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 بررسی اسلوپ تیبیاي خلفی در استئوتومی گوه باز فوقانی تیبیا  
 در بیماران مبتلا به پاي پرانتزي  MCL sparingبه روش 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ،  دکتر محمد شیبانی 2دکتر محمود کریمی مبارکه، 1فر، دکتر امیررضا صادقی 1دکتر سروش نقدي، 1
    آذردکتر پیمان محمدحسینی 2  دکتر سلمان آذرسینا،2

.  
به سمت مرکز زانو حرکت   یاندام تحتان یک یمحور مکان که در آن زانو است ی تغیر شکل و دفورمیتینوع پاي پرانتزي

شود و دفورمیتی جا می بهجا مفصل زانو  قسمت مدیال به سمت معمولاً یکیمحور مکان، در این دفورمیتی کندیم
غضروف و   بیباعث آسدر درازمدت  پاي پرانتزي ،مارانیاز ب یدر برخ. گیردشکل می ل کمانبه شک  ماریب زانوي

  ،یمت داخلبه قس شتریب يرو یوارد شدن ن لیبه دل .)1(شودمیمفصل زانو  یداخل ۀدر محفظ ویدژنراتاختلالات 
پاي  . درمان ماندقی میاب یطولانزمان مدت  ياست که برا پاي پرانتزيدر  جیرا بالینی ۀافتی کی تیاستئوآرتر

  ي ها برادرمان  نیاز بهتر یکی .)4تا2(گیردانجام می دفورمیتیبر اساس شدت و محل  یسن يهاگروه  ۀمهدر  پرانتزي
  رات ییزودرس و تغ تیجوان مبتلا به استئوآرتر مارانیاست که در ب ایبیت مالیپروگز ی، استئوتومپاي پرانتزياصلاح 
 یاز درشت ن  یناش  1واروس   يهاي با ناهنجار یدر کمپارتمان داخل  ژهیوبهود. این شیوه  شمی   انجاممفصل زانو    ویدژنرات

قدرت داشتن  ،یاستئوتوم يبرا مارانیعامل در انتخاب ب نیمهمتر .)5(کاربرد دارد شود،ی م پاي پرانتزيباعث  که
انتقال   ،ي در پاي پرانتزيلاح ناهنجار صاراهنما براي اصل  است. یتوانبخش ۀبرنام ياجرا  يبراکافی  ةزیو انگ یعضلان

اند که  مطالعات نشان داده است. يماریب شرفتیپ جلوگیري ازعلائم و  نیتسک يزانو برا  نرمالبار به قسمت نسبتاً 
در این   جینظر رااتفاق است، اما  بوده متفاوت یبه طور قابل توجهدر بیماران مختلف  ایبیتفوقانی  یاستئوتوم جینتا

سن    تا  مارانیدرصد ب  90تا    80را در حدود    ياچه یو عملکرد ماه  دهدمی   نیروش درد را تسک  نیاست که ا  نیازمینه  
در مفاصل   هاآن  تیفیو ک زانیم، راتییاز امکان تغ یآگاه .)6، 5(بخشدی سال بهبود م 10 تادرصد  65تا  50سال و  5

 ارتوپد باشد تا   جراحان) براي guidelineبی (راهنماي مناستواند یم یآنها پس از جراح کیومکانیمجاور و ب
 

 
1. Varus. 

 مقدمه

 چکیده: 
 قسمت مدیال به سمت معمولاً یکیمحور مکان که در این دفورمیتی  زانو است عی تغیر شکل و دفورمیتینو)Genu varumپاي پرانتزي ( مقدمه:

  ی، استئوتومي پرانتزيپااصلاح  يبرا هاکیتکن نیاز بهتر یکی .دیآیبه شکل کمان درم ماریب  یاندام تحتان شود. و جا میبهجامفصل زانو 
   PTSTمانند اسلوپ خلفی تیبیا ها از شاخص یبرخ تواندیروش م نیاست که ا )HTO )high tibial osteotomy ،ایبیت فوقانی

)posterior tibial slope (یسالوات -نسالیو شاخص ا، ISI )insall-salvati index.را تغییر دهد ( 
استئوتومی ) step cutي (اقبل و بعد از برش مرحله پاي پرانتزيمبتلا به  مارانیب  يبر رو ی بود کهمقطع عۀۀ ما یک مطالمطالع مواد و روش کار:

 روش  به یفوقان  يایبیصورت بود که قبل و بعد از عمل ت نیبه ا ایبیت یخلف اسلوپ یانجام شد. روش بررس) Tibia( فوقانی تیبیا
Step Cut- MCL sparingیواقع یجانب يساده در نما یوگرافیراد عکس ک، ی )True lateralگرفته پاي پرانتزيمبتلا به  مارانیب  ي) از زانو 

 در نظر گرفته شد. p>05/0گرفت. سطح معناداري . سپس، زوایا مورد بررسی قرار میشدمی
سال بود،  19/36±17/10بیماران  زن شرکت داده شدند. میانگین سنی و انحراف معیار 10مرد و  11بیمار شامل  21در این مطالعه  نتایج:

 درجه بود. 48/11±15/2و بعد از عمل  48/11±94/1قبل از عمل  PTSمیانگین زاویۀ 
 مرد و  زن نیب  ي رادارامعن يتفاوت آمار ،شیافزا نیا ولی افتی شیافزامقداري  HTOبعد از  PTS میانگین زاویۀ حاضر ۀدر مطالع گیري:نتیجه

ارتباط ) BMI )Body Mass Index، تودة بدنیشاخص با سن و  PTS میانگین زاویۀ شیافزا نیکه ا دادنشان نتایج  ،نی. علاوه بر انشان نداد
 .ه استنشان ندادرا  يداراقبل و بعد از درمان تفاوت معن ISIحاضر شاخص  ۀندارد. در مطالع يدارامعن

  : استوئوتومی، تیبیا، پاي پرانتزيکلمات کلیدي
 قبل از چاپ. ماه  2 پذیرش مقاله:ماه قبل از چاپ؛  7 دریافت مقاله:

بخش ارتوپدي، بیمارستان شهید باهنر، . 1
دانشکده پزشکی افضلی پور، دانشگاه علوم 

 ایران.پزشکی کرمان، کرمان، 
خش ارتوپدي، بیمارستان شهید مدنی، ب. 2

دانشکده پزشــکی، دانشــگاه علــوم پزشــکی 
 البرز،کرج، ایران.

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 مسئول: هدنویسن

 محمد شیبانی
Email: 
sheibani.mohamad@gmail.com 
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  ن یا بیو معا ایو از مزا رندیواحد در نظر بگ کیکل بدن را به عنوان 
  آنها  ک یومکانی مفاصل و ب ری، اثرات آن بر ساآن  یعمل، عوارض جانب

شود  یم جادیا یرباط يثبات زانو عمدتاً توسط ساختارها  .)8، 7(آگاه شوند
از  یکی .)10، 9(دارند نهیزم نیدر ا کمتري قشن یاستخوان يو اجزا 

  یخلف اسلوپکند، ی که به ثبات زانو کمک م یاستخوان يساختارها 
کمک   یو خلف یقدامهاي صلیبی رباط  یدگیکشکه به  )12، 11(است تیبیا

با   يخط مواز کیتقاطع  ازاست که  ياهیزاو ایبیت اسلوپ .)15تا13(کندیم
و   Dejour شود.یم لیتشک ایبیمحور تا ب يخط مواز کیو  یخلف بیش

Bonnin 2(  ایبیت یخلف اسلوپ نی ب ۀرابط در مطالعۀ خودPTS  و (
کردند که   عنوانکردند و  يریگرا اندازه ایبیت یقدام 3ترنسلیشن  ش یافزا

در  رابطۀ مستقیم و مثبتی ، PTSدر  شی درجه افزا 10هر  يبه ازا 
جنبه از  نیدر چند PTS تیمها .)16(داردوجود  ایبیت ترنسلیشن شیافزا

شده بود،   ی) بررس4ACL( یقدام یبیرباط صل یخطر پارگ شیجمله افزا
را در  PTS اي است کهمطالعه  نیاول نیدانش ما ا بر اساسکه  یدر حال

   به روش 5HTOبا  درمانتحت  مارانیدر ب ایبیت فوقانی یاستئوتوم
sparing 6MCL  کندمی   یبررس. 

 

 
و داراي    پاي پرانتزيمبتلا به    مارانی ب  .ی بودمقطع  ۀمطالع  ما یک  ۀطالعم

درد شدید و ناتوانی ناشی از استئوآرتریت که مانع عملکرد نرمال بیمار  
شواهد استئوآرتریت ناشی از واروس در کمپارتمان  بیماران داراي شود، 

  ۀ مشتاق در برنام بیماران همکار و و مدیال در ارزیابی رادیوگرافیک
کسانی بودند که معیارهاي ورود به مطالعه را   بازتوانی بعد از عمل

سال،   60سن بالاي  عبارت بود ازمعیارهاي خروج از مطالعه  داشتند.
7BMI  تخریب غضروف مفصلی کمپارتمان لترال،  33بالاي ، 

Flexion contracture  8درجه و  15بیش ازROM  100کمتر از 
 درجه.  

شدند.  وارد مطالعه  ریاندام درگ 21با  ماریب 17، ها این معیار ساسابر 
همچنین  و  با بیماران مصاحبهاز طریق  بیماران کیاطلاعات دموگراف

از یک   مارانیهمه ب يبراآوري شد. جمع  آنها یپزشکبالینی  ةپروند
و   ایبیت مالیپروگز یاستئوتوم شامل کسانمشابه و ی یجراح کیتکن

ما در این مطالعه از روش   استفاده شد. و پلاك چیپ با ونی کساسیف
جهت دفورمیتی پاي   MCL sparingاستئوتومی فوقانی تیبیا با روش 

پرانتزي استفاده کردیم. هدف اصلی از این روش اصلاح دفورمیتی و  
 حفظ طول طبیعی اندام است. 

 
2. Posterior Tibial Slope (PTS). 
3. Translation. 
4. Anterior Cruciate Ligament (ACL). 
5. High Tibial Osteotomy (HTO). 
6. Medial Collateral Ligament (MCL). 
7. Body Mass Index (BMI). 
8. Range of Motion (ROM). 

 ) Step Cut- MCL sparing(  اياستئوتومی پلهروش  
زانو به  یخط مفصل ۀاز لب يجلد ریزبافت پوست و  ال،یآنترومد روشبا 

  ي هامحل تاندون  ،با نوك انگشت  .شودمی باز  ستالیسمت د
و   یفوقان 11آپونوروز و سپس،  مشخص 10س یلیو گراس 9نوس یتاندسمی
  سمت محل اتصالبه  ستالیاز قسمت د .شودمی فلپ بازاین  یتحتان
MCL ه  با ارّ ایبیت یخلف خلفی کورتکس داخلی وکورتکس هنیم ،خلفی

انجام این استئوتومی قسمت   ۀشود که در نتیجمی  دهیبر 12استراکر 
فلپ   ریاز ز یسپس به صورت طولد. وشمیحفظ  MCLخلفی 

فقط  ا،یبیت 14تهیتوبروز ریتا ز مالیبه سمت پروگز 13وس یگاستروکنم
  ۀ سپس نیم شود.می  دهیبر قدامی آن ۀی تیبیا در نیمداخل کورتکس

  ي رو یبا ن و شودمی دهیبر ایبیت تهیتوبروز  ریتا ز یداخل کورتکس یقدام
با وارد   .دشومی  لیتکم یاستئوتوم کورتکس لترال نوالگوس و شکست

(دیستال) مقدار اصلاح   محل استئوتومی خلفیدر گیر سوزن کردن نوك 
سمت به  ASISکوتر، که از  میساستفاده از یک قطعه با  .دشومی تعیین
  پلاك و  شودمی نییتع اصلاح ۀدرج ،ده استکشیده ش ایبیت محور

(آناتومیک یا باترس) به طوري که سه پیچ کانسلوس در پروگزیمال و  
د  شوسه یا چهار پیچ کورتیکال در دیستال پلاك باشد، فیکس می

 ).  1  (شکل

 لفی تیبیا: اسلوپ خ
صورت بود که قبل و بعد از  نیبه ا ایبیت یخلف اسلوپ یروش بررس

  عکس  ک، یStep Cut- MCL sparing روش به یفوقان يایبیعمل ت
  ي ) از زانو True lateral( یواقع یجانب يساده در نما یوگرافیراد

  د یبا ماریب يزانو یوگرافی شد. رادمی گرفته پاي پرانتزيمبتلا به  مارانیب
گرفته  قرار  راستا کیفمور کاملاً در  يهالیکه کندشد گرفته می  ي طور

رسم   تیبیا یفوقان یسطح مفصل يبر رو  مماسخط  کیسپس  .باشند
خط  یک و  تیبیااستخوان  یدر امتداد محور پشت گریخط دو  شدمی

و خط مماس در   يخط عمود نیب ۀیزاو شد.می  دهیعمود بر آن کش
نظر گرفته  در  اسلوپ خلفی تیبیابه عنوان  تیبیا فوقانی یسطح مفصل

رزیدنت ارتوپدي انجام   ۀها به وسیلگیري اندازه  ۀهم .)2(شکل  شدمی
 شد.  

یا   شاخص را خود پاتلا به طول )15(پاتلا  طول تاندون کشککنسبت 
  ي برا  يریگاندازه  نیترجیکه احتمالاً را نداه دی نام Insall-Salvati نسبت

  ي ماری(مانند ب ایبیت تهیتوبروز يهاي ناهنجار  است. پاتلاارتفاع  نییتع
و ممکن   گذارندیم ریص تأثاخش  نی) بر ای، استئوتوم16شلاتر -ازگود

  از یمورد ن يگرید کی، تکنهااین ناهنجاري  است در صورت وجود
 است.  2/1تا    8/0  نرمال این شاخص  محدودة  .)18، 17(باشد

 
9. Semitendinousous. 
10. Gracilis. 
11. Aponeurosis. 
12. Strucker. 
13. Gastrocnemius. 
14. Tuberosity. 
15. Patella. 
16. Osgood-Schlatter. 

 مواد و روش کار 
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 (برش پلکانی)  Step cut HTO  :1شکل 

   

 
 

 گیري اسلوپ خلفی تیبیا: اندازه  2شکل 
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در  مال بودن مورد بررسی قرار گرفتند، ها از جهت نرداده  آنالیز آماري:
ال نبودن از  هاي پارامتریک و در صورت نرم صورت نرمال بودن از آزمون 

هاي  ما در این مطالعه از آزمون  هاي غیرپارامتریک استفاده شد.آزمون 
ها  ویتنی جهت آنالیز داده آماري تی زوجی، ویلکاکسون، اسپیرمن و من 

به عنوان سطح   >05/0p هاتجزیه و تحلیل ۀاستفاده کردیم. در هم
 معناداري در نظر گرفته شد. 

 

 
زن با میانگین   10مرد و  11بیمار شامل  21مقطعی  ۀدر این مطالع

اند. نتایج آزمون آماري  شرکت داده شده سال  19/36± 17/10سنی
دو   >05/0p کولموگروف اسمیرنوف نشان داد که در سطح معناداري

متغیرها  عمل توزیع نرمال و سایر  از اسلوپ قبلو  17mLDFAمتغیر 
از هر دو نوع  بنابراین در مقایسه بین متغیرها توزیع غیرنرمال داشتند، 

 هاي پارامتریک و غیر پارامتریک استفاده شد. آزمون 
  ج ینتا انجام شد. یجراحعمل قبل و بعد از  هانمره  نیانگیم ۀسیمقا

  >05/0p سطح معناداريبا توجه به  هاي آماريآزمونتجزیه و تحلیل 
قبل و بعد از    insallو  Slop ریدو متغ ةنمر  نیانگیمداد که نشان 
به   .)1تفاوت آماري معناداري را نشان نداده است (جدول شماره  ،عمل
  رها یمتغ نیا زانیکاهش م ای شیدر افزا  یمداخله جراح گرید یعبارت

 نداشت.    يمعنادار  ریتأث
با توجه به  ویتنیماري غیرپارامتریک من آ آزمونتجزیه و تحلیل  جینتا

  =368/0p  داراي Slopeداد که متغیر  ن  نشا  >05/0p  سطح معناداري

 
17. Mechanical Lateral Distal Femoral Angle (mLDFA). 

 نتایج

 

 اسلوپ  ۀدموگرافیک و مشخصات زاوی: مشخصات 1جدول شماره  

 Range(min-max) Mean± SD 
Age 21-55 36.19 ± 10.17 
BMI1 19.1-32.1 25.83± 3.58 
mLDFA2 (degree) 80-92 89  ±2.64 
Slope_Pre OP (degree) 8-15 11.48 ± 1.94 
Slope_Post OP (degree) 8.3-17 11.52 ± 2.15 
Insall-Salvati _ratio_pre 0.7-1.2 0.92 ± 0.13 
Insall-Salvati –ratio-post 0.6-1.1 0.90 ± 0.13 
MPTA3 Pre OP (degree) 77-82 81 ± 1.24  
MPTA3 Post OP (degree) 87-89 88.2 ± 0.23  

1. Body Mass Index (BMI). 
2. Mechanical Lateral Distal Femoral Angle (mLDFA). 
3. Medial proximal tibia angle (MPTA)  

------------------------------------------------------------------------------------------ 

 »جنسیت« و »delta-insall، « »delta-slope« نسبت   بین  رابطه: 2  شماره جدول
  N Mean Rank  p-value 

Delta_Insall 

Female 11 10.73 
0.829 

Male 10 11.30 
Negative Ranks 7a 10.07 0.895 
Positive Ranks 9b 7.28 

Delta_Slope 

Female 11 9.86 
0.368 

Male 10 12.25 
Negative Ranks 9d 10.17 

0.466 
Positive Ranks 8e 7.69 

------------------------------------------------------------------------------------------ 

 : رابطه بین متغیرهاي دموگرافیک و زاویه 3جدول شماره  

  Age BMI 
Delta-insall Correlation Coefficient -0.349 -0.317 
 p-value 0.121 0.161 
Delta-slope Correlation Coefficient 0.301 -0.063 
 p-value 0.185 0.787 
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بنابراین   .بیشتر بود 05/0 که این مقدار از سطح معنادارياست بوده 
  بعد  Slope راتییتغ زانیدر م زنو  بین مرد يداری معنآماري تفاوت 

نیز  insallمتغیر در رات یمشابه این تغی .ی مشاهده نشدجراحعمل از 
که این مقدار نیز از سطح  دمشاهده ش ه استبود =82/0p دارايکه 

تفاوت آماري معناداري بین   ترتیب اینبه  .بیشتر بود 05/0 معناداري
(جدول شماره   زن و مرد در مقدار میانگین این متغیر نیز مشاهده نشد

2.(   
بین متغیرها با استفاده از آزمون آماري اسپیرمن   ۀرابط للیتجزیه و تح

  و سن  Delta-slopبین  ۀطه رابداد کنشان  >0p/ 05 سطح معناداري در
بیشتر   05/0 که این مقدار نیز از سطح معناداري است =185/0p داراي

و در  نیستثر از سن أمت insullیرات یتوان گفت که تغبنابراین می ،بود
بررسی  مشابه این    .یر کرده استیهاي سنی به طور مشابهی تغگروه  ۀهم

 BMIو در نتیجه  است p = 0.78نتایج نشان داد که  BMIبراي متغیر 
با   delta-slopeثیري روي اسلوپ بعد از جراحی ندارد و رابطه بین أت

 ).  3مشابه بوده است (جدول شماره    BMIسن و  
 

 
  پاي پرانتزي فعال مبتلا به  انسالیجوان و م مارانیب يدرمان برا  نیبهتر

که منجر به   ،تا متوسط فیخف تی ردار و استئوآرتو علامت  شروندهیپ
، )20، 19(شود یمفصل زانو مدر  یکمپارتمان داخلوارد شده به کاهش بار 

  ب یتخر شرفتیاز پ يریمچ پا و جلوگ -زانو-پیه ۀیاصلاح ژنوواروم، زاو
فوقانی   یاستئوتوم یاصل هدفکه همانا است  ومفصل زان یلقسمت داخ

عملکرد  و  کیومکانیبکه  یملواع نیتراز مهم یکی. )19(باشدمی ایبیت
اسلوپ خلفی  ، دهدقرار می ریتأثرا تحت  یبیصل يهامفصل زانو و رباط 

  .)21(تیبیا است که ما در این مطالعه آن را مورد ارزیابی قرار دادیم
در  Step cut (MCL sparing) HTO یمطالعه ما به بررس نیدر ا

بر اساس   و ما دانشبق که ط میپرداختبیماران مبتلا به پاي پرانتزي 
پژوهش   نینخست ،جهانی یاطلاعات يهاگاه یپا هاي انجام شده دربررسی 

  درمانی  روش نیها را در ادرجات و نسبت  راتییدر جهان است که تغ
 .کندی م  يریگاندازه 

مشکل   ۀسابقداشتن نفر بدون  431 يرو  رانیکه در ا يدر مطالعه ا
در  .)22(درجه بود 3/9±40/1ابر رب PTS ن یانگیزانو انجام شد، م یقبل

برابر   PTS ، میانگیننفر در تهران 108 يبر رو  يگر یمشابه د ۀمطالع
  ي دار یمعن ي ارتباط آمار PTSبا  تیدرجه بود و سن و جنس 8/1±4/9

  .)21(ندنداشت
با   PTS نیب يداری معن يآمار  ۀنشان داد که رابط حاضر نتایج ۀدر مطالع

  ی قبل از جراح PTS نیانگیم ،نچنیهم .سن و جنس وجود ندارد
   است.  يعاد  تیاز جمع  شتربی  که  بود  درجه 94/1±48/11

مردان    نیب  شیافزا  نیکه ا  افتی  شیافزا HTOبعد از   PTSما،    ۀدر مطالع
که   مینشان داد ن،ینداشت. علاوه بر ا يداری معن يو زنان تفاوت آمار 

   .ردندا  يداریارتباط معننیز   BMIبا سن و    شی افزا  نیا

جسد انجام شد،   يهامدل  يبر رو  2014که در سال  يا در مطالعه
  گذارریتأث یجراح ۀجیبر نتتوانستند می عمل که نیاز عوامل ح یبرخ

که نتایج این   شد یابیارز ،HTO عمل در طول PTSمانند درجه  ،باشند 
 -4 ۀدامنو از ه درجه بود  7/2± 9/3برابر   PTSمطالعه نشان داد میانگین 

و   ستیکه شامل ب ز یمتاآنال کیدر . )23(متفاوت بوده استدرجه  71تا 
 open-wedge HTOبعد از  PTSنشان داد که  بود نتایجهفت مطالعه 

- close، و بعد از )=05/0P( شیدرجه افزا 02/2 ،به طور میانگین

wedge HTO  001/0( کاهش درجه 35/2به طور میانگینp<(  پیدا
 . )24(کرده است

  ش ی زانو هستند. افزا کیومکانیدر ب اترییتغایجاد مسئول  PTS راتییتغ
translation در  کشیدگی ش ی و افزا تیبیا یقدامACL شیافزا ۀجینت  

PTS    پس ازopen-wedge HTO  شیافزا، در عوض  است  translation  
 PTSکاهش  میمستق ۀجینت PCLدر  کشیدگی شیو افزا ایبیت یخلف

 باشد.  ما همسو می   ۀمطالع  که این نتایج با نتایج  )25(است
نشان داد که نتایج مرد انجام شد،  8زن و  39 يکه بر رو يادر مطالعه 

اسلوپ   راتییواروس قبل از عمل و تغ نیبمعناداري  يارتباط آمار چیه
، که با نتایج ) =226/0p( وجود ندارد یجراحعمل پس از  خلفی تیبیا

  .)26(شدبار این زمینه همسو می ما د  ۀحاصل از مطالع
  ي را داریمعنآماري تفاوت  Insall-Salvatiحاضر، شاخص  ۀدر مطالع

است که ارتفاع   یمعن نیبه ا نیاه است، قبل و بعد از درمان نشان نداد
  18از آلتا  يمورد چیه نینداشته است. همچن یقابل توجه رییتغ پاتلا

 پاتلا در این مطالعه نداشتیم.   19باجا   اپاتلا ی
  با شاخص ژنوواروم  ماریب 29 يبر رو 2009سال  در که يادر مطالعه 

  ، قرار گرفت ی) مورد بررسISI( یسالوات -نسالیا و شاخصشد انجام 
وجود نداشته   ISIدر  يداریمعن يآمار رییتغنتایج نشان داد که 

  ن، یعلاوه بر ا است وما از این نظر همسو  ۀبا مطالع این یافته .)27(است
 BMIبا سن و  یارتباط چیه delta ISکه  مینشان داد ما در این مطالعه

 نشده بود.   یبررس  ايدر هیچ مطالعه  قبلاًاین موارد  که    ردندا
 

 
و همچنین مقدار   ،و بعد از عمل را قبل PTSیرات یلعه ما تغادر این مط

ISI ا در استئوتومی گوه باز فوقانی تیبیا به روش ر 
step cut (mcl sparing)  نتایج نشان داد که   .مورد بررسی قرار دادیم

را افزایش داده است ولی این   PTSمیانگین  step cut HTOه اگرچ
ارتباط   BMIنتایج از نظر آماري معنادار نبوده و همچنین با سن و 

انجام   با توجه به محدود بودن مطالعهآماري معنادار نشان نداده است. 
  ن یدر ا شتریب قاتی، تحقپاي پرانتزي در  HTOاثیر ت ۀشده در زمین

  ه یمطالعه توص نیذکر شده در ا ي بهتر پارامترها  یابیارز يبرا  نهیزم
 . شودمی

 
18. alta. 
19. Baja. 

 بحث و بررسی 

 

 گیرينتیجه

 



 ایران فاصلم و استخوان جراحی مجله  
 173 -178هاي صفحه ، 1401پائیز  )79(شماره مسلسل  4، شماره بیستمدوره  و همکاران سروش نقدي 
 

 

178 

 
1. Fulkerson JP, Gossling HR. Anatomy of the knee joint lateral 

retinaculum. Clin Orthop Relat Res. 1980;153:183-8. PMID: 
7449213. 

2. Nazem K, Fouladi A, Chinigarzadeh M. Double tibial 
osteotomy for bow leg patients: A case series. J Res Med Sci. 
2013;18(12):1092-6. PMID: 24523802 PMCID: PMC3908532. 

3. Sharma L, Song J, Felson DT, Cahue S, Shamiyeh E, Dunlop 
DD. The role of knee alignment in disease progression and 
functional decline in knee osteoarthritis. JAMA. 
2001;286(2):188-95. DOI: 10.1001/jama.286.2.188. PMID: 
11448282 

4. Moghtadaei M, Otoukesh B, Bodduhi B, Ahmadi K, Yeganeh 
A. Evaluation of patellar position before and after medial 
opening wedge high tibial osteotomy: Radiographic and 
computed tomography findings. Med Arch. 2016;70(4): 293-
5. doi: 10.5455/medarh.2016.70.293-295. PMID: 27703292 
PMCID: PMC5034988. 

5. Yeganeh A, Otoukesh B, Kaghazian P, Yeganeh N, Boddohi B, 
Moghtadaei M. Evaluation of the etiologies of implant 
fracture in patients with fractures of the implants of lower 
limbs’ long bones. Med Arch. 2015;69(6):405-8. DOI: 
10.5455/medarh.2015.69.405-408. PMID: 26843735 PMCID: 
PMC4720456. 

6. Zhang HN, Zhang J, Lv CY, Leng P, Wang YZ, Wang XD, et al. 
Modified biplanar open-wedge high tibial osteotomy with 
rigid locking plate to treat varus knee. J Zhejiang Univ Sci B. 
2009;10(9):689-95. doi: 10.1631/jzus.B0920095. PMID: 
19735102 PMCID: PMC2738839. 

7. Kettelkamp D, Wenger D, Chao E, Thompson C. Results of 
proximal tibial osteotomy. The effects of tibiofemoral angle, 
stance-phase flexion-extension, and medial-plateau force. J 
Bone Joint Surg Am. 1976;58(7):952-60. PMID: 977627. 

8. Drobny L, Preiss S, Harder L, von Knoch F. Medial knee 
osteoarthritis with juxta-articular tibial varus deformity: 
Combined single condylar knee arthroplasty with open high 
tibial osteotomy. Orthopade. 2015;44(8):595-8. doi: 
10.1007/s00132-015-3127-7. PMID: 26113485. 

9. Butler D, Noyes F, Grood E. Ligamentous restraints to 
anterior-posterior drawer in the human knee. J Bone Joint 
Surg Am. 1980;62(2):259-70. PMID: 7358757. 

10. Waelchli B, Romero J. Dislocation of the polyethylene inlay 
due to anterior tibial slope in revision total knee 
arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2001;9(5):296-8. doi: 10.1007/s001670100203. PMID: 
11685361. 

11. Grood ES, Suntay WJ, Noyes FR, Butler D. Biomechanics of 
the knee-extension exercise. Effect of cutting the anterior 
cruciate ligament. J Bone Joint Surg Am. 1984;66(5):725-34. 
PMID: 6725319. 

12. Sullivan D, Levy I, Sheskier S, Torzilli P, Warren R. Medial 
restraints to anterior-posterior motion of the knee. J Bone 
Joint Surg Am. 1984;66(6):930-6. doi: 10.2106/00004623-
198466060-00015. PMID: 6736094. 

13. Hohmann E, Bryant A, Imhoff AB. The effect of closed 
wedge high tibial osteotomy on tibial slope: a radiographic 
study. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 
2006;14(5):454-9. doi: 10.1007/s00167-005-0700-3. PMID: 
16292683. 

14. Noyes FR, Goebel SX, West J. Opening wedge tibial 
osteotomy: the 3-triangle method to correct axial alignment 
and tibial slope. Am J Sports Med. 2005;33(3):378-87. doi: 
10.1177/0363546504269034. PMID: 15716253. 

15. Çullu E, Aydoğdu S, Alparslan B, Sur H. Tibial slope changes 
following dome-type high tibial osteotomy. Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. 2005;13(1):38-43. doi: 
10.1007/s00167-004-0501-0. PMID: 15045163. 

16. Dejour H, Bonnin M. Tibial translation after anterior cruciate 
ligament rupture. Two radiological tests compared. T J Bone 
Joint Surg Br. 1994;76(5):745-9. PMID: 8083263. 

17. Scott WN. Insall & Scott surgery of the knee E-book: Elsevier 
Health Sciences; 2011. 

18. Meininger A. Understanding the Patellofemoral Joint: From 
Instability to Arthroplasty; J Am Acad Orthop Surg; 
2014;22(3):175-82  DOI: 10.5435/JAAOS-22-03-175  PMID: 
24603827. 

19. Amendola A, Bonasia DE. Results of high tibial osteotomy: 
review of the literature. Int Orthop. 2010;34(2):155-60 .DOI: 
10.1007/s00264-009-0889-8  PMID: 19838706  PMCID: 
PMC2899364. 

20. Pourfeiz HH, Soleimanpour J, Sales JG, Taleb H, Tabrizi A. 
Comparison of the short time outcomes of geno varum 
correcting surgery between the open wedge and dome 
shape high tibial osteotomies. Med J Tabriz Uni Med Sci. 
2014;35(6):32-7. 

21. Hosseinzadeh HR, Zandi R, Kazemi SM, Qorashi SM, Shahi S, 
Safdari F, et al. Measurment of Posterior Tibial Slope (A 
Crossâ “ Sectional Study in Tehran). Iranian J Orthoped Sur. 
2020;9(2):61-4 .DOI: 10.22034/ijos.2020.121030. 

22. Karimi, E., Norouzian, M., Birjandinejad, A., Zandi, R., & 
Makhmalbaf, H. (2017). Measurement of posterior tibial 
slope using magnetic resonance imaging. Archives of Bone 
and Joint Surgery, 5(6), 435.ij 

23. Jacobi M, Villa V, Reischl N, Demey G, Goy D, Neyret P, et al. 
Factors influencing posterior tibial slope and tibial rotation 
in opening wedge high tibial osteotomy. Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 2015;23(9):2762-8 DOI: 
10.1007/s00167-014-3100-8  .  PMID: 24912576. 

24. Nha K-W, Kim H-J, Ahn H-S, Lee D-H. Change in Posterior 
Tibial Slope After Open-Wedge and Closed-Wedge High 
Tibial Osteotomy: A Meta-analysis. Am J Sports Med. 
2016;44(11):3006- 3013.   DOI: 10.1177/0363546515626172 
 PMID: 26872893. 

25. Petrigliano FA, Suero EM, Voos JE, Pearle AD, Allen AA. The 
effect of proximal tibial slope on dynamic stability testing of 
the posterior cruciate ligament–and posterolateral corner–
deficient knee. Am J Sports Med. 2012;40(6):1322-8  .DOI: 
10.1177/0363546512439180  PMID: 22427622. 

26. Dragosloveanu S, Cristea S, Dragosloveanu C. The effect of 
high tibial osteotomy on the posterior tibial slope. Maedica 
(Bucur). 2014;9(2):173-8  .PMID: 25705274  PMCID: 
PMC4296761. 

27. Schiedel F, Probst A, Buller TC, Rödl R. The postoperative 
patella height: a comparison of additive and subtractive 
high tibial osteotomy in correcting the genu varum. Arch 
Orthop Trauma Surg. 2009;129(9):1271-7  .DOI: 
10.1007/s00402-009-0824-x  PMID: 19194717. 

 منابع

 


