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OSSZEFOGLALAS

Napjainkban a primer inhelyreallitas térhdditdsa kovetkeztében az intranszplantdtumok alkalmaza-
sanak jelent6sége csokkent, azonban még ma is fontos eljdras maradt a szekunder rekonstrukcidk esete-
iben. A szerz6 a dolgozatban a vilagirodalmi adatok tikrében targyalja a graftok felhasznaldsanak torténeti
el6zményeit, a jelenlegi, modern ismeretanyagot és attekinti a kiilonb6z6 helyreallitd sebészi eljarasokat.
Végul ismerteti a jelenlegi és a jov6ben vérhaté fontosabb elképzeléseket: a csuszofelszin kialakitast, az ér-
nyeles inathelyezést, tovabba az allograftokkal végzett, valamint a biomaterialis és sejt-alapu (cell-based)
kezeléseket. A dolgozat végéhez a szerz6 az érdekld6 olvaso szamara bdséges irodalomjegyzéket csatolt.
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V. Biré: The use of tendon transplantation in the treatment of injured hand flexor tendons. A review of
the literature

Nowadays the importance of the application of tendon transplantation decreased as a consequence
of primary tendon reconstruction; however, it has remained a significant procedure in cases of secondary
reconstructions. In the mirror of world literary data the author discusses the historical preliminaries of
the tendon grafting, its present, modern knowledge and overviews the different reconstructive surgical
procedures. Finally, he describes the present and in the future expected important conceptions: formation
of a gliding system, vascularized tendon transfer, the allografts, the biomaterials and the cell-based
therapies. At the end of his paper the author enclosed a plentiful literary list for the interested readers.
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BEVEZETES

A sérilt hajlitéinak mutéti helyredllitdsa
legeredményesebben a sériléstdl szamitott
8-12 6ran belil elvégzett korszerd, primer in-
varrattal végezhetd el, ha az inm(itét Osszes
személyi és targyi feltételei fenndllnak. To-
vabba fontos a szakszerlien végzett, mitét
utdni aktiv gydgytornakezelés. Az elmult
masfél évtizedben szdmos szerzé elényben ré-
szesitette a halasztott invarratot, amelyet a sé-
riléstdl szamitott 10—14. napon végeztek el. E
m(tét el6nye, hogy a beavatkozas programo-
zottan, optimalis személyi és targyi feltételek
mellett hajthato végre. Az utdnvizsgalatok sze-
rint e halasztott eljardssal kedvezdbb funkci-
onalis eredmények érheték el, mint az tgye-
letben, rosszabb kortilmények kozott ella-
tott eseteknél (11). Az esetek jelentGs ré-
szében azonban a primer, illetve a halasztott
invarrat nem végezhet6 el, mert a sebzés ron-
csolt, szennyezett, vagy potencidlisan fert6-
z6tt allapota, esetleg a beteg késéGi jelentke-
zése miatt. Maskor az elsé ellatast végzé inté-
zetben nincsenek meg a sikeres miitét elvég-
zéséhez szlikséges személyi, targyi feltételek.
llyenkor a sérilt inhoz tartozé izomzatban
— altaldban a masodik hétt6l kezdve — az izom-
rostok atrofizdlnak, izomkontraktura alakul ki
és az invarrat nem végezhetd el a proximalis
incsonk megrovidilése miatt. Az ujj mozga-
sanak helyredllitasara ezekben a késdi ese-
tekben autoldg, szabad intranszplantacio el-
végzését javasolja a szerz6k tobbsége (11, 12).

A hajlitéin sériilések korszer( primer hely-
redllitdsa utan létrejott jO végeredmények
miatt az inatlltetéseket az elmult masfél év-
tizedben mar csak a legsulyosabb esetekben,
masodlagos ml(itétként végzik (11). Ezeknél
a betegeknél a kdrosodott, hegesen elvalto-
zott in kordl csak kevés ép szovet talalhato és
legtobbszor nem lehetséges a csuszofelszinek
helyredllitdsa.. Az inatiiltetésekrdl koézolt vég-
eredmények altaldnossagban  kedvezétle-
neknek bizonyultak, csak 16-53%-ukban ta-
laltak jé funkciot (27, 45). Ezen tények ismere-
tében a szerz6k nagyobb része sziikségesnek
tartja a hajlitoin atiiltetések eredményeinek
javitasat és az ennek érdekében végzett expe-
rimentalis, tovabba klinikai vizsgalatok tovabbi
kivitelezését (79).

Fenti adatokbdl kitlinik, hogy a hajlitéin

sérilések miatt végzett intranszplantaciok
szamaranya az elmult masfél évtizedben vi-
lagszerte fokozatosan csokkent. Ami a targy-
kérben megjelent publikacidkat illeti, az el-
mult id6szakban mégis szamos kdzleményben
foglalkoztak a témakorrel: a szamunkra jelen-
tésebbnek tartott kilféldi publikacidokat mun-
kank Irodalomjegyzékében tlintettiik fel és
a szoveg megfelel részében idéztiik. Dolgo-
zatunk 0Osszedllitasdhoz baziskozleménynek,
alapvet§ forrdsmunkdnak elsésorban Wong
és munkatarsainak nemrég megjelent publika-
ciéjat (79) hasznaltuk fel. Hazai szerzdk is fog-
lalkoztak e helyredllité mutéttel: az eljarasrol
részben kézsebészeti monografidkban (43, 64),
masrészt pedig —az utdbbi évtizedre visszame-
néen — jelen dolgozat szerzgjétdl (11-13) ol-
vashattunk részletes adatokat. Kiilén kieme-
lendd Salamon korabbi munkassaga e téma-
kérben, aki experimentdlis (fény- és elekt-
ronmikroszképos), illetve klinikai vizsgdlata-
iban szdmos, alapvet6 megdllapitast kozolt az
intranszplantatumok regeneraciéjarél és fel-
hasznalasarol (62, 63).

ROVID TORTENETI HATTER

Az extensor pollicis longus sérilésének in-
atlltetéssel torténd potldsat Heuck, német se-
bész (36) végezte el 1881-ben, amely valdszi-
niileg az elsd kozlés volt az inatlltetésrdl. Ezt
kovette egy kozlés Franciaorszaghdl, amelyben
egy kutyabdl eltavolitott innal poétoltak a ko-
zéps6 ujj hajlitdinat (58). A leirds szerint e be-
avatkozds a funkcidé jo visszatérését eredmé-
nyezte. Lexer 1912-ben kozolt eseteket (46),
amelyeknél szabad intranszplantatumokat al-
kalmazott; a gydgykezelésre reménytelennek
latsz6 betegeinél inruptura, elhanyagolt ron-
csolt sérilés és infekcid volt a mitét el6tt ész-
lelt allapot. Leo Mayer hangsulyozta a szi-
lard in—csontrogzités, az ép (egészséges) inak,
a csuszofelszinek és az izomzat alkotta funk-
ciondlis motor jelentGségét (1916), amelyek
alapjat képezik a sikeres inhelyredllitdsnak
(51-53). Az inatlltetés technikdjanak tokélete-
sitése Sterling Bunnell (1918) nevéhez fliz6dik
(14), aki hangsulyozta az atraumatikus tech-
nika fontossagat, a gondos vérzéscsillapitast,
az ujjak gydrliszalag rendszerének megovasat
és az aszepszist. Mayer és Ransohoff 1936-ban
leirtdak a kétszakaszos inrekonstrukciét (54),
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amelyben merev celloidin rudat Ultettek be,
hogy kialakitsanak egy pseudo-inhiivelyt; ezt
kovette az in—graft transzplantdlasa 4-6 héttel
kés6bb. Az 1960-as évektdl Bassett és Carroll
mar a hajlékony szilikonrudat részesitették
elényben a pseudo-inhively kialakitasara (7).
Ezt a technikat népszer(sitette azutan Hunter
(1965), mint a kétszakaszos intranszplantdcids
eljarast (37), amely maig is széles koérben kerl
alkalmazasra. E miutéti technikdt féképpen
a hajlitéinak rekonstrukciéjara hasznaljak,
azonban — kevesebb alkalommal — felhaszna-
lasra kertlt feszitSin defektusoknal is (6).

AZ INTRANSZPLANTATUM NYERESE

Napjainkig szdmos kilonb6z6 inat alkal-
maztak inatiltetés céljara. Gyakran a palmaris
longus (73), a plantaris (16), a flexor digitorum
superficialis (56), a fascia lata (31), az extensor
digitorum longus (16) és az extensor carpi
radialis longus (74) kerult felhasznaldsra. Ezek
betegektdl, illetve cadaverekbdl keriltek elta-
volitasra (16). Nyelezett inplasztikat is felhasz-
naltak inatiltetés céljaira: a flexor digitorum
profundus és a flexor superficialis proximalis
csonkjait, a tenyérben Osszevarrva hasz-
naltak fel az inakat, kétszakaszos m(itét soran
intranszplantatumként (57).

Kutatasokat végeztek az intrasynovialis
inak in—graftként torténd felhasznaldsara is.
Ezek az inak kilsé felszintikon epithelialis ré-
teggel (epitenonnal) rendelkeznek, amely kom-
pakt, sima felszint képez és elGsegiti az elcsu-
szasi folyamatot (72). Az intrasynovialis in ezen
feltl jol korulirt intravascularis rendszerrel
rendelkezik, terminalis ér—kacsokkal, ame-
lyek lezarjak a terililetet a viszonylagosan ér-
szegény inrészektdl (67). In vitro tanulmanyok
kimutattdk, hogy a kollagénszintézis alacso-
nyabb foku az intrasynovialis inaknal, mint az
extrasynovialisokndl (1). Hasonldképpen ki-
I6nbség mutatkozott a novekedési faktor sti-
muldcid érzékenységében a két infajta kozott
(3). Tovabbi vizsgalatokbdl kiderilt, hogy az
extrasynovialis in proliferdcids képessége és
aktiv szintetizdlé hajlama jéval nagyobb foku,
mint az intrasynovialis iné; mindez azt su-
gallja, hogy az utdbbi bioldgiailag kevésbé aktiv
és jobban alkalmazkodik a synovialis kornye-
zethez (2). Az inatiiltetés utan kisebb foku inko-
rili 6sszenovések alakulnak ki, ezért tartjak ezt

az infajtat alkalmasabbnak transzplantécio cél-
jara.

AZ IN-GRAFT GYOGYULASI
FOLYAMATANAK ALAPJAI

Régebbi elméletek szerint az in gydgyuldsi
folyamata extrinsic és intrinsic formakra oszt-
hato fel. Ennek megfelel6en az in gydgyulhat
a kornyez6 szovetekbdl szarmazd fibroblastok
proliferdcidja utjan (extrinsic gyégyulds), vagy
a vérellatastdl kevésbé fluggben a synovialis
folyadék diffuzids taplalasa révén (intrinsic
gyogyulas). Szovettani vizsgédlatokkal kimu-
tattdk, hogy az inhively és a subcutan sz6-
vetek gyorsabban gydégyulnak, mint az
intranszplantdtum (49). Patkanykisérletekben,
profundus in autograftokon végzett, izotdppal
jelolt thymidin vizsgalatokban észlelték, hogy
az inatlltetés elsé 48 drajaban a sejtek foko-
zatos migracioja figyelhetd meg a kornyezd sz6-
vetek felé; ez a proliferacié a tetépontjat az
elsé 24 éraban éri el; amely az invégeken a 6.
napra fejlédik ki (47).

Korabban alapelvnek tekintették, hogy
az inkorlli 6sszenovések sziikséges részei az
in gydgyulasanak, amelyeken keresztil létre-
jott extrinsic vérellatas biztositja a graft gyogy-
uldsat (59). Azonban nyul flexor inain vég-
zett kisérletekben, ahol az inakat részlegesen
bemetszették az inhivelyen kivil, majd visz-
szahelyezték az ép inhlvelybe, igazolddott,
hogy a hajlitdinnak nincs feltétlenll szik-
sége a gyogyulashoz a kuls6é vérellatas kiala-
kuldsdra. Az intranszplantdtum gydgyulhat
adhaesidk nélkdl is, és ilyenkor a taplalasat
a kornyez6 intrasynovialis folyadékbdl kapja
(50). Manske és munkatarsai 1979-ben kimu-
tattak (48) radio-izotép prolinnal végzett vizs-
galataikban, hogy a fent emlitett folyadék a
synovialis hiivelyt korllvevé mikrokapillarisok
ultrafiltrdtuma. Mas szerz6k is kimutattak,
hogy az intrasynialisan sérilt in képes volt
vascularis 0sszenovésektdl fuggetlenil gydgy-
ulni a synovialis kérnyezetben (35). Ezek a ki-
sérletek batoritottak egyes kutatokat az
intrinsic gydégyulds fogalomkorének elfogada-
sara. Mdsok kétségiket fejezték ki az elmé-
lettel szemben, mivel irradidciéval, vagy liofili-
zalassal kezelt intranszplantatumok szintén Osz-
szenovésektSl mentesen gyodgyultak synovialis
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kornyezetben, azt a lehetdséget sugallva, hogy
az érintett sejtek barhonnan vandorolhatnak az
inba (20, 60).

Az ingydgyuldssal foglalkozd, ujabb iro-
dalmi adatok levezethet6k Singer és Clark seb-
gyogyulasi elméletébdl, megértendé a graft
gyogyulasi mechanizmusat (68). A gyodgy-
ulds soradn a friss plazma alvadékok ideiglenes
sejtkoézi dllomanybdl Osszetevédd vazat for-
malnak, ahova az inbdl szarmazo fibroblastok
vandorolnak, és Uj kollagént szintetizdlnak
(9). Ezeknek a sejteknek a vandorlasa rend-
szerint 48 éran belll fejlédik ki és e migraciot
befolyasoljak kilonb6z6 matrix Osszetevék:
fibrinogén, thrombin, fibronectin, hyaluronsav
és proteoglycdnok (32). A fibrin és a fibronectin
kulcs matrix molekuldk, amelyek meggyorsitjak
a sejtek Osszekapcsolddasat, vandorlasat, a
kollagén sejtmagok kialakulasat (ez az elsé |é-
pése a kollagénforma kialakuldasahoz) és a kol-
lagén rostok Osszetomorilését egy Uj inszo-
vethez, vagy az 0Osszenovések kialakuldsahoz
(15). Az ideiglenes matrix felhalmozddas az
intranszplantatum koéril fontos tényezd, amikor
a graft ép inhlvelyben, vagy al-inhlvelyben
(pseudosheath) helyezkedik el, amely mérsé-
kelni fogja az inkorili 6sszenovéseket. Ameny-
nyiben inhlively nem létezik, a peritendinosus
szovetek olyan sejtekkel fognak telitédni, ame-
lyek az inszovetet infiltralva hasonlatossa te-
szik a szubkutan szovetekben taldlhatdkhoz, és
ily médon alakulnak ki az inkorili 6sszendvések
(78). A synovialis sejteket tartalmazo inhively
(fibro-ossealis csatorna) a kornyez, szubkutan
szoveteket kivil tartja, és nem engedi kontak-
tusba keriilni a benne 1évé grafttal, mechanikus
gatat képezve az infiltralo sejtekkel szemben.
Az inhelyredllitdas helyén megfigyelték az
endothelialis, a csontvel6bél szarmazd sejtek
és a synovialis fibroblastok vandorlasat is (39).

Kisérletes munkakban igazoltdk, hogy az
intrasynovialis inak esetében 65%-ban, mig az
extrasynovialis inaknal 25%-ban az insejtek tul-
éltek (1). Ez azt sugallja, hogy az intrasynovialis
inak Iényegesen alkalmasabbak transzplantacié
céljdra (4). A kilonbség a sejtek tulélésében
azt mutatja, hogy az intrasynovialis inak sejtjei
az ischaemiaval szemben jobb tliréképességgel
rendelkeznek, és alacsonyabb anyagcsereigé-
nyilk van, mint az extrasynovialis inaknak (76).

Az inatlltetések utdn tinta-injicidlasi
technikat alkalmazva kimutattdk, hogy a

revaszkularizacio feltétlenll szlikséges az in—
graft tulélése szempontjabdl. Az extrasynovialis
graftok revaszkularizaciéja a 2. héten fejlédik
ki az 6sszenovésekben futé erek révén. Ugyan-
akkor intrasynovialis inakndl az inakban futd
erek proliferacidja az elsédleges forrasa a vér-
ellatasnak és az infelszin Ujraerez6dése kisebb
szerepet jatszik (30). Potenza kevés, vagy egyal-
talan semmiféle sejtelhalast nem latott, amikor
intrasynovialis inat Ultetett at (59), mig Flynn
és munkatarsai nagyfoku acellularis nekrozist
talaltak extrasynovialis indtiltetésnél (26).

A gydgyulas inflammaciés fazisa utan, a
kollagénszintézis és a sejt proliferacié fokozatos
novekedést mutat az intranszplantdtumban.
A sejtek apoptdzisa (sejthalal) részét ké-
pezi a sejtek Ujonnan képz6dési ciklusdnak. A
graftban 1évé Uj (donor) sejtek mellett az elsé
héten fokozatosan csokken az eredeti sejt-
szdm 20%-ra és 4 hét utdn mar nem taldl-
hatok a transzplantdtumban régi sejtek (5).
Az Osszes sejt kicserélédése a graftban fligg a
transzplantatum nagysdgatél, és hdnapokat
vehet igénybe. A repopulacié ideje valtozd és
szamos tényez6t6l fligg: a tanulmanyozott in
eredetétdl, az in helyétdl, illetve az in mére-
tétdl (79).

Szamos tanulmany kimutatta, hogy az inre-
konstrukcié utdni korai mobilizacid, ennél fogva
a graft feszilés ala kerlése jo funkcionalis vég-
eredményhez vezethet (69). A tenocytak szin-
tetizdljak a kollagént, erdsebb kollagén ros-
tokat hoznak létre a fizioldgiai feszlilés hata-
sara és e sejtek szintén védettek az apoptdzis
ellen (23). A graft mozgdsa a fibro-ossealis csa-
tornaban szintén meghiusitja korilotte az ide-
iglenes alvadék kialakulasat, amely 6sszeno-
vések kialakuldsat idézi el6 (78).

Az inatiltetés sordn génexpresszidt vizs-
gald tanulmanyok a gének szabalyozasat mu-
tattak az elsé par napban (40). Ezt kovette a
novekedési faktor expresszidja, majd a kol-
lagén és a matrix gének tomeges aktivalasa, Uj
szovetféleség |étrehozdsa érdekében. Matrix
metalloproteinase gének szintén aktivalodtak,
amelyek szintén szerepet jatszanak a matrix
komponensek remodellezésében. Az inak fe-
szlilésének novekedését talaltdk az MMP2 és
Col3al gének expresszidja esetében a gyogy-
ulds els6é hetében (66). Ez hasonléképpen eré-
sebb inak létrejottéhez vezetett. A graft kiérése
sordn fokozatos névekedés volt megfigyelhetd
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a progenitor és a differentalodasért felel6s
gének expresszidjaban. A koélcsonhatas meg-
er@sitése a targyalt gének és az uj matrix ki-
alakuldsa kozott a folyamatban lévé kutatasok
fontos részét képezik (79).

A graft proximalis és distalis varrata

A graft proximalis részének befonasi techni-
kaja Pulvertaft nevéhez fliz6dik (61) és maig is
az egyik legnépszer(bb és legszilardabb rogzi-
tést biztositd mddszernek bizonyult. Az eljaras
alternativajaként széba jon az Uugynevezett
lasszd, vagy kacs eljaras (10), tovabba a spiralis
rogzitési, (44) illetve az ugynevezett vég-befo-
nasi technika (28). Mindezek az eljarasok egy-
szerlibb megoldast kindlnak a Pulvertaft-féle
varrattal szemben, de Osszességében gyen-
gébb szakitdszilardsaggal rendelkeznek. A labo-
ratériumi vizsgdlatok szerint a befondsos madd-
szerek feltlinen szildrdabbnak bizonyultak,
mint a szabvanyos, négy, intratendinealis 6l-
tésbdl allé invarratok (10).

Szamos eljarast irtak le az in distalis ré-
szének rogzitésére. Ezeket a kdvetkezé modon
osztalyoztdk: in az inhoz, in a csonthoz, in
a csonton (furattal) keresztll és rogzités a
csont kordl (77). Tanulmanyokban kimutattak,
hogy az a rogzitési mddszer, amikor a distalis
transzplantdtum-rész rogzitését csont csa-
tornan beliil végezték, Iényegesen erGsebb rog-
zitést biztosit, mint abban az esetben, ha az in
fixalasa a csont kiilsé felszinére tortént (22).

Az dlinhiively kialakitdsa

Az inhively sérilésének eseteiben szlikség
lehet szilikonrad koril kialakitott, ugynevezett
alinhively képzésére. FéemlGsokon végzett ki-
sérletekben kimutattdk, hogy a Hunter-féle
szilikonrad korul létrejott pseudosynovialis
hlvelyt harom, jol elhatarolt réteg alkotja: az
intima, a media és az adventitia, hasonldan
az ép inhlvely fibrézus csatornajahoz (38).
Az intima rétege glycosaminoglycanokat tar-
talmaz, és szekrécios kapacitassal rendelkezik.
A mediaban nagy mennyiség(i kollagént és vér-
edényeket taldlunk, az adventitia vérereket és
laza, fibrozus szovetelemeket tartalmaz (25).
Ultrastrukturalis vizsgalatok hasonlé morfolo-
gidval rendelkezd, A és B tipusu sejteket mu-
tattak ki az izileti synoviumban is. Az iroda-
lomban altaldnosan elfogadott, hogy sulyos

sériilés esetében ajanlatos elvégezni a kétsza-
kaszos inhelyreallitd mutétet: kialakitani az uj,
fibro-ossealis inhivelyt és a csuszofelszineket,
amelyet kés6bb az intranszplantatum beiilte-
tése kovet. Mindazondltal, egy tanulmanyban
Osszehasonlitasra kerdilt az egyszakaszos inatil-
tetés a kétszakaszos, szilikonruddal végzett el-
jarassal és nem talaltak Iényeges kilonbséget
a két csoport kozott az ujjak teljes, aktiv moz-
gdsa (TAM) és az ujjbegy — palmaris redé ko-
zOtti tdvolsag nagysagdban (75). Mindezek el-
lenére a megjosolhatd kedvez6 eredmények
miatt a szerz6k tobbsége altalanossagban java-
solja sulyos esetekben a kétszakaszos mitét el-
végzését (70).

A fejlédés fébb iranyvonalai

Az ingraft koril kialakuld 6sszendvések kér-
dése alapvetéen egyet jelent az infelszin ke-
zelésével. Mivel az intrasynovialis donor in-
felszin kedvez6bb tulajdonsagokat mutat, az
extrasynovialis inakat carbodiimiddel derivalt
hyaluron-savval kezelték (cd—HA); ennek alkal-
mazdsa csokkentette az 6sszendvések kialaku-
lasat a graftok kordl (42). A felszin tulajdonsa-
gainak megvaltoztatdsa lubricinnel, amely a
synovialis folyadék alapveté sikositd anyaga,
szintén igéretes, fejlesztés alatt allo kezelési
eljarasnak tdnik (71). Egy masik Ujabb kisér-
letes kutatasi irdnyzat a funkcionalis synovialis
membrdn kifejlesztése az extrasynovialis inak
felszinén, amely stimulalé hatast gyakorol a
synoviocitakra, hogy synoviolin-t termeljenek
(18).

Mikrosebészeti technikdval végzett inre-
konstrukciot javasolt tobb szerz6 az inatilteté-
seknél: vérelldtdssal rendelkez6 indthelyezést
(55), illetve a teljes csuszéfelszinnel rendel-
kez8, érnyeles intranszpoziciét (33). Az utdbbi
elgondolas felkinalja az ujj mozgasanak meg-
mentési lehetGségét komplex sériilés esetén,
és lehet6vé teszi az egyidejl bérpdtlast, vala-
mint a lagyrészek fedését, beleértve az inat és
az inhiivelyt is. Ez a m(itéti technika azonban
flgg az ulnaris artéria épségétdl, és magaba
foglalja az arteria ulnaris ellatd terlletének
feldldozasat, annak érdekében, hogy ennek a
retrograd lebenynek a vérelldtdsat biztositsa;
mindez azonban a felhasznalhatdésagat korla-
tozza (17). A teljes csuszofelszin athelyezése,
vaskularizalt, Osszetett transzplantatumként
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nem igényel immunoszuppresszios kezelést és
ez nem vitathatd elényére irandd az eljarasnak,
azonban az e mtétet igényl6 sériilések ritkak
(11, 34).

A szévetépités (tissue engineering) szamos
modszere all fejlesztés alatt, hogy a test sajat
helyredllité és regeneraciés folyamatai révén
hozzanak létre a sebzés teriiletén inszovetet
(13). Ez jelenthet vagy tulnyomdan sejtalapd,
vagy egy vazon létrehozott eljdrdsokat, il-
letve a kettd kombindcidjat (29). Az insejtek
viszonylag homogén szerkezetliek, és amikor
tenocytakat tenyésztenek szévetkulturaban,
azok a folyamat soran spontdn Osszeallnak ha-
romdimenzids, inszbvetre hasonlitd szerke-
zetté (24). Egyes kisérletes vizsgalatokban ki-
mutattdk, hogy az inszovetben taldlhat¢, illetve
a bérben [évé fibroblastok és a mesenchymalis
Gssejtek mindannyian képesek 6nmaguktol kol-
lagénné 0Osszeallni és ilyen mddon létrehozni
inszovethez hasonlité strukturat (41). Csupan
kevés tanulmdanyban alkalmaztdk e modszert,
hogy md-inat hozzanak létre inatilltetés cél-
jabdl. Mindazonaltal tébb szerzé (65, 79) azt
talalta, hogy e modszernél az inszovet rosszabb
mechanikai tulajdonsagai, korlatozott atmérgje
és a hosszu el&allitasi ideje — amely sziikséges
a graft kiéréséhez — megneheziti olyan autoldg
szovet kifejlesztését, amely jelenleg alkalmassa
teheti a human felhasznalas céljaira.

Alternativ megoldasként szoba johetnek,
egyes anyagok, amelyek elméletileg képesek

azonnali mechanikai szakitdszilardsagot biz-
tositani. Ezeket évtizedek 6ta haszndljak in-
potlas céljaira. Az eredeti, Hunter-féle (37) el-
képzelést Brunelli dolgozta ki szilikonnal be-
vont polyamid in—implantdtumot hasznadlva,
amelyet distalisan titanium lemezzel erGsitett
a végperchez (8). Ma még nehéz kijelenteni,
hogy e bioldgiai anyagok valéban nyujtanak-e
inhelyettesité eljarast (21). Azonban, hasznos
vdlasztds lehet az inatlltetéseknél hasznalt ha-
gyomanyos eljarasokhoz képest és szélesebb
korl hasznalata a jov6ben elképzelhet§ lesz.

Decellularizalt, cadaverbdél nyert inak le-
hetséges graft-forrasként szerepelhetnek, at-
épililhetnek autolog sejtekké, és ugy tlnik,
hogy hasonlé szakité szildrdsaguak, mint az
autograftok (19). E transzplantatumok kivétele,
és tdrolasa egyszer(ibb, a m(itét id6tartama is
csokken, emellett jelentds koltségkimélé ha-
tasais van (79).

Nehéz megjésolni, hogy a fent vazolt ki-
sérletes eredmények hogyan fogjak atalaki-
tani az insebészetben alkalmazott mtéti elja-
rasok fejl6dését és mindez hogyan fog hatni az
intranszplantacido eredményességére. Minden-
esetre szamos — a dolgozatban ismertetett — bi-
oldgiai kérdést szilkséges még megvalaszolni
ahhoz, hogy id6vel a jelenleginél jobb funkcio-
nalis végeredményeket érhessiink el egy ered-
ményesebben alkalmazhatd in—graft kifejlesz-
tésével. Ez a talan a nem is olyan tavoli jové fel-
adatat fogja képezni.
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