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« مقاله است که پس از طی فرایند داوری، برای چاپ، قابل پذیرش تشخیص داده  از انتشار  شیشده پرفته یپذ» نسخه  این  

.  شودکوتاهی پس از اعلام پذیرش به صورت آنلاین و قبل از فرایند ویراستاری منتشر می شده است. این نسخه در مدت  

ها دهد تا نتایج آن« را به عنوان خدمتی به نویسندگان ارائه می از انتشار  شیشده پرفته یپذگزینه »   آرشیو توانبخشی نشریه

ی فرایند آماده سازی و  اشد. پس از آنکه مقاله ترین زمان ممکن پس از پذیرش برای جامعه علمی در دسترس بادر سریع

سایت نشریه  « خارج و در یک شماره مشخص در وباز انتشار  شیشده پرفتهیپذانتشار نهایی را طی می کند، از نسخه » 

شود که ممکن  شود. شایان ذکر است صفحه آرایی و ویراستاری فنی باعث ایجاد تغییرات صوری در متن مقاله می منتشر می 

 است بر محتوای آن تأثیر بگذارد و این امر از حیطه مسئولیت دفتر نشریه خارج است. 

 

 ونه استناد شود:  گلطفا این

Esmaeili A, Jafarnezhadgero AA, Rezazadeh F, Noktehsanj R. [Knee Kinematics in the 

Anteroposterior Plane Across Gait Stance Sub-Phases Following ACL Reconstruction: A 

Systematic Review and Meta-Analysis (Persian)]. Archives of Rehabilitation. Forthcoming 

2026.  
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Abstract 

Objective: Even after undergoing surgical treatment, anterior cruciate ligament reconstructed 

(ACLR) individuals continue to show restricted mobility across the short-, medium-, and long-

term recovery windows. The present systematic review with meta-analysis set out to examine 

kinematics of knee joint in the anteroposterior plane across the various phases of gait in this 

population relative to healthy controls, and to track how gait kinematics change over the 

postoperative timeline. 

Materials & Methods: Records were retrieved from five electronic databases including 

PubMed, Web of Science, Scopus, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) 

and PEDro spanning their entire indexing history through May 2026. Studies comparing gait 

biomechanics between ACLR patients and healthy individuals were retained and grouped by 

time since surgery into short- (0 to less than 6 months), medium- (6 to less than 12 months), 

and long-term (over 12 months) categories. Biomechanical variables from the walking stance 

phase were drawn from each eligible study, and in order to rate study quality, a modified Downs 

and Black checklist was used. 

Results: Sixteen studies, with an average methodological quality score of 69%, met the 

inclusion criteria. Regardless of the time since surgery, patients with ACLR demonstrated a 

smaller knee flexion at the loading phase than healthy controls (P = 0.004). Also, in the 

medium- (P = 0.03) and long (P = 0.009) terms postoperative periods, the knee flexion angle 

compared with the healthy individuals remained lower . 

Conclusion: Findings of the present systematic review and meta-analysis indicated that 

patients following ACLR exhibited reduced knee joint flexion at the loading phase of stance 

than that healthy individuals. The persistence of reduced knee flexion during the medium- and 

long-term follow-up periods after ACLR suggests incomplete restoration of normal gait 

patterns and the continuation of knee biomechanical abnormalities in ACLR patients. These 

results highlight the necessity of developing phase-specific and targeted rehabilitation 

programs to correct knee joint motion limitations following ACLR. 

Keywords: ACL surgery; Joint Angle; Gait  
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Introduction 

After an anterior cruciate ligament (ACL) tear, ACL reconstruction (ACLR) is frequently 

performed as a surgical intervention aimed at restoring knee joint stability and helping patients 

return to the activity level they had before the injury. Previous studies have shown that ACLR 

surgery restores joint stability (1, 2). Several studies have evaluated the effect of ACLR on 

knee joint kinematics during walking (3-5). These studies have indicated that, despite a general 

tendency toward normalization of gait patterns after reconstruction surgery, modified 

kinematics around the knee anteroposterior plane persist. It has been reported that abnormal 

gait patterns may contribute to the long-term development of pathological knee complications 

(6). Furthermore, evidence indicates that individuals after ACLR experience asymmetrical 

knee loading during walking (7). 

Altered gait kinematics, may indicate unresolved disorders after surgery, and may also act as 

an effective mechanical factor in the development of post-traumatic arthritis (8). Thus far, 

studies examining gait patterns after ACLR have reported contradictory results related to knee 

joint kinematics (9-11). Part of these contradictory results may be related to differences 

between studies in patient-level variables (e.g., sex, time since surgery, graft type), the choice 

of comparison group (healthy controls versus the contralateral knee), how data were collected 

and processed, the movement protocols used, differences in gait speed, and how results were 

presented (e.g., whether data were normalized). Therefore, the need to combine and aggregate 

comparable data on knee joint kinematics is evident. Identifying modifiable features in the gait 

pattern of the reconstructed knee could help in developing targeted interventions to prevent the 

progression of pathological complications following knee injury. 

Several systematic reviews with meta-analysis have already attempted to reconcile these mixed 

findings. Drawing on data from 13 studies, Shi et al. reported comparable knee flexion during 

gait between healthy and ACLR groups (12). Slater et al. later performed a meta-analysis 

examining kinetics and kinematics of lower-extremity during gait in ACLR versus healthy 

individuals, accounting for postoperative intervals ranging from 3 to 64 months (13). In this 

meta-analysis, 27 studies were included, founds shoewed that ACLR patients demonstrated 

reduced knee flexion angles than healthy counterparts specifically during the initial stance 

phase (13). Overall, findings from meta-analyses indicate the persistence of alterations in gait 

biomechanical patterns in the anteroposterior plane, even over long-time intervals following 

ACLR. However, previous research have assessed the stance phase of gait primarily in an 
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aggregated and integrated manner. There is evidence suggesting that knee kinematic patterns 

can differ across various sub-phases of the stance phase (14). Despite this, existing reviews 

have not analyzed these sub-phases separately and distinctly. 

Examining knee kinematics over the entire stance phase in an aggregated manner may obscure 

subtle and phase-specific changes in joint motion. Different sub-phases of the stance - 

including initial contact, loading response, and toe-off - are each associated with different joint 

mechanics (14). Biomechanical alterations resulting from ACLR may be significant in one 

stage of the stance phase but not visible in the average of the entire stance phase. Therefore, a 

detailed examination of each stage of the stance phase enables the identification of subtle and 

modifiable features in the gait pattern and can facilitate the development of targeted 

interventions to correct gait patterns and reduce the probability of re-injury or the progression 

of osteoarthritis following ACLR. Nevertheless, the mentioned studies did not examine knee 

kinematics during different stages of the gait stance phase. Therefore, the current systematic 

review and meta-analysis was designed to evaluate anteroposterior-plane knee joint kinematics 

across the different sub-phases of the gait stance phase in adults with ACLR relative to healthy 

individuals. 

Materials and Methods 

This systematic review and meta-analysis was performed in accordance with the Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines (15). The 

EndNote 20 software (Bld 14672, Clarivate, Philadelphia, PA, USA) were used in order to 

screen potentially eligible articles. The present review included observational studies and did 

not involve randomized therapeutic interventions; therefore, the PECOS approach 

(Participants, Exposure, Comparators, Outcomes, and Study Design) served as the basis for 

defining the criteria of inclusion and exclusion. Within this framework, the participants 

comprised adult who had undergone ACLR. The exposure of interest was the postoperative 

ACLR condition, while healthy group with no history of knee surgery was used as the 

comparator group. The outcome measures included anterior–posterior knee joint kinematics 

across the different phases of the gait stance phase. Cross-sectional studies and case-control 

studies, as well as baseline data or a single time-point gait assessment and otherwise from 

cohort studies when appropriate, were considered eligible (16, 17) (Table 1). 
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Table 1. Selection criteria for study eligibility according to the PECOS framework. 

. 

To capture the full body of relevant literature, five databases including PubMed, Web of 

Science, Scopus, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) and PEDro were 

systematically searched through May 2026. In addition, grey literature was retrieved through 

Google Scholar, ScienceDirect, ClinicalTrials.gov, and PROQUEST, in addition to by hand-

searching the reference lists of the included articles. The initial search strategy was built for 

PubMed and then adjusted to suit each remaining database. Search terms incorporated both 

free-text keywords with Medical Subject Headings (MeSH), both derived from the PECOS 

framework (Table 2). The titles and abstracts of the studies were assessed by two reviewers 

(A.E. and F.R.) in order to identify studies that were potentially eligible, according to eligibility 

criteria. Disagreements between the two reviewers were clarified through discussion with a 

third reviewer (A.J.) until consensus was achieved. When the details in the title and abstract 

was insufficient, the full text was screened. 

Category Inclusion Exclusion 

Participants Adults who had undergone anterior cruciate ligament 

surgery (ACLR), following either an isolated ACL injury or 

an ACL injury accompanied by meniscal and/or collateral 

ligament damage, regardless of graft type  

Participants with systemic, 

neurological, or degenerative 

conditions 

Exposure ACLR - 

Comparator Comparison with a healthy control group (i.e., without ACLR 

intervention) 

Lack of a healthy individuals  

Outcome Knee joint kinematic during gait Studies investigating kinematic and 

kinetic parameters during tasks other 

than gait were excluded from the 

review 

Study 

design 

 Case-control, case series, cohort, and cross-sectional studies. Case studies, systematic reviews 
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Table 2: Search strategy 

Participants AND  Task AND Outcomes  AND Body part 

"Anterior cruciate 

ligament reconstruction"  

Walk*  Biomech* "Lower 

limb*"  

"Anterior cruciate 

ligament"  

 Walking*   Kinetic* "Lower 

extremit*" 

"Anterior cruciate 

ligament injur*"  

gait*  Kinematic* Foot  

"ACL repair"  "Translation 

movement"  

Speed Feet 

  Force* Ankle 

  Motion*  Ankles  

  Rotation* Leg  

  Impuls Legs  

  Acceleration Knee  

  Dynamic Knee*  

  Power Hip  

  Movement Hips  

  Load* Pelvis  

  Joint moment* Thigh*  

  Ground reaction 

force* 

 

  Mechanic*  

  Torque*  

  Angle*  
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Methodological quality was rated independently by two reviewers (A.E. and A.J.) with a 

adapted version of the Downs and Black assessment tool developed for non-randomized 

controlled trials (18). Since the bulk of the studies included here were non-randomized 

controlled trials or quasi-experimental in design, this 18-item modified checklist - rather than 

the original - was applied. The Downs and Black checklist comprised 18 items covering five 

methodological domains, including reporting quality (items 1–7 and 10 ), external validity 

(items 11–12), internal validity related to bias (items 15–16, 18, and 20), internal validity 

associated with confounding (items 21–22 and 25), and statistical power (item 27). Structured 

this way, the checklist supports a thorough, systematic appraisal of quality across non-

randomized study designs. For each included study, the overall methodological quality was 

expressed as a percentage of the maximum score (19). Based on the overall methodological 

quality assessment, studies were categorized as high quality when their scores were ≥75%, 

moderate quality when scores ranged from 60% to 74%, and low quality when scores were 

≤60% (19). These ranges have been used in previous studies that employed the Downs and 

Black assessment tool and are widely accepted in systematic reviews. The selection of these 

thresholds allows for an integrated comparison of quality across studies and has a direct 

relationship with the level of confidence in the study results. This means that high-quality 

studies have the highest reliability and the lowest risk of bias, while low-quality studies are at 

increased risk of error and bias. 

In the present review, only data related to the gait stance phase were extracted. Knee joint 

flexion angle, examined throughout the initial contact, loading response, and toe-off phase of 

the gait stance phase, was the kinematic variable of interest. Data from the included studies 

were extracted by single auther (A.E.). The information gathered encompassed several key 

parameters: the sample sizes of both the ACLR and healthy control cohorts, along with 

participant demographics such as age and sex. Additionally, surgery-related variables -namely, 

the time elapsed since surgery and the type of graft utilized- were recorded, as was the time 

elapsed since the initial injury. Beyond these, the outcome measures under investigation and 

the specific characteristics of the gait assessment protocol were also documented. To reduce 



 

11 
 

any error in data extraction, the relevant Excel files were checked by the second author (A.J.). 

For studies in which quantitative data were not directly reported in the text or tables, an initial 

attempt was made to obtain the necessary information by contacting the corresponding author 

of the article. The email address of the corresponding author of each article was checked, and 

a formal message requesting raw data related to kinematic variables was sent. In the absence 

of a response or in cases where the data were not available, a free web-based software 

(https://plotdigitizer.com/webplotdigitizer-alternative) was served to extract data from graphs. 

The extraction of data process was carried out independently by two researchers, and each 

graph was digitized at least twice. If there was a discrepancy between the extracted values, the 

mean values was considered as the last value. This approach was adopted to reduce extraction 

error and increase the accuracy of data entered into the meta-analysis. To perform subgroup 

analyses based on time period since surgery, the included studies were classified into three-

time categories: short- (0 to less than 6 months), medium- (6 to less than 12 months), and long-

term period (12 months and more). 

Combined analyses of quantitative data were conducted using Cochrane Review Manager 

software version 5.1 and displayed as forest plots. Standardized mean differences (SMD) and 

their 95% confidence intervals (CI) were used to quantify effect sizes, based on a random-

effects model (20-22). The SMD were classified based on their magnitude as trivial (0.0–0.2), 

small (>0.2–0.5), moderate (>0.5–0.8), or large (>0.8) (20-22). The I² statistic was employed 

to assess heterogeneity across studies. The degree of heterogeneity was interpreted as low for 

I² values between 25% and 50%, moderate for values between 50% and 75%, and high when 

I² exceeded 75% (23, 24). Following the meta-analysis, publication bias and potential small-

study effects were examined by visually examining funnel plots for asymmetry in the effect 

size distribution (25). Funnel plot asymmetry was assessed by Egger's test, which assesses the 

relationship between effect sizes and their corresponding standard errors (26). Where funnel-

plot asymmetry was present, the trim-and-fill procedure was applied to derive an adjusted 

pooled effect size, which was then compared against the unadjusted estimate to approximate 
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how many studies might be missing from the analysis (27). The significance level in the tests 

was considered 0.05. 

 

Results 

The initial literature search identified 3,522 records. Following duplicate removal, 1,857 

studies were retained. Title and abstract screening led to the full-text evaluation of 159 articles. 

Ultimately, 16 studies met the inclusion criteria for this systematic review with meta-analysis 

(Figure 1). 

 

Figure 1. PRISMA flow chart 
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Table 3 presents the characteristics of the included articles. Two articles were assigned to the 

short-term category (14, 28), three studies into the medium-term category (29-31), and 11 

studies into the long-term category (3, 10, 30, 32-39).
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Table 3. Overview of the 16 studies included in the quantitative synthesis. 

Authors ACLR sample 

size, gender 

(male/female), 

age (mean ± SD or 

range) 

Healthy control 

sample size, 

gender 

(male/female), 

age (mean ± SD 

or range) 

Time 

since 

injury  

Time since 

surgery 

Type of graft Outcomes Gait protocol Kinematic 

and/or kinetic 

measurement 

tools 

 

Asaeda et 

al. (3) 

16, M, 29.1 ± 11.7 

and 16 F, 25.6 ± 

13.0 

 

16, M, 25.0 ± 6.8 

and 16 F, 21.3 ± 

1.8 

Not 

reported 

12 months Quadrupled 

semitendinosus 

tendon 

Tibial 

rotation, 

peak knee 

flexion, knee 

motion 

excursion 

5 trials, 

preferred gait 

speed, 10-m 

walkway 

3D, force 

platforms 

Bulgheroni 

et al. (32) 

15, M, 25 ± 3 5, M, 28 ± 3 Not 

reported 

17 ± 5 

months 

BPB technique Lower limb 

joint angle 

5 trials, 20-m 

walkway 

3D, force 

platform 

Davis-

Wilson et 

al. (33) 

196, 73M/ 123F, 

21 ± 4 

106 Healthy, 

32M / 74F, 21 ± 

3 

Not 

reported 

29.6 ± 30.2 

months 

six allograft; 48 

semitendinosus 

autograft; 3 

quadriceps tendon 

autograft; 139 bone–

patellar–bone 

autograft 

Maximum 

knee flexion 

angle, knee 

flexion 

excursion 

5 trials, 

preferred gait 

speed 

3D, force 

platform 

Dewig et 

al. (34) 

47, 13M/ 34F, 

20.8 ± 3.2 

47, 13M/ 34F, 

21.2 ± 2.3 

Not 

reported 

4 ± 3 years 1 quadriceps tendon, 

22 hamstring tendon, 

Peak flexion 

angle of the 

knee joint 

5 trials, 6 m 

walking, 

preferred gait 

3D, force 

platform 
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1 allograft, 23 patellar 

tendon 

pace. ACLR: 

1.31 ± 0.18 

m/s; control: 

1.28 ± 0.15 m/s 

Erhart-

Hledik et 

al. (35) 

17, 29.6 ± 7.3; 
 

17, 5M / 12F, 

35.4 ± 7.4 

2.0 ± 1.8 

months 

2.2±0.3 

years 

 1 BPB autograft, 1 

BPB allograft, 15 

Achilles allograft 

Knee flexion 

angle 

3 trials, 

preferred gait 

speed, 10-m 

walkway  

3D, force 

platform 

Ferber et 

al. (14) 

10, 5M / 5F, 27.7 

± 9.1 

10, 5M / 5F 24.4 

± 3.1 

5.7 ± 5.1 

years 

Three 

months 

BPB Knee joint 

angle 

12 trials, 5 m 

walkway, 

preferred gait 

pace 

3D, force 

platform 

Gao et al. 

(40) 

14, 12M / 2F, 25.1 

± 5.9  

 15, 12M / 3F, 

22.8 ± 2.6 

Not 

reported 

Within 12 

months 

7 hamstring tendon 

autografts, 5 BPB 

allografts, and 2 

achilles tendon 

allografts 

Maximum 

knee flexion 

kinematics 

5 trials, 

preferred gait 

speed  

3D, force 

platform 

Georgoulis 

et al. (41) 

21, 19M/ 2F, 25 ± 

4 

 10, 8M / 2F, 

24.7 ± 3.7 

Not 

reported 

30 ± 16.9 

weeks 

BPB autograft Knee joint 

flexion, tibial 

adduction–

abduction, 

and tibial 

rotation 

angle 

6 trials, 

preferred pace 

on a 10-meter 

walking path 

3D 
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Goetschius 

et al. (30) 

A: early ACLR, 

18, 7M /11F, 21.7 

± 4.1; B: mid 

ACLR, 20, 4 M 

/16 F, 20.5 ± 2.2; 

C: late ACLR, 18, 

6 M / 12 F, 26.7 ± 

4.4 

 20, 7M / 13F, 

22.4 ± 3.2 

Not 

reported 

A: 1.4 ± 0.4 

year; B: 3.3 

± 0.6 years; 

C: 8.6 ± 2.8 

years 

A: 7 patellar tendon, 

10 hamstring tendon, 

and 1 cadaveric 

allograft; B: 11 

patellar tendon, 5 

hamstring tendon, and 

4 cadaveric allografts; 

C: 10 patellar tendon, 

5 hamstring tendon, 

and 3 cadaveric 

allografts 

Sagittal- and 

frontal-plane 

knee and hip 

kinematics 

10 strides, 

treadmill 

standard 

speeds: 1.34 

m/s,  

3D, treadmill 

force platform 

Lewek et 

al. (28) 

Weak-ACLR: 10, 

4M / 6F, 25.0 ± 

7.8; strong-

ACLR: 8, 5M / 

3F, 

21.4 ± 6.0 

 10, 8M / 2F, 

32.2 ± 6.6 

Not 

reported 

Weak-

ACLR: 

20.9±9.4 

weeks;  

Strong-

ACLR: 

14.3±2.4 

weeks 

Allograft, double loop 

semitendinosis-

gracilis autograft 

Knee flexion 

angle 

6 trials, 30-foot 

walk path, 

preferred gait 

speed  

3D, force 

platform 

Milandri et 

al. (36) 

15 M, 28.6 ± 6.8 15 M, 27.6 ± 7.2 Not 

reported 

4 and 6 

years 

Hamstring autograft Hip and knee 

flexion 

angles 

5 trials, 

preferred gait 

speed  

3D, force 

platform 

Noehren et 

al. (10) 

20, F, 25 ± 6.2 20, F, 26 ± 5.1 Not 

reported 

5.2 ± 3.2 

years 

8 hamstring, 7 patellar 

tendon, and 5 

autograft 

Hip flexion 

angle and 

5 trials, 

treadmill at 1.5 

m/s 

3D, 

instrumented 

treadmill 
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knee flexion 

angle 

Pamukoff 

et al. (37) 

High-BMI 

ACLR: 26, 14M / 

12F, 23.8 ± 4.2; 

Low-BMI ACLR: 

26, 14M / 12F, 

21.5 ± 2.2 

 

 High-BMI: 26, 

14M / 12F, 22.6 

± 2.9; Low-

BMI: 26, 14M / 

12F, 22.0 ± 3.0 

Not 

reported 

LowBMI 

ACLR: 

61.7±27.4; 

High-BMI 

ACLR: 

65.1±29.5. 

Patellar tendon: 22; 

hamstrings tendon: 

15; Allograft: 15 

Knee joint 

flexion angle 

5 trials, 

walkway, 

preferred gait 

pace 

3D, force 

platform 

Ripic et al. 

(38) 

16, 7 FT-Q: 3 F / 

4M, 28.6 ± 7.3; 9 

PT-Q: 1 F /8M, 

25.2 ± 4.3 

 11, 5F/6M, 23.4 

±4.8 

Not 

reported 

FT-Q, 

23.5±10.7; 

PT-Q, 

24.4±11.7 

Quadriceps tendon 

autograft 

Maximum 

knee joint 

flexion angle 

3 trials, 

preferred gait 

speed, 10-m 

walkway 

3D, force 

platform 

Saxby et al. 

(39) 

104, 66 M/38 F, 

29.7 ± 6.5 

 60, 35M/25F, 

27.5 ± 5.4 

Not 

reported 

2.51 ± 0.44 

years 

Single-bundle 

semitendinosus - 

gracilis tendon 

autograft 

Knee angles, 

ranges of 

motion 

3 trials, 

preferred gait 

pace, 10 m 

walkway 

3D, force 

platform 

Webster et 

al. (31) 

Patellar tendon: 

17, 16M /1F, 23.8 

± 5; hamstring 

tendon: 17, 16M / 

1F, 26.8 ± 8 

 17, 16M/1F, 

24.7 ± 5 

Patellar 

tendon: 

78.9 ± 6; 

hamstring 

tendon: 

79.6 ± 7 

Hamstring 

tendon: 9.3 

months; 

Patellar 

tendon: 11 

months 

 

17 patellar tendon and 

17 hamstring tendons  

Lower limb 

sagittal-

plane 

kinematics. 

3 trials, 

comfortable-

speed 

3D, force 

platform 
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BPB, bone–patellar tendon–bone; ACLR, anterior cruciate ligament reconstruction; BMI, body mass index; 3D, three-dimensional; 2D, two-

dimensional; M, male; F, female; SD, standard deviation. 

According to the Downs and Black assessment tool, the studies incorporated into this review were found to demonstrate a moderate level of 

methodological quality, yielding an average score of 69% (18) (Table 4). Of the 16 studies, high-quality ratings were assigned to three (34, 38, 

39), two as low quality (14, 30), and the remainder were classified as moderate quality. A priori power analyses were conducted in five studies to 

determine the required sample size (33, 34, 37-39). 
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Table 4. Assessment of methodological quality based on the the Downs and Black checklist. 

 Reporting  External validity  Internal validity (bias)  Internal validity 

(confounding) 

 

 

 

Power  Score 

(%) 

Quality 

1 2 3 4 5 6 7 10 11 12 15 16 18 20 21 22 25  27 

Asaeda et al. (3) 1 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 68 MQ 

Bulgheroni et al. (32) 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 1 0 63 MQ 

Davis-Wilson et al. (33) 1 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 1 74 MQ 

Dewig et al. (34) 1 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 79 HQ 

Erhart-Hledik et al. (35) 1 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 68 MQ 

Ferber et al. (14) 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 58 LQ 

Gao et al. (40) 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 0 68 MQ 

Georgoulis et al. (41) 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 63 MQ 

Goetschius et al. (30) 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1  0 1 0 58 LQ 

Lewek et al, (28) 1 1 1 1 1 1 1 1  0 0  0 1 1 1 0 0 1 0 63 MQ 

Milandri et al. (36) 1 1 1 1 2 1 1 1  0 0  0 1 1 1 0 0 1 0 68 MQ 

Noehren et al. (10) 1 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 68 MQ 

Pamukoff et al, (37) 1 1 1 1 2 1 1 1  0 0  0 1 1 1 0 0 1 1 74 MQ 

Ripic et al. (38) 1 1 1 1 2 1 1 1  1 0  0 1 1 1 1 1 1 1 89 HQ 

Saxby et al. (39) 1 1 1 1 2 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 84 HQ 

Webster et al. (31) 1 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 68 MQ 

Average score (mean)                     69 MQ 

Low Quality (score < 60%); Moderate Quality (60% ≤ score < 75%); High Quality (score ≥ 75%); 1 = Yes; 0 = No.
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Six studies compared the knee joint flexion angle during initial contact of the gait stance phase 

between patients with ACLR and healthy individuals (3, 14, 28, 31, 34, 41). No significant 

differences were identified in either the overall analysis or the subgroup analyses (six studies: 

SMD=-0.07, 95% confidence interval -0.29 to 0.16, P=0.55, I²=0%) (Figure 2). No 

heterogeneity was observed among studies (I² = 0%). Egger's regression test revealed no 

indication of publication bias (P = 0.54) (Figure 3). 

 

 

 

Figure 2. Forest plot showing the differences in knee joint flexion angle during the initial 

contact sub-phase of gait, between anterior cruciate ligament reconstructed and healthy 

participants. For each outcome, pooled effect estimates and subgroup analyses stratified 

according to time since surgery were computed and represented as standardized mean 

differences (SMD) with 95% confidence intervals. Std: standardized; SD: standard deviation; 

CI: confidence interval; Weak: weak quadriceps muscle; Strong: strong quadriceps muscle; 

PT: patellar tendon graft; HT: hamstring tendon graft. 
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Figure 3. Funnel plot showing the possible for publication bias in articles evaluating knee 

flexion angle during initial contact sub-phase of gait. 

 

Regardless of the postoperative interval, patients with ACLR exhibited reduced knee flexion 

at the loading response sub-phase of the gait stance phase compared with healthy individuals 

(16 studies: SMD=-0.43, 95% confidence interval -0.71 to -0.15, P=0.003, I²=84%) (Figure 4) 

(3, 10, 14, 28, 30-41). More specifically, knee flexion in the ACLR group was on average 1.56 

degrees less than the control group (95% confidence interval -2.55 to -0.85). Heterogeneity 

among articles was high (I²=84%). No indication of publication bias was found by Egger's 

regression test (P = 0.88). 

In the medium-term period (three studies: SMD=-0.43, 95% confidence interval -0.82 to -0.04, 

P=0.03, I² = 15%) and long-term period (11 studies: SMD=-0.47, 95% confidence interval -

0.82 to -0.12, P=0.009, I²=84%) after surgery, knee flexion was also lower in patients with 

ACLR than in the healthy individuals. 
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Figure 4. Forest plot showing the differences in knee joint flexion angle during the loading 

response sub-phase of gait, between anterior cruciate ligament reconstructed and healthy 

participants. For each outcome measure, pooled effect estimates and time-stratified subgroup 

analyses were calculated and presented as standardized mean differences (SMD) with 95% 

confidence intervals. SD: standard deviation; Std: standardized; CI: confidence interval; PT-

Q: partial-thickness quadriceps tendon graft harvest; FT-Q: full-thickness quadriceps tendon 

graft harvest; A: short-term ACLR; B: mid-term ACLR; C: long-term ACLR; LOW: low body 

mass index; HIGH: high body mass index; Strong: strong quadriceps muscle; Weak: weak 

quadriceps muscle; PT: patellar tendon graft; .HT: hamstring tendon graft. 
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Figure 5. Funnel plot showing the possible for publication bias in articles evaluating knee 

flexion angle during loading response sub-phase of gait. 

 

No statistically significant between-group difference in knee flexion during toe-off sub-phase 

of the gait stance phase was revealed when comparing ACLR patients with healthy individuals, 

according to both the total and subgroup analyses (three studies: SMD=0.04, 95% confidence 

interval -0.33 to 0.42, P=0.82, I²=0%) (Figure 6) (3, 4, 41). No heterogeneity was found among 

studies (I²=0%). No indication of publication bias was detected by Egger's regression test 

(P=0.36). 
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Figure 6. Forest plot showing the difference in knee joint flexion angle during the toe-off phase 

of gait, between anterior cruciate ligament reconstructed and healthy participants. For each 

outcome measure, pooled effect estimates and time-stratified subgroup analyses were 

calculated and presented as standardized mean differences (SMD) with 95% confidence 

intervals; Std: standardized; SD: standard deviation; CI: confidence interval. 
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Figure 7. Funnel plot showing the possible for publication bias in articles evaluating knee 

flexion angle during  toe-off sub-phase of gait. 

Discussion 

The present systematic review and meta-analysis set out to assess knee flexion in the patients 

with ACLR against that of healthy individuals across distinct sub-phases of the gait stance 

phase, with results further broken down by short-, mid-, and long-term postoperative intervals. 

The central finding was that, no matter how much time had elapsed since surgery, ACLR 

patients showed reduced knee flexion relative to healthy individuals only during the loading 

response sub-phase — no meaningful between-group differences emerged at initial contact or 

toe-off. Subgroup analysis further showed that this reduced flexion persisted significantly 

through both the medium- and long-term postoperative periods. Together, these results point 

to meaningful, lasting alterations in anteroposterior-plane knee kinematics specifically during 

loading response sub-phase in patients with ACLR, relative to healthy participants. A 

secondary finding was that gait alterations of this kind -reduced knee flexion in particular- are 

not limited to early recovery but continue well into the medium- and long-term follow-up 

periods. 

The reduced knee flexion observed here during loading response suggests an underlying shift 

in knee biomechanics during gait in this population, potentially reflecting insufficient 

neuromuscular control at the joint (42). This finding aligns with earlier systematic reviews that 

likewise reported lower knee joint flexion angles among patients with ACLR compared to 

healthy participants (12, 43, 44). During gait, an external knee flexion moment acts to flex the 

knee, while activation of the knee extensor muscles generates an opposing internal extension 

moment that counteracts the external load (5). The diminished flexion seen after ACLR may 

therefore reflect altered recruitment patterns in the quadriceps and/or hamstrings (5). It is also 

plausible that the nervous system responds adaptively to the injury by reducing knee joint 

flexion angle as a way of lowering mechanical quadriceps demand. Arms et al., (45) 

demonstrated that simulated isometric contraction of the quadriceps muscle was significantly 

greater strain exceeding the normal resting level within the first 45° of knee flexion. 

Accordingly, the smaller flexion angles seen here during stance could represent a protective 

strategy that limits excessive anterior tibial translation in ACLR patients. Nevertheless, once 

the knee positioned in greater extension, the hamstrings may lose some of their capacity to 

restrain excessive forward tibial translation and rotation (46). Consequently,a knee positioned 
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in greater extension, in other words, may leave the joint mechanically less stable, potentially 

forcing the neuromuscular system to choose between prioritizing the rectus femoris or the 

hamstrings to preserve joint stability. Nevertheless, this explanation remains speculative, 

however, since muscle activation itself was not assessed in the present review.  

No significant between-group difference emerged at either initial contact or toe-off. The fact 

that a significant difference appeared exclusively during loading response suggests that ACLR-

related gait alterations concentrate in the period where impact absorption and eccentric 

quadriceps control matter most. The results of the this meta-analysis further confirm the 

hypothesis that ACLR is related with persistent changes in gait biomechanics, particularly 

reduced knee flexion during the loading response sub-phase of stance. Moreover, these 

biomechanical adaptations appear to remain relatively stable and persist throughout the long-

term postoperative period. Collectively, such surgery-related biomechanical changes could 

heighten the risk of subsequent knee re-injury and contribute to post-traumatic knee 

osteoarthritis in these individuals (47). The considerable heterogeneity observed in loading-

response knee flexion angle may be due to several clinical and methodological factors. 

Differences in the graft type used for ACLR (48), demographic characteristics of participants 

including age (49) and sex (50), and time elapsed since surgery (51) are among the factors that 

can influence gait biomechanical patterns. Furthermore, differences in gait speed during 

laboratory testing and heterogeneity in motion measurement systems, biomechanical models, 

and data processing methods can lead to increased heterogeneity among studies. These factors 

indicate that high heterogeneity in knee flexion angle during the loading response sub-phase is 

to be expected and the findings of present meta-analysis should be interpreted with caution. 

Devita and colleagues (52) reported around 10° more knee flexion three weeks after surgery, 

though this difference had disappeared by six months relative to healthy controls. Bush-Joseph 

and colleagues (53) likewise detect no significant difference in knee flexion angle at mid-stance 

eight months post-surgery. Ferber and colleagues (14) suggested that ACLR patients may still 

be recovering at three months post-surgery but gradually regain a more upright stance phase 

posture over time. However, the results of the this study showed that ACLR individuals have 

less flexion compared to the healthy individuals. 

Reduced knee flexion at the loading response sub-phase of the gait stance phase, particularly 

at the mid-term and long-term postoperative periods, may be considered a modifiable gait 

characteristic in individuals with ACLR. Identifying this modifiable characteristic could form 
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the basis for targeted interventions aimed at slowing the development of post-traumatic knee 

osteoarthritis while also lowering re-injury risk. Decreased knee flexion at the loading response 

sub-phase may reflect protective strategies or inadequate neuromuscular control during weight-

bearing, which over time may lead to abnormal knee joint loading patterns. From a clinical 

perspective, these findings indicate to patients that even after successful ACLR, subtle but 

persistent changes in gait pattern may remain. For therapists, the present results emphasize the 

importance of phase-specific assessment and retraining of gait, particularly at the loading 

response phase, and the design of targeted exercises to improve dynamic knee flexion in 

rehabilitation programs. From a clinical perspective, the persistence of changes in knee flexion 

at the loading response sub-phase in the medium- and long-term following ACLR indicates 

that rehabilitation should go beyond merely restoring joint stability and returning strength, and 

should focus on retraining movement patterns during weight-bearing, targeted exercises to 

increase dynamic knee flexion (29, 54, 55). Furthermore, longitudinal studies with larger 

sample sizes and more precise phase-specific presentation are needed to understand the causal 

relationships between muscle weakness, movement patterning, and structural changes (e.g., 

early signs of osteoarthritis). Finally, it is also necessary to investigate the role of psychological 

factors and daily activity level (e.g., daily step count) as mediating variables that may 

exacerbate or modulate the gait pattern. It must be emphasized that all results presented in this 

study should be considered cautiously due to the moderate quality of the included articles and 

their predominantly cross-sectional design, and should not be regarded as definitive causal 

evidence. 

Several limitations warrant mention. Graft types and walking-speed protocols were reported 

inconsistently across studies and were often not subjected to formal statistical evaluation. As a 

result, the extent to which clinical or methodological characteristics resulted in the observed 

heterogeneity across studies could not be determined. Furthermore, previous research has 

demonstrated sex-specific differences in biomechanical characteristics between male and 

female participants. Asaeda and colleagues (3) reported gender-based differences in knee 

kinetics and kinematics at the gait stance phase, both prior to surgery and following ACLR. In 

the present meta-analysis, studies including both male and female participants were considered. 

Webster and colleagues (56) investigated secondary movement planes during gait in 

individuals with ACLR to examine the effect of graft type (hamstring tendon versus patellar 

tendon). According to their findings, the reduction in knee varus among individuals who 

received a hamstring tendon graft may be associated with graft harvesting. However, the 
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influence of graft type was not accounted for in the present meta-analysis. In addition, time 

since injury varied across the included articles, which may have influenced the observed 

outcomes; nevertheless, this variable was not incorporated into the current analysis. Finally, 

future research is encouraged to include multilingual systematic reviews. 

Conclusion 

The findings of present systematic review and meta-analysis indicated that patients with ACLR 

exhibited lower knee joint flexion at the loading response phase of the stance phase of walking 

than healthy individuals. A pattern that is likely due to changes in neuromuscular control and 

eccentric activity of the quadriceps muscles. Because this reduced flexion persisted into the 

medium- and long-term postoperative periods, it points to an incomplete return to normal gait 

mechanics and a lasting knee biomechanical abnormality in this population.  

Given that these altered flexion patterns could shift knee loading during the impact-absorption 

phase and raise the long-term risk of post-traumatic osteoarthritis or re-injury, retraining 

normal movement patterns during the later stages of rehabilitation carries particular clinical 

weight. Exercise-based interventions should therefore target not just muscle-strength recovery 

but also neuromuscular coordination and motor control specifically at loading response 

Overall, these findings support the case for phase-specific, targeted rehabilitation protocols to 

address knee-motion limitations after ACLR, and point to a need for longitudinal studies with 

larger samples that examine how kinematic changes, muscle activity, and structural outcomes 

at the knee relate to one another -work that could ultimately inform more effective preventive 

and therapeutic strategies for this patient population. 
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 چکیده 

مدت،  های کوتاه(، همچنان در بازهACLRبازسازی رباط صلیبی قدامی )  دارای  حتی پس از انجام درمان جراحی، افراد:  هدف

مفصل  مند با فراتحلیل با هدف بررسی کینماتیک  این مرور نظام.  دهندمیمدت و بلندمدت بهبودی، محدودیت تحرک نشان  میان

خلفی طی مراحل مختلف راه رفتن در این جمعیت در مقایسه با گروه کنترل سالم و همچنین پیگیری  -ی قدامیزانو در صفحه 

 . ی پس از جراحی انجام شدراه رفتن طی دوره کینماتیکروند تغییرات 

بررسی پایگاه:  روش  پنج  از  الکترونیکیدادهرکوردها   Cochraneو    Web of Science  ،Scopus  ،PubMed  ،PEDro)  ی 

Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) از نمایهابتدا  (  می  ی  تا  هرکدام  شدند.   ۲۰۲۶سازی    بازیابی 

زمان  سالم مقایسه کرده بودند، نگه داشته شدند و بر اساس مدت  افرادو    ACLRکه بیومکانیک راه رفتن را بین بیماران  ی  مطالعات 

ماه(    ۱۲ماه( و بلندمدت )بیش از    ۱۲  کمتر از  تا  ۶مدت )ماه(، میان  ۶تا کمتر از    ۰مدت )ی کوتاهپس از جراحی به سه دسته 

ی ی واجد شرایط استخراج شد و کیفیت مطالعات با نسخهز حمایت راه رفتن از هر مطالعهمتغیرهای بیومکانیکی فا.  تقسیم شدند

 . ارزیابی گردید Downs and Blackلیست ی چکشدهاصلاح 

شده  زمان سپری نظر از مدتصرف  یارهای ورود را داشتند.مع  ،٪۶۹شناختی  ا میانگین امتیاز کیفیت روش ه بشانزده مطالع:  هایافته 

بیماران   جراحی،  از  دادندزاویه  ACLRپس  نشان  سالم  کنترل  گروه  به  نسبت  بارگذاری  فاز  در  کمتری  زانوی  فلکشن    ی 

(۰۰4/۰=P)در بازه .( ۰3/۰ی میان مدت=P و )    بلند مدت(۰۰۹/۰=P  )افراد در مقایسه با  فلکشن زانو    یهیزاو  زین  یپس از جراح  

 بود. کمتر  سالم

در مقایسه با افراد سالم، در مرحله   ACLRمند و فراتحلیل حاضر نشان داد که بیماران پس از  های مرور نظام: یافتهگیرینتیجه 

حتی   که  فلکشن  کاهش  این  زانوی کمتری هستند.   فلکشن  دارای  رفتن  راه  فاز حمایت  بارگذاری  بازهپاسخ  زمانی  در  های 

های بیومکانیکی  پس از جراحی تداوم دارد، بیانگر بازسازی ناقص الگوی طبیعی راه رفتن و تداوم ناهنجاری  بلندمدتمدت و  میان

بیماران   در  برنامه  ACLRزانو  طراحی  ضرورت  بر  مطالعه  این  نتایج  تواناست.  اصلاح  های  برای  هدفمند  و  فازی  بخشی 

 رد.  تأکید دا ACLRهای حرکتی مفصل زانو پس از محدودیت

؛ زاویه مفصل؛ گام برداریACL یجراح: هاکلیدواژه 
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 مقدمه 

قدامی ) رباط صلیبی  پارگی  از  بازسازی آن )ACLپس   ،)ACLRبازگرداندن  عنوان یک مداخله( به با هدف  رایج  ی جراحی 

اند که  مطالعات پیشین نشان داده.  شودآسیب انجام میپایداری مفصل زانو و کمک به بازگشت بیماران به سطح فعالیت پیش از  

پایداری مفصل می   ریاز مطالعات، تأث  یتعداد.  (۲,  ۱)  شودمداخلات جراحی بازسازی رباط صلیبی قدامی موجب بازگرداندن 

ACLR  اند که اگرچه پس از عمل  همطالعات نشان داد  نیا. (5-3) اندکرده  یرفتن را بررسراه نیدر حزانو  مفصل   کینماتیبر ک

اما  راه   یالگو  یسازبه نرمال  یل یتما  ،یبازساز زانو همچنان    خلفی-صفحه قدامیحول    افتهیر ییتغ  کینماتیکرفتن وجود دارد، 

زانو   کیرفتن ممکن است در بروز بلندمدت عوارض پاتولوژراه  یعیرطبیغ   یشده است که الگوها  شنهادیپ   طورنیپابرجاست. ا

هنگام راه رفتن، عدم تقارن در بارگذاری زانو   ACLR  افراد پس ازعلاوه بر این، نشان داده شده است که  .  (۶)  نقش داشته باشند 

 .  (7) کنندرا تجربه می

از  دهنده اختلالات حلتواند نشانشود، مییافته راه رفتن نشان داده میتغییر   کینماتیک راحی باشد و همچنین جنشده پس 

  بررسی   به  که  مطالعاتی  امروز،  به  . تا( 8)  عمل کند  عنوان یک عامل مکانیکی مؤثر در بروز آرتروز پس از تروماممکن است به

,  ۹)اند  کرده  زانو گزارشمفصل    ینماتیکک  ارتباط با   در  متناقضی  نتایج   اند،پرداخته  ACLR  از  پس   رفتنراه  الگوی  هایویژگی

مرتبط با بیمار )مانند جنسیت،   متغیرهای ای در  مطالعههای میاناحتمالاً ناشی از تفاوتمتناقض    نتایج بخشی از این  .  (48,  ۱۰

ها،  آوری و پردازش دادهی جمعزمان از جراحی، نوع گرفت(، انتخاب گروه مقایسه )کنترل سالم در برابر زانوی مقابل(، نحوه

  بنابراین،  .سازی یا نبودن آن( استی نتایج )مثلاً نرمالی ارائه شده، تفاوت در سرعت راه رفتن، و نحوههای حرکتی استفادهپروتکل

 قابل تغییر  های ویژگی  شناسایی  .است  آشکار   زانو  کینماتیک مفصل  به   مربوط  یمقایسهقابل  های داده  تجمیعهم  و   ترکیب  لزوم

عوارض   پیشرفت  و   زودهنگام   بروز  از  پیشگیری  برای  هدفمند   مداخلات   یتوسعه  به  تواند می  شده بازسازی  زانوی  رفتنراه  الگوی  در

 . کند کمک زانو آسیب از پس کیپاتولوژ

  ۱3های  بر اساس یافته.  های متناقض را با یکدیگر سازگار کنند اند این یافتهمند با فراتحلیل قبلاً تلاش کردهچندین مرور نظام 

و    Slater.  (۱۲)گزارش کردند    ACLR  بین گروه سالم و گروه  رفتنراه و همکاران فلکشن زانوی مشابهی طی    Shiمطالعه،  

  افراددر برابر    ACLRهمکاران متعاقباً یک فراتحلیل با هدف بررسی کینتیک و کینماتیک اندام تحتانی طی راه رفتن در افراد  

مطالعه بود و    ۲7شامل    لیفراتحل  نیا  .(۱3)ماه    ۶4تا    3های زمانی پس از جراحی از  سالم انجام دادند، با در نظر گرفتن بازه

طور مشخص طی فاز ابتدایی حمایت، زوایای فلکشن زانوی کمتری نسبت به همتایان سالم  به  ACLRنشان داد بیماران    ها افتهی

از فراتحل  یهاافتهیدر مجموع،    .(۱3)  دارند الگوها  راتییاز تداوم تغ  یحاک  هالیحاصل  در صفحه   راه رفتن  یکیومکان یب  یدر 
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  عمدتاً راه رفتن را   حمایتفاز    ن، یشیحال، مطالعات پ   ن یبا ا  .است  ACLRپس از   ی طولان   یزمان  ی هادر بازه  ی حت  ، قدامی خلفی

  رمراحل یزانو در ز  کینماتیک  یالگو  دهد یوجود دارد که نشان م  یاند. شواهدقرار داده  یمورد بررس  کپارچهیو    یعیصورت تجمبه

فاز   باشد   تواندیم   حمایتمختلف  عل(۱4)  متفاوت  مرورها  نیا  رغمی.  ا  یموضوع،  و   رمراحلیز  نیموجود،  به صورت مجزا  را 

 اند. نکرده لیتحل  شدهک یتفک

در حرکت مفصل را پنهان    یاو مرحله  فیظر  راتییممکن است تغ  یعیصورت تجمبه  تیزانو در کل فاز حما  کینماتیک  یبررس

( و loading response)   پاسخ بارگذاری(،  initial contactتماس پاشنه )  ی شامل ابتدا  تی مراحل مختلف فاز حمازیر  کند.  

ممکن    ACLRاز    یناش  یکیومکانیب  راتیی. تغ(۱4)  همراه هستند  فصلمتفاوت م  کیبا مکان  کی( هر  toe off)برداشتن پنجه  

هر مرحله    قیدق  یبررس  ن، ینشوند. بنابرا  ده ید   تیکل فاز حما  نیانگیقابل توجه باشند اما در م  تیمرحله فاز حما  کیاست در  

 یتسهیل توسعه   یمبنا  تواندیو م  کندیرفتن را فراهم مراه  یدر الگو  رییتغ  ابلو ق  فیظر  یهایژگیو  ییامکان شناسا  تیفاز حما

با    باشد.  ACLRپس از    ت یاستئوآرتر  شرفتیپ   ای مجدد    بیآس  الاحتمرفتن و کاهش  راه   یاصلاح الگو  یمداخلات هدفمند برا

بنابراین،  های مختلف فاز حمایت حین راه رفتن مورد بررسی قرار ندادند.  این وجود مطالعات ذکر شده کینماتیک زانو را در مرحله 

خلفی طی زیرمراحل مختلف فاز  -ی قدامیبا هدف ارزیابی کینماتیک مفصل زانو در صفحه   حاضر    مند با فراتحلیلمرور نظام

 . در مقایسه با افراد سالم طراحی شد ACLRن دارای حمایت راه رفتن در بزرگسالا

 روش بررسی 

 Preferred) هامند و فراتحلیل دهی ترجیحی برای مرورهای نظامهای گزارش مند و فراتحلیل مطابق با دستورالعمل این مرور نظام

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; PRISMA)  افزار با استفاده از نرم.  (۱5)  انجام شد

فEndNote 20  ،Bld 14672  ،Clarivate)  ۲۰اندنوت   احتمال  الاتیا  ا،یلادلفی،  مقالات  شرا  یمتحده(    یغربالگر  طیواجد 

 PECOS شده، چارچوبای متمرکز بود و نه مداخلات درمانی تصادفیاز آنجا که مرور حاضر بر مطالعات مشاهده.  دند یگرد

در    .گرفته شدها، پیامدها و طراحی مطالعه( برای تعیین معیارهای ورود و خروج به کار  کنندهکنندگان، مواجهه، مقایسه)شرکت

ازبهمواجهه  بود،    ACLRبالغ دارای    افرادشامل  کنندگان  شرکتاین چارچوب،    ACLR صورت قرارگرفتن در وضعیت پس 

  خلفی -کینماتیکی مفصل زانو در صفحه قدامی  نیز  متغیرها  .سالم بدون سابقه جراحی زانو بود  گروهشامل  مقایسه  تعریف شد،  

شاهدی واجد شرایط در نظر گرفته شدند و  -مطالعات مقطعی و مورد  .گرفتمی  دربر  را  رفتنراه  حمایت  فاز  مختلف  مراحل  طی

ی زمانی  های پایه یا ارزیابی راه رفتن در یک نقطهکه یا دادههمچنین مطالعات کوهورت نیز واجد شرایط بودند، مشروط بر این

 (.  ۱ جدول) (۱7, ۱۶) واحد گزارش کرده باشند 
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 PECOSمعیارهای واجد شرایط بودن برای انتخاب مطالعات بر اساس چارچوب . ۱جدول 

چارچوب  

PECOS 

 معیار خروج  معیار ورود 

گرفته   کنندگان شرکت قرار  قدامی  صلیبی  رباط  بازسازی  جراحی  تحت  که  بزرگسالان 

به ایزوله  بودند،  آسیب  آسیب    ACLدنبال  آسیب    ACLیا  با  همراه 

 نظر از نوع گرفت صرف، یا رباط جانبی منیسک و

کنندگان دارای شرایط سیستمیک، نورولوژیک  شرکت

 یا تخریبی 

 – قدامی جراحی بازسازی رباط صلیبی  مواجهه 

 سالم افراد  فقدان  ( ACLR مداخلهیعنی بدون  )  گروه کنترل سالم با مقایسه   کننده مقایسه

مطالعاتی که پارامترهای کینماتیک و کینتیک را طی  کینماتیک مفصل زانو طی راه رفتن  پیامد

از  فعالیت بودند،  کرده  بررسی  رفتن  راه  از  غیر  هایی 

 مرور حذف شدند 

 مند مطالعات موردی، مرورهای نظام کوهورت  و شاهدی-مقطعی، موردمطالعات سری موارد،  طراحی مطالعه 

 

بالقوه، جست تمام مطالعات  منظور شناسایی جامع  داده شاملبه  پایگاه  پنج  ،  Web of Science  وجویی سیستماتیک در 

Scopus  ،PubMed  ،PEDro    وCochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)    تا می

 Google Scholar  ،Science Direct  ،ClinicalTrials.gov  علاوه بر این، منابع خاکستری از طریق.  انجام شد  ۲۰۲۶

وجو ابتدا برای راهبرد جست.  شده به دست آمدند واردو همچنین با بررسی دستی فهرست منابع مقالات   PROQUEST و

اصطلاحات جستجو .  های داده اصلاح گردیدنحو مقتضی برای کاربرد در سایر پایگاهو سپس بهطراحی شد   PubMed پایگاه داده 

عناوین و    .( ۲)جدول    شدند   تدوین(  Meshهای موضوعی پزشکی )های آزاد و سرعنوان ، کلیدواژهPECOSبا استفاده از طرح  

  ، شایستگیبررسی شدند تا مطالعات بالقوه شایسته ورود، مطابق معیارهای  )ف.ر.(  توسط دو نویسنده )ع.ا.( و    هامطالعههای  چکیده

 . )ا.ج.( برای رسیدن به اجماع مورد مشورت قرار گرفت  ، نویسنده سومنویسندهنظر بین دو  در صورت بروز اختلاف  شناسایی شوند.

 شد. در صورتی که اطلاعات کافی در عنوان و چکیده وجود نداشت، متن کامل بررسی می
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 استراتژی جستجو   - ۲جدول 

 بخش بدن  AND  متغیر AND فعالیت حرکتی   AND شرکت کنندگان 

"Anterior cruciate 

ligament 

reconstruction"  

Walk*  Biomech*  "Lower 

limb*"  

"Anterior cruciate 

ligament"  

Walking*  kinetic* "Lower 

extremit*" 

"Anterior cruciate 

ligament injur*"  

Gait*  Kinematic* Foot  

"ACL repair"  "Translation 

movement"  

Speed Feet 

  Force* Ankle 

  Motion*  Ankles  

  Rotation* Leg  

  Impuls Legs  

  Acceleration Knee  

  Dynamic Knee*  

  Power Hip  

  Movement Hips  

  Load* Pelvis  

  Joint 

moment* 

Thigh*  

  Ground 

reaction 

force* 

 

  Mechanic*  
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  Torque*  

  Angle*  

 

 

 Downs and  ابزار ارزیابیی  شدهی اصلاحطور مستقل توسط دو داور )ع.ا. و ا.ج.( با استفاده از نسخه شناختی بهکیفیت روش 

Black  شده در  از آنجا که اکثر مطالعات وارد.  (۱8)  ی غیرتصادفی طراحی شده، ارزیابی شد شدههای کنترل که برای کارآزمایی

ی  جا)به  آیتمی   ۱8ی  شدهلیست اصلاحتجربی بودند، این چکیا با طراحی نیمه  ی غیرتصادفی شدههای کنترلاین مرور، کارآزمایی

داد.  شناختی را پوشش میآیتم بود که پنج حوزه روش  ۱8شامل    Blackو    Downsلیست  چک.  شد  گرفته  کاربه  (ی اصلینسخه 

(، اعتبار درونی مرتبط  ۱۲–۱۱های  (، اعتبار بیرونی )آیتم۱۰و    7–۱های  دهی )آیتمها عبارت بودند از: کیفیت گزارش این حوزه 

(، و توان آماری  ۲5و    ۲۲–۲۱های  کننده )آیتم(، اعتبار درونی مرتبط با عوامل مخدوش۲۰و    ۱8،  ۱۶–۱5های  با سوگیری )آیتم

های مطالعاتی غیرتصادفی پشتیبانی  مند کیفیت در طراحیلیست از یک ارزیابی جامع و نظامبا این ساختار، چکب  (. ۲7)آیتم  

های از  دامنهبندی کیفیت،  ( محاسبه شد. برای طبقه ۱۹از حداکثر امتیاز )ی  کیفیت کلی هر مطالعه بر اساس درصد  .کند می

عنوان کیفیت درصد به  74تا    ۶۰عنوان کیفیت بالا، امتیاز  درصد یا بالاتر به  75ای که امتیاز  گونهکار رفتند؛ بهشده بهپیش تعریف

ها در مطالعات پیشین که از نسخه . این دامنه(۱۹) عنوان کیفیت پایین در نظر گرفته شددرصد به ۶۰متوسط و امتیاز کمتر از 

مند پذیرفته  ای در مرورهای نظامصورت گستردهاند و بهکار رفته اند بهاستفاده کرده  Downs  and  Black  ابزار ارزیابیشده  اصلاح 

سازد و ارتباط مستقیمی با سطح اعتماد  ی یکپارچه کیفیت بین مطالعات را فراهم میاند. انتخاب این حدود، امکان مقایسهشده

که  بیشترین قابلیت اتکا و کمترین خطر سوگیری را دارند، در حالی  به این معنا که مطالعات با کیفیت بالا  .به نتایج مطالعات دارد

 گیرند.. مطالعات با کیفیت پایین در معرض خطر بالای خطا و سوگیری قرار می

اویه فلکشن مفصل زانو، که در مراحل  ز  شدند.  استخراج  برداریگام  یچرخه   حمایت  فاز  به  مربوط  هایداده  تنها  ،حاضر  مرور  در

از زمین در فاز حمایت چرخه راه رفتن بررسی شد، متغیر کینماتیکی موردنظر    برداشتن پنجه، پاسخ به بارگذاری و  برخوردابتدای  

  نوع  سن،  جنسیت،  کنترل سالم،  و  ACLR  دارای  هایگروه  در  کنندگانشرکت  تعداد)  مرتبط  هایداده(  ع.ا.)  نویسنده  یکبود.  

 .کرد  استخراج  واردشده  مقالات  از  را(  متغیرها  و  رفتنراه  پروتکل  آسیب،  از  زمان  مدت  جراحی،  از  شدهسپری  زمان  مدت  گرفت،

 یبرا  . شدند  بررسی.(  ا.ج)   دوم  ینویسنده  توسط  مربوطه  اکسل   هایفایل  ها، داده  استخراج  در  خطا  هرگونه  کاهش  منظوربه

از طر  ای در متن    میطور مستقبه  ی کم  ی هاکه داده  یمطالعات  ابتدا تلاش شد  نو  قیجداول گزارش نشده بود،    سنده یتماس با 
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  ی هاشامل درخواست داده  پیام رسمی  کیشد و    یمسئول هر مقاله بررس  سندهینو  لیمی. ادیمسئول مقاله اطلاعات لازم به دست آ

ها در دسترس نبودند، از که داده  یدر موارد  ای پاسخ    افتی. در صورت عدم دردیگرد  الارس  کینماتیک  یرهایخام مرتبط با متغ

رانرم  کی براhttps//:plotdigitizer.com/webplotdigitizer-alternativeبر وب )  یمبتن  گانیافزار  از استخراج داده  ی(  ها 

استفاده گرد داده  ندیفرآ  .دی نمودارها  بهاستخراج  پژوهشگر  توسط دو  بار  ها  دو  نمودار حداقل  و هر  انجام شد  صورت مستقل 

  ن یدر نظر گرفته شد. ا  ییعنوان مقدار نهابه  ریمقاد  نیانگیشده، ماستخراج   ریمقاد  نی. در صورت وجود اختلاف بدیگرد  زیتایجید

  بر  هازیرتحلیل   انجام  برای  اتخاذ شد.  لیردشده در فراتحلوا   یهادقت داده  شیاستخراج و افزا  یمنظور کاهش خطابه  کردیرو

،  (ماه   ۶  از  کمتر  تا  ۰)  مدتکوتاه  یزمانی دوره  یدسته   سه  در  واردشده   مطالعات  جراحی،  از  پس  شدهسپری  زمانمدت  اساس

 شدند.  بندیطبقه ( بیشتر و  ماه ۱۲)  بلندمدت یدوره و و (ماه ۱۲ تا ۶)  مدتمیان یدوره

صورت  انجام گردید و به  ۱/5نسخه    Cochrane  Review  Managerافزار  های کمی با استفاده از نرمهای ترکیبی دادهتحلیل

(  SMDمیانگین استاندارد )  اختلاف،  تفاوت بین دو گروه ( نمایش داده شد. برای روشن کردن  Forest  plotsنمودارهای جنگلی )

برای ترکیب نتایج، از مدل اثرات تصادفی استفاده    .(۲۲-۲۰) مدل اثرات تصادفی محاسبه شد    براساس  %۹5با فاصله اطمینان  

( طبقه 8/۰ < ( و بزرگ )۰/ 8 -  5/۰)(، متوسط 5/۰-۲/۰(، کوچک )۲/۰-۰میانگین استاندارد به عنوان بی اهمیت ) اختلاف  شد.

(، متوسط  %75ارزیابی شد و به سه دسته ناهمگونی زیاد )بیش از    2I. میزان ناهمگونی مطالعات با شاخص  (۲۲-۲۰)  بندی شدند 

صورت ارزیابی سوگیری انتشار و احتمال ناهمگنی اندازه اثر به. ( ۲4, ۲3)بندی گردید ( تقسیم%5۰-%۲5( و پایین )75%-5۰%)

. ارتباط بین اندازه اثر و خطای استاندارد  (۲5)های فراتحلیل انجام شد  بصری و با استفاده از نمودار قیفی، پس از مرور داده

مورد بررسی قرار گرفت تا مشخص شود آیا نمودار قیفی دارای ناهمگنی است یا    Eggerاز رگرسیون    طور آماری با استفاده به

شده  ی اثر ترکیبی تعدیله آوردن یک اندازدستبرای به   trim-and-fillدر مواردی که نمودار قیفی نامتقارن بود، روش  .  (۲۶)خیر  

سطح .  (۲7)  شده از تحلیل تخمین زده شودنشده مقایسه شد تا تعداد مطالعات احتمالی گمکار رفت که سپس با برآورد تعدیلبه

 در نظر گرفته شد.  ۰5/۰ هاآزمون  داری درمعنی

 

 ها یافته 

مطالعه باقی ماند. در ادامه، با غربالگری    ۱857مطالعه شد. پس از حذف موارد تکراری،    35۲۲جستجوی اولیه منجر به شناسایی  

با  مطالعه معیارهای ورود به این مرور نظام  ۱۶در نهایت،  متن کامل مورد بررسی قرار گرفت.    ۱5۹ها،  عناوین و چکیده مند 

 (.۱)شکل  فراتحلیل را داشتند
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  PRISMAنمودار جریان  .۱شکل

 

را نشان میویژگی  3جدول   مطالعه در دسته    چهار،  (۲8,  ۱4)  مدتمطالعه در دسته کوتاه  دودهد.  های مطالعات وارد شده 

بندی شدند. طبقه  (39-32 ,30 ,10 ,3) مطالعه در دسته بلندمدت  ۱۱و  ( 3۱-۲۹) مدتمیان
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رفتن در بیماران زن و مرد بزرگسال دارای بازسازی رباط صلیبی قدامی در مقایسه با افراد سالم مورد  راه کینماتیک زانو حینی واردشده که برای تحلیل کمی مطالعه ۱۶ی . جدول خلاصه3جدول 
 استفاده قرار گرفتند. 

شرکت ویسندگان ن  کنندگان  تعداد 
ACLR 

 ( جنسیت، سن به سال )

گروه   تعداد 

سالم   کنترل 

)جنسیت، سن به  

 سال( 

مدت زمان پس  

 از آسیب 

پس   زمان  مدت 

 از جراحی 

متغیرهای   نوع پیوند 

 خروجی 

پروتکل 

 رفتن راه

ابزارهای  

گیری  اندازه

و  کینماتیکی 

 کینتیکی 

Asaeda   و

 ( 3) همکاران

و    7/۱۱  ±  ۱/۲۹مرد،    ۱۶

 ۰/۱3 ± ۶/۲5زن،  ۱۶

  ±   ۰/۲5مرد،    ۱۶

زن،    ۱۶و    8/۶

3/۲۱  ± 8/۱ 

وتری   ماه  ۱۲ گزارش نشده  نیمه  تاندون 

 لایه چهار

زاویه چرخش  

بیا،  تی

فلکشن زانو و  

دامنه حرکتی  

 زانو 

مسیر    5 تکرار، 

متری،   ۱۰

 سرعت انتخابی 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Bulgheroni  
 ( 3۲)ن  و همکارا 

تاندون   ماه  5 ± ۱7 گزارش نشده  3 ±  ۲8مرد،  5 3 ±  ۲5مرد،  ۱5 تکنیک 

- کشکک-استخوان

 استخوان 

مفاصل   زاویه 

 تحتانی اندام 

مسیر    5 تکرار، 

 متری ۲۰

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Davis-

Wilson    و

 ( 33) همکاران

۱۹۶  (   ۱۲3مرد/  73نفر 

 4 ±  ۲۱زن(، 

۱۰۶  (   3۲سالم 

  ۲۱زن(،    74مرد/

± 3 

  ۲/3۰  ±   ۶/۲۹ گزارش نشده 

 ماه 

تاندون    ۱3۹

- کشکک-استخوان

اتوگرفت،   استخوان 

نیمه    48 تاندون 

تاندون    3وتری،  

 آلوگرفت  ۶چهارسر، 

زاویه   اوج 

زانو،   فلکشن 

دامنه فلکشن  

 زانو 

تکرار، سرعت    5

 انتخابی 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Dewig   و

 ( 34) همکاران

زن(،    34مرد/  ۱3نفر )  47

8/۲۰  ± ۲/3 

47  (   ۱3نفر 

زن(،    34مرد/

۲/۲۱  ± 3/۲ 

کشکک،    ۲3 سال 3 ± 4 گزارش نشده  تاندون 

تاندون    ۲۲

  ۱همسترینگ،  

چهارسر،     ۱تاندون 

 آلوگرفت 

کینماتیک 

زاویه   )اوج 

فلکشن زانو و  

جابجایی  

 فلکشن( 

مسیر    5 تکرار، 

متری،   ۶

انتخابی   سرعت 

(3۱/۱  ±  ۱8/۰  

و    ACLRدر  

۲8/۱  ±  ۱5/۰  

 در کنترل( 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Erhart-

Hledik   و

 ( 35) همکاران

دوساله:     ۱74۲پیگیری 

؛ پیگیری  3/7 ± ۶/۲۹نفر، 

۱7  (   5نفر 

زن(،    ۱۲مرد/

4/35  ± 4/7 

  ۲/۲و    7/۰  ±  7/7 ماه  8/۱ ±  ۰/۲

 سال  3/۰ ±

آلوگرفت تاندون    ۱5

آلوگرفت    ۱آشیل،  

- کشکک-استخوان

کینماتیک 

 زانو 

تکرار، سرعت    3

مسیر   انتخابی، 

 متری ۱۰

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو
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  ۱۲د/مر  5نفر )  ۱7ساله:    8

 3/7 ±  ۱/35زن(، 

  ۱استخوان،  

 اتوگرفت مشابه 

Ferber   و

 ( ۱4) همکاران

۱۰  ( زن(،    5مرد/  5نفر 

7/۲7  ± ۱/۹ 

  5مرد/  5نفر )  ۱۰

  ±   4/۲4زن(،  

۱/3 

7/5   ±  ۱/5  

 سال 

- کشکک-استخوان ماه  3

 استخوان 

موقعیت  

مفاصل ران و  

 زانو 

تکرار، مسیر   ۱۲

متری،    5چوبی  

 سرعت انتخابی 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Gao   و همکاران  

(4۰ ) 

۱4  ( زن(،    ۲مرد/  ۱۲نفر 

۱/۲5  ± ۹/5 

۱5  (   ۱۲نفر 

زن(،    3مرد/

8/۲۲  ± ۶/۲ 

اتوگرفت    7 ماه  ۱۲در طی  گزارش نشده 

  5همسترینگ،  

استخوان  - آلوگرفت 

استخوان،  -کشکک

تاندون  آلوگ  ۲ رفت 

 آشیل

زاویه   اوج 

 فلکشن زانو 

تکرار، سرعت    5

 انتخابی 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Georgoulis   و

 ( 4۱) همکاران

۲۱  ( زن(،    ۲مرد/  ۱۹نفر 

۲5 ± 4 

  ۲مرد/  8نفر )  ۱۰

  ±   7/۲4زن(،  

7/3 

  ۹/۱۶  ±  3۰ گزارش نشده 

 هفته

استخوان  - اتوگرفت 

 استخوان -کشکک

زانو،   فلکشن 

- اداکشن

ابداکشن  

و  تی بیا 

 چرخش 

تکرار، سرعت    ۶

مسیر   انتخابی، 

 متری ۱۰

سیستم 

 بعدی سه

Goetschius    و

 ( 3۰) همکاران

  7)  ۱8)اولیه(:    Aگروه  

  ±   7/۲۱زن(،    ۱۱مرد/

  ۲۰)میانی(:    B؛ گروه  ۱/4

  ±   5/۲۰زن(،    ۱۶مرد/  4)

)دیرهنگام(:    C؛ گروه  ۲/۲

  7/۲۶زن(،   ۱۲مرد/  ۶)  ۱8

± 4/4 

۲۰  (   7نفر 

زن(،    ۱3مرد/

4/۲۲  ± ۲/3 

  4/۰  ±  4/۱اولیه:   گزارش نشده 

  3/3سال؛ میانی:  

سال؛    ۶/۰  ±

  ±   ۶/8دیرهنگام:  

 سال 8/۲

گروه با  ها  مطابق 

کشکک،   )تاندون 

و   همسترینگ 

 آلوگرفت( 

کینماتیک 

ران و زانو در  

صفحه  

و   ساجیتال 

 فرونتال 

گام از هر پا،    ۱۰

با   تردمیل  روی 

  34/۱سرعت  

 متر/ثانیه 

سیستم 

بعدی،  سه

 تردمیل نیرو

Lewek   و

 ( ۲8) همکاران

  ۱۰ضعیف:    ACLRگروه  

  ±   ۰/۲5زن(،    ۶مرد/  4)

قوی:    ACLR  گروه  ؛8/7

  ±   4/۲۱زن(،    3مرد/  5)  8

۰/۶ 

  ۲مرد/  8نفر )  ۱۰

  ±   ۲/3۲زن(،  

۶/۶ 

ضعیف:    ACLR گزارش نشده 

8/۲۰   ±  4/۹  

  ACLR  هفته؛

  ±   3/۱4قوی:  

 هفته  4/۲

آلوگرفت یا اتوگرفت  

نیمه  حلقهدو ای 

 گراسیلیس -وتری

فلکشن   زاویه 

 زانو 

مسیر   ۶ تکرار، 

فوتی،   3۰

 سرعت آزاد 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو
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Milandri   و

 ( 3۶) همکاران

  ±   ۶/۲8مرد،    ۱5 8/۶ ±  ۶/۲8مرد،  ۱5

8/۶ 

اتوگرفت   سال  ۶و  4 گزارش نشده 

 همسترینگ 

های  زاویه

فلکشن ران و  

زاویه   و  زانو 

 وروس زانو 

مسیر    5 تکرار، 

رفتن،   راه 

 سرعت انتخابی 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Noehren    و

 ( ۱۰) همکاران

  ±   ۲۶زن،    ۲۰ ۲/۶ ±  ۲5زن،  ۲۰

۱/5 

  7همسترینگ،    8 سال   ۲/3 ±  ۲/5 گزارش نشده 

و   کشکک    5تاندون 

 آلوگرفت 

های  زاویه

فلکشن ران و  

 زانو 

تکرار،    5

با   تردمیل 

  5/۱سرعت  

 متر/ثانیه 

سیستم 

بعدی،  سه

 تردمیل نیرو

Pamukoff    و

 ( 37) همکاران

  ۱4)  ۲۶بالا:    BMIگروه  

  ±   8/۲3زن(،    ۱۲مرد/

پایین:    BMI  گروه  ؛۲/4

زن(،    ۱۲مرد/  ۱4)  ۲۶

5/۲۱  ± ۲/۲ 

بالا:    BMIگروه  

  ۱۲مرد/  ۱4)  ۲۶

  ±   ۲۲/ ۶زن(،  

  BMI  گروه  ؛۹/۲

  ۱4)  ۲۶پایین:  

زن(،    ۱۲مرد/

۰/۲۲  ± ۰/3 

پایین:    BMI گزارش نشده 

7/۶۱   ±  4/۲7  

بالا:    BMI  ماه؛

۱/۶5   ±  5/۲۹  

 ماه 

کشکک،  تاندون    ۲۲

تاندون    ۱5

  ۱5همسترینگ،  

 آلوگرفت 

فلکشن   زاویه 

 زانو  

تکرار، مسیر،   5

 سرعت دلخواه 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Ripic    و

 ( 38) همکاران

گروه    ۱۶   FT-Q  (4نفر: 

  ؛ 3/7  ±   ۶/۲8زن(،    3مرد/

  ۱مرد/  PT-Q  (8  گروه

 3/4 ±  ۲/۲5زن(، 

  5مرد/  ۶نفر )   ۱۱

  ±   4/۲3زن(،  

8/4 

  ±  FT-Q :5/۲3 گزارش نشده 

- PTماه؛    7/۱۰

Q  :4/۲4   ±  

 ماه  7/۱۱

تاندون   اتوگرفت 

 چهارسر 

زاویه   اوج 

زانو،   فلکشن 

حرکتی  دامنه  

 ساجیتال زانو 

تکرار، سرعت    3

مسیر   انتخابی، 

 متری ۱۰

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Saxby   و

 ( 3۹) همکاران

زن(،    38مرد/  ۶۶نفر )  ۱۰4

7/۲۹  ± 5/۶ 

۶۰  (   35نفر 

زن(،    ۲5مرد/

5/۲7  ± 4/5 

  44/۰  ±   5۱/۲ گزارش نشده 

 سال 

تاندون های  اتوگرفت 

و   وتری  نیمه 

گراسیلیس  

 ای( دسته)تک

و   زوایا 

های  دامنه

 زانو حرکتی 

مسیر    3 تکرار، 

متری،   ۱۰

 سرعت انتخابی 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

Webster      و

 ( 3۱) همکاران

کشکک:     ۱۶)  ۱7تاندون 

  ؛ 5  ±   8/۲3زن(،    ۱مرد/

  ۱7:  همسترینگ  تاندون

  ±   8/۲۶  ،(زن  ۱/مرد  ۱۶)

8 

  ۱مرد/  ۱۶)  ۱7

 5 ±  7/۲4زن(، 

تاندون  

  ۹/78کشکک:  

  ؛ ۶  ±

:  همسترینگ

۶/7۹  ± 7 

کشکک:   تاندون 

ماه؛    ۱۱

  3/۹همسترینگ:  

 ماه 

تاندون کشکک و    ۱7

تاندون    ۱7

 همسترینگ 

کینماتیک 

تحتانی   اندام 

صفحه   در 

 ساجیتال 

تکرار، سرعت    3

 راحت 

سیستم 

بعدی،  سه

 صفحه نیرو

ACLR :قدامی  صلیبی رباط بازسازی (Anterior Cruciate Ligament Reconstruction) ؛BMI( شاخص توده بدن :Body Mass Index ) 
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 شناختی در سطح متوسط قرار داشتند مطالعات واردشده در این مرور از نظر کیفیت روش ،  Downs and Black  لیستبر اساس چک 

و سایر مطالعات    (3۰,  ۱4)مطالعه با کیفیت پایین   دو،  (3۹,  38,  34)مطالعه با کیفیت بالا    سهمطالعه،   ۱۶میان    از(.  4)جدول    (۱8)

صورت پیشینی برای برآورد حجم نمونه موردنیاز مطالعه نیز تحلیل توان را به  پنجدر سطح کیفیت متوسط ارزیابی شدند. نویسندگان  

 .(3۹-37, 34, 33)د انجام داده بودن
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 .(Downs and Blackداونز و بلک ) ابزار ارزیابیبر اساس  ناسیش. ارزیابی کیفیت روش4جدول 

 دهی گزارش 
 

اعتبار  

 بیرونی  

درونی      سوگیری   –اعتبار درونی      عوامل   –اعتبار 

 کننده مخدوش

 

 

 

توان  

 آماری

امتیاز   

 )%( 

 کیفیت

۱ ۲ 3 4 5 ۶ 7 ۱۰ ۱۱ ۱۲ ۱5 ۱۶ ۱8 ۲۰ ۲۱ ۲۲ ۲5  ۲7 

Asaeda  ۶8 ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 3) و همکاران MQ 

Bulgheroni ۶3 ۰ ۱ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 3۲)ن  و همکارا MQ 

Davis-Wilson   همکاران   و 

(33 ) 

۱ ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ 74 MQ 

Dewig  7۹ ۱ ۱ ۱ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 34) و همکاران HQ 

Erhart-Hledik   همکاران   و 

(35 ) 

۱ ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۱ ۰ ۶8 MQ 

Ferber 58 ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ( ۱4) و همکاران LQ 

Gao ۶8 ۰ ۱ ۱ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 4۰)  و همکاران MQ 

Georgoulis ۶3 ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 4۱)  و همکاران MQ 

Goetschius  58 ۰ ۱ ۰  ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 3۰) و همکاران LQ 

Lewek ۶3 ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰  ۰ ۰  ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ( ۲8)  و همکاران MQ 

Milandri ۶8 ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰  ۰ ۰  ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 3۶)  و همکاران MQ 

Noehren ۶8 ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ( ۱۰)  و همکاران MQ 

Pamukoff  74 ۱ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰  ۰ ۰  ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 37) و همکاران MQ 

Ripic ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 38) و همکاران 
 

۱ ۰ 
 

۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ ۱ 8۹ HQ 
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Saxby  84 ۱ ۱ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 3۹) و همکاران HQ 

Webster   ۶8 ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۲ ۱ ۱ ۱ ۱ ( 3۱) و همکاران MQ 

                     ۶۹ MQ 

 (. ٪۶۰ >کیفیت پایین )امتیاز  : LQ ؛ (٪۶۰ ≤امتیاز  < ٪75کیفیت متوسط ): MQ؛ (٪75 ≤کیفیت بالا )امتیاز : HQ = خیر؛  ۰= بلی؛  ۱
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و   ACLRحمایت راه رفتن بین بیماران  ابتدای برخورد در فاز  مرحله زانو را طی مفصل فلکشن زاویه مطالعه به بررسی تفاوت  شش

  شش ) اوت معناداری وجود نداردنشان دادند که تف ها تحلیل کلی و زیرگروه. (4۱, 34, 3۱, ۲8, ۱4, 3) گروه کنترل سالم پرداختند

هیچ ناهمگنی بین مطالعات مشاهده    (.۲)شکل    (P  ،۰%=2I=55/۰،  ۶۱/۰تا  -  ۲۹/۰فاصله اطمینان    SMDs  ،۹5%=-۰7/۰مطالعه:  

 (.3( )شکل  P=54/۰) نشان نداد هیچ شواهدی از سوگیری انتشار  Eggerآزمون رگرسیون (.2I=۰%نشد )

 

 

 

(  ACLRراه رفتن بین بیماران دارای بازسازی رباط صلیبی قدامی )طی ابتدای برخورد  مرحله  زانو را طی مفصل فلکشن زاویه تفاوت لی نمودار جنگ.  ۲شکل 

صورت اختلاف میانگین استانداردشده  ها بر اساس زمان پس از جراحی برای هر پارامتر بهدهد. اثرات کلی و همچنین اثرات زیرتحلیلو افراد سالم نشان می

(SMD  با فاصله اطمینان )محاسبه شدند  %۹5  .Weak  :  ،عضله چهارسر ضعیفStrong  :،عضله چهارسر قوی  HT  :  ،گرفت تاندون همسترینگPT  :  گرفت

 فاصله اطمینان. : CIاستانداردشده،  : Stdانحراف معیار، : SDتاندون کشککی، 
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 راه رفتن   طی برای پارامتر فلکشن زانو در مرحله ابتدای برخوردسوگیری انتشار  ی احتمال دهندهنمودار قیفی نشان. 3 شکل

 

در مرحله پاسخ در مقایسه با گروه کنترل سالم، فلکشن زانو  ACLRشده پس از جراحی، در بیماران دارای نظر از زمان سپری صرف

،  P=۰۰3/۰،  -۱5/۰تا  -  7۱/۰فاصله اطمینان    SMDs  ،%۹5=  -43/۰مطالعه:    ۱۶)  فاز حمایت راه رفتن کمتر گزارش شد  بارگذاری

84%=2I)    فلکشن زانو در گروه    تر،  طور مشخصبه.  ( 4۱-3۰,  ۲8,  ۱4,  ۱۰,  3)  ( 4)شکلACLR  فاصله اطمینان    5۶/۱  طور میانگینبه(

،  Egger  بر اساس نتایج آزمون  (.2I=84%ناهمگنی بین مطالعات زیاد بود )  ( درجه کمتر از گروه کنترل بود.-85/۰تا    -55/۲  ۹5%

 (. P=88/۰) هیچ شواهدی از سوگیری انتشار مشاهده نشد

  ۱۱)و بلند مدت    (P   ،۱5%=2I=۰3/۰،  ۰-/۰4تا  -  8۲/۰فاصله اطمینان    SMDs  ،۹5%=  -43/۰مطالعه:    سه)دوره میان مدت  در   

پس از جراحی نیز،  فلکشن زانو در بیماران   (P  ،84%=2I=۰۰۹/۰،  ۰-/۱۲تا  -  8۲/۰فاصله اطمینان    SMDs  ،۹5%=  -47/۰مطالعه:  

ACLR  سالم گزارش شدافراد کمتر از . 
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.  4شکل  

دهد.  و افراد سالم نشان می  بین بیماران دارای بازسازی رباط صلیبی قدامی  راه رفتن  پاسخ بارگذاری  مرحلهزانو را طی  مفصل  فلکشن  زاویه  تفاوت  لی  نمودار جنگ

  ( با فاصله اطمینان SMDصورت اختلاف میانگین استانداردشده )ها بر اساس زمان پس از جراحی برای هر پارامتر بهاثرات کلی و همچنین اثرات زیرتحلیل

برداشت  :  FT-Qبرداشت گرفت تاندون چهارسر با ضخامت نسبی؛:  PT-Q  فاصله اطمینان؛:  CI  استانداردشده؛:  Std  انحراف معیار؛ :  SD.  محاسبه شدند  ۹5%

شاخص  : LOW شاخص توده بدنی بالا؛: HIGH بلندمدت؛ C:ACLR مدت؛میان B :ACLR مدت؛کوتاه  A:ACLR  گرفت تاندون چهارسر با ضخامت کامل؛

 .گرفت تاندون کشککی: PT  گرفت تاندون همسترینگ؛: HT قدرت عضله چهارسر پایین؛ : Weakقدرت عضله چهارسر بالا؛: Strong توده بدنی پایین؛
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   راه رفتن  طی و در مرحله پاسخ بارگذاری زان مفصل برای پارامتر فلکشنی احتمال سوگیری انتشار  دهندهنمودار قیفی نشان. 5 شکل

 

 

تفاوت معناداری در     سالم،   افراددر مقایسه با    ACLR  پس از جراحی در بیماران دارای  نشان داد   هانتایج تحلیل کلی و زیرگروه

فاصله اطمینان    SMDs  ،%۹5=  ۰4/۰مطالعه:    سه)وجود ندارد  فاز حمایت راه رفتن    مرحله برداشتن پنجه پا در  زانو طی  فلکشن

 نتایج آزمونبر اساس  (.  2I=۰%  هیچ ناهمگنی بین مطالعات یافت نشد )  .(4۱,  4,  3)  ( ۶)شکل    (P  ،۰%=2I=8۲/۰،  4۲/۰تا    -  33/۰

Egger اینشانه، هیچ ( 3۶/۰از سوگیری انتشار مشاهده نشد=P .) 
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و افراد سالم نشان    راه رفتن بین بیماران دارای بازسازی رباط صلیبی قدامی  طیبرداشتن پنجه    طی مرحلهفلکشن زانو را  زاویه  تفاوت  لی  نمودار جنگ.  ۶شکل  

( با فاصله  SMDصورت اختلاف میانگین استانداردشده )ها بر اساس زمان پس از جراحی برای هر پارامتر بهزیرتحلیلدهد. اثرات کلی و همچنین اثرات  می

 . فاصله اطمینان: CIاستانداردشده،  : Stdانحراف معیار، : SD. محاسبه شدند % ۹5اطمینان 
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 طی راه رفتن  مرحله برداشتن پنجه زیر برای پارامتر فلکشن زانو در ی احتمال سوگیری انتشار  دهندهنمودار قیفی نشان. 7 شکل

 

 بحث  

با افراد سالم، طی زیرمراحل متمایز فاز حمایت    ACLRبیمارن با ی فلکشن زانو در  با هدف مقایسه  حاضر  مند با فراتحلیلمرور نظام

  . مدت و بلندمدت پس از جراحی تفکیک شدندمدت، میانهای زمانی کوتاهعلاوه بر اساس دورهبا نتایجی که بهراه رفتن انجام شد،  

ی پاسخ بارگذاری  فقط طی زیرمرحله ACLR شده پس از جراحی، بیماران زمان سپرینظر از مدتی اصلی این بود که، صرفیافته

تفاوت معناداری در فلکشن زانو طی مرحله ابتدای برخورد و مرحله برداشتن . دادند فلکشن زانوی کمتری نسبت به افراد سالم نشان 

ی  طور معناداری در هر دو دورهتحلیل زیرگروهی همچنین نشان داد این کاهش فلکشن بهپنجه فاز حمایت راه رفتن وجود نداشت. 

ی غییرات معنادار و پایدار در کینماتیک زانو در صفحه در مجموع، این نتایج به ت  مدت و بلندمدت پس از جراحی تداوم داشت.میان

 یافته یک  کنند.در مقایسه با گروه کنترل سالم اشاره می ACLRطور مشخص طی پاسخ بارگذاری، در افراد دارای خلفی، به-قدامی 

 جراحی همچنان  از  پس  مدت و بلند مدتمیان    زمانی  بازه  در  حتی(  زانو  فلکشن  مانند )  رفتن  راه  هایویژگی  تغییرات  که  بود  آن  ثانویه

 .دارند وجود

ای در بیومکانیک زانو طی راه ی یک تغییر زمینه دهندهشده در این مطالعه طی پاسخ بارگذاری، نشانکاهش فلکشن زانو مشاهده

 در   زانو  فلکشن  زاویه    کاهش)  یافته  این.  (4۲)عضلانی مفصل است  -رفتن در این جمعیت است و احتمالاً بیانگر کنترل ناکافی عصبی

  افراد به نسبت ACLR بیماران در را زانو فلکشن اوج کمتر زوایای که ( 44, 43, ۱۲)پیشین  مندنظام مرورهای  با ( ACLR بیماران

  زانو  اکستنسور عضلات پاسخ،  در و  شودمی زانو شدنخم باعث  زانو فلکشن خارجی دارد. گشتاور همخوانی بودند،   کرده گزارش سالم

از  بنابراین، فلکشن کاهش.  (5)کنند    تولید   فلکشن  خارجی   گشتاور  با   مقابله  برای  داخلی  گشتاور  یک   تا   شوند می  فعال یافته پس 

ACLR  همچنین محتمل است که   .  (5)کارگیری عضلات چهارسر و/یا همسترینگ باشد  ی بهممکن است بیانگر الگوهای تغییریافته

زاویه کاهش  با  عصبی  بهسیستم  شود،  سازگار  آسیب  به  زانو  فلکشن  عضلات  ی  روی  مکانیکی  تقاضای  کاهش  برای  راهی  عنوان 

  یقدام   یبیرباط صل ی دگیعضله چهارسر، کش  شدهیسازه یشب کی زومتریگزارش کردند که انقاض ا  (45) و همکاران  Arms.چهارسر

تر فلکشن ، زوایای کوچک بنابراین.  دهدیم  شیافزا  یعیاز سطح استراحت طب   شیب  یطور معنادارزانو به  فلکشننخست    جهدر  45را در  

از حد قدامی درشتشده در این مطالعه طی فاز حمایت میمشاهده نی را در  تواند یک راهبرد محافظتی باشد که جابجایی بیش 

ممکن است نتوانند   نگیقرار دارد، عضلات همستر  یبازتر  تیدر وضع  نوکه زا  یحال، هنگام   نیبا ا  کند.محدود می  ACLRبیماران  
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قرار   داریناپا  یتیبازتر، ساختار را در موقع  یزانو  کی  ن،ی. بنابرا(4۶)کنند    یریجلوگ  یندرشت  یقدام  یعیرطبیو چرخش غ   ییاز جابجا

و عضلات   یعضله راست ران  نیب  یسازبه فعال  ی دهت یجهت اولو  یمیتا تصم  کندیرا وادار م  یعضلان- یعصب  ستمیو احتمالاً س  دهدیم

  بررسی  را  عضلانی   فعالیت  الگوهای  حاضر  مندنظام  مرور  زیرا  است،  فرضیه  حد  در  گیرینتیجه   این  حال،  این  با   اتخاذ کند.   نگیهمستر

   .نکرد

بین معنادار  تفاوت  اینهیچ  نشد.  پنجه مشاهده  برداشتن  در  نه  و  برخورد  ابتدای  در  نه  پاسخ  گروهی  معنادار فقط طی  تفاوت  که 

می نشان  شده،  ظاهر  با  بارگذاری  مرتبط  رفتن  راه  تغییرات  دوره  ACLRدهد  متمرکز میدر  کنترل ای  و  که جذب ضربه  شوند 

  جراحی  درمان  که  کرد  مطرح  را  فرضیه  این  توانمی  حاضر  فراتحلیل هاییافته  اساس  بر.  دارندگرای چهارسر بیشترین اهمیت را  برون

 تغییرات   این  و  شوددر مرحله بارگذاری فاز حمایت راه رفتن می  زانو   فلکشن مانند  رفتن  راه  بیومکانیکی  هایویژگی  در  تغییر  به  منجر

توانند خطر در مجموع، این تغییرات بیومکانیکی مرتبط با جراحی می.  مانند می  باقی   پایدار  جراحی  از  پس   ماه  دوره بلند مدت   تا

توجه ناهمگنی قابل  . (47)  آسیب مجدد زانو را افزایش دهند و در بروز استئوآرتریت پس از تروما در این جمعیت نقش داشته باشند

باشد. تفاوت در نوع   یشناختو روش  ینیعامل بال  نیاز چند  یناش  تواندیم  ی فلکشن زانو طی پاسخ بارگذاریشده در زاویهمشاهده

و زمان    (57)  تیو جنس  (4۹)    کنندگان از جمله سنشرکت  یشناختتیجمع  یهایژگ ی، وACLR  (۱۱)ی  گرفت مورد استفاده برا

تفاوت    ن،یبر ا  علاوه .  بگذارند  ریرفتن تأثراه  یکیومکانیب  یبر الگوها  توانندیستند که م ه  یاز جمله عوامل  (5۱)ی  از جراح  شدهی سپر

ناهمگن  یشگاهیآزما  یها آزمون   یرفتن طدر سرعت راه    یهاو روش  یکیومکانیب  یهاحرکت، مدل  یریگاندازه  یهاستمیدر س  یو 

زاویه فلکشن زانو  بالا در    یکه ناهمگن  دهندیعوامل نشان م  نیمطالعات منجر شود. ا  نیب  یناهمگن  شیبه افزا  تواندیپردازش داده م

 شوند. ریتفس اطیبا احت د یبا حاضر لیفراتحل هاییافتهبوده و  ظارقابل انت  در مرحله پاسخ بارگذاری

Devita   درجه فلکشن بیشتر را سه هفته پس از جراحی گزارش کردند، هرچند این تفاوت تا شش ماه    ۱۰حدود    (5۲)  و همکاران

ی فلکشن زانو نیز هیچ تفاوت معناداری در زاویه   (53)  و همکاران  Bush-Joseph  .ل سالم از بین رفته بودبعد نسبت به گروه کنتر

ممکن   ACLR پیشنهاد کردند بیماران  (۱4)و همکاران    Ferber.  ی فاز حمایت، هشت ماه پس از جراحی، گزارش نکردنددر میانه

تری را در فاز حمایت  ایستادهتدریج با گذشت زمان، وضعیت  است در سه ماه پس از جراحی هنوز در حال بهبودی باشند، اما به

طور مشخص در پاسخ بارگذاری، فلکشن کمتری همچنان به ACLR دهند افراد دارایهای حاضر نشان مییافته حال، با این .بازیابند 

 . دارند  افراد سالم نسبت به
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پ ) در مرحله پاسخ بارگذاری فاز حمایت راه رفتن    زانو  زاویه فلکشن  عنوان به  تواندمی  از جراحی(س  دوره میان مدت و بلند مدت 

تواند مبنایی برای  تغییر میشناسایی این ویژگی قابل .شود شناسایی ACLR دارای افراد در رفتنراه  الگوی در تغییرقابل هایویژگی

کاهش فلکشن زانو  . باشدد  ضمن کاهش خطر آسیب مجد  ، شرفت استئوآرتریت پس از تروماپیمداخلات هدفمند با هدف کند کردن  

  در   که  باشد  گذاریوزن  هنگام  در  عضلانی–تواند بیانگر راهبردهای محافظتی یا کنترل ناکافی عصبیدر مرحله پاسخ بارگذاری می

  نشان  بیماران  برای  ها یافته  این  بالینی،   دیدگاه   از.  شود  منجر  زانو  مفصل  غیرطبیعی  بارگذاری  الگوهای  به  است  ممکن   زمان  طول

.  بماند  باقی   است  ممکن  رفتنراه  الگوی  در  پایدار  اما  ظریف  تغییرات  قدامی،  صلیبی  رباط  موفق  بازسازی  از  پس  حتی  که  دهندمی

  تمرینات  طراحی  و  بارگذاری،  پاسخ  فاز  طی  ویژهبه  رفتن،راه  محورمرحله   بازآموزی  و  ارزیابی  اهمیت  بر  حاضر  نتایج  درمانگران،  برای

بال  .کندهای بازتوانی تأکید میمیک زانو در برنامهدینا  فلکشن  بهبود  برای  هدفمند    در فلکشن  داری پا  راتییوجود تغ  ، ینیاز منظر 

 یمفصل یداری پا  یابیفراتر از باز دی با یکه بازتوان دهدینشان م ACLRو بلندمدت پس از  انیدر م یفاز پاسخ بارگذار مفصل زانو در

  توجه کند  ک ینامیدفلکشن    شیدار افزاهدف  ناتیتمر  ،یگذارحرکت هنگام وزن   یالگو  یو بازگرداندن قدرت صرف باشد و به بازآموز

  نیب  ی انجام شوند تا روابط علّ  ترقیدق  یفاز  بندیگزارش  و   تربزرگ  نمونه  با اندازه  یطول  مطالعات . بعلاوه، لازم است  (55,  54,  ۲۹)

نقش عوامل    یبررس  ت یتر شود. در نهازودرس آرتروز( روشن  یها )مثلاً نشانه  یساختار  راتییو تغ  ی  الگودادن حرکت  ی، نضعف عضلا

 دیراه رفتن را تشد یکه ممکن است الگو یان یم یرهای عنوان متغروزانه( به ی هاروزمره )مثلاً تعداد گام تیو سطح فعال یشناختروان 

  مقالاتشده در این مطالعه، با توجه به کیفیت متوسط  زم به تأکید است که تمامی نتایج ارائه لا  است.  یضرور  زیکنند ن  ل یتعد  ای

 . دندعنوان شواهد علّی قطعی تلقی گرها، باید با احتیاط تفسیر شوند و نباید بهواردشده و طراحی عمدتاً مقطعی آن 

طور ناهمگون بین  های سرعت راه رفتن به نوع گرفت و پروتکلگذاشته باشد.    ریمطالعه تأث  نیا  جی ممکن است بر نتا  ییهاتیمحدود

موضوع   نیا  ی ابیما را در ارز  یی توانا  ها تیمحدود  نیا  . مطالعات گزارش شده بودند و اغلب مورد ارزیابی آماری رسمی قرار نگرفته بودند

 کیومکانیب  ی هایژگیو  نیشیاند. مطالعات پمطالعات کمک کرده  نیب  یبه ناهمگن   ی نیبال  ا ی  یشناختعوامل روش  ا یکاهش داد که آ

  کینماتیکردند که بر س ییبر جنس را شناسا  یمبتن یها، تفاوت(3)  و همکاران  Asaedaاند.  زنان و مردان نشان داده  یبرا  یزیمتما

 لی. در فراتحلگذاردیم   ریتأث  یقدام   یبیرباط صل  یاز عمل و هم پس از بازساز  ش یگام، هم پ   ییستایزانو در طول فاز ا  کینتیو س

را در طول حرکت    هیثانو  یها، صفحه(5۶)و همکاران    Webster. م یاز هر دو جنس شامل شد  ی کنندگانرا با شرکت  ی حاضر، مطالعات

ها  کنند. آن یابیتاندون کشکک( را ارز ای نگینوع گرفت )همستر راتیکردند تا تأث یبررس شدهی کنندگان بازسازراه رفتن در شرکت 

حال، نوع گرفت در    نیممکن است با برداشت گرفت مرتبط باشد. با ا  نگیزانو در گروه همستر  افتهینشان دادند که واروس کاهش

  ر یتأث  لیفراتحل  نیا  جیدر مطالعات مختلف بود که ممکن است بر نتا  بیاز آس  شدهی زمان سپر  ،از طرفیمنظور نشد.    لیتحل  نیا
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چندزبانه    یانجام مرورها  ندهیآ  یهادر پژوهش. همچنین،  لحاظ نشد  لیتحل  نیدر ا  بیاز آس  یوجود، فاصله زمان  نیگذاشته باشد. با ا

 .شودیم هیتوص

 گیری نتیجه 

فاز    یبا افراد سالم، در مرحله پاسخ بارگذار  سهیدر مقا ACLR با  نشان داد که بیماران  حاضر  مند و فراتحلیلهای مرور نظامیافته

 ی برونگرا  تیو فعال  یعضلان -یدر کنترل عصب   رییاز تغ  یکه احتمالاً ناش  ییالگو  .هستند  یکمتر  یفلکشن زانو  یراه رفتن دارا  تیحما

مدت و بلندمدت پس از جراحی تداوم داشت، بیانگر بازگشت  های میاناز آنجا که این کاهش فلکشن تا دورهعضلات چهارسر است.  

 .ناقص به مکانیک طبیعی راه رفتن و یک ناهنجاری بیومکانیکی پایدار در زانوی این جمعیت است

این الگوهای تغییریافته با توجه به  این  ند بارگذاری زانو را طی فاز جذب ضربه تغییر دهند و خطر بلندمدت  توانی فلکشن میکه 

استئوآرتریت پس از تروما یا آسیب مجدد را افزایش دهند، بازآموزی الگوهای حرکتی طبیعی در مراحل پایانی بازتوانی از اهمیت 

عضلانی و کنترل  -عضلانی، بلکه هماهنگی عصبیفقط بازیابی قدرت  بنابراین، مداخلات تمرینی باید نه  ای برخوردار است.بالینی ویژه

 طور مشخص طی پاسخ بارگذاری را نیز هدف قرار دهند. حرکتی به

  ACLRهای حرکتی زانو پس از  محور و هدفمند برای رفع محدودیتهای بازتوانی مرحلهها از لزوم پروتکلدر مجموع، این یافته

ی بین تغییرات کینماتیکی، فعالیت عضلانی، و پیامدهای  تر را که رابطه های بزرگنهکنند، و نیاز به مطالعات طولی با نموحمایت می

تواند به راهبردهای پیشگیرانه و درمانی مؤثرتر برای  ی که در نهایت میکار ، دهندساختاری زانو را با یکدیگر بررسی کنند، نشان می

 .این جمعیت بیماران کمک کند

 ملاحظات اخلاقی 

 اصول اخلاق پژوهش پیروی از 

 باشد. می فراتحلیل بامند مرور نظام این مطالعه از نوع 

 حمایت مالی 

 . ندارد حامی مالی این مطالعه 

 مشارکت نویسندگان 

 سازی و طراحی مطالعه: علی اسماعیلی مفهوم 
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 ها: علی اسماعیلی، امیرعلی جعفرنژادگرو، فرهاد رضازادهکسب، تحلیل و تفسیر داده

 آماری: علی اسماعیلی، امیرعلی جعفرنژادگروتحلیل 

 : علی اسماعیلیسینو ش ینگارش پ 

 سنج: علی اسماعیلی، امیرعلی جعفرنژادگرو، فرهاد رضازاده، رضا نکتهویراستاری و نهایی سازی نوشته

 نظارت بر مطالعه: امیرعلی جعفرنژادگرو

 تعارض منافع

 . این مطالعه تعارض منافع ندارد

 قدردانی تشکر و 

 . کنندیحاضر شد، تشکر م لیها وارد فراتحلآن یهاکه مطالعه یپژوهشگران  یاز تمام  لهوسینیبد سندگانینو

 مولد   یاستفاده از ابزار هوش مصنوع  هیانیب

  ی ابزار کمک کیعنوان ( به https://claude.ai: قی)در دسترس از طر Claude یکه از ابزار هوش مصنوع  ند کنیاذعان م  نویسندگان

 بود.  هیسرعت و دقت ترجمه اول شیکار، افزا نی. هدف از اانداستفاده کرده یسیبه انگل  یترجمه متن مقاله از فارس یبرا

 شده: استفاده یهاپرسش /دستورات

 کامل.  یداربا حفظ امانت یسیبه انگل یاز فارس یوتراپ یزیو ف کیومکانیحوزه ب یتخصص ی هاجملات و پاراگراف ترجمه

 . ر«یتفس  ای یسی ها، اعداد، ارجاعات، و عدم بازنوها، نامداده ،ی »حفظ تمام اطلاعات واقع نیترجمه تحت قوان درخواست

  ، یشد تا از صحت علم شیرایو و  ینیطور کامل بازببه گانتوسط نگارند افت،یشده پس از درمتن ترجمه  ی به ذکر است که تمام لازم

  ی علم یمحتوا یی نها تی حاصل گردد. مسئول نانیاطم ی نگارش علم ی آن با استانداردها ی و مطابقت زبان ،یطلاحات تخصصدقت اص

 است. سندگانیمقاله بر عهده نو یو زبان 

 : یاستفاده از خروج یچگونگ

  ی انسان  سندگانیترجمه توسط نو  ی هابخش  یاستفاده شد. سپس تمام   هیاول  سینوشیعنوان پ به  Claudeشده توسط  ترجمه   یخروج

محتوا   یکپارچگیاصالت و    ، یشد تا صحت علم   د ییو تأ   شیرایو  ، ی( کلمه به کلمه بررسیو حوزه تخصص  ی سی)متخصصان زبان انگل
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  ت یمقاله نداشته است و مسئول  یسندگینو  ای  یریگجه یها، نتداده  لیتحل  ،یعلم  یحتوا م  دیدر تول  ینقش  یحفظ گردد. هوش مصنوع 

 . باشدیمقاله م سندگانیمحتوا بر عهده نو یی نها
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