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Scopul studiului. Introducere 
Osteotomia reprezintă o variantă clasică în 
tratamentul gonartrozei unicompartimentale. În 
trecut, ea era oferită ca şi o variantă pentru 
artroplastia de genunchi, însă evoluţia 
endoprotezelor de genunchi a dus la o rafinare a 
indicaţiei acestor 2 tehnici. Varianta osteotomiei de 
deschidere, faţă de varianta clasică, de închidere, 
inversează metoda de corecţie, prin adăugarea unui 
ic la nivelul feţei mediale a tibiei. 
Gonartroza secundară unui genu varum este 
frecvent întâlnită în cazuistica ortopezilor. Faţă de 
un genunchi normal, unde 60% din greutate este 
distribuită la nivelul compartimentului medial şi 
40% la nivelul celui lateral, într-un genunchi var, 
distribuţia greutăţii este şi mai accentuată la nivelul 
compartimentului medial, în directă 
proporţionalitate cu gradul diformităţii. Creşterea 
încărcării compartimentului medial duce la 
distrugeri marcate ale cartilajului articular, cu 
accentuarea consecutivă a diformităţii. Dintr-o 
perspectivă istorică, osteotomia de tibie a fost 
prezentă în arsenalul terapeutic ortopedic încă din 
secolul al XVIII-lea, în literatura germană. Jackson 
(1958) şi Wardle (1962), au descris osteotomia 
proximală de tibie (OTP), cu o variantă de 
închidere-valgizare.(4) Meritul de a populariza 
tehnica este atribuit însă lui Coventry (1965), care a 
modificat tehnica, prin practicarea osteotomiei 
proximal de tuberculul tibial anterior (TTA). 
Avantajele au fost imediate: corecţia se practica în 
zona diformităţii maxime, fiind făcută în os 
spongios, tendinţa era de vindecare rapidă, iar 
încărcarea se putea face precoce, datorită stabilizării 
oferite de greutatea proprie şi de forţa 
cvadricepsului. Mai târziu, Hernigou a prezentat în 
1987 un studiu în care prezenta tehnica osteotomiei 
tibiale proximale de deschidere-valgizare, cu un 
studiu de urmărire de 10 – 13 ani, pe o serie de 93 
de genunchi operaţi. Puddu şi Fowler sunt alte 
nume mari care au adus îmbunătăţiri tehnicii 
originale, dezvoltând şi perfecţionând o serie de 
instrumente şi de materiale de osteosinteză.(5,6) 
 
Indicaţii şi contraindicaţii 
Gonartroza prezintă o etiologie multifactorială, 
modificările cartilaginoase putând surveniprin 
compresie, tensionare sau forfecare, în legătură 
strânsă cu forţele exercitate la nivelul suprafeţelor 

portante. Aceste forţe (în care şi genetica joacă un 
rol, deocamdată nu foarte clar) sunt legate de 
traumatisme specifice sau factori ocupaţionali; în 
esenţă, supraîncărcarea cartilajului peste capacitatea 
acestuia de a se adapta duce la apariţia gonartrozei. 
Viciul de aliniere (cel mai frecvent în varus) va 
încărca excesiv condilii femural şi tibial intern, 
corecţia acestui viciu de aliniere (cu descărcarea 
compartimentului afectat) fiind baza logică a acestei 
tehnici. Iniţial osteotomia a fost practicată pentru 
gonartroză, poliartrită reumatoidă (PR) şi orice altă 
gonartroză secundară, indiferent de etiologie; astăzi 
pacienţii selectaţi pentru această variantă sunt mai 
puţini, ei având doar o gonartroză 
unicompartimentală şi un viciu de aliniere. (1) 
Totuşi, în cazuri atent selectate, gonartroza 
secundară posttraumatică, osteonecroza idiopatică 
şi alte diformităţi dobândite sau congenitale pot fi 
tratate printr-o OTP. Ca şi vârstă, limita de 65 – 70 
de ani este cel mai fecvent citată de majoritatea 
autorilor, dar vârsta biologică şi nivelul de activitate 
fizică sunt 2 elemente importante care trebuie luate 
în considerare. Deşi artroplastiile de genunchi 
câştigă tot mai mult teren, studiile pe termen lung 
arată că această opţiune nu poate fi oferită încă 
pacienţilor tineri, cu un nivel de activitate fizică 
ridicată. Această grupă de pacienţi, pentru care se 
adresează în principal această tehnică, este tocmai 
grupa de pacienţi cu cele mai bune şi mai durabile 
rezultate în timp. Ca şi indicaţie, OTP este 
practicată la pacienţi cu gonartroză 
unicompartimentală, cu genunchi (ideal) cu toate 
tipurile de mişcări păstrate (cel puţin 90° de flexie şi 
cel mult 15° de deficit de extensie). 
Contraindicaţiile sunt pacienţii cu PR, cu 
instabilităţi majore ale genunchilor sau diformităţi 
mai mari de 20°, datorită laxităţilor ligamentare şi 
subluxaţiilor prezente. Totuşi simptomele de tip 
durere şi de tip instabilitate pot fi separate, pentru 
că, în ceea ce priveşte durerea, în special la pacienţii 
vârstnici, corecţia alinierii cu scăderea dramatică 
sau dispariţia durerilor, poate fi un tratament 
satisfăcător. În ceea ce priveşte obezitatea, 
majoritatea autorilor sunt de acord că un pacient 
obez este mai degrabă un candidat pentru o 
artroplastie. Dacă un pacient este supraponderal, 
greutatea trebuie adusă la valori apropiate de 
normal, pentru că rezultatele se degradează în timp, 
mai repede la categoria pacienţilor obezi. O altă 
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contraindicaţie pentru osteotomie este reprezentată 
de prezenţa unui defect osos la nivelul unuia dintre 
condilii mediali (femural sau tibial), pentru că, în 
această situaţie, congruenţa articulară după 
osteotomie, nu este posibilă.(14)De asemenea, o 
contraindicaţie absolută este o subluxaţie a tibiei de 
peste 1 cm, unii autori recomandând ca osteotomia 
să nu se facă în prezenţa oricărei translaţii sau 
subluxaţii tibiale.(2,5) 
S-au efectuat studii de biomecanică a mersului, 
pentru a evalua factorul „varus” sau forţa de reacţie 
laterală în varus din timpul mersului. Termenul de 
„moment adductor” descrie forţa reactivă necesară 
genunchiului pentru a se realinia în timpul 
mersului. După osteotomie, pacienţii cu un 
moment adductor au prezentat cele mai 
nefavorabile rezultate, cu o tendinţă de recurenţă a 
diformităţii; la această categorie de pacienţi, trebuie 
făcută o hipercorecţie a diformităţii.(15) Nu sunt 
contraindicaţii ale OTP uşoare modificări 
degenerative ale articulaţiei femuro-patelare. După 
OTP de deschidere-valgizare tuberculul tibial 
anterior (TTA) se plasează mai spre inferior cu 
aproximativ jumătate din corecţia angulară, astfel 
„patella baja” fiind o contraindicaţie relativă pentru 
această variantă tehnică. (7) 
 

Măsurători preoperatorii 
Scopul unei osteotomii este realinierea axei 
mecanice a membrului pelvin şi astfel, 
redistribuirea greutăţii de la nivelul unui 
compartiment cu funcţia alterată, la nivelul unui 
compartiment sănătos. Alinierea axelor mecanice şi 
anatomice ale membrului pelvin este măsurată cel 
mai bine pe radiografia de întreg membru. 
Măsurarea axei mecanice se realizează prin trasarea 
unei linii care uneşte centrul capului femural cu 
centrul genunchiului, până la nivelul centrului 
mortezei tibio-peroniere. Trasarea axei anatomice, 
linia care trece prin centrul diafizei femurale şi prin 
centrul diafizei tibiale, se realizează în maniera 
cunoscută. Valgusul fiziologic (de aproximativ 5°), 
se referă la intersectarea axelor anatomice ale 
genunchiului, iar uşorul varus fiziologic (de 
aproximativ 1°), la intersectarea axelor mecanice ale 
genunchiului. Ţinta urmărită în corectarea unui 
genu varum printr-o osteotomie este o uşoară 
hipercorecţie, de la un valgus fiziologic de 
aproximativ 5°, la circa 9 - 10°, sau, dacă ne referim 
la axa mecanică, la un punct situat mai lateral faţă 
de centrul genunchiului, la aproximativ 2/3 (62%) 
a platolui tibial (Billings). Hipercorecţia într-o 
osteotomie de valgizare, este esenţială pentru 
obţinerea unor rezultate durabile în timp, fapt 
demonstrat de numeroase studii. Într-un genunchi 
normal, aproximativ 60% din greutatea corpului 

sunt suportate de compartimentul medial, restul 
fiind suportate de cel lateral; este cunoscut faptul că 
şi la o deviere de până la 30° de valgus, încărcarea 
platolului tibial medial nu scade sub 
30%.(14)Singura situaţie când nu trebuie făcută o 
hipercorecţie este situaţia unui pacient tânăr, cu un 
genu varum congenital, în această situaţie fiind 
suficientă efectuarea unei normocorecţii pentru 
atingerea unui echilibru la nivelul genunchiului. În 
ceea ce priveşte efectuarea unei radiografii cu 
pacientul în clinostatism faţă de cea efectuată în 
ortostatism, surse de eroare pot fi prezente în 
ambele situaţii. Una din metodele care pot feri 
ortopedul de o posibilă eroare este efectuarea unei 
radiografii în sprijin monopodal şi una în sprijin 
bipodal şi calcularea unghiului de convergenţă a 
liniei articulare, format din prelungirea tangentelor 
trasate la condilii femurali şi la cei tibiali. Diferenţa 
dintre valorile obţinute la efectuarea celor 2 
radiografii este componenta de eroare de aliniere 
asociată cu laxitatea ligamentară. Pentru prevenirea 
unei hipercorecţii excesive, laxitatea dată de părţile 
moi este scăzută din corecţia totală în valgus 
calculată. Trebuie apoi calculată mărimea bazei 
icului osos care este îndepărtat, în mm, pentru a 
confecţiona icul osos (din banca de os) necesar 
corecţiei angulare calculate. Nu trebuie uitat că la 
nivele diferite ale tibiei, vor fi valori diferite ale 
grosimii icului osos, pentru obţinerea aceleiaşi 
valori angulare de corecţie. (3,12) 
Pentru a completa evaluarea genunchiului, se mai 
realizează radiografiile din incidenţele Merchant, 
Rosenberg, etc. Utilizarea CT sau RMN nu este 
recomandată de rutină pentru a evalua un genunchi 
cu gonartroză, dar reacţia de stress a osului 
subcondral, vizibilă pe RMN, poate fi un semn 
pozitiv al unui proces degenerativ, prezent în 
stadiile iniţiale, înaintea celorlalte semen 
radiologice. (9,10,11) 
 

Tehnică operatorie 
Obiectivul unei osteotomii de valgizare este 
obţinerea unei axe mecanice hipercorectate la5°, 
respectiv a unei axe anatomice hipercorectate la 9 - 
10°. Vom prezenta mai jos tehnica utilizată la noi 
în clinică pentru efectuarea unei osteotomii tibiale 
de deschidere-valgizare, în ideea unei cât mai bune 
reproductibilităţi, cu cât mai puţine dificultăţi 
tehnice. Ca şi instrumente speciale, folosim o tijă 
lungă metalică, preluată de la instrumentarul de 
proteză de genunchi, pentru verificarea corecţiei 
dorite (ghidul de aliniere extramedular); folosim de 
asemenea o placă A.O. în „L” pentru 77 
menţinerea acestei corecţii, fixată cu 2 şuruburi de 
spongie în fragmentul proximal şi 2 şuruburi 
corticale, în fragmentul distal. 
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Poziţionarea pacientului 
Masa de operaţie utilizată este cea clasică, cu 
pacientul în decubit dorsal şi cu fluoroscopul 
pregătit. Izolarea pacientului se face în maniera 
clasică utilizată la chirurgia deschisă a genunchiului, 
cu o izolare a gleznei mai subţire, pentru a permite 
o aliniere tibio-femurală cât mai precisă. Se 
utilizează un garou, umflat la rădăcina coapsei, la 
valori situate între 250 şi 300 mm Hg. Nu 
practicăm artroscopia de rutină în aceeaşi şedinţă 
cu osteotomia tibială, considerând că un scor de 
genunchi corect calculat oferă suficiente informaţii 
în ceea ce priveşte status-ul cartilajului articular. 
Totuşi, la un număr de 2 cazuri, s-a practicat 
artroscopia înainte de osteotomie, într-o şedinţă 
separată (debridare articulară, microfracturări, etc.). 
Abord. Practicăm o incizie verticală la nivelul feţei 
antero-mediale a gambei, de la nivelul marginii 
anterioare a ligamentului colateral medial (LCI), 
trecând pe lângă marginea medială a tuberozităţii 
tibiale anterioare (TTA), până la 10-12 cm distal de 
linia articulară, lungimea inciziei fiind dictată de 
lungimea plăcii de osteosinteză utilizate. Se disecă 
fascia croitorului şi se localizează laba de gâscă, ce 
se retractă posterior. Trebuie avut grijă la fascicolul 
profund tibio-meniscal al LCI, un stabilizator 
puternic medial al genunchiului. Se plasează 
posterior un retractor Hohmann, pe sub LCI, 
pentru a proteja vasele posterioare şi a expune 
partea postero-medială a tibiei. Se plasează un 
depărtător Langenbeck anterior, pe sub ligamentul 
patelar. Toate aceste manevre sunt uşurate de 
poziţionarea în flexie a genunchiului. 
Efectuarea osteotomiei 
Cu genunchiul în extensie, sub control 
fluoroscopic, începând de la aproximativ 4 cm 
distal de linia articulară, se începe efectuarea 
osteotomiei, cu lama oscliantului orientată oblic, 
către un punct aflat la nivelul marginii supero-
laterale tibiale; tranşa de osteotomie se opreşte la 
aproximativ 0,5 - 1 cm de linia articulară, pentru a 
preveni o eventuală fractură intrarticulară. 
Eventual, cu o daltă se controlează tranşa de 
osteotomie la nivelul corticalelor anterioară şi 
posterioară, prentru a verifica dacă aceasta este 
completă, cu prezervarea unei balamale laterale de 
circa 0,5 cm. Osteotomia fibulei nu este necesară. 
Deschiderea tranşei de osteotomie 
În prezent nu dispunem de un sistem special 
pentru deschiderea tranşei osoase, astfel că această 
manevră este efectuată cu ajutorul a 2 dălţi late 
introduse în tranşă; aceste dălţi se îndepărtează lent, 
pentru a nu produce o fractură intraarticulară, până 
la distanţa măsurată din preoperator. Se introduce 
apoi, icul osos pregătit în prealabil de ajutor, 
conform datelor calculate.  

Osteosinteza 
După ce icul osos a fost poziţionat la nivelul 
corticalei mediale, se plasează placa în „L” (cu 5 
găuri: două la nivelul braţului scurt, orizontal, al 
„L”-ului şi 3 la nivelul braţului lung, vertical al 
acestuia), astfel încât cele 2 găuri de pe braţul scurt 
al plăcii să fie orientate la nivelul fragmentului 
proximal, icul osos să fie poziţionat în dreptul 
primei găuri de pe braţul lung, iar celelalte două 
găuri să fie plasate la nivelul fragmentului distal, pe 
corticală. Înainte de începerea osteosintezei se 
verifică alinierea axelor mecanică şi anatomică cu 
ajutorul fluoroscopului şi a tijei de aliniere, cu 
suport pe gleznă. Dacă tija intersectează genunchiul 
, pe incidenţa antero-posterioară, la nivelul unirii 
celor 2/3 mediale cu 1/3 laterală, se consideră că 
alinierea preoperatorie este atinsă (corecţia angulară 
este de 10° , raportat la axa anatomică). După acest 
pas, se trece la fixarea plăcii cu 2 şuruburi de 
spongie, în fragmentul proximal şi 2 şuruburi de 
corticală, la nivelul celui distal. Se verifică cu 
ajutorul fluoroscopului plasarea corectă a 
şuruburilor, în incidenţele antero-posterioară şi 
latero-laterală. Partea medială a tibiei, acum în 
valgus, este convexă, astfel încât placa cu care s-a 
efectuat osteosinteza poate acţiona ca şi un 
dispozitiv de tensionare, ilustrând astfel un 
principiu biomecanic al eficacităţii fixării interne. 
Dacă se consideră necesar, eventuale defecte 
osoase care pot surveni, se pot umple cu os din 
banca de os. 
Se verifică din nou poziţionarea corectă a 
materialului de osteosinteză şi a grefelor cu 
radioscopii antero-posterioare şi latero-laterale şi se 
trece la închiderea plăgii în planuri anatomice, pe 
un dren subcutanat, după închiderea 
periostului.(3,5) 
Imobilizare postoperatorie şi încărcarea 
membrului pelvin operat 
Postoperator membrul pelvin operat este imobilizat 
într-o atelă gipsată femuro-gambieră, cu genunchiul 
în uşoară flexie de aproximativ 20°, pentru 
aproximativ 7–10 zile. Încărcarea membrului 
operat nu este permisă până în săptămâna 4–5, 
moment în care se începe încărcarea parţială, iar 
din săptămâna 6–7 este permisă şi încărcarea totală, 
în condiţiile în care radiografiile de control arată o 
evoluţie favorabilă a procesului de vindecare 
osoasă. Încărcarea precoce excesivă şi flexiile 
extreme pot duce la deteriorarea rapidă a 
rezultatului intervenţiei, o atenţie specială trebuind 
acordată la echilibrul dintre protejarea osteotomiei 
şi recuperarea funcţiei; programul trebuie 
personalizat pentru profilul psihic şi muscular al 
fiecărui pacient.(8) 
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Figura 1. Osteotomie supratuberozitară de deschidere-valgizare. Aspecte intraoperatorii şi control 

fluoroscopic final 
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Figura nr. 2. Radiografie preoperatorie Figura nr. 3. Radiografie postoperatorie 
 
Complicaţii 
În primul rând, riscul unei fracturi intraarticulare 
este întotdeauna prezent. Fractura se poate 
produce prin plasarea prea aproape de articulaţie a 
tranşei de osteotomie, prin lăsarea unei cantităţi 
insuficiente de os la nivelul balamalei laterale, prin 
lăsarea incompletă a tranşei de osteotomie, spre 
posterior; spre anterior, producerea fracturi 
realizându-se cel mai frecvent în momentul 
deschiderii tranşei de osteotomie. Se recomandă 
osteosinteza fracturii cu ajutorul şuruburilor de la 
nivelul plăcii de osteotomie. În cazul fracturării 
balamalei osoase laterale, tranşa de osteotomie se 
poate disloca, situaţie care poate fi evitată prin 
verificarea cu ajutorul fluoroscopului a ostosintezei. 
Dacă, în această situaţie, tranşa de osteotomie este 
subluxată (moment posibil de evitat, în primul rând 
prin alegerea corectă a locului tranşei de 
osteotomie, cu păstrarea balamalei respective), se 
poate realiza o fixare a tranşei cu ajutorul unei 
scoabe, printr-o incizie contralaterală. Leziunile 
vasculare (destul de rare, în literatură) sunt descrise 
la nivelul arterei tibiale anterioare sau posterioare, 
în cazul unor aborduri excesive. Această situaţie 
poate fi evitată prin plasarea unui depărtător 
Hohmann posterior şi prin păstrarea genunchiului 
flectat în timpul osteotomiei. Tromboza venoasă 
profundă (TVP) şi infecţiile sunt prezente în 
procentele cunoscute în orice act chirurgical al 

membrului inferior. Pseudartrozele sunt extrem de 
rare, ca şi leziunile nervoase.  
Pierderea corecţiei obţinute datorită colapsului 
grefei poate fi considerată o complicaţie a acestei 
tehnici. De aemenea, corecţia obţinută poate să se 
deterioreze, datorită continuării modificărilor 
degenerative şi datorită unui moment adductor 
mare (preoperator). Din complicaţiile posibile, 
prezentate mai sus, am întâlnit un caz de TVP, care 
a retrocedat după administrarea de anticoagulant, în 
doza şi pe perioada stabilită, TVP retrocedând 
după terminarea tratamentului. S-a întâlnit o 
singură infecţie superficială, care a fost tratată cu 
spălături locale şi antibioterapie, după care infecţia 
a retrocedat.(3,7) 
 
Material şi metodă. Rezultate 
Între ianuarie 2006 şi iunie 2007, s-au practicat un 
număr de 12 osteotomii tibiale proximale, pentru 
gonartroză secundară genu varum, la un număr de 
12 pacienţi. La toţi aceşti pacienţi s-a practicat 
osteotomie de deschidere supratuberozitară de 
deschidere – valgizare cu grefon din banca de os şi 
osteosinteză cu placă în „L” şi şuruburi. Ca şi în 
alte studii, evaluarea pre- şi postoperatorie e 
genunchilor a fost făcută după 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 mişcării (18 puncte) 
- distanţa parcursă pe jos (12 puncte) 

Alte criterii ale acestui scor sunt: 
- forţa musculară (10 puncte) 
- diformităţile în flexie (10 puncte) 
- instabilitatea obiectivă (10 puncte) 
- posibilitatea de a urca scările (5 puncte) 
- folosirea mijloacelor de circulaţie (5 

puncte) 
Rezultatele sunt: 85-100 puncte = foarte bun; 70-
84 puncte = bun; 60-69 puncte = satisfăcător; < 60 
puncte = slab. 
Preoperator, cotaţia genunchilor conform HSSS a 
fost următoarea: 3 genunchi, sub 60 de puncte, 5 
genunchi, între 60-69 puncte, 4 genunchi, 70 de 
puncte. Toţi pacienţii cu scoruri sub 60 de puncte 
prezentau dificultăţi considerabile în ceea ce 
priveşte desfăşurarea activităţilor zilnice, indiferent 
de activitatea desfăşurată şi de asemenea, nici unul 
dintre aceşti pacienţi nu putea practica activităţi 
recreaţionale. Postoperator, 3 genunchi au 
prezentat scoruri de peste 84 de puncte, 6 genunchi 
au avut scoruri între 70-84 puncte, 3 genunchi, 
între 60-69 puncte. 
Corecţia 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 aceştia exista un 
valgus mecanic. La 1 caz cu unghi mecanic 
postoperator de 190° şi artroză în stadiul I 
Ahlback, fără instabilitate, unghiul a rămas 
neschimbat. 
Modificările radiologice: la nici unul din genunchii 
urmăriţi, pe perioada de timp scursă, nu s-a 
înregistrat o modificare a spaţiului articular al 
compartimentului intern sau vreun semn de 
progresie a artrozei. 
 
Discuţii 
În literatura internaţională sunt numeroase studii 
care prezintă rezultate pe termen mediu 
încurajatoare după osteotomia tibială proximală 
(OTP), cu acordul majorităţii autorilor că 
rezultatele în timp ale acestei tehnici se degradează. 
O metaanaliză efectuată arată că osteotomia tibială 
proximală este eficace pentru primii 5 ani la 
aproximativ 85 – 95% din cazuri, la 10 ani 
rezultatele fiind favorabile la 65 – 70% din cazuri. 
Aglietti şi colab., într-o serie de 139 genunchi la 
care s-a practicat OTP, a obţinut rezultate 
excelente şi bune în 64% din cazuri, pe o perioadă 
de urmărire de cel puţin 10 ani; concluzia acestui 
studiu a fost că OTP este o metodă eficace pentru 
tratamentul unei gonartroze secundare genu varum. 

Deteriorarea rezultatelor a prezentat următoarea 
tendinţă: 87% rezultate excelente şi bune pentru 
primii 2 ani, 70% la 10 ani şi 64% peste 10 ani. 
Insall a prezentat următoarele procente: 97% 
rezultate excelente şi bune la 2 ani, 85% la 5 ani, 
63% la 9 ani. Deteriorarea rezultatelor a fost 
asociată în primul rând cu trecerea timpului şi nu 
cu recurenţa diformităţii în varus. În cazuistica lui 
Insall, doar 37% din pacienţi nu prezentau dureri 
după 10 ani. Franco prezintă o serie de 30 de 
cazuri, urmărite pe o perioadă de urmărire de 36 – 
48 de luni; vârsta medie a fost de 49 de ani; 18 
bărbaţi şi 12 femei; rezultatele studiului au fost 
evaluate după scorurile IKC şi HSSS, după cum 
urmează: înainte de osteotomie, conform scorului 
IKC, 11 erau în grupul C, iar 19, în grupul D. După 
o perioadă de urmărire de 36 – 48 luni 
postoperator, 17 erau în grupul B, iar 13 în grupul 
C. Conform scorului HSSS, preoperator, 7 erau în 
grupul slab, 17 mediu şi 5 în grupul bun, iar după 
aceeaşi perioadă de urmărire, 10 erau în grupul 
excelent, 17 bun şi 3 mediu. Rezultatele 
satisfăcătoare conform scorului HSSS se pot datora 
faptului că acest scor a fost conceput pentru 
evaluarea artroplastiilor de genunchi.(3,13) 
 
Concluzii 
Tratamentul gonartrozei unicompartimentale 
rămâne o provocare pentru ortoped, cauzele fiind 
variate şi opţiunile terapeutice numeroase.(12)Când 
tratamentul conservator şi procedurile terapeutice 
sunt depăşite, iar pacientul este prea tânăr sau prea 
activ pentru o artroplastie totală de genunchi, 
osteotomia este varianta standard din arsenalul 
terapeutic ortopedic. Tehnica osteotomiei de 
deschidere prezentată oferă şi posibilitatea corecţiei 
pantei tibiale, icul osos introdus având o 
dimensiune mai mare înspre posterior. 
Candidatul ideal pentru osteotomie rămâne un 
pacient tânăr, cu gonartroză unicompartimentală 
într-un stadiu incipient, flexie de cel puţin 100°, 
fără defecte osoase majore şi cu un sistem 
ligamentar intact. Desigur, trebuie subliniat faptul 
că durabilitatea acestei intervenţii depinde de gradul 
de corecţie angulară, o hipercorecţie de 9 - 10° (ax 
anatomic) oferind o prevenţie maximă pentru 
recurenţa varusului şi un rezultat bun în timp.(14) 
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