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Objective Knee osteoarthritis is a common, progressive, and chronic disease that affects approximately 
13% of the population over the age of 60. Osteoarthritis causes progressive disability and changes in gait 
parameters, decreased function and quality of life of patients by causing malalignment of the knee in 
the frontal plane following destruction of articular cartilage. Braces as a mechanical intervention are a 
successful treatment for osteoarthritis knee and its associated malalignment. Using a three-point pres-
sure mechanism, braces create a natural alignment in the knee by straps attached to the thigh and shank 
shells, which reduce the medial knee load and correct the varus alignment. This distributes the force 
properly while walking. However, applying a constant force on three pressure points of the leg, thigh and 
affected knee joint reduces the adduction angle of the knee in all phases of gait cycle , while the correc-
tion of the adduction angle of the knee in patients is essential only in phases between 30% to 60% of the 
stance phase, when the knee deviation reaches its peak. The aim of this study is to design and fabricate 
a brace joint with a new intermittent correction mechanism for patients with osteoarthritis medial com-
partment knee and to investigate its effect on a patient's gait parameters.
Materials & Methods The new joint design of the knee brace was based on the conversion of the knee 
extension movement at the end of the swing on the sagittal plane to the abduction movement on the 
frontal plate by stretching the converter piece. Participant gait was assessed in two ways with and with-
out braces. Kinematic variables including knee joint angles in the sagittal and frontal planes and spatio-
temporal variables of patient gait were measured and recorded.
Results The results of the new brace joint function on the knee showed that the angle of flexion of the 
knee in the swing phase increased from 44.72° to 46.19° when using brace. Also, knee adduction angle 
in the stance phase decreased from 4.25° to 2.3° and patient's walking speed while wearing the brace 
increased from 0.88 m/s to 0.93 m/s. On the other hand, step length increased from 1.125 m to 1.451 m 
when using brace and the percentage of stance phase decreased from 63.53 to 62.68 when using brace.
Conclusion In this one-sample study, a knee brace with a new joint was able to help correct the direction 
of knee joint in the frontal and sagittal plane and affect the patient's gait parameters. It seems that if the 
same results are obtained in a large-scale clinical study, this brace could be a suitable replacement for 
invasive methods and inappropriate orthoses.
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Introduction

nee Osteoarthritis (OA) is a type of joint 
lesion in which the joint becomes inflamed 
with synovium. Over time, with daily ac-
tivities, a large amount of cartilage cover-
ing the bone is destroyed [1]. This meta-
bolically active disease is progressive and 

chronic loss of cartilage depends on genetic factors, dam-
age, or overload on the joint [2, 3]. According to the World 
Health Organization, knee OA is the most common form of 
arthritis, one of the four debilitating diseases in women and 
eighth in men. Knee OA in approximately 25% of adults 
over 55 years of age, is the most common joint disease. It 
causes significant pain in the knee [4, 5]. Common protec-
tive and non-invasive interventions are orthosis treatments 
that try to correct the alignment with mechanical tools and 
reduce the load on the internal compartment of the knee 
[6-8]. Functional orthoses, knee braces, shoes, and insoles 
are among the orthosis treatments. Knee braces work by 
controlling the deflection of the knee in the frontal plane 
and changing its orientation by applying force through 
the straps [9]. The braces should also reduce the angle of 
flexion of the knee in the sagittal plane [10, 11]. However, 
patient adaptation to braces is the main problem in using it 
[12]. It seems that applying unnecessary valgus force on 
the knee in all gait stages is one reason for not using braces 
[13]. As we know, the deviation of the varus direction of 
the knee occurs only between the moment the heel hits the 
ground and up to 30% of the gait stance stage. After that, 
from the heel and toe lifting stage to the end of the knee 
swing and the heel hitting the ground again, the varus is 
reduced by the locking mechanism of the knee. So, it is un-
necessary to apply a constant force on the knee with a brace 
at all stages of gait [14].

Another important point to note is that knee braces have 
joints with one or two degrees of freedom of movement, 
while the natural movements of the knee joint are in three 
plates with six degrees of freedom of movement [15, 16]. 
On the other hand, the piston forces created by the brace 
on the patient’s limb during gait and different places of the 
brace on the knee, during successive wearing and removal, 
which, for 5 mm of wrong placement of the brace joint on 
the limb, can cause major changes in limb mechanics [17]. 
Thus, it seems that the incompatibility of brace and knee 
joint motion, inconsistency between brace knee joint with 
the anterior-posterior movement of the femur over tibia 
during knee flexion, brace piston movement on the limb, 
and application of continuous corrective force by stretching 
on the knee in all gait stages are factors that braces are not 

accepted by patients [12, 18]. These tips led us to the design 
of the new knee joint.

The knee joint brace with its new joint includes a flexible 
steel wire interface, two small pieces of steel in the center 
of the joint, distal and proximal aluminum loads attached 
to the joint, and rails embedded in the distal joint alumi-
num load. The new joint is made of durable and quality 
7075 aluminum and 316LVM / stainless steel. So, in ad-
dition to lightness, it has high strength. The total weight 
of the joint is 260 g (Figure 1). Thigh and leg braces were 
made by molding the patient’s limbs. The shells of this 
brace are made of acrylic resin [19].

The new joint mechanism converts the knee movement 
at the end of the swing stage into a corrective movement of 
the adductor deflection to the middle of the stance stage by 
pulling the wire embedded in a special chamber. The power 
to correct the adductor angle of the knee during normal gait 
is provided in proportion to the body’s weight-wire tension, 
with adjustable screws.

A special rail was installed in the distal part of the joint 
load to adopt the brace’s movement to the femur’s sliding 
motion on the tibia bone during knee flexion and longitudi-
nal displacement of the knee. By providing a sliding motion 
on the brace load, the machine brace was found to accom-
pany the knee with a transfer motion of 10 to 15 mm up and 
down in the locked and free position of the knee.

The new brace joint was made of three joints to simulate 
the knee lock mechanism and create rotational movements 
around the vertical axis inside the joint. In this way, the abil-
ity to move in three motion plates in accordance with knee 
movements is provided for the brace joint [19].

Participant and Method

One female volunteer (age 61, weight 69 kg, height 154 
cm) participated in this study. The patient was brought to 
the orthosis and prosthesis clinic of the University of Re-
habilitation Sciences and Social Health. The subject was 
selected according to the inclusion and exclusion criteria. 
Based on the Clarence Lawrence scale, the patient had pain 
in one knee for the past 6 months and grade 2 knee OA [20]. 
The patient had clinical signs of swelling, dryness and joint 
pain, muscle weakness, and loss of knee confidence. Radi-
ography of the affected knee in a standing position in fron-
tal view showed narrowing of the joint space and sharpen-
ing of the edge of the tibia. The patient’s physical activity 
was impaired due to pain. The patient was not a candidate 
for joint replacement surgery. He had no history of invasive 
treatment, including injection therapy for the knee. He was 
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also diagnosed with obesity, osteoarthritis of the other knee, 
and hypersensitivity to pain.

On the other hand, she did not suffer from symptomatic 
neurological or spinal diseases such as disk herniation, os-
teoarthritis of the hip, wrist, or ankle, and skin problems 
or any illness that makes orthosis difficult to use [21]. The 
subject used braces only for the affected limb. The Eth-
ics Committee of the University of Rehabilitation Sci-
ences and Social Health approved this study with the code 
IR.USWRREC.1392.130, and the subject signed the in-
formed consent form.

The subject’s gait was assessed in two modes with and with-
out braces. Data recording began from the moment the heel 
of each foot strikes with the force plate device. The person 
had to take appropriate steps on two screens with her natural 
gait pattern. To record kinematic parameters including knee 
angles in the frontal, sagittal, and spatial-temporal planes gait, 
including speed, step time, phase percentage, affected limb 

step length, number of steps per minute, and standing time on 
two legs, we used advanced gait analysis devices. 

We quantified normal and pathological gait patterns and 
force plate to determine the beginning and end of the stance 
stage. The advanced gait analyzer, a Vaikan device (460 
Oxford Metrics, UK), has five infrared cameras with 100 
Hz Workstation software and a Kistler A9286 5-m power 
plate device. Fifteen infrared light-reflecting markers were 
applied to the patient’s lower extremities using a double-
sided adhesive, according to the Stoltze et al. method [22]. 

To collect data in the laboratory, the patient walked for a 
while at her comfortable and normal speed in both condi-
tions of with and without braces on the force plate device 
embedded in the ground between the cameras of the gait 
analyzer, which was finally recorded five times. To prevent 
the effects of shoes and braces on the patient’s gait, she 
walked barefoot. The reproducibility of the gait analyzer 
was measured in one day to evaluate the variables. To inves-
tigate the group changes of the parameters studied in the 
present study, the paired t test was used.

Results

When using the brace, the adductor angle of the knee on 
the frontal plate decreased, and the gait speed increased. 
The knee adduction angle in the stance phase dropped from 
4.25° to 2.3°, and the patient’s gait speed while wearing the 
brace increased from 0.88 m/s to 0.93 m/s. In addition, an 
increase in knee range of motion and stride length was ob-
served using braces. The knee flexion angle in the swing 
phase increased from 44.72° to 46.19° when using the 
brace. On the other hand, the stride length increased from 
1.125 m to 1.451 m when using the brace, and the percent-

Figure 1. New orthosis used in this study

Figure 2. New knee joint designing
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age of stance phases decreased from 63.53 to 62.68 when 
using the brace.

Discussion and Conclusion

Because of the normal movements of the knee and the 
motion mismatch of the existing brace joints with the knee 
joint, the problem of instability of the brace on the limb is 
raised [23, 24]. To create a proper suspension and eliminate 
the extra movements of the braces on the limb, the patient is 
forced to tighten it, which leads to excessive pressure on the 
soft tissue, while applying the corrective load of the braces 
on the limb is also provided only by strap pressure [7]. In 
the study of Gaasbeek et al. [31], it was observed that the 
range of motion of the knee with a brace on the sagittal plate 
decreases with strap pressure. Recent designs have focused 
on applying a static correction load through the brace joint 
or shells. As in the medullary brace of Esrafilian et al. [32], 
change the direction of the knee is provided by applying a 
constant and adjustable force on the brace joint, by screwing 
according to the adductor deviation of the knee and patient 
tolerance, on the outer upper shell and lower inner shell on 
the frontal plate. Also, in Laroche locked spacer joint, the 
knee joint encounters the locking of the brace joint while 
moving when varus deflection occurs in the knee [28].

On the other hand, in a light brace with a soft frame by 
Stamenović et al. [33], a three-point pressure leverage arm 
was made using the shells pneumatic lever, which by in-
flating the shells and activating the pneumatic system and 
inflating separate bags, apply the correction force of valgus 
on the knee. In braces with rigid and shell pneumatic frames 
of Arazpour et al. [35], the adductor torque correction in the 
frontal plate is done by adjusting the pneumatic correcting 

force embedded in the shells by the patient. In all of these 
designs, the patient can impair the function of the brace to 
avoid applying a double corrective load on the injured limb 
and prevent further pain, or the brace can damage the pa-
tient’s soft tissue and normal gait, especially in corsets that 
focus on the input of varus correction force shells, where 
pressure is observed in soft tissues, especially the arteries 
[31]. The new mechanical joint can correct the varus direc-
tion of the knee using a kinematic inhibitor built into the 
joint by converting the knee extension movement in the 
sagittal plane to the abduction movement in the frontal plate 
by pulling the wire. On the other hand, to prevent the brace 
from moving on the limb, a rail is inserted in the lower load 
of the joint. The new joint has maximum kinetic adaptation 
to the knee in all planes of motion, is light in weight, and 
can convert motion in the final stages of the swing phase 
to the middle of the stance phase so that it does not con-
trol the knee in the swing phase where adductor deflection 
is minimized. Thus, the corrective force is not applied to 
the injured knee in all stages of walking, which is in accor-
dance with the main biomechanical mechanism and stages 
of knee movement [32, 33] and can lead to improved func-
tion and symmetrical gait pattern in the early and middle 
stages of the knee OA [34]. It was also observed that the 
brace with the new joint reduced the amount of knee flexion 
in the stance phase of gait and helped create complete knee 
flexion in the swing phase. These findings are precisely in 
line with the correction required for gait in patients referred 
to in the Silva study [35].

It should be noted that in people with OA, less exten-
sion occurs in the late stages of stance in the knee, which 
is associated with a delay in the peak angle of flexion in 
the swing phase [18, 36]. As in Sharma’s study [37], the 

Table 2. Maximum Knee Flexion and Adduction Angles (Degree) (Kinematic Variables) in the Position With and Without Braces in the Gait Stages

Parameters Knee Adduction Swing Knee Adduction Stance Knee Flexion Swing Knee Flexion Stance

Intervention A B A B A B A B

Difference cre-
ated 11.76 11.78 4.25 2.3 44.72 46.19 25.51 24.46

A: Without braces; B: With braces.

Table 3. Spatial parameters, gait time with and without braces in gait stages

Parameter Speed (m/s) Stride Time (s) Stride Length Af-
fected Limb (m)

Stance Phase 
(%)

Number of 
Strides per 

Minute

Standing Time on 
Two Feet (s)

Intervention A B A B A B A B A B A B

Difference cre-
ated 0.88 0.93 89.60 91.24 1.125 1.145 63.53 62.68 1.32 1.24 0.164 0.16

A: Without braces; B: With braces
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change of knee flexion angle during gait has been intro-
duced as a factor determining the severity of the disease. 
The present study results on the correction of knee angles 
on the sagittal plate show inconsistencies with the findings 
of Gaasbeek et al’s study, the valgus maker brace did not 
change the amount of knee flexion in the swing phase [31]. 
In Davidson’s study, braces were found to prevent full knee 
extension in the stance phase of gait due to the application 
of constant valgus-creating forces on the frontal plane. 
However, due to the motion adaptation to the knee joint and 
the rail providing the sliding movement of the brace joint 
near the knee, the new joint mechanism has the least depen-
dence on the strap pressure to provide the brace suspension 
on the limb. These variables should be examined separately 
in the following steps and future studies. It is suggested that 
in a comprehensive and more extensive investigation, the 
effect of this brace on patients with severe degrees of OA on 
scales 3 and 4 of Clarence Lawrence be measured.

People with knee OA also show changes in gait pattern 
and stride characteristics such as the number of strides per 
minute and stride length or gait speed [39]. According to 
the Creaby study [43], slowing gait is a compensatory strat-
egy to reduce pain in these patients, and improving speed, 
and other spatial-temporal variables of gait can confirm the 
functional abilities of the knee joint. Patients reduce the 
load on the knee joint by decreasing the gait speed [41, 42]. 
The use of braces with a new knee joint increased the pa-
tient’s gait speed. Although the value of this variable was 
higher compared to conditions without braces, this rate is 
still low compared to healthy people of the same age. Im-
proving the patient’s gait speed in this study could be due to 
the increase in stride length by decreasing the knee flexion 
angle in the stance stage along with increasing the number 
of strides per minute, which should be measured in a more 
extensive study.

On the other hand, it can be inferred that the speed inte-
gral, i.e., distance, also increases because of increasing the 
gait speed. Therefore, it was observed that the stride length 
was raised with this brace, which was also confirmed by 
the information obtained from the gait analysis device [31]. 
These results are consistent with the Trombini-Souza et al.'s 
study [46] on gait speed, the number of strides per minute, 
stride length, and step length recorded from the output of 
the gait analyzer, but differ from the Richards’ study [31]. 
Since the new joint is in motion adaptation to the knee joint, 
and the results of this study show control of the adductor 
angle in the stance phase and improvement of the flexural 
angle in the swing phase, braces can increase the speed by 
increasing the stride length and the number of strides per 
minute. However, the Richards study emphasized that pa-

tients should not increase the number of strides per minute 
and the gait speed of patients with braces. 

Because this study was designed to present the initial find-
ings of a new knee brace, the results cannot be generalized 
to a large population. The main purpose of this study was 
to evaluate the performance of this brace on patients, so a 
person with OA of the internal compartment of the knee 
was included in this study. The immediate effects of gait 
with a brace were also investigated in this study. This is one 
of the main limitations of this study. In addition, the pa-
tient was analyzed as a control group, so this study lacks a 
control group. The sample size was small, and the inabil-
ity to involve patients with grades 3 and 4 of the Clarence 
Lawrence scale was another limitation of this study. After 
a large-scale clinical examination and final confirmation of 
the initial results, this brace can be a suitable alternative to 
correct varus deviation in patients with invasive and time-
consuming methods. 

Conclusion

It seems that the new joint uses the joint mechanism of 
accelerator and lock in the swing and stance phase and ac-
companying the knee in the transverse and sagittal plane 
with the transliteration piece and preventing longitudinal 
movement and sliding of the brace on the limb. Also, mov-
ing and avoiding disturbance to the knee during flexion 
movement can correct the direction of the knee in the fron-
tal and sagittal planes.
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گزارش موردی

طراحی و ساخت مفصل بریس با مكانيسم جديد جهت اصلاح واروم زانو به طور منقطع و بررسی 
تأثیر آن بر پارامترهاي راه رفتن یک بیمار مبتلا به استئوآرتريت کمپارتمان داخلی زانو

اهداف استئوآرتریت زانو بیماری رایج، پیشرونده و مزمنی است که تقریباً 13 درصد جمعیت بالای 60 سال را درگیر کرده است. 
استئوآرتریت با ایجاد بد راستایی در زانو در صفحه فرونتال به دنبال تخریب غضروف مفصلی باعث ناتوانی حرکتی پیشرونده و تغییر در 
پارامترهای راه رفتن، کاهش عملکرد و کیفیت زندگی بیماران می‌شود. بریس‌ها به عنوان یک مداخله مکانیکال، یک درمان موفق برای 
استئوآرتریت زانو و بد راستایی ناشی از آن هستند. بریس‌ها با استفاده از مکانیسم سه نقطه فشار باعث ایجاد راستای طبیعی در زانو 
توسط استرپ‌های متصل به شل‌های ران و ساق می‌شوند که منجر به کاهش بار ایجادشده در قسمت داخلی زانو و اصلاح راستای وارومی 
می‌شود. این کار باعث توزیع مناسب نیرو در طی راه رفتن در زانو می‌شود. اما اعمال نیروی ثابت به صورت سه نقطه فشار بر ساق، ران و 
مفصل زانوی مبتلا، باعث کاهش زاویه اداکتوری زانو در همه مراحل راه رفتن می‌شود و این در حالی است که اصلاح زاویه اداکتوری زانو 
در مبتلایان، فقط در فاصله 30 تا 60 درصد از مرحله استانس راه رفتن که انحراف زانو به اوج می‌رسد، ضروری به نظر می‌آید. هدف این 
مطالعه، طراحی و ساخت مفصل بریس با مكانيسم جديد اصلاح منقطع واروم برای بیماران مبتلا به استئوآرتريت کمپارتمان داخلی زانو 

و بررسی تأثیر آن بر پارامترهاي راه رفتن یک بیمار به عنوان مطالعه اولیه بود.
روش بررسی طراحی مفصل جدید بریس زانو بر اساس تبدیل حرکت اکستنشن زانو در انتهای سویینگ در صفحه ساجیتال به حرکت 
ابداکشن در صفحه فرونتال با کشش قطعه تبدیل‌کننده بود. راه رفتن فرد شرکت‌کننده در دو حالت با و بدون بریس ارزیابی شد. متغیرهای 

سینماتیک شامل زوایای مفصل زانو در صفحات ساجیتال و فرونتال و متغیرهای فضایی زمانی راه رفتن بیمار اندازه‌گیری و ثبت شدند.
یافته‌ها نتایج کلی عملکرد مفصل جدید بریس روی زانو نشان داد زاویه فلکشن زانو در فاز سویینگ از 44/72 درجه به 46/19 درجه در 
زمان استفاده از بریس افزایش یافت. همچنین زاویه اداکشن زانو در فاز استانس از 4/25 درجه به 2/3 درجه كاهش یافت و سرعت راه 
رفتن بیمار هنگام پوشیدن بریس از 0/88 متر بر ثانیه به 0/93 متر بر ثانیه افزایش پیدا کرد. از سوی دیگر طول گام از 1/125 متر به 
1/145 متر در زمان استفاده از بریس افزایش یافت و در صد فاز استانس در زمان استفاده از بریس از 63/53 به 62/68 کاهش پیدا کرد.

نتیجه‌گیری در این مطالعه تک‌نمونه اي، بریس زانو با مفصل جدید توانست به اصلاح راستای مفصل زانو درصفحه فرونتال و ساجیتال 
کمک کند و بر پارامترهای راه رفتن بیمار مؤثر باشد. به نظر می‌آید در صورت به دست آوردن همین نتایج در یک مطالعه بالینی با مقیاس 

بزرگ، این بریس می‌تواند جانشینی مناسب برای روش‌های تهاجمی و ارتوزهای نامناسب باشد.
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مقدمه

استئوآرتریت زانو نوعی ضایعه مفصلی محسوب می‌شود که 
در آن مفصل دچار التهاب سینوویوم شده وبه مرور زمان با انجام 
فعالیت‌های روزمره و عادی میزان زیادی از غضروف پوشاننده 
دادن  دست  از  و  شکست   .[2 ،1] می‌شود  تخریب  استخوانی 
پیشرونده و مزمن غضروف در این بیماری متابولیکی فعال، به 
عوامل ژنتیکی، آسیب‌ها یا بارگذاری بیش از حد وارد بر مفصل 
وابسته است ]3 ،2[. استئوآرتریت زانو به عنوان شايع‌ترين شکل 
آرتریت، یکی از چهار بیماری ناتوان‌کننده پراهمیت در زنان و 
است.  بهداشت  جهانی  سازمان  گزارش  با  مردان  در  هشتمین 
 55 بالای  بزرگسالان  درصد   25 تقریباً  در  زانو  استئوآرتریت 
سال، به عنوان مشترک‌ترین بیماری مفصلی، تجربه درد قابل 
توجه در زانو را ایجاد می‌نماید ]4[. امروزه افزایش تعداد جوانان 
و میانسالان با نشانه‌های استئوآرتریت زانو، درمان این بیماری 
را به طور چشم‌گیری به بحران درمانگرها و معضل تیم درمان 
تبدیل کرده است. در ایران استئوآرتریت زانو با حدود 15/34 
برخوردار  بالایی  شیوع  از  سال،  از 15  بیش  سنین  در  درصد 
به  زندگی  به  امید  و  افزایش طول عمر  به  توجه  با  است ]5[. 
دنبال بهبود شرایط زیستی و علوم ورزشی، بیماری‌هایی مانند 
استئوآرتریت زانو باعث کاهش کیفیت زندگی می‌شوند ]7 ،6[. 
استئوآرتریت  محافظتی  و  دارویی  متداول جراحی،  درمان‌های 
زانو، با هدف اصلی اصلاح راستای وارومی ایجادشده در زانو و 
کاهش فشردگی استخوان فمور بر تیبیا در کمپارتمان داخلی، 
سعی بر کاهش کشیدگی بافت نرم سمت مقابل و کاهش آسیب 
مداخلات  از   .]7-11[ دارند  درد  و  تعادل  بهبود  عمقی،  حس 
محافظتی و غيرتهاجمي متداول، درمان‌های ارتوزی هستند كه با 
اصول مکانیکی سعی در اصلاح راستای زانو و کاهش بار اعمالی 
عملکردی،  ارتوزهای   .]12-15[ دارند  داخلی  کمپارتمان  بر 
بریس‌های زانو و کفش و کفی جزو درمان‌های ارتوزی هستند. 
بریس‌های زانو با کنترل انحراف زانو در صفحه فرونتال و تغییر 
جهت قرارگیری آن با استفاده از اعمال نیرو توسط استرپ‌ها کار 
می‌کنند. همچنین باید زاویه فلکشن زانو در صفحه ساجیتال 
را کاهش دهند. در مقالات نشان داده شده است که بریس‌ها 
می‌توانند باعث بهبود اعتماد به زانو، بهبود عملکرد زانو و کاهش 

سفتی حرکتی مفصل شوند ]15-17 ،12 ،4[.

با وجود اینکه بریس‌های زانو جزو مناسب‌ترین راه حل‌های 
موجود برای بهبود بد راستایی ناشی از استئوآرتریت زانو و آسیب 
به  بریس  با  بیمار  اما سازگار شدن  حرکتی آن هستند ]18[، 
عنوان اصلی‌ترین مشکل در استفاده از آن اعلام شده است ]7[. 
به دلیل عدم انطباق حرکتی مفصل بریس با زانو نشان داده شده 
که استفاده از بریس‌های زانو در مقایسه با کفی‌ها، کمتر از 3 
ساعت در روز است ]19[. همچنین به نظر می‌آید به کار بردن 
راه رفتن،  تمام مراحل  زانو در  بر  والگوسی غیرضروری  نیروی 

یکی از دلایل عدم استفاده از بریس‌هاست ]9[. از آنجایی که 
انحراف واروسی در مفصل زانو، فقط بین لحظه برخورد پاشنه 
با زمین تا  30درصد مرحله استانس اتفاق می‌افتد و بعد از این، 
از مرحله بلند شدن پاشنه و انگشتان از زمین تا مرحله اتمام 
نوسان زانو و برخورد مجدد پاشنه با زمین، واروس با مکانیسم 
قفل شدن زانو کاهش می‌یابد، اعمال نیروی ثابت بر زانو توسط 
بریس در همه مراحل راه رفتن، غیرضروری است ]9[. نکته مهم 
دیگر که باید به آن توجه می‌شد این است که بریس‌های زانو 
دارای مفاصلی با یک یا دو درجه آزادی حرکت هستند و این 
در حالی است که حرکات طبیعی مفصل زانو، در سه صفحه با 
شش درجه آزادی حرکت است ]22-20[. همچنین جابه‌جایی 
عمودی بریس بر اندام حین راه رفتن و بدقرارگیری بریس بر 
اندام در طی پوشیدن و درآوردن های متوالی حتی به اندازه 5 
میلی‌متر می‌تواند باعث ایجاد تغییرات بزرگ در مکانیک اندام 
شود ]24 ،23[. بدین‌ترتیب به نظر می‌آید عدم انطباق حرکتی 
مفصل بریس و زانو با هم، عدم هماهنگی بین مفصل زانوی بریس 
با حرکت قدامی خلفی استخوان فمور بر تیبیا در زمان فلکشن 
زانو و حرکت پیستونی بریس بر اندام و اعمال نیروی اصلاحی 
مداوم با کشش استرپی روی زانو در تمام مراحل راه رفتن، عواملی 
هستند که باعث می‌شوند بریس توسط بیماران پذیرفته نشود 

]7[. این نکات ما را به طراحی مفصل جدید هدایت کرد.

هدف این مطالعه، طراحی و ساخت مفصل بریس با مكانيسم 
جديد اصلاح منقطع واروم برای بیماران مبتلا به استئوآرتريت 
کمپارتمان داخلی زانو و بررسی تأثیر آن بر پارامترهاي راه رفتن 

یک بیمار به عنوان مطالعه اولیه بود.

روش بررسی

ملاحظات طراحی برای مفصل بریسی جدید زانو

در طراحی مفصل جدید، حداکثر انطباق حرکتی با زانو در سه 
صفحه حرکتی تأمین شد. همچنین کنترل انحراف اداکتوری در 
زانو با تعبیه قطعه محدود‌کننده حرکت در مفصل و تبدیل حرکت 
اکستنشن به حرکت ابداکشن از انتهای مرحله سویینگ تا میانه 
مرحله استانس ایجاد شد، به طوری که مفصل جدید در بقیه 
مراحل راه رفتن به مفصل زانو اجازه حرکت آزادانه می‌دهد. به 
این ترتیب توانایی کاهش زاویه انحراف زانو را به طور منقطع دارد. 
این مفصل تا 30 درصد مرحله استانس، نیروی اصلاحی اعمال 
نمی‌کند. مکانیسم ریلی تعبیه‌شده در بار مفصل، توانایی عدم 

جابه‌جایی بریس بر اندام را تأمین می‌کند ]10[.

مکانیسم عملکرد مفصل جدید 

بریس زانو با مفصل جدید شامل یک قطعه واسط سیم فولادی 
انعطاف‌پذیر، دو قطعه کوچک از جنس استیل در مرکز مفصل و 
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بارهای آلومینیومی دیستال و پروگزیمال متصل به مفصل و ریل 
تعبیه‌شده در بار آلومینیومی دیستال مفصل است. مفصل جدید 
از مواد بادوام و باکیفیت آلومینیوم 7075 و استاینل استیل 316/
LVM ساخته شده است تا علاوه بر سبکی، دارای قدرت مقاومت 
بالا نیز باشد. وزن کلی مفصل 260 گرم است )تصویر شماره 1(. 
شل‌های ران و ساق بریس با قالب‌گیری از اندام بیمار ساخته 

شدند. شل‌های این بریس از جنس رزین اکریلیک هستند.

مفصل بریسی با مکانیسم جدید دارای سه قسمت به شرح 
زیر است:

1. مکانیسم مفصلی جدید با کشش سیم تعبیه‌شده در محفظه 
خاص، حرکت زانو در اواخر مرحله سویینگ را به حرکت اصلاحی 
انحراف اداکتوری تا اواسط مرحله استانس تبدیل می‌نماید. قدرت 
اصلاح زاویه اداکتوری زانو در طی راه رفتن عادی، متناسب با وزن 

بدن تأمین می‌شود. کشش سیم، با پیچ قابل تنظیم است.

2. برای تطبیق حرکت مفصل بریس با حرکت سر خوردن 
و  زانو  تیبیا در هنگام خم شدن  استخوان  ران روی  استخوان 
جابه‌جایی طولی زانو1، در قطعه دیستال بار مفصل، ریل مخصوصی 
تعبیه شد. با تأمین حرکت کشویی در بار بریس، مفصل بریس 
توانایی همراهی با حرکت انتقالی زانو معادل 10 تا 15 میلی‌متر 
به سمت بالا و پایین در حالت قفل و آزاد شدن زانو را پیدا کرد.

3. مفصل جدید بریس از ترکیب سه مفصل ساخته شد تا قادر 
به شبیه‌سازی مکانیسم قفل زانو2، با ایجاد حرکات چرخشی حول 
محور عمودی داخل مفصل باشد. به این ترتیب توانایی حرکت 
در سه صفحه حرکتی منطبق با حرکات زانو برای مفصل بریس 

1. Gliding mechanism
2. Screw home mechanism 

تأمین شد ]10[ )تصویر شماره 2(. 

به عنوان مطالعه اولیه، عملکرد بریس با مفصل جدید روی 
یک بیمار در آزمایشگاه تجزیه‌و‌تحلیل راه رفتن مورد بررسی قرار 

گرفت.

یک داوطلب زن )با سن 61 سال، وزن 69 کیلوگرم و قد 154 
سانتی‌متر( در این مطالعه شرکت کرد. بیمار به کلینیک ارتوز و 
پروتز دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی مراجعه کرد. 
آزمودنی طبق معیارهای ورود و خروج به مطالعه، برای شرکت 
زانو طی شش ماه  بیمار، درد در یک  انتخاب شد.  در مطالعه 
با مقیاس کلگرن  گذشته و درجه 2 استئوآرتریت زانو مطابق 
لاورنس3 داشت ]25[. بیمار دارای علائم کلینیکی ورم، خشکی 
و درد مفصل، ضعف عضلانی و از دست دادن اطمینان به زانو 
بود. رادیوگرافی زانوی مبتلا در وضعیت ایستاده در نمای فرونتال 
دلالت بر باریک‌شدگی فضای مفصلی و تیز شدن لبه استخوان 
تیبیا داشت. فعالیت فیزیکی بیمار به علت درد دچار اختلال شده 
بود. بیمار کاندید جراحی تعویض مفصل نبود. وی سابقه درمان 

3. Kellgren/Lawrence (KL)

تصویر 1. بریس جدید مورد استفاده در این مطالعه

تصویر 2. مفصل جدید زانو
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تهاجمی از جمله تزریق‌درمانی برای زانو را نداشت. همچنین برای 
انتخاب وی به عدم چاقی بیش از حد، استئوآرتریت زانوی سمت 
دیگر و حساسیت زیاد به درد دقت شده بود. از سوی دیگر به 
بیماری عصبی یا ستون فقرات علامت‌دار مانند فتق دیسک، آرتروز 
مفصل ران، مچ یا مفاصل پا و مشکلات پوستی یا هر بیماری که 
استفاده از ارتوز را دشوار کند، مبتلا نبود )استئوآرتریت دست یا 
کمر جهت پوشیدن بریس(. آزمودنی فقط برای اندام مبتلا از 

بریس استفاده کرد. 

تجزیه‌و‌تحلیل راه رفتن

مورد  بریس  بدون  و  با  رفتن شرکت‌کننده در دو حالت  راه 
ارزیابی قرار گرفت. از لحظه برخورد پاشنه هر پا با دستگاه صفحه 
نیرو، ثبت داده شروع شد. فرد باید با الگوی راه رفتن طبیعی 
خود، گام‌های مناسبی را روی دو صفحه بر می‌داشت. برای ثبت 
پارامترهای سینماتیک شامل زوایای زانو در صفحات فرونتال و 
ساجیتال و فضایی زمانی راه رفتن شامل سرعت4، زمان گام5، 
درصد فاز استانس6، طول گام اندام مبتلا7، تعداد گام در دقیقه8 و 
زمان ایستادن بر دو پا9، از دستگاه‌های تجزیه‌و‌تحلیل پیشرفته راه 
رفتن10 جهت كمّي كردن الگوهاي نرمال و پاتولوژكي راه رفتن 
و صفحه نیرو برای مشخص کردن ابتدا و انتهای مرحله استانس 
استفاده شد. دستگاه تجزیه‌و‌تحلیل پیشرفته راه رفتن، دستگاه 
وایکان )460Oxford Metrics, UK( دارای پنج دوربین مادون 
قرمز با نرم‌افزار ورک‌استیشن11 با فرکانس 100 هرتز و دستگاه 
صفحه نیروی کیستلر مدل A 9286 در مسیر پنج‌متری بود. 
15 مارکر منعکس‌کننده نور مادون قرمز، با استفاده از چسب 
دوطرفه، روی اندام تحتانی بیمار با روش هلن‌هایز قرار داده شد 
]26[. بیمار برای جمع‌آوری داده در آزمایشگاه، با سرعت راحت 
و طبیعی خود، در هر دو شرایط با و بدون بریس روی دستگاه 
دستگاه  دوربین‌های  بین  زمین  در  تعبیه‌شده  نیروی  صفحه 
تجزیه‌و‌تحلیل راه رفتن مدتی راه رفت که نهایتاً پنج‌بار آن ثبت 
شد. جهت جلوگیری از ایجاد تداخل تأثیرات کفش و بریس بر 
راه رفتن بیمار، وی پا برهنه حرکت کرد. میزان تکرارپذیری در 
یک روز دستگاه تجزیه‌و‌تحلیل راه رفتن برای ارزیابی متغیرها 
آورده شده است. جهت  سنجیده شد که در جدول شماره 1 
بررسی تغییرات درون‌گروهی پارامترهای مورد بررسی در مطالعه 

حاضر، از آزمون تی زوجی استفاده شد.

4. Velocity
5. Cadence
6. Stance phase %
7. Stride length
8. Stride time
9. Double stance time
10. Gait analyzer
11. Work station

یافته‌ها

جداول شماره 1 و 2 نتایج کلی استفاده از بریس با مفصل 
زاویه  بریس،  از  استفاده  هنگام  می‌دهد.  نشان  را  زانو  جدید 
اداکتوری زانو در صفحه فرونتال کاهش یافت و سرعت راه رفتن 
افزایش پیدا کرد. علاوه بر این، افزایش دامنه حرکتی زانو و طول 

گام با استفاده از بریس مشاهده شد )جداول شماره 2 و 3(.

بحث 

با توجه به حرکات طبیعی زانو و عدم تطابق حرکتی مفاصل 
بریسی موجود با مفصل زانو، مشکل عدم ثبات بریس روی اندام 
مطرح است ]28 ،27[. جهت ایجاد تعلیق مناسب و حذف حرکات 
اضافه بریس روی اندام، بیمار مجبور به سفت بستن آن می‌شود 
که فشار بیش از حد بر بافت نرم ایجاد می‌کند و این در حالی 
است که اعمال بار اصلاحی از بریس‌ها بر اندام نیز فقط توسط 
فشار استرپی تأمین می‌شود ]29[ در مطالعه گاسبیک همکاران 
و دیویدسون و همکاران مشاهده شد که دامنه حرکتی زانو با 
بریس در صفحه ساجیتال، با فشار استرپی کاهش می‌یابد ]30 
،31[. در طراحی‌های اخیر بر اعمال بار اصلاحی ثابت از طریق 
مفصل بریس یا شل‌ها تمرکز شده است، به طوری که در بریس 
مدولاری اسرافیلیان و همکاران ]32[، تغییر راستای زانو با اعمال 
نیروی ثابت و قابل تنظیم بر مفصل بریس، توسط پیچی مطابق 
با میزان انحراف اداکتوری زانو و تحمل بیمار، روی شل بالایی 
خارجی و شل پایینی داخلی بریس در صفحه فرونتال تأمین 
شده است. همچنین در مفصل فاصله‌دهنده قفل‌دار12 لاروخ و 
انحراف  ایجاد  زمان  در  در حین حرکت  زانو  مفصل  همکاران، 
وارومی در زانو با قفل مفصل بریس مواجه می‌شود ]33[. از سوی 
دیگر در بریس کم‌وزن با چارچوب نرم استامنوویک و همکاران 
]34[، بازوی اهرمی سه نقطه فشار با استفاده از اهرم پنوماتیکی 
شل‌ها ساخته شد که با پرباد کردن شل‌ها و فعال کردن سیستم 
پنوماتیک و باد کردن کیسه‌های مجزا، نیروی اصلاحی والگوسی 
بر زانو اعمال می‌کند. یا در بریس با فریم سخت و شل پنوماتیکی 
عراضپور و همکاران ]35[، اصلاح گشتاور اداکتوری در صفحه 
فرونتال، با تنظیم نیروی اصلاح‌کننده پنوماتیکی تعبیه‌شده در 

شل‌ها توسط بیمار صورت می‌گیرد.

در همه این طراحی‌ها بیمار برای اجتناب از اعمال بار اصلاحی 
مضاعف بر اندام آسیب‌دیده و جلوگیری از درد بیشتر می‌تواند 
عملکرد بریس را دچار اختلال کند یا بریس برای بافت نرم و راه 
رفتن طبیعی بیمار آسیب بسازد؛ خصوصاً در بریس‌هایی که با 
تمرکز بر تأمین نیروی اصلاح واروم توسط شل‌ها ساخته شده‌اند 

که فشار بر بافت نرم خصوصاً عروق مشاهده می‌شود.

مفصل مکانیکی جدید توانایی اصلاح راستای وارومی زانو را با 

12. Distraction–rotation knee brace
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استفاده از ممانعت‌کننده سینماتیکی تعبیه‌شده در مفصل با تبدیل 
حرکت اکستنشن زانو در صفحه ساجیتال به حرکت ابداکشن در 
صفحه فرونتال با کشش سیم تبدیل، دارد. از سوی دیگر برای 
جلوگیری از حرکت بریس بر اندام، ریلی در بار تحتانی مفصل کار 
گذاشته شده است. مفصل جدید دارای انطباق حرکتی حداکثری 
با زانو در همه صفحات حرکتی است، وزن کمی دارد و قادر به 

تبدیل حرکت در مراحل انتهایی فاز سویینگ تا میانه فاز استانس 
است به طوری که در فاز سویینگ که انحراف اداکتوری به حداقل 
می‌رسد، کنترلی بر زانو اعمال نمی‌کند ]37 ،36[. به این ترتیب 
نیروی اصلاحی در همه مراحل راه رفتن بر زانوی آسیب‌دیده 
و  بیومکانیکی  اصلی  مکانیسم  مطابق  این  که  نمی‌شود  اعمال 
مراحل حرکت زانوست و می‌تواند منجر به بهبود عملکرد و الگوی 

جدول 1. میزان تکرارپذیری در یک روز دستگاه تجزیه‌و‌تحلیل راه رفتن برای ارزیابی متغیرهای سینماتیک و پارامترهای فضایی زمانی راه رفتن

مقادیر ICCمتغیرهای مطالعه

پارامترهای سینماتیک راه رفتن در هر 
سیکل در زانوی مبتلا

ماکزیمم زاویه فلکشن فاز استانس )درجه(
0/999با بریس

0/996بدون بریس

ماکزیمم زاویه فلکشن فاز سویینگ )درجه(
0/999با بریس

0/999بدون بریس

ماکزیمم زاویه اداکشن فاز استانس )درجه(
0/990با بریس

0/983بدون بریس

ماکزیمم زاویه اداکشن فاز سویینگ )درجه(
0/999با بریس

0/997بدون بریس

پارامترهای فضایی زمانی راه رفتن در هر 
سیکل

سرعت )متر بر ثانیه(
0/995با بریس

0/998بدون بریس

تعداد گام در دقیقه
0/998با بریس

0/996بدون بریس

در صد فاز استانس
0/998با بریس

0/998بدون بریس

طول گام )سانتی‌متر(
0/999با بریس

0/999بدون بریس

زمان هر گام )ثانیه(
0/993با بریس

0/999بدون بریس

زمان دو پا ایستادن )ثانیه( 
0/981با بریس

0/996بدون بریس
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جدول 2. مقایسه متغیرهای سینماتیک در حالت‌های با و بدون بریس در مراحل مختلف راه رفتن

حداکثر زاویه فلکشن زانو )درجه( حداکثر زاویه اداکشن زانو )درجه(

در مرحله استانس راه رفتنپارامتر در مرحله سویینگ راه رفتن در مرحله استانس راه رفتن در مرحله سویینگ راه رفتن

با بریس بدون بریس با بریس بدون بریس با بریس بدون بریس با بریس بدون بریس

24/46 25/51 46/19 44/72 2/3 4/25 11/78 11/76 تفاوت ایجادشده
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متقارن راه رفتن در مراحل اولیه و میانی بیماری استئوآرتریت 
زانو شود ]38[. همچنین مشاهده شد که بریس با مفصل جدید، 
میزان فلکشن زانو در فاز استانس راه رفتن را کاهش داد و کمک 
به ایجاد فلکشن کامل زانو در فاز سویینگ راه رفتن کرد. این 
یافته‌ها دقیقاً مطابق اصلاح مورد نیاز راه رفتن در بیماران است 
که در مطالعه سیلوا به آن اشاره شده است ]39[. لازم به ذکر 
است در افراد استئوآرتریتی، اکستنشن کمتری در مراحل انتهایی 
استانس در زانو به وجود می‌آید که با یک تأخیر در پیک زاویه 
فلکشن در فاز سویینگ، همراه است ]40 ،16 ،8[. به طوری 
که در مطالعه شارما تغییر زاویه فلکشن زانو در طی راه رفتن، 
از عوامل تعیین‌کننده شدت بیماری معرفی شده است ]41[. 
نتایج مطالعه حاضر در اصلاح زوایای زانو در صفحه ساجیتال، 
مغایرت  گاسبیک  و  دیویدسون  و  ریچارد  مطالعه  یافته‌های  با 
نشان می‌دهد. در مطالعه ریچارد، بریس والگوس‌ساز در میزان 
فلکشن زانو در فاز سویینگ تغییری ایجاد نکرد، ولی در مطالعه 
بریس در صفحه  با  زانو  دامنه حرکتی  و دیویدسون  گاسبیک 
ساجیتال کاهش یافت؛ چرا که بریس باعث ایجاد ممانعت در 
حرکت اکستنشن کامل در انتهای فاز سویینگ می‌شد و مدت 
فاز سویینگ را کاهش می‌داد. در مطالعه دیویدسون نیز بریس 
را مانع ایجاد اکستنشن کامل زانو در فاز استانس راه رفتن به 
دلیل اعمال نیروهای ثابت ایجاد‌کننده والگوس در صفحه فرونتال 
دانسته‌اند. ولی مکانیسم مفصلی جدید به دلیل انطباق حرکتی 
با مفصل زانو و ریل تأمین‌کننده حرکت کشویی مفصل بریس 
در مجاورت زانو حداقل وابستگی را به فشار استرپی برای تأمین 
تعلیق بریس بر اندام دارد ] 42 ،31[. در مراحل بعدی و مطالعات 
آینده، باید به بررسی بیشتر این متغیرها به طور جداگانه پرداخت. 
پیشنهاد می‌شود در یک مطالعه جامع و بزرگ‌تر، تأثیر این بریس 
بر بیماران با درجه‌های شدید استئوآرتریت در مقیاس 3 و 4 

کلگرن لاورنس هم سنجیده شود. 

همچنین افراد مبتلا به استئوآرتریت زانو، تغییراتی را در الگوی 
راه رفتن و مشخصه‌های گام مانند تعداد گام در دقیقه و طول 
گام یا سرعت راه رفتن نشان می‌دهند. مطابق مطالعه کربای و 
همکاران کاهش سرعت راه رفتن، یک استراتژی جبرانی برای 
کاهش درد در این بیماران است و بهبود سرعت و سایر متغیرهای 
فضایی زمانی راه رفتن می‌تواند مؤید بهبود توانایی‌های عملکردی 
مفصل زانو باشد ]43[. مبتلایان با کاهش سرعت راه رفتن اقدام 
به کاهش بار اعمالی بر مفصل زانو می‌کنند ]45 ،44[. استفاده 

از بریس با مفصل جدید زانو، باعث افزایش سرعت راه رفتن در 
بیمار شد. اگرچه مقدار این متغیر در مقایسه با شرایط بدون 
بریس بیشتر شد، ولی این میزان در مقایسه با افراد سالم در 
سن مشابه هنوز پایین است. بهبود سرعت راه رفتن بیمار در این 
مطالعه می‌تواند به دلیل افزایش طول گام با کاهش زاویه فلکشن 
زانو در مرحله استانس همراه با افزایش تعداد گام در دقیقه ایجاد 
شده باشد که باید در یک مطالعه بزرگ‌تر سنجیده شود ]42[. 
از سوی دیگر از افزایش سرعت راه رفتن می‌توان استنتاج کرد 
که انتگرال سرعت یعنی مسافت نیز افزایش می‌یابد. پس مشاهده 
افزایش یافت که اطلاعات  این بریس  با  نیز  شد که طول گام 
به‌دست‌آمده از دستگاه تجزیه‌و‌تحلیل راه رفتن نیز آن را تأیید 
کرد ]8[. این یافته‌ها با نتایج مطالعه ترومبینی-سوزا، در سرعت 
راه رفتن، تعداد گام در دقیقه، طول گام و طول قدم ثبت‌شده از 
خروجی دستگاه تجزیه‌و‌تحلیل راه رفتن، تطابق دارد ]46[، ولی 
با مطالعه ریچاردز و همکاران متفاوت است. از آنجایی که مفصل 
جدید در تطابق حرکتی با مفصل زانوست و نتایج این مطالعه 
کنترل زاویه اداکتوری در فاز استانس و بهبود زاویه فلکسوری در 
فاز سویینگ را نشان می‌دهد، بریس می‌تواند با افزایش طول گام 
و تعداد گام در دقیقه، باعث افزایش سرعت راه رفتن شود. این 
در حالی است که در مطالعه ریچاردز بر عدم افزایش تعداد گام 
در دقیقه و سرعت راه رفتن بیماران با بریس، تأکید شده است 

 .]42، 47[

نتیجه‌گیری

به نظر می‌آید مفصل جدید با استفاده از مکانیسم مفصلی 
شتاب گیرنده و قفل‌کننده در فاز سویینگ و استانس و همراهی 
با زانو در صفحه ترانسورس و ساجیتال با قطعه ترانسلیتوری و 
ممانعت از جابه‌جایی طولی و سر خوردن بریس بر اندام در حین 
حرکت و اجتناب از ایجاد مزاحمت برای زانو در حین حرکت 
فلکشن می‌تواند راستای زانو را در صفحات فرونتال و ساجیتال 
اصلاح کند که در مراحل بعدی و مطالعات آینده، باید به بررسی 

بیشتر این متغیرها به طور جداگانه پرداخت.

اثر بریس زانو با مفصل جدید بر کاهش درد در افراد مبتلا 
به استئوآرتریت کمپارتمان داخلی زانو هنوز مورد بررسی قرار 
نگرفته است. از آنجایی که این مطالعه برای ارائه یافته‌های اولیه 
از بریس زانو با مفصل جدید طراحی شده است، نتایج را نمی‌توان 
به یک جمعیت بزرگ تعمیم داد. هدف اصلی مطالعه حاضر، 

جدول 3. مقایسه پارامترهای فضایی زمانی راه رفتن در حالت‌های با و بدون بریس در مراحل مختلف راه رفتن
زمان ایستایی بر دو پا 

)ثانیه( تعداد گام در دقیقه فاز استانس )درصد(  طول گام اندام مبتلا 
)متر( زمان گام )ثانیه( سرعت )متر بر ثانیه( 

پارامتر
با بریس بدون 

بریس با بریس بدون 
بریس با بریس بدون 

بریس با بریس بدون 
بریس با بریس بدون 

بریس با بریس بدون 
بریس

0/16 0/164 1/24 1/32 62/68 63/53 1/145 1/125 91/24 89/60 0/93 0/88 تفاوت ایجادشده
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ارزیابی عملکرد این بریس روی بیمار بود. بنابراین یک فرد مبتلا 
به استئوآرتریت کمپارتمان داخلی زانو در این مطالعه شرکت داده 
شد. همچنین اثرات فوری راه رفتن با بریس در این مطالعه بررسی 
شد. این نکته یکی از محدودیت‌های اصلی این مطالعه است. علاوه 
بر این، خود بیمار به عنوان گروه کنترل مورد تجزیه‌و‌تحلیل قرار 
گرفت، بنابراین این مطالعه گروه کنترل ندارد. اندازه نمونه کوچک 
بود و عدم توانایی بر مشارکت دادن بیماران با درجه 3 و 4 مقیاس 

کلگرن لاورنس نیز از محدودیت‌های این مطالعه بود.

نهایی  تأیید  و  بزرگ  مقیاس  بالینی در  بررسی  از یک  پس 
نتایج اولیه این بریس می‌تواند یک جایگزین مناسب برای اصلاح 
انحراف وارومی به‌وجودآمده در بیماران با روش‌های تهاجمی و 

زمان‌بر باشد.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

کمیته اخلاق دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، این 
مطالعه را با کد IR.USWRREC.1392.130 تأیید کرد و فرد فرم 

رضایت آگاهانه را امضا کرد.

حامي مالي

این مقاله از هیچ سازمان یا نهادی حمایت مالی دریافت نکرده 
است.

مشارکت نویسندگان

تمامی نویسندگان در نگارش مقاله مشارکت داشته‌‍‌اند.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مثالهذ تعارض منافع ندارد.
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