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       دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي       

  17 تا 13صفحات ، 1386 بهار، 1، شماره 31 دوره                

 

  بررسي استئو آرتريت به دنبال جا اندازي باز و فيكساسيون داخلي 
   شكستگي ليسفرانك

 *، دكتر فرشاد اديب دكتر فيروز مددي

 
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، گروه ارتوپدي *

  چكيده
استئوآرتريت  آن مدتعوارض بلنديكي از . است د آسيب ليسفرانك درمان استاندار،جااندازي باز و فيكساسيون داخلي :سابقه و هدف

 نظيرر عواملي ياثتو   اين مطالعه، ميزان بروز استئوآرتريت به دنبال جااندازي باز و فيكساسيون داخلي شكستگي ليسفرانكدر. باشدمي
 .شديررسي تريت بروز استئوآر شكستگي همراه، تشخيص تاخيري شكستگي و باز يا بسته بودن شكستگي بر

شده و به روش جااندازي باز و فيكساسيون داخلي   دچار آسيب ليسفرانك1384 تا 1376هاي بيماراني كه طي سال: بررسي روش
، از نظر بروز استئوآرتريت در مفصل تارسومتاتارسال مورد بود سال از جراحي آنها گذشته 2بودند و حداقل تحت درمان قرار گرفته

  .فتندگربررسي قرار 
 بيمار جااندازي آناتوميك داشتند 34.  ماه تحت بررسي قرار گرفتند36پيگيري يانگين  بيمار با م44 بيمار عمل شده، 94از : هايافته

 بيمار دچار استئوآرتريت 8 آناتوميك داشتندكه جااندازي غيربيماري10كه از  در حالي، نفر از آنها دچار استئوآرتريت شدند12كه 
با تاخير به بيمارستان %) 22(بيمار  10در ويزيت اول تشخيص داده نشده بودند و %) 9(بيمار  4. )p=004/0، %80در مقابل %35(شدند 

  .مشاهده شدشكستگي باز % ) 13(  مورد 6. شكستگي همراه در اندام تحتاني داشتند%) 77( بيمار 34 .مراجعه كرده بودند
كند كه جااندازي باز و  از اين نظريه حمايت مي،رتريت در بيماران با جااندازي غير آناتوميكميزان بالاي بروز استئوآ: گيرينتيجه

 . كندفيكساسيون داخلي آناتوميك از تغييرات دژنراتيو بعدي مفصل جلوگيري مي

  .جااندازي باز  و فيكساسيون داخلي استئوآرتريت، مفصل تارسومتاتارسال، ليسفرانك، :واژگان كليدي
 

  1مهمقد
 بـه   midfootمحل اتـصال    ) تارسومتاتارسال(مفصل ليسفرانك   

forefoot فرم متاتارس و دو مفصل      و از سه مفصل كونئي     است
ــد  ــت  –كوبوئي ــده اس ــشكيل ش ــارس ت ــان.  متات ــاي ليگام ه

. تر هـستند  هاي دورسال قوي  تارسومتاتارسال پلانتار از ليگامان   
پلانتـار و  طح س ـ از و اسـت   از بقيـه تـر قوي ليگامان ليسفرانك

فـرم مـديال بـه سـطح پلانتـار و مـديال قاعـده               لترال كـونئي  
ها به  پايداري مفاصل علاوه بر ليگامان    . چسبدمتاتارس دوم مي  

خـصوص در قاعـده     هساختمان استخواني نيز وابسته است كه ب      

                                                 
  ، بيمارستان اختر، دكتر فيروز مدديدانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيتهران، : رس نويسنده مسئولآد

  10/7/1385: تاريخ دريافت مقاله
  29/11/1385 :تاريخ پذيرش مقاله

و ) Alignment(راسـتا   . )1-3(متاتارس دوم قابل توجه اسـت       
  .)5، 4( الزامي است پال پايداري مفصل براي عملكرد نرما

  شـود  هـا را شـامل مـي      كل شكـستگي  % 2/0 آسيب ليسفرانك 
 در صـورت عـدم تـشخيص و      ،رغم اين شـيوع كـم      علي .)8-6(

دوره  و   عوارض بـسيار نـاتوان كننـده      با  تواند  درمان صحيح مي  
ايـن آسـيب دو نـوع مكانيـسم          .)3(همراه باشد   بهبود طولاني   

جـسم  ،  ر مكانيـسم مـستقيم    د. داردغيـر مـستقيم     و  مستقيم  
در .  داريـم  تـصادف  ثابت مي افتد و يا اينكه        پاي روي   يسنگين

 باشد، نيروي طولي بـر    مينيز  تر  مستقيم كه شايع  مكانيسم غير 
شـود كـه هايپرپلانتارفلكـسيون در        پلانتارفلكس وارد مـي    پاي

هـاي دورسـال و بعـد       افتـد و ابتـدا ليگامـان       اتفاق مـي   پاطول  
هـا   ايـن آسـيب    .)9،  7 (بيننـد مـي آسـيب   نتار  هاي پلا ليگامان

 
  اصلياصليمقاله مقاله 

(Original Article) 
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 divergent، هومولترالبه سه دسته  و همكاران  Quéneتوسط 
بعـدا توسـط    آنهـا   بنـدي    تقـسيم  .)10(تقسيم شـدند    ايزوله  و  

Myerson  به انواعو تغييراتي پيدا كرد و همكاران  divergent، 
 total incongruity و partial incongruity ــدند ــسيم ش   تق

هـاي موجـود تـاثيري در       بنديتقسيملازم به ذكر است،      .)11(
   .)12( و نوع روش درماني ندارند آگهيپيش

هـا، در ويزيـت اول    از اين شكستگي  ) %20(ميزان قابل توجهي    
كنند با تاخير مراجعه مي بيماران  تشخيص داده نمي شوند و يا       

متـر  ي ميل 2جايي مفصل كمتر از     مواردي كه جابه  در   ).13،  7(
گونه شواهدي از ناپايداري مفـصل وجـود نداشـته          باشد و هيچ  

. )5، 2( گيري انجام دادتوان درمان غير جراحي با گچ      مي ،باشد
كـردن  جااندازي آناتوميـك و ثابـت     و  موقع  تشخيص دقيق و به   

بـا  همـراه   دررفتگي مفاصل تارسومتاتارسال    –شكستگيداخلي  
 .)15،  14،  11،  7،  6،  1(بـال دارد    دن نتايج مطلوبي را بـه     ،جاييجابه

عمل جراحي، جاانـدازي بـاز در وضـعيت آناتوميـك و          از  هدف  
 جاانـدازي بـسته و      .)15،  7 ( شكستگي است  ثابت كردن پايدار  

 متخصـصين گذاري از طريق پوست نيـز توسـط بعـضي از            پين
 ولي تمايل به سـمت جاانـدازي بـاز و ثابـت    ،  توصيه شده است  
اگـر تـشخيص    . )17،  16،  13،  11،  8(باشـد   كردن با پيچ مـي    

 جااندازي آناتوميـك مـشكل   ،گيرد هفته صورت 6آسيب بعد از    
دسـت آورد   توان به ميرا   ي هفته اول نتايج خوب    6ولي در    است

از دسـت   ،  ندازي نـاموفق  ا شكستگي، جا  اين عوارض اصلي    .)8(
). 12، 8، 4(استئوآرتريت است تر و از همه مهمندازي  ادادن جا 
 باز و فيكـساسيون     جااندازيبروز استئوآرتريت به دنبال     ميزان  

گزارش شده   درصد   94 تا   14 بينداخلي شكستگي ليسفرانك    
  جااندازي   2006در سال     و همكاران    Hunt. )12،  4،  3(است  

عنـوان  اصلي در به دست آوردن نتايج خوب        عامل  آناتوميك را   
تاكيـد  خلـي   جااندازي باز و فيكساسيون دا    بيشتر بر    و   اندكرده
، 2006سـال    و همكـاران در      Zgonisمطالعـه   در  . )3 (اندكرده

بـا ناپايـداري   در درازمـدت  داخلي  جااندازي باز و فيكساسيون
 و با استناد به اين نتايج       همراه بوده است  مزمن و استئوآرتريت    

توصـيه  را  اسـتفاده از اكـسترنال فيكـساتور سـيركولار           ضعيف
   .)4(كردند 

جاانــدازي بــاز و متفــاوتي كــه بــه دنبــال يج بــا توجــه بــه نتــا
دسـت آمـده    بـه فيكساسيون داخلي آسيب مفـصل ليـسفرانك    

، در اين مقاله بر آن شديم كه ميزان بـروز اسـتئوآرتريت             است
دنبال جااندازي باز و فيكساسيون داخلي آسيب ليسفرانك را         به

تـشخيص  نظيـر   چنين تاثير عوامل مختلفـي      هم. بررسي كنيم 
هاي همراه و باز يـا بـسته        ستگي، وجود شكستگي  تاخيري شك 

  .بودن شكستگي بر ميزان بروز استئوآرتريت را تعيين كنيم

  مواد و روشها
 بـه   1384 تا   1376هاي   كه طي سال   بزرگساليتمامي بيماران   

دنبال آسـيب ليـسفرانك در بيمارسـتان اختـر  تحـت درمـان               
 2 و حداقل    دبودنجااندازي باز و ثابت كردن داخلي قرار گرفته         

تحـت بررسـي قـرار      بـود،   سال از زمان جراحي آنـان گذشـته         
 هفته بعد از تروما مراجعه كرده       6كه بيشتر از    بيماراني. گرفتند
 مواردي كـه كمتـر از يـك         .)16(  از مطالعه خارج شدند    ،بودند

 بـه عنـوان     نـد، هفته بعد از بروز آسيب تشخيص داده شده بود        
 6ز هفته اول و قبل از هفتـه         تشخيص حاد و مواردي كه بعد ا      

نـد تـشخيص تـاخيري در نظـر گرفتـه          بودتشخيص داده شده    
هـاي سـاده رخ و      در راديـوگرافي  كـه    يبيماران. )12،  8( ندشد
متـر در مفـصل      ميلـي  2جابجـايي بيـشتر از       پـا مايل   رخ و نيم

تحت عمل جراحي بـاز و ثابـت كـردن قـرار گرفتـه              داشتند و   
كـدام از بيمـاران در       هـيچ  .)17،  5 (شـدند وارد مطالعه   ،  بودند

مــي از اســتئوآرتريت ي علا،هــاي قبــل از جراحــيراديــوگرافي
  . نداشتند

 بيمار تحت جراحي باز و ثابت كـردن داخلـي قـرار گرفتـه               94
 بيمار امكان تماس و انجام پيگيري بود و         44بودند كه فقط در     

ي بررس ـبـراي   از راديوگرافي ايستاده    . شرايط مطالعه را داشتند   
، استئوآرتريت بـه دنبـال      malalignmentخوردگي،  عدم جوش 

بـراي  . كـردن اسـتفاده شـد      وسيله ثابـت   ناموفق بودن تروما يا   
ــابي ــر )Alignment( راســتا ارزي  از معيارهــاي راديولوژيــك زي

در راديوگرافي رخ پـاي طبيعـي، سـطح         : )12،  5(استفاده شد   
فــرم مــديال متاتــارس دوم در راســتاي ســطح مــديال كــونئي

در راديوگرافي مايل متاتارس چهارم، در راستاي سطح        ،  وسطي
هاي رخ، كورتكس استخوان  مديال كوبوئيد و در راديوگرافي نيم     

از . دهنـد ها يك خط صاف را تشكيل مي      فرم و متاتارس  كونئي
. نيـز اسـتفاده شـد   ) Medial column line(خط ستون مديال 
ال نـاويكولر و  خطي است كه از سـطح مـدي  ، خط ستون مديال 

شود كه بايد از قاعده متاتارس اول فرم كشيده ميمديال كونئي
  ).2(عبور كند 

اين به حالتي اطلاق شد كه      جااندازي آناتوميك بعد از جراحي      
 ميلـي متـر     2معيارها در حالت آناتوميك بوده و يا حداكثر تـا           

هر كدام از موارد زيـر اسـتئوآرتريت بـه           .جابجايي داشته باشد  
  ): 12(بال تروما در نظر گرفته شد دن

   در راديوگرافيگونه شواهدي از استئوفيت هر - 1
 فضاي مفصلي در راديوگرافي ايستادهكاهش  - 2
در مفصل ليسفرانك    كندرال يا اسكلروز  كيست ساب  - 3

 حركت مفصلبا تشديد درد و 
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انجام شـد كـه     اسكن   CT   مورد 33 در   ، قبل از انجام جراحي   
  و ميــزان خردشــدگي و  ميــزان درگيــري ســطح مفــصلي   

 ــشكــستگي ــشخص ك ــر را م ــراه ديگ ــاي هم روش . )18(د ره
جااندازي باز و فيكساسيون داخلي در تمام بيماران به صـورت            

.  بـود  5 و 4 و 3گذاري مفاصل    و پين  2 و 1گذاري مفاصل   پيچ
بيماران بر   .ها در ماه ششم خارج شدند      وپيچ 6ها در هفته    پين

وميك بودن جااندازي، بـاز يـا بـسته         اساس آناتوميك يا غيرآنات   
بــودن شكــستگي، وجــود يــا عــدم وجــود شكــستگي همــراه، 

هـاي   هفته به زيرگـروه    6تشخيص حاد يا تشخيص تاخيري تا       
هـا  مختلف تقسيم شدند و ميزان استئوآرتريت در اين زيرگروه        

 دو كـاي  از آزمـون  هـا   دادهمقايـسه   بـراي    .با هم مقايـسه شـد     
  .دشاستفاده 

  
  هايافته

بررسـي  )  سـال  14-72( سال   3/33با ميانگين سني     بيمار   44
 تا  24 بيندوره پيگيري    . بود 6 به   38نسبت مرد به زن     . ندشد
در ويزيت اول % ) 9( چهار بيمار . ماه بود36 با ميانگين ماه 97

با تاخير بيشتر از يـك      % ) 22(تشخيص داده نشده و ده بيمار       
موارد % 31در مجموع   . ندهفته به بيمارستان مراجعه كرده بود     

 6تشخيص آسيب ليسفرانك بعـد از هفتـه اول و حـداكثر تـا               
 راسـت  پـاي  مـورد  16در  چـپ و     پـاي  مورد   28در   .بودهفته  

% ) 59( مـورد    26مكانيـسم آسـيب ليـسفرانك در         .درگير بود 
در حين %) 5( مورد 2.  مورد غير مستقيم بود16مستقيم و در    

 كاركردن دچار آسيب شـده      در حين %) 31( مورد   14ورزش و   
   .ندبود

 مـورد  31 شكستگي انـدام تحتـاني سـمت مقابـل و        ،سه مورد 
 .دنشكستگي همراه ديگري در اندام تحتاني همان سمت داشت        

يـك مـورد    شـامل   شكستگي همراه اندام تحتاني سمت مقابل       
 يك مورد شكـستگي مـديال مـالئول و          ،شكستگي شفت تيبيا  

شكـستگي   .ل مـالئول بـود    تالوس و يك مورد شكـستگي لتـرا       
 مـورد شكـستگي     14همراه اندام تحتاني همان سـمت شـامل         

 مـورد  8 مـورد شكـستگي كوبوئيـد و       9متاتارس دوم و سـوم،      
 مـورد   38شش مورد شكستگي باز و       .فرم بود شكستگي كونئي 
از بيماران به علت احتمـال      ي  يك. مشاهده شد شكستگي بسته   

 20 . قـرار گرفـت    سندرم كمپارتمان، تحت عمـل فاشـيوتومي      
 .بيمار دچار آسيب هر پنج مفصل تارسومتاتارسال شده بودنـد         

 مورد لترال، دو مورد مـديال و ده مـورد      32جهت جابجايي در    
divergentبود .   

  

  تروما در   توزيع فراواني استئوآرتريت به دنبال- 1جدول 
  آسيب ليسفرانكي مبتلايان به هاگروهزير

  .دهنداعداد داخل پرانتز درصد را نشان مي *
  

 مـورد   10جااندازي آناتوميـك داشـتند و در         %)77( بيمار   34
 بيمار عفونـت    8 .جااندازي در وضعيت غيرآناتوميك بود     %)23(

بيوتيكي وريدي به   سطحي پيدا كردند كه همگي با درمان آنتي       
ــود 2مــدت  ــه بهب ــد هفت ــار 20 كــل دردر  .يافتن ) %45( بيم

 در )%22( بيمـار  10استئوآرتريت به دنبال تروما ايجاد شد كه        
در ده بيماري كه     .طي مطالعه تحت آرترودز ثانويه قرار گرفتند      

ــتند،    ــك داش ــر آناتومي ــدازي غي ــار 8جاان ــار  %)80( بيم دچ
 بيماري كه جااندازي آناتوميك     34 ولي از    ،استئوآرتريت شدند 

دچـــار اســـتئوآرتريت شـــدند % ) 35( بيمـــار 12ند، داشـــت
)004/0=p( . نفــر 2،  مــورد شكــستگي بــاز6از )دچــار %)  33

  مـورد  18 شكستگي بسته    38 از   ، در حالي  استئوآرتريت شدند 
  .)p=04/0 (ايجاد شداستئوآرتريت %) 47(

كمتـراز يـك   ( مورد تـشخيص حـاد آسـيب ليـسفرانك      30 در
ــا ) هفتــه ــين آنه تغييــرات %) 46( نفــر 14 داده شــد كــه از ب

 نفـري كـه تـشخيص تـاخيري         14استئوآرتريت داشـتند و از      
شـواهد اسـتئوآرتريت مفـصل      % ) 43(شـش نفـر     ، در   دنداشت

 بيمار شكستگي ديگري غيـر از       NS .(34 (ليسفرانك يافت شد  
آنهـا  %) 47( نفر   16هاي تحتاني داشتند كه     ليسفرانك در اندام  

 بيمـاري  10ك شـدند و در    دچار استئوآرتريت مفصل ليـسفران    
دچـار  %) 40( نفـر    4،  كه فقط شكـستگي ليـسفرانك داشـتند       

  .)NS(استئوآرتريت شدند 
  

  بحث
هـاي ليـسفرانك در     از شكـستگي  %) 20( ميزان قابـل تـوجهي    

  شـوند و يـا بـا تـاخير مراجعـه           ويزيت اول تشخيص داده نمـي     
بيمـاران در ويزيـت اول      % 9 در مطالعـه مـا       .)13،  7(كنند  مي
ــد و در تــش ــشده بودن ــه % 22خيص داده ن ــاخير ب ــا ت مــوارد ب

 p-value  فراواني استئوآرتريت  
  )n=6(شكستگي باز 

  )n=38(شكستگي بسته 
2) 3/33(*  
 18) 4/47(  4/0  

      

  )n=30 (تشخيص حاد
  )n=14 (تشخيص تاخيري

 14) 7/46(  
6) 9/42(  8/0  

      

  )n=34 (شكستگي همراه
  )n=10 (بدون شكستگي همراه

16) 1/47(  
4) 40(  74/0  

      

  )n=10 (جااندازي آناتوميك
  )n=34 (كجااندازي غير آناتومي

8) 80(  
12) 3/35(  004/0  
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بيمـاران را   % 31بيمارستان مراجعه كرده بودند كه در مجموع        
شيوع بالاي مـوارد تـشخيص داده نـشده در          . دادندتشكيل مي 

اولين ويزيت و تاخير بيماران در مراجعه، نشانگر بروز موذيانـه           
بهبود بيمـار را    تواند دوره   اين آسيب ناتوان كننده است كه مي      

در نتيجه در تمامي موارد مشكوك، پزشـك بايـد          . طولاني كند 
  .آسيب ليسفرانك را در ذهن داشته باشد

هاي آسيب مفصل ليـسفرانك بـه دو نـوع مـستقيم و             مكانيسم
شوند كه در نوع مـستقيم آسـيب        بندي مي مستقيم تقسيم غير

 اتفـاق  ثابـت    يپـا روي    يا افتادن يك جسم سنگين بر      تصادف
در نــوع غيــر مــستقيم بــه دنبــال فــشار طــولي در  .افتــدمــي

هاي شود كه در آسيب   ميآسيب  پلانتارفلكسيون، مفصل دچار    
% 59در ايـن مطالعـه در       . شـود طور شايع ديده مـي    هورزشي ب 

موارد مكانيسم آسيب مستقيم بوده است، در حاليكه در كتـب           
-رمرجع و مقالات منتشر شدة در دسترس مكانيسم شايع غي ـ         

 شايد به علت ميزان بالاي      ،اين تفاوت  .)16،  14 (استمستقيم  
و ميزان پائين آسيب در     % ) 31(ايجاد اين آسيب در حين كار       

   .باشدر مطالعه ما  د%)5(حين ورزش 
فـشار وارد  . است fore foot و midfootمفصل ليسفرانك رابط 

و ) Alignment(حفظ راستا   . بر سطح در اين مفصل زياد است      
 و فعاليتهـاي روزمـره      پـا مت مفصل براي عملكـرد نرمـال        سلا

عدم تشخيص و يا درمان ناكافي آسيب مفصل        . باشدالزامي مي 
عـوارض شـايع    . تواند دوره بهبود را طولاني كند     ليسفرانك، مي 

 از دسـت رفـتن      ،بعد از ايـن آسـيب شـامل ناپايـداري مـزمن           
وآرتريت تـر اسـتئ   مهـم و از همـه     جااندازي يا جااندازي ناكامل     

ــت ــاز و    . اس ــدازي ب ــد از جاان ــتئوآرتريت بع ــروز اس ــزان ب مي
      اسـت   درصـد ذكـر شـده      94 تـا    14بـين   فيكساسيون داخلي   

كل بيماران دچار استئوآرتريت    % 45در مطالعه ما     .)12،  4،  3(
علت اين عارضه ناتوان    به دنبال تروماي ليسفرانك شدند كه به      

عمـل آرتـرودز    ) ارانكـل بيم ـ  % 22 (مـوارد كننده در نيمي از     
از بيمـاران   % 25  و همكـاران   Kuoدر مطالعه    .ثانويه انجام شد  

آسيب ليسفرانك دچار استئوآرتريت بعد از جاانـدازي        مبتلا به   

باز و فيكساسيون داخلي شده بودند كه نيمي از آنها بـه علـت              
  .)12(ند درد مداوم تحت آرترودز قرار گرفت
 استاندارد جهت درمان ي، روشجااندازي باز و ثابت كردن پايدار

ــستگي  ــال  –شك ــي تارسومتاتارس ــت  دررفتگ ــر  اس ــه اكث ك
، 12،  11،  7،  1(اعتقـاد دارنـد     آن  مطلوب  به نتايج    تخصصينم

حسن جااندازي باز، ديد مستقيم مفصل و دبريدمان        . )15،  14
ها برداشتن دبري  و   قطعات شكستگي كاملا خرد شده از مفصل      

باشد كه تمامي اين موارد كمك       مي )استئوكندرال و بافت نرم   (
مطالعـه مـا هـم نـشان        . )4(كند   جااندازي دقيق مفصل مي    به
كه جااندازي آناتوميـك دارنـد درمقايـسه بـا           بيماراني ،دهدمي

ار ي دچ ـ  به ميزان كمتـر    درنآناني كه جااندازي غيرآناتوميك دا    
 آناتوميـك   بيمـاران بـا جاانـدازي     % 35. شوندمياستئوآرتريت  

كـه در بـين بيمـاراني كـه         ستئوآرتريت شدند، در حـالي    دچار ا 
 .بـود % 80 شيوع استئوآرتريت    داشتند،جااندازي غيرآناتوميك   

شـود، بـاز بـودن      ها ديده مي  همان طور كه در مقايسه زيرگروه     
آسيب، داشتن شكستگي همراه ديگر و يا تاخير در تشخيص تا         

ريت به دنبال گونه تاثيري در افزايش بروز استئوآرت هفته هيچ6
ــا   ــت و تنه ــا نداش ــلتروم ــروز   عام ــزان ب ــه در مي ــي ك  مهم

استئوآرتريت به دنبال تروما تاثير داشته، جاانـدازي آناتوميـك          
رغم اينكه جااندازي آناتوميك نـسبت غيرآناتوميـك        علي .است

طـور كـه    ولي همان بيشتري همراه بوده است،     استئوآرتريت  ا  ب
 وآرتريت در تمامي بيماران    بروز استئ  ميانگينشود  ملاحظه مي 

بـه آرتـرودز    و همكاران    Granbery .باشدمي% 45بالا و در حد     
 .)19(انـد  كـرده توصـيه  هاي ليـسفرانك   اوليه در درمان آسيب   

Bonnel ــز ــاران ني ــري   و همك ــه را انتخــاب بهت ــرودز اولي  آرت
استفاده از   و همكاران در مطالعه خود       Zgonis .)20( انددانسته

  .)4( اندهكردتوصيه را پلان يكساتور مولتيفاكسترنال
جهت بررسي نتايج آرترودز اوليه و استفاده از        شود  پيشنهاد مي 

 اي بـين ايـن سـه روش       مقايسهاي  اكسترنال فيكساتور، مطالعه  
 ،يك گروه تحت جااندازي باز و ثابت كردن داخلي         و   شودانجام  

ان بـا    تحـت درم ـ   آخـر گروه ديگر تحت آرترودز اوليه و گـروه         
  .اكسترنال فيكساتور قرار گيرند
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