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  )را قطع نكرد؟» پا«شود  آيا مي(بيا همي مليا   يت
  دكتر مهزاد جاويد**غلامحسين شاهچراغي، دكتر *

  » شيرازعلوم پزشكي دانشگاه «
  خلاصه
ش در اين گزار .روبرو نشودهرگز با آن در يك دوره كار  متخصص ارتوپدييك ممكن است بيا بيماري نادر است و  تي» مادرزادي« فقدان :زمينه پيش

  .گرديد دقيق ارزيابي طور هبيمار بعمكلرد و شد  حفظ مواردبيشتر ساق و پا در . شده استارائه اي از اين ضايعه نادر  تعداد قابل ملاحظه
كيفيت  .ود سال ب12 ميانگين سني بيماران .شدند پرتونگاري و بالينيبررسي بيا   نقصان تي48 با ) پسر17 دختر و 19(يمار  ب36تعداد  :ها مواد و روش

وظايف مدرسه و همچنين انجام ، تأخير احتمالي كودكان براي شدههاي انجام  نوع و تعداد جراحي. ارزيابي شد» وضعيت رضايت والدين«و ) PQL(زندگي 
   . بررسي شدند مورد استفادهنوع كفش
تيپ چهار  11تيپ دو،  16 مورد تيپ يك، 14شامل  )Jones (»زجون« تقسيم بندي دربيا  مليا تي  مورد همي48 . سال بود9مدت زمان پيگيري  :ها يافته

قطع )  بيمار8 (عضو ده. بودند I،II،III،IV،VIIهاي   به ترتيب تيپ14 و 16،11،6،1عبارت از ) Weber (»وبِِر«بندي  تقسيم با؛ و بندي طبقه مورد غيرقابل 7و 
مچ پا و  و فيبولا، هم راستا كردن ساق بيا شامل سينوستوزيس تي»  بازسازي« عمده هاي راحيج. انجام شد)  بيمار28( ساق 38در » بازسازي « و جراحيگرديد

 12» بازسازي«پوشش پا در گروه .  وجود داشتخشكي زانو مورد 6 و جوش نخوردن سينوستوزمورد  دو . بودزاروف پا و بلند كردن كوتاهي با تكنيك ايلي
  .بود قطع عضو بيش از گروه و 68» بازسازي شده«در گروه كيفيت زندگي نمره . يافته يا شكل داده شده بودندهاي تغيير   مورد كفش18مورد كفش عادي و 

  .تواند كارآيي خوب و رضايت بيمار را به همراه داشته باشد موارد ميبيشتر بيا در  مليا تي داشتن پا در همي بازسازي ساق همراه با نگاه: گيري نتيجه
  ناهنجاري، نقص مادرزادي،اندام تحتاني، ساق  مادرزاديبدشكلي بيا،تي: هاي كليدي واژه

   
  روز قبل از چاپ 15 :پذيرش مقالهبار ؛   1 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   2 :دريافت مقاله

  
  

Functional Assessment in Tibial Hemimelia 
(Can We Also Save the Foot in Reconstruction?) 

 
 *Gholam Hossain Shahcheraghi, MD, FRCSC; *Mahzad Javid, MD 

 
 Abstract 

Background: The congenital absence of the tibia is a rare disease, and an orthopaedic surgeon may not encounter such cases 
during the course of his/her career. This is the largest report to date of the management of such cases by a single surgeon. The foot 
and leg were persevered in the majority of the cases, and a functional evaluation system was used to report outcomes. 

Methods: Thirty-six patients (19 girls, 17 boys) with 48 tibial deficient limbs were evaluated clinically and radiographically. 
The mean age of patients was 12 years old. The patients or their parents filled out the Pediatric Quality of Life and the 
parents’ satisfaction forms. The surgical interventions performed, and their effects on school attendance and the shoe type 
they wore were documented. 

Results: The mean time of follow-up was 9 years. The 48 limbs included 14 type I, 16 type II, 11 type IV, and 7 unclassified 
by using the Jones classification; and 6 type I, 11 type II, 16 type III, 1 type IV, and 14 type VII by using the Weber classification. 
Primary amputation was performed in 10 limbs (8 patients) and limb preservation surgery on 38 legs (28 patients). Tibiofibular 
synostosis, centralization of the ankle, and Ilizarov lengthening were the most common procedures. Nonunion of tibiofibular 
synostosis (2 cases) and knee stiffness (6 cases) were the main complications. Among the reconstructed limbs, 12 were in regular 
and 18 in modified shoes. The Pediatric Quality of Life of 68 points in the reconstructed group was a significant achievement, and 
it was also better than the score of patients who had undergone amputation. 

Conclusions: Reconstruction of tibial hemimelia with foot preservation provides good functional outcome in the 
majority of cases.  

Keywords: Tibia; Congenital limb deformities; Lower limb; Abnormalities; Congenital defect 
 

  Received: 2 months before printing ; Accepted: 15 days before printing 
  

*Orthopaedic Surgeon, Orthopaedic Department, Namazee Hospital; and Department of Pediatric Orthopaedics, Ghadir Madar-Kudak 
Hospital, Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, IRAN. 

**Orthopaedic Surgeon, Department of Pediatric Orthopaedics, Ghadir Madar-Kudak Hospital, Shiraz University of Medical Sciences,     
Shiraz, IRAN.    

Corresponding author: Mahzad Javid, MD 
Orthopaedic Research Center, Chamran Hospital, Shiraz, Iran 
E-mail: mahzadjavid@yahoo.com 
 
The article published in Journal of Pediatric Orthopedic, 2016;36:572-58. Copyright ©2015 by Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved. 



 )را قطع نكرد؟» پا«شود  آيا مي(بيا همي مليا       تي 1394، پاييز 4، شماره 13دوره / مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران
 

 

157

  مقدمه
در بيشتر ت كه  بيماري نادري اسبيا  تي» مادرزادي«فقدان 

خانوادگي سابقه . )2,1( همراه استبدن با ضايعاتي در بقيه موارد
يا با چندين ب ملياي تي همي. )4,3,1(باشد نمي كم ناهنجاريچنين 

نقاط شناسي  در ژنتواند همراه باشد و حتي  ندروم نيز ميس
 شاملپا هاي  ناهنجاري. )7,5( يافته استاختصاصخاصي به آن 

و  1هاي تارس  انگشتان پا، چسبندگي استخوانيافقدان متاتارس 
با هايي در دست و انگشتان دست، همگي همراه  نقصان
  .)8-11(اند دهبيا ديده و گزارش ش ملياي تي همي

 7با   بندي  و همكاران تقسيم2»جونز«محققين متعددي از جمله 
اني كه همان نقصان طولي و ميان محوري اندام تحتگروه جهت 

بندي ديگري را   تقسيم3»وِبرِ«. ست را ارائه نمودندبيا ا ملياي تي همي
رتري كه با  موارد نادتوان  كرد و با آن ميعرضه گروه 4با 

  .)10,1- 16( بندي نبود را مشخص نمود قابل دسته »جونز«ي بند تقسيم
 بابيا كه  ميليا تي تجربه يك مركز با هميدر اين بررسي، 

بازسازي داشتن پا و ساق و   تلاش در نگاه،خواست بيماراندر
  .شود ، گزارش ميجاي قطع عضو را در برنامه داشته بآن 
  

  ها مواد و روش
از سال بيا كه  مليا تي هميدچار   بيمار40ي تماماطلاعات 

 »مادر و كودك«و  »نمازي «بيمارستاندو ر د 2012 تا 1989
ها   از بايگاني بيمارستان،تحت نظر و درمان مؤلفين بودندشيراز 
)  مورد نقصان ساق48( بيمار 36دسترسي به . آوري شدند جمع
 ميانگين دختر با 19مورد پسر و  17بيماران، . پذير شد امكان
  .بودنددر زمان پيگيري )  سال5/2-5/32( سال 12سني 

 و مصاحبه پرتونگاري بررسي باليني، جهتبيماران تمامي 
هاي اوليه ارزيابي شد و  عكس.  فراخوانده شدنديحضور

  .بندي شدند تقسيم» وِبرِ«و » جونز«بندي  براساس دو طبقه
در » بازسازي«داري ساق و پا و   نگاهجهتبرنامه درمان اوليه 

 جونز كه شواهدي از كاركرد عضله 1جز تيپ ه م موارد بتما

 
1. Tarsal coalition 
2. Jones 
3. Weber 

  پا وان فقدان شديد انگشتبه همراه ،دادند چهارسر زانو نشان نمي
  .ريزي شد ، برنامهيافته تغييرشكل كاملاً  پاييا

وضعيت سلامت جسمي،  يماران يا خانواده آنها پرسشنامهب
هاي  هاي ورزشي، فعاليت فعاليت روزانه و شركت در برنامه

پرسشنامه . تكميل نمودندرا ...  رفتن و غيره هاجتماعي، مدرس
 دراين پرسشنامه . نيز تكميل شدها   براي بچه4كيفيت زندگي

 /عضلاني«قسمت و  كودكان كاربرد دارد،هاي    بيماريبيشترارزيابي 
پرسشنامه  .)18,17( شده استتاييد اعتبارآن به فارسي » استخواني

، احساسي، اجتماعي و جسمانيه ارزيابي بخش عمد چهارشامل 
هاي  سوال .دارد نمره 100 و در مجموع باشد ميهاي مدرسه  فعاليت

هاي مخصوص و  ديگري در زمينه استفاده از پروتز يا ارتوز يا كفش
  .طبي و مشكلات مربوط به آنها نيز پرسيده شدند

  . بود)  سال2-23( سال 9ميانگين زمان پيگيري 
بررسي . تحليل شدند SPSSافزار  نرمتفاده از ها با اس داده
كميته تاييد  مورد  و مالي انجام پذيرفتحمايتگونه  هيچبدون 

اخلاق دانشگاه علوم پزشكي شيراز و همچنين مركز تحقيقات 
  .ارتوپدي بخش ارتوپدي شيراز قرار گرفت

  
  ها يافته

ساق  5 ساق راست، 19 شامل  مورد نقصان ساق48تعداد 
 در مليا از نقطه نظر نوع همي. ندبودورد دو طرفه  م12چپ و 

، III، صفر تيپ II تيپ I ،16 مورد تيپ 14 ،»جونز«طبقه بندي 
 قرارها  گروهيك از   مورد در هيچ7  وبودند IVتيپ مورد  11و 

، يك II تيپ I ،11تيپ مورد  6 »وِبرِ«بندي  در طبقه. نگرفت
وجود » وِبرِ« VIو  Vهاي  بود و تيپ VII تيپ IV ،14مورد 
  تنهابيا  مليا تي همي،  بيماران%81اگرچه در . )1جدول  (نداشت
  ه بيديگرهاي  ، ناهنجاري) بيمار7% (19اما در  بود،نقصان 

 لـ شامها ناهنجارياين . دام فوقاني وجود داشتـخصوص در ان
  يك استخواني، چند، ساعد5، شكاف دستهند راديوس كلاب

ان و همچنين دررفتگي لگن و گشتانگشتي و چسبندگي ان
  .بود 6استخوان فمور نقصان

 
4. Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) 
5. Cleft hand 
6. PFFD 
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   ساق48مليا در  مشخصات و درمان بيماران براساس نوع همي. 1جدول 

ناهنجاري   پيگيري  تعداد  نوع
  همراه

تاريخچه خانوادگي 
ناهنجاري  /مليا همي

  مادرزادي پا
تعداد جراحي   نوع جراحي

  كفش  بازسازي ساق

I (J) 
VII (W) 

  KD+B+AC+S+L  4/1  9P, 4O, 1RS  5  0  ال س7  14

II (J) 
III (W) 

 AC+S+L+E+Fem.ost+Syme 2/2  1P, 7O, 3RS, 3MS  1  4   ماه7+ سال9  16

III (J) 
IV (W) 

0  0  0  .  - 0  - 

IV (J) 
II (W) 

 AC+S+L+FO 8/1  3O, 4RS, 4MS  2  2   ماه9+ سال10  11

? (J) 
 

 AC+S+L+ATL 3/1  3O, 5RS,1MS  2  1   ماه6+ سال8  7

I (W) 
VI (W) 

6  
1  

   ماه10+ سال9
   ماه18

0  
0  

2  
0  L+ATL+E+AC+S+Post.cap 

5/1  
1  - 

  
استئوتومي = Fem.ost فيزيودزيس، اپي =E قرار دادن فيبولا روي انتهاي ران،=B بلندكردن تاندون آشيل،=ATL ، قرار دادن ساق بر روي مچ پا= AC، »جونز« طبقه بندي نشده در تقسيم بندي =؟ 

 معمولي، كفش =RSكپسولتومي پشتي،  =Post.cap پروستز،=P ارتوز،= O كفش تغيير شكل يافته،=  MS ،افزايش طول =Lزانو ،  KD= disarticulation جونز،= Jاستئوتومي پا، = FO ،فمور

S=،سينوستزيس TT=،انتقال تاندون  W=ِوبِر  

  
  سابقه خانوادگي»جونز يك « IJ با تيپ%) 11(چهار بيمار 

» مادرزادي«هاي   ناهنجاري%) 17( بيمار 6 و ،بيا مليا تي اي هميبر
  .ديگر داشتند

 عمل جراحي انجام شد 77مجموعاً ،  اندام48در اين 
 مورد قطع از 9(شدند قطع )  بيمار8( عضو 10  و)2جدول (

 تمام .)سايمزو يك مورد  W  VII يا IJ  همگي در تيپ- زانو
جام شد چون خانواده به  سالگي ان5قطع عضوها پس از سن 

 38. شدند  و حاضر به قطع عضو نميندهاي ديگر بود  اميد درمان
با حفظ پا داشتند » بازسازي «هاي جراحي)  بيمار28(عضو ديگر 

 23 ، 1فيبولابيا به   تيدادن  ساق جوش20 به اين ترتيب كه در
بلند كردن   عضو18در ،  2روي مچ پا قرار دادن ساق بر مورد
 عضو 5و در زاروف،   با تكنيك ايليپا   روي مچار گرفتهقرساق 

در  جزئيات بيشتر . انجام شد3قرار دادن فيبولا روي انتهاي ران
  .ارائه شده است 2 و 1ول اجد

.  زانوها خشكي قابل انتظار داشتند،»براون« مورد عمل 5در 
 100 ليكن ؛ درجه خمي زانو بودند20- 50در  Ia مورد تيپ سه
 مورد 5ز اين  نفر ادو. جه توانايي خم شدن داشتند در130تا 

 
1. Synostosis 
2. Ankle centralization 
3. Brown procedure 

كردند و  از بريس زانو استفاده مي) نه هميشگي(طور متناوب  هب
  .رفتند وسيله كمكي راه مي نفر ديگر بدون هيچ 3

 ،و حفظ پا داشتند» بازسازي «ي كه عضو38يشتر جزئيات ب
  :باشد به شرح ذيل مي
 II J ،6ملياي تيپ   هميمورد 13بيا و فيبولا در  سينوستوز تي

دنبال آن بلند كردن ساق انجام   و بهIbJو يك مورد تيپ  IV Jمورد 
جهت  و جوش نخورد مورد سينوستوز در اقدام اول 2در . شد

اين دو مورد . داشتندهاي بيشتر  به جراحيخوردگي، نياز  جوش
  .شده بودند فيكسهم به  سالگي داشتند و با پيچ 3جراحي اول را در 

، I Jمتر در تيپ   سانتي15 ، ساق18زاروف در  لند كردن با ايليب
متر در يك   سانتي5/6و  IVJمتر در   سانتيII J  ،11متر   سانتي7/10

 عضو نيز بلند كردن در دو مرحله انجام 5در . I Wمورد وبر 
 . مورد نيز بستن صفحه رشد سمت مقابل نياز داشتند3پذيرفت و 
نياز از وسيله  طور مستقل و بي همورد ب 34 ،رفتن  از نظر راه

 مورد كه درمان به 30از لحاظ نوع كفش، از . رفتند راه ميكمكي 
 مورد كفش تغيير يافته يا 18 مورد كفش عادي و 12پايان رسيده بود، 

هاي داخل  قالب). 2 و 1جداول (كردند  شده به پا ميگيري  قالب
رفتن   فقط براي راه يانمودهقسمت خالي كفش را پر   اكثراًكفش

 مواردي كه منتظر از مورد هشت .كردند  ثبات مي ايجادطولاني
  . كردند جبران كوتاهي،بلند كردن ساق بودند
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  بيا مليا تي همي بيمار دچار 36مشخصات . 2جدول 
سن اولين   درمان  نوع  سمت  جنس  بيمار

  جراحي
تعداد 
  جراحي

كمك در 
نمره كيفيت   پيگيري  پوشش پا  راه رفتن

  جراحي آينده  زندگي

 Ia (J) راست  پسر  1
VII (W)  KD 11ندارد  8/50  سال 9 پروتز  -   1   ماه  

 Ia (J) راست  دختر  2
VII (W)  

KD 12ندارد  1/73   ماه6 +سال 3 پروتز -  1   ماه  

 Ia (J) راست
VII (W) 

KD 8ندارد  5/60   سال3 پروتز -  1   سال 
  دختر  3

 Ia (J) چپ
VII (W) 

KD 8ندارد 5/60   سال3 پروتز -  1   سال 

 Ia (J)  راست
VII (W) 

KD 3ندارد 1/60   سال4 پروتز -  1   سال 

  پسر  4
 Ia (J)  چپ

VII (W) 
B+AC  31/60   سال4  ارتوز -  1   سال 

 +استئوتومي فمور
  انتقال تاندون

 Ia (J)  راست
VII (W) 

KD  5ندارد  9/71   ماه6 +سال 2  پروتز -  1   ما ه  
  دختر  5

 IV (J)  چپ
II (W)  AC+S  5سينوستوز  9/71   ماه6 +سال 2  ارتوز -  1   ماه 

 Ia (J)  راست
VII (W)  D  7ندارد  4/79   ماه6 +سال 3  پروتز + 1   ماه 

  دختر  6
 II (J)  چپ

III (W)  AC+S  1 ندارد  4/79   ماه6 +سال 3  ارتوز + 1   ماه4+ سال 

 Ia (J)  راست
VII (W)  KD  5/1ندارد  3/76   ماه6+ سال17  پروتز + 1   سال 

  پسر  7
 II (J)  چپ

III (W)  S+Syme  16ندارد  3/76   ماه6+ سال17  كفش تغييريافته +  2   سال 

 Ia (J) راست  دختر  8
VII (W)  B+AC+L  3برابر نمودن طول اندام  6/46   ماه9+ سال11  ارتوز -  1   ماه 

 Ia (J) راست
VII (W)  B+AC  5برابر نمودن طول اندام  2/75   سال3  ارتوز -  1   ماه 

  پسر  9
 IV (J)  چپ

II (W)  AC+S  1 ندارد  2/75   سال3  ارتوز -  1   ماه2+ سال 

 Ia (J)  راست
VII (W)  KD  1 ندارد  5/56   ماه6 +سال 2  پروتز  + 1   ماه6+ سال 

  پسر  10
 II (J)  چپ

III (W)  AC+S  7استئوتومي  5/56   ماه6 +سال 2  ارتوز  + 1   ماه  

 Ia (J)  راست دختر  11
VII (W)  B+AC+L  5ندارد  -   ماه6 +سال23  ليكفش معمو -   2   ماه  

 Ib (J)  راست دختر  12
VII (W)  B+AC+S  4برابر نمودن طول اندام  8/89   سال4  ارتوز -   2   ماه  

 II (J)  چپ  پسر  13
III (W)  S+L+E  4ندارد  7/59  ماه6 +سال23  كفش تغييريافته -   5   ماه 

 II (J)  راست
III (W)  AC+S+L  9ردندا  2/92   سال6  كفش تغييريافته -   2   ماه 

 پسر  14
 (J) ?  چپ

I (W)  
ATL+Post.ca

p  
 ندارد  2/92   سال6  كفش تغييريافته -   2   ماه9

 II (J)  راست پسر  15
III (W)  AC+S+L+E  6افزايش طول  9/95   سال15  ارتوز -   4   ماه  

 II (J)  راست
III (W)  

AC+S+L+F
O+Fem.ost  

 ندارد  2/64  ماه6 +سال13  كفش معمولي -   4   ماه6
  دختر  16

 (J) ?  چپ
I (W)  E  12ندارد  2/64  ماه6 +سال13  كفش معمولي -   1   سال 

 II (J)  راست  پسر  17
III (W)  AC+S+L  12ندارد  43   سال13  ارتوز -   2   ماه 

 II (J) راست  دختر  18
III (W)  

AC+S+L  1 ندارد  2/44   سال6  ارتوز -   3   ماه6+ سال 

 II (J) راست دختر  19
III (W)  

AC+S  1 سينوستوز  64   ماه9 +سال 2  ارتوز -   1   ماه3+ سال  

 II (J) راست دختر  20
III (W)  AC+L  12ندارد  -    ماه6 +سال 5  كفش معمولي -   2   ماه 

 II (J)  چپ
III (W)  S+L  12ندارد  55   سال20  كفش تغييريافته -   2   ماه 

  پسر  21
 IV (J) راست

II (W) 
FO  12ندارد  55   سال20  كفش معمولي -   2   ماه  

 II (J) راست  پسر  22
III (W) 

S  9افزايش طول  9/46   ماه3 +سال 5  ارتوز -   1   ماه  
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  بيا مليا تي همي بيمار دچار 36مشخصات . 2جدول 
سن اولين   درمان  نوع  سمت  جنس  بيمار

  جراحي
تعداد 
  جراحي

كمك در 
نمره كيفيت   پيگيري  پوشش پا  راه رفتن

  جراحي آينده  زندگي

 II (J)  چپ
III (W) 

L  8ندارد  1/87   سال2  كفش تغييريافته -   1   سال 
  پسر  23

 IV (J) راست
II (W) 

ATL  8ندارد  1/87   سال2  كفش معمولي -   1   سال  

 IV (J) راست  پسر  24
II (W) 

AC+S+L  6افزايش طول  5/40   ماه6+سال11  كفش تغييريافته -   3   ماه  

 IV (J) راست  دختر  25
II (W) 

AC+S+L+E  7ندارد  5/58   ماه6+سال14  كفش معمولي -   3   ماه  

 IV (J) راست  دختر  26
II (W) 

AC+S+L+TT  1 افزايش طول  -    سال13  ارتوز -   2   ماه2+ سال  

 IV (J)  چپ  پسر  27
II (W) 

AC+S  4ندارد  7/76   ماه6 +سال 1  كفش معمولي -   1   سال 

 IV (J) راست  دختر  28
II (W) 

L+FO  27ندارد  8/45   سال3 كفش تغييريافته -   2   سال 

 IV (J) راست  دختر  29
II (W) 

L  20ندارد  3/70   سال12 كفش تغييريافته -   2   سال 

 IV (J) راست  پسر  30
II (W) 

ATL  6افزايش طول  2/72   ماه6+سال31 كفش تغييريافته -   1   ماه  

 (J) ?  چپ  دختر  31
I (W) 

L  16ندارد  5/59   سال4  كفش معمولي -   1   سال 

 (J) ?  راست  دختر  32
I (W) 

ATL+L  12ندارد  8/54   سال6  كفش معمولي -   2   ماه 

 (J) ?  چپ  پسر  33
I (W) 

E  13ندارد  72   ماه6+سال19  كفش معمولي -   1   سال 

 (J) ? راست  دختر  34
I (W) 

L  6ندارد  8/90   ماه18  كفش معمولي -   1   سال 

 II (J) راست
III (W) 

AC+S  3ندارد  5/61   سال2  ارتوز -   1   سال 
  پسر  35

 II (J) چپ
III (W) 

AC+S  3 ندارد  5/61  ماه6+  سال1  ارتوز -   1   ماه6+ سال 

 (J) ? چپ  دختر  36
VI (W) 

AC+Fib 
fusion  

  افزايش طول  -   ماه6+  سال1  ارتوز -   1   ماه5
 

استئوتومي = Fem.ost فيزيودزيس، اپي =E قرار دادن فيبولا روي انتهاي ران،=B ن تاندون آشيل،بلندكرد =ATL ، قرار دادن ساق بر روي مچ پا= AC، »جونز«طبقه بندي نشده درتقسيم بندي = ؟ 
  وبِرِ=W انتقال تاندون،= TT كپسولتومي پشتي،  =Post.cap ،برابر نمودن طول اندام =LE ، افزايش طول=Lانو ، ز قطع از مفصل =KD جونز،= Jاستئوتومي پا، = FO فمور،

 
 5جز به  ؛ظر حركتي در همه كامل بودوضعيت زانو از ن

. ابتدا زانوي غيرعادي داشتندكه از  IIJ مورد 2و  IJمورد تيپ 
 د مورد حدو22 در  ودر حركت مورد خشكي زياد 14ا در مچ پ
كالكانئوس مفصل بين تالوس و .  دامنه حركت داشت درجه15

 و آنومالي تقريباً وجود نداشت،» بازسازي«چه قبل و چه پس از 
  . موارد وجود داشتبيشتريا فيوژن اين مفصل در 
كه فيبولا روي مچ كارگذاري  IIو  Iتيپ  ر، داز نظر شكل مچ پا

شكل خوب با قطور شدن انتهاي فيبولا و گنبدي )  مچ16(شده بود 
 مورد IV ،6 مورد تيپ 11از . شد  شدن انتهاي فيبولا مشاهده 
بي در راستاي مورد نظر خوه  مورد ب5بازسازي مچ پا شده بودند كه 

  .قرار داشتند و يك مورد موقعيت اصلاح مچ را از دست داده بود
هاي   كاملاً در فعاليت،ساق و پا داشتند» بازسازي« كه ي مورد14

  .كردند گاه ورزش مي  به  بودند و بقيه فقط گاهورزشي فعال 

و » بازسازي« در گروه 100 از 68 امتياز PedsQLاز نظر 
 قطع عضو شدهگروه در (دست آمد  هروه قطع عضو ب گدر 6/64
  ).  مورد دوطرفه بودند6طرفه و  يك IAتيپ  مورد 2

 4در هر ها  يافته. مليا انجام شد  براي انواع مختلف هميتحليل
 اجتماعي، از نظر عملكرد، وضعيت گيري شده  كارآيي اندازهنوع

ها  عضويقطع از بهتر » بازسازي شده«گروه در    مدرسهو رواني
ن يا دويدن طولاني رفت راهمتعلق به كمترين نمره ). 3جدول  (بود

هاي مدرسه   در درسيتوجه   بودن و كمها كلاسي  هممدت، در جمع
 به موقع  قرار گرفتن و ياها ليكن از نظر مورد اذيت همكلاسي. بود
هاي  هاي تحصيلي را گذراندن هيچ مشكلي نداشتند و جراحي سال

رضايت از عمل، با در  نشده بود، از نظرقب افتادگي متعدد باعث ع
شان است،   برنامههاي آتي در  مورد هنوز جراحي8نظرگرفتن اين كه 

  نسبي راضيطور  به4 راضي و بيمار كاملاً 4از گروه قطع عضو، 
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تصاوير افزايش طول ) ناهنجاري و كوتاهي شديد پا، پ و ت)الف و ب.IVيپهمي ملياي ت. 1شكل
 عاديستفاده از كفش ا و صاف برروي زمين قوزك پهن با پاي) متر و اصلاح ناهنجاري پا، ث  سانتي8
 تازاستاي اصلاح شده ساق با قوزك دياسپرتونگاري ر) ج

 پ ب الف

 ج ث ت

  »قطع عضو«و » بازسازي شده«هاي   پرسشنامه كيفيت زندگي در گروهعملكردچهار گروه . 3جدول 

  نمره كل  نمره مدرسه  نمره رواني  نمره اجتماعي  نمره جسماني  هگرو
  8/67  1/76  5/62  2/71  6/61   شدهگروه بازسازي
  6/64  65  75  7/63  9/54  گروه قطع عضو
  4/67  -  7/73  7/73  7/54   و قطع عضو شدهگروه بازسازي

 
كاملاً %) 29( مورد 8كه پا را داشتند )  عضو38با ( بيمار 28و از 

يك مورد . بودناراضي %) 4 (1تقريباً راضي و %) 67 (19راضي، 
 سانتي دوباره 7 مرحله عمل منتظر بلند شدن 3به دنبال  ،ناراضي

  .كند ساق است و هم اكنون فعالانه فوتبال بازي مي
طور نسبي راضي  هب% 50كاملاً، % 32از نظر قيافه ظاهري نيز 

  .دندناراضي بو پاي خود   درصد از قيافه18بودند و 
 

  بحث
نادر است، ارتباط ژنتيكي در آن بيماري بيا،  ملياي تي همي

هاي ديگر  آنومالي، تحتانيو علاوه بر كوتاهي اندام وجود دارد 
داشتن عضو در اين نگه . )19-22(سيستم حركتي را با خود دارد

 كوتاهي نهايي )2 ثبات زانو، )1: يماري وابسته به چند عامل استب
  . قابل بازسازي و اصلاح بودن قسمت پا)3 و ،شود بيني مي كه پيش

اروف براي بلندكردن عضو كوتاه و ناقص ز سيستم ايلي
دست آوردن پايي  هدرمان باز هدف . تحول برانگيز بوده است

اي خوب براي تحمل وزن و  با پاشنهبه صورت صاف، است كه 
بر روي زمين قرار گيرد  عضوي هم طول با سمت مقابل

روي فرش اهميت بر رفتن  براي راهمه اين عوامل ه. )1شكل(
هاي ايراني نيز شبيه  خانواده. خاصي در فرهنگ ايراني دارد

  .)23(پذيرند قطع عضو را نمي فرهنگ مصري،
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ي گذارند يا از صندل كم نيستند بيماراني كه روي زانوها وزن مي    
. شوند  ولي باز حاضر به قطع عضو نمي؛كنند دار استفاده مي چرخ

تر است   از نظر رواني قابل قبول،داشتن پايي كه انگشت داشته باشد
آورد از  تري كه براي وزن گذاشتن بوجود مي و شايد سطح پهن

  .)24()2شكل (باشد  پا نيز بهتر است و اكثراً نياز به ارتوز نيز نميقطع 

يافته   تغييرات  درصد بيماران، يا كفش معمولي يا كفشهفتاد
  .رفتند كردند و در خانه با پاي برهنه راحت راه مي استفاده مي

باشد ثبات زانو اهميت   ميVII Wكه همان تيپ  IJدر تيپ 
  ).3شكل (اي دارد  ويژه

در سن ) پرتونگاري دوران كودكي كه استخوان منفرد عقبي را نشان مي دهد، ب)الف.IIمليا يك طرفه تيپ بيا همي تي.2شكل
متر افزايش طول با ثابت  انتي س12 سال، پس از 17سن ) قوزك، پ قراردادن ساق روي  سال، پس از سينوستوزيس تيبافيبولا و10

، كف پاي صاف برروي زمين و توانايي تصوير باليني از ساق)  ث،برروي يك استخوانتصوير كناري قوزك ) ليزاروف، تيكننده ا
   .پوشيدن كفش معمولي

 پ ب الف

 ث ت



 )را قطع نكرد؟» پا«شود  آيا مي(بيا همي مليا  تي      1394، پاييز 4، شماره 13دوره / مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران

 

 

163

د شدن تيبولا در دو مرحله به در كودكي، و سپس بلن»براون« و عمل جراحيIBمليا تيپبيا هميتي ساله با 27بيمار زن .3شكل
 سالگي، بعد 27در ) ب، »براون« سالگي، بعد از عمل جراحي 3در ) الف.  اپيفيزيودز پروگزيمال تيبيا و فيبولامتر و  سانتي18اندازه 

  .پا حفظ شده، دامنه خوب حركت زانو و كفش معمولي)  و تپشدن،  از دو مرحله بلند

 ب الف

 ت پ

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     
 
 

 »براون «عمل جراحي را نپذيرفته و قطع عضو كه ي بيمارپنج
زانوهاي خشك  بلند شد، ا جراحيپساق از آن داشتند و بعد 

 1»اپز «.رفتند بدون بريس راه ميبيشتر آنان ولي با ثبات داشتند و 

 
1. Eppos 

 صحبت ، بيمار كه عمل براون شده بودند14 از )25(و همكاران
رفتن   نفر بعداً از ناحيه زانو قطع شدند و بقيه راه7 كه كردند 

ايمز سقطع عضو مار از ابتداي درمان  بيسيزده. داشتندبدي 
.داشتند
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قرار دادن و » براون«عمل جراحي .  سالگي4پرتونگاري در )بپرتونگاري قبل از جراحي؛)الف .Iمليا تيپ  بيا هميتي.4شكل
تصاوير پرتونگاري و باليني در )  سال؛ ت، ث و ج4عكس باليني در سن )  سالگي براي او انجام شد؛ پ5/1 در ساق برروي مچ پا

  .زاروف ك سال بعد از مرحله اول بلند كردن با سيستم ايلي سالگي، ي10

 پ ب الف

 ج ث ت

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
نتايج  )27( و همكاران2»زسيمون«و  )26( و همكاران1»يينكريست«

 همراه با كه در صورتي »براون«بخشي را با جراحي  رضايت
 .اند گزارش نموده ،بود قبول در ماهيچه چهارسر  كاركرد قابل

ما معتقديم .  شده بودند»سايمز«ن آنها قطع پاي نوع بيماراي تمام
 همراه با داشتن پاي صاف و قابل استفاده پس »براون«عمل كه 

داشته تواند كارآيي خوبي  از بلند كردن فيبولاي زير فمور مي
در دوره  از ارتوز استفاده منظم و طولاني مدت ).4شكل ()3(باشد

 
1. Christini 
2. Simmons 

شديد زانو جلوگيري كند و در تواند از دفورميتي  كودكي مي
قطع از . آورد نهايت اندامي بهتر از قطع از ناحيه زانو بوجود مي

كه دفورميتي شديد و نقص استخوان در پا   Iزانو فقط در تيپ 
در فرهنگ ايراني قطع از زانو يا . كند مورد پيدا ميوجود دارد، 

  .دباش نميو پذيرفته شده  همگي قطع عضو محسوب 3»سايم«نوع 
از پا يا زانو قطع مليا نيز  هميبيا  تيشتر انواع ديگر يبراي ب

ساليان اخير چند گزارش از  .)25,10(درمان پيشنهادي بوده است

 
3. Syime 
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 )10( و همكاران1»رشونك«. )24,23(شده استمنتشر حفظ پا و اندام 
حفظ % 14قطع عضو از پا يا زانو و فقط % 80در يك بررسي، از 

 »براون«كه در ابتدا عمل   I موارد تيپ  و حتيكردندپا صحبت 
دليل خم ماندن زانو به قطع عضو  ه ديگر ب در مرحله،شده بودند

ساق و پا حفظ % 78 دهد  نشان ميگزارش حاضر. منتهي شدند
كه فيبولا روي   I تيپ پنجتعداد . خوبي كار كردند هشدند و ب

يل براي هرگونه تحل و بازسازي شدند،انتهاي فمور جايگزين 
 4 ،گزارش در يك  از مصر»حسني«. محدودي بودتعداد ، آماري

در بررسي حاضر . )23(ارائه نمود »براون«آميز عمل  مورد موفقيت
 )10, 29,28,11(هاي پيشين  گزارشيرغم تمام  علي، IV تيپ ملياي همي

 از )11( و همكاران2»تاكماكوا«. شدندبا بازسازي و حفظ پا درمان 
 مورد پا را حفظ 3 فقط ،ه گزارش كردند كIV مورد تيپ 11

ما معتقديم .  شدند3»بويد« يا »سايم« قطع عضوكردند و بقيه 
 آن براي كارآيي خوب اندام و 4داشتن حفظ پا و مستقيم نگاه

كننده  رفتن روي آن بدون نياز به پاي مصنوعي بسيار كمك راه
 5صورت بازماندن دو استخوان از هم پا به  حتي اگر مچ. است
داشته باشد و با جوش دادن دو كارآيي خوبي تواند  ، ميباشد

و بستن صفحه رشد انتهايي يك يا هر دو  6استخوان ساق به هم
مچ و پا برخلاف . بردرا بالا   توان كارآيي آن استخوان ساق مي

 .)29(بعضي اظهارنظرها در كارآيي اندام و كل بدن نقش اساسي دارد
زاروف امكان  ز سيستم بلندكردن با ايلي استفاده صحيح ا،علاوهبه 

  .)24,23(دآور بخش را فراهم مي رضايت» بازسازي«
هاي بازسازي شده با مشكل عروقي،  يك از اندام ما در هيچ

خورد نكرديم و در هيچ موردي بعداً مجبور به قطع از عصبي بر
» بازسازي«دليل عوارض  بهمواردي كه . ناحيه پا و زانو نشديم

هاي بعدي پيدا كردند، مربوط به دفورميتي پا و  جراحينياز به 
 مورد 2خوردن سينوستوز در  مچ پا در يك مورد و عدم جوش

 به مشكلات پوستي و دفورميتي )28( و همكاران7»اشپيگل«. بودند
بستن صفحه رشد . نمودنددنبال قطع پا اشاره  واروس اندام به

 
1. Schoenecker 
2. Tokmakova 
3. Boyd 
4. Plantigrade 
5. Diastasis 
6. Synostosis 
7. Spiegel 

راف زانو و مشكل ابتداي فيبولا براي جلوگيري از برجستگي اط
هاي اخير ما  در سال. )30,28(اند هم گزارش شدهنيز پوشيدن پروتز 

با قطع كامل بخشي از ابتداي فيبولا هم مشكل برجستگي اطراف 
زانو را برطرف كرده و با از بين بردن فشار فيبولاي در حال 

. كنيم سينوستوز نيز جلوگيري مي» نخوردن جوش«رشد از وقوع 
سينوستوز در مقالات گذشته چندان مورد » ردنجوش نخو«اين 

  .)26,10(بحث قرار نگرفته است
از نظر نتايج و كارآيي عضو بازسازي شده در مقالات، 

 و همكاران كارآيي »كريستيني«. اطلاعات كمي موجود است
گزارش  I همراه با قطع پا در تيپ» براون«خوبي را با عمل 

اي است كه جزئيات  هپرسشنام، PedsQL  سيستم. )26(كردند
اين واقعيت را بايد درنظر داشت . )17(دهد زيادي را پوشش مي

 همراه خصوص كه معمولاً ه ب،بيا ملياي تي كه درمان همي
ليكن . دهد دست نمي انحرافات اندام است، يك اندام طبيعي به

 سيستم اين. دهد بخش را نشان مي  يك سطح رضايت68امتياز 
» مادرزادي«هاي  ، نقصانJ.R.Aديابت، هايي كه  وقتي در بچه
در تمام موارد . بوده است 71- 80اند در سطح  قلبي داشته

اگر «شده بودند به اين سئوال كه » بازسازي«بيا كه  ملياي تي همي
دانستيد باز هم حاضر به اين درمان  از قبل نتيجه فعلي را مي

  .دادندجواب مثبت » شديد؟ مي
بيا از يك  ملياي تي زارش هميترين گ در نهايت اين بزرگ

حفظ ساق و . مركز است كه كارآيي عضو نيز ارزيابي شده است
كه  Iقطع از ناحيه زانو فقط در تيپ . موارد عملي شد% 78پا در 

با تغيير شكل و فقدان شديد پا همراه باشد، انديكاسيون پيدا 
توان با جايگزين كردن مچ  هاي ديگر مي در تمامي تيپ. كند مي
بيا  ، علاوه بر فيوز كردن تي)بيا يا فيبولا تي(ا زير استخوان ساق پ

 اندام ،زاروف به فيبولا و در نهايت بلند كردن ساق با تكنيك ايلي
بيماران، با قابليت استفاده از بيشتر خوبي را بوجود آورد كه در 

، و نيز با هايي در آن انجام شد كفش عادي يا كفشي كه تنظيم
 بيماران و والدين آنها همراه خواهد بيشترول قابل قبرضايت 

   .بود
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