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 طور به كه است پا در مادرزادي بدشكلي يك) CVT( مادرزادي عمودي تالوس يا و پا كف قوس افزايش

 نوزادان در سفت صاف پاي كف اصلي علل از يكي CVT. افتد مي اتفاق زنده تولد 10،000 از 1 در نامتداول
 روي هاي استخوان از يكي و پا پاشنه استخوان بين مفصل( تالونويكولار مفصل دررفتگي و جابجايي .)1(است

 پاها كف شدن خم( اكوئينوس با كه همراه است، CVT) قوس بدون پاي كف در انعطاف غيرقابل( نشانه ،)پا
 براي قوسي ظاهر يك پا كف محدب سطح ساختاري، ناهنجاري اين در. باشد مي انعطاف غيرقابل )داخل به

 بقيه در و دهد مي رخ جداگانه بدشكلي و ناهنجاري يك عنوان به بيماران از نيمي در .)2(كند مي ايجاد پا كف
  .)4 ،3 ،1(است همراه ژنتيكي و عضلاني-عصبي اختلالات با
 ها پاشنه كه آنجا از. )5(ندارد وجود جنسيتي برتري هيچ و دارد وجوددوطرفه  CVT بيماران از نيمي در

 ساختار يك عنوان به تالوس استخوان سر و است ضعيف پا كف از حاصل فشار كنند، نمي لمس را زمين
  .)8- 6(شود يم منطقه اين در دردناك ضخامت و پينه بستن به منجر و كند مي عمل كننده تحمل
 ناويكولار يا ناوسان استخوان .)12-9(است CVT رشد منبع اسكلتي ماهيچه انقباض كه دهد مي نشان شواهد

  .شود مي دار مفصل نيست، مفصلي معمول سطح كه تالوس گردن پشتي سطح با
 رد و است خطي سطح روي تالوس سر .شود مي كج پلانتار سمت به ناويكولار يا استخوان قدامي سطح
 جابجا جانبي-خلفي صورت به كالكانئوس يا پاشنه استخوان تالوس، به نسبت .است شكل مرغي تخم طول،
 جانبي جابجاييآي  آر ام .گيرد مي قرار فيبولا يا ني نازك استخوان ديستال انتهاي با تماس در و شود مي

 ساب مفصل در كالكانئوس انتقالي حركت همچنين و تالوس سر به نسبت قدامي كالكانئوس از را مشخصي
  .)13(دهد مي نشان است، همراه تكامل با معمولاً كه تالار،

   

  خلاصه
سريالي يا  گيري قالب پايه بر جمتها حداقل با روش يك. است نرم بافت گسترده جراحي عمودي تالوس براي درمان روش ترين رايج :زمينه پيش

 نتايج مقايسة و بررسي مطالعه اين از هدف. آورد دست به توجهي قابل نتايج و شد معرفي پيش سال 15) معكوس تيپونس( »دوب« پشت سر هم
  .است گيري گچ روش با گيري قالب مدت ميان

 نفر 6 و معكوس پونستي مبتلا به فوت 10 با بيمار 6 گرفتند، قرار نگر آينده مطالعه يك در عمودي تالوس به مبتلا بيمار 12 :ها مواد و روش
 پا، مچ حركت محدوده از استفاده با نتايج ماهه، 24 تا 18 پيگيري يك در. گرفتند قرار درمان تحت خارجي نرم بافت جراحي با فوت 10 با ديگر

  .شدند مقايسه راديوگرافي هاي گيري اندازه و اكسفورد پرسشنامه
 معناداري تفاوت آماري لحاظ به گروه دو بين اكسفورد پرسشنامه نمره ؛)p=  0.35( بود مقايسه قابل گروه دو در پا مچ حركات ميانگين :ها فتهيا

  ).p = 0.876( نداشت
 به گيري قالب تكنيك مدت، ميان مطالعه اين در »معكوس پونستي« گيري و گچ گسترده جراحي بين مقايسه قابل نتايج به توجه با :گيري نتيجه
  .شود مي توصيه درماني روش اين غيرتهاجمي طبيعت و ماهيت دليل
  تالوس عمودي ،تهاجم حداقل با جراحي هاي روش صاف، پاي كف مادرزادي، پا، بدشكلي :كليدي هاي واژه

  

 چاپ از قبل روز 20 :مقاله پذيرش ؛ بار 2 :بازنگري و اصلاح مراحل ؛ چاپ از قبل ماه9 :مقاله دريافت
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 در پا. هستند محكم قدامي پرونئال و تيبياليس هاي تاندون
 يا استخوان. دارد قرار خارجي چرخش با والگوس موقعيت
 با آن. است لمس قابل و دارد قرار تالوس گردن در ناويكولار

 وجود با. است متصل ني درشت يا تيبيا اناستخو قدامي سطح
  .)14(است ممكن غير پا اصلاح پذيري، انعطاف كمي

 زواياي: از عبارتند جانبي نماي در گيري اندازه قابل زواياي
 اول محور متاتارس و تيبوكالكانئال، تيبوتالوس تالوكالكانئال،

 و دارد قرار عمودي صورت به تالوس جانبي، نماي در. تالوس
. است موازي ني درشت استخوان يا تيبيا با هميشه يباًتقر

 افزايش با اكوئينوس موقعيت در كالكانئوس يا پاشنه استخوان
 اجباري، فلكسيون دورسي نظر از. باشد مي تالوكالكانئال زاويه

 پشت يا هيندفوت. هستند فلكسيون پلانتار كالكانئوس، و تالوس
 زاويه كاهش با اكوئينوس بدشكلي يا دفورميتي با شده ثابت 1پا

  .)13،14(است شده داده نشان تيبوكالكانئال
 .دارد وجود عمودي تالوس درمان براي مختلفي هاي استراتژي

 بستگي جراح ترجيح و بدشكلي شدت بيمار، سن به درمان نوع
 مرحله يك باز جراحي تحت معمولاً سال سه زير كودكان .دارد

  .گيرند مي قرار رتالونويكولا مفصل اي مرحله دو يا
 كاري دست با درمان ،2چنبري پا يا فوت كلاب گيري قالب همانند
 تا گيري قالب درمان. )15(شود مي شروع گيري قالب و سريالي
 مورد عمودي تالوس براي قطعي درمان عنوان به اواخر همين

  .)16(گرفت نمي قرار استفاده
 در بخو نتيجه با جديد روش يك تهاجم حداقل با روش اين

 استراتژي اين. است كمي هزينه داراي و است مطالعات برخي
 بودن نادر و بيماران بودن نامتجانس دليل به اما است، عارضه كم
 مطالعه اين از هدف. )15،17،18(است محدود مطالعات شرايط، اين

 با آن مقايسه و جديد رشد به رو روش اين اوليه نتايج ارزيابي
  .است سنتي جراحي روش

  
  
 

 علوم دانشگاه پزشكي اخلاق كميته توسط مطالعه اين ابتدا
: اخلاقي تأييد كد شماره(مشهد  پزشكي

IR.MUMS.fm.REC.1394.478 (و شد تصويب 2014 سال در 

                                                            
 يا پاشنه و تالوس هاي استخوان يعني دارند قرار پا پشت در كه استخواني دو. 1

  .نامند مي پا پشت يا هيندفوت رفته هم روي را كالكانئوس
 سفت و كوتاه كنند مي متصل پا مچ هاي استخوان به را پا عضلات كه هايي تاندون. 2

  .بچرخد داخل به پا مچ شود مي باعث همين كه شوند، مي

 در CVT به مبتلا بيماران در باليني آزمايش يك سپس
  .شد آغاز مشهد پزشكي علوم دانشگاهامام رضا در  بيمارستان

 مقاله اين نويسنده كلينيك به مراجعه با ديعمو تالوس موارد
 كلاسيك جراحي تكنيك تنها از استفاده با آميزي موفقيت طور به

 قرار درمان تحت »معكوس پونستي« گيري قالب عنوان تحت
 نظر از ماهه 24-18 هاي پيگيري با بيماران سپس .گرفتند
 گيري اندازه. گرفتند قرار ارزيابي مورد راديوگرافيكي و باليني
 آكسفورد پا مچ و پا پرسشنامه شد، انجام پا، مچ و پا اي اشاره

 .)18(شد تكميل موارد تمام براي) 2008 والدين توسط بازنگري(
 زاويه تالوس، اول متاتارس پايه زواياي راديوگرافيكي درمان در

 از پس و درمان از پيش نتايج .شد گيري اندازه تيبياكالكانئال
  .شد يلتحل و مقايسه درمان

  :است زير شرح به مطالعه به ورود معيارهاي
 اول محور متاتارس پايه زاويه(تالونويكولار  پايدار دررفتگي. 1

 )جانبي پلانتار فلكسيون ايكس اشعه روي بر درجه 35 >تالوس

  سال 4< سن. 2
 18 از كمتر پيگيري با بيماري هر مطالعه، از خروج معيارهاي

 در تأييدكننده جانبي راديوگرافي هيچ بود، دليلي هر به ماه
 .نبود تالوس عمودي تشخيص براي پلانتار شديد فلكسيون

 كه دانستند مي و شدند مطلع روش دو اين مورد در والدين
 دريافت از پس. است تهاجمي كمتر بسيار »معكوس پونستي«

 يكي به تصادفي صورت به كودكان بيمار، هر براي نامه رضايت فرم
 پا دو هر جانبه دو CVT مورد در .يافتند تصاصاخ ها گروه از

  .گرفتند قرار يك روش درماني تحت
 زاويه و تالوكالكانئال زاويه تالوس، اول متاتارس پايه زاويه

 تصوير جراحي عمل از پيش راديوگرافي تصوير در تيبوكالكانئال
 ،10˚ از كمتر .شد بررسي جراحي عمل از پس و راديوگرافي

 در تالونويكولار تلفيقي كاهش و تالونويكولار يطبيع زاويه درجه
 عدم و شكست عنوان به عمل از پس X اشعه با جانبي راديوتراپي
  .است شده تعريف موفقيت

 براي) 2008 والدين نسخه( آكسفورد پا مچ و پا پرسشنامه
  .)19(شد استفاده نتايج گيري اندازه
 »سريالي گيري گچ تكنيك« سريالي گيري گچ

 مفصل تدريجي كاهش مبناي بر گيري گچ و دستكاري طريق از اصلاح
 اول هفته چند در بايد درمان امكان، صورت در .است تالونويكولار

 يا فوت كلاب درمان براي پونستي روش همانند. شود مي شروع زندگي
 با شود؛ مي آغاز هفتگي گيري گچ و دستكاري با درمان ،)20،21(پاچنبري

) »پونستي معكوس روش« نام به( مخالف تجه در نيروها حال، اين
 سرپايي صورت به ها درمانگاه در توان مي را گيري گچ. شوند مي اعمال
 شكل تغيير اجزاي تمام. نيست شدن بستري مستلزم و داد انجام
 شوند؛ مي اصلاح زمان همان در اكوئينس، هيندفوت استثناي به يافته،

  .)26-22(شود مي اصلاح آخر مرحله در اكوئينس هيندفوت

  هامواد و روش
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 زانو، زير به پا انگشتان نوك از كوتاه پاي گيري قالب اول، مرحله در
 سر زير در است لازم شود مي اعمال پا، روي پلانتار شدن خم جاي

 گيري قالب هنگام در. شود بندي قالب قوزك يا ملوئل اطراف و تالوس
 گيري قالب گچ، شدن خشك از پس. باشد صحيح موقعيت در بايد پا

 طور به. شود مي اعمال زانو فلكسيون از درجه 90 روي بلند پاي
 مفصل كاهش براي هفته در گچ تغيير بار شش تا چهار معمول،

 كاهش براي نهايي گيري قالب در پا موقعيت. است كافي تالونويكولار
 به) وارونگي( اينورسيون و پلانتار فلكسيون حداكثر در بايد تالونويكولار

 تضمين جانبي -  خلفي هاي تاندون كافي كشش تا شود گرفته كار
 نظر به پاچنبري يا فوت كلاب موقعيت به شبيه موقعيت اين در پا. كند
 از تا شود گرفته حالت اين در بايد جانبي پا راديوگرافي .رسد مي

 ناوسان استخوان كه آنجا از. شود حاصل اطمينان تالونويكولار تضعيف
 طور به بايد كاهش است، نشده ستخوانيا نوزادان در ناويكولار يا

 اگر .باشد تالوس اول محور متاتارس پايه زاويه توسط غيرمستقيم
 در يابد، كاهش جانبي جهت در ناويكولار مفصل و تالونويكولار مفصل
 در تاندون آشيل برش علاوه به و كاهش حفظ منظور به مفصلي ناحيه
 در پا عمل، اتاق در. ودش مي اعمال پوست طولي از طريق محور امتداد

 كاهش را تالونويكولار جراحي تا دارد قرار چرخش و پلانتار فلكسيون
. است شده داده قرار تالوس درعقب) كريشنر سيم( واير كريشنر.دهد
 آن خروج مانع تا گيرد مي قرار پوست زير در و شود مي داده برش سيم
 لمس در راحج مهارت به بستگي سيم آميز موفقيت دادن قرار. شود

 طور به تواند مي راديوگرافي. دارد ناويكولار و تالوس استخوان
 آنها وجود، اين با كند؛ تأييد را تالونويكولار مفصل كاهش غيرمستقيم

 اينكه از پس .دهند نشان را ناويكولار ناحيه هاي استخوان توانند نمي
 برش ،شود مي ثابت كيرشنر سيم با و يافته كاهش تالونويكولار مفصل
 انجام مانده باقي اكوئينس بدشكلي اصلاح براي آشيل تاندون پوستي

 با SPSS V.24 افزار نرم از استفاده با آماري تحليل و تجزيه  .شود مي
  .شد انجام t آزمون و همبسته t آزمون از استفاده

  
  
   
 مطابقت معيارها با بيمار 18 عمودي، تالوس به مبتلا بيمار 22 از

 دو به تصادفي صورت به آنها. كردند شركت مطالعه در و داشتند
 و 1 گروه از بيمار 3 گروه، هر در بيمار 9 از. شدند تقسيم گروه

 مداخله اول گروه در). 1 شكل( شدند حذف 2 گروه از بيمار 3
 حداقل علاوه به معكوس پونستي سريالي گيري قالب درماني،

 جراحي تحت دوم گروه بيماران كه حالي در بود، جراحي عمل
  ).جراحي تجديد و باز جااندازي( گرفتند قرار گسترده
). گروه هر در بيمار شش و پا ده(شد  تكميل پا بيست پيگيري
 ترتيب به درمان در سن ميانگين و تشخيص در سن ميانگين

 يك چپ پاي بود، بيماردرگير سه راست پاي. بود 58.9 ،1.08
 خانوادگي سابقه. دندبو درگير پا دو هر در نفر هشت و بيمار
CVT ذكر 1 جدول در همراه بيماري. بود مثبت كودك 7 در 
  .است شده

 از قبل تالوكالكانئال متوسط زاويه .بود ماه 25 پيگيري متوسط
 در و بود) درجه 72 تا 48 حدود( درجه 62.5 جراحي عمل

 زاويه .بود) درجه 58 تا 24 حدود( درجه 30.5 نهايي پيگيري
 بود،) درجه 91 تا 62 حدود( 76.5˚ تالوس اول سالتار متا پايه

 تيبوكالكانئال زاويه براي 5.5˚ ميانگين عمل، از بعد ارزيابي و
 و قبل تيبوكالكانئال زاويه ميانگين). ˚14-˚4- حدوده(داد  نشان
 در شده ذكر زوايا تمام. بود درجه 38 و 52 ترتيب به عمل بعد
 اما داشتند) P value 0<001( داري معني بهبود گروه دو هر

 عوارض). P value = 0.339( نبود معنادار گروه دو بين تفاوت
 آسيب دوم، حالت از پس بيماران از يكي. است نشده ثبت عمده

  .كرد تجربه را پوستي
 بود معكوس ستينپو گروه در آكسفورد پرسشنامه نمره عمل، از بعد

)P = 0.005 .(پس آكسفورد نمره تغيير شد، مقايسه نتايج كه زماني 
 )P = 0.661( نداشت وجود گروه دو بين داري معني اختلاف عمل، از

 و شد مقايسه گروه دو بين نهايي پيگيري در پا مچ حركات دامنه
  )P = 0.35( نبود دار معني آماري لحاظ از تفاوت

 بار 6 تا 4 شامل معكوس پونستي گروه درمان پروتكل در
 روش به توجه با هفتگي گيري قالب و سريالي دستكاري

 علاوه به آشيل تاندون برداري پي نهايت در سپس و 1»دوب«
 هدايت K-wire با پوست طريق از تالونويكولار ثابت فلوروسكوپي

 .شود مي

 گروه در. شود مي نگهداري ماه يك در K-wire و نهايي پخش
 ساب خلفي كپسولوتومي شامل پروتكل »گسترده جراحي«

 لگن مانند قراردادي ساختارهاي آزادي و دبو پا مچ و تالوس
 و كالكانوكوبيو و تالونويكولار كپسولوتومي بر علاوه كلسنوفيبولار

  .بود تاولونوويكولار اصلاح
  

  
  هيپ مفصل تكاملي  ديسپلازي #

  بطني سپتوم نقص ##

                                                            
1 Dobb 

  عمودي تالوس با ما بيماران در همراه بيماري. 1 جدول
  شماره  همراه بيماري
  1   فوت كلاپ

#DDH 1  
##VSD  1  

  1   آرتروگريپوزيس
  1  نگوسلميلومن

  1  فوكومليا

 هايافته



 مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران                                                                                                                                                                         
  251- 255هاي  ، صفحه1397 تابستان، )62شماره مسلسل ( 3، شمارهشانزدهمدوره                                            و همكاران      دكتر حلاج مقدم        

 

254 

  
 
 توجه با اما نداشت وجود تفاوت گروه دو بين نتايج در طوركلي به
 گسترده، جراحي به نسبت بودن، تهاجمي كمتر و هزينه كم به
 .كرد استفاده تهاجمي حداقل روش از توان مي

 يك به دستيابي عمودي، ستالو تهاجمي حداقل درمان از هدف
 و متوالي كار با اوليه تجربه. )16،25(بود انعطاف قابل عملكردي پاي

 جراحي دهه چندين براي بنابراين بود، ناموفق دستكاري
 عوارض ميزان سفانه،أمت. )2،8،15،17،18(بود انتخابي درمان گسترده،

  .است زياد بسيار گسترده جراحي اين
 اصلاح تالوس، آوسكولار نكروز جراحي، قسمت پوستي عوارض
 عوارض فهرست اصلي جزء آرتريت، شبه و آنكيلوزيس كافي،
 بزرگسالي به ها بچه اين كه هنگامي اين، بر علاوه. هستند

 دارند نياز گانه سه حتي يا تالوس ساب آرترودز به اغلب رسند، مي
)27، 28(.  

 هاجميت حداقل درمان مدرن روش از تلاش اولين رسد مي نظر به
CVT و سيمون توسط مطالعه مورد بيمار هفت از سري يك 

 و خلفي جانبي رويكرد يك شامل آنها روش. )17(است همكاران
 عملكردي نتايج. بود اكستانسور يا انقباضي هاي تاندون تنوتومي

 تنوتومي ما، موارد در. بود عالي بسيار هاي سري از اوليه
 ابتدايي نتايج. شد فحذ جانبي خلفي رويكرد توسط اكستنسور

 براي كه اي مطالعه در. )16،29(بود كننده اميدوار »دوب« سري
 هالاج توسط فوت كلاب در مهاجم حداقل با جراحي عمل انجام

 نتيجه ابرهارت، مطالعه در. )30(بود خوب شد، انجام همكاران و
 مجدد عود بيماران از ٪15 حدود اما بود، عالي بسيار نتيجه اوليه

 ساله دو پيگيري از پس اصلاني اخير، مطالعه يك در. )31(داشتند
 پروتكل. )32(كرد گزارش را »دوب« روش آميز  موفقيت درمان
 .نداشتند كنترل گروه آنها اما است مطالعه اين شبيه ما درمان

 كار به) سالگي 9 تا( بزرگتر كودكان براي را روش اين همچنين
 و سندرمي نوع بين و دادند گزارش مطلوب نتايج و بردند

 محدود موارد با ديگر مطالعه دو. نداشت وجود تفاوت ايديوپاتيك
  .)33،34(داد ارائه را CVT در» دوب« اثربخشي
 و موارد از كوچكي نمونه حجم مطالعه اين در ما محدوديت

  .بود مدت كوتاه گيرييپ
  
  
 

 با و گرفت قرار تشويق مورد »معكوس پونستي« اوليه نتيجه
 اين با. بود مقايسه قابل جراحي گسترده جراحي سنتي انتشار
 مدت طولاني پيگيري و نمونه اندازه با بالا سطح مطالعات حال،
  .است نياز مورد CVT استاندارد درمان تغيير براي
  .نداشت وجود منافع تضاد هيچ :منافع تضاد
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  .دهد مي نشان را حاضر مطالعه CONSORT جريان نمودار: 1 شكل
  

 تخصيص

 تجزيه و تحليل

 پيگيري

  )n = 6( شده تحليل و تجزيه
 )n = 0) (دلايل(از تجزيه و تحليل خارج شده است 

بيمار به علت ضعف  n = 3 (3) (دريافت دلايل(عدم پيگيري
 در پيگيري

 )n = 0) (دريافت دلايل(مداخله متوقف شده 

)n = 9(اختصاص به مداخله 
 )n = 9(دريافت مداخله اختصاصي  •
 )n = 0) (دلايل(خله اختصاصي عدم دريافت مدا •

  )n = 6( شده تحليلوتجزيه
 )n = 0) (دلايل(از تجزيه و تحليل خارج شده است 

 )n = 3) (دلايل(م پيگيري عد
 بيمار به علت ضعف در پيگيري 2يك بيمار به علت مرگ و 

 )n = 0) (دلايل(مداخله متوقف شده 

 )n = 9(اختصاص به مداخله 
 )n = 9(دريافت مداخله اختصاصي  •
 )n = 0) (دلايل(عدم دريافت مداخله اختصاصي  •

 ضعف علت به بيمار 2 و مرگ علت به بيمار يك
  پيگيريدر

)22=تعداد(بودنشرايطواجدبرايارزيابي

)n = 4(از مطالعه كنار گذاشته شده 
 )n= 0(م تطبيق با معيار ورود عد •
 )n=  3(رد شركت كننده  •
 )n = 1(دلايل ديگر •

(n = 18)تصادفي

 نام ثبت


