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Összefoglalás: A magas tibia osteotomia beavatkozás célját, indikációját, az optimális kor-

rekcióval kapcsolatos kérdéseket, az osteotomia típusait, a különböző típusok előnyeit, hát-

rányait részletezem. Kitérek a magas tibia osteotomiát követő protetizálás technikai nehéz-

ségeire, választ kerestem arra a kérdésre, hogy a magas tibia osteotomia javasolható-e fiatal, 

aktív betegek esetében a varus gonarthrosis műtéti kezelésében. A magas tibia osteotomiát, 

mint ízületmegtartó műtétet, az 1950-es évektől alkalmazzák a varus gonarthrosis kezelésé-

ben. A megfelelően korrigált osteotomia úgy balanszírozza a terhelési viszonyokat, hogy a 

mediális compartmentben a terhelés csökken, de a laterális compartmentben nem teremt de-

generatív folyamatot elindító fokozott terhelést. Az optimálisan korrigált tengelyviszonyok 

esetén a tehermentesített mediális compartmentben regeneratív porc alakul ki. A magas tibia 

osteotomia hozzávetőlegesen tíz évig biztosít fájdalmatlan funkciót, utána az esetek nagy 

részében szükséges a térd protetizálása. A magas tibia osteotomiát követő totál térdprotézis 

tízéves túlélése kissé alacsonyabb, mint a primer totál térdprotézis tízéves túlélése, de a kü-

lönbség nem szignifikáns, azaz a magas tibia osteotomia nem befolyásolja negatívan az os-

teotomia után végzett totál térdprotézis kimenetelét, emiatt az magas tibia osteotomia a fiatal, 

aktív betegek esetében effektív, a proteizálást késleltető műtéti beavatkozásnak tekinthető 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 

 

 

BEVEZETÉS 

A magas tibia osteotomia (MTO) a mediális unicondylaer felszínpótlás mellett a va-

rus gonarthrosis műtéti kezelésének széles körben elfogadott eleme, különösen a vi-

szonylag fiatal munkaképes betegeknél, akiknél várhatóan kiválóan csökkenti a fáj-

dalmat és javítja a funkciót [1–4]. 

Az alsó végtag mechanikai tengelye a femurfej középpontját köti össze a felső 

ugró ízület centrumával. Optimális esetben a mechanikai tengely a térdízületet annak 

centrumában, varus deformitásnál attól mediálisan keresztezi [5]. 

A mechanikai tengelyhez képest a tibia ízfelszíne 3°-os varusban, a femurfelszín 

2-3° valgusban van [6]. Egy fokkal nagyobb varus 5%-kal növeli a mediális com-

partmentre (MC) jutó terhelést [7], 2°-os varus már nagy valószínűséggel degenera-

tív folyamatot indít el az MC-ben, mert a megnövekedett terhelés porcveszteséghez 

vezet az MC-ben, a porcveszteség további fokozza a varus irányú deformitást, cir-

culus vitiosus alakul ki [8]. 

Az MTO biomechanikai célja a tengelyviszonyok helyreállítása révén valósul 

meg, a terhelés a degeneratív folyamatban érintett MC-ről az ép, laterális compart-

mentre (LC) tolódik [9]. 

Az MC-ben csökkenő nyomás redukálja a fájdalmat és késlelteti az arthrosis 

progresszióját, megszakítva a circulus vitiosust [10, 11]. 

A varus deformitás elégtelen korrekciója nem csökkenti a fájdalmat; a túlzott kor-

rekció degeneratív folyamat kialakulásához vezet az LC-ben [8, 12, 13]. 

Az MC-re és LC-re jutó terhelés balanszírozása az MTO legfontosabb célja. Kon-

szenzus alakult ki abból a szempontból, hogy az enyhe túlkorrekció biztosítja az MC 

tehermentesítését, anélkül, hogy az LC-ben fokozott terhelés alakulna ki [14–16]. 

Az optimális túlkorrekció mértéke vitatott, talán a Fujisawa [17] által javasolt 3°-os 

túlkorrekció (3°-os valgus) a legelfogadottabb. A femorotibiális tengely 1°-os válto-

zása 51 N-al, a kontaktterhelés pontok 1 milliméteres mediolaterális elmozdulása 41 

N-al csökkenti az MC-re jutó terhelést [18], Martay [19] szerint 1,7°-1,9°-os túlkor-

rekció biztosítja az ideális erőeloszlást, 5° túlkorrekció már az ízületi rés ferdeségé-

hez, nyíró erők kialakulásához vezet [20]. Zheng [21] 2,9-4,3°-os túlkorrekciót ja-

vasol, Trad és mtsai. [22] szerint 4.5° túlkorrekciónál valósul meg az ideális erőel-

oszlás. A megfelelően korrigált tengelyviszonyok esetén a tehermentesített MC-ben 

regeneratív porc alakul ki [23, 24]. 

A cikk elsődleges célja bemutatni a felhasználható technikák sokszínűségét, azok 

előnyeit, illetve hátrányait. Arra a kérdésre is kerestem a választ, hogy fiatal, mun-

kaképes betegek esetén felhasználhatóak-e a részletezett technikák a tengelyeltérés 

mellett kialakuló térd ízületi arthrosis kezelésében. 
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MÓDSZEREK  

Az irodalmi áttekintéshez a Pubmed nyilvános adatbázisát használtam (https://pub-

med.ncbi.nlm.nih.gov). Elsősorban a különféle műtéti eljárások első leírását keres-

tem, az áttekintés ezeket részletezi. A különféle módszerekről szerzett tapasztalato-

kat, azok előnyeit és hátrányait további közlemények írták le. Az irodalmi áttekintés 

során talált törzsanyagot nem tartottam alkalmasnak arra, hogy statisztikai értelem-

ben erős metaanalízist készítsek. 

Az 1950 és 2019 közötti időszakot átölelő kutatás során az eredeti témát teljes-

körűen próbáltam bevonni. A keresés során nagy mennyiségű járulékos tudásanyag-

gal szembesültem, ami nem köthető szorosan a kutatási témámhoz, ezért számos ki-

záró kritériumot határoztam meg.  

A fertőzések, a szövetátültetés és biotechnológia, a szövődmények, a robotika, a 

hátsó keresztszalag, a navigációs lehetőségek, a 3D nyomtatás, a rotációs hibák, a 

járásanalízis, az ultrahangon alapuló eljárások, a vérplazma használata, az Achilles-

ín és a meniscusok járulékos problémái, és a törések nem tartoztak a szűken vizsgált 

kutatási anyaghoz. 

A keresőszavak jelentős része trunkált formában került meghatározásra a külön-

féle nyelvi és helyesírási lehetőségek kizárása céljából.  

 

Az alábbi „string”-et használtam: 

((((((((((((((((high 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) 

 

EREDMÉNYEK 

Az MTO-val kapcsolatban az elmúlt közel 70 évben több mint 2000 egyedi közle-

ményt találtam. A további szűrések során 324 találatot kaptam. Ezek közül összesen 

48 tartozott a „clinical trial”, „randomized controlled trial” és „review” kategóriákba. 

A szakmában megkerülhetetlennek tekinthető közlésekkel kiegészítve összesen 64 

hivatkozást használtam. 

 

MEGBESZÉLÉS 

Osteomiatípusok 

A magas tibia osteotomiának 3 fő típusát ismerjük, ezek: a nyitó, a záró ék és a dóm 

osteotomia. Az elmúlt évtizedekben a nyitó és záró ék osteotomiának számos módo-

sítását dolgozták ki.  

 

Nyitó ék osteotomia  

A tibia platóval párhuzamosan, attól 2 cm-rel distálisan (a supratubercularis régió-

ban) mediális osteotomia, a laterális corticalis sértetlen marad. A korrekció a csont-

felszínek távolításával (nyitásával) valósul meg. A korrigált helyzetet lemezes 
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osteosynthesis biztosítja. A mediálisan megnyíló rés csonttal (saját vagy donor 

csont), vagy implantátummal (pl. hydroxyapatit anyagú) tölthető ki. 

• Előnyök: pontos korrekció, viszonylag jó, 10 éves túlélés, nagy mozgásterje-

delem, lágyrészkímélő technika, a proximalis tibiofibularis ízület ép marad 

[25–28]. 

• Hátrányok: a tibia ízfelszín sagittális irányban mérhető hátrafelé dőlése (tibial 

slope, TS) nő, a végtag hosszabbodik, a patella magassága csökken, a laterális 

corticalis törés incidenciája magas [25, 27–29]. Az MC-ben a nyitó ék osteoto-

mia után a nyomás fokozódik, az elérhető korrekció limitált [26, 30, 31]. 

 

Biplanaris osteotomia 

A supratuberculáris nyitó ék osteotomia után, különösen nagyobb korrekció esetén 

csökken a patella magassága [32], a patellofemorális kontakt stressz nő, mert a tu-

berositas tibiae laterális is distális helyzetbe kerül [33]. 

A nyitó ék osteotomia után jelentkező patellofemorális problémák miatt merült 

fel a nyitó ék osteotomia módosításának igénye, ezért kidolgozták a biplanáris os-

teotomiát.  

A biplanáris osteotomia kettő, egymásra merőleges osteotomiát jelent, egy a 

hagyományos nyitó ék osteotomiával megegyező horizontálist és egy másik, erre 

merőleges a tibia platótól 4-5 centiméterrel disitális irányba vezetett osteotomiát. 

A biplanáris osteotomia után a tuberositas tibiae a tibia metaphysisével egy blokk-

ban marad, azaz a tuberositas tibiae helyzete nem változik, nem alakul ki patella 

infera [34].  

• Előny: a tuberositas tibiae helyzete nem változik, nem alakul ki patella infera. 

• Hátrány: technikailag nehéz. 

 

Hemicallotasis 

A hemicallotasis egy nyitó ék technika, a postoperativ korrekció radiológiai kont-

roll alatt történik. A hagyományos mediális osteotomia után a metaphysealis 

csontba (az osteotomiától proximálisan) négy, a diaphysisbe (az osteotomiától dis-

tálisan) kettő pint (Schanz-csavar) helyeznek, a pineket külső rögzítővel (fixateur 

externe, FE) kötik össze, majd a csontfelszíneket fokozatosan távolítják egymástól 

az FE-re szerelt distractorral (a beteg végzi az előírás szerint, újabban létezik mo-

torizált, automatizált formája is). 

• Előnyök: könnyű műtéti technika, nagyon pontos korrekció [35–37]. 

• Hátrány: a külső rögzítő a beteg számára kényelmetlen, fennáll a pin infekció 

veszélye. 

 

Záró ék osteotomia 

A tibia platóval párhuzamosan, attól 2 cm-rel distálisan (a supratuberculáris régió-

ban) laterális osteotomia, a mediális corticalis ép marad. Az előzetesen meghatáro-

zott korrekció szögének megfelelő szögben történik a distalis osteotomia, melynek 
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révén laterális bázisú éket távolítanak el. A tibia distalis részének valgizálásával a 

csontfelszínek záródnak, az elért korrekciót kapocs, vagy lemez biztosítja. Az os-

teotomiatípus a fibula osteotomiáját, vagy a proximalis tibiofemoralis ízület „oldá-

sát” igényli. 

• Előnyök: pontos korrekció, 10 éves túlélés, viszonylag nagy mozgásterjede-

lem, az osteotomia rögzítéséhez elegendő minimális osteosynthesys (kapocs), 

a fémeltávolítás (2. műtét) elkerülhető. 

• Hátrányok: limitált korrekció, laterális csontveszteség, fibula osteotomia, 

vagy a proximalis tibiofemoralis ízület oldása szükséges a korrekcióhoz, a TS 

csökken [38]. 

 

Inverz „V” osteotomia [39] 

Az osteotomia proximalis végpontjából (a tibia platótól 3 cm-rel distalisan a tibia 

condylus centrumában) 55-55°-os distal felé irányuló mediális és laterális osteoto-

mia. A laterálisan eltávolított éket a valgizálás után megnyíló mediális résbe helye-

zik, az osteotomiát lemezzel rögzítik. 

• Előnyök: nagy korrekciós lehetőség, nem változik a tibial slope, a patella ma-

gassága és a végtag hossza. 

• Hátrány: technikailag nehéz. 

 

Kombinált (záró-nyitó ék osteotomia) [26, 40] 

A tibia platóval párhuzamosan, attól 2 cm-rel distalisan (a supratuberculáris régió-

ban) komplett osteotomia. Az előzetesen meghatározott korrekció szögének megfe-

lelő szögben történik a distalis osteotomia, mely a tibia condylusok centrumáig ér 

(fél ék), melynek révén laterális bázisú (fél) éket távolítanak el. A tibia distalis rész-

ének valgizálásával a csontfelszínek laterálisan záródnak (biztosítva a korrekciót), 

mediálisan eltávolodnak egymástól. A laterálisan eltávolított fél éket a mediális 

megnyíló résbe helyezik. A korrekció 2 kapoccsal, vagy lemezzel tartható meg. 

• Előnyök: jelentős korrekciós lehetőség, a tibia condylusok csak minimálisan 

transzponálódnak, a tibial slope és a patella magassága gyakorlatilag nem vál-

tozik [26, 40, 41]. 

• Hátrányok: a műtét technikailag nehéz, fibula osteotomia, vagy a proximalis 

tibiofemoralis ízület oldása szükséges a korrekcióhoz, a mediális corticalis 

megszakad, laterális és mediális rögzítés szükséges [26, 40]. 

 

Dóm osteotomia [26] 

A supratuberculáris régióban ívelt osteotomia, a korrekció az ívelt osteotomia men-

tén a distalis tibia fragmentum valgizálásával érhető el, a korrekciót kapcsos, vagy 

lemezes osteosynthesis biztosítja. 

• Előny: az osteotomia révén „korlátlan” korrekció érhető el. 

• Hátrányok:  
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o a beavatkozás technikailag nehéz, a tibia condylusok jelentős transzpozí-

ciójával jár, a TS csökken [26, 42]. 

o A degeneratív folyamat progressziója miatt hosszú távon körülbelül 

25%-ban szükségessé válik az MTO – totál térd protézis (TTP) konverzió 

[43, 44]. 

 

Az osteotomia rögzítése 

Az MTO instabil állapotot eredményez, az osteotomia rögzítése szükséges. Az op-

timális rögzítés alapvető jelentőségű az MTO sikeres kimenetele szempontjából. 

A kapcsokkal történő rögzítés elegendő a korrekció megtartásához, de teljes teher-

mentesítést igényel [26]. A hagyományos lemezes rögzítéssel szemben a szögstabil 

lemezek csökkentik az implantátumra és csontra jutó terhelést [45].  

Az úgynevezett „one leg” implantátumok a kisebb súlyú betegeknél használha-

tók, a túlsúlyos betegeknél a „two-leg”, azaz „L” vagy „T” formájú implantátumok 

alkalmazása javasolt. A „T” és „L” alakú, vagy széles „I” alakú lemezek szögstabil 

csavarok nélkül is megfelelő stabilitást biztosítanak, ha a proximalis tibia hangsú-

lyozottan konkáv preformált lemezek használhatók [46]. 

A hemicallotasisnál külső rögzítővel stabilizálják az osteotomiát [35–37].  

 

Az MTO-TTP konverzió technikai nehézségei 

Az MTO után gyakori patella infera, valamint hegesedés kialakulása az osteotomia 

és a környező lágyrészek között [30, 42, 43, 47–50]. 

A konverzió során a hegesedés a subperiosteális feltárást, [49–51] a patella infera 

a patella eversióját nehezíti, az eversio közben fennáll a tuberositas tibiae avulsiójá-

nak veszélye [42, 43, 47, 49–52], feltárás közben „quadriceps turndown”, [50] vagy 

a tuberositas tibiae osteotomiája szükséges lehet [51].  

Nehézséget jelenthet a pontos korrekció megvalósítása, és a korrekció megőrzése 

[53, 54], a konverzió során elégtelen, vagy túlzott korrekció alakulhat ki, a megfelelő 

lágyrészbalanszírozás nem mindig valósítható meg [26, 50]. 

Az MTO után a tibia condylusok a tibia tengelyéhez képest transzponálódnak. 

Minél nagyobb a korrekció, annál nagyobb a transzpozíció mértéke [20]. Minél 

nagyobb a varus deformitás centruma és a korrekció centruma közötti távolság, 

annál nagyobb a transzpozíció [26]. A transzpozíció nehezíti a megfelelő tengely-

viszonyok beállítását és a tibia komponens optimális pozicionálását a konverzió 

közben [50, 51].  

Különösen a záró ék osteotomia után alakulhat „bajonett” forma a laterális tibia 

condylus területén, ami konverzió közben impingementet eredményezhet a tibia 

komponens szára és a laterális corticalis között. Az impingement a tibia komponens 

mediális helyzetét, alulméretezettségét okozhatja [47, 50, 51].  

A laterális csontveszteség miatt a praeosteotomiás laterális ízületi rés magassá-

gának helyreállítása csak vastagabb inserttel oldható meg [26, 47, 50, 51, 55]. 
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Az MTO után változik a TS, a záró ék és dóm osteotomia után csökken, a nyitó 

ék osteotomia után nő [13, 30, 31, 42, 53, 56–58]. 

A konverzió során a csökkent TS jelentős resectiót igényelhet a tibia hátsó részén, 

ami gyengíti a ligamentum cruciatum posterius (LCP) tapadását [59]. 

Az MTO ritka esetben vezet végleges enyhüléshez, de időt nyerhetünk vele, ami 

a legtöbb esetben kevesebb, mint tíz év és végül a betegek jelentős részének TTP-

beültetésre van szüksége [60]. Megőrizhetjük az MTO-TTP-konverzió lehetőségét, 

ha az MTO során elkerüljük a tibia condylus jelentős transzpozícióját. 

 

A térden belüli terhelési viszonyok változása 

A varus gonarthrosis megváltoztatja a térd kinematikáját és a normál járásmintát. 

A tengelyviszonyok korrekciója sikeresen javítja az arthrosisos járást, javítja a já-

rási képesség percepcióját [14, 61, 62]. 

 

KÖVETKEZTETÉS 

Az MTO-t követő TTP 10 éves túlélése kissé alacsonyabb, mint a primer TTP 10 

éves túlélése (88% vs. 92%). A különbség nem szignifikáns, azaz az MTO nem be-

folyásolja negatívan az osteotomia után végzett TTP kimenetelét statisztikailag ki-

mutatható formában [63, 64].  

Összességében az MTO a fiatal, aktív betegek esetében effektív, a proteizálást 

késleltető műtéti beavatkozásnak tekinthető a varus gonarthrosis kezelésében. 
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