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ÖSSZEFOGLALÁS
Napjainkban a primer ínhelyreállítás térhódítása következtében az íntranszplantátumok alkalmazá-

sának jelentősége csökkent, azonban még ma is fontos eljárás maradt a szekunder rekonstrukciók esete-
iben. A szerző a dolgozatban a világirodalmi adatok tükrében tárgyalja a graftok felhasználásának történeti 
előzményeit, a jelenlegi, modern ismeretanyagot és áttekinti a különböző helyreállító sebészi eljárásokat. 
Végül ismerteti a jelenlegi és a jövőben várható fontosabb elképzeléseket: a csúszófelszín kialakítást, az ér-
nyeles ínáthelyezést, továbbá az allograftokkal végzett, valamint a biomateriális és sejt-alapú (cell-based) 
kezeléseket. A dolgozat végéhez a szerző az érdeklődő olvasó számára bőséges irodalomjegyzéket csatolt. 

Kulcsszavak:	 Íntranszplantáció; Hajlítóín; Ínsérülések; Kézsérülések; Ujjsérülések;  
		  Szövetépítés; Tissue engineering; 

V. Bíró: 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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BEVEZETÉS
A sérült hajlítóinak műtéti helyreállítása 

legeredményesebben a sérüléstől számított 
8–12 órán belül elvégzett korszerű, primer ín-
varrattal végezhető el, ha az ínműtét összes 
személyi és tárgyi feltételei fennállnak. To-
vábbá fontos a szakszerűen végzett, műtét 
utáni aktív gyógytornakezelés. Az elmúlt 
másfél évtizedben számos szerző előnyben ré-
szesítette a halasztott ínvarratot, amelyet a sé-
rüléstől számított 10–14. napon végeztek el. E 
műtét előnye, hogy a beavatkozás programo-
zottan, optimális személyi és tárgyi feltételek 
mellett hajtható végre. Az utánvizsgálatok sze-
rint e halasztott eljárással kedvezőbb funkci-
onális eredmények érhetők el, mint az ügye-
letben, rosszabb körülmények között ellá-
tott eseteknél (11). Az esetek jelentős ré-
szében azonban a primer, illetve a halasztott 
ínvarrat nem végezhető el, mert a sebzés ron-
csolt, szennyezett, vagy potenciálisan fertő-
zött állapota, esetleg a beteg késői jelentke-
zése miatt. Máskor az első ellátást végző inté-
zetben nincsenek meg a sikeres műtét elvég-
zéséhez szükséges személyi, tárgyi feltételek. 
Ilyenkor a sérült ínhoz tartozó izomzatban 
– általában a második héttől kezdve – az izom-
rostok atrofizálnak, izomkontraktúra alakul ki 
és az ínvarrat nem végezhető el a proximalis 
íncsonk megrövidülése miatt. Az ujj mozgá-
sának helyreállítására ezekben a késői ese-
tekben autológ, szabad íntranszplantáció el-
végzését javasolja a szerzők többsége (11, 12). 

A hajlítóín sérülések korszerű primer hely-
reállítása után létrejött jó végeredmények 
miatt az ínátültetéseket az elmúlt másfél év-
tizedben már csak a legsúlyosabb esetekben, 
másodlagos műtétként végzik (11). Ezeknél 
a betegeknél a károsodott, hegesen elválto-
zott ín körül csak kevés ép szövet található és 
legtöbbször nem lehetséges a csúszófelszínek 
helyreállítása.. Az ínátültetésekről közölt vég-
eredmények általánosságban kedvezőtle-
neknek bizonyultak, csak 16–53%-ukban ta-
láltak jó funkciót (27, 45). Ezen tények ismere-
tében a szerzők nagyobb része szükségesnek 
tartja a hajlítóín átültetések eredményeinek 
javítását és az ennek érdekében végzett expe-
rimentális, továbbá klinikai vizsgálatok további 
kivitelezését (79). 

Fenti adatokból kitűnik, hogy a hajlítóín 

sérülések miatt végzett íntranszplantációk 
számaránya az elmúlt másfél évtizedben vi-
lágszerte fokozatosan csökkent. Ami a tárgy-
körben megjelent publikációkat illeti, az el-
múlt időszakban mégis számos közleményben 
foglalkoztak a témakörrel: a számunkra jelen-
tősebbnek tartott külföldi publikációkat mun-
kánk Irodalomjegyzékében tüntettük fel és 
a szöveg megfelelő részében idéztük. Dolgo-
zatunk összeállításához bázisközleménynek, 
alapvető forrásmunkának elsősorban Wong 
és munkatársainak nemrég megjelent publiká-
cióját (79) használtuk fel. Hazai szerzők is fog-
lalkoztak e helyreállító műtéttel: az eljárásról 
részben kézsebészeti monográfiákban (43, 64), 
másrészt pedig – az utóbbi évtizedre visszame-
nően – jelen dolgozat szerzőjétől (11–13) ol-
vashattunk részletes adatokat. Külön kieme-
lendő Salamon korábbi munkássága e téma-
körben, aki experimentális (fény- és elekt-
ronmikroszkópos), illetve klinikai vizsgálata-
iban számos, alapvető megállapítást közölt az 
íntranszplantátumok regenerációjáról és fel-
használásáról (62, 63). 

RÖVID TÖRTÉNETI HÁTTÉR
Az extensor pollicis longus sérülésének ín-

átültetéssel történő pótlását Heuck, német se-
bész (36) végezte el 1881-ben, amely valószí-
nűleg az első közlés volt az ínátültetésről. Ezt 
követte egy közlés Franciaországból, amelyben 
egy kutyából eltávolított ínnal pótolták a kö-
zépső ujj hajlítóinát (58). A leírás szerint e be-
avatkozás a funkció jó visszatérését eredmé-
nyezte. Lexer 1912-ben közölt eseteket (46), 
amelyeknél szabad íntranszplantátumokat al-
kalmazott; a gyógykezelésre reménytelennek 
látszó betegeinél ínruptura, elhanyagolt ron-
csolt sérülés és infekció volt a műtét előtt ész-
lelt állapot. Leo Mayer hangsúlyozta a szi-
lárd ín–csontrögzítés, az ép (egészséges) inak, 
a csúszófelszínek és az izomzat alkotta funk-
cionális motor jelentőségét (1916), amelyek 
alapját képezik a sikeres ínhelyreállításnak 
(51–53). Az ínátültetés technikájának tökélete-
sítése Sterling Bunnell (1918) nevéhez fűződik 
(14), aki hangsúlyozta az atraumatikus tech-
nika fontosságát, a gondos vérzéscsillapítást, 
az ujjak gyűrűszalag rendszerének megóvását 
és az aszepszist. Mayer és Ransohoff 1936-ban 
leírták a kétszakaszos ínrekonstrukciót (54), 
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amelyben merev celloidin rudat ültettek be, 
hogy kialakítsanak egy pseudo-ínhüvelyt; ezt 
követte az ín–graft transzplantálása 4–6 héttel 
később. Az 1960-as évektől Bassett és Carroll 
már a hajlékony szilikonrudat részesítették 
előnyben a pseudo-ínhüvely kialakítására (7). 
Ezt a technikát népszerűsítette azután Hunter 
(1965), mint a kétszakaszos íntranszplantációs 
eljárást (37), amely máig is széles körben kerül 
alkalmazásra. E műtéti technikát főképpen 
a hajlítóinak rekonstrukciójára használják, 
azonban – kevesebb alkalommal – felhaszná-
lásra került feszítőín defektusoknál is (6). 

AZ ÍNTRANSZPLANTÁTUM NYERÉSE
Napjainkig számos különböző inat alkal-

maztak ínátültetés céljára. 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) került felhasználásra. Ezek 
betegektől, illetve cadaverekből kerültek eltá-
volításra (16). Nyelezett ínplasztikát is felhasz-
náltak ínátültetés céljaira: a flexor digitorum 
profundus és a flexor superficialis proximalis 
csonkjait, a tenyérben összevarrva hasz-
nálták fel az inakat, kétszakaszos műtét során 
íntranszplantátumként (57).

Kutatásokat végeztek az intrasynovialis 
inak ín–graftként történő felhasználására is. 
Ezek az inak külső felszínükön epithelialis ré-
teggel (epitenonnal) rendelkeznek, amely kom-
pakt, sima felszínt képez és elősegíti az elcsú-
szási folyamatot (72). Az intrasynovialis ín ezen 
felül jól körülírt intravascularis rendszerrel 
rendelkezik, terminális ér–kacsokkal, ame-
lyek lezárják a területet a viszonylagosan ér-
szegény ínrészektől (67). In vitro tanulmányok 
kimutatták, hogy a kollagénszintézis alacso-
nyabb fokú az intrasynovialis inaknál, mint az 
extrasynovialisoknál (1). Hasonlóképpen kü-
lönbség mutatkozott a növekedési faktor sti-
muláció érzékenységében a két ínfajta között 
(3). További vizsgálatokból kiderült, hogy az 
extrasynovialis ín proliferációs képessége és 
aktív szintetizáló hajlama jóval nagyobb fokú, 
mint az intrasynovialis íné; mindez azt su-
gallja, hogy az utóbbi biológiailag kevésbé aktív 
és jobban alkalmazkodik a synovialis környe-
zethez (2). Az ínátültetés után kisebb fokú ínkö-
rüli összenövések alakulnak ki, ezért tartják ezt 

az ínfajtát alkalmasabbnak transzplantáció cél-
jára. 

AZ ÍN–GRAFT GYÓGYULÁSI 
FOLYAMATÁNAK ALAPJAI

Régebbi elméletek szerint az ín gyógyulási 
folyamata extrinsic és intrinsic formákra oszt-
ható fel. Ennek megfelelően az ín gyógyulhat 
a környező szövetekből származó fibroblastok 
proliferációja útján (extrinsic gyógyulás), vagy 
a vérellátástól kevésbé függően a synovialis 
folyadék diffúziós táplálása révén (intrinsic 
gyógyulás). Szövettani vizsgálatokkal kimu-
tatták, hogy az ínhüvely és a subcutan szö-
vetek gyorsabban gyógyulnak, mint az 
íntranszplantátum (49). Patkánykísérletekben, 
profundus ín autograftokon végzett, izotóppal 
jelölt thymidin vizsgálatokban észlelték, hogy 
az ínátültetés első 48 órájában a sejtek foko-
zatos migrációja figyelhető meg a környező szö-
vetek felé; ez a proliferáció a tetőpontját az 
első 24 órában éri el; amely az ínvégeken a 6. 
napra fejlődik ki (47). 

Korábban alapelvnek tekintették, hogy 
az ínkörüli összenövések szükséges részei az 
ín gyógyulásának, amelyeken keresztül létre-
jött extrinsic vérellátás biztosítja a graft gyógy-
ulását (59). Azonban nyúl flexor inain vég-
zett kísérletekben, ahol az inakat részlegesen 
bemetszették az ínhüvelyen kívül, majd vis�-
szahelyezték az ép ínhüvelybe, igazolódott, 
hogy a hajlítóínnak nincs feltétlenül szük-
sége a gyógyuláshoz a külső vérellátás kiala-
kulására. Az íntranszplantátum gyógyulhat 
adhaesiók nélkül is, és ilyenkor a táplálását 
a környező intrasynovialis folyadékból kapja 
(50). Manske és munkatársai 1979-ben kimu-
tatták (48) radio-izotóp prolinnal végzett vizs-
gálataikban, hogy a fent említett folyadék a 
synovialis hüvelyt körülvevő mikrokapillárisok 
ultrafiltrátuma. Más szerzők is kimutatták, 
hogy az intrasynialisan sérült ín képes volt 
vascularis összenövésektől függetlenül gyógy-
ulni a synovialis környezetben (35). Ezek a kí-
sérletek bátorítottak egyes kutatókat az 
intrinsic gyógyulás fogalomkörének elfogadá-
sára. Mások kétségüket fejezték ki az elmé-
lettel szemben, mivel irradiációval, vagy liofili-
zálással kezelt íntranszplantátumok szintén ös�-
szenövésektől mentesen gyógyultak synovialis 
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környezetben, azt a lehetőséget sugallva, hogy 
az érintett sejtek bárhonnan vándorolhatnak az 
ínba (20, 60).

Az íngyógyulással foglalkozó, újabb iro-
dalmi adatok levezethetők Singer és Clark seb-
gyógyulási elméletéből, megértendő a graft 
gyógyulási mechanizmusát (68). A gyógy-
ulás során a friss plazma alvadékok ideiglenes 
sejtközi állományból összetevődő vázat for-
málnak, ahová az ínból származó fibroblastok 
vándorolnak, és új kollagént szintetizálnak 
(9). Ezeknek a sejteknek a vándorlása rend-
szerint 48 órán belül fejlődik ki és e migrációt 
befolyásolják különböző mátrix összetevők: 
fibrinogén, thrombin, fibronectin, hyaluronsav 
és proteoglycánok (32). A fibrin és a fibronectin 
kulcs mátrix molekulák, amelyek meggyorsítják 
a sejtek összekapcsolódását, vándorlását, a 
kollagén sejtmagok kialakulását (ez az első lé-
pése a kollagénforma kialakulásához) és a kol-
lagén rostok összetömörülését egy új ínszö-
vethez, vagy az összenövések kialakulásához 
(15). Az ideiglenes mátrix felhalmozódás az 
íntranszplantátum körül fontos tényező, amikor 
a graft ép ínhüvelyben, vagy ál-ínhüvelyben 
(pseudosheath) helyezkedik el, amely mérsé-
kelni fogja az ínkörüli összenövéseket. Amen�-
nyiben ínhüvely nem létezik, a peritendinosus 
szövetek olyan sejtekkel fognak telítődni, ame-
lyek az ínszövetet infiltrálva hasonlatossá te-
szik a szubkután szövetekben találhatókhoz, és 
ily módon alakulnak ki az ínkörüli összenövések 
(78). A synovialis sejteket tartalmazó ínhüvely 
(fibro-ossealis csatorna) a környező, szubkután 
szöveteket kívül tartja, és nem engedi kontak-
tusba kerülni a benne lévő grafttal, mechanikus 
gátat képezve az infiltráló sejtekkel szemben. 
Az ínhelyreállítás helyén megfigyelték az 
endothelialis, a csontvelőből származó sejtek 
és a synovialis fibroblastok vándorlását is (39). 

Kísérletes munkákban igazolták, hogy az 
intrasynovialis inak esetében 65%-ban, míg az 
extrasynovialis inaknál 25%-ban az ínsejtek túl-
éltek (1). Ez azt sugallja, hogy az intrasynovialis 
inak lényegesen alkalmasabbak transzplantáció 
céljára (4). A különbség a sejtek túlélésében 
azt mutatja, hogy az intrasynovialis inak sejtjei 
az ischaemiával szemben jobb tűrőképességgel 
rendelkeznek, és alacsonyabb anyagcsereigé-
nyük van, mint az extrasynovialis inaknak (76). 

Az ínátültetések után tinta-injiciálási 
technikát alkalmazva kimutatták, hogy a 

revaszkularizáció feltétlenül szükséges az ín–
graft túlélése szempontjából. Az extrasynovialis 
graftok revaszkularizációja a 2. héten fejlődik 
ki az összenövésekben futó erek révén. Ugyan-
akkor intrasynovialis inaknál az inakban futó 
erek proliferációja az elsődleges forrása a vér-
ellátásnak és az ínfelszín újraereződése kisebb 
szerepet játszik (30). Potenza kevés, vagy egyál-
talán semmiféle sejtelhalást nem látott, amikor 
intrasynovialis inat ültetett át (59), míg Flynn 
és munkatársai nagyfokú acellularis nekrózist 
találtak extrasynovialis ínátültetésnél (26). 

A gyógyulás inflammációs fázisa után, a 
kollagénszintézis és a sejt proliferáció fokozatos 
növekedést mutat az íntranszplantátumban. 
A sejtek apoptózisa (sejthalál) részét ké-
pezi a sejtek újonnan képződési ciklusának. A 
graftban lévő új (donor) sejtek mellett az első 
héten fokozatosan csökken az eredeti sejt-
szám 20%-ra és 4 hét után már nem talál-
hatók a transzplantátumban régi sejtek (5). 
Az összes sejt kicserélődése a graftban függ a 
transzplantátum nagyságától, és hónapokat 
vehet igénybe. A repopuláció ideje változó és 
számos tényezőtől függ: a tanulmányozott ín 
eredetétől, az ín helyétől, illetve az ín mére-
tétől (79).

Számos tanulmány kimutatta, hogy az ínre-
konstrukció utáni korai mobilizáció, ennél fogva 
a graft feszülés alá kerülése jó funkcionális vég-
eredményhez vezethet (69). A tenocyták szin-
tetizálják a kollagént, erősebb kollagén ros-
tokat hoznak létre a fiziológiai feszülés hatá-
sára és e sejtek szintén védettek az apoptózis 
ellen (23). A graft mozgása a fibro-ossealis csa-
tornában szintén meghiúsítja körülötte az ide-
iglenes alvadék kialakulását, amely összenö-
vések kialakulását idézi elő (78). 

Az ínátültetés során génexpressziót vizs-
gáló tanulmányok a gének szabályozását mu-
tatták az első pár napban (40). Ezt követte a 
növekedési faktor expressziója, majd a kol-
lagén és a mátrix gének tömeges aktiválása, új 
szövetféleség létrehozása érdekében. Mátrix 
metalloproteinase gének szintén aktiválódtak, 
amelyek szintén szerepet játszanak a mátrix 
komponensek remodellezésében. Az inak fe-
szülésének növekedését találták az MMP2 és 
Col3a1 gének expressziója esetében a gyógy-
ulás első hetében (66). Ez hasonlóképpen erő-
sebb inak létrejöttéhez vezetett. A graft kiérése 
során fokozatos növekedés volt megfigyelhető 
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a progenitor és a differentálódásért felelős 
gének expressziójában. A kölcsönhatás meg-
erősítése a tárgyalt gének és az új mátrix ki-
alakulása között a folyamatban lévő kutatások 
fontos részét képezik (79). 

A graft proximalis és distalis varrata
A graft proximalis részének befonási techni-

kája Pulvertaft nevéhez fűződik (61) és máig is 
az egyik legnépszerűbb és legszilárdabb rögzí-
tést biztosító módszernek bizonyult. Az eljárás 
alternatívájaként szóba jön az úgynevezett 
lasszó, vagy kacs eljárás (10), továbbá a spirális 
rögzítési, (44) illetve az úgynevezett vég-befo-
nási technika (28). Mindezek az eljárások egy-
szerűbb megoldást kínálnak a Pulvertaft-féle 
varrattal szemben, de összességében gyen-
gébb szakítószilárdsággal rendelkeznek. A labo-
ratóriumi vizsgálatok szerint a befonásos mód-
szerek feltűnően szilárdabbnak bizonyultak, 
mint a szabványos, négy, intratendinealis öl-
tésből álló ínvarratok (10).

Számos eljárást írtak le az ín distalis ré-
szének rögzítésére. Ezeket a következő módon 
osztályozták: ín az ínhoz, ín a csonthoz, ín 
a csonton (furattal) keresztül és rögzítés a 
csont körül (77). Tanulmányokban kimutatták, 
hogy az a rögzítési módszer, amikor a distalis 
transzplantátum-rész rögzítését csont csa-
tornán belül végezték, lényegesen erősebb rög-
zítést biztosít, mint abban az esetben, ha az ín 
fixálása a csont külső felszínére történt (22). 

Az álínhüvely kialakítása
Az ínhüvely sérülésének eseteiben szükség 

lehet szilikonrúd körül kialakított, úgynevezett 
álínhüvely képzésére. Főemlősökön végzett kí-
sérletekben kimutatták, hogy a Hunter-féle 
szilikonrúd körül létrejött pseudosynovialis 
hüvelyt három, jól elhatárolt réteg alkotja: az 
intima, a media és az adventitia, hasonlóan 
az ép ínhüvely fibrózus csatornájához (38). 
Az intima rétege glycosaminoglycanokat tar-
talmaz, és szekréciós kapacitással rendelkezik. 
A mediában nagy mennyiségű kollagént és vér-
edényeket találunk, az adventitia vérereket és 
laza, fibrózus szövetelemeket tartalmaz (25). 
Ultrastrukturális vizsgálatok hasonló morfoló-
giával rendelkező, A és B típusú sejteket mu-
tattak ki az ízületi synoviumban is. Az iroda-
lomban általánosan elfogadott, hogy súlyos 

sérülés esetében ajánlatos elvégezni a kétsza-
kaszos ínhelyreállító műtétet: kialakítani az új, 
fibro-ossealis ínhüvelyt és a csúszófelszíneket, 
amelyet később az íntranszplantátum beülte-
tése követ. Mindazonáltal, egy tanulmányban 
összehasonlításra került az egyszakaszos ínátül-
tetés a kétszakaszos, szilikonrúddal végzett el-
járással és nem találtak lényeges különbséget 
a két csoport között az ujjak teljes, aktív moz-
gása (TAM) és az ujjbegy – palmaris redő kö-
zötti távolság nagyságában (75). Mindezek el-
lenére a megjósolható kedvező eredmények 
miatt a szerzők többsége általánosságban java-
solja súlyos esetekben a kétszakaszos műtét el-
végzését (70). 

A fejlődés főbb irányvonalai
Az íngraft körül kialakuló összenövések kér-

dése alapvetően egyet jelent az ínfelszín ke-
zelésével. Mivel az intrasynovialis donor ín-
felszín kedvezőbb tulajdonságokat mutat, az 
extrasynovialis inakat carbodiimiddel derivált 
hyaluron-savval kezelték (cd–HA); ennek alkal-
mazása csökkentette az összenövések kialaku-
lását a graftok körül (42). A felszín tulajdonsá-
gainak megváltoztatása lubricinnel, amely a 
synovialis folyadék alapvető síkosító anyaga, 
szintén ígéretes, fejlesztés alatt álló kezelési 
eljárásnak tűnik (71). Egy másik újabb kísér-
letes kutatási irányzat a funkcionális synovialis 
membrán kifejlesztése az extrasynovialis inak 
felszínén, amely stimuláló hatást gyakorol a 
synoviocitákra, hogy synoviolin-t termeljenek 
(18). 

Mikrosebészeti technikával végzett ínre-
konstrukciót javasolt több szerző az ínátülteté-
seknél: vérellátással rendelkező ínáthelyezést 
(55), illetve a teljes csúszófelszínnel rendel-
kező, érnyeles íntranszpozíciót (33). Az utóbbi 
elgondolás felkínálja az ujj mozgásának meg-
mentési lehetőségét komplex sérülés esetén, 
és lehetővé teszi az egyidejű bőrpótlást, vala-
mint a lágyrészek fedését, beleértve az inat és 
az ínhüvelyt is. Ez a műtéti technika azonban 
függ az ulnaris artéria épségétől, és magába 
foglalja az arteria ulnaris ellátó területének 
feláldozását, annak érdekében, hogy ennek a 
retrográd lebenynek a vérellátását biztosítsa; 
mindez azonban a felhasználhatóságát korlá-
tozza (17). A teljes csúszófelszín áthelyezése, 
vaskularizált, összetett transzplantátumként 
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nem igényel immunoszuppressziós kezelést és 
ez nem vitatható előnyére írandó az eljárásnak, 
azonban az e műtétet igénylő sérülések ritkák 
(11, 34).

A szövetépítés (tissue engineering) számos 
módszere áll fejlesztés alatt, hogy a test saját 
helyreállító és regenerációs folyamatai révén 
hozzanak létre a sebzés területén ínszövetet 
(13). Ez jelenthet vagy túlnyomóan sejtalapú, 
vagy egy vázon létrehozott eljárásokat, il-
letve a kettő kombinációját (29). Az ínsejtek 
viszonylag homogén szerkezetűek, és amikor 
tenocytákat tenyésztenek szövetkultúrában, 
azok a folyamat során spontán összeállnak há-
romdimenziós, ínszövetre hasonlító szerke-
zetté (24). Egyes kísérletes vizsgálatokban ki-
mutatták, hogy az ínszövetben található, illetve 
a bőrben lévő fibroblastok és a mesenchymalis 
őssejtek mindannyian képesek önmaguktól kol-
lagénné összeállni és ilyen módon létrehozni 
ínszövethez hasonlító struktúrát (41). Csupán 
kevés tanulmányban alkalmazták e módszert, 
hogy mű-inat hozzanak létre ínátültetés cél-
jából. Mindazonáltal több szerző (65, 79) azt 
találta, hogy e módszernél az ínszövet rosszabb 
mechanikai tulajdonságai, korlátozott átmérője 
és a hosszú előállítási ideje – amely szükséges 
a graft kiéréséhez – megnehezíti olyan autológ 
szövet kifejlesztését, amely jelenleg alkalmassá 
teheti a humán felhasználás céljaira.

Alternatív megoldásként szóba jöhetnek, 
egyes anyagok, amelyek elméletileg képesek 

azonnali mechanikai szakítószilárdságot biz-
tosítani. Ezeket évtizedek óta használják ín-
pótlás céljaira. Az eredeti, Hunter-féle (37) el-
képzelést Brunelli dolgozta ki szilikonnal be-
vont polyamid ín–implantátumot használva, 
amelyet distalisan titanium lemezzel erősített 
a végperchez (8). Ma még nehéz kijelenteni, 
hogy e biológiai anyagok valóban nyújtanak-e 
ínhelyettesítő eljárást (21). Azonban, hasznos 
választás lehet az ínátültetéseknél használt ha-
gyományos eljárásokhoz képest és szélesebb 
körű használata a jövőben elképzelhető lesz.

Decellularizált, cadaverből nyert inak le-
hetséges graft-forrásként szerepelhetnek, át-
épülhetnek autológ sejtekké, és úgy tűnik, 
hogy hasonló szakító szilárdságúak, mint az 
autograftok (19). E transzplantátumok kivétele, 
és tárolása egyszerűbb, a műtét időtartama is 
csökken, emellett jelentős költségkímélő ha-
tása is van (79).

Nehéz megjósolni, hogy a fent vázolt kí-
sérletes eredmények hogyan fogják átalakí-
tani az ínsebészetben alkalmazott műtéti eljá-
rások fejlődését és mindez hogyan fog hatni az 
íntranszplantáció eredményességére. Minden-
esetre számos – a dolgozatban ismertetett – bi-
ológiai kérdést szükséges még megválaszolni 
ahhoz, hogy idővel a jelenleginél jobb funkcio-
nális végeredményeket érhessünk el egy ered-
ményesebben alkalmazható ín–graft kifejlesz-
tésével. Ez a talán a nem is olyan távoli jövő fel-
adatát fogja képezni.
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