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   خلاصه
ولي د ند اهداف درماني را تأمين سازنتوان هاي جراحي رايج براي درمان ژنوواروم و برقراري آناتومي صحيح در زانوي مبتلا مي روشوجود آنكه با  :زمينه پيش

  جراحي،زانوجديد براي درمان اختلال واروس در مفصل جراحي هاي  شاز جمله رو. دنكن ميمدت مشكلات جديدي را ايجاد  عوارض آن قابل توجه بوده و در بلند
هدف   واست )Retrotubercle Medial Opening Wedge High Tibial Osteotomy )ROWHTO بيا  استخوان تي توبركلپشتگوه باز استئوتومي 

  .بود  )Medial Opening Wedge Osteotomy )MOWO استئوتومي با گوه باز و ROWHTO از انجام اين مطالعه مقايسه نتايج دو روش جراحي
 تـا  1385هـاي   واروس زانو كه كانديد اصلاح ناهنجاري بودند و طي سـال اختلال مبتلا به  بيمار 72، دار مطالعه كارآزمايي باليني شاهد  در يك    :ها  روشمواد و   

گـروه  (  MOWO روه جراحـي گ ـ و)   نفـر 34: دگروه مـور (  ROWHTO گروه جراحيدو  تصادفي در طوربه ، مراجعه نمودند تهران  يك مركز درماني     به   1387
قبل و بعد از جراحـي در   بيا  شيب بالاي تي    و بيا  موقعيت كشكك نسبت به توبركل تي     . بيماران دو گروه از نظر سن و جنس همتا شدند         . قرار گرفتند )  نفر 38: شاهد

   .بود)  ماه10-21( ماه 13 ميانگين زمان پيگيري .بررسي شدمختلف  گران  شاهدهو م گر مشاهدهگيري در يك   پايايي معيارهاي اندازه. دو گروه مقايسه شدند
 شاهدگروه   در حالي كه در      )≤05/0p( نداشتداري نسبت به قبل از عمل        تفاوت معني  بعد از عمل جراحي   كشكك  تاندون  طول   در گروه مورد،  : ها  يافته

 در داد در حالي كه نشان داري  نسبت به قبل از عمل تفاوت معني شاهددر گروه  از عمل بعدبيا   شيب سطح مفصلي تي    .)>05/0p (داري ديده شد   كاهش معني 
  .از دقت خوبي برخوردار بودگران  گر و مشاهده مشاهدهگيري يك   پايايي معيارهاي اندازه.نبودداري  تفاوت معنياين  گروه مورد
 ـ              : گيري نتيجه  ين كـشيده شـدن كـشكك    ي پـا لان كرونـال بـدون سـاير عـوارض اعـم از       در يك زانوي مبتلا به ژنـوواروم كـه فقـط اصـلاح در پ
  .باشد ي ميتر مناسبروش استئوتومي گوه باز در پشت توبركل ، ر استبيا مدنظ  شيب بالاي تيو Q زاويه و تغيير در
 . بيا استئوتومي، انحراف راستاي زانو، تي : كليديهاي واژه

  
   ماه قبل از چاپ1,5 :پذيرش مقاله؛     بار3 : اصلاح و بازنگريمراحل؛    ماه قبل از چاپ7 :دريافت مقاله
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Abstract 

Background: Medial opening-wedge valgus high tibial osteotomy has gained popularity. However, the reported 
complication rate is high. The technique has been modified to remedy the problems of patellar descent and alteration in 
angle of the inclination of the tibial plateau and delayed union. Our aim is to compare the modified retrotubercle opening-
wedge osteotomy with the conventional technique. 

Methods: In a clinical trial study, 72 consecutive patients with varus knees who were candidates for high tibial valgus 
osteotomy were, randomly treated with either conventional medial opening-wedge upper tibial osteotomies (34 patients) or 
retrotubercle opening-wedge osteotomies (38 patients) from Feb 2006 to Feb 2008. These matched cases were evaluated for patellar 
height and upper tibial slope as well as tibial inclination measurements. The intra and inter-observer reliability of the radiographic 
measures were also assessed before surgery and in a mean follow up of 13 months (10-21 months). 

Results: In retrotubercle open-wedge osteotomies no surgical change in patellar length or any patellar infra was seen. 
The tibial plateau inclination also showed no significant change from the pre-operative values. On the other hand, the 
conventional medial open-wedge technique showed significant reduction in patellar height as well as increase in tibial 
plateau inclination as compared to pre-operative values. 

Conclusion: In high tibial valgus osteotomies for genu varum retrotubercle medial open-wedge osteotomy negates the 
ill-effect of conventional open-wedge osteotomy in producing patella infra or increased tibial plateau slope or change in Q-
angle of quadriceps mechanism. 
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  مقدمه
از اختلالات ارتوپدي نسبتاً شايع با شيوع حـدود           1ژنوواروم

 سازد  ميهاي تحتاني را درگير      جمعيت عمومي است كه اندام    % 1
مناسب سبب ناتواني در سنين نا و درمان   يتوجه بيو در صورت    
  .)1(شود بزرگسالي مي

اي عبارت   درمان اين اختلال علاوه بر توجه به بيماري زمينه        
 ايجاد آناتومي صـحيح در زانـوي        واروس و بدشكلي  از تصحيح   

بـه  . هاي زانو اسـت     تعديل فشار وارده به كمپارتمان     جهتمبتلا  
 اسـتئوتومي توسـط     هاي جراحـي مبتنـي بـر       همين منظور روش  

خير انـداختن زمـان تعـويض       أسبب به ت  كه   )2(شدجراحان ابداع   
اسـتئوتومي بـا گـوه      «روش  اينكه  با وجود   . )3(گرديدمفصل زانو   

 ولـي   ،)4(استاندارد براي اصلاح ژنوواروم است    روش   يك   2»بسته
 اصـلاح راسـتاي زانـو از طريـق        هـاي     روشهـاي اخيـر      سال در
ايـن  . )6,5(مورد توجه قرار گرفتـه اسـت       3»استئوتومي با گوه باز   «

 : كه عبارتند از   روش بسته دارند  ها مزاياي زيادي نسبت به       روش
 حفـظ بهتـر آنـاتومي       ،)7( جراحـي  رونـد تر بودن    تر و آسان   سريع

مفــصل نتيجـه ســهولت تبـديل بـه     بيـا و در  تــي بـالاي  قـسمت 
تر بودن اصلاح محور مكانيكال      دقيق ،)درصورت لزوم  (مصنوعي

  م صدمه به عصب پرونئـال و مفـصل تيبيوفيبـولار فوقـاني            و عد 
روش  امـا    .)7(احتمال كمتـر بـروز سـندرم كمپارتمـان        و   )12-8,3(

داراي عوارضي همچون تغيير در     » استئوتومي با گوه باز    «مرسوم
، تغييـر در    )13()صورت افزايش شـيب    هب( بيا شيب پروگزيمال تي  

  .باشد  مي)17(خوردن  و عوارض جوش)14-16(تلااارتفاع تاندون پ
كه سبب تغيير در آناتومي پروگزيمال  ييويژه آنها هاين عوارض ب

 )18(بين كشكك و فمور   شوند سبب ايجاد مشكلات مفصل       بيا مي  تي
  .)19,15-21(شوند و اشكال در تعويض مفصل زانو مي

هـاي جراحـي جديـد بـراي درمـان اخـتلال             از جمله روش  
 » توبركـل پـشت  گوه بـاز  جراحي« روشواروس در مفصل زانو  

)ROWHTO( 4اســت)در  يتغييــرات كمتــر روشدر ايــن . )23,22
 زوايا و محورهاي و كند ساختار طبيعي زانو بعد از عمل بروز مي 

بيا و طول تاندون پاتلا و فاصله سطح         آناتوميك سطح مفصلي تي   
همچنـان كـه    . گردد بيا كمتر دچار تغيير مي      تي توبركلمفصلي تا   
 را  روشاين   شان و همكاران  6»سمزاكارك«و    5»كگازبي«مطالعات  

 
1. Genu varum 
2. Lateral close-wedge osteotomy (LCWO) 
3. Medial open-wedge osteotomy (MOWO) 
4. Retrotubercle Medial Opening - Wedge High Tibial Osteotomy 
5. Gaasbeek 
6. Kesmezacar 

 داراي مزايـاي بيـشتر و       گوه بازي بالاي توبركل    روشنسبت به   
متفـاوتي    نتـايج ،ساير مطالعات. )24,22(ندعوارض كمتر اعلام كرد

 را در اين يبررسي بيشتر بنابراين  واند را ارائه كرده  ها   از جراحي 
  .)26,25,17,13,3(كنند زمينه ايجاب مي

از آنجــا كــه تــاكنون مطالعــه سيــستماتيك در خــصوص روش  
در پـشت    بيا به روش گوه باز        استئوتومي ابتداي استخوان تي   جراحي  
 و با توجه به تفاوت آناتوميك ميان نژادهاي  نشده است منتشرتوبركل  
سـاير   در مقايـسه بـا       روش لازم است مزايا و عوارض ايـن         ،مختلف
 هـدف از انجـام   . بررسي شـود   »وه بازاستئوتومي با گ« نظير ها  روش

  . بودتر  هاي جراحي موثرتر و كم عارضه يافتن روش، مطالعه حاضر
  

  ها مواد و روش
دار  شاهدكنترل شده و    كارآزمايي باليني   اين بررسي، يك مطالعه     

 در بيمارستان اختر در     1387 الي شهريور    1385كه از فروردين    بود  
بيماران مطالعه عبارت بودند از ت جمعيت تح. شهر تهران انجام شد

بودنـد  زانو كه كانديد اصلاح ناهنجـاري       واروس  بدشكلي  مبتلا به   
معيارهاي ورود به مطالعه براي هر دو گروه شاهد و مـورد عبـارت              

داراي محــور  ، زانــوواروس بدشــكلي بيمــاران مبــتلا بــه : بــود از
مـشكلات  بـدون    و ه واروس  درج ـ -2رابر يا بـيش از      بآناتوميكال  

 زانـو يـا پـاتلا يـا         هـاي    بيماراني كه شكـستگي كمپارتمـان      .رباطي
 درجـه يـا     10 مانـدن    خـم  استئوآرتريت غير از كمپارتمان مديال يـا      

همچنـين چـرخش غيـر      و  ) به صورت محدوديت حركتـي    (بيشتر  
 . از مطالعه خارج شدند،داشتند طبيعي ساق

 طبيعـي ف از محـور      انحرا ،كه در بيماران مورد مطالعه      آنجا از
ــديد  ــيش از (ش ــه10ب ــث)  درج ــرا باع ــاليني و  فانح واضــح ب

بيماران شده بـود،    در   دردناك و گاهاً زانو  راستاي  در  راديولوژيك  
 اسـتئوآرتريت   نظيـر (لذا به منظور كاهش احتمال عوارض بعـدي         

درصورتي كه اين اختلال شـديد      ،  )زودرس كمپارتمان داخلي زانو   
م فشار بيش از حد در كمپارتمان       ييجاد علا اسبب   ،درراستاي اندام 

 بيمـار   ،داخلي زانو يا عدم رضايت بيمار از ظاهر انـدام شـده بـود             
  . شده و وارد مطالعه شدتلقي كانديد اصلاح راستاي زانو 

.  
  »  پشت توبركلگوه باز اببيا  استئوتومي ابتداي استخوان تي«ي  جراحروش

بيا به طول     تي پشتيو   جلوييلبه  بين  پوست   برشدر اين روش با     
 بــه ،متــر و بــاز كــردن فاشــيا و پريوســت از ســمت مــديال  ســانتي5

 از 7»اسـتاينمن  «بيا دسترسي يافته و سپس يك عدد پـين   پروگزيمال تي 
 

7. Steinman 
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تر از پلاتـوي     متر پايين   سانتي 5/3 حدود   ،بيا كورتكس داخلي تي  وسط  
اده صـورتي عبـور د      بـه  ،بيـا  صورت مايل در عرض تـي      بيا به  مديال تي 

تـرال  تر از سطح مفصلي پلاتوي لا      متر پايين   سانتي 1 شود كه حدود   مي
 بـولار ي تيبيوف پروگزيمـال مفـصل    بيـا در   بيا به كورتكس خارجي تي     تي

 ، مديال از سمت وسيله استخوان شكن    و  اره  از  سپس با استفاده    . برسد
صـورتي بـرش داده      بيا در بالاي پين مذكور بـه       استخوان تي نيمه پشتي   

 براي اين   .سالم بماند  1ترال به منظور ايجاد لولا    د كه كورتكس لا   شو مي
شكـسته  اسـتخوان در سـمت لاتـرال و پـشتي     ي يانتهامتر    سانتي 1 كار
يك بـرش نزولـي در   بيا،    كورتكس مديال تي   جلوييدر نيمه   . شود نمي

 استئوتومي  پشتيصورتي كه با نيمه       بهشود    داده مي بيا   پشت توبركل تي  
حل اتـصال تانـدون پـاتلا و مكانيـسم          و م اد كند   جرجه اي  د 110زاويه  

 و يـك گـوه بـا قطـر          هسپس پـين خـارج شـد      . اكستانسور سالم بماند  
محل اتصال يـك   مشخص در محل استئوتومي در كورتكس داخلي در 

محـل اسـتئوتومي بـه ميـزان        شود تـا      قرار داده مي   و مياني    جلوييسوم  

اسـتفاده از سـيم كـوتر       ستاي انـدام بـا      را .)1شكل( از شود بمحاسبه شده   
 ـ  به منظور حفظ اصـلاح     و    راستا بررسي و در صورت مناسب بودن      ك ،  ي

 در محل استئوتومي مديال )4»پودو« يا 3»آتلانتيك«يا  2شونده  قفلT(پلاك 
 با توجه بـه اهميـت   ،در حين باز كردن محل استئوتومي   . شود قرار داده مي  

كه متصل  (توبروزيته  بيا از سر دادن      ي تي شيب سطح مفصلي پلاتو    حفظ  
طـوري    بـه  گردد،  ميروي قطعه ديستال استفاده      )به قطعه پروگزيمال است   

 ايجـاد    فاصـله و شـكاف      و پشت توبركل   جلوكه در محل استئوتومي در      
ايجـاد فاصـله در       صورت  در .نشود و دو كورتكس چسبيده به هم بمانند       

ل به قطعه ديستال بـا پـيچ كورتيكـال     قطعه توبركثابت كردناز  ،  ين محل ا
اسـتخواني جهـت تـسريع      گرافـت   تمـامي مـوارد از       در. دوش مياستفاده  
  ).2شكل( خوردگي استفاده شد جوش

1. Hinge       2. Locking T-plate 
3. Atlantic plate     4. Puddo plate 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

پرتونگاري  .2شكل
جراحي استئوتومي به 

با   ROWHTO روش
پلاك استفاده از 

 . بيماردوشونده در  قفل
 قبل و اول بيمار )الف

بيمار ) ببعد از عمل، 
   قبل و بعد از عملدوم

 

  بعد از عمل)ب قبل از عمل) ب

  بعد از عمل)الف قبل از عمل) الف

استئوتومي ابتداي «جراحي   روش.1شكل
 » گوه باز پشت توبركلبايا ب استخوان تي

(ROWHTO) 
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   » بالاي توبركلاستئوتومي با گوه باز« جراحي روش
 و بيا انجـام شـد       استئوتومي از روي پين بالاي تي      ،شبيه حالت قبل  

به منظور باز كـردن محـل اسـتئوتومي بـه ميـزان              ،برداشتن پين پس از   
سـپس،  . رفـت گدر محل اسـتئوتومي قـرار       يك گوه كاليبره     ،مورد نياز 

در سمت مـديال     )»پودو«يا   »آتلانتيك«يا  ،  شونده  قفل T (پلاكبا  تثبيت  
انجام و در تمام موارد از پيوند استخواني از كرسـت ايليـاك در محـل                

  .)3شكل (رديدگاستفاده 
  

  بـا توجـه بـه      ، شـاهد و مـورد     هـاي   گـروه  تمام بيمـاران در   
 پس از كـاهش درد تحـت         و محل استئوتومي تثبيت  ودن  ب  محكم

 اندازي به صورت    زانو و راه   كردن خم و باز  فيزيوتراپي، حركات   
 هفتـه بعـد از      6به مـدت  )  كيلوگرم 10(روي پنجه   وزن گذاشتن   

  .)8,7(گرديدگذاري كامل   وزن هفته6 و بعد از گرفتندعمل قرار 

 مختلــف روشدر ايــن مطالعــه بــه منظــور بررســي اثــر دو 
هـاي   از شـاخص  ،  بيـا  استئوتومي ابتداي استخوان تي   در  جراحي  

بـراي تعيـين     2 (BP)»بلاك برن پيـل «و ) IS (1»اينسال سالواتي«
براي تعيين شيب    )17(و همكاران  3»آمندولا «از روش ؛  پاتلاارتفاع  

بـراي تعيـين تغييـر       رخ واقعي   پرتونگاري نيم از  و   ؛بيا پلاتوي تي 
   .بيا استفاده شد بيا از توبركل تي فاصله سطح مفصلي تي

  ميـزان  ، اطراف زانـو   رباطيابتدا تمام بيماران از نظر پايداري       
راسـتاي ماهيچـه چهـار      زاويه  (پا   4Qزاويه  نو و تعيين     زا حركت
 قرار ه ـمورد معاين ) زانوشدگي خم درجه 30  حالت در)سر زانو

  
1. Insall-Salvati    2. Blackburne-Peel 
3. Amendola     4. Quadriceps angel 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 قبل از عمل)الف  بعد از عمل) الف

. شونده در دو بيمار پلاك قفلبا استفاده از )MOWO (با گوه باز بالاي توبركلجراحي استئوتوميپرتونگاري  .3شكل
  بيمار دوم قبل و بعد از عمل) بيمار اول قبل و بعد از عمل، ب) الف

  بعد از عمل) ب بل از عملق) ب
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 ب الف

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 رخ هـر دو زانـو در        پرتونگـاري ان  سپس از تمام بيمـار     .گرفتند
نيمرخ واقعي زانو انجام شد در ايـن        رتونگاري  پحالت ايستاده و    

كـه  گرفـت     ميدر حالتي قرار    بايست    مي زانوي بيمار    پرتونگاري
گيـري   سـپس انـدازه   . منطبق باشد بر هم   هاي فمور كاملاً     كونديل

 4شـكل   شـده در  شخصم ـ عيارهاي ذكر شده مطابق استاندارد   م
  .انجام شد

 اطلاعات بـاليني و     ،)سن و جنس   (شناسي  جمعيتاطلاعات  
قبل هاي    پرتونگاريراساس   ب ها  و اندازه  ،)ها شاخص(پاراكلينيك  

  .گرديد آوري اطلاعات ثبت   جمعبرگهگيري و در  از عمل اندازه
 بـا   )مـورد  (1سپس بيماران به صـورت تـصادفي در گـروه           

 استئوتومي بالاي « با   )شاهد (2 گروه   يا »استئوتومي زير توبركل  «
  .گرفتندقرار  »توبركل

سن و جـنس    ازنظر   و بيمار بعدي كه      1 اولين بيمار در گروه   
اين وضعيت  . قرار گرفت  2  در گروه  ،شده بود همتا  با بيمار قبلي    

 34به اين ترتيب     . انجام شد  ،تا تكميل حجم نمونه محاسبه شده     
  .قرار گرفتندروه شاهد گبيمار در  38گروه مورد و در بيمار 

 مجــدداً ،پــس از انجــام عمــل جراحــي و طــي دوره درمــان
دسـت   گيري و مقادير بـه     هاي ذكر شده اندازه    ها و اندازه   شاخص

آمده در دو گروه و همچنين در شرايط قبل و بعد از عمل با هم               
 با ها  داده آوري اطلاعات كليه بيماران،     جمعپس از   . ندمقايسه شد 

  . تحليل شدند SPSSري افزار آما نرم
مقايـسه  و ) χ2(دو  با آزمون غيرپـارامتري كـاي    ها   مقايسه نسبت 

هـاي همتـا و تحليـل          براي گروه   tهاي پارامتري     با آزمون ها   ميانگين
  .  درنظر گرفته شد05/0داري  انجام و سطح معني 1دوطرفهواريانس 

بت و  در دو نو  2گر  يك مشاهده  در   گيري   اندازهپايايي معيارهاي   
ميانگين زمان  . در يك نوبت بررسي گرديد    ) S و  A(گر   مشاهدهدو  

    .بود)  ماه10-21( ماه 13بعد از عمل جراحي پيگيري بيماران 
، مطالعه كارآزمـايي بـاليني بـود    از نوعاز آنجا كه اين مطالعه     

 جراحي و مزايا و معايب احتمـالي        روشطور كامل از     بيماران به 
و ملاحظـات    ،نامه آگاهانه از ايشان اخذ      و رضايت  ندآن آگاه شد  

  .گرديدرعايت » اخلاق پزشكي«

 
1. Two-way ANOVA 
2. Intra-observer validity 

و بيا به روش  ب سطح مفصلي تيشيگيري زاويه و اندازه»برن پيلبلاك«و»اينسال سالواتي«گيري معيارهاي اندازه. 4شكل
 پرتونگاري بعد از عمل) ، بعملاز قبل پرتونگاري ) الف. و همكاران» ندولاآم«
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  ها يافته
 بيمار به عنوان گروه شـاهد       38 بيمار به عنوان گروه مورد و        34

 نفـر   22 و   زن%) 3/35( نفـر    12در گروه مـورد     . وارد مطالعه شدند  
 نفــر 24 و زن%) 8/36( نفــر 14 و در گــروه شــاهد ؛مــرد%) 7/64(
ميانگين سن بيمـاران گـروه مـورد        ). p=999/0( بودند   مرد%) 2/63(

و بـين دو     سال بـود     89/27±1/3 سال و گروه شاهد      74/2±12/28
 . )p=749/0 (وجود نداشتداري  ماري تفاوت معنيگروه از نظر آ

 در هيچ يك از بيماران گروه ،هاي اين مطالعه براساس يافته
وجود نداشت  قبل از عمل 1»پايين بودن كشكك« شاهد يامورد 

  ). 54/0< »بلاك برن پيل« ، نسبت 8/0<»اينسال سالواتي«نسبت (
اين وضعيت ديده پس از عمل   %)1/42( بيمار گروه شاهد 16در

   . هيچ موردي ديده نشد»مورد«در گروه  ليشد و
 »طول دياگونال اسـتخوان پـاتلا      «،»طول تاندون پاتلا  «قدار  م

)LP(  ، X )     پاتلا تا سـطح     ح مفصلي سطفاصلة عمودي از انتهاي
 ،)طول سطح مفصلي استخوان پاتلا     (Y ،)بيا استخوان تي  مفصلي
 Hو   )بيا با محور آناتوميـك آن      زاوية سطح مفصلي تي    (Δزاويه

در و بعد از عمل     قبل   ) بيا فاصلة سطح مفصلي تا توبروزيته تي     (
هـا    يافتـه . دندگيري و مقايـسه ش ـ      اندازههاي مورد و شاهد       گروه

مـورد و   هـا در دو گـروه          از شاخص  يك هيچبين  كه   ندنشان داد 

وجــود نداشــت آمــاري دار  معنــيتفــاوت شــاهد قبــل از عمــل 
)05/0≥p( اديرمق ـلي بعد از عمـل بـه جـز           و LP   و Y    در بقيـه ،

 IS هاي  نسبت. )>05/0p (بوددار    معنيدو گروه   بين  تفاوت  موارد  
 گروه مورد و شـاهد مقايـسه شـدند و           قبل و بعد از عمل در دو      ،  BP و

  .)1جدول( )>05/0p( دار بود ها معني ميانگينتفاوت 
گـر و   توسط يـك مـشاهده   مقايسه انجام شده    گيري و     اندازه 

  . برخوردار بودنداز پايايي گران مختلف  بين مشاهده
 .خوردن بعد از عمل در گروه مورد ديـده نـشد            تأخير جوش 

  مــورد2خــوردن و   در جــوش مــورد تــأخير6در گــروه شــاهد 
تحت عمـل   جهت پيوند استخوان     كه   دشيده   د »نخوردن  جوش«

.  بيمار تعويض پلاك انجام شد     1 و براي    ندجراحي مجدد قرار گرفت   
برجستگي توبروزيته از  بيمار 1مورد، لازم به ذكر است كه در گروه    

علت ايجاد فاصله    ه مورد ب  2 شكايت داشت و در   ) بدون درد (بيا   تي
 اسـتفاده   جلويي پشتي  از پيچ    ،حين جراحي   محل استئوتومي در   در
وجود داشت  گروه شاهد يك مورد  عفونت زخم زودرس         در   .شد
آنتي بيوتيك و درمان حمايتي بدون نيـاز بـه جراحـي بهبـود              با  كه  

لحـاظ   از .)اين مشكل در گروه مورد ديـده نـشد        كه    درحالي(يافت  
  .گرديدناوتي مشاهده تفدو گروه بيماران بين  ،ساير عوارض

  
 مورد و شاهددر دو گروه  قبل و بعد از عمل مقايسه ميانگين شاخص هاي محاسبه شده. 1جدول 

  بعد از عمل  قبل از عمل
  شاخص

  
ROWHTO  

   نفر34
MOWO  

   نفر38
p    ROWHTO  

   نفر34
MOWO  

   نفر38
p 

  >IS(  026/0±0/1  028/0±02/1  997/0 03 /±0/1  12/0± 79/0  05/0( »اينسال سالواتي«نسبت 
    ) BP(» بلاك برن پيل«نسبت 

  
01/0±7/0  02/0±7/0 27/0 

  
02/0±7/0  10/0±6/0  05/0<  

  >05/0  63/38±5/6  84/48±5/3  138/0  2/50±1/3  49±62/3  )متر ميلي(طول تاندون پاتلا 
LP  037/0  36/50±3/3  74/48±4/3  038/0  23/50±3/3  88/48±3/3 )متر ميلي (طول دياگونال استخوان پاتلا  
X 05/0  1/27±4/5  84/29±5/3  35/0  5/30±8/3  6/29±9/3  )متر ميلي (بيا صلة عمودي از انتهاي پاتلا تا سطح مفصلي تي فا<  

Y  متر ميلي (طول سطح مفصلي استخوان پاتلا(  

  

5/5±3/42  4/5±43  598/0  

  

3/5±05/42  3/5±95/42  466/0  
 >05/0  94/77±41/1  81±5/1  899/0  6/80±88/1  64/80±9/1  )درجه (بيا با محور آناتوميك آن سطح مفصلي تي (Δ) دلتا زاويه

H  05/0  5/34±3/2  89/30±3/2  286/0  6/31±09/2  31±4/2  )متر ميلي (بيا فاصلة سطح مفصلي تا توبروزيته تي< 

 >Delta (Δ)  94/1±6/80  0/81±51/1  385/0 7/80±88/1  9/77 ±41/1  05/0نسبت 

 >Q  87/2±8/10  88/2±8/10 05/0< 67/2±7/10  70/2±5/12  05/0زاويه 

21/0±/ 13  -036/0±029/0   در دو گروهاز جراحيقبل و بعد) IS( »اينسال سالواتي«تفاوت   05/0<  
  در دو گروه از جراحيقبل و بعد ) BP (»بلاك برن پيل«تفاوت 

  

011/0±009/0- 

  

102/0±08/0  05/0< 
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   بحث
 روش شـناخته  روش گـوه بـسته از لاتـرال،   نوواروم بـا  اصلاح ژ 

 انجـام اسـتئوتومي نزديـك       نظيـر توجه به مزايايي     كه با  است    اي  شده
  .باشـد   مـي مورد قبول ،اسفنجي  استخوان درمحل حداكثر انحراف و

تاندون پاتلا، استپ   فيبروز در    ايجاد   مثلمعايبي  در اين روش    اما  
ربـاط  ، شـل شـدن    Qش زاويـه يبيا، افـزا  ترال كورتكس تيدر لا

و شكــستگي داخــل مفــصلي و   AVNجــانبي خــارجي، ايجــاد 
 محققـين را بـه فكـر        ،بيـا   ابتداي استخوان تي   پشتيكاهش شيب   

   .)22,13,11,6,3(واداشتهاي با عوارض كمتر  استفاده از روش
 41 زانـو در     46،  2001 در سال    )3(همكارانو    1»كاپر«مطالعه  در  

  گوه بـسته به روش بيا وتومي ابتداي استخوان تياستئبيمار كه تحت    
 شيب پشتي ابتـداي      كاهش در   بين و مشاهده شد    ،قرار گرفته بودند  

ارتبـاط آمـاري      IS براسـاس معيـار     2با كاهش ارتفـاع پـاتلا      بيا  تي
كه حفظ دقيق شـيب سـطح       دريافتند   نانآ .شتداوجود   داري  معني

سبب كـاهش     ياب  م استئوتومي بالاي تي   بيا در هنگام انجا    مفصلي تي 
و متعاقـب آن جلـوگيري از تغييـر در          3كـشكك  پـايين آمـدن   بروز  

 )22( و همكـاران »كگازبي«. شود پاتلوفمورال مي لبيومكانيك مفص
 ارتفـاع    كه علت اصـلي عـدم تغييـر        اي مطرح نمودند     مطالعه در

 عـدم تغييـر در      ،بيـا  تـي زير توبركـل    استئوتومي   روشدر  كشكك  
عدم ديستاليزاسيون ( باشد  سطح مفصلي ميتاكل ارتفاع سگمان توبر

بيـا رخ    تـي بالاي توبركل    استئوتومي   روشا  باين مسئله   و  ) توبركل
و  4»آزاب  ال«. بـود در مطالعه ما نيز ايـن مـسئله مـورد تاييـد             . دهد مي

 تحليـل  بعد از بررسـي و       ،)13( 2008سال  يك مطالعه در    همكاران در   
  مورد 60( بيمار   110 در   ياب   استئوتومي بالاي تي   د مور 120 پرتونگاري

كه شـيب سـطح     دريافتند  )  گوه بسته لاترال    مورد 60 و   گوه باز مديال  
 گوه بـاز مـديال    كاهش و بعد از       گوه بسته لاترال   بيا بعد از   مفصلي تي 
بيـا   علت ژئومتري خاص پروگزيمال تي     هه ب ئلاين مس .  يابد افزايش مي 

در طول زمان ثابـت     ه اين شيب    نشان داد ك   از طرفي اين بررسي      .بود
را مطـرح   بيا استئوتومي بالاي تي  براييانتخابروش  نوع  و تاثير  مانده
  .تأثيري در اين معيار نداردنيز نوع ايمپلنت مورد استفاده . نمايد مي

 
1. Kaper 
2. High tibial osteotomy 
3. Patella infera 
4. El-Azab 

و  2005هـاي    سالدو تحقيق در     در   )28,27(و همكاران  5»نويز«
فاصـله و    ، گـوه بـاز مـديال      روش كـه در     نمودنـد  مطرح   2006
فاصله و شكاف    بايد نصف اين     جلومحل استئوتومي در    اف  شك
طـور   بيـا بـه     سـاژيتال تـي    يبشا  قسمت پوسترومديال باشد ت    در

بـا  همـين مـسئله را       )29(و همكـاران   6»سانگ«.  حفظ شود  طبيعي
جلـويي    شـكاف   كه و دريافتند كردند  بررسي   7گر  م هدايت سيست
  .  باشدپشت  درشكاف% 67بايد 

رسد كه با انجام استئوتومي در پـلان         نظر مي  طور به  ندر مطالعه ما اي   
چـرخش   جلـوگيري از  بـراي    ، يك معيار آناتوميك قابل اعتمـاد      ،ثانويه

تـفاده دقيـق از    ،شود قطعه پروگزيمال در پلان ساژيتال ايجاد مي        كه با اس
احتمـال   نتيجـه بيا تغييـر نكـرده و در      شيب سطح مفصلي تي    ،اين معيار 
  . شود و عوارض ثانويه به آن بسيار كم ميكشكك  ارتفاع تغيير در

 شـيب   علت تغييـر در    ه ب )24( و همكاران  »كسمزاكار« طبق نظر 
 ارتفـاع كـشكك     از دقت كافي بـراي تعيـين       BPبيا، شاخص     تي

نشان داده شد كـه        حاضر كه در مطالعه    ، درحالي برخوردار نيست 
روش اسـتئوتومي پـشت     در  بيـا     تـي شيب خط مفصلي     حفظ   با  

   .باشد  مناسب مي رواييداراياين شاخص  ل،توبرك
علت عـدم آسـيب بـه        ه ب ،استئوتومي پشت توبركل  روش  در  

 احتمـال آسـيب     ،مكانيسم اكستانسور در هنگام انجام استئوتومي     
 لذا فيبروز بافت بينـابيني در تانـدون و   ،تلا وجود ندارد اتاندون پ 

ي هـا   روشكوتاهي آن غيرمحتمل است كه اين مـسئله در سـاير            
HTO        دست آمدن نتايج    ه وجود ندارد و شايد همين مورد سبب ب
  . باشد ارتفاع پاتلا و عدم تغيير در فوق
 ميــزان بــروز عــوارض  نظــر از مطالعــه حاضــر  تــايج ن

هـاي    يافتـه مـشابه    ،»شـاهد «گـروه    در   خوردن استئوتومي   جوش
گوه بـاز   روش  اين محققين نيز از     . )17(بودو همكاران    8»استرِت«

در امـا   .  اسـتفاده نمودنـد    »پـودو « پـلاك    بـا ثابت كردن    ومديال  
 مـشكلي   ،»پشت توبركـل  «استئوتومي  در گروه بيماران     تحقيق ما 

 كه شايد اين يافته را بتوان بـا         مشاهده نشد  خوردن   جوش از نظر 
تمـاس اسـتخوان     سـطح    در ايـن روش،   :  توجيـه نمـود    زيرعلل  

 طرفـي چـون   يابد و از     كنسلوس در محل استئوتومي افزايش مي     
 

5. Noyes  
6. Song  
7. Navigation  
8. Sterett 
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در محـل    واروس   شـده در هنگـام اصـلاح      ايجـاد   فضاي خـالي    
 اسـتئوتومي  كمتر از روش رايـج درصد   30-40استئوتومي حدود 

 پيونـد اسـتخوان     از لذا نياز بـه اسـتفاده        )23( است گوه باز معمول  
 اين  از سوي ديگر در   . است خوردن بيشتر  كمتر و احتمال جوش   

ئوتومي و اصلاح واروس در     در مواردي كه در هنگام است     مطالعه  
  از پـيچ   ، رويت شد   فاصله و شكاف   محل استئوتومي در پلان ثانويه    

 قطعه پروگزيمـال در محـل توبروزيتـه         فشردن جهت   جلو به عقب  
سازي   خنثي  باعث  كه اين اقدام   گرديدبيا به قطعه ديستال استفاده       تي

شده و خطـر ايجـاد      چهار سرراني   توسط عضله    نيروي اعمال شده  
در همچنـين   ). 4شـكل ( دهد  را كاهش مي   خوردن   جوش لال در اخت

كـه   كنـد    تغيير نمي   Qاندازه زاويه    روش استئوتومي پشت توبركل،   
در پروگزيمـال بـه توبروزيتـه       استئوتومي   هاي  روشنسبت به ساير    

   .شود مزيت عمده محسوب ميبه عنوان يك بيا  تي
ارتفـاع   تغييـر در     روش معمول گوه بـاز مـديال،      سوي ديگر    از

 درجـه  10ويژه وقتي اصـلاح بـيش از      هب(آورد    وجود مي   به كشكك
روش اسـتئوتومي پـشت   ر مـسئله د ايـن  كـه   در حـالي   ،)لازم باشد 

 درجه 10اصلاح بيش از  نياز به  لذا در موارد.شود  ديده نميتوبركل
  . استبهترروش دوم 

  
  گيري نتيجه

 ـ      ح واروس هاي اصـلا    روش م وه ژنـووار   در بيمـاران مبـتلا ب
هـاي كلينيكـي و     لذا با توجـه بـه ارزيـابي       . باشند بسيار متنوع مي  

درنظـر  تـوان بـا       قبل از اقدام به هرگونه جراحي مي       ،پاراكلينيكي
ــا و معايــب هــر گــرفتن  شــيوه صــحيح و مناســب روش، مزاي

بـا  . انتخـاب نمـود   طور مـوردي    استئوتومي را براي هر بيمار به       
وي مبتلا به ژنـوواروم كـه        در يك زان   ،توجه به نتايج اين تحقيق    

، »پايين كشيده شدن كشكك   «فقط اصلاح در پلان كرونال بدون       
بيا مطرح باشد و يا       تغيير زاويه تاندون چهارسر يا شيب بالاي تي       

اسـتئوتومي   درجه در راستاي اندام نياز باشد،        10اصلاح بيش از    
تـري    ، روش مناسـب   بيـا    تـي   پشت توبركـل   دربا گوه باز مديال     

  .اهد بودخو

. 
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