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A valgizáló magas tibia osteotomia szerepe  
az 55 évesnél fiatalabb, varus gonarthrosisban 
szenvedő betegek műtéti kezelésében
Gályász András dr. és Szilágyi Adrienn dr.
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház Ortopéd Sebészeti Osztály és Radiológia

Összefoglalás: A fiatalkorban kialakuló varus gonarthrosis műtéti kezelése manapság is a mozgásszervi sebészet 
egyik legnagyobb problémáját jelenti.

Huszonegy 2004. 01. 01. és 2006. 12. 31. között végzett magas tibia osteotomia (MTO) klinikai és radioló-
giai eredményét vizsgáltuk, az utánkövetési idő 4-7 év volt. A betegek 55 évnél fiatalabbak voltak, a műtét oka a 
medialis femorotibialis ízület arthroszkópiával igazolt kiterjedt III-as típusú chondorpathiája, vagy a medialis 
ízületi rés 50%-ot meghaladó, de az obliteratiot el nem érő szűkülete volt.

A klinikai eredmény 11 betegnél (53%) jó, vagy kiváló volt, e 11 esetben a medialis ízületi rés kiszélesedését 
jegyeztük fel a terhelt, anteroposterior felvételen. 4 beteg enyhe nyugalmi fájdalomról panaszkodott, mind a 4 
esetben a medialis ízületi rés progrediáló szűkületét észleltük. E 4 beteg klinikai és radiológiai eredményét rossz-
nak ítéltük. 3 esetben a fokozódó panaszok, és a progrediáló arthrosis miatt a MTO-t total endoprotézisre (TEP) 
konvertáltuk. További 3 beteget az utolsó utánvizsgálat során térd TEP-re jegyeztük elő. Utóbbi 6 beteget is a 
rossz eredmények kategóriájába soroltuk.

A fiatal korban kiterjesztett indikációval végzett MTO csak 53%-ban biztosít jó középtávú eredményt. Mivel 
a MTO a későbbiekben szükségessé váló protetizálás technikai kivitelezését számottevő mértékben nem befolyá-
solja, az 55 évnél fiatalabb varus gonarthrosisban szenvedő betegeknél a MTO-t, mint ízületmegtartó műtétet 
továbbra is javasoljuk.

The role of valgising tibial osteotomy in the surgical management of patients under 55 years  
with varus gonarthrosis
The treatment of varus gonarthrosis in the young is nowadays among the most important problems in orthopaedic 
surgery. 

The authors review the clinical and radiological results of 21 high tibial osteotomies (HTO) performed 
between 1 January 2004 and 31 December 2006. 

The study was conducted 4-7 years after the surgery. The patients were younger than 55 years at the time of 
the procedure. The indication for surgery was Grade 3 chondropathy of the femoral-tibial joint, shown during 
arthroscopy or radiography as more than 50-per-cent narrowing of the medial joint compartment without com-
plete obliteration of the articular space.

The clinical outcome was good or excellent in 11 participants (53%). These 11 cases exhibited medial femo-
ral-tibial joint flare on AP weight-bearing X-ray images. Four patients complained about mild pain at rest. All 
these four cases with progressive narrowing of the medial joint compartment and were rated as poor outcomes. 
In three cases, HTO was converted to total knee arthroplasty (TKA), because of worsening complaints. Additional 
three patients had been scheduled for conversion to TKA at the last postoperative follow-up visit. These six cases 
were rated as poor outcomes.

When performed on wide indications and at young age, HTO achieves good results on the medium-term in 
53% of cases. Because HTO preserves the joint and does not interfere with TKP surgery if the latter becomes 
necessary in the future, HTO should be preferred in gonarthritic patients under 55 years of age.
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A mozgásszervi megbetegedések egyik legfrekventál
tabb formája a medialis femorotibialis ízület (MFT) 
degeneratív elváltozása. Outerbridge(1) a porc 

károsodását annak súlyossága szerint (a porc felpuhulá-
sától egészen a különböző kiterjedésű porcdefektusokig) 
I-IV stádiumba sorolta. A mindennapi gyakorlatban a III-
IV-es típusú chondropathiát arthrosisnak nevezzük. A 
MFT megbetegedése idővel a patellofemorális és a 
lateralis femorotibialis ízületben is degeneratív folyama-
tot indít el. A degeneratív folyamat gyakran jelentkezik a 
fiatalabb életkorban, az esetek többségében az alsó vég-
tag radiológiailag és kilinikailag észlelhető varus defor-
mitásával. Az alsó végtag varus deformitása (továbbiak-
ban varus) ossealis és/vagy articularis komponensekből 
tevődik össze. Az articularis komponens a MFT-ben fel-
lépő porcveszteség miatt alakul ki, az ossealis kompo-
nens a femur és/ vagy a tibia tengelyének az ízület fel-
színhez viszonyított varus irányú eltérését jelenti(2).

Ha a varusnak csak ossealis komponense van, tibia 
vagy femur varumról beszélünk. Ha a varus oka articularis, 
ossealis komponenssel, vagy anélkül, varus gonarthrosisról 
van szó(2). A varus gonarthrosis kezelésében nagy szere-
pet játszanak a különböző műtéti eljárások.

A subchondralis régióig hatoló felfúrás, abrázió és a 
mikrofraktúrák a csontvelő mesenchymalis sejtjeinek 
rostos porc irányában történő differenciálódását ösztön-
zik. A rostos porc teherviselő képessége lényegesen 
kisebb, mint az eredeti üvegporcé, az említett eljárások 
hosszú távú eredményei nem kedvezőek(3-5). A mozaik 
plasztika során a körülírt defektusba üvegporc-csont hen-
gereket ültetnek át, az irodalmi adatok szerint kiváló 
hosszú távú eredménnyel(5-6).

Az autológ chondrocyta transzplantáció klinikai alkal-
mazásáról Bittberg és mtsai (7) számoltak be 1994-ben. 
Az autológ chondrocyta transzplantációval korlátozott 
kiterjedésű porcdefektus kezelhető, a tenyésztett porc-
szövet az eredeti üvegporc szerkezetéhez hasonló elren-
deződését térhálós polimerek, „scaffold”-ok segíthetik 
elő(8). A tenyésztett, implantált porcszövet teherbíró 
képessége nem éri el az eredeti üvegporcét(9).

A valgizáló magas tibia osteotomia (MTO) optimális 
indikációja a térd medialis fájdalma a tibiára lokalizálódó 
varus deformitással, a MTF kezdődő degeneratív eltéré-
sével ( I-II typ chondropathia) a lateralis tibiofemoralis 
és a patellofemoralis ízület érintettsége nélkül. 55 évnél 
fiatalabb életkorban a MTO indikációja kiterjeszthető 
azokra az esetekre, amikor az arthroscopos vizsgálat 
során a MTF-ben III-as típusú chondropathiát észlelünk, 
vagy ha a terhelt anteroposterior röntgen felvételen 
(továbbiakban terhelt ap. felvétel) a medialis ízületi rés 
szűkülete az 50%-ot meghaladja(10-17).

Levelezési cím:
Dr. Gályász András  
3534 Miskolc, Irinyi János utca 3.
E-mail: drgalyaszandras@gmail.com.  
Tel.: +36304782983, fax: +3646400647
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A kiterjesztett indikációval végzett MTO-t - mint áthi-
daló megoldást- sikeresnek tekintjük, ha a beavatkozást 
követően 60 éves korig (a protetizálás általunk ideálisnak 
tartott életkori indikációjának alsó határáig) nem kény-
szerülünk a fokozódó panaszok miatt a MTO totál térd 
protézisre (TEP) történő konverziójára (továbbiakban 
konverzió). Ha fiatalabb korban kiterjesztett indikációval 
döntünk a MTO elvégzése mellett, figyelembe kell venni, 
hogy a MTO megnehezítheti a későbbiekben szükséges-
sé váló (TEP) beültetés feltételeit.

Az  MTO  után  a  következőkben  felsorolt  tényezők 
okozhatnak  technikai  nehézségeket  a  TEP  beülteté
sénél.

• �A lágyrész hegesedések és a patella ín rövidülése 
megnehezítik a tibia condylusok feltárását és a 

patella eversióját, miközben fennál a veszélye a 
tuberositas tibia kiszakadásának. az esetek egy részé-
ben szükség lehet a tuberositas tibiae osteotomiájára, 
vagy kiterjedt lágyrész felszabadításra(17-19). 

• �Az extrém alul és túl korrekció nem szokatlan a MTO 
után és a MTO után elkerülhetetlen a tibia condylusok 
a tibia tengelyéhez viszonyított transzpozíciója(20). 
Ezek a tényezők nehezíthetik az optimális lágyrész 
balanszírozást, a megfelelő tengely viszonyok kiala-
kítását és a tibialis komponens optimális pozicionálá-
sát(19,21,22).

• �A MTO-t követően bajonett forma alakulhat ki a 
lateralis tibia condylus területén. A tibialis kompo-
nens intramedullaris szárának a bajonett formájú 
lateralis tibia metaphysissel szemben történő ütközé-
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se miatt a tibialis komponens medializálódhat, vagy 
alul méretezett lehet(17,19,22).

• �A MTO-t követően gyakori a lateralis tibia condylus 
csont állományának redukciója, ami csak minimális 
resectiót tesz lehetővé a lateralis tibia condylus terü-
letén(19,22,25). 

• �A MTO megváltoztatja a tibia posterior irányú 
inclinatióját(19,22,25,28). A tibia posterior 
inclinatiójának (TPI) csökkenése jelentős resectiót 
igényel a tibia plató hátsó részén (19), ami gyengít-
heti a trabecularis csont szerkezetet és a ligamentum 
cruciatum posterius tapadását (29)9.

A MTF III-as, de leinkább IV-es típusú chondropathiaja 
eseteiben 55 éves kor alatt is szóba jön a medialis 
unicondyler felszínpótlás, ha a térd stabil, a degeneratív 
elváltozás csak a MTF-et érinti, nincs jelentős flexiós 
contractura és a varus deformitás mértéke nem haladja 
meg a 10 fokot(30). Előrehaladott arthrosisban fiatalabb 
életkorban is fennáll a TEP indikációja. Fiatal betegnél 
fokozottan figyelembe kell venni azt a tényt, hogy a pro-
tézis „élettartama” véges, ezért a későbbiekben a TEP 
revíziója nagy valószínűséggel szükségessé válik.

Anyag és módszer

A tanulmányba azon 55 évnél fiatalabb betegeket vontuk 
be akiknél 2004. 01.01. és 2006.12.31 között a Borsod 
Megyei Oktató Kórház Ortopéd- sebészeti osztályán 
azért végeztünk második ülésben MTO-t, mert az előze-
tes arthroscopia során a MTF-ben III-as típusú 
chondropathiát észleltünk, a többi ízfelszín érintettsége 
nélkül. A tanulmány résztvevői voltak azok az 55 évnél 
fiatalabb betegek is, akiknél a jelzett időtartamban első 
lépésben történt MTO a medialis ízületi rés 50%-ot meg-
haladó szűkülete miatt.

A prae és postoperativ ambuláns megjelenések adatait 
az előzetes arthroscopia, a MTO. valamint a TEP műtéti 
leírását az intézeti informatikai hálózatból nyertük. A 
betegek műtét előtti és műtét utáni állapotát a következő 
paraméterek szerint értékeltük: 1. Fájdalom: nincs, terhe-
lésre enyhe, terhelésre kifejezett, nyugalomban enyhe, 
nyugalomban kifejezett. 2. Segédeszközt: használ, nem 
használ. 3. Lépcsőn járás: probléma mentes, fájdalommal 
jár, csak a „másik” lábbal tud fellépni, nem tud. 4. 
Duzzanat: van, nincs 5. Flexiós contractura: van, nincs. 
6. A mozgásterjedelem megítélése. Ha a beteg az 
utánvizsgálatokon nem jelent meg kizártuk a tanul
mányból.

Feljegyeztük az arthroscopia és a MTO között eltelt 
időtartamot. A MTO-t a következő kiterjesztett indikáció 
szerint végeztük:

• �Medialis térdfájdalom
• �A mozgásterjedelem a 120 fokot elérte
• �Az arthroscopia során III-as típusú chondropathiát 

észleltünk a MTF-ben, de a degeneratív folyamat 
csak a MTF-t érintette.

• �A medialis ízületi rés szűkülete az 50%-ot meghalad-
ta, de az ízületi rés nem obliterált.

• �A varus a tibára lokalizálódott, vagy a varusnak csak 
articularis komponense volt.

A rheumatoid arthritis, az 5 foknál nagyobb extenziós 
deficit, rossz általános állapot kontraindikációt jelentett. 
A kívánt korrekció mértékét a terhelt ap. felvételen hatá-
roztuk meg. A femur és a tibia anatómiai tengelyei által 
alkotott anatómiai femorotibialis szög(FTSZ) kimérése 
után a tibia platóval párhuzamosan, attól 2 cm-rel 
distalisan egyenest húztunk. Abból a pontból, ahol ez az 
egyenes a medialis corticalist metszette,. a kívánt korrek-
ciónak megfelelő szögben lateral-distal felé húztuk meg a 
második egyenest. A tibia platóval párhuzamos egyenes a 
proximalis, míg a lateral-distal felé húzott egyenes a 
distalis osteotomiát jelképezte, a két egyenes egyúttal 
determinálta az eltávolítandó lateralis bázisú éket is. A 
korrekció számításánál a varus deformitás és a neutrális 
helyzet különbségéhez 3-5 fokot hozzáadtunk, mert 
célunk a 3-5 fokos valgus irányú túl korrekció volt (169-
171 fokos FTSZ)

Minden esetben záró ék (closing wedge) osteotomiát 
végeztünk Coventry(31)módszere szerint, azzal a módo-
sítással, hogy a fibulát nem osteotomizáltuk, hanem a 
proximalis tibiofibularis ízület szalagos összeköttetéseit 
oldottuk. A MTO regionális érzéstelenítésben, a beteg 
hanyatt fekvő helyzetében történt. Ívelt metszésből fel-
tártuk a tibia condylusokat, a lateralis tibia condylusról 
eredő extensor izomcsoportot leválasztottuk. Azért, hogy 
a fibula ne „támasszon” ki, a proximalis tibiofibularis 
ízület szalagos összeköttetéseit oldottuk.A proximalis 
tibia osteotomiát a tuberositas tibiaetól proximalisan 
végeztük, ügyelve arra, hogy egy vékony medialis 
corticalist épen hagyjunk. A distalis osteotomiát a kívánt 
szögben ugyancsak a tuberositas tibiaetól proximalisan 
végeztük. A két osteotomia eredményeként egy lateralis 
bázisú éket kaptunk, melyet eltávolítottunk. Az ép 
medialis corticalis, mint forgáspont körül a két spongiosa 
felszínt zártuk, az osteotomiát kapoccsal rögzítettük, az 
extensor izmokat reinsertáltuk.

A betegek az első postoperativ napon elkezdték az 
aktív tornát, a drain eltávolítását követően az első 6 héten 
járókerettel, vagy mankóval tehermentesítve jártak. A 6. 
hét után részterhelést, a 10. hét után teljes terhelést aján-
lottunk. Az 1. és 6. postoperativ héten készült kétirányú, 
terheletlen röntgen felvételeken ellenőriztük az osteotomia 
és a kapocs helyzetét, a 6. héten értékeltük az osteotomia 
gyógyulási folyamatát is. A 10. héten a kétirányú felvéte-
leket terhelt, ap. felvétellel egészítettük ki. Az egy illetve 
a 4-7 éves után vizsgálat során kétirányú és terhelt, ap. 
felvételeket készítettünk, a betegek klinikai állapotát az 
előzőekben felsorolt paraméterek szerint értékeltük. 
Feljegyeztük, hogy a MTO és a TEP-re történő előjegy-
zés között mennyi idő telt el, a konverzió közben szüksé-
ges volt e kiegészítő ( tuberositas tibiae osteotomia, 
csontpótlás, lágyrész releasek) műtéti beavatkozás.
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Eredmények

2004. 01. 01 és 2006. 12. 31 között 29 ötvenöt évnél 
fiatalabb betegen végeztünk kiterjesztett indikációval 
MTO-t. 8 beteg nem jelent meg a 4-7 éves után vizsgála-
ton, ezeket a betegeket a tanulmányból kizártuk. A vizs-
gált 21 beteg (7 nő, 14 férfi) átlagéletkora a műtét idő-
pontjában 51.1 (43-54) év volt. 15 betegnél előzetes 
arthroscopia történt, az arthroscopia és a MTO között 6.1 
(3-13) hónap telt el. 6 esetben előzetes arthroscopia nél-
kül végeztünk MTO-t.

A műtét előtt 12 beteg panaszkodott terhelésre jelent-
kező erős fájdalomról, 9 betegnek enyhe nyugalmi fáj-
dalma volt, segédeszközt nem használtak, guggolni csak 
korlátozottan tudtak. A lépcsőn járást mind a 21 betegnél 
erős fájdalom kísérte. Az ambuláns lap adatai szerint 3 
betegnél észleltünk enyhe térd duzzanatot, ugyanennél a 
3 betegnél 10 fokos flexiós kontraktúrát jegyeztünk fel. A 
mozgásterjedelem 133.5 (120-140) fok volt.

Az előzetes arthroszkópia során a MFT-ben minden 
esetben kiterjedt III-as típusú chondropathiát észleltünk, 
3 betegnél parciális mediális menisectomia is történt. A 
hat, első lépésben végzett MTO-ra a terhelt, ap. röntgen-
felvételen látható 50% -ot meghaladó medialis ízületi 
résszűkület miatt került sor. Sem az első lépésben, sem az 
előzetes arthroszkópia után végzett MTO során nem 
jegyeztük fel a medialis corticalis törését, a kapocs 
intraarticularis helyzetét, peroneus paresist. A két felszí-
nes sebgyógyulási zavar rendeződött.

A hatodik héten készült röntgenfelvételeken a gyógy-
ulás egyértelmű jeleit észleltük, a MTO a 10. postoperativ 
héten mind a 21 esetben meggyógyult. Az első 
postoperativ év végén az ap., terhelt felvételen 6 esetben 
fokozódott a medialis ízületi rés szűkülete, 4 esetben 
változatlan maradt, 11 esetben az ízületi rés kiszélese-
dett. 

6 beteg panaszkodott enyhe nyugalmi, 3 beteg terhe-
lésre erős, 8 beteg terhelésre enyhe fájdalomról. 4 beteg 
panaszmentes volt, utóbbi 4 esetben a lépcsőn járás sem 
okozott fájdalmat, a további 17 beteget a fájdalom a lép-
csőn járásban korlátozta. A betegek segédeszközt nem 
használtak, duzzanatot nem jegyeztünk fel, a flexiós 
kontraktúra egy esetben sem oldódott. A mozgásterjede-
lem nem változott. 3 esetben a fokozódó panaszok és az 
arthrosis radiológiai progressziója miatt hátulsó kereszt-
szalag-megtartó TEP műtétre került sor, 2 esetben a MTO 
után 4, egy esetben 5 évvel. A protetizálás időpontjában 
egy beteg 57, két beteg 58 éves volt. A 3 beteg közül 
kettőnél az egy éves utánvizsgálatnál flexiós kontrakturát 
jegyeztünk fel, mely a TEP műtétet követően oldódott. A 
konverzió közben kiegészítő eljárásként csak lateralis 
retinaculum release volt szükséges (I/1,2,3 kép).

A 4-7 éves utánvizsgálatnál 3 beteget jegyeztünk elő 
TEP műtétre. A MTO és az előjegyzés között mindhárom 
esetben 5 év telt el, a betegek életkora 55, 56, illetve 57 
év volt. (A jelenlegi protézis lista szerint 2-3 év múlva 
kerül sor a TEP műtétre). Az előjegyzés időpontjában két 

esetben észleltünk duzzanatot, az egyik betegnél a duzza-
nat már preoperative is fennállt. A három előjegyzett 
beteg egyikénél 10 fokos flexiós kontrakturát mértünk. E 
hat betegnél a MTO eredményét egyértelműen rossznak 
ítéltük meg. A 4-7 éves utánvizsgálatnál a további 15 
esetben a terhelt, ap. felvételen a postoperativ első évben 
készült felvételekhez viszonyítva a medialis ízületi rés 
szélessége 11 esetben nem változott, abban a 4 esetben, 
amelynél az ízületi rés az egyéves postoperativ felvételen 
nem „nyílt meg”, a rés szűkülete fokozódott.

A 15 beteg közül egynél sem jegyeztünk fel duzzana-
tot, flexiós kontrakturát, segédeszközt a betegek nem 
használtak. 4 beteg terhelése erős, 7 terhelésre enyhe 
fájdalomról panaszkodott. E 11 beteg lépcsőn járás köz-
ben jelentkező fájdalomról tett említést. 4 beteg panasz-
mentes volt (II/1,2 kép).

A vizsgált időszakban 55 évesnél fiatalabb betegek 
esetében csak korlátozott számban ültettünk be TEP-et (4 
eset). medialis unicondylaer felszínpótlás nem történt 
(III/1,2kép).

Megbeszélés

A varus gonarthrosis műtéti kezelése manapság is a moz-
gásszervi sebészet egyik legproblémásabb területe. Az 
üvegporc regenerációs készsége csekély, a porckezelő 
műtéti módszerek egy részét (felfúrás, abrasio, 
microfractura) követően csak az üvegporcnál lényegesen 
kisebb teherviselő képességgel rendelkező rostos porc 
kialakulására lehet számítani(3-5). A mozaikplasztikával 
csak korlátozott kiterjedésű porcmegbetegedés kezelhe-
tő(5,6).

A varus gonarthrosis műtéti kezelése még nagyobb 
nehézséget jelent az 55 évnél fiatalabb betegek eseteiben. 
Annak ellenére, hogy a fiatal beteg életminőségét nagy 
mértékben javítja a térdízület protetizálása, a protetizálás 
indikációjának felállításakor fokozottan figyelembe kell 
venni azt a tényt, hogy a protézis „élettartama” véges. A 
fiatal, aktív betegnél a protézis steril kilazulás miatt vég-
zett revíziója a későbbiekben szükségessé válhat.

Az optimális indikációval végzett MTO középtávú 
klinikai  és  radiológiai  eredményei  több,  mint  90%-
ban  jók,  vagy  kiválóak(11-13,15).  Ha  a  MTO  kiter-
jesztett indikáció (a MFT-ben kiterjedt III-as típusú 
chondropathia) alapján történik, a klinikai és radiológiai 
eredmények már középtávon is romlanak(11-13,15) hos�-
szútávon további, kifejezett romlásra lehet számítani.
(16,32-34). 

Vizsgálataink szerint a kiterjesztett indikációval vég-
zett MTO kimenetelét tovább rontja a preoprativ flexiós 
kontraktura és a térdduzzanat. A középtávú eredmények 
szempontjából rossz prognosztikai jelnek tekinthető, ha a 
medialis ízületi rés nem nyílik meg (jó eredményt csak 
akkor jegyeztünk fel, ha a medialis ízületi rés kiszélese-
dését észleltük a műtét után egy évvel készített ap., ter-
helt felvételen).
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A MTO-t követő korai aktív torna a patella ín rövidü-
lésének, a dorsalis corticalis komplett osteotomiája a tibia 
posterior irányú inclinatioja extrém csökkenésének a 
veszélyét redukálja. Betegeink az első postoperativ napon 
elkezdték az aktív tornát, a dorsalis corticalis komplett 
osteotómiájára fokozott figyelmet fordítottunk(12-14).

A konverzió közben a patella eversióját lateralis 
retinaculum release-zel meg tudtuk oldani, egyéb kiegé-
szítő eljárásra nem volt szükség. A TPI nem csökkent 
olyan mértékben, hogy a tibialis resectio veszélyeztette 
volna a hátulsó keresztszalag tapadását, így minden eset-
ben hátulsó keresztszalag-megtartó TEP-et ültettünk be. 
Csontpótlásra, fém-kiegészítésre nem volt szükség. (Az 
osztályunkon végzett, összességében 24 konverzió során 
is csak lateralis retinaculum release-re, mint kiegészítő 
eljárásra volt szükség.)

A fiatalkorban kiterjesztett indikációval végzett MTO 
csak 53%-ban biztosít jó középtávú eredményt. Mivel a 
MTO a későbbiekben szükségessé váló protetizálás tech-
nikai kivitelezését számottevő mértékben nem befolyá-
solja, az 55 évnél fiatalabb varus gonarthrosisban szenve-
dő betegeknél a MTO-t, mint ízületmegtartó műtétet 
továbbra is javasoljuk.
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