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Abstract 
Background: High tibial osteotomy is an accepted procedure to reduce the progress of 
osteoarthritis of medial compartment of the knee and also to decline the patient’s complaints such as 
pain or limitation of physical activities.  
Objective: The aim of this study was to compare two methods of lateral closed wedge and medial 
open wedge in osteoarthritis of medial compartment of the knee.  
Methods: This study was a prospective clinical trial, performed on 59 patients (37 females and 22 
males) at Rasul-e-Akram Hospital in Tehran during 2006 and 2008. The mean follow-up time of the 
patients after surgery was 27±6 months. Femorotibial angle, pain, joint’s function as well as 
limitation of motion, total score of Lysholm criteria, and stability of the medial collateral ligament 
were assessed and recorded before and after surgery. Data were analyzed statistically using Chi-
square test, t-test, and Mann-Whitney test.  
Findings: The angles of correction were 9.8 and 9.6 in closed and open wedge, respectively. Seven 
cases (24.1%) of post-surgery complications were seen in closed wedge and 8 cases (21.1%) in 
open one among those 4 cases in closed and only 1 case in open wedge needed reoperation. The 
mean times of the healing process were 3.1±1.7 and 2.8±1.2 months after closed and open wedge 
osteotomy, respectively. There was no significant difference between two methods. Both methods 
resulted in remarkable decrease in pain along with increased function and Lysholm score after 
surgery yet no significant distinction was demonstrated between two techniques. In addition, while 
the stability of medial collateral ligament considerably increased in open wedge method, it slightly 
decreased in closed wedge technique following surgery. 
Conclusion: Considering the increased stability of medial collateral ligament by open wedge 
method and slight instability after closed wedge method, it seems that the instability of the medial 
collateral ligament before surgery to be one of the most noteworthy indications of medial open 
wedge osteotomy.  
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  چكيده
گزيمال تيبيا عملي مناسب براي جلوگيري از سير پيشرونده استئوآرتريت كمپارتمان داخلي زانو، بهبود عملكرد فيزيكي مفـصل                  استئوتومي پرو : زمينه

  . و كاهش درد بيمار بوده و مورد توافق همگان است
  .انجام شد داخلي زانودر استئوآرتريت كمپارتمان اي خارجي بسته و گوه اي داخلي باز روش گوه مقايسه دو  به منظورمطالعه :هدف

)  مرد 22 زن و    37( بيمار   59تهران بر روي    ) ص( در بيمارستان حضرت رسول اكرم       1384-86هاي  كارآزمايي باليني طي سال    اين :هامواد و روش  
ز حاصـل از ارزشـيابي      محـدوديت حركتـي مفـصل، امتيـا       و  ، عملكـرد    زاويه محور فموروتيبيال، درد   .  ماه بود  27±6گيري بيماران    زمان پي  .انجام شد 

         و تـي ،  مجـذور كـاي    آمـاري    هـاي هـا بـا آزمـون     داده . عمل ارزيابي و ثبت شد      داخلي پيش و پس از     رباط جانبي معيارهاي ليشلم و پايداري ليگامان      
  .تجزيه و تحليل شدند ويتني من

بـود  ) 1/21%( مـورد    8و  ) 1/24%( مورد   7وارض جراحي به ترتيب      درجه و ع   6/9 و   8/9در دو روش بسته و باز به ترتيب         زاويه اصلاح شده     :هايافته
روش در   و   1/3±7/1زمان جوش خوردن اسـتئوتومي در روش بـسته          . كردند مورد در روش باز نياز به عمل مجدد پيدا           1 مورد در روش بسته و       4كه  
در كنار بهبود عملكرد مفصلي و بهتر شـدن نتـايج   درد شمگير چدر هر دو روش كاهش . داري نداشت ماه بود كه با يكديگر تفاوت معني  8/2±2/1باز  

بعد از عمـل بـه       ولي   ،بودتر  بيشداخلي در روش باز     رباط جانبي   پايداري  .  نداشتند برتريكدام بر ديگري      ولي هيچ  ،ارزيابي معيارهاي ليشلم ديده شد    
  . بسته اندكي كاهش يافتروش 
قبـل از عمـل ربـاط    رسـد ناپايـداري     ، به نظر مـي    روش بسته نسبت به    داخلي پس از عمل با روش باز         يي رباط جانب  پايداربه  با توجه   : گيرينتيجه
  .است انجام جراحي استئوتومي با روش باز معيارهايترين يكي از مهم جانبي،

  
  ، رباط جانبي مياني زانوزانو استئوآرتريت ، استخوان شكافي:هاكليدواژه

  
  :مقدمه

رفه زانو با درد شديد و محـدوديت        ط  يك استئوآرتريت   
تـرازي انـدام تحتـاني متعاقـب        مه. عملكرد همراه اسـت   

     زانـو بـه هـم      هـاي   كمپارتمـان  طرفـه   يك استئوآرتريت
خورد و باعث فشار شديد بر غـضروف تخريـب شـده            مي

هـدف  .  خواهد شد  استئوآرتريت بدتر شدن سير      و مفصلي
    اســت كــه آن  (HTO) يبيــاپروگزيمــال تاز اســتئوتومي 

از  در نتيجـه   ناشي از تغيير زاويه زانـو اصـلاح و           بدشكلي
         )1(.جلــوگيري شــودكمپارتمــان داخلــي مفــصل تخريــب 

   پيشين، استئوتومي پروگزيمال تيبيا هايهبر اساس مطالع

  
ــراي كــاهش درد و بازگردانــدن   روشــي قابــل اعتمــاد ب

 85بـودي    باليني نيز بر به    هايمطالعه .استعملكرد زانو   
دلالـت  گيـري پـنج سـاله        بيماران طـي پـي      درصد 90تا  
در بيماراني كه    عمل استئوتومي پروگزيمال تيبيا    )2(.دندار

 نتايج  ، يا جوان هستند   ارندفعاليت فيزيكي قابل توجهي د    
 و نيـاز آنهـا بـه تعـويض          ردداطولاني مدت چـشمگيري     

 ـ      مفصل را    در  )3-9(.انـدازد خير مـي  أبه ميزان زيـادي بـه ت
واروم مفـصل زانـو     ژنـو اي كه بر روي بيومكانيك      مطالعه

ــده ــام ش ــتانج ــادل  6، واروس  اس ــشاري مع ــه، ف          درج
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 وزن وارد بر اندام را بر كمپارتمان داخلـي وارد            درصد 95
بـه طـور    تواند اين فشار را     ميكند و عمل استئوتومي     مي

همتـرازي از دسـت     ايـن روش      )10(. برطرف سـازد   كامل
و زاويه فموروتيبيـال را     كرده  م تحتاني را اصلاح     رفته اندا 

          )12و11(.رســاندمــي درجــه در والگــوس  14 تــا 5بــه 
       واروس يـا والگـوس     بـد شـكلي   راي تشخيص صـحيح     ب

از بيمـار در حالـت      پـيش از عمـل      گيري آن بايد    و اندازه 
       پـس از عمـل     وايستاده راديـوگرافي زانـو گرفتـه شـود          

ــز  ــه مني ــوبنتيج ــو و   طل ــي زان ــا گراف ــتئوتومي ب        اس
    بـراي  . شـود  همتـرازي انـدام تحتـاني ارزيـابي       مشاهده  
       بايـد مطالعـه متابوليـسم اسـتخواني انجـام           نيز اثبات آن 

يه تخريب شده زانـو مـشاهده       و كاهش متابوليسم در ناح    
   )10(.شود

ي پروگزيمال تيبيـا    جراحي كلاسيك در عمل استئوتوم      
در . شـود انجـام مـي    اي خارجي گوه يا   ستهتوسط روش ب  

اين روش بخش زيادي از بافت نرم كناره خـارجي سـاق            
اسـتئوتومي  . شـود برداشته و فيبولا نيـز اسـتئوتومي مـي        

تواند عصب پرونئال را به مخـاطره انـدازد كـه           فيبولا مي 
ــن عارضــه  ــا دراي ــشاهده  16 صــفر ت ــوارد م             درصــد م

ت استخواني فيبولا نيز باعث ايجـاد        تغييرا )14و12(.شودمي
د كـه مـشكلات     وش ـمـي  موارد    درصد 20سودوآرتروز در   

همچنين تغيير در مفصل    . عديده موضعي را به دنبال دارد     
ــروز برخــي مــشكلات  تيبيوفيبــولار مــي ــد باعــث ب توان

 ـ. بيومكانيكي در مفصل مچ پا شـود       عـلاوه برداشـتن    ه  ب
ذخـاير خـام    هاي بدن در ايـن روش،       حجمي از استخوان  

 و اندوپروســتزيس را بــا دهــدمــياســتخواني را كــاهش 
محـور بيومكـانيكي     )15(.كنـد مشكلات آتـي مواجـه مـي      

انحراف واروسي اندام تحتاني در مفصل زانو و در محلـي           
 كـه اصـلاح ايـن       داردنزديك به سر داخلـي تيبيـا قـرار          

انحراف بايد جايي در نزديكي اين نقطـه محـوري انجـام       
 عمل اسـتئوتومي     منفي هايتهنكترين   مهم يكي از . شود

ــسته آن  ــال ب ــي    اپروگزيم ــن روش جراح ــه اي ــت ك         س
 به طور كامل در اين نقطه محـوري،          انحراف را  تواندنمي

  .اصلاح كند

  اي داخليگوه ياروش استئوتومي باز پروگزيمال تيبيا     
 و حتـي     اسـت  هاي اخير مورد توجه قـرار گرفتـه       در سال 

در  )14(.دانندرجح مي ارا بر روش بسته      قين آن بعضي محق 
بيمار را از مشكلات و       داخلي تيبيا  ثابت كردن اين روش،   

قـب اعمـال     خـارجي متعا   ثابـت كـردن   محدوديت هـاي    
همچنـان   ،الح ـ  با اين)17و16(.استكردهجراحي تيبيا رها 

كه بيمـار دچـار انحـراف        خارجي در مواردي     ثابت كردن 
. ندام تحتـاني باشـد، كـاربرد دارد       بسيار شديد محورهاي ا   

بـه  را  تـرين آسـيب     كـم  ،اسـت تر  استئوتومي ساده روش  
انجـام  بـه    نياز به علت عدم  و   كندوارد مي استخوان تيبيا   

  را آسـيب بـه عـصب پرونئـال        احتمال   ،استئوتومي فيبولا 
عـوارض  عمـل اسـتئوتومي بـاز       البتـه،    .دهـد كاهش مي 

گذاري شـده و    جاي نامطلوبي چون احتمال كلاپس بافت    
م  به هم خوردن محورهاي تـصحيح شـده انـدا       در پي آن  

 و عـوارض پـس از       تحتاني، عدم جوش خوردن استخوان    
 را شـده    برداشتاستخواني  پيوند  اي كه از آن     ناحيه عمل
عمـل  هنـوز هـم     هـا،   رغم تمـام پيـشرفت     علي )18(.دارد

پروگزيمــال تيبيــا در مــواردي باعــث ايجــاد اســتئوتومي 
رضايتمندي از  كاهش  و  وارض بعد از عمل     مشكلات و ع  

  . شودنتايج درماني مي
درمـاني و عـوارض     هاي مختلف در مورد      مطالعه نتايج   

اســتئوتومي پروگزيمــال تيبيــا بــا دو روش بــسته و بــاز، 
 دو  مقايـسه   حاضـر بـه منظـور       مطالعه ،لذا. متفاوت است 

در اســتئوتومي پروگزيمــال تيبيــا   بــاز و بــسته  روش 
  .تمان داخلي زانو انجام شديت كمپاراستئوآرتر

  
  :ها و روشمواد

 مــورد عمــل 67نتــايج ، كــار آزمــايي بــالينيدر ايــن    
) كلاسـيك (استئوتومي پروگزيمال تيبيا با دو روش بسته        

در بيمارسـتان حـضرت رسـول        بستري بيمار   59و باز در    
هـاي   سـال  دراين بيماران   . بررسي شد  تهران) ص(اكرم  
تخـصص زانـو جهـت      متوسط يك جراح     1386 تا 1384

تحـت  ،   كمپارتمان داخلي مفصل زانو    استئوآرتريتدرمان  
تـر و    نـسبتاً جـوان    انبيمار. عمل استئوتومي قرار گرفتند   
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ايجــاد معيــار ورود آنهــا و وارد مطالعــه شــدند تــر فعــال
معيارهـاي  . بـود  واروس   بد شـكلي  به علت    استئوآرتريت
 مفـصل  هـاي بـاط رآسيب كپسولي يـا  شامل خروجي نيز   

 ناشي از تروما  رتريت  آاستئو و   زانو، وجود نكروز استخواني   
بيمـاراني كـه دچـار      . روماتيـسمي بودنـد   هـاي   يا بيماري 
 درجه و واجـد     11تر از   داخلي بيش رباط جانبي   ناپايداري  

 توسـط روش    ،خـارجي بودنـد   رباط جانبي   پايداري كامل   
تحـت   كـه بيمـاران       در حـالي   .استئوتومي باز عمل شدند   

هاي جـانبي   داراي رباط جراحي با روش استئوتومي بسته      
بيماران در فواصـل    . بودندداخلي و خارجي نسبتاً پايداري      

گيـري بـه     ماه پس از عمل براي پي      12 ماه و    6 هفته،   6
هـاي غيـر    علايم و يافته  . درمانگاه ارتوپدي دعوت شدند   

هـاي مكـرر و      گيريبعد از عمل و در پي      ،طبيعي بيماران 
  . ند باليني ثبت شدهايمعاينهنتايج 

 6 از عمل،    بلافاصله پس از تمام بيماران قبل از عمل،          
هــا عكــس گيــريهفتــه پــس از عمــل و در زمــان پــي

از دو محـور    ها همواره   عكساين  . راديوگرافي گرفته شد  
ــيم ــ و ندگرفتــه شــدرخ  رخ و ن در مــورد زمــان جــز ه ب
يت تحمل كامـل    در وضع بيماران   پس از عمل،     بلافاصله

 تا بتوان محور مكانيكي اندام را با رسـم خـط            وزن بودند 
مستقيمي در طول محور شـفت فمـور از مركـز هيـپ و              
تلاقي آن با خطي كه در طول محور شفت تيبيا و مركـز             

 بـاليني شـامل     ارزيـابي . يابد، بررسي كرد  مچ پا امتداد مي   
بـود   (VAS)  ارزيابي ديداري  بررسي درد بيماران با معيار    

نتايج  .شدصفر تا ده امتياز داده  ازدرد ميزان به در آن كه 
و   توسط گونيـومتر   )فلكسيونخم شدگي   (سنجش دامنه   

متقاطع و جانبي ثبت هاي  رباطپايداري  باليني   هايآزمون
ارزيابي ميزان درد در كنار بررسـي       نتايج حاصل از    . شدند

 بـدون درد بـه همـراه      ( دسـته عـالي      5بـه    عملكرد زانـو  
درد خفيـف بـا عملكـرد       (، خيلـي خـوب      )عملكرد كامـل  

درد خفيف به همـراه عملكـرد محـدود در          (، خوب   )كامل
درد (، متوسـط  )هاي فيزيكي يا ورزشي شديد زانـو     فعاليت

 ورزشـي   -هاي فيزيكي فعاليت متوسط با محدوديت شديد   
و ) ولي فاقد محدوديت به هنگام انجـام كارهـاي روزانـه          

هـاي  در انجـام فعاليـت    دوديت  مح ـدرد شديد با    (ضعيف  
هاي بيمار به همراه    نشانهساير  . شدند تقسيم   )روزانه بيمار 

قبل از عمل و    ) Lysholm(عيارهاي امتياز دهي ليشلم     م
ليـشلم بـر اسـاس       آزمون. ثبت شدند  هادر زمان پيگيري  

عملكرد فعاليتي زانو در اعمال طبيعي فرد در طول روز و           
به دسـت آمـد و حـداكثر        تظاهر باليني مشكلات مفصل     

 داخلـي ربـاط جـانبي     ارزيابي پايـداري    . بود 95امتياز آن   
بدون نياز به   در اكستانسيون كامل و      باليني   معاينهتوسط  

به  ليگاماناين  عدم پايداري    .انجام شد  انجام راديوگرافي 
بين (، متوسط   )متربين صفر تا پنج ميلي    (سه دسته خفيف    

تقسيم ) متر ميلي10تر از يشب(و شديد    )متر ميلي 10 تا   5
ليني توسـط پزشـك      با هايمعاينهها و   ارزيابي گرافي  شد

  . انجام شد جراح
ــسته      ــتئوتومي ب ــارجي (روش اس ــوه اي خ ــامل ) گ ش

و برداشتن يك تكه گوه اي شكل از قسمت پروگزيمـال           
متـر   سـانتي  5/2 تا   2سمت خارجي استخوان تيبيا، حدود      

سـپس  . بـود  توبروزيته تيبيا    زير خط مفصلي زانو و بالاي     
پـيچ و   يـا   اي  ميله پينتيبيا توسط   شكسته شده   استخوان  

جداسـازي پروگزيمـال     .شـد ثابـت مـي     شـكل  Tصفحه  
مفصل تيبيوفيبولار، برداشـتن سـر فيبـولا و اسـتئوتومي           

جابجا شدن سر   .  در بيماران انجام مي گرفت     شفت فيبولا 
 والگوس يبد شكلفيبولا به سمت پروگزيمال كه متعاقب 

 لاكـسيته ليگامـان     پديد آورنده ايجاد مي شود، مي تواند      
سعي شد تا طبـق پروتكـل،       به همين دليل    . باشدخارجي  

استئوتومي فيبولا در فاصله بين پروگزيمال تيبيـا و ثلـث           
اي گـوه ( بـاز    روش استئوتومي  )19(.مياني آن صورت گيرد   

ــي ــال   ) داخل ــسمت پروگزيم ــتئوتومي ق ــامل اس ــز ش       ني
تيبيا، بالاتر از توبروزيته تيبيا، در سمت داخلي آن و تعبيه           

از كرسـت  (يك تكه استخوان اسـفنجي بـه شـكل گـوه           
 يـا    در سمت داخل   آن با پودوپليت     ثابت كردن و   )ايلياك

هـاي  آزمـون ها توسط داده. بوددر سمت خارج   گچ گيري   
 تجزيـه و تحليـل      مـن ويتنـي     و  مجذور كاي، تي   آماري
دار  از نظـر آمـاري معنـي       05/0تـر از    كم p  مقادير .شدند

  . تلقي شد
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  :هايافته
     زن و )  درصـد  63( نفـر  37 بيمار مـورد مطالعـه       59از      
ميـانگين سـني بيمـاران      . مرد بودنـد  )  درصد 37( نفر   22
زمـان   . سال بـود   71 تا   44 و دامنه سني آنها      3/7±4/57
 27±6 مـاه و ميـانگين آن   34 تا   9گيري بيماران بين    پي

  .ماه بود
  مورد آن24 انجام شد كه    عمل استئوتومي  67    در كل   

بـراي انجـام   . بود انبر روي زنمورد   43 و   انبر روي مرد  
روش به   عمل   29استئوتومي پروگزيمال تيبيا در مجموع      

اي گـوه (روش بـاز    بـه    عمل   38و  ) اي خارجي گوه(بسته  
بـاز در    عمل با روش     25 از اين مقادير     .انجام شد ) داخلي
 عمل با   18كه    در حالي  بود، عمل در آقايان     13ها و   خانم

 عمل با اين روش در آقايـان        11ها و   روش بسته در خانم   
 دموگرافيك و نتايج ارزيابي بـاليني       مشخصات. انجام شد 

 ـ ،)استئوتومي باز و بسته (گروه  دو  در  قبل از عمل     جـز  ه ب
فـاوت   بـا يكـديگر ت     داخلـي رباط جانبي   در مورد پايداري    

   .)1جدول شماره( ندداري نداشتمعني
   اطلاعات بيماران قبل از عمل-1جدول

 گروه
  اطلاعات كلي

استئوتومي 
  بسته

  استئوتومي
  باز 

  2/54±7/8  6/59±6/5  )سال(سن 
  21  15  چپي زانو

  17  14  راستزانوي 
كيلو گرم بر (توده بدنيشاخص 

  8/29±7/4  2/31±3/6  )مترمربع

  7  5  افراد سيگاري
  1/1±8/0  3/1±7/0  فضاي داخلي* 

  23  17  باريك شدن فضاي مفصل
  29  22  وجود استئوفيت

  4±1/2  9/3±8/2  )واروس(زاويه فموروتيبيال * 
  1/3±7/2  8/2±4/3  )درجه (محدوديت فلكسيون* 

      
ميانگين زمان انجام جراحي در روش استئوتومي بسته           
ــا محــدوده 7/18±3/41 ــا 23 ب ــه و د85 ت ر روش  دقيق

 و   دقيقه 93 تا   27 و محدوده    5/49±3/14استئوتومي باز   
   .)p=03/0( بود داراين تفاوت از نظر آماري معني

 مـورد   8 وش استئوتومي باز  عوارض عمل جراحي در ر       
مـورد كلاپـس     1:  بود كه عبارت بودند از      ) درصد 1/21(

   ،پيـدا كـرد   نياز  به عمل مجدد    كه  اي شكل   استخوان گوه 
 ـ كه  گذاري   شكستگي پيچ به علت وزن     مورد 3 ثير أفاقد ت

مـورد عفونـت بافـت      1 باليني بر نتيجه نهايي درمان بود،     
بـا دبريـدمان و     كـه   اورئوس  استافيلوكوكوس  نرم توسط   

 ترومبــوز  مــورد3و  )درمــان آنتــي بيوتيــك مرتفــع شــد 
در روش عــوارض عمــل جراحــي   . وريــدهاي عمقــي 

و شامل موارد زيـر     )  درصد 1/24( مورد   7 استئوتومي بسته 
خوردن زاويه  به هم    در پي آن   و   سودو آرتروز  مورد   4: بود

 مـورد   2،  قرار گرفتند مجدد  جراحي  تحت  كه  اصلاح شده   
 1 و   نياز به تعويض مفصل زانو به علت درد شديد و مداوم          

  . مورد خشكي مفصل مچ پا
اصــلاح شــده ) واروس(فموروتيبيــال زاويــه  ميــانگين   

 تـا  4 با محـدوده   8/9±5/3مي بسته   توسط عمل استئوتو  
 تـا  7محـدوده  با  6/9±8/2در استئوتومي باز  و   درجه   15
  آمـاري  دار يكـديگر تفـاوت معنـي       كـه بـا     درجه بـود   16

محدوديت فلكسيون در هر دو گروه اندكي پس        . نداشتند
بـاز و    درجـه در روش      2/2±2/4(از عمل كاهش يافـت      

داري بـا   نيتفاوت مع كه  ) بسته درجه در روش     8/3±4/2
ــت  ــديگر نداش ــانگين . نديك ــوردگي  مي ــوش خ ــان ج زم

استئوتومي پروگزيمال تيبيا و بهبـود راديولوژيـك آن در          
 مـاه و در روش      5 تـا    2محدوده  با   1/3±7/1روش بسته   

 بـود كـه ايـن        مـاه  4 تا   2محدوده  با   8/2±2/1باز برابر   
  . دار نبودتفاوت از نظر آماري معني

حي، درد ناشي از فعاليـت و درد        پس از انجام عمل جرا       
 2/83گروه جراحي بـسته بـه ميـزان         هنگام استراحت در    

 درصـد   9/84درصد و در گروه جراحي باز كه بـه ميـزان            
داري پيدا كـرد  نسبت به زمان پيش از عمل كاهش معني     

)001/0<p(            ؛ اما بين دو روش جراحي بسته و باز از نظـر
داري تفاوت معني و بهبود عملكرد زانو     ميزان كاهش درد    

  ). 2شماره جدول  (يافت نشد
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 عملكرد زانوو بهبود  ميزان درد فراواني نسبي -2جدول
  پس از استئوتومي

  

  ضعيف  متوسط  خوب  خيلي خوب  عالي  روش
  9/17  5/9  2/43  1/18  3/11  بسته
  5/17  8  5/44  2/19  8/10  باز

  

راحي ـت جـوتومي باز تحـدر بيماراني كه با روش استئ      
به شكل معنــي     داخليرباط جانبي   ار گرفتند، پايداري    قر

ــود يافــت داري  ــداري ) =02/0p(بهب ــن خفيــف و پاي اي
 برابـر افـزايش     5/16ليگامان پس از جراحـي بـه ميـزان          

  . )3جدول شماره  (يافت
  

   داخليرباط جانبي پايداري فراواني نسبي - 3جدول 
  

 زمان بررسي
  شديد  متوسط  خفيف  روش 

جراحي   0  2/10  8/89  عمل ش ازپي
  6/4  2/18  2/77  پس از عمل  بسته

  جراحي  8/29  5/66  7/3  پيش از عمل
  6/8  3/30  1/61  پس از عمل   باز

  
معيارهـاي ليـشلم در بيمـاران پـيش از          امتيـاز    مقايسه    

كلـي   وضـعيت    دارمعنيگر بهبود   عمل و پس از آن نشان     
ــتئوتومي    ــر دو روش اس ــس ه ــاران پ ــوي بيم ــود زان  ب

)01/0p=(.   پيش از عمل اسـتئوتومي      ميانگين اين امتياز 
 65 و   61 و پـس از عمـل        44 و   39 بسته و باز به ترتيب    

بـر  رضايت بيماران نسبت به بهبود كلي زانو        بنابراين  . بود
 داريتفـاوت معنـي    معيارهاي ليشلم در دو گروه       انعكاس
  . نداشت

  
  :گيريبحث و نتيجه

زمـاني  ،  )بـاز و بـسته     (تئوتومي زانو اسدر هر دو روش         
شود كه زاويـه    نتايج مطلوب درماني بلند مدت حاصل مي      

 درجه والگوس بوده    8تر از   بيشاصلاح شده   فموروتيبيال  
 وزن مطلـوب بـراي قـد        درصد132تر از   و وزن بيمار كم   

عوامل دخيـل در     پيشين   هايمطالعه )20-22و4و2(.وي باشد 
تر از  اروس بيش  و بد شكلي  ،رااستئوتومي  نتايج نامطلوب   

تر از  توده بدني بيش  شاخص  ،  ها رباط  درجه، ناپايداري  10
 همـراه منيـسك، سـن       هـاي ه استاندارد، صدم   درصد 10

 كمپارتمان  استئوآرتريت سال در زمان عمل،      50بالاتر از   
خــارجي همزمــان و تخريــب وســيع كمپارتمــان داخلــي 

شـد  سـعي   لذا، در مطالعه حاضر      )23و9و8و6(.اندمعرفي كرده 
 10 تا   5تا زاويه اصلاح شده فموروتيبيال در بيماران بين         

درجه والگوس باشد كه ميانگين ايـن زاويـه در دو روش            
  .  بود6/9 و 8/9بسته و باز به ترتيب 
پـس از عمـل     تعداد و نوع عـوارض           در مطالعه حاضر  

ديـده شـده بـا      جراحي استئوتومي در روش بـسته و بـاز          
 در بيمـاراني    )9و7و3(.ي داشـت   پيشين همخوان  هايگزارش

 مورد عمل جراحـي     يككه با روش باز عمل شدند، فقط        
چهار بيمـار مجـدداً      ولي در روش بسته      ،انجام شد مجدد  

در و دو بيمار نيز متعاقب درد شديد و مـداوم،           ند  عمل شد 
. زانـو قـرار گرفتنـد     نهايت تحت عمـل تعـويض مفـصل         

ه انـدكي  ميانگين زمان انجام عمل جراحي در روش بـست      
 برداشتن  مراحلرسد   به نظر مي   كهتر بود   كماز روش باز    

از استخوان لگن باعث اين افزايش زمـان در روش          پيوند  
 اسـتخوان   در هر دو روش زمان جوش خوردگي      . باز باشد 

 مـاه   3استئوتومي شده و بهبود آن شبيه يكديگر و حدود          
  . بود
اهش درد ناشي از فعاليت فيزيكي بيمـاران كـه بـه ك ـ              

 بـه ميـزان     ،شـده بـود   منجـر   عملكرد زانو پيش از عمل      
چشمگيري پس از انجـام اسـتئوتومي پروگزيمـال تيبيـا           

 است،گر موفقيت عمل استئوتومي     كاهش يافت كه نشان   
هرچند اين كاهش درد و افزايش عملكرد در هر دو روش  

بر اساس تجربـه و نيـز       از آنجا كه    . مشابه بود استئوتومي  
شين نقـش اسـتئوتومي بـا روش بـاز در            پي ـ هـاي مطالعه

داخلـي نـشان داده شـده       ربـاط جـانبي     كاهش ناپايداري   
 بيماراني كه با ناپايداري نسبتاً شديد ايـن         )23و22و9و8و3(،بود
 كمپارتمان داخلي مراجعه كرده     استئوآرتريت در كنار    رباط

بودند، تحت عمل جراحي با روش بـاز قـرار گرفتنـد كـه              
 ـ   نتايج چشمگيري از اي    دسـت آمـد و پايـداري       ه  ن نظـر ب

داخلي رباط جانبي   اين روش در    انجام  نسبتاً خوبي در پي     
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در مقابل روش استئوتومي بسته     اين روش    .زانو ديده شد  
ــدكي پايــداري ايــن   ــه ميــزان ان ــاط ب . را كــاهش دادرب

معيارهاي ليشلم براي ارزيابي عملكرد كه نشانگر تعامـل         
 فيزيكـي و اسـتراحت      هـاي طبيعي فرد با زانو در فعاليـت      

ــه در ، اســت ــدحاضــر مطالع ــل . بررســي ش ــام عم انج
              اســتئوتومي بــا هــر دو روش بــسته و بــاز ســبب بهبــود

 نتـايج   ،كلي زانو در بيماران شد كه البته در هـر دو روش           
 ولي ميزان   آمد،دست  ه  يكساني از نظر معيارهاي ليشلم ب     

قابل توجه بـود    افزايش امتياز اين معيارها پس از جراحي        
در بهبـود   و حكايت از نتيجـه بخـش بـودن اسـتئوتومي            

 كمپارتمـان   استئوآرتريتوضعيت زانوي بيماران مبتلا به      
  . شتدانسبتاً بالاي آنها  BMIو رغم سن  عليداخلي 

هر دو روش استئوتومي نتايج مطلـوب چـشمگيري در             
كــاهش درد و بهبــود عملكــرد بيمــاران مبــتلا بــه      

.  كمپارتمان داخلي زانو به نمـايش گذاشـتند        استئوآرتريت
ترين عوامل انتخاب صحيح روش استئوتومي يكي از مهم

 از اين رو شناخت دقيـق      .ثر بر نتيجه مطلوب عمل بود     ؤم
بـا توجـه بـه      . معيارهاي اين انتخاب حائز اهميـت اسـت       

 داخلي پس از عمـل بـا        رباط جانبي پايدار شدن چشمگير    
در روش ربـاط  ر شدن نسبي ايـن  روش باز در كنار ناپايدا  

داخلي يكـي   رباط جانبي   رسد ناپايداري   بسته، به نظر مي   
هاي انجام جراحي استئوتومي بـا      ترين انديكاسيون از مهم 

  . استروش باز 
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