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   خلاصه
جراحي معمول برداشتن قـسمتي از      روش   .پيشرفت آرتروز كمپارتمان داخلي زانو است      بيا عمل مناسب براي جلوگيري از      استئوتومي پروگزيمال تي   :زمينه پيش

  .بودي  و گوه فلز»تي باترس«ك پلابيا با  روگزيمال تيپباز  مدت استئوتومي گوه نتايج كوتاههدف اين تحقيق بررسي . صورت گوه بسته است بيا به استخوان تي
گوه بـاز   تحت استئوتومي   در يك مركز درماني كرمان       ) زن 33 ، مرد 27 زانو،   67( بيمار   60 از نوع بررسي متوالي موردها    در اين مطالعه     :ها مواد و روش  

 شـاخص بـا  ارتفاع پـاتلا  گيري محورهاي آناتوميكال و مكانيكال،  ونگاري با اندازهبررسي پرت . و گوه فلزي قرار گرفتند   »تي باترس «بيا با پلاك     پروگزيمال تي 
  .انجام گرفت » زانوگذاري نمره« برگهبيا و بررسي باليني با   پلاتوي تيپشتيشيب  ،»لواتياس -اينسال«

ميـانگين انـدازه گـوه       .نياز داشـتند  ار به گرافت استخواني     بيم %)3/43 (26 .درجه رسيد + 32/4 به   -8/6 زاويه آناتوميك تيبيوفمورال از      ميانگين :ها يافته
و  ؛ درجه68/8±54/1 به 05/8±95/1بيا از  تيپشتي  زاويه شيب ميانگين ؛ 73/98 به 5/75از »  زانوگذاري نمره«شاخص ميانگين  .بود متر ميلي) 15-8( 07/11

 مـورد  1  مورد ورود پـيچ بـه داخـل مفـصل تيبيوفيبـولار،           1ورد ورود پيچ به داخل زانو،      م 3مورد شكستگي، پنج   . رسيد 97/0 به   06/1ارتفاع پاتلا از    ميانگين  
ه ض ـ پـلاك و عار    شكـستگي  اصلاح بيش از حـد،     ،گيخوردن جوش ردي از آسيب عصب پرونئال،    امو.  مورد عفونت محل جراحي داشتند     2كافي و   نااصلاح  

   .محل دهنده گرافت استخواني و ترومبوز وريد عمقي مشاهده نشد
 گذاري  نمره«شاخص   بهبود قابل توجهي در      ،ميزان استفاده از گرافت كمتر بود     گذاري     پلاك بابيا    پروگزيمال تي گوه باز   روش استئوتومي   در   :گيري نتيجه

  .  و ساده و ايمن بودمشاهده شد » زانو
  بيا، استئوتومي، ژنوواروم تي: هاي كليدي واژه

  
   قبل از چاپيك ماه :پذيرش مقالهبار ؛   2 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   4 :دريافت مقاله
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Abstract      

Background: High tibia osteotomy remains an acceptable method for prevention of medial comportment knee 
osteoarthritis. The conventional technique is a closing wedge osteotomy. We planned to study short-term results of a 
medial open wedge high tibia osteotomy using T-Buttress plate and a metal wedge. 

Methods: In this case series study, 60 patients (76 knees, 27 male and 33 female) underwent an open wedge high tibia 
osteotomy surgery using a T-Buttress plate and a metal wedge in a in a teaching hospital in Kerman-Iran. Patients were 
assessed clinically and radiographically including Modified Hospital for Special Surgery Knee Scoring System (HSSKS), 
anatomical and mechanical limb alignment, Insall-Salvati patellar height index and proximal tibia posterior slope angle.  

Results: The mean tibia-femoral angle changed from -6.8 to +4.33 degrees. 26(43.3%) patients needed iliac cancellous 
graft. The mean metal wedge size was 11.07 mm (8-15 mm). The mean Modified HSSKS promoted from 75.5 to 98.73. 
The observed complications were: fracture in five, intraarticular screw penetration in four (one in proximal tibia-fibular 
joint), infection in two and under-correction in one patient. There was no non-union, proneal nerve injury, over-correction, 
plate failure, deep vein thrombosis and bone graft donor site complication. The mean posterior tibia slope changed from 
8.05±1.95 to 8.68±1.54 degrees and patellar height index changed from 1.06 to .97. 

Conclusion: This procedure is a safe and reliable technique and lessened the need for an autograft. Significant 
improvement in score of Modified HSSKS was seen post operatively. 
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  مقدمه
 و سپس 1961در سال  2»ووگ« و 1»جكسون«اولين بار 

 نتايج 1993 و 1976 ،1964 هاي  در سال4»يكاونتر«و  3»واردل«
گوه روش  .بيا را شرح دادند درازمدت استئوتومي پروگزيمال تي

شرح داده شد  5»ديره« توسط 1951باز براي اولين بار در سال 
پلاك  6»پودو« كه 1990ل كه مورد قبول عامه قرار نگرفت تا سا

 باز گوهمخصوص خود را ابداع كرد و از آن زمان به بعد روش 
 در كشور ما تا به .)4,3,2,1(گرديددر كشورهاي اروپايي انجام 

  .تحال مطالعات محدودي در اين رابطه انجام شده اس
طرفه زانو با درد شديد و محـدوديت عملكـرد           ئوآرتريت يك تاس

 خـورد و    راستاي طبيعي اندام به هـم مـي       يماران  در اين ب  . همراه است 
 فشار شديد بر غضروف تخريب شده مفصلي و بدترشدن سير           سبب

بيـا اصـلاح     هدف از استئوتومي پروگزيمال تي    . شود استئوآرتريت مي 
 تغيير زاويه زانو و جلوگيري از پيشرفت تخريب كمپارتمان          ،بدشكلي

بيـا روش    گزيمـال تـي   اسـتئوتومي پرو   .)5-8(داخلي مفصل زانو اسـت    
ميـزان  . مناسبي براي كاهش درد و بازگردانـدن عملكـرد زانـو اسـت            

عمـل اسـتئوتومي    . )9(بوده است % 80-%90 سال   5موفقيت طي مدت    
 قابل توجهي دارند يا     جسميبيا در بيماراني كه فعاليت       پروگزيمال تي 

مـدت چـشمگيري دارد و نيـاز آنهـا بـه             جوان هستند، نتايج طـولاني    
  .)10-16(اندازد خير ميأ مفصل را به ميزان زيادي به تتعويض

بيـا بـه     جراحي كلاسيك در عمل استئوتومي پروگزيمال تـي       
زيادي  در اين روش بخش   . بسته از سمت لترال است      روش گوه 

از بافت نرم كناره خارجي ساق برداشته و فيبولا نيز اسـتئوتومي            
ئـال را در  توانـد احتمـال آسـيب عـصب پرون       شود كه اين مي    مي

هـاي منفـي     يكـي از نكتـه    . )18,17(موارد داشته باشد  % 16صفر تا   
. بسته عدم اصلاح كامل در اين نقطـه محـوري اسـت            روش گوه 
هاي اخير مورد توجه قرار گرفتـه و حتـي           باز در سال    روش گوه 

ــي  ــين آن را روش ارجــح م ــد بعــضي محقق ــن روش  .)18(دانن اي
بيا وارد   را به استخوان تي   استئوتومي ساده است و كمترين آسيب       

 
1. Jackson   
2. Waugh 
3. Wardle 
4. Coventry 
5. Deeyre 
6. Puddu    

نياز به استئوتومي فيبـولا، احتمـال آسـيب            عدم  علت كند و به   مي
البتـه ايـن روش عـوارض       . دهـد  عصب پرونئـال را كـاهش مـي       

نامطلوبي مثل احتمال كلاپس بافت جايگزين شـده و در پـي آن             
ــ ــم هب ــاني،      ه ــدام تحت ــده ان ــصحيح ش ــاي ت ــوردن محوره خ

ــوا ن جــوش ــده گرافــت  خــوردن اســتخوان و ع رض محــل دهن
 ـ  . )19(را به همراه دارد   استخواني   هـاي مختلـف     حـال روش   هتـا ب

در مطالعه حاضر   . بيا بررسي شده است    استئوتومي پروگزيمال تي  
 »پـودو «پـلاك   بـاوجود آن كـه      باز استفاده شـد و        از روش گوه  

هـاي زيـادي     تهيه آن براي بيمـار هزينـه      اما   است   يمتداول  وسيله
موجـود در بـازار و       7»تي باترس «از پلاك   ين دليل   و به هم  ،  دارد

 تـا كلاپـس گرافـت       شـد گوه فلزي از جنس خود پلاك استفاده        
  .كاهش يابد كورتيكوكنسلوس و عوارض بعدي آن

  
  اه مواد و روش

 60 بـرروي     8»بررسي متوالي موردها  «به صورت   اين مطالعه   
 )ال س ـ16-60(سال   7/35±9/14ميانگين سني با   ) زانو 76(بيمار  

تشخيص درد مـديال زانـو و        با   1388 تا   1386 هاي  كه بين سال  
ــكلي  ــو در  بدش ــديال زان ــان م ــروز كمپارتم ــوواروس و آرت  ژن

ــر  دي شــهمارســتانيب ــان دكت ــاهنر كرم تحــت عمــل جراحــي ب
باز با اسـتفاده از پـلاك        روش گوه  بيا به  استئوتومي پروگزيمال تي  

ــاترس« ــ»تــي ب ــد انجــ و گــوه فلــزي قــرار گرفت . ام شــده بودن
 ـ ژنـوواروس بـا علا     : از  بود انديكاسيون عمل جراحي عبارت    م ي

 آرتـروز كمپارتمـان مـديال و ژنـوواروس بـا درد      ،راديولوژيـك 
معيارهـاي ورود بـه     . رتـروز آسمت مديال زانـو بـدون شـواهد         

،  درد ناشي از استئوآرتريت كمپارتمان داخلي زانـو         شامل مطالعه
ــان    ــي كمپارتم ــت تخريب ــواهدي از آرتري ــو در  ش ــي زان داخل

 توانايي بيمار در استفاده      دردناك،  ژنوواروس ، ايستاده پرتونگاري
ــل، ــدام  و از عــصاي زيربغ ــي مناســب ان ــودوضــعيت عروق  . ب

تنگي فضاي كمپارتمـان لتـرال      شامل   معيارهاي خروج از مطالعه   
 متـر، از   سـانتي 1از   بيـا بـيش    لترال تي دررفتگي به سمت     نيمه زانو،

متـر،   ميلي3 تا 2 كمپارتمان داخلي بيشتر از ردست دادن استخوان د   

 
7. T Buttress plate     
8. Case series 
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 كمتـر   زانو شدگي  خم درجه، 15از    كنتركشن زانو بيشتر   شدگي  خم
بيماران آرتريـت  و درجه  20از  اصلاح مورد نياز بيش  درجه، 90از  

  . بوديديروماتو
ــي    ــل جراح ــل از عم ــهقب ــار و  برگ ــات بيم ــه اطلاع  برگ

مـورد شـدت درد       در اربيم و از    ند تكميل شد  » زانو گذاري  نمره«
ــه ــضوري   ب ــصاحبه ح ــئوالروش م ــدس ــاران   از.  ش ــام بيم تم

بـا  انجـام و  شـدگي   خـم درجـه   30 لترال از زانـو در    پرتونگاري
. گيري شـد   اندازه طول دياگونال پاتلا   1»سالواتيال  ساين«شاخص  

 ت تاندون پـاتلا نسب. گيري گرديد اندازه سپس طول تاندون پاتلا

نسبت كمتـر  . باشد  مي1±2/0 طبيعيحالت  در  دياگونال پاتلابه
گـر    بيـان  2/1و نسبت بيـشتر از      ) اينفرا( گر پاتلا باها    بيان 8/0 از

لتـرال در   پرتونگـاري   سـپس در    . پاتلا آلتـا در نظـر گرفتـه شـد         
. بيـا تعيـين گرديـد      پلاتوي تي پشتي  اكستنشن كامل ميزان شيب     

، رانصـل   ايستاده تمام طول اندام تحتـاني شـامل مفا        پرتونگاري  
رسـم محـور    ( 2بدراستاييسپس تست   . عمل آمد  هبزانو و مچ پا     

ايستاده اندام تحتـاني    پرتونگاري  بيا بر روي      فمور و تي   مكانيكال
 بدشـكلي  محـل     انجـام گرديـد تـا      )و تعيين محـل تقـاطع آنهـا       

 هفته پس از عمـل و در        6بلافاصله پس از عمل،     . مشخص شود 
هـاي   معاينـه در  بيمـاران   . د گرفته ش  پرتونگاريها عكس    پيگيري

 .م ترومبوز وريد عمقي بررسي شـدند      يبعد از عمل از لحاظ علا     
هـاي    تا آسـيب   زانو قبل از عمل آرتروسكوپي شدند     چهل و سه    

  .داخل مفصلي مثل غضروف يا منيسك مشخص شود
 قسمت مديال پروگزيمـال سـاق بـه          در برشبراي جراحي،   
 7 طـول تقريبـي     بـه  بيـا كلتـرال و     تانـدون تـي   صورت موازي با    

 سپس تانـدون كلتـرال سـطحي مـديال زانـو            .داده شد  متر سانتي

 3پس از آن پـين شـماره   . آزاد گرديدصورت ساب پريوستالي   هب
سطح  صورت موازي با   هقسمت لترال زانو از بالاي سرفيبولا ب       در

  در .بيا شد تا از قسمت مـديال بيـرون آيـد           مفصلي زانو وارد تي   
 .بيا داده شد   ه استراكر زير پين برشي بر روي تي       اين مرحله با تيغ   

ي از نـوع    هاي گوه. گرديدمحل استئوتومي باز     3جداكنندهسپس با   
 قرار  گوه در دهانه    ،هاي مختلف  با شماره  4 ساخت هند  »بايوتك«

ــاليني   ــا از لحــاظ ب ــدام اصــلاح شــودراســتايداده شــد ت   و ان
بالا و   لوس در عدد پيچ كنس   2 و   »تي باترس «استئوتومي با پلاك    

كه ميزان   در مواردي . دگرديثابت  پايين   عدد پيچ كورتيكال در    2
شـد، گرافـت اسـتخواني       متر بـاز مـي     ميلي 11دهانه گوه بيش از     

خـوردن   جهت تـسهيل جـوش  كنسلوس از بال ايلياك برداشته و       
بيمار روز بعد از    ). 1شكل( شد گذاشته  گوه  محل   در ،استئوتومي

با واكر يا چوب زير بغل و بدون تحمل         عمل با خروج هموواك     
ه  كشيدن بخيه تحمل وزن با تماس پنج        روز با  15بعد از   ؛ و   وزن

 روز 45 و بعـد از  طـور ناكامـل   با تحمـل وزن بـه     پا و به تدريج     
  .رفتتحمل وزن كامل راه 

راي ب ،فراواني نسبي و مطلقاز براي متغيرهاي كيفي 
 ،انحراف معيارو ن هاي مركزي ميانگي متغيرهاي كمي از شاخص

آزمون از پرتونگاري  و معيارهاي » زانوگذاري نمره «براي بررسيو 
 05/0سطح معناداري . گرديداستفاده هاي همتا   براي گروهt آماري

  . در نظر گرفته شد
  

1. Insall-Salvati 
2. Malalignment 
3. Sprider 
4. Biotech India 

  
  
  
  
  
  
  
  
تي «و پلاك مراحل استئوتومي گوه باز با گوه فلزي.1شكل  
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  ها يافته
سمت %) 7/41( مورد 25، ) زانو76( د مطالعه بيمار مور60 از

هر %) 7/26( مورد 16 سمت چپ و در%) 7/31(  زانو19 راست و
 07/11±1/2ميانگين اندازه گوه فلزي . دو سمت درگيري داشتند

نياز به گرافت %) 3/43(  بيمار26 . بود)متر  ميلي8-15(متر  ميلي
  .اشتند ندنياز%) 7/56(  بيمار ديگر34كنسلوس داشتند و 

  بيمار28با شكايت درد مديال زانو و %) 3/53(  بيمارسي و دو
كه در بررسي آرتروز ـ با درد مديال زانو و انحراف زانوها %) 7/46(

  . تحت جراحي قرار گرفتندـكمپارتمان مديال زانو و ژنوواروس داشتند
، 1» زانوگذاري نمره« برگه دردر مقايسه قبل و بعد از عمل، 

 ولي از لحاظ  وجود داشتدار  نمره كلي تفاوت معنينمره درد و
ميزان پايداري، دامنه حركتي، قدرت عضله چهار سر ران و 

  .)2جدول (  نبوددار   تفاوت معنيشدگي انقباضي خمميزان 
  
  

 » زانوگذاري نمره«برگه  نمرات قبل و بعد از عمل ميانگين .2جدول

 p-value  بعد از عمل  قبل از عمل  شاخص

 0001/0  33/37±6/4  65/25±14  درد

  182/0  93/24 ±51/0  73/24 ±44/1  پايداري مفصل
  32/0  25±0  58/24 ±2/3  دامنه حركتي

  70/0  83/9±3/1  83/9±3/1  قدرت چهار سر
  98/0  -7/0±5/0  -7/2±1   كنتركچر زانوشدگي خم

 0001/0  73/96±5  15/75±5/15  نمره كل

  
 )واروس( -8/6±47/1ل  زاويه تيبيوفمورال قبل از عمميانگين
 3/4±2/1 زاويه تيبيوفمورال پس از عمل ميانگيندرجه و 

دار بود   و تفاوت از لحاظ آماري معنيبود ) والگوس(
)001/0=p( . بيا قبل از  پلاتوي تيپشتي زاويه شيب ميانگين

  درجه بود68/8±54/1 درجه و پس از عمل 05/8±95/1عمل 
   ).≤05/0p(دار نبود  و تفاوت معني

لواتي براي ارتفاع پاتلا قبل از عمل اس - اينسالميانگين شاخص
 پاتلا لواتي براي ارتفاعاس  - اينسالشاخص ميانگينو  09/0±06/1

دار   و تفاوت از نظر آماري معني بود97/0±08/0پس از عمل 
  ).3جدول ( )p=001/0(بود 

 
1. Modified Hospital for Special Surgery Knee Scoring System 

  
  قبل و بعد از عملشاخصميانگين اندازه زوايا و . 3 جدول

p- value  بعد از عمل  قبل از عمل  يرمتغ

-8/6±47/1  بيا فمورال زاويه تي
  )واروس(

2/1±3/4 +
 001/0  )والگوس(

 پروگزيمال پشتيشيب 
  ≤05/0  68/8±54/1  05/8±95/1  )درجه (بيا تي

 001/0  97/0±08/0  06/1±09/0   اينسال ـ سالواتيشاخص
  

در . بود)  ماه 14-24( ماه   7/18پيگيري بيماران   زمان   ميانگين
 مـورد   3شكـستگي،   %) 3/8( مورد   5بررسي عوارض اين عمل     

ورود پيچ  %) 7/1( مورد 1ورود پيچ به داخل مفصل زانو،       %) 5(
عفونت %) 3/3(  مورد 2به داخل مفصل تيبيوفيبولار پروگزيمال،      

وجـود  عـدم اصـلاح كامـل       %) 7/1(محل جراحي و يك مورد      
، گيخـورد ن هيچ موردي از اصلاح بيش از حد، جـوش        . داشت

فيلور پلاك، ترومبوز وريدي عمقي، آسـيب عـصب پرونئـال و            
 .)4جدول   ( نشد مشاهدهعوارض محل دهنده گرافت استخواني      

 40براي جلـوگيري از ترومبـوز عـروق عمقـي از ويـال كلگـزان                
 زانو  43از  . استفاده شد ) هپارين با وزن مولكولي پايين    (گرمي    ميلي

آسيب غضروف مفصلي   %) 5/53( زانو   23كه آرتروسكوپي شدند،    
  .در كمپارتمان مديال زانو داشتند

  
  فراواني عوارض عمل جراحي. 4جدول 

  )درصد(فراواني   متغير
 %)3/8( 5  شكستگي

 %)5 (3  ورود پيچ به زانو
  %)7/1( 1  ورود پيچ به مفصل تيبيوفيبولار پروگزيمال

 %)3/3( 2  عفونت محل جراحي
  %)7/1( 1  عدم اصلاح كامل
  0  اصلاح بيش از حد

  0  خوردننجوش 
  0  فيلور پلاك

  0  آسيب عصب پرونئال
  0  عوارض محل دهنده گرافت استخواني

  0  ترومبوز وريدي عمقي
  
  

  
  
  

 قبل و بعد از عملتصاوير  .2شكل
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  بحث
 ولي پتانسيل )20(بيماري استئوآرتريت زانو پيشرونده است

نياز به موارد  %3/43در اين مطالعه . بهبود عملكرد زانو را دارد
 و »ميرزاطلوعي« كه در مقايسه با مطالعه داشتندلوس گرافت كنس
 كه فقط از گرافت كورتيكوكنسلوس استفاده كردند )1(همكاران

دهنده عارضه درد در محل . بودبه ميزان قابل توجهي كمتر 
هيچ يك از در كه  حالي ؛ دردر مطالعه آنها يك مورد بودگرافت 
العه هيچ موردي از در اين مط. مشاهده نشد مطالعه حاضربيماران 
 بسيار با روش و اين نكته در اين وجود نداشتنخوردگي  جوش

 تا 3نخوردگي  كالوتازيس ميزان جوش در روش همي. اهميت است
عدم دستكاري بافت نرم سمت . )21( شده است درصد گزارش5

تواند  خارجي و استفاده از گرافت كنسلوس در مواقع لزوم مي
هيچ موردي از . گي را توجيه كندنخورد كم بودن ميزان جوش

آسيب عصب پرونئال وجود نداشت و چون لولاي باز شدن 
نياز به  باشد، بنابراين عدم استئوتومي بالاي نوك فيبولا مي

در . )23,22( استروشهاي اين  استئوتومي فيبولا از سودمندي
 »پودو« ميزان عوارض استئوتومي باز با پلاك 1»اسپان«مطالعه 

 درصد گزارش شد كه شامل عدم موفقيت ايمپلنت 6/43
، %)3/7( ، عفونت%)6/14( بيا ، شكستن سر لترال تي%)4/16(

. )24(بود%) 8/1(، و ترومبوز وريد عمقي %)6/3( هماتوم
 دنبال استئوتومي ه و همكاران ب2»چائه«ترين عارضه پژوهش  شايع

اك، كورتيكال استخوان ايلي  و گرافت تري»تي «باز با پلاك
آنها . بود) %1/23(و شكستن پيچ ) %1/23(خوردن تصحيح  هم هب

ترين علت ايجاد عوارض فوق شكستگي  اعتقاد داشتند شايع
 بيشترين ميزان عوارض مجموعدر . )4(بودكورتكس خارجي 

 درصد در مطالعه 55 تا 45براي استئوتومي مديال گوه باز، 
 »پودو« براي پلاك )26,25( و همكاران4»نليسن« و 3»دن بكروم ون«

 و 5»والكرينگ« درصد در مطالعه 10 تا 9/1و كمترين ميزان آن 
 7و توموفيكس  AO»تي« پلاك براي )28,27( و همكاران6»سانتيك«
 

1. Spahn 
2. Chae 
3. Van Den Bekrom 
4. Nelissen 
5. Valkering 
6. Santic 
7. TomoFix 

 ميزان كلي عوارض استئوتومي لترال يك بررسي ديگردر . بود
  .)29( درصد گزارش شد34 تا 6/5گوه بسته بين 

بيا، اگر در استئوتومي  يمال تيباتوجه به شكل آناتومي پروگز
 و قسمت جلوشدن دهانه گوه در  گوه باز ميزان باز

بيا افزايش  پروگزيمال تيپشتي پوسترومديال برابر باشند، شيب 
 و همكاران به 9»مارتي« و 8»گريفين« اين موضوع توسط .يايد مي

آنها . ترتيب در مطالعات روي اجساد و انسان نشان داده شد
طور  هباز ب  بيا پس از استئوتومي گوه تيپشتي ه شيب  كدريافتند

 نصف جلويي فاصلهاگر . )31,30(يابد مي درجه افزايش 4ميانگين 
 .)32(دهد پوسترومديال باشد تغييري در اين شيب رخ نميحدفاصل 

بيا و   تيجلوييي يجا هبيا سبب جاب  تيپشتيافزايش شيب 
 يي و پشتي متقاطع جلوافزايش اثر كششي بر روي رباط 

بيا تغيير   تيپشتيدر مطالعه حاضر نيز شيب . )33(شود مي
اندازه به فلزي    به علت شكل گوهداري نداشت و احتمالاً معني

در .  يك سوم قسمت پوسترو مديال آن بودجلوييقسمت 
بيا قبل و  تيپشتي يزان شيب نيز م )34(همكاران  و»چائه«مطالعه 

بسته،   در استئوتومي گوه.تنداشداري  بعد از عمل تغيير معني
 و اين ه است در يك مطالعه محاسبه شدپشتي فقطميزان شيب 

  .)35(يابد  كاهش مي درجه9/4در حدود ميانگين طور  هميزان ب

مستقيم از طول تاندون شاخص ، »لواتيا س-اينسال«شاخص 
 غيرمستقيم از طول پاتلا است و اگر طول شاخص وپاتلا 
در مطالعه . كند ر نمييتغيشاخص شود اين حفظ  پاتلا تاندون

آن رسد علت  و به نظر ميكاهش داشت شاخص حاضر اين 
علت اسكار بينابيني و  هكوتاهي ثانويه در خود تاندون ب

  .بودجديد در محل چسبيدن تاندون سازي  استخوان
شود براي جلوگيري از ورود پيچ به داخل مفصل  پيشنهاد مي

تر و يا گايد  هاي كوچك وگزيمال از پيچزانو يا تيبيوفمورال پر
فلوروسكپي استفاده شود و براي پيشگيري از شكستگي حين 
عمل بهتر است استئوتومي كامل از زير محل پين و مماس با آن 

در ابتدا علت شكستگي در حين عمل  بيمار 5در . انجام شود
سمت   با نصب پين ازولي بودتجربه كم به هنگام باز كردن گوه 

 
8. Griffin 
9. Marti 
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لامينا از زير پين مورد ديگري از جداكننده ترال و نصب لا
  .ايجاد نشدشكستگي 

 در اين بيماران هاي عمقي ترومبوز رگپروتكل پيشگيري از 
 در  و همكاران1»لكلرك «.مشابه بيماران با تعويض مفصل زانو است

بعد از عمل جراحي  هاي عمقي ترومبوز رگ% 17 يك بررسي
در مطالعه حاضر اين ، ولي )36(بيا داشتند استئوتومي پروگزيمال تي

با پلاك اجازه حركت سريع را ثابت كردن . عارضه وجود نداشت
  . دهد كاهش مي هاي عمقي را  ترومبوز رگ ميزاندهد و  مي

  گيري نتيجه
م يو علاباشد  مي كم خطر روش اين دادنتايج اين مطالعه نشان 

   از آنجا.دهد اهش ميك به گرافت كنسلوس را و همچنين نيازبيمار 
 به آساني در دسترس همگان نيست و گران نيز »پودو«كه پلاك 

مورد انتخابي روش يك عنوان  تواند به  اين روش ميباشد، مي
اين نكته را نبايد فراموش كرد كه براي ليكن . استفاده قرار گيرد

  .باشد بررسي بيشتر نياز به پيگيري درازمدت مي
  

1. Leclerc 
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