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   استئوتومي پرگزيمال تيبيا و تغييرات آناتوميك زانو
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  خلاصه
كرد آنها اثر انجام استئوتومي بر اجزاء مختلف زانو و عمل. بيا با نتايج موفق تعويض مفصل جايگاه خود را حفظ كرده است استئوتومي پرگزيمال تي

. بيا خواهد بود  شيب سطح تي وتغييرات ايجاد شده در بيومكانيك زانو همراه با اثراتي در كشكك، رباط طرفي داخلي، راستاي ماهيچه چهارسر. گذارد مي
برسطوح مفصلي و در افراد بزرگسال با  توزيع مناسب وزن بدن ،هدف از انجام استئوتومي پرگزيمال تيبيا در افراد جوان و بدون آرتروز در نيمه داخلي زانو

جايي توبروزيته تيبيا و يا با فيبروز و كلسيفيكاسيون  به هاي پرگزيمال تيبيا يا با جا  استئوتومييتمام . كند كردن سير پيشرفت آرتروز است،تغييرات دژنراتيو
  به اگر استئوتومي پرگزيمالتيبيا هاي پرگزيمال در استئوتومي .دنشو ر موجب تغيير در بيومكانيك مفصل پاتلوفمورال ميمحل چسبندگي تاندون پاتلا

 آزادسازياز در استئوتومي پرگزيمال تيبيا از نوع وج ب .شود سپس مي جايي لاترال توبروزيته تيبيا موجب افزايش زاويه كوادري به با جاباشد،  ايبيت تهيتوبروز
از آنجا كه پرگزيمال  .مي از ديستال اين رباط شروع شودتوهر دليل حفظ اين رباط لازم باشد بايد استئواگر به . رباط طرفي داخلي از مديال تيبيا لازم است

دهانه وج در ،  در استئوتومي پرگزيمال از نوع وج باز،كه توبروزيته تيبيا در محاذات كورتكس لاترال است طوري الزاويه است به تيبيا تقريبا به شكل مثلث قائم
   .شود ميمفصلي   عدم رعايت اين نكته موجب تغيير شيب سطح.باشد جلوييدهانه وج در ستيغ سه برابر بايد ال گوشه پوسترومدي

  زانوآناتومي، مفصل  استئوتومي، تيبيا، :هاي كليدي واژه
  

   قبل از چاپ ماه2 :پذيرش مقالهبار ؛   1 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   8 :دريافت مقاله
  
  
  

High Tibia Osteotomy and Knee Anatomic Changes 
 

*Mahmood Karimi Mobarakeh, MD; *Mohsen Mardani-Kivi, MD 
Abstract 

Hihg tibia osteotomy has its own position even with successful total knee replacement. A high tibial osteotomy affects 
not only the joint function as a whole, but also the dyferent sections of the knee joint. The biomechanical changes affect the 
patella inedial collateral ligament, quadriceps alignment and Q-angle and tibial plateau slope. The goal of high tibia 
osteotomy is more normal load distribution in nonarthritic knee in young persons, and slowing degeneration in arthritic 
knee in adults. All the high tibia osteotomies cause patellofemoral biomechanical changes, through tubercle displacement, 
or patellar tendon fibrosis or calcification. Q angle also increase with lateral displacement of tibial tuberosity when 
osteotomy is done proximal to the tibial tuberosity. The medial collateral ligament needs to be released in open wedge high 
tibia osteotiomy. If intact medial ligament is necessary, osteotomy should be done distal to medial collateral attachment. 
The proximal tibia configuration is roughly similar to a rectangle. Lateral cortex is in right angle to the posterior one. The 
posteromedial corner opens three times the anterior one in open wedge osteotomy otherwise there would be tibial slope 
change.  
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  مقدمه
 استئوتومي 1958 در سال )1( 1»جكسون«براي اولين بار 

را   آن)2( 2»كاونتري«  سپسوكرد زارش بيا را گ پرگزيمال تي
براي درمان آرتروز كمپارتمان داخلي روش اين . گسترش داد

اثر مثبت . زانو در بيماران ميانسال مورد قبول همگان است
 و توزيع مناسب وزن بدن بر نيمه بدشكلياستئوتومي، اصلاح 

تر مفصل در شرايط گوناگون و نتيجتاً كاهش درد و افزايش  سالم
 ، نتايج خوب تعويض مفصل زانو.)3(ول عمر مفصل استط

درمان آرتروز زانو را تغيير داد اما استئوتومي جايگاه خود را 
شدن اثرات تغيير در    سال اخير با مشخص10حفظ كرد و در 

 و )4(پشتي  ـ جلوييهاي  شيب پرگزيمال تيبيا در ناپايداري
هدف . ه است بر اهميت آن افزوده شد)5(خارجيپشتي كمپلكس 

 مرور نكات مهم در آناتومي نرمال پاتلا و پرگزيمال مقالهاز اين 
  .بودتيبيا و اثرات استئوتومي پرگزيمال تيبيا بر اين آناتومي 

  
   بيومكانيك

تـاي             فلسفه استئوتومي اطراف زانو بر اين اصل استوار است كه راس
را تـا حـد      اندام فشار تماسي بر كمپارتمان مبتلا        يصحيح محور مكانيك  

 فـشار وارد بـر      ،دهد يا در موارد اصلاح بيش از حـد          كاهش مي طبيعي  
  باعـث  كند و به اين ترتيب      كمپارتمان مبتلا را از حد معمول كمتر مي       

. )7,6(شود   مفصل و تاخير در انجام تعويض مفصل مي         طول عمر  افزايش
 پس هدف از انجام استئوتومي بالاي تيبيا در بيماران جوان پيشگيري

سال بـه تـاخير انـداختن تعـويض          ز آرتروز زودرس و در افراد ميان      ا
بيشترين فشار در هنگام ايستادن بر روي يـك انـدام در            . )8( است مفصل
 %60 طبيعـي در زانوي   .  برابر وزن بدن است    6رفتن، حدود     راهسيكل  

 در افراد مبـتلا بـه ژنـوواروس         .شود وزن بدن بر نيمه داخلي وارد مي      
   .)7(بيشتر و احتمال آرتروز زودرس بيشتر استفشار اين نيمه 

  
  سن بيمار
 طبيعي آرتروز مـديال زانـو پيـشرفت تـدريجي و مـداوم بـا                سير

 بيماران بزرگسال مبـتلا بـه تـدريج بـدتر           .)11,10,9,2(آگهي بد است    پيش
هاي روزمـره مـشكل دارنـد و يـا تحـت عمـل                شوند و در فعاليت     مي

 بـسياري از محققـين موفقيـت        .)11,10(گيرنـد   جراحي اصلاحي قرار مي   
 

1. Jackson 
2. Coventry 

در سـن   انحـراف راسـتا      مدت استئوتومي را منوط بـه اصـلاح         طولاني
استئوتومي اصـلاحي   . )13,12,2(دانند  مناسب قبل از بروز استئوآرتريت مي     

 امـا نتيجـه     )15,14(در بيماران جوان در موارد محدود گزارش شده است        
تـر    دليـل فعـال     ني به نتيجه خوب در اين گروه س     . دانند  آن را خوب مي   

عدم وجود تغييرات استئوآرتريت است كـه برگـشت بـه         و بودن بيمار 
عملكرد قبل از جراحي و احتمالاً پيشگيري از آرتروز بعدي را تسهيل            

  .  )21(كند مي
  

  پاتلا
 زانو در نماي شدگي خم درجه 30طور معمول اگر در زاويه  به
ود از پل ديستال پاتلا  خطي از سقف ناچ بين كونديلي رسم ش،لاترال

معيار ديگر . )16( معروف است3» بلومنسات« معياركند كه به  عبور مي
 1±2/0ر است كه برابر با تقسيم ارتفاع كشكك به طول تاندون پاتلا

در بيماران . )17(معروف است  4»اينسال سالواتي«معيار  به وباشد  مي
استفاده   5»ن پيلبر كبلا«معيار توان از  مبتلا به اسگوت شلاتر مي

 كه طول سطح مفصلي پاتلا به فاصله عمودي بين سطح )18(نمود
 مكاتو «معيار. مفصلي پاتلا تا خطي در محاذات پلاتو تيبيا است

 طول سطح مفصلي پاتلا به فاصله از سطح مفصلي پاتلا تا 6»دشِام
  . )1شكل ()19(گيرد سطح مفصلي تيبيا را اندازه مي

  
  
  
  
  
  
  
  

هاي پرگزيمال تيبيا اگر بالاتر از چسبندگي  توميتمام استئو
توانند منجر به تغيير محل پاتلا  ر انجام شوند ميتاندون پاتلا

) ريا به اصطلاح تغيير طول تاندون پاتلا(نسبت به كونديل فمور 
يا با   و)20(وج باز مديال با ديستاليزاسيون توبروزيته تيبيا. شوند

ج بسته لاترال با اسكار تاندون  و و)21(رفيبرزو تاندون پاتلا

 
3. Blumensaat 
4. Insall- Salvati 
5. Blackburne-Peel 
6. Caton-Deschamps 

 مكـاتو «) ب،  »بلاك برن پيل  «) الف .پاتلاگيري ارتفاع     اندازه.1شكل
 .»اينسال سالواتي«)  پ،»دشام

  الف ب  پ 
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 اما استئوتومي زير توبروزيته .شوند باها مي ر موجب پاتلاپاتلا
 چه از نظر ديستاليزاسيون پاتلار بر طول تاندون يتيبيا اثر

. )22(ر نداردتوبروزيته و چه از نظر كنتراكچر تاندون پاتلا
 جايي توبروزيته تيبيا به سمت به استئوتومي وج بسته با جا

 علل تغيير در طول .)23(تواند منجر به پاتلا آلتا شود پرگزيمال مي
سازي جديد در  ر شامل كلسيفيكاسيون يا استخوانتاندون پاتلا

حركتي  دليل بي محل چسبيدن تاندون، فيبروز و كوتاهي تاندون به
محل شكستگي و  محكمكردن  توان با ثابت  و مي)24(در گچ است

 در وج باز .)25(اين عارضه پيشگيري كرد از ،دامنه حركتي زودرس
در . )26(باشد علت اصلي پاتلا باها ديستاليزاسيون توبروزيته تيبيا مي

متر   ميلي10توبروزيته تيبيا به ازاي  موارد استئوتومي پرگزيمال به
در . شود جايي ديستال توبروزيته ديده مي متر جابه  ميلي3وج باز 

ديستال يا به  اگر پلان دوم به سمت  ،موارد استئوتومي در دو پلان
 رخ باهاعبارت ديگر توبروزيته متصل به قطعه پرگزيمال باشد پاتلا 

خفيف طبيعي و بدشكلي كه ارتفاع پاتلا    در مواردي.)27,26(دهد نمي
دار نخواهد   علامتباهااست اصلاح واروس احتمالاً منجر به پاتلا 

 10ح بيشتر يا مساوي شديد يا اصلابدشكلي  اما در موارد ؛شد

 ، قبل از عمل وجود داردباهادرجه يا در مواردي كه پاتلا 
  . )3 و 2هاي  شكل ()26(شود استئوتومي از زير توبروزيته توصيه مي

ر استئوتومي پرگزيمال تيبيا با برداشتن وج در وج بسته و يا با د
 طور تئوريك تغيير وضعيت باز شدن دهانه استئوتومي در وج باز به

 ولــ رابطه طول پاتلا به ط»اينسال سالواتي« معيار. دـده  ميرخپاتلا 
دهد  تاندون است و رابطه پاتلا با كونديل فمور را نشان نمي

 رخگاه افزايش طول تاندون  همچنين در استئوتومي هيچ
 براي تعيين »سالواتياينسال « لذا استفاده از معيار )28(دهد نمي

  و»برن پيل بلاك «معيار. مور دقيق نيسترابطه پاتلا با كونديل ف
 چه در افزايش ،يت پاتلا راع هر نوع تغيير در وض » دشاممكاتو«
دهد  نشان مي) در وج باز(و چه در جهت كاهش ) در وج بسته(
 در .كه شيب سطح مفصلي پرگزيمال تيبيا ثابت بماند شرطي به

سته كه در استئوتومي پرگزيمال تيبيا در هر دو نوع ب حالي
 تغيير شيب به درجاتي ديده )30()افزايش( و باز )29()كاهش(

 را »بلاك برن« به همين دليل بعضي از محققين معيار .شود مي
 )31(دهند  را ترجيح مي»سالواتياينسال « دانند و معيار صحيح نمي

  ).5  و 4هاي   شكل(

 تغيير شيب .5شكل
پرگزيمال تيبيا 

منجر به تغيير در 
گيري ارتفاع  اندازه
ر به روش پاتلا

 » پيل-بلاك برن«
 .)35(شود مي

تفاع  ار.4شكل
ر و تاندون پاتلا

وضعيت پاتلا به 
برن  بلاك «روش
قبل از ) الف . »پيل
 سال 3) ، بعمل

بعد از عمل با 
 كوتاهي تاندون

الف ب 

 قبل از استئوتومي وج باز، توبروزيته به قطعه ديستال)الف:بالا.2شكل
 با باز شدن :نيمرخ نماي )؛ پبعد از استئوتومينماي رخ  )؛ بمتصل است

 .شود جا مي  پاتلا به ديستال جابه توبروزيته و نتيجتاً،دهانه استئوتومي
قبل از استئوتومي وج باز، توبروزيته به قطعه پرگزيمال متصل ) الف :پايين
 با باز شدن دهانه :)26(نيمرخ نماي )پ ؛بعد از استئوتومينماي رخ  )؛ باست

 .دهد نميرخجايي در توبروزيته و نتيجتاً در پاتلااستئوتومي جابه

 پ ب الف

 پ ب الف

 استئوتوميتصوير.3 شكل
 در اين نوع .زير توبروزيته تيبيا

استئوتومي ارتفاع پاتلا بدون 
  .تغيير است
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هاي  رسد براي تعيين محل پاتلا در استئوتومي مينظر  به
مال تيبيا بهتر است نقطه استاندارد بر روي فمور تعريف شود پرگزي

د از كناره نكن پيشنهاد مي و همكاران 1»برناگو« .)32(تا روي تيبيا
 كامل زانو باز شدنآ در  تحتاني غضروف پاتلا تا قله تروكله

اين معيار نياز به انقباص عضله چهار سر قبل و . شود گيري اندازه
عنوان مرجع   وقتي فمور را به2»ميورا «.)33(بعد از عمل دارد

   .)34(گيري انتخاب كرد تغييري در ارتفاع پاتلا مشاهده نكرد اندازه
 در واقع با ديستاليزاسيون توبروزيته تيبيا سطح مفصلي تيبيو

در بعضي مقالات . فمورال به نسبت پاتلا به سمت بالا رفته است
 .)20(ده شده است درصد بيماران دي100كاهش ارتفاع پاتلا در 

در مجموع استئوتومي زير توبروزيته علاوه بر آن كه موجب 
شود عارضه تغيير طول تاندون   ميپرتونگاريبهبود باليني و 

دليل پرگزيمال به توبروزيته   اگر به هر .)8(ر را نداردپاتلا
 و دامنه حركتي زودرس براي محكمكردن   ثابت،استئوتومي شد

  . )25(ر لازم استندون پاتلاپيشگيري از كوتاهي تا
 ،گيري ارتفاع پاتلا و ارزيابي مفصل پاتلو فمورال اندازهبراي 

كدام  هيچ چون نمودبايد نقطه رفرانس را بر روي فمور تعريف 
  .از سه معيار فوق دقت لازم را ندارند

  
  هميت تغيير محل پاتلاا

 باها  پاتلا آلتا ياهر منجر ب تغيير در طول تاندون پاتلاهرگونه
 .خواهد شدشود كه موجب اثرات سوء در بيومكانيك پاتلوفمورال  مي

م باليني ذكر ياي بين پاتلا باها و علا بعضي از محققين رابطه
اي بين مقدار وج   علاوه بر آن در بعضي از مقالات رابطه)25,24(اند نكرده

ت كه باز و پاتلا باها وجود نداشته اما بدترين نتيجه در مواردي بوده اس
دليل روي   در مجموع به سه باهاپاتلا . )32( است شدهپاتلا باها ايجاد

مهاجرت ديستال ) 2 ،بالا رفتن كاذب سطح مفصلي) 1: دهد مي
اين . ركنتراكچر يا فيبروز اينترستيسيل تاندون پاتلا) 3 ،توبروزيته تيبيا

 ، درد جلوي زانو، كريپيتوس، 3عارضه منجر به تغيير تناسب مفصلي
 استئوآرتريت پاتلوفمورال اًكردن پاتلا و محدويت حركتي و نهايت فلق

استرس تماسي پاتلوفمورال افزايش و با پايين رفتن و . )36(شود مي

 
1. Bernageau 
2. Miura 
3. Congruency 

ابد و ي ر، اهرم نيرو بر روي پاتلا افزايش ميتغيير مسير تاندون پاتلا
همچنين موجب مشكلات  .)37,20(شود پاتلوفمورال تسريع مي آرتروز

 جراحي و چرخاندن مشكلات، )38(در تعويض مفصل زانوتكنيكي 
شدن   شود و ممكن است منجر به كنده پاتلا به سمت خارج مي

نتايج تعويض مفصل زانو . )40,39(ر از توبروزيته تيبيا شودتاندون پاتلا
رويژن بعد از استئوتومي در بعضي مقالات نزديك به نتايج بعد از 

تر از تعويض  ي مقالات ضعيف و در بعض)40( زانو مفصلتعويض
 ، و در موارد متعدد ديگر مشابه با نوع اوليه است)41(مفصل اوليه

در مواردي دامنه حركتي . )42,38(تر است اگرچه از نظر تكنيكي مشكل
 .)43(دنبال استئوتومي كمتر بوده است بعد از تعويض مفصل به

 به درد منجر باهاصورت پاتلا  مجموع تغيير وضعيت پاتلا به در
  وشود مدت مي جلوي زانو و آرتروز مفصل پاتلوفمورال در طولاني

  جراحيمشكلات. مدت ندارد م باليني كوتاهي بهبود علا تاثيري در عدم
 ،پاتلا در هنگام تعويض مفصل زانو مشكل استبه خارج چرخاندن و 

  .كند اما نتايج تعويض مفصل با موارد اوليه بدون استئوتومي فرقي نمي
  
   4عضله چهارسراويه ز

 است كه بين محور آناتوميك ران از Qهمان زاويه اين زاويه 
 از پاتلار ايلياك تا مركز پاتلا با محور تاندون جلويي بالاييخار 

 و 15±5 در زنان )16(شود مركز پاتلا به توبروزيته تيبيا رسم مي
 راستاي اندام و رابطه مشخصي بين. )44( است10±5در مردان 

در بيماران با ژنوواروس ممكن است اين . اويه وجود ندارداين ز
جايي  جابه. باشدطبيعي يا كمتر از زاويه طبيعي، بيش از طبيعي 

ناپذير  توبروزيته اجتنابتوبروزيته تيبيا در استئوتومي پرگزيمال به 
عني همراه با ديستاليزاسيون توبروزيته لاتراليزاسيون هم ي ؛است

 چه اصلاح بيشتري لازم باشد ميزان اين  و هر)26(دهد روي مي
استئوتومي بر مركز تقاطع اگر محل . )45(جايي نيز بيشتر است جابه

 متناسب با فاصله اين ، فمور و تيبيا منطبق نباشديمحورهاي مكانيك
افزايش . )46(است جايي توبروزيته تيبيا نيز بيشتر به دو مركز مقدار جا
خصوص وقتي در حد  ها به وتوميگونه از استئ اين زاويه در اين

افزايش سمت لاترال كشكك  تواند منجربه باشد ميطبيعي ماكزيمم 
 .  درد جلوي زانو شود كشكك وو به مرور كندرومالاشي

 
4. Quadriceps (Q-angle) 
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پلانار اگر خط استئوتومي پرگزيمـال بـه         در استئوتومي يوني  
 و در استئوتومي باي پلانار اگر توبروزيته تيبيا به          ،توبروزيته تيبيا 

 در هر دو نـوع اسـتئوتومي وج بـاز و            ،قطعه ديستال وصل باشد   
   .)47(ابدي بسته اين زاويه افزايش مي

  
  
  
 
 
  
  
  
  
 
 
  

  عضله چهارسره بيمار قبل از عمل و تعيين زاوي فيزيكيمعاينه 
م باليني كندرومالاشي پاتلا يا افزايش فشار فاست يو وجود علا

گر جراح بخواهد لذا ا. گيري مهم هستند لاترال در تصميم
ا استئوتومي باي پلانار با يتغييري در اين زاويه ايجاد نكند بايد 

ا استئوتومي ديستال به ياتصال توبروزيته تيبيا به قطعه پرگزيمال 
   .دهدتوبروزيته تيبيا انجام 

  
  رباط طرفي داخلي

 يـك    شـامل   از سه جزء آناتوميك    پايداري سمت داخل زانو   
 و دو جزء غير كپـسولي      )49( داخلي كمپلكس پشتي جزء كپسولي   

 .)50(شامل رباط طرفي داخلي سطحي و عمقي تشكيل شده است         

ي متـر    سـانتي  7 به   سطحيمتري و جزء      جزء عمقي به يك سانتي    
تـرين عامـل     مهـم . چـسبند  سطح مفصلي پلاتو مـديال تيبيـا مـي        
 وضعيت خم و صـاف زانـو  پايداري در برابر نيروي والگوس در       

 در استئوتومي وج بـاز مـديال اگـر          .)51( است رباط طرفي داخلي  
استئوتومي پرگزيمال به محل چـسبندگي ديـستال ربـاط طرفـي            

 ربـاط طرفـي از زيـر        آزادسـازي  ،)روش معمـول  (داخلي باشـد    
 ربـاط طرفـي داخلـي       جلـويي هـاي     رشته آزادسازيپريوست يا   

همراه با استئوآرتريت كمپارتمان داخلي      .)53,52(توصيه شده است  

طـور واقعـي      اين مورد يا به    .اط طرفي داخلي شايع است     رب شلي
صـورت كـاذب بـه دليـل كـاهش            و يا به   رباط كشيدگيبه دليل   

ارتفاع غضروف و استخوان و يا هـر دو در سـمت داخـل زانـو                
تواند موجب   ميآزادسازيدر اين بيماران وج باز بدون . )54(است
نيـز   آزادسـازي  و در صـورت      )55( مجدد رباط طرفي شود    كشش
شـود چـون عناصـر     م ناپايداري سمت داخل مـشاهده نمـي      يعلا

و  ربـاط طرفـي عمقـي، كمـپلكس پوسـترومديال،          ديگر شـامل  
در بيمـاران بزرگـسال     . )56(عضلات اطراف زانـو كـارآيي دارنـد       

 ـجوان كـه هنـوز علا       جـزء   آزادسـازي م اسـتئوآرتريت ندارنـد      ي
 سطحي رباط طرفي براي باز شـدن دهانـه اسـتئوتومي ضـروري          

شود  است در غير اين صورت دهانه وج يا به حد دلخواه باز نمي          
و يا در موارد وج كم موجب افزايش فـشار كمپارتمـان داخلـي              

 ربـاط   آزادسـازي  با   سوال مهم اين است كه آيا بيماران      . گردد مي
 در ،گردنـد  مـي  هاي ورزشي قبل از عمل بر    به فعاليت  ،طرفي زانو 

سمت داخل زانو آزاد شـده       كنندهترين عنصر پايدار      كه مهم   حالي
 سال با اسـتئوتومي وج      25 مطالعه در بيماران زير      ؟ در يك  است
  و  ماه همه بيماران به فعاليت قبل از عمل برگشتند         36 بعد از    ،باز

 در يـك    .)57(دن ـدان را ظرفيت تـرميم ربـاط مـي         علت آن  محققان
  درصـد بـه فعاليـت      56 سال   60مطالعه ديگر در بيماران كمتر از       

   .)58(قبل از عمل برگشتند
  رباط طرفيآزادسازيدليلي از  در مجموع اگر بخواهيم به هر

 داخلي پرهيز نماييم بايد استئوتومي از ديستال به چسبندگي
از طرف ديگر هرچه محل استئوتومي از . رباط طرفي انجام شود

تاخير يا ، احتمال جا شود همتافيز پرگزيمال به سمت ديستال جاب
  .بيشتر استن استخوان وردخن جوش
  

  وج آسيمتريك
الزاويه  سطح مقطع پرگزيمال تيبيا تقريباً به شكل مثلث قائم

سطح مقطع از كورتكس آنترومديال پرگزيمال تيبيا هرگاه . است
پشتي با حاشيه درجه  45±6ه شكل مايل با زاويه ، بديده شود
مود بر اين كه كورتكس لاترال تيبيا تقريباً ع  در حالي؛تيبيا است

اگر دهانه استئوتومي در دليل اين نكته آناتوميك  به. سطح است
 استئوتومي وج باز ،آنترومديال مساوي پوسترومديال باز شود
دهانه  اما اگر ؛شود مديال منجر به افزايش شيب تيبيا مي

 )48(سپس كوادريزاويه .6شكل
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 شيب ، پوسترومديال شودآنترومديال نصف تا يك سوم دهانه
 تغيير شيب تيبيا در افراد سالم موجب .)30(تيبيا تغيير نخواهد كرد

 و جلوييهاي   اما در ناپايداري)59(شود رضايت بيمار نمي عدم
 جلويي فاصلهمتر در   ميلي1افزايش . ودر زانو به كار ميپشتي 

و  1»مارتي «.شود  ميپشتي درجه در شيب 2منجر به افزايش 
 درجه اصلاح واروس 10همكاران گزارش نمودند كه براي هر 

 درجه شيب تيبيا و 7/2افزايش متوسط  استئوتومي بالاي تيبيابا 
 و همكاران 2»گيفن «.)60(دهد ميرخ  جلوييمتر   ميلي6 جابجايي

به  8/8±1/2 شيب تيبيا از ،جلويينشان دادند كه بعد از وج باز 
 در 6/3±4/1تيبيا  جابجاييابد و منجر به ي  افزايش مي4/1±2/13

 متقاطع پشتيشود و نيروي وارد بر رباط  يمقايسه با نقطه شروع م
 درجه زانو و از 30 شدگي خم نيوتن در 19±15به نيوتن  34±14از 
. شود  درجه مي90شدگي  خم نيوتن در 22±11 نيوتن به 29±36

كاهش پشتي تيبيا استرس وارد بر عناصر پشتي پس با افزايش شيب 
 پشتي افزايش شيب و همكاران  3»مارتينو « در مقاله.)62,61(ابدي مي

  .)63( نشده استمتقاطع پشتيبر رباط  فشارموجب افزايش 
  

  گيري نتيجه
 در ريي ـتغ بـا  توانـد  يم ايبيت ماليپرگز بسته ا ي باز وجي  استئوتوم

 ربـاط  فـشار  ريي ـتغ ،اي ـبيتي  مفـصل  سطح بيشدر   رييتغ پاتلا، محل
 ـناپا در رييتغ ،پشتي و جلويي   متقاطع و ،  زانـو  داخـل  سـمت ي  داري

 توجـه  .شود زانو مزمن ا ي زودرس مشكلات موجب Q غيير زاويه ت
 ا يمحل رييتغ و عمل از قبل ماريبي زانوي آناتوم وي كيزيف نهيمعا به

  .دينماي ريشگيپ مشكلات نيا بروز از تواند يمي استئوتوم نوع
1. Marti 
2.Giffin 
3. Martineau 
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