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هاي راديولوژيک استئوتومي، تيبيا، شاخص :هاي كليدي اژهو

  :چكيده

هاي  با توجه به اينکه درمان .ن استآاستئوتومي عمل کلاسيک براي درمان بيماران مبتلا به استئوارتريت دژنراتيو اوليه و اصلاح دفورميتي  :و هدف هينمز

ري ـوفقيت عمل و پيگيـمي در تعيين مـهاي پس از عمل نقش مه هاي دقيق قبل از عمل و مقايسه آن با اندازه ارزيابي ،ژنوواروم وجود دارد ي براي اصلاحـمختلف

  .است هدف از مطالعه حاضر بررسي تغييرات راديولوژيك در اين دسته از بيماران. بيماران دارد

دار کمپارتمان داخلي زانو با  در بيمارستان مبتلايان به استئوآرتريت علامت ۱۳۸۹تا  ۱۳۸۳ بازه زمانيدر  Case Series در يک مطالعه: ها مواد و روش

 وارد مطالعه شدند و با استفاده ازراديوگرافي رخ ايستاده از کل اندام و ،زمينه بدشکلي واروس زانو که تحت عمل استئوتومي تيبيا با گوه باز قرار گرفتند

  .از عمل مورد بررسي قرار گرفت هاي امتداد اندام قبل و بعد اخصراديوگرافي لترال ش

 سال بود ۵۰سن تمام بيماران کمتر از . نفر مرد بودند ۱۵ ها زن ونآ نفر از ۱۴از اين تعداد  ،زانو وارد مطالعه شدند ۳۶بيمار،  ۲۹مجموع  در :ها يافته

 وInsall-Salvati  ندکسيا .رتروز بعد از عمل جراحي افزايش يافته بودآان زمي و ايبخلفي تي بشي ناليز چند متغبره انجام شده متغييرآدر  ).۶۴/۲۷±۸۸/۱۰(

. رميتي همزمان در ديستال فمور اصلاح کامل پيدا نکردندوعلت دفه مورد از بيماران ب دو .در تمام بيماران تغييري پيدا نکرده بود Blackburn-Peel ندکسيا

كال در تكنيك عمل جراحي باعث شكستگي در پلاتو لترال حين عمل جراحي شدند كه علت عدم جابجايي زياد با درمان غير مورد از بيماران به علت اش ۳

  .ها بهبودي كامل پيدا نمودند جراحي در طول پيگيري

ستئوارتريت دژنراتيو اوليه و اصلاح يك بيماران مبتلا به اژهاي راديولو تواند نتايج رضايت بخشي در يافته استئوتومي به روش باز مي :ريـگي نتيجه

  .باشد جهت دستيابي به نتايج خوب انتخاب صحيح بيماران و ارزيابي دقيق قبل از عمل جراحي نياز مي .دفورميتي آنها داشته باشد

  

  



  ۱۳۹۲، سال ۱، شماره ۲۱نشريه جراحي ايران، دوره 

  و هدف هزمين
رين بيماري مفصلي در سراسر جهان استئوآرتريت شايعت

 1.هاي اخير شيوع ان افزايش يافته است است و در سال
استئوتومي عمل كلاسيك براي درمان بيماران مبتلا به 

 .ن استآرتريت دژنراتيو اوليه و اصلاح دفورميتي آاستئو
همچنين در بيماران جوان و فعال كه نياز به جايگزيني مفصل 

تواند جايگزيني پروتز را تا  از اين روش مياستفاده  ،زانو دارند
بسته به محل غضروف اسيب ديده بر . خير بيندازدأده سال به ت
شايعترين . رتريت گوه برداشته شده متفاوت استآاثر استئو

 رتريت زانو كمپارتمان داخلي زانوآمحل درگيري در استئو
 باز و درمان انتخابي براي اين بيماران استئوتومي 2است
در وه ـگ باز كردناست كه در اين روش با وگزيمال تيبيا پر

روف ـن غضآبه سمت خارجي كه در زانو وزن بيمار  سمت داخل
در اين روش برداشتن فشار از  .شود منتقل مي ،هنوز سالم است

 روي كمپارتمان درگير مديال مفصل زانو باعث كاهش درد و
عدد مطالعات مت 3.شود رتريت ميآكاهش سرعت پيشرفت 

تا  80هاي پنج ساله بين  ميزان موفقيت اين عمل را در پيگيري
  4.اند درصد گزارش كرده 90

هاي مختلفي براي اصلاح ژنوواروم  با توجه به اينكه درمان
 هاي دقيق قبل از عمل نقش مهمي در ارزيابي ،وجود دارد

بررسي . وفقيت درمان داردـم انتخاب درمان مناسب و
 دام در حالت ايستاده كه با استفاده ازهاي امتداد ان شاخص

براي  ،شود ل انجام ميـراديوگرافي استاندارد قبل و بعد از عم
زان اصلاح مورد نياز و ـانتخاب بيماران مناسب، تعيين مي

 علاوه بر. گيرد رار ميـبررسي نتايج درمان مورد استفاده ق
ز يتال اژرات ساـراديوگرافي استاندارد، امروزه اهميت تغيي

ورد توجه قرار گرفته ـجمله ارتفاع كشكك و شيب تيبيا م
هاي راديولوژيك  هدف از اين مطالعه بررسي شاخص. است

رتريت و ژنوواروس است كه تحت عمل آبيماران داراي استئو
  .گيرند استئوتومي پروگزيمال تيبيا قرار مي

  ها واد و روشـم
 جمعيت مورد مطالعه

در بازه   Case Seriesهصورت يك مطالعه اين مطالعه، ب
جمعيت مورد . ان انجام شدـدر بيمارست 1389تا  1383 زماني

ارتمان ـدار كمپ وآرتريت علامتـمطالعه، مبتلايان به استئ
ودند كه نياز به ـي واروس زانو بـشكل ه بدـداخلي زانو با زمين

ارهاي ورود به مطالعه شامل ـمعي. اري داشتندـاصلاح ناهنج
درجه واروس،  2- 0كي برابر يا بيش از ـور آناتوميـمح

 ورتـصه اسب بـت منـكمپارتمان جانبي سالم و دامنه حرك
Flexion >90°  وFlexion Contracture <15° )تدوديمح 

مبتلا به درگيري كمپارتمان خارجي زانو و  بيماران. بود )ركتح
Patelofemoral از مطالعه حذف شدند.  

لگوس با گوه باز با هدف در تمام بيماران استئوتومي وا
انتقال محور مكانيكي بر اساس ارزيابي قبل از عمل جراحي به 

همچنين . انجام شد% 62وسط كمپارتمان يا نقطه % 50نقطه 
) رتروزآميزان ( DJDبيماران از نظر وضعيت تغييرات درجه 

 DJDمورد برررسي قرار گرفتند كه در هر نوبت مراجعه وضعيت 
نامه  از تمام بيماران رضايت. گرفت رار ميآنها مورد بررسي ق

  .آگاهانه قبل از عمل گرفته شد

  ارزيابي راديولوژيك
راديوگرافي استاندارد براي تمام بيماران قبل و بعد از عمل 

  :راديوگرافي استاندارد شامل موارد زير بود. انجام شد
راديوگرافي قدامي خلفي از كل اندام تحتاني در الف ـ 
ه شامل مفصل هيپ، زانو و مچ كه براي هر دو اندام حالت ايستاد

ا يانجام شد و براي محاسبه درصد خط تحمل وزن در تقاطع تيب
مخرج كسر عرض تيبيا و صورت كسر تقاطع تيبيا . استفاده شد
گيري عرض تيبيا سمت  براي اندازه .ل وزن بودـبا خط تحم

ن اصلاح ميزا. در نظر گرفته شد% 100رال ـو سمت لت% 0مديال 
و  Dugdaleل با استفاده از روش ـمورد نياز قبل از عم

  5.محاسبه شد شهمكاران
نماي خلفي قدامي از هر دو زانو در حالت ايستاده و ب ـ 

جهت ارزيابي ميزان  (Rosenberg View) درجه فلكسيون 45
خارجي و ناحيه تحمل  رتريت در كمپارتمنت داخلي وآاستئو

 6. (Weight Bearing Area)كننده وزن
دامي خلفي از هر دو زانو و راديوگرافي ـرافي قـراديوگج ـ 
در راديوگرافي لترال زاويه شيب . درجه فلكسيون 30لترال در 

ناتوميك پروگزيمال آبين محور  Noyesتيبيا بر اساس روش 
نسبت  و 7گيري شد تيبيا و صفحه پلاتو داخلي تيبيا اندازه

Insall-Salvati (ISI) يم طول تاندون كشكك به طول با تقس
با تقسيم  Blackburne-Peel (BP)نسبت  8.كشكك بدست آمد

فاصله پرپنديكولار بين سطح مفصلي پروگزيمال تيبيا و انتهاي 
ديستال سطح مفصلي كشكك بر طول سطح مفصلي كشكك 

ميزان  رتروز زانو قبل از عمل جراحي وآميزان  9.بدست آمد
براساس  ها در طول پيگيريپيشرفت بعد از عمل جراحي 

 در اين مطالعه 10.ارزيابي شد  Kellegren – Lawrenceروش
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قبل و  [Weight Bearing Line (WBL)] بدن نوزتحمل خط 
 ،Zone 1 ،بعد از عمل جراحي اگر خارج از پلاتوي تيبيا بود

 Zone III% 50و بالاي  Zone IIرض پلاتو ـع% 50تا  0ن ـبي
 .شد تلقي مي

  احي و توانبخشيتكنيك جر
جراحي در حالت خوابيده به پشت و تحت بيهوشي عمومي 

قبل از استئوتومي براي بيماران در صورت لزوم . انجام شد
 رتروسكوپي زانو جهت بررسي ضايعات مفصلي، منيسك،آ

 .صورت گرفت )رجيخام جس( Loose Bodiesغصروف و 
مال استئوتومي با يك برش طولي در سمت داخلي و در پروگزي

جه پن هاي ندونتا( Pesanserinusغاز شد و با شكافتن آتيبيا 
و ليگامان كلترال داخلي سطحي دو عدد پين از سمت  )زيغا

 بالاي توبروزيته تيبيا و در جهت سر فيبولا مديال به لترال از
ور داده شد و سپس ـعب )وپيـوروسكفل( C-armتحت كنترل 

از به اصلاح بر ـن نيزاـبر اساس مي ،وان برش داده شدـاستخ
ده و ـوتومي باز شـمحل استئ ،عمل از لـقب يزير هـنامبر پايه

T Buttress Plate در تمام بيماران از. گذاشته شد Autograft 
حركت  بيماران بعد از عمل بي 11.استفاده شد )رمابي دخوافت گر(

هفته بعد از  10هفته تحمل وزن بطور نسبي و در  6نبودند و در 
  .غاز شدآحمل كامل وزن عمل ت

 آناليز آماري
نتايج بر اساس ميانگين و انحراف معيار گزارش شدند و 

استفاده  Paired t Testهاي راديوگرافيك از  براي مقايسه يافته
بررسي نقش متغيرهاي راديوگرافيك از جمله درجه . شد

بيني نتايج بعد از  رتريت و زاويه تيبيوفمورال در پيشآاستئو
همچنين از . استفاه از آناليز چند متغيري انجام شدعمل با 

بيماران   DJDدرجهمنحني بقا براي نشان دادن وضعيت 
 DJDبه اين شكل كه بدتر شدن وضعيت درجه  ،استفاده گرديد

به عنوان حالت شكست در نظر گرفته شد و بهبود يا عدم تغيير 
  .بر وضعيت بهبودي محسوب گرديد ءبه معني بقا

  ها يافته
زانو وارد مطالعه شدند از اين  36بيمار،  29مجموع  در

سن تمام بيماران . رد بودندـنفر م 15 نها زن وآ نفر از 14داد ـتع
اران جوان و ـتمام بيم) 8/10±64/27( .سال بود 50ر از ـكمت

اران ـري بيمـمدت زمان پيگي .ت فيزيكي بودندـداراي فعالي

ام بيماران از نتيجه درمان تم. بود) 17/1±33/4(سال  7تا  2بين 
   .راضي بودند

 28/10±07/4ترتيبه شيب خلفي تيبيا قبل و بعد از عمل ب
طور كلي در ـب دار بود يـلاف معنـبود كه اخت ۰۳/۱۲±95/3 و

اي  در مقايسه .ته بودـزايش يافـفي افـب خلـاين مطالعه شي
 هاي صـد در شاخـررسي شـكك بـرات كشـكه در تغيي

Insall-Salvati, Black-Burn  ل و بعد ـداري قب اختلاف معني
در  DJD وص درجهـدر خص .ود نداشتـراحي وجـاز عمل ج

 8زايشي نبوده است و در ـگونه اف ـچهي%) 75(ورد ـم 27
درجه افزايش داشته  2ط در يك مورد ـدرجه و فق 1ورد ـم

 1در نمودار  DJDزايش درجه ـعدم اف ءاـني بقـمنح. است
ده ـودار قابل مشاهـانگونه كه در نمـهم ،شده استنشان داده 

درصد آنها در  70است تا سال ششم پيگيري بيماران بيش از 
به ) ها روش مطابق تعريف در قسمت مواد و(ودي ـوضعيت بهب

مورد  23قبل از عمل جراحي در  WBL.ردند ـب سر مي
بودند  Zone IIدر %) 1/36(مورد  13و در  Zone Iدر %) 9/63(

ورد ـم Zone I ،12در  %)6/5( راحي دو موردـد از عمل جـبعو 
 Zone III %)1/61( ورد درـم 22و  Zone II در %)3/33(
شده  Under Correctionار ـاران دچـورد از بيمـدو م ،ودندـب

 °13.66 ورـناتوميك تيبيا و فمآط اصلاح محور ـمتوس .بودند
 بود °14.4ور مكانيكال تيبيا و فمور ـوسط اصلاح محـمت
  .)1جدول نمودار و (

765432

Follow up time (years)

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

C
u

m
 S

u
rv

iv
al

Censored
Survival Function

Survival Function

  

منحني بقا بـراي بـاقي مانـدن در وضـعيت عـدم افـزايش درجـه        ـ ۱نمودار 

DJD در بين بيماران  

  



  ۱۳۹۲، سال ۱، شماره ۲۱نشريه جراحي ايران، دوره 

  هاي راديولوژيک قبل و بعد از عمل در بيماران يافته -۱جدول 

  

DJD: Degenerative joint disease٭  
AFAT: Anatomical femur and anatomical tibia angle٭٭  
MFMT: Mechanical femur mechanical tibial angle٭٭٭ 

  

  بحث
كه استئوتومي براي اولين بار توسط  1958از سال 

Jackson ز آن هاي مختلفي ا تكنيك 12،و همكارانش انجام شد
هاي اصلي كه بطور معمول مورد  ولي تكنيك .ارائه شده است

گيرند شامل استئوتومي داخلي با گوه باز،  استفاده قرار مي
 )يا گوه( Domeاستئوتومي لترال با گوه بسته و استئوتومي 

بيشتر جراحان بعلت تهاجم كمتر استئوتومي با گوه باز . باشد مي
ستئوتومي منفرد عرضي در در اين روش ا. دهند را ترجيح مي

هاي خارجي زانو و  شود و به بخش بخش مديال انجام مي
. شود استخوان فيبولا و عصب پرونئال مشترك آسيبي وارد نمي

همچنين با حفظ آناتومي قسمت بالاي تيبيا در صورت لزوم در 
شود و اصلاح محور مكانيكال  آينده تعويض مفصل ممكن مي

هاي متنوع  تكنيك 14- 13.ام استتري قابل انج بصورت دقيق
ولي  16- 15.داخلي و خارجي نيز جهت ثابت كردن وجود دارد
ها انتخاب  عامل اصلي در تعيين ميزان موفقيت در همه روش
بنابراين . مناسب بيماران و اصلاح كافي محور اندام تحتاني است

هاي امتداد اندام قبل از عمل با  گيري دقيق شاخص اندازه
ريزي دقيق پيش از  راديوگرافي استاندارد در طرح استفاده از

  . ثير زيادي داردأعمل و در افزايش ميزان موفقيت جراحي ت
ارتفاع كشكك، شيب تيبيا و امتداد والگوس بعد از 

به مشكلات تكنيكي در جايگزيني  توانند منجر استئوتومي مي
ا تغيير در شيب تيبيا از شكل پروگزيمال تيبي. مفصل زانو شوند

در استئوتومي بسته برداشتن گوه از سمت . شود حاصل مي

سين  .شود به كاهش شيب تيبيا مي قدامي جانبي تيبيا منجر
دسموزيس فيبولا در سمت خلفي جانبي نيز اين شيب را 

بر عكس در استئوتومي باز بكار بردن پليت يا . كند تشديد مي
گرفت در سمت قدامي داخلي باعث افزايش شيب تيبيا 

 5و همكارانش نشان دادند كه تغيير كمتر از  Giffin17 .شود يم
درجه در شيب تيبيا افزايش قابل توجهي در بار وارده ايجاد 

قبل از عمل به  28/10مطالعه ما شيب تيبيا از  در 18.كند نمي
دار بوده  بعد از عمل افزايش يافت كه از نظر آماري معني 03/12
كه استئوتومي با گوه باز باعث باشد  نمايانگر اين مطلب مي و

  .شود افزايش شيب تيبيا مي
 ISI (Insall-Salvati)ندكس يدر مطالعه ما علت استفاده از ا

ندكس در يبراي بررسي ارتفاع كشكك استفاده گسترده از اين ا
اي كه  با تكيه بر مطالعه BP (Black-Burn Peel)مطالعات بود و 

Seil گيري ارتفاع  تلف اندازههاي مخ و همكارانش در آن روش
را  BPو همكارانش  Seil .انتخاب شد ،بررسي كردند كشكك را

زانوي جراحي نشده انجام دادند و به اين نتيجه  22بر روي 
ثير كمتري در نتايج أت BPرسيدند كه فرد انجام دهنده در روش 

داشت و افتراق بهتري بين كشكك پايين، نرمال و بالا بدست 
و همكارانش بعلت اينكه  Kaperطبق مطالعه  گرچه بر 19.آمد

بعد از استئوتومي باز تغيير در زاويه شيب تيبيا تكرارپذيري 
معيار مناسبي  BP ،دهد ثير قرار ميأگيري را تحت ت اين اندازه

و  Tiganiدر مطالعه  17.براي بررسي پايين رفتن كشكك نيست
اران ـيمروه از بـكك در بين دو گـهمكارانش نيز افتادگي كش

 متتغيرهاي مورد سنجش
 عمل بعد از قبل از عمل

 رانحراف معيا ميانگين انحراف معيار ميانگين

 ۹۵/۳ ۰۳/۱۲ ۰۷/۴ ۲۸/۱۰ شيب تيبيال

 ۶۱/۰ ۵۶/۲ ۵۵/۰ ۳۹/۱ )ميانگين رتبه(خط تحمل وزن 

 Insall ۰۶/۱ ۲۰/۰ ۰۶/۱ ۱۵/۰ندكس اي

 ۲۹/۰ ۰۶/۱ ۳۲/۰ ۰۶/۱ ندكس بلك برن يا

DJD۹۵۰۷۷/۰ ۱۹۴۴/۱ ۸۷۴۲۳/۰ ۹۱۶۷/۰   ٭ 

AFAT۵۴۷۵۲/۳ -۹۴۲۹/۵ ۸۲۰۲۶/۴ ۷۲۲۲/۷  ٭٭ 

MFMT۲۲۲۸۵/۴ -۵۲۹۴/۳ ۱۶۸۱۷/۶ ۸۸۲۴/۱۰ ٭٭٭ 
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با استئوتومي باز و بسته مقايسه شد و طبق نتايج بدست آمده 
هرچند آنها از  20،افتادگي كشكك در استئوتومي باز بيشتر بود

استفاده كرده بودند كه براي بررسي  Caton-Dechampsروش 
  21.رسد استئوتومي باز مناسب بنظر نمي

Scuderi مار بي 55اي كه بر روي  و همكارانش در مطالعه
را قبل و بعد از  ISIمقدار  ،تحت استئوتومي بسته انجام دادند

قبل از عمل و  93/0را  BPو نسبت  93/0و  06/1ترتيب ه عمل ب
 ISI 20% در اين مطالعه بر طبق. وردندآبعد از عمل بدست  84/0

افتادگي كشكك گزارش شد كه اين % BP 9بيماران و بر طبق 
حركتي  دنبال بيه ليگامان پاتلا باز كوتاه شدن  موضوع احتمالاً

طولاني مدت، اسكار درون ليگامان پاتلا و يا تشكيل استخوان 
  22.دهد جديد در محل ليگامان پاتلا رخ مي

كه تحت  زانو 15از  شو همكاران Turgutدر مطالعه 
 ISIورد كاهش ـم 12 رفتند درـرار گـه قـوتومي بستـاستئ

وان ـعنه زارش شد كه بـگ ISI 77/0ورد ـديده شد و در يك م
ديده را ـا علت اين پـآنه. شد وب ميـادگي كشكك محسـافت

دانستند كه باعث  كك ميـان كشـدر ديسكسيون زياد ليگام
ن رفتن كشكك ـگامان و پاييـدگي ليـروز و كشيـفيب
  23.شود مي

 كه نتايج كلينيكي و شو همكاران Hookدر مطالعه 
امتداد اندام  ،باز بررسي شدمورد استئوتومي  59راديولوژيك 

متوسط  24.درجه والگوس اصلاح شد 2واروس به  4/5تحتاني از 
درجه و  66/13ميزان اصلاح محور آناتوميك در اين مطالعه 

 Jasonدر مطالعه  .درجه بود 4/14ميزان اصلاح محور مكانيكال 
مشخس شد كه طول تاندون پاتلا بعد از عمل جراحي در طي 

باشد كه  يابد كه نمايانگر اين موضوع مي ش نميها كاه پيگيري
باشد و علل بيولوژيك مثل  تغيير محل پاتلا بعلت ساختاري مي

ميزان  25.ثيري بر روي كاهش طول تاندون نداردأاسكار تاندون ت
و   Kesslerمطالعهعارضه شكستگي داخل مفصلي در 

مورد از  3كه در مطالعه ما  26گزارش شده است%  11 شهمكاران
به علت اشكال تكنيكي حين عمل جراحي ) %08/0(بيماران 

)Obliquity  بيش از حدPin دچار شكستگي ) محل استئوتومي
پلاتو لترال تيبيا شده بودند كه با درمان كانزرواتيو بهبودي پيدا 

توان با قرار دادن خط استئوتومي در  اين عارضه را مي. نمودند
 .تر نسبت به سطح مفصلي به حداقل رساند ديستالناحيه 

 15حداقل فاصله بين سطح مفصلي و خط استئوتومي بهتر است 
گام استئوتومي بهتر است ـدر هن. متر در نظر گرفته شود ميلي

ورتكس لترال سالم ـر از كـمت ميلي 10تا  5كه كمتر از حدود 
ل ورد احتماـباقي بماند كه در صورت عدن رعايت اين م

ايي ـشود و در صورت جابج شكستگي داخل مفصلي زياد مي
 )تـپلي(  Hardwareبازياد قطعه بايد آن را جااندازي كرده و 

ولي در بيماران ما بعلت عدم جابجايي  27،نمود مناسب ثابت
قطعه درمان كانزرواتيو انجام شد كه در پيگيري بهبودي كامل 

%) 9/63(مورد  23قبل از عمل جراحي در  WBL پيدا نمودند
بودند و بعد از  Zone IIدر %)  1/36(مورد  13و در  ZoneIدر 

 Zone IIمورد در  Zone I )6/5 (%12عمل جراحي دو مورد در 
بودند دو مورد از %) 1/61( Zone IIIمورد در  22و %) 3/33(

شده بودند در اين بيماران   Under Correctionبيماران دچار 
رميتي وبود كه علت آن دف Zone Iهنوز خط مورد نظر در 

واروس شديد در ديستال فمور پروگزيمال تيبيا بود كه در اين 
ورد ـبيماران فقط به پروگزيمال تيبيا اپروچ شده بود و اين م

تر در بيماران  دقيقريزي قبل از عمل  برنامهر نياز به ـنمايانگ
  28.باشد مبتلا به واروس مي

 گيري نتيجه
بخشي در  تواند نتايج رضايت باز مي استئوتومي به روش

يك بيماران مبتلا به استئوارتريت دژنراتيو ژهاي راديولو يافته
  .اوليه و اصلاح دفورميتي آنها داشته باشد
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Radiographic Results of High Tibial Open Wedge Osteotomy 
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Introduction & Objective: Osteotomy is the classic operation for the treatment of patients with 
primary degenerative osteoarthritis and for the correction of their deformity. Considering the existence of 
different methods for their treatment, preoperational assessment and its comparison with post operation 
measures has a significant role in determining the prosperity of surgery and patient's follow up. The aim of 
this study is to investigate the radiologic changes in these patients. 

Materials & Methods: In a case series study from 2004 to 2010 in Shafa Yahyaeeian hospital (a 
referral hospital in Tehran, Iran) patients with osteoarthritis who had signs and symptoms of medial 
compartment of knee and varus deformity underwent open wedge tibial osteotomy. Using anteroposterior and 
lateral radiography in standing position, the limbs alignment before and after the operation were investigated. 

Results: Totally 29 patients (36 knees) were investigated. Fourteen patients were females. All of them 
were younger than 50 years with mean ± SD (27.64 ±  10.88). The follow up time was (4.33  ± 1.7). Tibial 
slope and grade DJD increased after operation. Insall-salvati and Blackburn-peel indices had no change. Two 
cases were not corrected completely, due to simultaneous deformity in the distal of femur. Three cases had 
fracture of lateral plateau due to some technical problems during operation. They had little dislocation and 
were treated completely in next follow up by using nonsurgical treatment. 

Conclusions: Open wedge osteotomy can have good results in the radiologic finding and deformity 
correction of patients with primary degenerative osteoarthritis. 

Key Words: Osteotomy, Tibia, Radiologic Index 
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