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از   استفاده  عضلات،  تقویت  عصا،  از  استفاده  وزن،  ، Braceکاهش 

از   روش  Wedgeاستفاده  و  پا  دبریدمان پاشنه  مثد  جراحی    های 

ها اثر تسکینی است. همگی این روش   اهشستشوی زانو و استئوتومی 

ت به  را  بیماری  روند  تنها  و  میاداشته  صورت  خیر  در  و  اندازند 

 8و 3پیشرفت بیماری موثر نخواهند بود.

بیماری در    هترین گزینه و مداخه جراحی در مراحد پیشرفترایج 

است. زانو  کامد  آرتروپلاستی  مداوم،  درد  و  زانو  طی    9دفورمیتی 

جراحی  تعداد  شده  انجام  زانو  مطالعات  کامد  آرتروپلاستی  در  های 

میلیون مورد و در    8/7،  2012الی    1993های  طی سال  ایالات متحده

 11و10ت.شده اس گزارش  مورد 72100تنهایی به  2014سال 

سال  جراحی در  تعداد  اخیر  به  های  رو  زانو  آرتروپلاستی  های 

پی ت افزای  و  بوده  م ش ت ش  این  که  است  شده  بی ت بینی  س ت وارد  های  ال ت ن 

عمد جراحی جایگزینی کامد زانو یا    12افزایش یابد.   % 69،  2050-2012

های  یکی از روش  ( Total Knee Arthroplasty) آرتروپلاستی مفصد زانو  

که آرتروپلاستی  یرفته شده در آرتریت شدید زانو است. زمانی ذ پ درمانی  

زانو   سایر   ( TKA) مفصد  با  استئو روش   را  جهت  درمانی  آرتریت  های 

هایی از عمر که بدون  افزایش کیفیت زندگی و سال   ، کنیم زانو مقایسه می 

می ی علا  سپری  بیماری  مورد  م  در  درمان  هزینه  مقابد  در    TKAشوند 

 13و 3ای دارد. ها برتری قابد ملاحظه وش سبت به سایر ر ن 

ز ی ت حااز جراحی زانو در توانایی حرک  پسیکی از مواردی که  

است    ( Range of motion)بازیابی و بهبود دامنه حرکتی    ،اهمیت است

تواند تاثیر قابد توجهی  ی در ماگزیمم فلکشن زانو می ی و تغییرات جز

 14در توانایی عملکردی و حرکتی داشته باشد.

جهات   در  مفصد  یک  حرکات  محدوده  به  زانو  حرکتی  دامنه 

شود می  توصی   درجه  واحد  با  که  می   ،مختل   دامنه  اطلاق  گردد. 

عوا از  زانو  مفصد  تعویض  از  پس  نتایج م   مد حرکتی  که  است  همی 

 16و15دهد.حاصد از عمد را تحت تاثیر قرار می 

حرکتی   آرت   پس دامنه  در  روپلاست از  مهم  عامد  یک  زانو  کامد  ی 

از عمد جراحی است و    پس گیری و سنجش نتیجه و بهبود بیمار  اندازه 

  ( Rating knee system) بندی زانو  بندی سیستم درجه فاکتور مهمی در رتبه 

 17. است 

دامنه حرکتی طبیعی زانو، تناسب سطوح مفصلی، عملکرد  ه  زملا

ظرفی با  مفصلی  کپسول  عضلانی،  انعطاف کافی  و  مناسب، ت  پذیری 

های مفصلی داخلی و خارجی، وجود فضاهای مناسب در کمپارتمان

اینترکوندیلر   سوپراپتلار  بنو    (Intercondylar space)فضای  بست 

(Suprapatellar recess)  باشد. ها میمنیسک فیکا و حرکات 

حتی یک افت خفی  در اکستانسیون زانو قدم زدن نرمال را  

می  حالی   د، کن مختد  در  در  کمتری  اثر  فلکسیون  محدودیت  که 

دویدن   سرعت  کاهش  همچنین  دارد.  زانو  عملکردی  اختلال 

دادن  به  دست  از  دیده    10دنبال  بیشتر  یا  فلکسیون  درجه 

 19و 18شود. می 

ن مختل   حرکت  که    اندداده ن  شامطالعات  دامنه  با تغییر  زانو 

زانو   باع  پیشحرکت  جراحی  و  دارد  ارتباط  عمد  دامنه  از  بهبود  ث 

 21و20شود.حرکتی می 

آنکیلوز  بیماران  حرکت  دامنه  که  است  شده   گزارش 

(Ankylosis)    تا    پسزانو جراحی  داشته   94از  افزایش  بهبود  درجه 

ترمیم    20است. بیمار در هنگام  آرتروپلاستی   پسپوزیشن  از جراحی 

عنوان یک عامد در کاهش عوارض و بهبود بیماران مطرح  تواند به می

 شود. 

انجام شده مشخص شده است که  مطالعات  که  یم ب   طی  ارانی 

خود   اندام  جراحی  عمد  داده را  حین  قرار  فلکشن  حالت    ، اند در 

درجه   زانو،  خو تورم  میزان  و  به  اکیموز  نسبت  کمتری  نریزی 

کرده  تجربه  بودند  اکستنشن  پوزیشن  در  که  همچنین  بیمارانی  اند. 

در    ( Straight leg raise) پا  م  ی دامنه حرکتی و تست بالا بردن مستق 

وض  در  دوره  ت  عی بیماران  در  تنها  از    پس فلکشن  بالاتر  عمد  از 

 14حالت اکستنشن بود. 

همکار  Emersonهمچنین   م و  در  که  ان  دادند  نشان  خود  طالعه 

از عمد جراحی تعویض مفصد زانو در دو گروه    پسترمیم بافت نرم  

در وضعیت در گروه بیماران  دامنه حرکتی  اکستنشن،  و  فلکشن  های 

سریع از  فلکشن  بهتر  و  و    وه گرتر  برگشته  طبیعی  حالت  به  دیگر 

درمان  به  نیاز  این  همچنین  در  فیزیوتراپی  و  کمتر  های حمایتی  گروه 

 22.ه استبود

کاندی  بیماران  از  بر  آرد  بسیاری  علاوه  زانو  کامد  تروپلاستی 

هس زانو  حرکتی  دامنه  بهبودی  خواهان  درد،  کاهش  و  و  بهبودی  تند 

رضایت با  تنگاتنگ  ارتباط  زانو،  حرکتی  دامنه  و افزایش  بیمار  مندی 

دارد. همچنین تصور می  زانو  بستن  افزایش عملکرد  شود در صورت 

کوتاهبافت مدت  در  فلکسیون،  در  نرم  دهای  به  حرکتی    نهامتری 

 22و16فلکسیون برسیم.
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های  ایی ها و یا کارآزم در بسیاری از مطالعات طولی همانند کوهورت 

های  هایی از یک فرد در زمان که با پیگیری افراد همراه است، پاسخ   بالینی 

 شوند. آوری می مختل  یا در حالات مختل  ثبت و جمع 

آن  پیش  جاییاز  مدل که  برازش  در  نیاز  مورد  ی خطی  هافرض 

آوری شده در  های جمع ها در دادهیافته یعنی فرض استقلال داده تعمیم 

باید روشی نوین جهت تحلید این    ،باشدعات برقرار نمی این نوع مطال 

 25و23ها معرفی گردد.نوع داده

ن  ها گرچه ممک در نظر گرفتن این همبستگی میان داده عدم  

ضر  در  نداشته  است  چندانی  تاثیر  رگرسیونی  بر    اما ،  باشد ایب 

ها موثر است و  انحراف معیار و در نتیجه فاصله اطمینان و آزمون 

فرض  آزمون  بود. نتیجه  خواهند  اعتماد  قابد  غیر  آنال   23ها  یز  در 

روش داده  وابسته  شده های  ارایه  مختلفی  جمله  های  از  که  اند 

آن  می مهمترین  به ها  حاشیه مدل   توان  و  آمیخته  اشاره  های  ای 

این  وجود  با  سال کرد.  می که  مدل  دو  این  ابداع  از  اما  ها  گذرد 

دیگری   بر  مدل  دو  این  از  یکی  برتری  مورد  در  نظر  اتفاق  هنوز 

دو   عمده  تفاوت  ندارد.  گرفتن  م وجود  نظر  در  نحوه  در  دل 

پارامترهای   به  مربوط  تفسیرهای  و  پاسخ  متغیر  میان  همبستگی 

 27و 26. سیونی است رگر 

را   زانو  حرکت  دامنه  که  دارند  وجود  مختلفی  مطالعات  اگرچه 

روش   پس داده از  قرار  بررسی  مورد  مختل   مطالعات  های  اما  اند، 

نر بافت  ترمیم  زانو در حین  پوزیشن  اثر  به  دامنه حرکت    ماندکی  بر 

ای در این  همچنین مطالعه   28اند.از آرتروپلاستی زانو پرداخته  پسزانو  

شور ایران صورت نگرفته است. بنابراین با استناد بر مطالب  زمینه در ک

مقایسه   با هدف  بالینی  کارآزمایی  مطالعه  این  دامنه حرکتی  ذکر شده 

و اکستنشن در    زانو پس از ترمیم بافت نرم آن در دو وضعیت فلکشن

ای  های آمیخته و حاشیهبه کمک مدل   حین عمد تعویض مفصد زانو

 ت. انجام شده اس

 

 
این پژوهش از نوع مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی دوسوکور 

به بیماران  اساس  این  بر  بود که  با  شده  صورت تصادفی در دو گروه 

و فقط یکی    د قرار گرفتن   ند عه مشخص شده بود ل کدهایی که در ابتدای مطا 

کد  این  از  معالج  پزشک  و  پژوهشگران  و از  و  ف ها  یا  ضعیت  لکسیون 

خبر بود. بنابراین، نه بیمار و نه محققی که جلسات  اکتنانسیون بیماران با 

 دادند از روش ترمیم بافت نرم آگاه نبودند. می پیگیری را انجام  

پژو این  در  مطالعه  مورد  بیماران  جامعه  کلیه  به هش  مبتلا 

زانو  استئوآرتریت   مفصد  کامد  تعویض  عمد  کاندید  که  زانو  مفصد 

ماه    14در یک دوره  ،  های الزهرا و کاشانی اصفهان بودندر بیمارستاند

  افزار بود. حجم نمونه با استفاده از نرم   1391تا شهریور    1390از تیر  

G*Power, G*Power Apponic, Germany  ی مقایسه دو  رافرمول آم

و اندازه اثر متوسط برابر    =05/0α=  ،2/0βمیانگین و با در نظر گرفتن  

با    محاسبه شد. در نهایت حجم نمونه  6/0با   نفر )دو گروه    88برابر 

روش  صورت تصادفی و به تمام بیماران واجد شرایط به   نفره( بود.   44

به    1  تبفلکسیون و اکتانسیون )نس   گروه دو در های چهارتاییبلوک 

 .گرفتند قرار (1

اولیه زانو را داشتند اندیکاسیون آرتروپلاستی  بیمارانی که  ،  کلیه 

های  اساس دستورالعمد یید و برابا تمطالعه  شدند. این  وارد مطالعه می 

شماره   با  و  اصفهان  پزشکی  علوم  دانشگاه  اخلاق    391347کمیته 

ت پژوهشی  نواز شروع مطالعه از معا  پیشانجام شد. بر همین اساس  

تکمید   و  مطالعه  انجام  جهت  بیمارستان  و  دانشگاه  حراست  و 

 گردید. لازم اخذ   ها مجوزهاینامهپرسش

انجام  نمونه روش  و  اهداف  ماهیت،  از  پژوهش  مورد  های 

نمونه کلیه  توسط  آگاهانه  رضایت  فرم  و  آگاه  مورد  پژوهش  های 

پرسش اطلاعات  همچنین  گردید.  تکمید  از  نامهپژوهش  یق  رطها 

ها و خودداری از نوشتن نام افراد، محرمانه قرار  نامهگذاری پرسش کد 

 . گرفت

از   معیارهای بیماری   خروج  از: وجود  بودند  های  مطالعه عبارت 

ای چون آرتریت روماتوئید یا شکستگی، پیدایش عوارضی چون  زمینه

خود   زانوی  دو  هر  در  که  افرادی  همچنین  ترومبوآمبولی.  یا  عفونت 

بیمارانی که محدودیت شدید حرکتی    درگیری از عمد    پیشداشتند، 

از عمد    پسهفته    12طول مدت  جراحی داشتند و یا بیمارانی که در  

تحت فیزیوتراپی شدید قرار گرفته بودند نیز از ورود به مطالعه حذف  

 شدند. 

به  مطالعه  از  بیماران  جهت  خروج  است.  بوده  اختیاری  صورت 

داده جمع  چآوری  یک  از  شامد    ک ها  که  ساخته  پژوهشگر  لیست 

مبتلا   سمت  و  بدنی  توده  شاخص  جنس،  سن،  )زانوی  مشخصات 

اراست   بود  چپ(  همچنین  یا  شد.  و  بیماران زانوی درجهستفاده 

 بررسيروش 
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بر  عملکرد درجه فرم  اسازانو  که    Knee Society score (KSS) س 

 ثبت گردید.  ،مورد تایید انجمن جراحان اتوپدی است

نمره  سیستم  به    ی د بن این  )مربوط  زانو  اسکور  مجموعه ی  زیر  دو 

ارزیابی توانایی بیمار در  ارزیابی مفصد زانو( و اسکور عملکرد )مربوط به  

نمره    100نمره دارد:  200رفتن از ارتفاع( دارد. این مقیاس  راه رفتن و بالا 

نمره    25نمره دامنه حرکتی و    25نمره درد،    50مربوط به نمره زانو شامد  

نمره برای    50نمره نیز مربوط به عملکرد بیمار شامد    100د.  ش ا ب ثبات می 

 باشد. مسافت راهپیمایی می   نمره برای   50بالارفتن پله و 

وجود   صورت  خم    ( Contracture) انقباض  در  وضعیت  در 

محور   نامناسب  راستای  و  زانو  شدن  باز  در  تاخیر  مفصد،  شدن 

کی برای راه  م ک از نمره زانو و در صورت استفاده از وساید    زانو، 

می   رفتن،  کسر  عملکرد  نمره  پزشک  از  توسط  فرم  این  که  گردد 

گردی تکمید  فیزیکی    د. متخصص  معاینه  و  رادیوگرافی  انجام  با 

پزشک،   پیش   دقیق  توسط  عمد  اکستانسیون    از  و  فلکسیون  زاویه 

 15گیری و ثبت شده است. زانو برای همه افراد اندازه 

جراحی  م کلیه  با  مشورت  از  پس  تحت  خ ت ها  بیهوشی  صص 

شد  انجام  نخاعی  یا  عمومی  یک  ند بیهوشی  توسط  آرتروپلاستی   .

ارت  متخصص  دسترسی  وپد جراح  طریق  از  و  پروتز  نوع  یک  با  ی 

دنبال آن  و به   cm  10-12  قدامی و میدلاین با برشی طولی   روش به 

پاراپتلار   مدیال  و    ( Medial parapatellar arthrotomy) آرتروتومی 

ریسورفسینگ    ر پتلا پارا اورژن    Parapatellar aversion) بدون 

without resurfacing )   29اند. جراحی شده 

ان نرم  تهای  در  بافت  بخیه زدن  تورنیکه تخلیه و جهت  جراحی 

به  اول  )گروه  گروه  دو  به در  دوم  گروه  و  فلکشن  صورت  صورت 

اکستنشن( از نخ بخیه ویکرید دو صفر برای کپسول مفصلی و بافت  

ا پوستی  شد.  تسزیر  زده  بخیه  نایلون  نخ  با  پوست  نهایت  در  و  فاده 

آنتی بیماران  تمام  در  عفونت  بیوتیکهمچنین  کاهش  جهت  تراپی 

اول، دوم، چهارم، هشتم و  تجویز گردید. سپس مجددا در پایان هفته  

دامنه  و  شده  معاینه  ارتوپدی  متخصص  توسط  بیماران  دوازدهم 

حداکثر دامنه حرکتی   .دشحرکتی زانو بررسی و در چک لیست ثبت  

ب که در طی سه ماه  ب دست می ه زانو  از  ه آمد  دامنه حرکتی پس  عنوان 

 . عمد در نظر گرفته شده است 

 ,Stata software  ری ا زار آم ت اف رم ط ن س و آوری شده ت ع م ات ج لاع اط 

Version 12, USA   استفاده با    و Independent samples t‐test از    و 

Chi-square test  منظور مقایسه الگوی تغییرات  نین بهچمنجام شد. ها

های  روه از مدل در میانگین دامنه حرکتی زانو در طول زمان در دو گ

مدل  و  آمیخته  حاشیهخطی  مهای  متای  به  بترسوم  رآوردگر  تعادلات 

شد.  (Generalized mixed models) افته  تی م تعمیتت  GEE  استفاده 

تعمیم  برآوردگر  روش  )معادلات  یک  که  است  ربیافته(  کردن  آورد 

مدل  کلاس  به  حاشیهخود  که  های  مفهوم  بدین  است،  متعلق  ای 

 30یابند.برازش می  GEEای از طریق روشی موسوم به های حاشیهمدل 

اتورگرسیو  همبستگی  ساختار  از  مطالعه  این  در  همچنین 

(Autoregressive correlation structure)    و تجزیه  در  اول  مرتبه 

شده است. در این مطالعه از شاخص نیکویی برازش    ها استفادهتحلید

QIC  شده استفاده  مدل  بهترین  انتخاب  کوچکتر    برای  مقادیر  است. 

 26دهنده بهتر بودن مدل انتخابی خواهد بود.نشان برای این شاخص 

 

 
  14/67±1/8ترتیب  ه بدنی بیماران به میانگین سنی و شاخص تود

  % 60کنندگان خانم و  نفر( از شرکت   71)  % 5/83بود.    56/26±01/2و  

در این مطالعه  نفر( از آنان درگیری در زانوی راست خود داشتند.  51)

در   عمد  پیشو  نظر   ،از  از  اکستانسیون  و  فلکسیون  گروه  دو 

توده  شاخص  سن،  مانند  و متغیرهایی  جنسیت  بدن،  مبتلا    ای  سمت 

  اساس متغیرهای نام دار آماری بر ای و مقایسه شدند. اختلاف معنبررس

 (.  1برده بین دو گروه مشاهده نشد )جدول 

 
سب متغيرهاي  ح ر : مقايسه دو گروه فلكسيون و اكستانسيون )پيش از عمل( ب 1جدول  

 اوليه 

 متغير 
 نفر(  44اكتانسيون ) نفر(  41فلكسيون )

P گينميان±انحراف معيار 

 65/0 52/67±61/7 73/66±67/8 سن 

 83/0 61/26±99/1 51/26±06/2 اي بدن شاخص توده

  )درصد(تعداد  

 18/0 39(88%/6)  32(78%)  زن  جنسيت

  5(11%/4)  9(22%)  مرد 

 47/0 16(36%/4)  18(43%/9)  راست سمت مبتل 

  28(63%/6)  23(56%/1)  چپ 

 ها يافته
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معن آماری  مااختلاف  بین  نمرداری  دامنه  یانگین  به  مربوط  ات 

زانو   )  پیشحرکتی  فلکسیون  گروه  در  عمد  و  19/92±59/5از   )

( نداشت  43/94±5/ 92اکتانسیون  وجود   )(08/0P=  میانگین دامنه (. 

پا در  و  فلکسیون  گروه  در  زانو  چهارم،  ی حرکتی  دوم،  اول،  هفته  ان 

دوازدهم و  بابه   هشتم  برابر  ،  100±5،  26/94±42/5  ترتیب 

گروه    02/119±82/6و    44/5±82/111،  97/48±48/105 در  و 

به  با  اکستانسیون  برابر  ،  45/100±5/ 37،  11/95± 75/5ترتیب 

این اختلاف   34/120±43/5و    87/4±84/112،  43/5±34/105 ها  بود. 

اول هفته  پایان  دوم =08/0P)  در   ،)  (48/0P=چهارم  ،)   (68/0P=  ،)

 . دار نبودا( معن=36/0P) ( و دوازدهم =89/0P)  هشتم

مدل نت از  حاشیهایج حاصد  برآوردگر  های  روش  با  و   GEEای 

منظور ارزیابی الگوی تغییرات  به  AR  (1)آمیخته با ساختار همبستگی  

ان در دو  حرکتی زانو در طول زممرات مربوط به دامنه  ندر میانگین  

معن آماری  اختلاف  که  داد  اکستانسیون نشان  داری  اگروه فلکسیون و 

گر دو  طول  بین  در  زانو  حرکتی  دامنه  در  اکتانسیون  و  فلکسیون  وه 

 زمان وجود ندارد. 

دست آمد  ه ب  67/524برای مدل انتخاب شده برابر با    QICمقدار  

ا توجه به  ده شده بود. همچنین بر در بین مقادیر مشاه ا که کمترین مقد

دامنه حرکتی  میانگین  زمان  با گذشت  دو گروه  هر  در  موجود  نتایج 

 (. 1و نمودار   2افزایشی داشته است )جدول  زانو روند

از تغییرات مورد انتظار   0/ 98برآورد   آمیخته یک معیار  در مدل 

ن که در گروه اکستانسیو  در میزان دامنه حرکتی زانو برای فردی است

نی دامنه حرکتی زانو در فردی که ترمیم بافت نرم  قرار داشته است. یع

طور متوسط به  ه ب  ،جام شده استزانو در آن در وضعیت اکتانسیون ان 

درجه نسبت به فردی که ترمیم بافت نرم زانو در آن در    98/0اندازه  

برآ  این  است.  بیشتر  است  شده  انجام  فلکسیون  برای  ووضعیت  رد 

مند به دانستن اثر  رد زیرا او علاقه ای دا یمار ارزش ویژه پزشک معالج ب

 متوسط درمان بر روی هر فرد است. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 دو گروه فلكسيون و اكستانسيون روند طولي دامنه حركتي زانو در  :1نمودار 

 
 سيون عيت فلكسيون و اكستانافت نرم آن در دو وضب مقايسه دامنه حركتي زانو پس از ترميمدر  GEEهاي آميخته و : نتايج مدل 2جدول 

 P %95 فاصله اطمينان خطاي استاندارد برآورد ضريب   طبقات متغير 

 عرض از مبدا
GEE 2/95 8/0 (78/96  63/93و) 0001/0 > 

 < 001/0 (03/93و  75/94) 43/0 89/93 مدل آمیخته 

 گروه
 27/0 ( -98/0و  4/3) GEE 21/1 11/1 اكستانسيون

 1/0 ( -22/0و  18/2) 6/0 98/0 دل آمیخته م
 - - - -  فلكسيون

 زمان 
GEE 07/2 07/0 (22/2  92/1و ) 0001/0 > 

 < 001/0 (2و  4/2) 1/0 2/2 مدل آمیخته 

 اثر متقابل گروه و زمان 
GEE 02/0 11/0 (25/0  21/0و- ) 84/0 

 96/0 ( -26/0و  28/0) 14/0 006/0 مدل آمیخته 

90

95

100

105

110

115

120

125

                                                           

 
  
 
  

 
 
 
 
  
 
  
 
  

 
 
  
 
 

    

       

          

 



 
 کاران و هم کیاوش هوشمندی

 
 853تا  846 ،11، شماره 79ه ، دور1400 بهمنی تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 

158  

دیگر طرف  برآورد  مقد  از  دهنده  نشان  GEEمدل    در  1/ 21ار 

تمام  که زمانی ،تغییر در دامنه حرکتی زانو در جامعه مورد مطالعه است

افراد جامعه تحت درمان باشند. یعنی با روش ترمیم بافت نرم زانو در 

اک اندازه  ه تانسیون در جامعه، بسوضعیت  به  درجه    1/ 21طور متوسط 

بوافزایش در دامنه حرکتی زان خواهیم داشت.  ا  ریماران در جامعه  ی 

م می این  بیشتر  برآورد  سیاست قدار  و  محققان  برای  گذاران  تواند 

 در جامعه حایز اهمیت باشد.  بهداشتی

از عمد در گروه فلکسیون    پیش میانگین نمرات عملکرد زانو  

  102/ 15± 22/ 98و    100/ 07± 21/ 93ترتیب برابر با  و اکستانسیون به 

م  اختلاف  که  آ   ین انگ ی بود  نظر  از  معن نمرات  نبود  ا ماری  دار 

 (67 /0P=  پایان از  پس  زانو  عملکرد  نمرات  میانگین  همچنین   .)

و    141/ 04± 23/ 19زدهم در گروه فلکسیون و اکستانسیون  هفته دوا 

معن ه ب   143/ 22±09/ 34 نیز  اختلاف  این  و  آمد  نبود ا دست   دار 

 (68 /0P= .) 
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Background: The patient's position during the recovery time after arthroplasty surgery 

can be a factor in reducing complications and improving patients’ condition. Therefore, 

this study was performed to compare the knee range of motion after soft tissue repair in 

both flexion and extension positions of total knee arthroplasty. 

Methods:  This study is a double-blind clinical trial. The study population was all 

candidates for total knee arthroplasty surgery in Al-Zahra and Kashani hospitals in 

Isfahan from July 2011 to September 2012. The sample size was selected using the 

statistical formula of 88 patients and randomly divided into two groups of flexion and 

extension. In the first group during the knee soft tissue repair, the knee was in flexion 

and in the second group it was in extension and then it was repaired. Information such 

as age, sex, body mass index and surgical position were recorded in the checklist.  The 

knee range of motion was measured at the end of the first, second, fourth, eighth and 

twelfth weeks and recorded in a checklist. In order to compare the pattern of changes in 

mean knee range of motion over time in the two groups, mixed linear models and 

conventional marginal models to generalized estimator equations were used by STATA 

software. 

Results: The results showed that there was no significant difference between the flexion 

and extension groups in knee range of motion. In both groups, the mean knee range of 

motion increased with time (P<0.001). The mean scores of knee function after the end 

of the twelfth week in the flexion and extension groups were 141.04±23.19 and 

143.09±22.34, respectively, and this difference was not significant. 

Conclusion: Soft tissue repair in a particular position is not so effective on the outcome 

that we want to institutionalize it by spending a considerable amount of budget for 

training surgeons. 
 

Keywords: arthroplasty, articular, extension, flexion, range of motion, replacement 

knee. 
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