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  رسان  خوان متصل به رگ خون پيوند استوكردن راديوس  مدت دو شيوه جراحي كوتاه بررسي طولاني
  در بيماري كين باخ

  كبي دكتر كريم عيوضي آتش**ر، دكتر احمدرضا افشا*
  »اروميهدانشگاه علوم پزشكي «

  خلاصه
  .مقابسه شدندباخ  كينان  در بيمار»رسان خونمتصل به پيوند استخوان « و »كردن راديوس اهكوت«دو روش )  سال5 بيش از(مدت  نتايج طولاني مطالعهدر اين  :زمينه پيش

كردن   كوتاهتحتكه   سال4/6 پيگيريه ردوبا  رابيم 9 ،باخ كينبيماري  اوليه مراحل بيمار مبتلا به 16با  نگر گذشته يك مطالعه در :ها مواد و روش
ررسي ب) 2گروه (قرار گرفته بودند رسان   پيوند استخوان متصل به رگ خونتحت سال كه 5/6پيگيري با دوره  يمارب 7و  )1گروه  (قرار گرفته بود  راديوس
واريانس  اولناردر  دو گروه .بودند مشابه پيگيري مدتو  »ليتمن«بندي  بيماري طبق تقسيم اوليه مراحل ،دست عمل شده،  جنس، سننظر ازدو گروه . شدند

. شدند قدرت كاركرد و برآوردهاي راديولوژيك بررسي ،چنگ زدن  قدرتدست،  حركات مچ، درداز نظربيماران پيگيري در آخرين . داشتندتفاوت بارزي 
  .ارزيابي شدند )Cooney (»كونيي« و )Nakamura(» ناكامورا«مقياس نتايج با 
چنگ  قدرت اگرچه ميزان ، وجود نداشتيدار تفاوت معني تونگاريپر تغييرات و چنگ زدن قدرت دست، مچ حركات ،دو گروه از نظر دردبين  :ها يافته

 در دو مقياس 2گروه تمامي بيماران نمره  .بخش بود  رضايت» كونيي« بيمار نمره 5  در و»ناكامورا« نمره بيمار 7  در، اولدر گروه.  بالاتر بود2  در گروهزدن
دار  در دو گروه تفاوت معني» كونيي« دست، بين ميانگين نمرات  از نظر عمكرد مچ. دار بود نيمع دو گروه »يكوني«تفاوت ميانگين نمرات . بودبخش  رضايت

  . دار نبود در دو گروه معني» ناكامورا«تفاوت ميانگين نمرات  . وجود داشت
  . يافت نشد جراحي  اساسي بين دو شيوهبالينيمدت مناسبي داشتند و تفاوت راديولوژيك يا  دو گروه نتايج طولاني هر :گيري نتيجه
   ستئوتوميا، راديوس،  استخوانيپيوند ؛باخ كين :هاي كليدي واژه

  
  روز قبل از چاپ 15 :پذيرش مقالهبار ؛   1 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   1 :دريافت مقاله

  
  

 

Long-Term Clinical and Radiological Outcomes of Radial Shortening Osteotomy 
 and Vascularized Bone Graft in Kienböcِk Disease 

 
*Ahmadreza Afshar, MD; **Karim Eivaziatashbeik, MD 

Abstract 
Background: This study evaluated the long-term (>5 y) outcomes of radial shortening osteotomy and vascularized bone graft 

in Kienböck disease patients. 
Methods:  In a retrospective study of 16 patients with early stage Kienböck disease, 9 patients with average follow-up of 6.4 

years had radial shortening osteotomy (group 1), and 7 with average follow-up of 6.5 years had pedicled vascularized bone graft 
(group 2). The 2 groups were similar in age, sex, operated side, initial Lichtman stage, and follow-up duration. There were 
significant differences in ulnar variance between the 2 groups. At the last follow-up, the patients were evaluated for pain, wrist 
motion, grip strength, functional status, and radiographic assessment. The overall results were evaluated by Cooney wrist function 
score and Nakamura scoring system for Kienböck disease. 

Results: The 2 groups had no significant difference in pain, motion, grip strength, and radiologic assessment; however, grip 
strength percentage was better in group 2. There was no significant difference between the radiographic changes of the 2 groups. 
In group I, 7 patients had satisfactory Nakamura scores, and 5 patients had satisfactory Cooney scores. All of the patients in group 
2 had satisfactory Cooney and Nakamura scores. The difference in the mean Cooney wrist function score in the 2 groups was 
significant. The difference of Nakamura scores in the 2 groups was not significant. 

Conclusions: Both groups had reasonable long-term outcomes. We were unable to recognize a substantial clinical or 
radiological difference between the 2 surgical treatments in long-term outcome.  
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  مقدمه
در  احتمالاًو  استباخ يك وضعيت پيشرونده   كينيبيمار

غيرجراحي درمان جراحي بهتر از درمان مبتلايان به اين بيماري نتايج 
مجدد به لونيت  رساني متفاوت بهبود خون هاي  درمانازهدف . است

از منظر بيماران هدف كاهش . و جلوگيري از پيشرفت بيماري است
 مراحلبراي . باشد دست مي ميزان حركات مچدرد و حفظ يا بهبود 

هاي جراحي متفاوتي از جمله  شيوه، )IIIA تا Iمراحل  (اوليه بيماري
 ،1رسان متصل به رگ خون استخواني پيوند  متفاوتهاي روش

  .)1-12(ذكر شده است 2تونل استخواني و استئوتومي
هاي متفاوت جراحي  شيوهنتايج بررسي موردي، چندين در 
رت با هم مقايسه وشيوه كوهبه هيچ كدام اگرچه  ؛بخش بود رضايت
مدت يك شيوه  مدت و طولاني چندين مطالعه نتايج كوتاه. اند نشده

هاي جراحي  تعدادي از مطالعات شيوه. )13-16(اند درماني را مقايسه كرده
هاي   شيوهديگردر تعدادي و  )19,18,17(اند را مقايسه كردهو غيرجراحي 

، راديوساي  گوهاستئوتومي  ،كردن راديوس ي مثل كوتاهجراحمختلف  
 برداشتن لونيت و آرترودز ،رساني مجدد به لونيت خون ،بلندكردن اولنا

را حاصله ولي مولفين تركيبي از نتايج . پارشيل استفاده شده است
تعدادي  .)21,20,15,13,6(اند هاي جراحي گزارش كرده شيوهمقايسه بدون 

رساني  هاي متفاوت از قبيل خون جراحي نتايج ي ازتركيباز مطالعات 
، استئوتومي و )22(مجدد به لونيت با پيوند شريان و گذاشتن گرافت

كردن كاپيتيت  ، كوتاه)23(رسان به آن كردن كاپيتيت و گرافت خون كوتاه
تا آنجا كه متوجه شديم . اند  را ذكر كرده)24(و كاپيتوهيمت آرترودز

  .)6,2,1( ديگري برتري نداشتند جراحي بههاي  شيوه ازيك  هيچ
ثير أباخ ت  نتايج عملكرد بيماري كينبر رساني مجدد خون

سازي مفصل   كوتاه كردن راديوس براي همسطح.)27,26,25(دارد
واريانس منفي در  ديستال راديوس و اولنا در بيماران با اولنار

مل به  اين عنظرياز لحاظ . رود كار مي همراحل اوليه بيماري ب
رساني   و خونكند ميكاهش فشار در مفصل راديولونيت كمك 

  .)29,28,21,20,14,13(بخشد را بهبود ميمجدد به لونيت 
شيوه كاشتن يك پايه عروقي  ه رساني مستقيم ب خوناحتمال دارد 

 هاي اخير از در سال.  استخواني زنده مقدور باشدپيونداز طريق يك 
انتقال روش قيم مجدد به لونيت، رساني مست هاي خون ميان شيوه

 4+5 بازكنندههاي  شريان كمپارتمان گرافت عروقي با پايه استخواني
  .)32,31,30(مورد توجه بيشتري قرار گرفته استديستال راديوس 

)  سال5بالاي (مدت   طولانيبالينيهدف اين مطالعه مقايسه نتايج 
ايه شريان رسان بر پ  پيوند استخوان خونوكردن راديوس  كوتاه

  . بودباخ جراحي شده   در بيماران كين4+5 بازكنندههاي  كمپارتمان
  

  ها مواد و روش
كميته پژوهشي دانشگاه،  تاييد  ازپس، نگر در يك مطالعه گذشته

هاي  ه شيوهكه در بيمارستان امام خميني اروميه بباخ  بيماري كينمبتلايان 
خواني متصل به رگ  استپيونديا  و) 1 گروه (كردن راديوس كوتاه

ل  سا5 دوره پيگيري  حداقلوجراحي شده بودند ) 2 گروه(خونرسان 
 بيمار براي مطالعه در دسترس شانزده .قرار گرفتندبررسي مورد داشتند، 
توسط يك جراح  1385 تا 1380هاي  سال بيماران بين تمامي. بودند

ساس برا(  بيماري IIIAتا  IIمراحل  همه آنها .جراحي شده بودند
متر   ميلي2 ي كهبيماران. را داشتند )باخ  در بيماري كين3»ليتمن«بندي  تقسيم

 و بقيه بيماران ،كردن راديوس   كوتاهباداشتند واريانس منفي  يا بيشتر اولنار
   .شده بودند  درمان رسان پيوند استخواني متصل به رگ خون با

1. Vascularized bone graft  
2. Core decompression 
2. Lichtman 

 
  )1گروه  (كردن راديوس كوتاهاستئوتومي  بيمار درمان شده با روش 9مشخصات . 1جدول 

  سمت دست شغل جنس سن  بيماران
  عمل شده

اولنار وارياس 
 )متر ميلي(

مرحله اوليه 
 »ليتمن«

مدت پيگيري 
 )سال(

 IIIA 5 -2 راست كارمند  مرد  28  1
 II 6 -1 چپ دار مغازه مرد 39 2
  IIIA 11 -2 چپ دار خانه زن 18 3
 IIIA 5 -2 چپ دار خانه زن 20 4
 IIIA 5 -2 چپ دار خانه زن 22 5
 IIIA 7 -2 راست آموز دانش مرد 19 6
 II 7 -2 چپ كشاورز مرد 28 7
 IIIA 6 -2 راست كار دستي مرد 24 8
 IIIA 6 -2 راست كشاورز مرد 19 9



  .....ومدت دو شيوه جراحي كوتاه كردن راديوس        بررسي طولاني  1391 بهار، 2، شماره دهمدوره / مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران

61

و ميانگين واريانس منفي  با اولنار) زن 3،مرد 6(نفر  9گروه اول  در
در اين . كردن راديوس قرار گرفته بودند  تحت كوتاه1/24±7/6ني س

 با كردن راديوس  كوتاه سال و4/6±8/1پيگيري دوره گروه ميانگين 
واريانس   هدف از جراحي ايجاد اولنار.ه بوددورسال انجام شدرويكرد 

يك  حل استئوتومي بام و تحتاني بود صفر در مفصل راديوس اولنار
گروه دوم ). 1جدول(ثابت شده بود  DCP  3,5سوراخه  پلاك شش

 ميانگين و 5/22±9/5 سني  ميانگينبا) زن 6 مرد، 1 ( بيمار7شامل 
تصميم براي گرافت ). 2جدول ( سال بود5/6±6/1 زمان پيگيري 

  . رسان بر پايه اولنار واريانس نبود استخواني با رگ خون
 »ليتمن«ظر جنس، سن، سمت عمل شده، مراحل اوليه دو گروه از ن

؛ ليكن اندازه اولنار واريانس )3جدول(و طول مدت پيگيري همتا بودند 
  .)p=001/0(در دو گروه متفاوت بود 

در آخرين . دوره پس از عمل بدون حادثه داشتندتمامي بيماران   
يـف   خف درد،  بـدون درد  بنـدي    درجـه با  نظر درد     از بيمارانبررسي  

قابل تحمـل و در     (درد متوسط   ،  )هاي شديد  گهگاهي و در فعاليت   (
غيرقابل تحمل، عدم امكان فعاليت بـه        (و درد شديد  ) فعاليت سبك 

ميزان حركـت مـچ دسـت در دو دسـت           .  ارزيابي شدند  )علت درد 
 چنـگ زدن   درتق ـ. شـدند مقايسه   وگيري    اندازهشده و نشده     عمل

   دينــامومتراهبــا كمــك دســتگ  نــشدهعمــل  دســت عمــل شــده و
Jamar® ) IL, Bolingbrook, Sammons Preston( شدند گيري زهاندا.  

به كار اوليه بازگشت ) 1: ايي بازگشت به كار به صورتميزان توان
داشتن توانايي بازگشت به كار  )3 ،محدوديت عملكرد )2 ،منظم خود و

بررسي .  ارزيابي گرديدناتواني در انجام كار به دليل درد )4، اما بيكار
 بود،عمل جراحي آنان را انجام نداده توسط يكي از مولفين كه 

 قبل از عمل و آخرين بررسي بعد پرتونگاريدر مولفين . انجام شد
از عمل تغييرات ساختماني لونيت و قضاوت پيشرفت بيماري 

 ،شدگي خرد ،تغييرات سيستميك، تغييرات اسكلروتيكبراساس 
نسبت و ) نسبت ارتفاع لونيت به عرض آن( 1»تالساايندكس «
 نتايج كلي آنها با. نمودندسي را برر ليتمن مرحله و دست مچرتفاع ا

امتيازبندي  و )1جدول( 2دست عملكرد مچبراي » كونيي«امتيازبندي 
  .بررسي شدندباخ   براي كين3»ناكامورا«عملكردي 

ها با استفاده از   كمي داده مقايسه.  متغيرها نرمال بودزيعتو
ها  هاي مستقل و مقايسه كيفي داده  براي گروهtآزمون پارامتري 

 و آزمون تعقيبي فيشر) 2χ(خي  زمون غيرپارامتري مجذورآبا 
  . درنظر گرفته شد05/0داري  سطح معني. انجام شد

1. Stahl index      
2. Wrist function score Cooney 
3. Scoring system Nakamura    

  
  )2گروه ( رسان متصل به رگ خون استخواني پيوند بيمار درمان شده با 9مشخصات . 2جدول 

 شغل جنس سن  بيماران
  سمت دست
  عمل شده

اولنار وارياس 
 )متر ميلي(

مرحله اوليه 
 »ليتمن«

مدت پيگيري 
 )سال(

 IIIA 5 -1 راست كشاورز  مرد  23  1
 II 5 0 چپ  آموز دانش زن 21 2
  II  5 0 راست دار خانه زن 15 3
 II  7 -1 راست دار خانه زن 20 4
 IIIA 9 +2 راست دار خانه زن 31 5
 IIIA 8 -1 راست دار خانه زن 18 6
 IIIA 7 -1 چپ دار خانه زن 30 7

 
 مقايسه مشخصات بيماران در دو گروه. 3جدول 

   1گروه   متغير
  ) بيمار9(

  2گروه 
 p-value ) بيمار7(

  )tآزمون  (641/0  5/22±9/5  1/24±7/6  سن
 ) فيشردو و تعقيبي هاي خي آزمون  (06/0  زن6 مرد، 1  زن3 مرد، 6 جنس

  )دو و تعقيبي فيشر هاي خي آزمون (358/0  چپ2 راست، 5  چپ5 راست، 4 سمت دست  عمل شده

  )دو و تعقيبي فيشر هاي خي آزمون (II  ،7 IIIA 3 II  ،4 IIIA 596/0 2 »ليتمن«مرحله اوليه 
  )tويتني و  هاي من آزمون (001/0  -28/1±1/1  -88/1±33/0 )متر ميلي(اولنار وارياس 

  )tآزمون  (889/0  5/6±6/1  4/6±8/1 )سال(دت پيگيري م
  . درنظر گرفته شد05/0داري  سطح معني
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  ها يافته
بيماران را گروه دو  پرتونگارينتايج باليني و  5و  4جدول 

آن نسبت  مچ دست و درصد حركتدرد و نظر از . هدد مينشان 
ظر از ن. سمت سالم تفاوت بارزي بين دو گروه ملاحظه نشدبه 

 دار وجود نداشت  معنيدو گروه تفاوتبين  چنگ زدنقدرت 
 2 در مقايسه با سمت عمل نشده در گروه چنگ زدنولي درصد 

 3ليتمن در مرحله  ،)كردن راديوس  كوتاه (1گروه  در. بهتر بود
 بيمار 5 نفر بيماري پيشرفت كرد و در 1  در، بهبود يافتبيمار

با ( بيمار 8 تخواني دربهبودي نكروز اس. تغييري ديده نشد
مشاهده ) شدگي خردروز و تغييرات سيستيك و لاسك بهبودي در

 7در  »استال« ايندكس دست و  از نظر نسبت ارتفاع مچ .شد
در يك   بهبودي ومورد تغييري ملاحظه نشد ولي در يك بيمار

  .وجود داشتمورد افت 
 ،)رسان پيوند استخواني متصل به رگ خون (2گروه  در
 بدون بيمار 6 در و بهبودي پيدا كرد بيمار ليتمن در يك مرحله

 ،در تمامي بيماران بهبودي از نظر اسكلروتيك .تغيير بود
نسبت از نظر  .شدگي ملاحظه گرديد و خردتغييرات سيستيك 
ملاحظه در بيماران تغييري  »استال«ايندكس  و ارتفاع مچ دست

وآرتريت پيشرفت به سمت استئدر بررسي پرتونگاري . نشد
تفاوت واضحي بين دو  از نظر نغييرات پرتونگاري .ملاحظه نشد

  .)7جدول ( وجود نداشتگروه 
در گروه پيوند استخوان متصل » ناكامورا«امتيازبندي براساس 
در گروه   و؛ مورد خوب4 مورد عالي و 3  رسان به رگ خون

 مورد 2و   مورد خوب6 مورد عالي  و 1 كردن راديوس  كوتاه
  .دار نبود معنيها از نظر آماري  اين تفاوت  وبودندط متوس

پيوند  گروه در» دست ناكاموراعملكرد مچ «نمرات  ميانگين
كردن    كوتاهدر گروه  و23±2 سان استخوان متصل به رگ خون

و تفاوت ميانگين نمرات دو گروه از نظر   بود20±4راديوس 
  .دار نبود معنيآماري 

 پيوند گروه در، »چ دست در مكونيي« مقياسبراساس 
 مورد 2  مورد عالي و5 امتياز استخوان متصل به رگ خونرسان

 مورد 4 مورد عالي و 1 كردن راديوس   كوتاهو در گروه ؛خوب
بين دو گروه از نظر تفاوت و  بودند مورد متوسط 4خوب و 

پيوند متصل به رگ و به نفع گروه ) p=027/0(دار  معنيآماري 
  .بودرسان  خون
 پيوند استخوان گروه در »دست كونيي در مچ« نمرات انگينمي

 كردن راديوس ه كوتاه و در گرو89±6رسان  متصل به رگ خون
وجود  يدار تفاوت معنيبود و بين نمرات دو گروه  8±81

  .)p=04/0(داشت 
  

  بحث
از   ، گوناگون كاهش فشار از روي لونيتهاي روشبين  از
شده  انجام  كردن راديوس اهصورت كوت هاستئوتومي ب 1950سال 
درصد  69-100 عالي را درتامطالعات زيادي نتايج خوب  .است

بنابراين . )35,34,29,21,20,15,13,8(بيماران گزارش نموده است
كردن راديوس يك مبناي قياس در ميان ساير   استئوتومي كوتاه

نسبت  ، ميزان حركات مچ حاضر مطالعه1در گروه . تهاس روش
 نسبت چنگ زدن و قدرت  درصد80-97ردرگير سمت غي به
 و »ناكامورا« نمره بيمار 7.  بود درصد60-100سمت غيردرگير  به
 8  در بررسي پرتونگاري. مناسب داشتند»ييكون« نمرهبيمار  5

  .  پيشرفت اضافي نشان ندادندبيمار
 ماهه، 3در يك مطالعه كوتاه مدت  )32( و همكاران1»موران«

 نسبت به سمت سالم  درصد68-71را در بهبودي حركات مچ 
  درصد50-89 چنگ زدنقدرت در اين مطالعه  .گزارش كردند

بيماران بهبودي % 92نسبت به سمت غيردرگير بهبودي داشت و 
نتايج مناسب بيماران % 85  در.چشمگيري در درد داشتند

 پرتونگاريدر بيماران % 77 . ملاحظه شد»ليتمن«نمره براساس 
  . كلاپس اضافي نشان ندادندبعد از عمل 

 سمت  درصد61-92 مطالعه اخير حركات مچ 2در گروه 
درگير  درصد سمت غير90-100 چنگ زدن و قدرت ،غيردرگير

 .بودبخش   رضايتهمه بيماراندر  »يكوني«  و »ناكامورا«نمرات  .بود
تفاوت  ولي نبود دار در دو گروه معني »ناكامورا«نمره تفاوت گرچه 

در دو گروه از نظر  »كونيي« مرات عملكرد مچ دستميانگين ن
 يك از بيماران هيچدر بررسي پرتونگاري . دار بود  آماري معني

  . پيشرفت اضافي از بيماري نشان ندادند

 
1. Moran 
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  )1گروه  (كردن راديوس كوتاهاستئوتومي  بيمار درمان شده با روش 9مشخصات . 4جدول 
  ارزيابي پرتونگاري

  تغييرشكل لونيت  بهبود لونيت

ران
يما

ب
  

  درد
حركت مچ 

  )درجه(
 سمت درصد(

  )سالم

قدرت 
  زدن چنگ

  )كيلوگرم(
 سمت درصد(

  )سالم

  وضعيت
تغيير   عملكرد

 اسكلروتيك
تغيير 
ايندكس  خردشدگي سيستيك

  استال
نسبت 

ارتفاع مچ 
  دست

مرحله ليتمن 
در آخرين 
  پيگيري

نمره 
  ناكامورا

نمره 
  كونيي

بازگشت   %)84 (48  %)80 (145  خفيف  1
 منظمبه كار

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 II  تغيير

21 
  )خوب(

85 
  )خوب(

بدون   2
بازگشت   %)74 (23  %)82 (135  درد

 منظمبه كار
بدون   بهبود  بهبود بهبود

  تغيير
بدون 
 II 23  تغيير

  )خوب(
85 

  )خوب(

بازگشت عدم   %)66 (18  %)100 (185  متوسط  3
 IIIB 12  كاهش  كاهش  پيشرفت  پيشرفت  رفتپيش منظمبه كار

  )متوسط(
70 

  )متوسط(

بدون   4
بازگشت   %)60 (19  %)84 (145  درد

 منظمبه كار
بدون  بهبود بهبود بهبود

  تغيير
بدون 
 IIIA 21  تغيير

  )خوب(
85 

  )خوب(

بازگشت   %)76 (22  %)94 (165  خفيف  5
 منظمبه كار

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 II 21  تغيير

  )خوب(
85 

  )خوب(

بازگشت   %)100 (54   %)88 (160  خفيف  6
 منظمبه كار

  II 27  افزايش  افزايش بهبود بهبود بهبود
  )عالي(

95 
  )عالي(

محدوديت   %)62 (28  %)97 (175  متوسط  7
 عملكرد

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 II 17  تغيير

  )متوسط(
70 

  )متوسط(

حدوديت م  %)74 (33  %)88 (153  خفيف  8
 عملكرد

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 IIIA 21  تغيير

  )خوب(
75 

  )متوسط(

محدوديت   %)73 (38  %)87 (145  خفيف  9
 عملكرد

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 IIIA 20  تغيير

  )خوب(
75 

  )متوسط(
  بدون درد، درد خفيف، متوسط و شديد: بندي درد درجه

  از مجموع خمش،  باز شدن، حركات انحرافي راديال و اولناحركت مچ دست عبارتست 
.گيري بود يك ارزيابي ذهني توسط محققان بدون معيار اندازه) تغيير اسكلروتيك، تغيير سيستيك، خردشدگي(ارزيابي بهبود لونيت 

  )2گروه  (رسان پيوند استخواني متصل به رگ خون بيمار درمان شده با 7مشخصات . 5جدول  
  ارزيابي پرتونگاري

  تغييرشكل لونيت  بهبود لونيت

ران
يما

ب
  

  درد
حركت مچ 

  )درجه(
 سمت درصد(

  )سالم

قدرت 
  زدن چنگ

  )كيلوگرم(
 سمت درصد(

  )سالم

  وضعيت
تغيير   عملكرد

 اسكلروتيك
تغيير 
ايندكس   خردشدگي سيستيك

  استال
نسبت 

ارتفاع مچ 
  دست

مرحله ليتمن 
در آخرين 
  پيگيري

نمره 
  ناكامورا

نمره 
  كونيي

محدوديت   %)90 (45  %)71 (150  خفيف  1
 عملكرد

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 IIIA  20  تغيير

  )خوب(
80 

  )خوب(

بازگشت   %)100 (27  %)89 (180  خفيف  2
 منظمبه كار

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 II 23  تغيير

  )خوب(
95 

  )عالي(

بدون   3
بازگشت   %)90 (26  )%77 (140  درد

 منظمبه كار
بدون  بهبود بهبود بهبود

  تغيير
بدون 
   II 25  تغيير

  )عالي(
90 

  )عالي(

بازگشت   %)95 (27  %)92 (160  متوسط  4
 منظمبه كار

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 II 20  تغيير

  )خوب(
80 

  )خوب(

بدون   5
بازگشت   %)90 (29  %)84 (155  درد

 منظمبه كار
بدون  بهبود بهبود بهبود

  تغيير
بدون 
  II 26  تغيير

  )عالي(
90 

  )عالي(

بدون   6
بازگشت   %)100 (29  %)61 (110  درد

 منظمبه كار
بدون  بهبود بهبود بهبود

  تغيير
بدون 
  IIIA 25  تغيير

  )عالي(
90 

  )عالي(

بازگشت   %)100 (27  %)90 (163  خفيف  7
 منظمبه كار

بدون  بهبود بهبود بهبود
  تغيير

بدون 
 IIIA 23  ييرتغ

  )خوب(
95 

  )عالي(
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 در دو گروهباليني  هاي مقايسه يافته. 6جدول 

   1گروه   متغير
  ) بيمار9(

  2گروه 
 p-value ) بيمار7(

  )آزمون پيرسون (906/0   متوسط1 خفيف، 3 بدون درد، 3   متوسط2 خفيف، 5 بدون درد، 2  درد
  )tآزمون  (586/0  151±22  156±16 )درجه(حركت مچ دست 
  )tآزمون  (091/0 81±11 89±7  سمت سالمنسبت به مچ دست درصد حركت مچ 

  )tآزمون  (796/0 30±7 31±13 )كيلوگرم(قدرت چنگ زدن 
  )tآزمون  (001/0 95±5 74±12  سمت سالم نسبت به قدرت چنگ زدن 

  )tآزمون   (11/0 23±4/2 20±4 )كمي(» ناكامورا«نمره 
  )آزمون پيرسون (202/0   خوب4 عالي، 3   متوسط2 خوب، 6،  عالي1 )كيفي(» ناكامورا«نمره 
  )tآزمون   (04/0 89±6 81±8 )كمي(» كونيي«نمره 
  )آزمون پيرسون (027/0   خوب2 عالي، 5   متوسط4 خوب، 4 عالي، 1 )كيفي(» كونيي«نمره 

  . درنظر گرفته شد05/0داري  سطح معني
  

 و گروهدهاي پرتونگاري در  يافتهمقايسه . 7جدول 

   1گروه   متغير
  ) بيمار9(

  2گروه 
 p-value ) بيمار7(

  )دو و تعقيبي فيشر هاي خي آزمون( 1  بهبود   پيشرفت1 بهبود، 8  تغييرات اسكلروتيك
 )دو و تعقيبي فيشر هاي خي آزمون (1 بهبود   پيشرفت1 بهبود، 8 تغييرات سيستيك

 )دو و تعقيبي فيشر هاي خي آزمون (1 بهبود   پيشرفت1 بهبود، 8 خردشدگي
  )آزمون پيرسون (411/0 بدون تغيير   كاهش1 بدون تغيير، 8 ايندكس استال

  )آزمون پيرسون (411/0  بدون تغيير   كاهش1 بدون تغيير، 8 نسبت ارتفاع مچ دست
  )دو و تعقيبي فيشر هاي خي آزمون( IIIA  906/0 مرحله II ،3 مرحله IIIB  4 مرحله IIIA ،1 مرحله II ،3 مرحله 5 مراحل ليتمن در آخرين پيگيري

  . درنظر گرفته شد05/0داري  سطح معني
  

 در تعيين عاملترين  اغلب مؤلفين توافق دارند كه درد مهم
لحاظ درد  در اين مطالعه تفاوت واضحي از. )36(باشد مد مياپي

 نشان دادند كه درد بيمار بدون )6( و همكاران1»اينه«. پيدا نشد
يك نقطه . يابد باخ بهبود مي عمل در بيماري كينتوجه به نوع 

هاي جراحي  مشترك همراه با اين بهبودي در ميان تمامي شيوه
ستخواني در مچ يا راديوس يا عبارت از تخريب يك كورتكس ا

  . )6-32(اولنا بود
 و پيوند ،كوتاه كردن راديوس يك جراحي خارج مفصلي

در اعمال . استرسان يك جراحي داخل مفصلي  استخواني خون
دست بيشتر از اعمال  جراحي داخل مفصلي، افت حركات مچ

با  بيمار 15 )17( و همكاران2»سالمون«. )22(خارج مفصلي است
 بدون ي كه بيمار18با را كردن راديوس   كوتاهشيوه درمان

 كه آنان دريافتند.  مقايسه كردندجراحي درمان شده بودند
 

1. Innes 
2. Salmon 

 و 3»يدلار«. تر بود جراحي شده به بيمارانبهبودي در
باخ كه با شيوه گوناگوني درمان   بيمار دچار كين21 )18(همكاران

درمان نشده بودند مقايسه نمودند  بيماري كه 22با را شده بودند 
  .  دست در گروه درمان نشده بهتر بود ركات مچو دريافتند كه ح
  از نظربين دو شيوه متفاوت جراحيحاضر نيز در مطالعه 

. ملاحظه نشد يتفاوتدست در بين دو گروه  كات مچميزان حر
از پرتونگاري تواند با بهبودي در تغييرات  بهبودي در استئونكروز مي

  . شدگي تعيين گردد روتيك و سيستيك و خردللحاظ اسك
 تغيير شكل لونيت احتمالاً ميزان ارتفاع مچ و ايندكس

 »ليتمن« تغيير در مرحله. )32( را تحت تاثير قرار دهد»استال«
 كردن  كوتاه. كننده پيشرفت و يا توقف بيماري است تعيين

گرچه با .  بر شكل لونيت ندارد طور مستقيم تاثيري به راديوس
  كلاپس لونيت با پيوند، رسان پيوند استخوان متصل به رگ خون

 
3. Delaere 
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   ارتفاع مچ دست كه احتمالاً بر ميزانشود مياستخواني جبران 
  . گذارد ميثير أت

 نشان دادند كه شيوه جراحي )32( و همكاران»انمور«
مدت  طولانيرا در » استال«ارتفاع مچ دست و ايندكس تواند  نمي

 رود و در طول زمان از دست مي حفظ كند زيرا قدرت ترابكولار
پروسه (پيوند استخواني در طي مراحل پيدايش عروق 

  . شود ضعيف مي) ريواسكولاريزاسيون
موارد درصد  0-15 نشان دادند در )30(  2»شين« و 1»اِلحسن«

  . افتد دست اتفاق مي تر لونيت و مچ  اضافيكلاپس
 بيمار بهبودي در تغييرات 16  از15 حاضردر مطالعه 

 در ارتفاع مچ دست .خردشدگي داشتند روتيك و سيستيك ولاسك
احتمال هرچند . داشتوجود  يك مورد افت »استال«و ايندكس 

همچنين . )20-26(باشدنداشته  تايج باليني تناسبيظاهر لونيت با ن دارد
داري بين  از نظر تغييرات پرتونگاري تفاوت معني در اين مطالعه

  . دو گروه ملاحظه نشد
مدت  نتايج كوتاه مدت و طولاني )19( و همكاران3»بيكن باخ«

بيمار درمان ده . باخ را بررسي كردند  بيمار مبتلا به كين46
 گوناگون از جمله آرتروپلاستي با هاي روش  بيمار به36 .ندنشد

برداشتن لونيت و ، سيليكون، آرترودز راديوكارپال و اينتركارپال
تمامي بيماران بهبودي را ذكر . شدندكردن لونيت جراحي  طويل

بدون  (گرفته بودند چه آنهايي كه تحت جراحي قرار ؛كردند 
حي و چه آنهايي كه بدون جرا) توجه به نوع عمل جراحي

ي يمحققين نتوانستند تفاوت نهادر اين مطالعه . درمان شده بودند
  .)19-34(بين درمان جراحي و غيرجراحي را تعيين كنند

بيمار مبتلا به  21 ،بررسيدر يك  ) 18( و همكاران»دلاري«
 جراحي از قبيل هاي مختلف شيوه  كه بهرا باخ  بيماري كين

برداشتن رديف ، يديپزيوتراپزوآرترودز اسكافوترا، ريواسكولاريزاسيون
، )كارپكتومي رديف پروگزيمال مچ(دست  هاي مچ  استخوانفوقاني
كردن اولنا و قطع اعصاب مچ تحت  كردن راديوس، طويل كوتاه
 بيمار درمان شده با شيوه 22قرار گرفته بودند با جراحي عمل 

برتر از درمان را درمان جراحي غيرجراحي مقايسه نمودند و 
  .حي نيافتندغيرجرا

، كه يك ابزار »ناكامورا« در بررسي با ابزار ،حاضردر مطالعه 
 ، مشاهده نشديباخ است، بين دو گروه تفاوت مخصوص كين

ي بهتري ي نتايج نها2گروه ، »كونيي«در بررسي با ابزار  اگرچه
ارزيابي  حركات مچ و ،دو گروه از لحاظ دردبين  .ندداشت

چنگ اگر چه درصد قدرت ت، وجود نداش تفاوتي پرتونگاري
 عواملسطح عملكرد بيماران يكي از .  بهتر بود2 در گروه زدن

دو حجم نمونه  ،مطالعهاين در . باشد  مي»كونيي«بررسي با ابزار 
كارهاي كه درگير  2 گروه بيمار 7 از نفر 6 گروه كوچك بود،

اين . ند به سطح عملكرد قبلي خود بازگشتنبودندسنگين دستي 
منجر به دهد و   را تحت تاثير قرار مي»كونيي« كلي نمرهيافته 

 ضرورتاً با بهبودي باليني كهگردد؛  دار مي تفات آماري معني
باليني نتوانستيم تفاوت در اين مطالعه طوركلي  هب. همساز نيست
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