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  تشخيص و درمان عفونت بعد از تعويض مفصل ران
  سيد عباس بهگودكتر 

  ايراندانشگاه علوم پزشكي 
  

عفونت يكي از بدترين عوارض عمل تعويض مفصل ران 
استاف آئر . دهد روي مي% 1است كه حتي در بهترين شرايط در 

ها به علت افزايش  ولي گرم نگاتيو. ترين عامل است روس شايع
  .اند مصرف داروهاي مخدر رو به افزايش گذاشته

 مرحله )1: شوند وه يا مرحله تقسيم ميسه گر بهها  عفونت
  كند،  هفته بعد از عمل با علايم شديد بروز مي12حاد كه تا 

 ماه بعد از عمل شروع 24 تا 6 طي مرحله تحت حاد كه در )2
ترين يافته اين نوع درد چه در تحمل وزن جه در  مهم. شود مي

از عمل پيدا پس  مرحله تأخيري كه دو سال )3استراحت است، 
 گرفته و از أ از آلودگي يك محل ديگر منش،اين نوع. شود مي

  .رسد طريق جريان خون به محل مي
  .مشكل اصلي عدم وجود راه تشخيصي صددرصد است

 
* * *  

  
  ) مورد5گزارش (ران  تعويض مفصل بعد از عفونت 

  رضايي الاسلام، دكتر مصطفي شاه دكتر عيسي نواب شيخ
  دانشگاه علوم پزشكي تهران

  
عفونت ران، مفصل تعويض كامل ترين عوارض  ي از مهميك

از % 1هر چند كه شيوع عفونت در بهترين شرايط . باشد مي
 موربيديتي و حتي مرگ و مير جمعيت است ولي به علت

چشمگير اين عارضه بررسي عفونت بسيار مهم و غيرقابل 
 در مصرف RA ،SCAاين عارضه در ديابت، . پوشي است چشم

 شدن زمان عمل، بستري شدن طولاني قبل از  نيكورتون، طولا
عمل، عمل جراحي قبلي روي هيپ و استفاده از پيوند استخوان 

 THAترين عامل عفونت  اگر چه شايع. يابد افزايش مي
هاي گرم منفي و  باشد ولي عفونت هاي گرم مثبت مي باكتري
هاي ناشايع باكتريايي نيز ديده  و عفونتتركيبي هاي  عفونت

هاي قبل و بعد و  خوشبختانه شمار زيادي از تكنيك. شود مي
تواند وجود يا عدم  اند كه نمي  شناخته شدهTHA  عملحين

ما در اين مطالعه ضمن مرور بر . وجود عفونت را تعيين كند
هاي تشخيص و   و جديدترين روشTHAعفونت متعاقب 

 انجام شده THA مورد عفونت متعاقب 50درمان آن، به بررسي 
متوسط . ايم هاي شريعتي و سجاد تهران پرداخته در بيمارستان
يكي از . ند بودبيمار 1 بيمار زن و 4.  سال بود8/53سن بيماران 

سابقه نيز  دو بيمار وديابت بيمار  2 و بود RAبيماران مبتلا به 
 بيمار 4براي در نهايت . دعمل جراحي قبلي هيپ مبتلا داشتن

د كه موجب ش انجام Girdlestion  عمل،پس از برداشتن پروتز
 ،يك بيمار به علت توانايي راه رفتن. دگرديرضايت ايشان 

با وجود . داد  رضايت به برداشتن پروتز نمي،رغم عفونت علي
شيوع كم عفونت نسبت به تعداد بيماران عمل شده اهميت 

  .شود  حين و بعد از عمل تذكر داده مي،مسايل پيشگيري قبل
 

* * *  
  

   چهار نوع پروتز غيرسيماني هيپمقايسه
  زاده الدين شيخ الاسلام دكتر شجاع

  تهران
  

 تعويض مفصل   نتايج مقايسه چهار نوع وسيله    در اين مطالعه    
 سـال   3 سـال و     13 در فاصـله زمـاني        بيمار 800غيرسيماني در   
 بررسـي  Depuy, Sultzer, Striker, Zimmerهاي  شامل كارخانه

سه ماه يكبـار در سـال اول و هـر           بيمار در فواصل     هشتصد   .شد
نتـايج كلينيكـي و     . برداري و معاينه شـدند    سدر سال عك   بار    يك

 عـوض شـده     cupراديولوژي نشان داد كه جز در يك مورد كـه           
 در هـيچ    ،هم به علت مشكل تكنيكـي بـود        ، كه آن  )Sultzer(بود  

 اجزاي فمور و استابولار و همچنين       مورد علايم لق شدن قسمت    
نتيجه گرفـت كـه   توان  لذا مي. ر مفصل مشاهده نشد   درد شديد د  

از لحـاظ   فقـط   ند و مشكل    نداشتيكديگر  با  تفاوتي  ها    اين پروتز 
  .وده استجراحي بتكنيك 

* * *  
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  قابل ترميم تاندون روتيتوركاف هاي غير درمان پارگي
  دكتر مجيد عيوض ضيايي
  دانشگاه علوم پزشكي ايران

  
 پارگي بزرگ تاندون به مفهوم پارگي تاندون كاف غيرقابل ترميم

  .باشد نمي
شود  پارگي غير قابل ترميم به پارگي اطلاق تاندون اطلاق مي

كه بعد از دبريدمان بافت مرده نكروز به طور اوليه قابل ترميم 
 ،نبوده و اتصال مجدد آن به برجستگي بزرگ امكان پذير نباشد

  .)وود راك(مگر باز و در ابداكسيون ثابت شود 
جايي استاتيك سر استخوان بازو به طوري كه فاصله  جابه

رانسانس نمتر بوده و دژ  ميلي5آكروميون و سر بازو كمتر از 
بوده و ) گاتاليبير(چربي عضله كاف مرحله سوم و چهارم 

زانتي و (دهد   پاراساژيتال را نشان ميآي آر  امآتروفي شديد در
يا پارگي بيش از ) دكوفيل (متر ي سانت5 پارگي بزرگ تر از .)گربر

 .نامند را پارگي غيرقابل ترميم مي) گربر(دو تاندون 

 گزارش 637تعداد  2000 تا 1985از سال : گيرشناسي همه
 مورد 300كه حدود  . شدارائه نظران  اي از صاحب عدهتوسط 

هاي زيادي از قبيل ترميم  درمان. پارگي غيرقابل ترميم بوده است
 و آلوگرافت تاندون، ترميم بوسيله ناقص، پيوند دو سربازويي

الياف تفلون، همي آرتروپلاستي و آرترودز جهت درمان 
كدام نتايج  بيني شده، اما هيچ روتيتوركاف غيرقابل ترميم پيش

 آنچه كه امروز مورد بحث بوده و .اند بخشي نداشته رضايت
باشد سه روش دبريدمان تاندون  مقبول اكثريت متخصصين مي

  .باشد  مي برگشتيفصل جايگزين نوعترانسفر و م
ست  ا بيماري،بيمار كانديد براي دبريمان: دبريدمان

سالخورده با درخواست كم و شانه دردناك با پارگي غيرقابل 
 در صورتي كه عملكرد شانه قبل از عمل بد بوده داراي و ،ترميم

 .حركت جبراني مفصل باشد

 مثل هاي ديگري روش. بخش نيست نتايج جراحي رضايت
آرتروپلاستي نيمه محدود يا جايگزيني نوع  ترميم نسبي و همي
وجود استئوآرتريت و سابقه اعمال . شود معكوس پيشنهاد مي

  .باشد جراحي قبلي از عوامل بازدارنده نسبي براي دبريدمان مي

اين . شود دبريدمان با دو روش باز و آرتروسكپيك انجام مي
  .تر است پي كم تهاجميوسكد اما آرتروندو روش تفاوتي ندار

براي جايگزيني سوپراسپايناتوس عضله ترايزو : عضله انتقال
دلتوئيد، جهت جايگزيني انفراسپايناتوس و ترس مينور، 

اي بزرگ جهت پارگي جلويي و بالايي  لاتيسموس و عضله سينه
  .شود تاندون كاف توصيه مي

ميم در مواردي كه بيمار شانه دردناك و پارگي غيرقابل تر
 انتظار بيمار از  وعملكرد عضو بدهمچنين كاف داشته باشد و 

عمل زياد و جوان باشد، در اين موارد همكاري او و فيزيوتراپي 
  .اي دارند نقش قابل ملاحظه

سر در محل گلنوئيد (جايگزيني مفصل شانه از نوع معكوس 
هاي با حركت محدود سبب   جايگزيني:)و گلنوئيد در جاي سر

 بويژه در ،شود شدگي مفصل جايگزيني مي صل و شلتخريب مف
بيماراني كه قبلاً ليگامان كوراكوآكروميال برداشته شده و 

  .آكروميوپلاستي انجام شده است
جايگزيني نوع معكوس در مواردي كه پارگي غير قابل 

و عوارض ناشي از ) آرتريت(ترميم به همراه تخريب مفصل 
وردگي و پروتز قبلي نخ هاي درمان نشده و جوش شكستگي

  .باشد خراب شده و با پارگي كاف بهترين گزينه مي
 

* * *  
  

  دست صنعتي هاي  آسيب
  )پژوهش انجمن جراحان ارتوپدي ايران(

  دكتر افشين فرهادي
  تهران

  
ها در بدن  ترين آسيب هاي دست جزء شايع  آسيب:مقدمه

عضلاني را تشكيل  - هاي اسكلتي آسيب% 28باشد و حدود  مي
. تواند باعث ناتواني دائمي و محروميت از كار شود دهد و مي يم

بيشتر اين . تر است  سال شايع40ها در افراد زير  اين آسيب
شدت . دهد هاي صنعتي رخ مي ها در طي فعاليت آسيب
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هاي صنعتي شديدتر  هاي ايجاد شده نيز طي آسيب آسيب
  .باشد مي

 مهمي در ها نقش ها و نحوه درمان اين آسيب نوع آسيب
ها در  از طرفي بررسي علل آسيب. هاي ايجاد شده دارد ناتواني

اين مطالعه با هدف بررسي علل و . دنپيشگيري نقش مهمي دار
  .هاي دست در تروماهاي صنعتي انجام شد الگوهاي آسيب

 مطالعه به صورت مقطعي به عنوان طرح :ها روشمواد و 
 مركز دودر هاي صنعتي دست  مقدماتي براي بررسي آسيب

در يك فاصله . بخش تهران انجام شد زهرا و فياض درماني فاطمه
 تمامي 1384 ماه از اواسط آبان تا اواسط بهمن 4زماني 

 مركز تحت بررسي قرار گرفت و از دوتروماهاي دست در اين 
تمامي بيماران . اين ميان تروماهاي صنعتي توليد مطالعه شدند

بررسي و ) ل آخر پزشكيدانشجويان سا(توسط پرسشگرها 
هاي اوليه، نوع  پس از ارزيابي. ها تكميل گرديد نامه پرسش
هاي انجام شده توسط متخصصين مشخص و  ها و درمان آسيب

  .ثبت شد
هاي صنعتي دست تحت   بيمار دچار آسيب128 :ها يافته

. بود)  سال15-77( سال 9/28ميانگين سني . بررسي قرار گرفتند
تمامي بيماران دچار . اير بيماران مرد بودندبه جز يك بيمار، س

بيماران در هنگام % 25هاي ايزوله دست بودند و فقط  آسيب
بيشتر . حركتي و پانسمان مناسب داشتند مراجعه وضعيت بي

اي  هاي فشاري و برنده اره توسط دستگاه%) 7/70(ها  آسيب
 %6/40سابقه استفاده از وسايل ايمني فقط در . ايجاد شده بود

در شيفت كاري %) 82(ها  عمده آسيب. بيماران وجود داشت
. ايجاد شده بود%) 7/47(صبح و عمدتاً در اواسط شيفت كاري 

داري  بين درگيري دست غالب و مغلوب اختلاف آماري معني
: هاي ايجاد شده عبارت بودند از الگوهاي آسيب. وجود نداشت

وتاسيون ، آمپ%)40(هاي تاندون  ، آسيب%)33(ها  شكستگي
%). 9(ها  و ساير آسيب%) 11(هاي عصبي  ، آسيب%)7/17(

  . بود%) Modrat Crush) 26بيشترين نوع زخم 
. انگشت مياني بود%) 31(ترين محل آسيب تاندوني  شايع

ترين محل  انگشت دوم و شايع%) 37(ترين محل شكستگي  شايع
انگشت دوم بود كه هيچ گونه پيوندي %) 59(آمپوتاسيون نيز 

 ساعت 6 بيماران زير 3/70اقدامات درماني در . انجام نشده بود
  .از زمان ورود به بيمارستان انجام شده بود

هاي صنعتي   در مطالعه ما ميانگين سني آسيب:گيري نتيجه
تواند  باشد كه خود مي تر از ساير مطالعات مي دست بسيار پايين
نسيتي افراد نسبت ج. هاي بيشتري ايجاد نمايد عوارض و ناتواني

استفاده از . آسيب ديده نيز با ساير مطالعات تفاوت بارزي داشت
تر از ساير مطالعات و شيوع  وسايل ايمني در مطالعه ما پايين

از اين رو آموزش كارگران، و  .آمپوتاسيون نيز بسيار بالا بود
ها  استفاده از وسايل ايمني نقش مهمي در پيشگيري از آسيب

اران به مراكز فوق تخصصي عوارض و دارد و ارجاع بيم
  . دهد ها را كاهش مي ناتواني

 
* * *  

  
  نتايج ترميم آرتروسكوپيك پارگي كامل روتاتور كاف

  دكتر حميدرضا اصلاني، دكتر حامد واحدي 
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي

  
پارگي كامل روتاتوركاف از مشكلات نسبتاً شايع : مقدمه

گردد كه بسته به  بالا محسوب ميشانه به خصوص در سنين 
. گيرد هاي متفاوتي صورت مي ميزان پارگي و شرايط بيمار درمان

باشد كه به دو  هاي درمان، جراحي مي ترين روش يكي از مهم
در اين مطالعه نتايج . روش آرتروسكوپيك و باز قابل انجام است

  .روش آرتروسكوپيك گزارش شده است
 بيمار كه به دليل پارگي 183لعه در اين مطا :ها مواد و روش

 تحت جراحي 1385 تا مرداد 1382روتاتور كاف از دي ماه 
اند، مشخص گرديد و براساس  آرتروسكوپيك قرار گرفته

  : بيمار وارد تحقيق شدند107هاي زير  شاخصه
 ترميم كامل پارگي )2 ،پارگي كامل روتاتور كاف) 1

يك توسط يك روتاتوركاف با استفاده از روش آرتروسكوپ
   . پيگيري حداقل يك سال)3 ،جراح

 بيمار جهت مصاحبه و معاينه باليني 89از بين بيماران فوق 
 همه بيماران .در پايان يك سال پس از جراحي مراجعه كردند
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 لس آنجلس  ـبراساس سيستم درجه بندي شانه دانشگاه كاليفرنيا
)UCLA (ي قبل از جراحي و در پايان يك سال پس از جراح

  .مورد ارزيابي قرار گرفتند
 و پس از 3/11قبل از جراحي ) UCLA(ميانگين معيار : ها يافته

% 63 بيمار مورد مطالعه 89از .  بوده است4/31پيگيري يك ساله، 
بيماران % 2/93در . ند بود2/53مرد و ميانگين سن بيماران 

  بيمار نتايجUCLA (11(طبق ملاك . اكروميوپلاستي نيز انجام شد
 بيمار نتايج ضعيف و 11، در ند بيمار نتايج خوب داشت62عالي و 

 بيماري كه نتايج عالي داشتند 11 بيمار از 9.  بيمار نتايج بد بود5در 
در بين بيماراني كه نتايج خوب و عالي .  سال داشتند55سن زير 
 سن.  سال داشتند60سن زير % 87 سال و 55سن زير % 47داشتند، 

  .بود سال 60بالاي ) %84(ايج بد و ضعيف  نت با بيمار16
به دنبال ترميم آرتروسكوپيك پارگي كامل : گيري نتيجه

 بيشتردر ) UCLA(اي در معيار  روتيتوركاف بهبود قابل ملاحظه
ترميم ) UCLA(براساس ملاك . بيماران مشاهده شد

بيماران نتايج % 82آرتروسكوپيك پارگي كامل روتاتوركاف در 
 سايردست آمده در  با نتايج بهكه يجاد كرد خوب و عالي ا

تر نتايج  همچنين در سنين پايين. باشد قابل مقايسه ميمطالعات 
  .اي بهتر بود درمان به طور قابل ملاحظه

 
* * *  

  
  استفاده از وريد در سندرم تونل كارپ عود كننده

  دكتر محمد دهقاني
  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان

  
راحي امكان عود و برگشت علايم عليرغم تكنيك ج: مقدمه
  .يكي از علل عود چسبندگي عصب به نسوج مجاور است. وجود دارد

 مورد بيمار مراجعه كننده با ادامه 34: ها  روشمواد و 
حسي و درد و ضعف قدرت دست بعد عمل جراحي از نظر  بي

 6متوسط زمان بعد از جراحي . باليني و پاراكلينيك بررسي شدند
عمل جراحي با روش كلاسيك و . بود)  سال2 – ماه 8(ماه 

  .تر از شكاف اوليه انجام شد كمي وسيع

 مورد آزادسازي كامل 6در   نتايج نشان داد كه:ها يافته
 مورد چسبندگي عصب به نسوج 28 در .رتيناكولوم انجام نشده

 ، چسبندگيآزادسازيدر اين افراد علاوه بر . اسكار مشاهده شد
جهت جداسازي عصب از نسوج اسكار و از وريد پشت ساعد 

وريد مورد  .براي پيشگيري از ايجاد اسكار استفاده گرديد
استفاده ابتدا با تزريق سالين متسع و سپس به صورت طولي باز 

  .شد و با چند سوتور دور عصب قرار گرفت
بود به جز )  سال3ماه تا  8( ماه 11متوسط پيگيري بعد عمل 

  .قيه موارد علايم برطرف گرديدب) آتروفي سودك( مورد 2
 در مورد سندرم تونل كارپ عود كننده اين :گيري نتيجه

  .بخش است روش نتيجه
 

* * *  
  

   تجربه باليني:اي گرافت عصبي دو مرحله
  دكتر رضا شهريار كامراني 

  تهراندانشگاه علوم پزشكي 
  

درمان رايج ضايعات عصبي با فقدان قسمتي گرافت عصبي، 
نتايج گرافت عصبي در موارد .  عصبي استاز عصب گرافت

  .هاي بلند و به خصوص در بستر اسكار مناسب نيست گرافت
در مطالعه باليني بر روي حيوان آزمايشگاهي نتايج خوبي از 

ايم، لذا در موارد محدود  اي گرفته گرافت عصبي دو مرحله
اي كه نياز به گرافت بلند عصبي در بافت  بيماران انتخاب شده

فاصله بين مرحله اول . ار داشتند از اين روش استفاده كرديماسك
يعني جاگذاري لوله پلاستيكي و مرحله دوم يعني كارگذاري 

  . هفته بود4گرافت به جاي لوله پلاستيكي 
يك بيمار به علت .  بيمار تحت اين درمان قرار گرفتندشش

ه اسكار ايسكميك، سه بيمار به علت تنوليز همزمان، دو بيمار ب
 عصب شامل 9در مجموع . علت طولاني شدن عمل مرحله اول

 عصب مديان، سه عصب اولنا و دو عصب انگشت در دست و 4
) 4-20(متر   سانتي10ها  طول متوسط گرافت. ساعد درمان شدند

 6اي  بازگشت حسي از حس محافظتي تا تمايز دو نقطه. بود
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 ظرف 4جه  تا در1بازگشت حركتي نيز از درجه . متر بود ميلي
  . ماه پيگيري به دست آمد16حداقل 

تواند در موارد بافت اسكار يا  اي مي گرافت عصبي دو مرحله
موارد نياز به تنوليز همزمان و يا در مواردي كه به هر علت بخواهيم 

 .باشد مي روش مناسبي ،انجام گرافت عصب را به تأخير بيندازيم
 

* * *  
  

  وسكوپيك اندشرو هآزادسازي كانال كارپ ب
  دكتر حميدرضا اصلاني، دكتر محمدحسين كريمي

   شهيد بهشتيدانشگاه علوم پزشكي
  

هدف اين مطالعه ارزيابي نتايج آزادسازي اندوسكوپيك كانال 
 dual portal chow technique  با استفاده از تكنيكECTRكارپال 

 ECTR بيمار طي سه سال تحت 205تعداد . طي سه سال بود
 ماه 5/17 بيمار به مدت طولاني به طور متوسط 75 .قرار گرفتند

 17رضايت كامل، %) 76( بيمار 57. شدندارزيابي ) ماه 27-12(
رضايت كم از %) 4/1 (بيمار 1رضايت متوسط و %) 6/22(بيمار 

دار بررسي نشد  زمان برگشت به كار در افراد خانه. عمل داشتند
. بود)  روز10-28( روز 19ولي در افراد شاغل به طور متوسط 

 اما هيچ عوارض جدي ،بود% 6/2در مجموع ميزان عوارض 
  .مشاهده نگرديدهيچ موردي از عود . ديده نشد

 ECTRميزان موفقيت اين روش قابل قبول و نشانه موثر بودن 
كند كه  اين نتايج پيشنهاد مي. باشد  ميCTSدر درمان بيماران 

ECTR مؤثر در درمان انتخابي يك روش CTSباشد ي م.  
 

* * *  
   بالاييبررسي ميزان بازگشت حسي بعد از ترميم عصب در اندام 

  دكتر محمدجواد فاطمي، دكتر حسين اكبري، خانم ميترا نيازي
   ايراندانشگاه علوم پزشكي

  
ضايعه . باشد  شايع ميبالاييصدمه عصبي در اندام : مقدمه
ر د. تواند به علت صدمات باز يا بسته ايجاد شود عصب مي

صدمات باز عمل جراحي لازم است اما در صدمات بسته 

پيگيري به مدت سه ماه و در صورت برطرف شدن علايم، عمل 
  .شود جراحي توصيه مي
 بيمار با صدمه عصب اولنار و 108در  :ها مواد و روش

 در اين مركز عمل 1384 تا 1380هاي  مديان كه بين سال
 بررسي بازگشت ،بودجراحي ترميم عصب براي آنها انجام شده 

هاي بررسي شامل، تمايز دو نقطه ثابت و  روش. حس انجام شد
  .متحرك، حس لرزش و حس تماس بود

% 7. قابل قبول% 9بيماران حس عالي يا خوب و % 84: ها يافته
نتايج در بيماران جوان بهتر ولي . بيماران فقط حس محافظتي داشتند

 بيماراني كه نياز به گرافت نتايج در. دار نبود از نظر آماري معني
در بيماراني كه به  .دار بود عصبي داشتند بدتر و از نظر آماري معني

و توسط رزيدنت عمل جراحي شده بودند نتايج صورت فوريتي 
بدتر از زماني بود كه ترميم تأخيري و توسط استاد مربوطه انجام 

  .بوددار  شد و اين تفاوت از نظر آماري معني
ترميم اوليه عصب در چند روز اول بعد از  :گيري نتيجه

 و 10-0 يا 8-0صدمه و به صورت انتها به انتها با نايلون 
 .گردد نمايي ميكروسكوپ باعث بهبود نتايج مي استفاده از بزرگ

تواند نتايج  همه ترميم تأخيري توسط جراح ماهرتر مي با اين
  .بهتري داشته باشد

 
* * *  

  
 Modified Bosworthجراحي رغي درمان جراحي و مقايسه

   مفصل آكروميوكلاويكولار3در دررفتگي حاد درجه 
  دكتر مجيد ضيايي، دكتر فرشيد راعي

  دانشگاه علوم پزشكي ايران
 

 مفصل آكروميوكلاويكولار ارتباط بين اندام بالايي و :مقدمه
عملكرد اوليه اين مفصل . كند اسكلت محوري بدن را برقرار مي

به اسكلت ) اندام بالايي(اي  اسكلت ضميمهانتقال نيرو از 
وود  راك. محوري بدن و نقش آويزش براي اندام بالايي دارد

در . بندي كرده است هاي اين مفصل را به شش نوع طبقه آسيب
 و IVدر نوع . غيرجراحي استبندي درمان   اين تقسيمII و I نوع
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V و VI درمان جراحي است اما هنوز روش درماني قطعي و 
 بيان نشده است و اختلاف نظر در IIIشخصي براي نوع م

در اين بررسي نتايج درمان به  .گيري درماني وجود دارد تصميم
 در modified Bosworthروش غيرجراحي و جراحي به روش 

 مفصل آكروميوكلاويكولار به طور 3درمان دررفتگي حاد درجه 
  .جداگانه بررسي و با هم مقايسه شدند

 بيمار مبتلا به آسيب حاد مفصل 20 :اه مواد و روش
 بيمار به 17 به روش غيرجراحي و IIIآكروميوكلاويكولار نوع 

 قرار گرفتند و modified Bosworthروش جراحي با تكنيك 
 و)  و پرتونگاريobjective, subjective( معيار 3برحسب 

  .بررسي و مقايسه شدندAC separation  بندي نمره
ي كه با درمان جراحي درمان شدند به طور بيماران: ها يافته

 ,objectiveتر از نظر  بررسي دقيق. كلي نمره بالاتري گرفتند

subjective كه اقدام جراحي موجب داد و پرتونگاري نشان 
نتايج پرتونگاري بهتري نسبت به گروه مقايسه شده اما از نظر 

درد  دوره بي متوسط  .نتايج باليني هر دو گروه تقريباً مشابه بودند
شدن و زمان برگشت به كار در گروهي كه تحت درمان 

  .تر بود غيرجراحي قرار گرفتند نسبت به گروه جراحي كوتاه
درمان غيرجراحي دررفتگي حاد  نتايج عملكرد :گيري نتيجه

 جراحي درمان مفصل آكروميوكلاويكولار نسبت به IIIدرجه 
درت عضلاني شانه دامنه حركتي مفصل شانه و ق. باشد بدتر نمي

 و تفاوت بارزي بين نتايج باليني و استدر هر دو گروه يكسان 
با درمان غيرجراحي  .نداردپرتونگاري در اين دو گروه وجود 

درمان اين همچنين . گردد تر به كار و ورزش باز مي بيمار سريع
  .نداردعوارض بعد از عمل و است سرپايي 

 

* * *  
  

   بازو بالاييشكستگي دررفتگي انتهاي آرتروپلاستي در درمان  همي
  دكتر محمدرضا گيتي

  دانشگاه علوم پزشكي تهران
  

هـاي قـسمت       دررفتگـي  ـѧ ها و شكـستگي       شكستگي: مقدمه
 بــازو از جملــه بــدترين صــدمات تروماتيــك محــسوب بــالايي

هاي درمـاني نظيـر ثابـت         شوند كه در بسياري از موارد روش        مي
روتـز داراي نتـايج نـه چنـدان         كردن داخلي و يا جايگزيني بـا پ       

در اين مقالـه    . باشند  آل به خصوص از نظر دامنه حركات مي         ايده
نتايج كوتاه مدت همي آرتروپلاستي در درمان اين ضايعات ارائه          

  .شود مي
بـا سـن متوسـط      )  مرد 6 زن،   11( بيمار   17: ها    مواد و روش  

 –بـا تـشخيص شكـستگي يـا شكـستگي           ) 67 تـا    26( سال   48
پروگزيمال هومروس تحت عمـل همـي آتروپلاسـتي         دررفتگي  

علت انتخاب اين نوع عمل عدم امكـان حفـظ سـر            . قرار گرفتند 
ناشــي از خردشــدگي زيــاد و يــا آواســكولار بــودن قطعــه ســر 

 مـورد شكـستگي     7،  4 بخـش     مورد شكستگي  7. هومروس بود 
 همراه بـا    3 بخش    مورد شكستگي  3 ،3 و   2هاي     بخش دررفتگي

 تـا   2( روز   12زمان انجام عمل به طـور متوسـط         . استئوپروز بود 
در همه موارد از پروتزهاي مـودولار       . بعد از حادثه بود   )  روز 31

 كه اختصاصاً براي mathys مورد پروتز 11 و aap مورد پروتز 6(
در همـه مـوارد     . انـد اسـتفاده شـد       موارد تروماتيك طراحي شده   

 ادامـه   توانبخشي از فرداي عمل شروع و حـداقل تـا شـش مـاه             
)  مـاه  15هفـت تـا     ( ماه   13مدت پيگيري به طور متوسط      . يافت  

  .بود
 بيمـار   3 بيمـار درد نداشـتند؛       13در آخرين پيگيري    : ها  يافته

از لحاظ دامنه حركتـي     .  مورد درد متوسط داشت    1درد خفيف و    
 درجه و چـرخش     80؛ ابداكشن   )130 تا   60 (90متوسط فلكشن   

جذب شدن توبروزيته بزگ    . ودب ) 65 تا   20( درجه   35به خارج   
در دو مورد مشاهده شد كه همراه با محـدوديت حركـات اكتيـو             

جا در يك مورد به وجود آمد كه توام بـا             سازي نابه   استخوان. بود
عفونـت عمقـي در يـك بيمـار         . محدوديت حركات پاسيون بود   

. ديابتيك به وجود آمد ولي نيـاز بـه خـارج كـردن پروتـز نبـود                
فتگي پروتز و؛ صدمه عصب آگـزيلاري بعـد         عوارضي چون درر  
  .از عمل ديده نشد

 نتايج متوسط همي آرتروپلاستي  متون بررسي:گيري نتيجه
در مطالعه اخير نيز نتايج از . دهد را نشان ميشانه در موارد تروما 

نظر دامنه حركات شانه متوسط بود؛ ضمن اينكه تاخير عمل 
استفاده از پروتزهاي . جراحي احتمالاً در اين رابطه موثر بود
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مودولار و اختصاصي اگر چه باعث دقت بيشتر در اعاده آناتومي 
  .شود ولي تأثير مستقيمي در نتايج باليني ندارد مي

 
* * *  

  
آرتروپلاستي يا آرتروپلاستي جايگزيني مطمئن در درمان  همي

شكستگي اينتروتروكالتريك ويري تروكانتريك افراد مسن و 
  استئوپروتيك

  تر عطااالله مشيرآباديدك
  تهران

  
هاي ناحيه اينتروتروكانتريك و پري   شكستگي:مقدمه

هاي متداول  تروكانتريك در افراد مسن به طور معمول با روش
اما اكثر جراحان ارتوپد در اين . شوند هيپ نيلينگ درمان مي

 معيار با عوارضي 1و 2 و 3بيماران دچار استوپروزيس درجات 
بيرون زدگي نيل ناشي از كولاپس .  نان يونيون.چون مال يونيون

ناتواني در راه افتادن و انجام كارهاي روزمره كه در تعداد . ثانويه
قابل توجهي از اين بيماران متعاقب عمل متداول فوق رخ 

جهت جلوگيري از عوارض فوق خصوصاً . دهد آشنا هستند مي
ن، الزايمر، اي چون پاركينسو هاي زمينه در افراد داراي بيماري

 داخلي كه عمل مجدد را خطرناك – قلبي –وضعيت بد ريوي 
نمايد يك راه جايگزين و قابل اعتماد همي آرتروپلاستي با  مي

يا در موارد توأم يا آرتروز استابولوم انجام . پروتز باي پولار
بررسي مؤثر بودن همي  .باشد آرتروپلاستي كامل مي

هاي اينتروتروكانتريك  كستگيآرتروپلاستي و آرتروپلاستي در ش
فمور به عنوان جايگزيني مطمئن به جاي هيپ نيلينگ در افراد 

)  اندكس1و 2 و 3درجات ( سال با استئوپروزيس 65تر از  مسن
  .باشد اي مي هاي زمينه و ساير بيماري

 بيمار 27 تعداد 30/2/84 لغايت 2/3/80 از :ها مواد و روش
 يا پري تروكانتريك و با دچار شكستگي اينتروتروكانتريك

 سال و دچار استئوپروزيس 65جايي كه سن آنان بالاتر از  جابه
اي بودند تحت عمل جراحي همي  شديد يا بيماري زمينه
 بيمار و آرتروپلاستي كامل 26پولار در  آرتروپلاستي با پروتز باي

 16.  مورد قرار گرفتند1به سبب وجود آرتروز استابولوم در 
  .  نفر مرد بودند11 بيمار زن و
به سبب شكستگي تمام )  زن2 مرد و 7( بيمار 9در  :ها يافته

يا قسمتي از تروكانتر كوچك از پروتز با گردن بلند استفاده 
از اين بيماران دچار شكستگي ) هر دو مرد(گرديد كه دو مورد 

سال پس از عمل به  پاتولوژيك ناشي از متاستاز و حدود يك
دخيمي فوق نمودند ولي در اين مدت به سبب عوارض ديگر ب
تمامي بيماران در پيگيري پس از عمل . خوبي حركت داشتند

 سال و 5حداكثر پيگيري .  بودند85داراي امتياز هاريس بالاتر از 
 بيمار پيگيري بالاتر از 20. ( باشد  ماه مي3حداقل آن يكسال و 

قابل عوارضي چون عفونت، دررفتگي، كوتاهي ).  سال دارند3
 روز با وزن گذاري 2تمام بيماران پس از . توجه وجود نداشت

پروتزها همگي با سيمان . اندازي شدند آزاد در حد تحمل راه
  .استخوان كارگذاري شده بودند

 با توجه به اينكه سن بالا همراه با استئوپروز :گيري نتيجه
خوردن استخوان را  ش جو است واي هاي زمينه شديد و بيماري

آرتروپلاستي يا   انجام همي،كند خطر فراوان مواجه ميبا 
تواند جايگزين درمان متداول هيپ نيلينگ در  آرتروپلاستي مي
تروكانتريك اين  هاي اينترتروكانتريك و پري درمان شكستگي

  .دباشبيماران 
 

* * *  
 

  بازسازي دوباره استابولوم
 دكتر سيد رضا صفي

  تهران
 

 كامل مفصل ران وجود جهت انجام عمل جراحي تعويض
 ،ط مناسب براي دسترسي به نتيجه دلخواه ضروري استيشرا

 وجود ،)از نظر تشريحي(ط قبل از عمل يصرفنظر از ايجاد شرا
و  ،قوام استخواني مناسب، يك استابولوم با خصوصيات طبيعي

 ضروري و ثابت  و و داخلي، بالايييپشتهاي  وجود ديواره
  .كردكردن كاپ را مناسب خواهد 



  خلاصه مقالات چهاردهمين كنگره سالانه انجمن جراحان ارتوپدي ايران 1385 پاييز، 1، شماره  پنجمدوره/ جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم    

 

56

در مواردي استابولوم وضعيت آناتوميك طبيعي براي انجام 
عمل جراحي توتال هيپ را نداشته وجهت جلوگيري از 

جراحي به خصوص در (عوارض بعدي بايستي بازسازي شود 
). هاي مفصل ران رفتگي ها و نيمه در  و دررفتگيبازسازي مجدد

تابولوم شرح در اين مقاله انواع كمبودهاي استخواني در ناحيه اس
 درمان آن هاي روش و Kerschbaumerبندي  و طبقهشود  ميداده 

 مواردي چند از اعمال جراحي انجام نهايتدر . شود ميبحث 
  .خواهد شدگزارش كمبودهاي استخواني استابولوم شده در 

 
* * *  

  
  آيا واقعاً نياز به جراحي دارد؟): كلاب فوت( پاي چماقي 

  دكتر مهزاد جاويد
  تهران

ترين انحرافـات مـادرزادي در كودكـان          فوت يكي از شايع     كلاب
گيـري    هاي مختلفـي از مانيپولاسـيون و گـچ          ها روش    سال .است

بـا ايـن    .  آن مورد استفاده قـرار گرفتـه اسـت         اوليهجهت درمان   
بيماران معمولاً نيـاز بـه انجـام اعمـال جراحـي            % 50-80وجود  

  .ندنك آن پيدا مي عود ياوسيع براي اصلاح انحرافات باقيمانده و 
مدت بيماران پس از جراحي، عوارض بسيار         پيگيري طولاني 

ها را ، درد، خشكي، آرتروز زودرس ظاهر نامناسب پانظيرزيادي 
ين نتايج غيرمطلـوب، متخصـصين ارتوپـدي        ابه دليل   . نشان داد 

يرجراحــي در درمــان هــاي غ مجــدداً بــه فكــر اســتفاده از روش
ــلاب ــد ك ــوت افتادن ــ.ف ــستِي«ر  دكت ــيون و » پون روش مانيپولاس

 ولـي مـورد     نـد  معرفـي نمود   پـيش  سال   50گيري خود را از       گچ
دهـه  تقريباً از يـك     بالاخره  . ول ارتوپدها قرار نگرفت   قبتوجه و   

هاي طولاني مدت اين روش و نتايج   انتشار پيگيريقبل و پس از   
 وي مورد توجه    روشاز بيماران،   % 90عالي و خوب در بيش از       

ــرار ــان   ق ــراي درم ــاني ب ــرين روش درم ــروزه بهت ــت و ام  گرف
  .شود فوت شناخته مي كلاب

 
* * *  

  

  كف پاي صاف و مشكلات آن
  دكتر تقي بغدادي

  دانشگاه علوم پزشكي تهران
  

از موارد شايع مراجعه والدين در كلينيك ارتوپدي صافي 
صافي كف پا با مسائل شهرنشيني و سطح . باشد كف پا مي

اي كه  در جوامع رشد نيافته. ه مرتبط استاجتماعي خانواد
پايي بهتر  گيري قوس كف استفاده از كفش عموميت ندارد شكل

 در بررسي يك فلات .)Staheli(از جوامع كفش پوش است 
 در سنين قبل از مدرسه .اي است  عمدهعاملفوت سن بيمار 

.  بسيار شايع استflexibleكف پاي صاف بدون علامت از نوع 
ها قبل از سن  شود كه پنجاه درصد بچه آمار گفته ميدر بعضي 

 گرچه كف پاي صاف  محكم نوع.مدرسه كف پاي صاف دارند
اگر . نادر است ولي به دليل نياز به درمان اهميت آن زياد است

صافي كف همراه با درد باشد محل و ارتباط آن با فعاليت 
 . دارد معاينه عصبي و معاينه ستون فقرات ضرورت.اهميت دارد

تواند به تدريج يك كف پاي  گاهي مسائل ستون فقرات مي
در معاينه بيمار شكل گرفتن قوس كف پا و . صاف ايجاد كند

ايستند مهم  ها مي والگوس يا واروس پاشنه وقتي روي پنجه
كف  از علل شايع پشتيبياليس  ي عضله تيي سندرم نارسا.است

ارسا و در لترال  در بالغين است كه درد در سينوس تپاي صاف
  . پاشنه دارندجلوييده يزا

ها استفاده از   بچهكف پاي صافاز موضوعات مورد بحث در 
نظران معتقدند كه  عده زيادي از صاحب. كفش طبي است

 بنابراين بهترين ،گيري قوس كف پايي بدون كفش بهتر است شكل
شرايط از اين نظر بدون كفش بودن در سطوح نرم مثل روي خاك 

 ولي با تغيير اين ؛روي چمن استو  ،پرزهاي بلندبا  فرش ،نرم
 استفاده از ،شود شرايط در اجتماعات كه سطوح تماس سفت مي

  .كند شود و نوع كفش اهميت پيدا مي  مييكفش الزام
كند ولي  ايجاد نميهاي طبي قوس كف پا  استفاده از كفش

 يابكاهد تواند از خستگي و فشار عضلات ساق و كف پا  مي
  .افزايش دهدرفتن را  توان راه
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در سنين بالاتر تعدادي از افراد با كف پاي صاف دچار درد 
 طيف وسيعي از اعمال جراحي از آنها درمان براي. شوند مي

تريپل فيوژن يا انتقال تاندون و كوتاه يا بلند كردن كنار داخلي يا 
  .شود استفاده ميخارجي 

 
* * *  

  
   انتقال در كودكان قابل صافعمل جراحي كف پاي

  دكتر محمدرضا ميعاد
  دانشگاه علوم پزشكي ايران

  
كودكان يك دفورميتي در كف پاي صاف قابل انعطاف 

 خود بهبود به موارد خود% 95باشد كه در بيش از  خيم مي خوش
 سالگي سمپتوماتيك 6باقيمانده كه بعد از سن % 5 و در يابد مي
درد و اختلال در پوشيدن شوند و علايمي مانند درد پا، كمر مي

كنند و تغييرات دژنراتيو در مفاصل ميدتارسال پيدا  كفش پيدا مي
  .كند شود عمل جراحي انديكاسيون پيدا مي مي

 كه شامل بيستون و bioabsarbableاستفاده از يك وسيله 
هاي مختلف  پيچ در سايزهاي مختلف بوده و در سايزها و اندازه

تهاجمي   و با يك عمل جراحي كمSinus Tarsiبرحسب اندازه 
شود باعث بهبودي قابل  و كوتاه در سينوس تارسال گذاشته مي

  .توجه كلينيكي و راديولوژيكي در بيمار خواهد شد
 كودك مبتلا به كف پاي صاف قابل 21اي كه روي  مطالعه

 بيمار مشابه در اسپانيا شده است 37انعطاف در ايتاليا و روي 
در اين مقاله . حي ساده را تأييد نموده استكارآيي اين عمل جرا

  .شود ارائه ميها و مراحل عمل  انديكاسيون
 

* * *  
  

  كودكان و كشكك
  دكتر فيروز مددي

  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي
  

هاي   دقيقه در مورد انواع اشكال پاتلا كه به صورت10 تا 8طي 
وپلازياي يك يا هيپ) Parva(مختلف اعم از آپلازي تا هيپوپلاژيا 

و پاتلاي بالاتر از حد ) Magina(شدگي پاتلا  طرفه پاتلا و بزرگ
 آنها صحبت خواهد Natural historyتر از آن و   يا پايينطبيعي

 و چند Fragmentationهاي  شد و در اشكال ارائه شده انواع فرم
هاي تروكلاي فمور و   ناهنجارياي بودن پاتلا و در نهايت  قطعه

  .شود ارائه ميي نسوج نرم اطراف پاتلا ديسپلازيا
 

* * *  
  

   در بالغيندرمان كلاب فوت فراموش شده
  دكتر جعفر اميني

  دانشگاه علوم پزشكي مشهد
  

دوازده سال به دو گروه سني چهار تا در اين مبحث بيماران 
  .شوند تقسيم ميو بيشتر 

بيماران ممكن است كه  :گروه سني چهار تا دوازده سال) 1
اند ولي درمان آنها ناقص بوده كه    تحت درمان قرار گرفته قبلاً

پس از مراجعه اين بيماران ابتدا معاينه . آيا اصلاً درمان نشده اند
دقيق كلينيكي انجام و درخواست راديوگرافي پاها، زانو و هردو 

درمان اين بيماران به طور كلي مطلقاً جراحي . هيپ مي نماييم
ستريور و مديال پا اقدام به رليز نسج نرم ابتدا با آپروش پ. است

و دراز كردن تاندون هاي آشيل مديا ليس پستريور و 
فلكسورهاي انگشتان وشصت نموده و سپس كپسولوتومي 
مفاصل مچ پا و مفاصل تاسرومتاتارسال باقي مانده باشد اقدام به 
كپسولوتومي خارجي تا سرومتاتارسال مچ و متاتارس انجام و 

ت آوردن اصطلاحات كامل به منظور جلوگيري از پس از بدس
عود با يكديگر وايركيشنر كه از فالانكس اول تا كالكانئوم مي 
گذرد اصلاح و ثابت بنمائيم و سپس عضو را به يك عدد گچ 
بلند كه از نوك انگشتان تا كشاله ران ادامه يابد با زاويه 

  زانو عضو را بي حركت بنمائيم براي مدت شش45°فلكشن
هفته و پس از شش هفته گچ را برداشته و براي مدت چهار 
هفته ديگر عضو را با گچ كوتاه بي حركت نموده و پس از جهار 
هفته با برداشتن گچ پوتين ارتوپدي براي مدت دو سال تجويز 

  .يمينما مي
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 براي درمان اين گروه )الف : سال به بالا12گروه سني ) 2
 نوبت اول كليه اعمال گروه .بيمار دو نوبت بستري خواهد شد

يك را انجام داده و پس از بستري و كنترل جريان خون عضو را 
  .يمينما حركت مي براي مدت چهار هفته با گچ بي

 در اين نوبت پس از حذف گچ با آپروش لاترال فوت با )ب
استئوتومي استخوان ميدتارسال با قاعده خارجي متاتارس را 

ضو استئوتومي شده را بي حركت و اصلاح و با دو عدد استيل ع
سپس تورنيكه باز نموده جريان خون عضو را . نماييم ثابت مي

كنترل كرده و اقدام به ترميم پوست نموده و چنانچه پوست 
اضافي باشد، پوست اضافي را حذف و ستور نموده و عضو را 

  پس از حذف گچ. براي مدت دو ماه بي حركت مي نماييم
  .نماييم  براي بيمار تجويز ميStraight heelپوتين ارتوپدي 

 
* * *  

 
 زانو به كمك دستگاه جلوييتشخيص پارگي رباط متقاطع 
  زانو  سنج مفصل

دكتر محمدنقي طهماسبي، دكتر سيد مهدي جعفري، مهندس دامون 
  پور  سودبخش، دكتر محمد پرنيان
  دانشگاه علوم پزشكي تهران

  
زانو  جلويي ع متقاطرباط براي تشخيص پارگي: مقدمه

سنج زانو با  مفصل؛ دستگاه روند مي كار بههاي مختلفي  روش
  با امكانات بيشترKT سنج زانو  مفصلالگوگيري از دستگاه
 هدف بررسي اعتبار اين دستگاه در تعيين .طراحي و ساخته شد

  . زانوستجلوييهاي رباط متقاطع  پارگي
ي روي يها  آزمون، براي اعتبارسنجي دستگاه:ها مواد و روش

ها  داده  آماريتحليل و    بيمار انجام شد20 فرد سالم و 60
   .صورت گرفت

 آزمون انجام شده تكرارپذيري دستگاه براي 30از : ها يافته
موارد % 90بيا نسبت به فمور بيش از جايي پلاتو تي اختلاف جابه

براي بررسي اثر محل اعمال نيرو، در دو . متر بود  ميلي6/1كمتر از 
هاي دستگاه، دستگيره حل نيرو اعمال شد و از بين دستگيرهم

با استفاده از آزمون تحليل مميز، . نزديك مفصل انتخاب گرديد
حساسيت و اختصاصي بودن دستگاه در تشخيص پارگي رباط 

 .محاسبه گرديد% 95و % 85 به ترتيب جلوييمتقاطع 

سنج طراحي شده يك وسيله  دستگاه مفصل: گيري نتيجه
هاي رباط متقاطع  س و اختصاصي در تشخيص پارگيحسا

بندي  باشد و به عنوان يك روش عيني براي درجه  ميجلويي
 .شود ميزان لقي زانو توصيه مي

 
* * *  

  
 جلويي متقاطعمدت بازسازي پارگي مزمن رباط  نتايج كوتاه

  سترينگ و روش كراس پينمها  با استفاده از گرافت
  كتر احمدرضا افشاردكتر فردين ميرزا طلوعي، د

  دانشگاه علوم پزشكي اروميه
  

 با جلويي متقاطعنتايج كوتاه مدت بازسازي رباط : مقدمه
اي هامسترينگ و سيستم كراس پين   رشته4استفاده از اتوگرافت 

  .قرار گرفتمورد بررسي 
 34 تا 20( سال 25 بيمار با سن متوسط 24: ها  مواد و روش

 مورد مطالعه قرار جلويي قاطعمتبا پارگي مزمن رباط ) سال
 15عضو درگير در .  مورد مرد و يك مورد زن بودند23. گرفتند

تمام بيماران با .  مورد سمت چپ بود9مورد سمت راست و در 
پين فمورال  اي هامستريگ و سيستم كراس  رشته4اتوگرافت 

بيا جراحي  و يك پيچ اينترفرانس براي سمت تي) آرتركس(
هاي مينيسك نيز به طور  بيماران براي پاتولوژي نفر از 8. شدند

  .همزمان مورد عمل جراحي قرار گرفتند
نمره  ماه پس از عمل جراحي با استفاده از 9بررسي نهايي 

 anterior translationگيري  ، راديوگرافي و اندازه»تگنر »و »شلم لي«
  .بيا توسط ارترومتر انجام پذيرفت تي

 در يك ، بيمار خوب يا عالي22ر د» شلم لي«نمره : ها يافته
 16در .  بود80  آن و متوسط؛بيمار متوسط و در يكي ديگر بد

 سطح فعاليت بيمار نسبت به »تگنر« نمره بيمار با استفاده از
با استفاده .  بيمار تغيير نكرد8سطح قبل از عمل ارتقا يافت و در 
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بيا از   تيanterior translationرترومتر متوسط آ باگيري  از اندازه
 بيمار به علت 2در . متر كاهش يافت  ميلي4متر به   ميلي14

premature graft failure ،از زانوي مقابل گرافت برداشته شد. 
 يكي از بيماران عفونت بهبودي  دردو مورد عفونت اتفاق افتاد

  .كامل حاصل كرد
پين،   با روش كراسمتقاطعبازسازي رباط : گيري نتيجه
عفونت و اشكال . گردد ا سطح فعاليت اكثر بيماران ميباعث ارتق

  . دو عارضه اصلي اين عمل بودند گرافتبرداشتن در
 

* * *  
  

 جلوييبررسي پايداري زانو متعاقب بازسازي رباط متقاطع 
   )مقايسه دو وضعيت متفاوت تونل راني(

  دكتر محمد رازي، دكتر سلمان غفاري، دكتر سارا قهاري
  شكي ايراندانشگاه علوم پز

  
تواند منجـر بـه         مي جلوييع  طپارگي كامل رباط متقا   : مقدمه

ها، دژنراسـيون     ناپايداري زانو و عوارضي همچون پارگي منيسك      
هـاي نـرم    غضروف مفصلي و افزايش استرس روي سـاير بافـت      

 پـاره شـده     جلـويي بازسازي جراحـي ربـاط متقـاطع        . زانو شود 
اري زانـو انجـام   پروسيجر رايجي است كـه جهـت احيـاي پايـد         

با توجـه بـه اهميـت وضـعيت تونـل رانـي در احيـاي                . شود  مي
، مطالعه حاضر جهت بررسي تـاثير       جلوييعملكرد رباط متقاطع    

وضعيت تونل راني در سطح كورونال بر احيـاي پايـداري زانـو              
  .انجام شده است

 472در ايـن مطالعـه كارآزمـايي بـاليني از           : ها    مواد و روش  
ــه طــي ســا  ــا 1379هــاي  لبيمــاري ك ــورد جراحــي 1383 ت  م

 قرار گرفتند، پـس از    جلوييآرتروسكوپي بازسازي رباط متقاطع     
هاي ليگاماني متعدد، پيگيري كمتر از يـك          حذف موارد با آسيب   

سال، پارگي دو طرفه و عـدم مراجعـه جهـت تكميـل معاينـات               
تونـل رانـي در وضـعيت       ( بيمـار در دو گـروه يـك          159باليني،  

تونل راني در وضعيت سـاعت      ( و گروه دو     )ا يك ساعت يازده ي  
 »شـلم   لـي «نمـره    و   IKDCمطابق دو فرم    .  قرار گرفتند  )ده يا دو  

متوسط زمان پيگيـري    . ندشد مقايسه   با يكديگر بيماران دو گروه    
  . ماه بود20 و 26دو گروه به ترتيب 

 بيمـاران اخـتلاف بـين دو گـروه          ذهنـي در ارزيابي   : ها  يافته
بيـا در    تيجلوييجايي    ميزان جابه  عيني ارزيابي   در. مشاهده نشد 

 درجه  70 درجه فلكشن در گروه دو كمتر از گروه يك و در             25
 پايداري چرخشي زانو در تـست     . فلكشن در دو گروه مشابه بود     

  . در گروه دو بهتر از گروه يك بود»وت پي«
 جلـويي قراردادن تونل راني در بازسازي ربـاط        : گيري  نتيجه

تر از حالـت معمـول منجـر بـه افـزايش             رونال لترال در سطح كو  
گيري قطعي    براي نتيجه . شود   زانو مي  جلوييپايداري چرخشي و    

در موارد فوايد باليني اين وضعيت جديد مطالعه طـولاني مـدت            
  .لازم است

 
* * *  

  
  اي  تعويض كامل ديسك بين مهره

  دكتر علي اصغر كمالي ، دكتر مصطفي رباني
  تهران
  

اي اخير براي درمان درد ناشي از دژنراسيون ه در سال
  هاي جديدي برداشته شده است كه شامل ديسك گام

coblation-idet  و تعويض كامل ديسك و درمانيبا ژن 
  .باشد جايگزيني آن با ديسك مصنوعي مي

درمان طبي، خارج ساختن : هاي كلاسيك شامل درمان
نتايج كه است و فيوژن ستون فقرات ) ديسككتومي(ديسك 

  .دلخواه نداشته و درد بيمار همچنان ادامه يافته است
كاهش ارتفاع ديسك به دنبال دژنراسيون آن و نيز كاهش 
ارتفاع آن به دنبال ديسككتومي باعث افزايش فشار وزن بدن بر 

و در نتيجه ) ها فاست( ستون فقرات پشتيروي مفاصل 
د از بين رفتن تواند دردناك باش شود كه مي استئوآرتريت آنها مي

لوردوز طبيعي و اختلال در بيومكانيك ستون فقرات از علل 
  .ديگر تداوم درد است
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اگر چه فيوژن ستون فقرات در ناپايداري مشخص آن جز 
 ولي عوارض آن كه شامل ،باشد هاي استاندارد مي درمان

هاي مجاور و گاه از بين رفتن شكل طبيعي  دژنراسيون ديسك
 لذا .تواند نتايج غيرقابل قبول داشته باشد ستون فقرات است مي

اي و جايگزيني آن با ديسك مصنوعي  تعويض ديسك بين مهره
گامي جديد در درمان دردهاي ناشي از تخريب ديسك بين 

هاي  درماناين روش جديد به فهرست بنابراين  .باشد اي مي مهره
  .شود  ميافزودهاي  هاي دژنراتيو ديسك بين مهره مختلف بيماري

تر لازم است تا نتايج بلند  البته مطالعات بيشتر و طولاني
 در اين مطالعه منابع موجود بررسي شده .مدت آن مشخص شود

  .  گردد و موارد عمل شده ارائه مي
 

* * *  
 

  هاي پشت و كمر گذاري پشتي براي شكستگي فيوژن و وسيله
  من زادهدكتر محمدعلي عرفاني، دكتر هرمز نورايي، دكتر اميدرضا مو

  دانشگاه علوم پزشكي شيراز
  

هاي ناپايدار  نظران معتقدند شكستگي  اغلب صاحب:مقدمه
نياز به درمان )  و كمري اي سينه(هاي توراسيك و لومبار  مهره

 جراحي –اما اين كه از چه روشي استفاده شود . جراحي دارند
ما در اين مطالعه نتايج .  هنوز مورد بحث استپشتي ـ يا جلويي

درمان جراحي توسط روش خلفي و برداشتن فشار از روي 
كانال نخاعي به كمك ليگامنتوتاكسي با استفاده از سيستم 

  .دياپازون را بررسي كرديم
اي  هاي سينه  بيمار دچار شكستگي مهره39 :ها روشمواد و 

در .  ماه مورد مطالعه قرار گرفتند30و كمري براي مدت متوسط 
نظير ) ابژكتيو(و عيني ) سوبژكتيو(هني پايان پيگيري علايم ذ

، عملكرد )گذاري درد آقاي دنيس توسط سيستم نمره(كمر درد 
توسط سيستم نمره (، شغل ) FIMگذاري  توسط سيستم نمره(

توسط سيستم (، وضعيت عصبي )سگذاري شغل آقاي دني
هاي  زاويه(هاي پرتونگاري  و شاخص) بندي فرانكل درجه

 پشتياي  پس، شاخص ساجيتال، زاويه مهره كلا،»جوِ«كايفوز و 
  .بررسي شدند) و شكستن وسيله به كار رفته

 درصد عملكرد 3/92.  درصد بدون درد بودند4/56 :ها يافته
داشتند و بيماران دچار آسيب عصبي به طور ) F6 و F7(مستقل 

هاي  شاخص.  درجه فرانكل بهبودي نشان دادند7/1متوسط 
توجهي تصحيح شده بودند و در مقايسه پرتونگاري به طور قابل 

اي در  هاي بلافاصله بعد از عمل جراحي تغيير عمده با عكس
تنها يك مورد شكستن وسيله . دادند پايان پيگيري نشان نمي

  .مشاهده شد
تر و موثر   اين نوع جراحي روش ايمن، سريع:گيري نتيجه

هاي ستون  هاي پرتونگاري شكستگي جهت تصحيح شاخص
 بوده، نتايج طولاني مدت مناسبي داشته، جراحان آشنايي ها مهره

بيشتري با آن دارند و عوارض آن نسبت به جراحي قدامي كمتر 
  .بوده و ميزان شكستن وسيله نيز در آن كم است

  
* * *  

  
هاي منفرد ناپايدار ستون فقرات و ثابت  درمان شكستگي

  كردن سگمان كوتاه يا بلند
فر، دكتر علي كريمي،  جاه، دكتر محمد خازني اكبر اسماعيلي دكتر علي

  دكتر علي كلهر مقدم
  تهران

  
فقرات  ناثابت ستونهاي  شكستگيدرمان در زمينه : مقدمه

هنوز توافق وجود ندارد و انواع درمان جراحي و يا 
هاي  يكي از روش. هر كدام پيروان خود را دارندكارانه  محافظه

ثابت ر از اجزاء عصبي و مرسوم در زمينه جراحي، برداشتن فشا
باشد و از جمله وسايل استفاده شده در اين   ميكردن پشتي

) LS(و بلند ) SS(گذاري انواع كوتاه  روش فيوژن و وسيله
 ثابت كردنباشد كه نوعي   ميCD ( Contrel-Dubousset)وسيله 
هدف از مطالعه فعلي بررسي و . هاي پديكولار است با پيچ

  . دو روش نامبرده بودمقايسه پيامد باليني
 بيمار كه طي 45نگر،   در يك مطالعه گذشته:ها مواد و روش

 يا LSمدت پنج سال در دو مركز درماني به يكي از دو روش 
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SS با استفاده از CD پشتي و اتوگرافت، تحت عمل فيوژن 
شرايط ورود به مطالعه . جراحي قرار گرفته بودند، بررسي شدند

شكستگي ناپايدار يك مهره در حد فاصل   ـ نداشتن علايم عصبي
T11L4 ، و كيفوز موضعي % 50درگيري كانال نخاعي كمتر از

و عملكرد ميزان موفقيت در جااندازي .  درجه بود30كمتر از 
جهت بررسي موفقيت در . فيزيكي تحت بررسي قرار گرفت

و ) RA(، موضعي )AWA(اي جلويي  جااندازي از سه زاويه گوه
و جهت برسي عملكرد فيزيكي از سيستم ) IVA (اي بين مهره

  . استفاده شدLBOSامتيازدهي 
 سال و ميانگين 4/14 ميانگين سني در زمان پيگيري :ها يافته

ر نف 23 بيمار 39از . بود)  ماه70 تا 24( ماه 8/40زمان پيگيري 
 تحت جراحي قرار گرفته LS به روش نفر 16 و SSبه روش 

 برابر LS و در گروه 9/55 برابر SS در گروه LBOS. بودند
محاسبات افت اما در مورد تغييرات زوايا، ). p=91/0( بود 4/55

 درجه در گروه 3/3. (نشان دادزاويه موضعي در هر دو گروه 
0005/0=p ،LS درجه در گروه 5/1 و SS 001/0=p .( ساير

   .زوايا تغييرات چشمگيري نداشتند
نگر نتايج باليني و  بررسي انجام شده بيا:گيري نتيجه

 بلند و كوتاه ثابت كردنراديولوژيك قابل قبولي در هر دو مورد 
در هر دو روش مسئله اصلي افت زاويه . بود) سه واحد(

اين در حالي است كه در هر دو روش تنها فيوژن . موضعي است
عملكرد فيزيكي بهتر و افت  SSدر گروه .  صورت گرفتپشتي

 در بيماراني كه SSنابراين استفاده از ب. زاويه موضعي كمتر است
  .شود شرايط بيماران اين مطالعه را داشتند توصيه مي

 

* * *  
  

هاي  نسخه فارسي شاخصاعتبارسنجي سازي،  بوميترجمه، 
  گيري ناتواني عملكردي در بيماران مبتلا به كمردرد اندازه

  علي منتظريسيد جواد موسوي، بهرام مبيني، حسين مهديان، محمد پرنيانپور، 
 تهران و انگلستان

 

تـرين   گيري پيامد مداخلات درماني يكي از مهم     اندازه: مقدمه
ارزيـابي نتـايج درمـان در مراكـز          هاي بـاليني و    يياجزاء كارآزما 

گيـري   باشد و عدم استفاده از ابزارهاي مناسب انـدازه         درماني مي 
د مـداخلات درمـاني در مـور       پيامد، استناد به نتـايج مطالعـات و       

ي روش درمـاني مـورد نظـر را بـا مـشكل             يآي يا عدم كـار    يآكار
ي كه هم اكنـون بـراي       يترين ابزارها  يكي از رايج  . سازد مواجه مي 

گيري ناتواني در بيمـاران كمـردردي مـورد اسـتفاده قـرار              اندازه
طور اختصاصي براي نيـل بـه        هي است كه ب   يها گيرد پرسشنامه  مي

ها   به اينكه اكثر اين پرسشنامه     با توجه . اند اين هدف طراحي شده   
در كشورهاي انگليسي زبان طراحي، اعتبارسنجي و تكامـل پيـدا         

هـا بـه زبـان فارسـي و      سازي پرسـشنامه  اند؛ ترجمه و بومي  كرده
اهميـت بـسياري برخـوردار       اعتبارسنجي نسخه فارسـي آنهـا از      

ــومي . اســت  ســازي و هــدف از انجــام ايــن مطالعــه ترجمــه، ب
هـاي   ترين و معتبرترين پرسشنامه    ه فارسي رايج  اعتبارسنجي نسخ 

  هـــــاي گيـــــري نـــــاتواني يعنـــــي پرســـــشنامه انـــــدازه
Oswestry Disability Index (ODI) ، (RDQ) Roland-Morris 

Disability Questionnaire (QDS) و Quebec Disability Scale 
  .بود

 4 در   پرسـشنامه  تهيـه نـسخه فارسـي     ) 1 :هـا   مواد و روش  
ها بـه زبـان فارسـي        ترجمه پرسشنامه ) الف:  گرفت مرحله انجام 

يــا تجزيــه و تحليــل مرحلــه )  ب؛اي توســط دو متــرجم حرفــه
؛ جهت بدست آوردن يك نسخه      هاي فارسي بدست آمده    ترجمه

 يـا  Back Translation)  ج؛واحد مورد توافق براي مراحل بعدي
 Expert) برگردان مجدد ترجمـه فارسـي بـه زبـان انگليـسي؛ د     

Committee    يا تبادل نظر با افراد صاحب نظر و در نهايـت تهيـه 
  .ها نسخه فارسي پرسشنامه

 به چهـار صـورت      ها اعتبارسنجي نسخه فارسي پرسشنامه   ) 2
ــار صــ ــواواعتب ــار محت ــار ييري، اعتب ــار ســاختاري و اعتب ، اعتب

concurrent  نسخه فارسي  ،  ريو اعتبار ص  جهت تعيين . انجام شد
مــاركمردردي در ســنين و ســطوح  بي90پرســشنامه هــا توســط 

اجتماعي و شغلي مختلف تكميل شـد و نقطـه نظـرات آنهـا در               
آوري و در نـسخه      هـا جمـع    مورد جملات و سوالات پرسـشنامه     

  اعتبـار محتـوايي    جهـت تعيـين   . ها لحاظ شـد    فارسي پرسشنامه 
هاي مختلف علوم پزشكي     نظرات بيست تن از متخصصين رشته     

ها كه تعيين ميزان ناتواني    پرسشنامهدر مورد ادعاي نسخه فارسي      
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جهـت   .آوري شد  بيماران مبتلا به كمردرد فارسي زبان بود جمع       
 مقـادير   ارتبـاط ، concurrent اعتبـار   و اعتبـار سـاختاري  تعيين

بـا مقـادير    بـه ترتيـب      ها بدست آمده از نسخة فارسي پرسشنامه     
مقيـاس   و   SF-36 كيفيـت زنـدگي      هاي از پرسشنامه  بدست آمده 

 بيمـار   100بـه همـين منظـور       . بررسي شد ) VAS(درد  يداري  د
  . كمردردي در اين مرحله مورد بررسي قرار گرفتند

 بيمـار مبـتلا بـه       31 بـه ايـن منظـور        پـذيري  تعيين تكرار ) 3
هـا را در دو نوبـت و بـا           كمردرد مزمن نسخه فارسي پرسـشنامه     

همچنـين بـا اسـتفاده      .  سـاعت تكميـل كردنـد      24فاصله زماني   
  .ها بررسي شد  پرسشنامه همساني درونيكرونباخ-زمون آلفاازآ

آوري شده از بيماران كمردردي و  اطلاعات جمع: ها يافته
متخصصين علوم پزشكي نشان دادند كه نسخه فارسي پرسشنامه 
از قابليت خوبي براي تعيين ناتواني در بيماران كمردردي فارسي 

 همبستگي پيرسون، با استفاده از آزمون. زبان برخوردار است
  QDSو ODI، RDQارتباط بين مقادير بدست آمده از پرسشنامه 

 -69/0 ، -62/0 ، -66/0 به ترتيب VAS و SF-36و پرسشنامه 
 تكرارپذيري ICC از آزمون (p<0.001) 46/0 ، 36/0 ، 54/0و 

 و 86/0، 91/0 به ترتيب QDS و ODI ،RDQهاي  پرسشنامه
86/0 (p<0.01) همساني كرونباخ- از آزمون آلفا با استفادهو 

، 75/0 به ترتيب QDS و ODI ،RDQهاي   پرسشنامهدروني
  .دست آمدب 92/0 و 83/0

نتابج بدست آمده نشان دادند كه نسخه فارسـي         : گيري نتيجه
 كـــه مطـــابق اســـتانداردهاي QDS و ODI ،RDQپرســـشنامه 

 از اعتبـار و     ،سـازي شـدند    المللي به فارسي ترجمـه و بـومي        بين
ــالا ــذيري ب ــاتواني در بيمــاران  يتكرارپ ــدازه گيــري ن ــراي ان ي ب

همچنين مقايسه نتـايج ايـن      . كمردردي فارسي زبان برخوردارند   
تحقيق با مطالعات مشابه در كشورهاي ديگر نشان داد كه نـسخه   

هـاي نـاتواني از لحـاظ تكرارپـذيري و اعتبـار             هفارسي پرسشنام 
 ـ.  آنها برتري دارند    نسبت به برخي از    ا توجـه بـه اينكـه نـسخه         ب
 تنها ابزارهاي معتبـر     QDS و   ODI  ،RDQهاي   فارسي پرسشنامه 

موجود در ايران براي تعيين ميزان ناتواني در بيماران كمـردردي           
 استفاده از آنها در تحقيقات ستون فقـرات جهـت تعيـين             ،هستند
هــاي مداخلــه و نيــز در مراكــز درمــاني پزشــكي،  ي روشآيكــار

هـاي    ستون فقرات جهـت ارزيـابي درمـان        توانبخشي و جراحي  
صورت گرفتـه و در نهايـت استانداردسـازي وضـعيت سـلامت             

  .شود بيماران پيشنهاد مي
 

* * *  
  

 هاي تيتانيوم در درمان شكستگيالاستيك  ميلهاستفاده از 
  فموركودكان

  دانشگاه علوم پزشكي ايران، دكتر مسعود نوروزي
  زشكي لرستاندانشگاه علوم پ، مهرداد منصوريدكتر 

 
هاي  هاي شفت فمور در اطفال با روش شكستگي :همقدم

مختلفي مانند كشش، گچ اسپايكا، پلاك، فيكساتور خارجي و 
هاي اخير استفاده از نوع  در سال. شوند گذاري درمان مي ميله

ميله الاستيك داخل «نام  خاصي از ميله داخل كانال استخوان به
بخشي  ر گرفته و نتايج رضايتمورد بررسي قرا) (ESIN» كانال

اين مقاله گزارشي از تجربه ما در مركز . از آن گزارش شده است
  . دانشگاه علوم پزشكي لرستان است

 ساله 5 -10 بيمار 32 تعداد 1382 از سال :ها مواد و روش
با شكستگي شفت فمور در بيمارستان شهداي خرم آباد با 

ها، نتايج  ت شكستگيخصوصيا. هاي تيتانيوم درمان شدند ميله
.  ماهه بررسي شد7درمان جراحي و عوارض آنها با يك پيگيري 

شدن كال، پرتونگاري از ران مبتلا جهت بررسي    هر هفته تا پيدا 
  .كال و راستاي قطعات شكسته شده صورت گرفت

 بيمار درمان شده، يك هفته پس از عمل جراحي 32 :ها يافته
با مدت متوسط چهار روز . دند رفتن با عصا را شروع كر راه

 هفته عضو شكسته وزن 6بستري شدن در بيمارستان، پس از 
 10خوردن  متوسط زمان جوش. نمود كامل بدن را تحمل مي

 هفته 8هفته بود و همه موارد جوش خوردند و حركات زانو در 
خوردن به صورت  سه مورد اشكال در نحوه جوش. كامل بود

متر كوتاهي   سانتي2 تا 1ه اندازه انحراف در راستاي پا و ب
ترين شكايت، درد در اطراف زانو در محل  شايع. بوجود آمد
  .ها در دو هفته اول پس از عمل بود ورود ميله
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هاي تنه استخوان   شكستگيثابت كردنروش  :گيري يجهنت
 10 تا 5هاي قابل انعطاف تيتانيوم براي سنين  فمور با ميله

ه زمان بستري، طول درمان و سالگي روشي است مناسب ك
هاي دو  و براي شكستگيعوارض جانبي كمي را همراه داشته 

  .شود اي توصيه مي قطعه
  

* * *  
  

   تروما در اطفال
  ) پژوهش انجمن جراحان ارتوپدي ايران(

  دكتر مهزاد جاويد
  تهران

  
هاي شايع   مكانيزم بررسياز اين مطالعههدف  :مقدمه

فات رانندگي در شهر بزرگ تهران، تروماي اطفال در اثر تصاد
اي از شهرهاي ايران پيشنهاد راه كارهايي جهت  به عنوان نمونه

  .جلوگيري از مشكلات عوارض ناشي از آن بوده است
 مركز تروماي اطفال سهمطالعه آزمايشي در  :مواد و روش

 14تمام بيماران . تهران توسط انجمن ارتوپدي ايران آغاز گرديد
 بيمارستان منتقل 2تر كه در اثر تصادف به اين  ا كوچكيسال 
 ساعت 14ند و دچار آسيب بدني شده و در طول دش مي

 اين بررسي .شدند روز و توسط پزشكان عمومي بررسي مي شبانه
  .در يك ماه از هر فصل سال گذشته انجام گرديد

 كودك مراجعه كننده به دليل تصادف، 318 از كل :ها يافته
آنها پسر و % 2/76. هاي مختلف بدني بودند يب نفر دچار آس289

در % 25تصادفات در بهار و تابستان % 55. دختر بودند% 8/23
در % 5/71محل حادثه در . در زمستان رخ داد% 27پاييز و 
در هنگام % 9/56در جاده و % 6/12در كوچه و % 4/16خيابان، 
 علت موارد به% 33مكانيزم تروما در . در روز بود% 1/53شب و 

بين ماشين و % 1/32تصادف بين موتورسيكلت و عابر پياده، 
  .ماشين و موتور بود% 6/1عابر پياده و 

 عضلاني  ـ آسيب به سيستم استخواني%) 6/52( بيمار 151در 
%) 7 (مورد 45.  بدن بودساير مناطقبه %) 4/47( بيمار 136و در 

م شكستگي در اندا%) 30 (43شكستگي در اندام تحتاني و 

 بيمار ضربه 182.  تروماهاي متعدد شدنددچار% 6/33فوقاني و 
  . تروماي ستون فقرات داشتند5 تروماي لگن و 10مغزي، 

و % 3/65بيا، فيبولا با  هاي تي در اندام تحتاني شكستگي
هاي   و در اندام فوقاني، شكستگي؛ترين شايع% 3/26سپس فمور 

% 8/24. بودند بيشترين% 6/35و هومروس با % 9/31 باساعد 
بيماران توسط آمبولانس به بيمارستان منتقل شدند و بعد توسط 

  .ندا خانواده بيمار رسانده شديمردم 
هاي شديدي در اثر  كودكان در معرض آسيب :گيري نتيجه

رساني،   آن عدم اطلاععلتباشند كه  تصادفات درون شهري مي
اهنمايي كودكان و بزرگسالان در مورد مقررات رندادن آموزش 

بررسي وضعيت ايمني رانندگي در شهر بزرگ . و رانندگي است
تهران ضروري است و بايد راهگشاي بررسي مسير در ساير 

  .شهرهاي بزرگ باشد
 

* * *  
  

بررسي نتايج عمل جراحي و عملكرد بيماران پس از بلند 
  نمودن اندام تحتاني با روش ايليزاروف

  ه هادويغلامحسين شاهچراغي، دكتر فاطمدكتر 
  شيرازدانشگاه علوم پزشكي 

  
اختلاف طول اندام تحتاني با مقادير زياد سبب صرف انرژي 
بيشتر در راه رفتن و ايجاد استرس در ستون فقرات و مفاصل 

استفاده از روش اليزاروف . گردد اندام درگير و سمت مقابل مي
ها  رميتيوانقلاب بزرگي در بلند نمودن طول اندام و تصحيح دف

رميتي و عدم نياز به گرافت وتصحيح همزمان دف. يجاد نمودا
استخواني در بلند نمودن طول اندام يكي از مزاياي اين روش 

)  سگمنت استخواني61شامل ( بيمار 56در اين مطالعه . باشد مي
كه تحت طويل نمودن اندام تحتاني با استفاده از اصول اليزاروف 

علت اختلاف طول  .ع شدندقرار گرفته بودند، مورد بررسي واق
 17(نقص مادرزادي استخوان : باشد اندام شامل پنج گروه زير مي

و )  نفر8(، عفونت ) نفر11(، تروما ) نفر11(، فلج اطفال )نفر
 4/7بيا  متوسط طول بدست آمده در تي).  نفر9(ساير علل 
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گزارش ) 3-10(متر   سانتي8/5و در فمور ) 3-14(متر  سانتي
  عارضه مينور به دنبال بلند نمودن37ارضه ماژور و  ع40. گرديد

 به عمل نياز)  درصد2/48( نفر 37. طول اندام ايجاد گرديد
در بيماران كانژنيتال . جراحي براي بهبود عوارض داشتند

خصوصاً در موارد بلند شدن طول فمور عوارض جديدتري 
 عملكرد بيمار پس از اين پروسه با پنج سيستم. ايجاد گرديد

مختلف ارزيابي شد كه در همه موارد بهبود در عملكرد فرد 
 درصد از بيماران و والدين رضايت كامل 2/89. مشاهده گرديد

رغم وجود ميزان بالاي   بنابراين علي.از عمل جراحي داشتند
عوارض در بلند نمودن طول اندام اين روش همراه بهبود در 

رش برخوردار عملكرد فرد بوده و از درصد بالايي از پذي
  .باشد مي

 
* * *  
  

  خارج كردن استئوييد استئوما از طريق پوست
  اسكن تي با استفاده از سي

  دكتر سيد مهدي جعفري، پروفسور نواب، دكتر رضا شهريار كامراني
  تهراندانشگاه علوم پزشكي 

  
استئوييد استئوما يك تومور خـوش خـيم اسـتخواني          : مقدمه

 يـا تخريـب آن بـه خـوبي          است كه به درمان خـروج ينـدروس       
تهـاجمي مـورد توجـه        هـاي كـم     امـروزه روش  . دهـد   جواب مي 

باشد كه البتـه نيـاز بـه همكـاري بيمـار و تجهيـزات ويـژه و            مي
  .گرانقيمت جهت بيهوشي و تخريب يندروس دارد

 از يـك روش كـم تهـاجمي    در اين بررسي : ها    مواد و روش  
ان و اتـاق    به كمك وسايل و تجهيزات موجـود در هـر بيمارسـت           

ابتدا در كورتكس قابـل محـل قرارگيـري         . عملي استفاده نموديم  
 مـسكن و    ICTيندروس يك تونل به كمك دريل كانوله در زير          

سپس در اتاق عمل از طريق      . نماييم  حسي موضعي تعبيه مي     با بي 
  .كنيم تونل تعبيه شده يندروس را خارج مي

ار داديـم كـه      بيمار را تحت عمل قر     19با اين روش    : ها  يافته
ــم % 7/96 ــل بدســت آوردي ــان كام ــار 16در . درم %) 2/84( بيم

در يـك بيمـار شكـست    . تشخيص توسط پاتولوژيست تاييد شد    
پيگيري )  ماه 2-26( ماه   5/13بيماران را به مدت متوسط      . داشتيم

  .كرديم كه در هيچكدام علايمي از عود نداشتيم
. ي اسـت  روش مذكور ساده، موثر و كم تهـاجم       : گيري  نتيجه

نياز به تجيهزات خاص ندارد و تـوده جهـت تـشخيص خـارج              
  .گردد مي

 
* * *  

  
  آي آر هاي ناپيدا با ام كشف شكستگي

  دكتر جلال جلال شكوهي، دكتر علي اكبر عامري، آقاي محسن شمس الاحرار
  تهران

  
جا نشده ناكامل گردن فمور در جوانان و          هاي جابه   شكستگي

در سالمندان ممكـن    » impacted«شكستگي كامل درهم فرورفته     
است از ديد راديولـوژي سـاده و حتـي معاينـات بـاليني مخفـي                

بيـا پـيش      موارد مشابه و باز هـم ناپيـداتر در پلاتـوي تـي            . بماند
آيد كه اگرچه خون و چربي در داخل مفصل زانو تجمع يافته              مي

 سـاده ديـده   پرتونگـاري اند بـا    را تشكيل دادهfat fluidو سطح 
  .وندش نمي

 ضعيف  compactآي در بررسي استخوان       آر  اگرچه فيزيك ام  
باشد چرا كه وقتي در دو  ولي درمانده نمي»  سياهT2 و T1«است 

 T2 و   T1«طرف استخوان كمپاكت نسوجي مانند مغز اسـتخوان         
گيرند خط سياه     قرار مي »  سياه T2 خاكستري   T1«و عضله   » سفيد

 امتداد آن نيز مـشخص      استخوان كمپاكت به خوبي معلوم و قطع      
  .شود مي

جايي موجب آدم در      ترين شكستگي حتي بدون جابه      كوچك
 و آن را از حالـت سـفيدي بـه           T1مغز استخوان مجاور شده در      

 bone marrow edema or dirty«كشاند  خاكستري يا سياهي مي

fat «       آي قابل تشخيص     آر  و كوچكترين لكه در مغز استخوان با ام
ظاهرات آن در مفصل مجاور نيز به خوبي بـا          است ضمن اينكه ت   

  .آي ديده خواهد شد آر ام
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توان سيگنال مايع از خون       در داخل مفصل مجاور براحتي مي     
  . اسكن در اين فايل نمايش داده خواهند شد تي و حتي سي

ــپ و    ــد از مفاصــل هي ــوردنظر عبارتن ــك م ــاطق آناتومي من
ر، مـچ دسـت،     هـاي مجـاو     هاي مجاور، زانو و استخوان      استخوان

  ... اي، مچ پا و  شانه، اجسام مهره
 

* * *  
  

  )درد خلف پاشنه( هاي تاندون آشيل آسيب
  دكتر محمدرضا ميعاد

  تهراندانشگاه علوم پزشكي 
  

هاي تاندون آشيل در ميان ورزشكاران ميانسال شايع  آسيب
بوده و امروزه در جوامع مدرن شيوع آن در حال افزايش است و 

 زيادي را به همراه خواهد  موربيديتيبه آن شوداگر توجه كمي 
  .داشت

 هاي ناهنجاريخونرساني و انواع  ،  بيومكانيك ، آناتوميابتدا 
شد و آخرين خواهد توضيح داده  Post. Sup. Prulsدر كالكانئوس 

 بندي برحسب توضيحات دكتر پادا شامل پاراتئونيت، تانينبت ، طبقه

insertinlناهنجاريا، ه ، تندينوز، بوريست Haglundهاي   و پارگي
 درماني و هاي روشحاد و مزمن توضيح داده شده و آخرين 
  .تذكرات درماني آينده توضيح داده خواهد شد

 
* * *  

  
  )ثباتي مزمن مچ پا در قوزك خارجي بي( مچ پاي ناپايدار

  دكتر علي اكبر اسماعيلي جاه
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي

  
اي مچ پا در اطراف قوزك خارجي در ه آسيب ليگامان

% 16-21اين آسيب . گردد ورزشكاران به طور شايع ملاحظه مي
 10-20از ميان اين گروه . شود كل ضايعات ورزشي را شامل مي

كنند  درصد موارد حتي وقتي درمان مناسب و كامل دريافت مي

گردند كه مزاحم ورزش و  ثباتي مزمن در مچ پا مي مبتلا و بي
  .ندگي روزمره اين بيماران استحتي ز

ثباتي به طور باليني تظاهر نمايد دو ليگامان  معمولاً وقتي اين بي
، )Lig  Anterior talofibular (اصلي يعني ليگامان بين فيبولا و تالوس

پاره   (Calcanco fibular lig)ليگامان بين كالكانئوم و فيبولاو 
  .شده است

اي كوتاه، گچ گيري، ورزش  هگرچه اغلب اين بيماران با دور
اي  كنند عده و بريس يا تغييرات مناسب در كفش بهبود پيدا مي

  .كنند نيز به عمل جراحي احتياج پيدا مي
 ،قبل از اقدام به عمل جراحي داشتن تاريخچه دقيق بيماري

و ) Stress wievs (ها پرتونگاريمعاينه فيزيكي كامل بررسي 
اسكن لازم و تعيين  تي  سي،آي آر ساير اقدامات تصويري مثل ام

  .باشند كننده سرنوشت عمل مي
بيش از پنجاه نوع عمل جراحي براي درمان اين عارضه 

 :شوند اين اعمال بر دو گروه عمده تقسيم مي. پيشنهاد شده است
 ترميم ضايعات بوجود آمده در حادثه اوليه مثل ترميم )الف

ها با پيوندهاي  گامانهاي پاره شده يا بازسازي اين لي ليگامان
 ترميم ضايعات بوجود آمده )ب؛ )بازسازي آناتوميك (تاندوني

بازسازي  (هاي اطراف مچ پا با استفاده از تنودز تاندون
 نتايج اوليه در هر دو نوع درمان بسيار خوب و ).غيرآناتوميك

اما عوارض كوتاه مدت بعد از عمل و %). 90(راضي كننده است 
ج اوليه به دست آمده در دراز مدت در از بين رفتن نتاي

هاي  موازنه را به نفع عمل) غيرآناتوميك(هاي نوع دوم  درمان
 برده و اغلب جراحان علاقه دارند )آناتوميك(جراحي نوع اول 

هاي پاره  ثباتي مزمن مچ پا را با اعمالي از قبيل ترميم ليگامان بي
 به نواحي شده، قطع آنها از محل چسبندگي و وصل مجدد آنها

) imbrication(هاي بلند شده  كردن تاندون تر و حتي كوتاه سالم
البته مطالعات بيومكانيك روي بيماران نيز مويد . درمان نمايند

  .باشد همين نظريه مي
 

* * *  
  



  خلاصه مقالات چهاردهمين كنگره سالانه انجمن جراحان ارتوپدي ايران 1385 پاييز، 1، شماره  پنجمدوره/ جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم    

 

66

 در نان و مرداناندام تحتاني افراد بالغ و مقايسه زهاي  محور
  سنين مختلف 

  دجعفر امامي، دكتر سيروس ربيعي، نژاد، دكتر محم دكتر فرزاد عبدي
  دكتر سيد مجيد حسيني

  دانشگاه علوم پزشكي شيراز
  

محورهاي طولي و عرضي و زاويه ايجاد شده بين از آگاهي 
 در اندام تحتاني براي جراحان و طراحان Axial alignmentآنها 

  .وسايل پزشكي لازم و ضروري است
 Axialمحورهاي طولي و عرضي و زواياي بين آنها 

alignmentطور راديولوژيك   در اندام تحتاني پانصد فرد سالم به
افراد . دبودنزن و نيم ديگر مرد از آنها  نيمي .گيري شدند اندازه

  سال39 تا 20گروه اول : از نظر سني به سه گروه تقسيم شدند
و گروه سوم )  نفر200( سال 59 تا 40، گروه دوم ) نفر200(

 200گروه اول و دوم هر كدام . ) نفر100 (شصت سال به بالا
  .نفر نيمي از هر گوه زن و نيم ديگر مرد بودند

زاويه بين محور مكانيكال استخوان ران و محور مكانيكال 
 9/177بيا به طور متوسط در همه افراد اين مطالعه  استخوان تي
 درجه تمايل به واروس 2/1 يعني =A 9/177. باشد درجه مي

  .دارد
بيا به طور  محور عرضي زانو و محور مكانيكال تيزاويه بين 

بيا در  يعني سطح تي. بوددرجه  =93B /9متوسط در همه افراد 
 نزاويه بي. داشت درجه تمايل به واروس 9/3اين مطالعه 

درجه  =3/6Cمحورهاي مكانيكال و آناتوميكال استخوان ران 
 درجه تمايل به واروس 3/0يعني استخوان ران حدود . دبو
زاويه بين محورهاي مكانيكال و آناتوميكال استخوان . شتدا
زاويه بين محور . دبو در همه افراد به طور متوسط =0Dبيا  تي

 =94Eبيا  عرضي مفصل مچ پا و محور مكانيكال استخوان تي
 درجه تمايل به 4بنابراين سطح عرضي مفصل مچ پا . د بودرجه

نو و سطح بنابراين سطح عرضي مفصل زا. داشتوالگوس 
در واقع رابطه بين . ندبودعرضي مفصل مچ پا با هم موازي 

مي و هميشگي يمحورهاي عرضي مفصل زانو و مفاصل مچ پا دا
 سال يا گروه اول اين مطالعه با افراد مطالعه 40افراد زير . دبو

افراد گروه اول اين . شده در امريكا و در چين مقايسه شدند
 نفر مرد و افراد 25العه امريكا  نفر ولي افراد مط200بررسي 

با توجه به مطالعه افراد .  نفر مرد بودند25 نفر زن و 50چيني 
 در مقايسه با گروه امريكايي =B 3/3 ° سال39 تا 20ايراني بين 

°3 B= 2/5° و گروه چيني B=يابيم كه افراد مورد مطالعه   در مي
 با افراد به افراد امريكايي شباهت و در مقابل تفاوت چشمگيري

  .ندشتچيني دا
 

* * *  
  

  )هاي درمان تشخيص و روش (تومورهاي بدخيم استخوان حلقه لگني
  دكتر حسن انصاري

  دانشگاه علوم پزشكي ايران
  

ها براي  ترين مكان هاي كمربند لگني يكي از شايع استخوان
هاي اوليه و متاستاتيك، با توجه به اينكه ناحيه  بروز ساركوم

هاي شايع پس از منطقه املتيوم و  م از مكاناطراف استابولو
  .باشد ميلوسيس 

هاي نرم ناحيه لگن قبل از  ها و بافت ارزيابي دقيق استخوان
 تعيين توسعه تومور و هم چنين ارتباط برايعمل امري ضروري 

  .باشد  ميآن با عروق، اعصاب و احشاء درون لگن
ساس بندي تومورهاي استخواني جهت عمل جراحي برا طبقه

كه به سه گروه . باشد هاي لگن مي  در استخوانResectionمنطقه 
هاي  ضمن اينكه زير گروه. گردد تقسيم مي) III و II و I(عمده 

  .ديگري هم براساس توسعه تومور بايد مدنظر قرار گيرد
هاي   تومورهاي بدخيم استخوانResectionبايد در انجام 

برداشتن ) 1:  گيردلگن سه هدف اساسي و عمده در نظر قرار
،  موربيدتيانجام عمل جراحي با حداقل) 2، كامل و تمام تومور

 . عملكرديمطمئن و ازسازيب) 3

  
 

* * *  
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  )باز فيز(سن و سال  جراحي ساركوم استخوان در كودكان كمدرمان 
  داغي، دكتر عليرضا هوتكاني دكتر محمد قره

  دانشگاه علوم پزشكي مشهد
  

 استخواني در كودكان با فيز باز درمان تومورهاي بدخيم
شامل (هاي همراه  شامل دو بخش كنترل موضعي و درمان

  .باشد مي)  و راديوتراپيneoadjuvantدرماني  شيمي
جهت كنترل موضعي بدون توجه به روش انتخاب شده، تومور 

جهت تعيين . طور كامل با حاشيه فاقد موتور حذف شود بايستي به
 ساده، اسكن پرتونگاريسي كامل از جمله نوع درمان نياز به برر

  .اسكن ريه دارد تي  و سيپرتونگاريآرآي،  استخوان، ام
هاي   و يا روشقطع عضوتوان از  جهت كنترل موضعي مي

. حفظ اندام شامل آلوگرافت و پروتز استفاده نمود
 شامل كودكان بسيار كم سن و قطع عضوهاي اصلي  انديكاسيون

شكستگي . ايي شديدي خواهند داشتسال كه اختلاف طول نه
جا شده، توده نسج نرم بزرگ با درگيري باندل  پاتولوژيك جابه

رغم شيمي درماني و عود  عصبي عروقي، پيشرفت بيماري علي
  .باشد موضعي بعد از جراحي حفظ اندام مي

پلاستي  توان از روتيشن  ميقطع عضوبه عنوان آلترلاتيو 
جهت . ال تيبيا استفاده كردجهت تومورهاي فمور و پروگزيم

هاي آنرا  انجام اين عمل بايستي بتوان عصب سياتيك و شاخه
  .حفظ نمود

هاي حفظ اندام  روش ديگر كنترل موضعي شامل عمل
شوند كه  اين اعمال در صورتي در نظر گرفته مي. باشد مي

پيشرفت بيماري به صورت موضعي يا متاستاتيك با شيمي 
 اتفاق نيفتاده باشد و بتوان باندل عصبي neoadjuvantدرماني 

  .عروقي را حفظ نمود
هاي قابل اتساع مانند فيبولا، اسكاپولا،  در استخوان

  .توان بدون بازسازي تومور را حفظ نمود كلاويكول و دنده مي
توان از آلوگرافت و  جهت جايگزيني تومور حذف شده مي

توان از   مييا پروتز استفاده نمود، در كودكان در حال رشد
 استفاده نمود كه هر كدام مزايا و معايب expandableپروتزهاي 

  .خاص خود را دارد

  هاي متاستاتيك استخوان بيماري
  دكتر داريوش مهدي برزي

  تهران
  

ترين علت تخريب استخوان در يك انسان بالغ  شايع
هاي  ترين مكان شايع. باشند هاي متاستاتيك استخوان مي بيماري

ها تومورهاي پستان، ريه، پروستات،  دهنده به استخوانمتاستاز 
محل هاي شايع استخواني كه متاستاز . باشند كليه و تيروئيد مي
ها، لگن و نقاط  دهند ستون فقرات، دنده در آنها رخ مي
متأسفانه سرنوشت تمام متاستازهاي . باشند ها مي پروگزيمال اندام

اهداف درماني در اين . باشد استخواني مرگ به دليل سرطان مي
بيماران جلوگيري از پيشرفت تومور، كنترل در دو حفظ كيفيت 

هاي پاتولوژيك و  زندگي بيماران است و مانع از ايجاد شكستگي
  .گيرشدن آنها شد نقائص عصبي و در نهايت زمين

ارزيابي مناسب بيماران از نظر باليني و پاراكلينيك و در 
ت لازم است و درمان آنها براساس برداري از ضايعا نهايت نمونه

نوع ضايعه، محل آن و ميزان علايم و حال عمومي بيماران انجام 
هاي جراحي شامل برداشت وسيع و ثابت كردن  درمان. گيرد مي

داخلي يا پروتز گذاري و يا بدون سيمان با استفاده از معيارهاي 
هاي  خاص ثابت كردن داخلي براي جلوگيري از شكستگي

هاي غيرجراحي نظير  گيرد و درمان ژيك انجام ميپاتولو
گذاري با احتياط براساس نياز  رادياسيون و شيمي درماني و وزن

  .شود بيماران انجام مي
 

* * *  
 

درمان تومور استوئيد استئوما با استفاده از راديو فركانسي 
  ) ساله در ايران5ارائه تجربه (

  دكتر شهرام اخلاقپور
  تهران

  
ئيد استئوما يك تومور خوش خيم نسبتاً شايع  استو:مقدمه

تخشيص . شود ها و جوانان مشاهده مي است كه معمولا در بچه
شود و در  هاي باليني و تصويربرداري داده مي اين ضايعه با يافته



  خلاصه مقالات چهاردهمين كنگره سالانه انجمن جراحان ارتوپدي ايران 1385 پاييز، 1، شماره  پنجمدوره/ جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم    

 

68

هاي  در دهه. اكثر موارد نيازي به اقدام تشخيص بيشتري ندارد
 در برداشت و اسكن نه تنها در تشخيص ضايعه بلكه تي اخير سي

  .درمان آن نيز نقش مهمي ايفا نموده است
هاي غيرجراحي آن شامل رزكسيون نيدوس از طريق  روش

پوست با يا بدون تزريق الكل تخريب حرارتي نيدوس با ليزر و 
  .باشد يا راديوفركانسي مي
 مورد 68 تعداد 1385 لغايت 1380از سال : ها مواد و روش

ديو فركانسي مورد درمان قرار استوئيد استئوما به روش را
درمان با هدايت  سي تي اسكن و تحت بيهوشي عمومي . گرفتند

  .انجام گرفت
 روي استخوان گذاشته شده و سپس Guidingابتدا سوزن 

 ميلي متر تا نيدوس دريل شده و از طريق اين مسير 2با مته 
 دقيقه 5سوزن راديو فركانسي در داخل نيدوس گذاشته شد و 

  .اديوفركانسي اعمال شدرژيم ر
بيمار . بعد از خروج سوزن اتانول بداخل نيدوس تزريق شد

  . ساعت مرخص مي گرديد4-3بعد از 
و در  % 96 ميزان موفقيت روش در مرحله اول :ها يافته

 بيمار بصورت 2عوارض جزئي در . بود% 100مرحله دوم 
  . سلوليت و پارستزي مشاهده شد

 از عمل درد بطور كامل از بين  روز بعد3بيماران در % 74
 هفته 3موارد بعد از % 100 هفته ودر 1در عرض % 89در . رفت

  درد از بين رفته بود
.  درمان اوليه در اين بيماري درمان داروئي است:گيري نتيجه

  .تعداد زيادي از اين بيماران نياز به اقدام جراحي دارند
ي تهاجمي ها جراحي معايب قابل توجهي در مقايسه با روش

  .كمتر مانند راديوفركانسي دارد
نياز به لوكاليزلسيون حين عمل اكسژن وسيله احتمال 

ز عمل از اين احركتي بعد  فيكساسيون گرافت استخواني و بي
هاي  مقالات زيادي دز مورد گرايش به روش. باشند معايب مي

نتايج درماني . هاي اخير چاپ شده است تهاجمي كمتر در سال
ه مقالات منتشر شده نمايانگر يك روش جايگزين ما مشاب

  .باشد مناسب براي جراحي اين تومور مي
 

درمان و پيشگيري از مشكلات زخم جراحي، آناتومي 
  عروقي، فاكتورهاي سيستماتيك و لوكال

  دكتر عليرضا صباغيان
  تهران
  

 بيماراني كه تحت عمل جراحي تعويض 17-20%حدود 
 مشكلاتي در محل ترميم زخم ياراگيرند د  ميرمفصل زانو قرا

 ساده و سطحي تا از دست Skin Sloughجراحي هستند كه از يك 
گرچه كه اكسپوز . دادن كامل پوست و بافت هاي عمقي متغير است

شدن پروتز نادر است اما در صورت ايجاد شدن، يكي از مشكلات 
  .باشد بزرگ براي جراح ارتوپد و جراح پلاستيك مي

ناتومي عروقي پوست ناحيه زانو به نحوي است از آنجا كه آ
پذيرد و با در  رساني بيشتر از طرف مديال صورت مي كه خون

، داراي بيماري TKAنظر گرفتن اينكه غالباً بيماران نيازمند به 
اند ايجاد  اي قبلي بوده و يا جراحي قبلي روي زانو داشته زمينه
  .يون پوستي بسيار حائز اهميت استرانش

، لترال به جلويي انشريون طولي TKA انشريون براي تبرين
midlineاي باشد كه بتوان بدون كشش   است و بايد به اندازه

  .هاي زخم، اكسپوژر مناسب ايجاد كرد اضافي روي لبه
در صورتي كه نكروز در ناحيه ايجاد شد درمان بر اساس 

ي و هاي موضع       از يك دبريدمان ساده تا ايجاد فلاپ:  آنطشر
  . متفاوت خواهد بودانتقال بافت

  
* * *  

  
  ها رباطاشتباهات در ايجاد تعادل 
  دكتر محمدحسن كاسب

  دانشگاه علوم پزشكي تهران
  

هدف از انجام تعويض مفصل زانو از بين بردن درد و 
  . باشد  ميOAاصلاح تغيير شكل در زانو مبتلا به 

ا به زانوي ها بايد آناتومي طبيعي ر براي رسيدن به اين هدف
بدست آوردن آناتومي طبيعي در يك  .عمل شده بازگرداند
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هاي استخواني و ايجاد تعادل  زانوي با تغيير شكل با انجام برش
با توجه به اينكه در انجام تعويض . پذير است  امكانها رباطدر 

 ها رباطمفصل حداقل برش استخواني يك اصل است به اهميت 
اي كه تعادل  بريم به گونه عي پي ميدر بدست آوردن آناتومي طبي

 كليد اصلي نتايج كوتاه مدت و درازمدت موفق در انجام رباطي
  .اين عمل خواهد بود

  توان بدين ميرا  ها رباطباهات اساسي در ايجاد تعادل تاش
قرينه و (عدم تشخيص نوع ناپايداري ) 1 :بندي كرد صورت طبقه

  ،ها رباطبودن آزادسازي ناكافي ) 2، )غيرقرينه بودن ناپايداري
آزادسازي بيش از ) 4، ها و برداشتن آنها عدم توجه به استئوفيت) 3

شناخت دقيق موارد . اشتباه در انتخاب نوع پروتز) 5، ها رباطحد 
  .برهاند اشتباهات  از افتادن در ورطه اينرا تواند ما  فوق مي

 
* * *  
  

  زانوويض مفصل جايي قطعات پروتز بعد از عمل تع اشتباهات نابه
  دكتر سيد اسماعيل شفيعي

   ساريدانشگاه علوم پزشكي
  

موفقيت عمل جراحي تعويض مفصل زانو بستگي به بدست 
آوردن راستاهاي صحيح به دنبال قرار گرفتن دقيق پروتز دارد در 

جايي قطعات پروتز  صورتي كه اين عمل به علت اشتباهات نابه
كستانسور مخصوصاً صورت نگيرد عوارض جدي در مكانيسم ا

تواند عمل اصلاحي  شود كه مي مفصل پاتلا فمورال ايجاد مي
  .مجدد را به همراه داشته باشد

جايي،  ارتباط مستقيمي بين شدت عوارض و مقدار جابه
ارزيابي . مخصوصاً ميزان چرخش به داخل پروتزها وجود دارد

اسكن روش مناسب، قابل دسترس و مطمئني  تي بيماران با سي
باشد و نياز به عمل  جايي مي راي بررسي وجود و ميزان جابهب

بيا يا هر دو را  مجدد براي اصلاح قطعات پروتز فمور، تي
 در Navigationهاي  امروزه استفاده از سيستم. نمايد مشخص مي

جايي  حين عمل جراحي توانسته است اشتباهات ناشي از جابه
  .قطعات را تا حدودي كاهش دهد

  از آرتروپلاستي زانوعفونت بعد 
  دكتر سعيد يزدانبخش

  دانشگاه علوم پزشكي ايران
  

اي ناراحت كننده  عفونت متعاقب آرتروپلاستي زانو مسئله
چه از نظر بيمار و چه از نظر جراح بوده، در صورت ايجاد 

باشد و خسارت اقتصادي فراواني را به  درمان آن مشكل مي
درجه اول بايد اقدامات لازم بنابراين در . نمايد جامعه تحميل مي

در ثاني در صورت . جهت پيشگيري از ايجاد آن به عمل آورد
  .بروز به درمان صحيح اصولي آن مبادرت ورزيد

تميز كردن محيط اطاق عمل به : اقدامات پيشگيري شامل
، كم كردن Ultraviolet، چراغ Air flowوسائل ممكنه مانند سيستم 

 اطاق عمل، پوشش و لباس صحيح پرسنل، تيم جراحي و ترافيك
  .باشد تيم جراحي و پاك كردن محل عمل به نحو مطلوب مي

درمان عفونت برحسب نوع ميكرو ارگانيسم و ويرولانس آن 
درمان دبريدمان وسيع با نگهداري پروتز و : باشد هاي مي دين روشب

اي تعويض پروتز به صورت  درمان يك مرحله، و بيوتيك آنتيبا 
وسيع برداشتن پروتز و گذاردن پروتز جديد همراه با دبريدمان 

مرحله دوم بعد  .بيوتيك است بيوتيك و دادن آنتي سمنت حاوي آنتي
 دبريدمان و گذاردن Spacerاز برطرف شدن عفونت شامل درآوردن 

  .باشد بيوتيك مي آنتيدرمان با پروتز اصلي با سمنت حاوي 
 

* * *  
 

دهنده زانو در بيماران مبتلا بررسي به كارگيري بريس والگوس 
  به آرتروز زانو با درگيري فقط كمپارتمان داخلي

  دكتر محمدنقي طهماسبي، دكتر سيد مهدي جعفري، دكتر پيمان فارسي،
  دكتر سعيدرضا مهرپور 

  تهراندانشگاه علوم پزشكي 
  

ترين درگيري مفاصل سينوويال بـوده       استئوارتريت شايع : مقدمه
كمپارتمان مديان زانـو نيـز      . باشد  صل درگير مي  ترين مف   زانو شايع و  

 ،ترين قـسمت درگيـر بـوده كـه اغلـب بـه صـورت واروس                 شايع
هـاي    هاي درماني مختلف شامل درمان      روش. كند  دفورميتي پيدا مي  
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كارانه از قبيل بستن زانو بند، استفاده از داروهاي           غيرجراحي محافظه 
هـاي جراحـي      ز درمـان  ضد التهابي استروئيدي، استفاده از عصا و ني       

شامل استئوتومي پروكسيمال استخوان درشـت نـي و يـا تعـويض             
بررسي نتايج استفاده از مطالعه، هدف  .باشند مفصل مورد استفاده مي

  .بوداز بريس والگوس دهنده زانو در بيماران مبتلا به اختلال فوق 
 18مطالعه به صورت بررسي موارد بر روي      : ها    مواد و روش  

اي زانو با تأييد باليني و راديولوژي بـا   تلا به آرتروز زاويهبيمار مب 
بيمـاران قبـل از اسـتفاده از        . توجه به كرايترياي آلتمن انجام شد     

در (بريس، سه ماه بعد و نيز سه ماه بعد از ختم استفاده از بريس               
بيمـاران  . مورد بررسي قرار گرفـت    ) هاي سوم تا ششم     فاصله ماه 

ــا ان  ــردي ب ــر عملك ــي  از نظ ــست عين ــام ت  و HSS SCOREج
 دقيقه و بالا رفتن از پلـه بـه          6رفتن به مدت      هاي ذهني راه    تست
  . ثانيه ارزيابي گرديد30مدت 

 سال و نسبت مرد بـه زن        3/59متوسط سني بيماران    : ها  يافته
 بوده است عملكرد اكثر بيماران بلافاصله پس از اسـتفاده از            2/1

 بـه   6/67بيماران از متوسط     HSSنمره  . بريس بهبود داشته است   
 در طي سه ماه افزايش پيدا كرد و در سه ماه آتـي در حـد                 7/83
در تست بالا رفتن از پله شدت درد بيمـاران از            . باقي ماند  9/81
 پس از سه ماه استفاده از بريس و در عـرض            2/4 در ابتدا به     8/7
 دقيقـه نيـز از      6در تست راه رفتن به مـدت        .  رسيد 8/4 ماه به    6
  . در عرض شش ماه تقليل پيدا كرد3/4 در ابتدا به 1/8

رسد به عنـوان يـك         استفاده از بريس به نظر مي      :گيري  نتيجه
شيوه درماني مناسب در ميان مدت مطرح بوده و نيـاز بـه عمـل               

  .اندازد جراحي را به تعويض مي
  

* * *  
  

   كشكك تيلتگيري روش راديولوژيك براي اندازه
  عي، دكتر احمدرضا افشاردكتر فردين ميرزا طلو

  دانشگاه علوم پزشكي اروميه
  

كشكك در ايجاد درد قدام زانو غير قابـل         تيلت  نقش  : مقدمه
از قديم زاويه پتلو فمـورال خـارجي لـورين جهـت            . انكار است 

گيـري ايـن كجـي در نمـاي اگزيـال كـشكك و همچنـين                  اندازه

رفـي  مـا زاويـه جديـدي را مع       . رفته است   كار مي   اسكن به   تي  سي
كنيم كه غيروابسته به مورفولوژي كـشكك اسـت و بـه طـور                مي

  .كند گيري مي كشكك را اندازهتيلت مستقيم 
 فـرد نرمـال   40 بيمار با درد قدام زانو و     38: ها    مواد و روش  

 15اسـكن در حالـت        تـي   به عنوان گروه كنترل تحت انجام سـي       
ط روش   قبلاً توس ـ   تيلت درجه فلكسيون زانو قرار گرفتند، ميزان     

ــام    آقــاي لــورين و همچنــين تكنيــك جديــد ارائــه شــده بــه ن
 CT patellar cortex tilt angleزاويه جديد به . گيري شد  اندازه

 posterior femoralصورت اندازه بين دو خط كه يكي در امتداد 

condyles        شوند    و ديگري به موازات كرتكس كشكك كشيده مي
 در normal cut – off point به عنوان tilt درجه 15. تعريف شد

  .گروه كنترل انتخاب شد
 بـا اسـتفاده از روش        تيلـت  در گروه بيماران متوسط   : ها  يافته

CT patellar cortex tilt angle ، 26/15زان در ياين م.  درجه بود
اخـتلاف بـين متوسـط دو گـروه         .  درجه بـود   05/7گروه كنترل   

ديـد بـه    روش ج حـساسيت و اختـصاصي بـودن        . دار بـود    معني
بـين روش جديـد و روش لـورين          . درصد بـود   90 و   40ترتيب  

  .)>kappa= ،001/0 p 40/0 (وجود داشتتوافق متوسط 
  دهــد كــه از  نتــايج ايــن مطالعــه نــشان مــي: گيــري نتيجــه

 CT patellar cortex tilt angleگيـري  توان بـراي انـدازه    نيز مي 
تري بـراي   تر بيش   مطالعات اختصاصي .  كشكك استفاده كرد   تيلت

  . اين تست لازم است اعتباراثبات ميزان
 

* * *  
  

  )حاد، مزمن، مكرر(ناپايداري و دررفتگي پاتلا 
  دكتر محمود كريمي مباركه
  دانشگاه علوم پزشكي كرمان

  
استخوان كشكك بزرگترين استخوان سزاموئيد بدن است كه        

تـرين عمـل      مهم. در ضخامت تاندون چهار سر قرار گرفته است       
ستخوان افزايش قدرت مكانيسم اكستانسور با افزايش شعاع        اين ا 

اين استخوان از چهار طرف، سمت پرگزيمـال        . مفصل زانو است  



  خلاصه مقالات چهاردهمين كنگره سالانه انجمن جراحان ارتوپدي ايران 1385 پاييز، 1، شماره  پنجمدوره/ جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم    

 

71

با تاندون عضله چهار سر و از سمت ديستال با تاندون پاتلر و از   
سمت لاترال و مديال بترتيب با واستوس لاتراليس بـا واسـتوس            

تعـددي نيـز در     هـاي م    ليگامـان . مدياليس محـصور شـده اسـت      
. ضخامت كپسول مفصلي در نگهداري و پايداري آن نقش دارند         

در طي يك حركـت از اكستنـشن بـه فلكـشن كامـل در نـاودان            
متـر حركـت       سـانتي  7هـاي فمـور       تروكلآ واقه دربـين كونـديل     

 برابر وزن بـدن     7در پايين آمدن از پله و چمباتمه زدن         . نمايد  مي
حركـت ايـن    . شـود   د مـي  به غضروف ايـن اسـتخوان فـشار وار        

استخوان بايد متقارن و متناسب با نـاودان باشـد هرگونـه فـشار              
جانبي به طرفين در موارد خفيف  منجر بـه كندرومالاشـي و در              

. شـود   موارد شديد منجر به نيمه دررفتگي يا دررفتگي كامل مـي          
علـل  (در بروز موارد فوق شـامل علـل نـسوج نـرم             عوامل دخيل   

كپسول مفصلي سمت لاترال، كـشش بـيش از         مثل سفتي   ) ديناميك
واستوس لاتراليس و بالاتر قرار گرفتن غيرطبيعي استخوان و         حد  

مثل ديسپلازي كونديل لاتـرال     ) علل استاتيك (يا علل استخواني    
و جابجائي توبروزيته تيبيا بـه سـمت خـارج و يـا شـكل خـود                 

ــي ــشكك م ــند ك ــست. باش ــاليني ت ــاي ب   Apprehension test ه
Patellar glide & tilt & grind test  ،Q Angle   و علامـتJ و 

 و Insal-Salvati و Blumensaatهـــاي راديولوژيـــك   معيـــار
Blackburnروند هاي زانو بكار مي  در تعيين ناپايداري.  

ترين نماي راديولوژيك استخوان كشكك نمـاي آگزيـال        مهم
 است كه با رسم خطوط سطوح مفصلي پاتالا و ناودان تروكلـه آ            

  .توان مال الايمنت پاتلا را تشخيص داد مي
هاي استخوان پاتلا را به انواع دررفتگي حاد، نيمـه            ناپايداري

دررفتگي يا دررفتگي ركورنت، دررفتگي قـديمي تروماتيـك يـا           
  . كنند كونژنيتال و مال الايمنت پاتلا تقسيم مي

ترين وسيله تشخيصي     در موارد ركورنت تاريخچه دقيق مهم     
مار از درد منتشر در قدام زانو كه با بالا و پايين رفـتن از         بي. است

شود و احساس خالي كردن يـا     پله و سطوح شيب دار تشديد مي      
در موارد حاد با فلكـسيون هيـپ و         . دررفتگي زانو شكايت دارد   

اكستانـسيون زانـو و فـشار از سـمت داخـل بـر روي اســتخوان       
ي، معاينـه فيزيكـي     اگر بعد از جاانـداز    . شود  جااندازي انجام مي  

سمت مبتلا يا سمت سالم در رابطه با وجود عوامل اسـتاتيك يـا        

ديناميك مثبت بود درمان جراحي در غيـر ايـن صـورت بعـد از               
فروكش كردن علائم حاد با شروع دامنه حركتي تقويت عضلات          

  .شود اطراف زانو توصيه مي
در موارد دررفتگي مزمن طولاني مـدت بـا عملكـرد خـوب             

  .شود  توصيه ميObsevationرمان زانو د
درمان جراحي به صورت ري الايمنت پرگزيمـال و ديـستال           

در سمت پرگزيمال بـا ريليـز      . باشد  بر حسب عامل ناپايداري مي    
لاترال و ريف مديال و در سمت ديستال با جابجـائي توبروزيتـه      

و در  ) Maquet(، قـدام  )Elmslie-Trillat(تيبيا بـه سـمت مـديال      
  .باشد مي) فالكرسن(در هر دو جهت صورت نياز 

در موارد عدم وجود علل مشخص مثل لاكسيتي ليگاماني 
هاي روزانه و تقويت عضلات اطراف زانو به  تغيير فعاليت

  .  شود خصوص عضله چهار سر توصيه مي
 

* * *  
 

  كشكك در تعويض زانو
  دكتر حسين بهداد

  تهران
  

 مطالعه نمودند در مورد درصد بيماري كهآبراهام و همكاران 
 بيمار تعويض سطح مفصلي كشكك برايشان انجام و 47حدود 

بيماران از نظر . (آنها تفاوت واضحي نيافتند. بقيه انجام نشد
  .)تشخيص و سن و جنس مشابه بودند

به طور سنتي تعويض مفصل زانو در بيماران التهابي مانند 
RAعوارض تعويض كشك زانو در . گيرد  بيشتر صورت مي

TKAشدن غيرعفوني  شكل، استئونكروز،شكستگي : شامل 
 و Patellar Clunk سندرم ،فرسايش سطح پلي اتيلن. باشند مي

  .باشد غيره مي
  واقعاً بايستي سطح مفصل كشكك تعويض شود؟

بعضي مشكلات كشكك در صورتي كه تعويض صورت از 
  .نگيرد جلوگيري خواهد شد

 
* * *  
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Resurfacting arthroplasty of the Hip 
Dr F Mazoochian, Dr V Jansson 

Germany 
 

Metal-on-metal hip resurfacing is considered by many 
as the most significant recent development in hip 
arthroplasty. It preserves proximal femoral bone stock, 
optimizes stress transfer to the proximal femur, and 
offers inherent stability and optimal range of movement. 
The failure of early hip resurfacings was essentially a 
consequence of the use of inappropriate materials, poor 
implant design, inadequate instrumentation, and crude 
surgical technique. It was not an inherent problem with 
the procedure itself. The renaissance of metal-on-metal 
articulations for total hip arthroplasty enabled the 
introduction of new hip resurfacings and most of the 
major implant manufacturers have already introduced 
such systems. Early results are encouraging and 
complications commonly seen in the 1970s and 1980s, 
such as early implant loosening and femoral neck 
fracture, now appear to be rare. Whilst early results 
should be regarded with caution, modern metal-on-metal 
hip resurfacing potentially offers the ultimate bone 
preservation and restoration of function in appropriately 
selected young patients.  

 
* * *  

 
Management of spinal injuries in sports 

Dr H Mehdian 
England 

 
One of the most challenging roles of the team 

physician involves the intervention and decision-making 
processes regarding spinal injuries in contact sports. The 
team physician must be well versed in the prevention, 
evaluation, stabilization, and treatment of spine injuries. 
A high index of suspicion and an understanding of 
cervical alignment and architecture, as well as 
comprehension of the mechanics exerted during a 
sporting event, are imperative to diagnosing spinal 
injuries. C-spine injuries have been reported in most 
contact sports, including American football, hockey, 
rugby, and wrestling, and in several non contact sports, 
such as skiing, track and field, diving, surfing and power 
lifting. American football and rugby have the highest 
incidence of C-spine injuries of all sports (10-15%) and 
injury usually is secondary to high-velocity collisions 
between players. The natural architecture of the normal 
C-spine assumes a lordosis of the vertebrae. This lordosis 
allows for controlled motion and the transmission of 
forces to the supporting muscles and soft tissues. When 
the neck is slightly flexed, approximately 30 degrees, the 
normal lordosis is straightened, and the forces of the 
axial load are transmitted to the bones and discs. If the 
impact force is greater than the yield strength of the 
vertebrae, a fracture and possible dislocation with cord 

injury can occur. Injuries to the lumbar spine have 
received only a small amount of attention compared with 
other athletic injuries. This can be explained by a number 
of reasons. Spinal fractures are relatively uncommon in 
sport participation 

compared with other types of injuries; most injuries to 
the lumbar spine are relatively minor and fit into the 
category of soft tissue injuries. Full description of 
classification and treatment of spinal injuries are 
described. 

 
* * *  

 
 When and why an implant should be revised 

and philosophy of modular fmoral rvision with 
taper stem 

Dr P Cherubino, Dr L Murena, Dr M F Surace 
Italy 

 
Because of the increasing incidence of primary THA 

and its consequent failures hip revision surgery has 
become a major concern. 

Causes of revision can be divided in aseptic and septic. 
Among the aseptic causes loosening as a consequence of were 
disease, implant instability, periprosthetic fractures, 
malposition, subsidence, prosthetic mechanical failure must 
be remembered. Clinical evaluation, by means of accurate 
anamnesis and physical examination, associated with 
investigations as haematological studies, routine 
roentgenography, isotope studies and, eventually in selected 
cases, aspiration are mandatory.  Prior hip infection or 
multiple hip operations in the past medical and surgical 
history, diabetes and immunodeficiency disorders, systemic 
symptoms as fever and night sweat are suggestive of septic 
loosening if associated with constant pain. Severe and 
inconstant pain improved by rest is generally related to aseptic 
loosening. Groin or buttock pain is usually reported by 
patients affected by acetabular pathology. Thigh pain is often 
related to femoral component pathology. Pain over great 
trochanter can be due to trochanteric bursitis, iliotibial band 
tendonitis, nonunion of trochanteric osteotomy. Serial x-rays 
are the most accurate method of determining component 
stability. They should be inspected for bone remodelling, 
radiolucencies, change in component position, osteolysis and 
soft tissues abnormalities. Serial plain radiography is the most 
effective method of detecting loosening and bone scanning is 
useful only when radiography is inconclusive. 
The decision for revision surgery must be based upon age 
and activity level of the patient. It must also take into 
consideration the quality of bone and the rapidity with 
which changes have been occurring. 

To establish the appropriate treatment in hip revision 
surgery bone stock deficiencies must be assessed and 
classified. Difficulty selecting the most appropriate 
components for revision arthroplasty is one factor that 
might lead to unsatisfactory results. In the presence of a 
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severe metaphyseal bone loss distal fixation of the 
revision stem is an attractive opportunity. 

The Wagner’s concept consists of a distal fixation based 
on the interface of straight tapered titanium alloy stem at the 
level of femoral isthmus; additional longitudinal fins are 
provided in order to supply rotational stability. Proximal fill 
was not considered to be an issue and the extended 
trochanteric osteotomy was first described by the author 
himself and is known as Wagner’s approach. 

The main disadvantages of Wagner stem are the 
valgus CCD angle (145°), the relatively slippery cone 
angle (2°) and its one-piece nature that makes the 
surgeon take critical decisions concerning the version, 
off-set, limb length and soft tissue balancing all at once. 

The modular concept was developed in order to 
remediate these problems by separating these surgical 
steps and giving the surgeon more options. The flexibility 
provided by choices of diameter, stem length, fixation 
type and proximal stem size and orientation makes it 
easier to obtain a stable hip centre. On the other hand, 
modular stem may have potential problems of assembly 
and fretting corrosion, while bulky proximal bodies can 
cause proximal femoral overfill. 

The ZMR® modular taper, combining modularity and 
distal fixation principles in one stem, was studied in order to 
solve both set of problems, while retaining the good aspect of 
both philosophies. It features a taper titanium alloy stem with 
an increased cone angle (3.5°) and fins to avoid subsidence 
and rotational instability, a slim proximal body with different 
off-set, a calcar sparing neck with a physiologic CCD angle. 
The surface of the stem is corundum-blasted for a rough finish 
in order to improve bone ongrowth. In addition it has a solid 
morse cone coupling and an anterior bevel to avoid contact 
with the anterior cortical bone, which may arise from femoral 
bowing. 

We have reviewed 65 ZMR® implants in 64 patients 
by means of clinical and x-ray evaluation at an average 
follow-up of 5 years. Average age of patients at surgery 
was 70 years. Average HHS and patients satisfaction 
(expressed from 0 to ten points) at follow-up was 81 and 
8,7 points respectively. We experienced four post-
operative dislocations: three of them were caused by 
acetabular problems and only one was related to distal 
migration of the stem. Except this case of subsidence, 
caused by a wrong choice of stem diameter, we have not 
experienced other loosening of femoral component. In all 
other cases x-ray at follow-up documented an optimal 
bone to implant interface at the site of distal fixation. 
ZMR taper stem can be considered a good solution for 
femoral revision surgery in the presence of severe 
metaphyseal bone loss at a medium term. 

  
 

* * *  
  
 

Cemented total hip arthroplasty ‘’state of art’’ 
Dr F Mazoochian, Dr V Jansson  

Germany 
 

 The long-term success of cemented femoral 
components in total hip arthroplasty not only depends on 
stem design but also- above all -on the art of cementing 
technique. The use of modern, second generation 
techniques, which aim to improve the nterdigitation 
between bone and cement, yield a significant risk 
reduction of aseptic lossening. The correlation between 
improved cementing techniques and improved long-term 
results after total hip arthroplasty (THA) is well 
documented. This article describes the well documented, 
important steps during cement application at the femur. 

From the data available the current status of cementing 
technique cannot be judged satisfactory. Future emphasis 
should be on continued surgeon education and training, as 
the operative, i.e., cementing techniques are of utmost 
importance for long-term success. 

 
* * *  

 
TMT in primary and revision  

Prof P Cherubino, Dr G Zatti, Dr L Murena 
Italy 

 
During the past three decades various porous coatings 

have been used for the biologic fixation of prosthetic 
implants. About ten years ago, a novel porous biomaterial 
made from pure tantalum was developed with a distinctive 
set of physical and mechanical properties. 

Porous tantalum is an open-cell tantalum structure of 
repeating dodecahedrons with an appearance similar to 
cancellous bone. It is obtained via carbon vapor 
deposition/infiltration of pure tantalum onto a vitreous 
carbon scaffolding. 

When compared with the porosity of conventionally 
sintered cups (30%), Trabecular Metal high porosity 
(80%) makes this biomaterial appear ideal for bone 
ingrowth. The size of dodecahedron pores (on average 
550 μm in diameter) is within the limits considered 
optimal for ingrowth of bone and soft tissue and is 
similar to trabecular bone. The elastic modulus of TM (3 
GPa) is more similar to that of cancellous (0.1-1.5 GPa) 
and cortical (12-18 GPa) bone. This characteristic 
facilitates bone growth of physiological density and bone 
remodeling according to load distribution. Moreover TM 
has a high coefficient of friction (μ) against cancellous 
and cortical bone (μ = 0.88 and 0.74, respectively), which 
is 40% to 80% higher than porous coatings such as 
sintered beads and fiber metal (μ = 0.50 and 0.66, 
respectively). 

Histologic analyses of the bone and fibrous ingrowth 
responses to various implants in animals have 
documented a rapid infiltration of porous tantalum with 
healing tissue and relatively rapid rates of mechanical 
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attachment. Recent cell-culture studies have 
characterized the osteoblastic response to pure tantalum, 
confirming its biocompatibility. 
Porous tantalum has been utilized since 1997 for joint 
replacement, reconstruction following tumor resection, 
the treatment of avascular necrosis of the femoral head, 
and spine fusion. 

A wide variety of TM implants can be found ranging 
from a monoblock acetabular component for primary 
THA to augments for complex revision cases. These 
components have low modulus of elasticity, high surface 
frictional characteristics, and excellent osseointegration 
properties. 

A hemi-ellipsoid porous tantalum monoblock 
acetabular component is available for primary THA. The 
absence of modularity eliminates backside wear, limits 
the conduits for cold-flow of the polyethylene liner, and 
limits access of the implant–bone interface to wear 
particles. Among the disadvantages of this monoblock 
component inability to visualize complete seating of the 
component, no option for supplemental fixation if needed, 
and the inability to replace the bearing surface in a 
revision with a well-fixed acetabular component should 
be taken into account. 

For revision THA, modular and revision multi-hole porous 
tantalum shells are available. The modular components present 
a titanium inner surface. The modulus of elasticity of this 
component is closer to that of a standard component and some 
of the potential benefits for improved peri-prosthetic stress 
transfer may be lost. The revision shell is made completely of 
porous tantalum and is designed to allow for screw 
augmentation with a polyethylene that is then cemented into the 
component. Augments can be utilized to fill acetabular defects 
at the time of revision THA. These augments are designed to 
support the cup, acting as structural allograft; however, they 
afford the advantage of allowing bone in-growth while not 
being subject to resorption as are structural grafts. Augments 
are generally used in the more difficult revision cases with 
severe bone loss, secondary to particulate-induced osteolysis 
and stressshielding, and pelvic discontinuity.  

We have been using porous tantalum components and 
augments both in primary and revision THA: from January 
2003 to April 2006 we have implanted 103 TMT cups. In 13 
cases monoblock components have been used. 74 hips were 
treated with a modular component and 16 with a revision 
shell (8 of them used with augments). We experienced a 
single case of recurrent dislocation caused by component 
malpositioning as major complication. At time of revision 
this cup was firmly integrated to host bone and histological 
analysis documented a percentage of bone ingrowth higher 
then 80%. In all other cases resolution of the majority 
postoperative gaps, the absence of continuous and 
progressive radiolucencies, the absence of osteolysis, and 
the maintenance of stability were demonstrated by x-ray 
evaluations obtained at scheduled intervals at an average 
follow-up of two years. Anyway, the encouraging 
radiographic and clinical findings obtained with this kind of 
implant need further confirmation at longer follow-up. 

Osteomyelitis and septic arthritis in the pediatric 
age group  

Dr K E Wilkins 
USA 

 
Musculoskeletal infections are still fairly common, 

despite the onset of antibiotics.  Many new diagnostic 
studies, such as ultrasound and MRI have replaced the 
inaccurate radionucleotide scans.  One on the important 
things about osteomyelitis in children is for the treating 
surgeon to consider of the diagnosis.  Often, there is 
associated trauma which is given as the cause of the 
patient’s pain and discomfort.  Failure to recognize that 
this is a musculoskeletal infection can result in a 
significant deformity to the osseous tissues.   
 The treatment of osteomyelitis has changed.  There 
used to be many surgical indications. At the preset time 
but the need for surgery has decreased.  If diagnosis is 
made early, antibiotics can be the mainstay of treatment.  
It is important that treatment needs to be initiated early to 
achieve a good result.   
 Since osteomyelitis can present initially in unusual locations 
such as the femoral neck, clavicle and vertebral end plates. 
Osteomyelitis in the neonate and subacute osteomyelitis may 
not exhibit the usual manifestations of severe bone pain and 
high spiking fevers. These unusual presentations need to be 
kept in mind when a pediatric patient with less than the classic 
symptoms. Outlines for the diagnosis and treatment of 
musculoskeletal infections will be presented in detail. 

 
* * *  

  
Clinical outcome of 1200 kyphoplasties for the 

treatment of painful osteoporotic vertebral 
compression fractures 

Dr M E Majd; S Farley, DO; Dr RT Holt 
USA 

 
Background: Osteoporosis is a major cause of 

morbidity in worldwide elderly populations. Patients may 
become susceptible to vertebral compression fractures 
(VCFs) from low-impact situations. For patients who 
have failed conventional, palliative medical therapy, 
kyphoplasty not only reduces pain associated with 
vertebral fractures, but also offers a minimally invasive 
procedure with the potential to address fracture reduction 
and spinal sagittal alignment. Kyphoplasty involves 
expanding an inflatable balloon tamps to create a cavity 
within a vertebral body before cement deposition.To 
evaluate the safety and efficacy of kyphoplasty to reduce 
and fix painful osteoporotic VCFs. 

Methods: A retrospective, single-arm cohort study of 
consecutive kyphoplasty patients treated at a single 
center. 1200 VCFs were treated during 830 kyphoplasty 
procedures on 800 osteoporotic patients (mean age, 76 
years [range, 28-98]; 28% male and 72% female). 
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Patient-reported pain ratings were examined. Cement 
extravasation was monitored by intraoperative 
fluoroscopy and on postoperative radiographs. Anterior 
and midline vertebral height were assessed from standing, 
lateral radiographs obtained preoperatively and 
postoperatively. The number of patients who returned 
with symptomatic, new fractures was monitored. 
Preoperative complications were recorded. Mean follow-
up occurred 24 months after kyphoplasty (range, 6 
months through 36 months).  

Results: Immediate pain relief was reported by 89% 
of patients by the first follow-up visit. One patient 
experienced postoperative pain as a result of 
radiculopathy related to bone filler leakage into the 
foramen. The remaining patients had persistent pain and 
were diagnosed with either a new fracture or underlying 
degenerative disc disease. Greater than or equal to 20% 
restoration of lost vertebral height (anterior) was 
observed in 63% of fractures with an overall mean 
restoration of 30%, and ≥ 20% restoration of lost 
vertebral height (midline) was detected in 69% of 
fractures with an overall mean restoration of 50%. In this 
cohort, 12% (30/254) of the patients required additional 
kyphoplasty procedures to treat 36 symptomatic, new 
adjacent and remote fractures. No device-related 
complications occurred.  

Conclusions: Kyphoplasty is a safe and effective, 
minimally invasive procedure for relief of pain associated 
with VCF. In our series we also demonstrated some 
restoration of vertebral height and partial correction of 
sagittal alignment. 

 
* * *  

 
Motion preservation technology for treatment of 

Lumbar spinal disorder 
Dr M E Majd, Dr RT Holt 

USA 
 

Fusion of intervertebral segment has been utilized for 
treatment of spinal deformities, fractures, tumors, 
infections, disc degenerations, instability, etc., for over 
half of a century. Fusion can eliminate the pain related to 
these deformities, but with the cost of loosing motion in a 
segment of the spine. Also, fusion can increase the load 
in the adjacent segment of the spine and may cause 
juxtafusion discopathy (15-25%). Since two decades ago, 
different motion preservation technologies were 
introduced to the field of spine surgery with the goal of 
pain reduction, motion preservation, and hopefully 
decreasing the chance of deterioration adjacent to the 
index level of surgery. This technique consists of (1) disc 
arthroplasty, (2) dynamic instabilization, (3) interspinus 
process spacer implantation, and (4) facet arthroplasty. 
We are going to discuss our experiene in 85 patients who 
underwent dynamic stabilization through a familiar 
posterior approach using dyness and isobar system 

indication contraindication surgical technique and 
outcome in this series with an average of 20 months of 
follow-up. Also, we are going to discuss our outcome in 
patients who underwent disc arthroplasty and interspinus 
process spacer. 
 

* * *  
 

Spinal Body Reconstruction in Osteoporosis 
Dr F Vazifehdan 

Germany 
 

The treatment of osteoporotic vertebral body fractures 
often requires a well thought out therapeutic strategy. 
Most of the patients are at older age and multi morbid, so 
that therapy should be as gentle as possible. On the other 
hand an early surgical stabilization to avoid 
immobilization of the patients often is necessary. 
Kyphoplasty and vertebroplasty are established minimal 
invasive procedures in the therapy of osteoporotic 
vertebral fractures. In literature the outcome after cement 
augmentation is quite good and the complication rate 
especially in kyphoplasty is low. In cases of a total 
collapse of the vertebral body, in older fractures with 
kyphotic deformity or incases of instability a posterior 
instrumentation with an anterior column support is 
needful. Due to the fact that there is no comparative long 
ten evidence based data in literature concerning the 
different implants, general recommendations can not be 
given. To avoid implant failure we propose an additional 
instrumentation of the adjacent vertebral bodies within 
the posterior stabilization and - if procurable - we always 
do an anterior column support with an expandable 
titanium cage. Furthermore a pedicle screw system which 
allows cement augmentation of the screws after 
placement of the screws could be helpful to elevate the 
stability of the instrumentation. Further clinical 
examinations have to be carried out. 

 
* * *  

 
Post decompression and fixation with pedicle 

screw in cervical spondylotic myelopathy 
Dr F Vazifehdan 

Germany 
 

Background: The indication for operative therapy of 
cervical spondylotic myelopathy (CSM) is still in debate. 
If operative therapy is indicated in mono-or bisegmental 
stenosis anterior decompression and fusion is the therapy 
of choice in most cases. In multilevel stenosis the type of 
operative therapy is discussed controversial. Anterior 
decompression and fusion bears due to the literature a 
high risk of non-union (up to 40%) and the operation 
time is increasing linear with the number of operated 
segments. With laminoplasty, which is very common in 
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asia, a decompression can only be achieved in a lordotic 
sagittal profile and there is the risk of postoperative 
development of a kyphosis, especially if degenerative 
instability is present. If a kyphosis develops the initial 
decompression is reduced and a revision is difficult. The 
posterior decompression in combination with posterior 
instrumentation and fusion avoids the problem of 
kyphosis. Since August 2000 we treated patients with 
CMS≥3 segments with posterior decompression and 
instrumented fusion. The use of pedicle screws in 
combination with a constrained rod-screw connection 
allows an excellent reconstruction of the sagittal profile 
without the risk of postoperative loss of correction. The 
purpose of this prospective clinical study was to evaluate 
results of this treatment concept.  

Methods: Between 08/2000 and 08/2005, 54 patients 
with CSM were treated by posterior decompression in 
combination with posterior instrumentation and evaluated 
prospectively. We used the neon occipito cervical system 
(Ulrich Medical, Germany). The mean operation time 
was 165 min (120-300), mean bloodloss 283 ml (150-
600). 232 pedicle screws were used, in 8 patients lateral 
mass screws were used additional due to unsuitable 
pedicle dimensions in the mid-cervical spine. All patients 
were evaluated clinical and radiological preop and 3, 6, 
and 24 months postop. 

Results: The mean follow-up interval was 19.2 
months (12-24). In all patients a fusion could be found. 
We had no case with implant failure of significant loss of 
correction. Neurologically all patients were 
postoperatively improved due to the JOA-Score from 8.7 
(3-14) to 14.3 (12-17). In all patients were 
postoperatively was possible as documented by MRI. 
None of the pedicle-screws had to revise. A temporary 
postop C5-palsy was found in 3 patients (5.5%) unilateral 
and was regredient within a maximum of 12 months. 

Conclusions: In patients with CSM posterior 
decompression in combination with posterior pedicle 
screw instrumentation and fusion shows good results 
including significant neurological improvement and a 
low complication rat. Therefore posterior decompression 
and instrumented fusion can be recommended as a 
possible operative therapy option in multisegmental CSM. 

 
* * * 

 
Resection of osseous bridges for physeal arrest 

Dr K E Wilkins 
USA 

  
 Originally it was felt that this technique of resecting 
the physial bridge would result in resumption of normal 
growth.  However, there are many factors that determine 
the success of this procedure.  The things that need to be 
considered are the type of injury; the type of osseous 
bridge that has developed be it peripheral, central or 

linear; the age of the patient and the size of the bridge 
present.  An understanding of the basic structure of the 
osseous bridge needs to be understood to successfully 
resect it.  Specific techniques regarding the resection 
procedure will be discussed along with the indications for 
repeat resection. 

 
* * *  

 
Stage treatment of lower extremities 

congenital deformation By ilizarov apparat 
Prof A Ahmadzadeh, Dr A Hamidov 

Azerbaijan 
 

The treatment of lower and upper extremities 
congenital deformation in children and further 
rehabilitation have been remaining as an important issue 
in orthopedic all the time. It is explained by the fact that 
the existing deformations can be revealed in various 
surfaces at the same time. Numerous methods of 
treatment have been continuously developed, but despite 
of perfection the choice of optimum alternative has 
always faced various difficulties.  

The actuality of the problem consists in the fact that 
the deformation of the extremities in many cases shows 
itself on various surfaces at the same time. For example 
varus and valgus deformations can be observed at the 
same time by anti and recurvations or by rotation of the 
extremity inside or outside on the frontal axe. These 
cases hamper the treatment. 

Within last five years we have treated 39 such 
patients, 23 patients have been children aged under 15-16. 
17 of them had deformation in lower extremities and 6-
upper extremities. At 11 patients from 17 persons the 
deformation was observed in both lower extremities. As a 
method of treatment for all the patients after 
cortiocotomy and osteotomy we implemented the 
osteosynthesis by means Ilizarov’s apparatus. 

However for the patients with deformations in both 
extremities, i.e- 11 persons, we have implemented the 
stage-by-stage treatment. This allows them to use the 
second extremity for movement even in the presence of 
numerous osteotomy and Ilizarov’s apparatus. In this 
case the patients can be active and feel less pain. 

During the treatment taking into consideration the 
pains and the patient’s activeness, the treatment was 
carried at first in one, then in the second extremity. 

The result of the treatment in 11 persons has been 
excellent; the movement in the corresponding joints in 
the result of rehabilitation was completely restored. All 
existing deformations were climinated. In 8 persons the 
limitation of movement has remained in knee joint 
because they were not rehabilitated timely and 
periodically. 

However it doesn’t affect the patient’s activeness. 
In 2 patients the deformation in one extremity has 

revealed itself again recurrent form the treatment of 2 
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patients was interrupted after the treatment of one 
extremity because they moved from the country. 

Thus we can come to conclusion that stage treatment 
of such deformations and osteosynthesis by Ilizarov’s 
apparatus let the patients to be active before the treatment 
and use the extremity.  
Stage-by-stage treatment has also positive influence on 
recovery-rehabilitation treatment.  
 

* * * 
 
Early operations yielded very satisfactory results 

in combating arthrogryposis. 
Dr A Varahram 
Slovak Republic 

 
Introduction: 19 patients with Arthrogryposis were 

observed in our pediatric Orthopedics department, during 
the period of 2000-2005.Arthrogryposis is considered to 
be caused by failure of normal development. After 
genetic-consultation, we performed the following 
operations: talectomy for equinovarus, different 
tenotomies, open hip reduction …etc. 

Results: Early planned operations in Children with 
Arthrogryposis had very satisfactory outcomes. 

Conclusions: Operation has a much larger place in 
the treatment of affected lower limbs than traditional 
treatments. Talectomy is a useful operation in the 
management of club foot due to Arthrogryposis. In order 
to control deformity and improving   function, early 
treatment is significantly more effective than treating the 
disease in its later stages.  
 

* * * 
 

Femoral and tibial fractures in children  
Dr K E Wilkins 

USA 
 

 There has been a recent trend toward surgically 
stabilizing fractures in the long bones of lower extremity 
in children.  The advantages of rapid mobilization and 
less hospitalization are the main indications for surgical 
intervention.  However, the older non-surgical methods 
still need to be maintained. The pitfalls and indications 
for managing fractures of the tibia and the femur, 
whether they are treated by surgical or non-surgical 
means will be discussed in detail.  Other surgical 
alternatives, other than the intermedullary nailing, need 
to be kept in mind when treating fractures in this area.  
The common complications that occur will be mentioned, 
so as to be aware of them. The principles outlined in this 
discussion should enable the surgeon to treat the patient 
appropriately, thus maximizing the quality of the results.   
 
 

Current Concept in the diagnosis and treatment 
of metastatic spinal tumours 

Dr H Mehdian 
England 

 
The spine is the most frequent location for skeletal 

metastases that occur in up to 40% of patients with 
cancer.  The most common primary sites are the breast, 
prostate and lung with a slight male predominance.  The 
thoracic spine is affected in up to 70% of cases followed 
by the lumbar and cervical areas.  Advances in the 
imaging and instrumentation have allowed improvements 
in the techniques of excision of the tumour and spinal 
stabilisation.  Despite this, the treatment of spinal 
metastases remains largely palliative.  Surgical decision 
making is complex, with clear indications being 
symptomatic, radio-resistant tumours, spinal instability, 
and neural compression secondary to retro-pulsed 
fragment, deformity, intractable pain and failure of 
radiotherapy.  Even if the patient satisfies one or more of 
these indications, the nature and objective of surgery 
must be determined by the ability of the patient to 
tolerate the procedure, and more importantly, by their 
estimated life expectancy. Minimally invasive techniques 
namely percutaneous cement augmentation 
(vertebroplasty, kyphoplasty), have challenged the 
conventional management of some metastatic spinal 
tumours.  These less invasive procedures afford palliation 
and have a lower morbidity than conventional surgical 
operations in selected patients.  In this talk classification 
schemes that assist in the management of spinal 
metastases, non-operative and operative management and 
minimally invasive techniques and the outcome of 
treatment, are described. 
 

* * * 
 

Alignment of TKA with and without navigation 
Dr F Catani 

Italy 
 

Background: Surgical navigation systems have been 
largely introduced recently in total knee arthroplasty 
(TKA) to improve alignment of the prosthesis 
components, in the hypothesis that clinical outcome and 
prosthesis survivorship would benefit. Several recent 
studies have claimed an improved accuracy in the 
prosthesis component alignment when navigation 
systems are used [1-4].For a definite demonstration of the 
better results of navigated TKA, additional studies are 
necessary, possibly able to monitor also the effects of the 
initial better alignment of the bone resection planes. 

For these reasons, among the objectives of the present 
randomised controlled study between a conventional and 
a navigated technique, there was also the intra-operative 
assessment of the alignment measurements and the 



  خلاصه مقالات چهاردهمين كنگره سالانه انجمن جراحان ارتوپدي ايران 1385 پاييز، 1، شماره  پنجمدوره/ جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم    

 

78

clinical outcome of the patients, in addition to the 
standard post-operative measurements on radiograms. 

Methods: The present prospective randomized study 
involved 120 primary TKAs in 107 patients (13 bilateral). 
These were performed by one senior surgeons (FC), 
using two prosthesis very similar in the design and in the 
operative techniques: the Scorpio Posterior Stabilized 
System (Stryker, New Jersey, USA), 60 TKAs, and the 
Optetrak posterior stabilized system (Exatech, Florida, 
USA), 60 TKAs. The Navigation system used was the 
image-free Stryker Knee Navigation System (Stryker-
Navigation, Kalamazoo, USA). The patients were 
randomly included in two groups: those operated with the 
navigated technique, Group N, and those with the 
conventional technique, Group C. 

Pre-operative X-Ray assessment was performed in all 
patients, including antero-posterior long weight-bearing 
lower limb, antero-posterior and lateral standard knee and 
Merchant view radiograms. On these, the mechanical 
axis of the lower limb and the tibial posterior slope were 
measured. Post-operative X-ray assessment was done at 
the nearest Hospital from patient’s home according to 
instruction provided. Full clinical assessment was made 
after two years of follow-up by phone through three 
questionnaires. In all navigated TKAs, Group N, the 
alignments of the bone resection planes in the frontal, 
sagittal and transverse planes for the femur, and in the 
frontal and sagittal planes for the tibia, were recorded. 
Also among Group C, the alignments of the resection 
planes were recorded in 25 Scorpio by using the 
navigation system exclusively for these measurements. 

Results: According to the post-operative measurements 
based on standard radiograms all the alignments were 
achieved more accurately in Group N, but only the femur 
component alignment in the sagittal plane with statistical 
significance (p=0.03). When looking at the number of 
outliers (>3°), statistically significant differences were 
found for the femoral component alignment in the frontal 
(p=0.006) and sagittal (p=0.019) planes. The clinical 
assessment scores at 2 years of follow-up revealed no 
statistically significant differences between the two 
groups. No correlations were found also between any of 
the clinical scores and any of the alignments of the 
femoral or tibial components. In the intra-operative 
measurements of the alignments of the resection planes, 
statistically significant reduction of outliers were found 
in Group N for the mechanical axis (p=0.024), and for 
the femoral alignments in the coronal (p=0.015), sagittal 
(p<0.0005) and transverse (p=0.04) planes. 

Conclusions: Navigation-assisted surgery in TKA is 
aimed at improving the accuracy with which prosthesis 
components are implanted into the bones, according to 
anatomical plane orientations, and with which the overall 
lower limb mechanical axis is realigned. This 
methodology allows to the surgeon to target in real time 
the alignment goal by adjusting position and orientation 
of the bone saw guides. Although the orientation of the 
resection planes associated to the bony cuts is such well 

supported and can be checked also immediately after 
sawing, final bone, and in case cement, preparation and 
component implantation is necessarily a series of 
operations performed manually by the surgeon. In the 
current study, we wanted to compare final component 
alignments by means of the traditional radiogram based 
technique, but also to assess the original, i.e. intra-
operative, orientation of the resection planes at the femur 
and tibia immediately after conclusion of the navigation 
or conventional based procedures for bone preparation.  

Post-operative radiograms demonstrated that a better 
alignment can be achieved by a navigation system but 
only for the femoral component. Scoring systems showed 
that this improvement does not result in a better clinical 
outcome at a short follow-up. However, additional intra-
operative measurements of the alignments at the original 
resection planes revealed that the navigation system in 
itself performed better than what traditionally shown in 
post-operative radiograms. 

 
* * * 

 
Alignment of resection planes in conventional 

TKR as measured by a navigation system 
Dr F Catani 

Italy 
 

Introduction: Among the many factors which 
influence the clinical outcome of total knee replacement 
(TKR), such as selection of the patient, appropriateness 
of implant design, and surgical technique, the latter is 
probably the most important. It is known that an accurate 
restoration of lower limb alignment reduces polyethylene 
wear and therefore the risk of aseptic loosening. In 
addition, a varus/valgus alignment error larger than 3° for 
the femoral or tibial component was demonstrated to 
result in less satisfactory clinical results and in higher 
risk of loosening. The aim of this prospective study was 
to measure the anatomical alignment of the bone cuts 
according to a conventional instrumentation which 
features an intramedullary guide for the femur and an 
extramedullary guide for the tibia. 

Methods: Twenty-five primary TKR were performed 
by a single surgeon using the current instrumentation 
available for the Scorpio Posterior Stabilized System 
(Stryker, New Jersey, USA). This features intramedullary 
and extramedullary alignment guides respectively for the 
distal femur and proximal tibia cuts.  

In order to get a final femoral component alignment 
perpendicular to the mechanical axis of the femur in the 
coronal plane, the femoral intramedullary guide was set 
exactly at the patient specific inclination of the 
anatomical axis. In the sagittal plane, the guide was fixed 
at 90° with respect to the intramedullary rod in this 
instrumentation. The surgical guide for the rotational 
alignment of the femoral component was based on the 
posterior condyles reference, but enabled free of this 
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alignment. In accordance with the reference implied in 
the navigation system, a mid orientation between the 
transepicondylar axis, and the antero-posterior axis was 
pursued. The tibial cutting block was positioned on the 
extramedullary guide targeting a perpendicular alignment 
to the longitudinal axis in the coronal plane, and setting 
its posterior inclination in the sagittal plane. 

At the end of the surgery, just before implantation of 
the components, the alignment of the resection planes 
was measured using the Stryker Knee Navigation System 
(Software Version 1.1, Stryker-Navigation, Kalamazoo, 
USA). 

Results: A satisfactory mean for the coronal 
alignment of the resection planes was observed for both 
the femur and the tibia. However, the distribution was 
found fully satisfactory for the latter (all knees within a 
2.0° varus–2.5° valgus range) but fairly large at the 
former (3.0° varus–4.0° valgus). The resection plane of 
the femur in the transverse plane was well aligned 
(within ±0.5°) only in 36% of the patients, in external 
rotation in 12% and in internal rotation in as much as 
52%. In the sagittal plane the distal femoral cut has a 
flexion of 2.8°±2.0°, and for the tibia, a mean reduction 
of the posterior slope of 2.2°±2.9° from the target. 

Discussion: The mean alignment of the resection 
planes at the femur was acceptable in the coronal plane 
(0.7° ± 1.6°), not fully satisfactory in the transverse plane 
(0.9° ± 1.7°), and definitely unsatisfactory in the sagittal 
plane (2.8° ± 2.0°). The tendency was respectively in 
valgus, in internal rotation and in flexion. Similar critical 
alignments of the femoral resection planes were reported 
also by Stulberg, though in that work the tendency was 
slightly in varus and in extension, in addition to internal 
rotation. These results can be accounted for the difficult 
visual inspection of the distal femur cuts but also reveal a 
possible incorrect alignment of the intramedullary 
femoral guide, particularly in the sagittal plane. 

Conclusions: For the first time the anatomical 
alignment of the resection planes at the distal femur and 
proximal tibia as obtained with conventional TKR 
instrumentation was measured at the relevant bone cuts 
by a navigation system. Unsatisfactory alignment in all 
anatomical planes was found except for varus-valgus 
alignment at the tibia. 

 
 


