
Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol 10, No 4 (Serial No 41), Autumn; 2012:192-9 

    مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران                 
           192-199هاي  ، صفحه1391پاييز ، )41 شماره مسلسل (4، شماره دهمدوره 

  
  

    مفصلي انتهاي فمور و ابتداي تيبياخط  راستايمقايسه
  لا به واروس زانوبت مافرادبا  نرمالدر افراد 
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  خلاصه
استئوتومي در دو سطح آن را       دنبال استئوتومي بالاي تيبيا است كه شايد بتوان با        ه  ح مفصلي يكي از مشكلات نسبتا شايع ب       سط» اوريب بودن « :مينهز پيش
 مقايـسه بـا هـم      نرمـال و افـراد      واروس زانو   در بيماران دچار    استئوتومي بالاي تيبيا   تيبيا پيش از انجام   ابتداي   فمور و    در اين مطالعه راستاي انتهاي      .حل كرد 

  . خواهند شد
ين بزاويه «. بررسي شدند) گروه شاهد( نرمال  فرد75 و )گروه مطالعه (زانواوليه واروس  بيمار دچار 75 شاهدي، ـ در اين مطالعه مورد: مواد و روش
 در .ندبين دو گروه مقايسه شد »زاويه انحراف مفصل« و » تيبيايمكانيكزاويه بين سطح مفصلي بالا و محور « ،»و محور مكانيكي فمور سطح مفصلي پايين

  . رديدگ بالاي تيبيا تعيين  هم دردر پايين فمور وهم  درجه 3دچار واروس بيش از ن  بيمارادرصدنهايت 
   » تيبيايمكانيكزاويه بين سطح مفصلي بالا و محور «و » و محور مكانيكي فمورسطح مفصلي پايين ين بزاويه  «ميانگيندر گروه واروس زانو  :ها يافته

ميزان  ، دچار واروس زانوبيماراناز % 3/25در ). p>05/0( بود نرمالداري بيش از گروه  طور معني  به»زاويه انحراف مفصلي زانو «داري كمتر و طور معني  هب
   .بود درجه 3بالاي تيبيا بيش از هم در در پايين فمور و   همواروس

  راستاي ناهنجار انتهاي فمور و ابتداي تيبيـا         . متفاوت است  نرمال با افراد    زانواوليه  واروس  راد دچار   تيبيا در اف  ابتداي  فمور و   انتهاي   راستاي   :گيري نتيجه
از آنجا كه بسياري از بيمـاران   .شتر استبي زانواوليه واروس مبتلايان در اين مقدار  است، اما    نرمال افراد   و زانواوليه  واروس  بيماران دچار   شايع در   نسبتاً   يافته   نيز يك 

 . ومي بالاي تيبيا بايد به زواياي ديستال فمور نيز توجه نمودتدچار واروس زانو ممكن است به استئوتومي در دو سطح نياز داشته باشند، قبل از انجام استئو
  زانو، استئوتومي ،واروس زانو :كليديهاي  واژه

  
  روز قبل از چاپ 10 :پذيرش مقالهبار ؛   3 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   3 :دريافت مقاله
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Abstract 

Background: It has been suggested that double-level osteotomy can prevent the occurrence of joint line obliquity, as one of 
the complications following high tibial osteotomy. In this study, we compared the preoperative distal femoral and proximal tibial 
obliquity in patients with primary genu varum with a group of normal subjects.  

Methods: 75 patients with primary genu varum and 75 normal persons, contributed to a case-control study. The medial distal 
femoral mechanical angle (MDFMA), medial proximal tibial mechanical angle (MPTMA) and joint diversion angle (JDA) were 
measured and compared between the two groups. The percentage of patients with >3 degrees in both distal of femur and proximal 
of tibia were determined. 

Results: The mean of MDFMA and MPTMA was significantly lower and the mean of JDA was significantly higher in genu 
varum group compared to normal group (p<.05). In 25.3% of patients with genu varum, the varus in both the distal femur and the 
proximal tibia was >3 degrees.  

Conclusions: The alignment of distal femur and proximal tibia is significantly different in patients with primary genu varum 
and normal controls. Abnormal alignment of joint line is a common finding in both primary genu varum and normal people; but 
more commonly in the cases of genu varum. As double level osteotomy may be required in many patients with genu varum, it is 
important to investigate distal of femur alignment before high tibial osteotomy. 
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  مقدمه
شايع در ارتوپدي است هاي  بدشكلي يكي از واروس زانو

كمپارتمان  1 ابتلا به استئوآرتريتاي براي زمينهبتواند   شايدكه
 زانو بيماري ناتوان كننده و  استئوآرتريت.)3,2,1(باشدداخلي زانو 

ي مهم ها الشاي است كه همچنان به عنوان يكي از چ رونده پيش
ي ها  و در مراحل پيشرفته به درماناستجراحان ارتوپدي مطرح 

  . )5,4(جراحي نياز دارد
واروس  يك روش جراحي اصلاح استئوتومي بالاي تيبيا

 تيبيا، راستاي اندام ابتداي است كه در آن با اصلاح راستاي زانو
ر  در برخي مطالعات تاثير آن در كاهش با و)7,6(گردد  اصلاح مي

  . )8( استشدهوارد بر كمپارتمان داخلي زانو تاييد 
استئوتومي بالاي اند كه  اگر چه مطالعات فراواني نشان داده

، اما به هر حال اين روش درماني نيز با داردنتايج مطلوبي  تيبيا
 مطالعاتي وجود براي مثال.  همراه استيي خاصها محدوديت

تواند از  نمي لاي تيبيا استئوتومي بادهند ميدارند كه نشان 
پيشرفت تغييرات دژنراتيو راديولوژيكي جلوگيري كند و اين 

  .)9(تغييرات ممكن است پس از مدتي شروع شوند
در   واروس زانوحدنبال اصلا هيكي از عوارض نسبتا شايع ب

 . است(JLO) 2مفصلي  خط»شدناوريب «،  بالاي تيبيااستئوتومي
وهاي برشي در سطوح مفصلي  با افزايش نيرخط مفصلي اوريب

در اين حالت بار ناشي از نيروي وزن در . )12,11,10(همراه است
شود كه با پيشرفت  زانو به صورت غيريكنواخت توزيع مي

برخي محققين براي جلوگيري . استهمراه  استئوآرتريتفرايند 
استئوتومي در دو نجام ، امفصلي  خط»اوريب بودن« از ايجاد

نظر   كه به)10-14(اند  تيبيا را پيشنهاد نمودهابتداي و  فمورانتهايسطح 
  .تواند راهگشا و مطلوب باشد رسد در برخي موارد مي مي

گيري در مورد روش  اگرچه بسياري از جراحان براي تصميم
 داخلي بين سطح مفصلي زاويهگيري  انجام استئوتومي به اندازه

بين محور خلي دااويه ز و انتهاي فمور و محور مكانيكي فمور
 اما ،پردازند مي  تيبيا و خط مماس بر سطح مفصلي آنيمكانيك

در مورد مبناي انتخاب بيماران نيازمند استئوتومي در دو سطح 

 
1. Osteoarthritis (OA) 
2. Joint line obliquity  

در حال حاضر اطلاعات از سوي ديگر . ندارد توافق نظر وجود
 مورفولوژي اندام تحتاني در مورد مبتني بر انجام مطالعات بومي

  .ر دست نيستدر جامعه ايراني د
واروس ناشي از احتمالي و مشكلات  عوارضبا توجه به 

 و  استئوتومي بالاي تيبيابه دنبال  كجي خط مفصلي و بروززانو
نيز خلا اطلاعاتي موجود در اين زمينه در جامعه ايراني، در اين 

واروس  افراد دچار  درراستاي انتهاي فمور و ابتداي تيبيا  مطالعه
بررسي و با يكديگر  در جامعه ايراني نرمالاد و افر زانواوليه 

 و مواردي كه احتمالاً از استئوتومي در بالا و پايين مقايسه شدند
  . رديدندگمفصل بهره خواهند برد، تعيين 

  
  ها مواد و روش

 اوليه واروس زانو شاهدي بيماران دچار -در اين مطالعه مورد
ه درمانگاه  ب1390 نشده و در سال  استئوآرتريتهنوز دچاركه 

نامه  امضاي رضايتپس از بيمارستان اختر مراجعه نموده بودند، 
معيار . وارد مطالعه شدند تحقيقكتبي و آگاهانه و احراز شرايط 

اندام از ي  عبور محور مكانيك، در اين مطالعهواروس زانووجود 
 از مركز متر  ميلي20 با فاصله بيش از(سمت داخل مركز زانو 

آرتريت : ايط خروج از مطالعه عبارت بودند از شر. بود)زانو
سابقه جراحي يا شكستگي در اندام  ، بعد از ضربهالتهابي، آرتريت
 ديگر در بدشكلي گونهي نوروواسكولار و هرها تحتاني، بيماري

   .اندام تحتاني
بيماراني كه براي روش انجام كار بدين صورت بود كه ابتدا 

 رخ بلند پرتونگارينمودند،  مراجعه با شكايت از بدشكلي زانو 
بيمار طوري  پرتونگاري در هنگام .انجام شداندام تحتاني 

رو  ها  كشككوچسبيده  به يكديگر ايستاد كه هر دو پا كاملاً مي
در اين مطالعه . داش ميزان چرخش بيماران يكسان ب تابودبه جلو 
 مشكلات ديگر به دليلكه  بود  نرمالافرادشامل شاهد گروه 

مانند مشكلات اندام فوقاني يا ستون فقرات مراجعه نموده و يا 
همراه بيماران بودند كه پس از توضيح در مورد اهداف طرح و 

  .داشتند در طرح شركت نمايندتمايل انجام پرتونگاري، 
 زواياي مورد نظر به شرح زير و با استفاده ،ها پس از تهيه عكس

  :شدگيري  اندازهرتونگاري پافزار مخصوص دستگاه  از نرم
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 در اين مطالعه براي تعيين شدت :واروس زانوشدت 
و همكاران استفاده شد كه  1»اينتاش مك « از مطالعهواروس زانو

كي اگر محور مكاني. شود  قسمت تقسيم مي8در آن مفصل زانو به 
 است طبيعي از مركز زانو باشد، زانو متر  ميلي20 اندام در فاصله

در واروس خفيف،  +).1 و -1، نواحي 1شكل ( )دگروه شاه(
 20-40  در فواصليمتوسط و شديد به ترتيب محور مكانيك

 از مفصل زانو قرار متر  ميلي80  و بيشتر ازمتر  ميلي40-80 ،متر ميلي
  .)15()-4 و -3،  -2، به ترتيب نواحي 1شكل (خواهد داشت 

مكانيكي  و محور  انتهاي فمورسطح مفصليبين داخلي  زاويه
 درجه 93در اين مورد اگر ميزان انحراف از  :MDFMA(2 (فمور

در جهت مثبت باشد والگوس و اگر منفي باشد واروس خواهد 
  ).2شكل (بود 

و خط  MPTMA( 3(  تيبيايبين محور مكانيكداخلي اويه ز«
 درجه در 87 ميزان انحراف از :»مماس بر سطح مفصلي آن

  ).2شكل (شود  نظر گرفته ميجهت منفي به عنوان واروس در 
 مماس بر زاويه بين خط :JDA( 4( »زاويه انحراف مفصل«

   .مماس بر سطح مفصلي فمور است و خطسطح مفصلي تيبيا 
افرادي تعداد  ،ي انجام شدهها گيري  اندازهدر نهايت براساس

انتهاي  و تيبياابتداي استئوتومي  زانو بهبدشكلي كه براي اصلاح 
 بررسيدر مطالعه حاضر براساس . ، تعيين شدمور نياز داشتندف
و همكاران كه در مورد ضرورت جلوگيري از  5»ساراگاگليا«

توضيح داده  درجه 5 بيشتر از » خط مفصلناوريب بود «ايجاد
درجه در  3  بيش از»كجي « كه وجودشدچنين فرض  ،)12(بودند

  .  جراحي دارد نياز به اصلاحتيبياابتداي فمور يا انتهاي 
 )2χ(كاي دو  غيرپارامتري  شده با آزمونآوري  جمعهاي  داده

سطح . شدند تحليل هاي مستقل براي گروه tو آزمون پارامتري 
  . درنظر گرفته شد05/0 معناداري

  
  ها يافته

دچار  نفر هفتاد و پنج. شدندبررسي مورد  150در مجموع 
 اندام طبيعيراستاي   نفر75و ) گروه مطالعه (واروس زانو بودند

و %) 3/45( مرد 34،  در گروه مطالعه.)گروه شاهد (داشتندتحتاني 
%) 48( زن 36و %) 52( مرد 39و در گروه شاهد، %) 7/54( زن 41

 6/28±4/11 گروه مطالعهميانگين سني بيماران  ).p≤05/0(بودند
اختلاف بين دو گروه و بود  سال 5/29±2/9سال و گروه شاهد 

  ).p≤05/0 (دار وجود نداشت آماري معني
  
  

1. McIntosh 
2. Medial distal femoral mechanical angle 
3. Medial proximal tibial mechanical angle  
4. Joint diversion angle 
5. Saragaglia

  
  
  
  
  
  
  
  
  
نحوه تعيين شدت واروس براساس. 1شكل  

 .)15(و همكاران»اينتاش مك«مطالعه 
، MPTMA گيري اندازهروش .2شكل

MDFMA و JDA  
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، )15(و همكاران» اينتاش مك « اساس روش ارائه شده از سويبر
 شديد %10و در   متوسط%20 ،ان خفيف بيمار%64  درواروس زانو

بين دو گروه در اي  زاويه متغير سه هاي مقايسه ميانگيننتايج . بود
 در هر سه مورد اختلاف دهد  و نشان مي ارائه شده است1جدول 
و  MDFMAطوريكه مقدار  ه ببودار د يبين دو گروه معنآماري 

MPTMA  و مقدار،كمتر واروس زانودر گروه  JDA ه در گرو
  .)1جدول( بود نرمال از گروه بيشتر واروس زانو

  
 نرمالبين دو گروه  JDA و  MPTMA ،MDFMA  مقايسه.1جدول 

  واروس زانوو 

  گروه
  نرمال

)75=n(  
  واروس زانو

)75=n(  p-value 

MPTMA )درجه( 
2/1 ± 6/87  

)90-85(  
6/2 ± 4/80  

)84-76(  
0001/0<  

MDFMA )6/91 ± 1/1  )درجه  
)95-90(  

1/5 ± 9/89  
)95-73(  

028/0  

JDA )6/1 ± 1/1  )درجه  
)1/4-0(  

2 ± 4/3  
)7/9-2/0(  

0001/0<  

  
مطالعه دو گروه هر  افراد بيشتر فمور در خط مفصلي انتهاي

اين در حالي بود كه . ) درجه93كمتر از  (بود واروسبه سمت 
 به سمت مطالعه تيبيا در افراد گروه ابتداي  خط مفصليجهت

در تعداد زيادي  گروه شاهد رد اما ) درجه87كمتر از (واروس 
 بود ) درجه87 (يا طبيعي ) درجه87بيشتر از  (جهت والگوس

  .)2جدول(
 بيش  كجي باواروس زانودر اين مطالعه تعداد بيماران دچار 

  .بود %3/25تيبيا ابتداي  فمور و انتهايدرجه در  3 از
  

  بحث 
صد قابل توجهي ترين يافته مطالعه حاضر اين بود كه در مهم

 استئوتومي بالاي ، علاوه بر انجاماروس زانوواز بيماران دچار 
 استخوان انتهاي، براي اصلاح راستاي اندام، به استئوتومي تيبيا

كه بين افراد دچار شد علاوه مشاهده  هب. فمور نيز نياز دارند
 از نظر راستاي اندام تحتاني، ،نرمال و افراد اوليه زانوواروس 
ي اساسي در مقادير زواياي اطراف مفصل زانو وجود ها تفاوت

 كجي خط تواند يكي از علل مهم ايجاد دارد و همين مساله مي
  . باشدواروس زانو در مفصلي

ـ  عضلاني هاي بدشكليترين  ، يكي از شايعزانو اوليهواروس 
 در افراد جوان و فعال بدشكلياز آنجا كه اين .  استاسكلتي
ند با گذشت زمان مشكلات متعددي براي توا شود، مي ديده مي

احتمال  واروس زانونشان داده شده است كه .  ايجاد نمايدآنان
با  (دهد را افزايش ميايجاد و پيشرفت استئوآرتريت زانو 

دژنراسيون غضروف مفصلي و در پي آن تغييرات استئوآرتريت 
يان  و همكاران ب1»شارما «.)3,2,1()در كمپارتمان داخلي مفصل زانو

 نمودند كه وجود راستاي واروس با افزايش خطر ايجاد استئو
  . )1(آرتريت كمپارتمان داخلي زانو همراه است

واروس ار اقتصادي و بهداشتي ناشـي از        ب با توجه به تبعات زيان    
 در جلوگيري   شايد بتواند آميز راستاي اندام     ، اصلاح موفقيت  زانو

  . شداز پيشرفت تغييرات استئوآرتريتي مفيد با
بالاي سنين  همكاران نشان دادند كه در افراد       و   2»پاپاكريستو«   

 زانــو تحــت اســتئوآرتريتدليــل شــروع ه  بــ ســال كــه قــبلا60ً
 17و  15، 10، ميزان بقاي  بودند قرار گرفتهاستئوتومي بالاي تيبيا

   دــ نمودن بيانانآن . بود %8/52 و %66، %80ه به ترتيب برابر ـسال
1. Sharma 
2. Papachristou  

 
  گيري خط مفصلي پايين فمور و بالاي تيبيا در دو گروه  مقايسه جهت. 2جدول 

  پايين فمور   بالاي تيبيا 
  يعيطب  يمفصل خطي ريگ جهت

)°87( 

   واروس
 )87° از كمتر(

   والگوس
 )87° از شيب(

  يعيطب 
) °93( 

  واروس
 )93 ° از كمتر (

   والگوس
 )93 ° از شيب(

  0  56  19   0  75  0  )تعداد(و گروه واروس زان
  7  63  5   39  10  26  )تعداد (گروه نرمال
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ــودنخــوبكــه علــت  ــان مــدت پــس از    ب ــاه و مي ــايج كوت  نت
 نتايج طولاني مـدت     بودن و علت ضعيف  ،  استئوتومي بالاي تيبيا  

 بـا اصـلاح راسـتاي انـدام،          استئوتومي بالاي تيبيا    كه  بود اينآن  
گـاه    امـا هـيچ    برَد  ي پيش م  يطبيعتوزيع بار را به سمت وضعيت       

در يـك مطالعـه     . )9(برسـاند طبيعـي   آن را به وضـعيت      تواند    نمي
 و همكاران نتايج بلنـد مـدت        »شاهچراغي«ايران،   انجام شده در  

استئوتومي بالاي تيبيا در بيماران دچار اسـتئوآرتريت كمپارتمـان        
 6/7كه پس از گذشـت      را بررسي نمودند و دريافتند      داخلي زانو   

 .)16(داشـتند به تعويض مفصل زانو     نياز  بيماران  % 29حدود  ،  لسا
 بـراي بـه تـاخير       طبيعـي  راسـتاي    رسيدن بـه   شايدبدين ترتيب   

با توجه بـه  . انداختن تغييرات استئوآرتريتي ضروري به نظر رسد     
قبـل از انجـام هـر گونـه اقـدام           لزوم دستيابي به نتايج مطلـوب،       

اهميـت   واروس زانو دچار  بيماران  ، بررسي دقيق و كامل      درماني
  .زيادي دارد

 تيبيا براي ابتداي فمور و انتهايانجام استئوتومي همزمان در 
، از نظر تكنيكي بسيار دشوار است و واروس زانودرمان 
 اولين بار. )10-12(باشد يمي ما در مورد آن بسيار محدود ها دانسته

 براي درمان 1»بنيامين « توسط1969در سال اين روش درمان 
د زانو معرفي شد ئيآرتريت روماتوو استئوآرتريت د ناشي از در

اي به  در هر حال وي هيچ اشاره. )17(و مورد استفاده قرار گرفت
 يا، زانو و مچ پا رانراستاي علل بيومكانيكي انجام اين جراحي، 

  .نكرد كج بودن خط مفصلي
 هاي بدشكليبا  خط مفصلي »اوريب بودن « ارتباطاگرچه قبلاً

 بر  خط مفصلي»اوريب بودن«  اما تاثير استال تعيين شدهآگزي
 و 2»شوجي «.)18(نتايج باليني جراحي شناخته نشده است

 كه وجود شيب بيش از حد به سمت عنوان كردند 3»اينسال«
 تيبيا كه براي اصلاح ابتدايداخل بر نتايج نهايي استئوتومي 

 .)19(نامطلوب دارد شود، تاثير  والگوس انجام ميبدشكلي
در مطالعه خود مشاهده كرد كه استئوتومي در  4»هاردينگ«

واروس با نتايج بهتري نسبت به بدشكلي  تيبيا در اصلاح ابتداي

 
1. Benjamin 
2. Shoji 
3. Insall 
4. Harding 

والگوس همراه است و عنوان نمود كه افزايش شيب به سمت 
جايي داخلي پلاتو در اثر استئوتومي در سمت داخلي  داخل و جابه

اي  ، علت مشاهده چنين يافتهانودر اصلاح والگوس ز تيبيا ابتداي
اوريب « نيز در دو مطالعه خود گزارش كرد كه 5»كاونتري «.)20(است
تيبيا براي ابتداي  بيش از حد پس از استئوتومي سمت داخلي »بودن

اصلاح والگوس، باعث ايجاد نيروهاي برشي از سوي فمور بر روي 
   درجه10 از  كمتر »اوريب بودن «شود و پيشنهاد كرد كه تيبيا مي

نهايي براي گيري  او همچنين بيان كرد كه تصميم. باشد يمقابل قبول 
تعيين نوع استئوتومي بايد بر اساس آنگولاسيون پيش از جراحي و 

  . )22,21(باشدسطح مفصلي  »اوريب بودن «نيز
افراد دچار % 5/11 و همكاران مشاهده نمودند در 6»كوك«

 انتهايكمپارتمان داخلي زانو،  استئوآرتريتواروس ناشي از 
 كه داشتفمور در والگوس بيش از حد و تيبيا در واروس قرار 

به سمت داخل و   كجي در خط مفصلياين وضعيت سبب ايجاد
 اين نوع  مشاهدهپيشنهاد كردند در مواردآنان . بودپايين شده 
ي اصلاحي خاصي مانند ها توان از جراحي يبدشكلي، م

طح براي بازگرداندن راستاي خط مفصلي به استئوتومي در دو س
 و 7»رودان«. )23(استفاده نمودطبيعي سمت راستاي افقي 

نيز دريافتند كه اگر مقدار زاويه شفت و خط ترانس  8»سيموردا«
والگوس سطح ( درجه باشد 9فمور كمتر از انتهاي كونديلار 

، ميزان تصحيح ) درجه9 فمور به ميزان كمتر از انتهايمفصلي 
 استئوتومي  يا به عبارت ديگر شكستروس وابدشكليناكافي 

يابد و نتيجه گرفتند كه مقدار شيب سطح   افزايش ميبالاي تيبيا
گذارد و قبل   تاثير ميبدشكليفمور بر مقدار اصلاح انتهاي مفصلي 

، مطالعه ديگردر يك . )24(از جراحي بايد آن را مد نظر قرار داد
 استئوتومي پس از انجامده نمودند كه  و همكاران مشاه9»ترِوچي«

 به ميزان قابل زاويه بين پلاتوي تيبيا و خط افق مقدار بالاي تيبيا،
 كه پلاتوي تيبيا قبل از جراحي دريافتند انآن. يافتتوجهي افزايش 

 اين مقدار و درجه به سمت خارج متمايل بود 2/5±3/4به ميزان 
  .)25( درجه رسيد9±1/4پس از جراحي به 

 
5. Covenrtry  
6. Cooke  
7. Rudan  
8. Simurda  
9. Terauchi 
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 در مواردي كه قبل از جراحي، خط استئوتومي بالاي تيبيا
گوه (مفصلي به سمت داخل متمايل و به ايجاد تغييرات كوچكي 

در هر حال، انجام يك . نياز باشد، بسيار مطلوب است) كوچكي
 تيبيا براي ايجاد راستاي والگوس در اندام ابتداياستئوتومي در 

ه زماني كه با شيب خط ويژ همتوسط تا شديد بهاي  بدشكليدر 
تواند به طور قابل   همراه باشد مي1مفصلي به سمت خارج

به سمت خارج و در نتيجه نيروهاي   كجي خط مفصليتوجهي
به همين دليل به نظر . )11(برشي در سطح مفصلي را افزايش دهد

رسد حفظ شيب مناسب و مطلوب خط مفصلي به مراتب  مي
علاوه،  هب. است مناسب اندام تر از به دست آوردن راستاي مشكل

ي استخواني تنها در بخش ها تغييرات بزرگي كه با استفاده از گوه
 ايجاد ها بدشكلياستخوان تيبيا براي اصلاح اين ابتداي كوچكي از 

غير قابل قبول پلاتوي  overhangingتواند باعث ايجاد   مي،گردد مي
  ـتيبياابتداي  bone stockمحل استئوتومي و تثبيت تيبيا گردد كه 

 در آينده نياز  تعويض كامل مفصل زانو براي انجامكه احتمالاً
  .)26(اندازد  را به مخاطره مي-خواهد بود

  و مطالبي كه به تفصيل ذكر شد سبب گرديدهها همين يافته
. تا محققين به سوي انجام استئوتومي در چند سطح روي بياورند

اردي بايد از اين روش اما سوال مهم اينجاست كه در چه مو
جراحي استفاده نمود؟ خوب است بدانيم كه اگر بر اساس نظر 

 محور )28( 4»كراكو« و 3»هانگرفورد« سپس  و)27( 2»كاپانجي«
و  MDFMA درجه و 180اندام تحتاني را طبيعي مكانيكي 
MPTMA  درجه در نظر بگيريم، خط 87 و 93را به ترتيب 

در .  سطح زمين قرار خواهد گرفت در موازاتمفصلي زانو كاملاً
واروس هر حال، اين شرايط در بيماران دچار استئوآرتريت و 

شود و در اين بيماران خط مفصلي نسبت به  نمي محقق زانو
  .سطح زمين زاويه دارد

  در مواردي كه ديستال فمور در والگوس قرار دارد
) ˚91-90>MDFMA(،رسد ينمنظر   منطقي به انجام استئوتومي فمور 

 اصلاح بلكه هدفايجاد شود، فمور قرار نيست تغيير در چرا كه 

 
1. Lateral inclination 
2. Kapandji 
3. Hungerford 
4. Krackow 

 و همكاران بيان كردند كه اگر »ساراگاگليا« . استتيبياراستاي 
فمور انتهاي  باشد، بايد استئوتومي 90˚فمور در واروس يا در 

و سپس ) 93±˚2˚( درجه 93حدود   MDFMAانجام شود تا 
 سه مفصل ا براي رساندن زاويهجراحي با انجام استئوتومي تيبي

 تكميل 182±˚2˚ به ، زانو و مچ پاران راستاي  زانو، مچ پا،لگن
 بيان نمودند كه اگر تيبيا در واروس نباشد آنهاهمچنين . شود

)MPTMA   ويژه اگر فمور در واروس يا در  ه، ب)88˚بيشتر از
نكه بايد تحت استئوتومي فمور قرار گيرد و يا ايبيمار  باشد، 90˚

از انجام  درجه، 5در صورت بروز كجي خط مفصلي بيش از 
  . )14(گرددخودداري استئوتومي 

 نيز بررسي  خط مفصليگيري  جهتنحوهدر مطالعه حاضر 
خط د هر دو گروه، اافربيشتر كه در گرديد و مشاهده شد 

 در ؛ است)93˚كمتر از  (فمور در جهت واروسمفصلي انتهاي 
. دو گروه كاملا متفاوت بود در  تيبياايخط مفصلي ابتدكه  حالي

 در تمام بيماران به واروس زانوتيبيا در گروه خط مفصلي ابتداي 
رسد كه علت   بود و به نظر مي)87˚كمتر از  (سمت واروس

افراد نيز همين است كه هر دو بيشتر حداقل در بدشكلي ايجاد 
يگر اند و در واقع يكد سطح مفصلي به سمت واروس قرار گرفته

انتهاي ، اگرچه  نرمالاز سوي ديگر در گروه. كنند را تشديد مي
 قرار گرفته )93˚كمتر از (واروس  افراد به سمت بيشترفمور در 

 تيبيا از تشديد ابتدايسطح مفصلي گيري  است، اما نحوه جهت
نمايد و به نوعي بايد گفت كه آن را   جلوگيري ميبدشكلي
 ، سطح مفصلي نرمالاد گروهدر بسياري از افر. كند خنثي مي
قرار ) 87˚از بيشتر ( والگوس بود يا در جهت طبيعي ابتداي تيبيا

  . كرد  ديستال فمور جلوگيري بدشكليداشت كه از تشديد 
. ي داشتيها مطالعه حاضر مانند تمام مطالعات ديگر محدوديت

 فقط در گيري  نمونه اين بود كهها محدوديتهاي  مهمترينيكي از 
 به تمام افراد ها و تعميم يافتهارستان ارجاعي انجام شد يك بيم

نكته ديگر اينكه در پرتونگاري بلند . باشد جامعه ايراني ممكن نمي
اندام تحتاني در نماي رخ ، امكان بررسي و تعيين بدشكلي 

ها تاثيرگذار باشد، وجود  گيري تواند در اندازه چرخشي كه مي
. نداشت
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  گيري نتيجه
از راستاي تيبيا ابتداي  فمور و حراف سطح مفصلي انتهايان 
  اوليهواروس يك يافته مهم در بسياري از بيماران دچار ،نرمال
در  اين انحراف البته ميزان. استنرمال  افراد  همچنين وزانو

  به طور معناداري بيشتر از افرادزانواوليه واروس افراد دچار 
بالايي از افراد دچار واروس  در مطالعه حاضر درصد .بودنرمال 

 درجه 3 واروس بيش از ،زانو، هم در انتهاي فمور و هم در ابتداي تيبيا
ها، ضروري است تا در زمان بررسي افراد   با توجه به اين يافته.داشتند
 ي كافي از نظر احتمال ايجادها ، بررسي زانو اوليهواروسدچار 
 روشر مورد دتا پس از جراحي انجام شود   سطح مفصليكجي

   تصميم)بالاي تيبيا، پايين فمور يا هر دو (انجام استئوتوميسب امن
  .درستي اتخاذ گردد
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