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Vysoka lateralni valgizacni osteotomie bérce —
technika ,,closed-wedge*

Closing-Wedge Valgus High Tibial Osteotomy

D. LENZ, Z. SMID

Ortopedické oddéleni Nemocnice Breclav

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of the study was to evaluate the group of patients treated for varus arthritic knee by the method of high tibial
osteotomy from the lateral approach and to assess its role in the present-day orthopaedic surgery which also offers other
options such as distraction osteotomy from the medial approach, autologous chondrocyte transplantation or alloplasty.

MATERIAL AND METHODS

The study included 101 patients, 41 women and 60 men, undergoing lateral valgus high tibial osteotomy at our depart-
ment between 2003 and 2007. The age of patients at the time of surgery ranged from 34 to 61 years, with an average of
54 years. The follow-up period was in the range of 2 to 7 years, with an average of 5.2 years. Moderate varus gonarthro-
sis was the most frequent indication for osteotomy. Each procedure was preceded by arthroscopy with treatment of the
pathologies found; these most frequently included a torn medial meniscus, synovitis or medial compartment chondropat-
hy. The outcomes were evaluated using a system of clinical and radiographic assessment (A) and the Lysholm score (B)
before and after surgery.

RESULTS

The A system evaluation showed excellent, good and poor results in 42, 47 and 12 patients, respectively. The average
Lysholm score was 51 points before surgery and 73 points at the final follow-up examination; the average improvement
was by 22 points. The average mechanical axis was 2 degrees of varus before and 6 degrees of valgus after surgery. The
minimal correction of the axis was 4 degrees and the maximal correction was 18 degrees. The average change of the axis
was 8 degrees. Complications were recorded in 21% of the patients. None of the patients had delayed healing, pseudo-
arthrosis, fracture of the tibial plateau or peroneal nerve palsy.

DISCUSSION

Long-term excellent and good outcomes were found more often in the patients with a greater resulting valgus angle.
After surgery the average anatomical axis was 7.4 degrees of valgus for good and excellent results, and 4.3 degrees of
valgus for poor results. This is in agreement with the common recommendation that osteotomy should produce mild over-
correction. The 95% osteotomy survival rate in this study is in accordance with the results reported by Coventry et al. and
Sprenger et al. With strict adherence to the indication criteria, we did not find any clear relationship between the severity
of knee injury before surgery and the subjective evaluation of post-operative clinical outcome. The patient’s body mass
index (BMI) had no effect on the outcome, but the majority of our patients had a BMI below 30 (average, 28.2). The range
of motion after surgery was not significantly limited. Both the occurrence of complications and alignment maintenance are
comparable with the results of distraction osteotomy.

CONCLUSIONS

The mid-term results of valgus osteotomy performed by the technique described by Coventry et al. testify to the lasting
success of this method. Satisfaction with its outcome can be expected in about 90% of the patients in a 5-year post-ope-
rative period. To achieve this, it is necessary to strictly observe the indication criteria, operative technique and thorough
arthroscopic treatment of the joint. Also, the necessity of slight over-correction to 8 degrees of valgus is emphasised.
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Korekéni osteotomie maji trvalé misto v prevenci
a 1éCbé osteoartrozy kolenniho kloubu. Vysokd valgi-
zacni osteotomie bérce prodé€lala v této indikaci od své-
ho pocatku v 60. letech minulého stoleti svlij vyvoj od
obloukovych osteotomii tibie pod tuberozitou navrze-
nych Jacksonem a Waughem (19, 24, 31), ptes klinovi-
té osteotomie s vytétim klinu z laterdlni strany nad tube-
rozitou vypracované Coventrym (11), aZ po medialni
rozp€rné osteotomie publikované prvné Hernigouem
(16). Nejnovéji 1ze osteotomie v dnesni dobé provadét
i s pomoci pocitacové navigace (2). Pocatecni entusias-
mus podloZeny dobrymi vysledky (8, 9, 10, 11, 19), byl
docasn€ vystiidan pifiklonem k aloplastikim. V 90.
letech se opét postupné navraci povédomi o vyznamu
korekce osy dolni koncetiny v prevenci a 1éCbé osteo-
artrozy kolena.

Na nasem pracovisti provadime closed-wedge osteo-
tomii bérce, kterou popsal v roce 1965 M. B. Coventry
zMayo Clinic, s malymi modifikacemi dodnes. Soucasti
vykonu je dokonalé artroskopické oSetfeni vSech dege-
nerativnich zmén v kolennim kloubu. Cilem nasi studie
bylo zhodnotit soubor pacientii operovanych na naSem
pracovisti touto metodou a vyslovit se k jejimu posta-
veni v soucasné dobé, kterd nabizi i jiné metody jako
rozpérné osteotomie, nahrady chrupavky (20) a aloplas-
tiky.

MATERIAL A METODIKA

V letech 2000-2010 jsme na ortopedickém oddé€leni
Nemocnice Bteclav provedli metodou valgizac¢ni ,.clo-
sed-wedge™ osteotomie bérce 197 operaci. Z tohoto
poctu jsme zkontrolovali 101 nemocnych z obdobi 5 let
(2003-2007). Ve sledovaném souboru bylo 60 muzti a 41
Zen v praimérném véku 54 let (34-61). Doba sledovani
¢inila 2-7 let, primérné doba sledovani byla 5,2 roku.
BMI se pohybovalo v rozmezi 24 az 32, primérna hod-
nota BMI byla 28,2. U kaZdého pacienta jsme zhotovi-
li rtg snimky kolenniho kloubu na dlouhy format pied
a po operaci, dalsi pak za 6 tydn1, za pil roku a po 1-3
letech podle klinickych potiZi. VSichni nemocni méli kli-
nickou symptomatologii odpovidajici medidlni osteo-
artr6ze kolena.

Pfi indikaci k osteotomii jsme dodrZovali standardné
uznavana kritéria — tj. osteoartréza [.-III. stupné podle
Kellgrena-Lawrence lokalizovand v medidlnim kom-
partmentu spojend s varézni osou kolena (tab. 1), tj.
unikompartmentalni postizeni kolenniho kloubu s od-
povidajici klinickou symptomatologii (tab. 2). Osteo-

Tab. 1. Rozdéleni podle stupné predoperacniho postiZeni

Pocet
pripadu (v %)

Stupeni postiZeni dle
Kellgrena-Lawrence

Lehkd artréza (artréza 1. st.) 10
Stiedné tézka artrdza (artréza I1. a I1-III. st) 63
Tézka artréza (artroza III. st.) 23
Tézka artrdoza s ask defekty na subch. kost 4
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Tab. 2. Indikace k operaci

NaSe indikace Pocet pripadi
Deformujici gonartrdza 87
Posttraumaticka artréza 10
Revmatoidni artritida s varozitou osy 3
Deformita po DMO 1

artrotické zmény femoropatelarniho kloubu I.—II. stup-
né nebyly kontraindikaci k vykonu. Pfedpokladem pro
provedeni osteotomie byl pohyb v koleni nejméné
0°-90°, ptfiméfena stabilita, BMI pod 30 a vék nepiesa-
hujici 65 let. Kontraindikaci bylo celkové artrotické
postiZeni kloubu a nepfiznivy stav cévniho systému.

V ramci predoperacniho planovani jsme u vSech pa-
cient zhotovili rentgenovy snimek celé koncetiny
v zatézi v predozadni projekci na dlouhy formét (obr. 1
a 2). Mérili jsme mechanickou osu jako spojnici stfedu
hlavice femuru a stfedu hlezenniho kloubu, popfipadé

Obr. 1. Pacient A, rocnik 1953, a — rtg pred operaci, b — rtg
po operaci, fixace dvéma svorkami.
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Obr. 2. Pacient B, rocnik 1955; a — rtg pred operaci; b — rtg
osa koncetiny po operaci; c —detail osteotomie a fixace Bloun-
tovou svorkou.
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Tab. 3. Hodnota a zastoupeni anatomické osy pred operaci

Anatomicka osa pied operaci | Procentuilni zastoupeni (%)
06 st. valgus 34
1-5 st. varus 46
6—10 st. varus 18
11-15 st. varus 2

anatomickou osu femur — tibie (27) (tab. 3). Korekci
jsme planovali podle Fujisawy tak, aby vyslednd mecha-
nickd osa po vytéti klinu prochazela lateralnim kom-
partmentem mezi 30.—40. percentilem, tzv. Fujisawiv
bod (14), provadime nakresy s vyznacenim velikosti kli-
nu. Nasim cilem byla hyperkorekce osy kolena na mini-
malnich 8° valgus (8). Velikost klinu jsme planovali pti
vykonu podle Bauera a kol. (3), kde 1° korekce thlu osy
pfibliZzné odpovidd 1mm baze klinu. U vétSich, zejmé-
na muzskych tibii, plati spiSe pomér 10 mm klinu — 8°
korekce (18).

Nezbytnou souldsti kazdé osteotomie byla artrosko-
pické diagnostika stavu kolenniho kloubu se sou¢asnym
dokonalym oSetifenim vSech degenerativnich a ostatnich
zmén bud v jedné dobé s osteotomii, nebo ve dvou
dobdéch, tj. nejprve artroskopie a nasledné osteotomie.

Operujeme v artroskopickém upnuti koncetiny, v bez-
krevi. Po artroskopickém oSetfeni kolenniho kloubu pro-
vadime vlastni osteotomii bud z jednoho anterolateral-
niho pfistupu (12) nebo volime dvé samostatné koZni
incize pro obé kosti zvlast. Zaciname fibulou, kterou
osteotomujeme dlatem Sikmo zhora smérem dold me-
dialné v oblasti hlavicky po subperiostdlnim uvolnéni
(obr. 3). N. peroneus chranime pod kontrolou zraku
a hmatu, jeho Uplnou preparaci provadime ziidka. Z tibie
se vytind klin v oblasti proximdlni metafyzy 2-2,5 cm
pod kloubni Sté€rbinou t€sné nad tuberositas tibiae s bazi
lateralné. Dulezité je ponechani intaktni medialni korti-
kalis. Vlastni osteotomii provadime oscilacni pilou,
dokonceni osteotomie provadime Sirokym tazenym dla-
tem. V extenzi kolena dovirdme osteotomii a tim valgi-
zujeme osu kolena. Pii dotlaceni ploch osteotomie
k sobé dolamujeme medialni kortikalis, diraz klademe
na neporuSeni kontinuity medidlni kortiky. K posouze-
ni mechanické osy miZeme vyuzit ty¢ z TEP instru-

Obr. 3. Snimek provedeni viastni osteotomie tibie oscilacni
pilou, fibula se v tomto pripadé protind z téhoZ pristupu v oblas-
ti hlavicky fibuly pomoci dldta.
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mentéria spojujici stfed hlavice femuru (stfed ligamen-
tum inguinale) a stfed hlezna. V tomto postaveni fixu-
jeme fragmenty osteotomie jednou nebo dvéma Bloun-
tovymi svorkami s pravouhlym vyhnutim (obr. 4) a misto
osteotomie obkladdme kostnimi §té€py (obr. 5). Do oblas-
ti kolem osteotomie zavadime jeden drén napojeny na
odsavnou Redonovu drendZ, druhy drén pak vkladame
do kolenniho kloubu.

Obr. 4. Snimek zavreni osteotomie do valgozity a fixace frag-
mentit jednou Blountovou svorkou s pravoihlym vyhnutim.

Obr. 5. Snimek zavedené
Blountovy svorky, posléze
prostor mezi osteotomii
a svorkou obloZen kostni-
mi Stepy.

Po ukonceni operace prikladame elastickou kom-
presni bandaz. Fixujeme vysokou rigidni ortézou, kte-
rou tvarujeme do valgézniho postaveni ohnutim postran-
nich kovovych vyztuh (obr. 6). Prvni pooperacni den
zaciname s izometrickymi cviky m.quadriceps a verti-
kalizaci o dvou podpaZznich berlich, zpocatku s piiloZe-
nim koncetiny k zemi, pfi dimisi povolujeme doslap do
1/3 hmotnosti. U vSech pacientli provadime antitrom-
botickou prevenci nizkomelokuldrnimi hepariny, popfi-
padé warfarinizaci po dobu fixace. Fixaci ortézou pone-
chavame 3 tydny rigidné, poté ndsleduje odklddani
ortézy na luizku dalsi 3 tydny pii soucasném cviceni
pohybu kolene. Plnou z4téZ povolujeme od 6. tydne po
rtg kontrole. Pacient se zpravidla vraci k plné Zivotni
aktivité v pribéhu 4. mésice od operace. Extrakci svor-
ky indikujeme po zhojeni osteotomie pouze pii jeji pri-
padné iritaci mékkych tkéani.
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Obr. 6. Ortéza naloZend ihned po operaci, bocné kovové vy-
ztuhy jsou ohnuty do valgozity, zavedena dvakrdt Redonova
odsavnd drendz, do kloubu a k mistu osteotomie.

Operacni vysledky jsme hodnotili podle subjektiv-
nich, klinickych a radiologickych kritérii (hodnoceni A)
a podle Lysholmova skore pfed a po operaci (hodnoce-
ni B).

Hodnoceni A:

Vyborny vysledek: pacient subjektivné spokojen, po
operaci bylo podstatné zmenseni bolesti (subjektivni
kritéria) — stabilni kloub, korektni osa, rozsah pohybu
nad 120° (klinické hodnoceni) — na rtg Zadna nebo mala
progrese artrozy.

Dobry vysledek: subjektivni zlepSeni, zmirnéni boles-
ti — pohyb nad 90°, v zatézi stabilni kloub, lehkd zmé-
na osy — lehka progrese artrdzy.

Neuspokojivy vysledek: zadné zlepSeni bolesti nebo
dokonce zhorseni - rozsah pohybu mensi 90° — vyraz-
né&jsi progrese artrézy nebo vyraznéjsi zhorseni osy.

VYSLEDKY

Pfi hodnoceni typu A jsme zjistili 42 nemocnych
s vybornym vysledkem, 47 s dobrym a 12 nemocnych
s neuspokojivym vysledkem (tab. 4).

Pfi hodnoceni typu B bylo praimérné Lysholmovo sko-
re pred operaci 51 bodi a pfi posledni kontrole 73 bodi.
Primérné zvyseni skoére bylo o 22 bodi (tab. 5).

Primérna osa pred operaci byla 2° varus, po operaci
6° valgus (anatomicka osa). Nejmensi korekce osy pred-
stavovala 4°, nejvétsi 18°. Primérnd zména osy byla 8°.

V artroskopickém obraze jsme zaznamenali a oSetfi-
li tyto patologie (tab. 6): 1éze medidlniho menisku
(61 %), 1éze lateralni menisku (2 %), chondropatie me-
didlniho kompartmentu I. (7 %), I1. (32 %), 111. (23 %),
IV. stupné (31 %), chondropatie lateralniho kompart-
mentu L. (14 %), I1. stupné (3 %), synovialitida (52 %),
synovidlni plika (3 %), Bakerova pseudocysta (5 %),
volna téliska (3 %).

Pfi rozboru vysledkd zjistujeme, Ze dlouhodobéjsi
dobré a vyborné vysledky byly Castéji u pacientd s vét-
§i vyslednou valgozitou (primérna vysledna anatomic-
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Tab. 4. Vysledky dle subjektivnich, klinickych a rtg kritérit

Vysledek Pocet pripadu %
Vyborny vysledek 42 41
Dobry vysledek 47 47
Neuspokojivy vysledek 12 12

Tab. 5. Predoperacni a pooperacni vysledky Lysholmova skore

LS pred operaci LS po operaci

Rozmezi 29-80 20-82
Primérna hodnota 51 73
Tab. 6. Jednotlivé patologie v ASK obraze
Vyskyt
(v %)
Léze medialniho menisku 61
Léze laterdlniho menisku 2
Chondropatie medidlniho kompartmentu I 7
11 32
111 23
I\ 31
Chondropatie lateralniho kompartmentu I 14
11 3
Synovialitida 52
Synovialni plika 3
Bakerova pseudocysta 5
Volna téliska 3

ka osa u dobrych a vybornych vysledkt byla 7,4° val-
gus, u neuspokojivych vysledkt to bylo 4,3° valgus).
Déle nenachazime pii dodrZeni indikacnich kritérii jed-
noznacnou souvislost mezi stupném poskozeni kloubu
pred operaci a subjektivnim vysledkem operace. Stejné
tak vliv BMI v nasi studii nemél vliv na vysledek ope-
race, ale vétSina naSich pacienti méla BMI pod 30 (prii-
mérnd hodnota BMI byla 28,2). Rozsah hybnosti se po
operaci signifikantné nezmensil.

Zaznamenali jsme také komplikace (tab. 7): Vyznam-
nad ztrata korekce postaveni po operaci se vyskytla
u 4 kolen (3,9 %) v pribéhu 6. az 20. tydne. Postaveni
jsme fesili ve 3 pripadech reoperaci, z toho 1krat roz-
pérnou osteotomii z medidlni strany (obr. 7). Pooperac-
ni povrchovou infekci jsme zaznamenali v 6 piipadech
(5,9 %). Parézu peronedlniho nervu jsme méli 2krat
(1,9 %), a to v lehké formé, do nékolika dnl po opera-

Tab. 7. Komplikace

Pocet Procentualné
(%)
Vyznamni ztrata korekce
postaveni v poopera¢nim obdobi 4 3,9
Pooperacni infekce rany povrchové 6 5,9
Pooperacni infekce rany hluboka 3 2,9
Lehké paréza n. peroneus 2 1,9

Preruseni medidlni kortikalis
na poopera¢nim rtg 7 6,9
Letélni plicni embolie 1 0,9
ProdlouZené kostni hojeni -
Fraktura tibidlniho plateau
Pakloub -
Kompartment syndrom —
T€Z3i paréza n. peroneus —
Poranéni poplitedlniho svazku -
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Obr. 7. Komplikace; Pacient C, rocnik 1942: a — Casny po-
operacni rtg s korektnim postavenim, b — selhdni postaveni
revarizaci osteotomie 9. tyden po operaci, ¢ — reoperace me-
didlni rozpérnou technikou.

ci odeznéla. Preruseni medidlni kortikalis jsme méli
v 7 ptipadech (6,9 %). Zaznamenali jsme i jednu letal-
ni plicni embolii ve 3. tydnu po operaci. Naopak se nevy-
skytla fraktura tibidlniho plateau, prodlouZené kostni
hojeni nebo pakloub, kompartment syndrom, t&€zsi paré-
za n. peroneus nebo poranéni poplitedlniho svazku.

DISKUSE

Vysledky valgiza¢nich osteotomii jsou zavislé zejmé-
na na vysledné korekci osy dolni koncetiny (1, 8, 13).
Coventry (7, 9, 30) udava nutnost dosazeni valgozniho
postaveni rok po operaci minimalné 8° valgus. Spren-
ger a kol. (34) doporucuje vyslednou korekci mezi
8-16° valgus. VEtsi valgozitu nedoporucuje zejména
z kosmetického hlediska. To je v souladu s naSimi
vysledky. Nejmensi korekce osy predstavovala 4°, nej-
vétsi 18°. Primérna zména osy byla 8°. Lepsi vysledky
jsme zaznamenali u pacientil s vyssi dosazenou valgo-
zitou (primérnd vyslednd anatomicka osa u dobrych
a vybornych vysledkil byla 7,4° valgus, u neuspokoji-
vych vysledki to bylo 4,3° valgus). Stejné tak jsme pfi
vyrazngjs$i valgozit€¢ zaznamenali negativni vnimani
vysledku pacientil z kosmetického hlediska.

Korekce koncetinové osy pomoci laterdlni closed-
wedge osteotomie oproti rozpérnym osteotomiim ma
prednost obecné v maximalni mozné rychlosti hojeni
(dosaZeno tésnym kontaktem osteotomovanych ploch)
—podobnost s hojenim zlomenin (4, 23, 25, 26, 32), men-
$im pooperac¢nim krvaceni z kosti a relativné mensich
narocich na kvalitu kosti. Nelze opomenout v dneSni
dobé ani ekonomické hledisko, kdy pouZitim levné
Blountovy svorky odpadé nutnost uZiti drazsich LCP ¢i
specidlnich preformovanych dlah (6, 15, 21, 35). Stejné
tak béhem operace neni nezbytné uZiti peroperac¢niho
rtg, casova délka operace je i z téchto divoda kratsi.
V naSem souboru jsme nezaznamenali Zadné opozdéné
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hojeni, Zadny pakloub, nebyla zlomenina tibidlniho pla-
ta, jako tomu byva castéji u rozpérnych osteotomii (28,
33). RovnéZ jsme u naSich pacientd nezaznamenali téZ-
§i parézu peroneélniho nervu.

Srovname-li jednotlivé zptisoby fixace, nejvetsi pri-
marni stabilitu pred érou uhlové stabilnich dlah (4, 17,
22) vykazovaly svorky a zevni fixatér pfed dlahami,
Srouby a sadrovou fixaci (23). Vliv na stabilitu ma také
stav protilehlé kortikalis. Pfi jejim pferuseni stabilita
fixace klesa, a to zejména u medidlnich open-wedge
osteotomii (36). Brouwer a kol. (6) srovnava stabilitu
obou typl osteotomii a nachdzi vyssi stabilitu osteoto-
mie po 1 roce u laterdlni zaviraci osteotomie fixované
svorkou oproti medidlni rozpérné osteotomii fixované
Puddu-dlahou. Brouwer dale udava piesnéjsi korekci
u lateralni zaviraci metody ve srovnani s medialni Pud-
du-dlahou (5). Luites a kol. (23) neshledava rozdil sta-
bility obou typl osteotomii pfi fixaci dlahou TomoFix.

V naSem souboru jsme méli 4krét (3,9 %) ztratu posta-
veni — revarizace. U téchto 4 pacientl byla ve 3 pfipa-
dech prerusena vnitini kortikalis, 2 pacienti méli BMI
nad 30, 1 pacient se 1é¢il s chronickou leukémii a doslo
zde k nekréze medidlniho kondylu tibie, v 1 pripadé
byla korekce nedostate¢na (2° valgus). Celkové doslo
u 7 kolen k preruseni medidlni kortiky bez negativniho
vlivu na hojeni osteotomie. PreruSeni medialni kortika-
lis povaZzujeme za technickou chybu, které 1ze ¢astecné
predejit dokoncenim osteotomie Setrné dlatem. Kompli-
kace obou metod porovnava Song a kol. (33), nenacha-
zi mezi nimi celkovy rozdil, pfi¢emz u medidlnich roz-
pérnych osteotomii (celkové komplikace v 20 %) je
Castéjsi selhani fixace a fraktury tibidlniho plateau (28),
u laterdlnich zaviracich osteotomii (celkové komplika-
ce v 27 %) je to pak paréza peronealniho nervu. Celko-
vé komplikace se v naSem souboru vyskytly v 21 %, coz
je porovnatelné s jinymi autory (33, 34).

Z provedenych 101 osteotomii jsme dosud reopero-
vali 3krat — reosteotomie s fixaci. Aloplastiku jsme
dosud implantovali u 2 pacientll z naseho souboru. Pre-
ziti osteotomie dle téchto kritérii (reoperace nebo alo-
plastika) se v naSem souboru pohybuje kolem 95 %, coz
je srovnatelné s vysledky dalSich autori (7, 8, 18, 29,
34). Dlouhodobé preziti v Coventryho souboru (8) je
90 % 5 let po operaci a 65 % 10 let po operaci. Ve
Sprengerové studii (34) to bylo 89 % po 5 letech od ope-
race a 75 % po 10 letech.

ZAVER

Vysokd valgiza¢ni osteotomie zachovava biologicky
kloub a udrzuje dlouhodobé dobrou funkci. O pfiznivém
vysledku rozhoduje dodrzeni doporucenych indikaci,
operacni techniky a soucasné dokonalé artroskopické
oSetfeni kloubu. Vyhodu Coventryho zaviraci osteoto-
mie oproti rozpérnym metoddm spatiujeme v relativni
jednoduchosti a rychlosti operace, finan¢ni nenaro¢nos-
ti, dobrému hojeni a dobré stabilité osteotomie. Doba
imobilizace je sice delSi oproti rozpérnym osteotomiim
s uzitim modernich dlah, ale je stale i v dnesni dobé€ pfi-
jatelna.
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