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A MAGAS TIBIA OSTEOTOMIA SZEREPE A VARUS GONARTHROSIS
KEZELESEBEN — NARRATIV IRODALMI ATTEKINTES

THE ROLE OF THE HIGH TIBIAL OSTEOTOMY
IN THE TREATMENT OF VARUS GONARTHROSIS -
NARRATIVE REVIEW OF THE LITERAURE

GOMORI ANDRAS MENROT?
Borsod-Abatj-Zemplén Varmegyei Kézponti Korhaz és Egyetemi Oktatokorhaz,
Traumatoldgiai Osztaly

Osszefoglalas: A magas tibia osteotomia beavatkozas céljat, indikaciojat, az optimélis kor-
rekcioval kapcsolatos kérdéseket, az osteotomia tipusait, a kiilonboz6 tipusok eldnyeit, hat-
ranyait részletezem. Kitérek a magas tibia osteotomiat kdvetd protetizalas technikai nehéz-
ségeire, valaszt kerestem arra a kérdésre, hogy a magas tibia osteotomia javasolhato-e fiatal,
aktiv betegek esetében a varus gonarthrosis miitéti kezelésében. A magas tibia osteotomiat,
mint iziiletmegtart6é miitétet, az 1950-es évektdl alkalmazzak a varus gonarthrosis kezelésé-
ben. A megfelel6en korrigalt osteotomia gy balanszirozza a terhelési viszonyokat, hogy a
medialis compartmentben a terhelés csokken, de a lateralis compartmentben nem teremt de-
generativ folyamatot elinditd fokozott terhelést. Az optimalisan korrigalt tengelyviszonyok
esetén a tehermentesitett medialis compartmentben regenerativ porc alakul ki. A magas tibia
osteotomia hozzavetSlegesen tiz évig biztosit fajdalmatlan funkcidt, utana az esetek nagy
részében sziikséges a térd protetizalasa. A magas tibia osteotomiat kovetd total térdprotézis
tizéves talélése kissé alacsonyabb, mint a primer total térdprotézis tizéves tulélése, de a kii-
lonbség nem szignifikans, azaz a magas tibia osteotomia nem befolyasolja negativan az os-
teotomia utan végzett total térdprotézis kimenetelét, emiatt az magas tibia osteotomia a fiatal,
aktiv betegek esetében effektiv, a proteizalast késlelteté miitéti beavatkozasnak tekinthetd a
varus gonarthrosis kezelésében.

Kulcsszavak: magas tibia osteotomia, varus gonarthrosis

Abstract: The goal and the indication of high tibial osteotomy, the questions about optimal
correction, the types of the osteotomy and the pros and cons of those were evaluated. The
technical difficulties of total knee arthroplasty, done after high tibial osteotomy, were exam-
ined while searching for an answer for the following question: Is the high tibial osteotomy
recommended for relatively young patient with knee osteoarthrosis? High tibial osteotomy,
as a joint conserving method, was used from the 1950s to treat osteoarthrosis of the knee with
varus deformity (varus gonarthrosis). If the osteotomy uses adequate correction, it will bal-
ance the loads of the joint surfaces, decreasing it in the medial compartment, while increasing
it in the lateral compartment, still not causing degenerative process. In the medial
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compartment, with reduced load, regenerative cartilage will occur in case of an optimally
corrected axis. The painless function after high tibial osteotomy is guaranteed for about ten
years, after which arthroplasty of the knee is necessary most of the time.

Keywords: high tibial osteotomy, varus gonarthrosis

BEVEZETES

A magas tibia osteotomia (MTO) a medialis unicondylaer felszinpotlas mellett a va-
rus gonarthrosis mutéti kezelésének széles korben elfogadott eleme, kiilondsen a vi-
szonylag fiatal munkaképes betegeknél, akiknél varhatoan kivaloan csdkkenti a faj-
dalmat és javitja a funkciot [1-4].

Az als6 végtag mechanikai tengelye a femurfej kozéppontjat koti dssze a felso
ugro iziilet centrumaval. Optimalis esetben a mechanikai tengely a térdiziiletet annak
centrumaban, varus deformitasnal att6l medialisan keresztezi [5].

A mechanikai tengelyhez képest a tibia izfelszine 3°-0s varusban, a femurfelszin
2-3° valgusban van [6]. Egy fokkal nagyobb varus 5%-kal néveli a medialis com-
partmentre (MC) juté terhelést [7], 2°-0s varus mar nagy valdszintiséggel degenera-
tiv folyamatot indit el az MC-ben, mert a megndvekedett terhelés porcveszteséghez
vezet az MC-ben, a porcveszteség tovabbi fokozza a varus irany deformitast, cir-
culus vitiosus alakul ki [8].

Az MTO biomechanikai célja a tengelyviszonyok helyreallitasa révén valosul
meg, a terhelés a degenerativ folyamatban érintett MC-rdl az €p, lateralis compart-
mentre (LC) tolodik [9].

Az MC-ben csokkend nyomads redukalja a fijdalmat és késlelteti az arthrosis
progresszidjat, megszakitva a circulus vitiosust [10, 11].

A varus deformitas elégtelen korrekcioja nem csokkenti a fajdalmat; a tulzott kor-
rekcio degenerativ folyamat kialakulasahoz vezet az LC-ben [8, 12, 13].

Az MC-re és LC-re juto terhelés balanszirozasa az MTO legfontosabb célja. Kon-
szenzus alakult ki abbdl a szempontbdl, hogy az enyhe tulkorrekcid biztositjaaz MC
tehermentesitését, anélkiil, hogy az LC-ben fokozott terhelés alakulna ki [14-16].
Az optimalis tulkorrekcidé mértéke vitatott, talan a Fujisawa [17] altal javasolt 3°-0s
tulkorrekcid (3°-0s valgus) a legelfogadottabb. A femorotibialis tengely 1°-0s valto-
zasa 51 N-al, a kontaktterhelés pontok 1 milliméteres mediolateralis elmozdulasa 41
N-al csokkenti az MC-re juto terhelést [18], Martay [19] szerint 1,7°-1,9°-0s talkor-
rekcid biztositja az idedlis erdeloszlast, 5° tulkorrekcid mar az iziileti rés ferdeségé-
hez, nyir6 er6k kialakulasahoz vezet [20]. Zheng [21] 2,9-4,3°-0s talkorrekcidt ja-
vasol, Trad és mtsai. [22] szerint 4.5° tulkorrekcional valosul meg az idealis erdel-
oszlas. A megfelelden korrigalt tengelyviszonyok esetén a tehermentesitett MC-ben
regenerativ porc alakul ki [23, 24].

A cikk elsddleges célja bemutatni a felhasznalhato technikak sokszinliségét, azok
elonyeit, illetve hatranyait. Arra a kérdésre is kerestem a valaszt, hogy fiatal, mun-
kaképes betegek esetén felhasznalhatoak-e a részletezett technikék a tengelyeltérés
mellett kialakulé térd iziileti arthrosis kezelésében.
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MODSZEREK

Az irodalmi attekintéshez a Pubmed nyilvanos adatbazisat hasznaltam (https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov). Elsésorban a kiilonféle miitéti eljarasok elso leirasat keres-
tem, az attekintés ezeket részletezi. A kiilonféle modszerekrdl szerzett tapasztalato-
kat, azok eldnyeit és hatranyait tovabbi kozlemények irtdk le. Az irodalmi attekintés
soran talalt torzsanyagot nem tartottam alkalmasnak arra, hogy statisztikai értelem-
ben erés metaanalizist készitsek.

Az 1950 és 2019 kozotti idészakot atolelé kutatas soran az eredeti témat teljes-
koriien probaltam bevonni. A keresés soran nagy mennyiségi jarulékos tudasanyag-
gal szembesiiltem, ami nem kothetd szorosan a kutatasi témamhoz, ezért szamos ki-
zar6 kritériumot hataroztam meg.

A fertézések, a szovetatiiltetés és biotechnologia, a szovodmények, a robotika, a
hatso keresztszalag, a navigacios lehetdségek, a 3D nyomtatas, a rotacios hibak, a
jarasanalizis, az ultrahangon alapul6 eljarasok, a vérplazma hasznalata, az Achilles-
in és a meniscusok jarulékos problémai, és a torések nem tartoztak a szitken vizsgalt
kutatasi anyaghoz.

A keres6szavak jelentOs része trunkalt formaban keriilt meghatarozasra a kiilon-
féle nyelvi és helyesirasi lehetdségek kizarasa céljabol.

Az alabbi ,,string”-et hasznaltam:

(CCC((nigh tibia* osteotom* AND (1950:2019[pdat]) AND (humans[filt]))
NOT infe*) NOT transpl*) NOT complic*) NOT instab*) NOT robot*) NOT PCL)
NOT navig*) NOT print*) NOT rotat*) NOT gait) NOT ultrasound) NOT plasma)
NOT Achilles) NOT menisc*) NOT fracture)

EREDMENYEK

Az MTO-val kapcsolatban az elmult kdzel 70 évben tobb mint 2000 egyedi kozle-
ményt talaltam. A tovabbi sziirések soran 324 talalatot kaptam. Ezek koziil 6sszesen
48 tartozott a ,,clinical trial”, ,,randomized controlled trial” és ,,review” kategoriakba.
A szakmaban megkeriilhetetlennek tekinthetd kozlésekkel kiegészitve dsszesen 64
hivatkozast hasznaltam.

MEGBESZELES
Osteomiatipusok

A magas tibia osteotomianak 3 {6 tipusat ismerjiik, ezek: a nyito, a zar6 €k és a dom
osteotomia. Az elmilt évtizedekben a nyit6 és zar6 ék osteotomianak szimos médo-
sitasat dolgoztak ki.

Nyito ék osteotomia

A tibia platéval parhuzamosan, attol 2 cm-rel distalisan (a supratubercularis régio-
ban) medialis osteotomia, a lateralis corticalis sértetlen marad. A korrekcid a csont-
felszinek tavolitasaval (nyitasaval) valosul meg. A korrigalt helyzetet lemezes
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osteosynthesis biztositja. A medidlisan megnyild rés csonttal (sajat vagy donor
csont), vagy implantatummal (pl. hydroxyapatit anyagt) toltheto ki.

e Elénydk: pontos korrekcio, viszonylag jo, 10 éves tilélés, nagy mozgasterje-
delem, lagyrészkimélo technika, a proximalis tibiofibularis iziilet ép marad
[25-28].

e Hatranyok: a tibia izfelszin sagittalis iranyban mérhet6 hatrafelé d6lése (tibial
slope, TS) né, a végtag hosszabbodik, a patella magassaga csokken, a lateralis
corticalis torés incidenciaja magas [25, 27-29]. Az MC-ben a nyit6 €k osteoto-
mia utan a nyomas fokozodik, az elérhetd korrekcio limitalt [26, 30, 31].

Biplanaris osteotomia

A supratubercularis nyitoé ¢k osteotomia utan, kiilondsen nagyobb korrekcid esetén
csokken a patella magassaga [32], a patellofemoralis kontakt stressz n6, mert a tu-
berositas tibiae lateralis is distalis helyzetbe kertil [33].

A nyit6 €k osteotomia utan jelentkezd patellofemoralis problémak miatt meriilt
fel a nyité ék osteotomia modositasanak igénye, ezért kidolgoztak a biplanaris os-
teotomiat.

A biplanaris osteotomia ketté, egymasra merdleges osteotomiat jelent, egy a
hagyomanyos nyit6é ék osteotomiaval megegyez6 horizontalist és egy masik, erre
merdleges a tibia platotol 4-5 centiméterrel disitalis irdnyba vezetett osteotomiat.
A biplanaris osteotomia utan a tuberositas tibiae a tibia metaphysisével egy blokk-
ban marad, azaz a tuberositas tibiae helyzete nem valtozik, nem alakul ki patella
infera [34].

e Eldny: a tuberositas tibiae helyzete nem valtozik, nem alakul ki patella infera.

e Hatrany: technikailag nehéz.

Hemicallotasis

A hemicallotasis egy nyit6 €k technika, a postoperativ korrekcio radiologiai kont-
roll alatt torténik. A hagyomanyos medialis osteotomia utan a metaphysealis
csontba (az osteotomiatol proximalisan) négy, a diaphysisbe (az osteotomiatol dis-
talisan) kett6 pint (Schanz-csavar) helyeznek, a pineket kiils6 régzitével (fixateur
externe, FE) kétik 6ssze, majd a csontfelszineket fokozatosan tavolitjadk egymastol
az FE-re szerelt distractorral (a beteg végzi az el6iras szerint, Gjabban l1étezik mo-
torizalt, automatizalt formaja is).

e Elényok: konnyii miitéti technika, nagyon pontos korrekci6 [35-37].

e Hatrany: a kiilso rogzit6 a beteg szamara kényelmetlen, fennall a pin infekcid

veszélye.

Zaro ék osteotomia

A tibia platéval parhuzamosan, attol 2 cm-rel distalisan (a supratubercularis régio-
ban) lateralis osteotomia, a medialis corticalis ép marad. Az elézetesen meghataro-
zott korrekcio szogének megfeleld szogben torténik a distalis osteotomia, melynek
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révén lateralis bazisu éket tavolitanak el. A tibia distalis részének valgizalasaval a
csontfelszinek zarodnak, az elért korrekciot kapocs, vagy lemez biztositja. Az os-
teotomiatipus a fibula osteotomiajat, vagy a proximalis tibiofemoralis iziilet ,,0lda-
sat” igényli.
e El6nyok: pontos korrekcid, 10 éves tulélés, viszonylag nagy mozgasterjede-
lem, az osteotomia rogzitéséhez elegendé minimalis osteosynthesys (kapocs),
a fémeltavolitas (2. miitét) elkertilhetd.
e Hatranyok: limitalt korrekcid, lateralis csontveszteség, fibula osteotomia,
vagy a proximalis tibiofemoralis iziilet oldasa sziikséges a korrekciohoz, a TS
csOkken [38].

Inverz ,,V” osteotomia [39]

Az osteotomia proximalis végpontjabol (a tibia platotol 3 cm-rel distalisan a tibia
condylus centrumaban) 55-55°-0s distal felé iranyulé medialis és lateralis osteoto-
mia. A lateralisan eltavolitott éket a valgizalas utin megnyildo medialis résbe helye-
zik, az osteotomiat lemezzel rogzitik.
e Eldnydk: nagy korrekcios lehetdség, nem valtozik a tibial slope, a patella ma-
gassaga és a végtag hossza.
e Hatrany: technikailag nehéz.

Kombindlt (zaro-nyito ék osteotomia) [26, 40]

A tibia platoval parhuzamosan, attol 2 cm-rel distalisan (a supratubercularis régio-
ban) komplett osteotomia. Az el6zetesen meghatarozott korrekcio szogének megfe-
lelé szogben torténik a distalis osteotomia, mely a tibia condylusok centrumaig ér
(fél €k), melynek révén lateralis bazisu (fél) éket tavolitanak el. A tibia distalis rész-
ének valgizalasaval a csontfelszinek lateralisan zarédnak (biztositva a korrekciot),
medialisan eltavolodnak egymastol. A lateralisan eltavolitott fél éket a medialis
megnyild résbe helyezik. A korrekcio 2 kapoccsal, vagy lemezzel tarthatdo meg.
e Eldnydk: jelentds korrekcios lehetdség, a tibia condylusok csak minimalisan
transzponalodnak, a tibial slope és a patella magassaga gyakorlatilag nem val-
tozik [26, 40, 41].
e Hatranyok: a miitét technikailag nehéz, fibula osteotomia, vagy a proximalis
tibiofemoralis iziilet oldasa sziikséges a korrekciohoz, a medialis corticalis
megszakad, lateralis és medialis rogzités sziikséges [26, 40].

Dom osteotomia [26]

A supratubercularis régioban ivelt osteotomia, a korrekcio az ivelt osteotomia men-
tén a distalis tibia fragmentum valgizalasaval érhetd el, a korrekciot kapcsos, vagy
lemezes osteosynthesis biztositja.

o Elo6ny: az osteotomia révén ,,korlatlan” korrekcio érhet6 el.

e Hatranyok:
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o a beavatkozas technikailag nehéz, a tibia condylusok jelentds transzpozi-
cidjaval jar, a TS csokken [26, 42].

o A degenerativ folyamat progresszidja miatt hosszu tavon koriilbeliil
25%-ban sziikségessé valik az MTO — total térd protézis (TTP) konverzid
[43, 44].

Az osteotomia rogzitése

Az MTO instabil allapotot eredményez, az osteotomia rogzitése sziikséges. Az op-
timalis rogzités alapvetd jelentdségli az MTO sikeres kimenetele szempontjabol.
A kapcsokkal torténd rogzités elegendo a korrekcidé megtartasahoz, de teljes teher-
mentesitést igényel [26]. A hagyomanyos lemezes rogzitéssel szemben a szogstabil
lemezek csokkentik az implantatumra és csontra juto terhelést [45].

Az Ggynevezett ,,one leg” implantatumok a kisebb sulytl betegeknél hasznalha-
tok, a talstlyos betegeknél a ,,two-leg”, azaz ,,L.” vagy ,, T formaji implantatumok
alkalmazasa javasolt. A ,,T” és,,L” alaku, vagy széles ,,I” alakt lemezek szogstabil
csavarok nélkiil is megfeleld stabilitast biztositanak, ha a proximalis tibia hangsu-
lyozottan konkav preformalt lemezek hasznalhatok [46].

A hemicallotasisnal kiils6 rogzitével stabilizaljak az osteotomiat [35-37].

Az MTO-TTP konverzio6 technikai nehézségei

Az MTO utan gyakori patella infera, valamint hegesedés kialakulasa az osteotomia
és a kornyez6 lagyrészek kozott [30, 42, 43, 47-50].

A konverzi6 soran a hegesedés a subperiostealis feltarast, [49-51] a patella infera
a patella eversiojat neheziti, az eversio kozben fennall a tuberositas tibiae avulsioja-
nak veszélye [42, 43, 47, 49-52], feltaras kozben ,,quadriceps turndown”, [50] vagy
a tuberositas tibiae osteotomiaja sziikséges lehet [51].

Nehézséget jelenthet a pontos korrekcido megvaldsitasa, és a korrekcio megérzése
[53, 54], a konverzio soran elégtelen, vagy tilzott korrekcid alakulhat ki, a megfeleld
lagyrészbalanszirozas nem mindig valdsithato meg [26, 50].

Az MTO utan a tibia condylusok a tibia tengelyéhez képest transzponalodnak.
Minél nagyobb a korrekcid, annal nagyobb a transzpozicié mértéke [20]. Minél
nagyobb a varus deformitas centruma ¢€s a korrekcid centruma kozotti tavolsag,
annal nagyobb a transzpozicio [26]. A transzpozicid neheziti a megfeleld tengely-
viszonyok beallitasat és a tibia komponens optimalis pozicionalasat a konverzio
kozben [50, 51].

Kiilonosen a zard €k osteotomia utan alakulhat ,,bajonett” forma a lateralis tibia
condylus teriiletén, ami konverzié kdzben impingementet eredményezhet a tibia
komponens szara és a lateralis corticalis kdzott. Az impingement a tibia komponens
medialis helyzetét, alulméretezettségét okozhatja [47, 50, 51].

A lateralis csontveszteség miatt a pracosteotomias lateralis iziileti rés magassa-
ganak helyreallitasa csak vastagabb inserttel oldhaté meg [26, 47, 50, 51, 55].



24 Gomori Andras Ménrét

Az MTO utén valtozik a TS, a zar6 ék és dom osteotomia utan csdkken, a nyitd
¢k osteotomia utan né [13, 30, 31, 42, 53, 56-58].

A konverzi6 soran a csokkent TS jelentds resectiot igényelhet a tibia hatso részén,
ami gyengiti a ligamentum cruciatum posterius (LCP) tapadasat [59].

Az MTO ritka esetben vezet végleges enyhiiléshez, de id6t nyerhetiink vele, ami
a legtobb esetben kevesebb, mint tiz év és végiil a betegek jelentds részének TTP-
betiltetésre van sziitksége [60]. Megorizhetjilk az MTO-TTP-konverzio lehetoségét,

srcr

A térden beliili terhelési viszonyok valtozasa

A varus gonarthrosis megvaltoztatja a térd kinematikajat és a normal jarasmintat.
A tengelyviszonyok korrekcioja sikeresen javitja az arthrosisos jarast, javitja a ja-
rasi képesség percepciojat [14, 61, 62].

KOVETKEZTETES

Az MTO-t kdvetd TTP 10 éves talélése kissé alacsonyabb, mint a primer TTP 10
éves talélése (88% vs. 92%). A kiilonbség nem szignifikans, azaz az MTO nem be-
folyasolja negativan az osteotomia utan végzett TTP kimenetelét statisztikailag Ki-
mutathat6 formaban [63, 64].

Osszességében az MTO a fiatal, aktiv betegek esetében effektiv, a proteizalast
késleltetd miitéti beavatkozasnak tekinthetd a varus gonarthrosis kezelésében.
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