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   خلاصه
.  انجام شده استآندر مورد محل دقيق اندكي  مطالعات ،رفتن كاپ استابولوم در تعويض مفصل هيپوضعيت قرار گزياد عليرغم اهميت : زمينه پيش

بررسي شكل هدف از اين تحقيق، . م آناتوميك گردديتواند مانع مشاهده علا  وجود استئوفيت مركزي استابولوم است كه مي،ها يكي از مشكلات اين جراحي
  .بودم ها در حفره استابولو و محل استئوفيت
سابقه شكستگي يا عمل  و بدون  هيپ ساييدگي مفصلپرتونگاريبا علايم باليني و  بيمار 276 :شددو مرحله انجام در بررسي اين : ها مواد و روش

. بندي شدند لوم طبقهاسكن استابو تي تغييرات سيشد و اسكن انجام  تي  سيتمامي بيماران پرتونگاري و از .ند مورد مطالعه قرار گرفت،جراحي خاص روي لگن
بندي شد  هاي مركزي استابولوم با مشاهده عيني طبقه وضعيت استئوفيتگرفته بودند،  بيمار كه تحت عمل جراحي تعويض مفصل قرار 57در  ،در مرحله بعد

  .گرديد منطبق پرتونگاريهاي  يافتهبا بندي مرحله اول  و تقسيم
نماي  :I  نوع: هاي مركزي استابولوم به چهار نوع تقسيم شدند  استئوفيت،طابق با مشاهده عينيتاسكن و  يت  سي،پرتونگاريهاي   يافتهبراساس :ها يافته

و  اسكلروز بيشتر شد IIb نوعدر  ؛شد ديده »فوويا«اطراف  اسكلروز  IIa نوعدر  ؛بود متر  ميليfovea( 5 (»فوويا«ظاهري استابولوم طبيعي و عمق لبه كف 
سقف  ها  استئوفيت:III نوعو در  ؛رسيدند به هم تقريباًها   توسط استئوفيت»فوويا«  سقف ايجاد شده رويIIcدر نوع  ؛را پوشاند »افووي«مانند چتر روي 

  .نددپوشان آن را دادند و تشكيل  »فوويا« روي يكامل
تر كاپ استابولوم در   قراردادن صحيحدرتواند  ميكن اس تي  كف استابولوم قبل از جراحي و با كمك سيهاي  استئوفيتبندي و طبقهمطالعه : گيري نتيجه

  .تعويض مفصل هيپ موثر باشد
  استابولوم، استئوفيت، آرتروپلاستي:  كليديهاي ه واژ

   

   قبل از چاپ ماه2 :پذيرش مقاله بار ؛  3 :مراحل اصلاح و بازنگري ماه قبل از چاپ ؛  6 :دريافت مقاله
  
  

  

Central Osteophytes in Acetabulum: Patterns and Importance in Hip Arthroplasty 
*Firooz Madadi, MD; **Mohammad Ali Okhovatpour, MD; ***Amir Mehrvarz Serkesheh, MD;  

****Firoozeh Madadi; ***Majid Borairi, MD 
 

Abstract  
Background: The posterior of acetabular cup in total hip replacement can be affected by the central osteophytes in the acetabular 

fovea. We are proposing a classification of such osteophytes based on direct observation and CT scan of osteoarthritis hips. 
Methods: This study was composed of two sections: first, 276 cases with all clinical and radiographic evidence of osteoarthritis of 

hip–with no history of fracture or pelvic bony surgery – were studied by radiographs and CT Scans. The changes in the acetabular 
osteophytes were evaluated and categorized. Secondly, 57 cases of hip osteoarthirites who were undergoing hip arthroplasty received 
direct observation of the acetabular osteophytes and categorization of the acetabular fovea in accordance with the above classification 
system. The relation of primary etiology of hip osteoarthritis with the osteophyte classification was also studied.  

Results: According to radiographs, CT Scans and direct visualization, four types of acetabular osteophytes were identified. 
Type I: Normal acetabular with 5mm distance from rim to the floor; type IIa: Evidence of sclerosis around fovea; type IIb: 
Sclerosis forming a ceiling, like an umbrella over the fovea; type IIc: The foveal osteophytes are almost touching in the center; 
type III: Osteophytes have fully covered the fovea, making the acetubular look very shallow.  

Conclusion: Study and categorization of acetabular osteophytes with radiographs and CT scan would be a helpful pre-
operative tool for more accurate reaming of the acetabular cavity and cup positioning in hip osteoarthrties.  
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  مقدمه
كننده  تخريبيك بيماري هيپ استئوآرتريت يا آرتروز 

رفتن تعادل در ميزان  از بين كه ويژگي بارز آن )1-2(است
فرسايش . باشد فرسايش و بازسازي غضروف مفصلي مي

به پرتونگاري  در وگردد  غضروف مفصلي باعث نازك شدن آن مي
همچنين در . شود صورت باريك شدن فضاي مفصلي ديده مي

توان  كندرال را مي  استئوفيت و اسكلروز استخوان سابپرتونگاري
جمله مفصل از    ،تواند مفاصل مختلف بدن اين بيماري مي. )3(ديد

جراحي تعويض كامل مفصل در حال حاضر . هيپ را درگير كند
شود كه سالانه  تخمين زده مي. شود اي انجام مي طور گسترده هيپ به
 نفر در سراسر دنيا تحت 000,300يكا و  نفر در امر000,170حدود 

هاي متفاوتي دارد  اين عمل انديكاسيون. گيرند اين جراحي قرار مي
  .)4(باشد مي)  موارد%70(ترين آن، استئوآرتريت شديد  كه معمول

از يا  ،هاي ناشي از استئوآرتريت  استئوفيت،در مفصل هيپ
ناميده اي  يابند كه استئوفيت حاشيه ميحاشيه مفصل گسترش 

كندرال مركز سطح غضروفي مفصل   و يا از ناحيه سابشوند، مي
. )6,5(شوند گيرند كه استئوفيت مركزي ناميده مي ميمنشأ 

توانند در سمت خارج يا سمت داخل   مياي حاشيههاي  استئوفيت
  .تشكيل شود) لبه استابولومتحتاني  و حاشيه داخلي 1»فوويا« زيردر (

 ممكن است موجب اي هاي حاشيه استئوفيت هاي مركزي و استئوفيت
جايي آن به سمت خارج در حفره   روي سر فمور و جابه2اثر حايل

  . )8,7(شوند سطوح مفصلي در هيپ 3استابولوم و ايجاد عدم تطابق
 دليل موقعيت تحتاني به  ـ  هاي مركزي و حاشيه داخلي استئوفيت

ساده  تونگاري پر در،آناتوميك و قرارگيري عمدتاً داخل مفصلي
 در حالي كه تشخيص .شوند ميهيپ به راحتي ناديده گرفته 

 كمك به  علاوه بر ،سريع و زودرس تغييرات استئوآرتريتي
ريزي درماني جهت   در برنامه،تشخيص علت احتمالي درد هيپ

  .پيشگيري از تشديد بيماري نيز موثرند
براي ساييدگي با رواج اعمال جراحي تعويض مفصل هيپ 

هاي مركزي و حاشيه  آشنايي با خصوصيات استئوفيت ،صلمف
رغم  علي. يافته استداخلي استابولوم بيش از پيش اهميت 

گيري جزء استابولار مطالعات فراوان در مورد وضعيت مناسب قرار
) ابداكسيون( inclinationتوجه به بيشترين  ،در تعويض مفصل هيپ

  ـ بالاييي كه محل  در حال؛ استهبودمعطوف ورژن كاپ  و آنتي

 
1. Fovea 
2. Buttressing 
3. Incongruency 

خارجي جزء استابولار نيز نقش ـ  و داخلي پشتي  ـ جلويي، زيرين
  .)8(در نتايج بلندمدت عمل تعويض مفصل دارنداي  عمده

تعيين ، معيارهاي 4»قطره اشك«رباط عرضي استابولوم و  اصولاً
باشند، زيرا فاصله بين  موقعيت جزء استابولار و نحوه ريم كردن مي

بنابراين . )10,9(واريانس كمتري دارد» قطره اشك«بولوم و مركز استا
 در مواردي كه  حفره كوتيلوييدو» قطره اشك «يافتن محل اصلي

جا شدن سر فمور به  هاي داخلي و مركزي موجب جابه استئوفيت
 قبل از عمل و پرتونگاريدر  5»دو قطره اشك«خارج و نماي 

 حين عمل جراحي با استئوفيت  حفره كوتيلوييد پوشيده شدن
جايي كاپ   و باعث جلوگيري از جابهرند اهميت دا،اند شده

 موجب و درنتيجهاستابولوم به خارج و عدم پوشش مناسب آن 
در بررسي چاپ نشده توسط . )11(شوند مي پايداري مفصلي افزايش

تحت  سال 20در طي   بيمار كه286يكي از مولفين اين مقاله، از بين 
گيري  محل قرار مورد 12در قرار گرفتند، يپ عمل تعويض مفصل ه

ناكافي به ريم كردن دليل وجود استئوفيت مركزي و  جزء استابولار به
  ).1شكل(تر بود  سمت خارج يا در موقعيت بالاتر يا پايين

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

اهميت اين موضوع ما را بر آن داشت تا مورفولوژي و سير 
 تغييرات ا در بيماران دچارتشكيل استئوفيت مركزي استابولوم ر

 با ،حين عمل تعويض مفصلدر  و  نموده هيپ بررسيدژنراتيو
.ها برخورد كنيم اين استئوفيتبا روش سيستماتيك 

 
4. Tear drop 
5. Double tear drop 

انحراف بـه   ) A. موقعيت نامناسب قرارگيري جزء استابولار    .1شكل
 انحــراف بــه داخــل و  ) Cانحــراف بــه پــايين؛   ) Bبــالا؛ 

D (انحراف به خارج. 
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  ها مواد و روش
با )  زن151 مرد و 125( بيمار 276در اين مطالعه توصيفي 

 كه به دليل مشكلات هيپ )  سال19 - 72( سال 49 يسنميانگين 
ا محدوديت حركت و لنگش به كلينيك مراجعه نموده مثل درد ي

برداري  در تصويرتمامي افراد  .، مورد بررسي قرار گرفتندبودند
تحتاني  -  تغييرات دژنراتيو در قسمت مركزي يا لبه داخلي،اوليه

اي از شكستگي يا عمل جراحي  سابقه و داشتنداستابولوم 
ي مشكلات و ابتدا سابقه قبل. نداشتنداستابولوم بازسازي 

 سپس با .طوركلي ارزيابي و ثبت گرديد هاي هيپ به بيماري
عمل آمد و  هاسكن ب تي سي همه بيماران،نامه از  گرفتن رضايت

تصويربرداري الگوهاي مختلف استئوفيت مركزي توسط دو 
  . گرديدبندي  ارتوپدي بررسي و سير آن درجهمتخصص جراحي 

بدون سابقه (نوع اوليه  سپس علت تغييرات دژنراتيو مفصل به
  درجه و زاويه15كمتر از  acetabular roof obliquity بيماري هيپ،
center-edge  بندي و شيوع  و انواع ثانويه طبقه ) درجه20بيشتر از

  .آنها در هر مرحله از تغييرات دژنراتيو تعيين گرديد
اسكن  تي بيمار ديگر به طور موازي، پس از انجام سي 57

 براي توصيف. قرار گرفتندپ  تعويض مفصل هيتحت جراحي
هاي تصويربرداري با نماي  يافته ،هاي مركزي كامل استئوفيت

به شدت بسته  و ندماكروسكوپي ضايعه مقايسه و همسان شد
ها حين عمل  روش مناسب برخورد با اين استئوفيتدرگيري، 

  .تعيين گرديد
  

  ها يافته
 به ترتيب شـيوع     تريتاستئوآر  علت ايجاد  ،بيمار 276از بين   

 مـورد   85،  1 ديسپلازي تكاملي هيـپ    %)2/44( مورد   122شامل  
 19عفونـت قبلـي،      %)2/7( مورد   20،   نكروز آواسكولر  %)8/30(

 مورد 16تروماي قبلي غير از شكستگي استابولوم ،      %)9/6(مورد  
 2 ،ديسپلازي استخواني  %)4/1( مورد   4،   2سپرتبيماري  %) 8/5(

نوع اوليه يـا    %) 9/2( مورد   8 ،نبال پوليوميليت   به د  %)7/0(مورد  
   .بودندايديوپاتيك 

 
1. Developmental dysplasia of the hip (DDH) 
2. Legg-Calve-Perthes disease 

 دوطرفه هيپ داشتند كه درگيري در استئوآرتريت  مورد36
 غير از دو خواهر مبتلا به ديسپلازي اپيفزيال متعدد، ،همگي آنها

%) 5/5( مورد 2مانده،   مورد باقي34 و از بين ندغيرقرينه بود
 مورد 12وزادي و شيرخوارگي و سابقه عفونت در دوران ن

 مورد 20بقيه . سر فمور بودند  نكروز آواسكولرمبتلا به%) 33(
  .بودند )DDH (ديسپلازي تكاملي هيپ مبتلا به%) 5/55(

 يارتوپدمتخصص جراحي  توسط دواسكن بيماران  تي سي
مراحل مختلف تشكيل استئوفيت مركزي استابولوم را مشخص 

  :گرديدزير تعريف  بندي طبقهظام مشاهدات براساس ن. نمود
 نماي ظاهري استابولوم طبيعي و بيشترين نوع در اين :I نوع 

. استمتر   ميلي5و كف استابولوم » فوويا«عمق بين حاشيه 
شيب رو به سمت خارج استابولوم » فوويا«حاشيه غضروفي 

 نفر 46 بيمار، 276از . كند داشت و به سمت سر فمور نگاه مي
%) 52/10( نفر 6 بيماري كه جراحي شدند 57 از و%) 66/16(

 .در اين گروه قرار گرفتند

 كه دهد ميدر اين مرحله اسكلروز استابولوم رخ :  IIaنوع
است و نماي نعل اسبي برجسته ايجاد  »فوويا« در اطراف اًعمدت
يابد و  افزايش ميمتر  ميلي 5- 8 به» فوويا «بنابراين عمق. كند مي

. گردد عمود بر سطح كف آن مي »ويافو« حاشيه غضروفي
 نكروز  در اين مرحله به ترتيباستئوآرتريت ترين علت شايع

 نفر 35، بيمار 276از . آواسكولر و ديسپلازي هيپ بود
 اين گروه در% ) 29/19( نفر 11جراحي و از گروه %) 68/12(

 .قرار گرفتند

همچنان  »فوويا« اسكلروز اطراف نوع،در اين : IIb نوع
مانند چتري روي آن را  »فوويا« حاشيه شود و ميتر بيش
در متر  ميلي 10به قطر حداقلكه پوشاند اما هنوز سوراخي  مي

 كه دسترسي به كف باشد ميباز  »فوويا«سقف ايجاد شده روي 
بيشتر در اين مرحله . سازد پذير مي را امكان »فوويا«

يل تحتاني استابولوم نيز تشك-هاي حاشيه داخلي استئوفيت
ين يبه سمت پا »فوويا«شوند و در امتداد سقف اسكلروتيك  مي

و از گروه %) 63/24(نفر  69 بيمار، 276از . كنند پيشرفت مي
  .در اين گروه قرار گرفتند %)82/29(بيمار  14 جراحي،
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هاي   پيشرفت كرده و لبه اسكلروز كاملاًدر اين نوع،: IIc نوع
رسند ولي   به هم ميتقريباً »فوويا«سقف ايجاد شده روي 

  كف استابولوم چربي فيبرو و يا بافت گردرباط همچنان بقاياي
شود و   در اين سقف خارج مي موجود از سوراخ)پالوينار(

دسترسي  »فوويا«توان به كف  اين سوراخ ميطريق از همچنين 
 وتكاملي هيپ  ديسپلازي ترين علل در اين مرحله شايع. داشت

 45 تعداد بيمار،  276از . باشد ميضربه  دنبال  بهاستئوآرتريت
در اين  %)54/17 (بيمار 10و از گروه جراحي %) 30/16(مورد 
 .قرار گرفتندگروه 

طوركامل تشكيل  به »فوويا«سقف استئوفيتي روي : IIIمرحله 
بنابراين ظاهر . پوشاند  روي آن را ميو كاملاًشود  مي

ه و با عمق و هموژن بود ماكروسكوپي استابولوم كم
تحتاني حاشيه استابولوم در يك امتداد  - هاي داخلي استئوفيت
 عرضي استابولوم امتداد يافته و رباطگيرند كه تا زير  قرار مي

دليل اثر حايل   هب و سازد ميتشخيص سوراخ ابتوراتور را مشكل 
جايي به سمت خارج  جابه ،هاي داخلي سر فمور روي استئوفيت

اسكن دو  تي  سي وپرتونگاريدر . گيرد صورت ميسر فمور 
 ).دو قطره اشك( استابولوم وجود داشت ديواره در كف

بيماري و   ديسپلازي تكاملي هيپترين علل در اين مرحله شايع
و از گروه %) 31/29(نفر  81بيمار،  276از مجموع . بود تسپر

  ).2شكل ( گرفتند قرار گروهدر اين %) 03/28( نفر 16 ،جراحي
 

 
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  

  بحث

هاي مركزي  در اين مطالعه سير تشكيل و پيشرفت استئوفيت
هاي تصويربرداري و نماي  استابولوم به كمك بررسي يافته

بندي  طبقهتعويض مفصل هيپ ماكروسكوپي استابولوم حين 
 هيپ تاكنون استئوآرتريتبندي  طبقههاي مختلف  روش. شد

 با معرفي 1957در سال   2»لارنس«و  1»كلگرن «.اند معرفي شده
ميزان پرتونگاري، هاي  بندي و براساس يافته يك سيستم درجه

شدت درگيري ، هاي تشكيل شده و كاهش فضاي مفصلي استئوفيت
اگر چه . )12(بندي نمودند طبقهاستئوآرتريت فرآيند طي را مفصل 

عنوان استاندارد  بهگيرشناسي اغلب  همهاين روش در مطالعات 
، آنهاي دليل نواقص و استثنا ه ولي ب،شود ه ميطلايي استفاد

. )14,13(اند هاي ديگري مورد توجه قرار گرفته بندي  طبقهامروزه
براساس  )16(1983 در سال 4»گفُتان « و)15(1987در سال  3»آلتمن«

تخريب مفصل و محل نظير هيپ آرتروز هاي   جنبهساير
وزه با پيشرفت امر. بندي نمودند  آن را طبقه،تغييرات دژنراتيو

 هاي روش با استئوآرتريت پرتونگاري نماهاي ،اي هاي رايانه ارزيابي
هاي ما تاكنون   بررسيدر. )18,17(شوند ميبندي  طبقه اي رايانه
هاي مركزي استابولوم كه  بندي براي سير پيشرفت استئوفيت طبقه

و پوشاندن  »فوويا«در نهايت موجب مسدود شدن كامل 
شوند، ذكر نشده   ميل تعويض مفصل هيپمعيارهاي حين عم

  .است
 هاي مركزي عمدتاً در اين مطالعه علت ايجاد استئوفيت
بود  پرتسبيماري  و ،نكروز آواسكولر، ديسپلازي تكاملي هيپ

در . باشد  هيپ به عنوان علت آن ميناپايداريكه مطرح كننده 
 در حفره استابولوم و حركت فمورواقع عدم قرارگيري كامل سر

تر بودن  دليل اختلال آناتوميك و يا كوچك بهآن غيريكنواخت 
 موجب ايجاد صدمه به غضروف مركزي ،آن نسبت به استابولوم

 دليل هاي محيطي عمدتا به  در حالي كه استئوفيتشود مياستابولوم 
و در زمينه استئوآرتريت اوليه گير كردن سرفمور و لبه استابولوم 

  .(FAI)5باشند  مي

 
1. Kellgren 
2. Lawrence 
3. Altman 
4. Gofton 
5. Femuroacetabular impingment 

 بندي پيشنهادي براي استئوفيت مركزي استابولوم نظام طبقه:2شكل
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پيش از اين مورد  FAIهاي محيطي در زمينه  ستئوفيتايجاد ا
باتوجه به اين كه شيوع علل ايجاد . )20,19(توجه قرار گرفته بود

استئوآرتريت در نژادهاي مختلف متفاوت است و در منطقه 
 ،اي در اين زمينه منتشر نشده است جغرافيايي ما تاكنون مطالعه

  .باشد يفوق نيازمند مطالعات بيشتر منظريه اثبات 

تحتاني لبه  -هاي مركزي و حاشيه داخلي ايجاد استئوفيت
دليل اختلال در جهت برآيند نيروهاي وارد بر  هتواند ب استابولوم مي

 در سمت 1  نيروي واكنش مفصلكه موجب افزايشباشد  هيپ 
 اثبات .گردد ميداخلي استابولوم و تخريب بيشتر غضروف اين ناحيه 

طبق مشاهدات . طلبد ي را مييومكانيكي بيشتراين فرضيه نيز بررسي ب
 استابولوم  زيرين-هاي داخلي استئوفيتمتناسب ما تشكيل و پيشرفت 

كه با را مطرح كرده  پاتوژنز مشابه اين دو ،هاي مركزي و استئوفيت
خارجي استابولوم متفاوت  -بالاييپاتوژنز ايجاد استئوفيت در حاشيه 

در يك طبقه قرار شناسي  حاظ آسيباز لرا دو   تواند آن  ميواست 
  .دهد

ي مركزي استابولوم حين عمل ها برداشتن استئوفيتگرچه 
توسط برخي مولفين توصيه  مفصل هيپكامل جراحي تعويض 

 لزوم برداشتن كامل آنها و لي در بيشتر مطالعاتو )21(شده استن
  .)10,9(داخلي استابولوم تاكيد شده استريم كردن كافي ديواره 

، بالا يا پايين قرار دادن جزء استابولار نسبت به ديواره خارج
و عدم پوشش  نيروي واكنش مفصل افزايشداخلي استابولوم موجب 

تر   كوچكهاي اندازه كاپ و يا استفاده اجباري از بالاييقسمت 
، يدگي، ناپايداريي اين عمل موجب افزايش ميزان سا وگردد مي

  .شود مي جراحي ولوم و شكستگيركردن اجراء مفصل به لبه استاب
 عرضي استابولوم و رباط ،ها معيار ريم نمودن در برخي روش
عنوان معيار كف استابولوم   به كوتيلوييدحفره در برخي ديگر محل

  كه ديدندهند نشان ميهاي مطالعه ما  يافته. )9(ذكر شده است
 عرضي رباط معيار بهتري نسبت به ، حين عمل جراحي»فوويا«

هيپ بوده و موجب استئوآرتريت   حداقل در موارد پيشرفتهلوماستابو
بنابراين براي . گردد  بد قرارگرفتن جزء استابولار ميخطركاهش 

صورت سيستماتيك ابتدا در  كنيم كه به رفع اين مشكل توصيه مي
اوليه،  پرتونگاريصورت مشاهده استئوفيت مركزي استابولوم در 

 
1. Joint reaction force 

براساس و در حين عمل شود اسكن قبل از عمل انجام  تي سي
  : برخورد شود، زيربندي نظام طبقه

 و جراحي با باشد مي شرايط استابولوم نسبتا عادي I نوعدر 
  .شود روش معمولي انجام مي

 شود و  عمدتا جراحي با روش معمول انجام ميIIa نوعدر 
 مناسب  ريم كردنجهت كوتيلوييد حفره هاي برجسته كورتاژ لبه
   .شود توصيه مي

 كوتيلوييد حفره  ممكن است سوراخ وروديIIc  وIIb  نوعدر 
ها به   در اين موارد برداشتن استئوفيت.به سختي يافت شود

هاي داخلي به  و سپس كورتاژ وسيع استئوفيتر ورانجكمك 
  . كند هاي اصلي استابولوم كمك مي مشخص شدن ديواره

م جراح كاين است كه ممكن است مشكل اصلي  III نوعدر 
 در ابتدا بايد وجود اين ديواره داخلي در .تجربه را به اشتباه بياندازد

داخل استابولوم تشخيص داده شود و پس از پاك نمودن كف 
ريم  ابتدا ،)40 يا 38اندازه  (ر ريمترين استابولوم به وسيله كوچك

 تر هاي بزرگ اندازهشروع و به تدريج  كوتيلوييد حفره عمود بركردن 
 سپس . تا ديواره اصلي استابولوم نمايان شوداده گردداستف رريم

براي تعيين ضخامت ديواره . يابد جراحي به روش معمول ادامه مي
  اينچ8/1 توان به وسيله دريل  قبل از شروع ريم كردن مي،داخلي

ايجاد كرد و عمق ديواره را » فوويا«بر روي محل فرضي سوراخي را 
  .مورد نياز به دست آيد ريم وليه از ميزانگيري نمود تا ارزيابي ا اندازه

  
  گيري نتيجه
 هيپ،تعويض مفصل  ها در كننده استئوفيت دليل نقش تعيين به

. كارگيري روش سيستماتيك در برخورد با آنها منطقي است هب
 هيپ را در بيماران كانديد پرتونگاريبنابراين ما بررسي كامل 

 ،ها  وضعيت استئوفيتمشاهدهكنيم تا با  توصيه ميمفصل تعويض 
. جزء استابولار حين عمل كاهش يابد  بد قرار گرفتنميزان خطر

 ديسپلازي تكاملي در مورد بيماران مبتلا بهعمدتاً اين موضوع 
استعداد   هاي مركزي پيشرفته يجاد استئوفيتبراي اكه  هيپ

  . صحت دارددارند،بيشتري 
تمركز استابولوم هاي مركزي  استئوفيتمطالعه حاضر بيشتر برروي 

 اي نيز در حين عمل هاي حاشيه  در حالي كه وضعيت استئوفيت،داشت
لازم  بنابراين . و نتايج بلند مدت آن اهميت دارندتعويض مفصل هيپ

  .انجام شونداي  هاي حاشيه  مطالعاتي با تمركز بر استئوفيتاست
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