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  زاويه كات ديستال فمور در بيماران تعويض مفصل زانوي با واروس شديد زانو متغير است
  )بررسي راديولوژيك(
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عامل بسيار مهم در طول عمر پروتز تعويض مفصل زانو  ايجاد يك محور مكانيكال مناسب در اندام تحتاني يك
پس از تعويض مفصل زانو محور مكانيكال بايد از وسط مفصل زانو عبور كند تااحتمال شل شدن پروتز و . )1,2(باشد مي

  .)3(ن كاهش يابد آساييدگي 
درجه باشد  90صلي رانال بايد در تعويض مفصل زانو براساس تئوري مكانيكال زاويه بين محور مكانيكال ران و خط مف

وردن اين زاويه زاويه برش ديستال ران بايد مساوي با آبراي بدست . يدآتا بهترين نتيجه از نظر طول عمر پروتز بدست 
  .)4(ناتوميكال ران در يك سوم ديستال باشدآزاويه بين محور مكانيكاي ران و محمور 
درصد بيماران  30شود با اين وجود برخي محققين در  انتخاب ميدرجه  7- 5به طور معمول زاويه برش انتهاي ران 

 .)5,6(اند زواياي بيشتر يا كمتر از مقادير فوق را در بيماران نشان داده
فرضيه اين تحقيق اين است كه در بيماران با دفورميتي واروس كه قرار است تحت تعويض مفصل زانودر بيمارستان 

مطالعات زيادي در اين باره  .درجه باشد 7- 5حتاني ران ممكن است خارج از محدوده طالقاني قرار گيرند زاويه برش ت
قبل از عمل  three joint alignment viewدر كشورها و نژادهاي مختلف انجام شده است ولي همچنان انجام 

controversy ست است همچنين اين مطالعه در بيماران ايراني همراه با دفرميتي واروس انجام شده ا 

  خلاصه
درجه بين سطح مفصل و محور مكانيكال ران  90ي زاويه  در جراحي تعويض مفصل زانو براي رسيدن به نتيجه مناسب اعاده: زمينه پيش

در اين مطالعه بر روي بيماران . شود جه توسط اكثر جراحان انتخاب ميدر 7- 5طور معمول برش انتهاي ران با زاويه  باشد و به موردنظر مي
يا اين زاويه برش انتهاي ران يك طيف ثابت آكانديد تعويض مفصل زانو با دفرميتي واروس ما براي پاسخ به اين سوال تلاش كرديم كه 

 .است يا خير
بيمار كانديد تعويض  123روي  1396تا انتهاي  1394ابتداي  سه ساله از سال case seriesدر اين مطالعه كيفي : ها مواد و روش

 bowing( ، زاويه خميدگي ران)varus angle( رميتي واروس زواياي واروس اندام ومفصل زانو در بيمارستان طالقاني تهران با دف
angle( زاويه برش انتهايي استخوان ران ،)distal femoral cutting angle ( گردن ران با شفت ران، زاويه بين محور )NSA=neck 

shaft angle (زاويه بين محور مكانيكال ران و خط مفصلي ، )lateral distal femoral angle=LDFA  (جهت  .گيري شدند اندازه
  .هم براي مقايسه اطلاعات قابل شمارش استفاده شد tماري آاستفاده شد و از تست  20با ورژن  SPSSماري از نرم افزار آبرسي 
درجنس مذكر  متوسط زاويه برش ديستال ران. بود 16.41±7.87و در زنان  13.71 ±4.34متوسط زاويه واروس در مردان : ها يافته
 بيمار 32در . درجه بود 7- 5زاويه برش ديستال ران خارج از محدوده %) 39( بيمار 48در .بود 7.38±1.75و در جنس مونث  1.09±6.50

زاويه برش ديستال ران كمتر از %) 6(بيمار  8در . درجه بود 9اين زاويه بيشتر از %) 6( بيمار 8در  درجه بوده و 9- 7اين زاويه بين %) 26(
دار خوبي بين زاويه برش ديستال ران با زاويه  ارتباط معني. توجه با هم نداشتند تمام زوايا براساس جنس تفاوت قابل. درجه بود 5

ارتباط زاويه ). r=0.523( متوسط بود NSAهمچنين ارتباط زاويه برش ديستال ران با زاويه ) r= 0.769( خميدگي ران وجود داشت
ارتباط  NSAبا زاويه  LDFAهمچنين ) r= 0.28( پايين بود LDFAو ارتباط زاويه واروس و )r=0.11( بوده LDFAبرش ديستال ران و 

ال ران در بيماراني كه نياز به تعويض مفصل زانو داشته و دفورميتي هاي مطالعه ما ، زاويه برش ديست براساس يافته) r=0.15( داشتند
  . درجه باشد 7واروس دارند ممكن است بيشتر از 

درجه  7زاويه برش ديستال ران در تعويض مفصل زانو بيماران با واروس شديد عدد ثابتي نداشته و ممكن است بيشتر از : گيري نتيجه
پا گرفته شده و زاويه بين محور مكانيكال ران با  از بيماران بهتر است راديوگرافي ايستاده از لگن تا مچبه همين دليل در اين گروه . باشد

هاي مطالعه ما اگر زاويه خميدگي ران نيز زياد باشد زاويه برش  براساس يافته. ناتوميكال ران در يك سوم ديستال تعيين شودآمحور 
  .ديستال ران نيز بيشتر خواهد شد
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با تاييد مركز توسعه تحقيقات  case seriesدر اين مطالعه 

 1394هاي  بين سال. بيمارستان طالقاني تهران انجام شده است
با دفورميتي ) زن 89مرد و  34(بيمار  123تعداد  1396تا 

واروس اندام تحتاني كه براي تعويض مفصل زانو انتخاب شده 
يماران راديوگرافي تمام طول در همه ب. بودند وارد مطالعه شدند

استاندارد اندام تحتاني از مفصل بالاي ران تا مچ پا در يك مركز 
معيارهاي خروج از مطالعه شامل  .راديولوژي ثابت گرفته شد

هاي مادرزادي، استئوارتريت مفصل بالاي ران، پروتز  دفورميتي
از (مفصل بالاي ران همان طرف، سابقه جراحي در همان اندام 

، محور مكانيكال نرمال يا والگوس در )صل بالاي ران تا زانومف
در تمام تصاوير . اندام و سابقه شكستگي ران در همان اندام بود

  زواياي واروس اندام. )7(اندام در چرخش نرمال بود
 )varus angle(زاويه خميدگي ران ، )bowing angle( زاويه ،

، )distal femoral cutting angle(برش انتهايي استخوان ران 
 NSA=neck shaft( زاويه بين محور گردن ران با شفت ران

angle(زاويه بين محور مكانيكال ران و خط مفصلي ، )lateral 

distal femoral angle=LDFA  (گيري شدند اندازه) . 1شكل(  
  

 
  .1شكل 

زاويه بين ( زاويه واروس اندام زاويه بين محور مكانيكال ران
ديستال فمور و خط بين مركز سر فمور و نقطه سطح مفصلي 
زاويه بين سطح مفصلي ( با تيبيا) هاي فمور بين كونديل

) پروگزيمال تيبيا و خط بين وسط مفصل زانو و وسط مچ پا
خطي كه مركز سر ران را به وسط انتهاي ران وصل . باشد مي
عنوان محور مكانيكال ران و خطي كه وسط  كند به مي

عنوان محور  كند به بيا را به وسط مچ پا وصل ميپروگزيمال تي

زاويه برش انتهاي ران زاويه بين . شود مكانيكال تيبيا تلقي مي
ناتوميكال يك سوم انتهاي ران در نظر آمحور مكانيكال با محور 

براي تعيين زاويه خميدگي ران سه نقطه در نظر . گرفته شد
انتر، نقطه وسط نقطه وسط ران در محاذات لسر تروك. گرفته شد

. سانتيمتر بالاتر از زانو و نقطه وسط بين دو نقطه فوق 10ران 
عنوان زاويه خميدگي ران  زاويه تشكيل شده توسط نقاط فوق به

  .تلقي شد
. باشد زاويه واروس اندام زاويه بين محور مكانيكال ران با تيبيا مي
 كند به خطي كه مركز سر ران را به وسط انتهاي ران وصل مي

عنوان محور مكانيكال ران و خطي كه وسط پروگزيمال تيبيا را 
عنوان محور مكانيكال تيبيا تلقي  كند به به وسط مچ پا وصل مي

زاويه برش انتهاي ران زاويه بين محور مكانيكال با . )8(شود مي
براي  .)9(محور اناتوميكال يك سوم انتهاي ران در نظر گرفته شد

نقطه . سه نقطه در نظر گرفته شدتعيين زاويه خميدگي ران 
 10وسط ران در محاذات لسر تروكانتر، نقطه وسط ران 

زاويه . سانتيمتر بالاتر از زانو و نقطه وسط بين دو نقطه فوق
عنوان زاويه خميدگي ران تلقي  تشكيل شده توسط نقاط فوق به

-interها و كاهش  گيري زاويه ندازهاجهت  .)1شكل ( )8(شد

obsservor error ها را با وسيله يكسان دو جراح ارتوپد زاويه 
گيري كردند و در  ندازهاهاي مختلف  در زمان) كش ارتوپدي خط(

گيري سوم در حضور هر دو  ه اندازهظملاح صورت اختلاف قابل
جراح ارتوپد انجام شد لازم به ذكر است كه پيش از اين 

از مطالعه  مورد از بيماران خارج 5ها راديوگرافي  گيري اندازه
همه زوايا تنها  .)8(توسط هر در جراح در حضور يكديگر انجام شد

و  گيري شدند اندازه coronal planقبل از عمل جراحي و در 
و همچنين و  axial and sagittal plan گيري در دازهان

ن در اين مطالعه انجام نشده آگيري حين عمل و پس از  هانداز
هاي راديولوژك  اين مطالعه تنها داده كه در ذكر است به لازم .است

. هاي مانبود سيرو تكنيك عمل جراحي جز برسي شده ربيماران بر
  IR.SBMU.REC.1396.75 :مطالعه كداخلاق اين

  
  ارزيابي اماري

ارتباط زاويه برش . استفاده شد 20با ورژن  SPSSاز نرم افزار 
پيرسون  انتهاي ران  و واروس ران با ساير زوايا  با كمك ضريب

به عنوان عالي،  1تا  0.9ضريب همبستگي بين . محاسبه شد
تا  0.25متوسط، بين  0.69تا  0.5خوب ، بين  0.89تا 0.7بين 
از تست  .عنوان بد تلقي شدند به 0.24تا  0پايين و بين  0.49

  .هم براي مقايسه اطلاعات قابل شمارش استفاده شد tاماري 
 

  هامواد و روش
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 34( بيمار 123شود تعداد  هده ميمشا 1طور كه در جدول  همان
با دفرميتي واروس اندام تحتاني كه نياز به ) زن 89مرد و 

متوسط . جراحي تعويض مفصل زانو داشتند وارد مطالعه شدند
تفاوت معناداري بين دو گروه . بود 64.85±7.51سن بيماران 

همه بيماران . جنسي از نظر متوسط سني وجود نداشت
متوسط زاويه واروس در مردان . تنددفورميتي واروس داش

متوسط زاويه برش . بود 16.41±7.87و در زنان  13.71 4.34±
و در جنس مونث  6.50±1.09جنس مذكر  در ديستال ران

زاويه برش ديستال ران %) 39( بيمار 48در .بود 1.75±7.38
اين زاويه %) 26( بيمار 32در . درجه بود 7-5خارج از محدوده 

 9اين زاويه بيشتر از %) 6( بيمار 8در  بوده ودرجه  9-7بين 
 5زاويه برش ديستال ران كمتر از %) 6(بيمار  8در . درجه بود
تمام زوايا بر اساس جنس تفاوت قابل توجه با هم . درجه بود
در ( دار خوبي بين زاويه برش ديستال ران ارتباط معني. نداشتند

   ود داشتبا زاويه خميدگي ران وج) است IMAهمان واقع 
)r= 0.769( ) همچنين ارتباط زاويه برش ديستال ران ) 1نمودار

ارتباط زاويه برش ديستال ). r=0.523( متوسط بود NSAبا زاويه 
و  )r=0.11( بوده) باتوجه به توضيحات بالا(بد  LDFAران و 

همچنين ) r= 0.28( پايين بود LDFAارتباط زاويه واروس و 
LDFA  با زاويهNSA بد داشتند ارتباط )r=0.15(.  

  

هاي محاسبه شده در هر دو جنس بيماران با  ميزان زاويه. 1جدول 
    1396-1394هاي  دفرميتي واروس كانديد تعويز مفصل زانو بين سال

Index متوسط جنس
Mean)(  

انحراف 
  معيار

P-
value 

زاويه بين محور گردن ران با شفت
 NSA(Neck Shaft ران

Angle)

 0.074 4.995 135.79 مرد
 5.570 132.65 زن

 0.086 1.019 6.50 مرد زاويه برش ديستال ران
 1.758 7.38 زن

 0.24 4.340 13.71 مرد )VA(زاويه واروس
 7.970 16.41 زن

 0.48 3.577 6.21 مرد )CA(زاويه مفصل
 2.463 6.85 زن

زاويه بين محور مكانيكال ران و
  خط مفصلي

 0.597 5.309 90.21 مرد
 4.861 91.06 زن

زاويه بين محور مكانيكال تيبيا و
  خط مفصلي

 0.533 4.598 83.71 مرد
 5.023 82.74 زن

 0.232 3.275 3.43 مرد زاويه خميدگي ران
 4.66 5.09 زن

  

  و خميدگي ران IMAارتباط بين . 1نمودار 

  
  

بيماراني  هاي مطالعه ما، زاويه برش ديستال ران در براساس يافته
كه نياز به تعويض مفصل زانو داشته و دفورميتي واروس دارند 

بيماران زاويه برش % 26در . درجه باشد 7ممكن است بيشتر از 
بيماران اين زاويه % 6درجه بوده و در  9-7ديستال ران بين 

و همكاران  1»مولاجي« براساس مطالعه. درجه بود 9بيشتر از 
ران ثابت در همه بيماران تعويض انتخاب زاويه برش ديستال 

اين زاويه در افراد مختلف متفاوت . باشد اشتباه مي مفصل زانو
  offsetو  NSAهمكاران زاويه  و 2»دركسلر« در مطالعه. )10(است

توجه با زاويه برش  مديال مفصل مفصل بالاي ران ارتباط قابل
ستال در مطالعه ما ارتباط زاويه برش دي. )11(ديستال ران داشت

متوسط بوده  NSAران با زاويه خميدگي ران خوب و با زاويه 
بوده و  Caucasianهمه از نژاد  »دركسلر« بيماران مطالعه. است

كه  درجه بوده در حالي 5.7متوسط زاويه واروس بيماران انها 
  .بيماران مطالعه ما همه واروس شديد داشتند

در موقعيت  در جراحي تعويض مفصل زانو قرار دادن پروتزها
وردن محور مناسب در سه پلان كرونال، آمناسب و بدست 

. )12(ساژيتال و اگزيال نقش بسيار مهمي در طول عمر پروتز دارد
ن عمود به محور آبهترين وضعيت پروتز رانال قرار دادن 

و اگر جراح بخواهد پروتز رانال را عمود به  باشد مكانيكال مي
زاويه برش ديستال ران برابر با محور مكانيكال قرار دهد بايد 

زاويه بين دو خط محور مكانيكال و محور اناتوميكال در يك 
اگر چه محور مناسب در پلان كرونال . )13(سوم ديستال ران باشد

اهميت زيادي دارد ولي مطالعاتي نيز وجود دارند كه بدست 
وردن محور مناسب در تعويض مفصل زانو تنها عامل دوام پروتز آ

در يك مطالعه . )14,15(ن اثر دارندآو عوامل مختلفي بر  نيست
اند كه عليرغم محور كرونال مناسب پروتز  بيماراني گزارش شده

                                                            
1 Mullaji 
2 Derexler  

 هايافته

 بحث
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همين دليل هنوز بسياري از جراحان  به. )16(دچار شلي شده است
كنند و در  درجه را انتخاب مي 7-5زاويه برش ديستال ثابت 

تاده لگن تا مچ پا را به گرافي ايسوهاي قبل از عمل رادي بررسي
و همكاران در  1»خاروادكار« در مطالعه. گيرند صورت روتين نمي

بيمار نياز به تعويض مفصل زانو، متوسط زاويه برش ديستال  83
ايشان  ).درجه 7.6درجه تا  3.3بين (درجه بوده  5.4±0.9ران 

درجه زاويه  7-5پيشنهاد كردند كه زاويه برش ديستال ران 
طور مشابهي  به. )17(باشد اي تعويض مفصل زانو ساده ميخوبي بر

و همكاران زاويه برش ديستال ران در  2»مك گوري« در مطالعه
درجه بوده و نياز به زاويه  8- 5بيمار تعويض مفصل زانو  70همه 

  .)18( بيشتر يا كمتر نبود
بيماران كه واروس % 32با وجود نظرات فوق در مطالعه ما در

درجه بوده  7اند زاويه برش ديستال ران بيشتر از  شديد داشته
و همكاران قد بيماران به عنوان  )11(»دركسلر« در مطالعه. است

يك فاكتور مستقل در زاويه برش ديستال ران موثر بوده از 
سن و جنس اثر  )10(و همكاران »مولاجي« طرفي در مطالعه

رتباط ضعيفي توجهي بر اين زاويه نداشته و قد بيماران هم ا قابل
ارتباط زاويه  عنوان محدوديت مطالعه ما، اند به با زاويه فوق داشته

برش ديستال فمور با قد و جنس و سن بيماران بررسي نشد و 
سي شد و رهمچنين در مطالعه ما دفرميتي تنها در يك پلان بر

همچنين در ادامه . زمون استآپلان ديگر شايسته  2سي در ربر
  .ها حين و بعدازعمل نيز انجام شود سيرست براين مطالعه لازم ا

  
  

زاويه برش ديستال ران در تعويض مفصل زانو بيماران با واروس 
. درجه باشد 7شديد عدد ثابتي نداشته و ممكن است بيشتر از 

به همين دليل در اين گروه از بيماران بهتر است راديوگرافي 
ين محور مكانيكال ايستاده از لگن تا مچ پا گرفته شده و زاويه ب

  . ران با محور اناتوميكال ران در يك سوم ديستال تعيين شود
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