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A porcfelszini karosodasok kovetkeztében kialakuld izileti funkcioromlas és
fajdalom a népesség jelent6s részét érinti. A gyakori mozgasszervi betegségek
sebészi kezelésében kétféle technikat alkalmaznak. Az egyik eljaras a karosodott
porcfelszin biolégiai modszerekkel valo helyredllitasa, mely soran vagy a
természetes regeneraciot segitik el6, vagy él6 porcszovettel pétoljak ki a
porcfelszin hianyossagait. Ezen technikak eredményeként az eredetihez nagyon
hasonl6, vagy azzal megegyezd min@ségli porcfelszin jon létre, azonban a
defektus mérete behatarolja alkalmazasukat. A nagy kiterjedésl defektusok
kezelésére tovabbra is az endoprotetikai m(itétek jelentenek megoldast.

1. Aziziileti porc anatomiaja és élettana

Az izlleti porcnak az emberi testben Kitlintetett szerepe van a nyomd er6kkel szembeni
ellenallasban, a teher atvitelében, illetve eloszlatdsaban, valamint az izileteken belili
cstszéfelszinek biztositasdban. A mesenchymalis eredet(i porcsejtek az izlletek fejlodése
soran az un. kozti zona (interzone) sejtjeibdl differencialédnak chondroblastokka, majd
chondrocytdkkd [Archer és mtsai.,, 2003]. Ezen sejtek termelik az &ket korilvevd
extracellularis matrixot, igy kialakitva a hyalinporc boritast az izfelszineken. A differencialt
porcsejtek a ndvekedés befejeztével nem osztddnak tovabb. Az izileti porc alapegysége a
chondron, mely definicié szerint egy vagy tobb porcsejtbdl és a korilottik levd pericellularis
matrixbol (porctokbdl), valamint az ezt korllvevé territorialis matrixbdl all [Lee és mtsai.,
2000]. A chondronok kozti alapallomanyt interterritorialis matrixnak (porcudvarnak)
nevezzik. A chondronok nagyobb egységekbe (klaszterekbe = clusters) rendezddhetnek,
melyek a porcfelszint6él mért tavolsagtol fliggéen valtozé alakiak. Az érett izlleti porcon
belil négy réteget kulonitlink el: felszini, kdzéps6, mély, illetve meszesedett rétegeket
[Becerra és mtsai., 2010]. A felszini zénaban a sejtek horizontélis klaszterekbe rendezddve
helyezkednek el, az izileti felszinnel parhuzamosan, mig a kdzépsd és a mély zonaban
vertikalis oszlopokba rendezve allnak. A porcsejtek rétegek szerinti elhelyezkedésében, illetve
meghatarozd. A felszini zénaban a kollagénrostok az iziileti felszinnel parhuzamosan futnak,
majd a k6zéps6 zdnaban egymast keresztezve a mélybe hajlanak, a mély zénaban pedig mar a
felszinre mer6legesen futnak lefelé, igy létrehozva a gotikus ivekre hasonlitd arkadokat. A
felszini zéna els6sorban a nyirderdkkel szemben, a mély zéna pedig a nyomderékkel szemben
biztosit ellenallast [Alford & Cole, 2005; Rohlich, 2006]. A meszesedett réteg atmenetet
képez a porc és a subchondralis csont kozétt. A felszin fel6l a mélyebb rétegek felé haladva a
porcsejtek alakja kezdetben ellapult, majd egyre kerekdedebbé valik. A felszini zéndban a
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chondrocytdk mellett mesenchymalis 6ssejteket (MSC = mesenchymal stem cells) is igazoltak
[Hattori és mtsai., 2007]. A mély és a meszesedett zOnat az an. ar-apaly vonal valasztja el
egymastdl, mig a porc és a csont hatérat egy fogazott vonal képezi, melyet a meszesedett réteg
csontba penetrald kollagénrostjai hoznak létre [Rohlich, 2006].

1. abra: Az izlleti porc vazlata, a jellegzetes lefutasu kollagénrostokkal és a koztik
elhelyezkedd chondrocytakkal
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Forras: Mansfield és mtsai., 2019

A porcszdvet rugalmas vazaként mikodé extracellularis matrix kollagénrostokbdl (10-
20%), proteoglikanokbol (10-15%), hialuronsavbol és glikoproteinekbdl, illetve a
proteoglikan-aggregatumokhoz kot6dd vizbdl (65-80%) épil fel. Az izileti porcban a Il.
tipust kollagén dominal, de kis mennyiségben jelen van az 1., IV., V., VI., IX., XI. tipusd
kollagén molekula is. A proteoglianok koziil a legjelent6sebb mértékben az aggrekan talalhato
meg a porcszovetben. Ezen makromolkulaban jelen 1évd kondroitinszulfat és keratanszulfat
tartalmd, polianionos jellegld glukézaminoglikdnoknak (GAG) koszdnheté a nagyfokd
vizmegkotd képesség, mellyel a porcszovet rendelkezik. Az izileti porc nyomoer6kkel
szembeni ellenallasa els6sorban ezen glukézaminoglikdnok mennyiségével mutat
dsszefliggést, mintsem a kollagén mennyiségével [Buckwalter & Mankin, 1998b; Oldberg és
mtsai., 1990; R6hlich, 2006].

-199 -



Orvostudomany

2. abra: A térdizileti porc alkotoelemeinek szazalékos megoszlasa
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Forras: Gahunia & Pritzker, 2020

Az izlleti porc érmentes szovet, a porcsejtek taplalasa az izileti folyadék, illetve a
csontszovet fel6l diffazioval torténik. Az extracellularis matrix kompresszidja, majd
dekompresszidja a folyadékmozgas ndvelésén keresztil elGsegiti a porcsejtek taplalasat, igy a
mérsekelt fizikai aktivitas el6feltétele az izuleti porc hosszu tavu egészségének. A vérellatas
hidnya miatt a porcszovet regeneraciés hajlama igen csekély. Emellett a porcszdvetnek
beidegzése sincs, igy nem kozvetit mélyerzést, vagy fajdalmat (ezt adott esetben a
subchondralis csont idegvégzOdései teszik) [Buckwalter, 1983; Hunziker, 1999; Réhlich,
2006].

2. Porcfelszini karosodasok

Az izileti porc karosodasa tobbféle mddon alakulhat ki. A kdzépkord, illetve idésebb
populacié izileti fajdalmainak, illetve mozgaskorlatozottsdganak hatterében gyakran
osteoarthritis (=arthrosis) all. Az arthrosis kialakulasa szoros dsszefuiggést mutat a névekedd
korral, mely sordn a porcmatrix proteoglikdnjai megfogyatkoznak, majd a kollagénvaz is
fokozatosan leépul, igy végil akar a subchondralis csontig kophat a porc. A normalis izlletek
élethosszig tartd mérsékelt igénybevétele nem noveli a betegség kockazatat, tehat az izileti
porc degeneréacidja nem egyszer(ien a korosodas és a mechanikai igénybevétel eredménye
[Buckwalter & Mankin, 1998a; Rohlich, 2006].

Az izileti porc karosodasa kialakulhat sériilés kovetkeztében is. A traumas porcsérulések
jelentds része sportolashoz kothetd, mellyel egyid6ben gyakran keletkeznek asszocialt 1€ziok,
agy, mint szalagszakadas, meniscus sérulés, traumas patella diszlokaci6. Az akut sériilések
mellett a porcfelszin sérilései kialakulhatnak a kronikus patologias izileti terhelés (pl. izileti
instabilitas, tengelydeviacio) eredményeképpen is [B. R. Mandelbaum és mtsai., 1998;
Mithoefer és mtsai., 2010]. Az asszocialt 1éziok és deviaciok kezelése kedvez6en befolyasolja
a kilénb6z6 porcfelszinképzd eljarasok kimenetelét [Blevins és mtsai., 1998; Laszlé Hangody
és mtsai., 2010; Kon és mtsai., 2009].

A fiatal, aktiv betegek tlineteket nem okozd, kis 1ézidi a porc regeneracios képességének
hidnya miatt valészinl, hogy idével progredialnak, és az igy kialakul6 nagy méret(
defektusok kovetkeztében funkcionalis problémakhoz vezetnek. Igy megjelenhet fajdalom,
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merevseg, izlleti mozgaskorlatozottsag, mely végul korai arthrosishoz vezethet [Bhosale és
mtsai., 2009]. Ezen betegek esetében a porcfelszinképzés prevencids jelleggel torténhet, mig a
mar tlneteket okozO porcdefektusok esetében a protézis belltetését elkertilendd, vagy azt
késleltetendé végezhetiink kiilonféle rekonstrukciés mitéteket. Endoprotetikai mtétek nagy
Kiterjedésli kopéasok, sulyosan karosodott izileti felszinek esetében jelenthetnek megoldast,
azonban az ortopédiaban megfigyelhet6 torekvések arra iranyulnak, hogy minél hosszabb
ideig és minél szélesebb korben hasznaljanak bioldgiai felszinképz6 technikakat. Jelenleg az
implantdtumok fém, mianyag, vagy keramia felhasznalasaval késziilnek, melyekkel
viszonylag gyors felépulést koveten jo funkcio és a fajdalom megszlinése érhet6 el az adott
izliletben. A ritka, am annal sulyosabb korai szévédmények (pl. periprostheticus izileti
fertzés), valamint a gyakoribb kés6i szévédmeények (pl. protézis kilazulasa) nagy szerepet
jatszanak a figyelem iranyitasaban az endoprotetikai megoldasoktél a biologiai eljarasok felé.
A kulonbozd porcfelszinképzé eljarasok célja az iziileti porchoz minél ink&dbb hasonld
szerkezetl és funkcidju szdvet létrehozasa, mellyel a normal izileti funkcié hosszu tavra,
fajdalommentesen visszallithatd [Mats Brittberg és mtsai., 2003; Hangody L&szl6 Rudolf,
2015; Bert R. Mandelbaum & ElAttrache, 2016].

3. Porcfelszini karosodasok helyreallitasi lehetoségei
3.1. Diagnozis

Az izuleti porcdefektusok kezelése el6tt elengedhetetlen a beteg anamnézisének pontos
felvétele, illetve a karosodas tortenetének megismerése. Kulonds jelentseéggel bir a beteg
kora, a karosodas oka, valamint a korabbi sebészi, orvosi és csaladi anamnézis. Fontos, hogy a
beteg tlneteit standardizalt score-rendszerekkel (pl. Modified Cincinatti Rating System
Questionnaire) is rogzitsik, hiszen igy lesz kimutathatd a klinikai valtozas a defektus kezelése
utan. A tunetek kikérdezése mellett az izilet fizikalis vizsgalata sem maradhat el, melynek Ki
kell térnie az izllet mozgastartomanyara, esetleges elakadasara, érzékeny pontjaira,
krepitacidjara, duzzanatara és tengelyeltéreseire, valamint az izllet szalagos rendszerenek
vizsgalatara [B. R. Mandelbaum és mtsai., 1998].

Egyes képalkotd eljardsok kiemelked6 jelent6séggel birnak a diagnosztikus
algoritmusban, illetve egyes eljarasoknal a terapias tervezés soran is. A legjelentésebb
informéacioval szolgalo képalkotd eljaras az MRI, melynek iziileti porcra optimalizalt
szekvenciai részletgazdag leképezését teszik lehet6vé a sériilt (illetve az egészséges) porcnak.
Emellett, a Iézidval kapcsolatos korabbi arthroszkdpos felvételek, mtéti leirasok kifejezetten
hasznosak lehetnek a klinikus szaméara [Hangody Laszlé Rudolf, 2015; B. R. Mandelbaum és
mtsai., 1998].

3.2. Csontvel6 stimulacios technikak

A csontvel6 stimulacios technikék célja a subchnodralis kortikalis csontréteg attorése
egy arra kialakitott arral vagy furdval, melynek kovetkeztében a defektusban véralvadék
képz6dhet. Mivel ezen véralvadékban mesenchymalis Gssejtek vannak jelen, idével bel&lik
fibrochondrocytéak alakulnak ki, mely rostos porc képzddéséhez vezet. A kialakult rostos porc
féként I. tipust kollagént tartalmaz, igy dsszességében a normalis — foként 11. tipusu kollagént
tartalmaz6 — izlleti porchoz képest biokémiai és biomechanikai tulajdonsagaiban elmarad
[Camp és mtsai., 2014].
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3.2.1. Mikrofraktura

A mikrofraktira a csontvel6 stimulacios tehnikak kozil a leggyakrabban alkalmazott
madszer, melyet J.R. Steadman fejlesztett ki és irt le el6szor [Steadman és mtsai., 2001]. Ezt a
modszert kis teriiletli (< 2-3 cm?), mélységét tekintve a porc teljes vastagséagat érintd
porcléziok kezelésére ajanljak, mely fiatal betegek egy éven belll keletkezett porcsériilése
esetében mutatkozott a leghatasosabbnak [Mithoefer és mtsai., 2009]. A beavatkozas soran
arthroscopos uton egy ar tipusu eszkoz segitségével egymastdl 3-4 mm tavolsagban nagyjabol
4 mm mély lyukakat (tnek az egész defektus terjedelmében. Bar az eljaras rovidtava klinikai
eredményei kedvezbek, az id6 mulasaval ezek romlasa varhato. Atlagosan 5 évvel a
beavatkozéds utan a klinikai eredmeények drasztikusan romlanak [Gobbi és mtsai., 2005].
Osszességében a mikrofraktirat gyakran valasztjak elsGvonalbeli kezelésként, hiszen relative
egyszer(ien Kivitelezhetd, olcsd, és alacsony morbiditassal jaré beavatkozas.

3.2.2. Subchondralis flras

A subchondralis farast elsékent osteochondritis dissecans kezelésére javasolta Smillie
1957-ben, illetve osteoarthritis kezelésére Pridie 1959-ben [Pridie KH, 1959; Smillie, 1957].
A beavatkozas a mikrofraktira alternativaja, melynek alkalmazasa soran a subchondralis
corticalis csontréteg fards atjan torténd perforalasa torténik. Ehhez sebészi farot, illetve
Kirschner-drotot hasznalnak [Gao es mtsai., 2018]. A subchondralis furas kevésbé népszeri a
mikrofrakturahoz kepest, melynek egyik oka a hdnekrozis fokozott elméleti kockazata a furas
soran. Ezt cafolja egy allatkisérleteket vizsgalé tanulmany, melyben kimutattak, hogy a faras
nem vezet nagyobb mertéki osteocyta pusztulashoz a hénecrosis miatt, mint a mikrofraktdra
[Chen és mtsai., 2009].

3.2.3. Subchondralis abrasio

A subchondralis abrasio soran arthroscopon keresztil egy specialis gémbmaroval 1-2
mm széles marasokat végeznek, eltdvolitva ezzel a nekrotizalt porcot és a sclerotizalt
csontréteget, vérz6 mélyedéseket kialakitva ezzel. Az eljarast 1986-ban vezette be Johnson
[Johnson, 1986]. Ez a technika szintén kevéssé hasznalt a hénekrdzis, illetve a subchondralis
csontsérulés kovetkeztében kialakuld nekrdzis, hipertrofia és cisztak veszélye miatt [Ozmeric
és mtsai., 2014].

3.2.4. Autoldég matrix-asszisztalt chondrogenesis

Az autolég matrix-asszisztalt chondrogenesis a mikrofraktdra tovabbfejlesztett
valtozata, melyben egy kollagén alapu vazszerkezetet juttatnak a defektusba, a kialakuld
véralvadék, illetve rostos porc mechanikai stabilitasat javitando, valamint a chondrogenesist
el6segitends. Ezen technika alkalmazasa akar 12 cm? nagysagu defektusok esetében is
sikeresnek tlnt [Gille és mtsai., 2013].
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3.3. Hyalin porcot eredményez6 technikak

3.3.1. Autoldg chondrocyta implantacio (ACI) és matrix-asszocialt chondrocyta
implantacié (MACI)

Az autoldg chondrocyta implantacié — melyet Brittberg irt le els6ként 1994-ben — egy
kétlépcsos eljaras, mely soran el6szor a beteg izlleti porcabol biopsziat vesznek, majd az igy
nyert chondrocytdkat ex vivo szaporitdsuk utdn egy masodik lépcs6ben visszaliltetik a
defektus tertletére [M. Brittberg és mtsai., 1994]. Az ACI segitségével nagyobb kiterjedés(
léziokat (akér 10 cm?-ig) is gyogyitani lehet, mely soran hyalin jellegi porc képzédik. A
mddszer el6nye tovabba, hogy alacsony a donorteriilet morbiditasa, illetve a szervezet sajat
sejtjeit hasznalja a defektus helyreéllitdsahoz [Riboh és mtsai., 2017]. Az eredeti technika
szerint a felszaporitott chondrocyta-szuszpenziét egy periosteum darab segitségével
stabilizaljak, melyet vizhatlan varratokkal, illetve fibrinragasztoval rogzitenek a defektus folé.
Az ACI gyakori komplikacioja a periosteum sapka hipertrofidja, mely a betegek
megkdzelitéleg 25%-anal fajdalmas izuleti kattogast okoz [Gikas és mtsai., 2009]. Ezen
komplikaciot Kikliszébolendé a periosteum darab helyett lehetséges kollagén membrannal
fedni a defektust [Borrelli és mtsai., 2019].

A matrix-asszocialt chondrocyta implantacio (MACI) — mely méasodik generaciés ACI-
nak tekinthetd — soran a chondrocytakat egy mesterségesen kialakitott, biodegradabilis
vazszerkezeten szaporitjak, majd ennek segitségével juttatjak a defektus teriiletére. Ezen
vazszerkezetek leggyakrabban kollagén (1., illetve 111.), valamint hyaluronan alapuak, és fibrin
ragasztdval rogzithetGek a defektusban [Makris és mtsai., 2015; Nawaz és mtsai., 2014].

Az ACI egy ujabb, tovabbfejlesztett alkalmazasa a chondrocytak gombszerd matrix-
gyoéngyokon szaporitott formajanak (chondrosphere) beliltetése [Armoiry és mtsai., 2019].

Egy kulonb6z6 klinikai score-rendszereket, illetve a 2, 5, illetve 10 éves reoperacios
ratat vizsgald metaanalizis alapjan az ACI, illetve a MACI — a mozaikplasztikaval egyitt — a
legjobb porcfelszinképz6 eljarasok kozé tartozik. A MACI 2016 6ta az FDA altal is
engedélyezett beavatkozads [Becher és mtsai., 2017; Carey és mtsai., 2020]. A mddszer
legnagyobb hatulltéje, hogy kétlépcsds beavatkozast és relative hosszu rehabilitaciot igényel,
illetve igencsak koltséges [Samuelson & Brown, 2012].

3.3.2. Mozaikplasztika (osteochondralis autograft atiiltetés)

A mozaikplasztikat Hangody Laszlé 1992-ben vezette be a klinikai gyakorlatba. Az
eljards sordn a beteg sajat, ép hyalinporc boritassal rendelkez6 csontos alapu cylindrikus
graftjait Ultetik be mozaikszerlien az el6zetesen kitakaritott karosodas terlletére. Az
autograftokat a femur condylusdnak nem tehervisel§ részérdl veszik ki, leggyakrabban a
supero-medialis, illetve a supero-lateralis felszinr6l [L. Hangody és mtsai., 1997; Laszl6
Hangody és mtsai., 2008].

A mini-arthrotomia, illetve arthroscopia utjan elvégzett mitét egyik nagy elénye, hogy
az oltvanyok kivétele és beultetése egy ulésben megtorténik, ezzel a betegre nézve kevesebb
stresszt okoz, illetve a beliltetett életképes osteochondralis egységek gyorsan terhelhet, a
hyalin porc mechanikai tulajdonsagaival rendelkez6 kompozit porcot eredményeznek a
defektus terlletén [Gudas és mtsai., 2006; Laszl6 Hangody és mtsai., 2004; Hangody Laszl6
Rudolf, 2015]. A mozaikplasztika tovabbi el6nye, hogy a sajat szOvet hasznalata miatt nem
kell tartani a fert6z0 betegségek atvitelétdl, illetve a graft rejekcidjatél. Fontos ugyanakkor,
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hogy az autograftok csontos alappal keriljenek atlltetésre, ugyanis ez biztositja az oltvany
szervilését a defektus csontos alapjahoz, hiszen a porc kot6dése a kdrnyezd strukturakhoz
dnmagéban korlatozott [Marcacci es mtsai., 2007].

Ezen technika alkalmazasa a kisméret(i, 1-4 cm? kiterjedés(i defektusok gyogyitaséra a
legalkalmasabb [Lé&szI6 Hangody és mtsai., 2008]. Ennél nagyobb léziok (8-9 cm’-ig) is
kezelhet6k mozaikplasztikaval, azonban a donorterileti morbiditas mar ezen esetekben is
jelent6sen megnd [L&szl6 Hangody & Fiiles, 2003]. Béar a technika eredetileg a kisméretl(i
térdizlleti porckarosodasok kezelésére korlatozddott, manapsag tobb iziilet (csipd, boka, vall,
kényok) izfelszineinek gydgyitasaban bevett mddszer.

Tobb vizsgalat megerGsitette az eljaras kedvezd Kklinikai kimenetelét, illetve a
mikrofrakturaval szembeni hosszatavu elényét. Az ACI-val vald 6sszehasonlitds eredményei
eltéréek a kulénbdz6 vizsgalatok alapjan, ezek soran azonban megallapithatd, hogy a
mozaikplasztika utan gyorsabban képz6dik terhelhetd izfelszin, azonban egyes esetekben
nagyobb fokd morbiditést irtak le mozaikplasztika esetében, ami valdszinileg a talsdgosan
kiemelkedd autograftok behelyezeése kovetkezmenye lehet. A legtobb vizsgalat azonban a két
technika klinikai kimenetelében nem talalt szignifikans eltérést [Laszl6 Hangody & Fiiles,
2003; Harris és mtsai., 2010; Horas es mtsai., 2003; Solheim és mtsai., 2013, 2018].

3.3.3. Osteochondralis allograft (OCA) atultetés

Mivel a chondrocytak a porcmatrix altal védve vannak az immunrendszerrel szemben,
az allogén osteochondralis graft atlltetés kézenfekvé megoldasnak tiinik. Bar a korabbi
feltételezések szerint az izlleti porc immunprivilegizalt szévet az emberi szervezeten belil,
Ujabb kutatasok alapjan ezt a koncepciot ujra kell gondolunk. Kisérleti aton bizonyitott, hogy
mig az eltéré fajokbdl szarmazd térdizileti osteochondralis xenograft immunologiai reakcio
révén kilokodik, az azonos fajbdl szarmazé allograft integralddik a recipiens szervezetébe, €s
ott tulel. Az allograft ellen is létrejon immunvalasz, azonban ez lényegesen enyhébb, illetve
Osszefligg az allograft lokalizacidjaval (patellaris graft esetében enyhe, trochlearis graft
esetében elhanyagolhatd) és a synoviumtdl val6 tavolsaggal csokken. Tovabba, a kialakuld
immunvalasz az iziiletre korlatozddik, szisztémas valasz nem jon létre [Arzi és mtsai., 2015].

Az osteochondralis allograft atiltetés megoldast jelent a nagy méretli, mély
ellentétben — nincs jelen donorterileti limitacio, amely a graftok méretét behatarolja, a
technika elméletileg barmekkora méretd, barmilyen alaku defektus kezelésére alkalmas lehet.

Az OCA atultetés egyre gyakrabban hasznalt eljaras a femoralis condylus defektusainak
kezeléseben, de ugyanigy alkalmazhaté a tibia-platd, illetve a patellofemoralis defektusok,
valamint egyéb iziiletek (boka, csip6, vall) porcfelszini kéarosodasainak kezelésében. Az
eljaras korlatjai a magas velejard koltségek, illetve a csekély graft elérhet6ség [Bugbee, 2002;
Dean és mtsai., 2016].

3.3.3.1. Indikaciok

OCA étiiltetés indikalt elsédleges kezelésként tiineteket okozo, teljes vastagsagu, 3 cm*-
nél nagyobb, vagy lokalizalt Outerbridge I11-1V. porcléziok esetében, melyek 6-10 mm-nél
mélyebb subchondralis csontdefektussal tarsulnak [Dean és mtsai., 2016; Demange &
Gomoll, 2012].
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3. abra: Porcfelszini kdrosodasok Outerbridge féle osztalyozasa
I

Ezen kivul OCA atlltetés ajanlott revizios porcfelszinképz6 technikaként mikrofraktira,
mozaikplasztika, illetve ACI utan. A kovetkez6 betegségek esetén hasznalhaté a klinikai
gyakorlatban: osteonecrosis, osteochondritis dissecans, illetve degenerativ- és posttraumas
léziok, valamint arthrosis [GOrtz és mtsai., 2010; Gortz & Bugbee, 2006; Gross €s mtsai.,
2005]. Az extremebb indikaciok kozé tartozik a fél-, illetve egész condylus atultetése, mely
fiatal betegek esetében jon szoba nagyméret(i posttraumas sériiléseknél, vagy tumorreszekcio
utani iztleti rekonstrukcional [LaPrade és mtsai., 2009].

Forréas: Lasanianos & Kanakaris, 2015

A tibia-platé OCA atultetéssel valo kezelése csak Kifejezetten nagy és mély defektusok
esetében, illetve korabbi mtét sikertelensége esetén, a patellofemoralis defektusok esetében
pedig kizardlag sikertelen korabbi porcfelszinképz6 eljaras utan jon széba. A térdizileti OCA
atlltetés elsddleges kezelésként csak azon fiatal betegeknél lehetséges, akiknél komplett
patellaris vagy trochlearis felszinképzés szilkséges [Sherman és mtsai., 2014].

Az OCA beiiltetés elsésorban fiatal betegek (40 éves kor alatt) kezelésére indikalt
mabdszer, azonban tdbb esetben leirtak ennél idésebb betegek pozitiv eredményeit is.
Magyarorszagi eredmény egy 67 éves férfi bokaizlleti friss osteochondralis allograft
belltetéssel torténé kezelése, és annak kedvez6 kimenetele [Hangody LaszI6 Rudolf, 2015].

3.3.3.2. Kontraindikaciok

Az eljaras kontraindikalt korai- és multikompartmentalis osteoarthritis, illetve
gyulladasos izlleti betegségek, valamint dohanyzas, krénikus drog-, gyogyszer- és
alkoholabuzus esetén. Utdbbiak tdbbek kdzott a csontanyagcserét is negativan befolyasoljak.
A bipolaris allograft atiltetés altalanossagban kontraindikalt az eddigi szerény eredmények
fényében. Relativ kontraindikéaciét jelentenek, ezért egyidejlileg vagy el6zetesen
korrigalanddak az izilet tengelyeltérései, instabilitasa, illetve az ipsilateralis mesiscus >50%-
os hianya. Tovabba a tulsulyos betegeknek (BMI > 30 kg/m2) és azon betegeknek, akik
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esetében az endoprotetikai mdtétek indikacioi teljestilnek, kontraindikalt az OCA atliltetés
[Capeci es mtsai., 2013; Chui és mtsai., 2015; Getgood és mtsai., 2015].

3.3.3.3. Preoperativ tervezes

A tobbi porcfelszinképzé technikdhoz hasonléan a részletes anamnézis és fizikalis
vizsgalat elengedhetetlen részét képezi a preoperativ elékészileteknek.

Az OCA datultetés el6tt az egyik legfontosabb teendé a donor és a recipiens célteriiletei
kozti méret- és alakbeli illeszkedés felmérése. A tehereloszlas optimalizalasa érdekében
minden porcfelszinképz6 technika soran a lehet6 legjobb kongruenciaviszonyok elérésére kell
torekedni. Ez az osteochondralis allograft atultetésnél praktikusan azt jelenti, hogy a
belltetendd graft méretének, illetve annak felszini gorblletének (alakjanak) a lehetd
legjobban kell egyeznie a fogad6 eredeti porcfelszinének megfelel6 paramétereivel. Az
Egyesiilt Allamokban kiilonboz6 iranya rontgenfelvételek segitségével végzik el az iziileti
felszinek preoperativ. méretbeli illesztését, ez azonban nem nyujt idealis megoldast az
illeszteésre. Ennek alternativajaként MRI vizsgéalattal is meg lehet hatarozni az allograft
nagysagat és formajat, bar az MRI t6bb vizsgalat szerint akar 60%-kal is alulbecstlheti a
porcdefektus méretét [Campbell és mtsai., 2013; Gomoll és mtsai., 2011]. Az MR vizsgalat
ezen kivul hasznos a szalagok, meniscusok és a subchondralis csont vizsgélataban. A defektus
kornyéki csont hitelesebb megitelésére, illetve a patellofemoralis instabilitas vizsgalataraa CT
vizsgalat ajanlott [Sherman és mtsai., 2014].

3.3.3.4. Allograftok nyerése, tarolasa

A beultetendé allograftok tulélése szempontjabdl a legfontosabb tenyezé a kivételliktol
a belltetésig eltelt id6, mely a chondrocytak életképességét alapvetéen meghatarozza [Capeci
és mtsai.,, 2013]. Ennek alapjan friss, ultrafriss, friss-fagyasztott, illetve konzervalt
(cryopreserved) allograftokkal probalkoztak az eddigi vizsgalatok soran.

A hosszU ideig valo tarolas rontja mind a chondrocytak életképességét, mind — ennek
kovetkeztében — a porcszdvet biomechanikai tulajdonsagait [Williams és mtsai., 2004]. Friss
allograftokban — melyeket 4°C-on taroltak — a chondrocytak életképessége a harmadik héttdl
kezdett hanyatlani, ezért a graftot 28 napon belll ajanlott belltetni (ekkor a chondrocytak
70%-a még életképes és aktiv). Az allograftok kiilonbdz6 tapoldatokban (pl. szérum) torténé
taroldsa mind a chondrocytak, mind a porcmatrix meg6rzését eldsegiti [Bugbee és mtsai.,
2016].

Az Un. ,.cryopreserved” graftokat -70°C-on, nutritiv médiumban taroljak, ezzel védve a
sejtek életképességét, azonban a maodszer ellentmondasosnak tlinik a prezervaldé médium
mélyebb rétegekbe hatolasanak hianya miatt. Ezen eljaras fejlesztésében magyar kutatok is
szerepet vallaltak. Csonge Lajos, Bakai Andras és munkatarsaik osteochondralis allograftok
chondrocyta talélését, illetve ,,cryopreserved” OCA beultetések kimenetelét vizsgaltak [Bakay
és mtsai., 1998; Csonge és mtsai., 2002b, 2002a].

A friss-fagyasztott allograftokat -80°C-ra h(tik le, mellyel a hossz( tavl tarolas
feltételeit teremtik meg, azonban ezzel a technikaval a chondrocytak akar 95%-a elpusztulhat.
A friss-fagyasztott és ,,cryopreserved” allograftok hasznalatat a benniik talalhaté alacsony
életképes chondrocyta arany igencsak behatarolja [Czitrom és mtsai., 1990; Judas és mtsai.,
2007].

A friss allograftokat 4°C-on, fizioldgias sdoldatban taroljak, majd 14-28 napon beliil
beiltetik a fogadd megfelel§ izuleti felszinébe. A legalabb 14 napos intervallum a graft
Kivételétdl a beultetéséig azért szikséges, mert a transzplantaciot koordinald szévetbanknak
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ennyi id6re van sziksége a kilonbdz6 szlirések, illetve az allok&cio és adminisztracio
Kivitelezésére [LaPrade és mtsai., 2009; Williams és mtsai., 2004]. Egyes szerz6k az
allograftok fiziologias hmérsékleten (37°C) vald tarolasakor jobb chondrocyta thlélésrél
szamolnak be [Garrity és mtsai., 2012; Pallante és mtsai., 2009].

Az allograftok nyerése a legtobb esetben cadaverbdl torténik, ami utan az allograft egy
szovetbankba kerul, onnan pedig a felhaszndlds helyére. A donor és recipiens Kkozti
vércsoport- és HLA egyeztetéstél az OCA atliltetés esetében eltekinthetiink, hiszen az izlleti
porc immunolodgiai szempontbdl gyakorlatilag semlegesnek tekinthet6. Az allograft szivacsos
csontallomanyanak makroszkopos sejtmentesitése kilonféle kimosasi technikékkal (pl. jet
lavage / pulsed lavage) az immunvalasz kialakulasanak, illetve a fert6zések atvitelének
megakadalyozésat szolgalja.

Az allograftok fent részletezett nyerése és tarolasa elsGsorban az Egyesiilt Allamokra
jellemzd, ahol tobb évtizedes tapasztalattal rendelkeznek ezen eljaras terén, valamint adott a
lehet6ség arra, hogy felszerelt szévetbankokkal mikddjenek egyiitt a transzplantaciot végzé
centrumok.

Magyarorszagon a tengerentuli gyakorlat bevezetésének els6dleges korlatja a friss
oltvanyokat biztositani képes szdvetbank hianya. Ezen akadaly athidalasara Hangody Laszlo
Rudolf és munkatarsai megszerveztek a magyarorszagi ,,ultra-friss” osteochondralis allograft
atlltetés  intzémenyrendszerét,  melynek  Iétjogosultsagat  el6zetes  vizsgalataik
eredményességével tamasztottak ala. Ezek soran végeztek mind cadaverbdl, mind €16
betegh6l szarmazd osteochondralis allograft atiltetést. A modszer kilonlegessége, hogy az
allograft atultetése 12-24 ¢&ran bellil megtorténik, amely a chondrocytak talélése
szempontjabol elméletileg minden eddigi maodszernél elénydsebb. Az él6 donorokbol
szarmazé allograftokat olyan protetizalt betegekbdl nyertéek, akiknek az eltavolitott izileti
felszinén ép porcboritasu részeket is talaltak. Ezzel a modszerrel a preoperativ tervezes sokkal
egyszerlbb, azonban 6sszességében kompromisszumos megoldasnak tlinik graftminéség és
graftmennyiség szempontjabol [L. R. Hangody és mtsai., 2012]. A cadaverbdl szarmazo
allograftok Kkivételében egy erre a célra Iétrehozott team miikodott kézre. A recipiensek —
megfelelé donor megléte esetén — azonnali kivalasztasa és értesitése vegett egy varolistat
hoztak létre, melyen azon adataik is szerepeltek, amik a kivalasztas optimalizalasahoz
szlikségesek (eletkor, nem, testmagassag, testsuly, labmeret, izuleti oldalisdg, diagnozis,
korabbi beavatkozasok). A technikdt az Uzsoki Utcai Kdrhaz Ortopéd-Traumatologiai
Osztalydn vezették be, ahol immaron tiz éves gyakorlattal rendelkeznek ennek
alkalmazésaban.

3.3.3.5. M(itéti technika

Az OCA atlltetést nyitott mtét soran végzik. A két leggyakrabban hasznalt technika a
mozaikszer( graftok (,,dowell grafts”), valamint a héjszer( graftok (,,shell grafts™) beliltetése.
A legtobb defektus kezelhet6 a ,,dowell” technikaval, azonban a nagyméretd, és/vagy
szabalytalan alaku 1éziok kezelésére a ,,shell” technika alkalmasabb.

A mozaikszer( graftok a mozaikplasztikdhoz hasonlé mddon tltetenddk be, un. ,,press-
fit” rogzitéssel. Amennyiben egy oltvany nem elegend6 a defektus lefedésére, tobb graftot
helyezhetiink egymas mellé (Un. ,,héember technika”, vagy ,,mastercard technika™).

A ,;shell” technika soran a sebész manualisan alakitja ki a beliltetendd graft méretét és
alakjat, mely nagyban fligg6vé teszi a kimenetelt a sebész kézligyességétdl. Mélyebb
defektusok esetében strukturalis allograftokat hasznalnak, ezeket a ,,shell” allograftokhoz
hasonlé mddon dltetik be. A ,,shell”, illetve a strukturalis allograftok — legalabbis id6szakos —
rogzitése sziilkséges a mdtét soran [Pisanu és mtsai., 2018].
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3.3.3.6. Rehabilitacid, komplikaciok, eredményesség

A posztoperativ rehabilitacio a mditét utan azonnal kezdetét veszi. Tobb szerz6 javasolja
brace hasznalatat, de err6l megoszlanak a vélemények [Lattermann & Romine, 2009;
Williams és mtsai., 2007]. A Korai progressziv terhelés nélkiili mozgatas, illetve folyamatos
passziv mozgatas (CPM = continuous passive movement) elésegiti a graft porcboritdsanak
taplalasat és kondicionalasat, illetve a csontrész beerez6dését és atépilését. A tehermentesités
6-12 hétig sziikséges, melynek végpontjat a rontgenen lathaté graft beépiilés jelzi. A graft
beépulésének gyorsasaga 6sszefligg annak méretével: a nagyobb graftok beépiilése tobb id6t
vesz igénybe [Capeci és mtsai., 2013].

A leggyakoribb komplikaci6 OCA belltetés utdn a graftelégtelenség kovetkeztében
kialakulé izlleti fajdalom, duzzanat és mozgaskorlatozottsdg, mely a subchondralis csont
Osszeesésére, illetve a recipiens szoveteivel vald egyesilés elégtelenségére vezethet6 vissza.
Az allograft sullyedése ennél egy fokkal enyhébb szvédményt jelent. Ezen szvédmények
graftkivételt, reviziés mdtétet, illetve végs6 esetben endoprotetikai mtétet igenyelnek. Az
infekcios szovodmények csakugy, mint minden sebészeti beavatkozas utan komoly problémat
jelenthetnek, ezért graftelégtelenség esetén elsokent ezeket kell kizarni. A korszer( és szigoru
sz(r6 protokolloknak kdszénhetGen a fert6z6 betegségek allografttal torténd atvitele igencsak
ritka szovédmeny [Zou és mtsai., 2004].

Az OCA atiiltetés eredményességere vegzett vizsgalatok kozott nagyfoku eltérés talalhato a
grafttaléles, a sportba vald visszatéres, illetve a graftelégtelenség es reoperacios rata
tekintetében. A vizsgalatok jelent6s része szamol be sikeres kozép- €s hosszutavu
eredményekrél helyesen megvalasztott betegpopulacion elvégzett OCA atlltetés kapcsan. A
femoralis condylus graft talélése a belltetés utan 2 évvel jellemz6en 90% feletti sikerrel, 10
év utan pedig 75% feletti sikerrel jar [Assenmacher és mtsai., 2016; Emmerson és mtsali.,
2007; Gross és mtsai., 2005]. A kezelés sikerességét — izolalt femur condylus 1ézi6 esetén — a
Iézi6 mérete nem befolyasolja [Tirico és mtsai., 2018]. A patellofemoralis iziiletben ennél
joval rosszabb eredményekkel végeztek OCA atlltetést [Lattermann és mtsai., 2018]. A
sportba valo visszatéres altalaban egy évvel a belltetés utan lehetséges idedlis esetben. Rossz
prognosztikai faktornak bizonyult a 25 évnél id6sebb kor, a tiinetek 1 évnél régebb éta valo
fennallasa, valamint a n6i nem [Krych és mtsai., 2012, 2017; McCarthy és mtsai., 2017;
Nielsen és mtsai., 2017].

Osszességében az OCA atiiltetés idedlis valasztas 30 éven aluli aktiv betegeknek, akik 12
honapon belll traumas, unipolaris osteochondralis sériilést szenvedtek [Pisanu és mtsai.,
2018].

4.  Osszegzés

A jelentGs népegészségugyi problémat jelent6 izileti porckarosodasok kezelésében a
mozgasszervi sebészet a biologiai helyreallitasi megoldasok egyre szélesebb kérben, illetve
egyre hosszabb ideig valé alkalmazésara torekszik. A bevalt eljarasok indikacidinak bévitése
mellett Ujabb lehet6ségek kutatasa jelentheti ezen maodszerek Kiterjesztett alkalmazasanak
lehet6ségét. A csontveld stimulacion alapul6 technikak rostos porc képzddését eredményezik
a defektus terlletén, ami dsszetételében és mechanikai jellemz6iben is elmarad az eredeti
izllleti porchoz képest, &m ezeket hasznaljak leggyakrabban a klinikumban egyszer(iségik,
biztonsagossaguk és koltséghatékonysaguk kovetkeztében. Hyalin porcot eredményezd
technikak kodzé tartoznak az autolég chondrocyta implantéacié, a mozaikplasztika, valamint az
osteochondralis allograft atlltetés. Sajatos megoldasi lehet6séget nyujtanak a biodegradabilis
vazszerkezetek, melyek kombinalhatéak autolog chondrocyta implantaciéval, valamint
csontvel6 stimulacios technikékkal.
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