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   مفصل زانوضيتعو راستاي كينماتيك و مكانيك در دو روشمقايسه 
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  خلاصه
به اندازه ضخامت استخوان و غضروف فرسايش  ،يك روش راستاي كينماتدر.  استوار استكيعمل تعويض مفصل زانو براساس راستاي مكاني :زمينه پيش

در اين  .شود فمور جايگزين ميو سيمان فمور، فلز كمپوننت  هاي يافته و نيز ضخامت استخوان و غضروف و تيغ اره برداشته شده از ديستال و پشت كونديل
  .مقايسه شدند» تعويض مفصل زانو«در مطالعه، نتايج دو روش 

 زانوبراي تعويض مفصل راستاي مكانيك و كينماتيك دو روش  ،) نفري45 گروه 2(بيمار  90  بر روي،ارآزمايي بالينيمطالعه كدر يك  :ها مواد و روش
مقايسه  مندي و زمان كنار گذاشتن واكر ضايتميزان ر، »شلم لي«نمره تعداد روزهاي بستري، يك سال بعد از عمل، بيماران دو گروه از نظر . بكار گرفته شد

   .شدند
دو از عمل در  هموگلوبين قبلميانگين بين  ). بيمار گروه مكانيك36روه كينماتيك و گ بيمار 37 (زمان پيگيري مراجعه نمودند در بيمار 73 :ها يافته

مندي از عمل  يتميانگين رضابين  ).=001/0p(دار بود  بين دو گروه معنيبعد از عمل لي ميانگين هموگلوبين وداري وجود نداشت؛  تفاوت معنيگروه 
  ).=000/0p(دار بود  در دو گروه معني» شلم لي«دار وجود نداشت در حالي كه تفاوت ميانگين نمرات معيار امتيازدهي  جراحي در دو گروه تفاوت معني

ه زودتر، خونريزي عمل كمتر، برگشت به فعاليت روزمربيمار  درد ،كينماتيكروش  كه در تعويض مفصل با داددر مجموع نتايج نشان  :گيري نتيجه
  .است مندي بيمار بيشتر و رضايت جراحي كمتر

 كينماتيك، مكانيكزانو، تعويض مفصل،  :هاي كليدي واژه

 
  قبل از چاپ ماه1 :پذيرش مقالهبار ؛   2 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   7 :دريافت مقاله

 
  
 

A Comparison of Kinematic and Mechanical Align Techniques in the Total  Knee Arthroplasty  

*Mahmoud Karimi Mobarakeh, MD; **Mohsen Mardani Kivi, MD; ***Masoud Hadjikhani, MD 
 

Abstract 
Background: Knee arthroplasty has been traditionally based on mechanical alignment restoration. In the newer, 

“Kinematically aligned knee replacement”, the eroded bone and joint surfaces in addition to saw-blade thickness are 
removed and replaced by the components. This study compared the results of two techniques of knee arthroplasty. 

Methods: In a clinical trial study, 90 patients who were candidates for knee arthroplasty were divided into 2 groups: 45 cases 
received knee arthroplasty by “mechanically aligned” and 45 by “Kinematically aligned” technique. The two groups were 
compared after 1 year by Lysholm score, hospitalization period, subjective satisfaction, and period of need for ambulatory 
aid. 

Results: 73 patients referred for follow up: 37 patients in the kinematic and 36 in the mechanical group. The mean 
hemoglobin drop was not significantly different between the two kinematic and mechanical groups; while the post 
operation mean hemoglobin drop difference was significant (p=.001). No significant difference in the patient satisfaction of 
the operation was observed between two groups. The difference of mean Lyshlom score was different between two groups 
(p=.000). 

Conclusions: “kinematically aligned” knee replacement is associated with less pain, earlier return to daily activity, 
lesser intra operative bleeding and more patient satisfaction. 
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  مقدمه
 2006نويه از نوع كينماتيك در ژازانو اولين مورد تعويض 

 مفصل از اين نوع در 23000 تعداد 2009تا سال و انجام شد 
 ،يمكانيكراستاي اگرچه روش . صورت گرفتدنيا سراسر 
 مراكز ثبت تعويض ، ليكنبخشد  بيمار را بهبود ميعملكرد

رضايت از عمل  درصد بيماران 25 تا 20اند كه  مفصل نشان داده
 از نظر كينماتيك مطلوب نيست چون يروش مكانيك .)2,1(ندارند

 فمور را پشتزاويه و سطح خطوط مفصلي تيبيا، ديستال و 
، پاتلا، و تيبيا كينماتيك به روابط نسبي فمور. )3-6(دهد تغيير مي

اطلاق  بدون نيروي وارد بر زانو خميدگياي از  در هر زاويه
هاي  ها، و ساختمان سطوح مفصلي، منيسك. )7,5,4(شود مي
ماني روابط نرمال كينماتيك را بين پاتلا، فمور و تيبيا تعيين اليگ
راستاي مركز سرفمور و مركز مچ پا كه در روش . كنند مي

 در روش ،رود مفصل زانو به كار مي براي تعويض يمكانيك
 به شكل الدر اين روش جزء فمور. مطرح نيستند كينماتيك

 بعدي سطوح مفصلي بر روي سطح مفصلي فمور در مدل سه

يدگي غضروفي سطوح يزانو بعد از اصلاح نقض استخواني و سا
 جزء تيبيال چندين مرحله راستاي .)8,7,5,4(گيرد مفصلي قرار مي

جزء تيبيال جلويي و پشتي محور راستاي رحله اولين م. دارد
 كه خود اين محور ؛عمود بر محور عرضي جزء فمورال است

مرحله دوم .  است  شدهراستا همقبلاً با محور قبل از آرتروز زانو 
راستا  هممرحله آخر ؛ و  تيبيا با كمپوننت تيبيا كردنراستا هم

در مورد تيبيا نيز يعني .  مركز تيبيا زير كمپوننت تيبيا استكردن
 جايگزين ،شود مثل فمور بايد به همان مقدار كه برداشته مي

يدگي غضروف و نقص استخوان نيز لحاظ يالبته سا. شود
طوركلي در اين روش با اين نظر كه هر زانويي  به. شود مي

مشخصات آناتوميك خود را دارد و ما بايد اين مشخصات را 
در . شود تعويض مفصل انجام مي ،بدون تغيير دوباره اعاده كنيم

به يافته، استخوان و غضروف فرسايش ضخامت اين روش 
اضافه ضخامتي از استخوان و غضروف و تيغ اره كه از ديستال 

و  گردد ، محاسبه ميشود فمور برداشته مي هاي كونديلپشت و 
 .گردد به همان ضخامت از فلز كمپوننت فمور جايگزين مي

عنوان   اندام، كانال مدولر فمور و تيبيا، بهيبنابراين محور مكانيك

هنوز نتايج اين نوع تعويض مفصل . )2,1(نقاط رفرانس نيستند
با توجه به اينكه در كشور ما  .طوركامل شناخته شده نيست به

اين هدف از اي در اين زمينه منتشر نشده است،  تاكنون مقاله
استاي  ر مقايسه نتايج تعويض مفصل زانو از نوع،مطالعه

  .بود يمكانيكروش راستاي كينماتيك با 
 

  ها مواد و روش
 بيمار 90نگر بر روي صورت كارآزمايي باليني آينده مطالعه به
در دو بيمارستان شهيد باهنر و  1392 تا اسفند 1391از فروردين 

 انديكاسيون درمان تعويض مفصل .انجام شدراضيه فيروز كرمان 
شواهد ) 2 ، به درمان زانودرد بدون جواب) 1 :زانو شامل
دفورميتي ) 3 و ،هاي زانو  آرتروز شديد كمپارتمانپرتونگاري

 معيارهاي خروج .)9(بود با يا بدون كنتراكچر فلكسيون واروس
از مطالعه شامل عفونت مفصل، مفاصل شاركوت، دفورميتي 

از .  اعتياد به اپيوم بود ووالگوس، بيماري فعال روماتيسم مفصلي
ر گروه جراحي با روش كينماتيك  بيمار د46 ، بيمار90تعداد 

 6 بيمار به دليل سكته مغزي و قلبي و 3 بودند كه از اين تعداد
مطالعه خارج  از ، نهاييپيگيريم شركت در دليل عد بيمار به
 بودند كه يدر گروه عمل جراحي با روش مكانيكبيمار  44 .شدند

 بيمار به 4و بعد  نفر به علت عدم مراجعه يك سال 4از اين تعداد 
 در .دليل حودث ترافيكي و شكستگي ران از مطالعه خارج شدند

بيمار در گروه  36كينماتيك و در گروه  بيمار 37( بيمار 73 نهايت
  .مورد مطالعه قرار گرفتند )مكانيك

دريافت كتبي   وآگاهانههمه بيماران رضايت نامه از در ابتدا 
 سپس تكميل شد و شناسي مشخصات جمعيتپرسشنامه . شد

با استفاده از جدول و گيري تصادفي ساده  به روش نمونهبيماران 
تعويض عمل جراحي (به دو گروه مداخله  ،اعداد تصادفي

عمل جراحي تعويض ( و كنترل)  كينماتيكروشمفصل با 
حداقل زمان پيگيري . تقسيم شدند) ي مكانيكروشمفصل با 

 ميانگين زمان پيگيري در ، سال3سال و حداكثر  بيماران يك
 . ماه بود74/27 ي ماه و در گروه مكانيك57/28گروه كينماتيك 

ي اسپينال يا حس هاي جراحي توسط يك جراح و با بي همه عمل
 انجام متقاطع پشتيبيهوشي كامل از نوع حفظ يا حذف رباط 
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 مكانيكويض مفصل زانو با روش تع. 2شكل تعويض مفصل زانو با روش كينماتيك.1شكل

ك از بيماران سطح مفصلي استخوان كشكك ي در هيچ و شد
   .تعويض نشد

معمول  روشهمه بيماران اين گروه به  :كينماتيكراستاي روش 
كلاسيك با به روش .  درمان شدندوسايل معمول و استانداردبا و 

در شد و  مفصل آرتروتومي ، پوستي مستقيمبرشبستن تورنيكت با 
متر و سمت مبتلا با محاسبه ضخامت   ميلي8 سمت سالم زانو

از روي متر   ميلي8استخوان فرسايش يافته غضروف مفصلي 
 شكاف بلوك با استفاده از اكسترامدولري كوتاه در حد كاتينگ
 برش پشت به همين ترتيب .شدزده برش  ديستال فمور ،پوستي

اينترامدولري ميله هاي داخلي و خارجي بدون نصب  نديلكو
 ،كند  در اين روش چرخش جزء فمورال تغيير نمي.شدزده برش 
پرگزيمال تيبيا نيز . شود داده نمي درجه چرخش خارجي 3يعني 

كسترامدولري و با محاسبه ضخامت متال ميله ابدون توجه به 
 با .شدزده  برشمتر   ميلي8اتيلين و سيمان حدود  بك، پلي

برش  « و ازكنترل شدماني اميزان بالانس ليگ   Spacerنصب
. گرديدپرگزيمال تيبيا براي برقراري بالانس استفاده » مجدد

 در مواردي كه .نبود نسج نرم در مديال و لاترال لازم آزادسازي
هاي كوتاه و  برش ،تيبيا بالانس ايجاد نشود» برش مجدد«با 

همواك در داخل مفصل . استي لازم رباط طرفي داخل 1متعدد
 ساعت بعد از عمل اندازه گيري 24نصب و ميزان خونريزي تا 

  .)10,7,6,5,4-14()1 شكل( .شد

 با  و با بستن تورنيكت،به روش كلاسيك :يمكانيكراستاي روش 
 پوستي مستقيم مفصل آرتروتومي شده با نصب شكافايجاد 

 ،ن محور مكانيك و آناتوميكاينترامدولري فمور و با زاويه بيگايد 
 ديستال فمور زده برش ايستاده قبل از عمل پرتونگارياز روي 

  .شد 
 چرخش درجه 3 ديستال فمور با پشتي و جلويي شكاف

موازي خط ترانس اپيكونديلار يا عمود بر خط وايت رجي يا خا
موازي سپس با نصب راد اكسترامدولري تيبيا  .سايد زده شد

 پرگزيمال ، برشمتر از سطح سالم  ميلي8حساب محور تيبيا و با 
در . شدتيبيا و سپس گپ فلكسيون و اكستانسيون انجام 

 با ،كه بالانس سمت مديال و لاترال برقرار نبود صورتي
باط طرفي سطحي و سپس پس  ر ابتدا از، سمت مديالآزادسازي

 ،پس در اين روش. شد  آزادانسرينوس و سمي مامبرانو 
 و ي عمود بر محور مكانيك،واني فارغ از نسج نرمهاي استخ برش

 ،در خاتمه. شود  ايستاده قبل از عمل زده ميپرتونگارياز روي 
شود تا سمت مديال و لاترال بالانس   ميآزادقدر  نسوج نرم آن

  شدها با سيمان در محل خود ثابت سپس تمامي ايمپلنت .گردد
 كپسول اف شك و محلگرديدو پس از شست و شو درن تعبيه 

شد و ترانس آمين از طريق  مفصلي و زير جلد و پوست دوخته 
گرم در هر كيلوگرم تزريق،   ميلي10داخل مفصل با دوز ه درن ب

 24 دقيقه كلامپ و سپس بدون واكيوم باز شد و 20هموواك 
   .)15(گرديدساعت بعد از عمل خارج 

  
  

1. Pie crusting 
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با تحمل و  روز بعد از عمل با واكر ،همه بيماران دو گروه
به ضد انعقاد كلگزان زير جلدي   بيمارانميتما. وزن راه رفتند

و بخيه نموده روز بعد مراجعه 15. دريافت كردند روز 15مدت 
گرم دو بار در روز   ميلي325 ضد انعقاد آسپيرين .)16(برداشته شد

ورزش بالا آوردن مستقيم . )17(تا يك ماه بعد از عمل تجويز شد
 خم و راست كردن زانو بر روي لبه تخت به و )SLR(ساق 

 ايستاده پرتونگاري روز بعد با 15 بيماران .بيمار آموزش داده شد
  ماه و يك3 ، ماه2، حل بعدي مراجعهامر. اندام مراجعه نمودند
  .سال بعد از عمل بود

 هموگلوبينشاخص توده بدني، مدت زمان عمل جراحي، ميزان 
ثبت شد و بيماران   از پرونده بيمار، ساعت بعد از عمل24قبل و 

از لحاظ ترومبوز وريدي عمقي باليني در زمان بستري در 
 معاينه ، ماه بعد از عمل3بيمارستان و هنگام مراجعات بعدي تا 

 زانو بدون تحمل وزن با پرتونگارياز همه بيماران . شدند
. مل و در زمان بستري گرفته شدچرخش مناسب زانو بعد از ع

 با قادر به راه رفتنسپس بيماران با حال عمومي خوب، وقتي 
صورت منقطع يا مداوم   متر عصر به200 متر صبح و 200واكر 

سپس در . شدند  ترخيص بودند، بيمارستان يدر طول راهرو
بعد  سال 3از آخرين عمل و بعد سال  يك ،مرحله آخر پيگيري

مندي از عمل  صورت حضوري درصد رضايت  به، اولين عملاز
جراحي با توجه به شرايط زندگي بيمار و دامنه حركتي زانو 

  .شد  براي بيمار تكميل 1»شلم لي« دهي نمرهو معيار معاينه، 
براي توصيف متغيرهاي كيفي از  ،ها  دادهآوري پس از جمع

 و براي توصيف متغيرهاي كمي ،)درصد(فراواني مطلق و نسبي 
براي . هاي ميانگين و انحراف معيار استفاده شد ز شاخصا

 و 2(2( دو  كاي غيرپارامتريمقايسه متغيرهاي كيفي از آزمون
اي و پيوسته با توزيع  متغيرهاي رتبه؛ براي تحليل  3تست دقيق فيشر

 كمي  براي مقايسه متغيرهاي ؛ و4»ويتني ـ  من «غيرنرمال از آزمون
 5هاي مستقل  براي گروهtپارامتري از آزمون  ،بين دو گروه

 
1. Lysholm 
2. Chi-Square 
3. Fisher's exact test 
4. Man-Whitney-U test 
5. Independent t-test 

انجام گرديد  SPSSافزار  مبا نر ها  دادهآماريتحليل  .استفاده شد
  .درنظر گرفته شد 05/0داري  سطح معنيو 

  
  ها يافته

 بيمار در گروه عمل جراحي تعويض مفصل با روش 37
 سال و 4/74/66 ميانگين سني با)  مرد11 زن، 26(كينماتيك 

 بيمار در گروه 36 و ؛7/26/26وده بدني ميانگين شاخص ت
 15 زن، 21( يعمل جراحي تعويض مفصل با روش مكانيك

 و شاخص توده بدني 3/81/65ميانگين سني با ) مرد
7/27/25 مورد زانوي چپ و 18در هر دو گروه . مطالعه شدند 

   .)1جدول ( شدندراست جراحي زانوي  17
 ماه بعد از 3وز عمقي تا در گروه كينماتيك علايم باليني ترمب

 مورد 3 در عمل جراحي نوع مكانيك در حالي كهعمل مشاهده نشد 
  .با سونوگرافي تاييد شددو مورد  كه وجود داشتعلايم باليني 

 05/29/14ميانگين هموگلوبين قبل از عمل در گروه كينماتيك 
و بين دو گروه از نظر آماري  بود 7/17/14و در گروه مكانيك 

ميانگين در حالي كه ). p≤05/0(داري وجود نداشت   معنيتفاوت
 و مكانيك به گروه كينماتيكدو هموگلوبين بعد از عمل در 

دار بود  و اختلاف آماري معني 7/11/13و  11/27/14 ترتيب
)001/0=p.(  

 بااز عمل جراحي، مندي كلي بيمار  ميانگين درصد رضايت
 كينماتيك روش نهايي در يپيگير در ،توجه به شرايط زندگي بيمار

8/1114/93  3/15 مكانيك روشو در88 و بين دو گروه ،بود 
  .)1جدول  ()p≤05/0(دار مشاهده نشد  اختلاف آماري معني

در » شلم لي«دهي  نمره مقياسنمره كل بيماران در ميانگين 
 و درگروه مكانيك 7/854/78 نهايي در گروه كينماتيك پيگيري

15/1208/64  دار بود  معنيبين دو گروه و اختلاف آماري بود
)000/0=p( )2 جدول(.  

  
 بحث 

 روش اصلي ي،اگرچه تعويض مفصل زانو با روش مكانيك
ليكن ميزان نارضايتي  ،رود تعويض مفصل زانو به شمار مي

در اما . )1-18,2(گزارش شده است 25 تا 20بيماران از اين روش 
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 دو گروه جراحيدر  عمللاعات قبل و بعد از شناسي و اط مشخصات جمعيت. 1جدول 

  گروه كينماتيك  متغير
) 35=n(  

   گروه مكانيك
)35=n(  p-value  

  -  1/65  4/66  ميانگين سن
  جنس
  زن
  مرد

  
26   
9    

  
21   
14   

-  

  -  7/25  6/26  شاخص توده بدني
  سمت جراحي شده

  چپ
 راست

  
18) 51 (%  
17) 49           (%

  
18) 51 (%  
17 )49%(  

-  

 664/0  74/27  57/28  )ماه(ميانگين زمان پيگيري 

  ميزان هموگلوبين 
  قبل از عمل

  عد از عمل ب

  
7/14  
7/14  

  
9/14  
1/13  

  
775/0  
001/0  

 000/0  77/3  02/3  )روز(ميانگين زمان بستري در بيمارستان 

 000/0  85/83  85/54  )دقيقه(ميانگين زمان عمل جراحي 

 007/0  57/48  57/36  تا كنار گذاشتن واكر جراحيميانگين زمان از عمل 

  06/0  71/50  69/33  )مثل رانندگي(انجام فعاليت ميانگين زمان از عمل جراحي تا 
 121/0  88  14/93  مندي از عمل ميانگين درصد رضايت

  048/0  28/118  57/124  ميانگين زاويه دامنه حركتي مفصل زانو
  01/0  37/6  11/5  ديداري دردميانگين نمره مقياس 

  
  

 دو گروه جراحيدر  »شُلم لي«دهي   نمرهمقياس. 2 جدول

  گروه كينماتيك  متغير
) 35=n(  

   گروه مكانيك
)35=n(  نمرهمحدوده   p-value  

  022/0  ) ندارد5 شديد، 0(  62/2  57/3  لنگيدن
  003/0  ) نياز ندارد5 بدون عصا راه رفتن امكان ندارد، 0(  62/2  14/4 نياز به عصا يا واكر

  002/0  )ندارد 15 در همه اوقات، 0(  54/10  05/13 قفل شدگي
  0762/0  ) ناپايداري ندارد25 ناپايداري با هر قدم ، 0(  14/20  57/20 ناپايداري مفصل

  002/0  ) بدون درد25 زياد، 0(  15  57/20 درد
  0367/0  ) ندارد10 دائمي، 0(  82/5  62/6 تورم

  007/0  ) بدون مشكل10كن،  غيرمم0(  57/4  74/6 بالا رفتن از پله
 005/0  ) بدون مشكل5 غيرممكن، 0(  31/2  25/3  چمباتمه زدن

 000/0  ) بهترين نمره100  بدترين نمره،0(  08/64  54/78  مقياسجمع نمرات 
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، بيماران براساس  و همكاران2»دوست« و 1»هاول«بررسي 
 35 ،شرايط اجتماعي و فرهنگي قضاوت خود و با توجه به

 درصد نزديك به نرمال گزارش 60انوي نرمال و درصد ز
ميزان رضايت بيماران در مطالعه حاضر، بيشترين  .)10, 19(كردند
 ).88 در برابر 93( بود كينماتيكبا روش جراحي در  ،عمل بعد از

تواند   جراحي كينماتيك ميروشافزايش ميزان رضايت بيماران از 
 پيگيريدليل رعايت كينماتيك زانو در حين جراحي و طي دوره  به

هاي  تر دامنه حركت و برگشت به فعاليت نهايي، برگشت سريع
   .شدن نياز به واكر بوده باشد روزمره و كم

  و3»اسپنسر «،»هاول « همانند مطالعاتحاضر،در مطالعه 
زمان عمل جراحي در نوع كينماتيك  ،و همكاران 4»استلبرگ«

اين در همچنين  .نسبت به نوع مكانيك كاهش داشته است
ساير  اما در ، دقيقه بود30  جراحي كاهش زمانميانگين ،مطالعه

 دقيقه نيز گزارش شده 53مطالعات كاهش زمان حتي تا 
علت عدم  تواند به كاهش زمان عمل جراحي مي. )20,11,10(است

 زفمور و عدم نياميله اينترامدولري نياز به محل ورود و گذاشتن 
از آنجا  .دكينماتيك باشروش  نسج نرم مديال در آزادسازيبه 
ز به گذاشتن اين  نياتعيين راستاي محورها براي روش در اين كه

 ،كردن در حين عمل جراحي وجود ندارد ابزارها و همچنين ريم
 .يابد ميدر نتيجه زمان عمل جراحي كاهش 

در عمل جراحي با روش كينماتيك در مقايسه با روش 
تر اتفاق افتاد   ميزان بهبودي پس از عمل جراحي سريعي،مكانيك

 روز 12 ،دبودنه  عمل جراحي شدروشو بيماراني كه با اين 
 روز 17 واكر را كنار بگذارند و ند توانستيزودتر از گروه مكانيك

 و »هاول « در مطالعه ديگري از.زودتر توانايي رانندگي پيدا كنند
 بهبودي پس از عمل جراحي تعويض مفصل با روش ،همكاران

همانند  .صورت گرفتتر  سريعها  كينماتيك نسبت به ساير روش
رفتن   راهقادر به هفته 5ماران طي مدت بي% 80حاضر، مطالعه 

توانستند پس از اين مدت رانندگي  مي% 54 و بودندبدون واكر 
  . )21(كنند

 
1. Howell 
2. Dossett 
3. Spencer 
4. Stulberg 

 عواملبهبودي سريع پس از عمل جراحي تحت تاثير 
 آموزش بيمار، گوناگون از جمله ميزان درد، ميزان حركت بيمار،

شاخص توده  ،..)الاينمنت، تعويض كشكك و(  جراحيروش
 .)21(باشد مي غيره بدني، ميزان توانبخشي بيمار، مهارت جراح و

معيار كنار گذاشتن واكر توسط خود بيمار  ،در مطالعه حاضر
و تواند مستقل   مي،كرد وقت بيمار احساس   يعني هر؛شد تعيين 

در عمل جراحي با . گذاشت  واكر را كنار ،بدون واكر راه برود
 اطراف يها ماناهاي نرم و ليگ  بافت، آزادسازي كينماتيكروش

اند ميزان درد، پايداري مفصل و تو زانو وجود ندارد و اين امر مي
ميزان حركات بيمار پس از عمل را بهبود بخشد و روند بهبودي 

  .تر كند پس از عمل جراحي را سريع
جراحي شدند در مقايسه در بيماراني كه با روش كينماتيك 

نياز به با بيماراني كه با روش مكانيكي تحت عمل قرار گرفتند، 
 در مطالعات انجام شده نيز .تيافبستري در بيمارستان كاهش 

 كينماتيك كمتر روش روز در 2 تا 1ميزان بستري در بيمارستان 
تر   درد، بهبودي سريعكاهشتواند ناشي از  اين امر مي.  )22,21(بود

پس از عمل جراحي، خونريزي كمتر حين عمل و كاهش زمان 
در . تر بيمار پس از عمل باشد  سريع ثباتبه طوركلي عمل و

توانست  هر وقت بيمار ميمطالعه حاضر، پروتكل درماني 
شيفت يك بار در )  متر200حدود (مسافت راهروي بخش را 

 در شيفت عصر به طور مداوم يا منقطع با واكر صبح و يك بار
شدند كه زودتر راه   لذا بيماران تشويق .شد  ترخيص ،راه برود
. كردند  چون از اين طريق هزينه كمتري پرداخت مي،بروند

حسن اين روش اين است كه خود بيمار تعيين كننده زمان 
 .نه تصميم جراحو ترخيص است 

 ميزان خونريزي ،كينماتيكدر بيماران عمل شده با روش 
  در مطالعه. كمتر بوديعمل جراحي در مقايسه با روش مكانيك

نيز ميزان خونريزي و دريافت خون در و همكاران » هاول«
 . كاهش يافت،بيماراني كه با روش كينماتيك عمل شده بودند

علت سوراخ نكردن كانال مدولري فمور حين  تواند به مي امر اين
كاهش و همچنين  اينترامدولري، ميلهم ورود عمل جراحي و عد

اما در . )22(زمان عمل جراحي و دستكاري كمتر نسج نرم باشد
ميزان هموگلوبين بعد از عمل بين و همكاران،  »ستدو «مطالعه
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 تغيير چنداني ،روش مكانيك و كينماتيكدو  با  جراحيدو گروه
 گروه ليتر هموگلوبين در گرم در هر دسي  ميلي3/0  ونداشت

  . )19(كينماتيك كمتر بود
با روش كينماتيك نسبت به جراحي شده درد در بيماران 

 در بيماران با .اشتد كاهش معناداري يكانيكبيماران گروه م
شوند اما   نميآزادهاي نرم اطراف مفصل   بافت،روش كينماتيك
هاي نرم  ماني مفصل، بافتا با هدف بالانس ليگيدر نوع مكانيك
عدم تغيير محورهاي به علاوه،  .شوند  ميآزاداطراف زانو 

تواند در كاهش  كينماتيك ميراستاي كينماتيك زانو در روش 
و  »دوست «،1»شاو«، »هاول «در مطالعات .شدت درد موثر باشد

بعد از  ، عمل شده بودندروشنيز بيماراني كه به اين اران كهم
 »دوست «حتي در مطالعه. )24,23,22(درد كمتري داشتند ،عمل

 در ، سال هيچ دردي را ذكر نكردند2ني كه پس از تعداد بيمارا
 ي برابر بيماران بدون درد در گروه مكانيك4 تا 3گروه كينماتيك 

  . )24(بود
عنوان يكي از معيارهاي ارزيابي جراحي   به»شلم لي«نمره 

 افزايش ،مكانيك كينماتيك نسبت به گروهگروه  در بيماران، زانو
علت كاهش درد، پايداري بيشتر  معناداري داشت كه احتمالاً به

در . باشد ميمفصل، تورم كمتر، و دستكاري كمتر نسج نرم 
هاي مربوط به  نمرهميزان  و همكاران 2»كيم«و » هاول «مطالعه

 اما .)25,22(يافتافزايش زانو در گروه كينماتيك نسبت به مكانيك 
 بعد ازميزان نمرات و همكاران، بين  »دوست «در مطالعه

 تفاوت ، و كينماتيككدو گروه مكانيدر و زانتعويض مفصل 
به روه كينماتيك در گ، نمرات ماه 6 و پس از وجود نداشت؛

بعد از جراحي  ماه 6 درد كمتر .)19(طور معناداري افزايش يافت
، ممكن مكانيكبه راستاي نسبت در روش راستاي كينماتيك 

  . عدم تغيير محورهاي كينماتيك زانو باشداست به علت 
توضيح با توجه به اخذ رضايت آگاهانه و در اين بررسي، 

 محدوديت اجرايي در انجام طرح ،بيماراناهداف پژوهش براي 
   .وجود نداشت

 ان تعداد بيمار، با پيگيري طولانياي طالعهم ؛شود شنهاد ميپي  
 واروس و والگوس و با استفاده ازپرتونگاري گيري   اندازه،بيشتر
يا  4»كسفوردآ« ،3»ومك«نظير مقياس زانو دهي  نمره هاي مقياسساير 

IKDC 5 انجام گردد.  
  

  گيري نتيجه
  درد كمتر،، به روش كينماتيك زانودر تعويض مفصل

برگشت به فعاليت روزمره زودتر، مدت زمان عمل جراحي 
مندي بيمار بيشتر  كمتر، خونريزي حين عمل كمتر، و رضايت

  .است
  

  تقدير و تشكر
هاي شهيد باهنر و راضيه  بيمارستانكاركنان از تمامي همكاران و 

 .نماييم مي كمال تشكر و قدرداني را ،فيروز

  
  
  

1. Shaw 
2. Kim 
3. Womac scoring scale 
4. Oxford knww score 
5. International Knee Documentation Committee  
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