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 مفصلی هاي خارج زانو در بیماران مبتلا به ناهنجاري تعویض کامل مفصل

 )ها و نتایج، روشاهچالش (
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زانو و    دی از آرتروز شد  یطور مؤثر مشکلات ناشگسترده است که به  یروش جراح  کی (TKA) زانو  تعویض کامل مفصل

درد، بهبود تحرك و بازگرداندن    نیتسک TKA ی. اهداف اصلکندی کننده مشابه را برطرف مناتوان   يهاي مار یب  ریسا
  ی عمل جراح  نیا  شوند،یم  یمفصلخارج   يها دچار ناهنجاري   مارانیکه ب  یحال، هنگامنیابا  )2و  1(.است  یزندگ  تیفیک

تراز زانو، تعادل بافت    توانندی م  دهند،یکه در خارج از خود مفصل رخ م  هاناهنجاري   نیا  )3(.شودیم  ترده یچیبه مراتب پ
برنامه  و  پ  یجراح  یکل  يزیرنرم  تکن  دهیچیرا  و  قابل   يهاک یکنند  کمتر  را  چن  ینیبشیپاستاندارد    ن یسازند. 

 ح،یبا جوش خوردن ناصح  یلقب  يهایشکستگ  ،يمادرزاد   يهاي از تروما، ناهنجار   یممکن است ناش  هاییناهنجاري 
اطراف    يدر ساختارها   یجبران  راتییباشد که منجر به تغ  مدتیآرتروز طولان  یحت   ایاستخوان    کیمتابول  يهاي ماریب
آنها در طول جراحی تعویض کامل زانو   نادیده گرفتناست، زیرا  ضروري هاناهنجاري اصلاح صحیح این  )5و    4(.شودیم

مدت، اختلال عملکرد، ناپایداري مفصل و افزایش فشار بر اجزاي پروتز شود. این عوامل  تواند منجر به درد طولانیمی
زایش دهند و  ممکن است رضایت بیمار را به خطر اندازند، سایش ایمپلنت را تسریع و ریسک نارسایی زودهنگام را اف 

تواند محور  اي می هاي چندصفحه افزون بر این، وجود بدشکلی  )6(.طور بالقوه نیاز به جراحی ترمیمی را ایجاب کنندبه
مفصلی یا ازعمل را براي تعیین کفایت اصلاح داخل مکانیکی اندام تحتانی را تغییر داده و ضرورت ارزیابی دقیق پیش 

راستایی اندام، کیفیت و حجم استخوان و  رو، بررسی دقیق همصلی مطرح سازد. ازاین مفنیاز به مداخلات ترکیبی خارج
هاي نرم براي دستیابی به بازسازي متعادل و تثبیت پایدار پروتز ضروري است. این مقاله با مروري بر  وضعیت بافت

هاي رادیوگرافیک،  ررسی ارزیابیمفصلی، به بهاي خارج هاي درمانی و رویکردهاي نوین در مدیریت ناهنجاري الگوریتم
سازي پیامدهاي  اي در بهینهریزي جراحی، انتخاب ایمپلنت، نقش ناوبري کامپیوتري و اهمیت رویکرد چندرشته برنامه 

 .پردازد بالینی و تضمین بقاي بلندمدت پروتز می

 چکیده
توجهی  قابلهاي جراحی پیچیده و  مفصلی مواجه هستند، با چالشهاي خارجدر بیمارانی که با ناهنجاري (TKA) اجراي جراحی تعویض کامل مفصل زانو

تر و اتخاذ راهبردهاي  ریزي دقیقها اغلب مستلزم برنامهتواند تأثیرات مستقیم و غیرمستقیمی بر نتایج درمانی داشته باشد. این ناهنجاريهمراه است که می
توان  شود. از جمله این راهبردها می  راستایی بیومکانیکی اندام حفظ شده و عملکرد مطلوب مفصل تضمین جراحی متناسب با شرایط هر بیمار هستند تا هم

هاي بالینی بیمار، محل و شدت ناهنجاري صورت  مفصلی اشاره کرد که انتخاب هر یک بر اساس ویژگیهاي خارجمفصلی و استئوتومیبه اصلاحات داخل
اند که با افزایش دقت  ان ابزارهاي پیشرفته مطرح شدهعنوهاي روباتیک بههاي نوین نظیر جراحی با کمک رایانه و سیستمدر این راستا، فناوري .گیردمی

کنند. این مقاله با هدف ارائه مروري  ریزي و اجراي عمل، احتمال بروز خطاهاي جراحی را کاهش داده و به بهبود پیامدهاي بالینی کمک میدر برنامه
مفصلی تدوین شده است و در عین  هاي خارجاران مبتلا به ناهنجاريدر بیم  TKA گیري در مدیریتهاي تصمیمجامع بر رویکردهاي درمانی و الگوریتم

سازي نتایج  اي تأکید دارد. همچنین، راهکارهاي عملی براي بهینهریزي چندرشتهازعمل، تصویربرداري پیشرفته و برنامهحال بر اهمیت ارزیابی دقیق پیش
 .شودمی عملکردي، کاهش عوارض احتمالی و افزایش طول عمر پروتز ارائه

 آرتروپلاستی کامل زانو، زانو، استئوتومی، نتایج  کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 42 پذیرش مقاله:

و  1 مقدمه  مفصل  استخوان،  تحقیقات  مرکز   .
دانشگاه بافت اختر،  بیمارستان  مرتبط  هاي 

 علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران 
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مطالع گذشته  يه این  بیمارستان مقطعی  در  و  نگر  الزهرا  هاي 

پا می ناهنجاري  استخوان ران و ساق  از  هاي خارج مفصلی  ناشی  توانند 
هاي متابولیک  هاي مادرزادي، بیماري ناهنجاري عوامل مختلفی از جمله  

 )8و  7(.هاي قبلی باشنداستخوان، بد جوش خوردن بعد از آسیب و جراحی 
ها است که منجر به ترین علل، بد جوش خوردن استخوان یکی از شایع

تراز و استرس مکانیکی غیرطبیعی در زانو می بد   ) 10،  9(.شودتغییر  این 
د عملکرد طبیعی زانو را مختل کرده و خطر ابتلا  تواننها میجوش خوردن 

دهند افزایش  را  زانو  آرتروز  ارتباط    ) 12  و  11(.به  مطالعات  برخی  اگرچه 
مستقیم بین بد جوش خوردن استخوان ران و آرتروز زانو را زیر سوال  

بهبرده  اما  نقش  اند،  ناهنجاري  شدت  که  است  شده  پذیرفته  کلی  طور 
 ) 81-31(.آرتروز داردمهمی در پیشرفت  

هاي متابولیک استخوان مانند پوکی استخوان، بیماري  براین، بیماري علاوه 
توانند به تغییرات ساختاري استخوان که منجر به  پاژه و راشیتیسم می

شود، کمک کنند و اغلب باعث ضعف کیفیت استخوان و  ناهنجاري می 
میبی مفصل  بی)19،  18(شوند  ثباتی  درمان  هنگام  این .  دچار  که  مارانی 

شکنندگی  بیماري  از  ناشی  احتمالی  عوارض  که  است  مهم  هستند،  ها 
نظر   در  را  شود استخوان  رویکرد  گرفته  است  ممکن  عوارض  این  زیرا   ،

 .جراحی را پیچیده کرده و نیاز به مراقبت ویژه در طول عمل داشته باشند

 
(ران،  را می   ي خارج مفصلیهاناهنجاري  آناتومیکی  براساس محل  توان 

یا   اکستنشن  فلکشن،  والگوس،  (واروس،  جهت  ترکیبی)،  یا  پا  ساق 
شدت ناهنجاري معمولاً بر    ) 10(.بندي کردها طبقهچرخشی) و شدت آن 

میلی  يدرجه حسب   یا  جابزاویه  آناتومیک طبیعی  همتر  محور  از  جایی 
اغلب به صورت واروس یا والگوس    هاي رانشود. ناهنجاري گیري میاندازه 
در    يصفحهدر   اکستنشن  یا  فلکشن  و  جیتال  اس  يصفحهکرونال 

هاي ساق پا ممکن است به صورت واروس،  شوند. ناهنجاري بندي میطبقه
هاي ترکیبی که شامل هر  والگوس یا چرخشی توصیف شوند. ناهنجاري 

رند و ممکن  شوند، پیچیدگی بیشتري دا دو استخوان ران و ساق پا می 
برنامه  به  نیاز  گسترده است  جراحی  مداخله  و  باشند ریزي  داشته    تري 

 ) 20و  3(.)1(تصویر  

 
 TKA آمیز در ارزیابی کامل قبل از عمل براي دستیابی به نتایج موفقیت

تاریخچه  هاي خارج مفصلی ضروري است. این ارزیابی با یک  با ناهنجاري 
می  آغاز  بیمار  درمان کامل  ناهنجاري،  علت  بر  تمرکز  با  یا شود،  ها 

 ) 24-21(.هاي عملکردي و انتظارات بیمارهاي قبلی، و محدودیت جراحی 

و    رباطی  ثبات  حرکتی،  دامنه  رفتن،  راه  وضعیت  باید  فیزیکی  معاینه 
ارزیابی کند.   کننده باید هر گونه معاینهوضعیت عصبی عروقی بیمار را 

هاي فلکشن ثابت  هاي چرخشی یا ناهنجاري اختلاف طول پا، ناهنجاري 
  هاي نرم، از جمله کیفیت پوست و را یادداشت کند. ارزیابی دقیق بافت
و   18و    14(.ریزي جراحی ضروري استاسکارهاي جراحی قبلی، براي برنامه 

ارزی  )22 نقش مهمی در  ناهنجاريمطالعات تصویربرداري  هاي خارج  ابی 
کرونال   و  جانبی  نماي  جمله  از  استاندارد،  رادیوگرافی  دارند.  مفصلی 

دار زانو، اطلاعات اولیه را در مورد باریک شدن فضاي مفصلی، تشکیل  وزن
حال، براي بیمارانی  بااین  )25،  9(.دهداستئوفیت و کیفیت استخوان ارائه می

ستند، رادیوگرافی تمام طول اندام  هاي خارج مفصلی هکه دچار ناهنجاري
هاي هیپ تا مچ عنوان فیلمتحتانی ضروري است. این تصاویر، که اغلب به

می شناخته  قد  بلند  یا  اندازه پا  امکان  محورهاي  شوند،  دقیق  گیري 
مکانیکی و آناتومیکی اندام تحتانی و همچنین ارزیابی تراز کلی اندام را  

 ) 26و  20و  7(.کنندفراهم می

 

 
براي در نظر گرفتن استئوتومی  ناهنجاريهاي مختلف محل : 1 تصویر

  تیبیادفورمیتی در استخوان  ) Aران (دفورمیتی در استخوان  :مفصلیخارج
)B،(  تیبیدفورمیتی ترکیبی در استخوان ران و) اC( 

و   (CT) هاي تصویربرداري پیشرفته مانند توموگرافی کامپیوتريمدالیته
ممکن است در موارد پیچیده   (MRI) تصویربرداري رزونانس مغناطیسی

تواند اطلاعات دقیقی در مورد هندسه  تی اسکن می ضروري باشند. سی 
هاي  استخوان و تراز چرخشی ارائه کند، که به ویژه در موارد ناهنجاري 

 MRI . هاي اصلاحی مفید استریزي استئوتومی چرخشی یا هنگام برنامه 

ها  اطلاعات اضافی در مورد ساختارهاي بافت نرم، از جمله رباط   تواندمی
هاي طولانی مدت قرار  و عضلات، که ممکن است تحت تأثیر ناهنجاري 

 ) 20و  5(.گیرند، ارائه دهد

 مفصلیهاي خارجعلل ایجاد ناهنجاري 

 

 بندي طبقه

 

 ریزي قبل از عملارزیابی و برنامه
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هاي  بعدي ممکن است براي ایجاد مدل در برخی موارد، فناوري چاپ سه 
عمل   دقت  و  شود  استفاده  برش  راهنماهاي  یا  خاص  را  بیمار  جراحی 

 ) 28و  27(د.افزایش ده

 
 کرونال   يهاي صفحهناهنجاري 

هاي  در بیمارانی که دچار ناهنجاري  TKA ریزي قبل از عمل براي برنامه 
ناهنجاري و   يکرونال هستند، با تعیین درجه يصفحهخارج مفصلی در 

شود. در مواردي که ناهنجاري خفیف است و  تأثیر آن بر تراز زانو آغاز می 
اغلب می (CORA) مرکز چرخش زاویه از مفصل قرار دارد،  توان  دورتر 

اگر ناهنجاري شدیدتر باشد    )31-29(. اصلاحات داخل مفصلی را انجام داد
اصلاح کامل  تر باشد، ممکن است براي  به مفصل زانو نزدیک  CORA یا

براین،  علاوه   ) 32و    26و    20(.به استئوتومی نیاز باشد  TKAتراز قبل از انجام
جراحان باید درگیر شدن اتصالات رباط جانبی را ارزیابی کنند تا اطمینان  

برش  که  کنند  در طول حاصل  انجام شده  در   TKA هاي  اختلال  باعث 
 ) 32و  31و  20(د.یکپارچگی رباطی نخواهد ش

درجه    30درجه در استخوان ران یا    20هایی که بیش از  براي ناهنجاري 
گرفته شود   نظر  در  مفصلی  خارج  استئوتومی  باید  پا هستند،  ساق  در 

از1(جدول   قبل  باید  اصلاح  موارد،  این  در   .( TKA   زیرا شود،  انجام 
گرداند.  تنظیمات داخل مفصلی به تنهایی عملکرد صحیح زانو را باز نمی

هاي  هنجاري و نزدیکی آن به مفصل باید با استفاده از تمپلیتشدت نا
 20(.هاي تصاویر رادیوگرافی با دقت ارزیابی شودگیري قبل از عمل و اندازه 

 ) 32-29و  26و 

   جیتالاس يصفحههاي ناهنجاري 
از بیماران گروه شکستگی تحت  )  درصد  6/15نفر (  7که    باید توجه کرد

ناهنجاري   يصفحه هاي  ناهنجاري  مانند  یا  سجیتال،  فلکشن  هاي 
طول در  ناهنجاري  TKA اکستنشن،  به  کرونال    يصفحههاي  نسبت 

دهند که اصلاح داخل مفصلی  تر هستند. مطالعات نشان میتحملقابل
واتوم)  فلکشن (پروکر  يدرجه  10سجیتال تا    يصفحه هاي  براي ناهنجاري 

امکان   يدرجه  20یا   (رکرواتوم)  ناهنجاري اکستنشن  است.  هاي  پذیر 
درجه هستند، معمولاً نیاز به   20هایی که بیشتر از  تر، به ویژه آنبزرگ 

 .  )1(جدول    )33(دارند  TKAاستئوتومی اصلاحی قبل از
تواند  می  TKA  در موارد رکرواتوم، که شامل هایپر اکستنشن زانو است،

کلی تراز را بدون خطر ایجاد بریدگی در استخوان ران بازیابی کند.  طور  به
ناهنجاري بااین  حد  حال،  از  بیش  فلکشن  باعث  که  پروکرواتوم،  هاي 
ران در طول  می استخوان  بریدگی در  ایجاد  براي  بیشتري  شوند، خطر 

توان  هاي ترکیبی کرونال و سجیتال، می. براي ناهنجاري )34(اصلاح دارند  
هاي هگزاپاد استفاده کرد که امکان  تر مانند فریم هاي پیچیده حل   از راه

 ) 34(.کنداصلاح تدریجی در چندین صفحه را فراهم می 

 هاي چرخشیناهنجاري 
درناهنجاري  اغلب  که  چرخشی،  می TKA هاي  گرفته  شوند،  نادیده 

توجهی بر تراز و عملکرد مفصل زانو تأثیر بگذارند.  طور قابل توانند به می
  ي زاویهها اغلب از طریق ارزیابی بالینی راه رفتن و بررسی این ناهنجاري 

پا تشخیص داده می  ناهنجاري پیشرفت  نیز  شوند.  هاي چرخشی ظریف 
کشکک در رادیوگرافی ساده نشان داده    نیمه در رفتگیممکن است با  

بو مشکوك  صورت  در  سی شود.  معمولاً  مقطعی،  تصویربرداري  تی دن، 
تأیید   و  ران  استخوان  ورژن  ارزیابی  براي  ناهنجاري    يدرجهاسکن، 

 ) 35(.چرخشی ضروري است
برانگیز باشد،  تواند چالش می  TKA هاي چرخشی در طولاصلاح ناهنجاري 

هاي محوري را فراهم  زیرا این روش تنها امکان اصلاح جزئی ناهنجاري 
توجه معمولاً بهترین  هاي چرخشی قابل براین، اصلاح ناهنجاري کند. بنامی

مرحله  روش  در یک  از روش  قبل  می  TKA اي  رویکرد  انجام  این  شود. 
عوارضی مانند ایجاد بریدگی بیش از حد در استخوان ران یا تراز نادرست  

 ) 33(.کنددهد و نتایج مطلوب را تضمین میدر طول جراحی را کاهش می 
 

 
 )TKAو (زانمفصل  مفصلی براساس محل در جراحی تعویض کامل هاي مختلف خارجاصلاح دفورمیتی :1جدول 

 ترهاي بزرگروش پیشنهادي براي اصلاح زاویه (درجه)  مفصلیقبول براي اصلاح داخلقابل يزاویه نوع دفورمیتی  محل دفورمیتی 

 مفصلی استئوتومی خارج <20   20تا  کرونال ي صفحه استخوان ران 

 مفصلی استئوتومی خارج <15   15تا  ساژیتال ي صفحه استخوان ران 

 مفصلی استئوتومی خارج <30   30تا  کرونال ي صفحه نی استخوان درشت

 مفصلی استئوتومی خارج <10   10تا  ساژیتال ي صفحه نی استخوان درشت

دفورمیتی ترکیبی 
 نی درشت ران و 

 اي در نظر گرفتن اصلاح مرحله <35   35مجموعاً تا  کرونال ي صفحه

 مفصلی چرخشی (درهوتاسیونال) استئوتومی خارج <15   15تا  محوري  يصفحه دفورمیتی چرخشی 

 

 

 هاانواع ناهنجاري 
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) اندام  طول  دچار  LLDاختلاف  که  بیمارانی  در  خارج  ناهنجاري )  هاي 

تر  دیده اغلب کوتاه مفصلی هستند شایع است. در این موارد، اندام آسیب 
که باید قبل   متر و بیشتر)میلی  10اختلاف طول اندام محسوس (  .است 

طول   در  گزینه  TKAیا  شود.  از  اصلاح  استفاده  شامل  جراحی  هاي 
طویل لهمی (هاي  مدولاري  داخل  همILNکننده  اصلاح  براي  زمان  ) 

توانند بسته به  ها میناهنجاري و اختلاف طول اندام است. اگرچه دستگاه 
هاي واروس  و ساختار استخوان بیمار، باعث ایجاد ناهنجاري   میلهسفتی  

ریزي قبل از عمل باید به دقت زوایاي اصلاح مورد  یا والگوس شوند. برنامه 
ی کند. یک روش نیاز و نتایج مورد انتظار از روش طویل شدن را ارزیاب

موفق می اندام  و  طویل شدن  اندام  بازگرداندن طول عملکردي  با  تواند 
قابل میزان  به  را  بیمار  نتایج  مکانیکی،  محور  بهبود  اصلاح  توجهی 

 ) 20(.بخشد

 
به   جراحی  ناهنجاري   TKAرویکرد  دچار  که  بیمارانی  خارج  در  هاي 

مفصلی هستند، به ماهیت و شدت ناهنجاري، و همچنین تجربه و ترجیح 
جراح بستگی دارد. هدف اصلی دستیابی به یک زانوي پایدار و تراز شده  

 ) 37و  36(.دهی مناسب ایمپلنت استهاي نرم متعادل و موقعیت با بافت 

 
 داخل مفصلی اصلاح 

هاي خارج مفصلی خفیف تا متوسط یا زمانی که ناهنجاري  براي ناهنجاري 
اغلب می است،  تکنیکاز مفصل دور  از طریق  تنها  را  اصلاح  هاي  توان 

هاي اصلاح داخل مفصلی معمولاً شامل  نشانه  )37(.داخل مفصلی انجام داد
 موارد زیر است: 

 درجه   20هاي سجیتال تا  ناهنجاري  -
 درجه  20-15هاي کرونال استخوان ران تا  ناهنجاري  -
 ) 38، 36، 6(درجه  30هاي کرونال ساق پا تا  ناهنجاري  -

این رویکرد شامل برداشتن دقیق استخوان و تعادل بافت نرم در داخل  
شکاف  که  است  این  اصل  است.  زانو  اکستنشن  مفصل  و  فلکشن  هاي 

د، که ممکن است نیاز به  مستطیلی را ایجاد کنید که برابر و متقارن باشن 
 ) 36(.هاي استخوان نامتقارن و رهاسازي انتخابی بافت نرم داشته باشدبرش 

ناهنجاري واروس، این ممکن است شامل یک  به عنوان مثال، در موارد 
تر در فلات تیبیال داخلی همراه با رهاسازي بافت نرم  کارانه برش محافظه 

ناهنجاري  برعکس،  باشد.  والگ خارجی  زیر  هاي  به  نیاز  وس ممکن است 
برش کندیل فمورال خارجی و پیشرفت یا بازسازي بافت نرم داخلی داشته  

کلید دستیابی به تعادل بین تراز استخوانی و کشش بافت نرم    )37(.باشد
 )36(.است

 ) 36(:مزایاي اصلاح داخل مفصلی عبارتند از

 کمتر تهاجمی نسبت به استئوتومی  -
 اي روش تک مرحله -
 کندعوارض مرتبط با استئوتومی جلوگیري می از   -

 ) 40،  39، 36(:هامحدودیت 
 هاي شدید نیست مناسب براي ناهنجاري  -
 ممکن است نیاز به رهاسازي گسترده بافت نرم داشته باشد  -
 خطر عدم تعادل رباطی  -

  ی چپ تحت عمل جراح  يمتوسط زانو  يبا ناهنجار  ياساله 61خانم    ماریب
از عمل در    شیپ  يهای ) بدشکلcتا    aکامل زانو قرار گرفت. (  یآرتروپلاست

درجه    20بودند (  یمفصلاصلاح درون  يمناسب برا   يهاآستانه   يمحدوده 
کرونال    يکمتر در صفحه   ایدرجه    20تا    15  تال،یساژ  يکمتر در صفحه  ای

پس    ری) تصاوeو    d). (ایبیکرونال ت  يکمتر در صفحه  ایدرجه    30  ای  ر،فمو
بازسازاز   مکان  زیآمت یموفق  يعمل،  از    یکی محور  استفاده  با  را 

که به  دهندی استخوان و بالانس بافت نرم نشان م  یانتخاب  يهاونیرزکس
منجر شده و    یلیاکستنشن متقارن و مستط - به فواصل فلکشن  یابیدست

 را مرتفع کرده است.  یئوتومبه است  ازین

 اصلاح خارج مفصلی 
ممکن  ناهنجاري براي   مفصلی  داخل  اصلاح  که  زمانی  یا  هاي شدیدتر، 

هاي جانبی آسیب برساند یا منجر به برداشتن بیش از حد  است به رباط 
این   )39،  36(.استخوان شود، ممکن است اصلاح خارج مفصلی ضروري باشد

معمولاً شامل استئوتومی استخوان ران یا ساق پا براي اصلاح ناهنجاري  
توان در  هاي فمورال را میاست. استئوتومی  TKA طول عملقبل یا در  

.  بستگی دارد  به محل و ماهیت ناهنجاري  که  سطوح مختلف انجام داد،
ناهنجاري استئوتومی  اصلاح  براي  فمورال  دیستال  یا  هاي  واروس  هاي 

که ممکن است براي  والگوس نزدیک به مفصل زانو رایج هستند، درحالی 
تر نیاز  هاي پروگزیمال تر به مفصل ران به استئوتومی هاي نزدیک ناهنجاري 

شوند  هاي تیبیال معمولاً در تیبیاي پروگزیمال انجام میباشد. استئوتومی
 ) 36(.هاي واروس، والگوس یا چرخشی را برطرف کنندتوانند ناهنجاري و می

 TKA زمان با هم   اي یاعنوان یک روش مرحله توان بهها را می استئوتومی 

زمان به عوامل مختلفی  اي و هم هاي مرحلهانجام داد. تصمیم بین روش 
جراح   تجربه  و  نیاز  مورد  اصلاح  پیچیدگی  ناهنجاري،  شدت  جمله  از 

اي به بهبود محل استئوتومی قبل هاي مرحله روش  )36و    33(.بستگی دارد
هاي  روش  )33(.رند دهند اما نیاز به دو جراحی جداگانه دااجازه می   TKAاز

برانگیزتر باشند اما مزیت یک مداخله جراحی  همزمان ممکن است چالش 
 ) 36(.و دوره بهبودي واحد را دارند

 ) 36(:امزای

 هاي شدید امکان اصلاح واقعی ناهنجاري  •
تواند شلی طبیعی زانو و محور کلی اندام تحتانی را بازسازي  می •

 کند
 هاي نزدیک به مفصلناهنجاري مناسب براي   •
 )36(:معایب

 اختلاف طول اندام 

 

 هاي جراحی و ملاحظاتتکنیک

 

 انواع اصلاح 
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 ترروش تهاجمی  •
 خطر بالاي عوارض  •
 اي داشته باشد ممکن است نیاز به رویکرد مرحله  •

 
  ار یبس  یخارج مفصل  يهاي با ناهنجار TKA در  مپلنتیا  حیصح  انتخاب

است برخی درحال  ) 41،  37(.مهم  در  است  ممکن  ا  یکه    ي هامپلنتیموارد 
  ا یمحدودتر    يهاممکن است به طرح   گرید  یباشند، برخ  یاستاندارد کاف

 ح سط  )41،  39(.داشته باشند  ازیساقه ن يهاها و اکستنشناستفاده از افزونه 
  از ی ن نیکه تعادل ب يابا دقت در نظر گرفته شود، به گونه  دیبا  تیمحدود

برقرار شود.    ندهیاصلاحات آ  لیو پتانس  یاستخوان  رهیبه ثبات، حفظ ذخ
ناهنجار  مپلنتیا  ير یقرارگ حضور  مفصل  يهاي در    تواند یم  یخارج 

دست  زی برانگچالش  هدف  کل  یابیباشد.  تراز  درحال  یبه  خط ی اندام  که 
 ) 39(.کندی م  نیمناسب پاتلو فمورال را تضم  یابی و رد  شودی م  حفظمفصل  

باشد،    یکی و مکان  کیاصول تراز آناتوم  نیممکن است شامل سازش ب  نیا
  ا ی  ریپذامکان   یخارج مفصل  يکه اصلاح کامل ناهنجار  يدر موارد  ژهیبه و

 ) 42و  41(.مطلوب نباشد

 
مفصلی حین متوسط خارج  ناهنجاريمفصلی اخل اصلاح د : 2 تصویر

 آرتروپلاستی کامل زانو 

ممکن است استفاده    ف،یاستخوان ضع  ت یفیک  ای  دی شد  يموارد ناهنجار  در
  توانند یها مساقه  )41،  29(.باشد  يها ضرور دار و افزونهساقه   يهامپلنت یاز ا

ها،  فراهم کنند. افزونه   يشتریاستخوان، ثبات ب  زیافیبه د  تیبا گسترش تثب
و    یاستخوان  يهاقصبه رفع ن  توانندیها، مگوه   ای  يفلز  يهامانند بلوك 

ب  یابیدست برداشتن  بدون  مناسب  تراز  کمک    شیبه  استخوان  حد  از 
 ) 41(.کنند

 
جراح  هنگام رو   یانجام  ناهنجار   یماران یب  يبر  دچار  خارج    يهاي که 
  ب یدارند، خطر آس یبه استئوتوم ازیکه ن یکسان ژهیهستند، به و یمفصل

ساختارها  به    )43،  34(.ابدیی م  شی افزا  یعروق  یعصب  يبه  پرونئال،  عصب 
استخوان ران    ایتوجه در ساق پا  قابل  یاستخوان  يهادر هنگام برش   ژه،یو

ارز  ریپذب یآس ساختارها  یابیاست.  عمل  از    ي برا   یعروق  یعصب  يقبل 
جراح طول  در  خطرات  با  اریبس  یکاهش  جراحان  است.    ي برا   دیمهم 

احتمال به و  یعوارض  ن  ژهیمانند فلج عصب،  به اصلاحات    از یدر صورت 
 ) 43(د.آماده باشن   ع،یسر  ایبزرگ    يناهنجار
مانند    یخارج  ي کساتورهایف  ،ياچند صفحه  يهاي اصلاح ناهنجار   هنگام

که    دهند،یاجازه م  یجیبه اصلاح تدر  رایهستند ز  دی هگزاپاد مف  يهامیفر
کمک    یعصب  بیاز کشش حاد بافت نرم و کاهش خطر آس  ير یبه جلوگ

از عمل ضرور   قی. نظارت دقکندیم ب  يپس  و  طور  به   دیبا  مارانیاست 
مو در  آس  ردکامل  داده    یعصب   بیخطرات  آموزش  عوارض  علائم  و 

 ) 34(.شوند

 
هاي اصلی براي بیمارانی است که تحت  عفونت همچنان یکی از نگرانی 

گیرند، به ویژه در افرادي که قبلاً تحت عمل جراحی  قرار می  TKAعمل  
گرفته  قرار  خارجی  فیکساتور  یا  استئوتومی  از  مانند  استفاده  اند. 

دهد که ها را افزایش میفیکساتورهاي خارجی خطر عفونت در محل پین
است یک    ممکن  بنابراین،  یابد.  گسترش  زیرین  استخوان  یا  مفصل  به 

ارزیابی دقیق قبل از عمل براي عفونت ضروري است، از جمله نشانگرهاي  
 )36(.التهابی و آسپیراسیون مفصل در صورت لزوم

ادامه   از  قبل  باید  جراحان  دارد،  وجود  قبلی  ایمپلنت  که  مواردي  در 
عف علائم  هرگونه  دقت  به  کنند.  آرتروپلاستی،  ارزیابی  را  عمیق  ونت 

آنتی  مانند  پیشگیرانه،  به بیوتیکاقدامات  باید  استفاده  ها،  مناسب  طور 
 )3(.شوند

 
کمکی  تکنولوژي  جراحی  و  کامپیوتري  ناوبري  مانند  پیشرفته  هاي 

در   صحت  و  دقت  بهبود  نویدبخش  بهTKAروباتیک،  موارد  ،  در  ویژه 
توانند در دستیابی به  ها میناهنجاري خارج مفصلی هستند. این فناوري 

دقیقبرش  استخوانی  بهینههاي  تعادل  تر،  و  ایمپلنت  موقعیت  سازي 
کمکبافت  نرم  سیستم  هاي  بازخورد  کنند.  کامپیوتري  ناوبري  هاي 

دهند، که  بلادرنگ در مورد تراز اندام و موقعیت اجزاي ایمپلنت ارائه می 
هاي  سیستم  )47-44،  35،  30،  4(.کنندامکان تنظیمات داخل عملی را فراهم می

توانند  دهند و میکمکی روباتیک مزیت اضافی بازخورد لمسی را ارائه می 
اسبرش  برنامه هاي  براساس  را  دقیقی  اجرا  تخوانی  عمل  از  قبل  ریزي 

 مپلنتیا ي ریانتخاب و قرارگ

 

 ی عروق یعصب محافظت

 خطر عفونت 

TKA کامپیوتري و روباتیک 



 ایران  مفاصل و استخوانجراحی  مجله  
 199-189هاي صفحه ، 1404  پاییز   ، ) 91(شماره مسلسل    4، شماره  23دوره   و همکاران محمد عزیزي 

 

 194 

دهند،  اي را نشان میها مزایاي بالقوه که این فناوريدرحالی  ) 50-48(.کنند
هایی از جمله افزایش زمان عمل، منحنی یادگیري و هزینه نیز  محدودیت 

هاي خارج مفصلی همچنان در  براي ناهنجاري   TKAها در  دارند. نقش آن 
حال تکامل است و مطالعات نتیجه بلندمدت براي تأیید کامل اثربخشی  

 است. ها مورد نیاز  آن

 
 هاي فمورال ناهنجاري 
توانند در صفحات مختلف ظاهر شوند و اغلب  هاي فمورال میناهنجاري 

هاي واروس و  ناهنجاري  )43(.ها براي اصلاح دارندنیاز به ترکیبی از تکنیک
کرونال ممکن است با برش استخوان داخل مفصلی   يصفحهوالگوس در 

شود برطرف  باشد،  متوسط  تا  خفیف  اگر  نرم،  بافت  تعادل  و    )6(.دقیق 
هاي شدیدتر ممکن است نیاز به استئوتومی فمورال، دیستال یا  ناهنجاري 

 ) 39(.پروگزیمال، بسته به راس ناهنجاري، داشته باشد
توجهی بر مکانیک  طور قابل توانند بههاي چرخشی فمورال میناهنجاري 

ها  پاتلو فمورال و سینماتیک کلی زانو تأثیر بگذارند. اصلاح این ناهنجاري 
تواند در فمور دیستال یا  اغلب نیاز به استئوتومی چرخشی دارد که می

پروگزیمال انجام شود. میزان اصلاح مورد نیاز باید با دقت قبل از عمل با  
سی از  براي  استفاده  اسکن  برنامه تی  فمورال  آنتروورژن  ریزي  ارزیابی 

 )46(.شود
توانند به ویژه  سجیتال می  يصفحههاي فلکشن یا اکستنشن در  ناهنجاري 

ناهنجاري چالش  باشند.  می برانگیز  اغلب  فلکشن  خفیف  با  هاي  توانند 
شوند.   برطرف  مناسب  استخوان  برش  و  نرم  بافت  دقیق  رهاسازي 

ثابت شدید ممکن است نیاز به رهاسازي    هاي فلکشنحال، ناهنجاري بااین 
به  گسترده  دستیابی  براي  فمورال  استئوتومی  حتی  یا  نرم  بافت  تر 

بر راستاي اندام    ناهنجاريتأثیر عملکردي  .  اکستنشن کامل داشته باشند
زاویه  میزان  تا  دارد  بستگی  آن  مکان  به  ب  ايبیشتر  مثال،  آن،  راي 

درصد    50ر مکانیکی را تقریباً  میانی استخوان ران، محو  هايناهنجاري 
ریزي جراحی برجسته  در برنامه   دهند که اهمیت مکان و شدت راتغییر می

 ) 39().3کند (تصویر  می

مفصلی شدید در قسمت پروگزیمال فمور  ساله با بدشکلی خارج 69مردي  
آرتروپلاستی کامل زانو )  dتا    aقرار گرفت. ( (TKA) راست تحت عمل 

عمل، بدراستایی مارك وروس را نشان دادند که از قسمت  تصاویر پیش از  
می منشأ  زانو،  مفصل  از  بالاتر  فمور،  مکان  فوقانی  به  توجه  با  گرفت. 

کاهش   دیستال  جهت  در  کلی  مکانیکی  محور  بر  آن  تأثیر  بدشکلی، 
درونمی اصلاح  براي  را  آن  که  حینیافت،  مناسب   TKA مفصلی 
آمیز  پس از عمل، راستاسازي موفقیت هاي  ) رادیوگرافیfو    eساخت. (می

را تأیید کردند که همگی در یک  پروتز  اجزاي  ایمن  اندام و قرارگیري 
 .اي به دست آمدندمرحله مداخله جراحی یک 

 هاي تیبیالناهنجاري 
در  ناهنجاري  معمولاً  تیبیال  صورت    يصفحههاي  به    يزاویه کرونال 

اي خفیف تا متوسط اغلب  هشوند. ناهنجاري واروس یا والگوس دیده می
تکنیکمی از طریق  استخوان  توانند  برش  از جمله  مفصلی،  داخل  هاي 

هاي شدیدتر  ناهنجاري  ) 51،  39(.نامتقارن و تعادل بافت نرم، اصلاح شوند
که   باشند  داشته  پروگزیمال  تیبیال  استئوتومی  به  نیاز  است  ممکن 

و   52(.اي انجام شودعنوان یک روش مرحلهیا به   TKAزمان باتواند هممی

53 ( 
توانند بر ردیابی کشکک و عملکرد کلی هاي چرخشی تیبیا میناهنجاري 

قابل تیبیال  پیچش  اصلاح  بگذارند.  تأثیر  به  زانو  نیاز  معمولاً  توجه 
شود  استئوتومی چرخشی دارد که اغلب در سطح سوپرامالئولار انجام می 

پروگزیمال براي تثبیت ایمپلنت جلوگیري  تا از به خطر انداختن تیبیاي 
 )54(.شود

در   تیبیا  خلفی  یا  قدامی  می   يصفحهقوس  موقعیت  سجیتال  بر  تواند 
ایمپلنت و تراز کلی اندام تأثیر بگذارد. در برخی موارد، این ممکن است  

کننده یا حتی استئوتومی  هاي ساقه جبران نیاز به استفاده از اکستنشن 
 ) 52(.تیبیال براي دستیابی به تراز مناسب و تناسب ایمپلنت داشته باشد

 
 

 

 هاي ترکیبی ناهنجاري 
ناهنجاري  دچار  که  هستند،  بیمارانی  تیبیال  و  فمورال  ترکیبی  هاي 

ریزي دقیق این موارد نیاز به برنامه   ) 20(.دارند  TKAبزرگترین چالش را در
در برخی موارد،    )39(.قبل از عمل براي تعیین استراتژي اصلاح بهینه دارند

اصلاح یک ناهنجاري (مثلاً فمورال) ممکن است به اندازه کافی تراز کلی 
 ) 20(.اندام را بهبود بخشد، و نیازي به اصلاح دیگري (مثلاً تیبیال) نباشد

م بااین  و تیبیال  حال، در  وارد شدید، ممکن است هر دو اصلاح فمورال 
 ) 56و  55(.ضروري باشد

 هاي خاص مدیریت ناهنجاري 

مفصلی فمور حین  خارج  ناهنجاري مفصلیدروناصلاح . 3شکل : 3تصویر 
 آرتروپلاستی کامل زانو
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طور کلی، ابتدا  هاي ترکیبی بسیار مهم است. بهترتیب اصلاح در ناهنجاري
پروگزیمال  میناهنجاري  برطرف  میتر  این  زیرا  تراز  شود،  بر  تواند 

دیستال بخش  بگذاردهاي  تأثیر  خاصبااین  )49(.تر  رویکرد  با    حال،  باید 
تنظیم  بیمار  هر  فرد  به  نیازهاي عملکردي منحصر  و  آناتومی  به  توجه 

 )39(.شود
اي، استفاده از فیکساتورهاي خارجی  هاي چند صفحه در موارد ناهنجاري 

از قبل  اصلاح تدریجی  براي  نظر گرفته   TKA هگزاپاد  است در  ممکن 
ناهنجاري  دقیق  اصلاح  امکان  رویکرد  این  پیچیده  شود.  فراهم  هاي  را 

می می و  حاد  کند  اصلاح  که  باشد  مفید  مواردي  در  ویژه  به  تواند 
 )34(.ساختارهاي عصبی عروقی را در معرض خطر قرار دهد

 
بیمارانی که تحت از عمل  ناهنجاري  TKA مدیریت پس  اصلاح  هاي  با 

استاندارد را با برخی   TKA گیرند، بسیاري از اصول خارج مفصلی قرار می 
می  دنبال  مهم  و    )5(.کندملاحظات  است  مهم  بسیار  درد  مدیریت 

و توان پروتکل  براي تسهیل تحرك زودهنگام  به  هاي چندوجهی  بخشی 
 ) 46و  36(.شوندکار گرفته می

و   عضلانی  قدرت  ارتقاي  و  سفتی  از  جلوگیري  براي  زودهنگام  تحرك 
حال، در مواردي که استئوتومی انجام  ین شود. بااعملکرد مفصل تشویق می 

محدودیت  است  ممکن  است،  بهبود  شده  اجازه  براي  وزن  تحمل  هاي 
بخشی خاص باید با توجه به بیمار خاص،  استخوان لازم باشد. پروتکل توان 

با در نظر گرفتن ماهیت اصلاح ناهنجاري و هرگونه روش اضافی انجام  
 .شده، تنظیم شود

می  ایفا  بهبودي  روند  در  حیاتی  نقش  بر  فیزیوتراپی  اولیه  تمرکز  کند. 
هاي گسترده  بازگرداندن دامنه حرکتی، به ویژه در مواردي که رهاسازي 

بافت نرم یا استئوتومی انجام شده است، است. با پیشرفت بهبودي، تأکید  
اي  هبر تمرینات تقویتی و تمرین راه رفتن است. بیمارانی که ناهنجاري 
دار و  طولانی مدت دارند ممکن است براي غلبه بر الگوهاي حرکتی ریشه

مدت نیاز  بخشی طولانیبهینه سازي تراز بیومکانیکی جدید خود به توان 
 ) 37(.داشته باشند

طولانی تحتپیگیري  که  بیمارانی  براي  اصلاح   TKA مدت  با 
گرفتهناهنجاري  قرار  مفصلی  خارج  ارزیاهاي  است.  ضروري  هاي  بی اند 

بهبود   ایمپلنت،  موقعیت  بر  نظارت  براي  منظم  رادیوگرافی  و  بالینی 
است اندام ضروري  تراز کلی  و  استئوتومی)  موارد  (در  هر   )57(.استخوان 

ثباتی، ناهنجاري یا شل شدن ایمپلنت باید به سرعت براي  گونه علائم بی
 )36(ود.تر برطرف شجلوگیري از عوارض جدي 

 
هاي خارج مفصلی هستند، در  در بیمارانی که دچار ناهنجاري  TKA نتایج

تکنیک از  استفاده  می صورت  مناسب،  جراحی  بسیار  هاي  تواند 
توجهی در درد،  بسیاري از مطالعات بهبود قابل   )47،  39(.بخش باشدرضایت

و    51و    41(.اندها را گزارش کرده عملکرد و کیفیت زندگی پس از این روش 

58-16 ( 
حال، مهم است توجه داشته باشید که نتایج ممکن است در مقایسه  بااین 

هاي خارج مفصلی هستند،  اولیه در بیمارانی که فاقد ناهنجاري  TKA با
 ) 62و    61و    45(.متغیرتر باشد و انتظارات بیمار باید بر این اساس مدیریت شود

استا نمرات  و  حرکت  دامنه  با  که  همانطور  عملکردي،  زانو  نتایج  ندارد 
می اندازه  قابل گیري  بهبود  عمل  از  پس  معمولاً  نشان  شود،  توجهی 

هاي شدید قبل از  حال، بیمارانی که داراي ناهنجاري اینبا  )64،  63(.دهدمی
هاي گسترده بافت نرم دارند،  عمل هستند یا کسانی که نیاز به رهاسازي 

و    30و    29(.دممکن است پیشرفت محدودتري در دامنه حرکت داشته باشن

65 ( 
هاي نتیجه گزارش شده توسط بیمار معمولاً سطوح بالایی از  گیري اندازه 

  20(.دهندرضایت، به ویژه از نظر تسکین درد و بهبود تحرك، را نشان می 

 ) 65و  48و 
نتایج رادیوگرافی بر دستیابی و حفظ تراز مناسب اندام و موقعیت ایمپلنت 

درحالی  دارد.  مکانیکی  که  تمرکز  تراز  به  دستیابی  است همیشه  ممکن 
پذیر یا مطلوب نباشد،  کامل در موارد ناهنجاري خارج مفصلی شدید امکان 

 .سازي عملکرد کلی اندام و طول عمر ایمپلنت استهدف بهینه
هاي خارج مفصلی ممکن است  با اصلاح ناهنجاري  TKA عوارض پس از
با مقایسه  و شدی TKA در  بیشتر  موارد ممکن  استاندارد  این  باشد.  دتر 

 :است شامل موارد زیر باشد 
زمان • دلیل  به  است  ممکن  عفونت  خطر  عمل  عفونت:  هاي 

 ) 56و  54(.تر افزایش یابدتر و تشریح بافت نرم گسترده طولانی
حضور  بی • در  نرم  بافت  مناسب  تعادل  به  دستیابی  ثباتی: 

می ناهنجاري  مفصلی  خارج  چالش هاي  باشدتواند  و    برانگیز 
 ) 62و  54(.ثباتی شودممکن است منجر به بی 

استخوان   • کیفیت  داراي  که  بیمارانی  پروتز:  پري  شکستگی 
هم استئوتومی  تحت  یا  هستند  میضعیف  قرار  گیرند  زمان 

پروتز   پري  شکستگی  بالاي  خطر  معرض  در  است  ممکن 
 ) 67و  66(.باشند

  تواند هاي شدید می هاي عصبی عروقی: اصلاح ناهنجاري آسیب  •
ساختارهاي عصبی عروقی را در معرض خطر قرار دهد، به ویژه  

ناهنجاري  موارد  عصب  در  که  مدت  طولانی  والگوس  هاي 
 ) 69و  68و  6(. پذیر باشدپرونئال ممکن است آسیب 

نیروهاي   • یا  ایمپلنت  نامناسب  موقعیت  ایمپلنت:  شکست 
بیومکانیکی غیر طبیعی مداوم ممکن است منجر به شل شدن  

 ) 44و  4(.ایمپلنت یا شکست آن شودزودهنگام  
عود ناهنجاري: در برخی موارد، به ویژه با اصلاح ناقص یا در   •

بیماري  داراي  که  هستند،  بیمارانی  استخوان  متابولیک  هاي 
ممکن است خطر عود ناهنجاري در طول زمان وجود داشته  

 ) 70و  55(.باشد

 بخشیمدیریت پس از عمل و توان 

 نتایج و عوارض
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از عمل، تکنیک جراحی دقیق و مدبرنامه  یریت دقیق  ریزي دقیق قبل 
بهینه و  این خطرات  رساندن  به حداقل  براي  عمل  از  نتایج  پس  سازي 

 .ضروري است 

 
ناهنجاري  TKA زمینه تکنیک براي  پیشرفت  با  و  هاي خارج مفصلی  ها 

هاي  پیشرفت هاي جراحی به سرعت در حال تکامل است. یکی از فناوري 
امیدوارکننده، ادغام مداوم رویکردهاي تراز سینماتیکی است که به دنبال  
بازگرداندن سینماتیک زانوي طبیعی بیمار به جاي صرفاً هدف قرار دادن  

ها ممکن است نتایج عملکردي را،  تراز مکانیکی استاندارد است. این روش 
 .ود بخشدهاي پیچیده، بهببه ویژه در بیمارانی با ناهنجاري 

مدل  از  استفاده  مورد  در  بیشتر  دقیق  سازي سه تحقیقات  ابزار  و  بعدي 
تواند منجر به رویکردهاي  ریزي قبل از عمل میمحور براي برنامه   -بیمار

بهینهجراحی شخصی  عوارض شود. علاوه تر،  و کاهش  تراز  براین،  سازي 
مصنوعی هوش  است.   (AI) نقش  گسترش  حال  در  جراحی  در 

می الگوریتم مصنوعی  هوش  برنامه هاي  در  با  توانند  عمل  از  قبل  ریزي 
بینی نتایج جراحی و اصلاح  هاي بزرگ، پیش تجزیه و تحلیل مجموعه داده 

کنند کمک  ایمپلنت  قرارگیري  پیشرفت)71،  4(دقت  این  نویدبخش  .  ها 
 .کاهش خطاهاي جراحی و بهبود نتایج بلندمدت هستند

 
ریزي دقیق،  نیازمند برنامه  TKA هاي خارج مفصلی درناهنجاري مدیریت  

اي است. ارزیابی کامل قبل از تصویربرداري پیشرفته و رویکرد چند رشته
رادیوگرافی از  استفاده  با  تکنیکعمل  سایر  و  قد  تمام  هاي  هاي 

به تعیین رویکرد جراحی مناسب کمک می  کند. جراحان  تصویربرداري 
هاي خارج مفصلی  اصلاحات داخل مفصلی یا استئوتومی باید آماده انجام

ناهنجاري و محل  پیشرفت براساس شدت  باشند.  مانند  ها  فناوري،  هاي 
هاي روباتیک، پتانسیل بهبود دقت جراحی و  ناوبري کامپیوتري و سیستم

آن  اجراي  اگرچه  دارند،  را  و  نتایج  هزینه  به  محدود  حاضر  حال  در  ها 
 .نیازهاي آموزشی است

عوارض پس از عمل، از جمله ناهنجاري باقیمانده، عدم تعادل رباطی و  
مانند   پیشگیرانه،  اقدامات  شوند.  مدیریت  دقت  با  باید  عصبی،  آسیب 

هاي عصبی عروقی قبل از عمل و کنترل عفونت، براي به حداقل  ارزیابی 
هاي  رساندن خطرات ضروري هستند. با ادامه تکامل این حوزه، نوآوري 

در شخصی ایمپلنت  جدید  برنامه هاي  و  شده  عمل  سازي  از  قبل  ریزي 
ناهنجاري  مدیریت  است  ممکن  مصنوعی  هوش  بر  خارج  مبتنی  هاي 

را بیشتر بهبود بخشد و در نهایت منجر به نتایج بهتر  TKA مفصلی در
 .بیمار شود

 تعارض منافع 

 نویسندگان عنوان میدارند هیچ گونه تعارض منافعی ندارند.  
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خود را از تمامی همکاران    يند قدردانی صمیمانههست  نویسندگان مایل
این مقاله همکاري    يو استادانی که با تخصص و حمایت خود در تهیه
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