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3 Voies d' abord

Subvastus Midvastus Standard
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Voie standard : Para patellaire Interne

Section longitudinale du
tendon quadricipital entre
vaste interne et droit
antérieur
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La Voie Subvastus

Inscision courte

Muscles respectes

Synoviale refermee
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Voie Mini Invasive de genou.

» Début USA en 2007. Variante mini invasive de la voie subvastus de 1991
Pour protheses unicompartimentales et totales de de genou
Respect du quadriceps : Pas de section musculaire du vaste interne
Récupération fonctionnelle plus rapide
Voie moins douloureuse que la voie standard
Flexion de genou plus rapidement récupéree dans suites post opératoires
Récupération de I'autonomie plus rapide = Réduction du temps de séjour
Cicatrice plus courte
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» Voie Mini Subvastus difficile avec :
» Rotule basse : risque de désinsertion du T. rotulien en flexion forcee
» Chirurgie de reprise
» Genou raide : flexion < 90°
» Déformations en valgus et varus > 15°

» Obésité morbide : IMC > 40 : agrandir la cicatrice sans toucher au vaste interne
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Incision courte 10-15 cm
Bord supéro interne de rotule
Bord interne de la TTA
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Particularité de cette voie :
Décollement posterieur

du muscle vaste interne de la
synoviale sous jacente
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Incision respectant le tendon
oblique a 50°du vaste interne
sur 2 cm

Prolongation de l'incision
en amont
sur le plan capsulaire
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Incision le long du tendon
rotulien et du bord interne
de la rotule

Ouverture du cul de sac
sous quadricipital
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Voie Mini Subvastus Voie Standard
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Voie étroite : Nécessité d’utiliser un mateériel ancillaire adapteé
(Risque de délabrement tissulaire avec ancillaire usuel)

Nécessité d’adapter la flexion du genou au temps fémoral ou tibial
Barre a genou motorisée +++ : mobilisation aisee et précise du genou
Fémur : 0°- 45°
Tibia : 90°, mise en place de I'implant 90°-130°
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Pas de luxation de rotule
Espace libéré par les coupes fémorale et tibiale permet d’éverser la rotule pour
effectuer sa préparation prothétique (PTG)

Bonne curarisation nécessaire +++

Pas de navigation : Fiches fémorales trans quadricipitales = sidération musculaire
(et risque de fracture du fémur)

Reste des temps opératoires inchanges
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Suture du plan
capsulaire et

de l'aileron rotulien
Interne
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Littérature :
» Etude prospective 2004-2008 (Prigent F. , Paris)
» 136 patients : 68 voies standard, 68 voies mini subvastus

» Subvastus :
» 10 mn d’intervention suppleémentaire
» 94% muscle vaste interne intact
» Saignement identique
» Moins de consommation de morphiniques
» 15° de flexion de mieux a la 1¢ére semaine
» Pas de complication spécifique
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Litterature :

» Syntheése de la littérature :
» Récupération plus rapide (9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19)
» Extension compléte chez 83% des patients (14)

» Flexion 20° supérieure a 1 semaine (9)
» Moindre consommation d’antalgiques (12,18,19)

» Moins bon contrdle visuel, mais sans retentissement sur le
positionnement des implants (12,13,15,18,18,20,21,22,23)

» Taux de complications identique (10,16,18,24)
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Litterature :

» Synthese de la littérature :
» 89% bon positionnement rotulien en subvastus, contre 77% en standard (28)
» 10-37 % release externe en subvastus contre 36-67 % en standard (28,29,31)
» Rotule centrée 83% en subvastus, 63% en standard (31)
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Flexion 100°
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Inconvénients
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