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   هاي پيش رو گذشته، حال و افق: رانسطوح تماسي در پروتزهاي مفصل 

  حمد قريشيدكتر م*، تهمينه مختاري** ،زاده حسينسيد حميدرضا دكتر *
 »شهيد بهشتي  علوم پزشكيدانشگاه «

  
  خلاصه

. شود هاي ارتوپدي محسوب مي  جراحيترين يكي از موفق و  استران پروتزهاي مصنوعي به جاي مفصل جايگزين ران،آرتروپلاستي كامل مفصل 
اولين ايمپلنت پس از ساخت . هاست كه ارتباط نزديكي با ميزان بقاي پروتز دارد  وجود دارد، سطوح تماسي ايمپلنتخصوصترين چالشي كه در اين  مهم
 زيرا ساييدگي با ايجاد ؛رت گرفته استهاي زيادي در زمينه افزايش قدرت و كاهش ميزان شكنندگي و سايش اين سطوح صو  تاكنون پيشرفت،موفق

 روي فلز و سراميك بر اتيلن،  فلز بر ها باعث به وجود آمدن سطوحي همچون فلز بر روي پلي اين پيشرفت. شود  باعث كاهش بقاي ايمپلنت مي،استئوليز
تر  ا علاوه بر افراد مسن كه فعاليت كمتري دارند، در افراد جوانهاي بهتر شده است تا بتوان از آنه هايي با ويژگي همراه با نسل اتيلنهاي پولي  روي سراميك

 همچنين مزايا و مضرات هر كدام از اين سطوح پرداخته  وهاي جديد آنها ها و نسل در اين مطالعه به بحث در زمينه انواع ايمپلنت. تر نيز استفاده نمود ل و فعا
  .شده است
  ايمپلنت پروتزآرتروپلاستي، ، رانمفصل  :ي كليديها واژه
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Bearing Surfaces in the Hip Joint Prosthesis: Past, Present and Future  
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Abstract 

Total hip arthroplasty (THA) is the replacement of the hip joint by artificial prosthesis.  This surgery is one of the most 
successful orthopaedic surgeries. The most important challenge to the THA is bearing surface of these implants, which is 
closely related to the survival of the prosthesis. Following the introduction of the first successful implant in THA, there has 
been great progress in implant production, by increasing the power and reducing the friability and wear of the bearing 
surfaces. The wear particles can remain in the host tissue, generate osteolysis and reduce the implant survival. These 
problems with bearing surfaces have led to creation of other bearing surfaces such as metal-on-polyethylene, metal-on-
metal, ceramic-on-ceramic and ceramic-on-polyethylene with improved characteristics. Such types of implants can be used 
for young and more active patient, in addition to the elderly who is less active. In the present review, the different type of 
bearing surfaces with their advantages and disadvantages has been discussed. 
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  مقدمه
پروتزهاي مصنوعي ران، در آرتروپلاستي كامل مفصل 

ترين  اين جراحي يكي از موفق. شود ميران جايگزين مفصل 
در سال كه  طوري شود، به هاي ارتوپدي محسوب مي جراحي
. )1( است جراحي در ايالات متحده گزارش شده285000بيش از 

رود  با توجه به افزايش اميد به زندگي در ميان مردم، انتظار مي
عمل جراحي آرتروپلاستي حتي بيشتر از هاي آينده  در طول دهه

  . )2(مار فعلي انجام شودآ
 با ، انجام شده در ايالات متحدههمچنين براساس مطالعات

وجود ركود اقتصادي، تقاضا براي انجام اين جراحي كاهش 
 سالانه بيش از 2020شود با آغاز سال  بيني مي نيافته است و پيش

 انجام تعويض مجدد آن 65000 تعويض مفصل و 500000
تر رو به  تر و فعال كاربرد اين جراحي در بيماران جوان. )3(شود

تر  تعويض مفصل ران در بيماران مسنجراحي . افزايش است
علت تحرك  بهاحتمالاً نتايج بسيار عالي را نشان داده است كه 

، ميزان ) سال40كمتر از (تر   در بيماران جوان.باشد  ميكمتر آنها
 درصد گزارش شده 28ا  ت21پنج سال بين طي عدم موفقيت در 

  .)6,5,4(است
 باعث صرف ،افزايش تقاضا براي انجام اين نوع جراحي

 بحث ميزان اطمينان و ،شود كه در كنار آن هاي فراواني مي هزينه
  طولانيمطالعات . )7(مطرح استعملكرد سطوح تماسي ايمپلنت 

  %1/24 اند كه در پنج سال اول پس از جراحي، مدت نشان داده
اند كه  نياز به تعويض مجدد داشته  تعويض مفصل ران،از موارد

ثباتي،  ، عفونت، بيشدگي بدون عفونت  شلعلل شايع آن
  . )8(متالوزيس و شكستگي گزارش شده است

  باعث بقاء، در مواد سازنده ايمپلنت و طراحي آن پيشرفت
همچنين . شده است سال 15 سال به 10از  تعويض مفصل ران

 تعويض مفصل ران هاي جراحي پيشرفت در ايمپلنت و روش
گرديده تر  تر و فعال در بيماران جوانروش اين  باعث كاربرد

زندگي افزايش علاوه، با انجام اين نوع جراحي، اميد به به . است
و همكاران نشان دادند كه اميد به زندگي  1»رميه«. )9(يافته است

 ،اوليه قرار گرفتند  تعويض مفصل رانافرادي كه تحت جراحي

 
1. Ramiah 

و  2»ليكرگ «همچنين. )10(ت سال افزايش ياف10به مدت 
همكاران نشان دادند ميزان مرگ و مير بيماراني كه تحت درمان 

اند نسبت به گروه سني مشابه  قرار گرفته  تعويض مفصل رانبا
زمينه بهبود سطوح تماسي  در بررسي. )11(در جامعه كمتر است

منجر به پيشرفت در توليد موادي با   تعويض كامل مفصل راندر
تر  اين مواد جايگزين مواد قديميو قابليت تحمل بالا شده است 

   .)12(اند شده
 در سالموجود، اولين تعويض مفصل ران هاي  طبق گزارش

نوع آرتروپلاستي انجام شده . انجام شد 3»ويلز« توسط 1938
 نوع ماده مورد استفاده در آن فولاد ضدزنگ و 4»فلز بر روي فلز«

ه دريافت ك با اين نوع ايمپلنت،جراحي  ششبا انجام وي . بود
  . )13( بود پروتزشدگي شلل  علموارد عدم موفقيت به
براي روش مؤثرتري را  5»لينچار«، 1958سپس در سال 

نجا كه وي غضروف مفصلي آاز . انجام آرتروپلاستي معرفي كرد
 6هاي تفلوني  از كلاهك،دانست را در كاهش اصطكاك مؤثر مي

بتواند بر روي سر فمور و داخل حفره استابولوم استفاده نمود تا 
   .)15,14(مين كندأخاصيت غضروف مفصلي را ت

 ،عدم موفقيت اين روشهاي  به دليل ميزان بالاي گزارش
 كلاهكي با ضخامت بيشتر و سر كوچكتر براي فمور »لينچار«

بسيار قابل ملاحظه  در اين روش نيز عدم موفقيت . انتخاب نمود
وي براي سپس  .)16,15,14( التهاب بسيار زياد ناحيه بودو ناشي از

در زمان جراحي  )PMMA (7متاكريليت متيل  پلياولين بار از ماده
نتايج بسيار عالي به در ناحيه غضروف مفصلي استفاده نمود و 

اتيلن با وزن مولكولي بالا   يك پلي،مادهدر اين  .دست يافت
هاي آن  آمده، ويژگي دست براساس نتايج به. استفاده شده است

بهتر از روش استفاده از تفلون بود و اولين  بار 1000 تا 500
بعد از . آميز بود موفقبا استفاده از اين ماده  رانتعويض مفصل 

 سپس. )15( انواع مختلفي از اين نوع پروتز ساخته شد1961سال 
هاي دوم و سوم  براي بهبود مدت زمان بقاي پروتز، نسل

 
2. Garellick  
3. Wiles 
4. Metal on metal (MOM) 
5. Charnley 
6. Teflon shells  
7. Poly methyl methacrylate (PMMA) 
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اندوپروتزهاي «. اندوپروتزهاي سيماني مورد بررسي قرار گرفت
 2»فرر مك كي« توسطكه  1» فلز روي فلزسيماني با سطوح تماسي

پرتونگاري، به مدت  از نظر باليني و ، ساخته شد)1976-1973(
طي  هاي موجود، ق گزارش طب.گرديدو ارزيابي طولاني پيگيري 

 ،ها  علت عدم موفقيت اين نوع ايمپلنت1990 تا 1980هاي  سال
معرفي شد كه از مشكلات شدگي بدون عفونت  شلاستئوليز و 
باعث كاهش عمر پروتز   بود و تعويض مفصل رانعمده در

  .)19,18,17(شد مي
 جديدي سيستم 1990هاي در سال ،وليز كاهش استئبه منظور

. طراحي شد )COC (3»سراميك بر روي سراميك«به نام 
 سال گذشته، چندين تركيب مختلف براي 40همچنين در 

 ، فلز روي فلز كه اين سطوح شاملگرديدسطوح تماسي معرفي 
اتيلن  پلي.  بود4اتيلن ، و فلز بر روي پليروي سراميكسراميك 

، سراميك آلومينا و آلياژ كروم كبالت 5ار بالابا وزن مولكولي بسي
   .)20(نيز استفاده شد

  
  انواع سطوح تماسي، مزايا و عوارض 

 : اتيلن روي پليبر فلز 

 يكي از اتيلن  اين نوع پلي دهه گذشته فلز بر رويدر چندين
 ازبوده است كه  تعويض مفصل ران موارد مورد استفاده در

مزيت آن اين . )21(هاي سنتي در اين نوع جراحي است روش
 ،تري دارد  از نظر فني مكانيك سادهباشد، ميتر  است كه ارزان

 و جراحان تجربه بيشتري در ،داردرا توانايي تحمل بار فوري 
  . )2(دارنداستفاده از اين روش 

 با سر فلزي، سايش اوليه آن اتيلن  اين نوع پليعارضه اصلي
است كه مرتبط با عواملي همچون استرليزه كردن، خواص مواد 

 منجر به كاهش عمر مفيد ايمپلنت وو ژئومتري آن است 
 ده توسط فلزي كه بر رويذرات سايشي توليد ش. )22(شود مي
 ، قرار دارد)UHMWPE(اتيلن با وزن مولكولي بسيار بالا  پلي

شود كه  باعث ايجاد واكنش التهابي مزمن به جسم خارجي مي

 
1. Cement endoprosthesis with metal-on-metal bearing 
2. McKee-Farrar 
3. Ceramic-on-Ceramic 
4. Polyethylene-on-metal 
5. Ultra-high molecular weight polyethylene (UHMWPE) 

هاي  ها با انتشار آنزيم اين سلول. شود توسط ماكروفاژها القا مي
هاي التهابي  هاي جذب مجدد استخوان و سيتوكين ليتيك، واسطه

اين پاسخ در نهايت منجر به . آورند يند را به وجود مياين فرآ
شدگي بدون  شل باعث شده واستئوليز در استخوان اطراف پروتز 

 باور در گذشته. )25,24,23(شود  و عدم موفقيت ايمپلنت ميعفونت
خواني ايجاد استئوليز در اثر واكنش به سيمان استغلط به اين كه 

  . )26, 27(گرديد »بيماري سيمان « منجر به ابداع واژه،شود مي
ديگر اين سطح، بيشترين سايش را نسبت به سطوح جديدتر 

و در نتيجه ميزان ذرات تشكيل شده توسط آن  دهد نشان مي
تر هستند،  تحرك در افراد مسن كه كمدليل  به همين .بيشتر است

تر باعث توليد  تر و جوان شود؛ اما در افراد فعال انجام ميبيشتر 
و  6»بري « بقا توسطميزان. )21(گردد ذرات سايشي بيشتري مي

 معرفي »چارنلي «همكاران براي پروتزهاي معمولي كه توسط
% 5/77 سال 25و بعد از % 92 سال پيگيري 10 پس از ،شد

استفاده از  خوب نتايج مطالعات مختلف. )28(گرديدگزارش 
. )29-32( گزارش كردند درصد90تا  69بين  را »چارنلي «پروتز

 ه سال30 تا 20و همكاران طي پيگيري  7»روبلسكي «همچنين
  .  )33(نتايج خوب ارائه نمودند% 90

متر   ميلي1/0اتيلن كمتر از  طور كلي، نرخ خطي سايش پلي به
باوجود اينكه اين مقدار سايش . در سال محاسبه شده است

ها كمتر است، اما واكنش ايجاد شده از   ايمپلنتسايرنسبت به 
در نتيجه تقاضا براي . شود آن بيشتر بوده و منجر به استئوليز مي
درضمن سايشي .  يافته استاستفاده از اين نوع ايمپلنت كاهش

اتيلن خطي  شود مربوط به ساختار مولكولي پلي كه ايجاد مي
اي وجود دارد كه  هاي زنجيره  بريدگي،ها در طول مولكول. است

  پرتونگاري، براساس.)34(با اكسيداسيون مولكول همراه است
متر در   ميلي15/0 تا 07/0هاي استابولار بين  ميزان سايش كاپ

ن نشان داده شده است كه طول همچني. )35(سال تعيين شده است
اتيلن بعد از پرتوافشاني در حضور اكسيژن  هاي پلي يرهجزن

 همكاران  و 8»پرمنت«. شوند ميفرسايش دچار  و يابد  ميكاهش
 نشان دادند كه استفاده از پرتودهي گاما در جهت1996در سال 

 
6. Berry   
7. Wroblewski 
8. Premnath   
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 باعث اكسيداسيون ساختارهاي اتيلن پولياستريل نمودن 
 .)36(شود ياتيلني م پلي

اتيلن انجام شده  هايي براي بهبود سايش پلي  تلاشاخيراً
اتيلن، تابش و  است كه شامل تغييراتي در كريستالينه شدن پلي

ن، استفاده از بندي محصول در محيط بدون اكسيژ بسته
هاي بالاتر از نقطه ذوب و يا ذوب و سرد كردن متوالي  حرارت

 اين روش.  بوده است1»لينك اتيلن كراس پلي«اتيلن و توليد  پلي
هاي  هاي آزاد را داشته و پروتكل تابش كمترين ميزان راديكال

اشعه گاما و ذوب و سرد كردن متوالي و افزودن سطح پوششي 
هاي آن شده   باعث بهبود ويژگي،هاي آزاد مقاوم به راديكال

  . )39,38,37(است
، از نظر 1998 براي اولين بار در سال »لينك پلي اتيلن كراس«

باليني مورد استفاده قرار گرفت و بهبود قابل توجهي در سطوح 
ين هاي باليني و همچن بررسي. ايجاد شد UHMWPEتماسي 

سازي شده براي بررسي طول عمر مورد انتظار  مطالعات شبيه
ها، حداقل ميزان سايش در كامپوننت استابولوم  براي اين ايمپلنت

 نتايج ،مدت  و ميانمدت همچنين در مطالعات كوتاه. نشان دادرا 
گزارش بسيار مطلوب هاي جديد  باليني مواد توليد شده به روش

ك دهه از به وجود آمدن آنها نجا كه فقط يآاز . شده است
هاي درازمدت  ها و پيگيري ياز به بررسين ،گذشته است

و رسيدن به نتايج باليني دقيق وجود دارد تا بتواند ) سال+20(
 . )40(عنوان سطح تماسي با عوارض كمتر استفاده شود به

 سختي، نظير »لينك اتيلن كراس پلي «بعضي خواص مكانيكي
اتيلن   در مقايسه با پلي،پذيري و مقاومت در برابر خستگي شكل

مشكلات مربوط به استفاده از . )43,42,41(تر است معمولي نامطلوب
با استابولومي كه ) براي جلوگيري از دررفتگي(سر پروتز بزرگتر 
اتيلن پوشيده شده، ميزان شكستگي  تري از پلي كه با لايه  نازك

طوري كه   بهدهد را افزايش مي» لينك اتيلن كراس پلي «هاي لبه
اگرچه در مقايسه با . )44(انجام شودعمل جراحي مجدد بايد 
اتيلن  پلي « تعداد ذرات توليد شده با مواد،اتيلن معمولي پلي

هاي   كمتر است، اما مطالعات آزمايشگاهي، واكنش»لينك كراس
با . )47,46,45(اند  نشان داده اين ماده بالقوه بالاتري را برايزيستي

 
1. Cross-linked polyethylene (XLPE) 

 ها »لينك اتيلن كراس پلي« ه دست آمده از تماماين حال، نتايج ب
بندي و  هاي تابش، پردازش، بسته  پروتكل ومشابه هم نيست

 . )40(ساير متغيرها براي هر توليد كننده متفاوت است

 تجاري در 2»لينك اتيلن عالي كراس پلي «همچنين چندين نوع
باشد كه فرآيندهاي توليد، خواص مواد و محتواي  دسترس مي

هاي آزادشان متفاوت است و براساس نوع فرايندهاي  راديكال
   كه مستلزمتر يا كمتري داشته باشندشتوانند سايش بي توليد مي

هترين فرايند مطالعات بيشتر و درازمدت جهت انتخاب ب
  .باشند مي
  
    : روي فلز برفلز

تاريخچه . باشد مي بالا 3پروتز فلزي داراي قدرت و چقرمگي
 1960هاي   مربوط به سال فلز روي فلزاستفاده از سطوح تماسي

 .)48( ارائه شد»فرر كي مك« است كه نخستين نسل اين سطوح توسط
، اما ميزان )49(گرديد گزارش مطلوبنتايج اوليه اين نوع پروتز 

روي  مشابه انواع فلز بر ،اي نسل اول دوره عدم موفقيت ميان
همچنين ميزان بالايي از سست شدگي ايمپلنت . )50(اتيلن بود پلي
 به علت خوردگي،  و نيز)52,51( ثبت شدبدون عفونت موارد در

 باعث ايجاد عوارضي در بدن ،ساييدگي و واكنش با بافت ميزبان
  . گرديدانسان 

كه  كنند توليد ميهاي فلزي محلول   نمك،هاي فلزي يون
نيكل . )53(شوند ارد مايعات بدن مثل خون و ادرار توانند و مي

شود، درحالي   از بدن دفع ميبه سرعتو  ادرار از طريقمعمولا 
. مانند تري در بدن باقي مي مدت طولانيبه كه كبالت و كروم 

به اين . )56,55,54(هاي بدن حبس شود تواند در بافت كروم مي
رد  مو)59(و سميت يوني )58,57(از ابتدا نقش حساسيت فلزترتيب 
فلز برروي  « در نهايت اولين نسل پروتزهايقرار گرفت وبحث 

 .  مورد استفاد قرار نگرفت و حذف شد»فلز

 شد پديدار 1990هاي  از اواسط سال اين پروتزها نسل دوم
هاي  تنكه منجر به طراحي و استفاده از تعداد زيادي ايمپل

كهفرضياتي به وجود آمد . نوع گرديداين  از تعويض مفصل ران

 
2. Highly cross-linked polyethylene (HXLPE) 
3. Toughness 
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هاي نسل دوم همراه با بهبود روش جراحي باعث  ايمپلنت
در سطوح . )60(كاهش حجم سايش و رهايش يون فلزي شود

 عفونت ناحيه اتصال ،سطح علاوه بر سايش »فلز برروي فلز«
  در1دهنده قطعه سري به ناحيه گردن فمور يا ترانيونزيس

شود كه در ارتباط با بزرگي قطر سر   مشاهده مي نت نيزايمپل
سر بزرگ باعث افزايش .  استترانيونفمور و ژئومتري 

 ميزان شكست در شود و  ميترانيونفشارهاي چرخشي ير روي 
% 19  كه به ميزانيابد  افزايش مي»فلز روي فلز «سطوح تماسي

علاوه بر   ترانيونعفونت . )61( سال گزارش شده است12بعد از 
 بر روي فلز« سطوح تماسي ، در»فلز روي فلز «سطوح تماسي

  .)62(شود  نيز مشاهده مي»يلنتا پلي
 دعامليچنعلاوه بر شكست زودهنگام كه به علل مشكلات 

شود، شواهدي مبني بر باقي ماندن ذراتي از مواد مورد  ايجاد مي
 در بافت اطراف »فلز برروي فلز «استفاده در سطوح تماسي

پروتز در بدن ميزبان وجود دارد كه باعث ايجاد سميت سلولي و 
 )67,66(، حساسيت به فلز)65(، تومورهاي كاذب)DNA )64,63 آسيب

اندازه ذرات فلزي توليد شده در حدود . شود مي )68(استئوليزو 
تجمع يوني نيز ممكن است به علت .  نانومتر است300-20

خوردگي و فرآيندهاي ديگر در آلياژها ايجاد شود كه تعداد اين 
ذرات كوچك .  برابر بيشتر است3 تا 2تر،  ذرات يوني كوچك

. )69(فلزي به اندازه كافي كوچك هستند كه  از جفت عبور كنند
 اثرات باليني ذرات فلزي باقي مانده از  در موردها اخيرا نگراني

 تا حد زيادي افزايش »فلز برروي فلز «هاي سايش در ايمپلنت
 عدم موفقيت سريع و از هايي ، گزارشدرنهايت. )70(يافته است
   .)73,72,71(نسل دوم ارائه شد» فلز روي فلز« پروتزهاي غيرمنتظره

موقعيت، اندازه و نوع طراحي ايمپلنت، خطر شكست را 
ه نامناسب كامپوننت استابولوم جايگا. دهد تحت تاثير قرار مي

و شكست زودهنگام ايمپلنت سريع  اصطكاك  منجر بهتواند مي
به جايگاه نامناسب حساس  ها  برخي از مدلبه ويژه. شود

تر احتمال ايجاد اصطكاك  ، در سرهاي كوچكبه علاوه. )74(هستند
 ايمپلنت بيشتر ها و عدم موفقيت و بالا رفتن سطوح سرمي يون

 
1. Trunnionsis 

 و كاهش سطح تماس 2است كه علت آن افزايش بارگذاري لبه
» فلز برروي فلز«هاي  اگر چه در برخي از مدل. )75,74(باشد مي

 مشابه با ، در ميان مدتليكن،  استميزان شكست گزارش شده
البته  .)76(باشد مي »اتيلن فلز بر روي پلي«انواع سطوح تماسي 

شكست زود در نيز  و فاكتورهاي ميزبان شناسي جمعيتوامل ع
  .)77(تاثير دارندهنگام 

 استفاده شده، سطح »فلز برروي فلز« پروتز در بيماراني كه از
 مطالعات.  استگيري اندازه راحتي قابل هاي فلزي به سرمي يون
ها  سطح سرمي يونميزاني از  به دنبال به دست آوردن متعددي

. مايندهستند كه بتوان از طريق آن وجود استئوليز را تفسير ن
تحت جراحي  بيمار 14از نفر  7و همكاران در  3»راندلي«

 استئوليز شديد ،»فلز برروي فلز«تعويض مفصل ران با پروتز 
 سطح سرم نشان دادند آزمايشگاهي هاي يافته. مشاهده نمودند

گرم   ميلي147( و كروم) p=02/0  وگرم در ليتر  ميلي147(كبالت 
 بيشتر از بيماران ، در بيماران همراه با استئوليز) p=02/0در ليتر و 

   .)78(بدون استئوليز بود
 با توالي كاهش آرآي  ام با استفاده از و همكاران4»مكنر«

 57گيري سطح سرمي يون فلزي،  و اندازه5هاي فلزي آرتيفكت
. كردندرا بررسي  »فلز روي فلز«پروتز همراه با ) ران 62(بيمار 

 مورد سطح سرمي كبالت 29 مورد سطح سرمي كروم و 22در 
هاي فلزي با  سرمي يون حسط.  بودگرم در ليتر  ميلي7 بيشتر از

 و زاويه متر  ميلي52از  زن، اندازه سر كمتر يتجنسمتغيرهاي 
با استفاده از .  درجه همبستگي داشت50ابداكشن كاپ  بيشتر از 

 شناسايي ران 18هاي جانبي به بقاياي فلزي در  واكنش آرآي، ام
هاي فلزي  م و سطوح سرمي يونيبيمار حداقل علا 8در  . شد

و  6»آمستوتز «.)79( مشاهده شددر ليترگرم   ميلي7 كمتر از
ميانگين گزارش نمودند كه  ساله 11پيگيري در يك همكاران 

سطح (براي بيماران همراه با ايمپلنت يك طرفه سطح يون فلزي 
گرم در  ميلي 758/1گرم در ليتر و سطح كبالت   ميلي06/1 كروم
 08/5 سطح كروم( و بيماران همراه با ايمپلنت دو طرفه )ليتر

 
2. Edge loading 
3. Randelli 
4. Macnair 
5. Metal artifact reduction sequence (MARS) 
6. Amstutz 
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. )80(بود )گرم در ليتر ميلي 8/2سطح كبالت گرم در ليتر و  ميلي
هاي  در مطالعه حاضر بسيار كمتر از گزارشنتايج به دست آمده 

 مطالعه دريافتند كهو همكاران در يك  1»هارتمن«. موجود بود
در گذشت ده سال   ازپسهاي فلزي  ي يونسطح سرممتوسط 

، سطح  در ليتر گرم  ميلي9/1 سطح كروم(سطح پاييني باقي ماند 
 .)81() در ليتر گرم ميلي /3 كبالت

هاي  ش يون سايش و رهاي،با وجود تحقيقات صورت گرفته
ي ايجاد شده را ژتواند تغييرات هيستوپاتولو آزاد به تنهايي نمي

، چندعاملي توجيه نمايد و ايجاد سودوتومورها در اين موارد
 كاهش ها، ، هدف اصلي در اين نوع ايمپلنتبا اين وجود. است

حجم فرسايش است و نشان داده شد كه واكنش سيستم ايمني 
هاي آزاد شده متفاوت است و اين  بيماران در مواجهه با يون
  .)82( دارد جراحي تعويض مفصل رانمساله نقش مهمي در نتايج

  
  :سراميك بر روي سراميك

، 60 در اواخر دهه »سراميك برروي سراميك «سطح تماسي
در . )83( در مفصل ران معرفي شد2»بوتين «براي اولين بار توسط

هاي بسياري از اين نوع سطوح تماسي جهت   نسلمدت طولاني
هاي نسل اول  كه مشكل اصلي در سراميك(غلبه بر شكستگي 

ها  به طوري كه در حال حاضر سراميك. دبه وجود آم) بود
اثر   بيزيستياين مواد از نظر . تر از فلزات هستند سخت

 هاي  يكي از مزاياي مهم استفاده از ايمپلنتبه همين دليل  .باشند مي
 اين است »فلز برروي فلز« برابردر » سراميك برروي سراميك«

قاي مدت ب و سايش كمتر» سراميك برروي سراميك«كه پروتز 
 ذرات سايشي ايجاد شده از سراميك حداقل  وردتري دا طولاني

يكي ين سطوح مقاومت مكانا .)22(كند ميزان واكنش را ايجاد مي
 آن سايش هاي  كامپوننتبالا و سازگاري مناسبي دارند و

باعث افزايش  كه ا پروتزهاي ديگر داردتري در مقايسه ب پايين
ميزان ذرات حاصل از سايش در آن . )85,84(شود بقاي آن مي

شود و در نتيجه  كمتر است و باعث حساسيت كمتري مي
ت ، اما در مقايسه با فلزا)87,86(ئوليز كمتر استاحتمال ايجاد است

 
1. Hartmann 
2. Boutin 

كمتري   3شكست مقدار سختيپليمرها، پروتزهاي سراميكي يا 
ين  و به ادشو دارد كه ويژگي نامطلوبي براي پروتز محسوب مي

 .  )88( استفاده از آن محدود شدعلت

 هستند  زيركونياترين سراميك مورد استفاده آلومينا و شايع
نسل دوم و سوم . باشند كه مربوط به نسل اول اين پروتزها مي

 معرفي شد و بيشترين 1990هاي  پروتز آلومينا بعد از سال
  . )89(داشتهاي قبلي  چقرمگي در مقايسه با نسل

شد، زيرا داراي   ترجيح داده ميزيركونيادر گذشته آلومينا به 
 پديد آمدهها  اما اكنون نسل جديدي از سراميك. نتايج بهتري بود

اين نسل از . همراه بوده استكاهش استفاده از آلومينا با كه 
 »سراميك دلتا«سراميك كه عملكرد بهتري دارد با نام تجاري 

هاي جديد ساخته  ميك به روشاين نوع سرا. معرفي شده است
به شكل تركيبات چهار وجهي در اندازه زيركونيا شده و در آن 

 در ماتريكسي از و استفاده شده است %)25 نزديك به(نانو 
اين ويژگي ساختاري باعث . قرار دارد) %75 نزديك به(آلومينا 

بهبود خواص مكانيكي كامپوزيت شده و از ايجاد و گسترش 
 %)1كمتر از (مقدار كمي . كند ماسي جلوگيري ميترك در سطوح ت

از اكسيد كروم در آن وجود دارد كه باعث تقويت بيشتر  ساختار 
 هاي  مقدار سايش سطوح تماسي كامپوزيت.شود سراميك مي

سراميكي جديد به ميزان قابل توجهي كمتر از سطوح تماسي از 
استفاده از اين نوع و  )90,84(تر است جنس آلوميناي قديمي

ها، نتايج پايدارتر و بهتري در بيماران نشان داده  ايمپلنت
سراميك بر روي «همچنين در مقايسه با سطح تماسي . )91(است
با وجود . )88(نتايج مشابه گزارش شد » لينك اتيلن كراس پلي

كه  كامپوننت  شكسته شدن خطرتاكنون ،معرفي اين نوع سراميك
 ،عمل جراحي مجدد دارد  نياز بهواست   بارفاجعه  يك رويداد

آن از   و نتايج )92,88(بيماران گزارش شده است   ازاندكيدرصد در 
 . )93(باشد بيني غيرقابل پيش  و عوارض ممكن است  ايمپلنت  بقا نظر

كه براي » سراميك برروي سراميك«در نسل سوم ايمپلنت 
 مشكلات جديدي گزارش شد ،افراد جوان و فعال كاربرد دارد
حتي در مواردي و است  پروتز كه مربوط به ايجاد صدا در ناحيه

از عوارض . )94(باعث تعويض مجدد مفصل شده است

 
3. Fracture toughness 
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، شكستگي يا ترك 1توان به ايجاد نوارهاي سايشي ديگر آن مي
 كه بسيار نادر است، اشاره ،برداشتن سطوح در زمان جاگذاري

، سرهاي عموديهاي  پ عمولا با كاماين عوارض . نمود
 در ح جراحي صحيروشتر فمور و عدم پيروي جراح از  كوچك
  .)95،96(هستندارتباط 

كامپوننت سراميك شكسته نياز به برداشتن دقيق قطعات 
تواند با يك سطح تماس سراميكي ديگر   و فقط ميداردسراميك 

 در زمينه علل ايجاد صدا در  موجودهاي گزارش. جايگزين شود
جايگاه نامناسب كامپوننت تا فشار بر روي حاكي از اين سطوح 

 نوارهاي سايشي و بينهمچنين در همه موارد . باشد ميها  لبه
  . )97،98(وجود داردارتباط توليد صدا 

  
  :اتيلن سراميك بر روي پلي

روش جديد سطوح  1977در سال  و همكاران 2»سمليچ«
ران براي افزايش عمر ران تماسي در جراحي تعويض مفصل 

 كه سراميك دادندمطالعه نشان در يك .  نمودندمصنوعي معرفي
 اصطكاك در 1 به 20اتيلن باعث كاهش  آلومينا بر روي پلي

در نتيجه . شود اتيلني مي  كبالت بر روي سطوح پلي وبرابر كروم
اي رفتار  طور غيرمنتظره اتيلن به سراميك آلومينا بر روي پلي

هاي خاص  يتري دارد كه مربوط به ويژگ تريبولوژيكي مطلوب
در   مقاومت بيشتراست؛ شاملهاي فلزي  در مقابل ايمپلنتآن 

در نتيجه مواد ( با مايعات دنترش  برابر خوردگي، قابليت
، سطح )لوبريكنت بر روي اين سطوح ماندگاري بيشتري دارند

مقاومت بيشتر در برابر  و براق، سطحي با ميزان سختي بيشتر
استفاده از اين نوع محبوبيت  باعث موارداين . )99(خراش
  .  شده استها در آسيا و اروپا  ايمپلنت

 گزارش نمودند كه 1989و همكاران در سال  3»اونيشي«
متر در   ميلي1/0نفوذ سرهاي فمور از نوع سراميك آلومينا ميزان 

متر   ميلي25/0ز با ميزان لسال در مقايسه با سر استخواني با جنس ف
 مورد پروتز 64و همكاران،  4»اربن « در مطالعه. )100(سال استدر 

 
1. Wear stripes 
2. Semlitsch 
3. Oonishi 
4. Urban 

 مورد 5در . شدند بررسي 1981 تا 1978 بيمار از 46 در ران
گذاري مجدد انجام شد و نتايج مطالعات نشان داد كه ميزان  جاي

. بود %89 سال 15 و در %95 سال 10 در ،%95 سال 5بقا در 
 034/0اتيلن به ترتيب    خطي و حجمي اصطكاك در پليميزان
 . )101(مربع گزارش شد متر  ميلي28متر در سال و   ميلي

 در يك مطالعه يك ساله 2009در سال  6»ليو« و 5»كالاگان«
اتيلن  سراميك بر روي پلي«ويژگي بيماران با ايمپلنت 

 را با بيماران با سرهاي فلزي در جراحي جايگزيني »لينك كراس
 ايمپلنت در  اين نوعكهران بررسي نمودند و دريافتند مفصل 

   .)102(ندهزينه ارزانترشود و از لحاظ  تر استفاده مي بيماران جوان

  
  گيري نتيجه

هاي فراوان در توليد و استفاده از   پيشرفترغم علي
ترين عامل  مهمران، ها در جراحي تعويض مفصل  ايمپلنت
. روش جراحي استيات ي تجربه جراح و توجه به جز،موفقيت

 يكي از عوارض ي موجود،ها نواع مختلف ايمپلنتهمچنين در ا
شدگي  شلتواند منجر به  باشد كه مي مهم ايجاد استئوليز مي

با نگاهي به گذشته . گرددلنت و درنتيجه كاهش بقاي آن پايم
 با ،ها كه پيشرفت در انواع مختلف ايمپلنتدريافت توان  مي

رتبط مواد مخاصيت شكنندگي و ساييدگي كمتر و قدرت بيشتر 
تر  تر و فعال كه بتوان از آنها در افراد جوان بوده است، به طوري

سراميك  «سطوح تماسي، توليد  آخرين نوآوري. استفاده نمودنيز 
 بوده »لينك اتيلن كراس روي پلي سراميك بر« و »برروي سراميك

رسد كه   طبق مطالعات انجام شده چنين به نظر ميواست 
  ي نيز پيشنهادروشجديدترين . ارندكمترين ميزان اصطكاك را د

 مطالعاتدر حال حاضر كه ران است  مفصلresurfacing   بهمربوط
  .دناستفاده از آن باشمويد د نتوان انجام شده نمي
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