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Bevezetés

A valgizal6 magas tibia osteotomia ( tovdbbiakban MTO ) j6l bevalt mddszer a varus
gonarthrosis kezelésében.®* 0138151 A MTO rovidtavi klinikai eredményei kivaléak,de az
eredmények a mtéttdl szamitott idotartam novekedésével parhuzamosan
romlanak®6:12:13.14.26.27.28.31.37.46.52,55,59.61.62.72,74.93,106,120,126,127.128,142,143,144,154

A MTO utan elkeriilhetetlen a tibia condylus tibia hossztengelyéhez viszonyitott
transzpoziciéja és az osteotomia kornyezetében a lagy részek hegesedése, tobbek kozott a
ligamentum patellae rovidiilése.

Minél nagyobb korrekcid torténik a MTO sordn, anndl nagyobb a transzpozicid
mértéke'?. Minél nagyobb a tdvolsdg a varus deformitds centruma és a korrekciot
eredményez6 osteotomia forgaspontja kozott, anndl nagyobb a transzpozicio.

Insall®!

szerint a MTO az esetek tobbségében nem sziinteti meg véglegesen a varus
gonarthrosis okozta tiinetegyiittest, csak ,,idot vasarol”, nem tobb mint 10 évet, igy a MTO-n
atesett betegek jelentds hdnyadédnal a kedvezdtlen hosszutavi eredmények miatt sziikséges a
térd protetiza’11a’1s3123’54’61

Ha a MTO nem idéz el0 jelentds tibia condylus transzpoziciot €s lagyrész zsugorodast,
akkor a MTO sikeres totdl térdprotézisre torténd konverzidjanak lehetdsége megmarad.

Insall véleményét messzemendleg szem eldtt tartva olyan osteotomia tipus
kidolgozasa volt a célunk, mely jelentds korrekcid biztositdsa mellett nem okoz olyan mértékii
transzpoziciot a tibia condylusokon, ami a késObbiekben sziikségessé valo protetizalas sikerét
veszélyezteti. Az osteotomia tipus kidolgozdsandl fontos szempont volt a patella infera
kialakuldsdnak elkeriilése is.

A zar6ék osteotomia ( tovabbiakban ZO ) altal elérhet6 korrekcié mértékét a

103

tuberositas tibiae-t0l proximalra esd tér limitalja . A tuberositas tibiae folott végzett nyitéék

45,50,67

osteotomia ( tovabbiakban NYO ) fokozza a nyomdst a mediélis compartmentben .Béara



doém osteotomidval jelentds korrekcid érhetd el, de a dom osteotomia utdn a tibia condylusok
transzpozicidja is jelentOs.
1993-ban kidolgoztuk az dgynevezett kombindlt (zar6-nyit6é €k) magas tibia osteotomidt,

mely sordn a tibia platoval parhuzamosan, attdl 2cm-rel distalisan a tibidt osteotomizaltuk
(proximalis osteotomia). A distalis osteotomia révén olyan lateralis bazisu éket tavolitottunk
el, melynek csticsa a proximalis osteotomia centrumadig ért (félék). A tibia distalis részét
valgizaltuk, az eltdvolitott féléket a medialisan megnyil6 résbe helyeztiik.

A kombinalt osteotomidndl a korrekci6 forgdspontja a tibia condylusok centrumanak,
mig a zar6ék ostoeotomidndl annak a pontnak felel meg, ahol a proximalis osteotomia sikja a
medialis tibia corticalist metszi. Ennek kovetkeztében a kombindlt osteotomidval kétszer
nagyobb korrekci6 érhetd el, mint a zar6ék osteotomidval.

A kombinalt osteotomia forgdspontjdnak és a deformitds centrumdnak a tdvolsdga nem
jelentds, igy a tibia condylusok kifejezett transzpozicidjara nem kell szamitani.

A kombindlt osteotomia utdn a tuberositas tibiae és a tibia platé centrdlis része kozott
mért tdvolsadg nem véltozik, ami a patella infera kialakuldsdnak veszéElyét csokkenti.

Feltételezziik, hogy a tibia condylusok transzpozicidja és a ligamentum patellae
rovidiilése kisebb mértékli a kombinalt osteotomia utan, mint a zar6ék osteotomia utan,
tovabba feltételezziik, hogy a kombinalt osteotomia rovid-kozéptavi eredményei a jelentds

korrekciok mellett is jok, kivaldak lesznek.



Irodalmi attekintés

A térdiziilet anatomiaja

A térd az emberi test legnagyobb iziilete, mely a hosszu erOkarok révén nagy igénybe
vételnek van kitéve. A térdnek egyszerre kell megfelelni a stabilitds és a nagy terjedelmii
mozgés kovetelményének.

Az iziilet harom részre oszthat6: medialis és lateralis tibiofemoralis és patellofemoralis
iziilet.

£~

A mozgéas lényeges csontos ,,vezetés” nélkiil megy végbe, az iziilet mozgas kdzbeni
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stabilitasaért két tényezo felelds, az izmok inai aktiv, a tok-szalag komplex és a meniscusok

passziv stabilizal6 elemeknek tekinthetok.

Tibiofemoralis iziilet

A femur condylusok oldalnézetbdl spirdl format mutatnak, el6lrdl hatrafelé novekvo
gorbiilettel, azaz a gorbiileti sugar elol nagyobb, mint hatul. A condylusok eliilsé részének
nagyobb gorbiileti sugara egyuttal a tibia platoval szembeni nagyobb kontakt felszint is
jelenti, ami az extensio kdzbeni erd atvitelben jatszik szerepet. A condylusok eliilsd részének
nagyobb gorbiileti sugara miatt az oldalszalagok eredése és tapaddsa kozotti tdvolsag
extensioban megnd, ami az oldalszalagok megfesziilése révén az iziiletet stabilizalja.

A condylusok hatsé részének kisebb gorbiileti sugara miatt a kontakt felszinek

flexiéban kisebbek, mint extensidban, flexiéban az oldalszalagok ellazulnak , a térd

oldaliranyu stabilitdsa csokken, lehetdvé téve a rotaciot.



A medialis és lateralis tibia condylusokat az eminentia intercondylarisok valasztjdk el
egymastol. A medialis tibia condylus izfelszine konkdv. A lateralis tibia condylus izfelszine a
centralis részen lapos, mig a ventralis és dorsalis részen konvex. A femur és a tibia izfelszinei
kozotti inkongruencidt a meniscusok egyenlitik ki. A meniscusok ék formdajuk révén novelik a

kontakt felszint, szerepet jatszva az iziileti nyomads egyenletes elosztasdban.'"”

Articulatio patellofemoralis:

A patella funkcidja az extensor apparatus erokarjdnak meghosszabbitdsa, ami fokozza a
musculus quadriceps kontrakcidjdnak effektivitasat. Mivel a musculus quadriceps ina és a
ligamentum patellae a patella eliilso felszinén tapadnak, az extensor apparétus erfkarja a
patella vastagsdganak megfelel6 mértékben keriil tdvolabb a térd rotacids centrumétdl. Az
erOkar meghosszabbodasdnak mértéke a flexio aktudlis terjedelmétdl fiiggben valtozik. Az
erdkar hosszanak valtozdsdban a fossa intercondylaris geometridja, a patellofemoralis kontakt
area és a térdiziilet rotacids tengelyének funkciofiiggd valtozasa jatszik szerepet47

A szerzok megallapitjak, hogy az erdkar 20 fokos flexiondl a legnagyobb, és a musculus
quadriceps kontrakcidja az extensio végso 20 fokos tartomanyaban a legerdsebb.

A patellofemoralis iziiletben ébredd erd fiigg a flexio mértékétdl és a musculus
quadriceps indrdl, valamint a ligamentum patellaerdl a patellara 4ttevodo eré magnitidgjatol.
All6 helyzetben a patellofemoralis iziiletben ébredé er6 a flexio terjedelmének novekedésével
parhuzamosan nd. A mindennapi tevékenység kozben a patellofemoralis iziiletben ébred6 erd
a testsuly 2-5-szorose, 110 fokos guggold helyzetben 7-8-szorosa lehet. A patellofemoralis
kontakt zéna a flexiéval parhuzamosan valtozik.' A patella distalis {zfelszine 20 fokos
flexiondl érintkezik el6szor a fossa intercondylarissal, kozépso izfelszine 60 fokos, a
proximélis izfelszin 90 fokos flexiondl. 120 fokndl nagyobb flexié esetén csak a patella

medialis és lateralis izfelszine érintkezik a femur condylusokkal, maga a fossa intercondylaris



a musculus quadriceps inaval keriil érintkezésbe.

A patellofemoralis stabilitdst az izfelszinek geometridja és a lagy részek biztositjak.
Hvid”’ irta le elész6r a Q-szoget, melyet a meghosszabbitott anatomiai femurtengely és a
patella centrumét a tuberositas tibiaeval 0sszekotd egyenes képez. A musculus quadriceps
elsdsorban az anatomiai tengely mentén fejti ki hatasat. Ezaldl kivételt képeznek a musculus
quadriceps obliqus rostjai, melyek a patelldt az extensio végstadiumaban medializaljak. A
nagyobb Q-szog a patella lateralis irdnyu subluxatids tendencidjahoz vezethet. Mivel a patella
a flexio els6 20 fokos tartomanyaban nem izesiil a fossa intercondylarissal, a patella lateralis
subluxatigjat ebben a mozgastartomanyban elsdsorban a musculus vastus medialis obliqus
rostjai akadalyozzak meg. A flexi6 20 fok folotti tartomanyaban a lateralis iranyu patella

subluxatio megakaddlyozdsdban mdr a patellofemoralis iziilet geometridja jatsza a fOszerepet.

Extraarticularis inas struktirdk

A musculus quadriceps hdromrétegili ina a patelldn tapad. A musculus quadricpes
indnak eliils6 rétegét a musculus rectus femoris ellapul6 ina képezi, mely a patella proximalis
pOlusanak eliilsé peremén tapad. A musculus vastus intermedius ina képezi a musculus
quadriceps indnak legmélyebb rétegét, mely a patella proximalis pélusdnak hatsé peremén
tapad. A kozépso réteget a musculus vastus medialis és lateralis ina kozodsen alkotja. A
medialis retinaculum rostjait a musculus vastus medialis aponeurosisa alkotja, mely a patella
medidlis oldaldn tapad, és megakaddlyozza a patella flexio kdzben torténd lateralis
subluxatiojat-luxatiojat. A ligamentum patellae a patella apexén, vagy distalis pélusdn ered €s
a tuberositas tibiaén tapad.

A musculus gastrocnemius medialis és lateralis dthidalja a térdiziilet hats6 aspektusat,
kapcsolddva az iziilet hétso tokjahoz, a medialis és latelaris femur condylusokon eredve.

A pes anserinus a musculus gracilis, sartorius €s semitendinosus kdzos tapaddsa a tibia



proximalis-medialis felszinén. Funkcidjukat tekintve priméren flexorok, de a tibia befelé
rotacidjaban is szerepet jatszanak, mikdzben tompitjdk a térdet érd rotacids és valgus iranyd
erovektorok hatasat.

A musculus biceps femoris ina a pes anserinus lateralis parja. A fibula fejen, a tibia
lateralis felszinén és a tok posterolateralis részén tapad. A musculus biceps femoris hajlitja a
térdet és kifelé rotdlja a tibidt. Megakadélyozza a tibia femurhoz viszonyitott el0re torténd
elmozdulésat a térd flexidja kozben, egytittal rotaciods stabilitast biztosit a térdnek. A
ligamentum arcuatummal val6 kapcsolata révén rotacios stabilitast biztosit a térdnek és
szerepet jatszik az iziiletet €r0 varus stressz tompitasaban.

A tractus iliotibialis az epicondylus lateralis femorison €s a tuberculum Gerdy-n tapad.
Addicionélis szalagnak tekinthetd, mind a musculus vastus lateralissal, mind a musculus
biceps femorissal 0sszekottetésben all. A tractus iliotibialis extensioban eldre, flexioban
hétrafelé mozdul, de mindkét pozicidban feszes. Flexio kozben a tractus iliotibialis, a
musculus popliteus ina és a ligamentum collaterale laterale keresztezik egymadst, mig
extensiOban a tractus iliotibialis és a musculus biceps femoris ina egymdssal parhuzamos
marad, nagymértékben hozzdjarulva a lateralis stabilitdshoz.

A musculus popliteus 3 helyrdl ered: a lateralis femur condylusrdl, a ligamentum
polpliteofibularisrdl €s a lateralis meniscus hatsé szarvardl. A musculus polpliteus eredésének
kondenzalt rostjai képezik a ligamentum arcuatumot, szorosan kapcsolddva a tokhoz és a
lateralis meniscus eredéséhez.'® A musculus popliteus a tibidt befelé rotélja a flexio kezdeti
staddiumaban, és visszahuzza a lateralis meniscust. Rotacios stabilitast biztosit, és a
ligamentum cruciatum posteriussal egyiittmiikodve megakaddlyozza a femur tibian val6 elOre
diszlokécidjat.

A musculus semimembranosus a térd posterior, posteromedialis régidjaban jatszik

nagyon fontos stabilizal6 szerepet. 5 j6l elkiilonithetd tapadasat kiilonboztetjiik meg. A
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musculus gastrocnemius lateralis eredéséhez futd, €s ott tapadé ligamentum popliteum
obliqum a héts6 tok megfeszitésében jatszik szerepet. A medialis meniscus hatsé szarvahoz
futd koteg ugyancsak a tok hatso részét fesziti meg, emellett megakaddlyozza a medialis
meniscus eldrecsiszasat flexio kdzben. A harmadik koteg a ligamentum collaterale mediale
superficialehez fut. A negyedik koteg a medialis tibia condylus hétso felszinén kozvetleniil az
iziileti rés alatt tapad. Az 6todik koteg a medialis tibia condylus peristeumaba sugérzik. A
musculus semimembranosus funkciondlisan a tibidt befelé rotailjal.78

A musculus vastus medialis aponeurosisa (retinaculum patellae) a patella medialis
felszinén, a ligamentum patellae-n €s a tibidn tapad, megfesziti a medialis tokszalag rendszer
eliilsd részét. A musculus vastus lateralis a tractus iliotibialishoz tapad, extensio kdzben a

trastus iliotibialist megfesziti.

Extraarticularis szalagos struktiirdk

Az iziileti tokhoz szorosan rogziil a medialis meniscus. A tok €s a lateralis meniscus
0sszekottetése — kiillonosen a musculus popliteus lefutdsa mentén — kevésbé szoros. A
medialis tok hatdrozottabb, jobban koriilirt, mint a tok lateralis része. A tok a retinaculum

patellaevel, a térd ventralis részének fontos stabilizétora.

Nicholas és Minkoff'*® irta le a medialis és lateralis quadruple komplexet, melyek a térd
alapvetd stabilizdtorainak tekinthetok. A medialis quadruple komplexet a ligamentum
collaterale mediale, a musculus semimembranosus, a pes anserinus és a ligamentum
popliteum obliqum alkotja, a lateralist a ligamentum collaterale laterale, a tractus iliotibialis, a
musculus popliteus és a musculus biceps femoris ina alkotja.

A tokot hatul a ligamentum popliteum obliqum, a musculus semimembranosus

eldgazdsai, illetve az arcuatum komplex erdsiti.
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A medialis tok 3 részre oszthatd: az anteromedialis régi6, mely 6nmagédban vékony
struktdra, melyet a retinaculum patellae medialis része erdsit. A midmedialis régi6 a
ligamentum collaterale mediale mély rétegének felel meg. A medialis femur condylusrél és
epicondylusrdl ered, és kozvetleniil a tibia articularis pereme alatt tapad. Meniscofemoralis és
meniscotibialis részét kiilonboztetjiilk meg. Szerepe a valgus és rotacids erdbehatdasok
tompitdsa. A posteromedialis régi6, melyet Hughston56, mint a medialis tokszalag ferde
lefutdsu megvastagoddsanak irt le.

A femur tuberculum adductoriusén és distalis irdnyban 3 jol elkiilonithetd koteg
(centrélis,capsuralis,distalis) formdjaban a tibia hats6 felszinén és a musculus
semimembranosus felsd peremén, a tok hdtso részén és a ligamentum popliteum obliqum
proximalis részén, a musculus semimembranosus inhiivelyén és a musculus
semimembranosus tapaddsatol distalisan a tibidn tapad. A posteromedialis szalag a térdet ért
valgus erObehatdst tompitja, rotacids stabilitast biztosit.

A ligamentum collaterale mediale hosszi, keskeny képlet, mely az epicondylus medialis
femorison ered, €s a tibia medialis-posteromedialis felszinén tapad, az iziileti réstdl 7-10cm-
50

rel distalisan. Ligamentum collaterale mediale superficialenak is nevezik. Warren'

vizsgdlatai szerint a térdet valgus és kirotacids erObehatasokkal szemben védik.

A ligamentum collaterale laterale az epicondylus femoris lateralison ered, €s a fibula
fején tapad. Extensioban a varus irdnyu erébehatést védi ki.

A lateralis stabilitast az oldalszalag és a tok mellett a tractuc iliotibialis, a musculus
biceps femoris és a musculus popliteus ina biztositja.

A tractus iliotibialis az epicondylus femoris lateralison és a tuberculum Gerdy-n tapad.

Extensio kozben eldre, flexio kozben hatra helyezddik, de minden poziciéban feszes marad.
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Flexioéndl a tractus iliotibialis, a ligamentum collaterale laterale és a musculus popliteus
ina keresztezik ina kereszteik egymast, erdsitve a lateralis stabilitést.

A musculus biceps femoris ina az arcuatum komplexhez valé kapcsoldédasa révén
eroteljes stabilizalo hatést fejt ki a térd lateralis oldaldn. A térdet hajlitja, a tibidt a femurhoz
viszonyitca kifelé rotalja.

A musculus popliteus ina a tibia hétso felszinétdl halad a poplitedlis hiatuson keresztiil a
ligamentum collaterale laterale femoralis eredéséhez, €s attdl kissé ventralisan tapad.

Warren'’ irta le a popliteus in erdteljes kapcsoldodésat a fibulahoz, melyet, mint
ligamentum popliteofibularis hatdrozott meg. A musculus popliteus fontos szerepet jatszik a

posterior irdnyu transzlacid, a varus irdnyu rotdcioé €s a kirot4cio kivédésében.

Instraarticularis struktiirdk

A meniscusok varidbilis, a térdiziilet pozicidjatdl fiiggden valtozo izfelszinnek
tekinthetok. A meniscusok a teherviseld, terheléseloszto és energiaabszorbedl$ funkcion til
stabilizalo szerepet is betoltenek. Mindkét meniscus megkozelitden C-formdju, eliilsd és hétso
szarvuk erds szalagok révén az eminentia intercondylarisokhoz tapad. A csaknem kor alakud
lateralis meniscus mobilisabb a sarlé form4dju medialis meniscusnél. A meniscusok eliilsd
szarvai az inkonstans ligamentum transversum genus koti 0ssze. A meniscusok
keresztmestszete €k formdju, bazisukkal szorosan a tokhoz tapadnak. A tok feldl ér-ideg
kotegek nyomulnak a meniscus dllomédnydba, annak k6zépsé harmaddig. A bazistol tavol esd
meniscus dllomany életfunckidjat diffuzié biztositja. A medialis meniscus a ligamentum
collaterale medialehoz is rogziil, miutan kevésbé mobilis a medialis meniscus sériilése
gyakoribb. A meniscusok a bazisukhoz kozel cirkularisan a bazisuktol tdvol radier lefutdsu

kollagén rostokbél allnak.'®
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A ligamentum cruciatum anterius a lateralis femur condylus medialis oldaldn, annak
hatuls6 harmaddban ered. Ferdén elOre és distal felé fut, a tibia eminentia intercondylarisan
tapad. Az eliils6 keresztszalag kiillonboz6 hosszusagu rostokbdl all, igy az eredés és tapadas
nem pontszerlien, hanem lapszerlien, nagyobb felszinen torténik. A ligamentum cruciatum
anterius 3 kotegre oszthatd (anteromedialis, centralis és posterolateralis), minden koteg a
flexio més és mds tartomdnydban fesziil meg, megakaddlyozva a tibia a femuron eldrefelé
torténd elmozdulésat a sagittalis sikban. A ligamentum cruciatum anterius f6 funkcidja az
iziilet stabilizaldsa a térd teljes extensids helyzetében. Az emlitett 3 kiteg extensios
helyzetben egymadssal padrhuzamosan fut, ebben a pozicidban az anteromedialis koteg feszes,
mig flexio kézben a posterolateralis koteg fesziilése biztosit stabilitést.

A ligamentum cruciatum posterius az eliilsO keresztszalaggal ellentétes irdnyban fut. A
medialis femur condylus lateralis felszinén legyezdszeriien ered, majd ferdén fut posterior-
distalis-lateralis irdnyba, majd a proximalis tibia hétsé felszinén tapad.

A hatulso keresztszalag is tobb kotegbdl 4ll, a kotegek leginkdbb a térd flexios
helyzetében fesziilnek, ennek megfelelden a hatulsé keresztszalag a térd legfontosabb
stabilizdtordnak tekinthetd, annak flexios helyzetében. A sagittalis sikban megakaddlyozza a
tibia, a femuron torténd hatrafelé elmozdulasat.

A keresztszalagok egymast keresztezo lefutdsa miatt a térd berot4cidjdnal a
keresztszalagok egymasnak fesziilnek, mig kirotdciondl ,,legombolyodnak™ egymaésrdl, ebben
a helyzetben kevésbé feszesek.

Mindkét keresztszalag dontd szerepet jatszik a térd gordiilo-csuszé mozgasdnak

. c it 10
szabalyozdsaban. o
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Biomechanika

A térd mozgdsai flexids extensids, abductids, adductids €s az als6 végtag hosszanti
tengelye koriil ki-és berotéci6 irdnyaban torténnek.

A térdiziilet magén viseli mind a ginglymus, mind a trochoidea iziilet jellegzetességeit.
A flexio és extensio a sagittalis sikban torténik, de flexio kozben néhdny fokos ki-€s berotacid
is végbemegy. Teljes extensioban nem lehetséges rotacid. A komplex flexids extensios
mozgés a gordiild és csiisz6 mozgds kombinicidja. Az elsd huisz fok gordiild, utdna
domindnsan csiszi mozgds. Az dtmenet az egyik tipusbdl a mdsikba fokozatos, de
progressziv. A flexio és extensio transzverzalis tengelye a mozgds sordn folyamatosan
valtozik a femur condylus J-forméju ive mentén.*®

A flexiét a térd articularis geometridja és a ligamentosus elemek szabdlyozzak.
Kettelmkalmp73 elektrogoniométerrel végzett vizsgdlataival megdllapitotta, hogy jards kozben
az egészséges térden triaxialis mozgds megy végbe. A lengbfazisban 70 fokos , az
allofazisban 20 fokos flexio-extensio mérhetd. A flexio-extensiot a jards mindkét fazisdban 10
fokos abductio-adductio kiséri. A 1épcson felfelé jardshoz 83, lefelé jarashoz 90, a
karosszé€kbdl torténd feldllashoz 93 fokos flexio sziikséges.

A 0-20 fokig terjedo flexiondl az iziilet stabilabb (a rotaciés mozgésok kisebb
terjedelmiiek), mint a 20 foktdl a flexio végpontjdig tarté mozgéstartoményban.

A tibia femurhoz viszonyitott kifelé mutatkozo deflectioja miatt a lateralis femur
condylus nagyobb igénybevételnek van kitéve, mint a medialis femur condylus, de mivel a
medialis femur condylus anteroposterior irdnyban hosszabb, mint a lateralis, a roticié
vertikalis tengelye a medidlis femur condylushoz kozeli sikban van. A rotidcids mozgds soran
a medialis femur condylus kisebb korivet ir le mint a lateralis.

A gordiilé mozgés cstiisz6hoz viszonyitott ardnya a flexio kozben valtozik. Az ardny 1:2

. . S f A 100
a flexio kezdeti, mig 1:4 a flexio végsd tartomanyédban.
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Teljes extensioban a rotadciés mozgdsok nem lehetségesek a csontos struktirak
konfiguricidja, a szalagok fesziilése és a meniscusok miatt. Ahogy a flexio elkezdddik az
iziileti tok, a collateralis és keresztszalagok lazabbak lesznek, igy a rotaciok lehetdsége
megnyilik.

A rotéaciés mozgdsok terjedelme 0-30 fokos flexids tartomédnyban progresszive no. A
rotacids mozgéasterjedelem egyénfiiggden 5-25 fok, a berotdcié nagyobb terjedelmii, mint a
kirotacio.

Teljes extensiondl mindkét meniscus eldre, flexio kozben hatrafelé helyezddik. A
medialis meniscus kevésbé mobilis, mint a lateralis, ami a medialis meniscus lateralishoz
viszonyitott gyakoribb sériilésének magyarazata lehet. Lateralisan a musculus popliteus
medialisan a musculus semimembranosus akcidja a meniscusokat hatrafelé hiizza, ami segiti a
meniscusok mozgds kézbeni becsipddésének megakadalyozasat.

A meniscusok flexio és extensio kozben a femur condylusokkal rotacié kdzben a
tibidval mozognak.

A medialis és lateralis femur condylus konfiguracidja kiilonb6zd. A lateralis condylus az
anteroposterior és transzverzalis sikban szélesebb, mint a medialis, de a medialis condylus
kissé distalisabbra nyulik, mint a lateralis condylus. Az a tényez0, hogy a medialis condylus
distalisabbra nyulik, mint a lateralis, kompenzélja a femur mechanikai tengelyének fizioldgias
inclinatigjat, igy extensioban a térd transzverzalis tengelye megkozelitdleg horizontalis. A
medialis condylus iziileti felszine anterior irdnyban hosszabb, ennek megfelelden a teljes
extensiondl a femur befelé rotdlédik. A lateralis condylus hétsé része lateral felé rotalddik,
létrehozva a screwing home momentumot, mintegy elzarva a térdet a teljes extensio
pozicidjaban. Amikor a flexio elkezdddik az iziilet ,,nyilik”, a femur kirot4cidja
kovetkeztében. A rotacids mozgés felelOs a térd zardsaért és nyitdsaért. A roticiés mozgas

egy, a medialis femur condylus kézelében hiz6dé tengely koriil torténik.
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A flexio extensio irdnyédban torténd mozgds atlagos terjedelme 0-140 fok, 5-10 fokos
hyperextensio lehetséges. 90 fokos flexids helyzetben a tibia a femurhoz képest passzive 25-
30 fokban rotalodik. A roticié mértékében nagy az egyénfiiggd varidcid. A beroticié mindig
nagyobb terjedelmil, mint a kirotacié. Teljes extensioban roticié nem lehetséges.

Flexio kozben a tibia a fix femuron valé eldre és hétra helyezddése figyelhetd meg a
sagittalis sikban. Egészséges térden ennek mértéke nem haladja meg a 3-5 mm-t. Extensids
helyzetben az egészséges térden abductio és adductio figyelhet6 meg maximalisan 6-8 fokos
terjedelemben. Hyperextenddlt helyzetben nem lehetséges abductio-adductio, ugyanakkor
flexioban nagyobb terjedelmil ab-adductio torténhet, melynek mértéke maximum 15 fok.

Sériilések kovetkeztében valtozhat a térd vertikalis és transzverzalis tengelye, a medialis
oldalszalag sériilésénél példdul a rotdcio vertikdlis tengelye lateral felé tolodik, a lateralis
oldalszalag sériilésénél medialra.

A térd transzverzdlis rotacids tengelye a femur condylusok excentricitdsa miatt
allanddan valtozik.( instant center of rotation )

Frankel** tanulmdanyozta a komplex gordiil6-csuszé mozgast. Véleménye szerint instant

center of rotation hozhat6 0sszefiiggésbe tobb térdiziileti degenerativ folyamattal

Torténeti attekintés

Bar a térdiziileti degenerativ folyamatok — ezen beliil a varus gonarthrosis-etiologidja
multifaktoridlis, 1étezik egy okozati, a degenerativ folyamatot felgyorsité faktor, mely
fokozddik a terhelés a medialis compartmentben ( a tobabbiakban MC), ami iddvel
degenerativ elvaltozasok kialakuldasahoz vezet. A folyamat, mint circulus vitiosus zajlik, mert

a fokoz6do varus deformitds porc €s —stlyosabb esetben- subchondralis porcveszteséghez
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vezet, az arthrosis progresszidja fokozddo varus irdnyu tengelyeltérést erdményez. A circulus
vitiosus a tengelykorrekcio révén megszakithato.

Elészor Jackson® végzett 1958-ban magas tibia osteotomiét (tovabbiakban MTO) varus
gonarthrosis miatt. Bar Jackson el6tt is javasoltdk a MTO-t a varus deformitas korrekcidja
céljabol, de 1958 el6tt a MTO, mint a varus gonarthrosis preventiv és kurativ kezelése, még
nem jott szoba.

Lange’’ 1951-ben a MTO-t angolkér, poliomyelitis és posttraumds tengelyeltérés
korrekcidja céljabdl javasolta.

Jackson® % ¢s Wardle'*®'* a MTO-t a ligamentum patellae tapaddsatdl distalisan
végezték.

Coventry24 1965-ben szdmolt be el0szor a ligamentum patellae- tapaddsatol
proximalisan végzett MTO-val szerzett tapasztalatair6l.

Ha a MTO a ligamentum patellae tapaddsatol proximalisan torténik, az éliziilet
kialakuldsédnak veszélye a nagy 0sszefekvo spongiosa felszinek miatt csokken, az osteotomidt
a musculus quadriceps, a musculus gastrocnemius medialis €s lateralis, a ,,semi” izmok €s a
lateralis és medialis tokszalag komplex is komprimadlja, igy akar egy kapoccsal is
mozgésstabil szintézis érhetd el, az osteotomia a deformitas kdzelében van.

Ha a medialis instabilitast a ligamentum collaterale mediale lazasdga okozza a medialis
instabilitds a MTO utdn automatikusan korrigalddik.

A magas tibia osteotomia (MTO) sokdig a legfontosabb sebészeti beavatkozas volt a
medialis unicompartmentalis arthrosis sebészeti kezelésében. Az endoprotetika fejlédésével a
MTO jelentOsége csokkent.

Az ut6bbi iddben a sebészek érdeklddése ismét a MTO felé fordult, kdszonhetden az 1j
fixacios €s osteotomia tipusok kifejlesztésének. Sz€les korben elfogadottd valt a térdarthrosis

staddiumatol,a beteg életkoratdl €s igényétdl fiiggd kiillonbozo sebészeti eljarasok alkalmazasa,
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igy a MTO ismét elfoglalta a térdarthrosis sebészeti kezelésében betoltott szerepét.97 A
korrekt indikécid,az optimaélis tervezés és a pontos sebészeti technika révén a MTO
eredményei folyamatosan javulnak.

 szerint a MTO irdnti érdekl8dés felélénkiilése a térdprotézis miitétek

Maurer
lehetséges komplikécidival €s szovOddményeivel is magyardzhato.
Ha az MC-beli osteochondritis dissecansot, egyéb porclaesiot a térd varus deformitdsa

kiséri, akkor a mikrofrakturdval, Pridie befurassal, osteochondralis transzplantdciéval, autolog

chondrocyta implanticidval kezelt laesio gydgyulési esélyeit a MTO jalvitjal.13 >

A magas tibia osteotomia f6 tipusai
A MTO minden tipusa a tuberositas tibiae-t6l distalisan €s proximalisan végezheto.

1. Zar6ék osteotomia (tovabbiakban ZO): Ezt az osteotomia tipust dolgoztak ki
legeldszor. J ackson™ 1958-ban végzett eloszor ZO-t, tigy, hogy az indikéciét a
varus gonarthrosis képezte. Jackson®**%° és Wardle'**'* a MTO-t a
ligamentum patellae tapaddsatdl distalra végezték. Coventry24 1965-ben
szamolt be el6szor a ligamentum patellae- tapadasitdl proximalisan végzett
MTO-val szerzett tapasztalatair6l. A ZO nagy kontakt csont felszineket
biztosit, de egyuttal a végtag rovidiilésével jar. A csont €k resectidja utan
lateralisan a kemény diaphysis corticalis a puhdbb metaphysis csont
allomanyaba siillyedhet ami szekunder korrekcié veszteséghez vezethet.”
Emiatt javasol Miiller'®* ferde osteotomiat. A supratubercularis tér kiterjedése
a ZO 4ltal elérhet6 korrekcié mértékét behatérolja.

2. Nyit6ék osteotomia (tovabbiakban NYO): Debeyre €s Pattre> és Dolanc®® irta
le a tuberositas tibiae-t6l proximalisan végzett NYO-t. Az osteotomia rését

autolég corticospongiosus csonttal toltotték ki, az osteotomiat lemezzel
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rogzitették. A NYO a végtag hosszabboddsdval jar. Turi'*! végezte az elsé
NYO-t kontinuier distractiéval, mikdzben fixateur externe-nel rogizitette az
osteotomiat.(hemicallotasis) A hemicallotasis az utobbi idoben rendkiviil
népszeriivé valt, mert nem sziikséges autolog csont felhaszndldsa é€s nagyon
pontos korrekcid érhetd el mind a frontalis, mind a sagittalis sikban. A
hemicallotasis-nal viszonylag gyakori a ,,pin” infekci6 és a fixateur extene-nel
val6 hosszas rogzités a beteg szdmdara megterheld lehet.

3. D6m osteotomia: 1976-ban irta le Maquet™ a dém forméju, distal felé konkav
osteotomiat, mely széles metaphysealis kontakt csont felszineket biztosit
emellett a kivant korrekci6 elérése intraoperative korrektiil megitélheto.
Paley118 1994-ben irta le a proximal felé¢ konkdv dom form4ji osteotomiét,
melynél a deformitds centruma (CORA, center of rotation and angualtion)
egybeesik az osteotomia forgdspontjdaval. A két centrum egybeesése
megakadalyozza a proximalis osteotomia fragmentum nagyfoku transzlacidjat,
ami elhdrithatja a késobbiekben sziikségessé valo total térd protézisre(TTP)
val6 konverzi kizben fellépé technikai nehézségeket. Az osteotomiét Paley' 18
Focal-dome-osteotomie (FDO) néven publikélta és nem szférikus, dom
formdju, hanem cylindrikus osteotomidnak tartotta. Az FDO-val jelentds

ez 2 rr 11
korrekci6 érheté el.'"’

Az alsé végtag fiziologias tengelyei, szogértékek

A MTO kimenetele nagyrészt a tengelyeltérés pontos felmérésétdl és a korrekt
tengelykorrekciotol fiigg. Alapvetd jelentdséggel bir a fizioldgids tengelyviszonyok ismerete,
valamint az optimalis postopeativ korrekcio elérése és megtartdsa, mert csak a megfeleld

korrekci6 csokkenti a MC-beli nyomast €s az adductiés momentum mértékét. A MTO utin



20

észlelhetd medialis iziileti rés kiszélesedés és a subchondralis sclerosis reductidja is a MC-beli
nyomds csokkenésével malgyalra’lzhalt(5.9l’139

A krénikus porckdrosodds, példaul arthrosis eseteiben a chondrocytdk képesek
szignifikdns mértékii repara’lciéra.“4 Sok szerz&**2" #8136 gz4molt be a sejtek osztdddsarol és
fokoz6d6 matrix szintézisrol.

A regeneralddott porc kialakuldsa az el6zetesen érintett femur €s tibia condylusokon jol
korreldl a MTO klinikai eredményével.*”* Odenbring''* csak optimalis tilkorrekci6 (4 fokos
valgus) eseteiben figyelte meg a porcregeneracio jeleit az arthroszkdpos, radioldgiai,
hisztolégiai tanulmédnyédban, ami aldtdmasztotta Fujisawa eredményeit. Hisztoldgiailag
elsdsorban rostos porcos proliferdciot figyelt meg. A rostos porc befedte az eldzetesen
porcfosztott csontfelszineket, kitdltdtte a porc felszin hasadékait, vastagabb sima porcfelszint
eredményezett. Az esetek egy részében emellett a hyalinporc fokozott cellularitasat észlelte
szamos proliferal6d6é chondrocyta fészekkel, illetve osteoblast aktivitdst a subchondralis
csontban. Hernigou52 a megfeleld korrekciodt tartja a legfontosabb tényezdnek a MTO
kimenetele szempotjabdl, 3-6 fokos tilkorrekcidt javasol €s felhivja a figyelmet arra, hogy 6

fokosnal nagyobb tilkorrekci6 a lateralis compartmentbenben (tovabbiakban LC) degenerativ

elvaltozasokat indit el, és kozmetikai problémét okoz.

Definiciok:

Femurfejcentrum, (FFC) amely Mose féle, koncentrikus koroket tartalmazo specidlis

segédeszkdzzel mérhetd ki.

A térdiziilet centruma: (TC) annak a vonalnak a k6zéppontja, mely az eminentia

intercondylarisokat koti 0ssze. Sulyos arthrosisnél, subluxdlt iziiletnél az eminentidk
meghatarozasa nem mindig lehetséges, ezen esetekben 2 kiilonallo iziileti centrumot

sziikséges meghatdrozni a femuron és a tibian, amikor a distalis subchondralis femur és a
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proximalis subchondralis tibiavégre huzott érintdk mértani centruma a distalis femur és a
TR . 11
proximalis tibia centrumanak felel meg.'"®

A fels6 ugréiziilet centruma: (FUC) a talus proximalis, subchondralis lemezére emelt

érintdvel parhuzamos, a talus legnagyobb horizontdlis kiterjedésének megfeleld egyenes

mértani kozepe.

A femur mechanikai tengelye: a femurfejcentrumot a térdiziilet centrumdval 6sszekto
egyenes.

A femur anatomiai tengelye: a femur k6z€psd és distalis harmada hatdran a femurszar

legnagyobb horizontélis szélességének mértani kozéppontjat és a térdiziilet centrumat
0sszakotd egyenes.

A tibia mechanikai és anatémiai tengelye: 2 megkozelitden azonos egyenes, melyek a

térdiziilet centrumat és a felsd ugroéiziilet centrumdt kotik ossze.'?
A femur és tibia anatomiai tengelye 6+2 fokos valgus szoget zér be.

Az als6 végtagmechanikai tengelye: az a szog, melyet a femur és tibia mechanikai

tengelye zar be. (fiziologidsan 0-2.3° valgus)

Az als6 végtag anatdmiai tengelye: a femur €s a tibia anatomiai tengelye altal bezart

sz0g. (fizioldgidsan 5-7° valgus)

Mikulicz tengely: a femurfejcentrumot a felsd ugrdiziilet centrumaval 9sszek6td

egyenes, mely fiziologidsan a térdiziilet centrumén keresztiil fut. A Mikulicz tengely és az
als6 végtag mechanikai tengelye csak akkor azonos, ha a Mikulicz tengely a térdiziiletet
annak centrumdaban keresztezi.”

A Mikulicz tengelynek a térdiziilet centruméhoz viszonyitott eltérését miliméterben
vagy a tibiaplaté szélességének adott szazalékban lehet meghatérozni, ahol a 0% a medialis, a
100 % a lateralis tibiacorticalisnak felel meg. A femorotibialis szog 1 fokos véltozasa a

mechanikai tengely 3-4 mm-es eltolodasnak felel meg a tibiaplaton. A trigonometriai analizis
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szerint a lateralis tibiofemoralis iziilet szepardcidja miliméterenként koriilbeliil 1 fokkal
fokozza a varust.

A terhelés dthelyezddése a MC-rdl az LC-re akkor lehetséges, ha az als6 végtag
mechanikai tengelye a tibiaplat6t a lateralis 75 %-os koordinatanal keresztezi.” Ez a szerzék
szerint 6 fokos tilkorrekcionak felel meg.

Fujisawa * a tibiaplat6 centrumdt adta meg 0 %-nak, mely fel6l mérve a medialis és
lateralis tibiacorticalis egyardnt 100%-ot jelent.

Jar4s kozben az asé végtag mechanikai tengelye 3 fokos valgus szdget zar be a test
vertikalis tengelyével, mivel a 1ab kozelebb esik a kozépvonalhoz, mint a csipd. A femur
anatomiai tengelye az als6 végtag mechanikai tengelyével 6, a test vertikdlis tengelyével 9
fokos valgus szoget zér be. A tibia anatomiai tengelye 2-3 fokos varus szdget képez a test
vertikdlis tengelyével.99

Ha az als6 végtag mechanikai tengelye a térdiziilet centrumatol lateralra fut, akkor a térd
mechanikai valgus, ha att6l medialra, a térd mechanikai varus helyzetbe keriil.

A varus-valgus irdnyu tengelyeltérés mértékét a femur és a tibia mechanikai tengelyei
altal bezart sz0g hatdrozza meg. Ha a femur mechanikai tengelyét a fossa intercondylaris
centruma, a tibia mechanikai tengelyét pedig a tibia plato centruma segitségével képezziik, a
térd medidlis vagy lateralis irdnyud subluxatioja pontatlansaghoz vezethet a tengelyeltérés
meghatdrozasdndl. A mechanikai tengellyel a tibia izfelszine 3 fokos varus, a femur izfelszine
9 fokos valgus szoget zar be.

Hernigou52 szerint a praeoperativ varus deformitést két komponens 6sszege adja:

1. Articularis komponens: a MC-beli porc és subchondralis csontveszteségbdl és/vagy a
lateralis stabilizal6 struktirdk lazasdgabol ad6dé varus deformitds, mely a femur és a
tibia subchondralis lemezére emelt egyenesek éltal bezart lateralra nyilo6 szog, (femur

condylus-tibia platé szdg (tovabbiakban CPSZ), melyet a terhelt felvételen mérnek.
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Ha nincs arthrosis, akkor praktikusan nincs articularis komponens sem, ezekben az
esetekben a CPSZ 0 fok, vagyis a subchondralis lemezekre huzott egyenesek kozel
parhuzamosak..

2. Ossealis komponens: a belsd tibia és a belsé femur szog 6sszege. A belso tibia szog a
tibia mechanikai tengelye és a tibia platé subchondralis lemezére emelt egyenes éltal
bezart medialis sz0g , a belsd femur szog a femur mechanikai tengelye és a femur
condylusok subchondralis lemezére emelt egyenes altal bezart lateralis szog.

Terauchi'’ a pracoperativ tervezéshez a CPSZ mellett a tibia platé tibiaszar szoget
(tovébbiakban TP-TSZSZ) és a femur condylus—femurszér (tovdbbiakban FC-FSZSZ) szoget
alkalmazza. A TP-TSZSZ a tibia anatoémiai tengelye €s a tibia platé subchondralis lemezére
emelt egyenes 4ltal bezart lateralis szog, mig a FC-FSZSZ a femur anatémiai tengelye és a
femur condylusok subchondralis lemezére emelt egyenes 4ltal bezart lateralis szog. A CPSZ a
TP-TSZSZ és a FC-FSZSZ dsszege megegyezik a Bauer'' dltal leirt femorotibialis szoggel.
(tovabbiakban FTSZ)

A térd kozeli tengely eltérések centrumanak lokalizacidja kiilonbozo lehet. Minél
kozelebb helyezkedik el a deformitds centruma és a MTO forgdspontja, annél kisebb a
proximalis osteotomia fragment transzlaciéja. Emiatt Paley118 pontosan meghatdrozza a
CORA-t. (center of rotation and angulation) A tibia deformitasdnak centruma a tibia
proximalis €s distalis anatomiai tengelyeinek segitségével mérheto ki. Ezeket a tengelyeket a
proximalis és distalis tibia centrumok Osszekotésével lehet megszerkeszteni. A proximalis
(tervezett) osteotomia fragment anatomiai tengelyének megszerkesztése annak ,,rovidség’-e
miatt nehézségekbe litkozhet, emiatt azt a femur mechanikai tengelyének
meghosszabbitasaval lehetséges megrajzolni.

Bonnin'’ irta le a konstituciondlis tibia varus szoget: a mechanikai tibia tengely és az

epiphysealis tengely (az tibia eminentia intercondylarisok kozotti tdvolsag centrumadt €s az
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epiphysis fuga végpontjait 6sszekotd egyenes centrumét 6sszekotd tengely) kozotti szoget. Ha
ez a sz0g legaldbb 3-5 fok, akkor valdsziniileg ,,tiszta” ossealis varus deformitasrél van szo.

Ha a varus deformitdst kizar6lag arthrosis okozza a konstitucionalis tibia varus szog 0 fok.

A tibialis slope szog (tovabbiakban TS-szog): fiziologidsan 10°. Szamos modszerrel
mérhetd, Bonnin'® a tibia hossztengelyére hizott merdleges és a medialis konkav tibiaplatéra
emelt érintd kozotti szogként hatérozta meg. Ha az eliils6 keresztszalag inszufficiencidjat

fokozott TS-szog kiséri, a terhelt felvételen a tibia a femurhoz képest eléretolodik.”+8!

Praeoperativ tervezés

A MTO tervezéséhez egész alsé végtagi, all6 helyzetben késziilt terhelt anteroposterior,
terheletlen, fekvo anteroposterior rontgenfelvételeket jalvalsolnalk.121 E felvételek az arthrosis
stddiumanak, kiterjedésének €s lokalizacidjanak, valamint az als6 végtag mechanikai
tengelyének pontosabb megitélését teszik lehetové. Az anteroposterior felvételeken a patella
centralis helyzetére kell fokozott figyelmet forditani (a patella az intercondylaris regioban
centralis helyzetben).

Emellett sziikséges még axialis patella és pontos oldalirdnyud rontgenfelvétel is. Az
axialis patella felvételen a patellofemoralis arthrosis itélhetd meg.

Az oldaliranyu felvétel akkor pontos, ha a medialis és a lateralis femur condylus
megkozelitdleg egymasra vetiil, igy a TS-sz0g rotacids hiba nélkiil mérheto.

Medialis vagy lateralis instabilitas eseteiben tartott (valgus €s varus stressz) felvételek
készitése is sziikséges a ligamentaris és ossealis deformitds elkiilonitése érdekében.®”

Ha a beteg a rontgenfelvétel készitése kozben mind a musculus quadricepset, mind a
combhajlité izmokat megfesziti, az esetek tobbségében mind a medialis, mind a lateralis

tibiofemoralis iziilet ,,zar6dik”. Ha a Kettelkalmp71 altal leirt teeter-totter effektust észleljiik —
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a medialis €s lateralis tibiofemoralis iziilet nem ,, zar6dik™” egyidOben, akkor a femorotibialis
sz0g a MTO utén is varusban maradhat.
Az irodalmi adatok szerint vitatott az a kérdés, hogy a tervezés terhelt vagy terheletlen

c P « foral1,61,124
felvételen torténjék-e. A szerzok egy része

terhelt felvételen végzi a tervezést, mig
masok>"*!1° felhivjdk a figyelmet arra, hogy a terhelt felvételen a lateralis stabilizdlé
strukturdk inszufficiencidja miatt a LC a varust deformitast fokozva szeparalodik. A LC
szeparacio a preoperativ terheletlen és az optimalis korrekciét kovetden a postoperativ terhelt
felvételen nem ,,jelenik” meg, mint a varus deformitdst fokoz6 tényezd. Emiatt Dugdale37,
Hernigou52 és Ogaltal116 a praeoperativ tervezést a terheletlen felvételen javasolja, ha a CPSZ
nagyobb 7 foknal, vagy a terhelt felvételen a LC szeparéaci6 okozta varust az
0sszdeformitdasbodl levonja a nem kivant mértékii tilkorrekci6 elkeriilése érdekében.

Ha a LC szeparécidja egyoldali, akkor Dugdale3 7 a két alsé végtagi rontgen felvétel
0sszehasonlitdsa alapjan becsiili meg a LC szepardcié mértékét. Dugdale3 7 mindkét oldali
lateralis iziileti rés €s a tibiaplatd szélességének figyelembe vételével, valamint egy kontstans
szam segitségével egy trigonometriai egyenletet dolgozott ki, mely alkalmas a LC szeparaci6
pontos szdmitasara.

. .128,137
Rudan és Terauchi'?

szerint szerint az dtlagost meghaladé femur condylus-femur
szar szog (tovabbiakban FC-FSZSZ) eseteiben alulkorrekcid, mig az atlagosnal kisebb FC-
FSZSZ eseteiben talkorrekci6 lehetséges a MTO-t kovetden.

A preoperativ tervezésénél messzemenden figyelembe kell venni, hogy a femorotibialis

iziileti rés a MTO utén horizontélis legyen. Ha az iziileti rés nem horizontélis, a térdiziiletben

nyiréerdk érvényesiilhetnek, sulyosabb esetben a femur a tibidval szemben subluxalddhat.

A tervezett ék bdzisanak magassdga:
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A korrekci6 szempontjdb6l donté jelentéségii. Bauer'' megallapitdsa, miszerint 1 fokos
korrekcié durvdn 1mme-es bazisu €knek felel meg, pontositist igényel, mérete nem csak a
korrekcid szogétdl, hanem a tibia platonak az osteotomia magassdgaban mért szélességétdl is
fligg.

A preoperativ tervezésnél a korrekcios €k szoge a deformitas szogének €s a tervezett
tulkorrekcionak az dsszege,ami a tibia platén a 62-66%-os koordinatdanak, vagyis 3-5 fokos
valgusnak felel meg.

Az ék bazisdnak magassiga egyenld a tibiaplaté szélességének és a korrekcié szoge
tangensének a szorzataval. E geometriai szabdly csak a horizontdlis osteotomidkra érvényes.

Figyelembe kell venni azt is, hogy a film-fékusz tavolsig fiiggvényében a rontgenfilm
nem 1:1 méretardnyban képzi le az alsé végtagot, igy a pontos tervezéshez a kicsinyités-
nagyitas mértékének ismerete is sziikséges.

A varus gonarthrosist gyakran kiséro flexids kontraktira eseteiben a varus deformitas
mértéke jelentdsen tulbecsiilhetd az egész alsé végtagrol késziilt felvételeken. Ezekben az
esetekben a praeoperativ tervezést célszerli szeparalt, hosszi femur és tibia felvételeken
végezni.

Az ut6bbi iddben kifejlesztett célzok, kalibracids flirészek és az intraoperativ
korrekcidellendrzés lehetdsége miatt az €k bazisanak magassdgat tobbnyire nem sziikséges

mar meghatarozni, elegendd a korrekcio szogének pontos szdmitasa.

A korrekcio szogének meghatdrozdsa a frontalis sikban:
A MTO akkor eredményes, ha a FTSZ valgus tartomanyba keriil és ezaltal a
tibiaplatdra juto terhelés lateralis irdnyba tolddik. Szamos mddszert dolgoztak ki, a mérés a

femur és a tibia anatomiai, vagy mechanikai tengelyeinek segitségével torténik.
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Coventry28 hosszu felvételen szerkeszti meg a tibia €s a femur anatomiai tengelyét.
Kiméri a szogben kifejezett kiillonbséget a praeoperativ anatomiai varus €s a tervezett 8 fokos
anatomiai valgus kozott, azaz a korrekcid szoge a praeoperativ anatdmiai varus €s a tervezett
anatomiai valgus Osszege.

Coventry28 a mechaniakai tengelyek segitségével is végez praeoperativ tervezést. Az
egész also végtagi felvételen kiméri a szogben kifejezett kiilonbséget a praeoperativ
mechanikai varus €s a tervezett 3-7 fokos valgus kozott, azaz a korrekcid szoge a praecoperativ
mechanikai varus és a tervezett mechanikai valgus dsszege.

Az gjabb irodalmi utaldsok a tibiaplatd szélességének egészét vagy felét figyelembe
véve azt a célteriiletet hatarozzak meg, ahol az als6 végtag mechanikai tengelyének a
tibiaplatét a MTO utan metszenie kell. Ha a tibiaplat6 szélességének felét veszik figyelembe
akkor a 0% a térdiziilet centrumanak, a 100% a medialis és lateralis tibia corticalisnak, ha az
egészét akkor a 0% a medialis, a 100% a lateralis tibia corticalisnak felel meg.

Miniaci®® egyenest hiz a femur fej centrumabdl a tibiaplat6 60 és 70 %-os koordinatdja
kozé, az egyenest meghosszabbitva a felsd ugrdiziileti rés magassigéig (1. egyenes). Ez az
egyenes a tervezett postoperativ poziciéban metszi a tibiaplatot. A 2. egyenes a tervezett
horizontalis osteotomia forgaspontjit koti ossze a fels6 ugroiziilet centrumaval. A zar6
osteotomidnal a forgdspont a medialis, a nyit6 osteotomidndl a lateralis tibia corticalis. A 3.
egyenes az osteotomia forgaspontjit kotis 6ssze az alsé végtag tervezett mechanikai
tengelyével a felso ugroiziileti rés magassdgaban. A tervezett korrekci6 szogét a 2. és 3.
egyenes zdrja be.

Dugdalle37 egyenest hiz a FFC-bdl és a FUC-bdI a tibiaplaté 62%-os koordinatdjdhoz. A

korrekcid szoge a két egyenes altal bezart szog.
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Praeoperativ tervezés a sagittalis sikban

A tibialis slope szoget (TS) az irodalmi adatok tobbsége 10 fokban adja meg. Ennek
megitéléshez pontos oldaliranyu felvétel sziikséges. A TS-szoget a zardék osteotomia
csokkenti, a nyitéék osteotomia fokozza. Ha a TS-sz0g nd, az funkcionélisan fokozott
térdflexionak felel meg, azaz a tibia elOre cstszik a femurhoz viszonyitva. A TS-szog
fokozodasa az eliilso keresztszalag inszufficiencidja éltal okozott panaszokat fokozza, a
hatulsé keresztszalag insszufficiencidja altal okozott panaszokat csokkenti. Eliilsd
keresztszalag inszufficiencia esetén olyan osteotomia tipust kell vélasztani, a mi a TS-szoget

nem fokozza.'?!

A komputervezérelt magas tibia osteotomia

A pontos tervezés, kivitelezés - beleértve a korrekcid intraoparativ ellendrzését - az also
végtag mechanikai tengelyének prae és intraoperativ meghatarozasa nehézségekbe
iitkozhet.”"'" Odenbring115 szerint az als6 végtag rotacids deformitédsai akér 5 fokos hibat is
eredményezhetnek a tervezés és a miitét sordn a frontélis sikban. Kiilondsen nehéz lehet az
iziileti rés ferdeségének és a TPI viltozdsanak intraoperitiv ellenérzése.””'* Az iziileti rés
ferdesége a MTO utdn gyakran-olykor nagy mértékben - valtozik.'” A TS-sz6g ZO utin
altalaban csokken, NYO utan n6.”” Az emlitett véltozdsok miatt a TTP-re trténd konverzié

8,12
18129

kozben komplikécidk 1éphetnek fe , a 10 fokot meghalad¢ tulkorrekcid eseteiben a

konverzi6 kozben tengelykorrekcio és jelentds lagyrész balanszirozas valhat sziikségessé.

r1 14,114,116,129
Egyes szerzok

a pontosabb kivitelezés érdekében preciz célzot haszndlnak, az
intraoperativ korrekci6 az elektrokauter vezetékével, vagy fémruddal is ellendrizhetd. A
tervezés €s kivitelezés kozben jelentkezd pontatlansdgok alapvetOen arra vezethetok vissza,

hogy a tervezés két- a frontdlis és a sagittalis sikban- mig a kivitelezés harom dimenziéban

torténik.
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A computervezérelt magas tibia osteotomidnal az intraoperativ ellendrzés €s a pontos
mérések harom dimenzidban lehetségesek.
A navigéci6 segitségével pontosan meghatdrozhat6:
1. A frontalis sikban:
- A korrekcié mértéke
- Az als6 végtag mechanikai tengelyének helyzete
- A tengely eltérés mértéke
- Az eltdvolitand6 €k mérete
- Az osteotomia ,,magas”’-sdga
- Az osteotomia €s az iziileti rés kozotti tavolsig
- Az osteotomia ,, cstics” —a és az ellenoldali corticalis kozotti tdvolsag
2. A sagittalis sikban:
- A TS-szog
- Az osteotomia magassaga
- Az osteotomia €s az iziileti rés kozotti tavolsig
3. Az alsé végtag roticids deformitdsai
4. Az ellenoldali corticalis sériilése, torése
A navigéci6 lehetdvé teszi a tervezés pontos kivitelezését, ami a klinikai eredmények

. s 2 . z 7
javuldsat vonja maga utan.’

Egyéb képalkotoé eljarasok szerepe a magas tibia osteotomia tervezésében,

utankovetésében

Az osteotomia primaer stabilitdsa, gyogyuldsa a konvenciondlis rontgennél pontosabban

megitélhetd az in vivo rontgen stereometria analizissel (RSA). A RSA az osteotomia felszinek
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kozotti mikro mozgds mérését is lehet6vé teszi 0.2 mm-es pontossaggal.'> Mds radiolégiai
modszerek, mint a MR, a CT vagy a konvenciondlis rontgen a strukturdlis stabilitds alapjan
becsiili meg a csont gydgyuldsat az osteotomia rését dthidald csont trabeculdk vizsgalatdnak
segitségével. A RSA a functiondlis stabilitds alapjan itéli meg a csont gyogyuldsat a mikro
mozgéasok mérése révén. A trabeculdk mgejelenése eldtt a premineralizélt, més radioldgiai
médszerrel nem lathat6 osteoid szovet mdr funkciondlis stabilitést biztosithat.'*

MR vizsgdlattal a porckarosodas lokalizécidja, kiterjedése, stddiuma pontosabban
megitélhetd, mint a rontgenfelvételen, de miutdn a porc degenerativ eltérései arthroszképpal is
pontosan klasszifikdlhatéak a MR a MTO tervezésében gyakorlatilag nem jatszik szerepet.
Ugyanakkor a MR messzemenden alkalmas a MTO-t kovetOen a porcregeneracio
folyamatdnak kovetésére €és a subchondralis csont mindségének megite’:le’:sc’:re.58 (A
subchondralis csont struktirdja arthroszképpal nem itélhetd meg).

A csontscintigrafia varus gonarthrosis eseteiben a MC-ben fokozott kontrasztanyag
felvételt mutat ( hot spot) de a MTO tervezésében a csontscintigrafidnak nincs jelent('isc’:ge.122
Lobenhoffer®” csak ,,hatdr” eseteknél javasol scintigrafiat, annak eldontése érdekében hogy a

MC tulterheltsége fennéll-e.

A genu varum okai
A genu varum 3 lehetséges tényez0 kiillonb6zd kombinécidibdl adédhat.
1. A femorotibialis sz0g valtozésa a frontélis sikban, az anatémiai vagy mechanikai
tengely alapjan meghatarozva.
2. A medialis iziileti rés sziikiilete menisectomia, arthrosis, osteochondritis
dissecans kovetkeztében.
3. A lateralis iziileti rés kiszélesedése a posterolateralis tok-szalag komplex

(ligamentum collaterale laterale, a lateralis tok, a posterolateralis tokkomplexum,
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vagyis a popliteus-arcuatus-tok komplexum és a tractus iliotibiale) megnytlasa
vagy sériilése kovetkeztében.®’
A ligamentum cruciatum anterius €s kisebb mértékben a ligamentum cruciatum

posterius is szerepet jatszik a varus deformitds kialakuldsdnak megakadailyoa’lsa’lban.3 !

Primaer, double és triple varus deformitas
Noyes111 a térd anatomiai eltéréseit mint primer, double és triple varus térd
szindrémaként klasszifikélta.

Primaer varus deformités: tibiofemoralis csontos tengelyeltérés, beleértve a
menisectomiat, vagy iziileti porckarosodast kisérd varus deformitést.

Double varus deformitds: a tibiofemoralis csontos tengelyeltérés mellet a varust
a posterolateralis tok-szalag rendszer megnytlasa, vagy sériilése kovetkeztében 1étrejévo
lateralis tibiofemoralis szeparaci6 fokozza.

Triple varus deformitds: a tibiofemorélis csontos tengelyeltérés és a lateralis
tibiofemoralis szepardcié mellett a posterolateralis tok-szalag rendszerre haté krénikus
nyujtoéerdk varus recurvatumot okozhatnak a tibia fokozott kirotacidjaval.

A double és kiilondsen a triple varus térd szindréma gyakran tarsul varus és
hyperextensios jarasi rendellenességgel. A patholdgids jarasi karakterisztikét a csokkent kiilsd
flexids, a magas kiilsd adductids, a fokozott kiils6 extensiés momentum és a fokozott térd

hyperextensio okozza a jaras allo fazisaban.

A magas tibia osteotomia célja
Az érintett compartment tehermentesitése, a terhelésfiiggd fajdalom csokkentése a
tengelykorrekci6 révén®**®, Ehhez Coventry™ 8 fokos postoperativ anatémiai valgus elérését

ajanlja. Hernigou™ a 3-6 fokos talkorrekciét tartja optimalisnak, egyben felhivja a figyelmet
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arra, hogy a 6 fokot meghalad¢ tulkorrekcié degenerativ folyamatot indithat el a LC-ben.
Fujisalwal43 szerint a MTO akkor éri el a céljat, ha az als6 végtag mechanikai tengelye a
lateralis tibiaplat6t a 30 és 40 %-os koordinéta kozott metszi.(0% a TC, 100% a lateralis tibia
corticalis.) Miniaci’® a 60 és 70 % kozotti, Dugdale® a 62-66% kozotti célteriiletet javasolja,
Noyes110 a 62%-os koordindta pontos elérését. Utobbi hdrom szerzd a tibiaplat6 szélességének
egészét veszi figyelembe, ahol 0% a medialis 100% a lateralis tibia corticalisnak felel meg.

A MTO alkalmas a protetizalds idOpontjdnak késleltetésére is, kiillonos tekintettel a fiatal
,vagy nagyon aktiv iddsebb betegekre akiknél a protézis komponensek korai kilazulasa
fenyeget. Menetrey97 szerint az osteotomia célja a fajdalom csillapités és a protetizalds

1dopontjanak késleltetése, hozzavetdlegesen 10 éves idotartamra.

A magas tibia osteotomia indikacios kérdései
Az irodalmi adatok szerint nincs teljes egyetértés az indikacié minden kérdésében. A {6
indik4ciét azonban a szerzOk szerint a MC-t érintd arthrosis képezi, varus iranyu

1,216 terhelésfiiggd fajdalommal a MC-ben. Az idedlis indikdciot az

tengelyeltérésse
unicompartmentalis medialis arthrosis, a stabil térd, a 10 foknal kisebb varus képezik.
Emellett Berman'? szerint az ide4lis ,jelolt” az 50 és 60 év kozotti beteg, akinél az
érintett térden nincs patellofemoralis pathologia, extensids deficit, az iziilet stabil.
Lobenhoffer®? szerint akkor 4ll fenn a MTO javallata, ha a f6 indikacié mellett a varus
stressz a fdjdalmat fokozza, a valgus stressz csokkenti. A mozgdsterjedelem 120 foknél
nagyobb. A keresztszalagok sériilése nem jelent abszolit kontraindikaciot.
Ha a medialis tibiofemoralis iziileti rés szlikiilete és ferdesége eléri azt a stadiumot, ami

megakadalyozza a lateralis tibiofemoralis iziilet ,,zar6d4s”-at, az a MTO kontraindik4cidjat

jelenti.
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A TS-szog mértéke fontos tényezd az osetotomia tipusa kivalasztasdnak (ZO vagy
NYO) szempontjabol. A ZO a tibial slope mértékét csokkenti, a NYO noveli, a dorsalis
szalag-in struktirdk megfesziilése miatt.>#*%% A TS-szog véltozdsanak a MTO-val egy idOben
végzett eliilsd keresztszalag p6tlds miatt van jelentdsége, mert a novekvd TS-szog nagyobb
terhelést r6 a potolt keresztszalagra. Emiatt az eliilso keresztszalag plasztikat inkdbb a TS-
szoget csokkentd ZO-val célszerii végezni.”’

" 4oy 266,80,82,132
A szerzok egy része”

nem tartja kontraindikacionak a keresztszalagok okozta
sagittalis irdnyu instabilitdst, mert a tibial slope mértékének az osteotomia tipusatol fiiggd
valtozdsa pozitiv hatdst gyakorolhat az instabilitasra.

A medialis oldalszalag lazasaga esetén NYO aljélnlott.s&m’118

Patella infera eseteiben ZO ajanlott, mert a patella infera okozta panaszokat a NYO
felerdsitheti.”’

Nagyobb mértékil tervezett korrekcio esetén a ZO-t, kisebb mértékii korrekcio esetén a
NY-t célszerli valasztani, mert a NYO az érintett compartmentben a nyomds fokozédasédhoz
vezet, ami kedvezd6tlen hatdst fejt ki a porc regenera’tciéra.%’67

Lobenhoffer®> a MC-ben fokoz6dd nyomds elharitdsa érdekében release-t végez a
ligamentum collaterale mediale superficiale tibialis tapaddsanal.

A z4r6ék osteotomia (ZO) utdn a csontgydgyulds az esetek tilnyomé tobbségében
problémamentesen zajlik, de a ZO a tibiofibularis iziilet és az azzal szomszédos struktirdk

14k e 121
sériilésének rizikdjaval terhelt.

Ha a MTO eldtt a késleltetett csontgydgyulds valamely
rizikéfaktora fennall Geiger™ ZO-t javasol.
A Z0O-ndl a labszarextensorok levalasztasa sziikséges a lateralis tibia condylusrdl, a

NYO-nél nem, a NYO egy tibia osteotomidval, a fibula osteotomidja nélkiil kivitelezhetd,

ugyanakkor a NYO hétranya hogy corticospongius €k felhaszndldsa sziikséges.82
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A hemicallotasis-ndl a fixateur externe ,,pin” infectiét okozhat, maga a fixateur externe
és a rogzités hosszu idGtartama a beteg szdmara megterheld lehet.® Geiger45 szerint a
hemicallotasis gyogyuldsa a ZO gy6gyuldsindl szignifikdnsan hosszabb, ugyanakkor a ZO
utdn gyakrabban alakul ki patella infera és a TS-sz0g is csokken. Utobbi két tényezd az MTO
total térd protézisre val6 konvertaldsa kozben jelenthet technikai nehézséget.

A Lobenhoffer® féle biplanaris osteotomidval a TS-szdg tetszés szerint bedllithato.

Z 0

A proximalis tibiofibularis iziilet ,,0ld4s”-a lateralis stabilizal6 struktirdk
inszufficiencidjahoz vezethet, a fibula osteotomia a nervus peroneus sériilésének veszélyét
fokozza, emellett aliziilet is kialakulhat.'!

Ezzel szemben a nyitd osteotomidndl (NYO) a fibula osteotomidja nem sziikséges, igy a
proximalis tibiofibularis iziilet €s az iziilet kornyezete sériilésének veszélye nem all fenn.
Ugyanakkor a NYO autolég, vagy konzervcsont implanticidjat igényli. Menetrey97 arra hivja
fel a figyelmet, hogy a MTO és a medialis unicondyler felszinp6tlds nem képezheti egymas

egyszerll alternativajat, a két miitéti tipus kozott szigora indik4cid (arthrosis stddium, életkor,

aktivitds, stabilitas stb.) alapjan kell donteni.

A magas tibia osteotomiat kontraindikalo tényezok

Relativ kontraindikaci6 a 65 év folotti életkor, ahol a bioldgiai életkort és az aktivitast
természetesen figyelembe kell venni. Lobenhoffer 65-70 év f616tt nem javasolja a MTO-t.

Sprenger133 csak 60 évnél fiatalabb, aktiv betegeknél végez MTO-t. Ugyancsak
kontraindikéltnak tartja a MTO-t ha a LC-ben jelentds porckdrosodést észlel. A generalizalt
arthrosis®’ és a sulyos osteoporosis kontraindikaciét jelent.58 Rheumatoid arthritisnél nem
varhat6 javulds a MTO utdn.” A chondrocalcinosis csak relativ kontraindikaciot jelent™. Az
extrém tdlsily a MTO kimenetelét hatrdnyosan befolyasol] a.°”% Imhoff*® a patella inferdt a

NYO-t kizar6 oknak tekinti.
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Prognozisfaktorok

Bar a MTO eredményei az esetek tobbségében jok, vagy kivél6ak,'*>? mégis SZdmos
tényezd tehetd felelossé a rossz hosszu tava eredményért. Ezek koziil talan a legfontosabb az
alulkorrekci6 és a korai revarizécié.>' %4

A korai revarizici6 oka a pontatlan tervezés és a nem megfeleld miitéti technika. A
korai revarizacié mér a révidtavd eredményekre is negativ hatést gyakorol,*!-%2%9%142

A z4r6ék osteotomia eseteiben felhivjak a figyelmet az ép medialis corticalis primer
stabilitdsban jatszott szerepére.3 0-31.38.98

Palpe122 vizsgalatai szerint Iényegesen gyakoribb a medialis corticalis diszlokaci6 nélkiili
torése, ha a ZO-ndl az eltavolitott ék nagysdga meghaladja a 10 fokot. Az egy éves
utanvizsgélatnél Palpe122 szignifikdnsan nagyobb mértékii revarizaciot észlelt ha a medialis
corticalis fracturlt.

A medialis corticalis torésének vesz€lye a corticalis tobb helyen torténd perforacidjaval
csokkenthetd.*®

Az in vitro biomechanikai stidiumok szerint a medialis corticalis dtvdgdsa utdn a
kontakt corticalis felszinek csokkennek a distalis osteotomia segment lateralizacidja miatt. A
kemény corticalis a puha spongiosa dllomanyba siillyed, ami revarizdciéhoz vezet.'®

A tﬁlsﬁ1y31, a magas életkor®', rizikéfaktornak tekinthetd.

Levigne79 és Bonnin'® a konstituciondlis tibia varus sz0g meglétét vagy hidnyat is
prognosztikai faktornak tekinti. Levigne kiillonboztette meg egymdstdl a velesziiletett,
konstituciondlis ,ossealis varus deformitdst (tibia vara) a szerzett, tobbnyire arthrosis
kovetkeztében kialakul6 articularis varus deformitastdl. Konstituciondlis varus esetén a MTO

helyreallitja a fizioldgids tengelyviszonyokat, az osteotomia magét a deformitést szlinteti meg.

Ha a MTO-t arthrosis kovetkeztében kialakult varus deformitds miatt végezziik, a tibia
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proximalis része afizioldgids valgus helyzetbe keriil, ilyenkor a MTO-t Levigne79 palliativ
eljarasnak tekinti. A tibia vara miatt végzett MTO-k eredménye jobb, mint az arthrosis okozta
varus deformitds miatt végzett MTO-ké. Bonnin'® szerint a MTO eredménye anndl jobb,
minél nagyobb a konstitucionalis tibia varus szog.

A MTO utan akkor varhaté a legjobb eredmény, ha postoperative 3-5 fokos mechanikai,
vagy 8-10 fokos anatémiai valgus tengely mérhetd, vagy ha az als6 végtag mechanikai

tengelye a 62-66%-os koordinatak kozotti célteriileten keresztiil metszi a tibiaplatét.z’3 7-43.60

Az adductiés momentum jelentosége a magas tibia osteotomia szempontjabol
Prodromos'** 25 betegnél vizsgélta a jards kozben jelentkezd adductiés momentum
(tovabbiakban AM) mértékét a MTO el6tt €s utdn. A fennalld varus ellenére a betegek felénél
az AM kisebb volt az dtlagosndl. A betegek masik felénél a AM az dtlagosnél nagyobb volt. A

tengelykorrekcié (MTO) minden betegnél csokkentette a AM-ot, a magas AM érték az
atlagosra, az alacsony AM ¢érték joval az atlagos érték ald csokkent. A klinikai eredmény
lényegesen jobb volt azokndl a betegeknél, akiknél a MTO el6tti AM érték alacsony volt,
Osszehasonlitva azokkal a betegekkel akiknek a AM értéke a MTO eldtt magas volt. Az alsé
végtag statikus terhelési tengelye nem egyezik meg a dinamikussal. Jards kozben a terhelési
tengely medialra toldédik. Még egy mechanikai valgus tengely esetén is lehetséges, hogy a
terhelés nagy része jaras kozben a MC-re lokalizalodik.

Habata® is rossz eredményeket jegyzett fel, ha a MTO elotti AM magas volt. Ha a
kozvetlen postoperativ korrekcié megfeleld volt csak azokndl a betegeknél észleltek
revarizaciot akiknek a MTO eldtti AM értéke magas volt.

Wada'® 32 beteget vizsgalt MTO el6tt és utan. A 32 betegbdl 25 esetben az AM
csucsdnak magas, 7 esetben alacsony értékét mérte a MTO eldtt. A postoperativ 6.honapban a

AM csucs értékének csokkenését észlelte mind a 32 esetben. A postoperativ 12. hénapban a
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tengelykorrekcié minden esetben megmaradt (167-169 fokos femorotibialis sz6g), a klinikai
eredmény minden esetben jo volt.

Minden betegnél szignifikansan korreldlt a AM csticsérték és a mutét eldtti, valamint a
mtét utdn mért femorotibialis szog.

A miitét utan 6 évvel csak a FTSZ korreldlt a kliniakai eredménnyel.

A vizsgélatok alapjan Wada megallapitotta, hogy a miitét utan elért €s a késobbi
postoperativ iddszakban fennmarad6 optimélis korrekci6 eseteiben a preoperativ AM cstcs
érték nem korreldl a klinikai és radioldgiai eredménnyel.

Noyes111 vizsgdlatai szerint a MTO utdn az adductiés momentum, a posterolateralis tok-
szalagrendszerre hat6 nyujt6 er6k €és MC-beli nyomas szignifikansan csokkentek.

A magas adductiés momentum direkt médon korreldl a MC-beli magas nyomadssal és a

lateralis szalagkésziilékben ébredd feszito erdvel.

Korrekcioveszteség
Annak, hogy nem sikeriil elérni és megtartani a kivant korrekciot 3 oka lehet:
1. technikai
2. ateeter-totter effektus ( eldrehaladott medialis tibiofemoralis arthrosis és az iziileti rés
ferdesége), amikor egyes térdeknél a térd a MTO utdn is varusban , a lateralis
tibiofemoralis iziilet ,,nyitva” marad.
3. Az évek sordn a MC-ben az elvégzett MTO ellenére kialakul6 fokozatos csont-

porcveszteség.

Minden olyan kézlemény, ami a postoperativ radioldgiai valtozasokat is dokumentalja, a

c ‘oz 14 . - fong 1 10 238,104
funkciondlis eredmény romldsdval korreldl6 fokozédé korrekciGveszteséget ir le.*
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Megemlitendd, hogy a korrekcidveszteséget, mint dtlagot adjak meg, annak ellenére,
hogy a tulkorrigdlt esetek jelentds hanyaddt nem, vagy csak kismértékben érinti a revarizacio,
illetve a valgus fokozddésa is lehetségeslz’3 1:52.59.62,126.142

A csontos gyogyuldst megel6z korrekcid veszteség inszufficiens rogzitésre utal.

Aglietti® a gipsszel rogzitett osteotomidk 10-50 %-aban észlelt korrekcié veszteséget az
osteotomia gyogyulasa elott.

Az osteotomia gyogyuldsa utdn kialakul6 korrekcidveszteség oka a progredidld arthrosis

( . . - 124,128,147
és az atlagost meghalad6 adductiés momentum. =

A magas tibia ostetomia ,,talélése”

A kezdeti kivél6 eredmények utdin a MTO hosszi tdvi eredménye romlik, a MC-beli
arthrosis progredidl, a LC-ben arthrosis alakul(hat) ki. A 15 éves utdnkovetésnél a jo
eredmények ardnya mar nagyon allalcsony.126

A MTO-t sok szerzd csak dtmeneti megolddsnak tartja. A MTO tilélését Insall 10 évben
hatarozta meg. Az irodalomban a 10 éves talélés ardanya 51-t81'% 100%—ig98 terjed.

Az eredmények ilyen nagymértékii szorasa azzal magyarazhatd, hogy a MTO-t kiilonb6z0
indikéci6 alapjan végzik és a miitéti technika sem egységes. Bonnin'’, szimos a MTO hosszi
tavi eredményeit feldolgoz6 kozlemény adatait tanulméanyozta
212:14.31.52.55.59.62.74.93.106.112.113.126.18.142 "y i 5sszesen 2255 esetet jelentett, dtlagosan 10 év
utankovetési idovel.

Coventry3 !szerint a tulsuly és az alul korrekci6 rizikéfaktort jelent.

Naudie'*® az alulkorrekcié mellet a magas €latkort és a 120 foknal kisebb

mozgasterjedelmet tekintette rizikéfaktornak.
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Ha a betegek 50 évnél fiatalabbak, és a MTO-t az arthrosis kezdeti stidiumaban végzik
a 10 éves tdlélés 94-t317° akdr 100%''>'" is lehet.

Bonnin'® jobb eredményeket észlelt a 10 éves utdn vizsgalat sordn ha a MTO-t fiatalabb
betegeken végezte, az idedlis teststlyt 30%-al meghalado tulsulyt rizik6faktornak tartotta. A
kozvetlen postoperativ korrekcid befolydsolta leginkdbb a 11 éves utdn kdvetési eredményt.
Bonnin'® optimalis postoperativ korrekci6 eseteiben 96%-ban észlelt j6 és kival6 eredményt a
11 éves utan vizsgélat alkalméval.

Dugdalle37 az eredmények hosszu tdvi romlédsat a pontatlan tervezéssel magyarazza.

Gautier* Hernigou52 és Miniaci”® a pontatlan tervezés mellet az inszufficiens fixacié
miatt kialakul6 korrekcid veszteségben latja az eredmények hosszu tdvi romlasédnak az okét.

Odenbring'' szerint az alulkorrigalt MTO-k revizi6s ratdja a 10 éves utén vizsgdlatnal
szignifikdnsan magasabb, mint az optimdlis mértékben korrigalt MTO-k eseteiben ( 32%,

illetve 6%)

A magas tibia osteotomia gyakoribb szovédményei

A nervus peroneus €s az arteria poplitealis sériilése, az intraarticularis fractura a
legsulyosabb intraoperativ lokélis szovodmény. A kozvetlen postoperativ szakban
compartment szindréma, kiilonboz6 silyossdgu infekcidalakulhat ki. A késdbbi postoperativ
id6szak lokalis szovédménye lehet a késleltetett csontgydgyulds és az 4liziilet. Altalanos

szovOdményként mélyvénas thrombosis, illetve tiidéembdlia jon széba.
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A tibia condylusok és a patella pozicidjanak valtozasa a magas tibia osteotomiak
kiilonbozo tipusai utan

A valgizal6é magas tibia osteotomia jol bevalt modszer a varus gonarthrosis

33,36,52
2230

sz 138,151 .. 2211524 sz 2 z z 0 sz
kezelésében b= 1O1138 151 A leggyakrabban a zar6ék 24 nyit6é és a dom” osteotomidkat

alkalmazzak.

Az ut6bbi iddben népszeriivé valt a nyitéék osteotomia igynevezett hemicallosatis

<. 41,105,141
formdja.”

Az osteotomidk klinikai eredménye fligg az osteotomia elvégzésétdl szamitott

5,601,106 27,61
15, , 127-

iddtartamtd , a praeoperativ varus deformitds mérté€kétod , a praeoperativ mozgdas

131,46,106,154

ter] edelmétsl'™, a testsulyto , a medialis compartmentben észlelt degenerativ

6,27,142
147

elvaltozas stadiuméatd , a tengelyeltérés korrekciéjétél”, az abductiés momentum

1'%, valamint attél, hogy tortént-e a MTO el6tt medialis menisectomia.' '

mértékétd
A MTO rovidtavi klinikai eredményei kivaléak, de az eredmények a miitéttdl szamitott
iddtartam novekedésével parhuzamosan
romlanak 2-+6:12:13.14.26.27.28.31.37.46.52.55.59.61.62.72.74.93.106,120.126,127.128.142,143,144.154
A MTO utén a kedvezdtlen hosszutavia eredmények miatt gyakran sziikséges a térd
protetiza’11a’1s3123’54’61
Szamos technikai nehézséget kell figyelembe venni a MTO-t kdvetd protetizilas
kozben.
- Az osteotomia kornyezetében kialakult lagyrész hegesedés megneheziti a
subperiostealis feltarast®311%3
- A lagyrészek hegesedése miatt gyakran észleheto patella infera a MTO utan.

445.61.95.105.123. 131153 o ligamentum patellae rovidiilése a protetizdlds kozben

megneheziti a patella eversigjat €s magaban hordozza a tuberositas tibiae avulsidjanak
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(ks 23:61,69.95,105,131,152 i s . . 153
veszélyét, 200991053152 A feltards kozben tgynevezett quadriceps turndown'

vagy a tuberositas tibiae osteotomidja® valhat sziikségessé.

- A MTO sordn nehézséget jelenthet a megfeleld korrekci6 elérése és a kivant korrekcid
megdrzése.'*** A MTO kovetkeztében kialakuld alulkorrekci6 és a tdlkorrekcié a
protetizalds kozben megneheziti az optimélis lagyrész balanszirozast***®

- A MTO a tibia condylusok a tibia hossztengelyéhez viszonyitott transzpozicidjdhoz

vezet.'” Minél nagyobb korrekci6 torténik a MTO sordn, anndl nagyobb a
transzpozicid mértéke.'” Minél nagyobb a tavolsag a varus deformitds centruma és a
korrekciét eredményezd osteotomia forgdspontja kozott, anndl nagyobb a
transzpozicid. A tibia condylusok transzpoziciéja megneheziti a megfeleld
tengelykorrekciot €s a tibialis komponens optimélis poziciona’lla’lsa’lt.69’153

- A tibia platé a tibia hossztengelyéhez viszonyitott hatrefelé délésénék mértéke — az

ugynevezett tibial slope (tovdbbiakban TS)- a MTO utan véltozik. A TS a zar6ék €és a
dom osteotomia utdn rendserint csokken, a nyit6ék osteotomia utan

n 14,17,32,45,52,67,
no. 7"

2105107121 A TS csikkenése a protetizalds kozben a tibia platd hatulsé
részén jelentds rezekcidt igényelhet,153 ami a csont trabekuléris szerkezetének
meggyengiiléséhez vezethet,” és a hatulsé keresztszalag distalis tapadsat is
gyengitheti.

Az eddig felsorolt technikai nehézségek a protetizdlas kozben minden MTO tipusra
jellemzdek.

- Kiilonosen a zar6€k osteotomia utdn alakulhat ki bajonett forma a lateralis tibia
condylus teriiletén, melynek kovetkeztében a protetizdlds sordn a tibia komponens
széra a tibia proximalis-lateralis corticalisaba iitkozhet, megnehezitve, vagy
lehetetlenné téve a standard tibia komponens korrekt poziciondldsét a szar kényszerti

c 121212 . 26.61.69.96.153
medializaléd4sa miatt. 266169
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- Ugyancsak a zar6€k osteotomia utdn lehetséges nagyfoku lateralis tibialis
metaphysealis csontveszteség. A protetizdlds sordn a lateralis csontveszteség miatt
lateralisan csak minimélis rezekci6 végezhetd, az esetek egy részében csontpotlas
sziikséges. A lateralis iziileti rés pozicidjanak heylreallitdsa gyakran igényli az

atlagosndl vastagabb tibia komponens (insert) felhasznalds4t. 099596153

Anyag és modszer

Két, egymastdl elkiilonithetd tanulméanyt készitettiink, az egyikben 6sszehasonlitottuk a
tibia condylusok transzpoziciéjat és a ligamentum patellae rovidiilését a kombindlt és a zar6ék
osteotomia utdn.Papp® A mdsik tanulmany a kombinalt osteotomia klinikai ,és a masik
tanulmanytol eltéré szempontokat figyelembe véve annak radioldgiai eredményét
vizsgélta.Papp'* Bér a két tanulmény nagyrészt parhuzamosan folyt, a kombin4lt osteotomia
klinikai és radioldgiai eredményeinek vizsgélatat elobb lezértuk, mint a kombinalt és zar6ék
osteotomia Osszehasonlitd radioldgiai vizsgélatat.

Ennek megfelelden az anyag €s modszer ismertetése is részben parhuzamosan, részben
elkiilonitve tortént.

1993 Januér 1-t6l 2000 December 31-ig 150 konszekutiv magas tibia osteotomidt
végeztiink. Szazhdrom (92 beteg) kombinalt osteotomia (A-csoport), negyvenhét (41beteg)
zar6ék osteotomia volt (B-csoport). Az A-csoportban 14 beteg (16 térd) nem jelent meg az
utols6 utdnvizsgalaton, 5 beteg (7térd) az utdnvizsgalat idOtartama alatt meghalt. Mind a 19
beteget (23 térd) kizartuk a vizsgalatbol. A vizsgalatba bevont 73 beteg (43 férfi és 30 nd, 80
térd) atlagéletkora 50,7 év (24-69) volt az osteotomia idOpontjdban. Az dtlagos utankovetési
1d6 66,15 hénap (25-108) volt. A varus gonarthrosis 78 esetben (71 beteg) idiopatias, 2
esetben (2térd) poszttraumads eredetii volt. A B-csoportban 5 beteg (6térd) nem jelent meg az

utols6 utdnvizsgalat sordn, mind az 6t beteget kizartuk a vizsgélatbdl. A vizsgdlatba 36
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beteget (21férfi, 15 nd, 41térd) vontunk be, akiknek dtlagéletkora 51,2 év (38-68) volt az
osteotomia idépontjdban. Az 4tlagos utdnkovetési id6 66,6 honap (25-108) volt. A varus
gonarthrosis minden esetben idiopatids eredetll volt. Az A-csoportban 80, a B-csoportban 41
térdet értékeltiink radioldgiailag a miitét eldtt a tizedik postoperativ héten, a tizenkettedik
postoperativ honapban, és az utols6 utdnvizsgalat soran. Az A-csoportban ezen feliil a miitétet

kovetd 54,15 honapos utdnvizsgélat soran is értékeltiik radioldgiailag mind a 80 térdet.

A magas tibia osteotomia indikacidja

Mindkét csoportban artroszképiat végeztiink harom hénapig tarté eredménytelen

konzervativ kezelés utan, ha:

-A fajdalom a medialis compartmentre lokalizalodott

-A mozgasterjedelem elérte a 120 fokot

-A terhelt anteroposterior rontgenfelvételen a medialis iziileti rés szlikiilete nem haladta meg
az otven szazalékot.

-A varus deformités a tibidra lokalizalddott.

Ha az artroszkGpia sordn a medialis compartmentben Outerbridge'!” szerinti I-II tipusi
chondropathtiat észleltiink, és a lateralis compartmentben a porcfelszin intakt volt, MTO-t
végeztiink kozvetleniil az artroszkopiat kovetden. Az I-es és II-es tipust chondromalacia
patellae-t a Ficat® szerinti 1,2,3,4 lokalizaciéban nem tekintettiik kontraindikaciénak.

A kombinalt osteotomidndl a korrekci6 forgdspontja a tibia condylusok centrumanak,
mig a zar6ék ostoeotomidndl annak a pontnak felel meg, ahol a proximalis osteotomia sikja a
medialis tibia corticalist metszi. Ennek kovetkeztében a kombinalt osteotomidval kétszer
nagyobb korrekci6 érhetd el, mint a zar6ék osteotémidval.

Hangsulyozott a kiilonbség a kombindlt és a zar6ék osteotomia indikacidjdban a

tervezett korrekcié mértékétdl fiiggden. Ha a tervezett korrekcid 10 fokndl kisebb zar6ék, ha
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nagyobb, kombindlt osteotomidt végeztiink. Ha a tervezett korrekcié 10 fok, randomizaltan

kombinalt vagy zar6ék osteotomidt végeztiink.

Kontraindikacié
-Az extensios deficit 5 fokndl nagyobb
-A medialis instabilitds tobb, mint ++
-Rheumatoid arthritis
-Rossz altaldnos allapot

-A terhelt anteroposterior rontgenfelvételen generalizalt arthrosis jelei észlelhetok

Radiologiai tervezés és értékelés

A mitét eldtt, a 10. postoperativ héten és a 12. postoperativ honapban, valamint az
utols6 utdnvizsgalat idOpontjdban anteroposterior (a patella eldre, felfelé tekint), 4116, terhelt,
valamint oldaliranyu és axialis felvételeket készitettiink mindkét csoportban.

A mitét eldtt a varus deformitds mértékét a femorotibialis sz6g mérése alapjan a terhelt,
allo, anteroposterior rontgenfelvételen hataroztuk meg. A femorotibialis szog a kovetkezo
sz0gek Osszegének felel meg

1. Femur condylus — femur szér szog. (lateralra nyil6 szog a femur anatémiai tengelye €s
a femur condylusok subchondralis lemezére szerkesztett egyenes kozott)

2. Femur condylus — tibia plat6 szog. (lateralis szog a femur condylusok subchondralis
lemezére szerkesztett egyenes €s a tibia subchonralis lemezén keresztiil emelt egyenes kozott)

3. Tibia plat6 — tibia szér szog. (lateralis szog a tibia subchondralis lemezén keresztiil

emelt egyenes €s a tibia anatomiai tengelye kozott). (1. dbra)
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1. abra.

FC-FS: femur condylus-femur szér szog
FC-TP: femur condylus-tibi platé szog
TP-TS: tibia platé-tibi szdr szog

A hérom szog Osszege a femorotibidlis szoggel egyenld.

A lateralis iziileti rés patolégids megnyildsa esetén Dugdale®’ és mds szerzék™>''®

ajanldsa szerint a femorotibialis szoget terheletlen, fekvd, anteroposterior rontgenfelvételen
mértiik. A femorotibialis szog normal értékeként 175 fokot vettiink figyelembe.

171-169 fokos postoperativ femorotibialis szdget (4-6 fokos valgus helyzetet)
terveztiink. Egyenest hiztunk a tibia platé subchondralis lemezével parhuzamosan, att6l 2cm-
rel distalrisan. Ez az egyenes jelolte ki a proximalis osteotomidt mindkét csoportban. Az ,,A”-
csoportban kijeloltiik ennek az egyenesnek a mértani kozéppontjat. Ebbdl a pontbdl hiztunk
egyenest a kivant korrekci6 szogének megfelelden lateralis-distalis irdnyba. Utobbi egyenes
reprezentdlta a distalis osteotémiat. A ,,B”- csoportban a proximalis osteotomiét reprezentdld
egyenes és a medialis tibia corticalis metszéspontjabodl a kivant korrekcid szogének
megfelelden lateral-distal felé huzott egyenes jelolte ki a distalis osteotomiat.

A terhelt, 4116, anteroposterior rontgenfelvételen mértiik a lateralis tibia plato

subchondralis lemezére emelt egyenes és a fibula fej csticsa kozotti tdvolsdgot, mely a MTO
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okozta lateralis tibialis metaphysealis csontveszteség mértékének meghatdrozasihoz szolgalt
kiindul6pontként.

A tibia condylusok, a tibia hossztengelyéhez viszonyitott transzpoziciéjanak mértékét a
Yoshida'* és munkatérsai 4ltal kidolgozott mddszer alapjan hatdroztuk meg. (a tibia
anatomiai tengelyére merdlegest emeltiink, a lateralis tibia platé lateralis végpontjan
keresztiil: B-pont ) A hossztengelyre merdleges egyenes €s a medialis tibia corticalis
metszéspontja az A-pont, mig a hossztengely és a hossztengelyre szerkesztett merdleges
metszéspontja a C-pont. A BC-tavolsag és a tibia platd szélességének (AB-tavolsag)
hanyadosa a tibialis condylaris offset. A tibialis condylaris offsetet a miitét elott az

anteroposterior terhelt rontgenfelvételen hataroztuk meg (2-3. 4bra)

2. Abra 3. dbra
A kombindlt osteotomia terve. A zar6ék osteotomia terve
A femorotibialis szog és a tibialis condylaris offset (a B-C és a A-B tavolsag hanyadosa) értéke

mindkét abran azonos: 180 fok, illetve 0,54

A mitét eldtt oldalirdnyu rontgenfelvételen mértiik az Insall-Salvati hényadost5 %, mely a
tuberositas tibiae €s a patella distalis csicsa kozotti tavolsag (a ligamentum patellae hossza) és

a patella korondlis irdnyban mért maximaélis hosszanak hanyadosa. A rontgenfelvételeket 30-
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60 fokos flexios helyzetben készitettiik, tigyelve arra, hogy a két femur condylus pontosan

egymasra vetiiljon. (4. dbra)

4. Abra

LT: a patella in hossza. LP: a patella maximalis hossza. Insall-Salvati hdnyados: LT / LP

Praeoperative a TS-szdget (a medialis tibia plato subchondralis lemezére hizott egyenes
és a tibia tengelyre emelt merdleges 4ltal bezart, hatrafelé nyil6 szog) Bonnin'® médszere

szerint hataroztuk meg az oldalirdnyud rontgenfelvételen. (5. dbra)

5. Abra

A tibialis slope szoge:
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hatrafelé nyil6 szog a tibia hossztengelyére emelt merdleges és a medialis tibia condylus subchondralis lemezére

hiizott érintd kozott.

A 10. postoperativ héten az 4ll6, terhelt, anteroposterior rontgenfelvételen ellendriztiik
az osteotomia gydgyuldsat, meghataroztuk a femorotibialis szdget €s a tibialis condylaris
offsetet, valamint mértiik a lateralis tibia condylus subchondralis lemezére hizott egyenes €s a
fibula fej csuicsa kozotti tdvolsagot.

A 12. postoperativ hénapban €s az utols6 utdnvizsgalat idOpontjaban az allo, terhelt,
anteroposterior rontgenfelvételen meghataroztuk a femorotibialis szoget €s a tibialis
condylaris offsetet, valamint mértiik a lateralis tibia condylus subchondralis lemezére htizott
egyenes és a fibula fej csticsa kozotti tdvolsdgot.

A 10. postoperativ héten, a 12. postoperativ hdnapban és az utolsé utdnvizsgdlat
id6pontjdban az oldalirdnyu rontgenfelvételen hataroztuk meg az Insall-Salvati hanyadost és a
TS-szoget.

A femorotibialis szogre, a lateralis tibia condylus subchondralis lemezére huzott
egyenes és a fibula fej csticsa kozotti tadvolsagra, az Insall-Salvati hanydosra és a TS-szogre
vonatkozé adatokat prospektive gytjtottiik, és dolgoztuk fel.

A tibialis condylaris offset adatait retrospektive értékeltiik.

A statisztikai analizist a Student’t, a sign és a Spearman korrelacios teszt segitségével
végeztilk. A P-értéket 0.05 alatt tekintettiik szignifikdnsnak.

A betegeket informaltuk arrél, hogy adataikat a vizsgélat soran felhasznaljuk, a
vizsgalatokat a Borsod Megyei Kérhaz Etikai Bizottsagdnak jévahagyasaval végeztiik.

Az A-csoportban Coventry”’' médszere szerint hatdroztuk meg a medialis iziileti rés
szlikiiletének stadiumat (I: a szlikiilet nem haladja meg az 50%-ot. II: A sziikiilet az 50%-t
meghaladja. III: obliteratio). Az ,,A”-csoportban a postoperativ 6. héten is ellendriztiik az

osteotomia gyogyuldsat a terheletlen, anteroposterior €s az oldalirdnyu rontgenfelvételeken.
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Az ,,A”- csoportban a MTO-t dtlagosan 54,15 honappal (13-96) kovet6 idopontban is
elkészitettiik a fentebb részletezett rontgenfelvételeket, melyen a femorotibialis szoget és az

Insall-Salvati hanyadost hataroztuk meg.

Miitéti technika

A zar6ék osteotomiat Coventry24 mddszere szerint végeztiik, de a fibula osteotomidjit a
1abszéar kozépso €s distalis harmada hatardn végeztiik. A tibia osteotémidt az esetek
tobbségében egy kapoccsal rogzitettiik.

A kombindlt osteotémiét a Papp'? és munkatarsai 4ltal kidolgozott médszerrel végeztiik

az altalunk kifejlesztett célzokésziilék segitségével.

A célzokésziilék leirdsa:

A célz6 Korpas Kalman mérnok kivitelezésében késziilt, 1.5mm vastag krom-nikkel-
acél lemezbdl, melynél horizontélis tengely kot 0ssze fixen két, egymdssal parhuzamos
65x12,5.mm-es lemezt.A tengely centruméban, arra a horizontélis sikban merdleges, egy
masik, 25mm-es tengelyt helyeztek fel fixen, Gigy, hogy a 25mm-es tengely fele (12,5mm)
nyulik a két parhuzamos lemez k6zé. A célz6 mésik komponense egy 40x25mm-es lemez,
melynek egyik felszinére fix ,.fiillet” heggesztettek. A 40x25mm-es lemez (attdl fliggden, hogy
jobb vagy bal oldali térdet operdlunk) O és 180 fokos helyzetben is rapattinthaté a 25Smm-es
tengelyre. Az elfordithatdsdgra azért van sziikség, hogy a ,.fiil” mindig az aktudlis caudalis
felszinre keriiljon. A 25mme-es tengelyen a 40x25mm-es lemez a két egymassal parhuzamos

65x12,5mm-es lemezhez képest 0 foktdl tetszoleges mértékben megnyithatd.

A kombindlt osteotomia miitéti technikdja
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A hanyattfekvo betegen spinalis anaesthaesidban Esmarch hasznélataval végeztiik a
mitéteket. ElsO 1épésben a labszar kozE€pso és distalis harmada hatdran hosszanti metszésbdl a
fibulabdl kb. 1cm-es hengert tavolitottunk el. Ivelt, harantirdnyd metszésbél tartuk fel a tibia
proximélis részét. Az extensor izmokat eredésiiknél levalasztottuk. A platéval parhuzamosan ,
attol 2cm-rel distalisan oszcill4cids flirésszel komplett osteotomidt végeztiink a tibidn (6.
abra), a térd 60 fokos flexios helyzetében, eldzetesen a medialis €s lateralis iziileti rést egy-
egy szérumtiivel jeleztiik. A célz6 két parhuzamos lemezét az osteotomids résbe helyeztiik
ugy, hogy az egyik lemez a ligamentum patellae medialis, a mésik a lateralis oldaldra keriilt.
A célz6 felerdsitett masik komponensét a tervezett szognek megfelelden a ,,fiilon” keresztiil
vezetett Kirschner-dréttal rogzitettiik. (7. dbra) A flirészlapot a mobilis lemez cranialis
felszinén vezetve (8. dbra) elvégeztiik a distalis osteotémiat, igy olyan csontéket nyertiink,
melynek csucsa a tibia condylusok centrumadig ért. (9. dbra) A csontéket eltavolitottuk.(10.
abra) A tibia distalis részét valgizaltuk, (11. dbra) az eltavolitott éket a medidlisan megnyilo
osteotomids résbe helyeztiik. (12. dbra) Az osteotomidt medialisan €s lateralisan egy-egy

kapoccsal rogzitettiik. Az extensor inak reinszercidja eldtt drainédltuk az extensorok és a

lateralis tibia condylus kozotti teret.

6. Abra 7. dbra

Intraoperativ kép a tibia platéval parhuzamosan, A célz6 két parhuzamos lemeze az osteotomids résben
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att6l 2cm-rel distalisan végzett proximalis osteo- (az egyik lemez a ligamentum patellaetél medialisan,
tomia utan. a mdsik attdl lateralisan). A célz6 forgathaté lemezét

a tervezett szogben a ,,fiillon” keresztiil vezetett K drét

rogziti

8. Abra 9. Abra
A flrészlap a célzo6 forgathaté lemezének A distalis osteotomia eredménye a lateralis
cranialis felszinén. bazisu félék.

10. Abra
A félék eltavolitasa.
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11. Abra 12. Abra

Az osteotomia distalis részének valgisatidja utdn A félék medialis résbe helyezése utani dllapot.

az osteotomia medialis fele megnyilik.

Miitéti utokezelés

Mindkét csoportban azonos volt. A miitétet kovetd elsé naptdl a beteg aktiv €s passziv
torndt végzett (utdbbit tornaztat6 késziiléken), 7-10 napos kérhazi kezelés utan a beteget
otthondba bocsatottuk, ha a térd funkcidja elérte a 0-100 fokos mozgasterjedelmet. A betegek
az operalt térdet 6 hétig jarOkerettel, vagy konyokmankoval tehermentesitették, a 6.

postoperativ héttdl az operalt térd részleges, majd a 10-t6l teljes terhelését engedélyeztiik.

A kombinalt osteotomia klinikai értékelése

Az ,,A”-csoportban 73 beteget (80 térd) értékeltiink klinikailag a miitét eldtt, és
atlagosan 54,15 (13-96) hénappal a miitét utan.

A klinikai értékelést Lysholm és Gillquist® 100 pontos score-ja szerint végeztiik,

miszerint az eredmények 85 pont felett kivdléak, 70-85 pontig jok, 70 pont alatt rosszak.

Primer hipotézis és statisztikai analizis
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Tobb lehetséges rizikofaktort vizsgaltunk, igymint: életkor, a pracoperativ varus
deformitds mértéke, a pracoperativ mozgasterjedelem, a testsuly, az elérehaladott (III-as
tipusui) chondropathia jelenlétét a medialis compartmentben, az eldzetes parcidlis medialis
menisectomiat, az alulkorrekciot és a tilkorrekciot.

Alulkorrekcidonak tekintettiik azt, ha a 10. postoperativ héten készitett terhelt, allo,
anteroposterior rontgenfelvételen a femorotibialis szog 171 fokndl nagyobb volt, illetve
tulkorrekcidonak, ha 169 foknal kisebb.

A relativ testsulyt a kovetkezd egyenletekbdl szdmitottuk ki: A beteg magassdga cm-ben
—100= normal (idedlis) testsuly kilopondban (N). Relativ testily = [(a beteg stilya
kilopondban-N): N ]x 100. Tulsdlyosnak tekintettiik azokat a betegeket, akiknek a testilya az
idedlis testsulyt tobb, mint 25%-kal meghaladta.

Feltételeztiik, hogy az életkor, a praecoperativ varus deformitds mértéke €s a praeoperativ
mozgéasterjedelem nem befolyédsolja az eredményt.

Ugyanakkor feltételeztiik, hogy a tilsuly, a IIl-as tipust chondropathia a medialis
compartmentben, az eldzetes parcidlis medialis menisectomia €s a femorotibialis sz0g
inszufficiens korrekcidja (alul és tilkorrekcid) rossz klinikai eredményhez vezet.

A statisztikai értékelést a Student’t és F tesztekkel végeztiik. A statisztikai 0sszefiiggést
a klinikai eredmény (a Lysholm és Gillquist score szerint) és a rizikofaktorok kozott akkor

tartottuk szignifikdnsnak, ha a P érték 0.05-nél kisebb volt.

Eredmények

A kombinalt és zaroék osteotomia radiolégiai eredményeinek osszehasonlitasa

Az ,,A”-csoportban a 80 osteotomidbdl 78 a miitétet kovetd tizedik héten atépiilt, 1
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osteotomia a 18. postoperativ héten gyogyult. 1 aliziiletet észleltiink, mely a medialisan
behelyezett csont(fél)ék dsszeroppandsa kovetkeztében alakult ki. Az éliziiletet felfrissitettiik,
a crista ileibdl nyert megfeleld méretii csontékkel pétoltuk a medialis csonthidnyt, az
osteotomiat ,,L.”” lemezzel fixéltuk. A reviziét kovetd 12. héten az osteotomia 4tépiilt.

A ,,B”-csoportban a tizedik postoperativ hétre minden osteotomia dtépiilt. Az osteotomia
atépiilését mindkét csoportban terhelt, all6, anteroposterior rontgenfelvételen vizsgaltuk.

Peroneus paresist, compartment szindromat, intraarticularis torést, a kapocs
intraarticularis pozicidjit és mély infekcidt nem észleltiink.

Az ,,A”-csoportban 4, a ,,B”-csoportban 1 mélyvénds thrombosist jegyeztiink fel
altaldnos szovodményként.

A revizids rata az ,,A”-csoportban 1,25%, a ,,B”-csoportban 0% volt.

A tengelykorrekci6 atlagos mértéke az ,,A”-csoportban (11,835 fok) nagyobb volt, mint
a ,,B”-csoportban (9,465 fok). A 10. postoperativ hét és a 12. postoperativ honap kozott eltelt
iddszakban mindkét csoportban szignifikdns korrekcidveszteséget észleltiink. (P<0,001).
Mindkét csoportban szignifikdns volt a korrecidveszteség a postoperativ 12. honap és az
utolsé utanvizsgdlat kozott eltelt iddszakban is (P<0,001). A femorotibialis szog pracoperativ
és postoperativ atlag és sz€lso értékeit, valamint a standard devidcidt mindkét csoportra

vonatkozoélag az I-es tablazaton tiintettiik fel.
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|-es tablazat

A femorotibidlis sz6g valtozasa a kombinalt
és a zaréék osteotomia utan

kombinalt osteotomia n=80 zar6ék osteotomia n=41
a MTO el6tt 181.75 +2.346 (179-192) 179.195 + 0.927 (177-180)
a 10. postop. héten  169.925 + 1.280 (168-173) 169.73 +1.717 (167-174)
a 12.postop. 171.10 + 1.248 (169-174) 170.78 + 1.541 (168-174)
hénapban
az utolso utanvizs- 171.55 +1.281 (169-174) 171.36 + 1.444 (168-174)

galat idépontjaban

Az ,,A”-csoportban az Insall-Salvati hdnyados az esetek 65%-aban (52/80) nem
véltozott, patella inferat (az Insall-Salvati hdnyados < 0.8) két esetben jegyeztiink fel. A ,,B”-
csoportban ugyancsak két patella inferat észleltiink. Az Insall-Salvati hdnyados praeoperativ
és postoperativ atlag és sz€lso értékeit, valamint a standard devidcidt mindkét csoportra

vonatkozoélag az II-es tdblazaton tiintettiik fel.

[l-es tablazat

Az Insall-Salvati hanyados valtozasa a kombinalt
és a zaroék osteotomia utan

kombinalt osteotomia n=80 zar6ék osteotomia n=41
a MTO el6tt 1.0575 + 0.0699 (0.90-1.19) 1.05 + 0.081 (0.91-1.20)
a 10. postop. héten 1.05 +0.069 (0.88-1.19) 1.03 + 0.088 (0.78-1.19)
a 12.postop. 1.030 +0.083 (0.78-1.19) 0.99 + 0.093 (0.76-1.17)

hénapban

az utolsé utanvizs-
gélat idépontjdban  1.030 + 0.083 (0.78-1.19) 0.98 + 0.092 (0.76-1.17)
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A TS- sz6g minkét csoportban szignifikdnsan csokkent az elsé 10 postoperativ hét
folyamdn, valamint a postoperativ 10. hét és a postoperativ 12. honap kozott eltelt iddszakban
(P<0,001). Az ,,A”-csoportban a TS-sz0g a 12. postoperativ hénap és az utolsé utanvizsgélat
kozott eltelt iddszakban is szignifikdnsan csokkent (P<0,001), a ,,B”-csoportban viszont a TS-
sz0g csokkenése ebben az idészakban nem volt szignifikdns (P=0,248). A TS-sz6g
praeoperativ és postoperativ dtlag és sz€lso értékeit, valamint a standard devidciot mindkét

csoportra vonatkozoélag az IlI-as tdblazaton tiintettiik fel.

[ll-as tablazat

A tibialis slope sz6g valtozasa a kombinalt
és zaroek osteotmia utan

kombinalt osteotomia n=80 zar6ék osteotomia n=41
a MTO el6tt 9.6375 + 2.27 (2-15) 10.048 + 2.35 (4-15)
a 10.postop. héten 9.100 + 2.44 (1-15) 7.122 +2.75 (2-13)
a 12.postop.hénapban 8.9125 + 2.37 (1-14) 6.22 +2.67 (1-13)
az utolso utanvizs-
gélat idépontjaban 8.875 +2.34 (1-14) 6.146 +2.68 (1-13)

A tibialis condylaris offset mindkét esetben szignifikdnsan ndtt az els6 10 postoperativ
hét folyaman (P<0,001). A tibialis condylaris offset mindkét csoportban szignifikdnsan
csokkent a postoperativ 10. hét és a postoperativ 12. honap kozott eltelt idoszakban
(P<0,001). Az ,,A”-csoportban a tibialis condylaris offset a 12. postoperativ hénap és az
utols6 utdnvizsgalat kozotti idoszakban is szignifikdnsan csokkent (P<0,001), a ,,B”-
csoportban a csokkenés nem volt szignifikdns (P=0,479). A tibialis condylaris offset
praeoperativ és postoperativ atlag és szélso értékeit, valamint a standard devidciét mindkét

csoportra vonatkozoélag az IV-es tablazaton tiintettiik fel.
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IV-es tablazat

A tibialis condylaris offset valtozasa a kombinalt és
a zaréék osteotomia utan

kombinalt osteotomia n=80 zar6ék osteotomia n=41
a MTO el6tt 0.48 +0.03 (0.40-0.53) 0.48 +0.03 (0.41-0.55)
a 10.postop. héten  0.522 + 0.015 (0.48-0.56) 0.54 +0.03 (0.46-0.61)
a 12.postop. 0.518 + 0.017 (0.48-0.55) 0.535 + 0.03 (0.46-0.61)
hénapban
az utols6 utanvizs- 0.517 + 0.017 (0.48-0.55) 0.534 + 0.03 (0.46-0.61)

galat idépontjaban

A lateralis tibia condylus subchondralis lemezére huzott egyenes és a fibula fej csicsa
kozotti tdvolsag mindkét csoportban szignifikdnsan csokkent az elso tiz postoperativ hét
folyamén, a postoperativ 10. hét és 12. hénap kozott, valamint a 12. postoperativ honap €s az
utolsé utdnvizsgalat idOpontja kozott eltelt idoszakban (P<0,001). A lateralis tibia condylus
subchondralis lemezére huzott egyenes és a fibula fej csticsa kozotti tdvolsdg praeoperativ €s
postoperativ atlag és sz€lso értékeit, valamint a standard devidcidt mindkét csoportra

vonatkozodlag az V-0s tablazaton tiintettiik fel.
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V-0Os tablazat

A lateralis tibia platd és a fibula fej csucsa kdz6tti tavolsag
valtozasa a kombinalt és a zar6ék osteotomia utan

kombinalt osteotomia n=80 zaroék osteotomia n=41
a MTO elétt 18.687 + 2.06 (15-24) 18.46 + 1.63 (15-22)
a 10.postop. héten  15.20 +2.33 (10-21) 12.41 +1.09 ( 8-15)
a 12.postop. 14.42 +2.69(9-21) 12.02+ 1.12 (8-15)
hénapban
az utolso6 utanvizs- 14.14 +2.74(9-21) 11.87 +1.16 ( 8-15)

galat idépontjaban

Az ,,A”-csoportban a tibialis condylaris offset értékének valtozasa korrelélt a
tengelykorrekcié mértékével az elsé 10 postoperativ hét folyamén (r = -0,828), /13. dbra/ a
postoperativ 10. hét és 12. hoénap kozott eltelt idoszakban (r = -0,343), valamint a 12.
postoperativ hénap és az utolsé utdnvizsgalat kozott eltelt idészakban is (r = -0,701).

A ,,B”-csoportban a tibialis condylaris offset értékének véltozasa korreldlt a
tengelykorrekcié mértékével az els6 10 postoperativ hét folyamén (r = -0,645), /14. dbra/ a 12.
postoperativ hénap és az utolsé utanvizsgalat kozott eltelt idészakban is (r = -0,406). Nem
volt korrelacié a tibialis condylaris offset értékének valtozasa és a tengelykorrekcié mértéke

kozott a postoperativ 10. hét és 12. hénap kozott eltelt idészakban (r = -0,006).
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13. Abra

A kombindlt osteotémiat 2 kapocs rogziti.
A femorotibialis sz6g 164 fok (16fokos korrekcid).

A tibialis condylaris offset 0,54

14. Abra

A zar6ék osteotdmidt egy kapocs rohgziti
A femorotibialis szog 172 fok (8 fokos korrekcio)

A tibialis condylaris offset 0,54

Az elsd 10 postoperativ hét folyman a lateralis tibia condylus subchondralis lemezére
hizott egyenes és a fibula fej csicsa kozotti tdvolsdg és a tengelykorrekcié mértéke egymassal
korreldlt (az ,,A”-csoportban r = 0,307 , a ,,B”-csoportban r = 0,849). Nem volt korrelaci6 a

lateralis tibia condylus subchondralis lemezére hizott egyenes €s a fibula fej csicsa kozotti
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tdvolsag és a tengelykorrekcié mértéke kozott a postoperativ 10. hét és 12. honap kozott eltelt
iddszakban (az ,,A”’-csoportban r = 0,084 , a ,,B”-csoportban r = 0,165), valamint a 12.
postoperativ honap és az utolsé utdnvizsgalat kozott eltelt idoszakban sem (az ,,A”-csoportban

r=-0,060, a ,,B”-csoportban r = 0,163)

A kombinalt osteotomia klinikai és radiolégiai eredménye

A Lysholm-Guillquist score praeoperativ dtlagértéke 65,375 + 4,382 (56-76) volt, mely
az utolsé utdnvizsgdlat idépontjaban 83,625 + 9,689-re (64-98) véltozott. A véiltozds
szignifikédns volt (P<0,001 , F=4,889).

Az eredmény 44%-ban (35 térd) kivald, 45%-ban (36 térd) j6 és 11%-ban (9térd) rossz
volt.

A mitét eldtt a femorotibialis szog dtlagértéke 181,75 + 3,037 fok (179-192) volt, mely
a mitétet kovetden szignifikdnsan valtozott (P<0,001 , F=7,473). A femorotibialis szdg
atlagértéke a 10. postoperativ héten az allo, terhelt, anteroposterior rontgenfelvételeken mért
adatok alapjan 169,925 + 1,111 fok (168-173) volt. A 10. postoperativ héten az 4ll6, terhelt,
anteroposterior rontgenfelvételeken mért adatok alapjan a femorotibialis szog 80-bdl 67
esetben a tervezett 171-169 fokos tartomdanyba keriilt. 8 esetben észleltiink alulkorrekciot (a
femorotibialis szog nagyobb 171fokndl), 5 esetben tulkorrekciot (a femorotibialis szog kisebb
mint 169 fok).

A 10. postoperativ héten és a 12. postoperativ honapban készitett 4116, terhelt,
anteroposterior rontgenfelvételeket dsszehasonlitva minden esetben korrekcidveszteséget
észleltiink, mely 68 esetben 1 fok, 10 esetben 2 fok, 2 esetben 3 fok volt.

A 12. postoperativ honapban és az utolsé utanvizsgélat idOpontjdban készitett allo,

terhelt, anteroposterior rontgenfelvételeket 6sszehasonlitva tovabbi korrekcidveszteséget csak
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azokban az esetekben észleltiink, amikor a medialis compartmentben az arthrosis progredidlt.
(15,16,17,18. 4bra)
A valgus pozici6 fokozddasat nem észleltiik, a femorotibialis sz0g egyetlen esetben sem

keriilt varus tartoményba.

15. Abra 16. Abra
Muitét elétti terhelt felvétel. A 10. postop. héten késziilt
A FTSZ 183 fok. felvétel, a FTSZ 170 fok.

17. Abra 18. Abra
A 12. postop. hénapban A 65. postop. hénapban
késziilt felvétel. késziilt felvétel.

A FTSZ 169 fok A FTSZ 169 fok
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Az esetek 65%-aban az Insall-Salvati hanyados véltozatlan maradt a kombinalt
osteotomia utdn. 35%-ban az Insall-Salvati hdnyados csokkent, de csak 2 esetben alakult ki
patella infera (az Insall-Salvati hdnyados < 0,8).

A mozgéstartomédny a miitét elott 128,31 £ 3,176 fok, az utols6 utdnvizsgalat
idépontjaban 127,37 + 3,233 volt. A véltozds nem volt szignifikdns (P=0,966 , F=1,035).

A betegek életkora nem befolyasolta klinikai eredményt (r = -0,11), ahogyan a
praeoperativ varus deformitds mértéke sem (r = -0,006).

A praeoperativ mozgasterjedelem (r = -0,02) és a tulkorrekcié nem gyakorolt hatést a
klinikai eredményre (r = -0,09).

A tulsuly, a I1I-as tipust chondropathia a medialis compartmentben, az eldzetes partialis
medialis menisectomia €s az alulkorrekci6 korrelélt a rossz klinikai eredménnyel (r =-0,56 , r

= -0,65 , I = '0757 , = _0’2’4)

MegbeszElés

A MTO célja a femorotibialis sz6g korrekcidja és a tibia platéra jutd er0k egyenletes

19,37,125

elosztasa. Nincs teljes egyetértés az optimdlis korrekcié megitélésben, de a szerzok

tobbsége 2-10 fokos valgus pozicid elérését javasolja.

14,25,31,37,52,61,62,72,75,84,86,110,111,115,116,128,133,137,144,155

Az esetek tobbségében a MTO utdn korrekcidveszteség figyelhetd meg.52’62’84’86 A

kozvetleniil a miitét utdn kialakul6 korrekcidveszteség a MTO elégtelen fix4cidjdra utal. Az

osteotomia atépiilése utdn a korrekcidveszteség oka a progredialé arthrosis és / vagy az

. . < cs o 40,52,84,111,124,147
adductiés momentum inadequat kompenzacidja. 41124,

A MTO utén a femorotibialis sz6g valgus pozicidja megakadalyozhatja a revarizaciot és

. s 2z 28,52,86,144 seZ sz .. . sz
az arthrosis progresszi6jat.”*~>%!* A varus deformitds korrekcidja csokkenti az adductis

124 54,61

momentumot. ~ A rigid fix4cié csokkentheti a korrekcidveszteség incidencidjat.
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A medialis tibia corticalis épsége dont0 az osteotomia primer stabilitdsa szempontjabol.
Ha a medialis corticalis folytonossdga megszakad, egy masik, medialis implantatum is
sziikséges a megfeleld primer stabilitds biztositasghoz. **:7-110:122:155

A tilzott korrekcié degenerativ folyamatot indithat el a lateralis compartmentben és
kozmetikai problémét okozhat.*'>0"1281% A7 extrém tiilkorrekci6 tilterheli a lateralis
compartmentet, ami a valgus deformitds fokoz6dasdhoz vezet.>'?

Ha a lateralis stabilizal6 struktirdk meggyengiilnek, az 4ll6, terhelt, anteroposterior
rontgenfelvételen a lateralis iziileti rés megnyilik. A praeoperativ tervezésnél a varus
deformitds a lateralis iziileti rés megnyildsabol szdrmaz6 hanyadét az 6sszedeformitdsbol le
kell vonni, hogy elkeriilhessiik a kivénatosnal nagyobb mértékii korrekciét.”>''* Ha a 4116,
terhelt, anteroposterior rontgenfelvételen a lateralis iziileti rés jelent0s megnyilasat észleltiik,
akkor Dugdale37 és mds szerzék™>!''° ajanlasdnak megfelelden a praeoperativ tervezést fekvo,
terheletlen rontgenfelvételen végeztiik.

Ezen megfontosalok alapjan 171-169 fokos femorotibialis szoget, azaz 4-6 fokos valgust
terveztiink.

Sem az ,,A”, sem a ,,B”-csoportban nem észleltiink revarizaciot, mert: az esetek
tobbségében az arthrosis korai stidiumaban végeztiik az osteotomiat. A kombindlt osteotomiéat
két kapocs, a zar6ék osteotomidt a megtartott medialis corticalis és egy lateralis kapocs
rogzitette, mely a mindkét csoportban dtlagosan 5 fokos valgus korrekciods helyzetnek
elegendd stabilitdst biztositott ahhoz, hogy a revarizici6 elkeriilhet6 legyen.

Egyik csoportban sem jegyeztiik fel a valgus fokozddasat, mert a lateralis stabilizalo
struktirak gyengiilése esetén a fekv0, terheletlen rontgenfelvételen terveztiik az osteotomiat.

Az utolsé utanvizsgélat idOpontjdban egyik csoportban sem észleltiink olyan varus vagy

valgus deformitast, mely a késobbiekben a MTO total térdprotézisre torténd sikeres

konverzigjat veszélyeztette volna.
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A zar6ék osteotomia kovetkeztében a tuberositas tibiae €s az iziileti rés kozotti tavolsag
csokken, a patella in redundélédik. A hegesedés kovetkeztében a ligamentum patellae az
osteotomia kornyezetéhez letapadhat, a patella in kontrahalédik és megrovidiil. Az osteotomia
atépiilése kozben keletkezd 1j csontos formécidk is hozzdjarulhatnak a patella in
rovidiiléséhez.'+*>011>3

Scuderi®! és ms szerz8k"**' is a patella in jelentds rovidiilésérdl és a patella infera
magas incidencidjardl szamoltak be a zar6ék osteotomia utdn. Az emlitett szerzok betegeiket a
miitét utan immobilizaltak.

Korai mobilizdcidval és rigid belso fixdacidval a patella in rovidiilésének €s a patella
infera kialakuldsénak incidencidja csokkenthetd. 14.23.110.152

Betegeink az els6 postoperativ naptdl kezdve aktiv és passziv tornat végeztek, gipszet
nem alkalmaztunk.

A kombinalt osteotomia utan az esetek 65%-dban az Insall-Salvati hdnyados nem
valtozott (a patella in nem rovidiilt), mert a zar6ék osteotomidval szemben a kombinélt
osteotomia utdn a tibia condylusok centralis részén nincs csontveszteség, igy a tuberositas
tibiae és az iziileti rés kozotti tdvolsdg nem véltozik (a patella in nem redundalédik). A zar6ék
osteotomidval szemben a kombindlt osteotomidt minden esetben a tuberositas tibiaetdl
proximalisan lehet végezni (kevesebb 1j csontformécio).

Az esetek tobbségében (39/41) a korai mobilizacid a zar6ék osteotomia utdn is
megakadalyozza a patella infera kialakuldsat. Teoretikusan kijelenthetjiik (az utolsé
utdnvizsgdlat idépontjdig nem végeztiink totdl térdprotézis beiiltetést a kombindlt osteotomia
utdn), hogy a patella in rovidiilése az esetek tulnyomo tobbségében nem neheziti meg a patella
everzidjat a kombindlt és a zar6ék osteotomia totdl térdprotézisre torténd konverzidja kdozben.

A tibial slope sz0g nagyrészt az elso postoperativ év folyaman valtozott mindkét

csoportban, a TS-szog védltozdsa az elsO postoperativ év utdn nem volt szamottevo.
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5 2 32 e rr .. s o 2 P .
105 &5 Cullu™ a TS-szog jelentds csokkenésérdl szamol be a dom osteotomia

Nakamura
utdn. Az emlitett szerzOk adatait sajat adatainkkal dsszehasonlitva megéllapithatjuk, hogy a
kombinalt osteotomia utdn a TS-sz6g kisebb mértékben csdkken, mint a dom osteotomia utan.

A MTO utan elkeriilhetelen a tibia condylusok a tibia tengelyéhez viszonyitott
tralnszpoziciéjal.lo5 A tibia condylusok transzpozicidja megneheziti a megfeleld
tengelyviszonyok kialakitdsat és a tibia komponens optimalis poziciondldsat a MTO totél
térdprotézisre torténod konverzidja kozben.

RS .y 142
A transzpozicié mértékét a Yoshida

altal leirt modszerrel, a tibialis condylaris offset
mérésével hatdroztuk meg.

A tibialis condylaris offset véltozdsa korreldlt a tengelykorrekcidé mértékével, a tibialis
condylaris offset nagyrészt az elsd 10 postoperativ hét folyaméan valtozott mindkét
csoportban.

A kombindlt osteotomia utdn a tibialis condylaris offset kisebb mértékben valtozik, mint
a zar6ék osteotomia utdn, annak ellenére, hogy az atlagos tengelykorrekcié a kombinalt
osteotomia utdn nagyobb (11,835 fok), mint a zar6ék osteotomia utan (9,465 fok). Yoshida'*?
arrdl szamolt be, hogy a dom osteotomia utén a tibialis condylaris offset nagyobb mértékben
no, mint a zar6ék osteotomia utan.

Minél nagyobb a tavolsag a deformitéds centruma és az osteotomia forgaspontja kozott,
annél nagyobb mértékii a tibia condylusok transzpoziciGja.”'?® A tibialis condylaris offset
kisebb mértékben valtozik a kombinalt osteotomia utan, mint a zar6ék osteotomia utan, mert a
kombinalt osteotomia forgdspontja a tibia condylusok centrumanak kdzelében van, mig a
zar6ék osteotomia forgdspontja a medialis tibia corticalis és a proximalis osteotomia

metszéspontjdnak felel meg. Teoretikusan kijelenthetjiik (az utolsé utdnvizsgalat idOpontjaig

nem végeztiink totdl térdprotézis beiiltetést a kombindlt osteotomia utdn), hogy a MTO totél
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térdprotézisre torténd konverzidja kozben a tibia komponens optimélis poziciondldsa a
kombinalt osteotomia utdn technikailag konnyebb, mint a zar6ék osteotomia utén.

A lateralis tibialis metaphisealis csontveszteség mértékét a lateralis tibia platod
subchondralis lemezére huzott egyenes és a fibula fej csticsa kozotti tdvolsdg mérésével
hataroztuk meg.

A csontveszteség mértéke mindkét csoportban korreldlt a tengelykorrekcioval. A
lateralis tibia platé subchondralis lemezére huzott egyenes €s a fibula fej csticsa kozotti
tdvolsdg nagyrészt az elsé 10 postoperativ hét folyamédn csokkent. A tavolsag a zar6ék
osteotomia utdn nagyobb mértékben csokkent, mint a kombindlt osteotomia utdn, mert azonos
korrekcid eléréséhez a kombindlt osteotomidndl fele olyan méreti éket kell eltdvolitani, mint a
zar6ék osteotomidnal.

A kombinalt osteotomia utdn a lateralis tibia platé subchondralis lemezére huzott
egyenes és a fibula fej csticsa kozotti tdvolsag kisebb mértékben csokkent, mint a zar6ék
osteotomia utdn, annak ellenére, hogy az 4tlagos tengelykorrekcié a kombindlt osteotomia
utdn nagyobb (11,835 fok), mint a zar6ék osteotomia utdn (9,465 fok).

Teoretikusan kijelenthetjiik (az utols6 utdnvizsgalat idépontjdig nem végeztiink total
térdprotézis beiiltetést a kombindlt osteotomia utdn), hogy a MTO totdl térdprotézisre torténd
konverzidja kozben a lateralis csontrezekcid €s a lateralis {ziileti rés osteotomiat megel6z0
helyzetének helyredllitasa a kombindlt osteotomia utdn technikailag konnyebb, mint a zar6ék

osteotomia utan.

A kombindlt osteotomia hdtrdnyai
-Az els6 postoperativ év folyamdn a korrekcidveszteség szignifikans volt (bar

revarizaciét nem észleltiink).
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-A hemicallotasissal***® szemben a kombinalt osteotomidnél nincs lehetdség a
tengelykorrekcié médositdsara a mitétet kdvetd csontgydgyulds folyaman

-A focal dome osteotémidval''®!"? a tibia condylusok transzpozicidja figyelheté meg a
kombinalt osteotomia utédn.

-A dém és a nyit6€k (beleértve a hemicallotasist is) osteotdmidval szemben a kombindlt

osteotomia utdn lateralis tibialis metaphysealis csontveszteség figyelhetd meg.

A kombindlt osteotomia elonyei

, o221 103,122
-Ellentétben a zar6ék

ésa nyitéc’:k“s’so’67 osteotémiaval, de hasonldéan a dom
osteotdmidhoz a kombindlt osteotémidval jelentds korrekci6 érhet6 el.

-A kombindlt osteotomia utdn az esetek 65%-aban (52/80) a ligamentum patellae nem
rovidiilt.

-A TS-sz0g kevésbé csokken a kombindlt osteotomia utdn, mint (Nalkalmural105 és Cullu™
adatai szerint) a dom osteotomia utan.

-A tibia condylusok transzpozicidja kisebb mértékli a kombinalt osteotomia utdn, mint a
zar6ék osteotomia utdn annak ellenére, hogy az dtlagos tengelykorrekcié a kombindlt
osteotomia utdn nagyobb (11,835 fok), mint a zar6€k osteotomia utdn (9,465 fok). Adatainkat
Yoshida'** adatiaval 6sszevetve a tibia condylusok transzpozicidja a kombinalt osteotomia
utan kisebb mértékii, mint a dém osteotomia utan.

-A kombindlt osteotomia utdn a lateralis tibialis metaphysealis csontveszteség kisebb
mértékll, mint a zar6ék osteotomia utdn, annak ellenére, hogy az atlagos tengelykorrekcio a
kombinalt osteotomia utdn nagyobb (11,835 fok), mint a zar6€k osteotomia utan (9,465 fok).

A kombinalt osteotomidk klinikai eredményét értékelve megallapitjuk, hogy

27,31,61,154
K>oh

anyagunkban mads szerzd adataihoz hasonldan a beteg életkora, a praeoperativ varus

deformitds és a pracoperativ mozgdasterjedelem nem befolyésolja a klinikai eredményt.
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Vizsgdlataink szerint mas szerzékhoz #6154 hasonléan, és Naudie'% véleményével
ellentétben a tdlsuly rossz klinikai eredményhez vezetett.

Az arthrosis korai stddiumaban végzett kombindlt osteotomia eredményei kedvezobbek
voltak, mint az arthrosis elorehaladott stidiuméban végzett kombindlt osteotomidké. Hasonld

142 4 7 . 106 .
és Coventry” vizsgélatai is. Naudie ~ nem észlelt

eredménnyel jartak Aldinger6, Yasuda
szignifikdns Osszefliggést az el0zetes parcialis vagy totdlis medialis menisectomia €s a rossz
klinikai eredmény kozott. Vizsgalataink szerint, hasonl6an Noyes“o eredményéhez, az
eldzetes menisectomia negativan befolydsolta a klinikai kimenetelt.

A MTO utén a femorotibialis sz6g optimalis valgus pozicidja az esetek tobbségében
megakadalyozza a revariz4ciot, de a tulzott korrekcio degerenativ folyamatot indithat el a
lateralis compartmentben, és kozmetikai problémakhoz vezethet.”'"*'** Emiatt 4-6 fokos
valgus tartomdnyba terveztiik a tengelykorrekciot. Vizsgdlataink szerint az alulkorrekci6
kedvezdtlen klinikai eredményhez vezetett, a 6 fokosndl nagyobb tilkorrekcié azonban nem
befolydsolta a klinikai eredményt.

A statisztikai analizis megerdsitette, hogy a beteg életkora, a pracoperativ varus
deformitds mértéke, a pracoperativ mozgasterjedelem €s a tervezettnél nagyobb (t6bb mint 6
fok valgus) korrekcié nem befolydsolta a klinikai kimenetelt.

A statisztikai adatok alapjdn azonban a tdlsulyt, a medialis compartmentben a IlI-as
tipusu chondropathidt, az el6zetes medialis partialis menisectomidt €s a tervezettnél kisebb (4
foknal kisebb valgus) korrekciét, mint rizikfaktort értékeltiik.

Ha nem volt rizik6faktor, az eredmény minden esetben j6, vagy kivalo volt.

A rizikofaktorok analizise azt sugallja, hogy a koriiltekintd betegkivalasztds (miitét eldtti
testsulycsokkentés, a meniscus refixatio menisectomidval szembeni elonyben részesitése) és

az optimdlis tengelykorrekci6 a klinikai eredményeket javithatja.
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Végiil megéllapithatjuk, hogy az utols6 utdnvizsgalat idépontjadban egyik csoportban
sem volt olyan mértékii varus vagy valgus deformitas, mely a késdbbiekben a MTO total
térdprotézisre torténd konverzidjdnak sikerét veszélyeztetné.

A kombindlt osteotomia nem vezet a tibia condylusok jelentds transzpoziciéjahoz, és
nem okoz nagyfoku lateralis csontveszteséget, igy teoretikusan kijelenthetjiik, hogy sziikség

esetén a kombinalt osteotomiat sikerrel lehet total térdprotézisre konvertdlni.

Osszefoglalas

A MTO megvaltoztatja a patella és a tibia condylusok pozicidjat, ami a MTO totél
térdprotézisre torténd konverzidjat megneheziti. A célunk olyan osteotomia kidolgozasa volt,
mely a tibia condylusok és a patella pozici6jat nem valtoztatja meg jelentdsen.

1993-ban kidolgoztuk a kombindlt osteotomidt. (A tibia platéval parhuzamosan, att6l
2cm-rel distalra a tibidt osteotomizaljuk /proximalis osteotomia/. A distalis osteotomia révén
olyan lateralis bazisu éket tdvolitunk el, melynek csticsa a proximalis osteotomia centrumaig
ér /félék/. A tibia distalis részét valgizaljuk, az eltavolitott féléket a medialisan megnyil6 résbe
helyezziik). 1993 01. 01-t61 2000 12. 31-ig 103 konszekutiv kombinélt (,,A”-csoport) és 47
zar6ék (,,B”-csoport) osteotomidt végeztiink. Az ,,A”-csoportban 80, a ,,B”-csoportban 41
térdet tanulmédnyoztunk. Radioldgiailag vizsgéltuk mindkét csoport a tanulményba bevont
0sszes esetét a miitét elott, a tizedik postoperativ héten, a 12. postoperativ hénapban és az
utols6 utdnvizsgalat idOpontjdban. Az atlagos utankovetési ido az ,,A”-csoportban 66,15, a
,B”-csoportban 66,61 honap volt. Vizsgéltuk a femorotibialis szog, Insall-Salvati metédusa
szerint a patella magassaga, Bonnin moédszere szerint a tibial slope szog, Yoshida metédusa
szerint a tibialis condylaris offset, valamint a lateralis tibia plato €s a fibula fej csicsa kozotti
tdvolsag véltozdsat. Az ,,A”-csoportban a Lysholm-Gillquist score szerint értékeltiik a klinikai
eredményeket. Az dtlagos utdnkovetési id6 54,15 honap volt.

A femorotibialis szog egyik csoportban sem keriilt varus tartomanyba, a valgus nem
fokozodott. Az Insall-Salvati hanyados az ,,A”-csoportban 65%-ban véltozatlan maradt. A
tibial slope sz6g mindkét csoportban csokkent. Mindkét csoportban korrelélt a korrekcio a
tibialis condylaris offset, valamint a lateralis tibia plato és a fibula fej csiicsa kozotti tdvolsag
valtozdsaval. Az ,,A”-csoportban a tibialis condylaris offset, valamint a lateralis tibia plato és

a fibula fej csucsa kozotti tavolsag kevésbé valtozott, mint a ,,B”’-csoportban, annak ellenére,
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hogy a korrekci6 az ,,A”’-csoportban nagyobb volt, mint a ,,B”-csoportban. A klinikai
eredmény az ,,A”-csoportban 44%-ban kivéld, 45%-ban j6 11%-ban rossz volt a Lysholm-
Gillquist score szerint.

Végiil megallapithatjuk, hogy az utolsé utanvizsgélat idépontjdban egyik csoportban
sem volt olyan mértékii varus vagy valgus deformitas, mely a késdbbiekben a MTO total
térdprotézisre torténd konverzidjanak sikerét veszélyeztetné. A kombindlt osteotomia nem
vezet a tibia condylusok jelentds transzpozicidjahoz, és nem okoz nagyfoku lateralis

csontveszteséget, igy teoretikusan kijelenthetjiik, hogy sziikség esetén a kombinalt

osteotomiat sikerrel lehet total térdprotézisre konvertélni.

Summary

High tibial osteotomy changes the patella and tibial condyle position, which
makes the subsequent total knee replacement technically demanding. Our aim was to
develop an osteotomy, which does not considerably change the position of the tibial
condyle and the position of the patella.

From 1 January 1993 to 31 December 2000, combined osteotomy [After the first
osteotomy made 2 cm distally to the joint line, a bone wedge is removed based laterally.
Its tip ends at the center of the proximal osteotomy (half bone wedge). The distal part of
the tibia is placed into the valgus position and the half bone wedge is placed into the gap
opened medially was performed on 103 knees and closing wedge osfeotomy was per-
formed on 47 consecutive knees. Eighty combined (group A) and 41 closing wedge
(group B) osteotomy were studied. All knees were assessed radiologically before
surgery, in the 10th postoperative week, in the 12th postoperative month and at the time
of the final follow-up (in group A-66.15 months, in group B-66.61 months). We
examined the change of the femorotibial angle, of the patellar height according to the
method of Insall and Salvati, of the tibial slope angle according to the method of Bonnin,
of the tibial condylar offset according to the method of Yoshida and of the distance
between the lateral tibial plateau and the top of the fibular head. The clinical assessment
was made according to the Lysholm and Gillquist score system of 100 points. Mean
follow up was 54,15 months.

In group A and B, the recurrence of the varus deformity was not noted and valgus
alignment did not increase in any case. In group A, the Insall-Salvati ratio remained
unchanged in 65% of knees. The tibial slope angle decreased in both groups. There was
correlation between the change of the tibial condylar offset and the angle of the correc-
tion in both groups. There was correlation between the change of the distance between
the later al tibial plateau and the top of the fibular head, and the angle of the correction
in both groups. After combined osteotomy, the transposition of the tibial condyle and the

decrease of the distance between the lateral tibial plateau and the top of the fibular head
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was less than after closing wedge osteotomy, although the average angle of correction
was more after combined osteotomy (11.835°), than after closing wedge osteotomy
(9.465°). In group A the clinical result was excellent in 44%, good in 45%, and poor in
11% of the knees.

Theoretically, the lack of the recurrence of the varus deformity, the increase of the
valgus alignment and (in majority of cases) the shortening of the patellar tendon do not
compromise the likelihood of successful conversion to the subsequent total knee
replacement, either after combined or after closing wedge osteotomy. The combined
osteotomy does not lead to considerable transposition of the tibial condyle and to
considerable lateral tibial bone loss; therefore, theoretically, the combined osteotomy

does not impair the subsequent total knee replacement.
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Magas tibia osteotomia, femorotibialis sz6g, Insall-Salvati hdnyados, tibialis condylaris
offset, lateralis tibialis metaphysealis csontveszteség, tibial slope szog, Lysholm-Gillquist
score.
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High tibial osteotomy, femorotibial angle, Insall-Salvati ratio, tibial condylar offset, lateral
tibial metaphyseal bone loss, tibial slope angle, Lyshol-Gillquist score.
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