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	مقايسه آزادسازي در مقابل حفظ رباط طرفي داخلي سطحي : گزيمال تيبيارو باز پروش گوهاستئوتومي با 

    )كل تيبياربا استئوتومي بالا يا پايين توب(  
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  خلاصه
در روش استئوتومي گوه .  است سالگي استئوتومي پروگزيمال تيبيا50اندام تحتاني قبل از » انحراف راستاي«هاي رايج براي  يكي از درمان :زمينه پيش

و تعيين اثر احتمالي  MCLيسه عمل استئوتومي گوه باز با و بدون آزادسازي مقااين مطالعه هدف از  .نياز به آزادسازي دارد) MCL(رباط طرفي داخلي باز، 
  .بودگزيمال تيبيا و پرپشتي شيب  و بر ناپايداري والگوس، ارتفاع پاتلامحل استئوتومي

 16- 50محدوده سني تيبيا، در ياز بالا مبتلا به واروس زانو كه كانديد عمل استئوتومي گوه ببيمار 59نگر،   كارآزمايي باليني آيندهيك در :ها مواد و روش
ثباتي در  وجود بي. تقسيم شدند)  زانو36 بيمار، 29( MCLو بدون آزادسازي )  زانو40 بيمار، MCL )30 به دو گروه استئوتومي با آزادسازي ،بودندسال 

  .بررسي شدند)  ماه3-24( ماه 4/17در مدت زمان ) KSS(» سيستم امتيازبندي زانو«والگوس، شيب پشتي تيبيا و همچنين نتايج  
 به 5/53±2/15از » سيستم امتيازبندي زانو«نمره كلي ميانگين ، سال 7/26±9 سني ميانگينبا  MCLبدون آزادسازي ان گروه گوه باز بيماردر  :ها يافته

گروه در . افزايش يافت 4/65±8/17به  4/52±6/14لي از نمره ك ميانگين ،سال 5/25±4/8سني ميانگين با  MCLآزادسازي  باز با ؛ و در بيماران گوه4/13±9/81
 . ماند و ناپايداري والگوس كمتري مشاهده گرديدباقي تيبيا بدون تغيير پشتي سلواتي و شيب ـ اينسال  معيار . بودعوارض جراحي كمتر MCL آزادسازيبدون 

 ناپايداري ،آزادسازيدر روش بدون . گير بود  اين بهبود چشمآزادسازي شد، اما در گروه بدون KSS  هر دو روش منجر به افزايش نمره:گيري نتيجه
  .شود و عوارض عمل جراحي كمتر است والگوس ايجاد نمي

   آرتيكولاروج باز، رباط  تيبيا، ، استئوتومي،مژنووارو :يكليدهاي  واژه
   

   قبل از چاپ روز15 :مقالهپذيرش بار ؛   3 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   6 :دريافت مقاله
 
 

Open Wedge Proximal Tibial Osteotomy for Varus Knee: Comparison of MCL Release with MCL 
Preservation in above or below Tibial Tubercle Osteotomies 
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Abstract 
Background: One of the common operations for lower limb mal-alignment below 50 years of age is proximal tibial 

osteotomy. In the open wedge technique, the superficial medial collateral ligament (MCL) usually needs to be released.  
This study seeks to evaluate the results of open wedge high tibial osteotomy with or without releasing MCL.  

Methods: In a prospective clinical trial, 59 patients with symptomatic genu varum between 16-50 years of age who 
were candidates of tibial osteotomy were divided into open wedge surgery with (30 patients, 40 knees) or without MCL 
release (29 patients, 36 knees). The outcome was studied comparing the stability in valgus, pattelar height slope of tibial 
plateau, and also the knee score (KSS) in a 17.4 months (3-24 months) follow-up. 

Results: The patients from MCL preserving group, with mean age of 26.79 improved their scores of 53.515.2 to 
81.913.4. The cases from MCL-releasing group with mean age of 25.58.4 improved the score of 52.414.6 to 65.4+17.8. 
The rates of surgical complication and valgus instability were lower in MCL preserving ones, but tibial slope remained 
unchanged in either group.  

Conclusions: Both techniques lead to an improvement in the KSS score; however it was more significant in MCL 
preserving group with lower complication and without valgus instability. 
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  مقدمه
 اطراف زانو به مرور زمان موجب آرتروز هاي دفورميتي

 در افراد ميانسال و مسن با وشود،  كمپارتمان داخلي زانو مي
د، دفورميتي، ژنواروم، با بروز آرتروز در سمت مديال، در

هاي روزمره بروز  محدوديت حركتي و ناتواني در فعاليت
 بهترين درمان، استئوتومي پروگزيمال گي، سال50قبل از . كند مي

  .)3,2,1(تيبيا است

از آن  و  را ابداع كرديپلاك مخصوص 1»پادا« 1990در سال 
  . )4(باز در كشورهاي اروپايي رايج گرديداستئوتومي گوه روش پس، 

تواند به تغيير در   باز با روش فعلي ميگوهعمل استئوتومي 
ها به داخل  ورود پيچو نيز , ، ارتفاع پاتلا،Q-angleآناتومي پاتلا، 

 ، مفصليدليل نزديك بودن به سطح مفصل منجر شود و به
  . )7,6,5(احتمال شكستگي داخل مفصلي وجود دارد

 از دو جزء سطحي و عمقي MCL( 2 (رباط طرفي داخلي
ترين پايداركننده سمت داخل  جزء سطحي مهم. تشكيل شده است

 در برابر نيروي والگوس تري  و جزء عمقي نقش ثانويه ضعيف،زانو
كه  طوري شود به آن ممكن است منجر به ناپايداري آزادسازي. دارد

 هاي ورزشي گاهي غير  برگشت به فعاليتان جواندر ورزشكار
 آزادسازي كه نشان دادو همكاران  3»اينو «مطالعه. )8(ممكن است

در ناپايداري %) 150بيش از (رباط طرفي موجب افزايش واضح 
 رباط طرفي از روي استخوان، آزادسازيبا . )9(شود والگوس مي

خوردن مجدد آن به استخوان زيرين مثل چسبندگي اوليه  جوش
ممزوج نخواهد بود چرا كه پريوست اوليه با كورتكس استخوان 

 بر به منظور تعيين اثر احتمالي محل استئوتومي. )12,11,10(شود مي
در  ،يمال تيبياگزو پرپشتيناپايداري والگوس، ارتفاع پاتلا، شيب 

رباط طرفي آزادسازي با استئوتومي گوه باز اين مطالعه نتايج درماني 
  .گرديد مقايسه آن آزادسازيبيا و بدون  داخلي از روي تي

  
  ها مواد و روش

نگر بر روي  صورت كارآزمايي باليني آينده اين مطالعه به
  ساله كه با شكايت درد مديال زانو، آرتروز50 تا 16بيماران 

 
1. Puddu 
2. Medial collateral ligament 
3. Inoue 

متر   سانتي3 بيش از ژنوواروم خفيف كمپارتمان مديال زانو و يا 
هاي وابسته به   به درمانگاه بيمارستان،بين خط مفصلي زانو

گيري  روش نمونه ، با دانشگاه علوم پزشكي كرمان مراجعه كردند
بيماران با سابقه تروماي زانو، آرتروز . تصادفي آسان انجام شد
لوفمورال، فلكشن كنتراكچر، بيماران مبتلا كمپارتمان لاترال يا پات

به آرتريت روماتوئيد و بيماران با ناپايداري زانو وارد مطالعه 
  . نشدند

وارد مطالعه شدند )  بيمار در هر گروه35( بيمار 70در ابتدا 
تحت بررسي )  زانو76( بيمار 59كه در نهايت از اين تعداد 

 بدون آزادسازي و با بيماران به دو گروه. آماري قرار گرفتند
 دسازيآزاگروه با در  بيمار 5. تقسيم شدند MCLآزادسازي 

MCL گروه  بيمار در 6 و ، پيگيريبه علت عدم مراجعه جهت
 نفر به علت فوت در اثر حادثه MCL، 1آزادسازي بدون 

 از مطالعه  پيگيري نفر به علت عدم مراجعه جهت5رانندگي و 
 36( بيمار 29آزادسازي ه بدون  در گرودر نهايت،. خارج شدند

. بررسي شدند)  زانو40( بيمار 30و در گروه با آزادسازي  )زانو
تفاوت شناسي  مشخصات جمعيتبين بيماران دو گروه از نظر 

   .)1جدول ()≤05/0p (نبوددار  آماري معني
  

  مطالعهدو گروهشناسي  جمعيت مشخصات .1جدول

بدون گروه   متغير
  MCLآزادسازي 

 آزادسازي باگروه 
MCL  

p- 
value 

     زانو40 بيمار، 30   زانو36 بيمار، 29  تعداد نمونه
  ≤05/0  5/25±4/8  7/26±9  )سال( سن

 جنس

  زن

    مرد

  
15) 7/51(%  
14) 3/48(%  

  
12) 40(%  
18) 60(%  

05/0≥  

 سمت جراحي

  راست
  چپ

  دو طرف

  
10) 8/27(%  
12) 3/33(%  
7) 9/38(%  

  
9) 30(%  
11) 6/36(%  
10) 4/33(%  

05/0≥  

  
 MCL آزادسازيگروه بدون در  بيماران پيگيريميانگين زمان 

  .  ماه بود7/15آزادسازي  ماه و گروه با 4/17
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 اهداف و نحوه پيگيري توضيح ،ابتدا براي تمامي بيماران
نامه كتبي و آگاهانه را تكميل و   سپس بيماران رضايت.داده شد

  .امضا نمودند
تحتاني شامل مفاصل   طول اندام ايستاده تمام پرتونگاري

انجام  كرد، كه كشكك به جلو نگاه مي ، زانو و مچ پا در حاليران
 فمور و ي اندام و سپس محور مكانيكي ابتدا محور مكانيك.شد

جداگانه رسم شد تا محل دقيق دفورميتي مشخص به طور تيبيا 
 فمور يبا تعيين مقدار زاويه محل تقاطع محورهاي مكانيك. شود

. گرديد تيبيا، ميزان زاويه جهت اصلاح دفورميتي مشخص و
با  انجام و خميدگي درجه 30 لترال زانوي مبتلا در پرتونگاري
 و سپس در )13(ارتفاع پاتلا،   1سلواتي ـ    معيار اينسالاستفاده از
  . )14( ميزان شيب پلاتوي تيبيا تعيين شد، لترال ساق و زانوپرتونگاري

 با اپروچ مديال : رباط طرفيآزادسازيجراحي گروه بدون 
. تاندينو و گراسيليس لمس شد هاي سمي پروگزيمال تيبيا، تاندون

ها بريده شد و فلپ  فاشياي پوشاننده در بالا و پايين اين تاندون
صورت ساب پريوستئال حدود  به ها محل چسبيدن اين تاندون

بيا براي خوابيدن پليت  متر از كورتكس مديال تي يك سانتي
سپس از ديستال رباط طرفي .  از روي كورتكس بلند شدتثبيت

استئوتومي به سمت پروگزيمال تا  step-cutصورت  داخلي به
در اين استئوتومي ). 1شكل (جام شد حد زير توبروزيته تيبيال ان

 و ،طور كامل ، مديال، و كرست تيبيال بهپشتيكورتكس 
صورت ناكامل  كورتكس لاترال در محاذات كورتكس مديال به

 والگوس دهانه وج باز شد و با نيرويبا . شود با اره بريده مي
 و در كنترل شد اندام راستايسيم كوتر يا با گايد تلسكوپي، 

م اصلاح كمتر يا بيشتر با وارد كردن بيشتر يا كمتر صورت لزو
هموستاز به ضخامت مناسب در دهانه كورتكس مديال صورت 

هاي  گزيمال تيبيا نصب و با پيچوپلاك آناتوميك پر. گرفت
كنسلوس و كورتيكال به ترتيب در بالا و پايين محل استئوتومي 

مه بيماران  در ه،براي تسريع ترميم استخوان). 2شكل (ثابت شد 
در . از گرافت كنسلوس بال ايلياك در محل استئوتومي استفاده شد

 روز بعد انبيمار. نشدآزاد هيچ يك از بيماران رباط طرفي داخلي 
 تشويق به راه رفتن ،2به حد نيمهاز عمل با كراچ و تحمل وزن 

  .شدند
 
 
 

1. Insall-Salvati 
2. Partial weight bearing

  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  
  

 توبرزيته تيبيا

محل چسبندگي رباط
 طرفي داخلي

استئوتومي تيبيا از زير رباط
طرفي داخلي به سمت بالا با 

 حفظ هامسترينگ

استئوتومي به سمت پروگزيمال.1شكل
  تا حد زير توبروزيته

كردن محل استئوتومي با پيچ  بعد از ثابت. 2شكل 
  پلاك و نصب گرافت موضعي و

محل استئوتومي با پلاك 
 تآناتوميك ثابت شده اس

گرافت در محل گوه 
 باز قرار گرفته است
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 در اين روش با : رباط طرفي داخليآزادسازيراحي گروه با ج

 درجه از مديال 15 يك پين ضخيم با شيب ،گايد فلوروسكوپي
 1با اره از سمت مديال تا . تا روي سر فيبولا نصب گرديد

 سازيآزادمتري كورتكس لاترال بريده شد و سپس با  سانتي
چسبندگي ديستال رباط طرفي داخلي با لامينا اسپيريدر، دهانه 

طور  اين نوع استئوتومي به. استئوتومي تا اصلاح كامل باز شد
معيار . شود گزيمال به توبروزيته تيبيا انجام ميوكلاسيك پر

 فوقاني ايلياك تا جلويياصلاح در حين عمل سيم كوتر از اسپاين 
 همه بيماران از گرافت كنسلوس بال در. وسط مفصل مچ پا بود

 گوهبا نصب پلاك پودو با . ايلياك در محل استئوتومي استفاده شد
 هاي كنسلوس و كورتيكال در بالا و پايين محل  پيچ،مناسب

در اين روش رباط طرفي داخلي . )4شكل (استئوتومي ثابت شد

 آزاد طور كامل  صورت ساب پريوستئال به سطحي از روي تيبيا به
 .شود مي

 )MCL(با و بدون آزادسازي رباط طرفي  روش دوهاي  تفاوت
 :  است2 طور خلاصه شرح جدول  به

  
  تفاوت استئوتومي با و بدون آزادسازي رباط طرفي. 2جدول 

 MCLبا آزادسازي  MCLبدون آزادسازي 

  استئوتومي عرضي  - Z   1استئوتومي به شكل حرف  - 1
 تئوتومي از زير چسبندگي اس- 2

  ديستال رباط طرفي داخلي 
استئوتومي از بالاي چسبندگي  - 2

  ديستال رباط طرفي داخلي 
  استئوتومي از بالاي توبروزيته تيبيا  - 3  استئوتومي از زير توبروزيته تيبيا  - 3
استئوتومي با پلاك  تثبيت - 4

  آناتوميك 
استئوتومي با پلاك پودو و  تثبيت - 4

   در دهانه استئوتومي گوهيك 

طرفيكامل رباطآزادسازي . 3شكل 
  داخلي از سمت مديال تيبيا

 بعد از پرتونگاري. 4شكل 
محل تثبيت  :عمل

   پودو كپلااستئوتومي با 

 بعد از پرتونگاري. 6شكل 
ورود پيچ به مفصل : ملع

  تيبيوفيبولار پروگزيمال
شكستگي:ل حين عمپرتونگاري. 5شكل 

  داخل مفصلي زانو
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.  هموواگ نصب شد، در انتهاي عمل،در همه بيماران
حركتي پس از عمل   دو گروه نياز به بيهيچ يك ازبيماران 

پس از جلويي و پشتي  پرتونگاري. جراحي با آتل يا گچ نداشتند
 ساعت پس از عمل جراحي ترخيص 24 انبيمار. عمل انجام شد

 تا 1»زمينگذاري به ميزان تماس مختصر با  وزن«  و اجازهندشد
 پس از معاينهدر اولين  .ند هفته پس از عمل جراحي را داشت2

، »گذاري به حد نيمه وزن« اجازه)  روز پس از عمل15(ترخيص 
به بيماران  2»گذاري كامل وزن«  پس از جراحي اجازه45روز و 

با  پيگيريبعد از عمل جراحي در آخرين نوبت . داده شد
آزادسازي، و رگروه بدون  د) ماه3-24( ماه 4/17ميانگين 
 رباط داخلي آزادسازيدر گروه با  ) ماه3-21(ماه  7/15ميانگين 

درد، دامنه  شامل KSS(3( )15(»سيستم امتيازبندي زانو« .بود
توسط رزيدنت مسئول و حركتي زانو، قدرت عضله چهارسر 

 ،در طي پيگيري. يك نفر رزيدنت سال چهارم تكميل شد
: عمل جراحي شامل و عوارضزانو اري بيماران از نظر ناپايد

شكستگي، ورود پيچ به زانو، ورود پيچ به مفصل تيبيوفيبولار 
پروگزيمال، عفونت محل جراحي، عدم اصلاح كامل، اصلاح 

وردن، آسيب عصب پرونئال و ترومبوز  نخجوش بيش از حد، 
  .وريدي عمق ارزيابي شدند

 نسبي براي توصيف متغيرهاي كيفي از فراواني مطلق و
هاي ميانگين  و براي توصيف متغيرهاي كمي از شاخص) درصد(

براي مقايسه متغيرهاي كيفي از . و انحراف معيار استفاده شد
 استفاده 5دقيق فيشرآزمون  و) 2 (4دوكاي غيرپارمتري آزمون 

يو  «اي و پيوسته با توزيع غيرنرمال با آزمون متغيرهاي رتبه. شد
با ي كمي با توزيع نرمال بين دو گروه متغيرها، و  6»ويتني من

ها با نرم  تحليل داده.  استفاده شد7هاي مستقل  براي گروهtآزمون 
 درنظر 05/0داري  انجام گرديد و سطح معني SPSSافزار آماري 
  .گرفته شد

 

 
1. Touch down weight bearing 
2. Full weight bearing  
3. Knee Scoring System 
4. Chi-square test 
5. Fisher's exact test 
6. Mann–Whitney U test 
7. Independent sample t-test 

  ها يافته
 رباط طرفي داخلي آزادسازيعوارض عمل جراحي در گروه با 

 مورد ورود پيچ به 2، )5 شكل%) (5/7( مورد شكستگي 3شامل 
، و يك مورد ورود پيچ به مفصل تيبيوفيبولار پروگزيمال %)5(زانو 

 مورد عدم 1و %) 5( مورد عفونت باليني محل جراحي 2، )6شكل (
 رباط طرفي آزادسازيدر گروه بدون . بود%) 5/2(اصلاح كامل 

  .شده بودند%) 33/8( بيمار دچار عارضه عدم اصلاح كامل 3داخلي 
 از آزادسازي باز بدون گوهدر گروه  KSS  نمره كليميانگين

با در گروه و  ،)p=002/0( 93/81±4/13 به 21/15±53/53
افزايش ) p=77/0( 4/65±82/17 به 4/52±61/14آزادسازي از 

 ميانگين نمرات قبل از عمل دو گروه مشابه بود، اما پس .يافت
آزادسازي  با گروهبالاتر از آزادسازي  بدون گروهاز عمل نمرات 

  .دار بود رباط طرفي داخلي؛ و اختلاف بين دو نمره معني
 - 8/8±1/3 از آزادسازيميزان زاويه واروس در گروه بدون 

 به - 3/6±66/3 از آزادسازيدر گروه با و  ،63/1±05/1به 
   ).p=000/0( افزايش يافت 77/1±08/0

  ناپايداري والگوس، قبل از عمل،همه بيماران دو گروه
 ناپايداري آزادسازيبعد از عمل بيماران گروه بدون . نداشتند

%) 5/47( مورد 19 آزادسازيگروه با در والگوس نداشتند ولي 
و ) متر  ميلي5كمتر از  (1گريد %) 35( مورد 14بدون ناپايداري، 

بودند كه از ) متر  ميلي10 تا 5بين  (2گريد %) 5/17( مورد 7
  . )p()16=000/0(لحاظ آماري معنادار بود 

 پلاتوي تيبيا قبل از عمل در پشتي شيب ميانگينمقايسه 
 آزادسازي گروه با در  و 1/7±1/1 آزادسازيگروه بدون 

 و 2/7±1/1آزادسازي بعد از عمل در گروه بدون ؛ و  9/0±1/7
در هيچ يك از موارد .  بود4/7±9/0 آزادسازيدر گروه با 

    .)p≤05/0(دار بين دو گروه وجود نداشت  اختلاف آماري معني
 سلواتي  قبل از عمل در گروه  ـ اينسالمعيار ميانگينمقايسه 

و ؛ 1/1±1/0 آزادسازي و در گروه با 03/1±1/0 آزادسازيبدون 
و در گروه با   11/1±1/0 در گروه بدون آزادسازيبعد از عمل 

ميانگين نمرات دو گروه قبل و بعد از .  بود14/1±1/0 آزادسازي
دار وجود نداشت  معنيآماري ف اختلاعمل مشابه بود و 

)05/0≥p.( 
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  بحث
دنبال داشته  را به استئوآرتريت زانو واروس زانو ممكن است

ترين   مهم،جزء سطحي رباط طرفي داخلي زانو. )18,17(باشد
 زانو در سمت داخل در برابر نيروي والگوس يعنصر پايدار

در . شود  جزء عمقي آن پايدار كننده ضعيف محسوب مي.است
 آزاد اگر جزء سطحي رباط طرفي ، باز معمولگوهاستئوتومي با 

 لذا قبل از نصب گوه وجود ندارد؛كردن دهانه   امكان باز،نشود
صورت  بايد رباط طرفي بهگوه، لامينا اسپريدر و باز كردن دهانه 

كردن   از نصب پلاك و ثابتپس   تا شودآزادساب پريوستئال 
اگر .  روي استخوان جوش بخورد در محلي بالاتر بر،استئوتومي

 يا اين رباط در ،به هر دليلي اين جوش خوردن مناسب نباشد
 يا تنشن كافي نداشته باشد، از ،مسير خود دچار پارگي شود

همچنين از .  منجر به ناپايداري زانو خواهد شد،ئوريتلحاظ 
يا كمي والگوس طبيعي  اندام از واروس اوليه به راستايآنجا كه 
كرده است، اين ناپايداري ممكن است براي بيمار تغيير 
 آزادسازي در گروه با اين مطالعه،در بيماران . )8(ساز شود مسئله

 1در گريد %) 35( مورد 14بدون ناپايداري، %) 5/47( مورد 19
 يعني 2در گريد %) 5/17( مورد 7متر و   ميلي5يعني كمتر از 

.  شدمتر دهانه مفصل بيش از سمت مقابل باز  ميلي10كمتر از 
تست ي، آزادسازكه در همه بيماران گروه بدون  در حالي

، ميزان ناپايداري مديال زانواز نظر . والگوس استرس منفي بود
وجود تفاوت واضح آزادسازي با و آزادسازي گروه بدون بين 

 رباط طرفي نشان داد آزادسازيو همكاران  »اينو «مطالعه. داشت
در ناپايداري والگوس %) 150بيش از (موجب افزايش واضح 

آزادسازي الگوس در گروه بدون عدم تغيير ناپايداري و. شود مي
احتمالاً به دليل حفظ عملكرد آن و در نتيجه ثبات بيشتر زانو 

  . )19(بود
بر ) LT(سلواتي، تقسيم طول تاندون پاتلا ـ  اينسال معيار

 معيارحفظ شود اين  LTاست و اگر ) LP(طول استخوان پاتلا 
و با آزادسازي  در دو گروه بدون معياراين . )13(كند تغيير نمي
. بوددار ن تغيير چنداني نداشت و از لحاظ آماري معناآزادسازي 

علت احتمال دارد  بيشتر بود كه آزادسازيبا اما تغيير در گروه 
 باشد كه محل آزادسازيآن نوع عمل جراحي در گروه بدون 

 لذا احتمال تغيير .گي تاندون استاستئوتومي ديستال به چسبند
 و همكاران در عمل 1»رايت «در مطالعه. طول تاندون كمتر است

و  12/096/0  سلواتي قبل از عمل ـ اينسال، معيار بازگوهجراحي 
دار  و تفاوت از نظر آماري معني بود 12/096/0 بعد از عمل

معيار  ، و همكاران2»چروتر «در مطالعه مروري. )p()20=3/0(نبود 
 مطالعه بعد از 5ز در گوه باسلواتي در عمل جراحي ـ اينسال 

 و مقاله افزايش داشت 2عمل نسبت به قبل از عمل كاهش و در 
علت اسكار بينابيني و  هكوتاهي ثانويه در خود تاندون بعلت آن 
  . )21(بودسازي جديد در محل چسبيدن تاندون  استخوان

 ادسازيآز پلاتو تيبيا در گروه بدون پشتيتغييرات شيب 
باز تيبيا پرگزيمال گوه در . كمتر بودبا آزادسازي نسبت به گروه 

 لذا بايد ؛تيبيا همراه استپشتي به توبروزيته با افزايش شيب 
پشت  يك سوم ، محل استئوتوميجلوي در گوهمقدار باز شدن 

تغيير ، رباط طرفيآزادسازي در گروه با ، با رعايت اين نكته.باشد
مقايسه با گروه ديستال به محل چسبيدن در كه بود شيب كم 

 و همكاران كه 3»دااآس «در مطالعه. دار نبود رباط اختلاف معني
 شيب انجام شد،به دو روش مختلف عمل استئوتومي گوه باز 

اي  كه با استفاده از بلوك ذوزنقه» الف «پلاتو در گروهپشتي 
شتي جلويي و پكه گپ » ب« در مقايسه با گروه ،انجام شده بود

افزايش  ( افزايش داشت  درجه2 ،شدندثابت به صورت مساوي 
كه )  درجه2بيش از  »الف« درجه و گروه 2/0 »ب «در گروه

 و 4»ريبرو «در مطالعه. )p( )22=02/0(دار بود  تفاوت معني
اروم استفاده ورمان ژنو باز براي دگوههمكاران كه از روش 

 پلاتو بعد از عمل نسبت به قبل از عمل پشتي شيب ،كردند
 گوه درجه داشت كه به دليل عدم رعايت 3افزايش بيش از 

  . )23(بود جلويي برابر 3پشتي  فاصله ،اي نقهذذو
 در هر دو روش بهبود داشت ولي  KSSكلي نمرهميانگين 

 احتمالاً بود و بهبود بيشتر اط طرفي، ربآزادسازيدر روش بدون 
 آزادسازيعدم و دستكاري كمتر نسوج نرم اين ناحيه آن دليل 

 5»فروزي«  در مطالعه. بودچسبندگي ديستال رباط طرفي داخلي

 
1. Wright 
2. Schröter 
3. Asada   
4. Ribeiro 
5. Ferruzzi 
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 باز مشخص گوها استئوتومي پرگزيمال تيبيا با بو همكاران 
  . )24(شود مي KSSعمل باعث بهبود نمره گرديد كه اين 

ورود عوارض جراحي شامل ورود پيچ به داخل مفصل زانو، 
مفصل تيبيوفيبولار پروگزيمال، شكستگي داخل مفصلي، چ به پي

نزديك بودن محل آن علت ؛ و بيشتر بودروش آزادسازي در 
در روش بدون كه   در حالي.بوداستئوتومي با سطح مفصلي 

چون محل استئوتومي وجود نداشت عوارض آزادسازي، اين 
  . بودتر  ديستال

خوردن   يا عدم جوشخيرأ احتمالاً تآزادسازيدر گروه بدون 
و ،   Z اما چون خط استئوتومي به شكل،از نظر تئوري بيشتر است

 در جلوي رباط طرفي داخلي است و دو Zبازوي عمودي 
 ،گيرند  قرار ميديگركورتكس استخوان به شكل طولي بر روي هم

 جوشخير أصورت گرفت و تخوردگي  جوشدر همه موارد 
 كامل در نوع بدون علت عدم اصلاح.  وجود نداشتخوردن

 ناشي ازاحتمالاً بود كه %) 33/8(بيمار  3 ديستال در آزادسازي،
 وجود كاف تورنيكت،  علت  كه بهبودخطاي تكنيكي در حين عمل 

  .ه بودهنگام تنظيم راستاي اندام با سيم كوتر، اصلاح كامل انجام نشد
 ترومبوزموارد % 17، )25( و همكاران1»نادي«در مطالعه 

وريدهاي عمقي بعد از عمل جراحي استئوتومي پروگزيمال تيبيا 
 ترومبوز ، گروهاز دو يك  در هيچدر مطالعه حاضر  ولي داشتند؛
 دو 325 از قرض آسپيرين در اين مطالعه. وجود نداشتباليني 

وفيلاكسي ترمبوز وريدهاي  روز براي پر14 به مدتبار در روز 
رژيد با پلاك تثبيت   داردعلاوه احتمالبه . گرديدعمقي استفاده 

 در كاهش بروز اين عارضه ،بيماردرآوردن و زود به حركت 
   .موثر بوده باشد
 50 تا 16سني بيماران از دامنه  مطالعه حاضر هاي محدوديت

، و ندكه ممكن است نتايج متفاوت درماني داشته باشبود سال 
با تعداد   شود مطالعه پيشنهاد مي. بودكوتاه نيز زمان پيگيري 

با توجه به برگشت به و خصوص در افراد جوان   به،بيشترنمونه 
  .  گيردهاي ورزشي انجام  فعاليت

  
  گيري  نتيجه

آزادسازي رباط طرفي يا بدون بروش استئوتومي پرگزيمال تي
 عوارض ،داردادسازي آزروش با با نتايج باليني مشابه  داخل،

عمل جراحي كمتر است و ناپايداري زانو در جهت والگوس 
  .گردد پيشنهاد ميروش انتخابي عنوان  هب ؛ بنابراينكند ايجاد نمي

.  
  تقدير و تشكر

هاي شهيد باهنر،   گرامي در بيمارستانكاركناناز تمامي همكاران و 
تشكر داشتند، ژوهش همكاري كه در انجام اين پ، شفا و راضيه فيروز

  .شود ميو قدرداني 
1. Naudie 
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