
 تأمین منابع مالی براي چاپ و انتشار این نشریه بر عهده انجمن جراحان ارتوپدي ایران است. -
 پذیرد.نجام میتان علوم پزشکی است اته از دستورالعمل فرهنگسرفالخط خاص که به طور عمده برگاساس رسم ویرایش متون بر -
 باشد.هرگونه استفاده از مطالب مندرج در مجله با ذکر مآخذ مجاز می -

 
 
 

 
 
 

   ISSN 1735-2967 مجله جراحی استخوان و مفاصل ایران 
 (پزشکی ـ پیراپزشکی)  
 

  1404  پاییز، 4، شماره 23پژوهشی) دوره  –نشریه رسمی انجمن جراحان ارتوپدي ایران (نشریه علمی 
 ) 91(شماره مسلسل  1735-2975، الکترونیکی 1735-2967 یشاپا: چاپ

 

 ز کمیسیون نشریات علوم پزشکی کشور ا   ی ش پژوه  ـ   داراي رتبه علمی 
 

 ایران   انجمن جراحان ارتوپدي  :امتیاز صاحب 
 يهرند   یدکتر بهادر اعلم  :لئو مدیر مس 

 یدکتر غلامحسین شاهچراغ  سردبیر اول:
 دکتر عزیز احمدي   سردبیر دوم:

 دکتر مهزاد جاوید   :اول  کمک سردبیر 
 دکتر مصطفی شاهرضایی   کمک سردبیر دوم:

تحری ابراهیم  دکتر  :ه یرهیئت  سیدپور  عادل  دکتر  ابریشم،  ،  محمدجلیل 
علی  دکتر  احمدي،  عزیز  دکتر  ابریشمی،  سعید  اسماعیلی دکتر  جاه،  اکبر 

اکبرنیا،   بهروز  دکتر  افشار،  احمدرضا  دکتر  هرندي،  اعلمی  بهادر   دکتر 
بدیع  کامران  بغدادي،  دکتر  تقی  دکتر  برچ،  جان  دکتر   زاده، 

دکتر  رتکدپرویزي،    جواد  دکتر جاوید،  حاجی  مهزاد   سامی،  علیلو سام 
حسن  دکتر سدرویش،   هادي     محمد  حصارکی ـدکتر  آلن  عید  دکتر   ،

زارع   ،دیمگلیو ابوالقاسم  دکتر  رازي،  محمد  زمانیان،  دکتر  علی  دکتر  زاده، 
دکتر سیاوشی،  بابک  دکتر  سعید،  علیرضا  شاهچراغی،    دکتر  غلامحسین 

شاهرضایی شایسته ع س مدکتر  ،  دکتر مصطفی  شریفی،  ود  دکتر حسن  آذر، 
فریور عبداالله دکتر محمد  دکتر  دکتر محمد     زادهنقی طهماسبی،  لاهیجی، 

قره محمد  دکتر  محمد فکور،  دکتر  سیدداغی،  دکتر  قضاوي،  مرتضی  تقی 
کریمی  محمود  دکتر  جابري، کاظمی،  مجتهد  فریدون  دکتر   مبارکه، 
دکتر   مخملباف،  هادي  مهدي  ي،  تضورم  محمدجوادیدسدکتر  دکتر 

فرد، دکتر کامران مظفریان، دکتر حسین مهدیان، دکتر عبدالحسین  مطیفی 
میرزاطلوعی،  مهدي  فردین  دکتر  نارونی نسب،  امیرمحمد    ،دکتر علی  دکتر 
 .نوالی

 دکتر مهري سهرابی مدیر اجرایی:  
 شبنم کجوري   :يادار ی و هماهنگ ی سرپرست

 
 
 
 
 

 1200  ارگان:شم
 شیراز اسکنر   :لیتوگرافی 

 مصطفوي  چاپ:
  ،روي بیمارستان ساسانه روب  ،بلوار کشاورز  ،تهران :نشانی دفتر مجله

 14166کدپستی  ،  12واحد  ،  ششمطبقه    ،94ساختمان  
 88983610نمابر   88983609،  88966583تلفن  

E-mail: Ijosjournal@yahoo.com /Web Site: www.ijos.ir 

 هیئت مدیره انجمن: 
 پور ابراهیم   عادلدکتر  

 رازي   دکتر محمد
 محمد فکور دکتر  
 گلبخش   محمدرضادکتر  
 روشنک مرادي دکتر  
 محمدجواد مرتضوي دکتر  
 محمد نصیر نادري دکتر  

 مشاوران (این شماره): 
 فریدون مجتهد جابري دکتر  

 محمدعلی جعفري زارع   ردکت
 فردین میرزا طلوعی   تردک

 اصغر علمی   دکتر
 فرامیررضا صادقی   دکتر
 محمدتقی قضاوي   دکتر

 پور دکتر عادل ابراهیم 
 دکتر عزیز احمدي 

Iranian Journal of Orthopaedic Surgery is indexed in the 
following databases: 

• Index Copernicus. 
Electronic Journal Library 

• Open J-Gate, Google Scholar. 
Gale Databases 

• ISC (Islamic World Science 
& Technology Monitoring 
& Citation Institutes) 

• EMR Medex (Indexing 
Biomedical Journals Published 
in Islamic Countries) 

• SID Magiran • Barakatkns 
• MedLib • RICeST 

 
 

mailto:Ijosjournal@yahoo.com


  نویسندگان راهنماي
  دیدگاه و اهداف

این مجله پذیراي مقالات پژوهشگران این حیطه . مجله جراحی استخوان و مفاصل ایران فصلنامه علمی رسمی انجمن ارتوپدي ایران می باشد
یسندگان توصیه می شود که به نو. مقالات ارسالی می توانند به هر دو زبان فارسی یا انگلیسی نگارش شوند. از داخل و خارج کشور می باشد

مقالات ارسالی ابتدا توسط سردبیر بررسی اولیه شده، سپس جهت داوري همتا . مراجعه نمایند "راهنماي نویسندگان"جهت ارسال مقالات به 
. اذ خواهد کردبه متخصصین حیطه مربوطه ارجاع می گردد و نهایتاً با جمع بندي کلیه موارد سردبیر تصمیم نهایی در مورد مقاله را اتخ

عواملی از جمله کشور محل انجام مطالعه یا محل ارسال مقاله و شهرت . مقالات براساس کیفیت و ارتباط موضوعی مورد بررسی قرار می گیرند
ز اقصی هدف ما انتشار بهترین مقالات موجود در حیطه جراحی ارتوپدي ا. نویسنده یا دپارتمان مربوطه در تصمیم گیري دخالت نخواهد داشت

، گزارش هاي کوتاه، گزارش موارد و نامه به سردبیر از جمله )مرور نظام مند، نقلی( مقالات اصیل پژوهشی، مقالات مروري . نقاط جهان است
  .مقالات قابل پذیرش می باشند

  :سردبیري استقلال
یران حمایت می گردد، لکن این مسئله ناقض هرچند که مجله جراحی استخوان و مفاصل ایران از لحاظ مالی از طریق انجمن ارتوپدي ا

سردبیر مقالات ارسالی را براساس اهمیت، نوآوري، اعتبار و قرابت . استقلال سردبیر در تصمیم گیري بهینه جهت قبول یا رد مقالات نمی باشد
از قوانین انجمن جهانی سردبیران  سیاست سردبیري ما براساس قواعد شناخته شده استقلال سردبیر منبعث. به اهداف مجله بررسی می کند

  . می باشد (WAME) مجلات پزشکی
http://www.wame.org/policy-statements#Relationship between Editors and Owners 

 :لاتمقا ثبت روند
 .مقالات ارسالی بایستی از طریق سیستم ثبت آنلاین ذیل به دفتر مجله ارسال گردند

)hƩps://ijos.ir/form_send_arƟcle.php?slc_lang=en&sid=1(  
 مقالات علمی و اولیه بررسی

براساس نوع (ا مقالات ارسالی را براساس ساختار و محتواي مربوطه بررسی می نمایند تا اطمینان حاصل کنند که مقالات کارمندان مجله ابتد
همچنین کیفیت مقالات و نوآوري و هرگونه خدشه اي به اصول اخلاقی . داراي ساختار استاندارد بوده و به اهداف مجله قرابت دارد) مقاله

این مرحله سردبیر و . در این مرحله تلاش کارمندان انجام بهینه کار در حداقل زمان ممکن می باشد. می گرددپژوهش و نشر پزشکی بررسی 
  .جانشین سردبیرو اعضاي هیئت تحریریه را جهت تصمیم گیري عادلانه و افزایش کیفیت چاپ مقالات منتشر شده کمک خواهد کرد

 داوري همتراز روند
لیه جهت تعیین تطابق با دستورالعمل ژورنال و کشف هرگونه اشکال متدلوژي و ساختار جهت داوري به حداقل مقالات ارسالی پس از بررسی او

نظرات داوران سپس به نویسنده منعکس و پاسخ . دو نفر از داوران متخصص در حیطه مورد نظر به صورت دو سوکور ارسال خواهد گردد
حاصل تمام بررسی هاي فوق نهایتاً در جلسات هیئت تحریریه مجله ارائه . بررسی خواهد شدنویسندگان به همراه نظرات داوران توسط سردبیر 

و براساس جمع بندي نظرات هیئت تحریریه، داوران و پاسخ هاي نویسندگان سردبیر تصمیم نهایی در مورد قبولی یا رد مقالات را خواهد 
  .گرفت

دفتر مجله، سردبیر یا اعضاي هیئت تحریریه مجله به ژورنال ارسال می گردد نیز مورد لازم به ذکر است که مقالاتی که توسط خود کارمندان 
  .هم تراز داوري قرار گرفته و نویسندگان این مقالات نیز کاملاً نسبت به روند داوري ناآگاه خواهند بود

  اخلاقی مسائل
می  (COPE) ها تابع قوانین و دستورالعمل هاي کمیته اخلاق نشرژورنال در مورد مسائل اخلاقی مرتبط با نشر و پژوهش و نحوه برخورد با آن

   Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing andژورنال همچنین در این موارد راهکارهاي ارائه شده در. باشد
 Publication of Scholarly Work in Medical Journalsبیران نشریات پزشکیارائه شده توسط کمیته بین المللی سرد(ICMJE)  را

  . )http://www.icmje.org/#privacy.(لحاظ خواهد نمود
  حیوانی و انسانی حقوق

 .دمطالعاتی که در آنها انسانها یا حیوانها مورد مطالعه قرار می گیرند بایستی کاملاً منطبق با بیانیه هلسینکی باشن
 آگاهانه رضایت: 
  تمامی بیماران و شرکت کنندگان در یک مطالعه بایستی بطور کامل در مورد اهداف مطالعه و هرگونه عوارض محتمل داروها و

. رضایت آگاهانه مکتوب از شرکت کنندگان یا اولیا قانونی آنها جهت کلیه مطالعات اینگونه ضروري می باشد. مداخلات پژوهشی آگاهانه گردند



مقالاتی که مطالعات مربوط به آنها نیازمند اخذ رضایت آگاهانه بوده است . ورنال حق خود را جهت درخواست مدارك مربوطه محفوظ می داردژ
 .بایستی به اخذ مدارك مربوط اشاره نمایند "موارد و روشها "در قسمت

 تألیف شرایط 
 براساس Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and  Publication of Scholarly Work 

in Medical Journals  منتشر شده توسط کمیته بین المللی سردبیران نشریات پزشکی (ICMJE)  فردي می تواند بعنوان مولف یک مقاله
 :پزشکی در نظر گرفته شود که شرایط چهارگانه ذیل را بطور همزمان دارا باشد

 ا طراحی مطالعه یا جمع آ؛وري داده ها یا آنالیز داده ها و یا تفسیر آنالیز مربوطه؛ ومشارکت اساسی در ایده پردازي ی 
  نوشتن دست نوشته اولیه مقاله یا انجام بازبینی اساسی مقاله به گونه اي محتواي علمی مقاله بهبود یابد؛ و 
 تأیید نسخه نهایی مقاله اي که قرار است به دفتر ژورنال ارسال گردد؛ و 
 سئولیت و پاسخگویی در مورد کلیه جنبه هاي پژوهش و نگارش مقاله به گونه اي که کلیه سؤالات مربوط به صحت و دقت قبول م

 .هرکدام از قسمت هاي مقاله به روشنی قابل پاسخگویی باشد
 منافع تضاد: 
 مالی، سیاسی، (ضاد منافع احتمالی مجله جراحی استخوان و مفاصل تقاضا دارد که کلیه نویسندگان و داوران مقالات مجله هرگونه ت

شود که فرم مربوط به  از نویسندگان همچنین تقاضا می. تواند به طور بالقوه بر قضاوت آنها تأثیرگذار باشد، عنوان نمایند را که می) آکادمیک
 .ه به دفتر مجله ارسال نمایندرا پرنموده و همراه مقال (http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf) سایت تضاد منافع موجود بر وب

 ادبی سرقت: 
  نویسندگان مقالات مجاز نیستند مطالب منتشر شده در ژورنال ها یا منابع دیگر را بصورت عینی کپی نموده و در مقاله ي خود درج

 .استفاده خواهد نمود COPE در برخورد با این گونه موارد ژورنال از راهنماها و دستورالعمل هاي مربوطه منتشر شده توسط. نمایند
 ها داده دستکاري/جعل: 
  دستکاري داده ها به معناي حذف یا تغییر دادن داده و نتایج یک مطالعه است، به گونه اي که نتایج تحقیق نتوانند بصورت واقعی و

هر دو این موارد . مقاله استجعل داده ها به معناي ساختن داده یا نتایج و گزارش آن ها در . صحیح نشان دهنده پژوهش انجام شده باشد
بنابراین مقالات ارسالی به مجله بایستی براساس داده هاي . کاملاً غیر اخلاقی است و قوام پژوهش هاي پزشکی را بصورت جدي تهدید می کند

عل یا دستکاري داده ژورنال از در برخورد با موارد احتمالی ج. واقعی بوده و استفاده از داده هاي جعلی یا دستکاري شده کاملاً ممنوع می باشد
از پژوهشگرانی که کارآزمایی هاي بالینی تصادفی شده انجام می دهند، خواسته می . پیروي خواهد کرد COPE راهنماها و دستورالعمل هاي

 .دحق درخواست داده هاي خام در صورت نیاز توسط ژورنال محفوظ می باش. شود که داده هاي خود را در دسترس داشته باشد
 ارسالی هاي عکس در دستکاري: 
  مجله جراحی استخوان و مفاصل از نویسندگان درخواست می کند که عکس هاي اصلی را به همراه مقالات ثبت شده خود ارسال

هیچ جنبه اي از . کلیه عکس هاي دیجیتال مقالات پذیرفته شده در ژورنال جهت بررسی دستکاري غیر اصولی بررسی خواهند شد. نمایند
تنظیم روشنایی کنتراست و رنگ هاي . عکس هاي ارسالی نبایستی به صورت غیرطبیعی حذف شده، جابجا شده یا دستکاري شده باشند

مجله حق درخواست . مربوطه در صورتی قابل قبول است که در کل عکس مربوطه اعمال گردد و منجر به تغییر حقایق موجود در عکس نگردند
 .با عکس هاي مشکوك را جهت خود محفوظ می داردداده هاي خام جهت تطابق 

 رایت کپی: 
  در مقالاتی که حاوي عکس ها یا متونی هستند که قبلاً در منابع دیگر به چاپ رسیده اند، مسئولیت نویسنده است که اجازه رسمی

ك مربوط به اخذ اجازه نامه را همراه سایر نویسندگان موظف هستند که مدار. باز نشر مواد مربوط را از دارنده حق تألیف اولیه اخذ نمایند
 .مدارك به دفتر ژورنال ارسال نمایند

 شده منتشر مقالات گیري پس باز سیاست: 
  مجله جراحی استخوان و مفاصل در مواردي که نیاز است که مقالات قبلاً منتشر شده در ژورنال از وب سایت مجله برداشته شوند از

 .وي می نمایندپیر COPE راهنما و دستورالعمل
 مقالات مختلف انواع جهت ضروریات 
 و روش ها، یافته ها، ) بیماران(کلمه کلیدي، مقدمه، مواد  3-5بایستی شامل یک خلاصه مقاله ساختاردار، : پژوهشی اصیل مقالات

طول مقاله نبایستی . می باشد عکس قابل قبول 4جدول و  4حداکثر . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(بحث، نتیجه گیري، تقدیر و تشکر 
 .مرجع جهت چنین مقاله اي کافی می باشد 15-40). به استثناي مراجع، خلاصه مقاله، عکس ها و جداول. (کلمه تجاوز نماید 3500از 



 فرمت این مقالات شبیه مقالات اصیل می باشد اما دیاگرام کانسورت: بالینی کارآزمائیهاي  (consort) ستی بعنوان یک عکس بای
ثبت شده  WHO کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده بایستی در یکی از مراکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی تأیید شده توسط. به مقاله اضافه گردد

به  کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده انجام شده در ایران بایستی الزاماً در مرکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده وزارت بهداشت. باشد
 .ثبت شده باشد www.irct.ir آدرس

 و روش ها، یافته ها، بحث، ) بیماران(کلمه کلیدي، مقدمه، مواد  3-5بایستی شامل خلاصه مقاله غیرساختاردار، : کوتاه گزارش
تعداد کلمات نبایستی از . جدول و عکس قابل قبول می باشد 2حداکثر . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(نتیجه گیري، تقدیر و تشکر 

 .افی استمرجع ک 10- 15کلمه تجاوز کند و  2000
 کلمه کلیدي، مقدمه، ارائه مورد، بحث، نتیجه گیري، تقدیر و تشکر  3-5بایستی حاوي خلاصه مقاله غیرساختاردار، : مورد گزارش

گزارش . مرجع جهت این گونه مقالات کافی است 5-10. عکس قابل قبول است3حداکثر یک جدول و . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(
رضایت آگاهانه از بیمارانی که بیماري آن ها گزارش . به همراه عکس هاي مربوطه جهت ارائه سند مربوط به یافته ها باشد هاي مورد بایستی

 .ژورنال حق درخواست ارسال این گونه رضایت هاي آگاهانه را محفوظ می دارد. می گردد، بایستی حتماً اخذ شده باشد
 مروري مقالات:  
 این . کلمه تجاوز نکند 4500خلاصه مقاله غیرساختار باشد و تعداد کلمات از . مرجع باشد 60حداقل بایستی داراي -  نقلی مرور

 .گونه مفالات بایستی به طور اساسی دانش موجود در حیطه مربوطه را نقد و تحلیل نمایند
 نحوه . ي توسط ژورنال پذیرفته می شودمرور نظام مند هر دو نوع مطالعات کارآزمائیهاي بالینی و مطالعات مشاهده ا- مند نظام مرور

و در مورد مطالعات مشاهده اي بایستی برطبق  PRISMA گزارش دهی مرورهاي نظام مند کارآزمائیهاي بالینی بایستی براساس راهنماي
 .مرجع جهت این گونه مقالات کافی است و خلاصه مقاله بایستی ساختاردار باشد 40حدود . باشد MOOSE راهنماي

 نامه هایی که در پاسخ به مقالات چاپ شده قبلی در ژورنال ارسال . کلمه باشند 750تعداد کلمات بایستی کمتر از : سردبیر به نامه
این گونه نامه ها نیز توسط داوران هم تراز بررسی . ماه از چاپ مقاله قبلی به دفتر ژورنال ارسال گردد 6می گردند، بایستی حداکثر ظرف مدت 

 .مرجع کافی است 5داکثر تا می گردند و ح
 این گونه مقالات بایستی . عکس هایی که شامل نکته پزشکی برجسته اي می باشند نیز توسط ژورنال پذیرفته می شود: فتوکلینیک

بل مرجع قا 5کلمه و حداکثر تا  500حداکثر کلمات . عکس با کیفیت بالا و توصیفی از آنچه که در عکس دیده می شود، باشند 1-2حاوي 
 .استفاده خواهد بود

 مقاله تهیه نحوه: 
 رویه برگه )letter Cover( بعلاوه بایستی ذکر .بایستی حاوي منطق انجام مطالعه و انتخاب ژورنال جراحی مفاصل و استخوان باشد

در صورتیکه . خواهند کردگردد که در طی بررسی مقاله در دفتر ژورنال و داوري هاي مربوط نویسندگان مقاله را به ژورنال دیگري ارسال ن
 .نویسندگان قسمتی از نتایج بدست آمده در پژوهش را در منابع دیگري به چاپ رسانده اند، بایستی در این نامه به آن ها اشاره گردد

 عنوان صفحه )Page Title(  ان عنو)4نام دانشگاه محل انجام پژوهش؛ ) 3نام نویسندگان؛ )2عنوان مقاله؛ ) 1مقاله بایستی حاوي
 .این صفحه شماره گذاري نشود. دورنگار، و پست الکترونیکی نویسنده طرف مکاتبه باشد/ آدرس کامل پستی، تلفن) 5کوتاه شده؛ و 

 کلمه باشند که دانش فعلی در حیطه مقوله  50بایستی حداکثر حاوي " جدید هاي یافته "و" دانستیم می آنچه "جداول مربوط به
 .و یافته هاي جدیدي که مطالعه نویسنده به علم رایج اضافه خواهد کرد) براساس مطالعات قبلی(د مورد مطالعه را عنوان نمای

 و نتیجه گیري باشد/ یافته ها   /روشها/ مقاله جهت مقالات اصلی بایستی بصورت ساختاردار باشد که حاوي زمینه مطالعه خلاصه .
سایر انواع مطالعات بایستی حاوي . را بعنوان صفحه اول شماره گذاري نمایید این صفحه. کلمه بیشتر باشد 250خلاصه مقاله نبایستی از 

در تهیه خلاصه مقالات مروري یک خلاصه مقاله ساختاردار . خلاصه مقاله غیرساختاردار ولی داراي اطلاعات ضروري در مورد مقاله باشند
 .اً اختصارات نبایستی در خلاصه مقاله ذکر گردندترجیح. حاوي خلاصه مختصري از نکات کلیدي هر مقاله بایستی ذکر گردد

 کلمه کلیدي انتخاب  3-5جهت امور مربوط به نمایه سازي مورد استفاده قرار می گیرند، هر مقاله بایستی حاوي  کلیدي کلمات
 .باشند [Medical Subject Headings (MeSH)] شده از

 //www.nlm.nih.gov/meshhttp:/ 
 بایستی شامل یک زمینه کوتاه از مطالعات قبلی و شکاف هاي موجود در علم رایج باشد و همچنین بایستی اهداف مطالعه یا  مقدمه

 .مشاهده را ذکر نماید
  اطمینان یابید که  لطفاً. بایستی با وضوح کافی روش انجام مطالعه که به کسب داده هاي مربوطه منجر شده را ذکر کند ها روش

این قسمت می تواند خود به زیر . باشد) شامل شرایط ورود و خروج، نحوه انتخاب بیماران و غیره(این قسمت حاوي کلیه اطلاعات مرتبط 
. باشددرمورد روش هاي استاندارد ذکر مرجع مربوطه کفایت می کند و نیاز به تکرار مجدد آن ها نمی . مجموعه هاي گوناگون تقسیم گردد

 http://www.consort-statement) عمل نمایند CONSORT دستورالعمل جهت گزارش کارآزمائیهاي بالینی نویسندگان بایستی طبق



.org) کار آزمایشهاي بالینی بایستی در یکی از مراکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی مورد تأیید WHO کارآزمائیهاي بالینی انجام . ثبت شده باشند
 .ثبت شده باشند www.irct.ir ران بایستی الزاماً در مرکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی وزارت بهداشت به آدرسشده در ای

 سایر دستورالعمل هاي گزارش انواع مختلف مطالعات از جمله STROBE, STARD و PRISMA  و غیره به نویسندگان در ارائه
در این زمینه می تواند کمک کننده  EQUATORوب سایت. نوشته شده کمک خواهند کردهرچه بهتر مقالات 

 . )www.equator_network.org(باشد
 نرم افزار مورد استفاده جهت آنالیز آماري داده ها و نسخه مربوطه بایستی در قسمت روش ها ذکر گردد. 
 یافته ها . یافته ها را براساس اهمیت آن ها ارائه نمایید. یستی به ترتیب تقدم در متن، جداول و عکس ها ارائه گردندبا ها یافته

 .بایستی الزاماً منبعث از نتایج خود پژوهش باشند
 ایستی ساده باشند و جداول ب. بایستی به ترتیبی که در متن ارائه می شوند، بوسیله اعداد مورد ارجاع قرار گیرند ها عکس و جداول

. ها در صورتی بایستی ارائه گردند که بتواند اطلاعات تکمیلی به مقاله اضافه نمایند عکس. نبایستی اطلاعات موجود در متن را تکرار نمایند
 یا JPEG هاي با کیفیت بالا با فرمت لطفاً عکس. ها هاي پاتولوژي یا فتومیکروگراف ها و عکس جهت عکس هاي رادیوگرافی، اسکن

  Bitmapتوضیحات نوشتاري مربوط به هر عکس. ارسال نمایید (legend)  بایستی در یک صفحه جداگانه و حاوي توضیحاتی در
در مورد عکس هاي پاتولوژي و رادیولوژي با ارائه . باشد و همچنین روش هاي رنگ آمیزي در مورد فتومیکروگراف ها ذکر گردد scale مورد

 .اطق مورد توجه در عکس ها بایستی مشخص گردندمن  هاي مناسب فلاش
بحث بایستی یافته هاي جدید و . بایستی یافته هاي مقاله را با سایر یافته هاي موجود در سایر مقالات و منابع مرتبط به چالش بکشد بحث

ل یافتن نتایج مربوطه بایستی تا حد همچنین دلای. جنبه هاي مهم بدست آمده از پژوهش را در تقابل با سایر شواهد موجود تحلیل نماید
 .محدودیت هاي مطالعه و همچنین کاربردهاي یافته هاي بدست آمده بایستی در این قسمت ذکر گردد. امکان بررسی و بحث گردد

 نتایج و چنین . بایستی شامل نتایج نهایی و توصیه هایی باشد که پژوهشگران قصد اطلاع رسانی در مورد آن ها را دارند گیري نتیجه
 .توصیه ها بایستی منبعث از یافته هاي همان مطالعه باشد و نتایج حاصل از سایر مطالعات نبایستی در این قسمت ذکر گردد

 هاي ویدئویی، پرسشنامه و غیره می توانند در نسخه بر خط مجله انتشار یابند مانند کلیپ تکمیلی موارد. 
  ذکر گردد تشکر و تقدیر منجر به حصول شرایط تألیف نگردد، بایستی در قسمتهرگونه حمایت و همکاري فنی، مالی و کلی که.    
 تعداد . بایستی براساس ترتیب ارائه در متن بصورت عددي و پشت سرهم و براساس روش مرجع نویسی وانکور ذکر گردند مراجع

. عدد جهت گزارش هاي موردي باشد 10وتاه و عدد جهت گزارش هاي ک 15عدد جهت مقالات اصیل پژوهشی،  40مراجع نبایستی بیش از 
جهت نحوه ارجاع . استفاده نمایند ”et al“ نویسنده اول را ذکر نمایید و بدنبال آن از عبارت 3نویسنده دارند، نام  3جهت مراجعی که بیش از 

 :ییددهی به انواع مختلف مراجع لطفاً به شیوه نامه کتابخانه ملی آمریکا به آدرس ذیل مراجعه نما
 )hƩp://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/( 

 .لیست ذکر شده ذیل حاوي مثال هایی جهت انواع مختلف ارجاع دهی به مقالات و منابع گوناگون می باشد
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اپیدمیولوژیک بیماران مبتلا به شکستگی اطراف پروتز پس از آرتروپلاستی   - ارزیابی شواهد بالینی

 کامل زانو 

 

 سیدمحمدرضا زمانیاندکتر 2 ، علیرضا اسعدي   دکتر2 ،مهدي هادیاندکتر 1 ،فردمهدي مطیفی دکتر 1

 
جراحی رایج و مؤثر براي بیماران مبتلا به استئوآرتریت    هايروش   ی ازعنوان یکبه )  TKA(  آرتروپلاستی کامل زانو

، 1(.دهدکننده و بهبود تحرك، کیفیت زندگی آنان را افزایش میبا کاهش درد ناتوان   ،زانو مطرح شده است و  يهپیشرفت

ها در سراسر  این جراحی   استفاده ازنقش چشمگیري در افزایش    افزایش امید به زندگی و رشد جمعیت سالمندان  )2
براي    ،اگرچه آرتروپلاستی کامل زانو   .شود این روند صعودي همچنان ادامه یابدبینی میجهان داشته است و پیش 

بیماران از  شکستگی   ،بسیاري  مانند  عوارضی  بروز  دارد،  همراه  به  مطلوبی  بلندمدت  پروتز نتایج  اطراف    هاي 
)riprosthetic fracturesPe4، 3(آورد.پدید می ویژه در افراد مسن و مبتلا به پوکی استخوان  جدي به  ) مشکلی ( 

شده تعریف هاي ایجادشده در اطراف یا مجاورت پروتز زانوي کاشتهعنوان شکستگی که به  ،هاي اطراف پروتز شکستگی 
ها در میان  میزان بروز این شکستگی )  5،  2(افتند.اتفاق می  نی یا کشککشوند، معمولاً در نواحی دیستال فمور، درشت می

پس از جراحی    درصد  5/2تا    3/0بین    این میزان  که   طوري به  بسیار متفاوت است،  گوناگونها و شرایط بالینی  جمعیت 
یابد  چشمگیري می  ) افزایشrevision(  هاي ترمیمیو در جراحی   شده استآرتروپلاستی کامل زانو گزارش    يه اولیه

  همسو هاي آرتروپلاستی زانو در سطح جهانی . این روند با افزایش تعداد جراحی بوده است درصد    38تا  که این میزان  
 ) 8، 6( .زمان این عارضه تشدید کرده استافزایش هم  يها را درباره و نگرانی  است

  ي ، از جمله سن بالا، پوکی استخوان، سابقه دگذارنتأثیر میهاي اطراف پروتز  چندین عامل خطر در بروز شکستگی
در میان این عوامل، پوکی استخوان اهمیت  )  11،  9(.مدت کورتیکواستروئیدهاشکستگی، آرتریت روماتوئید و مصرف طولانی

 ، همراه هستنداي دارد، زیرا کاهش تراکم مواد معدنی استخوان موجب افت استحکام کلی استخوان  ویژه 

 چکیده

بیماران  ویژه در  شوند، بهاز عوارض پیچیده این جراحی محسوب می)  TKA(  هاي پروتز اطراف مفصل پس از آرتروپلاستی کامل زانوشکستگی مقدمه:  
 . سالمند و مبتلا به پوکی استخوان. شناسایی عوامل خطر بالینی و اپیدمیولوژیک براي بهبود راهبردهاي پیشگیري و مدیریت ضروري است

ه کنترل)  (گرو  بیمار بدون شکستگی  90و    بیمار   45-مبتلا به شکستگی پرَوتز اطراف زانو  ان نگر،  بیمارگذشتهو    در این مطالعه مقطعی ها:  مواد و روش
پوکی استخوان،    )،BMI(  شناختی و بالینی، شاخص توده بدنیشدند. اطلاعات جمعیت  مطالعه در دو مرکز آموزشی درمان شده بودند،    دو سالکه طی  

هاي  از سیستم  ها براساس محل آناتومیک و پایداري ایمپلنت با استفاده آرتروپلاستی مجدد زانو ثبت شد. شکستگی  ي مصرف کورتیکواستروئید و سابقه
 . بندي شدند. براي تعیین عوامل خطر مستقل از رگرسیون لجستیک استفاده شداستاندارد طبقه

)  درصد   6/75( ترین محل شکستگی، فمورسال بودند. شایع 60بالاي درصد   7/66زن و    درصد   9/68بیمار مبتلا به شکستگی،   45از میان  نتایج و بحث: 
عوامل خطر مستقل محسوب شدند و بیشترین خطر    و چاقی ن  وز روز پس از جراحی رخ دادند. اضافه  90بیش از    ) درصد   6/75ها (بود. اکثر شکستگی

گرچه معنادار نبودند، اما روندي افزایشی در خطر نشان دادند. سن و    و مصرف کورتیکواستروئید  پوکی استخوان.  مربوط به آرتروپلاستی مجدد زانو بود
 .اري با خطر شکستگی نداشتندجنس ارتباط معناد

پوکی استخوان    هستند. TKA ترین عوامل خطر مستقل براي شکستگی اطراف پرَوتز زانو پس از چاقی و سابقه آرتروپلاستی مجدد زانو از مهمگیري:  نتیجه
، وضعیت بازبینی جراحی، سلامت استخوان و  توانند در افزایش ریسک نقش داشته باشند. استفاده از شاخص توده بدنیو مصرف کورتیکواستروئید نیز می
 .تواند به کاهش بروز این عارضه کمک کندعمل و پیگیري پس از عمل میتاریخچه دارویی در ارزیابی پیش

 ي بدنی هاي اطراف پروتز، عوامل خطر، شاخص تودهآرتروپلاستی کامل زانو، شکستگیواژگان کلیدي: 

 روز قبل از چاپ 42 پذیرش مقاله:

ارتوپديگروه  .  1 مقدمه  ي  دانشکده   ،جراحی 
اصفهان،    پزشکی، پزشکی  علوم  دانشگاه 

 اصفهان، ایران
پزشکی  .  2 علوم  دانشگاه  ارشد،  کارشناسی 

 اصفهان، اصفهان، ایران 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 :مسئول ينویسنده
 مهدي هادیان دکتر 

Email: 
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محافظه  درمان  با  است  شکستگی ممکن  اما  شوند،  کنترل  هاي  کارانه 
ند، معمولاً به  هست  شدگی پروتز همراه جاشده یا مواردي که با شله جاب

گزینه  يه مداخل دارند.  نیاز  و  جراحی  باز  جااندازي  شامل  درمانی  هاي 
داخلی قفل)  ORIF(  فیکساسیون  صفحات  میخبا  یا  داخل  شونده  هاي 
و است  عارضه،    ،استخوانی  شدت  به  بسته  موارد،  برخی  بازنگري  در 

)revision  (  است.آرتروپلاستی کامل زانو ضرورت)با توجه به افزایش    )17-19
شک تأثیر  ستگی بروز  و  پروتز  اطراف  پیامدهاي    درها  آن   چشمگیرهاي 

ویژگی بررسی  جمعیت بیماران،  در  اپیدمیولوژیک  و  بالینی  هاي  هاي 
ارزیابی ویژگی  ) 21،  20(یابد.ضرورت میمختلف   این مطالعه  از  هاي  هدف 

بالینی و اپیدمیولوژیک افرادي است که دچار شکستگی اطراف پروتز پس  
آرتروپلاستی شده   از  زانو  بیمارستان    اندکامل  دو  به  سال  یک  طی  و 

ارجاع داده شده  تا یافتهآموزشی  بهبود  اند  به  بتواند  ارائه شود که  هایی 
 .راهبردهاي بالینی در مدیریت این عارضه مهم کمک کند

 
 طراحی و محل انجام مطالعه

مطالع گذشته  يه این  بیمارستان مقطعی  در  کاشانی  نگر  و  الزهرا  هاي 
هاي  سال بین  زمانی    يهوابسته به دانشگاه علوم پزشکی اصفهان در باز

ویژگی  2024تا    2022 ارزیابی  مطالعه  اصلی  هدف  شد.  هاي  انجام 
بیمار مبتلا به شکستگی اطراف پروتز پس از    45اپیدمیولوژیک   - بالینی

(آرتروپلاستی کامل     90گروه کنترل شامل    ،بود. همچنین)  TKAزانو 
داراي آرتروپلاستی کامل زانو بدون  بررسی شد. بیماران این گروه  بیمار  

اي مشابه با گروه  از نظر سن، جنس و شرایط زمینه   بودند وشکستگی  
 . ده شده بودندمورد تطبیق دا

 هاآوري دادهکنندگان و جمعشرکت
آرتروپلاستی کامل زانو    يه معیارهاي ورود به مطالعه شامل داشتن سابق

پیش از بروز شکستگی اطراف پروتز، تأیید تشخیص شکستگی براساس  
سی  از  تیتصاویر  یکی  در  درمان  دریافت  و  شکستگی  از  پس  اسکن 
شده بود. بیماران در  زمانی تعیین  يه ز هاي مورد مطالعه در بابیمارستان 

شدند که پس از شکستگی تأیید تصویربرداري  صورتی از مطالعه خارج می
  شان در پرونده نداشتند، پیگیري آنان قطع شده بود، یا مدارك پزشکی

روش سرشماري براي وارد کردن تمام بیماران واجد شرایط در    .بودناقص  
شده شامل  آوري هاي جمع ته شد. داده کار گرف  زمانی مشخص به  يه باز

بندي  محل شکستگی، طبقه   )،BMI(   بدنی  يه سن، جنس، شاخص تود
ویژه وضعیت بازنگري آرتروپلاستی  ها و عوامل خطر مرتبط بهشکستگی 

 .و وجود پوکی استخوان بود )  Revision TKAزانو (کامل  

 بندي و تعریف شکستگی طبقه
پروتز  شکستگی  اطراف  پایداري هاي  میزان  و  آناتومیک  محل    براساس 

طبقه سیستمپروتز  از  و  شدند  طبقهبندي  مانند  رورابک  هایی  بندي 
)Rorabeck  (و لوئیس  )Lewis(   بندي  هاي فمور و طبقه براي شکستگی

در این  ) 19، 18(.نی استفاده شدهاي درشت براي شکستگی )  Felix(فلیکس  
یی با پروتز پایدار اشاره دارد،  جاه به شکستگی بدون جاب  I  سیستم، نوع

 III  شود و نوعجاشده با پروتز پایدار را شامل میهشکستگی جاب  II  نوع
کند که معمولاً به  شکستگی همراه با پروتز ناپایدار یا شل را توصیف می 

هاي درمانی  گیريبندي در تصمیمجراحی بازنگري نیاز دارد. این طبقه
به  تأثیر دارد،  نوعشکستگی  که  طوريمهمی  به  I  هاي  صورت    معمولاً 

نیازمند فیکساسیون    II  هاي نوعشوند، شکستگیکارانه درمان می محافظه 
شکستگی  در  و  هستند  نوعجراحی  کهمعمولاً    III  هاي  دارد    ضرورت 

 ) 22() انجام شود.Revision TKA(  شدهآرتروپلاستی کامل زانوي بازنگري 
نی را براساس محل  هاي اطراف پروتز درشت شکستگی بندي فلیکس  طبقه

 I  در این سیستم، نوع  ) 23(.کندبندي میآناتومیک و پایداري پروتز دسته
شکستگی  صفحشامل  درشت  يههاي  نوعبالایی  شامل    II  نی، 

صفحه شکستگی  زیر  ساقدرشت   يهاي  مجاور  و  نوع  يه نی    III  پروتز، 
شامل   IV نی، و نوعپروتز درشت  يهتر از ساقهاي پایین شامل شکستگی 

نی است. افزون بر این، هر نوع شکستگی  هاي برجستگی درشت شکستگی 
 A نوع .شودتقسیم می Cو  A ،B هايبراساس پایداري پروتز به زیرگروه 

شدگی پروتز  وجود شل   يدهنده نشان  B  پروتز پایدار، نوع  يهدهندنشان 
نوعاست   درونشکستگی   C  و  میرجراحی  هاي  نشان  این  دهدا   .
  . کند تا درمان مناسب را انتخاب کنندبندي به جراحان کمک می طبقه

نوعشکستگی  محافظه   A  هاي  روش  با  می معمولاً  درمان  شوند،  کارانه 
نیاز  جراحی    يهمداخل  بهاغلب    Cو    B  نوعهاي  شکستگی که  درحالی 

هاي  ، شکستگی )Berry(  و بري)  Ortiguera(بندي اورتیگرا  طبقه  )24(دارند.
دستگاه   سلامت  و  پروتز  پایداري  براساس  را  کشکک  پروتز  اطراف 

با    I  نوع  ) 25(.کندزانو تقسیم می  يه بازکنند پایدار  پروتز    سازوکار شامل 
شامل پایداري متغیر پروتز همراه با آسیب    II  سالم است، نوع  يه بازکنند

و نوع  سازوکاردر   ب  III  بازکننده  پروتز شل    ي ه بازکنند  سازوکارا  شامل 
شکستگیاستسالم   مطالعه،  این  در  سیستم.  براساس  مرجع  ها  هاي 

درجه براي شکستگی متداول  لوئیس  و  رورابک  فمور،  بندي شدند:  هاي 
شکستگی  براي  درشتفلیکس  براي  هاي  بري  و  اورتیگرا  و  نی 

بندي  نیز طبق طبقه)  BMIبدنی (  يه هاي کشکک. شاخص تودشکستگی 
ج بهداشتسازمان  اندازه WHO(  هانی  درجه   گیري)  این  و  شد.  بندي 

ریزي  ها و هدایت برنامه سازي ارزیابی بندي براي یکسان هاي طبقه سیستم
به کار گرفته شدند فاصلشکستگی  )26(.درمانی  روز   90  يههایی که در 

هاي جراحی  دهند معمولاً از آسیب پس از آرتروپلاستی کامل زانو رخ می 
هاي  که شکستگی ، درحالی گیرندنشئت میمکانیکی زودرس  یا نارسایی  

شدگی پروتز یا زمین خوردن مربوط  دیرتر اغلب به فشارهاي مزمن، شل 
مطالعه  )10(.شوندمی این  یکنواخت    ،در  شناسایی  از  اطمینان  براي 

زمان، از معیارهاي تشخیصی استاندارد استفاده شد. پوکی  هاي همبیماري 
  و بیمارانی که  شداز سنجش تراکم استخوان ارزیابی    استخوان با استفاده

T-score  مبتلا به پوکی    بیماران  عنوانبود به   -5/2 ها برابر یا کمتر ازآن
 ) 27(.بندي شدنداستخوان طبقه

 ها مواد و روش
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شود که  بندي می دار طبقه ااستفاده از کورتیکواستروئیدها در صورتی معن
  5مستند مصرف خوراکی کورتیکواستروئیدها معادل    يه بیمار داراي سابق

مدت حداقل سه ماه متوالی طی  بیشتر در روز به یاگرم پردنیزولون میلی
دست یا  باشد،  گذشته  سال  درونیک  تزریق  سه  مفصلی کم 

کورتیکواستروئید در زانوي مبتلا طی دو سال پیش از جراحی اولیه انجام  
باشد آرتروپلا   )28(.داده  زانوبازنگري  کامل  پزشکی    ستی  سوابق  براساس 

زانو   يهها تعویض یک یا چند بخش از پروتز اولیشناسایی شد که در آن
دلیل نارسایی مکانیکی، عفونت، ناپایداري یا سایر عوارض    بهبا جراحی  

همچنین بود.  شده  وجود    ،ثبت  پروتز،  اطراف  شکستگی  بروز  از  پیش 
بازنگري ایمپلنت تصویرب هاي  با  تأیید  شده  رادیولوژیک  )  29(شد.رداري 

هاي الکترونیکی بیماران  ها از طریق بررسی جامع پرونده تمامی تشخیص
یادداشت  کلینیکشامل  گزارش   یهاي  فهرست  سرپایی،  جراحی،  هاي 

تا   شدند  بازبینی  تصویربرداري  مطالعات  و  دقیق  طبقهاز  داروها  بندي 
 .عوامل خطر اطمینان حاصل شود

 شناختی و بالینی جمعیت مورد مطالعه هاي جمعیتویژگی :1جدول 
گروه   طبقه متغیر 

شکستگی 
)45  =n ( 

گروه کنترل  
)90  =n ( 

p-
value 

 0/ 89 63)٪70/ 0( 31)٪68/ 9( زن جنسیت 
 27)٪30/ 0( 14)٪31/ 1( مرد

 1/ 00 60)٪66/ 7( 30)٪66/ 7( ≤سال 60 سن
 30)٪33/ 3( 15)٪33/ 3( ≥سال 60

بندي طبقه
BMI 

 01/ 0 30)٪33/ 3( 5)٪11/ 1( طبیعی
 40)٪44/ 4( 22)٪48/ 9( اضافه وزن

 20)٪22/ 2( 18)٪40/ 0( چاقی 
 --- --- 15)٪33/ 3( داخل پروتز محل شکستگی 

ي در لبه
 پروتز

)4 /44٪(20 --- 

در بالاي  
 نوك 

)2 /22٪(10 --- 

بازنگري کامل 
 ) TKAزانو (

 >0/ 001 0)٪0( 7)٪15/ 6( بله 

 پوکی
 استخوان

–0/ 07 1) ٪1/ 1( 3)٪6/ 7( بله 
08 /0 

کاربرد 
 کورتیکواستروئید 

–0/ 07 1) ٪1/ 1( 3)٪6/ 7( بله 
08 /0 

 تحلیل آماري
  اسکوئر هاي آماري از جمله آزمون کاي ها با استفاده از روش تحلیل داده

)Chi-square  (به براي متغیرهاي طبقه منظور  اي و رگرسیون لجستیک 
ها با  ارزیابی اثربخشی درمان و عوامل خطر مرتبط انجام شد. این تحلیل

در این مطالعه    ،همچنین  .انجام شد   24  يه نسخ  SPSS  افزاراستفاده از نرم 
ویژه با تمرکز بر تمایز  ، بهشد هاي اطراف پروتز بررسی  زمان بروز شکستگی 

کامل زانو  روز نخست پس از آرتروپلاستی    90هایی که در  میان شکستگی 
هایی  معمولاً با آسیب جراحی مرتبط هستند و شکستگی  ودهند  رخ می

شدگی  شوند و معمولاً با فشار مزمن یا شل هاي بعدي ایجاد می که در دوره
 .پروتز ارتباط دارند

 
 شناختی و بالینی هاي جمعیتویژگی

در  که    يبیمار   90و    در گروه شکستگی  ي کهبیمار  45در این مطالعه،  
کنترل   داشتندگروه  جدول  شدندبررسی    قرار  هاي  ویژگی   1. 

دهد. توزیع جنسیت و شناختی و بالینی هر دو گروه را نشان میجمعیت 
نفر    94که در مجموع حدود    طوري به   ،سن در میان دو گروه مشابه بود

سنشان  ر هر دو گروه  زن بودند و حدود دوسوم بیماران د)  درصد  62/69(
بندي شاخص  حال، تفاوت معناداري در طبقهبااین  .بودسال یا بیشتر    60
اي که در گروه  گونه به  ،بین دو گروه مشاهده شد)  BMI(  بدنی  يه تود

اضافه داراي  بیماران  نسبت  (  شکستگی،  برابر    22وزن  در  )  نفر  40نفر 
  ) نفر 20 مقابلدر  نفر 18و چاقی (  درصد) 4/44درصد در مقابل  9/48(
از گروه    چشمگیريطور  به)  درصد  2/22  مقابلدر    درصد  0/40( بالاتر 

 ).براي هر دو طبقه  p=    01/0(  کنترل بود

  هاالگوها و توزیع شکستگی
د  ندهارائه شده است، نشان می  3که در جدول  ،هاهاي شکستگی ویژگی

درصد   6/75هستند و  شکستگی  ترین نوع  هاي فمور شایع که شکستگی
 2/22نی با  هاي درشت دهند. پس از آن، شکستگی را تشکیل می   موارد
شکستگی   درصد تنها  و  با  کشکک  هستند    درصد  2/2هاي  نادر  نسبتاً 

  IIهاي نوع  شکستگی رورابک و لوئیس،    بنديبراساس طبقه  .)2(جدول  
شایع  زفمور  آسیب  درصد  9/55و    هستندیرگروه  ترین  را  از  فمور  هاي 
  Iهاي نوع  ، شکستگیفلیکس بندي  طبق طبقه   ،شوند. همچنینشامل می 

نی را  هاي درشت از آسیب  درصد  0/60دهند و  نی بیشتر رخ میدرشت 
هاي فمور تأکید ها بر شیوع بالاي شکستگیاین یافته  .دهندتشکیل می

ها را در بروز عوارض  قبلی همسو است و اهمیت آن دارند که با مطالعات  
 .دهدنشان می)  TKA(  مرتبط با آرتروپلاستی کامل زانو

 تحلیل عوامل خطر 
از بیماران گروه شکستگی تحت  )  درصد  6/15نفر (  7که    باید توجه کرد

بازنگري  زانوي  کامل  درحالی   شدهآرتروپلاستی  بودند،  گرفته  که قرار 
گرهیچ بیماران  از  سابقه یک  کنترل  نداشتند   يوه  بازنگري    جراحی 

)001/0=pاگرچه روندي    ).  نرسید،  سنتی  آماري  معناداري  سطح  به 
شیوع بالاتر پوکی استخوان و استفاده از    يه دهندمشاهده شد که نشان 

در مقابل  درصد    7/6کورتیکواستروئیدها در گروه شکستگی بود (هر دو  
از  ).  p= 07/0–08/0درصد،    1/1 مخدوش پس  عوامل    يهکنندتعدیل 

عنوان عوامل خطر معنادار براي شکستگی  وزن و چاقی به  احتمالی، اضافه
  50/2  ترتیبشده بهاطراف پروتز شناسایی شدند، با نسبت شانس تعدیل

)03/0=p  ،70/5-10/1  :CI  95  01/0(  80/3  و  )درصد=p  ،80/8-40/1  
:CI  95  مقایسه  )درصد با  اب  در  بازنگري  .  یعیطب  BMI  بیماران 

شانس   نسبت  با  بود،  مرتبط  خطر  بیشترین  با  زانو  کامل  آرتروپلاستی 

 نتایج 
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نشان  (CI 95٪: 4.00–∞, p<0.001)  15/00شده  تعدیل   ي هدهندکه 
قوي بین جراحی بازنگري قبلی و بروز شکستگی اطراف پروتز    يه رابط

   .بعدي است

 هاهاي شکستگیویژگی :2جدول 
 )n=  45گروه شکستگی ( نوع شکستگی

 34)٪75/ 6( فمور 
 10)٪22/ 2( تیبیا
 1) ٪2/ 2( نیدرشت

بندي طبقه
رورابک و 

 لوئیس

 15)٪44/ 1( (فمور) Iنوع 
 19)٪55/ 9( (فمور) IIنوع 

  IIIنوع 
 (فمور)

0 

بندي طبقه
 فلیکس

 6)٪60/ 0( (تیبیا) Iنوع 
 3)٪30/ 0( (تیبیا) IIنوع 

  IIIنوع 
 (تیبیا)

)0 /10٪(1 

  IVنوع 
 (تیبیا)

0 

گرچه پوکی استخوان و استفاده از کورتیکواستروئید به سطح معناداري  ا
نرسیدند، روندي به سمت افزایش خطر نشان دادند، با    p>05/0  آماري

  p  ،00/16-85/0  :CI  95=08/0(  00/4  ترتیبشده به نسبت شانس تعدیل 
ها با  این یافته   ).درصد  p  ،00/15-80/0  :CI  95= 09/0(  90/3  و  )درصد

اي احتمالاً از نظر بالینی اهمیت دارند که وجود معناداري آماري حاشیه
سن و جنسیت در   .نسبتاً کوچک باشد  يه نمون يه تواند ناشی از اندازمی

معنادار   ارتباط  پروتز  اطراف  شکستگی  خطر  با  مطالعه  جمعیت  این 
  p>80/0  و مقادیر  0/1شده نزدیک به  تعدیلهاي  نداشتند و نسبت شانس 

 .)3بود (جدول  
شکستگی زمان  زانوبندي  کامل  آرتروپلاستی  از  پس  نشان  )  TKA(  ها 
شکستگی می اکثر  که  از    90  درصد)  6/75(  هادهد  پس  بیشتر  یا  روز 

ها  د که این شکستگی ندهنشان می  ها. این یافتهافتنداتفاق می جراحی  
تا    دارند  ارتباطکلات پایداري پروتز در طول زمان  احتمالاً بیشتر با مش

روز   90ها در  از شکستگی  درصد  4/24آسیب حاد جراحی. در مقابل،  
از جراحی   فر  دهندرخ می نخست پس  به  یند جراحی  اکه ممکن است 

 .)4مرتبط باشند (جدول  

 
 هاي کلیدي یافته يخلاصه

کامل   آرتروپلاستی  مستقل  قوي)  TKA(زانو  بازنگري  عامل خطر  ترین 
استخوانی پروتز  اطراف  شکستگی  شانس    براي  نسبت  که بود    0/15با 

استدهندهنشان  اولیه  آرتروپلاستی  به  نسبت  خطر  شدید  افزایش  .  ي 
،  رفت  به شماربالا نیز یک عامل خطر قوي  )  BMI( ي بدنیشاخص توده 

  داشتند. وزن    اضافه  بود کهافرادي  بیشتر از  که خطر در افراد چاق    طوري به
پوکی استخوان روندي به سمت افزایش خطر شکستگی نشان داد، اما از  

از عوامل خطر   یمراتب مشخصنظر آماري معنادار نبود. این نتایج سلسله
هاي موجود در ادبیات  بحث   مطرح کردنسازي و  دهند و به شفاف ارائه می 

 .کنندي اهمیت نسبی هر عامل کمک میمی درباره عل

 مقایسه با مطالعات پیشین 
توده  شاخص  بین  معنادار  بدنیارتباط  شکستگی )  BMI(  ي  و  هاي  بالا 

پروتز در مطالعه  با یافتهاطراف  ما  ادبیات علمی  ي  اخیر در  همسو  هاي 
  BMI  مند، تأثیردر یک مرور نظام ،  (2024)  و همکاران)  Pugaاست. پوگا ( 

خطر شکستگی اطراف پروتز پس از آرتروپلاستی زانو را بررسی کردند    در
با افزایش خطر شکستگی همراه    BMI  هاي بالاترو نشان دادند که دسته 

نشان    ی راپاسخ واضح - ي دوزرابطههمچنین  هاي ما  یافته  ) 20(.هستند
 طبیعی   BMI  افراد با  در مقایسه باوزن    که بیماران با اضافه  طوري به  ،داد
رابر شانس بیشتري براي شکستگی اطراف  ب  8/3  برابر و بیماران چاق  5/2

پروتز داشتند. توضیح بیومکانیکی این ارتباط احتمالاً ناشی از افزایش بار  
 استخوان در بیماران با وزن بالاتر است.   - مکانیکی بر رابط پروتز

عوامل خطر شکستگی  يهچندمتغیرتحلیل رگرسیون لجستیک   :3جدول 
 اطراف پروتز 

مرجع (اگر   کننده بینیپیش
 کاربرد باشد) قابل

نسبت شانس  
درصد  95شده (تعدیل 

CI( 

P-value 

در   ≤60سن (
 )>60مقابل 

60< )10 /2–48/0(02/1 96 /0 

جنسیت (زن در  
 مقابل مرد) 

 0/ 84 08/1)52/0–2/ 24( مرد

 0/ 03 50/2)10/1–5/ 70( طبیعی BMI(اضافه وزن) 
 0/ 01 80/3)40/1–8/ 80( طبیعی BMI(چاقی) 
 TKAبازنگري 

 (بله در مقابل خیر) 
 >0/ 001 15/ 0)4/ 00–∞( خیر

 0/ 08 4/ 00)0/ 85–16/ 0( خیر پوکی استخوان
کاربرد 

 کورتیکواستروئید 
 0/ 09 90/3)80/0–15/ 0( خیر

عملیاتی در بیماران چاق ممکن است به    مسائل و مشکلاتبراین،  علاوه 
 stressتنش (شود و نقاط تمرکز  منتهی  پروتز    يقرارگیري نامناسب اجزا 

risers(  .آورد (-ردِوندو  ) 9(پدید  و  )  Trasobares-Redondoتراسوبارس 
به  (2020)  همکاران را  براي  چاقی  مستقل  خطر  عامل  یک  عنوان 

پروتز شناسایی کردند و پیشنهاد دادند که  شکستگی  اطراف  هاي فمور 
این    تواندمی فنی حین جراحی    مشکلاتترکیب افزایش تنش مکانیکی و  

مطالعه ما همچنین بازنگري آرتروپلاستی    ) 9(.توضیح دهدخوبی  به رابطه را  
زانو به )  TKA(  کامل  قوي عنوارا  پیش ن  شکستگی  کنندهبینیترین  ي 

تعدیل شانس  (نسبت  کرد  شناسایی  بعدي  پروتز  ،  00/15  شدهاطراف 
001/0<p.(  میک  دکننپشتیبانی می کاملاً  مطالعات قبلی  را    هااین یافته .

)Meek(  اطراف    (2011)  و همکاران کردند که خطر شکستگی  گزارش 
  TKA  بالاتر از  چشمگیرير  طوبه   درصد)  TKA  )2/2  پروتز پس از بازنگري

(  )22(درصد).  6/0(  است  اولیه همکاران)  Meyerمیر  یز  ن  (2021)  و 

 بحث



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ...اپیدمیولوژیک بیماران  –  ارزیابی شواهد بالینی  164-157هاي  ، صفحه 1404پاییز    ، ) 91(شماره مسلسل    4، شماره  23دوره  

 
161 

بازنگري   از  پس  شکست  اصلی  علل  از  یکی  را  پروتز  اطراف  شکستگی 
این ارتباط قوي  تواند  چندین عامل می  ) 13(.معرفی کردند  TKA  غیرعفونی

توضیح  )  Rodriguez-Merchan) (2024مرچان (-. رودریگزرا توضیح دهد
استخوان    بیشتري از  برداشت بخش اغلب نیازمند    TKA  داد که بازنگري

و موجب ضعف    شود  مانده کمتراست که ممکن است مقدار استخوان باقی
شود بازنگري علاوه   )15(.ساختاري  قطعات  داراي  براین،  معمولاً  شده 

  اط تمرکز تنشتوانند در نوك ساقه نقهاي بلندتري هستند که می ساقه 
ایجاد کنند. تغییرات بیومکانیکی پس از جراحی بازنگري، همراه با کیفیت 

تر استخوان، محیطی مناسب براي ایجاد شکستگی فراهم  احتمالی پایین 
  )29، 15(.کندمی

 ) TKA( ها پس از آرتروپلاستی کامل زانوبندي شکستگیزمان :4جدول 
 )n=  45گروه شکستگی ( بنديزمان 
 34)٪75/ 6( ≤روز 90
 11)٪24/ 4( >روز 90

به سمت افزایش  نشان داد که روند  ما پوکی استخوان    ياگرچه در مطالعه 
)،  p=08/0،  00/4شده  نسبت شانس تعدیلرود (پیش میخطر شکستگی  

آماري   معناداري  به سطح  مطالعات    رایجاما  برخی  با  یافته  این  نرسید. 
. هریس  ، متفاوت استوجود داردتري  ارتباط قوي   نشان دادند  که  ،اخیر 

)Harris  (همکاران پوکی    (2024)  و  به  مبتلا  بیماران  که  دادند  نشان 
  ، سال پس از جراحی  5اند، در طول  قرار گرفته  TKA  استخوان که تحت

شکستگ جمله  از  ایمپلنت  با  مرتبط  بیشتري  عوارض  پروتز  اطراف  ی 
  ي تأکید کردند که سابقه) نیز  2024(  همکاران  ) وParkپارك (  )14(.دارند

مهم شکستگی فمور    یکنندهبینیشکستگی ناشی از پوکی استخوان پیش 
در    هااي یافتهاهمیت حاشیه   )12(.است  TKA  دیستال اطراف پروتز پس از

نسبتاً کوچک و شیوع    ينمونه   يما ممکن است ناشی از اندازه  يمطالعه
گزارش  استخوان  پوکی  تشخیص  (پایین  گروه    درصد  7/6شده  در 

اي که تشخیص شکستگی) باشد. ممکن است پوکی استخوان یا استئوپنی
است   نشده  باشدداده  داشته  وجود  نیز  دیگري  بیماران  اگاروال  در   .

)Agarwal  (همکاران شکستگی)  2023(  و  که  دادند  پیشنشان  ین  هاي 
نشان  اغلب  که  استخوان،  شکنندگی  از  کیفی    يدهندهناشی  مشکلات 

به هستند،  شکستگی   چشمگیري طور  استخوان  طولانی خطر  مدت  هاي 
فورلنزا    جالب است که  )1(دهند.میرا افزایش    TKA  اطراف پروتز پس از

)Forlenzaو  (  ) بیس )  2024همکاران  با  درمان  در  دریافتند  فسفونات 
خطر شکستگی اطراف پروتز    دربه پوکی استخوان، تأثیري  بیماران مبتلا  

امر  که ندارد    TKAاز  پس   می  این  پوکی نشان  دارویی  مدیریت  دهد 
به است  ممکن  این جمعیت  استخوان  در  کامل خطر شکستگی  را  طور 

بین کیفیت استخوان و    ياین موضوع پیچیدگی رابطه  )10(.کاهش ندهد
هاي ما نشان داد  یافته  .کنده میخطر شکستگی اطراف پروتز را برجست

که مصرف کورتیکواستروئیدها روندي به سمت افزایش خطر شکستگی  
اگرچه این ارتباط از  )،  p=    09/0،  90/3شده  نسبت شانس تعدیل دارد (

با شواهد موجود درباره  نبود. این روند  آماري معنادار  منفی    آثار  ينظر 
استخوان   متابولیسم  بر  داردکورتیکواستروئید  بوکلی  همخوانی   .

)Buckley  (و همکاران   )مریکایی روماتولوژي  ادر دستورالعمل کالج  )  2017
توضیح دادند که مصرف گلوکوکورتیکوئید با کاهش سریع تراکم استخوان  

و   است  افزایش خطر شکستگی همراه  ماه نخست    عوارضو  از سه  آن 
می  آغاز  از    عوارضاین    سازوکارشود.  درمان  مختلفی  مسیرهاي  شامل 

تغییر   و  استخوان  بازجذب  افزایش  استخوان،  تشکیل  کاهش  جمله 
توانند یکپارچگی ساختاري  این تغییرات می   )28(.بولیسم کلسیم استمتا

فقط  ما  ياستخوان اطراف پروتز را تحت تأثیر قرار دهند. هرچند مطالعه 
حاکی از اهمیت بالینی   )90/3(را نشان داد، نسبت شانس نسبتاً بالا    روند

  .نرسیده باشد  p>05/0آماري  بالقوه است حتی اگر به سطح معناداري  
مطالعه  است که  تعدیل(  سال  60≥ ما سن    يجالب  شده  نسبت شانس 

02/1  ،96/0=p  یا مؤنث)  تعدیل(  جنسیت  شانس  ،  08/1شده  نسبت 
84/0=p  را پروتز  به )  اطراف  براي شکستگی  معنادار  عوامل خطر  عنوان 

براي    .هاي قبلی متفاوت استشناسایی نکرد. این یافته با برخی گزارش 
(  مثال، را  )  2018(  همکاران  و)  Kingکینگ  مؤنث  و جنسیت  بالا  سن 

هاي اطراف پروتز پس از آرتروپلاستی  عنوان عوامل خطر براي شکستگی به
کردند معرفی  مفصل  (  )30(.کامل  (  و)  Singhسینگ  )  Lewallenلوالِن 

دریافتند که سن بالاتر با افزایش خطر شکستگی اطراف پروتز  ) نیز  2011(
ارتباط در مطالعه )  31(.مرتبط است  TKA  پس از ما    يعدم مشاهده این 

یند تطبیق سن و جنسیت  اممکن است به چند عامل مربوط باشد. اول، فر
عوامل  بین گروه  این  توانایی شناسایی  است  و کنترل ممکن  مورد  هاي 

و  به سن  تأثیر  دوم،  باشد.  داده  کاهش  را  مستقل  خطر  عوامل  عنوان 
مانند کیفیت استخوان و  جنسیت ممکن است از طر یق عوامل دیگري 

واسطه هاي همبیماري  منطقهزمان  سرانجام، جمعیت  باشد.  اي  اي شده 
هاي خاصی داشته باشد که الگوي ریسک  ما ممکن است ویژگی   يمطالعه

 .شده در مطالعات دیگر را تغییر دهددیده  رایج

 هاپیامدهاي بالینی و توصیه
آر بازنگري  بین  قوي  زانوارتباط  کامل  و شکستگی  )  TKA(  تروپلاستی 

اطراف پروتز بعدي ضرورت انتخاب دقیق بیماران، اجراي دقیق تکنیک  
کند. جراحی و نظارت دقیق پس از عمل در موارد بازنگري را برجسته می 

باشند تا از   آگاهپروتز  يقرارگیري صحیح ساقه خصوصجراحان باید در 
در صورت امکان، حفظ حجم   ،و دکننایجاد نقاط تمرکز تنش جلوگیري 

  دارند،   بالا  BMIی که  بیماران  براي  ) 29،  15(دهند.نظر قرار    استخوان را مد
مییافته نشان  ما  برنامه هاي  از  بخشی  باید  وزن  مدیریت  که    ي دهد 

سازي وزن پیش از عمل ممکن است خطر این  بهینه.  مراقبتی جامع باشد
بالا ممکن است    BMI  براین، بیماران باعارضه جدي را کاهش دهد. علاوه 

پروتکل  توان از  محافظههاي  دورهکارانه بخشی  و  جراحی  از  پس  هاي  تر 
محافظت طولانی وزن  تحمل  بهره تر  شوندشده  پوکی    )20(.مند  اگرچه 

به دهد که  را نشان میروندي    فقط استخوان و مصرف کورتیکواستروئیدها  
ها حاکی از  نس نسبتاً بالاي آن ، نسبت شارودپیش می سمت معناداري  

  هاي هارزیابی سلامت استخوان باید در معاین.  است  هاآن  اهمیت بالینی
ویژه در بیماران داراي سایر عوامل خطر مورد  به   TKA  پیش از جراحی

توجه قرار گیرد. مدیریت دارویی پوکی استخوان ممکن است براي بیماران  
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نشان  )  2024همکاران (  ) وForlenzaفولنزا (پرخطر مفید باشد، هرچند  
تنهایی ممکن است خطر شکستگی  فسفونات بهاند که درمان با بیس داده 

قوت است،    ینقطهاین مطالعه داراي چندین    )27،  10(.کاهش ندهدکاملاً  را  
مورد طراحی  جمله  گروه  - از  با  تطبیقکنترلی  کنترل  شده،  داده هاي 

و   خطر  عوامل  جامع  عوامل  ارزیابی  کنترل  با  چندمتغیره  تحلیل 
وجود داشت که  نیز    هاییحال، محدودیت ااین . بکننده احتمالیمخدوش 

 .کردتوجه    هاباید به آن

   ها و تحقیقات آیندهمحدودیت
)،  n=    45(  ویژه در گروه شکستگینسبتاً کوچک، به  ينمونه   ياول، اندازه 

ممکن است توان آماري کافی براي شناسایی ارتباطات با پوکی استخوان  
ماهیت   دوم،  باشد.  کرده  محدود  را  کورتیکواستروئیدها  مصرف  و 

نگر مطالعه احتمال وجود سوگیري انتخاب و اطلاعات را افزایش  گذشته
مطالعه،  دهد. سوم،  می این  درباره داده در  جراحی،  تکنیک  يهایی  هاي 

ایمپ پروتکل لنتطراحی  یا  توان ها  جمع هاي  عمل  از  پس  آوري  بخشی 
است درحالی نشده  است  ،  ممکن  عوامل  این  شکستگی    درکه  خطر 

اندازه براین، داده علاوه   .تأثیرگذار باشند گیري تراکم استخوان براي  هاي 
تشخیصی پوکی تواند به کممی این امر  که    بیماران در دسترس نبود  يهمه

مرکزي مطالعه ممکن  شده باشد. در نهایت، طراحی تک استخوان منجر  
شناختی  هاي جمعیت هاي دیگر با ویژگی است قابلیت تعمیم به جمعیت

 .هاي مراقبت متفاوت را محدود کندیا شیوه 

تر متمرکز  هاي بزرگ نگر با نمونهتحقیقات آینده باید بر مطالعات آینده 
مصرف کورتیکواستروئید و  بین پوکی استخوان،    يشوند تا بتوان رابطه 

دقیق را  پروتز  اطراف  شکستگی  که خطر  مطالعاتی  کرد.  مشخص  تر 
دقیقاندازه  ارزیابی  شوند  شامل  را  استخوان  تراکم  منظم  از  گیري  تري 

داد خواهند  ارائه  استخوان  براي    راهبردهايبررسی    .کیفیت  محافظتی 
پرخطر قبیل  ،بیماران  تعدیلتکنیک  از  جراحی  ملا هاي  حظات  شده، 

شده، اهمیت زیادي  بخشی سفارشی هاي توانانتخاب ایمپلنت و پروتکل 
استخوان    يکنندهنقش داروهاي تقویت   يدارد. همچنین، تحقیقات درباره 
شکستگی  از  پیشگیري  به در  پروتز،  اطراف  بیماران  هاي  در  ویژه 

می  مفصل،  یکآرتروپلاستی  ازتواند  کند  هايخلأ  ی  پر  را  دانشی    .مهم 
خطر شکستگی    درکه تأثیر مداخلات مدیریت وزن    نیز  عات طولیمطال

هاي ارزشمندي  را ارزیابی کنند بینش   یوزن و چاق  در بیماران داراي اضافه
 .ریزي درمانی فراهم خواهند آورد براي عملکرد بالینی و برنامه 

 
و بازنگري  )  BMIبالا (بدنی    يهدهد که شاخص تودما نشان می  يهمطالع

عنوان عوامل خطر مستقل و معنادار  به )  TKAزانو (آرتروپلاستی کامل  
که  شوند، درحالیشناسایی می  TKA  براي شکستگی اطراف پروتز پس از

کورتیکواستروئیدها   مصرف  و  استخوان  میپوکی  که  نشان    رونددهند 
افزایش خطر  به س  وضعیت بیمار ها اهمیت  . این یافتهرودپیش می مت 

قابل  خطر  عوامل  به  برنامه   بازنگريتوجه  در  و  را  عمل  از  پیش  ریزي 

که   ،ارزیابی جامع عوامل خطر   .کنندمدیریت پس از جراحی برجسته می
دارویی باشد،    يه ، وضعیت بازنگري، سلامت استخوان و سابقBMIشامل  

دقیقمی نظارت  از  که  کند  کمک  بیمارانی  شناسایی  به  و تواند  تر 
بهره   راهبردهاي رویکرد  پیشگیرانه  از  استفاده  شد.  خواهند  مند 
می چندرشته  خطر  عوامل  این  به  رسیدگی  براي  این  اي  شیوع  تواند 

 .را کاهش دهد  زامشکل   يه عارض

 تقدیر و تشکر 

  ي ه این مطالع)  IUMS(  م پزشکی اصفهانمعاونت پژوهشی دانشگاه علو
از معاون پژوهشی  طریق،  بدیناست.    کردهتوسط تأمین مالی  را  بالینی  
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 هریس با روش دوحرکتی در دو مرکز آموزشی  آرتروپلاستی معمولی هیپ  يمقایسه 

 

 مریم کریمی دکتر 2 ،فرمحمد پرهام دکتر 1  ،علیرضا اسعدي دکتر2 ،فردهدي مطیفی مدکتر 1 ،مهدي هادیاندکتر 1

 
صرفه براي  بهعنوان یک مداخله بسیار مؤثر و از نظر اقتصادي مقرون به طور گسترده  به )  THAران (تعویض کامل مفصل  

  1(.گرددتوجهی موجب بهبود درد و تحرك میطور قابل شود و بهي مفصل ران شناخته می مدیریت اختلالات پیشرفته

تر ژه در افراد جوان ویشود، به ي مهم محسوب می با وجود این موفقیت، ناپایداري پس از جراحی همچنان یک عارضه )  2و  
متغیر  درصد  6تا درصد  1شده بین که میزان دررفتگی گزارش طوري یا افرادي که در معرض خطر بالاتر قرار دارند؛ به 

براي رفع    )3(.است و اغلب نیاز به جراحی ترمیمی دارد  THA  دررفتگی یکی از عوامل اصلی نارسایی زودهنگام  )1(.است
ایمپلنتو طراحی  این مشکل، رویکردهاي جراحی از این نوآوري   )4(.ها توسعه یافته استهاي مختلفی براي  ها  یکی 

ي جهشی و کاهش گیرکردگی، معرفی شد و با افزایش فاصله   1974بار در سال  است که نخستین)  DM(  پروتز دوحرکتی
عنوان یک استراتژي کلیدي براي پیشگیري و مدیریت ناپایداري  این طراحی به  )5(.دهدپایداري مفصل را افزایش می 

 ) 6، 5، 1(.مفصل ران پس از آرتروپلاستی مطرح شده است
- 7(.اندمی، مزیت پایداري پروتزهاي دوحرکتی را تأیید کردهمطالعات متعدد، چه در جراحی اولیه و چه در جراحی ترمی

میان    )31 در  که  کردند  گزارش  همکاران  و  مطالعه  151جونز  پرخطرِ  دررفتگی بیمار  دچار  مورد  یک  تنها  آنان،  ي 
پایداري  با نرخ بسیار پایین نا  DM  با استفاده از پروتزهاي  THA  دارریت و همکاران نشان دادند که  )7(.پروتزي شددرون

گزارش    درصد   98ساله بیش از    16تا    8که بقاي پروتز طی پیگیري  طوري و دوام بلندمدت چشمگیر همراه است، به 
سال پس از جراحی    15تا    10ي  ها، یک تحلیل اخیر نشان داد که نرخ بقاي ایمپلنت در دورهمطابق این یافته  )10(.شد

یا دررفتگی دروندرصد    98تا  درصد    96بین   بیماران رخ داده  است و دررفتگی  از  ناچیزي  پروتزي تنها در درصد 
ي وابسته به سن  تر بود و هیچ عارضه مشابه بیماران مسن سال نیز    50شایان توجه آنکه، نتایج در بیماران زیر    )13(.است

عملکرد    درسال تأثیري منفی    50دهد که سن کمتر از  یا افزایش خطر نارسایی مشاهده نشد؛ این موضوع نشان می
 )13(.پروتزهاي دوحرکتی ندارد

 چکیده
ثباتی پس از عمل مورد استفاده  براي کاهش خطر بی (THA) اي در آرتروپلاستی کامل مفصل رانطور فزایندهبه (DM) هاي دوحرکتیایمپلنت  :مقدمه

 .معمولی در جوامع خاورمیانه همچنان محدود است آرتروپلاستی و  DM ي حال، شواهد مقایسهباایناند. قرار گرفته

ي اولیه داشتند  طرفهیک THA ساله در دو مرکز آموزشی عملاي یکنگر بیمارانی که در دورهشاهدي گذشته- ي مورددر یک مطالعه  :هامواد و روش
مدت یک سال پیگیري شدند.  ي بیماران بهمعمولی قرار گرفتند. همه THA که گروه کنترل تحتدریافت کردند، درحالی بررسی شدند. گروه مورد ایمپلنت
بود. عوارض پس از عمل نیز ثبت   (EQ-5D) ) و کیفیت زندگیHHSهریس  هیپبندي عددي)، عملکرد مفصل ران (امتیاز  پیامدها شامل درد (مقیاس رتبه

 .شد
توجهی در درد، عملکرد و کیفیت زندگی  ساله بهبود قابلنفر پروتز معمولی داشتند. دو گروه در پیگیري یک  44و DMنفر   42بیمار،    86از    :و بحث  نتایج

)  د درص   6/4( یک مورد  بالاتر پس از عمل نشان داد. دررفتگی   HHS و  EQ-5D در مقایسه با گروه معمولی، بهبود بیشتري در نمرات DM تجربه کردند. گروه
 .ها مشابه بودند، بین گروهDVT دار نبود. سایر عوارض بعد از عمل، ازجمله عفونت واز نظر آماري تفاوت معنی در گروه معمولی 

توجه عوارض، همراه  قابل  تر، بدون افزایشبا بهبود عملکرد بعد از عمل و پیامدهاي کیفیت زندگی مطلوب  DMجراحی تعویض مفصل ران با    گیري:نتیجه
نگر بیشتري براي ارزیابی پیامدهاي بلندمدت  کند، اگرچه مطالعات آیندهاولیه پشتیبانی می  THAدر    DMهاي  تر ایمپلنتها از کاربرد گستردهد. این یافتهبو

 صرفه بودن مورد نیاز است.بهو مقرون
 ي درمان کامل مفصل ران، پروتز مفصل ران، نتیجه آرتروپلاستی کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 42 پذیرش مقاله:

جراح  .1 مقدمه   يه دانشکد  ،يارتوپد  یگروه 
پزشک  ،پزشکی علوم  اصفهان،    یدانشگاه 

 رانیاصفهان، ا
  ی دانشگاه علوم پزشک  ،پزشکی  يه دانشکد  .2

 ران یاصفهان، اصفهان، ا
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معمولی   THA  را با  DM  هايبراین، متاآنالیزهاي اخیر که سیستمعلاوه 
اند، کاهش معناداري  هاي گردن فمور مقایسه کردهي شکستگی در زمینه

گزارش    DM  هايدر نرخ دررفتگی و جراحی مجدد با استفاده از طراحی 
می به  )11(.اندکرده  نشان  موجود  شواهد  پروتزهاي  طور خلاصه،  که  دهد 

دوحرکتی راهکاري مؤثر براي افزایش پایداري مفصل ران بدون کاهش  
 .بقاي ایمپلنت هستند

 
 
 
 

کار رفته و مطالعه    عمدتاً در بیمارانی به )  DM(  استفاده از پروتز دوحرکتی
(مانند سن بالا،  شده است که داراي عوامل پرخطر براي دررفتگی هستند  

پلویس، اختلالات عصبی و موارد جراحی ترمیمی) و   - پاتولوژي اسپاین 
در جمعیت عمومی همچنان   THA  عنوان درمان اولیه در کارگیري آن بهبه

است بحث  روش   ) 16-14(.مورد  از  کمتر  هرچند  معمول،  همچنین،  هاي 
اتیلن،  ی گزارش شده است؛ از جمله سایش پل  DM  چندین عارضه در مورد

ي بالاتر و پیچیدگی بیشتر  ي اولیه ي حرکتی، هزینهکاهش خفیف دامنه 
ترمیمیجراحی  به  )18،  17(.هاي  دوحرکتی  پروتزهاي  این،  بر  طور  افزون 

ها  هاي مربوط به استفاده از آن گیرند. داده جهانی مورد استفاده قرار نمی
مقرون در جمعیت  و  است  غیرغربی محدود  بوبههاي  با    THA  دنصرفه 

قابل بحث است. تا جایی که ما اطلاع داریم، مطالعات کمی در    DM  پروتز
اي منتشر شده  با پروتز دوحرکتی در بیماران خاورمیانه   THA  مورد نتایج

سیستم  ویژگی  )19(.است منابع  و  فعالیت  سطح  بیماران،  جمعیتی  هاي 
با گروه ایران ممکن است  باشد؛ بسلامت در  نابراین  هاي غربی متفاوت 

پژوهش    )8(.در شرایط بومی اهمیت دارد  DM THA  ارزیابی نتایج واقعی
حاضر با هدف پر کردن این خلأ انجام شد. این نتایج کمک خواهد کرد تا  

یافته آیا  شود  گزارش مشخص  مطلوب  در  هاي  کشورها  سایر  در  شده 
 .کند یا خیري ایرانی نیز صدق می جامعه 

 
مطالعه  یک  مقایسه ما  گذشته ي  مورداي  طرح  (با    روي )  شاهد -  نگر 

گروه  ه اولی  کامل  آرتروپلاستی  عمل   تحت  بیماران دادیم.  انجام  لگن  ي 
در دو مرکز    2022و    2021هاي  مورد شامل بیمارانی بود که بین سال 

قرار    دوحرکتیبا کاپ    THA  پزشکی بزرگ در اصفهان، ایران، تحت عمل
بازه  در  شاهد  گروه  تحتگرفتند.  مشابه  زمانی  قرار    THA  ي  معمولی 

صورت محلی اخذ  ها بهي داده آوري اولیه ید اخلاقی براي جمع گرفتند. تأی
شده براي گروه  هویتي بیهاي منتشرشده اي از دادهشد؛ تحلیل مقایسه

شاهد استفاده کرد. تمام بیماران تحت بیهوشی عمومی و با رویکرد لترال  
کاررفته در مستقیم در وضعیت خوابیده به پهلو جراحی شدند. ایمپلنت به

کاپ  تم موارد،  او   دوحرکتیامی  (نسل  شرکت  SYMBOLل  ساخت   ،
DEDIENNE SANTÉهاي  . اطلاعات بالینی از پرونده ) بود، نیم، فرانسه

هاي پایه شامل سن، جنس،  پزشکی و سوابق پیگیري استخراج شد. داده 
ي اصلی زمان بیماري بود. ما نشانه و مدت )  BMI(  ي بدنیشاخص توده 

که آیا نیاز به تزریق خون  و این )  Pain or limping( مراجعه (درد یا لنگش)  
وجود داشته است یا  )  Intraoperative blood transfusion(حین جراحی 

جراحی از  پس  عوارض  کردیم.  ثبت  را  پروتز (  نه  دررفتگی    عفونت، 
)Prosthesis dislocation(  ،DVTطی یک سال ثبت  )  ، محدودیت حرکتی

 .شدند

 

 

 

هاي پیامد شامل درد، عملکرد مفصل لگن و کیفیت زندگی بودند.  شاخص 
ماه، با استفاده از    12و    6درد در روز نخست پس از عمل، و همچنین در  

گیري شد.  بیشترین درد) اندازه =10بدون درد و =0مقیاس عددي درد (
از    پیش)  HHS(  هریسي هیپعملکرد مفصل لگن نیز با استفاده از نمره 

این مقیاس بین   از عمل گزارش شد؛    100تا    0عمل و یک سال پس 

 ها مواد و روش

 

 ویدژنراتي ماریبا ب ساله49 یکامل مفصل ران در زن یآرتروپلاست :1شکل
 از نکروز آواسکولار  یمفصل ران ناش دیشد

 

  دیشد ویدژنرات يماریساله با ب 61 يدر مرد یدوحرکت یآرتروپلاست: 2شکل 
 از نکروز آواسکولار  یمفصل ران ناش
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 ) 20(امتیاز دارد و یک ابزار معتبر بالینی براي سنجش درد و عملکرد است.
ارزیابی    EuroQol-5D  کیفیت زندگی مرتبط با سلامت نیز با استفاده از

 .شد

 هاي دموگرافیک و بالینی بیماران ویژگی :1جدول 
P-value THA    معمولی

)44=n ( 
THA    دوحرکتی

)42=n ( 
 متغیر 

 (%) SD/n ±متوسط  8/08±2/63 8/1±2/64 072/0
 (%)nمرد/   22)٪52/4( 20)٪45/5( 666/0
061/0 5/1±2/27 74/81±3/25 )std±(متوسطBMI 

 علائم اولیه  درد  33)6/78( 43)٪97/7( 015/0
 لنگش  9)4/21( 1)٪2/3(

 تزریق خون حین جراحی  3)1/7( 6)٪13/6( 485/0

 عفونت پس از عمل 0)0( 0)٪0( 000/1
 دررفتگی پروتز  0)0( 1)٪2/3( 000/1
 ترومبوز وریدي عمقی  1)٪2/3( 0)٪0( 488/0

طرفه با  یک  THA  نگر روي تمام بیمارانی که تحتما یک تحلیل گذشته
در مراکز پزشکی بزرگ اصفهان قرار گرفته   دوحرکتیاینسرت استابولار  

لگن   بیماري  با  بزرگسالانی  شامل  ورود  معیارهاي  دادیم.  انجام  بودند، 
به اندازه به نیاز  بود که  براي    ASI  را نشان دهد؛ دلایل  THA  اي شدید 

اولیه  (مانند  آرتروپلاستی  لگن  با  آرتروزي  آواسکولار)  نکروز   ،
 . ستی لگن سازگار بودندهاي معمول آرتروپلا اندیکاسیون 

 تحلیل آماري 

ر  افزاهاي آماري با استفاده از نرم ها، تمامی تحلیلاز گردآوري داده   پس
IBM SPSS Statistics  شرکت(  25ي  نسخه  IBMنیویورك آرمانک،   ،  ،

بهامریکا)   پیوسته  متغیرهاي  براي  توصیفی  آمارهاي  شد.  صورت  انجام 
بر  میانه،  و  معیار  انحراف  براي    میانگین،  شدند.  گزارش  نیاز  حسب 

از آزمونها در دادهي گروه مقایسه  با توزیع نرمال،  مستقل   t هاي کمی 
صورت فراوانی و درصد بیان شده  اي که بهاستفاده شد. متغیرهاي طبقه 

هاي بین گروه  دو مقایسه شدند. براي ارزیابی تفاوت بودند، با آزمون کاي 
آزمو  THA  و گروه  دوحرکتی اساس  ن معمولی،  بر  آماري مختلفی  هاي 

بهتوزیع داده  این آزمون ها  براي متغیرهاي   t ها شامل کار رفت.  مستقل 
 U ویتنی–هاي زوجی، و آزمون منپیوسته، آزمون ویلکاکسون براي داده 

نمرات   و  دررفتگی  نرخ  مانند  غیرنرمال  توزیع  با  پیامدهاي  براي 
  05/0ي کمتر از  دوطرفه   p  مقداربودند.  )  HHS(  هریسي هیپشده اصلاح 

 . داري آماري در نظر گرفته شدها نشانگر معنیدر تمامی مقایسه

 
  بیمار تحت  42بیمار مورد تحلیل قرار گرفتند که شامل    86  ،درمجموع

THA    دوحرکتیبا پروتز  )DMبیمار تحت  44  ) و  THA    .معمولی بودند
از نظر سنگروه    ) 1/63  ±  8/2مقابل  در    P  ،8/2  ±  1/64=072/0(   ها 

  ± 7/3مقابل در  BMI) (061/0=P ،5/2 ± 1/27( ي بدنیشاخص توده 

 4/52مقابل  درصد مرد در    P  ،5/45=666/0(  و توزیع جنسیتی   )8/25
بهقابل  درصد) درد  بودند.  در  مقایسه  بیشتر  اولیه  علامت  گروه  عنوان 

  درصد).  7/97مقابل  درصد در    P  ،6 /78=015/0(  معمولی گزارش شد
انتقال خون مشابه بود نرخ    6/13مقابل  درصد در    P  ،1/7=485/0(هاي 

از عملدرصد).   عفونت پس  نداد   )Postoperative infection(  هیچ    رخ 
)000/1=P(    در یک مورد از گروه معمولی مشاهده    فقطو دررفتگی پروتز

 ). P= 488/0د (رخ دا  DM  در گروه  DVT  یک مورد  ).P= 000/1شد (
بین دو گروه  )  HHS(  سهریي شدت درد و نمرات هیپمقایسه   2جدول  

دهد. نمرات درد در هر دو گروه با گذشت زمان کاهش یافت  را نشان می 
گروه نقطهدر    DM  و  زمانیهر  نمرات  به )  timepoint(  ي  مداوم  طور 

  ي درد در گروهبلافاصله پس از عمل، میانگین نمره تري نشان داد. پایین 
DM    084/0(بود    9/5± 3/1  معمولی  گروه  در  و  57/5± 19/1برابر با=P(  .

  یافتند   کاهش  1/2± 0/1و    43/1± 91/0در شش ماه، نمرات به ترتیب به  
)095/0=P  (  رسید    2/1± 9/0  مقابل  در  38/0±  62/0و در یک سال به
)108/0=P  .(  ها از نظر آماري معنادار نبود،  یک از این تفاوت هیچاگرچه

بین    HHS  مشاهده شد. مقادیر پیش از عمل  DM  روند مداوم به نفع گروه
مشابه  گروه  (ها   ±  31/15مقابل  در    P  ،9/14  ±  2/68= 873/0بود 
  06/4(بالاتري    HHS  میانگین  DM  یک سال پس از عمل، گروه).  67/67
کسب   )P ،3/5 ± 8/89=062/0( معمولی  گروه با مقایسه در )98/92 ±

 .ي نتایج عملکردي کمی بهتر استدهندهکرد که نشان

 قبل و بعد از جراحی) HHS( سهری درد و نمرات هیپ :2جدول 
P-value THA 

 معمولی 
THA 

 دوحرکتی 
 متغیر  ي زمانی نقطه 

ي نمره بلافاصله پس از جراحی  19/57±1/5 3/9±1/5 084/0
 درد 

 شش ماه پس از جراحی  91/43±0/1 0/1±1/2 095/0

 یک سال پس از جراحی  62/38±0/0 9/2±0/1 108/0

 HHS قبل از جراحی  31/67±15/67 9/2±14/68 873/0

 پس از جراحی  6/98±4/92 3/8±5/89 062/0

قبل و بعد از جراحی در هر دو    EQ-5D  توزیع نمرات ابعاد  4و   3جدول  
  بیماران در هر دو گروه   بیشتردهد. پیش از جراحی،  گروه را نشان می 

DM  و  THA  محدودیت بعد معمولی  پنج  در  را  تا شدید  متوسط  هاي 
ویژه در  مشاهده شد، به   چشمگیريگزارش کردند. پس از جراحی، بهبود  

 . DMه  گرو
  به   جراحی  از  قبل  -3/8 ± 69/1از    EQ-5D  ي کل، نمره DM  هدر گرو

  از  بعد  هر  ينمره  میانگین  و  یافت  بهبود   جراحی  از  پس  -±11/4 94/1
  - 1/0از  )  IQR(  میانه  نمرات.  کرد  تغییر  -82/0± 18/0به    -±18/1 38/0

معمولی،    THA  در گروه  .منتقل شد  )75/0،  00/1(  8/0) به  -60/0،  0(
  ينمره   میانگین  و  یافت  بهبود  -9/5±9/2  به  -5/9± 1/2  ي کل ازنمره 

) از IQR(  میانه  نمرات.  یافت  ارتقا  -39/0±5/0  به   -7/1± 22/0  از  بعد  هر
پس از جراحی تغییر )  0/1،  0/0(  -0/ 5قبل از جراحی به  )  6/1،  2/2(  -9/1

  DM  در گروه  EQ-5D  ابعادي بهبود بیشتر  دهندهها نشاناین یافته  .کردند

 نتایج 
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نسبت به گروه معمولی است، هرچند هر دو گروه پس از جراحی افزایش  
. در کیفیت زندگی مرتبط با سلامت تجربه کردند  چشمگیري

 

 قبل و بعد از جراحی  EQ-5Dابعاد توزیع  :3جدول 

 بعد  قبل 

زمان 
EQ 

ها فعالیت خودمراقبتی تحرك
 ي معمول 

هاي  فعالیت خودمراقبتی تحرك افسردگی  درد
 معمول 

 افسردگی  درد

DM )۸/۴(۲ )۲/۴۵(۱۹ )۴/۲(۱ )۰(۰ )۹/۱۱(۵ )۷/۸۵ (

۳۶ 
)۱۰۰(۴۲ )۸۱ (۳۴ )۶۹ (۲۹ )۲/۷۶(۳۲ 

)۰/۸۱ (

۳۴ 
)۸/۲۳(۱۰ )۸/۵۴(۲۳ )۶/۴۷(۲۰ )۴/۷۱(۳۰ )۳/۱۴ (

۶ 
)۰(۰ )۱۹ (۸ )۳۱(۱۳ )۸/۲۳(۱۰ 

)۳/۱۴ (

۶ 
)۰/۳۱(۱۳ )۹/۴۲(۱۸ )۴/۵۲(۲۲ )۷/۱۶(۷ )۰(۰ )۰(۰ )۰(۰ )۰(۰ )۰(۰ 

 ي کل نمره
 - SD=69/1 ± 3/8  ±متوسط 

 - IQR   ) =0/2- (50/0میانه، 
 - SD  =94/1 ± 11/4  ±متوسط 

 IQR   = )5 ،75/3(4میانه، 
 ي متوسط نمره

 - SD=38 /0 ± 18/1  ±متوسط 
 IQR   = )0 ،60 /-(1/0میانه، 

 - SD=18 /0 ± 82/0  ±متوسط 
 IQR   = )00/1 ،75/0(8/0میانه، 

)8/4(2 )2/45(19 )4/2(1 )0(0 )9/11(5 )7/85 (
36 

)100(42 )81(34 )69(29 )2/76(32 

)0/81(34 )8/23(10 )8/54(23 )6/47(2 )4/71(3 )3/14 (
6 

)0(0 )19(8 )31(13 )8/23(10 

)3/14(6 )0/31(13 )9/42(18 )4/52(22 )7/16(7 )0(0 )0(0 )0(0 )0(0 )0(0 
 هاي معمول روش

)5/4(2 )5/4(2 )8/6(3 )3/2(1 )0(0 )5/4(2 )50(22 )2/68(3
0 

)9/40(18 )6/38(19 

)5/79(35 )25(11 )8/56(25 )5/45(20 )2/43(19 )9/40 (
18 

)3/27(12 )1/34(1
5 

)5/45(20 )2/43(19 

)9/15(7 )2/68(30 )9/40(18 )5/54(24 )2/53(23 )1/9(4 )5/4(2 )1/9(4 )6/13(6 )2/18(8 
 ي کل نمره

 - SD=1/2 ± 5/9  ±متوسط 
 IQR   = )9 ،5(8میانه، 

 - SD=9/2 ± 9/5  ±متوسط 
 IQR   = )5 ،0(5/2میانه، 

 ي متوسط نمره

 - SD=22 /0 ± 7/1  ±متوسط 
 - IQR   = )8/1 ،0 /1(6/1میانه، 

 - SD=5/0 ± 39/0  ±متوسط 
 IQR   = )0/1 ،0 /0(5/0میانه، 
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اي نشان داد که هر دو روش آرتروپلاستی  نگر مقایسهي گذشتهاین مطالعه 
طور  به)  THA(  و آرتروپلاستی کامل مفصل ران معمولی)  DM(  دوحرکتی

نتایج پس از جراحی بیماران را از نظر درد، عملکرد و کیفیت    چشمگیري
بخشند. اگرچه هر دو گروه از جراحی  زندگی مرتبط با سلامت بهبود می 

و کاهش   EQ-5D  تري در ابعادبهبودهاي مطلوب   DM  سود بردند، گروه
بیشتري در میانگین نمرات درد و ناتوانی نشان داد. شایان توجه است که  

ها از نظر آماري  طور کلی پایین بود و تفاوت بین گروه ی بهنرخ دررفتگ
 .معنادار نبود

  دهد پروتزهاي هاي ما با مطالعات پیشین همسو است که نشان مییافته
DM   کنند و با کاهش خطر دررفتگی همراه  ثبات مفصل بهتري فراهم می

بسیار مؤثر است،    ايمعمولی همچنان مداخله   THA  کههستند. درحالی 
 2/0ي آن بین  ماند و نرخ سالانه شده باقی میشناخته   ايدررفتگی عارضه

دوحرکتی خود براي    سازوکاربا    DM  ساختار  )21(.است  درصد  10تا    درصد
این افزایش می است  مشکل طراحی شده    حل  را  پروتز  ثبات   ) 1(.دهدو 

هایی با ریسک بالاي ناپایداري پس از  معمولاً در جمعیت   DM  پروتزهاي
نشان  می عمل  داراي  گذاري  که  کسانی  مسن،  افراد  جمله  از  شوند، 

عصبی سابقه  - اختلالات  هستند،  ران،  عضلانی  مفصل  جراحی  ي 
ترمیمی، شکستگی تومورآرتروپلاستی  برداشت  یا  فمور   )19(.هاي گردن 

داشته  درحالی  تمرکز  مسن  بیماران  روي  عمدتاً  پیشین  تحقیقات  که 
طور هدفمند معیارهاي  ي ما بهمطالعه ،  سال  70اغلب بالاي    )19،  13(،است 

گیرد.    بر  تري را درورود را گسترش داد تا بیماران در طیف سنی وسیع 
معمولی   THA  و  DM  تر از نتایج ي ارزیابی جامع ارائه این رویکرد با هدف  
ي ما  شده در مطالعهنتایج مثبت مشاهده   . تر انجام شددر جمعیتی متنوع

هاي پیشین همسو است که بر ثبات بیومکانیکی بهبود یافته و  با پژوهش 
پروتزهاي بلندمدت  اطمینان  دارند  DM  قابلیت  )  24- 22،  19  ،10(.تأکید 

 -   هاي ما همچنین نشان داد که نرخ عوارض پس از عملیافتهحال،  بااین 
  THA  و  DM  هايدر گروه   -  ها و رویدادهاي ترومبوامبولیکمانند عفونت 

و همکاران نیز تفاوت معناداري  )  Parhamfar(معمولی مشابه بود. پرهامفر  
نمرات    دوحرکتی  THA  بین نظر  از  معمولی  (نمره و  ي  عملکردي 

عفونت پس از عمل در بیماران با شکستگی گردن    )SF-36و  هریس  هیپ
ها نرخ  ي آن هاي ما، مطالعهحال، برخلاف یافتهفمور گزارش نکردند. بااین 

در   ) 25(.بالاتر از دررفتگی را در گروه معمولی شناسایی کرد  چشمگیري
در گروه معمولی مشاهده شد، تفاوت    فقطي ما، هرچند دررفتگی  مطالعه

و متاآنالیز    مندنظام   يمرور   يدر یک مطالعه ادار نبود.  از نظر آماري معن
کنترل   ،اخیر  کارآزمایی  سه  شامل  مطالعه شده که  ده  و  تصادفی  ي  ي 

نمونه  مجموع  با  داد  21585ي  کوهورت  نشان  بود،  شدبیمار  که    ه 
با کاهش نرخ دررفتگی و نیاز به جراحی ترمیمی همراه    DM  پروتزهاي
تري را در  تحلیل همچنین نتایج عملکردي ضعیفاین  ،  حالبااین هستند.  

 )11(.هاي ما متفاوت استشش تا نه ماه پس از عمل گزارش کرد که با یافته

مطالعهبه در یک  مشابه،  مرکز    ،نگر کوهورتي گذشتهطور  در یک  که 
  129هاي  انجام شد، داده   2020  و مه  2015  م بین ژانویهدرمانی سطح سو

ه  هیچ موردي از دررفتگی رخ نداد DM که در گروه ه شدبیمار نشان داد
  درصد)   6/4(  معمولی چهار مورد دررفتگی  THA  که گروه، درحالی بود

از نظر عملکرد پس از عمل، هر دو گروه نتایج مشابهی نشان    )26(.داشت
شده توسط  هاي گزارش ت آماري معناداري در شاخص دادند و هیچ تفاو

نمره  جمله  از  (  يبیمار  آکسفورد  در    SF-36و  )  Oxford Hipهیپ 
 ) 26(.هاي شش ماهه و یک ساله مشاهده نشدپیگیري 

ي ما تمرکز بر جمعیت بیماران ایرانی است،  مطالعه   مهمیکی از نقاط قوت  
ویژه در مقایسه با  ، بهبه آن توجه شده است که در ادبیات موجود کمتر  

هاي غربی. در یکی از معدود تحقیقات متمرکز بر جمعیت خاورمیانه،  گروه 
پروتزي  و همکاران هیچ موردي از ناپایداري، دررفتگی درون ) Assi(اسی 

  تنها یا شکست مکانیکی طی میانگین پیگیري پنج ساله گزارش نکردند.  
حاصل    HHS  يي مهم پس از عمل یک مورد عفونت بود و نمره عارضه 

توجهی  و همکاران بهبود قابل )  Mozafari(اخیراً، مظفري    )19(.بود  1/97
عضلانی   - افرادي با اختلالات عصبی  -  بیماران پرخطر  در نتایج عملکردي

که   طوريثبت کردند، به  -  هاي گردن فمور داخل کپسولیو شکستگی 
  چهار   پیگیري  در  4/2± 89  به  عمل  از  قبل  5/8 ± 49از    HHS  میانگین

  DM  پروتزهاي  که  دهندمی  نشان  جمعی  طوربه  هایافته  این  )8(رسید.  ساله
جمعیت مزایادر  پرخطر  و  عمومی  قابلیهاي  نرخ   همراه  توجهی  هاي  با 

. این نتایج امیدوارکننده در  دارند  پایین دررفتگی و بهبود عملکرد مطلوب
  ها منجر شده است و ي ثبات و دوام پروتز به گسترش اندیکاسیون زمینه
DM  نیست پرخطر محدود  بیماران  یا  ترمیمی  به جراحی    ) 24،  12(.دیگر 

نیازهاي   ران  مفصل  کامل  آرتروپلاستی  از  پس  خاورمیانه  جمعیت 
ویژه به دلیل آداب و رسوم فرهنگی و  عملکردي منحصر به فردي دارد، به 

هایی مانند  مذهبی که نیازمند فلکسیون عمیق مفصل ران است. فعالیت 
هاي نشسته به سبک اسکات  نشستن به صورت چهارزانو، استفاده از توالت 

ن هنگام نماز بخشی از زندگی روزمره در این منطقه است و فشار  و زانو زد
قابل میبیومکانیکی  وارد  ران  مفصل  بر  با   ) 27،  19(.کندتوجهی  همسو 

نهیافته بیماران  که  کردند  گزارش  همکاران  و  اسی  ما،  به  هاي  تنها 
هاي فرهنگی و مذهبی مانند هاي شغلی بازگشتند، بلکه فعالیت فعالیت

هاي پایین را نیز از سر گرفتند و رضایت بالاي پس از عمل  نماز و نشستن 
 )19(.را ابراز کردند

از  DM  که ساختاردرحالی  ي حرکت  نظر ثبات و دامنه   مزایاي واضحی 
می با  ارائه  مرتبط  احتمالی  معایب  به  همچنین  موجود  مطالعات  دهد، 

اشاره کرده  آن  از  نگرانی   ) 23(.اند استفاده  موارد شامل  دربارهاین  ي  هایی 
پلی  لاینر  شل سایش  به  است  ممکن  که  است  غیرعفونی  اتیلنی  شدگی 

درون دررفتگی  باعث  نادر  موارد  در  و  شود    ) 23،  17(شود.پروتزي  منجر 

وجود  ي ما مشاهده نشد. با  یک از این عوارض در مطالعهحال، هیچبااین 
  مدت براي تعیین ایمنی و دوام بلندمدت پروتزهاي ، پیگیري طولانیاین

DM    احتمالی معایب  از  دیگر  یکی  است.  ضروري  بیشتر  اطمینان  با 

 بحث
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آنهزینه  دوحرکتیپروتزهاي   بالاتر  باي  مقایسه  در  معمولی   THA  ها 
دهند،  است. هنوز مشخص نیست که آیا مزایاي بالینی اضافی که ارائه می 

کند یا به بهبود ارزش  ي اضافی را توجیه می هزینه   ،از نظر اقتصاد سلامت 
 )25(.شودهاي بهداشتی منجر میستمکلی سی

نقطه  چندین  مطالعه  مطالعات  این  معدود  از  یکی  این  دارد.  قوت  ي 
بینمقایسه  است.    THA  و  DM  اي  خاورمیانه  جمعیت  در  معمولی 

هاي بالینی واقعی قابلیت تعمیم نتایج را افزایش  همچنین، گنجاندن داده
هایی نیز باید مورد توجه قرار گیرد. طراحی  حال، محدودیت دهد. بااین می

مدت  نگر ممکن است سوگیري انتخاب را ایجاد کند. پیگیري کوتاه گذشته
نظر د اظهار  مانع  مانند شل رباره (یک سال)  بلندمدت  شدگی  ي مسائل 

شود که نادر اما در طول  پروتزي می غیرعفونی دیررس یا دررفتگی درون
بهسال  درنهایت،  دارند.  اهمیت  مطالعه ها  عوامل  گذشته   ايعنوان  نگر، 

اندازه مداخله  یا سوگیري گیري اي  مینشده  انتخاب  نتایج   درتوانند  هاي 
 . تأثیر گذاشته باشند

توجه پس از عمل در  معمولی به بهبود قابل   THA  و  DM  دو روش  هر
تري  نتایج مطلوب   DM  درد، عملکرد و کیفیت زندگی منجر شدند. گروه

شده در آن کمتر بود،  نشان داد و نرخ دررفتگی مشاهده   EQ-5D  در ابعاد
این یافته نبود.  آماري معنادار  از نظر  ها نشان  اگرچه تفاوت در عوارض 

پروتزهايد  ندهمی ارائه    DM  که  اضافی  ممکن است مزایاي عملکردي 
دهند.    ،کنند افزایش  را  عوارض  خطر  آنکه  مطالعات  حالبااین بدون   ،
جویی اقتصادي در  نگر بیشتري براي ارزیابی نتایج بلندمدت و صرفهآینده 

 .تر بیماران ضروري استهاي وسیع جمعیت 

 
هر    ،یرانیا  مارانیب  تیجمع  ينگر بر روگذشته  ياسه مقای  يه مطالع  نیدر ا

و روش    یتیلیکامل مفصل ران با کاپ دوال موب  یدو روش آرتروپلاست
قابل  بهبود  به  منجر  کمتداول،  و  ران  مفصل  عملکرد  درد،    ت یفیتوجه 

  ماران یحال، ب نیشدند. با ا سالهکی ير یگیمرتبط با سلامت در پ یزندگ
اافتیدر موب  مپلنتیکننده  ب  یتیلیدوال  شاخص   يشتریبهبود    ي هادر 
نتا  یزندگ  تیفیک که بهتر نشان دادند، بدون آن   یاندک  يعملکرد  جی و 

در عوارض زودرس پس از عمل مشاهده شود. اگرچه    يمعنادار   شیافزا
 یمتداول مشاهده شد، اما بروز کل  یتنها در گروه آرتروپلاست  یدررفتگ

 معنادار نبود.   يدو گروه از نظر آمار  نیف بن بود و اختلاییپا  يدار یناپا
ممکن    یتیلیدوال موب  يهاکه کاپ  دهدی مطالعه نشان م  نیا  يهاافتهی

  ت یدر جمع  یحت  يشتر یب  ینیبال  يا یمزا  ،يدار یپا  شیاست علاوه بر افزا
  ماران یمفصل ران و نه صرفاً ب  هیاول  یتحت آرتروپلاست  مارانیب  یعموم

ت یجمع کیپژوهش با تمرکز بر  نیا گر،ید يپرخطر فراهم کنند. از سو
  تیپوشش داده و قابل  يرا تا حد  یخلأ موجود در منابع علم  ،ي اانه یخاورم

ا جوامع  هامپلنتیا  نیکاربرد  در  ن  یرا  فرهنگ  يعملکرد   يازهایبا   یو 
 .کندیم  دییمتفاوت تأ

  ي ر یگینگر مطالعه، حجم نمونه محدود و دوره پگذشته  یتوجه به طراح  با
قطعکوتاه  نظر  اظهار  امکان  ا  ی مدت،  بلندمدت  دوام  مورد    مپلنت، یدر 

مقرون   لنیاتیپل  شیسا اقتصادبهو  بودن  بنابرا  يصرفه  ندارد.    ن، یوجود 
آ مطالعات  تصادف  نگرنده یانجام  پ  شدهی و    ي برا   مدتی طولان  ير یگیبا 

ا  ترقیدق  نییتع   ه یاول  یدر آرتروپلاست  یتیلیدوال موب  يهامپلنتینقش 
 . رسدی به نظر م  يمفصل ران ضرور 

 تقدیر و تشکر 
  یدانشگاه علوم پزشک  یمعاونت پژوهش  یمال  تیبا حما  ینیمطالعه بال  نیا

) ا(IUMSاصفهان  اصفهان،  بد  رانی،  شد.  معاونت    لهیوسن یانجام  از 
پزشک  یپژوهش علوم  باب   یدانشگاه  حمااصفهان  ارزشمند    يهات یت 
 . شودی م  یقدردان
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 لُن یپ يهای شکستگ یعوارض پس از درمان جراح  يعملکرد و الگو یابیباز

 )ماهه12 نگرندهآی ياهمطالع(

 

 جلیلی فرشاددکتر 2 ،زینب سعیدیان دکتر  2، دکتر علیرضا اسعدي2فرد، دکتر مهدي مطیفی 1 ، هادیان مهديدکتر 1، دکتر شیروان رستگار 1

 
انتها  یدرون مفصل  يده یچی پ  يهای شکستگ  لُنیپ  يهای شکستگ   ر یرا درگ  یناستخوان درشت   ییهستند که قسمت 

 10کمتر از    لُنیپ  يهایکه شکستگی درحال  ) 1(.ابندییو اغلب به سطح تحمل وزن مفصل مچ پا گسترش م  کنندیم
  ار یعوارض بس  ،يورمدت و از دست دادن بهره یطولان  یناتوان  لیبه دل  دهند،یم  لیرا تشک  ایبیت  يهای از شکستگ  درصد

هز  میعظ  یبخشتوان   و  بالا ناش  های شکستگ  نیا  )2(.دارند  ی توجهقابل   ياقتصاد  - یاجتماع  يهانهیو  از    یمعمولاً 
  ی ورزش  يهاب یو آس  بسیار بلندسقوط از ارتفاع    ،يموتور   يهینقل  لیازجمله تصادفات وسا  يپرانرژ  يتروما   يهاسازوکار 
بافت    بیو آس  یشکستگ  يخردشده   تیبه ماه  ياد یتا حد ز  لُنیپ  يهای شکستگ  یدگیچیهستند. پ  شدید  يبا ضربه 

م داده  نسبت  آن  رباط   شودی نرم همراه  اغلب شامل عضلات،  رو   یعروق - یعصب  يها، ساختارهاکه  آن    يو پوست 
و با    دهندیقرار م  ریتحت تأث  را  ایبیت  زیافیاوقات د  یو گاه  زیمتاف  ،یمعمولاً سطح مفصل  های شکستگ  نیا  )3(.شودیم

اندام   یهمراه هستند. عدم تطابق مفصل و بدشکل  یبرش يهابیو آس یچشیپ يرو ین ،يمحور  يساز از فشرده یبیترک
  ي هابه مهارت  لُنیپ  یشکستگ  ينهیبه  تیری مد  )4(.کندی م  جادیا  یجراح  يزیررا در طول برنامه   جدي  یاز آن چالش  یناش

عملکرد و به    یابیدارد، که در باز  ازین  داریپا  فیکساسیونو    کیآناتوم  قیدق  يبه جاانداز   یابیدست  يبرا   شرفتهیپ  یجراح
عوارض    زانیم  ،یخیاز نظر تار  ) 5،  1(.هستند  يپس از سانحه ضرور   تیمدت مانند آرتری حداقل رساندن عوارض طولان

و   هیاول بیشدت آس ل یبه دل معمولاً که  ،نخوردن و بدجوش خوردن جوشبه عفونت،  با توجهعمدتاً  های شکستگ نیا
 عفونت    دهند عبارت هستند ازرخ میاغلب  ی که  عوارض  ری. سابوده استبالا  ، بسیار  است  یجراح  تیتثب  یالزامات فن

 چکیده
انتها  لنُیپ  یمفصلداخل  يهایشکستگ  مقدمه: پ  هایانواع شکستگ  نی دتری از شد  ایبیت  ستالید   يدر  و    مدتیطولان   يعملکرد  ي امدهایهستند و 
همچنان مورد    ي بهبود قی دق  ياستاندارد و الگوها یتیر یمد  يهاپروتکل  ،یجراح  ي هادر روش  ر یاخ  ي هاشرفتی. با وجود پکنندیم  جاد یا   ياگسترده

  داکشن ی با دو روش ر لنُیپ  يهایشکستگ یعوارض پس از درمان جراح زانیو م يعملکرد جی نتا  يهس یمطالعه مقا نی. هدف ا ندهست یسبحث و برر
   .نقش سن در روند بهبود و بروز عوارض است ی بررس نیو همچن (MIPO) یتهاجمکم تیو استئوسنتز با پل (ORIF) یداخل ونیکساسیباز و ف

  يمرکز تروما  کی در    یانجام شد که همگ C ای B نوع  لنُیپ  یمبتلا به شکستگ  ماریب   183  يبر رو  نگرندهآی  کوهورت  ي همطالع  ن یاها:  مواد و روش
شد. عوارض پس از    يریگاندازه (FFI) با استفاده از شاخص عملکرد پا بیپس از آس  يعملکرد  يقرار گرفتند. سطح بهبود یواحد تحت درمان جراح

مکرر استفاده    يهايریگبا اندازه  انسی وار   زیاز آنال FFI نمرات  راتییروند تغ  ی اب ی ارز  ي . براشدروزمره ثبت    يهاتیبه فعال  مار یو زمان بازگشت ب   ی جراح
 .شد

  ن ی انگی ماه نخست رخ داد. م  6بهبود در    زان یم  ن ی شتریب   ) P>001/0(   مشاهده شد   ي دارامعن  يبهبود FFI يهااسی رمقیتمام ز  درنتایج و بحث:  
  8/15(  یعفونت عمق  درصد)،   6/30(  یخوردگ، عدم جوش)درصد  23(   ی خوردگهفته بود. عوارض شامل بدجوش  5/7±5/25  ت یزمان بازگشت به فعال

 .است  درصد) 6/36(به عمل مجدد  ازیو ن درصد)  8/14(  مپلنتیلق شدن ا  درصد)،
نقش    ماریهستند. سن ب   عیاما عوارض همچنان شا   شود، یم  ماریتوجه عملکرد بموجب بهبود قابل  لنُیپ  يها یشکستگ  یجراح  درمانگیري:  نتیجه

  ن یبه بهتر   یاب یدست  ي فردمحور برا  ی بخشو توان  ی پس از جراح  کی نزد   ش ی از عمل، پا  ش یپ  قیدق  ي زی ربرنامه  ن،ی دارد. بنابرا  ی آگهشیدر پ  یمهم
 .است ي ضرور  يجهینت

 سنجش درد  نگر،ندهیدرمان، مطالعات آ امدیپ ،یشکستگ میترم  ا،یبیت يهایشکستگ واژگان کلیدي:

 روز قبل از چاپ 32پذیرش مقاله: 
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که این  پس از سانحه    تیباز شدن زخم و آرتر  مپلنت،یشکست ا  ق،یعم
کاهش دهند.    یتوجهطور قابل مدت را بهیعملکرد طولان  توانندی م  عوارض

  ها ي از سر  یدر برخیا ترمیمی  عمل مجدد    زانیاست که م  نیا  مهم  ينکته
مانند    دهیچیپ  یشکستگ  يمانده است، به خصوص با الگوها   یبالا باقنسبتاً  

مورد توجه بوده    زین  یجراح  میترم  یزمان قطع  )C3.)6-8نوع  شکستگی  
رفع تورم بافت    لیتسه  يبرا   شتریب  ير یتأخ  فیکساسیون  يهاک یاست. تکن

 )9(.شوندی م  تفادهاز عفونت اس  يرینرم و جلوگ

به تراز    تواندی ) مORIF(  یداخل  فیکساسیونباز مرسوم و    ياگرچه جاانداز
عوارض بافت نرم همراه است    شیبا افزااما این روش    ابد،یدست    کیآناتوم
افزا  تواندمیکه     ي هاشرفتیپ  )10(.دهد  شیخطر عوارض بعد از عمل را 
با حداقل تهاجم    يامانند استئوسنتز صفحه   ،فیکساسیون  کیدر تکن  یفعل

)MIPO  به  را  اختلال در بافت نرم    سعی دارند  ی،خارج  فیکساسیون) و
  )11(.اندبوده   دوارکنندهیام  ماریبدرمان    جیبهبود نتا  يو برا   برسانندحداقل  
مانند    ،لُنیپ  یشکستگ  يبهبود   یابیدر ارز   يگرید  امدیپ  يارها یمع  هرچند

)  FFIاند، شاخص عملکرد پا (، به کار گرفته شده SF-36و    AOFAS  ينمره 
ارائه   یاندام تحتان يعملکرد  تیو محدود  یاز درد، ناتوان  يترق یدق  اریمع

پا و مچ پا بعد از عمل    يهاي ماریب   یابی در رد  ژهیوبه  نیو بنابرا  دهدمی
تأک  یجراح  يهاي نوآور  نیا  )12(.است  دیمف مداخله   ندهیفزا  دیبا    يبر 

پروتکل  و  برا   یبخشتوان   يهازودهنگام  که  عمل،  از  بعد    ي ساختارمند 
پس از    جیاند. اما نتاهستند، همراه شده   یاتیح  نهیبه  يعملکرد  بازیابی

مهارت    ،یبهداشت  يهااست و به امکانات مراقبت   ریمتغ  اریدرمان هنوز بس
به    ن،یدارد. بنابرا  یبستگ  یبخشتوان  يهادستورالعمل   تیو رعا  یجراح

زم خاص  هدف   يانه یمطالعات  و    یواقع  يایدن  جینتا  ییشناسا  با 
ع است. تنو  ازیمختلف ن  ینیبال  يهاطیعمل در محي  باره در  یرساناطلاع 

تأث  نیهمچن   جینتا پروتکل   ریتحت  در    ي هاي مار یب  ،یدرمان  يهاتفاوت 
  درممکن است    ی است که همگ  ياقتصاد - یو عوامل اجتماع  ماریهمراه ب
پس از عمل    يهابه مراقبت   يبندی و پا  یبخشبه خدمات توان   یدسترس

 ) 15-13(.بگذارند  ریتأث

  ی کم يهاداده  ،یجراح  يهادر روش  یجهان  يهاشرفت یبا پ رویاروییدر 
 جینتا  خصوصدر    رانای  ماننددرآمد و با درآمد متوسط  کم  ياز کشورها

گزارش شده است.    لُنیپ  یشکستگ  ی عوارض پس از جراح  زانیو م  یواقع
  ي هاتخصص جراح و پروتکل   ،یبهداشت  يهابه مراقبت  یتنوع در دسترس

  يو درون کشور  يکشور  نیب  نتایج تنوع بسیاري در    دنتوانیم  یبخشتوان 
  یدرمان  يهاپروتکل   نیبه تدو  ياندهیفزا  ازین  ،نی. همچنبه وجود آورند
مبتن برا  یاستاندارد  شواهد  تصم  یرساناطلاع  يبر  ا  يریگمیدر    نیدر 

وجود    ي در دست است،منابع محدود  ی کهطیدر شرا  ژهیوبه  ها،ب یآس
ا نتا  یرانیا  يمطالعه  نیاول  نیدارد.  که  جراح  ینیبال  جیاست  از    یپس 

(ه را در چ  لُنیپ  یشکستگ پا  اندازه FFIارچوب شاخص عملکرد    ي ریگ) 
  یواقع  طیها تحت شراجنبه  يو عوارض پس از عمل را در همه  کندیم

با    رانیدر ا  ياگسترده   یطول  يمطالعه  چیه  ن،یبرا. علاوه کندیم  یابیارز
مختلف   يهادر دوره  عتبرم يکه با ابزارها  ماریشده توسط بگزارش  جینتا

  ن یشده باشد، وجود ندارد. در ا يری گاندازه   لُنیپ یپس از جراح يریگیپ
و    ینیبال  جیاز نتا  يقو   يهاداده   آوريجمع   قیاز طر  ،مطالعه، قرار است

 نقص برطرف شود.   نیا  ،يعملکرد 

 
 طراحی مطالعه و محل انجام آن 

در دو    2024تا مارس    2020نگر بین اوت  اي آینده مشاهده   يمطالعه این  
یعنی   اصفهان،  پزشکی  علوم  دانشگاه  به  وابسته  آموزشی  بیمارستان 

این دو بیمارستان  بیمارستان کاشانی و بیمارستان الزهرا، انجام شد که  
جذب   براي  هستند.  منطقه  در  ارتوپدي  تروماهاي  ارجاع  اصلی  مراکز 

بیماران واجد    يگیري متوالی استفاده شد و همهروش نمونه   بیماران، از
  در   ،ي مطالعه مراجعه کردندکه در دوره   ،لُنیپشرایط مبتلا به شکستگی  

 شدند.  وارد  تحقیق  

 
و دو راهبرد   لُنیپهاي نمایانگر مچ پا که یک شکستگی رادیوگرافی: 1شکل 

 دهنددرمانی جراحی را نشان می

شده در  ي اثر گزارش نفر بود که براساس اندازه   80ي موردنیاز  حجم نمونه
محاسبه شد تا    05/0و سطح معناداري    درصد  80مطالعات قبلی، با توان  

هاي بالینی معنادار در پیامدهاي  قدرت آماري کافی براي تشخیص تفاوت
 .عملکردي فراهم شود

 ها مواد و روش
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 ها بندي شکستگیارزیابی بیماران و طبقه 

براساس    ،پیش از عملرا یک جراح ارتوپد ارشد  ي بیماران  همهوضعیت  
.  کردهاي رادیولوژیک ارزیابی  ي بالینی و بررسی شرح حال مناسب، معاینه

ارتوپدي داراي فلوشیپ یا تحت نظارت    يجراحان تروما  راها  تمام جراحی 
کنواختی در تکنیک جراحی و قضاوت بالینی حفظ  تا ی  دادندها انجام  آن

 شود.  

و   یشکستگ يبندطبقه ه،ی پا  یشناختتیجمع يهایژگیو: 1جدول 
 مورد مطالعه  ت یجمع ی جراح يهاروش

 فراوانی متغیرها
 146)٪8/79( مرد جنسیت

 37)٪2/20( زن 
 47/37±53/10 میانگین (سال  سن 

20< )2/2٪(4 
20-30 )1/30٪(55 
30-40 )0/29٪(53 
40-50 )2/26٪(48 
50-60 )8/9٪(18 

60> )7/2٪(5 
نوع شکستگی  

 لنُیپ
B1 )4/4٪(8 
B2 )4/4٪(8 
C1 )5/17٪(32 
C2 )3/9٪(17 
C3 )5/64٪(118 

بندي  مرحله
 جراحی 

 65)٪5/35( جراحی اولیه 
 118)٪5/64( اي جراحی مرحله

 63)٪42/34( فیکساسیون خارجی  روش جراحی 
ORIF /)76٪(139 
MIPO )0/24٪(44 

(انجمن کار براي مسائل استئوسنتز/    AO/OTA  ها طبق سیستمشکستگی 
مفصلی)    (نیمه  B)،  مفصلی  خارج (  Aع  ارتوپدي) به سه نو  يانجمن تروما

 ) 16(.بندي شدند (کاملاً مفصلی) طبقه   C  و

 معیارهاي ورود به مطالعه 

کمتر از   شدند: سنداشتن شرایط زیر وارد مطالعه میبیماران در صورت 
  Cا  ی  B  نوع  لُنیپي شکستگی  تشخیص تأییدشده   ،سال  16سال یا    16

  ي زمانی و فاصله   ،اندیکاسیون جراحی  )،AO/OTA  بنديطبقه(براساس  
هاي بسته  روز بین آسیب و عمل. فقط شکستگی  21روز یا    21کمتر از  

رضایت  خودشان    توانستندمیبیماران باید    ،همچنینوارد مطالعه شدند.  
 کردند. می   شرکتهاي بعدي  و در پیگیري   بدهند  آگاهانه 

 معیارهاي خروج از مطالعه 

ي جراحی قبلی یا بدشکلی  معیارهاي خروج شامل موارد زیر بود: سابقه 
پاي   مچ  باز  بیمار،در  بخش  پلی  ،شکستگی  در  بستري  با  همراه  تروما 

و هر وضعیت پزشکی    ،هاي پاتولوژیکشکستگی   )،ICU(  ویژههاي  مراقبت 
جایی محل کرد (مانند دمانس، جابه که پیگیري معمول را نامناسب می 

بیمارانی که رضایت خود را پس گرفتند، بیش از دو    ،سکونت). همچنین
برنامه  پیگیري  مراجعات  از  داده ریزي نوبت  یا  داشتند  غیبت  هاي  شده 

ها ناقص بود از تحلیل نهایی کنار گذاشته  آن )  FFIاي (شاخص عملکرد پ
تمام معیارهاي ورود و خروج توسط جراح ارتوپدِ ارزیاب در زمان  .  شدند

 .استاندارد بررسی و تأیید شد  یلیستپذیرش از طریق چک 

 هاي جراحی و پروتکل پس از عمل روش

جراحی روش  و    -  انتخاب  باز    )، ORIF(  داخلی  فیکساسیونکاهش 
ي مچ  ز اولیهدیا آرترو  )MIPO(  تهاجمیاستئوسنتز با پلاك به روش کم

جراح ارتوپد معالج و براساس نوع شکستگی و وضعیت بافت نرم    را  -  پا
بیشتر در مواردي    داخلی  فیکساسیونطور خاص، کاهش باز و  به   داد.انجام  

سطح مفصل وجود    ی درجایی وسیعشد که خردشدگی یا جابهانتخاب می
براي بازسازي آناتومیک سطح مفصل، دید مستقیم لازم بود. در   ،شت و دا

شد که تطابق سطح  ترجیح داده می تهاجمیمقابل، در مواردي روش کم
هاي متافیزیال با امکان کاهش  مفصلی تا حدي حفظ شده بود، شکستگی

و هدف استفاده از    پذیر بودغیرمستقیم وجود داشت یا بافت نرم آسیب 
تصمیم نهایی    بود.  هاي نرمي بیشتر به بافت لوگیري از صدمه ج  این روش

پس از عمل، پیشگیري از ترومبوز با هپارین  . شددر اتاق عمل گرفته می
حوالی عمل  روزهاي  بیوتیکی در  با وزن مولکولی پایین و پروفیلاکسی آنتی

در روز اول پس از عمل، یک بریس باز براي نگه داشتن مچ پا   . انجام شد
(در   خنثی  شد.    90وضعیت  گذاشته  میدرجه)  تشویق  که  بیمار  شد 

غیرفعال   و  فعال  حرکتی  دامنه با  حرکات  عضلات    برايي    و تقویت 
اکینو مانند کانترکچر  از عوارضی  )  equinus contracture(س  پیشگیري 

دهد رادیوگرافیک  انجام  شواهد  که  زمانی  تا  معمولاً  وزن  تحمل   .
افتاد و راه رفتن تدریجی به تعویق می  آمدبه دست میخوردگی  جوش 

هاي پیگیري  شده در ویزیت بندي هاي فیزیوتراپی مرحلهبراساس پروتکل 
 . شدمدیریت می 

 وضعیت بیمار  ها و پیگیريگردآوري داده 

جمع داده  که  عمل  از  پس  جنسهاي  سن،  شامل  شدند  نوع  یتآوري   ،
پیامد از شاخص عملکرد  . براي ارزیابی  ندشکستگی و نوع روش جراحی بود

،  نخوردگیاستفاده شد و همچنین علائم و عوارضی مانند جوش ) FFI( پا
ایمپلنت و جراحی مجدد ثبت    عوارض زخم، عفونت، شل .  شدندشدن 

ماه پس از    12ماه و    6ماه،    3هفته،    6هفته،    2هاي پیگیري در  ارزیابی 
یافته زمان ساهاي تلفنی  هاي حضوري یا مصاحبه عمل، از طریق ویزیت

ها در  آن   FFI  هاي. بیمارانی که پیگیري ناقص داشتند یا داده ندانجام شد
ها از تحلیل بیش از دو نوبت زمانی موجود نبود براي حفظ یکپارچگی داده 

 . نهایی حذف شدند
 )FFIپا (ارزیابی شاخص عملکرد 

پ نسخه فارسی شاخص عملکرد  ( ي  ابزار  به)  FFIا  براي    يعنوان  معتبر 
 ) 17( .هاي درد، ناتوانی و محدودیت فعالیت به کار رفتسنجش زیرمقیاس 
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گذاري  (مشکل شدید) نمره   10(بدون مشکل) تا    صفرهر آیتم در مقیاس  
به  بالاتر اختلال بیشتر  طوري که نمره شد،  . حداکثر  دهدرا نشان می ي 

محدودیت فعالیت  و براي    90کدام    هاي درد و ناتوانی هر امتیاز براي حوزه 
بود. براي سنجش بازگشت عملکردي به سطح پیش از آسیب، معیار   50

شاخص عملکرد پا    .هاي روزمره و شغلی استفاده شدبازگشت به فعالیت
هاي  گیري درد و ناتوانی پا در جمعیته دلیل روایی بالاي آن در اندازه ب

نسخه   يتروما وجود  نیز  و  تطبیق ارتوپدي  فارسیِ  فرهنگی  یافتهي  ي 
 . انتخاب شد

 تحلیل آماري 

  ، شرکت 0/26ي  نسخه (  SPSSر  افزاهاي آماري با استفاده از نرم مقایسه 
IBM  ،صورت    اي بههاي طبقهانجام شد. داده )  مریکاا، آرمونک، نیویورك

انحراف معیار    ±صورت میانگین    هاي پیوسته بهفراوانی و درصد و داده
)  FFIشاخص عملکرد پا (  ییرات نمراتي تغگزارش شدند. براي مقایسه 

هاي مکرر  گیريبا اندازه )  ANOVA( هاي پیگیري از آزمون آنووا  در دوره 
از ضرایب هم متغیرها،  توزیع  به  بسته  شد.  یا  استفاده  پیرسون  بستگی 

  05/0دوطرفه کمتر از    P  مقدار  شد.اسپیرمن براي سنجش ارتباط استفاده  
 .معناداري آماري در نظر گرفته شدعنوان سطح    به

 
 هابندي شکستگیشناختی بیماران و طبقههاي جمعیتویژگی 

)  درصد  8/79مرد (  146بیمار وارد شدند که شامل    183در این مطالعه  
سال بود و    47/37بودند. میانگین سن بیماران  درصد)    2/20زن (  37و  

،  AO/OTA  بنديسال گزارش شد. براساس طبقه  53/10انحراف معیار  
  3/9نفر (  17داشتند،    C3  شکستگی نوع  درصد)  5/64بیمار (  118تعداد  
درصد)    4/4، هشت نفر (C1  نوع  درصد)  5/17نفر (  C2  ،32  نوع  درصد)

بیماري که در    190از میان  .  B1  ) نوعدرصد   4/4و هشت نفر (  B2  نوع
هاي  از ارزیابی  درصد  80نفر حداقل    183ابتدا وارد مطالعه شده بودند،  

 پیگیري را کامل کردند و در تحلیل نهایی گنجانده شدند.  

بیمارانی که    .بوددرصد    3/96ماه    12میزان تکمیل پیگیري در   تعداد 
مرحله  جراحی  گرفتند  تحت  قرار  تعداد  درصد)    5/64(نفر    118اي  و 

جراحی    ند.بوددرصد)    5/35نفر (  65بیمارانی که جراحی اولیه انجام دادند  
انتخاب شد که با تورم شدید بافت نرم،  مرحله  اي عمدتاً براي بیمارانی 

ویژه  به (هاي خردشده با انرژي بالاهاي ناشی از شکستگی یا شکستگیتاول 
مراجعه کرده بودند. این بیماران ابتدا  ) AO/OTA بنديدر طبقه C3 نوع

راستایی اندام بازیابی  ند تا همتحت فیکساسیون خارجی موقت قرار گرفت
بهبود فرصت  و  ترمیم  شود  فراهم    و  نرم  که    ،سپس  شود.بافت  زمانی 

داخلی    فیکساسیونوضعیت موضعی بافت نرم مناسب تشخیص داده شد،  
فیکساسیون خارجی موقت فقط در بیمارانی به کار رفت  .  قطعی انجام شد

مرحله  جراحی  شکستگیکه  براي  عمدتاً  و  داشتند  و  اي  پرانرژي  هاي 
بازگرداندن  آسیب  امکان  این فیکساتور موقت  بود.  نرم  بافت  هاي همراه 

از   پیش  را  نرم  بافت  بهبود  و  اندام  فراهم    فیکساسیونراستاي  قطعی 
 کرد.  می

ي پیگیري  شده در دورهعوارض پس از عمل مشاهده: 2جدول  
 لُنیپهاي ماهه پس از جراحی شکستگی12

 فراوانی متغیرها
 عوارض 

 
 56)٪6/30( نخوردگی جوش

 42)٪23(/ خوردگی بدجوش
 27)٪8/14( ها شل شدن دستگاه
 67)٪6/36( جراحی بازنگري 
 78)٪6/42( عفونت سطحی 
 29)٪8/15( عفونت عمقی 

 62)٪9/33( عفونت محل پین 
 35)٪1/19( استئوآرتریت 
 4)٪18/2( نکروز پوست 
 1)٪54/0( قطع عضو 

بازگشت به  
 فعالیت روزمره 

 63/25±48/7 میانگین 

روز بود (دامنه:    3±12  میانگین مدت زمان لازم براي فیکساسیون خارجی
کاهش باز   داد،روز) که پس از آن، زمانی که بافت نرم اجازه می  21تا  7
قطعی انجام  )  MIPOتهاجمی (روش کم  یا)  ORIF(  داخلی  فیکساسیونو  

تحت کاهش باز  درصد)    0/76بیمار (  139از نظر تکنیک جراحی،  .  شدمی
تحت استئوسنتز  درصد)    0/24بیمار (  44  ) وORIF(  داخلی  فیکساسیونو  

 .) 1قرار گرفتند (جدول  )  MIPOتهاجمی (ش کمبا پلاك به رو

 ) FFI نمرات ي (عملکرد   امدیپ يهاشاخص
ز  نیانگیم عملکرد    اسیرمقینمرات  شاخص  (دردِ  درFFIپا   هفته   2  ) 

 6در  ،  58/4±44/64  ماه  3در  ،  41/6±95/77  هفته  6در    ،51/86±25/3
در    69/3±20/53  ماه جراح  یکو  از  پس  بود.    73/2±10/51ی  سال 

ز  )09/2±11/39تا    1/ 72±96/45  (از  تیفعال  اس یرمقیز   اس ی رمقیو 
در طول    یروند مشابه  زین  )93/2±88/54تا    81/2±80/74  (از  یناتوان

بهبود عملکرد    یبیترک  ينمره دهند.  را نشان می زمان نشان دادند که 
 75/7±09/145  هفته به  2در    79/7±27/207  ازشاخص عملکردي پا  

بهبود    یکدر   م  افتیسال  نشان  عمده   دهدیکه  عملکرد    يا بخش  از 
(شکل   است  به1بازگشته  کل).  پا    نمرات  ،یطور  عملکردي  در  شاخص 

در    داریرا نشان دادند که بهبود پا  ی مداوم  یها روند کاهشي حوزه همه
را نشان  ماهه  12  يریگیپ  یط  تیفعال  تیو محدود  يملکرد ع  یدرد، ناتوان

  ماران یب.  مشاهده شد  زین  يعملکرد   يامدها یدر پ  یروند مشابه  دهد.می
در AO/OTA  بنديطبقه   براساس  C3(نوع    دتریشد  يهای با شکستگ  (

  FFI  شاخص عملکرد پا  اسیدر مق  ينمرات بالاتر  هیاول  يریگیي پدوره 
که ی بالاتر است، درحال  يعملکرد   یو ناتوان   شتریاز درد ب  یداشتند که حاک

.  افتندیبهبود    ترع ی سر  ياز نظر عملکرد  ترف یخف  يهای با شکستگ  مارانیب
دلن یباا به  اندازه یحال،  بودن  کوچک  زل    ي آمار  يسه یمقا  ها،رگروه یي 

 نبود.   ریپذامکان 

 نتایج 
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 عوارض پس از عمل 
،  )درصد  6/30بیمار (  56نخوردگی در  عوارض پس از جراحی شامل جوش 

  27شدن ایمپلنت در    و شل  )درصد  0/23بیمار (  42خوردگی در  بدجوش 
)  درصد  6/36بیمار (  67بود. جراحی بازنگري نیز در    )درصد  8/14بیمار (

  78ها به این صورت گزارش شد: عفونت سطحی در نرخ عفونت  .نیاز شد 
و عفونت   )درصد 8/15بیمار ( 29، عفونت عمقی در )درصد 6/42بیمار (

ماه    6بیشترین بهبود عملکردي در  ).  درصد  9/33بیمار (  62در    محل پین
ي  ي درد و نمره ویژه در حوزه اول پس از عمل رخ داد و سپس نمرات به

مشاهده  )  درصد  1/19بیمار (  35استئوآرتریت در    .ترکیبی تثبیت شدند
درحالی  (شد،  پوست  نکروز  شامل  نادر  عوارض  سایر    18/2مورد،    4که 

  بود. بیماران تحت درمان با )  درصد 54/0مورد قطع عضو (و یک )  درصد
نسبت به  )  درصد  1/9میزان کمتري از عفونت عمقی (تهاجمی  روش کم

)  درصد  3/17(کاهش باز و فیکساسیون داخلی    بیماران تحت درمان با
) (جدول  P=082/0(  داشتند، اگرچه این تفاوت از نظر آماري معنادار نبود

 ل یو تحل  هیتجز  یفیبه صورت توص  ی براساس نوع شکستگ  جینتا  یوقت  ).2
داشتند،   يترده یچیپ  یشکستگ  يکه الگوها یمارانیشدند، مشخص شد ب

نوع  های شکستگ  ژهیوبه ، در AO/OTA  بنديطبق سیستم طبقه  C3ي 
ب  سهیمقا الگوها   یمارانیبا  داشتند    يترساده   یشکستگ  يکه 

عوارض بعد از عمل مانند جوش    زانی)، مC2و    C1و    B  يهای (شکستگ
  ي بالاتر   یمیترم  یبه جراح  ازیو ن  قینخوردن، بدجوش خوردن، عفونت عم

انواع شکستگ  عیتوز  لیداشتند. به دل   ي آمار  ل یو تحل  هیتجز  ،یناهموار 
 انجام نشد. 

 تحلیل نتایج براساس نوع شکستگی
الگوهاي شکستگی   با  بیماران  داد که  نشان  توصیفی  تر،  پیچیده تحلیل 

، نرخ  AO/OTAبندي  سیستم طبقه  طبق  C3  هاي نوعویژه شکستگی به
جوش  ازجمله  داشتند،  عمل  از  پس  عوارض  از  نخوردگی،  بالاتري 

خوردگی، عفونت عمقی و نیاز به جراحی بازنگري، در مقایسه با  بدجوش 
ساده شکستگی  توزیع  به  )،  C2و    C1و    B  يهای (شکستگ  ترهاي  دلیل 

 . ها، تحلیل آماري انجام نشدنامتوازن نوع شکستگی 

 تحلیل آماري روندهاي پیامدها 
ي  هاي مکرر نشان داد که تغییرات در همهگیري با اندازه   ANOVA  آزمون

از نظر آماري معنادار بودند. نمرات درد  شاخص عملکرد پا    هايزیرمقیاس 
ماه پس    6تا    و  )P>001/0(  توجهی کاهش یافتطور قابلدر طول زمان به 

طور  ماه به  6هفته و    6از عمل بهبود بیشتري داشت. نمرات ناتوانی بین  
سال از    1ماه و    6اما تغییرات بین    )،P>001/0(  معناداري بهبود یافت

نمرات فعالیت تغییر زیادي نداشت و  ).  P=00/1(  نظر آماري معنادار نبود
  1ماه تا    6و  )  P=000/1(  هفته  6تا    2هاي زمانی مانند  ها در بازه تفاوت 

نیز  شاخص عملکرد پا    ترکیبی   يغیرمعنادار بودند. نمره )  P=00/1(  سال
پس از آن    ) وP>001/0(  ماه  6کاهش معنادار تا    .الگوي مشابهی داشت

 .بدون تغییر بود

 بستگی با سنمدت زمان بازیابی و هم 
هفته   48/7±48/25  هاي روزمره طبیعیمیانگین زمان بازگشت به فعالیت

هاي مختلف با روش  در زمان شاخص عملکرد پا    هاي ناقص نمراتبود. داده 
هاي جایگزینی استفاده نشد. تغییرات  حذف زوجی مدیریت شد و از روش

توجهی در زمان بازیابی بیماران مشاهده شد؛ مدت زمان بازگشت به  قابل
–21ها:  بین چارك   يهفته بود (بازه  41تا    14هاي روزمره بین  فعالیت

نمرات  .)هفته  29 با  پا    سن  عملکرد  عمل    6در  شاخص  از  پس  هفته 
ي کندتر  که بهبود اولیه)،  P  ،208/0=r=005/0(  بستگی مثبت داشتهم

مسن  بیماران  میتر  در  نشان  همچنیندهدرا  تعداد    ،.  افزایش  با  سن 
)،  P  ،585/0=r= 001/0داشت (بستگی معنادار  عوارض پس از عمل هم 

توان که   و  جراحی  مراقبت  نشان  اهمیت  را  سنی  گروه  خاص  بخشی 
تحلیل  .دهدمی است  در  ممکن  که  متغیرهایی  سایر  اکتشافی،    درهاي 

جراحی   زمان  مانند شدت شکستگی،  باشند،  داشته  تأثیر  بازیابی  زمان 
وقوع عوارض عمده مورد  ) و  MIPOدر مقابل    ORIF(  قطعی، نوع جراحی

تر و بروز عوارض با تأخیر در  هاي پیچیده گی بررسی قرار گرفتند. شکست
بااین  بودند.  مرتبط  بازیابی  بازیابی  در  تأخیر  با  همچنان  سن  حال، 

مشاهده  ماهیت  دلیل  به  بود.  مرتبط  اولیه  نبود  عملکردي  و  مطالعه  اي 
تأثیر  رد  امکان  متغیرها،  کامل  تعدیل  براي  کافی  آماري  قدرت 

تباط بین سن و زمان بازیابی وجود  ي متغیرها در بررسی ارکنندهمخدوش 
 .نداشت

 

ازجمله پیچیدهلُنیپهاي  شکستگی  نادر هستند، همچنان  اگرچه  ترین  ، 
کنند، زیرا اغلب مفصل را درگیر می   ؛آیندهاي ارتوپدي به شمار می آسیب 

می خطر  به  را  نرم  دارند.  بافت  خردشده  شکستگی  الگوهاي  و  اندازند 
ریزي دقیق، کاهش آناتومیک  آمیز نیازمند برنامه مدیریت جراحی موفقیت

هاي تثبیت محتاطانه است تا از بروز عوارض  صحیح و استفاده از تکنیک
  )18(.جلوگیري و روند بهبود بهینه شود 

شناختی  ماهه، روندهاي جمعیت 12بیمار و پیگیري    183با    ،ي مامطالعه
هاي موجود در ادبیات پزشکی  اي را نشان داد که با یافتهو نتایج بالینی

این  همخوانی داشت. اکثر بیماران مردان جوان بودند که مطابق انتظار  
درو و سقوط  هاي پرانرژي تروما مانند تصادفات خوسازوکار در  ها  شکستگی 

بهبود    .همراه هستند  لُنیپهاي  از ارتفاع شایع است و معمولاً با شکستگی
جوان  بیماران  در  بهتر  از  عملکردي  ناشی  احتمالاً  که  شد،  مشاهده  تر 

این یافته با  )23–19(.هاي همراه استظرفیت بالاتر ترمیم و کمبود بیماري 
داده  نشان  که  دارد  همخوانی  مطالعات  بازگشت  سایر  نرخ  بیشترین  اند 

ي اولیه پس از عمل رخ  در دوره   لنُیپعملکردي در بیماران با شکستگی  
ومی می   ،دهد  کاهش  بهبود  سرعت  آن،  از  اهمیت  پس  نکته  این  یابد. 

ولیه پس  هاي ا بخشی زودهنگام پس از عمل و همکاري بیمار در ماه توان 
 .کنداز جراحی را در بازگشت عملکردي برجسته می

 بحث
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نوعشایع  ما،  سري  در  شکستگی  الگوي  طبقه   C3  ترین    بندي طبق 
AO/OTA  بدترین    نوعی  که  بود با  پیچیده  و  چندتکه  شکستگی 

عوارض پیش  نرخ  بیشترین  و  شکستگیاست  آگهی  این  با  .  معمولاً  ها 
کاررفته در جهان  ن تکنیک به شوند و بیشتریاي درمان می جراحی مرحله 

حال، مشابه تحقیقات قبلی، نشان داده  بااین   )42(.است  ORIF  هابراي آن 
که است  و    ORIF  شده  عفونت  مانند  عوارضی  بروز  خطر  افزایش  با 

شدت    )21(ي.هاي پرانرژ ویژه در شکستگی نخوردگی همراه است، به جوش 
طبقه براساس  عامل    به  AO/OTA  بنديشکستگی  یک  عنوان 

ي مهم براي پیامدهاي عملکردي و عوارض در جمعیت  کنندهبینیپیش 
 بیماران ما شناخته شد.  

بیمارانی    در مقایسه با  هستند،  C3  هاي نوع شکستگی ی که داراي  بیماران
  ها در آن   بازگشت عملکردي  ،داشتند  يترپیچیده متر  هاي ککه شکستگی 

. این یافته با مطالعات قبلی  داشتند  بالاتريو نرخ عوارض  بود  تر  ضعیف
هاي  همخوانی دارد که نشان داده بودند پیامدهاي عملکردي در شکستگی 

تهاجمی  هاي کممزایاي اصلی روش  .ضعیف است  لُنیپي  بسیار خردشده 
استئال  عمدتاً ناشی از کاهش آسیب به بافت نرم و حفظ جریان خون پري 

بااین  مناسب  است.  انتخاب  ویژه حال،  اهمیت  بهبیمار  دارد،  در  اي  ویژه 
مفصلی که ممکن است دید مستقیم براي  داخل   يهاي پیچیده شکستگی 

 .دستیابی به کاهش کافی ضروري باشد

ي ما، عوارض پس از جراحی  در مطالعه ، عوارض پس از عمل در سري ما
جوش  (شامل  (بدجوش   درصد)،  6/30نخوردگی  و  درصد  23خوردگی   (

عمق (عفونت  گزارش درصد  8/15ی  نتایج  با  مقادیر  این  بود.  در  )  شده 
مقایسه است. براي  قابل تحقیقاتی زیادي دارند  منابع    که دارايی  یکشورها

  ORIF  که با  ،لُنیپشکستگی    484روي    مندنظام   يمرورتحقیق  مثال، یک  
  )52(.گزارش کرد  درصد  8/13درمان شده بودند، نرخ عفونت عمقی حدود  

مییافته تأیید  ما  بههاي  عفونت  خطر  که  شدت  کنند  با  مستقیم  طور 
شکستگی، زمان انجام عمل و مدیریت بافت نرم مرتبط است. این شباهت 

اي و بهبود مدیریت  هاي جراحی مرحلهممکن است رعایت بیشتر پروتکل 
شیوع نسبتاً    را نشان دهد. هاي با منابع محدود  بافت نرم حتی در محیط

هاي پرانرژي  اي در سري ما عمدتاً بازتابی از آسیب مدیریت مرحله   بالاي
غالب با آسیب شدید بافت نرم است. این استراتژي به دلیل اثربخشی در 

،  لُن یپهاي ویژه در شکستگی هاي عمقی، بهکاهش عوارض زخم و عفونت 
 .شودشدت توصیه میبه

شایع این   که  داد  نشان  سطحی،  مطالعه  عفونت  شامل  عوارض  ترین 
خوردگی، عفونت محل پین و نیاز به جراحی دوم  نخوردگی، بدجوش جوش 

شایع در    ايعنوان عارضه   حی را به بودند. تحقیقات قبلی نیز عفونت سط 
کرده  گزارش  جراحی  نوع  ناهماهنگی  جوش)  21،  19(.انداین  و  نخوردگی 

و کسانی که تحت   C3  هاي نوعاستخوانی نیز در بیمارانی با شکستگی
ترتیب طور معمول گزارش شده است که به قرار گرفتند به   ORIF  جراحی

بودندشایع  جراحی  و  نوع شکستگی  شواهد  لاوه ع .  ترین  ما  نتایج  براین، 
، AO/OTA  بنديبیشتري از اهمیت شدت شکستگی، طبق سیستم طبقه

می  ارائه  عوارض  خطر  و  عملکردي  پیامد  که  در  بیمارانی  دهد. 
داشتند در عملکرد اولیه نتایج    C3  ي نوعهاي بسیار خردشده شکستگی 

را نشان  تري داشتند که دشواري بازسازي همخوانی سطح مفصل  ضعیف
هاي بافت نرم شایع بودند که احتمالاً به دلیل اختلال در  عفونت دهد.  می

ناکافی مراقبت  از عمل    ترمیم زخم،  عوامل  پیش  مانند    ریسکو  بیمار 
شخصی   بهداشت  و  دیابت  کشیدن،  وجوسیگار  آمده به  نوع  اندد  این   .

میعفونت  بیمار  ها  همکاري  و  شخصی  بهداشت  رعایت  با  رابطه  توانند 
اند که تأثیرگذارترین متغیرها  باشند. مطالعات قبلی گزارش کرده   داشته

ي جراحی نوع شکستگی و سن بیمار هستند که با  بینی نتیجهدر پیش 
 ) 27،  26،  24، 22-19،  1(.  ي حاضر نیز همخوانی داردهاي مطالعه یافته

ما    ، کهشاخص عملکرد پا   بازگشت عملکردي  )،FFI(  شاخص عملکرد پا
گیري نتایج عملکردي استفاده کردیم، در ارزیابی بهبود پس از  براي اندازه 

ایرانی حساس و معتبر بود. هر سه جنبه ي آن شامل  عمل در بیماران 
ویژه  ود یافتند، به توجهی بهب طور قابل درد، ناتوانی و محدودیت فعالیت به 

ها نشان  این یافته  )17(.روند نسبتاً پایدار شدنیز  پس از آن    .ماه اول  6در  
توان می که  در  دهد  ساختاریافته  براي    6بخشی  عمل  از  پس  اول  ماه 

حداکثر کردن بهبود عملکرد حیاتی است و پیگیري بیمار باید در این 
نیز  نگر  سایر مطالعات آینده   زمانی اولویت داشته باشد. این روند با  يبازه 

از کرده   FFI  یا  PROMIS  که  استفاده  عمل  از  پس  ارزیابی  اند  براي 
 )20(.همخوانی دارد

ناتوانی و محدودیت فعالیت در  هاي درد، تغییرات طولی حوزه: 2شکل 
ماه پس از   12ماه و  6ماه،  3هفته،  6هفته،  2در ) FFI( شاخص عملکرد پا

 جراحی  عمل
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مطالعه قوت  نمونه   نقاط  مطالعه  يحجم  یک  براي  بزرگ  ي  نسبتاً 
آینده تک پیگیري  و  براي  هستند.    نگرمرکزي  معتبر  ابزار  از  استفاده 

وسیعی از انواع    يمجموعه پوشش    شاخص عملکرد پا و  گیري نتایجاندازه 
نرخ  ما    .دهدها را افزایش می که اعتبار خارجی یافته  )Cو    B(  هاشکستگی 

بندي ریسک جراحی  که اطلاعات بالینی مفیدي براي رده   را  واقعی عوارض
برنامه  درمان  و  میدکنمی  آوريجمع ریزي  ارائه  مطالعه  ،  این  کنیم. 

این  کم  هايمحدودیت  دارد.  و  ی  انجام شد  ثالث  مرکز  یک  در  مطالعه 
محدودیت  احتمالاً  محیط بنابراین  به  خارجی  اعتبار  در  دیگر  هایی  هاي 

طراحی غیرتصادفی ریسک سوگیري انتخاب در تخصیص درمان را   .دارد
می اندازه   .کندایجاد  رادیولوژیک  نتیجهنتایج  هرچند  نشد،    يگیري 

  داراي   ی کهحذف بیماران.  معتبر تعیین شد  شاخص عملکرد پا  عملکردي با
کاربرد نتایج را به موارد شدیدتر محدود    بودند  تروماشکستگی باز و پلی

ماه، مانند آرتریت پس    12مدت پس از  امکان ارزیابی عوارض طولانیکرد.  
که    ،بخشی پس از عمل هاي توان رعایت پروتکل.  از تروما، وجود نداشت

نتایج عملکردي    دررزیابی نشده بود، ممکن است  طور عینی امتغیر و به 
ي ایرانی است که نتایج شکستگی  این نخستین مطالعه.  تأثیر گذاشته باشد

پ  لُنیپ عملکرد  شاخص  با  باید  ا  را  بعدي  مطالعات  است.  کرده  ارزیابی 
تري داشته باشند و معاینات رادیولوژیک را نیز شامل  مدت پیگیري طولانی

 .ارتباط بهتري بین ترمیم آناتومیک و نتایج عملکردي برقرار شودشوند تا  

 

نشان می  به   ،لُنیپمفصلی  هاي داخل دهد که شکستگیاین تحقیق    که 
اند، طی پیگیري  درمان شده   MIPO  یا  ORIF  هايصورت جراحی با روش

یابند که این امر با افزایش  توجهی دست میماهه به بهبود عملکرد قابل 12
پا عملکرد  شاخص  نمرات  می)  FFI(  تدریجی  بهبود  تأیید  بیشتر  شود. 

روند تا    ،پس از آن  ،دهد وماه اول پس از عمل رخ می   6عملکردي در  
می تثبیت  پیشرفت حدي  این  وجود  با  مانند    ها،شود.  عوارض  نرخ 

بدجوش جوش  بالا  نخوردگی،  مجدد  جراحی  به  نیاز  و  عفونت  خوردگی، 
به شکستگی است،  در  مانند  ویژه  پیچیده  ق  طبC3  نوعشکستگی  هاي 

آگهی مهم  عنوان یک عامل پیش   سن به.  AO/OTAبندي  سیستم طبقه
ض  تر و عوار تر روند بهبود سریع طوري که بیماران جوان شناسایی شد، به 

یافته این  داشتند.  روشکمتري  به  نیاز  برنامه ها  و  جراحی  هاي  هاي 
در نهایت،    .کندبخشی پس از عمل متناسب با سن را برجسته می توان 

مداخله  اهمیت  بر  برنامه مطالعه  زودهنگام،  و  ي  جراحی  دقیق  ریزي 
بیماران در  نتایج  بهترین  به  دستیابی  براي  منظم   که   یپیگیري 

نتایج،   دارند  نلُیپهاي  شکستگی  این  تعمیم  و  تأیید  براي  دارد.  تأکید 
بزرگ و    يمدت، چندمرکزي، با نمونه شود مطالعات طولانی پیشنهاد می 

 .بستگی نتایج رادیولوژیک انجام شودشده و با بررسی همسازي تصادفی

 تقدیر و تشکر 

علوم  مطالعه دانشگاه  پژوهشی  معاونت  مالی  با حمایت  حاضر  بالینی  ي 
اصفهان علوم  )  IUMS(  پزشکی  دانشگاه  پژوهش  معاون  از  شد.  انجام 

 .کنیمپزشکی اصفهان صمیمانه قدردانی می

   ملاحظات اخلاقی

  اخلاق دانشگاه علوم پزشکی اصفهان تأیید شد  يکمیته  راطرح مطالعه  
)IR.MUI.MED.REC.1401.385  (  ملاحظات هرگونه  نویسندگان  و 

 .فشا کردنداخلاقی مرتبط با مطالعه را ا

 حمایت مالی 

علوم  مطالعه دانشگاه  پژوهشی  معاونت  مالی  با حمایت  حاضر  بالینی  ي 
طور ویژه تشکر  پزشکی اصفهان تأمین شد. از معاون پژوهش دانشگاه به 
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 دررفتگی زانو  يدرمان اولیه 

 اي مقطعی) (مطالعه

 

 ی رحمان اری شهردکتر 3 دکتر علیرضا اسعدي،2  ،ی محمد رستمدکتر 2 ،انیهاد يمهد دکتر1 ، ياسدی بن ی مجتبدکتر 1

 
و   صیتشخ   ازمندین  یو عروق  یعصب  ،یرباط  يهاب یاحتمال آس  ل ینادر اما مهم است که به دل  یتیزانو وضع  یدررفتگ

  ک یولوژیراد  يهانه یشوند و معا  ییزمان ممکن شناسا  نیترع یدر سر  هابیآس  نیاست که ا  يضرور  )1(.است  يدرمان فور
 )2(.شود  اهمفر  یو جراح  ارتوپدي  مناسبانجام شوند تا امکان مشاوره  

  ن یزانو منجر شوند. ا  یبه دررفتگ  توانندیم  ی ها و حوادث ورزشبالا مانند تصادفات خودرو، سقوط   يبا انرژ  يهاب یآس
  ي ها بی آس  )3(.زانو شوند  يدار یهمراه هستند و ممکن است باعث ناپا  یمتعدد رباط  يهای اغلب با پارگ  هاب ینوع آس

عوارض بالقوه    گریکامل عروق از د  ای  یجزئ  ي های پارگ  زیو ن  ترومبوز  و  خونلخته    ل یتشک  ما،ینتیا  بیاز جمله آس  یعروق
 )4(.دهدیم  شیافزا  يموارد   نیرا در چن  یعروق   يهاب یزانو خطر آس  هیعروق ناح  ژهی و  یزانو هستند. آناتوم  دررفتگی

درصد موارد رخ    25-40زانو هستند و در    یدررفتگ   عیاز عوارض شا  زی عصب پرونئال ن  بیمانند آس  یعصب  يهاب یآس
 شتر یموقع را بو درمان به  صیتشخ  تیامر اهم  نیدارد و هم  ی فیضع  یآگهشیمعمولاً پ  یعصب  بینوع آس  نی. ادهندیم

  یی نظرهاآن اختلاف    یو درمان قطع  هاولی  درمانزانو، همچنان درباره    ی دررفتگ  یبحران   تیوجود ماه  با  )5(.دهدینشان م
ممکن است    هیاند. درمان اولکرده  یرا بررس  یرجراحیو غ  یجراح  يهادرمان  یاثربخش   يوجود دارد. مطالعات متعدد

 )6(.باشد  یخارج  يکساتورهایف  ای  هاس یشامل استفاده از بر
ویژه در مواردي که  به  )7(،وند رمی  به شمارهاي زانو  درمانی مناسب براي دررفتگی   هايگزینه   ازفیکساتورهاي خارجی  

شده وجود داشته باشد. این روش مزایاي بسیاري  دررفتگی باز، ترمیم عروقی یا ناتوانی در پایداري دررفتگی جااندازي 
ارزیابی شرایط نوروواسکولار    و)  compartment(دارد از جمله امکان بررسی وضعیت پوست، پایش فشار کمپارتمان  

)neurovascular  (  دیده. آسیب اندام 
 

 چکیده
  يهایاب یدارد. ارز   ع یو درمان سر  صیبه تشخ  از ین   يماریب   ن یها را دارد. ا اعصاب و رباط  ،یخون   ي هابه رگ  دهیچ یپ  ب یآس  لیزانو پتانس  یدررفتگ  :مقدمه

که    یضوعزانو است، مو   ی درمان دررفتگ  جی نتا  یاب یمطالعه ارز   نی. هدف اکنندیمناسب کمک م  یو جراح  ي مداخلات ارتوپد  ت یبه هدا   یکیولوژ یراد
 .است یکاف یپزشک اتی فاقد ادب 

شده بودند انجام شد.    يبستر يمرکز ارتوپد  ک یزانو در   ی با دررفتگ  2021تا    2016  يهاسال  ن یکه ب   یماران یاز ب   ی مقطع  اي مطالعه  :هامواد و روش
با استفاده    يآمار  لیوتحلهی شد. تجز  يآورجمع  یپس از جراح  يامدهایمرتبط، شدت درد و پ  يهابیآس  ه،ی اول  ي هادرمان  ، یشناختتیجمع  يهاداده

 . انجام شد 25نسخه    SPSSاز 
  ع یو سقوط از علل شا  یتصادفات رانندگ   ، يموتور  ي هینقل  ل یمرد) وارد مطالعه شدند. تصادفات وسا  51زن،    11(  ماریودو ب شصت  نتایج و بحث: 

اعمال شد. در   س یو بر  یخارج   کساتوریف ي هابود که مورد اول غالب بود. درمان یو عصب یعروق ،یرباط يها بیزمان شامل آسهم يهابیبودند. آس
  ی خارج  کساتوریرخ داد. نمرات شدت درد در گروه ف  سی مورد در گروه بر   5که    یگزارش نشد، در حال  يمجدد  یدررفتگ  چیه  یرجخا   کساتوریگروه ف

 . تر بودکوتاه س یدر گروه درمان با بر  ،يداریرمعنیطور غبه ،یکمتر بود. زمان بازگشت به کار و مدت توانبخش ی ماه پس از عمل جراح 3و  یکدر 
بر   گیري:نتیجه ف  سیهم  هم  درمانبه  یخارج  کساتور یو  نو  یدررفتگ  يهیاول  يهاعنوان  مزا   دبخشی زانو  و  م  يزیمتما  يایهستند  .  دهندیارائه 

زانو    یدررفتگ  تیر یمد  يبارهرا به دانش موجود در  يارزشمند  يها نشیمطالعه ب   نی. ا طلبدیجامع را م  ینیبال  يهاشیآزما   ،یقطع  يهايریگجهینت
 . دهدیارائه م

 زانو، مفاصل   یدرمان، دررفتگ  يجهیزانو، نت یدررفتگ واژگان کلیدي:

 روز قبل از چاپ 30 پذیرش مقاله:

 

جراح  .1 مقدمه   يدانشکده   ،يارتوپد  یگروه 
پزشک  ،پزشکی علوم  اصفهان،    یدانشگاه 

 رانیاصفهان، ا
  ی دانشگاه علوم پزشک  ،پزشکی  يدانشکده   .2

 ران یاصفهان، اصفهان، ا
راد.  3 پزشک  ،يولوژیگروه  علوم   یدانشگاه 

 ران یتهران، ا ،ینیامام خم مارستانیتهران، ب
 
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 

 :مسئول ينویسنده
 مهدي هادیان دکتر 

Email: 
m.hadian72@gmail.com 
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 )8(.دارند  گوناگونیدرمانی هستند که انواع    هايگزینهاز دیگر  ها نیز  بریس 
این   اولیه هدف  درمان  با  مرتبط  درمانی  پیامدهاي  بررسی    ي مطالعه 

تا جایی که   .دررفتگی زانو با استفاده از بریس یا فیکساتور خارجی است 
تا این موضوع در منابع    بارهکنون هیچ منبع علمی در  ما اطلاع داریم، 

 .پزشکی منتشر نشده است

 
  2016هاي  مقطعی شامل تمامی بیمارانی بود که بین سال  ياین مطالعه 

بیمارستان  2021تا   این  در  بودند.  شده  بستري  کاشانی  و  الزهرا  هاي 
بهبیمارستان  شناخته  ها  اصفهان  استان  در  ارتوپدي  اصلی  مراکز  عنوان 

ماه پس    6تا  شرکت کردند  مطالعه  ی که در این  بیمارانوضعیت  شوند.  می
معیارهاي ورود به مطالعه تمامی بیماران مبتلا به د.  ي شاز بستري پیگیر 

معیارهاي خروج شامل موارد   شد.ی را شامل میدررفتگی زانو به هر دلیل
هاي  هاي مادرزادي زانو، سابقه دررفتگی زانو یا آسیب زیر بودند: ناهنجاري 

هاي استخوانی در همان اندام،  هاي قبلی زانو، شکستگیرباطی، جراحی
آگاهانه   یرضایتنایمار طی شش ماه نخست پس از دررفتگی زانو،  فوت ب

 .دسترسی به بیماربراي شرکت در مطالعه و عدم 
این پژوهش پس از دریافت مجوز از کمیته اخلاق زیستی دانشگاه علوم  

جمع  براي  شد.  انجام  اصفهان  داده پزشکی  چک آوري  یک  از  لیست  ها 
شناختی، شاخص  عات جمعیت استفاده شد که شامل مواردي مانند اطلا 

آسیب )،  BMI(  بدنی  يتوده  اولیه،  با دررفتگی روش درمان  هاي همراه 
آسیب، بروز دررفتگی مجدد و بروز ناپایداري    سازوکارزانو، شدت درد،  

شاخص  شناختی،  مفصل زانو بود. اطلاعات مربوط به مشخصات جمعیت 
هاي پزشکی بیماران  هاي همراه از پرونده ، درمان اولیه و آسیب توده بدنی

بیماران به مدت شش ماه پیگیري شدند و وضعیت    ،استخراج شد. سپس
 .شدري بررسی و ثبت  هاي پیگیبالینی آنان در ویزیت 

 

 
 
 
 

 Wong-Baker(  بیکر –  شدت درد با استفاده از مقیاس ارزیابی درد وونگ

FACES Pain Rating Scaleررسی شد و بیماران شدت درد خود را  ) ب
هاي همراه با دررفتگی زانو شامل  امتیازدهی کردند. آسیب  10تا    1بین  

هاي عصبی، عروقی و رباطی بودند. آسیب عصبی با بررسی عصب  آسیب 

و ارزیابی حرکت و حس بخش دیستال اندام  ) peroneal(تیبیا و پرونئال 
زانو دررفتگی  به  آسی  مبتلا  شد.  نبض تأیید  بررسی  با  عروقی  هاي  ب 

پرفیوژن   اختلالات  وجود  و  تأیید  )  perfusion(دیستال  .  شددیستال 
ناپایداري زانو نیز با ارزیابی فلکشن، اکستنشن و چرخش زانو و همچنین  

 .فلکشن مچ پا در وضعیت ایستاده بررسی شد  فلکشن و پلانتار  دورسی
  IBM SPSS  افزارتفاده از نرم ها با اسها، داده آوري داده پس از تکمیل جمع

شناختی  . تحلیل توصیفی براي متغیرهاي جمعیت ندتحلیل شد  25نسخه  
براي   شد.  محاسبه  میانگین  و  معیار  انحراف  میانگین،  شامل  بالینی  و 

کاي   يمقایسه  آزمون  از  درمانی  گروه  دو  بین  بالینی  اسکوئر  پیامدهاي 
 .شداستفاده  

 
بیمار    257بیمار براساس معیارهاي ورود و خروج از میان    62  ،در مجموع

 .ما شدند  يشده وارد مطالعه مبتلا به دررفتگی زانو در بازه زمانی تعیین
اندام    51نفر زن و    11کنندگان،  در میان شرکت نفر مرد بودند. توزیع 

بیمار دررفتگی در   32که    طوري به  ،مساوي بودبه دررفتگی زانو  مبتلا  
مشاهده نشد که  بیمار دررفتگی در اندام چپ داشتند و    32راست و  اندام  

 داشته باشد.  هیچ موردي دررفتگی دوطرفه  
 

 
 
 
 

به ترین آنبراي دررفتگی زانو شناسایی شد که شایع   گوناگونیعلل    ها 
موتوري، تصادفات خودرو و سقوط    ي ترتیب شامل تصادفات وسایل نقلیه

  لیزانو شامل تصادفات وسا  یدررفتگ  جادیا  يهاسازوکار   نیترع یشا  .بودند 
ها در شکل  آن   عیتصادفات خودرو و سقوط بودند که توز  ،ي موتور  يهینقل
 ده شده است. نشان دا  1

زمان چندرباطی، عصبی و عروقی  هاي همزمان با دررفتگی زانو، آسیب هم
ما   يدر مطالعهبا دررفتگی زانو ترین آسیب همراه نیز مشاهده شد. شایع 

هاي استخوانی  براین، شکستگی علاوه   .)2(شکل  ند  هاي رباطی بودآسیب 
هاي  شکستگیند.  ثبت شدزمان  عنوان رخدادهاي هماندام تحتانی نیز به

شده  هاي مشاهده ترین انواع شکستگی ساق پا (تیبیا) و ران (فمور) شایع 
   .)3(شکل    در این مطالعه بودند

 ها مواد و روش

 

 نتایج 

 ي تروماي منجر به دررفتگی زانو : توزیع سازوکارهاي اولیه1شکل 

 

 هاي همراه با دررفتگی زانو : فراوانی آسیب2شکل 
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میان آسیب به  50ها،  در  و    مورد  باز  به  12صورت  بسته ص  مورد  ورت 
 درمان   بیمار با  35مجزا شامل    يدو روش درمان اولیه  .بندي شدندطبقه

و   با فیکساتور خارجی    27بریس  بالینی،  بودندبیمار  اثربخشی  نظر  از   .
بیمار گروه بریس رخ داد و در گروه فیکساتور    5در  زانو  دررفتگی مجدد  

بااین نشد.  مشاهده  موردي  هیچ  تحلیل  خارجی  تفاوت  حال،  آماري 
 .معناداري بین دو گروه در این زمینه نشان نداد 

 
 
 
 
 

و در   22/44میانگین شدت درد یک ماه پس از جراحی در گروه بریس  
خارجی   فیکساتور  منب   69/21گروه  آزمون  از  استفاده  یو - ود.    ویتنی 

)Mann-Whitney U  (  کاهش خارجی  فیکساتور  گروه  در  که  داد  نشان 
 .)4(شکل    در شدت درد رخ داده است  چشمگیري

در سه ماه پس از جراحی، میانگین شدت درد همچنان در گروه فیکساتور  
مقابل    17/43  ،خارجی در  بریس  گروه  فیکساتور    5/22در  گروه  در 
تحلیل آماري بار دیگر اهمیت این تفاوت را  .  تر باقی ماندپایین،  خارجی

 ).  p>01/0(  تأیید کرد

  6/12هاي کاري، میانگین مدت زمان  زمان بازگشت به فعالیت   خصوصدر  
ال،  حماه در گروه بریس بود. بااین  8/6ماه در گروه فیکساتور خارجی و  

طرفه تفاوت معناداري نشان نداد، اگرچه با استفاده  کی  p-valueتحلیل  
 .  )5(شکل    مشاهده شد  چشمگیريوطرفه تفاوت  د  p-valueاز  
 

 
 
 
 
 

هفته و گروه    2/3بخشی، گروه بریس میانگین  مدت زمان توان   يدر زمینه
میانگین   خارجی  این    5/9فیکساتور  وجود  با  کردند.  تجربه  را  هفته 

طرفه بین دو گروه را نشان  ها، آزمون تحلیلی نتوانست معناداري یک تفاوت 
 .دهد

 
ویژگی و  بالینی  پیامدهاي  بررسی  ما  اصلی  هدف  مطالعه،  این  هاي  در 

که   بود  زانو  دررفتگی  به  مبتلا  بیماران  آسیب    نوعیمتمایز 
شیوع تقریبی این آسیب حدود  .  رودشمار می  عضلانی نادر به - اسکلتی

  )10، 9(.برآورد شده است  درصد  02/0

 : جدول توافقی میان رلوکس و نوع درمان1جدول 

  نوع درمان    

 کل بریس فیکساتور خارجی    

 5 5 0 تعداد  بله  رلوکس

 5/ 0 2/ 8 2/ 2 تعداد مورد انتظار 

 57 30 27 تعداد  خیر

 57/ 0 32/ 2 24/ 8 تعداد مورد انتظار 

 62 35 27 تعداد  کل 

 62/ 0 35/ 0 27/ 0 تعداد مورد انتظار 

 بحث

هاي همراه اندام تحتانی در بیماران مبتلا به : توزیع شکستگی 3شکل 

 دررفتگی زانو

 

مان بازگشت کار بین  بخشی و زي مدت زمان توان : مقایسه5شکل 

 هاي درمان گروه

 

ي شدت درد بین گروه درمان با بریس و فیکساتور : مقایسه4شکل 

 خارجی در ماه اول و سوم پس از درمان
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مفصل مبتلا به دررفتگی  پس از جااندازي، دو روش اصلی براي تثبیت  
محور    ) 11(.ها و فیکساتورهاي خارجیبریس :  شوندکار گرفته می  زانو به

اصلی تحقیق ما بر تأثیر مداخلات بریس در کاهش شدت درد بیماران  
 .مبتلا به دررفتگی زانو متمرکز بود 

محدودیت   يمطالعه با  مهمما  که  شد  مواجه  متعددي  آنهاي    هاترین 
علاوه  بود.  نمونه  حجم  در  براي    نبودبراین،  محدودیت  کنترل  گروه 

هاي  پیامدهاي بالینی بین دو روش درمانی یکی دیگر از کاستی   يمقایسه 
هاي رادیوگرافی  ود. محدودیت دیگري نیز به کمبود داده رمی   به شمار  مهم

می  آسیب   شدمربوط  جامع  ارزیابی  امکان  محدود  که  را  بیماران  هاي 
داده  .کردمی پرونده بنابراین،  براساس  صرفاً  جمعها  بالینی    آوري هاي 

 شدند. 

را آشکار ساخته است. درمان با    مهم  يما چند نتیجه   يهاي مطالعه یافته
و کاهش  زانو  به کاهش بروز مجدد دررفتگی    گرایشفیکساتورهاي خارجی  

از بریس نشان داد، درحالی را  شدت درد   هاي  ها امکان دوره که استفاده 
کوتاهتوان  سریعبخشی  بازگشت  و  فعالیتتر  به  فراهم  تر  را  شغلی  هاي 
هاي قبلی اشاره شد، عوامل مؤثر  طور که در بخش همچنین، همان.  کردمی

ت زانو  دررفتگی  ایجاد  شددر  تحلیل،حلیل  این  براساس  تصادفات    ند. 
به  شایع موتورسیکلت  با عنوان  یافته  این  و  شد  شناخته  عامل  ترین 

 ) 16-12(د.تحقیقات پیشین مطابقت دار

 : جدول توافقی میان رلوکس و نوع درمان2جدول 

  نوع درمان    

 کل بریس فیکساتور خارجی    

 5 5 0 تعداد  بله  رلوکس

 5/ 0 2/ 8 2/ 2 مورد انتظار تعداد 

 57 30 27 تعداد  خیر

 57/ 0 32/ 2 24/ 8 تعداد مورد انتظار 

 62 35 27 تعداد  کل 

 62/ 0 35/ 0 27/ 0 تعداد مورد انتظار 

بیشتر  یافته مردان  در  زانو  دررفتگی  شیوع  داد  نشان  همچنین  ما  هاي 
یا بیشتر بود. این نسبت بالاتر    1به    5طوري که نسبت مرد به زن  است، به 

دارد همخوانی  پیشین  تحقیقات  با  مردان  سنی   )19-17(.در  میانگین 
شده در  سال بود که بالاتر از میانگین سنی مشاهده   42کنندگان  شرکت 

هاي بسته در میان  براین، تمایل به آسیبعلاوه   ) 19-17(.عات قبلی استمطال
-19(.مطالعات پیشین مشاهده شد با  بیماران مبتلا به دررفتگی زانو مشابه  

22 ( 
هم آسیب  بههاي  که  شامل  زمان،  ترتیب  به  شدند،  مشاهده  شایع  طور 
است که در  آسیب  بودند. شایان ذکر  عروقی  و  هاي چندرباطی، عصبی 

آسیب  مطالعات،  از  سایر  بالاتر  حتی  یا  معادل  شیوعی  عروقی  هاي 
 ) 24، 23(.اندنشان داده را  هاي عصبی  آسیب 

 
ها و فیکساتورهاي خارجی هر دو  بریسدهد که  هاي ما نشان می یافته
دررفتگی زانو هستند و هریک   ياتکا براي مدیریت اولیهقابل  یهایروش 

می  ارائه  زانو  دررفتگی  به  مبتلا  بیماران  براي  متمایزي  دهند.  مزایاي 
قطعیِبااین  استاندارد  تعیین  آزمایش   حال،  انجام  مستلزم  هاي  درمان 

 . شده دقیق استبالینی کنترل 

 دیر و تشکر تق
دانشگاه    یمعاونت پژوهش  یمال  تی با حما  ینیبال  ییمطالعه کارآزما  نیا

پزشک ا  یعلوم  اصفهان،  بد  رانیاصفهان،  است.  شده  از    لهیوسن یانجام 
پژوهش پزشک  یمعاونت  علوم  صم  یدانشگاه    ی قدردان  مانهیاصفهان 
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 سال  12  ریدر کودکان ز  یجراح  ازمندیرشد ن يصفحه يهای شکستگ یفراوان

 سطح سوم) یمارستانینگر در بگذشته اي(مطالعه

 

 مهسا ابویی دکتر 2، دکتر امیررضا میرزایی سوسفیدي 1 ،افشین احمدزاده حشمتی دکتر  1، کاشهاب ایلدکتر 1

 
شود که  فیز، دیافیز و متافیز تقسیم می آپی   ي و به سه ناحیه   است  بلند  يهااستخوان   یطول  رشد  مسئول  رشد  يصفحه

 ) 2، 1(متابولیک با هم تفاوت دارند.   ي، بلوغ سلولی و مرحله هااز لحاظ کندروسیت 

تا   از    يصفحهجنس    رشد است.  يصفحهي  هادر کودکان شکستگی   هادرصد شکستگی  30پانزده  و  رشد غضروف 
  هادر دو انتهاي استخوان  که ترین قسمت یک استخوان استرشد ضعیف  يصفحه ،درواقع )3(.تر استاستخوان ضعیف

ي اطراف مفصل  هاشدید به مفصل فرد بالغ ممکن است موجب آسیب لیگامان   ي ضربه   .و نزدیک مفاصل وجود دارند
 ) 5، 4(است.رشد بیشتر    يصفحهبه    هاآسیب  هارشد نسبت به لیگامان   يصفحهاما در کودکان به علت ضعف    ،شود

دنبال  ه  از کودکانی که ببسیاري    ،است. بنابراین  مانند یکدیگررشد    ي صفحهو    ها علائم بالینی آسیب لیگامان   معمولاً
  ي ها شکستگی )7، 6(.رشد دارند يصفحهشوند درواقع آسیب می لیگامانی ضربه به مفصل دچار علائمی مانند کشیدگی 

و  عوارضی مانند اختلال در رشد استخوان  باعث  زیرا ممکن است    ؛بایستی سریع و با دقت درمان شوند   رشد  يصفحه
رشد برحسب نوع شکستگی    يصفحهي  هادرمان شکستگی  معمولاً  .کوتاهی یا عدم تقارن در شکل نهایی استخوان شوند

   ) 9، 8، 5(است.گیري تا عمل جراحی متفاوت  جاشدگی قطعات از گچه و جاب

اطلاعات در مورد    فقدانافراد و عوارض ناشی از آن و    رشد در کیفیت زندگی  يصفحهي  هابا توجه به اهمیت شکستگی 
  ها هدف به صورت کشوري این مطالعه با هدف ارزیابی شیوع این نوع شکستگی  يشیوع این نوع شکستگی در جامعه 

 . شدکرمان انجام    يدر منطقه

 چکیده
  ینوع شکستگ ن ی ا وع یاز آن و کمبود اطلاعات در مورد ش  یو عوارض ناش یزندگ  تیفیرشد در ک ي صفحه ي هایشکستگ ت یبا توجه به اهم: مقدمه

 انجام شد.  ی ران یا يدر جامعه ینوع شکستگ نی ا  وعیش  یاب یمطالعه با هدف ارز نی هدف، ا  يدر جامعه
نوع    ، ییو چندتا  یتک  يهایباز و بسته، شکستگ  یرشد شامل؛ سن، جنس، شکستگ  ي صفحه  ی مبتلا به شکستگ  ماریب   41اطلاعات  :  هامواد و روش

آنها استخراج    ي هاو پرونده  ماران یب   ي هایوگرافیاتاق عمل، راد   يهاچپ اندام از پرونده  ای در سمت راست    یو وجود شکستگ  ی محل شکستگ  ،یشکستگ
 قرار گرفتند.   يآمار لیو تحل هی ها مورد تجزها، دادهداده يآوراز جمع  سشد. پ

مورد) و مالئول    26(  ن یترعیشا  وسیراد  ستالید   یسال وارد مطالعه شدند. شکستگ  48/2±24/8  یسن  نیانگیدختر با م  9پسر و    32:  نتایج و بحث 
نفر)    29(  یتک  بینفر) و آس 33نفر)، بسته (  22در سمت چپ (   هایشکستگ شتریبودند. ب   یمحل شکستگ  نی نفر) کمتر  1( ستالیو متاتارس د  یداخل

 نفر) بودند.  35( یشکستگ  يالگوها ن یتر عیشا 2نوع   سی هر - سالتر  يهایبودند و شکستگ
  2نوع   س ی هر - سالتر   يهایبود و اکثر آنها شکستگ  تر عیشا  یتک  یرشد در کودکان در پسران، سمت چپ، شکستگ  يصفحه یشکستگ: گیرينتیجه
 بودند.

 ي اقدامات ارتوپد س،ی هر  - سالتر يهایرشد، شکستگ ي صفحه کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 40 پذیرش مقاله:

گروه ارتوپدي دانشـگاه علوم پزشـکی . 1 مقدمه 
 کرمان، کرمان، ایران

اه علوم پزشـــک عمومی،  .  2 ــگـ دانش
 پزشکی کرمان، کرمان، ایران

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 :مسئول ينویسنده
 يامیررضا میرزایی سوسفیددکتر  

Email: 
amirreza.mirzaei@live.com 
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مطالعه  گذشته   ياین  تمامی  مقطعی  روي  بر  سرشماري  صورت  به  نگر 
رشد نیازمند به عمل    يصفحهسال با تشخیص شکستگی    12کودکان زیر  

تمامی بیماران    .شدانجام    1398جراحی در بیمارستان شهید باهنر در  
رشد نیازمند عمل جراحی به مطالعه    يصفحهسال با شکستگی    12زیر  

وارد شدند و بیماران با تشخیص سندرم کمپارتمان یا نواقص اطلاعات  
 دموگرافیک از مطالعه خارج شدند. 

از دفاتر اتاق عمل ارتوپدي استخراج شد و سپس  ابتدا مشخصات بیماران  
شام لازم  اطلاعات  جنسیت،  لسایر  برحسب    سن،  شکستگی  نوع 

بودن    )10(هریس - سالتربندي  طبقه بسته  یا  باز  شکستگی،  محل 
با   شکستگی  همراهی  و  شکستگی  بودن  متعدد  یا  منفرد  شکستگی، 

این اطلاعات    ،سپس   .وري شدآبیماران جمع   يي دیگر از پرونده هاآسیب 
 SPSSافزار  شد و بعد از وارد کردن داده در نرم   هاوري داده آوارد فرم جمع 
  .شدتجزیه و تحلیل    از نظر آماري

 

که    شدندرشد بررسی    يصفحهکودك با شکستگی    41  ،در این مطالعه 
نفر    9نفر پسر و    32 ، از این تعداد.  بود  48/2± 24/8  هاسنی آن میانگین  

بودند و  ن  26بیشترین محل شکستگی در دیستال رادیوس (.  دختر  فر) 
  نفر) بود (یک  کمترین فراوانی مربوط مدیال مالئول و دیستال متاتارس  

فر) و ن  33فر)، بسته (ن  22در سمت چپ (  هااکثر شکستگی   .)1  (نمودار
از نوع دو  هااکثر شکستگی ،نفر) بودند. از نظر نوع شکستگی 29منفرد (

 . ندفر) بودن  35(

 

 

شکستگی  بود  هااکثر  بسته  صورت  و    5/80(  ندبه  درصد    85درصد) 
شکستگی در سمت چپ    بودند.هریس تیپ دو   - از نوع سالتر  هاشکستگی 

درصد)، اکثر    5/40درصد در مقابل    5/59کمی بیشتر از سمت راست بود (
  6/14درصد منفرد بودند و آسیب عصبی و عروقی در    70  هاشکستگی 

 درصد از بیماران وجود داشت. 

 
،  هابراساس برخی گزارش   .ي ارتوپدي در اطفال بسیار شایع استهاآسیب 

دارند.    قرار  هادرصد از کودکان در معرض این آسیب   25سالیانه حدود  
پژوهش  کشور   هابیشتر  ایجاد    يهااز  ریسک  که  است  اسکاندیناوي 

بین پسرها و    درصد در  42سالگی،  16شکستگی را از زمان تولد تا سن  
یکی از مشکلاتی    ،درواقع  ) 11(.دهدبین دختران گزارش میدرصد در    27

ضایعات   دارد  وجود  کودکان  ارتوپدي  بخش  در  رشد    يصفحهکه 
واضحاستخوان  طور  به  مسئله  این  که  است  بدن  شایع تر  هاي  در  و  تر 
علل این ضایعات متفاوت است که    .دهدهاي بلند بدن رخ می استخوان 

علت تروماهاي وارد به استخوان و پس از آن سایر علل  ه  ب  هاترین آنشایع 
اپیدمیولوژیک  هاپژوهش   )12(.اکتسابی و مادرزادي است در    شدهانجام ي 

 محدود است.   این خصوص بسیار

مطالعه که  در  همکاراناي  و  اپیدمیولوژي  ب  )13(آقاخانی  بررسی  هدف  ا 
انجام  هاآسیب  ارتوپدي در اطفال و نوجوانان در تهران    1081  دادند،ي 

را    هاکه اکثریت آن  شدندسال با آسیب ارتوپدي بررسی    19بیمار زیر  
  . این نتیجه با مطالعه همخوانی دارددرصد    76  .دادندپسران تشکیل می

بیشتر شیوع  این  فاکتورهاي    علت  زیاد  احتمال  به  و  است  نامشخص 
ي بیشتر ورزشی یا خطرپذیري بیشتر  هابیولوژیک و اجتماعی و فعالیت 

این جنس می و  در  عوامل  این  بررسی  و  باشد  احتمالی  عوامل  از  تواند 
تواند در  کودکان در معرض آسیب در هر دو جنس می   کردنمشخص  

ي آرکادر  در مطالعه   .ده باشدکننکمک  هاپیشگیري از آسیب در این گروه 
)Arkaderکودك با شکستگی    83، تعداد  2007  در سال  )14(همکاران  ) و

موارد شکستگی در  درصد    80فیز فمور مورد بررسی قرار گرفتند که  اپی 
و   مطالعهدرصد    20پسران  این  در  بود.  دختران  شکستگی    ،در  شیوع 

ما    ينتیجه با مطالعه برابر دختران بود. این    4رشد در پسران    يصفحه
این مطالعه در سمت راست    هاهمخوانی دارد. بیشتر شکستگی    53در 

در سمت چپ بود. از نظر    هااکثر شکستگی  يدر مطالعه   بود، امادرصد  
 دو ) نوع  درصد  59(  یک  داراي شکستگی نوعدرصد    25  ،نوع شکستگی

بود.   نجپ) نوع درصد 5/1و (  چهار) نوع درصد 5/9( سه) نوع درصد 5/5(
اما در    دوشکستگی نوع  در  بیشترین فراوانی  ما،    يهمانند مطالعه  بود، 

درصد بیشتري را به خود اختصاص داده    دوما شکستگی نوع    يمطالعه
باز    هامورد از شکستگی   2تنها  )  14( همکاران  آرکادر و  يبود. در مطالعه 
مطالعه  در  شکستگی  8ما    يبود،  بودند  هامورد  مطالعه  .باز  بازنر  در  ي 

)Basenerنتایج چندین  انجام دادند    2009  در سالکه    ) 15(همکاران  ) و
  . فراوانی شکستگی در پسران شدندبررسی    مندنظام   ايمطالعه   مطالعه در

ما   ياین نتیجه با مطالعه  .ودب )درصد 19(یشتر از دختران ب )درصد 81(
فر از کودکان داراي  ن  70  ،مطالعههمخوانی داشت. در این  آرکادر  و مطالعه  

 ها مواد و روش

 

 نتایج 

 بحث

 فراوانی محل شکستگی: 1شکل 
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نوع نوع  276یک،    شکستگی  شکستگی  داراي  داراي    نفر  49  ،دو  نفر 
نوع    56  سه،   شکستگی نوع نفر داراي    31و    چهارنفر داراي شکستگی 
بیشترین فراوانی شکستگی    ،ما  يبودند. همانند مطالعه  پنجشکستگی نوع  
 . بود  دوشکستگی نوع  

 بررسی : متغیرهاي مورد 1جدول 
 درصد  فراوانی  متغیر

 ها باز و بسته بودن شکستگی
 5/80 33 بسته 
 5/19 8 باز 

 هریس  - بندي سالتر نوع شکستگی برحسب طبقه
 4/2 1 1تیپ 
 4/85 35 2تیپ 
 3/7 3 3تیپ 
 9/4 2 4تیپ 
 0 0 5تیپ 

 سمت شکستگی در اندام 
 5/40 17 راست 
 5/59 24 چپ 

 تعدد شکستگی 
 7/70 29 منفرد
 3/29 12 متعدد

 آسیب عروق و اعصاب 
 6/14 6 دارد
 4/85 35 ندارد

مطالعه  (در  لري  سال  که    )16(همکاران  و)  Learyي    2009در 
  ها شکستگی درصد    67،  را بررسی کردند  فیزیال تیبیاي اپی هاشکستگی 
از انواع دیگر    درصد  7نوع چهار و  درصد    13،    سهنوع    درصد  13نوع دو،  

مطالعه   .ند بود  هاشکستگی  همانند  نیز  مطالعه  این  بیشترین    يدر  ما 
 . بوددو  شکستگی نوع  در  فراوانی  

 
تواند  و میمرتبط است    پروتز مفصل زانوبا شل شدن    گذاريمان یروش س

و در ادامه  شود  منجر  عمل تعویض مفصل    ررسید  هنگام یابه شکست زود
گیري از یک روش بهره   بنابراین،  .نیاز داشته باشد  به تعویض مفصل مجدد

از    ير یجلوگ  يبرا  قرار دادن پروتز مفصلیدر زمان    گذاريمانیس  قیدق
 است.   یاساس  TKAشکست زودهنگام    جهیو درنت  کیشل شدن آسپت
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 مفصلی هاي خارج زانو در بیماران مبتلا به ناهنجاري تعویض کامل مفصل

 )ها و نتایج، روشاهچالش (

 

دکتر مانا  1پور، دکتر میعاد نصرت 1دکتر سیدمحمدمیثاق متشکره، 1دکتر مهیار مهدوي، 1 ، دکتر هوشمند زارعی 1، محمد عزیزي دکتر 1
 دکتر سیدمرتضی کاظمی 1دکتر حمیدرضا مصلح، 1ذاکر مشفق، 

 
زانو و    دی از آرتروز شد  یطور مؤثر مشکلات ناشگسترده است که به  یروش جراح  کی (TKA) زانو  تعویض کامل مفصل

درد، بهبود تحرك و بازگرداندن    نیتسک TKA ی. اهداف اصلکندی کننده مشابه را برطرف مناتوان   يهاي مار یب  ریسا
  ی عمل جراح  نیا  شوند،یم  یمفصلخارج   يها دچار ناهنجاري   مارانیکه ب  یحال، هنگامنیابا  )2و  1(.است  یزندگ  تیفیک

تراز زانو، تعادل بافت    توانندی م  دهند،یکه در خارج از خود مفصل رخ م  هاناهنجاري   نیا  )3(.شودیم  ترده یچیبه مراتب پ
برنامه  و  پ  یجراح  یکل  يزیرنرم  تکن  دهیچیرا  و  قابل   يهاک یکنند  کمتر  را  چن  ینیبشیپاستاندارد    ن یسازند. 

 ح،یبا جوش خوردن ناصح  یلقب  يهایشکستگ  ،يمادرزاد   يهاي از تروما، ناهنجار   یممکن است ناش  هاییناهنجاري 
اطراف    يدر ساختارها   یجبران  راتییباشد که منجر به تغ  مدتیآرتروز طولان  یحت   ایاستخوان    کیمتابول  يهاي ماریب
آنها در طول جراحی تعویض کامل زانو   نادیده گرفتناست، زیرا  ضروري هاناهنجاري اصلاح صحیح این  )5و    4(.شودیم

مدت، اختلال عملکرد، ناپایداري مفصل و افزایش فشار بر اجزاي پروتز شود. این عوامل  تواند منجر به درد طولانیمی
زایش دهند و  ممکن است رضایت بیمار را به خطر اندازند، سایش ایمپلنت را تسریع و ریسک نارسایی زودهنگام را اف 

تواند محور  اي می هاي چندصفحه افزون بر این، وجود بدشکلی  )6(.طور بالقوه نیاز به جراحی ترمیمی را ایجاب کنندبه
مفصلی یا ازعمل را براي تعیین کفایت اصلاح داخل مکانیکی اندام تحتانی را تغییر داده و ضرورت ارزیابی دقیق پیش 

راستایی اندام، کیفیت و حجم استخوان و  رو، بررسی دقیق همصلی مطرح سازد. ازاین مفنیاز به مداخلات ترکیبی خارج
هاي نرم براي دستیابی به بازسازي متعادل و تثبیت پایدار پروتز ضروري است. این مقاله با مروري بر  وضعیت بافت

هاي رادیوگرافیک،  ررسی ارزیابیمفصلی، به بهاي خارج هاي درمانی و رویکردهاي نوین در مدیریت ناهنجاري الگوریتم
سازي پیامدهاي  اي در بهینهریزي جراحی، انتخاب ایمپلنت، نقش ناوبري کامپیوتري و اهمیت رویکرد چندرشته برنامه 

 .پردازد بالینی و تضمین بقاي بلندمدت پروتز می

 چکیده
توجهی  قابلهاي جراحی پیچیده و  مفصلی مواجه هستند، با چالشهاي خارجدر بیمارانی که با ناهنجاري (TKA) اجراي جراحی تعویض کامل مفصل زانو

تر و اتخاذ راهبردهاي  ریزي دقیقها اغلب مستلزم برنامهتواند تأثیرات مستقیم و غیرمستقیمی بر نتایج درمانی داشته باشد. این ناهنجاريهمراه است که می
توان  شود. از جمله این راهبردها می  راستایی بیومکانیکی اندام حفظ شده و عملکرد مطلوب مفصل تضمین جراحی متناسب با شرایط هر بیمار هستند تا هم

هاي بالینی بیمار، محل و شدت ناهنجاري صورت  مفصلی اشاره کرد که انتخاب هر یک بر اساس ویژگیهاي خارجمفصلی و استئوتومیبه اصلاحات داخل
اند که با افزایش دقت  ان ابزارهاي پیشرفته مطرح شدهعنوهاي روباتیک بههاي نوین نظیر جراحی با کمک رایانه و سیستمدر این راستا، فناوري .گیردمی

کنند. این مقاله با هدف ارائه مروري  ریزي و اجراي عمل، احتمال بروز خطاهاي جراحی را کاهش داده و به بهبود پیامدهاي بالینی کمک میدر برنامه
مفصلی تدوین شده است و در عین  هاي خارجاران مبتلا به ناهنجاريدر بیم  TKA گیري در مدیریتهاي تصمیمجامع بر رویکردهاي درمانی و الگوریتم

سازي نتایج  اي تأکید دارد. همچنین، راهکارهاي عملی براي بهینهریزي چندرشتهازعمل، تصویربرداري پیشرفته و برنامهحال بر اهمیت ارزیابی دقیق پیش
 .شودمی عملکردي، کاهش عوارض احتمالی و افزایش طول عمر پروتز ارائه

 آرتروپلاستی کامل زانو، زانو، استئوتومی، نتایج  کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 42 پذیرش مقاله:

و  1 مقدمه  مفصل  استخوان،  تحقیقات  مرکز   .
دانشگاه بافت اختر،  بیمارستان  مرتبط  هاي 

 علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران 
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 سیدمرتضی کاظمی 
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مطالع گذشته  يه این  بیمارستان مقطعی  در  و  نگر  الزهرا  هاي 

پا می ناهنجاري  استخوان ران و ساق  از  هاي خارج مفصلی  ناشی  توانند 
هاي متابولیک  هاي مادرزادي، بیماري ناهنجاري عوامل مختلفی از جمله  

 )8و  7(.هاي قبلی باشنداستخوان، بد جوش خوردن بعد از آسیب و جراحی 
ها است که منجر به ترین علل، بد جوش خوردن استخوان یکی از شایع

تراز و استرس مکانیکی غیرطبیعی در زانو می بد   ) 10،  9(.شودتغییر  این 
د عملکرد طبیعی زانو را مختل کرده و خطر ابتلا  تواننها میجوش خوردن 

دهند افزایش  را  زانو  آرتروز  ارتباط    ) 12  و  11(.به  مطالعات  برخی  اگرچه 
مستقیم بین بد جوش خوردن استخوان ران و آرتروز زانو را زیر سوال  

بهبرده  اما  نقش  اند،  ناهنجاري  شدت  که  است  شده  پذیرفته  کلی  طور 
 ) 81-31(.آرتروز داردمهمی در پیشرفت  

هاي متابولیک استخوان مانند پوکی استخوان، بیماري  براین، بیماري علاوه 
توانند به تغییرات ساختاري استخوان که منجر به  پاژه و راشیتیسم می

شود، کمک کنند و اغلب باعث ضعف کیفیت استخوان و  ناهنجاري می 
میبی مفصل  بی)19،  18(شوند  ثباتی  درمان  هنگام  این .  دچار  که  مارانی 

شکنندگی  بیماري  از  ناشی  احتمالی  عوارض  که  است  مهم  هستند،  ها 
نظر   در  را  شود استخوان  رویکرد  گرفته  است  ممکن  عوارض  این  زیرا   ،

 .جراحی را پیچیده کرده و نیاز به مراقبت ویژه در طول عمل داشته باشند

 
(ران،  را می   ي خارج مفصلیهاناهنجاري  آناتومیکی  براساس محل  توان 

یا   اکستنشن  فلکشن،  والگوس،  (واروس،  جهت  ترکیبی)،  یا  پا  ساق 
شدت ناهنجاري معمولاً بر    ) 10(.بندي کردها طبقهچرخشی) و شدت آن 

میلی  يدرجه حسب   یا  جابزاویه  آناتومیک طبیعی  همتر  محور  از  جایی 
اغلب به صورت واروس یا والگوس    هاي رانشود. ناهنجاري گیري میاندازه 
در    يصفحهدر   اکستنشن  یا  فلکشن  و  جیتال  اس  يصفحهکرونال 

هاي ساق پا ممکن است به صورت واروس،  شوند. ناهنجاري بندي میطبقه
هاي ترکیبی که شامل هر  والگوس یا چرخشی توصیف شوند. ناهنجاري 

رند و ممکن  شوند، پیچیدگی بیشتري دا دو استخوان ران و ساق پا می 
برنامه  به  نیاز  گسترده است  جراحی  مداخله  و  باشند ریزي  داشته    تري 

 ) 20و  3(.)1(تصویر  

 
 TKA آمیز در ارزیابی کامل قبل از عمل براي دستیابی به نتایج موفقیت

تاریخچه  هاي خارج مفصلی ضروري است. این ارزیابی با یک  با ناهنجاري 
می  آغاز  بیمار  درمان کامل  ناهنجاري،  علت  بر  تمرکز  با  یا شود،  ها 

 ) 24-21(.هاي عملکردي و انتظارات بیمارهاي قبلی، و محدودیت جراحی 

و    رباطی  ثبات  حرکتی،  دامنه  رفتن،  راه  وضعیت  باید  فیزیکی  معاینه 
ارزیابی کند.   کننده باید هر گونه معاینهوضعیت عصبی عروقی بیمار را 

هاي فلکشن ثابت  هاي چرخشی یا ناهنجاري اختلاف طول پا، ناهنجاري 
  هاي نرم، از جمله کیفیت پوست و را یادداشت کند. ارزیابی دقیق بافت
و   18و    14(.ریزي جراحی ضروري استاسکارهاي جراحی قبلی، براي برنامه 

ارزی  )22 نقش مهمی در  ناهنجاريمطالعات تصویربرداري  هاي خارج  ابی 
کرونال   و  جانبی  نماي  جمله  از  استاندارد،  رادیوگرافی  دارند.  مفصلی 

دار زانو، اطلاعات اولیه را در مورد باریک شدن فضاي مفصلی، تشکیل  وزن
حال، براي بیمارانی  بااین  )25،  9(.دهداستئوفیت و کیفیت استخوان ارائه می

ستند، رادیوگرافی تمام طول اندام  هاي خارج مفصلی هکه دچار ناهنجاري
هاي هیپ تا مچ عنوان فیلمتحتانی ضروري است. این تصاویر، که اغلب به

می شناخته  قد  بلند  یا  اندازه پا  امکان  محورهاي  شوند،  دقیق  گیري 
مکانیکی و آناتومیکی اندام تحتانی و همچنین ارزیابی تراز کلی اندام را  

 ) 26و  20و  7(.کنندفراهم می

 

 
براي در نظر گرفتن استئوتومی  ناهنجاريهاي مختلف محل : 1 تصویر

  تیبیادفورمیتی در استخوان  ) Aران (دفورمیتی در استخوان  :مفصلیخارج
)B،(  تیبیدفورمیتی ترکیبی در استخوان ران و) اC( 

و   (CT) هاي تصویربرداري پیشرفته مانند توموگرافی کامپیوتريمدالیته
ممکن است در موارد پیچیده   (MRI) تصویربرداري رزونانس مغناطیسی

تواند اطلاعات دقیقی در مورد هندسه  تی اسکن می ضروري باشند. سی 
هاي  استخوان و تراز چرخشی ارائه کند، که به ویژه در موارد ناهنجاري 

 MRI . هاي اصلاحی مفید استریزي استئوتومی چرخشی یا هنگام برنامه 

ها  اطلاعات اضافی در مورد ساختارهاي بافت نرم، از جمله رباط   تواندمی
هاي طولانی مدت قرار  و عضلات، که ممکن است تحت تأثیر ناهنجاري 

 ) 20و  5(.گیرند، ارائه دهد

 مفصلیهاي خارجعلل ایجاد ناهنجاري 

 

 بندي طبقه

 

 ریزي قبل از عملارزیابی و برنامه
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هاي  بعدي ممکن است براي ایجاد مدل در برخی موارد، فناوري چاپ سه 
عمل   دقت  و  شود  استفاده  برش  راهنماهاي  یا  خاص  را  بیمار  جراحی 

 ) 28و  27(د.افزایش ده

 
 کرونال   يهاي صفحهناهنجاري 

هاي  در بیمارانی که دچار ناهنجاري  TKA ریزي قبل از عمل براي برنامه 
ناهنجاري و   يکرونال هستند، با تعیین درجه يصفحهخارج مفصلی در 

شود. در مواردي که ناهنجاري خفیف است و  تأثیر آن بر تراز زانو آغاز می 
اغلب می (CORA) مرکز چرخش زاویه از مفصل قرار دارد،  توان  دورتر 

اگر ناهنجاري شدیدتر باشد    )31-29(. اصلاحات داخل مفصلی را انجام داد
اصلاح کامل  تر باشد، ممکن است براي  به مفصل زانو نزدیک  CORA یا

براین،  علاوه   ) 32و    26و    20(.به استئوتومی نیاز باشد  TKAتراز قبل از انجام
جراحان باید درگیر شدن اتصالات رباط جانبی را ارزیابی کنند تا اطمینان  

برش  که  کنند  در طول حاصل  انجام شده  در   TKA هاي  اختلال  باعث 
 ) 32و  31و  20(د.یکپارچگی رباطی نخواهد ش

درجه    30درجه در استخوان ران یا    20هایی که بیش از  براي ناهنجاري 
گرفته شود   نظر  در  مفصلی  خارج  استئوتومی  باید  پا هستند،  ساق  در 

از1(جدول   قبل  باید  اصلاح  موارد،  این  در   .( TKA   زیرا شود،  انجام 
گرداند.  تنظیمات داخل مفصلی به تنهایی عملکرد صحیح زانو را باز نمی

هاي  هنجاري و نزدیکی آن به مفصل باید با استفاده از تمپلیتشدت نا
 20(.هاي تصاویر رادیوگرافی با دقت ارزیابی شودگیري قبل از عمل و اندازه 

 ) 32-29و  26و 

   جیتالاس يصفحههاي ناهنجاري 
از بیماران گروه شکستگی تحت  )  درصد  6/15نفر (  7که    باید توجه کرد

ناهنجاري   يصفحه هاي  ناهنجاري  مانند  یا  سجیتال،  فلکشن  هاي 
طول در  ناهنجاري  TKA اکستنشن،  به  کرونال    يصفحههاي  نسبت 

دهند که اصلاح داخل مفصلی  تر هستند. مطالعات نشان میتحملقابل
واتوم)  فلکشن (پروکر  يدرجه  10سجیتال تا    يصفحه هاي  براي ناهنجاري 

امکان   يدرجه  20یا   (رکرواتوم)  ناهنجاري اکستنشن  است.  هاي  پذیر 
درجه هستند، معمولاً نیاز به   20هایی که بیشتر از  تر، به ویژه آنبزرگ 

 .  )1(جدول    )33(دارند  TKAاستئوتومی اصلاحی قبل از
تواند  می  TKA  در موارد رکرواتوم، که شامل هایپر اکستنشن زانو است،

کلی تراز را بدون خطر ایجاد بریدگی در استخوان ران بازیابی کند.  طور  به
ناهنجاري بااین  حد  حال،  از  بیش  فلکشن  باعث  که  پروکرواتوم،  هاي 
ران در طول  می استخوان  بریدگی در  ایجاد  براي  بیشتري  شوند، خطر 

توان  هاي ترکیبی کرونال و سجیتال، می. براي ناهنجاري )34(اصلاح دارند  
هاي هگزاپاد استفاده کرد که امکان  تر مانند فریم هاي پیچیده حل   از راه

 ) 34(.کنداصلاح تدریجی در چندین صفحه را فراهم می 

 هاي چرخشیناهنجاري 
درناهنجاري  اغلب  که  چرخشی،  می TKA هاي  گرفته  شوند،  نادیده 

توجهی بر تراز و عملکرد مفصل زانو تأثیر بگذارند.  طور قابل توانند به می
  ي زاویهها اغلب از طریق ارزیابی بالینی راه رفتن و بررسی این ناهنجاري 

پا تشخیص داده می  ناهنجاري پیشرفت  نیز  شوند.  هاي چرخشی ظریف 
کشکک در رادیوگرافی ساده نشان داده    نیمه در رفتگیممکن است با  

بو مشکوك  صورت  در  سی شود.  معمولاً  مقطعی،  تصویربرداري  تی دن، 
تأیید   و  ران  استخوان  ورژن  ارزیابی  براي  ناهنجاري    يدرجهاسکن، 

 ) 35(.چرخشی ضروري است
برانگیز باشد،  تواند چالش می  TKA هاي چرخشی در طولاصلاح ناهنجاري 

هاي محوري را فراهم  زیرا این روش تنها امکان اصلاح جزئی ناهنجاري 
توجه معمولاً بهترین  هاي چرخشی قابل براین، اصلاح ناهنجاري کند. بنامی

مرحله  روش  در یک  از روش  قبل  می  TKA اي  رویکرد  انجام  این  شود. 
عوارضی مانند ایجاد بریدگی بیش از حد در استخوان ران یا تراز نادرست  

 ) 33(.کنددهد و نتایج مطلوب را تضمین میدر طول جراحی را کاهش می 
 

 
 )TKAو (زانمفصل  مفصلی براساس محل در جراحی تعویض کامل هاي مختلف خارجاصلاح دفورمیتی :1جدول 

 ترهاي بزرگروش پیشنهادي براي اصلاح زاویه (درجه)  مفصلیقبول براي اصلاح داخلقابل يزاویه نوع دفورمیتی  محل دفورمیتی 

 مفصلی استئوتومی خارج <20   20تا  کرونال ي صفحه استخوان ران 

 مفصلی استئوتومی خارج <15   15تا  ساژیتال ي صفحه استخوان ران 

 مفصلی استئوتومی خارج <30   30تا  کرونال ي صفحه نی استخوان درشت

 مفصلی استئوتومی خارج <10   10تا  ساژیتال ي صفحه نی استخوان درشت

دفورمیتی ترکیبی 
 نی درشت ران و 

 اي در نظر گرفتن اصلاح مرحله <35   35مجموعاً تا  کرونال ي صفحه

 مفصلی چرخشی (درهوتاسیونال) استئوتومی خارج <15   15تا  محوري  يصفحه دفورمیتی چرخشی 

 

 

 هاانواع ناهنجاري 
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) اندام  طول  دچار  LLDاختلاف  که  بیمارانی  در  خارج  ناهنجاري )  هاي 

تر  دیده اغلب کوتاه مفصلی هستند شایع است. در این موارد، اندام آسیب 
که باید قبل   متر و بیشتر)میلی  10اختلاف طول اندام محسوس (  .است 

طول   در  گزینه  TKAیا  شود.  از  اصلاح  استفاده  شامل  جراحی  هاي 
طویل لهمی (هاي  مدولاري  داخل  همILNکننده  اصلاح  براي  زمان  ) 

توانند بسته به  ها میناهنجاري و اختلاف طول اندام است. اگرچه دستگاه 
هاي واروس  و ساختار استخوان بیمار، باعث ایجاد ناهنجاري   میلهسفتی  

ریزي قبل از عمل باید به دقت زوایاي اصلاح مورد  یا والگوس شوند. برنامه 
ی کند. یک روش نیاز و نتایج مورد انتظار از روش طویل شدن را ارزیاب

موفق می اندام  و  طویل شدن  اندام  بازگرداندن طول عملکردي  با  تواند 
قابل میزان  به  را  بیمار  نتایج  مکانیکی،  محور  بهبود  اصلاح  توجهی 

 ) 20(.بخشد

 
به   جراحی  ناهنجاري   TKAرویکرد  دچار  که  بیمارانی  خارج  در  هاي 

مفصلی هستند، به ماهیت و شدت ناهنجاري، و همچنین تجربه و ترجیح 
جراح بستگی دارد. هدف اصلی دستیابی به یک زانوي پایدار و تراز شده  

 ) 37و  36(.دهی مناسب ایمپلنت استهاي نرم متعادل و موقعیت با بافت 

 
 داخل مفصلی اصلاح 

هاي خارج مفصلی خفیف تا متوسط یا زمانی که ناهنجاري  براي ناهنجاري 
اغلب می است،  تکنیکاز مفصل دور  از طریق  تنها  را  اصلاح  هاي  توان 

هاي اصلاح داخل مفصلی معمولاً شامل  نشانه  )37(.داخل مفصلی انجام داد
 موارد زیر است: 

 درجه   20هاي سجیتال تا  ناهنجاري  -
 درجه  20-15هاي کرونال استخوان ران تا  ناهنجاري  -
 ) 38، 36، 6(درجه  30هاي کرونال ساق پا تا  ناهنجاري  -

این رویکرد شامل برداشتن دقیق استخوان و تعادل بافت نرم در داخل  
شکاف  که  است  این  اصل  است.  زانو  اکستنشن  مفصل  و  فلکشن  هاي 

د، که ممکن است نیاز به  مستطیلی را ایجاد کنید که برابر و متقارن باشن 
 ) 36(.هاي استخوان نامتقارن و رهاسازي انتخابی بافت نرم داشته باشدبرش 

ناهنجاري واروس، این ممکن است شامل یک  به عنوان مثال، در موارد 
تر در فلات تیبیال داخلی همراه با رهاسازي بافت نرم  کارانه برش محافظه 

ناهنجاري  برعکس،  باشد.  والگ خارجی  زیر  هاي  به  نیاز  وس ممکن است 
برش کندیل فمورال خارجی و پیشرفت یا بازسازي بافت نرم داخلی داشته  

کلید دستیابی به تعادل بین تراز استخوانی و کشش بافت نرم    )37(.باشد
 )36(.است

 ) 36(:مزایاي اصلاح داخل مفصلی عبارتند از

 کمتر تهاجمی نسبت به استئوتومی  -
 اي روش تک مرحله -
 کندعوارض مرتبط با استئوتومی جلوگیري می از   -

 ) 40،  39، 36(:هامحدودیت 
 هاي شدید نیست مناسب براي ناهنجاري  -
 ممکن است نیاز به رهاسازي گسترده بافت نرم داشته باشد  -
 خطر عدم تعادل رباطی  -

  ی چپ تحت عمل جراح  يمتوسط زانو  يبا ناهنجار  ياساله 61خانم    ماریب
از عمل در    شیپ  يهای ) بدشکلcتا    aکامل زانو قرار گرفت. (  یآرتروپلاست

درجه    20بودند (  یمفصلاصلاح درون  يمناسب برا   يهاآستانه   يمحدوده 
کرونال    يکمتر در صفحه   ایدرجه    20تا    15  تال،یساژ  يکمتر در صفحه  ای

پس    ری) تصاوeو    d). (ایبیکرونال ت  يکمتر در صفحه  ایدرجه    30  ای  ر،فمو
بازسازاز   مکان  زیآمت یموفق  يعمل،  از    یکی محور  استفاده  با  را 

که به  دهندی استخوان و بالانس بافت نرم نشان م  یانتخاب  يهاونیرزکس
منجر شده و    یلیاکستنشن متقارن و مستط - به فواصل فلکشن  یابیدست

 را مرتفع کرده است.  یئوتومبه است  ازین

 اصلاح خارج مفصلی 
ممکن  ناهنجاري براي   مفصلی  داخل  اصلاح  که  زمانی  یا  هاي شدیدتر، 

هاي جانبی آسیب برساند یا منجر به برداشتن بیش از حد  است به رباط 
این   )39،  36(.استخوان شود، ممکن است اصلاح خارج مفصلی ضروري باشد

معمولاً شامل استئوتومی استخوان ران یا ساق پا براي اصلاح ناهنجاري  
توان در  هاي فمورال را میاست. استئوتومی  TKA طول عملقبل یا در  

.  بستگی دارد  به محل و ماهیت ناهنجاري  که  سطوح مختلف انجام داد،
ناهنجاري استئوتومی  اصلاح  براي  فمورال  دیستال  یا  هاي  واروس  هاي 

که ممکن است براي  والگوس نزدیک به مفصل زانو رایج هستند، درحالی 
تر نیاز  هاي پروگزیمال تر به مفصل ران به استئوتومی هاي نزدیک ناهنجاري 

شوند  هاي تیبیال معمولاً در تیبیاي پروگزیمال انجام میباشد. استئوتومی
 ) 36(.هاي واروس، والگوس یا چرخشی را برطرف کنندتوانند ناهنجاري و می

 TKA زمان با هم   اي یاعنوان یک روش مرحله توان بهها را می استئوتومی 

زمان به عوامل مختلفی  اي و هم هاي مرحلهانجام داد. تصمیم بین روش 
جراح   تجربه  و  نیاز  مورد  اصلاح  پیچیدگی  ناهنجاري،  شدت  جمله  از 

اي به بهبود محل استئوتومی قبل هاي مرحله روش  )36و    33(.بستگی دارد
هاي  روش  )33(.رند دهند اما نیاز به دو جراحی جداگانه دااجازه می   TKAاز

برانگیزتر باشند اما مزیت یک مداخله جراحی  همزمان ممکن است چالش 
 ) 36(.و دوره بهبودي واحد را دارند

 ) 36(:امزای

 هاي شدید امکان اصلاح واقعی ناهنجاري  •
تواند شلی طبیعی زانو و محور کلی اندام تحتانی را بازسازي  می •

 کند
 هاي نزدیک به مفصلناهنجاري مناسب براي   •
 )36(:معایب

 اختلاف طول اندام 

 

 هاي جراحی و ملاحظاتتکنیک

 

 انواع اصلاح 
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 ترروش تهاجمی  •
 خطر بالاي عوارض  •
 اي داشته باشد ممکن است نیاز به رویکرد مرحله  •

 
  ار یبس  یخارج مفصل  يهاي با ناهنجار TKA در  مپلنتیا  حیصح  انتخاب

است برخی درحال  ) 41،  37(.مهم  در  است  ممکن  ا  یکه    ي هامپلنتیموارد 
  ا یمحدودتر    يهاممکن است به طرح   گرید  یباشند، برخ  یاستاندارد کاف

 ح سط  )41،  39(.داشته باشند  ازیساقه ن يهاها و اکستنشناستفاده از افزونه 
  از ی ن نیکه تعادل ب يابا دقت در نظر گرفته شود، به گونه  دیبا  تیمحدود

برقرار شود.    ندهیاصلاحات آ  لیو پتانس  یاستخوان  رهیبه ثبات، حفظ ذخ
ناهنجار  مپلنتیا  ير یقرارگ حضور  مفصل  يهاي در    تواند یم  یخارج 

دست  زی برانگچالش  هدف  کل  یابیباشد.  تراز  درحال  یبه  خط ی اندام  که 
 ) 39(.کندی م  نیمناسب پاتلو فمورال را تضم  یابی و رد  شودی م  حفظمفصل  

باشد،    یکی و مکان  کیاصول تراز آناتوم  نیممکن است شامل سازش ب  نیا
  ا ی  ریپذامکان   یخارج مفصل  يکه اصلاح کامل ناهنجار  يدر موارد  ژهیبه و

 ) 42و  41(.مطلوب نباشد

 
مفصلی حین متوسط خارج  ناهنجاريمفصلی اخل اصلاح د : 2 تصویر

 آرتروپلاستی کامل زانو 

ممکن است استفاده    ف،یاستخوان ضع  ت یفیک  ای  دی شد  يموارد ناهنجار  در
  توانند یها مساقه  )41،  29(.باشد  يها ضرور دار و افزونهساقه   يهامپلنت یاز ا

ها،  فراهم کنند. افزونه   يشتریاستخوان، ثبات ب  زیافیبه د  تیبا گسترش تثب
و    یاستخوان  يهاقصبه رفع ن  توانندیها، مگوه   ای  يفلز  يهامانند بلوك 

ب  یابیدست برداشتن  بدون  مناسب  تراز  کمک    شیبه  استخوان  حد  از 
 ) 41(.کنند

 
جراح  هنگام رو   یانجام  ناهنجار   یماران یب  يبر  دچار  خارج    يهاي که 
  ب یدارند، خطر آس یبه استئوتوم ازیکه ن یکسان ژهیهستند، به و یمفصل

ساختارها  به    )43،  34(.ابدیی م  شی افزا  یعروق  یعصب  يبه  پرونئال،  عصب 
استخوان ران    ایتوجه در ساق پا  قابل  یاستخوان  يهادر هنگام برش   ژه،یو

ارز  ریپذب یآس ساختارها  یابیاست.  عمل  از    ي برا   یعروق  یعصب  يقبل 
جراح طول  در  خطرات  با  اریبس  یکاهش  جراحان  است.    ي برا   دیمهم 

احتمال به و  یعوارض  ن  ژهیمانند فلج عصب،  به اصلاحات    از یدر صورت 
 ) 43(د.آماده باشن   ع،یسر  ایبزرگ    يناهنجار
مانند    یخارج  ي کساتورهایف  ،ياچند صفحه  يهاي اصلاح ناهنجار   هنگام

که    دهند،یاجازه م  یجیبه اصلاح تدر  رایهستند ز  دی هگزاپاد مف  يهامیفر
کمک    یعصب  بیاز کشش حاد بافت نرم و کاهش خطر آس  ير یبه جلوگ

از عمل ضرور   قی. نظارت دقکندیم ب  يپس  و  طور  به   دیبا  مارانیاست 
مو در  آس  ردکامل  داده    یعصب   بیخطرات  آموزش  عوارض  علائم  و 

 ) 34(.شوند

 
هاي اصلی براي بیمارانی است که تحت  عفونت همچنان یکی از نگرانی 

گیرند، به ویژه در افرادي که قبلاً تحت عمل جراحی  قرار می  TKAعمل  
گرفته  قرار  خارجی  فیکساتور  یا  استئوتومی  از  مانند  استفاده  اند. 

دهد که ها را افزایش میفیکساتورهاي خارجی خطر عفونت در محل پین
است یک    ممکن  بنابراین،  یابد.  گسترش  زیرین  استخوان  یا  مفصل  به 

ارزیابی دقیق قبل از عمل براي عفونت ضروري است، از جمله نشانگرهاي  
 )36(.التهابی و آسپیراسیون مفصل در صورت لزوم

ادامه   از  قبل  باید  جراحان  دارد،  وجود  قبلی  ایمپلنت  که  مواردي  در 
عف علائم  هرگونه  دقت  به  کنند.  آرتروپلاستی،  ارزیابی  را  عمیق  ونت 

آنتی  مانند  پیشگیرانه،  به بیوتیکاقدامات  باید  استفاده  ها،  مناسب  طور 
 )3(.شوند

 
کمکی  تکنولوژي  جراحی  و  کامپیوتري  ناوبري  مانند  پیشرفته  هاي 

در   صحت  و  دقت  بهبود  نویدبخش  بهTKAروباتیک،  موارد  ،  در  ویژه 
توانند در دستیابی به  ها میناهنجاري خارج مفصلی هستند. این فناوري 

دقیقبرش  استخوانی  بهینههاي  تعادل  تر،  و  ایمپلنت  موقعیت  سازي 
کمکبافت  نرم  سیستم  هاي  بازخورد  کنند.  کامپیوتري  ناوبري  هاي 

دهند، که  بلادرنگ در مورد تراز اندام و موقعیت اجزاي ایمپلنت ارائه می 
هاي  سیستم  )47-44،  35،  30،  4(.کنندامکان تنظیمات داخل عملی را فراهم می

توانند  دهند و میکمکی روباتیک مزیت اضافی بازخورد لمسی را ارائه می 
اسبرش  برنامه هاي  براساس  را  دقیقی  اجرا  تخوانی  عمل  از  قبل  ریزي 

 مپلنتیا ي ریانتخاب و قرارگ

 

 ی عروق یعصب محافظت

 خطر عفونت 

TKA کامپیوتري و روباتیک 
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دهند،  اي را نشان میها مزایاي بالقوه که این فناوريدرحالی  ) 50-48(.کنند
هایی از جمله افزایش زمان عمل، منحنی یادگیري و هزینه نیز  محدودیت 

هاي خارج مفصلی همچنان در  براي ناهنجاري   TKAها در  دارند. نقش آن 
حال تکامل است و مطالعات نتیجه بلندمدت براي تأیید کامل اثربخشی  

 است. ها مورد نیاز  آن

 
 هاي فمورال ناهنجاري 
توانند در صفحات مختلف ظاهر شوند و اغلب  هاي فمورال میناهنجاري 

هاي واروس و  ناهنجاري  )43(.ها براي اصلاح دارندنیاز به ترکیبی از تکنیک
کرونال ممکن است با برش استخوان داخل مفصلی   يصفحهوالگوس در 

شود برطرف  باشد،  متوسط  تا  خفیف  اگر  نرم،  بافت  تعادل  و    )6(.دقیق 
هاي شدیدتر ممکن است نیاز به استئوتومی فمورال، دیستال یا  ناهنجاري 

 ) 39(.پروگزیمال، بسته به راس ناهنجاري، داشته باشد
توجهی بر مکانیک  طور قابل توانند بههاي چرخشی فمورال میناهنجاري 

ها  پاتلو فمورال و سینماتیک کلی زانو تأثیر بگذارند. اصلاح این ناهنجاري 
تواند در فمور دیستال یا  اغلب نیاز به استئوتومی چرخشی دارد که می

پروگزیمال انجام شود. میزان اصلاح مورد نیاز باید با دقت قبل از عمل با  
سی از  براي  استفاده  اسکن  برنامه تی  فمورال  آنتروورژن  ریزي  ارزیابی 

 )46(.شود
توانند به ویژه  سجیتال می  يصفحههاي فلکشن یا اکستنشن در  ناهنجاري 

ناهنجاري چالش  باشند.  می برانگیز  اغلب  فلکشن  خفیف  با  هاي  توانند 
شوند.   برطرف  مناسب  استخوان  برش  و  نرم  بافت  دقیق  رهاسازي 

ثابت شدید ممکن است نیاز به رهاسازي    هاي فلکشنحال، ناهنجاري بااین 
به  گسترده  دستیابی  براي  فمورال  استئوتومی  حتی  یا  نرم  بافت  تر 

بر راستاي اندام    ناهنجاريتأثیر عملکردي  .  اکستنشن کامل داشته باشند
زاویه  میزان  تا  دارد  بستگی  آن  مکان  به  ب  ايبیشتر  مثال،  آن،  راي 

درصد    50ر مکانیکی را تقریباً  میانی استخوان ران، محو  هايناهنجاري 
ریزي جراحی برجسته  در برنامه   دهند که اهمیت مکان و شدت راتغییر می

 ) 39().3کند (تصویر  می

مفصلی شدید در قسمت پروگزیمال فمور  ساله با بدشکلی خارج 69مردي  
آرتروپلاستی کامل زانو )  dتا    aقرار گرفت. ( (TKA) راست تحت عمل 

عمل، بدراستایی مارك وروس را نشان دادند که از قسمت  تصاویر پیش از  
می منشأ  زانو،  مفصل  از  بالاتر  فمور،  مکان  فوقانی  به  توجه  با  گرفت. 

کاهش   دیستال  جهت  در  کلی  مکانیکی  محور  بر  آن  تأثیر  بدشکلی، 
درونمی اصلاح  براي  را  آن  که  حینیافت،  مناسب   TKA مفصلی 
آمیز  پس از عمل، راستاسازي موفقیت هاي  ) رادیوگرافیfو    eساخت. (می

را تأیید کردند که همگی در یک  پروتز  اجزاي  ایمن  اندام و قرارگیري 
 .اي به دست آمدندمرحله مداخله جراحی یک 

 هاي تیبیالناهنجاري 
در  ناهنجاري  معمولاً  تیبیال  صورت    يصفحههاي  به    يزاویه کرونال 

اي خفیف تا متوسط اغلب  هشوند. ناهنجاري واروس یا والگوس دیده می
تکنیکمی از طریق  استخوان  توانند  برش  از جمله  مفصلی،  داخل  هاي 

هاي شدیدتر  ناهنجاري  ) 51،  39(.نامتقارن و تعادل بافت نرم، اصلاح شوند
که   باشند  داشته  پروگزیمال  تیبیال  استئوتومی  به  نیاز  است  ممکن 

و   52(.اي انجام شودعنوان یک روش مرحلهیا به   TKAزمان باتواند هممی

53 ( 
توانند بر ردیابی کشکک و عملکرد کلی هاي چرخشی تیبیا میناهنجاري 

قابل تیبیال  پیچش  اصلاح  بگذارند.  تأثیر  به  زانو  نیاز  معمولاً  توجه 
شود  استئوتومی چرخشی دارد که اغلب در سطح سوپرامالئولار انجام می 

پروگزیمال براي تثبیت ایمپلنت جلوگیري  تا از به خطر انداختن تیبیاي 
 )54(.شود

در   تیبیا  خلفی  یا  قدامی  می   يصفحهقوس  موقعیت  سجیتال  بر  تواند 
ایمپلنت و تراز کلی اندام تأثیر بگذارد. در برخی موارد، این ممکن است  

کننده یا حتی استئوتومی  هاي ساقه جبران نیاز به استفاده از اکستنشن 
 ) 52(.تیبیال براي دستیابی به تراز مناسب و تناسب ایمپلنت داشته باشد

 
 

 

 هاي ترکیبی ناهنجاري 
ناهنجاري  دچار  که  هستند،  بیمارانی  تیبیال  و  فمورال  ترکیبی  هاي 

ریزي دقیق این موارد نیاز به برنامه   ) 20(.دارند  TKAبزرگترین چالش را در
در برخی موارد،    )39(.قبل از عمل براي تعیین استراتژي اصلاح بهینه دارند

اصلاح یک ناهنجاري (مثلاً فمورال) ممکن است به اندازه کافی تراز کلی 
 ) 20(.اندام را بهبود بخشد، و نیازي به اصلاح دیگري (مثلاً تیبیال) نباشد

م بااین  و تیبیال  حال، در  وارد شدید، ممکن است هر دو اصلاح فمورال 
 ) 56و  55(.ضروري باشد

 هاي خاص مدیریت ناهنجاري 

مفصلی فمور حین  خارج  ناهنجاري مفصلیدروناصلاح . 3شکل : 3تصویر 
 آرتروپلاستی کامل زانو
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طور کلی، ابتدا  هاي ترکیبی بسیار مهم است. بهترتیب اصلاح در ناهنجاري
پروگزیمال  میناهنجاري  برطرف  میتر  این  زیرا  تراز  شود،  بر  تواند 

دیستال بخش  بگذاردهاي  تأثیر  خاصبااین  )49(.تر  رویکرد  با    حال،  باید 
تنظیم  بیمار  هر  فرد  به  نیازهاي عملکردي منحصر  و  آناتومی  به  توجه 

 )39(.شود
اي، استفاده از فیکساتورهاي خارجی  هاي چند صفحه در موارد ناهنجاري 

از قبل  اصلاح تدریجی  براي  نظر گرفته   TKA هگزاپاد  است در  ممکن 
ناهنجاري  دقیق  اصلاح  امکان  رویکرد  این  پیچیده  شود.  فراهم  هاي  را 

می می و  حاد  کند  اصلاح  که  باشد  مفید  مواردي  در  ویژه  به  تواند 
 )34(.ساختارهاي عصبی عروقی را در معرض خطر قرار دهد

 
بیمارانی که تحت از عمل  ناهنجاري  TKA مدیریت پس  اصلاح  هاي  با 

استاندارد را با برخی   TKA گیرند، بسیاري از اصول خارج مفصلی قرار می 
می  دنبال  مهم  و    )5(.کندملاحظات  است  مهم  بسیار  درد  مدیریت 

و توان پروتکل  براي تسهیل تحرك زودهنگام  به  هاي چندوجهی  بخشی 
 ) 46و  36(.شوندکار گرفته می

و   عضلانی  قدرت  ارتقاي  و  سفتی  از  جلوگیري  براي  زودهنگام  تحرك 
حال، در مواردي که استئوتومی انجام  ین شود. بااعملکرد مفصل تشویق می 

محدودیت  است  ممکن  است،  بهبود  شده  اجازه  براي  وزن  تحمل  هاي 
بخشی خاص باید با توجه به بیمار خاص،  استخوان لازم باشد. پروتکل توان 

با در نظر گرفتن ماهیت اصلاح ناهنجاري و هرگونه روش اضافی انجام  
 .شده، تنظیم شود

می  ایفا  بهبودي  روند  در  حیاتی  نقش  بر  فیزیوتراپی  اولیه  تمرکز  کند. 
هاي گسترده  بازگرداندن دامنه حرکتی، به ویژه در مواردي که رهاسازي 

بافت نرم یا استئوتومی انجام شده است، است. با پیشرفت بهبودي، تأکید  
اي  هبر تمرینات تقویتی و تمرین راه رفتن است. بیمارانی که ناهنجاري 
دار و  طولانی مدت دارند ممکن است براي غلبه بر الگوهاي حرکتی ریشه

مدت نیاز  بخشی طولانیبهینه سازي تراز بیومکانیکی جدید خود به توان 
 ) 37(.داشته باشند

طولانی تحتپیگیري  که  بیمارانی  براي  اصلاح   TKA مدت  با 
گرفتهناهنجاري  قرار  مفصلی  خارج  ارزیاهاي  است.  ضروري  هاي  بی اند 

بهبود   ایمپلنت،  موقعیت  بر  نظارت  براي  منظم  رادیوگرافی  و  بالینی 
است اندام ضروري  تراز کلی  و  استئوتومی)  موارد  (در  هر   )57(.استخوان 

ثباتی، ناهنجاري یا شل شدن ایمپلنت باید به سرعت براي  گونه علائم بی
 )36(ود.تر برطرف شجلوگیري از عوارض جدي 

 
هاي خارج مفصلی هستند، در  در بیمارانی که دچار ناهنجاري  TKA نتایج

تکنیک از  استفاده  می صورت  مناسب،  جراحی  بسیار  هاي  تواند 
توجهی در درد،  بسیاري از مطالعات بهبود قابل   )47،  39(.بخش باشدرضایت

و    51و    41(.اندها را گزارش کرده عملکرد و کیفیت زندگی پس از این روش 

58-16 ( 
حال، مهم است توجه داشته باشید که نتایج ممکن است در مقایسه  بااین 

هاي خارج مفصلی هستند،  اولیه در بیمارانی که فاقد ناهنجاري  TKA با
 ) 62و    61و    45(.متغیرتر باشد و انتظارات بیمار باید بر این اساس مدیریت شود

استا نمرات  و  حرکت  دامنه  با  که  همانطور  عملکردي،  زانو  نتایج  ندارد 
می اندازه  قابل گیري  بهبود  عمل  از  پس  معمولاً  نشان  شود،  توجهی 

هاي شدید قبل از  حال، بیمارانی که داراي ناهنجاري اینبا  )64،  63(.دهدمی
هاي گسترده بافت نرم دارند،  عمل هستند یا کسانی که نیاز به رهاسازي 

و    30و    29(.دممکن است پیشرفت محدودتري در دامنه حرکت داشته باشن

65 ( 
هاي نتیجه گزارش شده توسط بیمار معمولاً سطوح بالایی از  گیري اندازه 

  20(.دهندرضایت، به ویژه از نظر تسکین درد و بهبود تحرك، را نشان می 

 ) 65و  48و 
نتایج رادیوگرافی بر دستیابی و حفظ تراز مناسب اندام و موقعیت ایمپلنت 

درحالی  دارد.  مکانیکی  که  تمرکز  تراز  به  دستیابی  است همیشه  ممکن 
پذیر یا مطلوب نباشد،  کامل در موارد ناهنجاري خارج مفصلی شدید امکان 

 .سازي عملکرد کلی اندام و طول عمر ایمپلنت استهدف بهینه
هاي خارج مفصلی ممکن است  با اصلاح ناهنجاري  TKA عوارض پس از
با مقایسه  و شدی TKA در  بیشتر  موارد ممکن  استاندارد  این  باشد.  دتر 

 :است شامل موارد زیر باشد 
زمان • دلیل  به  است  ممکن  عفونت  خطر  عمل  عفونت:  هاي 

 ) 56و  54(.تر افزایش یابدتر و تشریح بافت نرم گسترده طولانی
حضور  بی • در  نرم  بافت  مناسب  تعادل  به  دستیابی  ثباتی: 

می ناهنجاري  مفصلی  خارج  چالش هاي  باشدتواند  و    برانگیز 
 ) 62و  54(.ثباتی شودممکن است منجر به بی 

استخوان   • کیفیت  داراي  که  بیمارانی  پروتز:  پري  شکستگی 
هم استئوتومی  تحت  یا  هستند  میضعیف  قرار  گیرند  زمان 

پروتز   پري  شکستگی  بالاي  خطر  معرض  در  است  ممکن 
 ) 67و  66(.باشند

  تواند هاي شدید می هاي عصبی عروقی: اصلاح ناهنجاري آسیب  •
ساختارهاي عصبی عروقی را در معرض خطر قرار دهد، به ویژه  

ناهنجاري  موارد  عصب  در  که  مدت  طولانی  والگوس  هاي 
 ) 69و  68و  6(. پذیر باشدپرونئال ممکن است آسیب 

نیروهاي   • یا  ایمپلنت  نامناسب  موقعیت  ایمپلنت:  شکست 
بیومکانیکی غیر طبیعی مداوم ممکن است منجر به شل شدن  

 ) 44و  4(.ایمپلنت یا شکست آن شودزودهنگام  
عود ناهنجاري: در برخی موارد، به ویژه با اصلاح ناقص یا در   •

بیماري  داراي  که  هستند،  بیمارانی  استخوان  متابولیک  هاي 
ممکن است خطر عود ناهنجاري در طول زمان وجود داشته  

 ) 70و  55(.باشد

 بخشیمدیریت پس از عمل و توان 

 نتایج و عوارض
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از عمل، تکنیک جراحی دقیق و مدبرنامه  یریت دقیق  ریزي دقیق قبل 
بهینه و  این خطرات  رساندن  به حداقل  براي  عمل  از  نتایج  پس  سازي 

 .ضروري است 

 
ناهنجاري  TKA زمینه تکنیک براي  پیشرفت  با  و  هاي خارج مفصلی  ها 

هاي  پیشرفت هاي جراحی به سرعت در حال تکامل است. یکی از فناوري 
امیدوارکننده، ادغام مداوم رویکردهاي تراز سینماتیکی است که به دنبال  
بازگرداندن سینماتیک زانوي طبیعی بیمار به جاي صرفاً هدف قرار دادن  

ها ممکن است نتایج عملکردي را،  تراز مکانیکی استاندارد است. این روش 
 .ود بخشدهاي پیچیده، بهببه ویژه در بیمارانی با ناهنجاري 

مدل  از  استفاده  مورد  در  بیشتر  دقیق  سازي سه تحقیقات  ابزار  و  بعدي 
تواند منجر به رویکردهاي  ریزي قبل از عمل میمحور براي برنامه   -بیمار

بهینهجراحی شخصی  عوارض شود. علاوه تر،  و کاهش  تراز  براین،  سازي 
مصنوعی هوش  است.   (AI) نقش  گسترش  حال  در  جراحی  در 

می الگوریتم مصنوعی  هوش  برنامه هاي  در  با  توانند  عمل  از  قبل  ریزي 
بینی نتایج جراحی و اصلاح  هاي بزرگ، پیش تجزیه و تحلیل مجموعه داده 

کنند کمک  ایمپلنت  قرارگیري  پیشرفت)71،  4(دقت  این  نویدبخش  .  ها 
 .کاهش خطاهاي جراحی و بهبود نتایج بلندمدت هستند

 
ریزي دقیق،  نیازمند برنامه  TKA هاي خارج مفصلی درناهنجاري مدیریت  

اي است. ارزیابی کامل قبل از تصویربرداري پیشرفته و رویکرد چند رشته
رادیوگرافی از  استفاده  با  تکنیکعمل  سایر  و  قد  تمام  هاي  هاي 

به تعیین رویکرد جراحی مناسب کمک می  کند. جراحان  تصویربرداري 
هاي خارج مفصلی  اصلاحات داخل مفصلی یا استئوتومی باید آماده انجام

ناهنجاري و محل  پیشرفت براساس شدت  باشند.  مانند  ها  فناوري،  هاي 
هاي روباتیک، پتانسیل بهبود دقت جراحی و  ناوبري کامپیوتري و سیستم

آن  اجراي  اگرچه  دارند،  را  و  نتایج  هزینه  به  محدود  حاضر  حال  در  ها 
 .نیازهاي آموزشی است

عوارض پس از عمل، از جمله ناهنجاري باقیمانده، عدم تعادل رباطی و  
مانند   پیشگیرانه،  اقدامات  شوند.  مدیریت  دقت  با  باید  عصبی،  آسیب 

هاي عصبی عروقی قبل از عمل و کنترل عفونت، براي به حداقل  ارزیابی 
هاي  رساندن خطرات ضروري هستند. با ادامه تکامل این حوزه، نوآوري 

در شخصی ایمپلنت  جدید  برنامه هاي  و  شده  عمل  سازي  از  قبل  ریزي 
ناهنجاري  مدیریت  است  ممکن  مصنوعی  هوش  بر  خارج  مبتنی  هاي 

را بیشتر بهبود بخشد و در نهایت منجر به نتایج بهتر  TKA مفصلی در
 .بیمار شود

 تعارض منافع 
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 بر کمردرد مزمن غیراختصاصیارتباط کف پاي صاف 

 ) ند بر مطالعات گذشتهممروري نظام (

 

 عید بحیرایی س  دکتر3 ،الزمانی صاحب دکتر منصور 2، وستگانی   فریبا مرادي1

 
  ش ی که ب  شودی اطلاق م  ي) به درد Non-Specific Chronic Low Back Pain-NSCLBP(  یراختصاصی کمردرد مزمن غ

عفونت) نباشد و نتوان    ای  ،یکانال نخاع  یتنگ  سک،ی(مانند فتق د  ی، منشأ آن اختصاصباشد  هفته تداوم داشته  12از  
سبک    ای  یاجتماعروان   ،یکی ومکانیبا عوامل ب  نوع کمردرد معمولاً  نینسبت داد. ا  یواضح  يساختار   بیآن را به آس

از شایع بهو    )1(مرتبط است  یزندگ ناتوان عنوان یکی  و  اسکلتیکنندهترین  بر   - ترین مشکلات  عضلانی تأثیر عمیقی 
درصد از افراد    80دهد که بیش از  اقتصادي جوامع دارد. برآوردها نشان می - اجتماعیکیفیت زندگی افراد و کارایی  

هاي جسمی  تنها به کاهش تواناییکنند. این عارضه نهبار این نوع کمردرد را تجربه می  در طول زندگی خود حداقل یک
هاي بهداشت  یبت از کار و افزایش هزینهشود، بلکه یکی از دلایل اصلی مراجعه به مراکز درمانی، غو عملکردي منجر می 

ترین  کمردرد را یکی از مهم (WHO)  طوري که سازمان بهداشت جهانیبه  ،شودو درمان در سطح جهانی محسوب می
برخلاف کمردردهاي اختصاصی    )2،  1(داند.توسعه میوري در جوامع صنعتی و درحال عوامل مؤثر بر ناتوانی و افت بهره 

اي دارند، کمردرد مزمن  هاي مهره اي، تنگی کانال نخاعی یا شکستگی مهره هاي مشخصی مانند فتق دیسک بینکه علت
برانگیزتر  غیراختصاصی فاقد دلیل آناتومیکی یا پاتولوژیک واضح است و به همین دلیل تشخیص و درمان آن چالش 

شناختی مانند  غییرات بیومکانیکی، اختلالات حرکتی، عدم تعادل عضلانی، عوامل روان شود. عوامل مختلفی نظیر تمی
توانند در بروز و تداوم این نوع کمردرد نقش داشته باشند. در این  تحرك میاسترس و اضطراب و سبک زندگی کم

اکتورهاي مؤثر در تحقیقات مختلف  عنوان یکی از فویژه تغییرات در ساختار اندام تحتانی به میان، عوامل بیومکانیکی به 
  )3(.اندمطرح شده 

از مهم  ناهنجاري یکی  بیومکانیکیترین  پا   ،هاي  و   (Pes Planus) که توجه زیادي را به خود جلب کرده، صافی کف 
 )4(.ستا     (Excessive Pronation)پروناسیون بیش از حد

 
 
 
 

 
 
 

 چکیده
یکی از علل اصلی ناتوانی و کاهش کیفیت زندگی است که عوامل بیومکانیکی متعددي در ایجاد آن نقش دارند. صافی   کمردرد مزمن غیراختصاصی

ناهنجاري ساختاري، با تغییر در توزیع نیروهاي مکانیکی، افزایش استرس بر ستون فقرات و ناپایداري حرکتی، ممکن است در  عنوان یک  به کف پا 
این مطالعه    .کندرا بررسی می کمردرد مند، شواهد ارتباط بین صافی کف پا وبا رویکرد مرور نظام  ، بروز یا تشدید این عارضه مؤثر باشد. این مطالعه

 Googleو    PubMed  ،Scopus  ،Medline ، Embaseهاي  از پایگاه  2025تا   2004هاي  انجام شد. مقالات بین سال PRISMA هايتورالعملمطابق دس

Scholar  از انتخاب و کیفیت روشوجست   MeSH Termsبا استفاده  براساس معیارهاي ورود و خروج مشخص  با  شناسی آنجو شدند. مطالعات  ها 
 .ارزیابی شد (RCTs) شدههاي بالینی تصادفیبراي کارآزمایی PEDro شاهدي و مقیاس - براي مطالعات کوهورت و مورد (NOS) وااتا- مقیاس نیوکاسل

صافی کف پا ازطریق تغییرات سینماتیکی اندام تحتانی، افزایش چرخش داخلی زانو و لگن و تأثیر    .مطالعه واجد شرایط تحلیل شدند یازدهدرمجموع،  
  صافی کف پا   .حال، برخی مطالعات این ارتباط را قطعی تأیید نکردندبااین .تواند شدت و تداوم کمردرد را افزایش دهدبیومکانیک ستون فقرات میبر  
خطر    عامل  و شایدثباتی عملکردي ستون فقرات و افزایش استرس کمري  تواند موجب بیتغییر در توزیع نیروهاي مکانیکی و الگوهاي حرکتی می با.

 .بیومکانیکی ضروري است ي هاي پیشرفتهمطالعات آینده با روش. باشد»  صیکمردرد مزمن غیراختصابراي «
   کیستماتیمرور س ک،ی ومکان یصاف، ب   يکف پا واژگان کلیدي:

 روز قبل از چاپ 42پذیرش مقاله: 
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ده ــنـ مـرادي  نـویس ا  فـریـبـ ــئـول:  مس ي 
 وستگانی

Email: 
faribamoradi@sport.uk.ac.ir 
 

شناسی ورزشی و  . دانشجوي دکتري آسیب1
دانشکده  تربیت بدنی و ي  حرکات اصلاحی، 

کرمان،   باهنر  شهید  دانشگاه  ورزشی،  علوم 
 کرمان، ایران

آسیب2 گروه  استاد  بیومکانیک .  و  شناسی 
دانشکده  علوم ورزشی،  و  بدنی  تربیت  ي 

 ورزشی، دانشگاه شهید باهنر، کرمان، ایران 
شناسی و بیومکانیک . استادیار گروه آسیب3

دانشکده  تربیتورزشی،  علوم   ي  و  بدنی 
 ی، دانشگاه شهید باهنر، کرمان، ایران ورزش

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ده ــنـ مـرادي  نـویس ا  فـریـبـ ــئـول:  مس ي 
 وستگانی

Email: 
faribamoradi@sport.uk.ac.ir 
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گیر عمل  ضربه   سازوکاريعنوان  در حالت طبیعی، قوس طولی داخلی پا به 
اما در    )6(،دکنکند و توزیع یکنواخت نیروهاي مکانیکی را تضمین میمی

توجهی دچار اختلال  طور قابل به  سازوکارافراد داراي صافی کف پا، این  
رفتن،    تواند به تغییر در الگوي راهشود. از بین رفتن قوس داخلی پا میمی

ویژه ستون فقرات  افزایش استرس مکانیکی بر ساختارهاي فوقانی بدن و به
  )7(.تواند خطر بروز کمردرد مزمن را افزایش دهدکمري منجر شود که می
اند که کاهش ارتفاع قوس داخلی پا و افزایش  داده مطالعات گوناگون نشان  

شود. این  پروناسیون به چرخش داخلی بیش از حد زانو و لگن منجر می
راستایی ستون فقرات و  تغییرات در الگوي حرکتی باعث اختلال در هم

شود.  اي می مهره هاي بین ها و دیسکافزایش فشارهاي موضعی بر مهره 
و فشار بر مفاصل   (Lumbar Lordosis) ي کمري مثال، افزایش انحنا  براي

به است که  تغییرات  این  بیومکانیکی  نتایج  ازجمله  عنوان  فاست کمري 
از   می  سازوکارهايیکی  مطرح  مزمن  بروز کمردرد  در    )9,  8(.شودبالقوه 

اي نشان دادند که  در مطالعه)  2018(  همکاران  ) وFarahpourپور (فرح 
قابل تغییرات  دچار  حد  از  بیش  پروناسیون  داراي  در  افراد  توجهی 

رفتن، افزایش چرخش داخلی زانو و لگن و کاهش کنترل    سینماتیک راه
طور مستقیم با شدت و تداوم کمردرد  شوند. این تغییرات بهحرکتی می

 ) 10(.مرتبط هستند

پژوهش بااین  نتایج  همسو  حال،  و  یکدست  همواره  زمینه  این  در  ها 
معناداري بین صافی کف   ياند رابطه ات نتوانستهاند. برخی از مطالعنبوده 

پا و کمردرد مزمن پیدا کنند و بر این باورند که این ارتباط ممکن است  
مداخله تحت متغیرهاي  مرکزي تأثیر  عضلات  ضعف  مانند  دیگري    گر 

(Core Muscles) توده و  (BMI)  بدنی  ي، شاخص  بدنی  فعالیت  ، سطح 
مث براي  گیرد.  قرار  شغل  نوع  یا  حتی  ایستاده  مشاغل  با  افراد  ال، 

هاي فیزیکی سنگین ممکن است در معرض خطر بیشتري براي  فعالیت
این   ) 12,  11(.کمردرد قرار گیرند، بدون اینکه الزاماً دچار صافی کف پا باشند

هاي  بین ناهنجاري  يپیچیدگی رابطه يدهندهها نشانتناقضات در یافته
تر و  بیومکانیکی پا و کمردرد مزمن است و ضرورت انجام مطالعات جامع 

 .کندتر را برجسته می دقیق

با توجه به شیوع بالاي کمردرد مزمن غیراختصاصی و تأثیر مخرب آن بر  
تواند  زندگی روزمره افراد، شناسایی و اصلاح عوامل بیومکانیکی مؤثر می 

  ي ري و مدیریت این عارضه داشته باشد. مطالعهنقش مهمی در پیشگی
به  بررسی حاضر  به  علمی،  ادبیات  در  موجود  خلأهاي  کردن  پر  منظور 

غیراختصاصی  نظام  مزمن  کمردرد  و  پا  کف  صافی  میان  ارتباط  مند 
  سازوکارهاي تحلیلی جامع از    يپردازد. هدف اصلی این تحقیق ارائه می

هاي پیشین و  ضات موجود در پژوهش بیومکانیکی تأثیرگذار، بررسی تناق
هاي درمانی و پیشگیرانه  پیشنهاد راهکارهاي عملی براي بهبود استراتژي 

تواند با روشن کردن زوایاي پنهان این رابطه به بهبود  است. این مطالعه می
کمک  روش  درمان  و  تشخیص  کیفیت    کندهاي  ارتقاي  به  درنهایت  و 

 .منجر شود  ن غیراختصاصیزندگی بیماران مبتلا به کمردرد مزم 

 
نظام  مرور  دستورالعمل این  با  مطابق   -Reviews and Meta  هايمند 

PRISMA  )Proffered reporting Items for Systematic Analysis (  
انجام شده است که هدف آن تضمین شفافیت، دقت و قابلیت بازتولید  

از شروع فر جو و تحلیل، پروتکل مطالعه  وجست یند  انتایج است. پیش 
تا از سوگیري در انتخاب و تحلیل مطالعات جلوگیري    شدتنظیم و ثبت  

از   خروج  و  ورود  معیارهاي  تعیین  و  پژوهشی  سؤال  تدوین  در  شود. 
 .بهره گرفته شد PICO ارچوبهچ

 )PICO Frameworkچهارچوب مطالعه (
(افراد  بزرگ  :جمعیت بالا)    18سالان  به  مزمن  سال  کمردرد  به  مبتلا 

 . (Non-Specific Chronic Low Back Pain - NSCLBP)  غیراختصاصی
پا  :مداخله حد  (Pes Planus) وجود صافی کف  از  بیش  پروناسیون    یا 

(Excessive Pronation).   
   .هاي ساختاري پا (پاهاي نرمال)افراد فاقد ناهنجاري :  مقایسه

هاي  بیومکانیکی ستون فقرات، محدودیت شدت کمردرد، تغییرات  :  پیامد
 .  عملکردي و تأثیر این عوامل بر کیفیت زندگی

 وجو استراتژي جست
  PubMed, Scopusهاي داده  در پایگاه   مندنظام جوي جامع و  ویک جست 

Embase, Medline (via Ovid),  )Google Scholar(  راي شناسایی منابع  ب
کمترشناخته  مقالات  و  بازه وت جس.  شدهخاکستري  در  زمانی    يجو 

انجام و به مقالات منتشرشده به زبان    2025  يتا ژانویه   2004  يژانویه 
افزایش جامعیت جست شدانگلیسی محدود   ها و از کلیدواژه   جوو. براي 

استاندارد موضوعی  عملگرهاي   (MeSH Terms) اصطلاحات  همراه  به 
 :شکل زیر بودجو به  واستفاده شد. ترکیب جست  OR و AND منطقی

("Low Back Pain" OR "Chronic Low Back Pain" OR "Non-
Specific Low Back Pain") AND ("Flat Foot" OR "Pes Planus" OR 
"Excessive Pronation" OR "Foot Biomechanics") 

منابع فهرست  به (Reference Lists) همچنین،  منتخب  صورت  مقالات 
از شناسای تا  مرور شد  اطمینان حاصل  دستی  مرتبط  مطالعات  ی کامل 

 . شود
 معیارهاي ورود و خروج

ارتباط  :  (Inclusion Criteria)  معیارهاي ورود به بررسی  مطالعاتی که 
بین صافی کف پا یا پروناسیون بیش از حد و کمردرد مزمن غیراختصاصی  

طراحی   .اندپرداخته  مطالعاتی  انواع  بالینی  کارآزمایی  شاملهاي  هاي 
کوهورت،  (RCTs)  شدهتصادفی   مطالعات ،  (Cohort Studies)  مطالعات 

 -Cross(مقطعی  مطالعات  ،  (Case-Control Studies)  يشاهد  – مورد

sectional Studies  (روش از  بیومکانیکی،  استفاده  معتبر  هاي 
ارزیابی کلینیکی استاندارد  یا ابزارهاي   X-ray یا MRI مانند( تصویربرداري

مقالات منتشرشده در مجلات علمی داراي  ) و  براي سنجش وضعیت پا
.(Peer-Reviewed)  داوري همتا

 ها مواد و روش
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 ) NOS( اتاوا -ارزیابی کیفیت مقالات براساس مقیاس نیوکاسل: 1جدول 
 متیاز کل ا ارزیابی پیامدها ها ي گروهمقایسه  کنندگان شرکتانتخاب  سال انتشار  –نویسنده 

 7 2 2 3 ) 2018پور و همکاران (فرح
 7 2 2 3 ) 2018بالاساندرام و همکاران (

 7 2 2 3 ) 2019و همکاران ( پراکاش 
 7 2 2 3 ) 2024باروتکو و همکاران (
 7 2 2 3 ) 2018سانا و همکاران (

 7 2 2 3 ) 2013برتونسلو و همکاران (
 7 2 2 3 ) 2013منز و همکاران (
 7 2 2 3 ) 2019سالوا و همکاران (

 7 2 2 3 ) 2021الموطیري و همکاران (
 7 2 2 3 ) 2015عموزاده و همکاران (

 
 

 شدهي روند مطالعات انجامخلاصه :2جدول  
سال   -نویسنده

 انتشار،

 کشور 

 کنندگان،تعداد شرکت
 جنسیت،

 سن
 ي اصلی یافته  ارزیابیي نحوه هدف 

  همکارانسانا و 
)2018( )13 ( 

 پاکستان 

200 
 130زن:  - 70مرد: 

 سال  22-36

ارتباط پس پلان، زانو و   یبررس
 کمردرد در بزرگسالان 

  ی اب ی نامه، ارزپرسش
  لیپا و تحل کیمکان 

 يآمار

  یمطالعه، فراوان  نی ا ی اصل يهاافتهی
  انیکمردرد و زانو درد در م ي بالا
صا فی کف پا را  سالان مبتلا به بزرگ

 کند.عنوان می

  و همکارانجیمز 
)2007( )11 ( 

 انگلستان 

58 
 هر دو جنس 

 سال  16-70

کف   ی صاف  ای که آ بررسی اینکه
کمردرد   يعامل خطر برا کی پا 

  ای ) است و آMLBP( یکیمکان 
صاف   ي کف پا يافراد دارا

  MLBP در معرض خطر  شتریب 
  ينسبت به افراد بدون پاها

 تر هستند. صاف

افت    يریگاندازه
و اورژن   کولاریناو

  ينهیپاشنه، معا
 یکیزیف

کف پا عامل   ی رسد صافیبه نظر نم
  یکیکمردرد مکان   يبرا  يخطر

)MLBP.در افراد مورد مطالعه باشد ( 

  همکاران بالاساندرام و
)2018( )8 ( 

NA 

71 
 هر دو جنس 

 سال  20-30

  ای است که آ  نیا  ق یال تحقؤس
  زانیبر م  تهیپرپرون هی يوجود پا

  تی(وضع ی شدت ناتوان 
مبتلا به   مارانی) در ب يعملکرد

  يریتأث یراختصاصیکمردرد غ
 ر؟ یخ ای دارد 

  ينامهپرسش
Oswestry   و تست

 کولار یناو  يقطره

  ی بر شدت ناتوان  ته یپرپرون یها  يوجود پا
مبتلا به کمردرد   مارانیدر ب 

 گذارد.ینم ریتأث یاختصاصریغ

  و همکاران پراکاش 
)2019( )14 ( 

NA 

50 
 هر دو جنس 

 سال  20-50

شدن پا و    پرون نیب  یارتباط ایآ
مرتبط با کمردرد وجود   یناتوان 

مطالعه تلاش   ن یدارد؟ (توجه: ا 
ال پاسخ دهد  ؤ س ن یبه ا  کندیم

  شن یپرون  شتریب   يدرجه ای که آ
همراه با   دتری شد یپا با ناتوان 

 برعکس.)   ای کمردرد همراه است 

شاخص   ينامهپرسش
 Oswestry یناتوان 

(ODI) افت  ، تست
 ) NDT(  کولاریناو

  یناتوان  ی اصل  لیاز دلا یکیکمردرد  
 ریتأث ي است که بر عملکرد کار

  يدرجه نی ب  یارتباط  چیگذارد. هیم
  افتی  یپرون شدن پا و شدت ناتوان 

 نشد. 
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 شده (ادامه) ي روند مطالعات انجامخلاصه :2جدول  
سال   -نویسنده

 انتشار،

 کشور 

 کنندگان،تعداد شرکت
 جنسیت،

 سن
 ي اصلی یافته  ي ارزیابینحوه هدف 

ان  و همکارالموطیري 
)2021( )15 ( 

 يعربستان سعود

NA 
 زن 

NA 

کف پا   یصاف ن یارتباط ب  یبررس
  يهارگروهیو کمردرد در ز 

 مختلف 
NA 

با    یتوجهطور قابلصاف به ي کف پا
کمردرد حاد و مزمن همراه است و  
شانس تجربه هر دو نوع کمردرد،  

کنندگان  در زنان و شرکت ژهی وبه
 . ابدییم شی تر، افزامسن

 

ن  و همکارا درنیوال 
)2013( )16 ( 

 ل یبرز 

18 
 درصد  100زن: 
 سال  24-36

 

کف پا،   قوس  ی احتمال يرابطه
کمر و کمردرد در زنان   يانحنا

 ست؟ یچ

و   ک یمداخلات پادولوژ 
 ارتز 

 

  و همکارانعموزاده 
)2015( )17 ( 

NA 

100 
 درصد  100مرد: 
 سال  18-60

کف پا و کمردرد   ی صاف  يرابطه
 ست؟ یچ یکیمزمن مکان 

  یتست افتادگ
 کولار یناو

است که   نی مطالعه ا ی اصل يهاافتهی
  ي کف پا و کمردرد رابطه ی صاف  نیب 

 وجود دارد.  يداریمعن

ن  و همکاراپور فرح
)2018( )10 ( 

 ایران 

45 
 درصد  100مرد: 
 سال  23-28

است: چگونه    نیا  ق یال تحقؤس
از حد پا بر   شیب   ونیپروناس

حرکات و    حرکات مفاصل،
در طول راه   یعضلان  ت یفعال

  مارانیدر ب  ژهیو رفتن، به
 گذارد؟ یم ریکمردرد تأث

  کینماتیس لیتحل
  ت یحرکت و فعال

 ی عضلان 

است   نی مطالعه ا  نی ا ی اصل يهاافتهی
از   شیب   ونیکه افراد مبتلا به پروناس

  کینماتیدر س يرییحد پا و کمردرد تغ
راه رفتن   نی در ح ، یمفصل اندام تحتان 

 دهند.  نشان می

ن  و همکارا  هیلتون
)2013( )18 ( 

 کا یمرا

3378 
 863مرد:  -  1067زن: 

 سال  36-92

پا و عملکرد پا با   تی ارتباط وضع
  يپا ي کمردرد در مطالعه

با    تیبر جمع یمبتن نگهام یفرام
  يهايریگاستفاده از اندازه

 ست؟ یچ ینیع یکیومکان یب 

و   یکیومکان یب  یاب ی ارز
 استفاده از ارتز 

ند از:  هست عبارت  ی اصل يهاافتهی
شده هنگام راه رفتن  پرون يعملکرد پا

  تی وضع؛ با کمردرد در زنان همراه است
کاووس با کمردرد در   ا یپا، پلانوس  

  یمداخلات ؛ندارد  یزنان ارتباط ا یمردان  
پا را اصلاح   یعیرطبیکه عملکرد غ

و درمان   يریشگیکند ممکن است پیم
 . دکن لیکمردرد را تسه

  و همکارانسالوا 
)2019( )19 ( 

 مصر

147 
  83/54، زن: درصد 68مرد: 

 درصد 
 سال  25-60

از کار در   یکمردرد ناش وعیش
با    ییها ستیوتراپیز یف نیب 

مختلف پا که در   يهاتیوضع
مصر کار   یدولت يهامارستانیب 

 کنند چقدر است؟ یم

NA 
  يارتباط آمار چ یهنتایج نشان داد 

پا   ت یو وضع کمردرد  ن یب  يداریمعن
 .وجود نداشت

  همکاران و  باروتکو
)2024( )20 ( 

 هیترک

55 
 12مرد:  -  43زن: 

 سال  18-30

صاف بر   ي اثرات کف پا یبررس
  ستایدرد پا، کمردرد و تعادل ا

 سالان جوان در بزرگ

،  Feissتست خط  
FFI ،VAS  تست ،

 Storkتعادل 

  يغالب افراد دارا ي در پا ستا یتعادل ا
اما تفاوت    افته،ی صاف کاهش  ي کف پا

درد پا و کمردرد   زان یدر م يمعنادار
 . وجود ندارد
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خروج  کمردردهاي  :   (Exclusion Criteria)معیارهاي  که  مطالعاتی 
بین دیسک  فتق  (مانند  نخاعی،  مهره اختصاصی  کانال  تنگی  اي، 

مطالعاتی که فاقد معیارهاي    .اند اي) را بررسی کردههاي مهره شکستگی 
بیومکانیکی   تغییرات  یا  پا  ارزیابی وضعیت کف  براي  استاندارد  و  دقیق 

گزارش   .بودند  مروري  مورديمقالات  به (Case Reports)  هاي  نامه   ،
ناکافی در مورد  .  هاي کنفرانسسردبیر و چکیده  مطالعاتی که اطلاعات 

 .اندجمعیت نمونه یا متدولوژي ارائه داده 

 فرایند غربالگري و انتخاب مطالعات 

یند غربالگري مطالعات را در دو  اطور جداگانه فردو پژوهشگر مستقل به
   :مرحله انجام دادند

چکیده و  عنوان  بهغربالگري  که  مقالاتی  مرحله،  این  در  با  :  وضوح 
   .حذف شدند  موضوع مطالعه مرتبط نبودند

به باقی : مقالات  بررسی متن کامل از  مانده  تا  طور کامل مطالعه شدند 
اختلافات    .ها با معیارهاي ورود و خروج اطمینان حاصل شودتطابق آن 

با مشورت پژوهشگر   نیاز  ازطریق بحث و در صورت  میان دو پژوهشگر 
فر شد.  حل  جریاناسوم  نمودار  از  استفاده  با  مطالعات  انتخاب   یند 

PRISMA (PRISMA Flow Diagram)  دسازي شدمستن. 

 ارزش کیفیت مطالعات

مرور از ابزارهاي  شناسی مطالعات واردشده بهبراي ارزیابی کیفیت روش
براي     PEDro (Physiotherapy Evidence Databaseمقیاس  معتبر  

بالینی تصادفیارزیابی کیفیت کارآزمایی این مقیاس   (RCTs) شدههاي 
جنبه  11شامل   که  است  تصادفیآیتم  نظیر  کورسازي  هایی  سازي، 
داده ارزیاب  تکمیل  می ها،  ارزیابی  را  آماري  تحلیل  و  مقیاس    .کندها 

ارزیابی     (Newcastle-Ottawa Scale-NOS) اتاوا - نیوکاسل براي 
مورد و  کوهورت  حوزه  - مطالعات  سه  ابزار  این  را    يشاهدي.  کلیدي 

می شرکت ارزیابی  انتخاب  مقایسه کند:  ارزیابی  گروه   يکنندگان،  و  ها 
 یا بالاتر و در مقیاس  6 ينمره  PEDro مطالعاتی که در مقیاس  .پیامدها

NOS 7 عنوان مطالعات با کیفیت بالا در  ستاره یا بیشتر کسب کردند به
 گرفته شدند. نظر  

  هااستخراج داده

ها توسط دو پژوهشگر مستقل و مطابق با یک الگوي  یند استخراج داده افر
شده انجام شد. اطلاعات کلیدي زیر از هر مطالعه استخراج  یینتعازپیش 

   .شد

  .: نویسندگان، سال انتشار، کشور محل انجام مطالعهمشخصات مطالعه
نمونه، میانگین سن، توزیع جنسیت،    ي: اندازه هاي جمعیت نمونه ویژگی 

  (BMI). بدنی  يشاخص توده 

کاررفته براي ارزیابی صافی هاي بهتکنیک: ابزارها و  هاي ارزیابیروش
   .هاي کلینیکی)کف پا (ابزارهاي بیومکانیکی، تصویربرداري و ارزیابی 

 . رفتن، میزان انحناي کمري  : تغییرات در الگوي راهنتایج بیومکانیکی

،  VAS  هایی مانندبراساس مقیاس (  : شدت کمردرد پیامدهاي کلینیکی
 Oswestry Disability(  بزارهایی مانندبراساس ا هاي عملکرديمحدودیت 

Index–ODI  (ناوي    و افت  استخراج داده میزان  جداول  هاي  در  شده 
استاندارد وارد و براي بررسی همسانی و دقت توسط دو پژوهشگر مقایسه  

 نشان داده شده است.    2در جدول    روند انجام مطالعات  يه لاصخ   شد.

 
جوي اولیه، پس از حذف  وشده در جست شناسایی   يمقاله   739از مجموع  

مطالعه    11موارد تکراري، غربالگري عنوان و چکیده و بررسی متن کامل،  
مند تطابق داشتند. این مطالعات  با معیارهاي ورود و خروج این مرور نظام 

طراحی انواع  کارآزمایی شامل  ازجمله  پژوهشی  بالینی  هاي  هاي 
شاهدي و مقطعی بودند   - ت کوهورت، مورد، مطالعا(RCTs)  شدهتصادفی

سنی    يزن) با دامنه   2263مرد و    2406کننده (شرکت   4669و مجموعاً  
شناسی مطالعات براساس  گرفتند. کیفیت روش سال را در بر می  92تا    16

نیوکاسل PEDro هايمقیاس  داراي   (NOS) اتاوا - و  که  شد  ارزیابی 
 ) 22, 21(.کیفیت بالا بودند

 ارتباط صافی کف پا با شدت کمردرد مزمن غیراختصاصی

بهیافته ازدست هاي   7هاي مطالعات نشان داد که در  تحلیل داده  آمده 
و افزایش شدت     کف  صافی  بین  معناداري  ارتباطدرصد)    3/58مطالعه (

  )23(.وجود داشت کمردرد مزمن غیراختصاصی
 200) بر روي  2018و همکاران ()  Sanaي سانا (عنوان مثال، مطالعه به

کننده نشان داد که افراد داراي صافی کف پا، درد کمري بیشتري  شرکت 
ین مطالعه، میانگین  در ا).  >01/0p(   نسبت به گروه کنترل تجربه کردند

  5/2طور میانگین  در گروه مبتلا به صافی کف پا به  VAS نمرات مقیاس
و    پورفرح طور مشابه،  به  )24(.واحد بالاتر از گروه فاقد این ناهنجاري بود

فرد مرد مبتلا به پروناسیون    45خود روي    ي) در مطالعه 2018همکاران (
به  از  بیش گروه  این  در  کمردرد  شدت  که  کردند  گزارش  پا  طور  حد 
استقابل بالاتر  اندام  )  >05/0p( توجهی  در  بیومکانیکی  تغییرات  با  و 

دارد ارتباط  (  يمطالعه   )10(.تحتانی  همکاران    )Amoozadehعموزاده  و 
داخلی  2015( قوس طولی  کاهش  و  پا  که صافی کف  کرد  تأیید  نیز   (

کمردردبه براي  مستقل  خطر  عوامل  شناخته    عنوان  مردان  در  مزمن 
  هاي پژوهش   ازجمله)  درصد  7/41مطالعه (  پنجدر مقابل،    )17(.شوندمی

) ()  Jamesجیمز  همکاران  و2007و   (  ) و  )  Balasundaramبالاساندرام 
)، ارتباط معناداري بین صافی کف پا و شدت کمردرد  2018همکاران (

و همکاران اشاره داشتند که صافی کف پا ) جیمز  11،  8. (گزارش نکردند
و  =p) 27/0(  کمردرد مکانیکی نیست  يکنندهبینیتنهایی عامل پیش به

 هایافته
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تحت  است  توده ممکن  شاخص  سن،  مانند  متغیرهایی   بدنی  يتأثیر 

(BMI) 11(.و سطح فعالیت قرار گیرد(  

 تغییرات بیومکانیکی ناشی از صافی کف پا و تأثیر آن بر ستون فقرات 

مطالعه کردند  چند  الگوي    پیشنهاد  در  تغییر  موجب  پا  که صافی کف 
اندام تحتانی و ستون فقرات می  50مطالعه (  6در    ) 18,  15(.شودحرکتی 

مشخص   )2013و همکاران ()  Dernivalدرنیوال ( تحقیق ازجمله) درصد
زانو،   داخلی  چرخش  افزایش  به  پا  داخلی  قوس  رفتن  بین  از  که  شد 

منجر   (Lumbar Lordosis) چرخش داخلی لگن و افزایش انحناي کمري
 شود.  می

دیسک  و  کمري  فاست  مفاصل  بر  فشار  افزایش  به  تغییرات  هاي  این 
ي  مطالعه   ) 16(.اي منجر شد و در بروز کمردرد مزمن نقش داردمهره بین
  از   ) نشان داد که افراد داراي پروناسیون بیش2018و همکاران (  پور فرح 

هاي زانو و افزایش فعالیت عضلات همسترینگ  حد کاهش قدرت بازکننده
ین تغییرات بیومکانیکی به کاهش جذب  ). ا>01/0p( کنندرا تجربه می 

 )10(.شودتقال فشار به ستون فقرات منجر می شوك در پا و ان

ي صافی کف پا و شناختی و سبک زندگی بر رابطهتأثیر عوامل جمعیت
 کمردرد 

و نوع شغل   BMIوتحلیل مطالعات، عواملی مانند سن، جنسیت،  زیهدر تج
تعدیلبه متغیرهاي  کمردرد  عنوان  و  پا  کف  صافی  ارتباط  در  کننده 

 شناسایی شدند.  
بالاتر   BMI ) نشان داد که زنان و افراد با2018و همکاران (ي سانا  مطالعه

 :CI  3/1_7/2دارند (شیوع بیشتري از کمردرد در حضور صافی کف پا  
95%  ،9/1OR= (.)13(   يمطالعه  ) همکاران  )  mutairiAlالموطیري  و 

) در عربستان سعودي نشان داد که افرادي با مشاغل ایستاده یا  2021(
معرض  فعالیت در  پا  کف  صافی  داشتن  صورت  در  سنگین،  بدنی  هاي 

ریسک بالاتري براي ابتلا به کمردرد هستند. این مطالعه همچنین بر تأثیر  
به کف پاي  سن و جنسیت در افزایش احتمال کمردرد در جمعیت مبتلا  

 ) 15(.صاف تأکید داشت

 پا پیامدهاي عملکردي و کیفیت زندگی در بیماران با صافی کف 

و   Oswestry Disability Index (ODI) نامهآمده از پرسش دست نتایج به
بر عملکرد جسمی    شایدکه صافی کف پا    نظر می رسده  ب VAS مقیاس

مطالعه  بگذارد.  تأثیر  بیماران  زندگی  کیفیت  عموزاده  و  همکاران  ي  و 
 ODIي  ) گزارش داد که افراد داراي صافی کف پا میانگین نمره 2015(

(میانگین: داشتند  ناتوانی    يدهندهنشان  که)  2/6± 5/34  بالاتري 
) کنترل  گروه  با  مقایسه  در  بیشتر  است  )  4/5±8/21عملکردي 

)001/0p<(،)17(  که برخی مطالعات ماننددرحالی  ) پراکاشPrakash  (  و
  ) تفاوت معناداري در شدت ناتوانی عملکردي پیدا نکردند 2019همکاران (

)08/0p=(افرا اما  درجه،  پروناسیون  داراي  محدودیت   يد  پا  هاي  دوم 
 ) 14(.هاي روزمره خود گزارش کردندعملکردي بیشتري در فعالیت

 
نظام  يمطالعه بررسی  هدف  با  پاحاضر  کف  صافی  بین  ارتباط  و   مند 

غیراختصاصی مزمن  مرور    )NSCLBP(  کمردرد  این  نتایج  شد.  انجام 
واسطه ایجاد تغییرات بیومکانیکی  مند نشان داد که صافی کف پا بهنظام 

تواند با افزایش شدت و تداوم کمردرد  در اندام تحتانی و ستون فقرات، می 
غیراختصا باشدمزمن  مرتبط  افزایش    )26,  25(.صی  شامل  عمده  تغییرات 

انتقال   و  پا  لگن، کاهش توانایی جذب ضربه در  و  زانو  چرخش داخلی 
است فاست کمري  مفاصل  به  اضافی  یافته  )16(.نیروهاي  نتایج  این  با  ها 

که نشان داد افراد  ،  )2018(پور و همکاران  مطالعات فرح   مطالعاتی مانند
  توجهی در راه ون بیش از حد دچار تغییرات سینماتیکی قابل با پروناسی

طور  به  ) 10(.با شدت بیشتر کمردرد مرتبط است، همسو بود  ورفتن هستند  
و همکاران  مشابه، نمونه  )2018(  سانا  گیري  گزارش کردند که در یک 
طور معناداري نمرات بالاتري در  افراد با صافی کف پا به  )،=200n(  وسیع

 ) 01/0p<(.)13( داشتند  VASمقیاس

اندام    یحرکت  يدر الگو   رییکف پا موجب تغ  یصاف  ،یکیومکانیب  دگاهید  از
مستق  شودیم  یتحتان تأث  کیمکان  يرو  ماًیکه  فقرات    ریستون 

طول  )15(.گذاردیم قوس  رفتن  دست  افزا  یداخل  یاز  به  منجر    ش یپا 
داخل  ونی پروناس ا  یو چرخش  و    ي انحنا   تواندیم  تیوضع  نیزانو شده 

بار   یراتییتغ  نیچن)  1320درنیوال و همکاران (  )13(.دهد  شیرا افزا  يکمر
به درد   تواندیکه م  کندی م  جادیا  يامهره ن یب  يهاسک ید  يبر رو  یاضاف

ناتوان شود  يعملکرد  یو  هیلتون    توسط  یمشابه  يهاافتهی  )16(.منجر 
)Hylton) همکاران  و  تغ)  2013)  داد  نشان  که  شد  در    راتییگزارش 

  ش یرا در زنان افزا  فقراتفشار بر ستون    تواندیرفتن م  عملکرد پا هنگام راه
موضوع    نیارتباط در مردان به وضوح مشاهده نشد. ا  نیدهد، هرچند ا

بدن را مطرح    یکیومکانیدر ساختار ب  یتیجنس  يهاتفاوت  ریاحتمال تأث
 ) 18(.کندیم

مانند  یبرخ  ،يوجود شواهد قو   با   مطالعات جیمز و همکاران   مطالعات 
  ي معنادار   ينتوانستند رابطه   )2017(بالاساندرام و همکاران    و  )2007(
  ی تناقضات ممکن است ناش  نی. اابندی کف پا و شدت کمردرد ب  یصاف  نیب

گر  مداخله   يرهایوجود متغ  اینمونه،    تیجمع  ،یابیارز  ياز تفاوت در ابزارها 
  براي باشد.    یبدن  تی، سن و سطح فعال(BMI)ی  بدن  يمانند شاخص توده 

بالاتر را مورد    یبدن  تیفعال  ای  ترنییپا   BMIکه افراد با  یمثال، مطالعات
ضع  یبررس ارتباط  دادند  کردند   يترفیقرار  مقابل،    )11,  8(.گزارش  در 

  یصاف  ينشان داد که افراد دارا )  2021(  و همکارانالموطیري  ي  مطالعه
ا پا که در مشاغل  به کار    نیسنگ  يهات یفعال  اب   ای  ستادهیکف  مشغول 

ب دارند  شتریهستند،  قرار  کمردرد  معرض  ،  CI:  95%  3/1_7/2( در 
9/1OR=.(  ی گر در طراحمداخله  يرها یکنترل متغ  تیبر اهم  هاافتهی  نیا  

 ) 15(.دارند  دیمطالعات تأک

  ي هاتیو فعال  یزندگ  تیفیبر ک  تواندیکف پا م  یصاف  ،يمنظر عملکرد   از
 Oswestry ينامه حاصل از پرسش   جیبگذارد. نتا  ینفم  ریروزمره افراد تأث

 بحث
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Disability Index (ODI)   کف پا    ی مبتلا به صاف  مارانیشان داد که بن
ي عموزاده  طور خاص، مطالعه دارند. به  يعملکرد  یاز ناتوان  يسطح بالاتر 
در گروه مبتلا   ODI ينمره  نیانگیگزارش کرد که م )2015( و همکاران

در   5/34±2/6بود (بالاتر از گروه کنترل    يطور معنادارکف پا به  ی به صاف
 ی منف  ریتأث  يدهنده نشان  هاافتهی  نیا)  >001/0p ؛8/21±4/5مقابل  

توانا  یصاف بر  پا  فعال   ییکف  راه  ییهاتیانجام  نشستن    مانند  رفتن، 
  مطالعات مانند   یحال، برخنیباا  )17(. و بلند کردن اجسام است  مدتیطولان

همکارانمطالعه و  پراکاش  معنادار   )2019(  ي  تفاوت  در    ينتوانستند 
ناتوان ناش  دایپ  يعملکرد   یشدت  است  ممکن  که  در    یکنند  تفاوت  از 

 )14(.مورد مطالعه باشد  يهانمونه   ای  یابیارز  يابزارها 

استفاده    ،ی طول  یبا طراح  دیبا  ندهیتوجه به تناقضات موجود، مطالعات آ  با
گر انجام شوند.  مداخله   يرهایمتغ  ترقیتر و کنترل دقبزرگ   يهااز نمونه 

و سنجش فشار    يبعدحرکت سه   زیآنال   رینظ  شرفتهیپ  يهااستفاده از روش 
کند.    اهمفر   یکیومکانیب  سازوکارهاياز    يترقیدرك دق  تواندیکف پا م

  ی کی ومکانیب  راتییسن بر تغ  ریو تأث  یتیجنس  يهاتفاوت   یبررس  ن،یهمچن
 ) 27(.پرخطر کمک کند  يهاگروه  ییبه شناسا  تواندیکف پا م  یاز صاف  یناش

سوگ  نیا  يهات یمحدود شامل  طراح  يریمطالعه  در  تفاوت    یانتشار، 
داده  کمبود  و  مرورشده  علاوه   یطول  يهامطالعات  در   ن،یبرابود.  تنوع 

. کندی را دشوار م  جینتا  میمستق  سهیکف پا و کمردرد، مقا  یابیارز  يابزارها 
ابه رفع  ابزارها  ها،ت یمحدود  نیمنظور  از  و    ياستفاده  استاندارد 
 .شودیم  هیتوص  ندهیدر مطالعات آ  ینیع  يهای ابیزار

 
  مارانیکف پا در ب  ت یوضع قیدق یاب یارز تیمطالعه بر اهم نیا يهاافتهی

 ی که صاف  دهدیمرور د نشان م  نی دارد. ا  دیمبتلا به کمردرد مزمن تأک
م پا  افزا  تواندیکف  غ  شیبا  مزمن  تداوم کمردرد  و    ی راختصاصیشدت 

  دییتأ کنواختیطور ارتباط در تمام مطالعات به   نیمرتبط باشد، هرچند ا
طراح  با  مطالعات  انجام  است.  روش   ترقیدق  ینشده  از  استفاده    ي هاو 

  ي راهکارها   يارتباط و توسعه  نیا  يساز به شفاف   تواندیم  شرفتهیپ  یابیارز
 . مؤثر کمک کند  يرانه ی شگیو پ  یدرمان

 تقدیر و تشکر 

تمامی   از  را  خود  قدردانی  و  سپاس  مراتب  مقاله  این  نویسندگان 
مروري    يمطالعهپژوهشگران و نویسندگانی که آثار ارزشمندشان در این  

 .دارندمورد استفاده و بررسی قرار گرفته است ابراز می 

 تعارض منافع 

گونه  کنند که در ارتباط با این مقاله هیچتمامی نویسندگان تصریح می
 .تعارض منافع وجود ندارد

 ی حامی مال

هاي دولتی، تجاري  گونه حمایت مالی از سوي سازمان این مطالعه از هیچ
 .مند نشده استبهره   یا غیرانتفاعی

 ملاحظات اخلاقی (کد اخلاق) 

 .با توجه به ماهیت این مطالعه، اخذ کد اخلاق ضرورت نداشته است 
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  وسیاستخوان راد وندیاولنار و پ يگذاربا پلاك  یجوش نخوردن هر دو استخوان ساعد عفون  ت یری مد

 آنله

 (گزارش موردي) 

 

 سیدحسین حیدري1 ،آیدا کرمی 1مینا غریبی، دکتر 2، رضا بابایی دکتر 1

 
  ی است که عملکرد اندام فوقان  يارتوپد   يتروما   یکننده در جراحو ناتوان   دهیچیپ  یساعد چالش استخوان  نخوردن    جوش
مدیریت   –و اولنا  وسیشامل هر دو استخوان راد  ژهیوبه – ی. جوش نخوردن عفونکندی مختل م یتوجهطور قابل را به

نسبتاً نادر    با وجود اینکه  تیوضع  نیا  )1(.کندیم  ترده یچیپ  مزمنو عفونت    یکیمکان   ناپایداري  يبار دوگانه  لیبه دلرا  
 ) 2(دهد.میقرار    ریتأثتحت    یبهداشت  ي هاو استفاده از منابع مراقبت   یشغل  توانایی  ماران،یب  یزندگ  تیفیک  ،است 

  ي هانقصبه درمان    )Prasarn(  هستند. پراسارن و همکاران  يا مرحله  يهااغلب شامل پروتکل   کنونی  يهاي استراتژ 
  ي ها کی وتیبی آنت  مدتی طولانمصرف  که به    پرداختندزخم    يهیو بهبود ثانو  اكیلیاستخوان تاج ا  وندی با پ  سگمنتال
استخوان پس از    وندیپ  همراه با  زاروفیلیا  یخارج  فیکساتورو همکاران از  )  Ebied(  دیاب  )2(داشت.  ازین  يدی داخل ور

استفاده  با  را  )  شدهالقا  ي(غشا   هماسکول  کیو همکاران از تکن)  Dhar(که دار  ی ، درحال)3(استفاده کردند  هیاول  دمانیدبر
اینکه  )4(بردند.  به کار  يریتأخ  اتوگرافتو    کیوتیبیآنت  حاوي  مانیس  از فضاسازهاي ها به جوش  روش  نیا  با وجود 

عوارض محل   ،یخارج  مدت طولانی فیکساتوراز جمله    -همچنان وجود دارد    ییهات یمحدود  ،شوندمنتهی میخوردن  
 متعدد.    يهای به جراح  ازیو ن  نامنظمعملکرد  یا بازیابی  اهداکننده، بهبود  

  ن، یبنابرا  )5،  1(سازد.یکپارچه میرا    یاستخوان  نیب  يمچ دست و غشاکه آرنج،    کندیعمل م  یکینماتکیواحد    مانندساعد  
  ی ثبات چرخش  یابیبازمستلزم  استخوان است، بلکه    ترمیمعفونت و    کردن  کنشهیر   ازمندیتنها ننه   زیآمت یموفق  يبازساز

  يهاینخوردگ جوش  يبرا  ي بهترین روشبارهدر یا توافق نظر مشخصی اجماع چی. ههست زیو تحرك مفاصل مجاور ن
  کیولوژیب يو بازساز  یکیمکان دستیابی به ثباتکه درحالی وجود ندارد،  سگمنتال يهاهر دو استخوان با نقص یعفون
 . دارد  یاتیحاهمیت  زمان  هم

 

 چکیده
عفون  نخوردن  چالش  ی جوش  ساعد،  استخوان  دو  روش  ی توجهقابل  ی درمان   يهاهر  دارد.  همراه  به  تثب  ي هارا  شامل  اغلب    ا ی  مدتیطولان   تیمرسوم 

  یقبل  یو جوش نخوردن ناموفق پس از دو عمل جراح  یساله با ترشح چرک  49  یابتی زن د  کی  .هستند  ریمتغ  يعملکرد  جیبا نتا  دهیچیپ  وندیپ  يهاک یتکن
انجام شد:    ي اپروتکل مرحله  کی   .کردند  دیی تأ  مانده یافزار باقرا با سخت  یجوش نخوردن عفون   ها،یوگرافیباز ساعد مراجعه کرد. راد  ي هایشکستگ  ي برا
موقت، برداشتن    يهاکیوتیب ی) پس از آنت 2(  وس؛ ی در نقص راد  یکیوتی ب یآنت  مان یدهنده ساولنار و قرار دادن فاصله  يگذارپلاك  کال، یراد  دمان ی) دبر 1(

  ،ياهفته  24  يریگیپ  در   .شده است  ت یتقو   یاسفنج  وند یو با پ  ه ثابت شد  چیکه با پ  کالیکورتیتر   اكیلیبا اتوگرافت تاج ا  وس یراد   ي دهنده و بازسازفاصله
در محل    ياعارضه  چیشد و ه  یاب ی ساعد طرف مقابل باز  یحرکت  ياز دامنهدرصد    90  باًیبدون عود عفونت حاصل شد. تقر   کیوسوگرافیجوش خوردن راد 

) با استفاده از  وس ی(راد  نی استخوان زند زبر يامرحله  يز(اولنا) با بازسا   ن یاستخوان زند زبر   ي فور  تیاز تثب  یبیترک  -   کردیرو   نی اهداکننده وجود نداشت. ا
  ی روش تعادل  نی . ا کندیم  ی اب ی هر دو استخوان باز  ي دهیچیپ  ینخوردگعفونت را برطرف کرده و عملکرد را در جوش  ي ثرؤطور مبه  –ماسکولت    کیتکن

 .دهدینشان م یوقاناندام ف ز یبرانگچالش ي بازساز ي را برا ی کیولوژیو ب  یکیاز اصول مکان  کی استراتژ

 اولنا   يهایشکستگ وس،یراد يهایشکستگ  ت،یلینخورده، استئومجوش  يهایشکستگ واژگان کلیدي:

 روز قبل از چاپ  42: پذیرش مقاله

 

دانشگاه    ،يارتوپد  یتوانبخش  قاتیمرکز تحق.   مقدمه 
 رانیا راز، یش راز،یش یعلوم پزشک

دانشکده .  2 عمل،  اتاق  و    يپرستار  يگروه 
 راز یش یدانشگاه علوم پزشک ،ییماما
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هر دو    یعفون  ینخوردگجوش   يرا برا   هماسکل  کیاز تکن  ياه یاصلاح  ما
  ي اولنا همراه با بازساز   يفور   يگذار : پلاكمکنیی ارائه مساعد  استخوان  

  وند یو به دنبال آن پ  کیوتیبیآنت  یمان یس  فضاسازبا استفاده از    وسیراد
استخوان (سه   اكیلیا  بعدي  ا)tricortical onlay graftلایه  هدف    ن ی. 

فور  تأمین  کردیرو از  ن یاستخوان و درع  کی  يرا ب  يثبات  استفاده  حال 
  است که به طور بالقوه عملکرد   گریاستخوان د  يالقاشده برا   يغشا   بیولوژي

 .کندی م  نهیرا به  نهایی اندام

 
عفونت مکرر و ترشح    بود به دلیلمبتلا  مزمن    ابتید  که بهساله    49  یزن

جراح  عمل  دو  از  پس  زخم  دو    یشکستگ  يبرا  یقبل  یمداوم  هر  باز 
کل به  ساعد  آس  کینیاستخوان  کرد.  مراجعه  به    يهیاول  بی ما  او 

) و پس  1شد (شکل  منجر  و اولنا    وسیراد  بخش دیستال  يهای شکستگ
ف انجام  عد2(شکل    گرید  مرکزيدر    هیاول  ونیکساسیاز  دچار  م  )، 

داشت، اما عفونت    ازین  ترمیمی  یشد که به جراح  یعفون  یخوردگجوش 
 برطرف نشد.  

 
 
 

  یابی از محل زخم مشاهده شد و ارز  د ی شد  یپس از مراجعه، ترشحات چرک
مواجه است    یعفون  یخوردگعدم جوش ی تأیید کرد که بیمار با  وگرافیراد

. تحت مراقبت  باقی مانده استدر هر دو استخوان ساعد    ابزار تثبیت   و
 یقبل  ابزارهايبا برداشتن تمام    دیدبرجراحی  تحت    ماریب  ،ي ارتوپد  گروه

وهشت ساعت  گسترده قرار گرفت. چهل   دیشو و دبروو به دنبال آن شست 
انجام شد و پس از آن س  دیشو و دبروشست   پس از عمل،   مانیمجدد 

  ی در حال  ،قرار داده شد  وسیدر نقص راد  کیوتیب  یآغشته به آنت  یاستخوان

  ، شد. سپس   تیبا پلاك تثب  داد،یرا نشان م  يزیکه اولنا، که بستر زخم تم
کشت  نتایج  با  مطابق    يد یداخل ور  کیوتی ب  یمدت دو هفته آنتبه   ماریب

  ی خوراک  کیوتیبی چهار هفته آنتمدت  به   پس از آنو    دریافت کرد  میمستق
 . مصرف کرد  یعفون  يهاي ماریمتخصص ب  زیطبق تجو

 
 
 
 

  یدر طول جراح  یکیوتیبی آنت  فضاساز  مان،یدو هفته پس از قرار دادن س
پ  يمرحله  و  شد  برداشته  سه   وندیدوم  ا  ايلایهاستخوان  تاج    اك یلیاز 

برا و  راد  يبرداشته شد  ا  وسیقرار گرفتن در نقص  داده شد.    ن یشکل 
  ، اتوژن  یشد و نقص اطراف آن با استخوان اسفنج  تثبیت   چیبا سه پ  وندیپ

پس از عمل،    ).3(شکل    دبرداشته شده بود، پر ش  اكیلیکه از همان محل ا
  ی وتراپیزیگچ بلند بازو به مدت هشت هفته نگه داشته شد و پس از آن ف

  ، یینها  يری گیآغاز شد. در پ  یحرکت  يدامنه   یابیباز  يتحت نظارت برا 
  درصد   90  باًیتقر  ماری) و ب4شد (شکل    دییتأ  یوگرافی جوش خوردن راد

آورد (شکل    تبا ساعد طرف مقابل به دس   سهیرا در مقا  یحرکت  يدامنه 
 گزارش نشد.   اكیلیا  وندیپ  يدر محل اهداکننده   ياعارضه  چیهو    )4

 
را    جدي  ینیچالش بال  نوعیهر دو استخوان ساعد    یجوش نخوردن عفون

م ب  دهدینشان  با  واحد  يده یچی پ  کیومکانیکه  عنوان  به    ي ساعد 
  د یتشد  یاستخوان  نیب  يشامل آرنج، مچ دست و غشا   کپارچهو ی  يعملکرد 

م  نیا)  7،  6(.شودیم نشان  پروتکل  دهدیمورد  چگونه    -  يامرحله   یکه 
بازساز   يفور   يذار گپلاك   بیترک با    تواند یم  -ماسکولت    الیراد  ياولنا 
ریشهزمان  هم و  باز  کنیحذف  و  را    یابیعفونت  کندعملکرد  .  مدیریت 

مد استخوان  متفاوت  تیریمنطق  دارد  قیدق  یبررسبه    دو  با  نیاز   .

 معرفی مورد  

 بحث

و  وسیراد ییانتها يهایقبل از عمل، شکستگ یوگرافیراد يهاافتهی: 1شکل 
 دهد یاولنا را نشان م

 

شده در طول قرارداده  يهاچیو پ  یداخل يکه صفحه يریتصاو: 2شکل 

 دهند یرا نشان م هیاول یجراح
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با بافت    یدر استخوان  يبه ثبات فور  ه، یاول  دیاولنا در طول دبر  يگذار پلاك 
ی  مانیس فضاساز  درون یوسکه نقص راد یدر حال م،یافتینرم زنده دست 

 'Richards(  چاردزیبا اصل ر  کردیرو  نیقرار داشت. ا  کیوتیبی آنت  حاوي

principle  (بهي  باره در ساعد  زنجدرمان  همسو  ی  جنبش  ايره یعنوان 
ت  کنترل عفون  ياستخوان در طول مرحله   کی  تیکه در آن تثب  )1(است،
 .کندی را حفظ م  يعملکرد   یآناتوم

شده بهره  القا  يغشا   کیاز تکن  رادیوس  يبازساز   يبرا  یکیولوژیب  يستراتژ ا
ایجاد  مناسب    وندیپ  ي پذیرشبرا   مساعدو    یعروق  یطیکه مح  )4(برده است

از اتو  ي. استفاده کندمی   میبا روش آلوگرافت حج  لایهسه  اكیلیا  ژنما 
  57که  تفاوت چشمگیري دارد، در حالی    )8(و همکاران  )Davis(  سیوید

خواص    .داشتند  ازین  هیثانو  قداماتجوش خوردن به ا  يبرا   مارانیاز ب  درصد
  ي تلاش ما برا   نیاحتمالاً در اول  استئوژنیک پیوند اتوژن  يسازاستخوان 

  در پذیرش   و از شکست   به ما کمک کرده استجوش خوردن  دستیابی به  
  فیکساتور اجتناب از    ن،ی. علاوه بر اه استکرد  يریآلوگرافت جلوگ  وندیپ

  د یاب  )Ilizarov protocol(  زاروفیلیطور که در پروتکل ا همان  –  یخارج
)Ebied  (شودی م ادهو همکاران استف)ي ر یجلوگ نیاز عوارض محل پ  -  )3  

 ساخت.   فراهمرا    ترع یسر  یبخشتوان امکان  کرد و  

 
 
 
 

 در مقایسه با   یمهم  يا یمزا  ياسهیمقا  ل یتحلتحقیقات نشان دادند که  
نظر.  دارد  بدیل  يکردهایرو ما    از  پروتکل  عفونت،  به  کنترل  موفق شد 
دار    يله ماسک  جینتا  به همان، که  یابدبدون دست    تنعفو  یقطع  یکنشهیر

 )2(،باز پراسارن و همکاران  وندیپ  کی ، اما از تکندست یافت  )4(و همکاران

گرفت.    یشیگزارش کرده بود، پ  الزی افید  يهارا در نقص   ددکه عفونت مج
  ی حرکت  ياز دامنه   درصد  90ما حدود    ماریب  ،يعملکرد   جینتا  يسه یبا مقا

فراتر رفت    )3(زاروفیلیا  يهادر گروه   یچرخش  بازیابیکه از    افتی خود را باز
  )9(و همکاران  )Regan(  گانیر  یعفونریغ  يدر سر   يگذارپلاك   ج یو به نتا

 .  شد  کینزد

 
 
 

دو    يبندبا مرحله   سهیدر مقا  ،اولنا  يفور  تیتثب  ،یفن  ییتوجه به کارا  اب
 ت یهو  دیبا تأک  این نتایج  استخوان، زمان کل درمان را کاهش داد، که

)Hoit  (پا بر  همکاران  جوش   هیاول  یکیمکان   يدار یو    ي هاینخوردگدر 
 )10(.همسو است  یعفون

که در معرض    یتیجمع  -  یابتید  ماری ب  نیدر ا  تیتوجه است که موفققابل
  کیتکن  نیا  کیولوژیب  یاثربخش  -  )11(هستند  ترمیم ضعیف  يبالا  ریسک

یی نیز وجود دارند که باید  هاتیحال، محدود  نی. با اکندی را برجسته م
آن شودبه  توجه  همان ها  ا .  که  همکاران  و  )  Steinmetz(  نمتزیتاشطور 

کشت  مبتنی بر    يهاکیوتیبیعفونت به آنت  تیریمد  )11(،کنندیم  دیتأک
ما  م یرژ  کهدرحالی دارد،    نیاز از    يهاداده   يجابه  ، موقت  پاتوژن،  خاص 

پ  يهاپروتکل  اکردی م  يرویاستاندارد  بر  پ  یدر حال  ن،ی. علاوه    وند یکه 
از دست دادن بخش  ینقص کاف  نیا  يبرا اي  لایهسه تر  بزرگ   يهابود، 

سر سگمنتال   مانند  است  همکاران  سیوید  يممکن  پ  )8(و    ي وندهایبه 
 داشته باشد.   ازین  یعروق

 
م  نیا نشان  مد  دهدی مورد  دو    يا مرحله  تیریکه  هر  نخوردن  جوش 

  ي اولنا با بازساز   يه یاول  يگذار از پلاك   یبیترک  -  یاستخوان ساعد عفون

 گیرينتیجه

عکس  )ب( ؛)یجانب ي(نما يولوژ یعکس راد )الف( یینها یجراح: 3شکل 
 ) AP ي(نما يولوژیراد

 

 شن ی (ب) پرون ي؛عملکرد يجهینت(الف)  : 4شکل 
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 بدیلی   -   لایه سه  اكیلیا  ژنو اتو  لهماسک  کیتکن  قیاز طر  یوسراد  يریتأخ
 ی کنشهیپروتکل به ر  نی. ارودبه شمار میمرسوم    يهاروش   يبرا  یمناسب

از    درصد  90  باًیتقر  یابیو باز  کیوگرافیعفونت، جوش خوردن راد  یعقط
  کرد یرو  ن یکه ای . درحالافتیاندام مقابل دست    يعملکرد  یحرکت  يدامنه 
ا جراح  یابتید  ماریب  نیدر  قبل  يهای با  بود،    زیآمتیموفق  یناموفق 

.  نیاز داردتر  بزرگ   يهادر گروه   شتری ب  ی و تأییداعتبارسنج  بهآن    یاثربخش
احال درعین  استراتژنوعی  روش    نی،  و    یکیمکان  تیتثب  بین  کیتعادل 

 .دهدی ارائه م  یاندام فوقان  يده یچ یپ  يبازساز   يبرا را    کیولوژیب  تیتقو

 ي اخلاقی بیانیه
  ي برا   یمحل  استیشد. طبق س  گرفتهانتشار    يآگاهانه برا   یکتب  تیرضا
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biological augmentation for complex upper limb 
reconstruction. 
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The biological strategy for radial reconstruction 
leveraged the induced membrane technique,(4) which 
generated a vascularized environment conducive to 
graft incorporation. Our use of tricortical iliac 
autograft differs significantly from Davis et al.'s bulk 
allograft method,(8) where 57% of patients required 
secondary procedures for union. The autograft's 
osteogenic properties likely contributed to our first-
attempt union, avoiding allograft incorporation 
failures. Moreover, avoiding external fixation—as 
used in Ebied et al.'s Ilizarov protocol(3)—precluded 
pin-site complications and enabled earlier 
rehabilitation. 

Comparative analysis reveals critical advantages over 
alternative approaches. Regarding infection control, 
our protocol achieved definitive eradication without 
recurrence, mirroring Dhar et al.'s Masquelet 
outcomes(4) but surpassing Prasarn et al.'s open 
grafting technique,(2) which reported reinfection in 
diaphyseal defects. Comparing functional outcomes, 
our patient regained about 90% of range of motion, 
exceeding the rotational recovery in Ilizarov cohorts(3) 
and approaching the plating results in Regan et al.'s 
non-infected series.(9) Considering technical 
efficiency, the immediate ulnar fixation reduced total 
treatment time compared to dual-bone staging, 
aligning with Hoit et al.'s emphasis on early 
mechanical stability in infected nonunions.(10) 

Notably, the success in this diabetic patient—a 
population at high risk for impaired healing(11)—

underscores the technique's biological efficacy. 
However, limitations warrant acknowledgment. As 
Steinmetz et al. emphasiz,(11)  

 

 

Infection management requires culture-directed 
antibiotics, yet our interim regimen followed standard 
protocols rather than pathogen-specific data. 
Additionally, while tricortical grafting sufficed for 
this defect, larger segmental losses might necessitate 
vascularized grafts as in Davis et al.'s series.(8) 

 
This case demonstrates that staged management of 
infected both-bone forearm nonunion—combining 
initial ulnar plating with delayed radial reconstruction 
via the Masquelet technique and tricortical iliac 
autograft—represents a viable alternative to 
conventional methods. The protocol achieved 
definitive infection eradication, radiographic union, 
and restoration of approximately 90% of the 
contralateral limb's functional range of motion. While 
the approach proved successful in this diabetic patient 
with prior failed surgeries, its efficacy warrants further 
validation in larger cohorts. Nevertheless, it offers a 
strategic balance of mechanical stabilization and 

Conclusion 

Figure 3: Final Surgery a: X-ray (lateral view) b: X-ray 
(AP view) 

 

Figure 4: (a) functional outcome. (b) pronation 
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A 49-year-old woman with chronic diabetes presented 
to our clinic with recurrent infection and persistent 
wound drainage following two prior surgeries for an 
open both-bone forearm fracture. Her initial injury 
resulted in fractures of distal radius and ulna (figure 
1), and after undergoing primary fixation elsewhere 
(figure 2), she developed infectious nonunion 
requiring revision surgery, which failed to resolve the 
infection. Upon presentation, severe purulent 
discharge was observed from the wound site, and 
radiographic evaluation confirmed infected nonunion 
with retained hardware involving both forearm bones. 
Under the orthopedic team's care, the patient 
underwent surgical debridement with removal of all 
previous hardware, followed by extensive irrigation 
and debridement. Forty-eight hours postoperatively, 
repeat irrigation and debridement were performed, 
after which antibiotic-impregnated bone cement was 
placed in the radial defect while the ulna, which 
demonstrated a clean wound bed, was stabilized with 
plate fixation. The patient then received culture-
directed intravenous antibiotics for two weeks 
followed by four weeks of oral antibiotics as 
prescribed by the infectious disease specialist. 

 
 
 
 

Two weeks after cement placement, the antibiotic 
spacer was removed during the second-stage surgery, 
and a tricortical bone graft was harvested from the 
iliac crest and contoured to fit the radial defect. This 
graft was secured with three screws, and the 
surrounding defect was filled with autogenous 

cancellous bone harvested from the same iliac site 
(figure 3). Postoperatively, a long arm cast was 
maintained for eight weeks, after which supervised 
physiotherapy was initiated to restore range of motion.  

 

 
 

At final follow-up, radiographic union was confirmed 
(figure 4) and the patient achieved approximately 90% 
range of motion compared to the contralateral forearm 
(figure 4), with no complications reported at the iliac 
graft donor site. 

 

Infected nonunion of both forearm bones represents a 
formidable clinical challenge, compounded by the 
complex biomechanics of the forearm as an integrated 
functional unit involving the elbow, wrist, and 
interosseous membrane.(6, 7) This case illustrates how 
a staged protocol—combining immediate ulnar 
plating with radial Masquelet reconstruction—can 
simultaneously address infection eradication and 
functional restoration. The rationale for differential 
management of the two bones merits careful 
consideration. By plating the ulna during initial 
debridement, we achieved immediate stability in a 
bone with viable soft tissue, while the radial defect 
was contained within an antibiotic cement spacer. This 
approach aligns with Richards' principle of treating 
the forearm as a kinetic chain,(1) where stabilizing one 
bone preserves functional anatomy during the 
infection-control phase. 

Case Presentation 

Discussion 

Figure 2: Images Demonstrating the Internal Plate and 
Screws Placed During the Initial Surgery 

 

Figure 1: Pre- Operative Radiographic Findings 
Demonstrate Fractures of The Distal Radius and Ulna 
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Management of Infected Both-Bone Forearm Nonunion with Ulnar Plating and 
Radial Onlay Bone Graft 

(A Case Report ) 

 
Reza Babaei, MD1, Mina Gharibi, MD2, Ayda Karami, MD1, Seiied Hossein Heidari, MD1 

 

Nonunion of the forearm presents a complex and debilitating challenge in 
orthopedic trauma surgery, significantly impairing upper limb function. Infected 
nonunion—particularly involving both bones radius and ulna—further 
complicates management due to the dual burden of mechanical instability and 
persistent infection.(1) This condition remains relatively rare yet impacts 
patients' quality of life, occupational capacity, and healthcare resource 
utilization.(2) 
Current strategies often involve staged protocols. Prasarn et al. addressed 
segmental defects with open iliac crest bone grafting and secondary wound 
healing, requiring prolonged intravenous antibiotics.(2) Ebied et al. employed the 
Ilizarov external fixator with bone grafting after initial debridement,(3) while 
Dhar et al. utilized the Masquelet ("induced membrane") technique with 
antibiotic cement spacers and delayed autografting.(4) Although these methods 
achieve union, limitations persist—including prolonged external fixation, 
donor-site morbidity, inconsistent functional recovery, and the need for multiple 
surgeries. 
The forearm functions as a kinematic unit integrating the elbow, wrist, and 
interosseous membrane.(1, 5) Successful reconstruction thus demands not only 
eradication of infection and bone healing but also restoration of rotational 
stability and adjacent joint mobility. No consensus exists on the optimal 
approach for both-bone infected nonunions with segmental defects, where 
simultaneous mechanical stability and biological reconstruction are critical. 
We present a modification of the Masquelet technique for infected both-bone 
nonunion: immediate ulnar plating combined with radius reconstruction using 
antibiotic cement spacer followed by later tricortical iliac onlay grafting. This 
approach aims to provide immediate stability to one bone while leveraging the 
induced membrane biology for the other bone, potentially optimizing functional 
outcomes. 

Abstract 
Infected nonunion of both forearm bones presents significant therapeutic challenges. Conventional methods often 
involve prolonged stabilization or complex grafting techniques with variable functional outcomes. A 49-year-old 
diabetic female presented with purulent drainage and failed union after two prior surgeries for open forearm fractures. 
Radiographs confirmed infected nonunion with retained hardware. A staged protocol was performed as such: (1) 
Radical debridement, ulnar plating, and antibiotic-cement spacer placement in the radial defect; (2) After interim 
antibiotics, spacer wasremoved and radius reconstructed with tricortical iliac crest autograft, fixed with screws, and 
augmented by cancellous grafting. At 24-week follow-up, radiographic union was achieved with no infection 
recurrence. Approximately 90% of contralateral forearm range of motion was restored, with no donor site 
complication. This approach—combining immediate ulnar stabilization with staged radial reconstruction using the 
Masquelet technique—effectively resolved infection and restored function in complex both-bone nonunion. It 
represents a strategic balance of mechanical and biological principles for challenging upper limb reconstruction. 
Keywords: Ununited Fractures, Osteomyelitis, Radius Fractures, Ulna Fractures  
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biomechanical changes in the lower limbs and spine, 
may be associated with increased intensity and 
persistence of NSCLBP.(25, 26) The major changes 
include increased internal rotation of the knee and 
pelvis, reduced shock-absorbing capacity in the foot, 
and transmission of excess forces to the lumbar facet 
joints.(16) These findings align with studies such as 
Farahpour et al. (2018), which demonstrated that 
individuals with excessive pronation experience 
significant kinematic changes in gait that are 
associated with more severe low back pain.(10) 
Similarly, Sana et al. (2018) reported that in a large 
sample (n=200), individuals with pes planus had 
significantly higher scores on the VAS scale 
(p<0.01).(13) 

From a biomechanical perspective, pes planus alters 
lower limb movement patterns, which directly affect 
spinal mechanics.(15) Loss of the medial longitudinal 
arch of the foot leads to increased pronation and 
internal rotation of the knee, which may, in turn, 
increase lumbar curvature.(13) Dernival et al. (2013) 
reported that such changes impose additional load on 
the intervertebral discs, potentially resulting in pain 
and functional disability.(16) Similar findings were 
reported by Hylton et al. (2013), who showed that 
changes in foot function during walking could 
increase spinal loading in women, although this 
relationship was not clearly observed in men. This 
raises the possibility that sex-based differences in 
biomechanical structure may influence the 
association.(18) 

Despite strong evidence, some studies, such as James 
et al. (2007) and Balasundaram et al. (2017), failed to 
identify a significant relationship between pes planus 
and low back pain severity. These inconsistencies may 
be due to differences in assessment tools, sample 
populations, or the presence of confounding variables 
such as body mass index (BMI), age, and physical 
activity level. For instance, studies examining 
individuals with lower BMI or higher levels of 
physical activity reported weaker associations.(8, 11) In 
contrast, a study by Almutairi et al. (2021) found that 
individuals with pes planus engaged in standing 
occupations or heavy physical work were more likely 
to experience low back pain (OR=1.9, 95% CI: 1.3–
2.7). These findings underscore the importance of 
controlling for confounding variables in study 
design.(15) 

From a functional standpoint, pes planus can 
negatively affect quality of life and daily activities. 
Results from the Oswestry Disability Index (ODI) 
questionnaire indicated that patients with pes planus 

experience higher levels of functional disability. 
Specifically, a study by Amoozadeh et al. (2015) 
reported that the mean ODI score in the pes planus 
group was significantly higher than in the control 
group (34.5±6.2 vs. 21.8±5.4; p<0.001). These 
findings reflect the negative impact of pes planus on 
activities such as walking, prolonged sitting, and 
lifting objects.(17) However, some studies, such as 
Prakash et al. (2019), did not find significant 
differences in functional disability severity, which 
may be attributed to variations in assessment tools or 
study populations.(14) 

Given the existing inconsistencies, future studies 
should adopt longitudinal designs, use larger sample 
sizes, and more rigorously control for confounding 
variables. Employing advanced methods such as 
three-dimensional motion analysis and plantar 
pressure measurement could provide more accurate 
insights into biomechanical mechanisms. 
Furthermore, investigating sex-based differences and 
the effect of age on biomechanical changes caused by 
pes planus may help identify high-risk groups.(27) The 
limitations of this study include publication bias, 
variations in the design of the reviewed studies, and a 
lack of longitudinal data. Additionally, heterogeneity 
in foot and back pain assessment tools makes direct 
comparison of results difficult. To address these 
limitations, the use of standardized tools and objective 
evaluations is recommended for future research. 

  
The findings of this study underscore the importance 
of thorough assessment of foot posture in patients with 
chronic low back pain. This review suggests that pes 
planus may be associated with increased severity and 
persistence of non-specific chronic low back pain, 
although this relationship has not been consistently 
confirmed across all studies. Conducting studies with 
more rigorous designs and utilizing advanced 
assessment methods may help clarify this association 
and contribute to the development of effective 
therapeutic and preventive strategies. 
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Out of a total of 739 articles identified in the initial 
search, after removing duplicates, screening titles and 
abstracts, and reviewing full texts, 11 studies met the 
inclusion and exclusion criteria for this systematic 
review. These studies encompassed various research 
designs, including randomized controlled trials 
(RCTs), cohort studies, case-control studies, and 
cross-sectional studies, and involved a total of 4,669 
participants (2,406 men and 2,263 women), ranging in 
age from 16 to 92 years. The methodological quality 
of the studies was assessed using the PEDro and 
Newcastle-Ottawa (NOS) scales and was found to be 
high.(21, 22) 

Association Between Flat Feet and the Severity of 
Non-Specific Chronic Low Back Pain 

The analysis of data from the included studies 
revealed that 7 studies (58.3%) reported a significant 
association between flat feet and increased severity of 
non-specific chronic low back pain.(23) 
For instance, the study by Sana et al. (2018), 
conducted on 200 participants, showed that 
individuals with flat feet experienced significantly 
more low back pain than the control group (p<0.01). 
In this study, the mean VAS scores in the flat-footed 
group were on average 2.5 units higher than those in 
the group without this abnormality.(24) Similarly, 
Farahpour et al. (2018), in their study of 45 male 
participants with excessive foot pronation, reported 
that low back pain severity was significantly higher in 
this group (p<0.05) and was associated with 
biomechanical alterations in the lower limbs.(10) The 
study by Amoozadeh et al. (2015) also confirmed that 
flat feet and reduced medial longitudinal arch height 
are independent risk factors for chronic low back pain 
in men.(17) 
In contrast, 5 studies (41.7%), including those by 
James et al. (2007) and Balasundaram et al. (2018), did 
not report a significant association between flat feet 
and low back pain severity.(8, 11) James et al. noted that 
flat feet alone were not a predictive factor for 
mechanical low back pain (p=0.27) and suggested that 
the relationship might be influenced by variables such 
as age, body mass index (BMI), and physical activity 
level.(11) 

Biomechanical Changes Caused by Flat Feet and 
Their Impact on the Spine 

Several studies have suggested that flat feet lead to 
alterations in the movement patterns of the lower 
limbs and spine.(15, 18) In 6 studies (50%), including the 

study by Dernival et al. (2013), it was found that the 
loss of the medial longitudinal arch results in 
increased internal rotation of the knee, internal 
rotation of the pelvis, and an increase in lumbar 
lordosis. These changes place additional stress on the 
lumbar facet joints and intervertebral discs, 
contributing to the development of chronic low back 
pain.(16) 
The study by Farahpour et al. (2018) demonstrated that 
individuals with excessive pronation experience reduced 
strength in the knee extensors and increased activation of 
the hamstring muscles (p<0.01). These biomechanical 
changes reduce shock absorption in the foot and transfer 
greater mechanical load to the spine.(10) 

Impact of Demographic and Lifestyle Factors on 
the Flat Foot–Low Back Pain Relationship 

Analysis of the studies identified variables such as 
age, sex, BMI, and occupation type as moderators in 
the relationship between flat feet and back pain. The 
study by Sana et al. (2018) found that women and 
individuals with higher BMI were more likely to 
experience back pain in the presence of flat feet 
(OR=1.9, 95% CI: 1.3–2.7).(13) Similarly, Almutairi et 
al. (2021) in Saudi Arabia reported that people with 
standing occupations or physically demanding work 
were at higher risk for back pain if they had flat feet. 
This study also emphasized the influence of age and 
gender in increasing the likelihood of low back pain 
among individuals with flat feet.(15) 

Functional Outcomes and Quality of Life in 
Patients with Flat Feet 

Findings based on the Oswestry Disability Index 
(ODI) and the Visual Analog Scale (VAS) suggest that 
flat feet may affect physical functioning and quality of 
life in affected individuals. Amoozadeh et al. (2015) 
reported that individuals with flat feet had a higher 
mean ODI score (mean: 34.5±6.2), indicating greater 
functional disability compared to the control group 
(21.8±5.4) (p<0.001).(17) While some studies, such as 
that by Prakash et al. (2019), did not find a statistically 
significant difference in the severity of functional 
disability (p=0.08), individuals with second-degree 
pronation reported greater functional limitations in 
daily activities.(14) 

 
The present study was conducted with the aim of 
systematically examining the relationship between pes 
planus and non-specific chronic low back pain 
(NSCLBP). The results of this systematic review 
indicated that pes planus, through inducing 

Findings 

Discussion 
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Table 2: A summary of the study procedures (continuous) 

Author–
Year Country Participants 

(Sex, Age) Objective Assessment 
Method Main Findings 

Farahpour et 
al. (2018)(10) Iran 45, Male: 100%, 

Age: 23–28 

To explore how 
excessive foot 
pronation affects joint 
movement and muscle 
activity during walking 
in low back pain 
patients 

Kinematic and 
muscle activity 
analysis 

Excessive pronation 
alters lower limb joint 
kinematics during 
walking in those with 
back pain 

Farahpour et 
al. (2018)(10) Iran 45, Male: 100%, 

Age: 23–28 

To explore how 
excessive foot 
pronation affects joint 
movement and muscle 
activity during walking 
in low back pain 
patients 

Kinematic and 
muscle activity 
analysis 

Excessive pronation 
alters lower limb joint 
kinematics during 
walking in those with 
back pain 

Hylton et al. 
(2013)(18) USA 

3,378 (Female: 
1,067, Male: 
863), Age: 36–
92 

To investigate foot 
posture/function and 
their association with 
back pain in the 
Framingham study 
using objective 
biomechanical 
measures 

Biomechanical 
evaluation, 
orthotic use 

Pronation-related foot 
function associated 
with back pain in 
women; no link 
between foot posture 
(planus/cavus) and 
back pain in either 
sex; interventions 
correcting abnormal 
foot function may aid 
in 
prevention/treatment 

Hossam et 
al. (2019)(19) Egypt 

147 (Male: 
68%, Female: 
54.83%), Age: 
25–60 

To determine the 
prevalence of work-
related back pain 
among physiotherapists 
with different foot 
postures in Egyptian 
public hospitals 

NA 

No statistically 
significant 
association between 
foot posture and back 
pain 

Barutcu et 
al. (2024)(20) Turkey 

55 (Female: 43, 
Male: 12), Age: 
18–30 

To investigate the 
effects of flat feet on 
foot pain, low back 
pain, and static balance 
in young adults 

Feiss line test, 
FFI, VAS, Stork 
balance test 

Dominant foot static 
balance reduced in 
flat-footed 
individuals; no 
significant difference 
in foot or back pain 
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Table 1: Quality assessment of articles based on the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) 

Score Outcome evaluation Groups compared Participants Name-Year 

Nader Farahpour et al., 2018 3 2 2 7 

Arun Prasad Balasundaram et al., 2018 3 2 2 7 

Amar Prakash et al., 2019 3 2 2 7 

Barutcu et al., 2024 3 2 2 7 

Sana Fatima et al., 2018 3 2 2 7 

Dernival Bertoncello et al., 2013 3 2 2 7 

Hylton B. Menz et al., 2013 3 2 2 7 

Hossam El-Din et al., 2019 3 2 2 7 

Adel F. Almutairi et al., 2021 3 2 2 7 

Farzad Amoozadeh et al., 2015 3 2 2 7 

 
 
 

Table 2: A summary of the study procedures 

Author–Year Country Participants 
(Sex, Age) Objective Assessment Method Main Findings 

Sana et al. 
(2018)(13) Pakistan 

200 (Male: 70, 
Female: 130), 
Age: 22–36 

To examine the 
relationship between pes 
planus, knee pain, and 
low back pain in adults 

Questionnaire, foot 
mechanics 
assessment, statistical 
analysis 

High prevalence of 
low back and knee 
pain among adults 
with flat feet 

James et al. 
(2007)(11) UK 58, both sexes, 

Age: 16–70 

To investigate whether 
flat feet are a risk factor 
for mechanical low back 
pain (MLBP) 

Navicular drop, heel 
eversion, physical 
examination 

Flat feet do not appear 
to be a risk factor for 
MLBP in the studied 
population 

Arun et al. 
(2018)(8) NA 71, both sexes, 

Age: 20–30 

To determine whether 
hyperpronated feet 
affect disability severity 
in patients with 
NSCLBP 

Oswestry 
questionnaire, 
navicular drop test 

Hyperpronated feet do 
not influence 
disability severity in 
NSCLBP patients 

Amar et al. 
(2019)(14) NA 50, both sexes, 

Age: 20–50 

To assess the association 
between foot pronation 
and disability related to 
low back pain 

Oswestry Disability 
Index (ODI), 
navicular drop test 
(NDT) 

No significant 
association found 
between degree of 
pronation and 
disability severity 

Adel et al. 
(2021)(15 

Saudi 
Arabia 

NA, Female, 
Age: NA 

To examine the link 
between flat feet and 
low back pain in 
different subgroups 

NA 

Flat feet significantly 
associated with both 
acute and chronic low 
back pain, especially 
in women and older 
participants 

Dernival et al. 
(2013)(16) Brazil 

18, Female: 
100%, Age: 24–
36 

To explore the 
relationship among foot 
arch, lumbar curvature, 
and back pain in women 

Podiatric 
interventions and 
orthotics 

[Finding not provided 
in original text] 

Amoozadeh et al. 
(2015)(17) NA 

100, Male: 
100%, Age: 18–
60 

To investigate the 
relationship between flat 
feet and chronic 
mechanical low back 
pain 

Navicular drop test 
Significant correlation 
found between flat 
feet and low back pain 
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H
ow

 papers identified. 

Identification Records 
identified through 
database searching 
(n=739): 
• Google Scholar=238 
• PubMed=131 
• Scopus=59 
• Embase=167 
• Medline=144 

• Records removed 
before screening: 

• Duplicates removed (n=615) 
• Automatically excluded by 

quality (n=57) 
• Other exclusions (n=28) 

Screened records (n=39) 

screening 

Reports assessed for 
retrieval (n=16) 

Reports assessed for 
eligibility (n=11) 

Records removed before screening: 

• Duplicates removed (n=615) 
• Automatically excluded by 

tools due to irrelevance or 
quality (n=57) 

• Other exclusions (n=28) 

Reports excluded: 

• Case study (n=1) 
• Non-English language (n=1) 
• Review articles (n=3) Included Studies included 

in the review (n=11) 
 

R
elevant articles 

Figure 1: Identification of studies through databases and registered indices 
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selected articles were manually reviewed to ensure the 
identification of all relevant studies. 

Inclusion and Exclusion Criteria 

Inclusion Criteria: 

- Studies examining the association between flat feet 
or excessive pronation and NSCLBP. 

- Various study designs including randomized 
controlled trials (RCTs), cohort studies, case-control 
studies, and cross-sectional studies. 

- Use of valid biomechanical assessment methods, 
imaging techniques (such as MRI or X-ray), or 
standard clinical tools to assess foot condition. 

- Articles published in peer-reviewed scientific 
journals. 

Exclusion Criteria: 

- Studies focusing on specific types of back pain (e.g., 
intervertebral disc herniation, spinal stenosis, 
vertebral fractures). 

- Studies lacking standardized criteria for assessing 
foot condition or biomechanical alterations. 

- Review articles, case reports, letters to the editor, and 
conference abstracts. 

- Studies with insufficient information on the sample 
population or methodology. 

Study Selection Process 

Two independent researchers conducted the study 
selection in two stages: 
1. Title and Abstract Screening: Articles clearly 
unrelated to the study topic were excluded. 
2. Full-Text Review: Remaining articles were 
thoroughly reviewed to ensure compliance with the 
inclusion and exclusion criteria. 
Discrepancies between the two researchers were 
resolved through discussion or consultation with a 
third researcher if necessary. The study selection 

process was documented using the PRISMA flow 
diagram. 

Quality Assessment of Studies 

To evaluate the methodological quality of the studies 
included in the review, validated tools were employed. 
The PEDro scale (Physiotherapy Evidence Database) 
was used to assess the quality of randomized 
controlled trials (RCTs). This scale consists of 11 
items that evaluate aspects such as randomization, 
assessor blinding, data completeness, and statistical 
analysis. For cohort and case-control studies, the 
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) was used. This tool 
assesses three key domains: participant selection, 
group comparability, and outcome assessment. 
Studies that scored 6 or higher on the PEDro scale and 
7 stars or more on the NOS were considered high-
quality studies. 

Data Extraction 

The data extraction process was conducted by two 
independent researchers following a predefined 
template. The following key information was 
extracted from each study: 
- Study characteristics: authors, year of publication, 
country where the study was conducted. 
- Sample population characteristics: sample size, 
mean age, gender distribution, and body mass index 
(BMI). 
- Assessment methods: tools and techniques used to 
evaluate flat feet (including biomechanical 
instruments, imaging modalities, and clinical 
assessments). 
- Biomechanical outcomes: alterations in gait pattern, 
degree of lumbar curvature. 
- Clinical outcomes: severity of low back pain 
(measured using scales such as the Visual Analog 
Scale–VAS), functional limitations (assessed by 
instruments such as the Oswestry Disability Index–
ODI), and navicular drop. 
The extracted data were entered into standardized 
tables and cross-checked by both researchers to ensure 
consistency and accuracy.
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One of the most prominent biomechanical 
abnormalities attracting considerable attention is flat 
feet (Pes Planus) and excessive pronation.(4) The foot, 
as the body’s foundational base, plays a key role in 
maintaining balance, absorbing ground reaction 
forces, and transmitting these forces upward to the 
knee, hip, and spinal joints.(5) Normally, the medial 
longitudinal arch functions as a shock absorber, 
ensuring even distribution of mechanical forces.(6) 
However, in individuals with flat feet, this mechanism 
is significantly impaired. The loss of the foot's arch 
can alter gait patterns, increase mechanical stress on 
upper body structures—especially the lumbar spine—
and thereby heighten the risk of developing chronic 
low back pain.(7) 

Various studies have shown that reduced arch height 
and increased pronation lead to excessive internal 
rotation of the knee and hip. These changes in 
movement patterns can disrupt spinal alignment and 
increase localized pressure on vertebrae and 
intervertebral discs. For instance, increased lumbar 
lordosis and stress on the lumbar facet joints are 
among the biomechanical outcomes implicated as 
potential mechanisms in the development of chronic 
low back pain.(8, 9) In a study by Farahpour et al. 
(2018), individuals with excessive pronation exhibited 
significant changes in gait kinematics, increased 
internal rotation of the knee and hip, and reduced 
motor control. These changes were directly correlated 
with the severity and persistence of low back pain.(10) 

However, findings in this field have not always been 
consistent. Some studies failed to identify a significant 
association between flat feet and chronic low back 
pain, suggesting that the relationship might be 
influenced by other confounding variables such as 
core muscle weakness, body mass index (BMI), 
physical activity level, and even occupational type. 
For example, individuals engaged in standing jobs or 
heavy physical activities may be at greater risk of back 
pain, even without having flat feet.(11, 12) These 
discrepancies highlight the complex relationship 
between foot biomechanical abnormalities and 
chronic low back pain and underscore the need for 
more comprehensive and precise studies. 

Given the high prevalence of NSCLBP and its 
detrimental impact on daily life, identifying and 
correcting relevant biomechanical factors could play a 
crucial role in its prevention and management. The 
present study aims to fill existing gaps in the scientific 
literature by systematically examining the relationship 
between flat feet and NSCLBP. The primary objective 

of this research is to provide a comprehensive analysis 
of the contributing biomechanical mechanisms, 
explore inconsistencies in previous studies, and 
propose practical recommendations for improving 
therapeutic and preventive strategies. By illuminating 
the hidden aspects of this relationship, this study seeks 
to enhance diagnostic and treatment approaches and 
ultimately improve the quality of life for individuals 
suffering from NSCLBP. 

 
This systematic review was conducted in accordance 
with the PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) guidelines, 
which aim to ensure transparency, precision, and 
reproducibility of results. Prior to initiating the search 
and analysis process, the study protocol was designed 
and registered to avoid selection and analysis bias. 
The PICO framework was employed in developing the 
research question and determining inclusion and 
exclusion criteria. 

PICO Framework 

Population: Adults (18 years and older) diagnosed 
with Non-Specific Chronic Low Back Pain 
(NSCLBP). 

Intervention: Presence of flat feet (Pes Planus) or 
excessive pronation. 

Comparison: Individuals without structural foot 
abnormalities (normal feet). 

Outcome: Pain severity, biomechanical changes in 
the spine, functional limitations, and impact on quality 
of life. 

Search Strategy 

A comprehensive and systematic search was 
conducted in the following databases: PubMed, 
Scopus, Embase, Medline (via Ovid), and Google 
Scholar (for identifying grey literature and lesser-
known studies). The search covered publications from 
January 2004 to January 2025 and was limited to 
English-language articles. To enhance the 
thoroughness of the search, standard subject terms 
(MeSH Terms) and logical operators (AND, OR) were 
used. The search query was structured as follows: 
("Low Back Pain" OR "Chronic Low Back Pain" OR 
"Non-Specific Low Back Pain") AND ("Flat Foot" 
OR "Pes Planus" OR "Excessive Pronation" OR "Foot 
Biomechanics") Additionally, the reference lists of 
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Effect of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation on Knee Osteoarthritis 
Symptoms 

(A Systematic Review and Meta-analysis) 

 
Fariba Moradi1, Mansour Sahebozamani, MD2, Saeid Bahiraei, MD3 

 

Non-Specific Chronic Low Back Pain (NSCLBP) refers to pain that persists for 
more than 12 weeks, lacks a specific origin (such as disc herniation, spinal canal 
stenosis, or infection), and cannot be attributed to any clear structural damage. 
This type of low back pain is generally associated with biomechanical, 
psychosocial, or lifestyle factors,(1) and is considered one of the most prevalent 
and disabling musculoskeletal disorders, significantly affecting individuals' 
quality of life and the socio-economic productivity of societies. Estimates 
indicate that over 80% of people will experience this kind of back pain at least 
once during their lifetime. This condition not only reduces physical and 
functional capabilities but is also a leading cause of medical visits, work 
absenteeism, and increasing healthcare costs globally. The World Health 
Organization (WHO) recognizes low back pain as one of the major contributors 
to disability and decreased productivity in both industrialized and developing 
nations.(1, 2) 
Unlike specific low back pain, which has identifiable causes such as 
intervertebral disc herniation, spinal stenosis, or vertebral fractures, NSCLBP 
lacks a clear anatomical or pathological basis, making its diagnosis and 
treatment more challenging. Various factors—such as biomechanical 
alterations, movement disorders, muscle imbalances, psychological conditions 
like stress and anxiety, and sedentary lifestyles—can contribute to the onset and 
persistence of this type of back pain. Among these, biomechanical factors, 
particularly changes in lower limb structure, have been highlighted as influential 
elements in several studies.(3) 

Abstract 
Non-specific chronic low back pain (NSCLBP) is a leading cause of disability and reduced quality of life, with 
multiple biomechanical factors contributing to its pathophysiology. Flatfoot (Pes Planus), as a structural 
abnormality, may play a role in the onset or exacerbation of this condition by altering the distribution of mechanical 
forces, increasing spinal stress, and inducing movement instability. This systematic review evaluates the existing 
evidence regarding the relationship between flatfoot and NSCLBP. This study was conducted following the 
PRISMA guidelines. Articles published between 2004 and 2025 were searched in PubMed, Scopus, Medline, 
Embase, and Google Scholar using MeSH Terms. Studies were selected based on predefined inclusion and exclusion 
criteria, and their methodological quality was assessed using the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for cohort and 
case-control studies and the PEDro scale for randomized controlled trials (RCTs). A total of 11 eligible studies were 
analyzed. Findings suggested that flatfoot may contribute to increased severity and persistence of chronic low back 
pain by inducing kinematic alterations in the lower limb by increasing internal rotation of the knee and hip, and 
affecting spinal biomechanics. However, some studies did not confirm this association definitively. Flatfoot may be 
considered a potential risk factor for NSCLBP., by altered mechanical force distribution and movement patterns 
leading to increased lumbar stress. Further studies employing advanced biomechanical assessment methods are 
required to better understand this relationship and develop targeted interventions. 
Keywords: Low Back Pain, Flatfoot, Biomechanics, Systematic Review 
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Complications following TKA with correction of 
extra-articular deformities can be more frequent and 
severe compared to standard TKA. These may 
include: 
- Infection: The risk of infection may be increased due 
to longer operative times and more extensive soft 
tissue dissection.(54, 56) 
- Instability: Achieving proper soft tissue balance can 
be challenging in the presence of extra-articular 
deformities, potentially leading to instability.(54, 62) 
- Periprosthetic fracture: Patients with poor bone 
quality or those undergoing simultaneous osteotomy 
may be at increased risk of periprosthetic fracture.(66, 

67) 
- Neurovascular injuries: Correction of severe 
deformities can put neurovascular structures at risk, 
particularly in cases of long-standing valgus 
deformities where the peroneal nerve may be 
vulnerable.(6, 68, 69) 
- Implant failure: Suboptimal implant positioning or 
persistent abnormal biomechanical forces may lead to 
early implant loosening or failure.(4, 44) 
- Recurrence of deformity: In some cases, particularly 
with incomplete correction or in patients with 
underlying metabolic bone diseases, there may be a 
risk of deformity recurrence over time.(55, 70) 
Careful preoperative planning, meticulous surgical 
technique, and vigilant postoperative management are 
essential to minimize these risks and optimize 
outcomes. 

 
The field of TKA for extra-articular deformities is 
evolving rapidly with advancements in surgical 
techniques and technologies. One promising 
development is the continued integration of kinematic 
alignment approaches, which seek to restore the 
patient’s native knee kinematics rather than simply 
aiming for standard mechanical alignment. These 
methods may improve functional outcomes, 
particularly in patients with complex deformities. 

Further research into the use of 3D modeling and 
patient-specific instrumentation for preoperative 
planning could lead to more personalized surgical 
approaches, optimizing the alignment and reducing 
complications. Additionally, the role of artificial 
intelligence (AI) in surgery is expanding. AI 
algorithms may assist in preoperative planning by 
analyzing large datasets, predicting surgical 
outcomes, and refining the accuracy of implant 
positioning.(4, 71) These advances hold promise for 

reducing surgical errors and improving long-term 
outcomes. 

 

The management of extra-articular deformities in 
TKA requires careful planning, advanced imaging, 
and a multidisciplinary approach. Proper preoperative 
evaluation using full-length radiographs and other 
imaging techniques helps determine the appropriate 
surgical approach. Surgeons must be prepared to 
perform intra-articular corrections or extra-articular 
osteotomies based on the severity and location of the 
deformities. Advances in technology, such as 
computer-assisted navigation and robotic systems, 
have the potential to improve surgical precision and 
outcomes, although their implementation is currently 
limited by cost and training requirements. 
Postoperative complications, including residual 
malalignment, ligament imbalance, and nerve injury, 
must be carefully managed. Preventive measures, such 
as preoperative neurovascular assessments and 
infection controls, are essential to minimize risks. As 
the field continues to evolve, new innovations in 
personalized implants and AI-driven preoperative 
planning may further enhance the management of 
extra-articular deformities in TKA, ultimately leading 
to better patient outcomes. 
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the more distal segments.(49) However, the specific 
approach should be tailored to each patient's unique 
anatomy and functional needs.(39) 

In cases of multi-planar deformities, the use of 
hexapod external fixators for gradual correction prior 
to TKA may be considered. This approach allows for 
precise correction of complex deformities and can be 
particularly useful in cases where acute correction 
would put neurovascular structures at risk.(34) 

 

Postoperative management of patients undergoing 
TKA with correction of extra-articular deformities 
follows many of the same principles as standard TKA, 
with some important considerations.(5) Pain 
management is crucial, and multimodal analgesia 
protocols are typically employed to facilitate early 
mobilization and rehabilitation.(36, 46) 

Early mobilization is encouraged to prevent stiffness 
and promote muscle strength and joint function. 
However, in cases where osteotomies have been 
performed, weight-bearing restrictions may be 
necessary to allow for bone healing. The specific 
rehabilitation protocol should be tailored to the 
individual patient, taking into account the nature of the 
deformity correction and any additional procedures 
performed. 

Physical therapy plays a vital role in the recovery 
process. Initial focus is on regaining range of motion, 
particularly in cases where significant soft tissue 
releases or osteotomies have been performed. As 
healing progresses, emphasis shifts to strengthening 
exercises and gait training. Patients with long-
standing deformities may require extended 
rehabilitation to overcome ingrained movement 
patterns and optimize their new biomechanical 
alignment.(37) 

Long-term follow-up is essential for patients who 
have undergone TKA with correction of extra-
articular deformities. Regular clinical and 
radiographic assessments are necessary to monitor 
implant position, bone healing (in cases of 
osteotomy), and overall limb alignment.(57) Any signs 
of instability, malalignment, or implant loosening 
should be promptly addressed to prevent more serious 
complications.(36) 

 

Outcomes of TKA in patients with extra-articular 
deformities can be highly satisfactory when 
appropriate surgical techniques are employed.(39, 47) 
Many studies have reported significant improvements 
in pain, function, and quality of life following these 
procedures.(41, 51, 58-61) However, it's important to note 
that outcomes may be more variable compared to 
primary TKA in patients without extra-articular 
deformities, and patient expectations should be 
managed accordingly.(45, 61, 62) 
Functional outcomes, as measured by range of motion 
and standardized knee scores, generally show 
substantial improvement postoperatively.(63, 64) 
However, patients with severe preoperative 
deformities or those requiring extensive soft tissue 
releases may experience more limited gains in range 
of motion.(29, 30, 65) Patient-reported outcome measures 
typically demonstrate high levels of satisfaction, 
particularly in terms of pain relief and improved 
mobility.(20, 48, 65) 

Radiographic outcomes focus on the achievement and 
maintenance of proper limb alignment and implant 
positioning. While perfect mechanical alignment may 
not always be achievable or desirable in cases of 
severe extra-articular deformity, the goal is to 
optimize overall limb function and implant longevity. 

Postoperative Management and 
Rehabilitation 

 

Outcomes and Complications 

 

Figure 3: Intra-Articular Correction of Extra-Articular Femoral 
Deformity During Total Knee Arthroplasty 
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Femoral Deformities 

Femoral deformities can present in various planes and 
often require a combination of techniques for 
correction.(43) Varus and valgus deformities in the 
coronal plane may be addressed through careful intra-
articular bone resection and soft tissue balancing if 
mild to moderate.(6) More severe deformities may 
require femoral osteotomy, either distal or proximal, 
depending on the apex of the deformity. The 
functional impact of a deformity on limb alignment is 
determined more by its location than its angular 
magnitude. Midshaft deformities, for instance, alter 
the mechanical axis by approximately 50%, 
highlighting the importance of both level and severity 
in surgical planning (figure 3).(39) 

A 69-year-old man with a pronounced extra-articular 
deformity of the right proximal femur underwent 
TKA. (a through d) Preoperative imaging revealed 
marked varus malalignment originating in the upper 
femur, situated well above the knee joint. Given the 
deformity's location, its influence on the overall 
mechanical axis was diminishing distally, making it 
amenable to intra-articular correction during TKA. (e 
and f) Postoperative radiographs confirmed successful 
realignment of the limb and secure placement of the 
prosthetic components, all achieved in a single-stage 
surgical intervention. 

Rotational deformities of the femur can significantly 
affect patellofemoral mechanics and overall knee 
kinematics. Correction of these deformities often 
requires a rotational osteotomy, which can be 
performed at the distal femur or more proximally. The 
amount of correction needed should be carefully 
planned preoperatively using CT scans to assess 
femoral anteversion.(46)  

Flexion or extension deformities in the sagittal plane 
can be particularly challenging. Mild flexion 
deformities can often be addressed through careful 
soft tissue releases and appropriate bone resection. 
However, severe Tibial deformities are commonly 
encountered in the coronal plane as varus or valgus 
angulation. Mild to moderate deformities can often be 
corrected through intra-articular techniques, including 
asymmetric bone resection and soft tissue 
balancing.(38, 51)  

More severe deformities may require a proximal tibial 
osteotomy, which can be performed simultaneously 

with the TKA or as a staged procedure.(52, 53) 
Rotational deformities of the tibia can affect patellar 
tracking and overall knee function. Correction of 
significant tibial torsion typically requires a rotational 
osteotomy, which is often performed at the 
supramalleolar level to avoid compromising the 
proximal tibia for implant fixation.(54) 

Anterior or posterior bowing of the tibia in the sagittal 
plane can affect implant positioning and overall limb 
alignment. In some cases, this may necessitate the use 
of offset stem extensions or even tibial osteotomy to 
achieve proper alignment and implant fit.(52) fixed 
flexion deformities may require more extensive soft 
tissue releases or even femoral osteotomy to achieve 
full extension.(3) 

Tibial Deformities 

Tibial deformities are commonly encountered in the 
coronal plane as varus or valgus angulation. Mild to 
moderate deformities can often be corrected through 
intra-articular techniques, including asymmetric bone 
resection and soft tissue balancing.(38, 51) More severe 
deformities may require a proximal tibial osteotomy, 
which can be performed simultaneously with the TKA 
or as a staged procedure.(52, 53) 

Rotational deformities of the tibia can affect patellar 
tracking and overall knee function. Correction of 
significant tibial torsion typically requires a rotational 
osteotomy, which is often performed at the 
supramalleolar level to avoid compromising the 
proximal tibia for implant fixation.(54) 

Anterior or posterior bowing of the tibia in the sagittal 
plane can affect implant positioning and overall limb 
alignment. In some cases, this may necessitate the use 
of offset stem extensions or even tibial osteotomy to 
achieve proper alignment and implant fit.(52) 

Combined Deformities  
Patients with combined femoral and tibial deformities 
present the greatest challenge in TKA.(20) These cases 
require careful preoperative planning to determine the 
optimal correction strategy.(39) In some instances, 
correction of one deformity (e.g., femoral) may 
sufficiently improve overall limb alignment, obviating 
the need for correction of the other (e.g., tibial).(20) 
However, in severe cases, both femoral and tibial 
corrections may be necessary.(55, 56) 

The sequence of correction in combined deformities is 
crucial. Generally, the more proximal deformity is 
addressed first, as this can influence the alignment of 

Management of Specific Deformities 
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Staged procedures allow for healing of the osteotomy 
site before TKA but require two separate surgeries.(33) 
Simultaneous procedures can be more challenging but 
offer the advantage of a single surgical intervention 
and recovery period.(36) 
Advantages:(36) 
- Allows for true correction of severe deformities; 
- Can reproduce native knee laxity and overall lower 
limb axis; 
- Suitable for deformities close to the joint. 
Disadvantages:(36) 
- More invasive procedure; 
- Higher risk of complications; 

- May require staged approach. 

 
Proper implant selection is crucial in TKA with extra-
articular deformities.(37, 41) While standard implants 
may be sufficient in some cases, others may require 
more constrained designs or the use of augments and 
stem extensions.(39, 41) The level of constraint should 
be carefully considered, balancing the need for 
stability with the preservation of bone stock and the 
potential for future revisions. Implant positioning in 
the presence of extra-articular deformities can be 
challenging. The goal is to achieve overall limb 
alignment while respecting the joint line and ensuring 
proper patellofemoral tracking.(39) This may involve 
compromises between anatomical and mechanical 
alignment principles, particularly in cases where full 
correction of the extra-articular deformity is not 
feasible or desirable.(41, 42) 
In cases of severe deformity or poor bone quality, the 
use of stemmed implants and augments may be 
necessary.(29, 41) Stems can provide additional stability 
by extending the fixation into the diaphysis of the 
bone. Augments, such as metal blocks or wedges, can 
help address bone defects and achieve proper 
alignment without excessive bone resection.(41) 

 
When performing surgery on patients with extra-
articular deformities, especially those requiring 
osteotomies, there is an increased risk of injury to 
neurovascular structures.(34, 43) The peroneal nerve, in 
particular, is vulnerable when significant bone cuts are 
made in the tibia or femur. Preoperative assessment of 
the neurovascular structures is crucial to mitigate risks 
during surgery. Surgeons must be prepared for 
potential complications such as nerve palsy, 

particularly if large or rapid deformity corrections are 
required.(43) 

When correcting multi-planar deformities, external 
fixators like hexapod frames are beneficial because 
they allow for gradual correction, which helps avoid 
acute soft tissue tension and reduces the risk of nerve 
injury. Close postoperative monitoring is essential, 
and patients should be thoroughly educated about the 
risks of nerve damage and the signs of 
complications.(34) 

 

Infection remains a major concern for patients 
undergoing TKA, particularly in those who have had 
previous surgical procedures such as osteotomies or 
external fixators. The use of external fixators increases 
the risk of infection at pin sites, which may extend to 
the joint or underlying bone. Therefore, a meticulous 
preoperative infection workup is essential, including 
inflammatory markers and joint aspiration when 
necessary.(36) 

In cases where a previous implant is present, surgeons 
must carefully assess for any signs of deep infection 
before proceeding with arthroplasty. Preventive 
measures, such as antibiotics, should be used 
appropriately.(3) 

 

Advanced technologies such as computer navigation 
and robotic-assisted surgery have shown promise in 
improving accuracy and precision in TKA, 
particularly in cases of extra-articular deformity. 
These technologies can aid in achieving more precise 
bone cuts, optimizing implant positioning, and 
balancing soft tissues. Computer navigation systems 
provide real-time feedback on limb alignment and 
component positioning, allowing for intraoperative 
adjustments.(4, 30, 35, 44-47) Robotic-assisted systems 
offer the additional advantage of haptic feedback and 
can execute precise bone cuts based on preoperative 
planning.(48-50) While these technologies show 
potential benefits, they also have limitations, 
including increased operative time, learning curve, 
and cost. Their role in TKA for extra-articular 
deformities continues to evolve, and long-term 
outcome studies are needed to fully establish their 
efficacy. 

Implant Selection and Positioning 

 

Neurovascular Protection 

 

Infection Risk 

 

Computer-assisted and Robotic-assisted 
TKA 
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expected outcomes of the lengthening procedure. A 
successful limb-lengthening procedure can greatly 
improve patient outcomes by restoring functional limb 
length and correcting the mechanical axis.(20) 

 
The surgical approach to TKA in patients with extra-
articular deformities depends on the nature and 
severity of the deformity, as well as the surgeon's 
experience and preference. The primary goal is to 
achieve a stable, well-aligned knee with balanced soft 
tissues and appropriate implant positioning.(36, 37) 

 

Intra-articular Correction 

For mild to moderate extra-articular deformities or 
when the deformity is distant from the joint, correction 
can often be achieved through intra-articular 
techniques alone.(36) Indications for intra-articular 
correction typically include:  
a) Sagittal deformities up to 20°; 
b) Femoral coronal deformities up to 15-20°; 
c) Tibial coronal deformities up to 30° 6,36,38. 

 

This approach involves careful bone resection and soft 
tissue balancing within the knee joint itself. The 
principle is to create rectangular flexion and extension 
gaps that are equal and symmetrical, which may 
require asymmetric bone cuts and selective soft tissue 
releases.(36) In cases of varus deformity, for example, 
this might involve a more conservative cut on the 
medial tibial plateau combined with a lateral soft 
tissue release (figure 2). Conversely, valgus 
deformities may require lateral femoral condyle 
under-resection and medial advanced soft tissue 
releases.(37) The key is to achieve a balance between 
bony alignment and soft tissue tension.(36) 
Advantages of intra-articular correction include:(36) 
- Being less invasive compared to osteotomy; 
- Single-stage procedure; 
- Avoids complications associated with osteotomies. 
Limitations:(36, 39, 40)  
- Not suitable for severe deformities; 
- May require extensive soft tissue releases; 
Risk of ligament imbalance. 
A 61-year-old female with moderate left knee 
deformity underwent TKA. (a through c) The 
preoperative deformities were within thresholds 
suitable for intra-articular correction (≤20° sagittal, 
≤15–20° femoral coronal, or ≤30° tibial coronal). (d 
and e) Postoperative images reveal successful 
mechanical axis restoration using selective bone 
resections and soft tissue balancing, with symmetrical 
and rectangular flexion-extension gaps achieved, 
eliminating the need for osteotomy. 

Extra-articular Correction  

For more severe deformities, or when intra-articular 
correction would compromise the collateral ligaments 
or lead to excessive bone resection, extra-articular 
correction may be necessary.(36,39) This typically 
involves an osteotomy of the femur or tibia to correct 
the deformity before or during the TKA procedure. 
Femoral osteotomies can be performed at various 
levels, depending on the location and nature of the 
deformity. Distal femoral osteotomies are common for 
correcting varus or valgus deformities near the knee 
joint, while more proximal osteotomies may be 
required for deformities closer to the hip. Tibial 
osteotomies are typically performed in the proximal 
tibia and can address varus, valgus, or rotational 
deformities.(36) Osteotomies can be performed as a 
staged procedure or simultaneously with the TKA. 
The decision between staged and simultaneous 
procedures depends on several factors, including the 
severity of the deformity, the complexity of the 
required correction, and the surgeon's experience.(33,36) 

Surgical Techniques and Considerations 

 

Correction types 

Figure 2: Intra-Articular Correction of Moderate Extra-
Articular Deformity During Total Knee Arthroplasty 
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Preoperative planning for TKA in patients with extra-
articular deformities in the coronal plane begins by 
determining the degree of deformity and its impact on 
knee alignment. In cases where the deformity is mild 
and the CORA (center of rotation of angulation) is 
located farther from the joint, intra-articular 
corrections can often be achieved.(29-31) If the 
deformity is more severe or the CORA is closer to the 
knee joint, osteotomy may be required to fully correct 
the alignment before proceeding with TKA.(20, 26, 32) 
Additionally, surgeons must assess the involvement of 
the collateral ligament insertions to ensure the cuts 
made during TKA will not disrupt ligamentous 
integrity.(20, 31, 32)  

Table 1: Correction of different extraarticular 
deformities based on locations in TKA 

Deformity 
Location 

Deformity 
Type 

Acceptable 
Angle for 

Intra-
articular 

Correction 

Recommended 
Correction 

Method for Larger 
Angles 

Femur Coronal 
plane 

Up to 20° 
>20°: Extra-

articular 
osteotomy 

Femur Sagittal 
plane 

Up to 15° 
>15°: Extra-

articular 
osteotomy 

Tibia 
Coronal 

plane Up to 30° 
>30°: Extra-

articular 
osteotomy 

Tibia 
Sagittal 
plane Up to 10° 

>10°: Extra-
articular 

osteotomy 
Combined 

femoral 
and tibial 

Coronal 
plane 

Up to 35° 
total 

>35°: Consider 
staged correction 

Rotational 
deformity 

Axial 
plane Up to 15° 

>15°: Extra-
articular 

derotational 
osteotomy 

For deformities that exceed 20 degrees in the femur or 
30 degrees in the tibia, extra-articular osteotomy 
should be considered (table 1). In these cases, 
correction must be achieved before TKA, as intra-
articular adjustments alone will not restore proper 
knee function. The magnitude of deformity and its 
proximity to the joint must be carefully assessed using 
preoperative templating and measurements from 
radiographic images.(20, 26, 29-32) 

Sagittal Plane Deformities 

Sagittal plane deformities, such as flexion or extension 
malalignments, tend to be more tolerable during TKA 
than coronal plane deformities. Studies suggest that 
intra-articular correction is feasible for sagittal plane 
deformities up to 10 degrees of flexion (procurvatum) 
or 20 degrees of extension (recurvatum). Larger 
deformities, particularly those greater than 20 degrees, 
typically require a corrective osteotomy prior to TKA 
(table 1).(33) 
In cases of recurvatum, which involves 
hyperextension of the knee, TKA can generally restore 
alignment without risk of femoral notching. However, 
procurvatum deformities, which cause excessive 
flexion, pose a higher risk of femoral notching during 
correction.(33) For combined coronal and sagittal 
deformities, more complex solutions such as hexapod 
frames, which allow gradual correction in multiple 
planes, can be employed.(34) 

Rotational Deformities 

Rotational deformities, often overlooked in TKA, can 
significantly impact the alignment and function of the 
knee joint. These deformities are often diagnosed 
through clinical evaluation of gait and examination of 
foot progression angles. Subtle rotational 
abnormalities may also be indicated by patellar 
subluxation on plain radiographs. When suspected, 
cross-sectional imaging, typically a CT scan, is 
essential for assessing femoral version and confirming 
the degree of rotational deformity.(35) 
Correcting rotational deformities during TKA can be 
challenging, as the procedure allows for only minimal 
correction of axial malalignments. Therefore, 
correction of significant rotational deformities is 
generally best performed in a staged procedure before 
TKA. This approach reduces complications, such as 
excessive femoral notching or improper alignment 
during surgery, and ensures optimal outcomes.(33) 

 
Limb-length discrepancies (LLD) are common in 
patients with extra-articular deformities. In these 
cases, the affected limb is often shorter. Major LLD 
(10 mm or more) must be addressed before or during 
TKA. Surgical options include using intramedullary 
lengthening nails (ILNs) to simultaneously correct 
both deformity and limb-length discrepancies, 
although these devices can cause varus or valgus 
deformities depending on the nail's stiffness and the 
patient’s bone structure. Preoperative planning should 
carefully assess the required correction angles and the 

Coronal Plane Deformities 

 

Limb-Length Discrepancy 
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Extra-articular deformities of the femur and tibia can 
result from several factors, including congenital 
anomalies, metabolic bone diseases, posttraumatic 
malunions, and previous surgeries.(7, 8) Among the 
most common causes are malunions, leading to altered 
alignment and abnormal mechanical stress across the 
knee.(9, 10) These malunions can disrupt normal knee 
function and increase the risk of developing knee 
osteoarthritis.(11, 12) Although some studies have 
questioned the direct link between femoral malunions 
and knee osteoarthritis, it is generally accepted that the 
severity of the deformity plays a significant role in the 
progression of osteoarthritis.(13-18)  

Additionally, metabolic bone diseases such as 
osteogenesis imperfecta, Paget’s disease, and rickets 
can contribute to structural bone changes that lead to 
deformities, often resulting in weakened bone quality 
and joint instability.(18, 19) When treating patients with 
such conditions, of bone fragility, they may 
complicate the surgical approach and require special 
handling during the procedure. 

 
The extra articular deformities can be classified based 
on their anatomical location (femoral, tibial, or 
combined), direction (varus, valgus, flexion, 
extension, or rotational), and severity.(10) The severity 
of the deformity is typically measured in degrees of 

angulation or millimeters of translation from the 
normal anatomical axis. Femoral deformities are often 
categorized as varus or valgus in the coronal plane, 
and flexion or extension in the sagittal plane. Tibial 
deformities may be described as varus, valgus, or 
rotational. Combined deformities involving both the 
femur and tibia present additional complexity and may 
require more extensive surgical planning and 
intervention (figure 1).(3, 20) 

 
Thorough preoperative evaluation is essential for 
successful outcomes in TKA with extra-articular 
deformities. This evaluation begins with a 
comprehensive patient history, focusing on the 
etiology of the deformity, previous treatments or 
surgeries, and the patient's functional limitations and 
expectations.(21-24)  
Physical examination should assess the patient's gait, 
range of motion, ligamentous stability, and 
neurovascular status. The examiner should note any 
leg length discrepancies, rotational abnormalities, or 
fixed flexion deformities. A careful evaluation of the 
soft tissues, including skin quality and previous 
surgical scars, is crucial for surgical planning.(14, 18, 22) 
Imaging studies play a critical role in the assessment 
of extra-articular deformities. Standard radiographs, 
including weight-bearing lateral and coronal views of 
the knee, provide initial information about joint space 
narrowing, osteophyte formation, and bone quality.(9, 

25) However, for patients with extra-articular 
deformities, full-length lower extremity radiographs 
are essential. These images, often referred to as hip-
to-ankle or long-leg films, allow for accurate 
measurement of the mechanical and anatomical axes 
of the lower limb, as well as the assessment of the 
overall limb alignment.(7, 20, 26) 
Advanced imaging modalities such as computed 
tomography (CT) and magnetic resonance imaging 
(MRI) may be necessary in complex cases. CT scans 
can provide detailed information about bone geometry 
and rotational alignment, which is particularly useful 
in cases of rotational deformities or when planning 
corrective osteotomies. MRI can offer additional 
information about soft tissue structures, including 
ligaments and muscles, which may be affected by 
long-standing deformities.(5, 20) 
In some cases, three-dimensional printing technology 
may be used to create patient-specific models or 
cutting guides, enhancing the precision of the surgical 
procedure.(27, 28) 

Etiology of Extra-articular Deformities 

 

Classification 

 

Preoperative Evaluation and Planning 

 

Figure 1: Different locations of deformities for considering 
extra-articular osteotomy. Deformity in femur (A), deformity in 

tibia (B), combined femoral and tibial deformities (C). 
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Total Knee Arthroplasty in Patients with Extra-articular Deformities 
(Challenges, Techniques, and Outcomes) 

 
Mohammad Azizi, MD1, Hooshmand Zarei, MD1, Mahyar Mahdavi, MD1, Seyed Mohammadmisagh 
Moteshakereh, MD1, Miad Nosratpour, MD1, Mana Zaker Moshfegh, MD1, Hamidreza Mosleh, MD1, 

Seyed Morteza Kazemi, MD1 

 

Total knee arthroplasty (TKA) is a widely practiced procedure that effectively 
addresses end-stage knee osteoarthritis and similar debilitating conditions. The 
main objectives of TKA are to alleviate pain, improve mobility, and restore 
quality of life.(1, 2) However, the procedure becomes significantly more complex 
when patients present with extra-articular deformities.(3) These deformities, 
which occur outside the joint itself, can complicate knee alignment, soft tissue 
balancing, and overall surgical planning, making standard techniques less 
predictable. Such deformities may stem from trauma, congenital malformations, 
previous fractures with malunion, metabolic bone diseases, or even long-
standing osteoarthritis leading to compensatory changes in the surrounding 
structures.(4, 5) Correctly addressing these deformities is essential, as neglecting 
them during TKA can lead to prolonged pain, impaired function, joint 
instability, and increased stress on the prosthetic components. These factors may 
compromise patient satisfaction, accelerate implant wear, and increase the risk 
of early failure, potentially necessitating revision surgery.(6) Furthermore, the 
presence of multiplanar deformities may alter the mechanical axis of the lower 
limb, requiring precise preoperative assessment to determine whether intra-
articular correction alone is sufficient or if combined extra-articular procedures 
are warranted. Careful evaluation of limb alignment, bone stock, and soft tissue 
integrity is therefore critical to achieving balanced reconstruction and durable 
implant fixation. This article reviews the current treatment algorithms and 
approaches for managing extra-articular deformities, including radiographic 
evaluation, surgical planning, implant selection, the role of computer-assisted 
navigation, and the multidisciplinary approach required to optimize patient 
outcomes and ensure long-term prosthetic survival.

Abstract 
Performing total knee arthroplasty (TKA) in patients with extra-articular deformities presents complex and 
significant surgical challenges that can have both direct and indirect impacts on treatment outcomes. These 
deformities often require more meticulous planning and tailored surgical strategies to maintain biomechanical 
alignment of the joint and ensure optimal patient function. Among these strategies are intra-articular corrections and 
extra-articular osteotomies, with the choice depending on the specific characteristics of the patient and the severity 
of the deformity. In this context, advanced technologies such as computer-assisted surgery and robotic systems have 
emerged as innovative tools that enhance accuracy in surgical planning and execution, minimize the risk of surgical 
errors, and facilitate improved clinical outcomes. This article provides a comprehensive review of current best 
practices and emerging trends in managing TKA for patients with extra-articular deformities, while also emphasizing 
the importance of multidisciplinary preoperative planning, advanced imaging assessment, and patient-specific risk 
evaluation. It further discusses structured decision-making algorithms to guide the selection of appropriate corrective 
techniques, with careful attention to soft-tissue balance, implant positioning, and long-term stability. Collectively, 
these considerations aim to optimize functional outcomes, reduce complications, and improve implant longevity in 
this challenging patient population. 
Keywords: Total knee arthroplasty, Knee, Osteotomy, outcomes 
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both sexes may aid in preventing such injuries in these 
groups. 

Arkader et al.(14) in 2007 have reported 83 children 
with femoral epiphyseal fractures, 80% of fractures 
occurred in boys and 20% in girls. The prevalence of 
growth plate fractures in boys was reported to be four 
times higher than in girls, which is consistent with our 
study. In their study, most fractures occurred on the 
right side (53%), whereas in our study, most fractures 
were on the left. Regarding fracture types, 25% were 
type I, 59% type II, 5.5% type III, 9.5% type IV, and 
1.5% type V. Like our study, type II fractures were the 
most common, although in our study, type II fractures 
accounted for a higher percentage. Arkader et al.(14) 
reported only two open fractures, while in our study, 
eight fractures were open. 

In a systematic review by Basener et al.(15) in 2009 that 
examined the results of multiple studies, the frequency 
of fractures was higher in boys (81%) than in girls 
(19%), a finding consistent with our study and that of 
Arkader. In that review, 70 children had type I 
fractures, 276 type II fr, 49 had type III fractures, 56 
had type IV fractures, and 31 had type V fractures. As 
in our study, type II fractures were the most prevalent. 
In a study by Leary et al. (16) in 2009 examining tibial 
epiphyseal fractures, 67% of fractures were type II, 
13% type III, 13% type IV, and 7% other types. Again, 
consistent with our findings, type II fractures were the 
most frequent. 

 
The growth plate fractures were most common in boys 
and usually were Salter -Harris type II, closed, located 
on the left side, and isolated. It is recommended that 
this study be conducted on a larger scale and in more 
cities to obtain more realistic and accurate data. By 
collecting comprehensive information from various 
regions of Iran, it may be possible to reduce the 
prevalence of such injuries across all age groups, 
particularly among children, who represent a 
vulnerable segment of the population. 
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This retrospective cross-sectional study was 
performed using a census method on all children under 
12 years of age diagnosed with a growth plate fracture 
requiring surgical intervention at Shahid Bahonar 
Hospital in Kerman in 2019. All patients under 12 
years old with growth plate fractures requiring surgery 
were included in the study. Patients diagnosed with 
compartment syndrome or those with incomplete 
demographic information were excluded.  

 

Initially, patient information was extracted from the 
orthopedic operating room records, and additional 
demographic data like age, sex, type of Salter-Harris 
fracture classification,(10) fracture site, whether the 
fracture was open or closed, whether the fracture was 
isolated or multiple, and the presence of associated 
injuries—were collected from patient files. These data 
were then entered into the data collection form and 
subsequently analyzed using SPSS software. 

 
41 children with growth plate fractures were evaluated 
in this study. The mean age of the children was 
8.24±2.48. 32 years. Of the total sample, 32 were boys 
and 9 were girls. Distal radius (26 patients) was the 
most common fracture site, while the least frequent 
sites were the medial malleolus and distal metatarsal 
(1 patient each) (Figure 1). 

Most fractures occurred on the left side (22 patients), 
were closed (33 patients), and were isolated (29 
patients). In terms of fracture type, the majority were 
Salter-Harris type II fractures (35 patients). Most 

fractures were closed (80.5%), and 85% of the 
fractures were classified as Salter-Harris type II. 
Fractures on the left side were slightly more common 
than those on the right (59.5% vs. 40.5%). The 
majority of fractures (70%) were isolated, and 
neurovascular injury was present in 14.6% of the 
patients. 

 
Orthopedic injuries in children are very common, and 
according to some reports, approximately 25% of 
children experience such injuries annually. Most 
research in this field comes from Scandinavian 
countries, where the lifetime risk of happening of a 
fracture from birth to age 16 has been reported as 42% 
in boys and 27% in girls.(11) 

Table 1: Studied variables 

Variable Frequency Percentage 
Fracture Status (Open or Closed) 

Closed 33 80.5 
Open 8 19.5 

Fracture Type Based on the Salter–Harris Classification 
Type I 1 2.4 
Type II 35 85.4 
Type III 3 7.3 

Type IV 2 4.9 
Type V 0 0 

Side of the Fracture in the Limb 
Right 17 40.5 
Left 24 59.5 

Fracture Multiplicity 
Isolated 29 70.7 
Multiple 12 29.3 

Neurovascular Injury 
Present 6 14.6 
Absent 35 85.4 

The causes of these injuries vary, the most common 
being trauma to the bone, followed by other acquired 
and congenital causes(12) Epidemiological studies in 
this specific area are quite limited. In a study 
conducted by Aghakhani et al.(13) aimed at examining 
the epidemiology of orthopedic injuries in children 
and adolescents, 1081 patients under 19 years of age 
with orthopedic injuries were evaluated, the majority 
of whom were boys (76%). This finding is consistent 
with our study. The reason for this higher prevalence 
remains unclear and is most likely related to biological 
and social factors, as well as greater athletic activity 
or higher risk-taking in males. Evaluating these 
contributing factors and identifying at-risk children in 
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Figure 1: Frequency of Fracture Sites 
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The Frequency of Growth Plate Fractures Requiring Surgery in Children Under 
12 Years of Age  

(A retrospective study in a Tertiary Hospital) 

 
Shahab Eilka, MD1, Afshin Ahmadzadeh Heshmati, MD1, Amirreza Mirzaei Soosfidi, MD1,  

Mahsa Aboie, MD2 

 

The growth plate is responsible for the longitudinal growth of long bones, which 
are unique for every bone, in terms of chondrocytes, cellular maturation, and 
metabolic stage.(1, 2) 15-30 percent of fractures in children involve the growth 
plate. The growth plate is cartilaginous in nature and weaker than bone.(3) In 
fact, the growth plate is the weakest part of a bone; it is located at both ends of 
long bones, near the joints. A severe joint injury in an adult more likely damages 
the ligaments, but in children, due to the relative weakness of the growth plate, 
injuries commonly involve the growth plate.(4, 5) 
Clinical manifestations of ligament injuries and growth plate injuries are 
generally similar. Therefore, many children who present with symptoms 
resembling ligament sprain have growth plate injuries.(6, 7) Growth plate 
fractures must be treated promptly and accurately, as they can lead to 
complications such as impaired bone growth, shortening, or asymmetry in the 
final shape of the bone. Treatment usually varies according to the fracture type 
and displacement of the fragments, ranging from casting to surgical 
intervention.(5, 8, 9) Given the importance of growth plate fractures in individuals’ 
quality of life, the associated complications, in the target population, this study 
was conducted to evaluate the prevalence of these fractures in Kerman region. 
 

Abstract 
Introduction: Considering the importance of growth plate fractures in quality of life and the complications caused 
by it and the lack of information about the prevalence of this type of fracture in the target society, this study was 
conducted with the aim of evaluating the prevalence of this type of fracture in an Iranian society. 
Materials & Methods: The information of 41 patients with fracture of growth plate including; age, gender, open 
and closed fracture, single and multiple fractures, type of fracture, location of fracture and presence of fracture on 
the right or left side of the limb were extracted from the operating room records, radiographs of the patients and their 
files. After collecting the data, the data were subjected to statistical analysis. 
Results & Discussion: 32 boys and 9 girls with an average age of 8.24±2.48. 32 years were included the distal radius 
fracture was the most common (26 cases) and the medial malleolus and distal metatarsal (1 person) were the least 
common sites of fracture. Most of the fractures were on the left side (22 people), closed (33 people) and single injury 
(29 people) and Salter-Harris type 2 physeal fractures were the most common fracture patterns (35 people). 
Conclusion: the growth plate fracture in children was more common in boys, left side, single fracture, and the 
majority of those were Salter-Harris type 2 fractures. 
Keywords: Growth Plate, Salter-Harris Fractures, Orthopedic Procedures 
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test failed to demonstrate one-tailed significance 
between the two groups. A comparison of 
rehabilitation duration and time to return to work is 
shown in Figure 5. 

 
In this investigation, our primary objective was to 
examine the clinical outcomes and distinctive 
characteristics of patients afflicted by knee 
dislocation, an infrequent musculoskeletal trauma. 
The estimated incidence rate of this particular injury 
is approximately 0.02%.(9, 10) Following reduction, two 
principal modalities are employed to stabilize the 
affected joint: namely, bracing and employment of 
external fixators.(11) The cardinal focal point of our 
inquiry was centered upon the impact of bracing 
interventions on mitigating the severity of pain scores 
in individuals affected by knee dislocation. 
Our study encountered various limitations, chief 
among them the constraint imposed by a restricted 
sample size. Furthermore, the absence of a control 
group for comparative evaluation of the clinical 
outcomes between the two treatment modalities 
constituted another noteworthy drawback. An 
additional constraint pertained to the dearth of 
radiographic data, thereby precluding comprehensive 
assessment of patient injuries; consequently, our data 
acquisition was reliant solely upon clinical records. 
Our study findings have brought to light several 
noteworthy outcomes. Treatment administered via 
external fixators demonstrated a propensity for 
reduced incidence of dislocation and lower pain 
scores. In contrast, the use of braces potentially made 
abbreviated rehabilitation periods and quicker 
resumption of occupational activities easier. As 
alluded to in prior segments, the analysis of causative 
factors contributing to knee dislocations was 
undertaken, with motorcycle-related accidents 
emerging as the most prevalent etiological factor, 
thereby corroborating earlier investigations.(12-16) 
Additionally, our results revealed a heightened 
prevalence of knee dislocation among males, with a 
male-to-female ratio of 5:1 or greater, 
The higher rate of 5:1 in males is consistent with prior 
research.(17-19) The average age of participants was 42 
years, surpassing the mean age observed in prior 
investigations.(17-19) Moreover, a predilection for 
closed traumas among the afflicted individuals, with 
knee dislocation is similar to earlier studies.(19-22) 
The concomitant injuries, most frequently 
encountered were multi-ligamentous, neural, and 
vascular injuries, in that order. It is worth noting that 
in other studies, vascular injuries have exhibited an 

equivalent or greater prevalence relative to neural 
injuries.(23, 24) 

 
Our findings advocate that braces and external fixators 
each represent viable modalities for initial 
management of knee dislocations, with distinct 
benefits for the afflicted individuals. Notwithstanding, 
the determination of the definitive standard for 
treatment necessitates the undertaking of meticulously 
controlled clinical trials. 
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Among the participants, 11 were female and 51 were 
male. The distribution of affected limbs was evenly 
split, with 32 patients experiencing dislocation in the 
right limb and 32 in the left limb with no instance of 
bilateral dislocations various causes were identified 
with the most frequent being respectively motor 
vehicle accidents, car accidents, and falls. The 
distribution of trauma mechanisms is shown in Figure 
1. 
Concomitant with knee dislocation, concurrent multi-
ligamentous, nervous, and vascular injuries were 
observed. The predominant co-occurring injury in our 
study was ligamentous in nature. The frequency of 
concomitant injuries is illustrated in Figure 2. 
Additionally, lower limb bone fractures were 
documented as concurrent events. Tibia and femur 
fractures were the most prevalent types of fractures 
encountered in this study. Associated lower-limb 
fractures are summarized in Figure 3. 
Trauma was characterized as open in 50 and closed 
traumatic injuries, 12 cases. 
The two distinct initial treatment modalities included 
35 bracing treatment, and 27 external fixators. In 
terms of clinical efficacy re-dislocation occurred in 5 
patients from the bracing group, and none in. 
However, statistical analysis did not reveal a 
significant difference between the two groups in this 
regard. The pain severity scores at 1 month after 
surgery, was 44.22 in the bracing group and 21.69 in 
the external fixator group.  
The application of Mann-Whitney U test 
demonstrated a significant reduction in pain score 
within the external fixator group. 

Table 1: Contingency table of relapse according to 
treatment type 

 
Type of treatment 

External 
fixator Braces Total 

Reflux 

Yes 
Count 0 5 5 

Expected 
Count 2.2 2.8 5.0 

No 
Count 27 30 57 

Expected 
Count 24.8 32.2 57.0 

Total 
Count 27 35 62 

Expected 
Count 27.0 35.0 62.0 

At 3-months post-surgery, the pain severity score 
remained lower in the external fixator group 43.17 in 
the bracing group versus 22.5 in the external fixator 
group. Statistical analysis once again confirmed the 
significance of this finding (p<0.01). Pain severity 

trends over time for both treatment groups are 
presented in Figure 4. 
In terms of the time taken to resume work activities, 
the mean duration was 12.6 months in the external 
fixator group, and 6.8 months in brace group. 
However, the one-tailed p-value analysis did not 
establish statistical significance, although a significant 
difference was observed using the two-tailed p-value.  

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
In the context of rehabilitation duration, the bracing 
group exhibited a mean duration of 3.2 weeks, 
whereas the external fixator group required an average 
of 9.5 weeks. Despite these differences, the analytical 

Figure 4: Comparison of pain severity scores between brace 
and external fixator groups at 1 and 3 months post-treatment 

Figure 5: Comparison of rehabilitation duration and 
time to return to work between treatment groups 
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This method offers numerous benefits, including skin 
examination and monitoring of compartment pressure 
and neurovascular condition of the affected limb. 
Braces are another therapeutic option that come in 
different types.(8) 
This study aims to examine the treatment outcome 
associated with initial treatment of knee dislocation, 
with brace and or external fixator. To the best of our 
knowledge, there is currently no literature on this topic 
available in medical resources. 

 

This cross-sectional study included all patients 
admitted to Alzahra and Kashani hospitals between 
2016 and 2021. These hospitals are orthopedic hub 
centers in Isfahan Province. The included patients 
were followed up for 6 months after admission.  

 
 
 
 

The inclusion criteria for this study were as follows: 
all patients with knee dislocation due to any cause. 
The exclusion criteria were: congenital knee 
abnormalities, previous knee dislocation or 
ligamentous injuries, knee surgeries, bone fractures in 
the same limb, death of the patient within the first six 
months after knee dislocation, lack of informed 
consent to enter the study, and lack of access to the 
patient.  This research was conducted after obtaining 
permission from the Bioethics Committee of Isfahan 
University of Medical Science. A checklist was used 
to gather data, which included items such as 
demographics, BMI, initial treatment method, knee 
dislocation correlated injuries, severity of pain, 
mechanism of injury, incidence of recurrent 
dislocation, and incidence of knee joint instability. 
Demographics, BMI, initial treatment, and correlated 
injuries were gathered from the patients' medical 
records. The patients were then followed up for six 
months, and their clinical conditions were examined 
and recorded during follow-up visits.  

 
 
 
 

The severity of pain was examined using the Wong-
Baker FACES Pain Rating Scale, and patients rated 
their pain from 1 to 10. Correlated knee dislocation 
injuries included nervous, vascular, and ligamentous 
injuries. Nervous injury was confirmed by examining 
the tibial and peroneal nerves and the movement and 
sensation of the distal part of the affected limb. 
Vascular injury was confirmed by examining distal 
pulses and the presence of distal perfusion disorders. 
Knee instability was also examined by testing knee 
flexion, extension, and rotation, as well as dorsiflexion 
and plantar flexion of the ankle in a standing position. 
After completing data gathering, the data were 
analyzed using IBM SPSS v25. Descriptive data 
analysis was performed for demographic and clinical 
variables, including the average, standard deviation, 
and mean. Chi-square was used to compare clinical 
outcomes between the two groups of treatments. 

 
A total of 62 patients were enrolled in our study, 
selected based on predefined inclusion and exclusion 
criteria from a pool of 257 patients with knee 
dislocations during the specified period. 

 
 
 
 

Materials & Methods 

Results 

Figure 2: Frequency of concomitant injuries associated with 
knee dislocation 

 

Figure 1: Figure 1: Distribution of initial trauma 
mechanisms leading to knee dislocation 

 

Figure 3: Distribution of associated lower-limb fractures in 
patients with knee dislocation 
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Initial Treatment of Knee Traumatic Dislocation 
(A Cross-Sectional Study  )  

 
Mojtaba Baniasadi, MD1, Mehdi Hadian, MD1, Mohammad Rostami, MD2, Alirza Assadi, MD2, Shahryar 

Rahmani, MD3 

 

Knee dislocation is a rare but significant condition that requires prompt 
diagnosis and treatment due to the potential for ligamentous, nervous, and 
vascular injuries.(1) It is imperative that such injuries are identified at the earliest 
possible opportunity and that radiological examinations are conducted to 
facilitate appropriate orthopedic and surgical consultations.(2) 
High-energy trauma, such as that sustained in car accidents, falls, and sports-
related incidents, can cause knee dislocation, which is often associated with 
multiple ligamentous injuries and may result in knee instability.(3) Vascular 
injuries, including intimal injuries, blood clot formation, and thrombosis, as well 
as partial or complete tearing of vessels, are also among the potential 
complications of knee dislocation. The unique anatomy of the knee vessels 
increases the risk of vascular injuries in such cases.(4) 
Neurological injuries, such as peroneal nerve injury, are among the common 
complications of knee dislocation, occurring in 25%-40% of cases. This type of 
nerve injury typically has a poor prognosis, further explaining the importance 
of prompt diagnosis and treatment.(5) Despite the critical nature of knee 
dislocation, there remains some controversy over initial and definitive 
treatments. A number of studies have explored the efficacy of surgical and non-
surgical treatments. Initial treatment may involve the use of braces and or 
external fixators.(6) External fixators are an appropriate treatment option for knee 
dislocations,(7) particularly in cases involving open dislocations, vascular repair, 
and an inability to stabilize reduced knee dislocations.  

Abstract 
Introduction: Knee dislocation has potential for complex injury to blood vessels nerves and ligaments. It requires 
prompt diagnosis and treatment. Radiological assessments aid in guiding appropriate orthopedic and surgical 
interventions. This study aims to assess the treatment outcomes of knee dislocations. 
Materials & Methods: A cross-sectional study of patients admitted to an orthopedic center within 4 years with knee 
dislocation was conducted. Demographic data, initial treatments, correlated injuries, pain severity, and post-surgery 
outcomes were collected. The initial management which was with external fixation or bracing were conquered. 
Statistical analysis was performed using SPSS v25. 
Results & Discussion: Sixty-two patients (11 female, 51 male) were enrolled. Motor vehicle accident, car accident, 
and falls were common causes. Co-occurring injuries included ligamentous, vascular, and nerve injuries, with the first 
one being predominant. The initial treatments were by either bracing or external fixation. No re-dislocation was 
reported in the external fixator group, while 5 occurred in the bracing group. Pain severity scores were lower in the 
external fixator group at 1 and 3 months post-surgery. Time to return to work and duration of rehabilitation were, non-
significantly, shorter in brace treatment group. 
Conclusion: Both brace and external fixator show promise as initial knee dislocation treatments, offering distinct 
benefits. Definitive conclusions warrant comprehensive clinical trials.  
Keywords: Knee Dislocation, Treatment outcome, Knee, Joint Dislocations 
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significantly, most notably in the first 6 months, 
followed by relative stabilization.(17) These findings 
suggest that structured rehabilitation within the first 
six months is critical to maximizing recovery, and that 
patient follow-up should be prioritized during this 
window. This trend was consistent with other 
prospective studies that had used PROMIS or FFI for 
post-operative assessment.(20) 

Strengths of our study are a fairly large sample size for 
a single-center trial and prospective follow-up. Use of 
a validated outcome measure (FFI) and representation 
of a broad spectrum of fracture types (B and C) 
enhances the external validity of our findings. We 
present real-world complication rates, yielding 
clinically useful information regarding surgical risk 
stratification and planning. This research has a few 
limitations. It was carried out at one tertiary center and 
is therefore likely to be restricted in external validity 
to other environments. Non-randomized design 
imposes a risk of selection bias on the treatment 
allocation. Radiologic outcomes were not measured, 
although the functional outcome of recovery was 
determined with a well-validated Foot Function Index 
(FFI). Exclusion of patients with open fractures and 
polytrauma limits applicability to more severe cases. 
In addition, long-term post-12-month complications, 
such as post-traumatic arthritis, were not possible to 
evaluate. Adherence to postoperative rehabilitation 
protocols, which was variable and not objectively 
assessed, may also have had an effect on functional 
outcomes.  

This is the first Iranian study to evaluate pilon fracture 
results against the Foot Function Index. Subsequent 
studies should have longer follow-up and radiologic 
examination in an attempt to better relate anatomical 
healing to functional results. 

 

This research illustrates that surgically managed intra-
articular pilon fractures with ORIF or MIPO methods 
yield considerable functional recovery through 12 
months of follow-up, supported by progressive 
improvement in Foot Function Index (FFI) scores. 
Most of the functional improvement happens within 
six months postoperatively, followed by a plateau. 
Despite these advances, the complication rate in the 
form of nonunion, malunion, infection, and 
reoperation is high, particularly with complex 
fractures like AO/OTA type C3. 

Age was revealed to be an important prognostic factor, 
with rapid recovery and fewer complications in young 
patients. The findings highlight the need for age-
specific surgical methods and postoperative 
rehabilitation programs. 

Finally, this study emphasizes the use of early 
intervention, careful operative planning, and 
systematic follow-up to achieve the best outcome for 
patients with pilon fractures. Long-term follow-up, 
multicenter, large-scale, randomized studies with 
correlation of radiologic outcome are suggested to 
confirm and extrapolate these results. 
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mechanisms of trauma, most commonly associated 
with pilon fractures, such as motor vehicle accidents 
and falls from height. Better recovery rates also 
existed in younger patients, presumably due to 
increased healing capacity and lower comorbidities.(19-

23) This is in line with other studies that have suggested 
that the rate of functional recovery reported by 
patients with pilon fractures is greatest in the early 
postoperative period, followed by a slower rate of 
improvement over time. This has important 
implications for the role of early postoperative 
rehabilitation and patient compliance in the first 
months after surgery in functional recovery. 

Table 2: Postoperative Complications Observed 
During the 12-Month Follow-up Period After 

Surgical Treatment of Pilon Fractures 
Frequency Variables 

56(30.6%) Non-union Complications 
42(23. %) Malunion 
27(14.8%) Loose devices 
67(36.6%) Revision surgery 
78(42.6%) Superficial 

infection 
29(15.8%) Deep infection 
62(33.9%) Pin Site Infection 
35(19.1%) Osteoarthritis 
4(2.18%) Skin Necrosis 
1(0.54%) Amputation 

25.63±7.48 Mean 
Daily routine 

recovery 

The most common fracture pattern in our series was 
AO/OTA C3, a multi-fragmentary, complex fracture 
with the worst prognosis and complication rate. They 
are most commonly treated by staged operations and 
most commonly treated by ORIF, the most employed 
technique in the world.(24) But similar to earlier 
research, ORIF has also been shown to be at increased 
risk for complications like infection and nonunion, 
particularly with high-energy fractures.(21) The 
severity of fracture, as per AO/OTA classification, 
was identified as a significant predictive factor for 
functional outcomes and complications in our patient 
population. Patients with C3 fractures had worse 
functional recovery and higher rates of complications 
than those with lower complexities of fractures. This 
finding is consistent with previous studies that had 
found poor functional outcomes in highly comminuted 
pilon fractures. The main benefits of minimally 
invasive procedures are believed to be due to the less 
disruption of soft tissues and maintenance of the 
periosteal blood supply. However, sound patient 
selection is important, especially in complex intra-

articular fractures where direct visualization may be 
necessary for achieving adequate reduction. 

Postoperative complications in our series included 
nonunion (30.6%), malunion (23%), and deep 
infection (15.8%). These are comparable to those 
found in high-resource nations. For instance, a 
systematic review of 484 pilon fractures treated with 
ORIF demonstrated deep infection rates of about 
13.8%.(25) Our findings confirm that infection risk is 
directly associated with fracture severity, timing of 
operation, and soft tissue management. This similarity 
may reflect the growing adherence to staged surgical 
protocols and improved soft tissue handling, even in 
resource-limited settings. The fairly high incidence of 
staged management in our series is largely a reflection 
of the predominantly high-energy injuries with severe 
soft-tissue damage. Such a strategy is highly 
recommended for its efficacy in lowering the 
incidence of wound complications and deep 
infections, especially in the setting of pilon fractures. 

The study revealed that the most prevalent 
complications included superficial infection, 
nonunion, malunion, pin site infection, and the 
necessity for a second surgery. Previous research also 
highlighted superficial infection as a frequent 
complication in this type of surgery.(19, 21) Nonunion 
and malalignment were also commonly reported 
issues among patients with C3-type fractures and 
those who underwent ORIF surgery, the most 
common type of fracture and surgery, respectively. 
Additionally, our results provide further evidence for 
the importance of fracture severity, as described by the 
AO/OTA classification system, in terms of functional 
outcome and the risk of complications. Those patients 
who had highly comminuted fractures of the C3 type 
had a consistently worse early functional outcome, 
reflecting the difficulties of restoring articular surface 
congruity. Soft tissue infections were common, 
possibly due to impaired wound healing, diminished 
perioperative care, and patient risk factors including 
smoking, diabetes, and hygiene. These kinds of 
infections can be related to the personal hygiene and 
compliance of the patients. Previous studies reported 
that the most influential variables in the outcome 
prognosis of the surgery are fracture type and age, 
which are also related to the current study.(1, 19-22, 24, 26, 

27) 

Foot Function Index (FFI), the outcome measure that 
we used for the measurement of functional outcomes, 
was sensitive and valid in measuring post-operative 
recovery among Iranian patients. All three aspects, 
pain, disability, and activity limitation, improved 
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months, and 51.10±2.73 at 1 year after surgery. The 
activity subscale (45.96±1.72 to 39.11±2.09) and 
disability subscale (74.80±2.81 to 54.88±2.93) 
exhibited similar trends with respect to time, 
indicating improvement in function. The composite 
FFI score improved from 207.27±7.79 at 2 weeks to 
145.09±7.75 at 1 year, which indicates that major 
function was regained (Figure 1). Generally, the FFI 
scores showed a persistent downward trend in all 
domains, reflecting sustained improvements in pain, 
functional disability, and activity limitation during the 
12-month follow-up. A similar trend was also seen in 
functional outcomes. Patients with more severe 
fractures (AO/OTA type C3) had higher scores on the 
FFI scale in the early follow-up period, suggesting 
higher pain and functional disability, while patients 
with less severe fractures recovered functionally 
faster. However, the statistical comparison was not 
feasible due to the smaller subgroup size. 

Postoperative Complications 

Postoperative complications involved non-union in 56 
patients (30.6%), malunion in 42 (23.0%), and 
loosening of the implant in 27 (14.8%). Revision 
surgery was also needed in 67 patients (36.6%). 
Infection rates were superficial infection in 78 patients 
(42.6%), deep infection in 29(15.8%), and pin site 
infection in 62(33.9%). Within the first six months 
after surgery, most functional improvement took 
place, and scores subsequently stabilized, especially in 
the pain and composite domains. Osteoarthritis 
accounted for 35 patients (19.1%), whereas other rare 
complications were skin necrosis (4 cases, 2.18%) and 
one case of amputation of the limb (0.54%). Patients 
who underwent MIPO demonstrated a lower incidence 
of deep infection (9.1%) compared to those treated 
with ORIF (17.3%), though this difference was not 
statistically significant (P=0.082) (Table 2). 

When outcomes were descriptively analyzed based on 
the fracture type, patients with more complex fracture 
patterns, specifically AO/OTA C3 fractures, were 
found to have higher rates of postoperative 
complications, such as nonunion, malunion, deep 
infection, and the need for revision surgery, than those 
with less complex fracture patterns (B and C1-2 
fractures). As a result of the uneven distribution of 
fracture types, statistical analysis was not conducted. 

Statistical Analysis of Outcome Trends 

Repeated measures ANOVA revealed statistically 
significant changes across all the FFI subscales. Pain 
scores fell significantly over time (P<0.001), with 
further improvement up to 6 months after surgery. 
Disability scores improved significantly between 6 

weeks and 6 months (P<0.001), but the changes 
between 6 months and 1 year were not statistically 
significant (P=1.00). Activity scores did not vary 
much with non-significant differences between 
intervals like 2 and 6 weeks (P=1.000) and 6 months 
and 1 year (P=1.00). Composite FFI scores also 
showed the same pattern with significant decline till 6 
months (P<0.001) and no change thereafter. 

Recovery Duration and Correlation with Age 

The mean functional recovery time to normal daily 
activity was 25.48±7.48 weeks. Missing data for FFI 
scores at individual time points were handled using 
pairwise deletion. No imputation methods were used. 
There was significant variation in recovery time 
among the patients, as indicated by the duration to the 
return to the activities of daily life, which ranged from 
14 to 41 weeks (interquartile range: 21–29 weeks). 
Age was directly correlated with 6-week postoperative 
FFI scores (r=0.208, P=0.005), indicating a more 
sluggish early recovery in the older patient. Age was 
also significantly correlated with increased numbers 
of complications (r=0.585, P<0.001), indicating age-
specific surgical and rehabilitative care. In exploratory 
analyses, other variables which may have also 
influenced recovery time were considered, such as 
fracture severity, timing of definitive surgery, type of 
surgery (ORIF versus MIPO), and occurrence of 
major complications. More complex fractures and the 
development of complications were associated with 
delayed recovery. However, age continued to be 
associated with delayed early functional recovery. 
Because of the observational nature of the study and 
lack of sufficient statistical power to fully adjust for 
variables in a comprehensive manner, it was not 
possible to rule out the confounding effects of 
variables under consideration in assessing the 
association between age and recovery time. 

 

Pilon fractures, although uncommon, still rank among 
the most challenging orthopedic injuries because of 
their common articular involvement, compromise of 
soft tissues, and comminution of fracture patterns. 
Successful operative management requires careful 
planning, accurate anatomical reduction, and careful 
fixation techniques to avoid complications and 
optimize recovery.(18) 

Our study, with 183 patients and follow-up at 12 
months, found demographic trends and outcomes 
consistent with the literature. Most patients were 
younger men, as expected in the high-energy 

Discussion 
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Data Collection and Follow-up 
The postoperative data collected were age, gender, 
type of fracture, and type of surgical procedure. FFI 
was employed to assess outcome, as well as symptom 
reporting of complications including nonunion, 
wound complication, infection, loosening of the 
implant, and revision surgery. 2 weeks, 6 weeks, 3 
months, 6 months, and 12 months postoperative 
follow-up assessments were conducted using clinic 
visits or structured telephone interviews. Patients with 
incomplete follow-up or missing FFI data at more than 
two time points were excluded from the final analysis 
to preserve data integrity. 

Foot Function Index (FFI) Assessment 

The Persian version of the Foot Function Index (FFI) 
was used as a validated instrument to measure pain, 
disability, and activity limitation subscales.(17) The 
items were completed on a 0 (no difficulty) to 10 
(severe difficulty) scale, where a higher score reflects 
more impairment. Pain and disability domains were 
both given a score of 90, and activity limitation a score 
of 50 at maximum. A measure of functional recovery 
to pre-injury level was used in the form of returning to 
daily and occupational activities. The FFI was chosen 
because of its high validity in measuring foot pain and 
disability in orthopedic trauma populations, and the 
existence of a culturally adapted Persian form. 

Statistical Analysis 

Statistical comparison was performed using the SPSS 
software (version 26.0, IBM Corp., Armonk, NY, 
USA). Categorical data were expressed as frequencies 
and percentages, whereas continuous data were 
expressed as mean±SD. Repeated measures ANOVA 
was used to compare differences in FFI scores over 
follow-up periods. Pearson or Spearman correlation 
coefficients were used, depending upon the 
distribution of the variables, to measure association. 
Two-tailed P-value <0.05 was used for statistical 
significance. 

 

Patient Demographics and Fracture Classification  

The study included 183 patients, 146 men (79.8%) and 
37 women (20.2%). The average age of the patients 
was 37.47 years, with a range of 10.53 years. 
According to the AO/OTA classification, 118 patients 
(64.5%) had C3 fractures, 17 (9.3%) had C2 fractures, 
32 (17.5%) had C1 fractures, 8 (4.4%) had B2 
fractures, and 8 (4.4%) had B1 fractures. Out of 190 

initially enrolled patients, 183 completed at least 80% 
of follow-up assessments and were included in the 
final analysis. The follow-up completion rate at 12 
months was 96.3%. The number of patients who had 
staged surgery was 118(64.5%), and 65(35.5%) 
patients had primary surgery. Staged surgery was 
mainly chosen for those patients who arrived with 
extensive soft-tissue swelling, fracture blisters, or 
high-energy comminuted fractures (especially 
AO/OTA type C3). These patients underwent initial 
temporary external fixation to regain alignment and 
facilitate soft-tissue recovery before undergoing 
definitive internal fixation once local soft-tissue 
conditions were judged suitable. Temporary external 
fixation was done solely in the patients who 
underwent staged surgery, primarily for high-energy 
fractures and associated soft tissue injuries. The 
temporary external fixator allowed for the restoration 
of limb alignment and associated soft tissue recovery 
prior to definitive fixation. The mean time required for 
external fixation was 12±3 days (range: 7-21 days), 
following which definitive ORIF or MIPO was carried 
out once the soft tissues were amenable. Surgical 
techniques included open reduction and internal 
fixation (ORIF) in 139 patients (76.0%) and 
minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) in 44 
patients (24.0%) (Table 1). 

Table 1: Baseline Demographic Characteristics, 
Fracture Classification, and Surgical Procedures of 

the Study Population 
Frequency Variables 

146(79.8%) Male Sex 
37(20.2%) Female 

37.47±10.53 Mean (year) Age 
4(2.2%) <20 

55(30.1%) 20-30 
53(29.0%) 30-40 
48(26.2%) 40-50 
18(9.8%) 50-60 
5(2.7%) >60 
8(4.4%) B1 

Pilon Fracture 
Type 

8(4.4%) B2 
32(17.5%) C1 
17(9.3%) C2 

118(64.5%) C3 
65(35.5%) Primary Surgery 

Staging 118(64.5%) Staged 
63(34.42%) External Fixation Surgery 

Procedure 139(76. %) ORIF 
44(24.0%) MIPO 

Functional Outcome Measures (FFI Scores) 

The average scores on the Foot Function Index (FFI) 
pain subscale were 86.51±3.25 at 2 weeks, 77.95±6.41 
at 6 weeks, 64.44±4.58 at 3 months, 53.20±3.69 at 6 

Results 
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Hospital, which are the principal referral centers for 
orthopedic trauma in the region. A consecutive 
sampling method was used to enroll all eligible 
patients presenting with pilon fractures during the 
study period. The needed sample size was 80 
participants, using effect size information from prior 
studies, with 80% power and an alpha of 0.05, to 
provide adequate statistical power to detect clinically 
significant differences in functional outcomes. 
Ethical Considerations: Written informed consent for 
surgery and inclusion in the study was obtained from 
all the participants. 

 

Patient Evaluation and Fracture Classification 

All the patients were assessed pre-operatively by a 
senior orthopedic surgeon on the basis of proper 
history-taking, physical examination, and radiological 
investigation. All surgeries were performed or 
supervised by fellowship-trained orthopedic trauma 
surgeons to ensure consistency in surgical technique 
and clinical judgment. Fractures were classified 
according to the AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma 
Association) system into types A (extra-articular), B 
(partial articular), and C (complete articular) 
fractures.(16) 

Inclusion criteria 

Patients could be included if they had the following: 
age ≥16 years; confirmed diagnosis of a type B or C 
pilon fracture (AO/OTA classification); surgical 
indication; and ≤21 days' time lapse between injury 
and operation. Only closed fractures were included. 
Patients must also be capable of giving informed 
consent and undergoing follow-up evaluation. 

Exclusion criteria 

Exclusion criteria included previous operation or 
deformity of the affected ankle; open fracture; 
polytrauma with ICU admission; pathological 
fractures; and any medical condition making normal 
follow-up unsuitable (e.g., dementia, relocation). 
Patients withdrew consent, failed to attend more than 
two scheduled follow-up visits, or had missing Foot 
Function Index (FFI) data and were excluded from 
final analysis. 

All admission and exclusion criteria were met by the 
admitting assessment orthopedic surgeon at admission 
through a standardized checklist. 

Surgical Procedures and Postoperative Protocol 

The choice of surgical technique, open reduction and 
internal fixation (ORIF), minimally invasive plate 
osteosynthesis (MIPO), or primary ankle arthrodesis, 
was determined by the treating orthopedic surgeon 
based on fracture type and soft tissue condition. In 
particular, ORIF was mostly chosen in cases that had 
extensive articular comminution or displacement, 
which necessitated direct visualization for anatomic 
reduction of the joint surface. Conversely, MIPO was 
preferred in cases with somewhat well-preserved joint 
congruity, metaphyseal fractures with feasible indirect 
reduction, or compromised soft tissue, with the aim of 
avoiding additional injury to the soft tissues. The final 
choice was made in the operating room. Post-
operatively, thromboprophylaxis with low-molecular-
weight heparin and peri-operative antibiotic 
prophylaxis was administered. On the first post-
operative day, an open-foot brace to keep the ankle in 
the neutral (90°) position was applied. Active and 
passive range of motion, along with strengthening of 
the muscles, was encouraged to avoid such 
complications as equinus contracture. Weight-bearing 
was customarily deferred until roentgenographic 
proof of union was established, and progressive 
ambulation was managed by virtue of parametric 
physiotherapy protocols on follow-up examinations. 

Figure 2. Longitudinal Changes in Pain, Disability, and Activity 
Limitation Domains of the Foot Function Index (FFI) at 2 

Weeks, 6 Weeks, 3 Months, 6 Months, and 12 Months 
Postoperatively 
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fractures have had high complication rates with attention 
mainly centered around infection, nonunion, and malunion, 
largely due to the severity of the original injury and 
technical requirements of the surgical fixation. Other 
complications of deep infection, implant failure, wound 
dehiscence, and post-traumatic arthritis occur often and can 
significantly reduce long-term function. Notably, 
reoperation rates remain relatively high in some series, 
especially with complex fracture patterns like the C3-
type.(6-8) Definitive timing of surgical repair has also 
been a point of concern; delayed fixation techniques 
are being employed most commonly to facilitate 
resolution of soft tissue swelling and prevent 
infection.(9) 

 
 
 
 
 
 

Although conventional open reduction and internal 
fixation (ORIF) can achieve anatomical alignment, it 
is associated with increased soft tissue morbidity, 
which in turn raises the risk of postoperative 
complications.(10) Present advances in the technique of 
fixation, such as minimally invasive plate 
osteosynthesis (MIPO) and external fixation, are 

oriented towards minimizing soft tissue disruption and 
have been promising for enhancing patient 
outcomes.(11) Although other outcome measures have 
been employed in pilon fracture recovery assessment, 
such as AOFAS score and SF-36, the Foot Function 
Index (FFI) is a more specific measure of pain, 
disability, and lower limb functional limitation and is 
thus especially useful in postoperative foot and ankle 
disease tracking.(12) These surgical innovations have 
been paralleled by a growing emphasis on early 
intervention and structured postoperative 
rehabilitation protocols, which are critical for optimal 
functional recovery. But results after treatment are still 
extremely variable and depend upon healthcare 
facilities, surgical skill, and compliance with 
rehabilitation guidelines. Therefore, context-specific 
studies are needed to identify real-world outcomes and 
inform practice in various clinical settings. Outcome 
variability is also influenced by differences in 
treatment protocols, patient comorbidities, and 
socioeconomic factors, all of which may affect access 
to rehabilitation services and adherence to 
postoperative care.(13-15) 
In the face of global advances in surgical methods, few 
data have been reported from low- and middle-income 
nations like Iran on real-world results and 
complication rates after pilon fracture surgery. 
Variability in access to healthcare, surgeon expertise, 
and rehabilitation protocols can result in intercountry 
and intracountry variability in outcomes. There is also 
an increasing requirement for the formulation of 
evidence-based standardised treatment protocols to 
inform decision-making in these injuries, particularly 
within resource-constrained settings. This is the first 
Iranian study to measure clinical outcome after pilon 
fracture surgery in the context of the Foot Function 
Index (FFI) and to evaluate postoperative 
complications in all aspects under real-world 
circumstances. Furthermore, there is no extensive 
longitudinal study in Iran with patient-reported 
outcomes measured with valid tools at various follow-
up periods following pilon surgery. In this study, the 
said deficiency is to be addressed through the 
establishment of robust clinical and functional 
outcome data. 

 

Study Design and Setting 

This prospective observational study was performed 
between August 2020 and March 2024 at two teaching 
hospitals affiliated with Isfahan University of Medical 
Sciences, namely Kashani Hospital and Alzahra 

Materials & Methods 

Figure 1 .Representative ankle radiographs 
demonstrating a pilon fracture and two operative 

treatment strategies. 
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Functional Recovery and Complication Patterns After Surgical Treatment of Pilon 
Fractures 

(A 12-Month Prospective Study ) 

 

Shirvan Rastegar, MD1, Mehdi Hadian, MD1, Mehdi Motififard, MD1, Alireza Assadi, MD2, Zeinab Saeidian, 
MD2, Farshad Jalili, MD2 

 

Pilon fractures are complex intra-articular fractures involving the distal tibia, 
often extending into the weight-bearing surface of the ankle joint.(1) While pilon 
fractures are less than 10% of tibial fractures, they have exceedingly high 
morbidity, enormous rehabilitation, and substantial socioeconomic expense due 
to prolonged disability and lost productivity.(2) They typically result from high-
energy trauma mechanisms, including motor vehicle collisions, falls from 
considerable heights, and high-impact sports injuries. The complexity of pilon 
fractures is largely attributed to the comminuted nature of the fracture and the 
concomitant soft tissue injury, which often involves muscles, ligaments, 
neurovascular structures, and the overlying skin.(3) These fractures commonly 
affect the articular surface, metaphysis, and sometimes diaphysis of the tibia and 
are accompanied by a combination of axial compression, torsional force, and 
shearing injuries. The resultant joint incongruity and limb deformity present a 
significant challenge during surgical planning.(4) 
 
Optimal pilon fracture management needs advanced surgical skills to achieve precise 
anatomical reduction and stable fixation, which are essential in restoring function and 
minimizing long-term sequelae such as post-traumatic arthritis.(1, 5) Historically, these  

Abstract 
Introduction: Intra-articular pilon fractures of the distal tibia are complicated fractures with far-reaching long-
term functional consequences. Despite improved surgical methods, the ideal management protocols and resulting 
recuperation patterns continue to be topics of recent investigation. This study aims to compare functional outcome, 
and rates of complications after surgical management of pilon fractures by open reduction and internal fixation 
(ORIF) or minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) and also to compare the effect of age on recovery and 
modes of complications. 
Materials & Methods: This is a prospective observational cohort study of 183 type B or C pilon fracture patients 
treated at a single trauma center. The level of functional recovery 2 weeks, 6 weeks, 3 months, 6 months, and 12 
months post-injury was measured by the Foot Function Index (FFI). Postoperative complications were noted, and 
the time to return to normal activities. Repeated-measures ANOVA was employed in the assessment of temporal 
changes in FFI scores. 
Results & Discussion: There was significant improvement on all subscales of FFI during 12 months of time 
(P<0.001), with most improvement in the first 6 months. The mean duration of time to return to activity was 
25.5±7.5 weeks. Complications were malunion (23.0%), nonunion (30.6%), deep infection (15.8%), loosening of 
implant (14.8%), and reoperation (36.6%). Age was correlated with increased complications. Compared with ORIF, 
MIPO achieved comparable 12-month functional recovery (FFI improvement) while demonstrating a lower, though 
not statistically significant, rate of deep infection, suggesting similar efficacy with a potential advantage in soft-
tissue preservation. 
Conclusion: Operative management of pilon fracture yields significant functional improvement, although 
complications are common. Prognosis depends on age. Preoperative planning should be meticulous, close 
observation necessary, and individualized rehabilitation in order to maximize outcome. 
Keywords: Tibial fractures, Treatment outcomes, Fracture healing 
 

Accepted: 32 days before printing 

Introduction 1. Department of Orthopaedic Surgery, 
School of Medicine, Isfahan University 
of Medical Sciences, Isfahan, Iran 
2. MD, School of Medicine, 
Mazandaran University of Medical 
Sciences, Isfahan University of 
Medical Sciences, Isfahan, Iran 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Corresponding Author: 
Mehdi Hadian, MD 
Email: 
m.hadian72@gmail.com 

mailto:m.hadian72@gmail.com


Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol. 23, No. 4 (Serial No. 91), Autumn 2025, p. 173-179 Outcome of Dual Mobility in…  

  179 

Durana AL, Merino-Fernandez M, da Costa Lima L, 
Porto ES, de Souza DT, Cipolotti R. Outcomes of dual 
mobility versus conventional total hip arthroplasty for 
patients with femoral neck fractures: a systematic 
review and meta-analysis including registry data. J 
Orthop Surg Res. 2025 Apr 23; 20(1): 405. doi: 
10.1186/s13018-025-05764-6. PMID: 40270012; 
PMCID: PMC12016175. 

12. Batailler C, Fary C, Verdier R, Aslanian T, Caton J, 
Lustig S. The evolution of outcomes and indications for 
the dual-mobility cup: a systematic review. Int Orthop. 
2017 Mar; 41(3): 645-659. doi: 10.1007/s00264-016-
3377-y. Epub 2016 Dec 21. PMID: 28004142. 

13. Batailler C, Lustig S, Balot E, Farizon F, Fessy MH, 
Philippot R. Ten to 15-Year Outcomes of Monoblock 
Uncemented Dual Mobility Cups: Excellent Survival 
Rate and Outcome in Primary Total Hip Arthroplasty. 
JB JS Open Access. 2025 Feb 21; 10(1): e24.00074. doi: 
10.2106/JBJS.OA.24.00074. PMID: 39991112; 
PMCID: PMC11841846. 

14. Blakeney WG, Epinette JA, Vendittoli PA. Dual 
mobility total hip arthroplasty: should everyone get one? 
EFORT Open Rev. 2019 Sep 3; 4(9): 541-547. doi: 
10.1302/2058-5241.4.180045. PMID: 31598332; 
PMCID: PMC6771074. 

15. Heifner JJ, Keller LM, Fox YM, Sakalian PA, Corces A. 
The Performance of Primary Dual-Mobility Total Hip 
Arthroplasty in Patients Aged 55 Years and Younger: A 
Systematic Review. Arthroplast Today. 2023 Nov 8; 24: 
101241. doi: 10.1016/j.artd.2023.101241. PMID: 
38023650; PMCID: PMC10661692. 

16. Adam P, Philippe R, Ehlinger M, Roche O, Bonnomet 
F, Molé D, Fessy MH; French Society of Orthopaedic 
Surgery and Traumatology (SoFCOT). Dual mobility 
cups hip arthroplasty as a treatment for displaced 
fracture of the femoral neck in the elderly. A 
prospective, systematic, multicenter study with specific 
focus on postoperative dislocation. Orthop Traumatol 
Surg Res. 2012 May; 98(3): 296-300. doi: 
10.1016/j.otsr.2012.01.005. Epub 2012 Mar 29. PMID: 
22463868. 

17. Zhu W, Feng B, Zhou T, Zhang J, Wang X, Jing Q, 
Weng X. The advantages and drawbacks of dual 
mobility acetabular cups and its clinical application. 
Chinese Journal of Orthopaedics. 2021; (12): 1367-
1372. 

18. Laura AD, Hothi H, Battisti C, Cerquiglini A, Henckel 
J, Skinner J, Hart A. Wear of dual-mobility cups: a 
review article. Int Orthop. 2017 Mar; 41(3): 625-633. 
doi: 10.1007/s00264-016-3326-9. Epub 2016 Dec 9. 
PMID: 27942888. 

19. Assi C, El-Najjar E, Samaha C, Yammine K. Outcomes 
of dual mobility cups in a young Middle Eastern 
population and its influence on life style. Int Orthop. 
2017 Mar; 41(3): 619-624. doi: 10.1007/s00264-016-
3390-1. Epub 2017 Jan 10. PMID: 28074257. 

20. Nilsdotter A, Bremander A. Measures of hip function 
and symptoms: Harris Hip Score (HHS), Hip Disability 
and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), Oxford Hip 
Score (OHS), Lequesne Index of Severity for 
Osteoarthritis of the Hip (LISOH), and American 
Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) Hip and 
Knee Questionnaire. Arthritis Care Res (Hoboken). 
2011 Nov; 63 Suppl 11: S200-7. doi: 
10.1002/acr.20549. PMID: 22588745. 

21. Dargel J, Oppermann J, Brüggemann GP, Eysel P. 
Dislocation following total hip replacement. Dtsch 
Arztebl Int. 2014 Dec 22; 111(51-52): 884-90. doi: 
10.3238/arztebl.2014.0884. PMID: 25597367; PMCID: 
PMC4298240. 

22. Fessy MH, Jacquot L, Rollier JC, Chouteau J, Ait-Si-
Selmi T, Bothorel H, Chatelet JC. Midterm Clinical and 
Radiographic Outcomes of a Contemporary Monoblock 
Dual-Mobility Cup in Uncemented Total Hip 
Arthroplasty. J Arthroplasty. 2019 Dec; 34(12): 2983-
2991. doi: 10.1016/j.arth.2019.07.026. Epub 2019 Jul 
26. PMID: 31444020. 

23. Neri T, Philippot R, Klasan A, Putnis S, Leie M, Boyer 
B, Farizon F. Dual mobility acetabular cups for total hip 
arthroplasty: advantages and drawbacks. Expert Rev 
Med Devices. 2018 Nov; 15(11): 835-845. doi: 
10.1080/17434440.2018.1538781. Epub 2018 Oct 24. 
PMID: 30345834. 

24. Philippot R, Neri T, Boyer B, Viard B, Farizon F. 
Bousquet dual mobility socket for patient under 
fifty years old. More than twenty year follow-up of one 
hundred and thirty one hips. Int Orthop. 2017 Mar; 
41(3): 589-594. doi: 10.1007/s00264-016-3385-y. Epub 
2017 Jan 16. PMID: 28091769. 

25. Parhamfar M, Hosseini A, Khashei M, Motififard M, 
Taravati A, Shirazinejad S, Afsharirad A, Sadeghian A, 
Chaleshtori AS. Evaluating the Effectiveness of 
Conventional Prostheses Against Dual-Mobility 
Prostheses in the Treatment of Femoral Neck Fractures 
in Two Separate Groups of Patients: A Clinical Trial 
Study. Adv Biomed Res. 2023 Sep 27; 12: 228. doi: 
10.4103/abr.abr_108_23. PMID: 38073750; PMCID: 
PMC10699230. 

26. Achudan S, Fang C, Xiang NW, Decruz J, 
Kunnasegaran R. Comparing Outcomes of Total Hip 
Arthroplasty for Displaced Neck of Femur Fractures in 
Elderly Patients Utilizing Dual Mobility Cups and 
Conventional Implants: A Single Center Retrospective 
Study of 129 Patients. Indian J Orthop. 2022 Nov 27; 
57(1): 62-70. doi: 10.1007/s43465-022-00759-5. PMID: 
36660481; PMCID: PMC9789225. 

27. Assi C, Barakat H, Mansour J, Samaha C, Yammine K. 
Primary total hip arthroplasty: mid-term outcomes of 
dual-mobility cups in patients at high risk of dislocation. 
Hip Int. 2021 Mar; 31(2): 174-180. doi: 
10.1177/1120700019889031. Epub 2019 Dec 26. 
PMID: 31875722. 

 
 
 

https://doi.org/10.1186/s13018-025-05764-6
https://doi.org/10.1007/s00264-016-3377-y
https://doi.org/10.1007/s00264-016-3377-y
https://doi.org/10.2106/jbjs.oa.24.00074
https://doi.org/10.1302/2058-5241.4.180045
https://doi.org/10.1016/j.artd.2023.101241
https://doi.org/10.1016/j.otsr.2012.01.005
https://doi.org/10.1007/s00264-016-3326-9
https://doi.org/10.1007/s00264-016-3390-1
https://doi.org/10.1007/s00264-016-3390-1
https://doi.org/10.1002/acr.20549
https://doi.org/10.3238/arztebl.2014.0884
https://doi.org/10.1016/j.arth.2019.07.026
https://doi.org/10.1080/17434440.2018.1538781
https://doi.org/10.1007/s00264-016-3385-y
https://doi.org/10.4103/abr.abr_108_23
https://doi.org/10.1007/s43465-022-00759-5
https://doi.org/10.1177/1120700019889031


 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Mehdi Hadian et al. Vol. 23, No. 4 (Serial No. 91), Autumn 2025, p. 173-179 

 

178 

retrospective study, unmeasured confounders or 
selection biases could have influenced outcomes.  

Both DM and conventional THA resulted in 
significant postoperative improvements in pain, 
function, and quality of life. The DM group 
demonstrated more favorable EQ-5D outcomes and 
lower observed dislocation rates, although differences 
in complications were not statistically significant. 
These findings suggest that DM implants may provide 
additional functional benefits without increasing 
complication risk. However, further prospective 
studies are warranted to assess long-term outcomes 
and cost-effectiveness in broader patient populations. 

 

In this retrospective comparative study of an Iranian 
patient population, both dual mobility and 
conventional total hip arthroplasty resulted in 
substantial improvements in pain relief, hip function, 
and health-related quality of life at one-year follow-
up. However, patients treated with dual mobility 
implants demonstrated more favorable gains in 
quality-of-life measures and slightly superior 
functional outcomes, without an associated increase in 
early postoperative complications. Although 
dislocation was observed only in the conventional 
THA group, the overall incidence of instability was 
low and did not reach statistical significance between 
groups. 

These findings suggest that dual mobility cups may offer 
additional clinical benefits beyond stability alone, even in a 
broader primary THA population not limited to traditional 
high-risk categories. Importantly, this study adds evidence 
from a Middle Eastern cohort, addressing a notable gap in 
the literature and supporting the applicability of dual 
mobility constructs in populations with distinct cultural and 
functional demands 

Given the retrospective design, limited sample size, 
and short-term follow-up, conclusions regarding long-
term implant survivorship, polyethylene wear, and 
cost-effectiveness cannot be drawn. Prospective, 
randomized studies with extended follow-up are 
warranted to further define the role of dual mobility 
implants in primary total hip arthroplasty and to 
determine whether their clinical advantages justify 
broader routine use. 
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reported no significant differences between dual 
mobility and conventional THA in terms of functional 
scores (Harris Hip Score and SF-36) and postoperative 
infection in patients with femoral neck fractures. 
However, unlike our findings, their study identified a 
significantly higher rate of dislocation in the 
conventional group.(25) In our study, although 
dislocation was only observed in the conventional 
group, the difference was not statistically significant. 
A recent systematic review and meta-analysis 
incorporating three randomized controlled trials and 
ten cohort studies—with a combined sample of 21,585 
patients—found that DM implants were associated 
with reduced rates of dislocation and revision. 
However, the analysis also reported a inferior 
functional outcomes at six to nine months 
postoperatively in contrast to our findings.(11) 
Similarly, in a retrospective cohort study conducted at 
a single tertiary care center between January 2015 and 
May 2020, data from 129 patients revealed no 
instances of dislocation in the DM group, whereas the 
conventional THA group experienced four 
dislocations (4.6%).(26) In terms of postoperative 
function, both cohorts demonstrated comparable 
outcomes, with no statistically significant differences 
observed in patient-reported measures, including the 
Oxford Hip Score and SF-36, at both six-month and 
one-year follow-ups.(26) 

A notable strength of our study lies in its focus on 
Iranian patient population, which remains 
underrepresented in the current literature, particularly 
when compared to Western cohorts. In one of the few 
investigations centered on the Middle Eastern 
population, Assi et al. reported no instances of 
instability, intra-prosthetic dislocation, or mechanical 
failure over a mean follow-up period of five years. The 
only major postoperative complication was a single 
case of infection, and the HHS achieved was 97.1.(19) 
More recently, Mozafari et al. documented a 
significant improvement in functional outcomes 
among high-risk patients—those with neuromuscular 
disorders and intracapsular femoral neck fractures—
with mean HHS rising from 49 ± 8.5 preoperatively to 
89 ± 2.4 at four-year follow-up.(8) These findings 
collectively suggest that DM implants confer 
substantial benefits in both general and high-risk 
populations, with consistently low dislocation rates 
and favorable functional recovery. These promising 
outcomes regarding implant stability and durability 
have led to broader indications and DMs are no longer 
limited to revision surgery or high risk patients.(12, 24) 
The Middle Eastern population presents unique 
functional demands following total hip arthroplasty, 

particularly due to cultural and religious practices that 
require deep hip flexion. Activities such as sitting 
cross-legged, using squat-style toilets, and kneeling 
during prayer are integral to daily life in this region 
and place substantial biomechanical demands on the 
hip joint.(19, 27) In alignment with our findings, Assi et 
al. reported that patients not only returned to 
occupational activities but also resumed culturally 
significant practices such as prayer and low sitting 
postures, expressing high levels of postoperative 
satisfaction.(19) 

Table 1: Demographic and clinical characteristics of the 
patients 

Variable Dual Mobility 
THA 
(n=42) 

Conventional 
THA 
(n=44) 

P-value 

Mean±SD/n(%) 63.08±2.8 64.1±2.8 0.072 
Male/n(%) 22(52.4%) 20(45.5%) 0.666 
(mean±std) BMI 25.81 ±3.74 27.1±2.5 0.061 
Initial 
sympto
m 

pain 33(78.6) 43(97.7%) 0.015 
limping 9(21.4) 1(2.3%) 

Intraoperative blood 
transfusion 

3(7.1) 6(13.6%) 0.485 

Postoperative 
infection 

0(0) 0(0%) 1.000 

Prosthesis 
dislocation 

0(0) 1(2.3%) 1.000 

Deep vein 
thrombosis 

1(2.3%) 0(0%) 0.488 

While the DM construct offers clear advantages in 
terms of stability and range of motion, existing 
literature also highlights potential drawbacks 
associated with its use.(23) These include concerns 
regarding polyethylene liner wear, which may 
contribute to aseptic loosening and, in rare cases, 
intra-prosthetic dislocation.(17, 23) However, none of 
these complications were observed in our study. 
Nevertheless, extended follow-up is necessary to 
determine the long-term safety and durability of DM 
implants with greater certainty. Another potential 
drawback of dual mobility implants is their higher cost 
compared to conventional THA. It remains uncertain 
whether the incremental clinical benefits they offer 
justify the added expense from a health economics 
perspective or translate into improved overall value 
for healthcare systems.(25) 

This study has several strengths. This is one of the few 
comparative studies on DM versus conventional THA 
in a Middle Eastern population. Also, inclusion of 
real-world clinical data enhances generalizability. 
However, limitations must be acknowledged. 
Retrospective design may introduce selection bias. 
The follow-up was short (one year), so we cannot 
comment on longer-term issues like late aseptic 
loosening or intra prosthetic dislocation, which are 
rare but important over many years. Finally, as a 
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This retrospective comparative study demonstrated 
that both dual mobility (DM) and conventional total 
hip arthroplasty (THA) significantly improved 
patients’ postoperative outcomes in terms of pain, 
function, and health-related quality of life. Although 
both groups benefited from surgery, the DM group 
exhibited more favorable improvements across EQ-
5D dimensions and a greater reduction in mean pain 
and disability scores. Notably, the dislocation rate was 
low overall, and the difference between groups was 
not statistically significant. 

Our findings are consistent with existing literature 
suggesting that DM implants provide superior joint 
stability and are associated with lower dislocation risk. 
While conventional THA remains a highly effective 
intervention, dislocation remains a known 
complication, with annual rates ranging from 0.2% to 
10%.(21)The DM construct, through its dual 
articulation mechanism, was designed to address this 

issue by enhancing prosthetic stability.(1) DM 
prostheses are typically indicated in populations at 
elevated risk for postoperative instability, including 
elderly individuals, those with neuromuscular 
disorders, a prior history of hip procedures, revision 
arthroplasty, femoral neck fractures, or tumor 
resections.(19) While previous research has 
predominantly concentrated on elderly patients(13, 

19)—frequently those over 70 years of age—our study 
intentionally broadened the inclusion criteria to 
encompass patients across a wider age spectrum. This 
approach aimed to provide a more comprehensive 
assessment of DM and conventional THA outcomes 
in a more heterogeneous population. 

The positive outcomes observed in our study are in 
line with previous research highlighting the enhanced 
biomechanical stability and long-term reliability of 
DM implants.(10, 19, 22-24) Nevertheless, our findings 
also revealed similar rates of postoperative 
complications—such as infections and 
thromboembolic events—between the DM and 
conventional THA groups. Parhamfar et al. similarly 

Table 3: EQ-5D dimension distribution before and after surgery (DM) 

Before after 

Mobility Self-

care 

Usual 

activity 

Pain depressio

n 

Mobility Self-care Usual 

activity 

Pain depression 

2(4.8) 19(45.2) 1(2.4) 0(0) 5(11.9) 36(85.7) 42(100) 34(81) 29(69) 32(76.2) 

34(81.0) 10(23.8) 23(54.8) 20(47.6) 30(71.4) 6(14.3) 0(0) 8(19) 13(31) 10(23.8) 

6(14.3) 13(31.0) 18(42.9) 22(52.4) 7(16.7) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

Mean± SD=-8.3 ±1.69 

Median, IQR=-.50(-2, 0) 

Mean±SD=-4.11±1.94 

Median, IQR=4(3.75, 5) 

Mean±SD=-1.18±0.38 

Median, IQR=-0.1(-.60, 0) 

Mean±SD=-0.82±0.18  

Median, IQR=0.8(0.75, 1.00) 

Conventional 

2(4.5) 3(6.8) 1(2.3) 0(0) 2(4.5) 22(50) 30(68.2) 25(56.8) 18(40.9) 19(38.6) 

35(79.5) 11(25) 25(56.8) 20(45.5) 19(43.2) 18(40.9) 12(27.3) 15(34.1) 20(45.5) 19(43.2) 

7(15.9) 30(68.2) 18(40.9) 24(54.5) 23(53.2) 4(9.1) 2(4.5) 4(9.1) 6(13.6) 8(18.2) 

Mean±SD=-9.5±2.1 

Median, IQR=8(5, 9) 

Mean±SD=-5.9 ±.2.9 

Median, IQR=2.5(0, 5) 

Mean±SD=-1.7±0.22 

Median, IQR=-1.6(1.0, 1.8) 

Mean±SD=-0.39±0.5 

Median, IQR=-0.5(0.0, 1.0) 

Discussion 
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sufficiently severe to presage the need for THA; the 
specific ASI reasons for primary hip arthroplasties 
(e.g., OA, avascular necrosis) were consistent with 
typical hip arthroplasty indications.  

Statistical Analysis 

Following data collection, all statistical analyses were 
performed using IBM SPSS Statistics version 25 
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). Descriptive 
statistics for continuous variables were reported as 
means, standard deviations, and medians, as 
appropriate. Group comparisons for normally 
distributed quantitative data were conducted using 
independent-samples t-tests. Categorical variables, 
expressed as frequencies and percentages, were 
compared using the Chi-square test. To evaluate 
differences between the dual mobility and 
conventional THA groups, various statistical tests 
were applied based on data distribution. These 
included independent t-tests for continuous variables, 
Wilcoxon signed-rank tests for paired data, and the 
Mann–Whitney U test for non-normally distributed 
outcomes such as dislocation rates and modified 
Harris Hip Scores (HHS). A two-tailed p-value of 
<0.05 was considered indicative of statistical 
significance in all comparisons. 

 

A total of 86 patients were analyzed, including 42 who 
underwent dual mobility (DM) THA and 44 who 
received conventional THA. (Figure 1, figure 2) The 
groups were comparable in age (63.1 ± 2.8 vs. 
64.1 ± 2.8; p=0.072), BMI (25.8 ± 3.7 vs. 27.1 ± 2.5; 
p=0.061), and sex distribution (52.4% vs. 45.5% male; 
p=0.666). Pain was more commonly reported as the 
initial symptom in the conventional group (97.7% vs. 
78.6%; p=0.015). Transfusion rates were similar 
(13.6% vs. 7.1%; p=0.485). No postoperative 
infections occurred (p=1.000), and prosthesis 
dislocation was observed only in one conventional 
case (p=1.000). One DVT occurred in the DM group 
(p=0.488). 
Table 2  presents the comparison of pain intensity and 
Harris Hip Scores (HHS) between the two groups. 
Pain scores decreased in both groups over time, with 
the DM group consistently showing lower scores at 
each timepoint. Immediately post-operation, the mean 
pain score was 5.57 ± 1.19 in the DM group versus 

5.9 ± 1.3 in the conventional group (p=0.084). At six 
months, scores declined to 1.43 ± 0.91 and 2.1 ± 1.0, 
respectively (p=0.095), and at one year to 0.38 ± 0.62 
vs. 1.2 ± 0.9 (p=0.108). Although none of these 
differences reached statistical significance, a 
consistent trend favored the DM group. Preoperative 
HHS values were similar between groups 
(67.67 ± 15.31 vs. 68.2 ± 14.9; p=0.873). At one-year 
post-op, the DM group achieved a higher mean HHS 
(92.98 ± 4.06) compared to the conventional group 
(89.8 ± 5.3; p=0.062), suggesting slightly better 
functional outcomes. 

Table 2: Pain and Harris Hip Scores (HHS) before and 
after surgery 

Variable Timepoint Dual 
Mobility 
THA 
 

Conventional 
THA 
 

P-value 

Pain 
Score 

Immediately 
post-
operation 

5.57±1.19 5.9 ±1.3 0.084 
 

6 months 
after 
operation 

1.43±0.91 2.1 ±1.0 0.095 

1 year after 
operation 

0.38±0.62 1.2 ±0.9 0.108 

HHS Pre-
operation 

67.67 ±15.31 68.2±14.9 0.873 

Post-
operation 

92.98±4.06 89.8±5.3 0.062 

Table 3 presents the distribution of EQ-5D dimension 
scores before and after surgery in both groups. Prior to 
surgery, most patients in both the DM and 
conventional THA groups reported moderate to severe 
limitations across the five dimensions. Following 
surgery, a marked improvement was observed, 
particularly in the DM group. In the DM group, the 
total EQ-5D score improved from –8.3 ± 1.69 before 
surgery to –4.11 ± 1.94 after surgery, and the mean 
score per dimension changed from –1.18 ± 0.38 to –
0.82 ± 0.18. The median (IQR) scores shifted from –
0.1 (–0.60, 0) to 0.8 (0.75, 1.00). In the conventional 
THA group, the total score improved from –9.5 ± 2.1 
to –5.9 ± 2.9, and the mean score per dimension 
improved from –1.7 ± 0.22 to –0.39 ± 0.5. Median 
(IQR) scores changed from –1.9 (1.6, 2.2) before 
surgery to –0.5 (0.0, 1.0) after surgery. These findings 
indicate greater improvement across EQ-5D 
dimensions in the DM group compared to the 
conventional group, although both groups experienced 
substantial postoperative gains in health-related 
quality of life. 
 

Results 
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Furthermore, recent meta-analyses comparing DM 
systems to conventional THA in the context of 
femoral neck fractures have confirmed a significant 
reduction in both dislocation and revision rates with 
the use of DM designs.(11) In short, the literature 
suggests that DM implants are an effective strategy to 
enhance hip stability without compromising implant 
survival. 

 
 
 
 

The use of DM is mostly used and studied on patients 
with high risk factors for dislocation (e.g., older 
patient age, spinopelvic pathology, neuro 
compromise, and revision cases) and its use as the 
primary treatment in THA in general population is still 
debated.(14-16) Also, although less common that 
conventional method several complications were 
reported in DM. including polyethylene wear, slightly 
reduced range of motion and higher initial costs, and 
more complex, revision surgery.(17, 18) What is more, 
dual mobility implants are not universally used. Data 
on their use in non-Western populations are limited, 
and the cost-effectiveness of DM THA can be 
debated. To our knowledge, there are few published 
studies of DM THA outcomes in Middle Eastern 
patients.(19) The patient demographics, activity levels, 
and healthcare resources in Iran may differ from 
Western cohorts, so it is important to evaluate the real-
world results of DM THA locally.(8) The present study 
was undertaken to fill this gap. These results will help 
assess whether the favorable findings reported 
elsewhere hold true in Iranian community. 

 

We conducted a retrospective comparative study 
(case-control design) of primary total hip arthroplasty 
patients. The case group consisted of patients who 
underwent THA with a dual mobility cup at two major 
medical centers in Isfahan, Iran, between 2021 and 
2022. The control group underwent conventional 
THA in a similar timeframe. Ethical approval for the 
original data collection was obtained locally; the 
comparative analysis utilized published de-identified 
data for controls. All patients had surgery under 
general anesthesia using a direct lateral approach 
while lying laterally. The implant used in all cases was 
a first-generation dual mobility cup (SYMBOL, made 
by DEDIENNE SANTÉ, Nîmes, France). Clinical 
information was collected from medical records and 
follow-up records. Baseline demographics consisted 
of age, sex, body mass index (BMI), and disease 
duration. We recorded the primary presenting 
symptom (pain or limp) and whether intraoperative 
blood transfusion was required. Postoperative 
complications (infection, prosthesis dislocation, DVT, 
motion limitation) were noted through one year. 

 
 
 
 

The outcome measures were pain, hip function and 
quality of life. Pain was measured postoperatively 
(day 1) and at 6 and 12 months using the numeric 
rating scale (0=no pain and 10=worst pain). Hip 
function was also reported using the Harris Hip Score 
(HHS) pre-operatively and 1 year post-operatively; it 
ranges from 0-100 points and is a clinically valid scale 
measuring of pain and function.(20) The health-related 
quality of life was assessed using the Euroqol-5D. 
We performed a retrospective analysis on all patients 
who had undergone unilateral THAs with a DM 
acetabular insert in major medical centers in Isfahan. 
Inclusion criteria were adults with hip disease 

Materials & Methods 

Figure 1: THA in 49y/o femail with sever DJD due to hip 
avascular necrosis 

 

Figure 2: Dual Mobility arthroplasty in 61 y/o male with 
sever DjD due to hip avascular necrosis 
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Outcome of Dual Mobility in Primary Total Hip Arthroplasty  

 
Mehdi Hadian, MD1, Mehdi Motififard, MD1, Alireza Assadi, MD2, Mohammad Parhamfar, MD1, Maryam 

Karimi, MD2 

 

Total hip arthroplasty (THA) is widely recognized as a highly effective and 
economically efficient intervention for managing advanced hip joint disorders, 
offering substantial improvements in pain and mobility.(1, 2) Despite its success, 
postoperative instability remains a significant complication, especially among 
younger individuals or those at elevated risk, with reported dislocation rates 
ranging from 1% to 6%.(1) Dislocation is a leading contributor to early failure of 
THA and often necessitates revision surgery.(3) To address this issue, various 
surgical approaches and implant designs have been developed.(4) One such 
innovation is the dual mobility (DM) prosthesis, first introduced in 1974, which 
enhances stability by increasing the jump distance and minimizing 
impingement.(5) This design has emerged as a key strategy for both preventing 
and managing hip instability following arthroplasty.(1, 5, 6) Multiple studies and 
reviews have confirmed the stability benefit of DM implants in primary and 
revision THA.(7-13) Jones et al. reported that among 151 of their study patients 
who were considered high risk for dislocation, only one of them sustained intra-
prosthetic dislocation.(7) Darrith et al. demonstrated that THA utilizing DM 
implants is associated with remarkably low rates of instability and outstanding 
long-term durability, with prosthesis survivorship exceeding 98% over an 8 to 
16-year follow-up period.(10) In concordance with these findings, a recent 
analysis reported implant survival rates ranging from 96% to 98% at 10 to 15 
years postoperatively, with dislocation and intra prosthetic dislocation occurring 
in only a negligible proportion of cases.(13) Notably, outcomes in patients 
younger than 50 years were comparable to older patients, with no age-specific 
complications or elevated failure risk identified, suggesting that younger age 
does not compromise implant performance in DM constructs.(13) 

Abstract 
Introduction: Dual mobility (DM) implants have been increasingly adopted in total hip arthroplasty (THA) to 
reduce the risk of postoperative instability. However, evidence comparing DM and conventional THA in Middle 
Eastern populations remains limited. 
Materials & Methods: In a retrospective case-control study the patients who had undergone primary unilateral 
THA in one year at two major medical centers were evaluated. The case-group received DM implants, and the 
control- group had conventional THA. Within a one-year follow-up, the pain (Numeric Rating Scale), hip function 
(Harris Hip Score), and quality of life (EQ-5D), and Postoperative complications were compared. 
Results & Discussion: The 86 patients studied included 42 DM and 44 conventional THA cases. Both groups 
experienced significant improvement in pain, function, and quality of life at one-year follow-up. The DM group 
demonstrated greater improvements in EQ-5D scores and higher postoperative HHS compared to the conventional 
group. The only dislocation (4.6%) in the conventional-group had no statistically significance. Other postoperative 
complications, including infection and DVT, were comparable between the groups. 
Conclusion: DM hip arthroplasty was associated with more favorable postoperative functional recovery and quality 
of life outcomes, without a significant increase in complications, in short-term follow-up. These findings support 
the broader application of DM implants in primary THA, although further prospective studies are needed to assess 
the long-term outcomes and also cost-effectiveness. 
Keywords: Total Hip Arthroplasty, Hip Prosthesis, Treatment Outcome 
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technique, and enhanced postoperative surveillance in 
revision cases. Surgeons should be vigilant about stem 
positioning to avoid creating stress risers and consider 
strategies to preserve bone stock where possible.(15, 29) 
For patients with elevated BMI, our findings suggest 
that weight management should be part of the 
comprehensive care plan. Preoperative weight 
optimization might reduce the risk of this serious 
complication. Additionally, patients with high BMI 
might benefit from more conservative postoperative 
rehabilitation protocols and longer protected weight-
bearing periods.(20) Although osteoporosis and 
corticosteroid use showed only trends toward 
significance, their relatively high odds ratios suggest 
clinical relevance. Evaluation of bone health should be 
considered in preoperative assessment for TKA, 
especially in patients with other risk factors. 
Pharmacological management of osteoporosis might 
be beneficial in high-risk patients, though Forlenza et 
al. (2024) suggest that bisphosphonate treatment alone 
may not fully mitigate fracture risk.(10, 27) This study 
has several strengths, including its case-control design 
with matched controls, comprehensive risk factor 
assessment, and multivariate analysis controlling for 
potential confounders. However, several limitations 
warrant consideration. 

Limitations and Future Research 

First, the relatively small sample size, particularly in 
the fracture group (n=45), may have limited statistical 
power to detect associations with osteoporosis and 
corticosteroid use. Second, the retrospective nature 
introduces potential for selection and information 
bias. Third, we did not collect data on surgical 
techniques, implant designs, or postoperative 
rehabilitation protocols, which might influence 
fracture risk. Additionally, we did not have data on 
bone mineral density measurements for all patients, 
potentially leading to underdiagnosis of osteoporosis. 
Lastly, the single-center design may limit 
generalizability to other populations with different 
demographic characteristics or healthcare practices. 

Future research should focus on prospective studies 
with larger sample sizes to better characterize the 
relationship between osteoporosis, corticosteroid use, 
and periprosthetic fracture risk. Studies incorporating 
routine bone mineral density measurements would 
provide a more accurate assessment of bone quality. 
Investigation into protective strategies for high-risk 
patients, including modified surgical techniques, 
implant selection considerations, and tailored 
rehabilitation protocols, would be valuable. 
Additionally, research examining the role of bone-

enhancing medications in preventing periprosthetic 
fractures, specifically in joint arthroplasty patients, 
would address an important knowledge gap. 
Longitudinal studies assessing the impact of weight 
management interventions on fracture risk in 
overweight and obese patients would also provide 
valuable insights for clinical practice. 

 

Our study identifies elevated BMI and revision TKA 
as significant independent risk factors for 
periprosthetic fracture following TKA, with trends 
toward increased risk with osteoporosis and 
corticosteroid use. These findings highlight the 
importance of considering modifiable risk factors in 
preoperative planning and postoperative management. 
Comprehensive risk assessment incorporating BMI, 
revision status, bone health, and medication history 
may help identify patients who would benefit from 
enhanced surveillance and preventive strategies. A 
multidisciplinary approach addressing these risk 
factors may reduce the incidence of this challenging 
complication. 
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patients having 2.5 times higher odds and obese 
patients having 3.8 times higher odds of periprosthetic 
fracture compared to those with normal BMI. The 
biomechanical explanation for this association likely 
involves increased mechanical loading on the 
prosthesis-bone interface in patients with higher body 
weight. Additionally, operative challenges in patients 
with obesity might contribute to suboptimal 
component positioning, potentially creating stress 
risers.(9) Redondo-Trasobares et al. (2020) identified 
obesity as an independent risk factor for periprosthetic 
femoral fractures and suggested that the combination 
of increased mechanical stress and technical 
challenges during surgery may explain this 
relationship.(9) Our study identified revision TKA as 
the strongest predictor of subsequent periprosthetic 
fracture (aOR 15.00, p<0.001). This finding is 
strongly supported by previous research. Meek et al. 
(2011) reported that the risk of periprosthetic fracture 
was substantially higher after revision TKA (2.2%) 
compared to primary TKA (0.6%).(22) Meyer et al. 
(2021) identified periprosthetic fracture as one of the 
leading causes of failure after aseptic revision TKA.(13) 
Several factors may explain this strong association. 
Rodriguez-Merchan (2024) discussed how revision 
TKA often requires more extensive bone resection, 
potentially leaving less bone stock and creating 
structural weakness.(15) Additionally, revision 
components often feature longer stems that can create 
stress risers at the stem tip. The altered biomechanics 
following revision surgery, combined with potentially 
compromised bone quality, create an environment 
conducive to fracture development.(15, 29) Although 
osteoporosis showed a trend toward increased fracture 
risk in our study (aOR 4.00, p=0.08), it did not reach 
conventional statistical significance. This finding 
contrasts with several recent studies that have 
established stronger associations. Harris et al. (2024) 
demonstrated that patients with osteoporosis 
undergoing TKA had significantly higher 5-year 
implant-related complications, including 
periprosthetic fractures.(14) Similarly, Park et al. 
(2024) highlighted that a history of previous 
osteoporotic fracture was a significant predictor of 
subsequent periprosthetic distal femoral fracture 
following TKA.(12) The borderline significance in our 
study may be attributed to the relatively small sample 
size and the low reported prevalence of diagnosed 
osteoporosis (6.7% in the fracture group). It's possible 
that undiagnosed osteoporosis or osteopenia was 
present in additional patients. Agarwal et al. (2023) 
demonstrated that prior fragility fractures, which often 
indicate underlying bone quality issues, significantly 
increased long-term periprosthetic fracture risk after 

TKA.(1) Interestingly, Forlenza et al. (2024) found that 
bisphosphonate treatment in patients with 
osteoporosis did not affect periprosthetic fracture risk 
following TKA, suggesting that pharmacological 
management of osteoporosis may not fully mitigate 
the fracture risk in this population.(10)  

Table 2: Timing of Fractures After TKA 
Timing Fracture Group (n=45) 

≥90 days 34(75.6%) 
<90 days 11(24.4%) 

This highlights the complexity of the relationship 
between bone quality and periprosthetic fracture risk. 
Our findings showed a trend toward increased fracture 
risk with corticosteroid use (aOR 3.90, p=0.09), 
though this did not reach statistical significance. This 
trend is consistent with established literature on 
corticosteroid-induced adverse effects on bone 
metabolism. Buckley et al. (2017) outlined in the 
American College of Rheumatology guideline that 
glucocorticoid use is associated with rapid bone loss 
and increased fracture risk, with effects beginning 
within the first three months of treatment. The 
mechanism involves multiple pathways, including 
decreased bone formation, increased bone resorption, 
and altered calcium metabolism.(28) These changes can 
compromise the structural integrity of bone around 
prosthetic implants. While our study showed only a 
trend, the relatively high odds ratio (3.90) suggests 
potential clinical relevance despite not reaching 
statistical significance at p<0.05. Interestingly, our 
study did not identify age ≥60 years (aOR 1.02, 
p=0.96) or female gender (aOR 1.08, p=0.84) as 
significant risk factors for periprosthetic fracture. This 
finding differs from some previous reports. King et al. 
(2018) identified advanced age and female gender as 
risk factors for periprosthetic fractures following total 
joint arthroplasty.(30) Similarly, Singh and Lewallen 
(2011) found that older age was associated with 
increased periprosthetic fracture risk after TKA.(31) 
The lack of association in our study may be due to 
several factors. First, our matching process for age and 
gender between case and control groups might have 
diminished the ability to detect these as independent 
risk factors. Second, the influence of age and gender 
might be mediated through other factors such as bone 
quality and comorbidities. Finally, our regional 
population might have unique characteristics that 
modify the typical risk profile seen in other studies.  

Clinical Implications and Recommendations 

The strong association between revision TKA and 
subsequent periprosthetic fracture highlights the need 
for careful patient selection, meticulous surgical 
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follow-up periods. Pearson or Spearman correlation 
coefficients were used, depending upon the 
distribution of the variables, to measure association. 
Two-tailed P-value <0.05 was used for statistical 
significance. 

 

Demographic and Clinical Characteristics 
The study included 45 patients in the fracture group 
and 90 patients in the control group. Table 1 illustrates 
the demographic and clinical characteristics of both 
groups. The distribution of gender and age was similar 
between the two groups, with 94 (69.62%) female 
patients and two-thirds of patients aged 60 years or 
older in both groups. However, significant differences 
were observed in BMI classification, with the fracture 
group having a higher proportion of overweight (22 
vs. 40) (48.9% vs. 44.4%) and obese (18 vs. 20) 
(40.0% vs. 22.2%) patients compared to the control 
group (p=0.01 for both categories). 

Fracture Patterns and Distribution 
The characteristics of the fractures presented in Table 
3 indicate that femoral fractures are the most common, 
accounting for 75.6% of cases. This is followed by 
tibial fractures at 22.2%, with patellar fractures being 
quite rare at only 2.2% (Table 2). 

Risk Factor Analysis 
Notably, 7 (15.6%) of patients in the fracture group 
had undergone revision TKA, while none in the 
control group had a history of revision surgery 
(p<0.001). Although not reaching conventional 
statistical significance, there were trends toward 
higher prevalence of osteoporosis and corticosteroid 
use in the fracture group (both 6.7% vs. 1.1%, p=0.07-
0.08). After adjusting for potential confounders, 
overweight and obesity emerged as significant risk 
factors for periprosthetic fracture, with adjusted odds 

ratios of 2.50 (95% CI: 1.10–5.70, p=0.03) and 3.80 
(95% CI: 1.40–8.80, p=0.01), respectively, compared 
to normal BMI. Revision TKA was associated with 
the highest risk, with an adjusted odds ratio of 15.00 
(95% CI: 4.00–∞, p<0.001), indicating a strong 
relationship between prior revision surgery and 
subsequent periprosthetic fracture. Although not 
reaching statistical significance at the conventional 
p<0.05 level, osteoporosis and corticosteroid use 
showed trends toward increased risk with adjusted 
odds ratios of 4.00 (95% CI: 0.85–16.00, p=0.08) and 
3.90 (95% CI: 0.80–15.00, p=0.09), respectively. 
These findings suggest potential clinical relevance 
despite the borderline statistical significance, possibly 
due to the relatively small sample size.  Age and sex 
were not found to be significantly associated with risk 
of periprosthetic fracture in this study population, with 
adjusted odds ratios close to 1.0 and p-values >0.80 
(Table 3). 
The timing of fractures following total knee 
arthroplasty (TKA) reveals that a significant majority 
(75.6%) of fractures occur 90 days or more after 
surgery. This finding suggests that these fractures are 
more likely related to ongoing issues with implant 
stability rather than to acute surgical trauma. In 
contrast, 24.4% of fractures occur within the first 90 
days post-surgery, which may be associated with the 
surgical procedure itself (Table 4). 

 

Summary of Key Finding 

Revision TKA was the most powerful independent 
risk factor for periprosthetic bone fracture with an 
odds ratio of 15.0, which represents a strongly raised 
risk compared with primary TKA. Elevated BMI was 
also a powerful risk with a greater risk in obesity 
compared with being overweight. Osteoporosis had a 
trend towards raised fracture risk that was not 
significant. These results create a delineated risk 
hierarchy, clarifying and putting into context debates 
in the literature concerning the prominence of each 
factor. 

Comparison with Previous Studies 

The significant association between elevated BMI and 
periprosthetic fractures in our study is consistent with 
recent literature. Puga et al. (2024) conducted a 
systematic review specifically examining BMI's 
impact on periprosthetic fracture risk after TKA and 
found that higher BMI categories were associated with 
increased fracture risk.(20) Our findings demonstrated 
a clear dose-response relationship, with overweight 

Table 3: Multivariate Logistic Regression Analysis of Risk 
Factors for Periprosthetic Fracture 

Predictor Reference (if 
applicable) aOR(95% CI) p-value 

Age (≥60 vs <60) <60 1.02(0.48–2.10) 0.96 
Sex (Female vs 

Male) Male 1.08(0.52–2.24) 0.84 

BMI (Overweight) Normal 2.50(1.10–5.70) 0.03 
BMI (Obese) Normal 3.80(1.40–8.80) 0.01 

Revision TKA (Yes 
vs No) No 15.0(4.00–∞) <0.001 

Osteoporosis (Yes vs 
No) No 4.00(0.85–16.0) 0.08 

Corticosteroid Use 
(Yes vs No) No 3.90(0.80–15.0) 0.09 

Results 

Discussion 
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history-taking, physical examination, and radiological 
investigation. All surgeries were performed or 
supervised by fellowship-trained orthopedic trauma 
surgeons to ensure consistency in surgical technique 
and clinical judgment. Fractures were classified 
according to the AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma 
Association) system into types A (extra-articular), B 
(partial articular), and C (complete articular) 
fractures.(16) 

Inclusion criteria 
Patients could be included if they had the following: 
age ≥16 years; confirmed diagnosis of a type B or C 
pilon fracture (AO/OTA classification); surgical 
indication; and ≤21 days' time lapse between injury 
and operation. Only closed fractures were included. 
Patients must also be capable of giving informed 
consent and undergoing follow-up evaluation. 

Exclusion criteria 
Exclusion criteria included previous operation or 
deformity of the affected ankle; open fracture; 
polytrauma with ICU admission; pathological 
fractures; and any medical condition making normal 
follow-up unsuitable (e.g., dementia, relocation). 
Patients withdrew consent, failed to attend more than 
two scheduled follow-up visits, or had missing Foot 
Function Index (FFI) data and were excluded from 
final analysis. 

All admission and exclusion criteria were met by the 
admitting assessment orthopedic surgeon at admission 
through a standardized checklist. 

Surgical Procedures and Postoperative Protocol 
The choice of surgical technique, open reduction and 
internal fixation (ORIF), minimally invasive plate 
osteosynthesis (MIPO), or primary ankle arthrodesis, 
was determined by the treating orthopedic surgeon 
based on fracture type and soft tissue condition. In 
particular, ORIF was mostly chosen in cases that had 
extensive articular comminution or displacement, 
which necessitated direct visualization for anatomic 
reduction of the joint surface. Conversely, MIPO was 
preferred in cases with somewhat well-preserved joint 
congruity, metaphyseal fractures with feasible indirect 
reduction, or compromised soft tissue, with the aim of 
avoiding additional injury to the soft tissues. The final 
choice was made in the operating room. Post-
operatively, thromboprophylaxis with low-molecular-
weight heparin and peri-operative antibiotic 
prophylaxis was administered. On the first post-
operative day, an open-foot brace to keep the ankle in 
the neutral (90°) position was applied. Active and 

passive range of motion, along with strengthening of 
the muscles, was encouraged to avoid such 
complications as equinus contracture. Weight-bearing 
was customarily deferred until roentgenographic 
proof of union was established, and progressive 
ambulation was managed by virtue of parametric 
physiotherapy protocols on follow-up examinations. 

Table 2: Fracture Characteristics 
Fracture Type Fracture Group (n=45) 

Femur 34(75.6%) 
Tibia 10(22.2%) 

Patella 1(2.2%) 
Rorabeck and Lewis 

Classification 
Type 1 (Femur) 15(44.1%) 
Type 2 (Femur) 19(55.9%) 
Type 3 (Femur) 0 

Felix Classification Type 1 (Tibia) 6(60.0%) 
Type 2 (Tibia) 3(30.0%) 
Type 3 (Tibia) 1(10.0%) 

Type 4 (Tibia) 0 

Data Collection and Follow-up 
The postoperative data collected were age, gender, 
type of fracture, and type of surgical procedure. FFI 
was employed to assess outcome, as well as symptom 
reporting of complications including nonunion, 
wound complication, infection, loosening of the 
implant, and revision surgery. 2 weeks, 6 weeks, 3 
months, 6 months, and 12 months postoperative 
follow-up assessments were conducted using clinic 
visits or structured telephone interviews. Patients with 
incomplete follow-up or missing FFI data at more than 
two time points were excluded from the final analysis 
to preserve data integrity. 

Foot Function Index (FFI) Assessment 
The Persian version of the Foot Function Index (FFI) 
was used as a validated instrument to measure pain, 
disability, and activity limitation subscales.(17) The 
items were completed on a 0 (no difficulty) to 10 
(severe difficulty) scale, where a higher score reflects 
more impairment. Pain and disability domains were 
both given a score of 90, and activity limitation a score 
of 50 at maximum. A measure of functional recovery 
to pre-injury level was used in the form of returning to 
daily and occupational activities. The FFI was chosen 
because of its high validity in measuring foot pain and 
disability in orthopedic trauma populations, and the 
existence of a culturally adapted Persian form. 

Statistical Analysis 
Statistical comparison was performed using the SPSS 
software (version 26.0, IBM Corp., Armonk, NY, 
USA). Categorical data were expressed as frequencies 
and percentages, whereas continuous data were 
expressed as mean±SD. Repeated measures ANOVA 
was used to compare differences in FFI scores over 
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fractures have had high complication rates with attention 
mainly centered around infection, nonunion, and malunion, 
largely due to the severity of the original injury and 
technical requirements of the surgical fixation. Other 
complications of deep infection, implant failure, wound 
dehiscence, and post-traumatic arthritis occur often and can 
significantly reduce long-term function. Notably, 
reoperation rates remain relatively high in some series, 
especially with complex fracture patterns like the C3-
type.(6-8) Definitive timing of surgical repair has also 
been a point of concern; delayed fixation techniques 
are being employed most commonly to facilitate 
resolution of soft tissue swelling and prevent 
infection.(9) 

Although conventional open reduction and internal 
fixation (ORIF) can achieve anatomical alignment, it 
is associated with increased soft tissue morbidity, 
which in turn raises the risk of postoperative 
complications.(10) Present advances in the technique of 
fixation, such as minimally invasive plate 
osteosynthesis (MIPO) and external fixation, are 
oriented towards minimizing soft tissue disruption and 
have been promising for enhancing patient 
outcomes.(11) Although other outcome measures have 
been employed in pilon fracture recovery assessment, 
such as AOFAS score and SF-36, the Foot Function 
Index (FFI) is a more specific measure of pain, 
disability, and lower limb functional limitation and is 
thus especially useful in postoperative foot and ankle 
disease tracking.(12) These surgical innovations have 
been paralleled by a growing emphasis on early 
intervention and structured postoperative 
rehabilitation protocols, which are critical for optimal 
functional recovery. But results after treatment are still 
extremely variable and depend upon healthcare 
facilities, surgical skill, and compliance with 

rehabilitation guidelines. Therefore, context-specific 
studies are needed to identify real-world outcomes and 
inform practice in various clinical settings. Outcome 
variability is also influenced by differences in 
treatment protocols, patient comorbidities, and 
socioeconomic factors, all of which may affect access 
to rehabilitation services and adherence to 
postoperative care.(13-15) 
In the face of global advances in surgical methods, few 
data have been reported from low- and middle-income 
nations like Iran on real-world results and 
complication rates after pilon fracture surgery. 
Variability in access to healthcare, surgeon expertise, 
and rehabilitation protocols can result in intercountry 
and intracountry variability in outcomes. There is also 
an increasing requirement for the formulation of 
evidence-based standardised treatment protocols to 
inform decision-making in these injuries, particularly 
within resource-constrained settings. This is the first 
Iranian study to measure clinical outcome after pilon 
fracture surgery in the context of the Foot Function 
Index (FFI) and to evaluate postoperative 
complications in all aspects under real-world 
circumstances. Furthermore, there is no extensive 
longitudinal study in Iran with patient-reported 
outcomes measured with valid tools at various follow-
up periods following pilon surgery. In this study, the 
said deficiency is to be addressed through the 
establishment of robust clinical and functional 
outcome data. 

 

Study Design and Setting 
This prospective observational study was performed 
between August 2020 and March 2024 at two teaching 
hospitals affiliated with Isfahan University of Medical 
Sciences, namely Kashani Hospital and Alzahra 
Hospital, which are the principal referral centers for 
orthopedic trauma in the region. A consecutive 
sampling method was used to enroll all eligible 
patients presenting with pilon fractures during the 
study period. The needed sample size was 80 
participants, using effect size information from prior 
studies, with 80% power and an alpha of 0.05, to 
provide adequate statistical power to detect clinically 
significant differences in functional outcomes. 
Ethical Considerations: Written informed consent for 
surgery and inclusion in the study was obtained from 
all the participants. 

Patient Evaluation and Fracture Classification 
All the patients were assessed pre-operatively by a 
senior orthopedic surgeon on the basis of proper 

Table 1: Demographic and Clinical Characteristics of the Study 
Population 

Variable Category Fracture 
Group (n=45) 

Control Group 
(n=90) p-value 

Sex 
Female 31(68.9%) 63(70.0%) 

0.89 
Male 14(31.1%) 27(30.0%) 

Age 
≥60 years 30(66.7%) 60(66.7%) 

1.00 
<60 years 15(33.3%) 30(33.3%) 

BMI 
Classification 

Normal 5(11.1%) 30(33.3%) 
0.01 Overweight 22(48.9%) 40(44.4%) 

Obese 18(40.0%) 20(22.2%) 

Fracture 
Location 

Within 
prosthesis 15(33.3%) - 

- At the edge of 
the prosthesis 20(44.4%) - 

Above the tip 10(22.2%) - 
Revision TKA Yes 7(15.6%) 0 (0%) <0.001 
Osteoporosis Yes 3(6.7%) 1(1.1%) 0.07–0.08 

Corticosteroid 
Use Yes 3(6.7%) 1(1.1%) 0.07–0.08 

Materials & Methods 
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Risk factors for Periprosthetic Fracture After Total Knee Arthroplasty 

 

Mehdi Motififard, MD1, Mehdi Hadian, MD1, Alireza Assadi, MD2, Seyed Mohammadreza Zamanian, MD2 

 

Total knee arthroplasty (TKA) has emerged as a prevalent and effective surgical 
intervention for patients suffering from advanced knee osteoarthritis, addressing 
debilitating pain and improving mobility.(1, 2) The rising life expectancy and 
aging population have contributed significantly to the increase in TKA 
procedures worldwide, which are projected to continue on this upward 
trajectory. While TKA is associated with favorable long-term outcomes for 
many patients, complications such as periprosthetic fractures present daunting 
challenges, particularly for elderly and osteoporotic individuals(3, 4) 
Periprosthetic fractures, defined as those occurring around or adjacent to the 
implanted knee prosthesis, predominantly affect the distal femur, tibia, or 
patella.(2, 5) The incidence of these fractures varies widely among different 
populations and clinical scenarios, with rates between 0.3% and 2.5% after 
primary TKA and escalating dramatically to 38% after revision procedures. This 
trend aligns with the growing number of TKA surgeries performed globally, 
raising concerns that the burden of periprosthetic fractures will increase 
concomitantly.(6-8) 
Several risk factors contribute to the likelihood of sustaining periprosthetic 
fractures, including advanced age, osteoporosis, prior fractures, rheumatoid 
arthritis, and chronic corticosteroid use.(9-11) Osteoporosis is particularly

Abstract 
Introduction: Intra-articular pilon fractures of the distal tibia are complicated fractures with far-reaching long-
term functional consequences. Despite improved surgical methods, the ideal management protocols and resulting 
recuperation patterns continue to be topics of recent investigation. This study aims to compare functional outcome, 
and rates of complications after surgical management of pilon fractures by open reduction and internal fixation 
(ORIF) or minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) and also to compare the effect of age on recovery and 
modes of complications. 
Materials & Methods: This is a prospective observational cohort study of 183 type B or C pilon fracture patients 
treated at a single trauma center. The level of functional recovery 2 weeks, 6 weeks, 3 months, 6 months, and 12 
months post-injury was measured by the Foot Function Index (FFI). Postoperative complications were noted, and 
the time to return to normal activities. Repeated-measures ANOVA was employed in the assessment of temporal 
changes in FFI scores. 
Results & Discussion: There was significant improvement on all subscales of FFI during 12 months of time 
(P<0.001), with most improvement in the first 6 months. The mean duration of time to return to activity was 
25.5±7.5 weeks. Complications were malunion (23.0%), nonunion (30.6%), deep infection (15.8%), loosening of 
implant (14.8%), and reoperation (36.6%). Age was correlated with increased complications. Compared with ORIF, 
MIPO achieved comparable 12-month functional recovery (FFI improvement) while demonstrating a lower, though 
not statistically significant, rate of deep infection, suggesting similar efficacy with a potential advantage in soft-
tissue preservation. 
Conclusion: Operative management of pilon fracture yields significant functional improvement, although 
complications are common. Prognosis depends on age. Preoperative planning should be meticulous, close 
observation necessary, and individualized rehabilitation in order to maximize outcome. 
Keywords: Tibial fractures, Treatment outcomes, Fracture healing 
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