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Bevezetés

A valgizal6 magas tibia osteotomia ( tovdabbiakban MTO ) j6l bevalt mddszer a varus
gonarthrosis kezelésében. (Coventry 1993) A MTO rovidtava klinikai eredményei
kivéaléak,de az eredmények a miitéttdl szamitott idOtartam novekedésével parhuzamosan
romlanak. (Insall 1984)

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 €s a korrekciét eredményezd
osteotomia forgdspontja kozott, anndl nagyobb a transzpozicid.

Insall (1984) 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 étesett betegek jelentds hanyadanal a kedvezdétlen hosszitavi eredmények miatt
sziikséges a térd protetizdlasa.

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

Insall véleményét messzemendleg szem el6tt 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
tuberositas tibiae-t0l proximalra eso tér limitdlja. A tuberositas tibiae folott végzett nyitdék
osteotomia ( tovabbiakban NYO ) fokozza a nyomdst a mediélis compartmentben. Bar a dom
osteotomidval jelentds korrekcio érhetd el, de a dom osteotomia utdn a tibia condylusok
transzpozicidja is jelentOs.

1993-ban kidolgoztuk az ugynevezett kombinalt (zar6-nyité ék) 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 korrekcid forgaspontja a tibia condylusok centruménak,
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 korrekcié érhetd el, mint a zar6ék osteotomidval.

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

A kombinalt osteotomia utdn a tuberositas tibiae és a tibia platé centrdlis része kozott
mért tdvolsag nem véltozik, ami a patella infera kialakuldsanak veszélyét 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

korrekcidok mellett is jok, kivaldak lesznek.

Irodalmi attekintés

A valgizal6 magas tibia osteotomia jol bevalt médszer a varus gonarthrosis kezelésében.
A leggyakrabban a zar6ék, nyit6ék €s a dom osteotomidkat alkalmazzdk.

Az ut6bbi iddben népszeriivé valt a nyitéék osteotomia igynevezett hemicallosatis
formdja. (Turi 1987)

Az osteotomidk klinikai eredménye fiigg az osteotomia elvégzésétdl szamitott
idétartamtol, a praeoperativ varus deformitas mértékétdl, a praeoperativ mozgés
terjedelmétdl, a testsulytol, a medialis compartmentben észlelt degenerativ elvaltozas
staddiumatol, a tengelyeltérés korrekcigjatdl, az abductiés momentum mértékétdl, valamint
attol, hogy tortént-e a MTO eldtt medialis menisectomia.

A MTO rovidtava klinikai eredményei kivaloak, de az eredmények a miitéttdl szamitott
id6tartam novekedésével parhuzamosan romlanak. (Insall 1984, Coventry 1993)

A MTO utén a kedvezdtlen hosszutavia eredmények miatt gyakran sziikséges a térd

protetizéldsa.



Szamos technikai nehézséget kell figyelembe venni a MTO-t kdvetd protetizalas

kozben.

- Az osteotomia kornyezetében kialakult 1agyrész hegesedés megneheziti a
subperiostealis feltarast

- A lagyrészek hegesedése miatt gyakran észlehetd patella infera a MTO utén. A
ligamentum patellae rovidiilése a protetizalas kozben megneheziti a patella eversidjat
€s magaban hordozza a tuberositas tibiae avulsidjanak veszEélyét. A feltaras kdozben
ugynevezett quadriceps turndown vagy a tuberositas tibiae osteotomidja valhat
sziikségessé. (Windsor 1988)

- A MTO sordn nehézséget jelenthet a megfeleld korrekci6 elérése és a kivant korrekcid
megOrzése. A MTO kovetkeztében kialakul alulkorrekci6 és a tulkorrekci6 a
protetizalas kozben megneheziti az optimalis 1agyrész balanszirozast

- A MTO a tibia condylusok a tibia hossztengelyéhez viszonyitott transzpozicidjdhoz
vezet. (Nakamura 2001) Minél nagyobb korrekci6 torténik a MTO sorédn, annal
nagyobb a transzpozicié mértéke. Minél nagyobb a tdvolsag a varus deformitas
centruma €s a korrekciét eredményezd osteotomia forgaspontja kozott, annal nagyobb
a transzpozicid. A tibia condylusok transzpozicidja megneheziti a megfeleld
tengelykorrekciot és a tibialis komponens optimaélis poziciondlasat. (Windsor 1988)

- A tibia platé a tibia hossztengelyéhez viszonyitott hatrefelé délésénék mértéke — az
ugynevezett tibial slope (tovdbbiakban TS)- a MTO utan valtozik. A TS a zar6ék és a
dém osteotomia utdn rendserint csokken, a nyit6ék osteotomia utan nd. A TS
csokkenése a protetizalas kozben a tibia platd hatulsé részén jelentds rezekciot
igényelhet, ami a csont trabekuldris szerkezetének meggyengiiléséhez vezethet, és a
hatulsé keresztszalag distalis tapaddsat is gyengitheti.

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

- Kiilonosen a zar6€k osteotomia utdn alakulhat ki bajonett forma a lateralis tibia
condylus teriiletén, melynek kovetkeztében a protetizalds sordn a tibia komponens
széra a tibia proximalis-lateralis corticalisdba iitkozhet, megnehezitve, vagy
lehetetlenné téve a standard tibia komponens korrekt poziciondldsat a szar kényszeru
medializalédasa miatt. (Windsor 1988)

- Ugyancsak a zar6€k osteotomia utdn lehetséges nagyfoku lateralis tibialis

metaphysealis csontveszteség. A protetizdlds sordn a lateralis csontveszteség miatt

lateralisan csak minimalis rezekci6 végezhetd, az esetek egy részében csontpétlés



sziikséges. A lateralis iziileti rés pozicidjanak heylreéllitdsa gyakran igényli az

atlagosndl vastagabb tibia komponens (insert) felhasznéldsat.

Anyag és modszer

Két, egymastdl elkiilonitheté tanulményt 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 eltérd szempontokat figyelembe véve annak radiolégiai eredményét
vizsgdlta.Papp'? Bar a két tanulmény nagyrészt parhuzamosan folyt, a kombindlt osteotomia
klinikai és radioldgiai eredményeinek vizsgélatat elobb lezértuk, mint a kombindlt és zar6ék
osteotomia Osszehasonlito radioldgiai vizsgélatat.

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

1993 Janudér 1-t6l 2000 December 31-ig 150 konszekutiv magas tibia osteotomidt
végeztiink. Szdzharom (92 beteg) kombindlt 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 atlagos utankovetési
1d6 66,15 hénap (25-108) volt. A varus gonarthrosis 78 esetben (71 beteg) idiopatids, 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
beteget (21férfi, 15 n6, 41térd) vontunk be, akiknek atlagéletkora 51,2 év (38-68) volt az
osteotomia idépontjdban. Az atlagos utdnkovetési idé 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 hénapban, és az utols6 utdnvizsgalat sordn. Az A-csoportban ezen feliil a miitétet

kovetd 54,15 hénapos utdnvizsgalat sordn is értékeltiik radioldgiailag mind a 80 térdet.

A magas tibia osteotomia indikacidja
Mindkét csoportban artroszkdpiat végeztiink harom hénapig tarté eredménytelen

konzervativ kezelés utan, ha:



-A f4jdalom a medialis compartmentre lokalizalodott

-A mozgasterjedelem elérte a 120 fokot

-A terhelt anteroposterior rontgenfelvételen a medialis iziileti rés szlikiilete nem haladta meg
az 6tven szédzalékot.

-A varus deformitds a tibidra lokalizdlédott.

Ha az artroszkdpia sordn a medialis compartmentben Outerbridge (1961) szerinti I-11
tipusu chondropathtiét észleltiink, és a lateralis compartmentben a porcfelszin intakt volt,
MTO-t végeztiink kozvetleniil az artroszképiat kovetden. Az I-es és Il-es tipusu
chondromalacia patellae-t a Ficat (1979) szerinti 1,2,3,4 lokalizdciéban nem tekintettiik
kontraindikdcionak.

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 osteotémidval kétszer
nagyobb korrekci6 érhetd el, mint a zar6ék osteotémidval.

Hangsulyozott a kiilonbség a kombindlt és a zar6ék osteotomia indikacidjdban a
tervezett korrekcidé mértékétdl fiiggéen. Ha a tervezett korrekcid 10 fokndl kisebb zar6ék, ha
nagyobb, kombindlt osteotomidt végeztiink. Ha a tervezett korrekcié 10 fok, randomizaltan

kombindlt vagy zar6ék osteotomiat végeztiink.

Kontraindikacio
-Az extensios deficit 5 fokndl nagyobb
-A medialis instabilitds tobb, mint ++
-Rheumatoid arthritis
-Rossz dltaldnos édllapot

-A terhelt anteroposterior rontgenfelvételen generalizélt arthrosis jelei észlelhetOk

Radiologiai tervezés és értékelés
A mitét eldtt, a 10. postoperativ héten és a 12. postoperativ honapban, valamint az
utols6 utdnvizsgalat idOpontjaban anteroposterior (a patella eldre, felfelé tekint), all6, terhelt,

valamint oldalirdnyu és axialis felvételeket készitettiink mindkét csoportban.



A mtét elott a varus deformitds mértékét a femorotibialis sz6g mérése alapjan a terhelt,
allo, anteroposterior rontgenfelvételen hataroztuk meg. A femorotibialis szog (Bauer 1969) a
kovetkezd szogek osszegének felel meg.

1. Femur condylus — femur szér szég. (lateralra nyilé szog a femur anatomiai 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 platé — tibia szar szog. (lateralis szog a tibia subchondralis lemezén keresztiil
emelt egyenes és a tibia anatomiai tengelye kozott).

A lateralis iziileti rés patoldgids megnyildsa esetén Dugdale (1992) ajénldsa szerint a
femorotibialis szoget terheletlen, fekvd, anteroposterior rontgenfelvételen mértiik. A
femorotibialis szog normadl értékeként 175 fokot vettiink figyelembe.

171-169 fokos postoperativ femorotibialis szdget (4-6 fokos valgus helyzetet)
terveztiink. Egyenest huztunk a tibia platé subchondralis lemezével parhuzamosan, attl 2cm-
rel distalrisan. Ez az egyenes jelolte ki a proximalis osteotomidt mindkét csoportban. Az ,,A”-
csoportban kijeloltiik ennek az egyenesnek a mértani kozéppontjat. Ebbol a pontbdl hiztunk
egyenest a kivant korrekci6 szogének megfelelden lateralis-distalis irdnyba. Utobbi egyenes
reprezentélta a distalis osteotémidt. 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 platd
subchondralis lemezére emelt egyenes és a fibula fej csticsa kozotti tdvolsdgot, mely a MTO
okozta lateralis tibialis metaphysealis csontveszteség mértékének meghatdrozasihoz szolgalt
kiindulépontként.

A tibia condylusok, a tibia hossztengelyéhez viszonyitott transzpoziciéjanak mértékét a
Yoshida (1987) és munkatarsai altal kidolgozott moédszer alapjdn hatdroztuk meg. (a tibia
anatomiai tengelyére merdlegest emeltiink, a lateralis tibia platé lateralis végpontjan
keresztiil: B-pont ) A hossztengelyre merdleges egyenes és 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 platé szélességének (AB-tavolsag)
hanyadosa a tibialis condylaris offset. A tibialis condylaris offsetet a miitét elott az

anteroposterior terhelt rontgenfelvételen hataroztuk meg



A miitét el6tt oldalirdnyu rontgenfelvételen mértiik az Insall-Salvati hdnyadost, (1971)
mely a tuberositas tibiae és a patella distalis csucsa kozotti tavolsdg (a ligamentum patellae
hossza) €s a patella korondlis irdnyban mért maximélis hosszdnak hdnyadosa. A
rontgenfelvételeket 30-60 fokos flexids helyzetben készitettiik, tigyelve arra, hogy a két femur
condylus pontosan egymasra vetiiljon.

Praeoperative a TS-szoget (a medialis tibia plato subchondralis lemezére hizott egyenes
és a tibia tengelyre emelt merdleges 4ltal bezart, hatrafelé nyil6 sz6g) Bonnin (1990)
modszere szerint hatdroztuk meg az oldaliranyt rontgenfelvételen.

A 10. postoperativ héten az alld, 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 csicsa kozotti tdvolsagot.

A 12. postoperativ hénapban és az utolsé utanvizsgalat idépontjaban az 4ll6, 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 tavolsagot.

A 10. postoperativ héten, a 12. postoperativ honapban és az utolsé utanvizsgélat
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
vonatkoz¢ adatokat prospektive gyjtottiik, €s 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.

Az A-csoportban Coventry (1993) mddszere szerint hatdroztuk meg a medialis iziileti
rés sziikiiletének stadiumat (I: a szlikiilet nem haladja meg az 50%-ot. II: A szlikiilet 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.
Az ,,A”- csoportban a MTO-t 4tlagosan 54,15 hénappal (13-96) kovetd idopontban is
elkészitettiik a fentebb részletezett rontgenfelvételeket, melyen a femorotibialis szoget és az

Insall-Salvati hanyadost hataroztuk meg.
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Miitéti technika

A z4r6ék osteotomiat Coventry (1965) mddszere szerint végeztiik, de a fibula
osteotomidjat a labszar koz€pso és distalis harmada hatdrén végeztiik. A tibia osteotomiat az
esetek tobbségében egy kapoccsal rogzitettiik.

A kombindlt osteotémidt a Papp'? és munkatdrsai 4ltal kidolgozott médszerrel végeztiik

az altalunk kifejlesztett célzokésziilék segitségével.

A kombindlt osteotomia miitéti technikdja

A hanyattfekvd betegen spinalis anaesthaesidban Esmarch hasznélataval végeztiik a
mitéteket. ElsO 1épésben a labszar k6zE€pso és distalis harmada hatdran hosszanti metszésbol a
fibuldbdl kb. 1cm-es hengert tavolitottunk el. Tvelt, hardntirdnyd metszésbdl tartuk fel a tibia
proximalis részét. Az extensor izmokat eredésiiknél levalasztottuk. A platéval parhuzamosan ,
attol 2cm-rel distalisan oszcillacids flirésszel komplett osteotomidt végeztiink a tibidn, a térd
60 fokos flexios helyzetében, elozetesen a medialis és lateralis iziileti rést egy-egy
sz€rumtlvel jeleztiik. A célz6 két parhuzamos lemezét az osteotomids résbe helyeztiik ugy,
hogy az egyik lemez a ligamentum patellae medialis, a masik a lateralis oldalara keriilt. A
célzé felerdsitett masik komponensét a tervezett szognek megfelelden a ,,fiilon” keresztiil
vezetett Kirschner-drottal rogzitettiik. A flirészlapot a mobilis lemez cranialis felszinén
vezetve elvégeztiik a distalis osteotomidt, igy olyan csontéket nyertiink, melynek csicsa a
tibia condylusok centrumadig ért. A csontéket eltdvolitottuk. A tibia distalis részét valgizaltuk,
az eltavolitott éket a medidlisan megnyil6 osteotémids résbe helyeztiik. Az osteotomiat
medialisan €s lateralisan egy-egy kapoccsal rogzitettiik. Az extensor inak reinszercigja elott

draindltuk az extensorok és a lateralis tibia condylus kozotti teret.

Miitéti utokezelés

Mindkét csoportban azonos volt. A miitétet kovetd elsé naptdl a beteg aktiv és passziv
torndt végzett (utdbbit tornaztat6 késziiléken), 7-10 napos koérhazi kezelés utan a beteget
otthondba bocsétottuk, ha a térd funkciodja elérte a 0-100 fokos mozgasterjedelmet. A betegek
az operalt térdet 6 hétig jarokerettel, vagy konyokmankdval tehermentesitették, a 6.

postoperativ héttdl az operalt térd részleges, majd a 10-t0l teljes terhelését engedélyeztiik.
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A kombinalt osteotomia klinikai értékelése

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

A Kklinikai értékelést Lysholm és Gillquist (1982) 100 pontos score-ja szerint végeztiik,
miszerint az eredmények 85 pont felett kivaloak, 70-85 pontig jok, 70 pont alatt rosszak.

Primer hipotézis és statisztikai analizis

Tobb lehetséges rizikofaktort vizsgaltunk, igymint: életkor, a pracoperativ varus
deformitds mértéke, a pracoperativ mozgdasterjedelem, a testsily, az elérehaladott (III-as
tipusu) chondropathia jelenlétét a medialis compartmentben, az eldzetes parcidlis medialis
menisectomiat, az alulkorrekciot és a tilkorrekciot.

Alulkorrekcidnak tekintettiik azt, ha a 10. postoperativ héten készitett terhelt, 4116,
anteroposterior rontgenfelvételen a femorotibialis szog 171 fokndl nagyobb volt, illetve
tulkorrekcidonak, ha 169 foknal kisebb.

A relativ testsulyt a kovetkez6 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
mozgasterjedelem nem befolyédsolja az eredményt.

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

A statisztikai értékelést a Student’t és F tesztekkel végeztiik. A statisztikai Osszefiiggést
a klinikai eredmény (a Lysholm és Gillquist score szerint) €s a rizikéfaktorok 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

osteotomia a 18. postoperativ héten gyogyult. 1 aliziiletet észleltiink, mely a medialisan
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behelyezett csont(fél)ék dsszeroppandsa kovetkeztében alakult ki. Az aliziiletet felfrissitettiik,
a crista ileibdl nyert megfeleld méretii csontékkel pétoltuk a medialis csonthidnyt, az
osteotomiat ,,L.”” lemezzel fixdltuk. A revizidt kovetd 12. héten az osteotomia 4tépiilt.

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

Peroneus paresist, compartment szindromat, intraarticularis torést, a kapocs
intraarticularis pozicidjat és mély infekciot nem észleltiink.

Az ,,A”-csoportban 4, a ,,B”-csoportban 1 mélyvénds thrombosist jegyeztiink fel
altalanos 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 hénap kozott eltelt
idészakban mindkét csoportban szignifikdns korrekcidveszteséget észleltiink. (P<0,001).
Mindkét csoportban szignifikdns volt a korrecidveszteség a postoperativ 12. honap és az
utols6 utdnvizsgalat kozott eltelt idoszakban is (P<0,001).

Az ,,A”-csoportban az Insall-Salvati hanyados az esetek 65%-aban (52/80) nem
valtozott, patella inferat (az Insall-Salvati hanyados < 0.8) két esetben jegyeztiink fel. A ,,B”-
csoportban ugyancsak két patella inferat észleltiink.

A TS- sz6g minkét csoportban szignifikdnsan csokkent az elsé 10 postoperativ hét
folyaméan, valamint a postoperativ 10. hét és a postoperativ 12. hénap kozott eltelt idészakban
(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 tibialis condylaris offset mindkét esetben szignifikansan nétt az elsé 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 idészakban is szignifikdnsan csokkent (P<0,001), a ,,B”-
csoportban a csokkenés nem volt szignifikans (P=0,479).

A lateralis tibia condylus subchondralis lemezére hizott 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 és az

utolsé utanvizsgalat idopontja kozott eltelt idészakban (P<0,001).
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Az ,,A”-csoportban a tibialis condylaris offset értékének valtozasa korrelélt a
tengelykorrekcié mértékével az elsé 10 postoperativ hét folyamén (r = -0,828), a postoperativ
10. hét és 12. hénap kozott eltelt iddszakban (r = -0,343), valamint a 12. postoperativ hénap
és az utolsé utanvizsgalat kozott eltelt idoszakban is (r = -0,701).

A ,,B”-csoportban a tibialis condylaris offset értékének véltozasa korreldlt a
tengelykorrekcié mértékével az elsé 10 postoperativ hét folyamén (r = -0,645), a 12.
postoperativ honap és az utolsé utdnvizsgalat 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).

Az elsd 10 postoperativ hét folyman a lateralis tibia condylus subchondralis lemezére
huzott egyenes és a fibula fej csticsa kozotti tdvolsig €s a tengelykorrekcié mértéke egymassal
korrelalt (az ,,A”-csoportban r = 0,307 , a ,,B”-csoportban r = 0,849). Nem volt korrelacié a
lateralis tibia condylus subchondralis lemezére hizott egyenes és a fibula fej csticsa kozotti
tdvolsag és a tengelykorrekcidé 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 hénap 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 atlagértéke 65,375 + 4,382 (56-76) volt, mely
az utolsé utdnvizsgdlat idépontjaban 83,625 + 9,689-re (64-98) viltozott. A véiltozds
szignifikédns volt (P<0,001 , F=4,889).

Az eredmény 44%-ban (35 térd) kivalo, 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).
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A 10. postoperativ héten és a 12. postoperativ hénapban készitett 4116, terhelt,
anteroposterior rontgenfelvételeket sszehasonlitva minden esetben korrekcidveszteséget
észleltiink, mely 68 esetben 1 fok, 10 esetben 2 fok, 2 esetben 3 fok volt.

A 12. postoperativ hénapban és az utolsé utanvizsgalat idépontjaban készitett 4ll6,
terhelt, anteroposterior rontgenfelvételeket 6sszehasonlitva tovabbi korrekcidveszteséget csak
azokban az esetekben észleltiink, amikor a medialis compartmentben az arthrosis progredidlt.

A valgus pozici6 fokozddasat nem észleltiik, a femorotibialis sz0g egyetlen esetben sem
keriilt varus tartomanyba.

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 mozgéstartomany a mutét elott 128,31 £ 3,176 fok, az utolsé utdnvizsgalat
idépontjaban 127,37 + 3,233 volt. A véltozds nem volt szignifikans (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 tilkorrekcié nem gyakorolt hatdst a
klinikai eredményre (r = -0,09).

A tulsuly, a III-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,r=-0,57,r=-0,24)

Megbeszél€s

A MTO célja a femorotibialis szog korrekcidja és a tibia platéra jutd erdk egyenletes
elosztasa. Nincs teljes egyetértés az optimalis korrekcié megitélésben, de a szerzok tobbsége
2-10 fokos valgus pozicié elérését javasolja. (Coventry 1993)

Az esetek tobbségében a MTO utan korrekcioveszteség figyelhetd meg. A kozvetleniil a
mutét utdn kialakul6 korrekcidveszteség a MTO elégtelen fixacidjara utal. Az osteotomia
atépiilése utan a korrekcidveszteség oka a progredialo arthrosis és / vagy az adductiés
momentum inadequat kompenzacidja. (Prodromos 1985)

A MTO utén a femorotibialis sz6g valgus pozicidja megakadalyozhatja a revarizaciot és
az arthrosis progresszidjat. A varus deformitds korrekciéja csokkenti az adductids

momentumot. A rigid fixacié csokkentheti a korrekcidveszteség incidencidjat.
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A medialis tibia corticalis épsége dont6 az osteotomia primer stabilitdsa szempontjabdl.
Ha a medialis corticalis folytonossdga megszakad, egy masik, medialis implantatum is
sziikséges a megfeleld primer stabilitds biztositdsdhoz.

A tulzott korrekcidé degenerativ folyamatot indithat el a lateralis compartmentben és
kozmetikai problémat okozhat. Az extrém tilkorrekci6 tulterheli a lateralis compartmentet,
ami a valgus deformitas fokozoddsahoz vezet. (Hernigou 1987)

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 szarmazo6 hanyadat az 6sszedeformitasbol le
kell vonni, hogy elkeriilhessiik a kivdnatosnal nagyobb mértékili korrekciét. (Hernigou 1987)
Ha a allo, terhelt, anteroposterior rontgenfelvételen a lateralis iziileti rés jelent6s megnyildsat
észleltiik, akkor Dugdale (1992) és Ogata (1991) ajanldsanak 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 revarizaciét, mert: az esetek
tobbségében az arthrosis korai stidiuméban végeztiik az osteotomidt. A kombinélt 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 stabilitast biztositott ahhoz, hogy a revarizacié elkeriilhet6 legyen.

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

Az utolsé utanvizsgélat idOpontjdban egyik csoportban sem észleltiink olyan varus vagy
valgus deformitédst, mely a késObbiekben a MTO totdl térdprotézisre torténd sikeres
konverzidjat veszélyeztette volna.

A z4r6ék osteotomia kovetkeztében a tuberositas tibiae €s az iziileti rés kozotti tavolsig
csokken, a patella in redundélédik. A hegesedés kovetkeztében a ligamentum patellae az
osteotomia kornyezetéhez letapadhat, a patella in kontrahalddik és megrovidiil. Az osteotomia
atépiilése kozben keletkezd 1j csontos formécidk is hozzdjarulhatnak a patella in
rovidiiléséhez.

Scuderi (1989) a patella in jelentds rovidiilésérdl és a patella infera magas
incidenciajardl szamoltak be a zar6ék osteotomia utdn. Az emlitett szerzok betegeiket a miitét

utan immobilizaltak.
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Korai mobilizacidval és rigid belsé fixacidval a patella in rovidiilésének €s a patella
infera kialakuldsénak incidencidja csokkenthetd.

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

A kombinalt osteotomia utdn az esetek 65%-aban az Insall-Salvati hanyados nem
valtozott (a patella in nem rovidiilt), mert a zar6ék osteotomidval szemben a kombinélt
osteotomia utdn a tibia condylusok centrélis részén nincs csontveszteség, igy a tuberositas
tibiae és az iziileti rés kozotti tdvolsdg nem véltozik (a patella in nem redundaléodik). A zaréék
osteotomidval szemben a kombindlt osteotomidt minden esetben a tuberositas tibiaetdl
proximalisan lehet végezni (kevesebb 1) csontforméacio).

Az esetek tobbségében (39/41) a korai mobilizacid a zar6ék osteotomia utdn is
megakadalyozza a patella infera kialakuldsat. Teoretikusan kijelenthetjiik (az utols6
utdnvizsgalat idépontjdig nem végeztiink totdl té€rdprotézis beiiltetést a kombinalt 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 sz6g nagyrészt az elsd postoperativ év folyaman véltozott mindkét
csoportban, a TS-szog valtozasa az elsd postoperativ év utdn nem volt szamottevo.

Nakamura (2001) és Cullu (2005) a TS-szog jelentds csokkenésérdl szdmol be a dom
osteotomia utdn. Az emlitett szerzok adatait sajat adatainkkal 0sszehasonlitva
megallapithatjuk, hogy a kombinalt osteotomia utdn a TS-szog kisebb mértékben csokken,
mint a dém osteotomia utén.

A MTO utan elkeriilhetelen a tibia condylusok a tibia tengelyéhez viszonyitott
transzpozicidja. (Nakamura 2001) A tibia condylusok transzpozicidja megneheziti a
megfeleld tengelyviszonyok kialakitasat és a tibia komponens optimadlis poziciondldsat a
MTO totél térdprotézisre torténd konverzidja kozben.

A transzpozicié mértékét a Yoshida (1987) éltal leirt mdodszerrel, a tibialis condylaris
offset mérésével hatdroztuk meg.

A tibialis condylaris offset valtozasa korrelélt a tengelykorrekcié mértékével, a tibialis
condylaris offset nagyrészt az elsé 10 postoperativ hét folyaman 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 utan nagyobb (11,835 fok), mint a zar6ék osteotomia utan (9,465 fok). Yoshida
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(1987) arrdl szamolt be, hogy a ddm osteotomia utén a tibialis condylaris offset nagyobb
mértékben nd, mint a zar6ék osteotomia utan.

Minél nagyobb a tavolsag a deformités centruma és az osteotomia forgaspontja kozott,
anndl nagyobb mértéki a tibia condylusok transzpozicidja. 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 kozelében van, mig a
zar6ék osteotomia forgdspontja a medialis tibia corticalis és a proximalis osteotomia
metszéspontjanak felel meg. Teoretikusan kijelenthetjiik (az utolsé utanvizsgalat idOpontjdig
nem végeztiink totdl térdprotézis beiiltetést a kombinalt osteotomia utdn), hogy a MTO totél
térdprotézisre torténd konverzidja kozben a tibia komponens optimélis poziciondldsa a
kombindlt osteotomia utdn technikailag konnyebb, mint a zar6ék osteotomia utén.

A lateralis tibialis metaphisealis csontveszteség mértékét a lateralis tibia platd
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 hiizott egyenes €s a fibula fej csticsa kozotti
tdvolsag nagyrészt az elsé 10 postoperativ hét folyaméan csokkent. A tadvolsdg a zar6ék
osteotomia utdn nagyobb mértékben csokkent, mint a kombindlt osteotomia utdn, mert azonos
korrekci6 eléréséhez a kombindlt osteotomidndl fele olyan méreti éket kell eltdvolitani, mint a
zar6ék osteotomidndl.

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

Teoretikusan kijelenthetjiik (az utols6 utdnvizsgalat idopontjdig nem végeztiink total
térdprotézis beiiltetést a kombindlt osteotomia utdn), hogy a MTO totdl térdprotézisre torténd
konverzidja kozben a lateralis csontrezekcio €s a lateralis iziileti rés osteotomiat megel6z0
helyzetének helyreéllitisa 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 kombindlt osteotomidndl nincs lehet0ség a
tengelykorrekcié médositdsara a mitétet kdvetd csontgydgyulds folyaman

-A focal dome osteotomidval (Paley 1994) a tibia condylusok transzpozicidja figyelhetd
meg a kombindlt osteotomia utn.

-A dém és a nyit6ék (beleértve a hemicallotasist is) osteotémidval szemben a kombinalt

osteotomia utdn lateralis tibialis metaphysealis csontveszteség figyelhetd meg.

A kombindlt osteotomia elonyei

-Ellentétben a zar6ék €s a nyitéék osteotomidval, de hasonléan a dém osteotdmidhoz a
kombinalt osteotomidval jelentds korrekcio érhetd el.

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

-A TS-sz6g kevésbé csokken a kombindlt osteotomia utdn, mint (Nakamura 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 atlagos tengelykorrekcié a kombinalt
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
mértékii, mint a zar6ék osteotomia utan, annak ellenére, hogy az atlagos tengelykorrekcié 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
anyagunkban mads szerzok (Coventry 1983, Insall 1984) adataihoz hasonldan a beteg életkora,
a praeoperativ varus deformitds és a praeoperativ mozgésterjedelem nem befolydsolja a
klinikai eredményt.

Vizsgdlataink szerint Coventry-hez (1993) hasonléan, és Naudie (1999) véleményével
ellentétben a tdlsuly rossz klinikai eredményhez vezetett.

Az arthrosis korai stddiumaban végzett kombindlt osteotomia eredményei kedvezdbbek
voltak, mint az arthrosis elérehaladott stidiumdban végzett kombindlt osteotomidké. Hasonld
eredménnyel jartak Yasuda (1992) és Coventry (1982) vizsgalatai is. Naudie (1999) nem
észlelt szignifikdns Osszefiiggést az eldzetes parcidlis vagy totdlis medialis menisectomia és a
rossz klinikai eredmény kozott. Vizsgdlataink szerint, hasonl6an Noyes (2000) eredményéhez,

az eldzetes menisectomia negativan befolydsolta a klinikai kimenetelt.
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A MTO utdn a femorotibialis szog optimalis valgus pozicidja az esetek tobbségében
megakadalyozza a revarizdciot, de a tulzott korrekcio degerenativ folyamatot indithat el a
lateralis compartmentben, és kozmetikai problémakhoz vezethet. Emiatt 4-6 fokos valgus
tartomanyba terveztiik a tengelykorrekcidt. Vizsgélataink szerint az alulkorrekcié kedvezotlen
klinikai eredményhez vezetett, a 6 fokosnal nagyobb tilkorrekcié azonban nem befolydsolta a
klinikai eredményt.

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

A statisztikai adatok alapjan azonban a tilsulyt, a medialis compartmentben a III-as
tipusu chondropathidt, az elozetes medialis partialis menisectomidt €s a tervezettnél kisebb (4
foknadl kisebb valgus) korrekciét, mint rizik6faktort értékeltiik.

Ha nem volt rizikéfaktor, az eredmény minden esetben jo, vagy kivalé volt.

A rizikofaktorok analizise azt sugallja, hogy a koriiltekintd betegkivalasztds (miitét eldtti
testsulycsokkentés, a meniscus refixatio menisectomidval szembeni elonyben részesitése) és
az optimadlis tengelykorrekci6 a klinikai eredményeket javithatja.

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 konverzidjdnak sikerét veszélyeztetné.

A kombinalt 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 megviltoztatja a patella és a tibia condylusok pozicidjat, ami a MTO total
térdprotézisre torténd konverzidjat megneheziti. A célunk olyan osteotomia kidolgozasa volt,
mely a tibia condylusok és a patella pozicijat 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 kombindlt (,,A”-csoport) és 47

zar6ék (,,B”-csoport) osteotomidt végeztiink. Az ,,A”-csoportban 80, a ,,B”-csoportban 41
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térdet tanulmédnyoztunk. Radioldgiailag vizsgédltuk mindkét csoport a tanulményba bevont
Osszes esetét a miitét eldtt, 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 hénap 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 atlagos utdnkovetési id6 54,15 hénap 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 csticsa kozotti tavolsag
valtozdsaval. Az ,,A”-csoportban a tibialis condylaris offset, valamint a lateralis tibia plato és
a fibula fej csuicsa kozotti tdvolsag kevésbé valtozott, mint a ,,B”-csoportban, annak ellenére,
hogy a korrekci6 az ,,A”’-csoportban nagyobb volt, mint a ,,B”-csoportban. A klinikai
eredmény az ,,A”-csoportban 44%-ban kivald, 45%-ban j6 11%-ban rossz volt a Lysholm-
Gillquist score szerint.

Végiil megéllapithatjuk, hogy az utols6 utdnvizsgalat idépontjadban egyik csoportban
sem volt olyan mértékii varus vagy valgus deformitds, mely a késdbbiekben a MTO total
térdprotézisre torténd konverzidjanak sikerét veszélyeztetné. A kombindlt osteotomia nem
vezet a tibia condylusok jelentds transzpozicidjdhoz, és nem okoz nagyfoku lateralis

csontveszteséget, igy teoretikusan kijelenthetjiik, hogy sziikség esetén a kombindlt

osteotomidt sikerrel lehet totél térdprotézisre konvertalni.

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
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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
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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