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Scopul studiului. Introducere

Osteotomia reprezintd o variantd clasici In
tratamentul gonartrozei unicompartimentale. In
trecut, ea era oferitd ca §i o variantd pentru
artroplastia  de  genunchi, insd  evolutia
endoprotezelor de genunchi a dus la o rafinare a
indicatiei acestor 2 tehnici. Varianta osteotomiei de
deschidere, fatd de varianta clasicd, de inchidere,
inverseazd metoda de corectie, prin addugarea unui
ic la nivelul fetei mediale a tibiei.

Gonartroza secundard unui genu varum este
frecvent intilnitd In cazuistica ortopezilor. Fatd de
un genunchi normal, unde 60% din greutate este
distribuitd la nivelul compartimentului medial si
40% la nivelul celui lateral, Intr-un genunchi var,
distributia greutitii este $i mai accentuata la nivelul
compartimentului medial, in directd
proportionalitate cu gradul diformitatii. Cregsterea
incircdrii compartimentului  medial duce la
distrugeri marcate ale cartilajului articular, cu
accentuarea consecutiva a diformititii. Dintr-o
perspectivd istoricd, osteotomia de tibie a fost
prezenti in arsenalul terapeutic ortopedic inca din
secolul al XVIII-lea, in literatura germana. Jackson
(1958) si Wardle (1962), au desctis osteotomia
proximali de tibie (OTP), cu o varianta de
inchidere-valgizare.(4) Meritul de a populariza
tehnica este atribuit insd lui Coventry (1965), care a
modificat tehnica, prin practicarea osteotomiei
proximal de tuberculul tibial anterior (TTA).
Avantajele au fost imediate: corectia se practica in
zona diformitatii maxime, fiind facuti in os
spongios, tendinta era de vindecare rapidd, iar
Incdrcarea se putea face precoce, datorita stabilizarii
oferite de greutatea proprie si de forta
cvadricepsului. Mai tarziu, Hernigou a prezentat in
1987 un studiu in care prezenta tehnica osteotomiei
tibiale proximale de deschidere-valgizare, cu un
studiu de urmadrire de 10 — 13 ani, pe o serie de 93
de genunchi operati. Puddu si Fowler sunt alte
nume mari care au adus imbunititiri tehnicii
originale, dezvoltand si perfectionind o serie de
instrumente si de materiale de osteosintezi.(5,06)

Indicatii gi contraindicatii

Gonartroza prezinti o etiologie multifactoriala,
modificarile cartilaginoase putand surveniprin
compresie, tensionare sau forfecare, in legiturd
stransd cu fortele exercitate la nivelul suprafetelor
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portante. Aceste forte (in care si genetica joaca un
rol, deocamdati nu foarte clar) sunt legate de
traumatisme specifice sau factori ocupationali; in
esentd, supraincircarea cartilajului peste capacitatea
acestuia de a se adapta duce la aparitia gonartrozei.
Viciul de aliniere (cel mai frecvent in varus) va
incdrca excesiv condilii femural si tibial intern,
corectia acestui viciu de aliniere (cu descircarea
compartimentului afectat) fiind baza logica a acestei
tehnici. Initial osteotomia a fost practicatd pentru
gonartrozd, poliartritd reumatoida (PR) si orice altd
gonartrozd secundard, indiferent de etiologie; astizi
pacientii selectati pentru aceastd varianta sunt mai
putini, e  avand doar o  gonartrozi
unicompartimentald si un viciu de aliniere. (1)
Totusi, in cazuri atent selectate, gonartroza
secundard posttraumaticd, osteonecroza idiopatica
si alte diformitati dobandite sau congenitale pot fi
tratate printr-o OTP. Ca si varsta, limita de 65 — 70
de ani este cel mai fecvent citati de majoritatea
autorilor, dar varsta biologici si nivelul de activitate
fizicd sunt 2 elemente importante care trebuie luate
in considerare. Desi artroplastile de genunchi
castigd tot mai mult teren, studiile pe termen lung
arati cd aceastd optiune nu poate fi oferitd inca
pacientilor tineri, cu un nivel de activitate fizicd
ridicata. Aceastd grupd de pacienti, pentru care se
adreseazd in principal aceastd tehnicd, este tocmai
grupa de pacienti cu cele mai bune si mai durabile
rezultate in timp. Ca si indicatie, OTP este
practicatd la pacienti cu gonartroza
unicompartimentald, cu genunchi (ideal) cu toate
tipurile de miscdri pastrate (cel putin 90° de flexie si
cel mult 15° de deficit de extensie).
Contraindicatiile sunt pacientii cu PR, cu
instabilitati majore ale genunchilor sau diformitati
mai mari de 20°, datoritd laxitatilor ligamentare si
subluxatiilor prezente. Totugi simptomele de tip
durere si de tip instabilitate pot fi separate, pentru
cd, in ceea ce priveste durerea, in special la pacientii
varstnici, corectia alinierii cu scdderea dramatica
sau disparitia durerilor, poate fi un tratament
satisficitor. In ceea ce priveste  obezitatea,
majoritatea autorilor sunt de acord cd un pacient
obez este mai degrabd un candidat pentru o
artroplastie. Dacd un pacient este supraponderal,
greutatea trebuie adusid la valori apropiate de
normal, pentru ci rezultatele se degradeaza in timp,
mai repede la categoria pacientilor obezi. O altd
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contraindicatie pentru osteotomie este reprezentata
de prezenta unui defect osos la nivelul unuia dintre
condilii mediali (femural sau tibial), pentru cd, in
aceastd situatie, congruenta articulara dupa
osteotomie, nu este posibild.(14)De asemenea, o
contraindicatie absoluta este o subluxatie a tibiei de
peste 1 cm, unii autori recomandand ca osteotomia
sa nu se faci in prezenta oricarei translatii sau
subluxatii tibiale.(2,5)

S-au efectuat studii de biomecanici a mersului,
pentru a evalua factorul ,,varus” sau forta de reactie
laterald In varus din timpul mersului. Termenul de
»moment adductor” descrie forta reactivi necesara
genunchiului pentru a se realinia in timpul
mersului. Dupid osteotomie, pacientii cu un
moment adductor au prezentat cele mai
nefavorabile rezultate, cu o tendintd de recurenti a
diformititii; la aceasta categorie de pacienti, trebuie
ficutd o hipercorectie a diformitatii.(15) Nu sunt
contraindicatii ale OTP  usoare modificari
degenerative ale articulatiei femuro-patelare. Dupi
OTP de deschidere-valgizare tuberculul tibial
anterior (TTA) se plaseaza mai spre inferior cu
aproximativ jumitate din corectia angulard, astfel
,»patella baja” fiind o contraindicatie relativd pentru
aceastd vatianta tehnicd. (7)

Mdsurdtori preoperatorii

Scopul unei osteotomii este realinierea axei
mecanice a membrului  pelvin  si  astfel,
redistribuirea  greutdti de la  nivelul unui
compartiment cu functia alteratd, la nivelul unui
compartiment sinitos. Alinierea axelor mecanice si
anatomice ale membrului pelvin este masuratd cel
mai bine pe radiografia de Intreg membru.
Misurarea axei mecanice se realizeaza prin trasarea
unei linii care uneste centrul capului femural cu
centrul genunchiului, pana la nivelul centrului
mortezei tibio-peroniere. Trasarea axei anatomice,
linia cate trece prin centrul diafizei femurale $i prin
centrul diafizei tibiale, se realizeazi in maniera
cunoscutd. Valgusul fiziologic (de aproximativ 5°),
se referd la intersectarea axelor anatomice ale
genunchiului, iar ugsorul varus fiziologic (de
aproximativ 1°), la intersectarea axelor mecanice ale
genunchiului. Tinta urmaritdi in corectarea unui
genu varum printr-o osteotomie este o usoard
hipercorectie, de la un wvalgus fiziologic de
aproximativ 5°, la circa 9 - 10°, sau, daci ne referim
la axa mecanicd, la un punct situat mai lateral fata
de centrul genunchiului, la aproximativ 2/3 (62%)
a platolui tibial (Billings). Hipercorectia intr-o
osteotomie de valgizare, este esentiald pentru
obtinerea unor rezultate durabile in timp, fapt
demonstrat de numeroase studii. Intr-un genunchi
normal, aproximativ 60% din greutatea corpului
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sunt suportate de compartimentul medial, restul
fiind suportate de cel lateral; este cunoscut faptul ca
si la o deviere de pand la 30° de valgus, incircarea
platolului  tibial medial nu scade sub
30%.(14)Singura situatie cand nu trebuie ficutd o
hipercorectie este situatia unui pacient tanar, cu un
genu varum congenital, in aceasta situatie fiind
suficienta efectuarea unei normocorectii pentru
atingerea unui echilibru la nivelul genunchiului. In
ceea ce priveste efectuarea unei radiografii cu
pacientul in clinostatism fatd de cea efectuatd in
ortostatism, surse de eroare pot fi prezente in
ambele situatii. Una din metodele care pot feri
ortopedul de o posibild eroare este efectuarea unei
radiografii in sprijin monopodal §i una in sprijin
bipodal si calcularea unghiului de convergenta a
liniei articulare, format din prelungirea tangentelor
trasate la condilii femurali si la cei tibiali. Diferenta
dintre valorile obtinute la efectuarea celor 2
radiografii este componenta de eroare de aliniere
asociatd cu laxitatea ligamentard. Pentru prevenirea
unei hipercorectii excesive, laxitatea data de partile
moi este scdzuti din corectia totald In valgus
calculatd. Trebuie apoi calculatd mdrimea bazei
icului osos care este indepartat, in mm, pentru a
confectiona icul osos (din banca de os) necesar
corectiei angulare calculate. Nu trebuie uitat ci la
nivele diferite ale tibiei, vor fi valori diferite ale
grosimii icului osos, pentru obtinerea aceleiasi
valori angulare de corectie. (3,12)

Pentru a completa evaluarea genunchiului, se mai
realizeazd radiografille din incidentele Merchant,
Rosenberg, etc. Utilizarea CT sau RMN nu este
recomandati de rutind pentru a evalua un genunchi
cu gonartrozd, dar reactia de stress a osului
subcondral, vizibili pe RMN, poate fi un semn
pozitiv al unui proces degenerativ, prezent In
stadiile  initiale, inaintea  celorlalte  semen
radiologice. (9,10,11)

Tehnicd operatorie

Obiectivul unei osteotomii de valgizare este
obtinerea unei axe mecanice hipercorectate 1a5°,
respectiv a unei axe anatomice hipercorectate la 9 -
10°. Vom prezenta mai jos tehnica utilizatd la noi
in clinica pentru efectuarea unei osteotomii tibiale
de deschidere-valgizare, in ideea unei cat mai bune
reproductibilititi, cu cit mai putine dificultiti
tehnice. Ca si instrumente speciale, folosim o tija
lungi metalicd, preluata de la instrumentarul de
protezd de genunchi, pentru verificarea corectiei
dorite (ghidul de aliniere extramedular); folosim de
asemenea o placa A.O. in ,L” pentru 77
mentinerea acestei corectii, fixatd cu 2 suruburi de
spongie in fragmentul proximal si 2 suruburi
corticale, in fragmentul distal.
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Pozitionarea pacientului

Masa de operatie utilizatd este cea clasicd, cu
pacientul in decubit dorsal §i cu fluoroscopul
pregatit. Izolarea pacientului se face in maniera
clasicd utilizatd la chirurgia deschisd a genunchiului,
cu o izolare a gleznei mai subtire, pentru a permite
o aliniere tibio-femurald cat mai precisd. Se
utilizeazd un garou, umflat la ridicina coapsei, la
valori situate iIntre 250 si 300 mm Hg. Nu
practicdim artroscopia de rutind in aceeasi sedinti
cu osteotomia tibiald, considerand cd un scor de
genunchi corect calculat oferd suficiente informatii
in ceea ce priveste status-ul cartilajului articular.
Totusi, la un numidr de 2 cazuri, s-a practicat
artroscopia inainte de osteotomie, intr-o sedinta
separatd (debridate articulard, microfracturiri, etc.).
Abord. Practicim o incizie verticald la nivelul fetei
antero-mediale a gambei, de la nivelul marginii
anterioare a ligamentului colateral medial (LCI),
trecind pe langid marginea mediald a tuberozitatii
tibiale anterioare (TTA), pani la 10-12 cm distal de
linia articulard, lungimea inciziei fiind dictatd de
lungimea plicii de osteosintezd utilizate. Se disecd
fascia croitorului si se localizeazd laba de gasci, ce
se retractd posterior. Trebuie avut grijd la fascicolul
profund tibio-meniscal al LCI, un stabilizator
puternic medial al genunchiului. Se plaseazi
posterior un retractor Hohmann, pe sub LCI,
pentru a proteja vasele posterioare §i a expune
partea postero-mediald a tibiei. Se plaseazd un
depirtator Langenbeck anterior, pe sub ligamentul
patelar. Toate aceste manevre sunt usurate de
pozitionarea in flexie a genunchiului.

Efectuarea osteotomiei

Cu genunchiul 1In extensie, sub control
fluoroscopic, incepand de la aproximativ 4 cm
distal de linia articulard, se Incepe efectuarea
osteotomiei, cu lama oscliantului orientatd oblic,
citre un punct aflat la nivelul marginii supero-
laterale tibiale; transa de osteotomie se opreste la
aproximativ 0,5 - 1 cm de linia articulard, pentru a
preveni o eventuald fracturd intrarticulara.
Eventual, cu o dalti se controleazi transa de
osteotomie la nivelul corticalelor anterioard si
posterioard, prentru a verifica dacd aceasta este
completd, cu prezervarea unei balamale laterale de
circa 0,5 cm. Osteotomia fibulei nu este necesara.
Deschiderea trangei de osteotomie

In prezent nu dispunem de un sistem special
pentru deschiderea transei osoase, astfel ci aceastd
manevrd este efectuatd cu ajutorul a 2 dilti late
introduse In trangd; aceste dalti se indeparteazi lent,
pentru a nu produce o fracturd intraarticulara, pani
la distanta masurati din preoperator. Se introduce
apoi, icul osos pregitit in prealabil de ajutor,
conform datelor calculate.

Osteosinteza

Dupa ce icul osos a fost pozitionat la nivelul
corticalei mediale, se plaseazd placa in ,,L.” (cu 5
gauri: doud la nivelul bratului scurt, orizontal, al
,L7-ului si 3 la nivelul bratului lung, vertical al
acestuia), astfel incat cele 2 gauri de pe bratul scurt
al plicii sd fie orientate la nivelul fragmentului
proximal, icul osos si fie pozitionat in dreptul
primei gduri de pe bratul lung, iar celelalte doud
giuri sd fie plasate la nivelul fragmentului distal, pe
corticald. Inainte de inceperea osteosintezei se
verificd alinierea axelor mecanicd si anatomicd cu
ajutorul fluoroscopului si a tijei de aliniere, cu
suport pe gleznd. Daci tija intersecteazd genunchiul
, pe incidenta antero-posterioara, la nivelul unirii
celor 2/3 mediale cu 1/3 laterald, se considerd cd
alinierea preoperatorie este atinsa (corectia angulara
este de 10° , raportat la axa anatomicd). Dupd acest
pas, se trece la fixarea plicii cu 2 suruburi de
spongie, in fragmentul proximal si 2 suruburi de
corticald, la nivelul celui distal. Se wverifici cu
ajutorul  fluoroscopului  plasarea  corectd a
suruburilor, in incidentele antero-posterioard si
latero-laterald. Partea medialdi a tibiei, acum in
valgus, este convexd, astfel incat placa cu care s-a
efectuat osteosinteza poate actiona ca si un
dispozitiv de tensionare, ilustraind astfel un
principiu biomecanic al eficacititii fixdrii interne.
Daci se considerd necesar, eventuale defecte
osoase care pot surveni, se pot umple cu os din
banca de os.

Se wverificd din nou poziionarea corecti a
materialului de osteosintezd si a grefelor cu
radioscopii antero-posterioare si latero-laterale si se
trece la inchiderea pligii in planuri anatomice, pe
un dren subcutanat, dupi inchiderea
periostului.(3,5)

Imobilizare  postoperatorie =~ si  incdrcarea
membrului pelvin operat

Postoperator membrul pelvin operat este imobilizat
intr-o ateld gipsatd femuro-gambierd, cu genunchiul
in ugoard flexie de aproximativ 20°, pentru
aproximativ  7-10 zile. Incircarea membrului
operat nu este permisd pand in sdptimana 4-5,
moment in care se incepe incircarea partiald, iar
din sdptimana 6—7 este permisi si Incircarea totald,
in conditiile in care radiografiile de control arati o
evolutie favorabili a procesului de vindecare
osoasd. Incircarea precoce excesivd si flexiile
extreme pot duce la deteriorarea rapidi a
rezultatului interventiei, o atentie speciala trebuind
acordati la echilibrul dintre protejarea osteotomiei
si  recuperarea functiei; programul  trebuie
personalizat pentru profilul psihic si muscular al
fiecirui pacient.(8)

323

https://biblioteca-digitala.ro



Satu Mare — Studii si Comunicari Seria Stiintele Naturii Vol. VIII (2007)

324

https://biblioteca-digitala.ro



Satu Mare — Studii si Comunicari Seria Medicina Vol. VIII (2007)

Figura 1. Osteotomie supratuberozitard de deschidere-valgizare. Aspecte intraoperatorii §i control
fluoroscopic final
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Figura nr. 2. Radiografie preoperatorie Figura nr. 3. Radiografie postoperatorie

Complicafii

In primul rind, riscul unei fracturi intraarticulare
este intotdeauna prezent. Fractura se poate
produce prin plasarea prea aproape de articulatie a
transei de osteotomie, prin ldsarea unei cantititi
insuficiente de os la nivelul balamalei laterale, prin
ldsarea incompleta a transei de osteotomie, spre
posterior; spre anterior, producerea fracturi
realizandu-se cel mai frecvent In momentul
deschiderii transei de osteotomie. Se trecomandi
osteosinteza fracturii cu ajutorul suruburilor de la
nivelul plicii de osteotomie. In cazul fracturirii
balamalei osoase laterale, transa de osteotomie se
poate disloca, situatie care poate fi evitati prin
verificarea cu ajutorul fluoroscopului a ostosintezei.
Daci, in aceasta situatie, transa de osteotomie este
subluxati (moment posibil de evitat, in primul rind
prin alegerea corectd a locului transei de
osteotomie, cu pistrarea balamalei respective), se
poate realiza o fixare a trangei cu ajutorul unei
scoabe, printr-o incizie contralaterald. Leziunile
vasculare (destul de rare, in literaturd) sunt descrise
la nivelul arterei tibiale anterioare sau posterioare,
in cazul unor aborduri excesive. Aceastd situatie
poate fi evitatd prin plasarea unui depirtitor
Hohmann posterior si prin pastrarea genunchiului
flectat in timpul osteotomiei. Tromboza venoasi
profundi (TVP) si infectile sunt prezente in
procentele cunoscute in orice act chirurgical al
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membrului inferior. Pseudartrozele sunt extrem de
rare, ca si leziunile nervoase.

Pierderea corectiei obtinute datoritd colapsului
grefei poate fi consideratd o complicatie a acestel
tehnici. De aemenea, corectia obtinutd poate sd se
deterioreze, datoriti continudrii modificirilor
degenerative si datoritd unui moment adductor
mare (preoperator). Din complicatiile posibile,
prezentate mai sus, am intalnit un caz de TVP, care
a retrocedat dupd administrarea de anticoagulant, in
doza si pe perioada stabilitdi, TVP retrocedand
dupd terminarea tratamentului. S-a Intalnit o
singurid infectie superficiala, care a fost tratati cu
spalaturi locale si antibioterapie, dupa care infectia
a retrocedat.(3,7)

Material si metoda. Rezultate

Intre ianuarie 2006 si funie 2007, s-au practicat un
numdr de 12 osteotomii tibiale proximale, pentru
gonartroza secundard genu varum, la un numar de
12 pacienti. La toti acesti pacienti s-a practicat
osteotomie de deschidere supratuberozitard de
deschidere — valgizare cu grefon din banca de os si
osteosintezd cu placd in ,,L.” si suruburi. Ca si in
alte studi, evaluarea pre- si postoperatorie e
genunchilor a fost ficuti dupi The Hospital for
Special Surgery Score (HSSS), cu un maxim de 100
de puncte, defalcate astfel:

Criteriile acestui scor sunt:
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- durerea (30 puncte),

- amplitudinea migcirii (18 puncte)

- distanta parcursi pe jos (12 puncte)
Alte criterii ale acestui scor sunt:

- forta musculara (10 puncte)

- diformitatile in flexie (10 puncte)

- instabilitatea obiectivid (10 puncte)

- posibilitatea de a urca scarile (5 puncte)

- folosirea mijloacelor de circulatie (5

puncte)

Rezultatele sunt: 85-100 puncte = foarte bun; 70-
84 puncte = bun; 60-69 puncte = satisficitor; < 60
puncte = slab.
Preoperator, cotatia genunchilor conform HSSS a
fost urmatoarea: 3 genunchi, sub 60 de puncte, 5
genunchi, intre 60-69 puncte, 4 genunchi, 70 de
puncte. Toti pacientii cu scoruri sub 60 de puncte
prezentau dificultiti considerabile in ceea ce
priveste desfasurarea activitatilor zilnice, indiferent
de activitatea desfasuratd si de asemenea, nici unul
dintre acesti pacienti nu putea practica activititi
recreationale.  Postoperator, 3 genunchi au
prezentat scoruri de peste 84 de puncte, 6 genunchi
au avut scoruri intre 70-84 puncte, 3 genunchi,
intre 60-69 puncte.
Corectia axei anatomice: preoperator, media
unghiurilor mecanice ale membrului inferior a fost
de 173°, iar postoperator de 186°. La 1 an, media
unghiului mecanic pentru cei 49 genunchi cu OTP
a fost de 180°, iar la 43 dintre acestia exista un
valgus mecanic. La 1 caz cu unghi mecanic
postoperator de 190° si artrozd in stadiul I
Ahlback, fird instabilitate, unghiul a ridmas
neschimbat.
Modificérile radiologice: la nici unul din genunchii
urmiriti, pe perioada de timp scursa, nu s-a
inregistrat o modificare a spatiului articular al
compartimentului intern sau vreun semn de
progresie a artrozel.

Discutii

In literatura internationald sunt numeroase studii
care prezintd rezultate pe termen mediu
incurajatoare dupd osteotomia tibiald proximald
(OTP), cu acordul majoritatii autorilor ca
rezultatele in timp ale acestei tehnici se degradeazi.
O metaanaliza efectuatd aratd ca osteotomia tibiald
proximala este eficace pentru primii 5 ani la
aproximativ. 85 — 95% din cazuri, la 10 ani
rezultatele fiind favorabile la 65 — 70% din cazuri.
Aglietti si colab., intr-o serie de 139 genunchi la
care s-a practicat OTP, a obtinut rezultate
excelente si bune in 64% din cazuri, pe o perioadd
de urmirire de cel putin 10 ani; concluzia acestui
studiu a fost cd OTP este o metodi eficace pentru
tratamentul unei gonartroze secundare genu varum.

Deteriorarea rezultatelor a prezentat urmaitoarea
tendintd: 87% rezultate excelente si bune pentru
primii 2 ani, 70% la 10 ani §i 64% peste 10 ani.
Insall a prezentat urmitoarele procente: 97%
rezultate excelente si bune la 2 ani, 85% la 5 ani,
63% la 9 ani. Deteriorarea rezultatelor a fost
asociatd in primul rand cu trecerea timpului §i nu
cu recurenta diformititii in varus. In cazuistica lui
Insall, doar 37% din pacienti nu prezentau dureri
dupd 10 ani. Franco prezinta o serie de 30 de
cazuti, urmdrite pe o perioadi de urmadrire de 36 —
48 de luni; varsta medie a fost de 49 de ani; 18
birbati si 12 femei; rezultatele studiului au fost
evaluate dupd scorurile IKC si HSSS, dupi cum
urmeaz3: inainte de osteotomie, conform scorului
IKC, 11 erau in grupul C, iar 19, in grupul D. Dupa
o petrioadd de wurmirire de 36 — 48 luni
postoperator, 17 erau in grupul B, iar 13 in grupul
C. Conform scorului HSSS, preoperator, 7 erau in
grupul slab, 17 mediu si 5 in grupul bun, iar dupd
aceeagi perioadd de urmdrire, 10 erau in grupul
excelent, 17 bun si 3 mediu. Rezultatele
satisfdcdtoare conform scorului HSSS se pot datora
faptului ci acest scor a fost conceput pentru
evaluarea artroplastiilor de genunchi.(3,13)

Concluzii

Tratamentul  gonartrozei  unicompartimentale
rdmane o provocare pentru ortoped, cauzele fiind
variate si optiunile terapeutice numeroase.(12)Cand
tratamentul conservator si procedurile terapeutice
sunt depdsite, iar pacientul este prea tandr sau prea
activ pentru o artroplastie totald de genunchi,
osteotomia este varianta standard din arsenalul
terapeutic ortopedic. Tehnica osteotomiei de
deschidere prezentata ofera si posibilitatea corectiei
pantei tibiale, icul osos introdus avand o
dimensiune mai mare inspre posterior.

Candidatul ideal pentru osteotomie rdmane un
pacient tandr, cu gonartrozd unicompartimentald
intr-un stadiu incipient, flexie de cel putin 100°,
fird defecte osoase majore si cu un sistem
ligamentar intact. Desigur, trebuie subliniat faptul
cd durabilitatea acestei interventii depinde de gradul
de corectie angulari, o hipercorectie de 9 - 10° (ax
anatomic) oferind o preventie maximd pentru
recurenta varusului si un rezultat bun in timp.(14)
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