SOT 5/2001 VOL 24

85

Mediaalinen polviartroosi - Osteotomia
Medial Osteoarthritis of the Knee — High Tibial Osteotomy

Hannu Miettinen, Jukka Kettunen

Kirurgian klinikka, Kuopion yliopistollinen sairaala, Kuopio

High tibial osteotomy (HTO) is well recognized as a treatment for varus gonarthrosis
since 1958. Closed wedge HTO with internal fixation is the most popular operation
method. Increasing success in total knee arthroplasty operation has declined the
enthuasism in performing HTO during the last decades. However, promising results
of carefully planned and conducted modern technique HTO encourage orthopaedic
surgeons to keep this operation technique in their operative repertory. It looks like,
that a group of young, active and heavy patients sustaining medial gonarthrosis are
better candidates for HTO than for knee arthroplasty operation.

Jackson julkaisi ensimmaisen polviartroosin
osteotomiahoitoa késittelevan artikkelin 1958
(1). Han ja Waughin osoittivat 1961, etta
sadren proksimaalisella osteotomialla (High
Tibial Osteotomy = HTO) pystyttiin merkitta-
vidsti vahentamdan polviartroosista johtuvia
kipuja (2). Vastaavia positiivisia osteotomia-
potilaiden pitkdaikaisseurantatuloksia on
julkaistu runsaasti ja Koshiolla on yli 25-
vuoden seurantatulokset (3). Teoreettisesti
osteotomian teho perustuu mekaanisen
kuorman siirtdimiseen artroottiselta tibio-
femoraaliselta nivelpinnalta terveelle nivel-
pinnalle, jolloin voidaan luoda edellytykset
artroottisen  nivelpinnan  paranemiselle.
Osteotomia saattaa myos alentaa subchond-
raalisen luun laskimopainetta ja osteoskle-
roosia (3,4). Osteotomian on todettu vahenta-
vdn myos polvinivelen synoviittia (5). HTO
on komplikaatioherkka toimenpide, ja teko-
nivelleikkausten kehittymisen ja leikkaus-
tulosten paranemisen myotd osteotomian
suosio on laskenut.

HTO:n indikaatiot ja kontra-
indikaatiot

HTO on indisoitu potilaille, joilla on medi-
aalinen varisoiva femoro-tibiaalinen, paa-
saantoisesti tibiaalinen artroosi polvessa, ja
joille tekonivelleikkaus esim. nuoren idn (alle
60 v.) tai korkean fyysisen aktiviteetin takia
ei sovellu. Lisdksi potilaan tulee ymmartaa
toimenpiteen luonne ja tarkoitus seké pystya
toteuttamaan leikkauksen jilkeinen kuntou-
tusvaihe.

HTO:n kontraindikaatioita ovat ns. yleiset
elektiivisen nivelleikkauksen vasta-aiheet ja
polvinivelen lateraalipuolen artroosi. Muu-
toin ehdottomia vasta-aiheita ei ole, mutta
kirjallisuuden mukaan potilaan ja polven tu-
lee tayttaa tietyt kriteerit. Polven liikelaajuus
pitdisi olla vahintdan 10 (15) — 100 (90) astet-
ta. Femoro-tibiaalinen varuskulma (F-T-
kulma) ei saisi ylittdd 12 astetta ja tarvittava
korjauskulma ei saisi ylittdad 15 astetta.
Polven tulisi olla stabiili. ACL-insufficientti
polvi ei ole varsinainen kontraindikaatio
HTO:lle. Jos potilaalla on sekd mediaalinen
artroosi ja ACL-insuffisienssi, niin kirjalli-
suuden mukaan olisi ensin parempi tehda
HTO ja tarvittaessa myohemmassa vaiheessa
acl-reconstructio. Molempien toimenpiteiden
teko samassa leikkauksessa lisada komplikaa-
tioriskid huomattavasti ja vaatii potilaalta
kuntoutusvaiheen aikana korostetun korkeaa
yhteistyokykya (6,7). Patellofemoraalinivelen
artroosi on relatiivinen vasta-aihe, ja HTO on
talloin harkittava tapauskohtaisesti.

HTO-leikkaus

Leikkaus suunnitellaan tutkimalla potilas
huolellisesti. Alaraajasta otetaan ap-rontgen-
kuva pitkalle kasetille artroosin sijainnin, as-
teen ja mekaanisen akselin ja femoro-
tibiaalisen varuskulman maarittdmiseksi. Sa-
masta kuvasta madritetdan tarvittava HTO:mn
korjauskulma (Kuva 1). Korjauskulma laske-
taan asteen tarkkuudella ja toimenpiteessa
pyritddn 2-5 asteen ylikorjaukseen (F-T-
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kulma 8-10 astetta). Lisdksi tarkastetaan
polven réntgensivukuva.

Kuva 1. Vasemman
puoleisen kuvan
suora viiva osoittaa
alaraajan mekaani-
sen akselin. Oikean
puoleisen kuvan
kulma osoittaa

= HTO:mn korjauskul-
man, kun pyritiin
lievdin ylikorjauk-
seen ja mekaaninen
akseli kulkee tibian
lateraalisen
eminentian
lateraalipuolelta.

Ennen osteotomiaa polvi on syytd artrosko-
poida samassa leikkauksessa ennen toimen-
pidettd, ellei sitd ole tehty esim. viimeksi ku-
luneen vuoden aikana. Artroskopiassa tar-
kastetaan nivelen muiden osien status, hoi-
detaan meniscirupturat, tehddan tarvittava
debridement ja mahdollinen abrasioarthro-
plastia Tastd on kirjallisuuden mukaan selva
hyo6ty osteotomian yhteydessa (8).
Leikkausmenetelmid ovat closed wedge,
sfadrinen, distraktio- (hemicallotaisis) ja
opening wedge HTO. Closed wedge-ja
distraktio-osteotomiasta on runsaasti kirjalli-
suutta, mm. artikkelit (1-15). Sfddrinen- ja
opening wedge HTO-kirjallisuus polviart-
roosin hoidossa on niukkaa (16,17,18,19).
Closed wedge osteotomiassa tuberocitas
tibiaen proksimaalipuolelle tehd&dédn kiila-
osteotomia siten, ettd tarvittavan kokoinen
kiila aukeaa lateraalisesti tibian mediaalisen
kortexin jaddessa ehyeksi. Kiila suljetaan ja
fiksoidaan. Fiksaationa on kaytetty levy-,
ruuvi- ja hakaskiinnitysta.

Sfaarinen osteotomia tehddan tuberocitas
tibiaen proksimaalipuolelle ja talttaa ja vasa-
raa apuna kayttden tehddan kaareva osteoto-
mia ja sddrtd kddannetaan valgukseen tarvitta-
va maard. Fiksaatiossa on kédytetty hakasia,
ja/tai kipsid. Molemmissa tekniikoissa joudu-
taan irrottamaan joko proksimaalinen tibio-
fibulaarinen syndesmoosi tai katkaisemaan
fibula. Leikkauksen jdlkeen sallitaan osava-
raus luutumisen ajan ja polven mobilisaatio

aloitetaan heti postoperatiivisesti, ellei talle
ole esteita.

Distraktio-osteotomia perustuu venytysluu-
dutukseen (hemicallotaisis) (12,20,21). Tibian
proksimaaliosaan mediaalisesti tehdyn os-
teotomian ja externifiksaatiolaitteen asetta-
misen jdlkeen viikon kuluttua leikkauksesta
aloitetaan valgisoiva venytys. Venytys teh-
dddn 1 mm vuorokaudessa korjaustarpeen
vaatiman ajan. Laite pidetddn paikoillaan
luutumisen ajan n. 3 kk. Kuormitus sallitaan
kivun sallimissa rajoissa, samoin polven
mobilisointi.

Kuva 2. Opening wedge osteotomia-potilaan
preoperatiivinen ja kontrolli-rontgenkuva kolme
kuukautta leikkauksen jilkeen.

Opening wedge HTO:ssa tehdédén osteotomia
tuberocitas tibiaen proksimaalipuolelle jat-
tden lateraalinen kortex ehjéksi. Kiilatalttaa ja
vasaraa apuna kdyttden avataan mediaalista
osteotomiaa tarvittava maara. Osteotomia
fiksoidaan levylld ja ruuveilla. Osteotomia-
rako taytetdan joko auto- tai allograftilla tai
luusubstituuteilla. Fiksaation ollessa tukeva
sallitaan osavaraus raajaan n. 8 viikkoa, jona
aikana polvea saa ojentaa ja koukistaa ad. n.
0-90 astetta. Tamaén jdlkeen otetaan rtg-kuva
ja luutumisen myota siirrytddn tiayteen va-
raukseen (Kuva 2.).

Kaikissa HTO-leikkausissa kannattaa kayttaa
lapivalaisua apuna. Nain varmistetaan osteo-
tomia haluttuun kohtaan, saadaan riittava
osteotomia aikaiseksi, tarkistetaan fiksaatio-
materiaalin paikka ja kiinnitys, ja mahdolli-
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siin komplikaatioihin voidaan reagoida valit-
tomasti.

Komplikaatiot

Tunnettujen yleisten kirurgisten komplikaa-
tioiden lisaksi HTO:n liittyy oma komplikaa-
tioprofiilinsa. Kaikkiin HTO:n liittyy pseudo-
artroosi ja hidastunut luutumisongelma,
mikd on parhaiten valtettdvissd tukevalla
osteotomian kiinnitykselld. Tukeva kiinnitys
sallii myos polven vélittoman mobilisaation
ja ndin valtetdadn immobilisaatiosta nivelrus-
toon kohdistuvat haittavaikutukset (22).
Closed wedge HTO:ssa peroneus-hermon
vauriot ovat tyypillisid ja antero-lateraalisen
kompartmentin  lihasvauriot. ~ Opening-
wedge HTO:ssa tibian nivelpinnan ja tibian
lateraalisen kortexin murtumat ovat mahdol-
lisia.

HTO:n tulokset

HTO:m tulokset vaihtelevat. Tarkan potilas-
valinnan, huolellisen preoperatiivisen suun-
nittelun ja tarkan leikkaustekniikan jalkeen
leikkaustuloksia voidaan pitaa vahintaankin
tyydyttavina. 60 — 80 % potilaista kokee hyo-
tyvansa leikkauksesta vielda 7-25 vuotta
leikkauksen jalkeen (1-19). HTO:ta on ai-
heellisesti verrattu unicondylaariseen tai
totaaliproteesiin niiden parempien tulosten
takia. Tekonivelpotilaiden tulokset ovat
yleensd paremmat kuin HTO-potilaiden (23).
Potilaistot ovat kuitenkin monesti erilaisia,
vaikka polven artroosin aste olisikin saman-
tyyppinen. Télloin tulosten vertailu on han-
kalaa. Osteotomiaa ei suositella idkkiille
potilaille, toisaalta nuorten aktiivisten poti-
laiden unikompartmentaalista artroosia tulee
varsin harkiten hoitaa puoli- tai koko teko-
nivelella (24).

Oma aineisto

KYS:ssd on tehty syyskuun 1999 ja tammi-
kuun 2002 valisend aikana 41 HTO-leikkaus-
ta kayttden opening wedge-osteotomia-tek-
niikkaa.

21 ensimmadisen potilaan ja vuoden
seurantakokemusten jilkeen ko. toimenpi-
teitd on jatkettu. 16 potilasta on parantunut
hyvin ja he ovat kokeneet saaneensa hyvan
avun leikkauksesta. Kolmella ndistd 21 poti-
laasta tibian lateraalikortex murtui peropera-
tiivisesti. Yhdelld ndistd asento romahti ja
hénen polvensa on protetisoitu ongelmitta.
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Kahdella muulla murtumafissuurat paran-
tuivat ongelmitta. Kahdella potilaalla tibian
lateraalinen nivelpinta murtui peroperatii-
visesti, mutta ne ovat luutuneet ongelmitta.
Muita ongelmia ei ole todettu ja hyvin paran-
tuneiden potilaiden tyytyvaisyytta kuvannee
halu myo6s vastaavaan toimenpiteeseen toi-
sen polven artroosin takia (19).

Seuraavien 20:n potilaan kokemukset ovat
olleet rohkaisevammat, vaikka komplikaatio-
profiili onkin ollut entinen. 16 potilasta on
parantunut ongelmitta. Kahdella potilaalla
tibian lateraalinen kortex on murtunut fis-
suuramaisesti peroperatiivisesti ja vastaa-
vasti kahdella potilaalla fissuura on ulottu-
nut tibian lateraaliseen nivelpintaan. Nama
murtumat ovat kuitenkin parantuneet ongel-
mitta ilman lisdtoimenpiteitd. Yhtdan infek-
tiota tai laskimotukosta ei ole todettu.

Tama leikkaustekniikka on vaativa, mutta
closed wedge HTO:n liittyvia lateraalipuolen
ongelmia ei ole, eikd tuberocitas tibiaen
proksimaaliosa lyhene ja ndin vaikeuta mah-
dollista myo6hempédd tekonivelleikkausta.
Olemme paittaneet jatkaa ko. toimenpiteitd
valikoiduille potilaille ja jatkoseuranta vuosi-
en kuluttua tulee osoittamaan ko. tpm hyo-
dyt ja haitat.

Yhteenveto

HTO on osa polven mediaalisen artroosin
hoitoketjua silloin, kun raajassa on mediaa-
linen varisoiva akselivirhe, eikd ladkitys ja
artroskooppinen toimenpide auta tai artro-
plastia ei ole vield potilaalle ajankohtainen.
Hyvin suunniteltu ja onnistunut HTO antaa
potilaalle vuosien avun. Coventry:n mukaan
viiden vuoden tulos on hyva 90 %:la ja 10
vuoden tulos 65 %:la potilaista, edellyttaen
vahintdan 8 asteen valguskulmaa tibio-femo-
raalinivelessa postoperatiivisesti, ja ettd
potilaan  suhteellinen paino (todellinen
paino/ ihannepaino) oli alle 1.32 (25). Toisaal-
ta Goutallier tyotovereineen osoittivat seu-
rattuaan 66 HTO-potilasta yli kymmenen
vuotta, ettd parhaimmat tulokset saavutettiin
potilailla, joilla leikkauksen jalkeinen FT-kul-
ma seurannan aikana oli 3-6 astetta valgusta.
Jos valgus-kulma oli yli 6 astetta, artroosin
kehittyminen kiihtyi lateraalisessa kompart-
mentissa. Jos se oli alle kolme astetta, tulok-
set olivat my6s huonot(26).

Tibian proksimaalinen osteotomia on indisoi-
tu nuorille, aktiivisille raskasrakenteisille
polven mediaalista artroosia sairastaville
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potilaille, joille tekonivelleikkaus ei ole viela
ajankohtainen. Leikkaus tulee suunnitella
huolellisesti, informoida potilas toimenpi-
teen luonteesta ja artroskopoida polvi ennen
osteotomiaa. Osteotomia tulee toteuttaa tar-
kasti riippumatta siitd, mitd menetelmda on
tottunut kayttamaan.
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