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  خلاصه
 در تعيين روش درماني تواند ميستخواني امحاسبه ميزان اين آسيب . يد همراه استيتحتاني گلنوجلويي  شانه با آسيب استخواني در لبه جلوييثباتي  بي: زمينه پيش
 يد با استفاده ازيهدف از اين مطالعه بررسي رابطه تعداد دررفتگي با ميزان آسيب استخواني لبه گلنو. نقش داشته باشدثباتي پس از جراحي  د بيبيني احتمال عو و پيش
  .بودباز  براي تعيين بيماران واجد شرايط جراحي  بعدي اسكن سه تي سي و محاسبه ميزان حساسيت و اختصاصي بودن  بعدي اسكن سه تي سي

 شاخص  دوطرفه بررسي شدند و براي هر كداماسكن سه بعدي تي  سيبيماران با استفاده از. شدند بيمار بررسي 30نگر  در اين مطالعه آينده: ها اد و روشمو
  اسكن سه تي  سيدن و نيز ميزان حساسيت و اختصاصي بويدي شاخص گلنوجود همبستگي بين تعداد دررفتگي وسپس و. محاسبه گرديد) glenoid index( يديگلنو
  . محاسبه شدبعدي

 رابطه معناداري وجود نداشت  شاخص گلنوييدبين تعداد دررفتگي و ميزان. دچار آسيب استخواني بودند%) 94( بيمار بيست و هشت: ها يافته
)05/0≥p .( اما در زمان جراحي مشخص شد كه . اشتند بيمار به جراحي بنكارت نياز د28 بيمار به جراحي باز و پيوند استخوان و 2 اسكن تي سيبراساس

  .دست آمد به% 96و ميزان اختصاصي بودن آن % 50 اسكن تي سيبدين ترتيب ميزان حساسيت . در دو مورد اشتباه بوداسكن  تي سيتشخيص براساس 
  بعدي اسكن سه تي  سياستفاده از. احتمال عود عارضه باشدبيني كننده  دهنده وسعت آسيب و پيش تواند نشان  تعداد دررفتگي نميندها نشان داد يافته: گيري نتيجه

  .  به آن اكتفا كردتوان كاملاً  براي انتخاب روش جراحي مناسب نمي و شدت و محل ضايعه كمك كند،تواند به شناخت آسيب همراه با بازسازي قبل از جراحي مي
  ثباتي مفصل ، بيكس كامپيوتري با اشعه ايدررفتگي شانه، توموگرافي : كليديهاي هواژ
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Abstract  

Background: Anterior glenohumeral instability is associated with anteroinferior rim defect of glenoid. Evaluation of such 
bony lesions may play a role in determining proper treatment and predicting recurrence of instability. The main purpose of the 
current study was to investigate the relation between number of dislocations and extent of bony lesion of the glenoid and also 
determine the sensitivity and specificity of 3-D CT for detection of patients requiring bone-grafting surgery.  

Methods: Thirty patients with recurrent anterior shoulder dislocation contributed to this study. The patients underwent 
bilateral 3-D CT imaging to determine the glenoid index (GI). Then, the correlation between the number of dislocations 
and GI, and also sensitivity and specificity of CT were determined. 

Results: The bony lesion was present in 28(94%) of patients. There was no meaningful relationship between the 
number of dislocations and GI (p=.05). Based on the CT, 2 patients required open surgery and bone grafting and 28 
patients only Bankart procedure. This was proved to have been wrong in 2 cases at surgery. So, the sensitivity and 
specificity of 3-D CT was 50% and 96% respectively. 

Conclusion: The number of dislocations cannot determine the extent of the bony glenoid defect in recurrent shoulder 
dislocation lesion. 3-D CT can help in knowing the expansion and location of the lesion, but is not a reliable tool for 
surgical technique.  
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  مقدمه
ترين  ثباتي شانه يكي از پيچيده تشخيص و درمان بي

تواند باعث  دررفتگي مكرر شانه مي. )1( مشكلات مفصلي است
تشخيص و  .يد شوديايجاد آسيب و نقص استخواني در لبه گلنو

هاي استخواني در  ثباتي ناشي از اين آسيب درمان مناسب بي
 ارتوپد را به مفصل گلنوهومرال بسيار پيچيده است و جراحان

ثباتي پس از  ها در عود بي نقش اين آسيب. دانكش چالش مي
صورت باليني و آزمايشگاهي  درمان جراحي يا غيرجراحي به

توان از اين   نشان داده شده كه مياخيراً. )2(اثبات گرديده است
ثباتي پس از جراحي  بيني احتمال عود بي ها براي پيش آسيب

بنابراين تشخيص و محاسبه مقدار . )5,4,3(بنكارت استفاده كرد
. تواند نقش مهمي در انتخاب روش درماني داشته باشد  ميآنها

يد را ياز حفره گلنو% 25بسياري از محققين اعتقاد دارند تخريب 
بيني لزوم انجام جراحي  عنوان حد آستانه براي پيش توان به مي

هاي  يكي از روش. )6,2(باز و پيوند استخواني در نظر گرفت
بعدي و بازسازي   سهاسكن تي  سيها، محاسبه مقدار اين آسيب

شود كه اين روش كارايي بالايي  گفته مي. محل ضايعه است
هدف ما از انجام . )6(بيني نوع جراحي مورد نياز دارد براي پيش

 يد براساسيمطالعه حاضر بررسي رابطه بين ميزان آسيب گلنو
. تگي قبل از جراحي بود و تعداد دررفاسكن سه بعدي تي سي

همچنين در اين مطالعه ميزان حساسيت و اختصاصي بودن 
در تشخيص افراد نيازمند جراحي باز و  اسكن سه بعدي تي سي

  .گرديدبررسي پيوند استخوان 
  

  ها مواد و روش
 انجام بررسي فرآيندصورت   كه بهنگر  آيندهدر اين مطالعه

 مفصل جلوييثباتي  دچار بي)  زن5 مرد، 25( بيمار 30، شد
. شدند سال بررسي 5/25±91/4گلنوهومرال با ميانگين سني 

 بار دچار دررفتگي شده 13/19±46/14بيماران به طور ميانگين 
 دچار بيمار 13ثباتي شانه چپ و  بيمار دچار بيهفده . بودند
بيماران پس از معاينه و گرفتن شرح . ثباتي شانه راست بودند بي

وارد  آرآي  اموسيله ه بجلوييتاييد دررفتگي حال دقيق و نيز 
، شلي رباط  عبارت ازشرايط خروج از مطالعه. شدند مطالعه 

از تمام بيماران قبل از .  بوددررفتگي و دررفتگي دوطرفه نيمه
  .نامه كتبي آگاهانه گرفته شد شركت در طرح رضايت

 اسكن سه بعدي تي  سيبيماران پس از معاينه با استفاده از
يد ي تا مقدار آسيب استخواني گلنوشدندطرفه بررسي دو

  . گيري شود اندازه
سمت سالم، نماي رخ  ابتدا در ،وسعت آسيببراي تعيين 

اين خط . شود  مييد رسم يعنوان قطر عمودي حفره گلنو هخطي ب
) A1(يد يقاعده كوراكوپشت اي درست در  در پروگزيمال نقطه

، )B1(دارد  A1ين فاصله را از بيشتركه در ديستال اي  را به نقطه
 در واقع ارتفاع A1-B1خط ). A1-B1(نمايد  يكديگر وصل مي هب

سپس خط ديگري ). A1B1=H1(يد طبيعي است ييك گلنو
اين خط نيز در جايي رسم . شود عمود بر خط اول رسم مي

اين خط ). C1-D1( شود كه بيشترين طول را داشته باشد مي
محل ). C1D1=W1 (دهد شان ميطبيعي را نيد يپهناي گلنو

خطي را تشكيل  D1 با نقطه O1تلاقي دو خط به نام نقطه 
باشد  يد در يك شانه سالم ميي شعاع گلنوعدهد كه در واق مي

)O1D1=R1()  6( ).1شكل(  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
يد سمت آسيب ديده تهيه ي از گلنو رخدر مرحله بعد نماي

يد مانند يدا ارتفاع گلنودر اين مورد نيز ابت). 2شكل(شود  مي
براساس مطالعات). A2B2=H2(گردد  سمت سالم تعيين مي

يـد  يگيري وسعت آسـيب در گلنو       روش اندازه . 1شكل
  .سمت سالم



  .....ثباتي در بي محاسبه ميزان آسيب استخواني گلنوييد       1390، بهار 2دوره نهم، شماره / مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران

 

 

57

يد هر دو سمت ي كه مورفولوژي گلنوبر اين بودقبلي فرض 
يد در سمت درگير يبدين ترتيب شعاع گلنو. )7(باشد يكسان مي

  : بدين صورت تعيين شد
R1/H1=R2/H2 

R2=(R1/H1)/H2 
از  R2اي برابر با  فاصلهدر ) O2(بدين ترتيب مركز دايره 

در  A2B2سپس يك خط عمود بر . شود ميمشخص  B2نقطه 
همچنين ). W2(گردد  كه كمترين طول را دارد رسم مي O2محل 
يد آسيب ديده كشيد كه يتوان يك دايره فرضي براي گلنو مي

   . را نشان دهد از دست رفتن استخوانميزان
بدين ) ’W2(ه يد آسيب ديديبراي تعيين پهناي اصلي گلنو

  :نماييم صورت عمل مي
W2’=(W1/H1) × H2 

  :  شود براي بيمار تعيين مي  شاخص گلنوييدسپس يك
 = W2/W2’ شاخص گلنوييد 

 75/0 از شاخصكه مقدار اين  صورتي درشود  ميپيشنهاد 
بيشتر باشد، بيمار با استفاده از ترميم آرتروسكوپيك ضايعه 

ن ضايعه استخواني بيش از ، اما اگر ميزاشودبنكارت درمان 
 پيوندبه  بيمار، باشد كمتر 75/0 از يديشاخص گلنوو  25/0

  .)6,2(استخواني نياز خواهد داشت
اي بيمار و  يد، اطلاعات زمينهي گلنوشاخص پس از تعيين

 از بيمار تعيين گرديد ه براساس پرسشكتعداد دفعات دررفتگي 
  .ثبت شدبرگه اطلاعاتي بيمار در 

  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  

  بين تعداد دررفتگي ورابطهآوري اطلاعات  پس از جمع
 با استفاده از آزمون همبستگي پيرسون و  يديشاخص گلنو

  . رگرسيون خطي بررسي گرديد
ها از آزمون غيرپارامتري كروسكال  ميانگينمقايسه براي 

 حساسيت و ميزان محاسبه منظور بههمچنين .  استفاده شد1واليس
براي تعيين افراد واجد  بعدي اسكن سه تي  سياختصاصي بودن

شرايط جراحي باز و گرافت استخواني، نوع جراحي انجام شده 
. هاي جراح در اتاق عمل، ملاك در نظر گرفته شد براساس يافته

گيري مقدار آسيب وجود  از آنجا كه احتمال بروز خطا در اندازه
 روايي ميزاندر يك مطالعه آزمايشي  ،داشت، قبل از انجام طرح

  .به دست آمد 9/0و بررسي گرديد  2گير  اندازه بين
  

   ها يافته
 دچار آسيب استخواني )%94(بيمار  28 ها نشان دادند يافته
روش موردنظر، با استفاده از . بودند گلنوييدجلويي در لبه 
نتايج براساس . آمد دست  به90/0±12/0 شاخص گلنوييد ميانگين

 بيمار به جراحي باز و پيوند 2 بعدي اسكن سه تي  سيحاصل از
استخوان نياز داشتند، اما در زمان جراحي مشاهده گرديد كه تنها 

  مورد كه براساس1همچنين در . بود مورد جراحي باز نياز 1در 
نظر جراح در بنابه ترميم بنكارت پيشنهاد شده بود، اسكن  تي سي

  .اتاق عمل، جراحي باز و پيوند استخوان انجام گرديد
 و تعداد دررفتگي  شاخص گلنوييد بيندندنشان داها  افتهي

  )3شكل) (p≤05/0 (نداشترابطه معناداري وجود 
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1. Kruskal-Wallis 
2. Intraobserver reliability 

پراكندگي شاخص گلنوييد بر اساس تعداد دررفتگي .3شكل ديدهآسيبدر سمتگيري روش اندازه. 2شكل
  در بيماران مورد بررسي
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همبستگي وجود نداشت، مذكور ز آنجا كه بين دو متغير ا
صورت يك معادله  تعريف رابطه خطي با استفاده از رگرسيون به

y=ax+bهاي بيشتر  براي انجام بررسي نبنابراي. بود ممكن ن
 :شدند گروه تقسيم چهاربيماران براساس تعداد دررفتگي به 

 10( در گروه يك 9بيماران با تعداد دررفتگي بين صفر تا 
 در 29 تا 20، بين )بيمار 9 (2 در گروه 19 تا 10، بين )بيمار

قرار ) اربيم 6 (4 بار و بيشتر در گروه 30و ) بيمار 5 (3گروه 
 در  شاخص گلنوييدميانگين تعداد دررفتگي و ميانگين. گرفتند
  :استشده  ارائه 1در جدول  گروه چهار
  

 گروه  4در   شاخص گلنوييدميانگين تعداد دررفتگي و .1جدول 

  شاخص گلنوييد  دررفتگي  تعداد  گروه
1  10  98/1±2/6  08/0±90/0  
2  9  74/2±55/14  14/0±92/0  
3  5  42/3±8/24  05/0±84/0  
4  6  3/10±83/42  17/0±94/0  

  

ها  گروهبين نشان داد كه  گروه 4 در شاخص گلنوييدمقايسه 
اين . )p≤05/0(از نظر آماري تفاوت معناداري وجود نداشت 

بين دو متغير تعداد را  عدم وجود رابطه معنادار  نيزيافته
  .كند تاييد مي شاخص گلنوييددررفتگي و 
 حساسيت و ميزان براي محاسبه فته شدگ طور كه قبلاً همان

 در ارزيابي بيماران دچار بعدي اسكن سه تي  سياختصاصي بودن
 طرح درماني در هنگام جراحي ، گلنوهومرالجلوييثباتي  بي
  ).2جدول  (نظر گرفته شد درملاك عنوان  به

  
 بعدي سهاسكن  تي  سياختصاصي بودن  بررسي ميزان حساسيت و.2جدول 

ني نياز به جراحي باز و گرافت استخواني در درمان بيماران بي براي پيش
   شانهجلوييدچار بي ثباتي 

    جراحي  
  جمع  بنكارت  جراحي باز  بعدي اسكن سه تي سي

  1  جراحي باز
  )حقيقيمثبت (

1  
  2  )مثبت كاذب(

  1 بنكارت
  )منفي كاذب(

27  
  28  )حقيقيمنفي (

  30  28  2  جمع
   

 براي بعدي اسكن سه تي  سيترتيب ميزان حساسيت بدين
بررسي ميزان آسيب استخواني و نياز به گرافت در درمان 

؛ % 50 مفصل گلنوهومرال جلوييثباتي  جراحي بيماران دچار بي
ميزان اختصاصي بودن اين روش براي تعيين نياز به گرافت و 

  . محاسبه گرديد% 96استخواني 
  

  بحث
ط بين تعداد هدف از انجام مطالعه حاضر بررسي وجود ارتبا

ميزان آسيب استخواني حفره و  گلنوهومرال جلوييدررفتگي 
ها   اوليه اين بود كه آيا هر چه تعداد دررفتگيسئوال. يد بوديگلنو

يد نيز بيشتر خواهد يبيشتر باشد، ميزان آسيب استخواني گلنو
اسكن  تي قبلي از سيهاي  بررسيبود؟ در اين مطالعه براساس 

كه شد شاهده و مگرديد يد استفاده ي گلنوبعدي براي بررسي سه
 در . ارتباط وجود ندارد شاخص گلنوييدها و بين تعداد دررفتگي

 لازم به ذكر است كه در. واقع پاسخ پرسش پژوهش منفي بود
 گلنوهومرال، دچار جلوييثباتي   بيماران دچار بي%94 مطالعه اين

  .ودنديد بي تحتاني لبه گلنوجلوييآسيب استخواني در بخش 
 گلنوهومرال جلويييد پس از دررفتگي يميزان شيوع آسيب گلنو

. )9,8,7(مطالعات مختلف، بسيار متفاوت گزارش شده استدر 
ها   جمعيتهايي در وجود تفاوت از ناشيممكن است اين تفاوت 

هاي تصويربرداري و يا تعاريف  هاي مورد بررسي، روش و نمونه
و همكاران  1»توبر«. )6( باشديديمتفاوت از آسيب استخواني گلنو

 جلوييثباتي   بيمار دچار بي41 از %56بيان كردند كه 
 جلويي  دچار نقص در بخش،گلنوهومرال، در زمان آرتروسكوپي

و همكاران در مطالعه خود،  2»سوگايا«. )10(يد بودنديريم گلنو
كردند و  گلنوهومرال را بررسي جلوييثباتي   بيمار دچار بي100

دچار آسيب سه بعدي  اسكن تي  سي آنها در%90 كه دريافتند
  بيماران قطعات %50همچنين آنها بيان كردند كه در . يد بودنديگلنو

جلويي  ديگر تغييراتي در بخش %40 كه استخواني ديده شد درحالي
و همكاران در مطالعه خود بيان كردند  3»ادواردز« .)7(ريم داشتند

 تروماتيكجلوييثباتي  دچار بي بيماراني كه %95كه در بيش از 
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يد ديده يمزمن شانه بودند، آسيب استخواني سر هومروس يا گلنو
 اينكه آيا بيمار قبلا دچار براساسها   اما ميزان اين آسيبشد

ثباتي بوده، متفاوت  دررفتگي يا درد شانه همراه با بي دررفتگي، نيمه
رسد كه تنها تعداد دررفتگي در وسعت  به نظر مي. )11(باشد مي

توان عواملي  ميدر اين خصوص . باشد آسيب وارده تاثيرگذار نمي
 شدت ضربه اوليه كه منجر به دررفتگي شده و وجود يا عدم نظير

تاثيرگذار بر وسعت آسيب  عنوان عوامل را به  دررفتگي ناقصوجود
بررسي يد ي وضعيت گلنوفقطعلاوه در اين مطالعه  هب. بررسي كرد

وجود  1ساكس و  دررفتگي هيلكه در بسياري از موارد ، درحاليشد
  . يد مشكل استخواني ندارديدارد و در عين حال گلنو

عنوان ابزاري  توان از اين نقايص به  شده است كه ميثابتاخيرا 
بيني احتمال بازگشت عارضه و بروز مجدد  مناسب براي پيش

ترتيب بايد گفت كه تشخيص و  دينب. )5,4,3(دررفتگي استفاده كرد
محاسبه وسعت اين ضايعات استخواني نقش مهمي در انتخاب 

ثباتي با  محققين معتقدند در مواقعي كه بي. )12(روش جراحي دارد
نقص استخواني همراه است بايد از گرافت استخواني استفاده 

مساله مهم در اين مورد، تعيين حجم استخوان از دست . )14,13(شود
در مطالعات . )6(باشد ست كه از نظر باليني داراي اهميت مي ااي فتهر

عنوان حد مرزي  يد بهي از سطح مفصلي گلنو%25متعددي تخريب 
 كه در اين مطالعه نيز مورد )2(استشده براي تعيين شيوه جراحي ذكر 

 يا بيشتر از سطح %25بدين ترتيب در مواردي كه . استفاده قرار گرفت
د آسيب ديده و از بين رفته باشد بايد از روش جراحي ييمفصلي گلنو

 ميزان دررفتگي 3»دوبير « و2»بوركارت «در مطالعه. شودستفاده  اباز
مجدد گلنوهومرال در بيماراني كه تحت جراحي ترميم 

 %25قرار گرفته بودند در مواردي كه بيش از   بانكارتآرتروسكوپيك
 و در مواردي كه سطح %67، يد از بين رفته بودياز سطح مفصلي گلنو

  .)15( بود%4 آسيب ديده بود، تنها %25يد كمتر از يمفصلي گلنو
گيري مقدار   مناسب براي اندازهامروزه در انتخاب روش

 معمولاً. )16,2(نظر وجود ندارد نقص استخواني بين محققين اتفاق
ثباتي مزمن گلنوهومرال تحت بررسي  تمام بيماران دچار بي

گيرند، اما هم از نظر نماي   ساده قرار ميرتونگاريپوسيله  هب

 
1. Hill-Sachs lesion 
2. Burkhart 
3. De Beer 

هايي كه بايد گرفته شود بين  و هم از نظر تعداد عكسپرتونگاري 
اسكن  تي سياستفاده از . )16(نظر فراواني وجود دارد محققين اختلاف

همراه با بازسازي روشي است كه در چند سال اخير براي بعدي  سه
 گلنوهومرال مورد استفاده قرار جلوييثباتي  بررسي بيماران دچار بي

بعدي يك مدل  اسكن همراه با بازسازي سه تي سي. گرفته است
تواند  مياز اين طريق دهد كه  استخواني در اختيار جراح قرار مي

 . )18,17,7(بررسي نمايدبه خوبي يد را يشكل گلنو

در اين مطالعه ميزان حساسيت و اختصاصي بودن روش 
بيني لزوم استفاده از جراحي باز و  براي پيش عديب اسكن سه تي سي

بررسي  شانه جلوييثباتي  گرافت استخواني در درمان بيماران دچار بي
 تعيين روش درمان با استفاده حاضربا توجه به اينكه در مطالعه . شد
  مورد اشتباه بود، مشاهده گرديد كه2تنها در اسكن  تي  سياز

اختصاصي % 96تفاده از جراحي باز بيني اس براي پيش اسكن تي سي
 در مواردي كه  نشان دادهاي مطالعه حاضر عبارت ديگر يافته هب. است

انجام جراحي باز و استفاده از گرافت استخواني  اسكن تي  سيبراساس
. ، تشخيص تا حد زيادي صحيح و قابل استناد خواهد بودباشدلازم 

استفاده از بيني  پيش براي اسكن تي  سياز سوي ديگر ميزان حساسيت
نشان اين يافته . به دست آمد% 50جراحي باز و گرافت استخواني

بيماراني كه به جراحي باز % 50تواند تنها مي اسكن تي سيكه دهد  مي
ديگر در زمان جراحي كشف % 50 تشخيص دهد و  رانياز دارند

كند اگرچه استفاده از  مطالعه بيان مياين هاي  يافته. دنشو مي
تواند در تعيين روش درمان   قبل از جراحي ميبعدي اسكن سه يت سي

علاوه  هب. بسيار كمك كننده باشد، اما احتمال خطا در آن وجود دارد
  . لزوم جراحي باز تشخيص داده نخواهد شد،در نيمي از موارد

هاي  در مطالعات انجام شده نتايج خوبي از بررسي آسيب
 بعدي براي انتخاب نوع ن سهتي اسك استخواني با استفاده از سي

 25و همكاران بيان كردند كه از  4»چونگ«. دست آمد جراحي به
 لزوم%) 96( بيمار 24 در ،شدندبيماري كه با اين روش بررسي 

 را 75/0آنها مقدار . بيني گرديد پيش گرافت استخواني استفاده از
ت  گرافعنوان حد مرزي براي تعيين استفاده از آرتروسكوپي يا به

  .)6(در نظر گرفتند استخواني
  وسيله در بسياري مطالعات بررسي پرتونگاري پيش از جراحي به    
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و همكاران و  1»اُفارت «.بعدي انجام شده است اسكن سه تي سي
و همكاران نيز در مطالعات خود استفاده از اين روش را  2»وارنر«

ي مزمن ثبات براي بررسي ضايعات استخواني در بيماران دچار بي
  .     )20,19,6(گلنوهومرال توصيه كردند

هر يك از بيماران دچار اد د  هاي مطالعه حاضر نشان يافتهسرانجام 
 جداگانه بررسي نمود و روش طور  شانه را بايد بهجلوييثباتي  بي

تواند  در واقع تعداد دررفتگي نمي. درماني مناسب را انتخاب كرد
. بيني كند را پيشدرماني مناسب و روش را  نشان دهد وسعت آسيب 

مراه با بازسازي قبل بعدي ه اسكن سه تي سياز سوي ديگر استفاده از 
تواند تا حد زيادي به شناخت آسيب و شدت و محل  از جراحي مي

ضايعه كمك كند اما از آنجا كه در نيمي از موارد وسعت آسيب براي 

شود  درستي تشخيص داده نمي هانتخاب روش جراحي مناسب ب
  .نمودان كاملا به نتيجه آن اكتفا تو ، نمي%)50حساسيت (

هايي  محدوديتنقايص و  همچون مطالعات ديگر حاضرمطالعه 
در اين همچنين . ترين آن حجم نمونه كوچك بود  كه مهمشتدا

 و وضعيت سر هومروس بررسي شديد يمطالعه تنها حفره گلنو
دست آوردن ديد  هبراي بكه بهتر بود   درحالينگرديد؛ بررسي 

 گريد مطلب .بررسي گرددنيز  سر هومروس ،تر از مشكل بيمار جامع
 با جينتا نيا ارتباط وي جراح از پس مارانيب درمان جينتا نكهيا
  .دينگردي بررسي بعد سه اسكن يت يس از حاصلي ها افتهي
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