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ÖSSZEFOGLALÁS
A mély, nagy kiterjedésű osteochondralis defektusok kezelése továbbra is kihívást jelent az ortopéd–

traumatológus számára. A friss osteochondralis allograft átültetés széles spektrumban alkalmazható 
technika, és szinte az egyetlen lehetőség masszív osteochondralis laesiók kezelésére, különösen fiatal 
életkorban. Az utóbbi néhány évtizedben, a nemzetközi irodalomban kiterjedt kísérletes, de világviszony-
latban sporadikus klinikai tapasztalat gyűlt össze az eljárást illetően. A technika hazai bevezetése óta a graft 
elérhetőség terén jelentős javulás történt, azonban az átültetés logisztikai nehézségei, az átültetett graft 
méretezése és befogadó helyre történő illesztése, valamint a heterogén beteganyagból fakadó individuális 
utókezelés továbbra sem egyszerű e módszer kapcsán. Jelen cikk áttekinti az eljárás történelmi fejlődését 
és összegzi a technika legfontosabb kísérletes és klinikai vonatkozásait. A szerzők ismertetik saját kísérletes 
eredményeiket, fejlesztéseiket és a friss osteochondralis allograftok átültetésével szerzett 10 éves klinikai 
tapasztalataikat több ízület vonatkozásában is. 
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BEVEZETÉS
Az osteochondralis allograft (OCA) átültetés 

már több mint 100 éves múlttal rendelkező 
eljárás a végtagsebészetben. A XX. század 
elejének egyik vezető sebész professzora, a 
német Erich Lexer már 1908-ban megkísé-
relt osteochondralis allograftot átültetetni, 
arckoponyai és alsó végtagi támasztószöveti 
defektusok pótlása céljából (15). Ez volt az első 
publikált kísérlet az eljárást illetően, amely 
értelemszerűen – az adott kor szerény mikrobi-
ológiai és immunológiai ismereteinek megfele-
lően – nem végződött jó eredménnyel. 

Az 1970-es években került e téma ismét 
előtérbe az Amerikai Egyesült Államokban, 
és azóta – a megnövekedett klinikai érdek-
lődésnek és tudományos kutatásoknak kö-
szönhetően – reneszánszát éli (6). Az ekkor 
megjelent publikációk friss–fagyasztott, illetve 
fagyasztott és konzervált („cryopreserved”) 
OCA-k vizsgálatairól számolnak be (20, 21, 
27). Ezek a fizikai és kémiai eljárások kedve-
zőtlenül befolyásolják a chondrocyták hosszú 
távú túlélését. A fagyasztás ugyan megnöveli 
a graftok eltarthatóságát, emellett azonban az 
ízületi porcban megtalálható élő chondrocyták 
több mint 95%-át elpusztítja (20). Ezen felül, 
a klinikai tapasztalat azt mutatta, hogy a 
hyalinporcban lévő sejtmentes mátrix a fa-
gyasztott graftokban az idő előrehaladtával 
degenerálódik, valószínűleg azért, mert a mini-
mális számú túlélő sejt nem képes fenntartani 
a szöveti homeosztázist (7). Az úgynevezett 
„cryopreserved” graftok esetében a fagyasztás 
valamilyen nutritív médiumban történik, ez 
valamelyest javítja a chondrocyták túlélését, 
azonban a sejtelhalás ilyen előkezelés mellett is 
drasztikus mértékű marad (5, 12, 17). Ezért az 
ily módon tartósított és előkezelt graftok nem 
hozták meg a várt eredményt. 

A friss OCA-k átültetésének alapkoncep-
ciója az, hogy olyan érett, csontos alappal 
rendelkező hyalinporcot ültetünk át, ami – 
metabolikus aktivitását, és kollagén mátrixát 
megtartva – a hipotermikus (vagy izotermikus) 
tárolást túléli. A hyalinporc olyan tulajdonsá-
gokkal rendelkező szövet, amely transzplantá-
cióra ideális. Elsősorban azért, mert – tekintve, 
hogy avascularis szövet – nem igényel vérellá-
tást, metabolikus igényeit a synovialis folyadék 
felől, diffúzió útján elégíti ki. Másodsorban, 

mivel aneuralis struktúra, beidegzés nem 
szükséges a működéséhez. Harmadrészt, az 
ízületi porc immunológiai szempontból sem-
legesnek tekinthető, hiszen a chondrocyták a 
sejtmentes mátrixba ágyazottan szinte teljesen 
rejtve maradnak a recipiens immunrendszere 
elől (14). Az OCA-k másik fő komponense a 
csontos bázis. Ez biztosítja a graft rögzítését és 
beépülését a befogadó oldalra. Ez a struktúra 
az átépülés során vázszerkezeti – úgynevezett 
scaffold – funkciót tölt be, és tekintettel arra, 
hogy eredetileg vascularizált szövet, a benne 
maradt vérsejtek a recipiens immunválaszát 
válthatják ki (24).

A friss OCA átültetés eredményessége a 
helyesen megválasztott betegpopulációban 
jól dokumentált a nemzetközi irodalomban. 
Számos szerző számol be sikeres közép- és 
hosszú távú eredményekről ezen graftok hasz-
nálata kapcsán. E közleményekből az derül ki, 
hogy a hosszabb távon is sikeres OCA átültetés 
„gold standard”-ja a friss, 4 Celsius fokon tárolt 
osteochondralis szövetek – nutritív médium 
használata mellett legfeljebb 28 napon belüli 
– transzplantációja. Ezek az oltványok a stabil 
csontos alapnak és a felszínen túlélő hyalin 
porcnak köszönhetően akár 25 évig is képesek 
túlélni és funkcionálni (11), tekintve, hogy 
ezek a graftok nagyarányú élő chondrocytát 
tartalmaznak, amelyek képesek fenntartani 
az extracellularis mátrix mechanikai tulajdon-
ságait, sok évvel a beültetés után is (8, 10). A 
graft tárolás körülményeit illetően egyes köz-
lemények beszámolnak 37 Celsius fokon tárolt 
oltványok sikeres átültetéséről is, azonban ma 
úgy tűnik, ez rontja a chondrocyta túlélést a 
4 Celsius fokos tároláshoz képest. A különféle 
tápoldatok használata javít a graftok eltart-
hatóságán, ezek ideális összetétele azonban 
továbbra sem egyértelmű (22).

Minden szerv- és szövetátültetés kapcsán 
megvan a veszélye a különböző fertőző ágensek 
átvitelének, a donorok megfelelő szűrővizsgála-
tainak ellenére is (25). Az USA-ban a donorok 
szűrése – akárcsak a graftvétel és a tárolás 
is – az American Association of Tissue Banks 
irányelvei szerint zajlik (1). Ez tartalmazza a 
donor részletes anamnézisét, szerológiai és 
bakteriológiai vizsgálatait. Habár a HIV, a he-
patitis vírusok és egyéb patogén ágensek sze-
rológiai vizsgálatai jelentős fejlődésen mentek 
keresztül, és biztonságosnak tekinthetőek; 
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csekély, de mégis mérhető ezeknek a súlyos be-
tegségeknek a transzmissziós kockázata. E koc-
kázat számszerűsítésével kapcsolatban eddig 
viszonylag szerények az irodalmi közlések.

Az OCA-k immunológiai vonatkozásait 
szintén figyelembe kell venni. Igaz ugyan, hogy 
a chondrocyták az extracelluláris mátrixba 
való beágyazottságuk miatt rejtve vannak a 
recipiens immunrendszere elől (14); viszont az 
is igaz, hogy a jelenlegi klinikai gyakorlatban 
vércsoport és HLA (human leukocyta antigén) 
szerinti egyezés nincs a donor és a recipiens 
között, és ez különböző mértékű immunválaszt 
képes kiváltani, elsősorban a graft csontos 
részében megmaradó vér alakos elemeinek 
köszönhetően. Mégis, az ezzel foglalkozó ta-
nulmányok következetesen azt mutatják, hogy 
a betegek immunrendszere általában jól tole-
rálja a beültetést, immunmediált patológiás 
elváltozás nem, vagy csak minimális mértékben 
detektálható (13, 19). Ennek valószínűsíthető 
műtéttechnikai alapja a szivacsos csontállo-
mány makroszkópos sejtmentesítése külön-
böző kimosási módszerekkel (pl. jet-lavage). 

Észak-amerikai szerzők több évtizedes 
tapasztalata támasztja alá a módszer ered-
ményességét (16, 23, 27), és ott ez az eljárás 
olyannyira jól bevált, hogy a friss OCA-t 
nem csak nagy kiterjedésű, mély defektusok 
esetében, hanem felszínesebb laesiókra is 
alkalmazzák a fiatalabb betegpopulációban 
(3). Az osteochondralis allograftok alkalmazási 
területe elsősorban a térdízület, de sikerrel 
alkalmazzák őket a felső ugróízületben (10), és 
kevesebb indikációval ugyan, de a csípő- (18), 
és a vállízületben (4) is. 

A műtéti indikációt tekintve a friss OCA 
átültetés elsősorban a nagyobb kiterjedésű 
osteochondralis defektusok megoldására 
alkalmas eljárás, amelyek orvoslására a se-
bész megítélése szerint más porcfelszínképző 
eljárások nem alkalmazhatók. A felszín nagy-
ságának vonatkozásában megoszlanak az iro-
dalmi ajánlások. Általában 6–8 cm2 defektus 
kiterjedés felett mindenképpen ajánlható az 
eljárás, de több szerző már 2–4 cm2 felett is 
indikálhatónak tarja a homológ transzplantá-
ciót. Az indikációs körbe tartoznak az olyan 
tiszta porckárosodások, amelyek mérete 
kontraindikációt jelent más eljárások alkalma-
zására, illetve azok az osteochondralis defek-
tusok, amelyek csontérintettsége 6 mm-nél 

nagyobb mélységű. A klinikai gyakorlatban az 
alábbi betegségek esetén alkalmazzák leggyak-
rabban a friss OCA átültetést: osteochondritis 
dissecans, osteonecrosis, valamint a térd 
periarticularis törései következtében kiala-
kult poszttraumás defektusok. Ezeken kívül 
az eljárást alkalmazzák patellofemoralis 
destrukciók és arthrosis esetén, illetve az 
unikompartmentalis vagy multifokális poszttra-
umás és degeneratív tibiofemoralis arthrosisok 
bizonyos eseteiben (9, 11).

Az egyre inkább kedvező térdízületi tapasz-
talatok miatt az allograftokat sikerrel alkal-
mazzák a bokaízületben is. A leggyakoribb in-
dikációk a következők: poszttraumás arthrosis 
a felső ugróízületben, a talus osteonecrosisa és 
az osteochondritis dissecans azon eseteiben, 
ahol egyéb porcfelszínképző eljárás nem alkal-
mazható.

A friss OCA beültetés életkori alkalmazha-
tóságát illetően megoszlanak a vélemények, 
korábban több szerző a 40–45 éves életkort 
ajánlotta felső korhatárnak, de ez az utóbbi év-
tizedben feljebb tolódott s nemrégiben 60 éves 
kor utáni sikeres beültetésekről is számoltak 
már be. Egységes álláspont az életkor vonatko-
zásában nem alakult ki (10).

Az amerikai centrumok OCA ellátását meg-
felelő szövetbanki háttér biztosítja. A módszer 
meghonosításának legnagyobb akadálya a friss 
OCA-t biztosító magyar szövetbank hiánya, 
azaz a megfelelő donorelérhetőség volt. Köz-
leményünkben e probléma leküzdéséért tett 
lépéseinket, valamint friss OCA hazai átülteté-
sével szerzett eddigi 10 éves klinikai tapaszta-
latunkat mutatjuk be térd-, felső ugró-, illetve 
radiocarpalis ízületek vonatkozásában.

ANYAG ÉS MÓDSZER
2008 és 2018 között 19 betegen végeztünk 

friss OCA átültetést (a módszer Magyaror-
szágon klinikai kísérletnek minősül, alkalmazá-
sára ETT–TUKEB engedélyt kaptunk). A beül-
tetéseket három sebész végezte. Átültetéseink 
megoszlása: 13 térdízületi, 3 felső ugróízületi 
és 3 radiocarpalis ízületi transzplantáció. 

Betegeink nemi megoszlása és átlagélet-
kora az átültetéskor: térdízület átültetés: 
összesen 13 beteg, ebből 8 férfi és 5 nő (átlag-
életkor: 31,9 év), felső ugróízületi átültetés: 3 
férfi (átlagéletkor: 57,7 év), radiocarpalis ízületi 
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átültetés: 3 férfi (átlagéletkor: 37 év). 
A 13 térdízületi transzplantációnk indikációs 

megoszlása: 4 poszttraumás, jelentős anyaghi-
ánnyal járó osteochondralis defektus, 6 nagy ki-
terjedésű osteochondritis dissecans, 1 szteroid 
kezelés talaján kialakult osteochondronecrosis, 
1 krónikus haemorrhagiás synovitis talaján 
kialakult laesio, illetve 1 elülső keresztszalag 
hiánya mellett kialakult osteochondralis 
defektus. Felső ugróízületi átültetésünk in-
dikációja poszttraumás arthrosis volt (mint 
relatív indikáció), radiocarpalis átültetéseink 
indikációja mindhárom esetben poszttraumás, 
jelentős panaszt okozó radiocarpalis ízfelszín 
incongruentia volt. 

Valamennyi friss OCA átültetésünket a 
donorszövet kivételét követően legkésőbb 
48 órán belül elvégeztük (ultra friss beülte-
tések). A donorszövetet a beültetésig 4 Celsius 
fokon tároltuk. Mind a donorszövet kivétele, 
mind a tárolás, illetve a beültetés is a steri-
litási rendszabályok betartásával történt. A 
beültetések technikája attól függött, hogy a 
defektus elhelyezkedése és mérete milyen 

volt. Azokban a térdízületi transzplantáci-
ókban, ahol az osteochondralis defektus nem 
érintette a femur condylus szélét, mega OATS 
(osteochondral autograft transfer system) tech-
nikával ültettük be a relatíve nagy átmérőjű 
mozaikszerű grafto(ka)t, amelye(ke)t így press 
fit módon tudtunk rögzíteni (1. ábra). Ehhez a 
technikához specifikus műszerkészletet hasz-
náltunk. Amennyiben a femur condylus széle 
is érintett volt, vagy boka-, illetve radiocarpalis 
ízületben végeztünk átültetést, úgy az átülte-
tett szövetet valamilyen fémanyaggal rögzí-
tettük, és az oltvány kialakítása szabad kézzel 
történt (2. ábra).

Az első 2 transzplantációnkhoz „élő do-
nort”, az azt követő 17 alkalommal cadaver do-
nort használtunk. Betegeink utánkövetéséhez 
fizikális vizsgálatot, képalkotó vizsgálatokat 
(röntgen és MRI) és – a radiocarpalis transz-
plantációkat kivéve – klinikai score-okat (módo-
sított HSS score, Cincinatti score, illetve AOFAS 
score és Hannover score) is használtunk. A 
betegek utánkövetési ideje e cikk megírásakor 
2 hónap és 10 év között változik. 

1. a ábra
Nagy kiterjedésű osteochondralis defektus a medialis 

femur condyluson (28 éves ffi beteg)

1. b ábra
A befogadó hely kitakarítása és előkészítése két nagy 

átmérőjű mozaikszerű graft beültetésére  
(mega OATS technika)
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1. c ábra
A femur condylus széle ép, így az oltványok fémanyag nélkül, 

press fit módon megfelelően rögzülnek

2. a ábra
Kadáver donorból származó distalis radius vég, amelyből 

szabad kézzel (oszcillációs fűrésszel) reszekáltuk a beültetésre 
szánt oltványt 

2. b–c ábra
Ezt a graftot volaris támasztólemezzel és – néhány hétre – 1 db Kirschner dróttal is rögzítettük 

a recipiens csuklójába (műtét közben készített fotók a C karos átvilágító monitoráról)
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EREDMÉNYEK
Az eddig elvégzett 19 átültetés során szep-

tikus szövődményt, thromboemboliás szövőd-
ményt, illetve immunológiai okból történő ki-
lökődést nem észleltünk. Átültetéseink kapcsán 
vírustranszmisszió nem igazolódott. 

Öt betegnél kellett reoperációt végeznünk 
a friss OCA átültetést követően (amely 4 térd-
ízületi és 1 felső ugróízületi OCA átültetést 
érintett). Ezek közül 1 esetben 19 hónappal a 
transzplantációt követően térd TEP beültetést 
végeztünk annál a betegnél, aki autoimmun 
eredetű, krónikus haemorrhagiás synovitisben 
szenved. Három esetben több mint fél évvel 
a beavatkozás után a recipiens érintett ízületi 
panaszai miatt artroszkópos debridement, sza-
badtest eltávolítás, részleges fémkivétel történt 
a graft egy részének sequestrálódása, illetve 
delaminációja miatt, de mindhárom beteg át-
ültetett graftjának minimum 60%-a funkcionáló 

csúszófelszín maradt a reoperációt követően 
is. Az érintett terhelő felszíneken egyidejűleg 
microfractura-t is végeztünk.

Egy betegnél végeztünk egyéb indikációval 
artroszkópiát 34 héttel a beültetést követően 
az érintett térdízületben. Itt a korábban be-
ültetett allograft integrációját figyeltük meg, 
tapintószondával vizsgálva jó keménységű, 
kongruens ízfelszínt találtunk (3. ábra). 

Egy felső ugróízületi transzplantációnk szö-
vődményeként a hallux hosszú hajlító inának 
letapadása következett be, emiatt 7 hónappal 
a transzplantációt követően ínfelszabadítást 
végeztünk. 

Betegeink eddig regisztrált különféle 
klinikai score-jainak közlésétől a három kü-
lönböző ízületből származó viszonylag kis 
esetszám és a betegek utánkövetési idejének 
különbsége miatt e közleményben eltekintünk, 
ezek értékelhetőségéhez további adatok gyűj-
tése szükséges.

3. ábra
34 héttel a transzplantációt követően térdartroszkópia során tapintószondával 

vizsgálva jó keménységű, kongruens ízfelszínt találtunk (23 éves nőbeteg, a nyilak a 
transzplantált támasztószövet szélét jelölik)
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MEGBESZÉLÉS
Friss OCA beültetéseink kapcsán az észak-

amerikai gyakorlatot vettük alapul, egy számot-
tevő különbséggel: míg az amerikai friss OCA 
átültetések graft forrása egy erre hitelesített, 
szigorú protokollokkal dolgozó szövetbank, 
addig a saját gyakorlatunkban a friss oltvá-
nyokat az Országos Vérellátó Szolgálat (OVSZ) 
Szervkoordinációs Irodájával való kollaboráció 
biztosítja. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy 
2011 óta Budapesten és vonzáskörzetében 
lévő donációk esetén munkacsoportunk is ér-
tesítést kap, és amennyiben a donor megfelelő, 
lehetőségünk van friss osteochondralis szövet 
kinyerésére a szükséges ízületből. E kollabo-
ráció megalakulásához szükséges ETT–TUKEB 
engedély alapján dolgozunk. A Szervkoordiná-
ciós Irodával való együttműködésünk óta kö-
rülbelül évi 40–50 donációról kapunk értesítést 
(közép-magyarországi riasztások), e donorok 
nagyjából 70%-a bizonyul friss OCA átültetésre 
is alkalmas donornak (4. ábra).

Első két térdízületi beültetésünknél – akkor 
még kadáver donor hiányában – az átülte-
tett szövet „élő donorból” származott. Ez azt 
jelenti, hogy olyan TEP beültetésre kerülő 
betegekből nyertük protézisük beültetésekor 
a transzplantációra szánt osteochondralis szö-
vetet, ahol a preoperatív röntgenvizsgálat és a 
műtéti makroszkópos lelet alapján ép támasz-
tószövetet találtunk. E betegek preoperatív 
vírusszűrésen estek át. Tekintettel arra, hogy 
mind mennyiségi, mind minőségi (élő donorok 
esetén a transzplantált szövetet degeneráci-
ótól többé-kevésbé sújtott ízületből nyertük) 
szempontból a kadáverből származó OCA ked-
vezőbb, ma már élő donoros átültetéseket nem 
végzünk (5. ábra). 

Az észak-amerikai gyakorlatban friss 
allograft beültetéseket olyan centrumokban 
végeznek, amelyek megfelelően felszerelt és 
szigorú protokollokkal dolgozó szövetbankokkal 
kollaborálnak. A graftokat olyan 15 és 40 év 
közötti donorokból nyerik, akiknél a porcfelszín 
makroszkóposan épnek látszik (1). A graftvétel 
aszeptikus körülmények között zajlik, a meleg 
ischaemiás időszak minimalizálása mellett. A 
kinyert oltványokat legtöbbször 4 Celsius fokon, 
hűtve tárolják (jelentek meg közlemények 37 
Celsius fokos tárolásról is) (22). Több tanul-
mány számol be a temperált graftok különféle 

– aminosavakat, glukózt, és szervetlen sókat 
tartalmazó – tápoldatokban történő tárolá-
sáról, ami a chondrocyták túlélésére és a szer-
kezeti integritás megtartására jó hatással van. 
Ezek a tanulmányok azt mutatják, hogy sejtek 
denzitása, életképessége és metabolikus ak-
tivitása a tárolás kezdetétől számítva 14 napig 
változatlannak tekinthető, míg a hyalin-mátrix 
28 napig többé-kevésbé intakt marad, degene-
rálódása csak ezután válik szignifikánssá (2, 26). 
E cikkek azt sugallják, hogy a friss OCA-k akár 4 
hétig is eltárolhatóak lehetnének, az empirikus 
gyakorlat azonban a tengerentúlon az, hogy 
ezek az oltványok 7 napon belül felhasználásra 
kerülnek (9).

A fentiekre tekintettel saját gyakorla-
tunkban törekedtünk az átültetési idő minima-
lizálására, az amerikai gyakorlatnál is rövidebb 
transzplantációs idő elérésére. Emiatt ultra 
friss (24–48 órán belüli) transzplantációkat 
végeztünk azzal a céllal, hogy a lehető legtöbb 
chondrocyta túlélését biztosítsuk az átültetett 
szövetben. A tengerentúli donor elérhetőségi 
gyakorlattól eltérően saját gyakorlatunkban 
nem szövetbank biztosítja a transzplantációhoz 
szükséges friss allograftot, hanem a Szervko-
ordinációs Iroda, és a kinyert támasztószövet 
minimális tárolási időt követően kerül beül-
tetésre. A szükséges előzetes vírusszűrést az 
OVSZ elvégzi, negatív vírusszűréssel rendelkező 
kivizsgált donor esetén történik csak donáció, 
amelyről a kiszálló team hivatalos igazolást kap. 
A szövetkivételeket saját magunk végeztük, a 
felajánló intézmény műtőjében, a Szervkoor-
dinációs Iroda telefonos értesítését követően. 
Minden szövetkivételünkről műtéti leírást 
készítünk, amelyet a Szervkoordinációs Iroda 
archivál. 

E gyakorlat kedvező hatással van a 
chondrocyta túlélésre, ugyanakkor komoly 
logisztikai kihívást jelent mind a szövetkivevő 
team, mind a beültetést végző sebész, és nem 
utolsósorban a transzplantációra váró beteg 
számára is. Transzplantációra váró betegeinket 
az allograft beültetés indikációjakor várólistára 
helyeztük, és tájékoztattuk őket arról, hogy egy 
esetleges donációs riasztáskor telefonon érte-
sítjük őket, és ezt követően egy 24–48 órán be-
lüli transzplantációhoz kell majd alkalmazkod-
niuk. A betegek részéről e gyakorlat kapcsán 
jó compliance-szel szembesültünk, elenyésző 
volt azon betegek száma, akik a telefonos 
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értesítéskor a műtétet nem vállalták. Várólis-
tánkon a betegek érintett ízülete, lakcíme és 
telefonos elérhetősége mellett az alábbiakat 
rögzítettük: életkor, magasság, testsúly, láb-
méret. Egy donációs riasztás esetén a Szervko-
ordinációs Iroda munkatársa tájékoztatást ad a 
donor életkoráról, fizikai paramétereiről. A vá-
rólistáról a beteg kiválasztását a felvett adatok 
alapján, fizikai hasonlóság szerint végezzük. 

Szervezési szempontból saját gyakorlatunk 
(a „váratlan műtét” beillesztése a napi elektív 
műtéti programba, esetleg ügyeleti időben 
való elvégzése, az ország potenciálisan távoli 
pontján élő várólistás beteg 1–2 napon belüli 
műtétre való behívása, előkészítése stb.) a 
szövetbanki háttérrel és hosszabb időablakkal 
dolgozó amerikai centrumok rutinjához képest 
nehezebben megoldható. Ez a különbség tük-
röződik abban is, hogy a „klasszikus indikációt” 
jelentő mély, nagy kiterjedésű defektusok 
mellett e nyugati centrumok már felszínesebb, 
kisebb kiterjedésű laesiók esetén is beültetnek 
friss allograftot, azaz ma már az eljárás kiter-
jesztett indikációjú alkalmazása is jellemző.

A beültetés technikáját illetően ked-
vező körülménynek számít, ha van olyan 
instrumentárium, ami az operatőrt segíti, a be-
ültetést valamelyest standardizálja. Ez az OCA 
átültetéseknél saját gyakorlatunkban a mega 
OATS technikában nyilvánul meg, amely nagy-
méretű mozaikszerű graftok kialakítását és be-
ültetését támogatja. Sajnos ezt a technikát csak 
olyan térdízületi beültetéseknél tudjuk hasz-
nálni, ahol a defektust ép condylus állomány 
veszi körül (1. ábra). Amennyiben a defektus a 

femur condylus szélét is érinti, vagy egyéb ízü-
letben operálunk, a graftokat jelenlegi lehető-
ségeink mellett szabad kézzel kell kialakítanunk 
(ráadásul bokában és csuklóban olykor bipo-
láris, szembe néző congruens ízfelszíneket), és 
valamilyen fémanyaggal is rögzítenünk kell őket 
a megfelelően kialakított befogadó helyre, spe-
ciális műszerkészlet nélkül. Ez igen nagy sebészi 
rutint igényel (6. ábra). Emiatt jelenleg olyan 
műszerkészlet beszerzésén/fejlesztésén dolgo-
zunk, mely segíti a friss OCA átültetés speciális 
elhelyezkedésű, illetve felszínesebb (héjszerű) 
beültetését. 

Bármelyik technikát választjuk is, a graftok 
csontos bázisát a beültetést megelőzően nagy 
nyomású fiziológiás sóoldattal (pl. pulsed-
lavage vagy jet-lavage alkalmazásával) alaposan 
kimossuk. Erre azért van szükség, hogy a csont-
gerendák között esetlegesen visszamaradt, im-
munválaszt kiváltani képes, donortól származó 
vérsejtek, csontvelői elemek számát minimá-
lisra csökkentsük. 

Transzplantált betegeink rehabilitációja 
egyénre szabottan alakult, köszönhetően az át-
ültetések eltérő lokalizációinak és az átültetett 
oltványok különböző méretének. Az egyik leg-
fontosabb szempontunk az volt az utókezelés 
során, hogy minél masszívabb defektust pótol-
tunk, a tehermentesítés ideje annál hosszabb 
legyen az átütetést követően. Ugyanakkor az 
érintett ízület azonnali mozgatására töreked-
tünk a műtét után, stimulálva ezzel az átülte-
tett támasztószövet integrációját a befogadó 
helyre (7. ábra). 

4. ábra
Az elmúlt 20 év szervdonációinak számszerű alakulása Magyarországon (forrás: www.ovsz.hu)



Ultra friss osteochondralis allograft átültetéssel szerzett 10 éves magyarországi tapasztalataink

Magyar Traumatológia • Ortopédia • Kézsebészet • Plasztikai Sebészet • 2018. 61. Supplementum 29

5. a ábra
Élő donor combfejéből készített, beültetésre szánt oltvány

5. b ábra
Az oltványt 2 db tűződrót rögzíti ideiglenesen a befogadó 

helyre

5. c ábra
A graft végleges rögzítése támasztólemezzel

6. a ábra
A donáció során eltávolított donor felső ugróízület

6. b ábra
A destruált felső ugróízület ízfelszínek eltávolítását köve-

tően így néz ki a recipiens oldali befogadó hely
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6. c ábra
A szabad kézzel befaragott bipoláris allograftot ízfelszín 

alá süllyesztett titán csavarokkal és 1 db Kirschner dróttal 
rögzítettük.

6. d ábra
Posztoperatív röntgenfelvétel. A transzplantált oltványo-
kat csavarok és átmenetileg 1 db Kirschner drót is rögzíti

7. a–d ábra
Bal oldali radiocarpalis transzplantáció funkcionális eredménye 4 hónappal a beültetést követően
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KÖVETKEZTETÉSEK
Az elmúlt 10 év alatt elvégzett transzplan-

tációink azt bizonyítják, hogy az ultra friss 
OCA átültetés megfelelő terápiás lehetőség 
a masszív osteochondralis defektusok keze-
lésére, különösen fiatal életkorban. Az OVSZ 
Szervkoordinációs Irodájával való, 2011 óta 
tartó együttműködésünk jelenlegi, a módszer 
klasszikus indikációjú alkalmazása mellett 
megfelelő donorszámot biztosít, sőt ez a szám 
az allograftok kiterjedtebb klinikai alkalma-
zását is lehetővé tehetné (akár felszínesebb, 
kisebb méretű defektusok sebészi kezelését 
is). Mindazonáltal, az eljárás komoly logisztikai 

feladatot jelent: egy ultra friss beültetéshez 
való alkalmazkodás, azaz az egész procedúra 
24–48 órán belül való kivitelezése mind a do-
nációban résztvevő, graftot kivevő és beszállító 
team, mind a beültetést végző orvos, az érin-
tett műtő, illetve napi elektív műtéti program, 
mind a várólistán lévő, értesítést váró beteg 
részére komoly megterhelést jelent. Emellett 
jelenleg műtéttechnikailag is nagyon igényes 
az eljárás. Ez nehezíti a technika szélesebb körű 
hazai alkalmazását, ugyanakkor a viszonylag 
nagyszámú magyarországi donáció nyújtotta 
lehetőség perspektívát jelent a jövőre nézve a 
friss OCA-k vonatkozásában.
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