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مقايسه نتايج بيهوشي عمومي و كودال در جراحي 
  ارتوپدي كودكان زير ده سال

  دكتر فرامرز مصفا، دكتر حميدرضا شهركي، دكتر مهدي رامبد، دكتر مريم همتي
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي

  
اي به دليل راحتي بيمار در دوره پس از عمـل             آنستزي منطقه 

هر چه دانـش   . شود   داده مي  در كودكان روز به روز بيشتر ترجيح      
اي در كودكـان      در زمينه فارماكولوژي و عوارض آنستزي منطقـه       

بيشتر شود، توانايي در زمينه مهيا كردن شـرايط مناسـب از نظـر              
  .رود راحتي و درد پس از عمل بالاتر مي

 سال كانديد عمل جراحي     10 كودك زير    60در اين پژوهش    
ايي باليني يـك سـوكور بـه        ارتوپدي اندام تحتاني در يك كارآزم     
  mg/kgتسكين بـا :  مورد30(طور تصادفي تحت آنستزي كودال 

 فنتانيـل  mg/kg  1 كتامين و mg/kg  5/0 ميدازولام و 1/0-05/0
و % 1 مخلـوط ليـدوكائين   mg/kg  1 و سپس تزريق داخل كانال

 تـسكين بـا  :  شـاهد 30(يا بيهوشـي عمـومي   % ) 25/0ماركائين 

mg/kg  1 و فنتانيل mg/kg  1/0-05/0  ميدازولام و سپس القـاي 
 mg/kg  5/0  و آتراكوريـوم mg/kg  6-5 بيهوشـي بـا نـسدونال   

و % N2O 50و % 5/0وريـدي و نگهـداري بيهوشـي بـا هالوتــان     
مبتلايـان بـه آنومـالي واضـح        . قرار گرفتند ) فنتانيل و آتراكوريوم  

 ستون فقرات، عفونت دستگاه عصبي مركزي يا موضعي، اختلال        
هاي موضعي و تـشنج   حس كننده انعقادي، سابقه حساسيت به بي    

اشباع اكسيژن شرياني و ضربان نـبض در   . از مطالعه خارج شدند   
قـراري، عـوارض عمـده        طول جراحي، مدت زمان ريكاوري، بي     

دارويي و شدت درد در دوازده ساعت پس از عمل در دو گـروه     
 آمـاري فيـشر،     هـاي   هـا از آزمـون      براي تحليـل داده   . مقايسه شد 

سـطح  . هـاي مـستقل اسـتفاده شـد          بـراي گـروه    tمجذور كاي،   
  . درنظر گرفته شد05/0معناداري 

دو گروه از نظر سن، جنس، وضعيت هموديناميـك و طـول            
متوسط ضربان نبض در . مدت جراحي و بيهوشي شبيه هم بودند      

متوسـط  .  و ريكاوري در گروه شـاهد بيـشتر بـود          75،  15دقايق  
از ريكاوري در گروه مورد كمتـر از گـروه شـاهد          زمان ترخيص   

فراواني لرز در ريكـاوري     ). p=05/0 دقيقه؛   21در مقابل   16(بود  

). p=012/0. (بـود %) 30(كمتـر از شـاهد      %) 3/3(در گروه مورد    
 ساعت پـس از عمـل و فراوانـي تهـوع در             3 و   1شدت درد در    

نظـر  دو گـروه از  . ساعت اول پس از عمل در شاهدها بيشتر بود       
  .ساير متغيرهاي مورد بررسي تفاوتي نداشتند

دردي پس از     در مطالعه ما نتايج آنستزي كودال و به ويژه بي         
رسـد    اما به نظر مي   . عمل در مجموع بهتر از بيهوشي عمومي بود       

حـسي كـودال      مهارت و تجربه متخصص بيهوشي در انجـام بـي         
  .عامل تاثيرگذاري در نتايج باشد

 
* * *  

  
   ديستال ساق پا و مچ3/1مي در جراحي ترمي

  دانشگاه علوم پزشكي شيراز - دكتر كامران مظفريان
  

ضايعات نسج نرم و استخوان در مناطق مختلف سـاق پـا بـا      
در ثلث تحتاني سـاق پـا و        . هاي مختلف قابل درمان است      روش

هـاي مناسـب و پوسـت         ناحيه مچ پا به علت عدم وجود ماهيچه       
هـاي لوكـال امكـان        فاده از روش  مناسب در اطراف ضـايعه اسـت      

در . گيـرد   تري مورد استفاده قرار مـي       هاي پيچيده   نداشته و روش  
هاي مختلف مورد درمـان        بيمار كه با روش    65اين مطالعه تعداد    

جهت ترميم ضايعه بافـت نـرم از   . شود  اند گزارش مي    قرار گرفته 
فلـپ  )  بيمـار  2(فلپ پوستريوركاف   )  بيمار 5(فلپ فاسيوكوتانه   

كـه تنهـا    . استفاده گرديـد  )  بيمار 6(فلپ آزاد   )  بيمار 46(سورال  
يك مورد بيماري كه تحت عمل فلپ سـورال قـرار گرفتـه بـود               

از بيماران فـوق بيمـاراني كـه دچـار          .  فلپ گرديد  failureدچار  
 ،عوارض استخواني در ناحيه فوق بودند اعم از جوش نخوردگي         

هـاي    بـا روش  هـاي اسـتخواني       يـا ديفكـت   ،  ديرجوش خـوردن  
 پيونـد اسـتخوان و   ـمختلف از جمله پيوند اسـتخوان معمـولي    

 و انتقـال  ماسكله روش جراحي ـاسكولارتره از استخوان فيبولا  
در ايـن گـزارش يـك    . لزاروف درمان شداندياستخوان با روش ا 

. شـود    از ناحيه ديستال ساق نيـز گـزارش مـي          پيوند مجدد مورد  
ك روش مطمئن و ساده در جراحي نهايتاً فلپ سورال به عنوان ي 

  .شود ترميمي ناحيه پايين ساق پيشنهاد مي
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anagement of the first time dislocation of the 
shoulder (in athletes) 

 
Dr Darrell Ogivlie-Harris - Toronto, Canada 

 
Management of the acute first time dislocation is still 

controversial. Some have suggested treating the shoulder 
in a splint in external rotation rather than internal rotation. 
However, there is not a good body of scientific evidence 
to support this. 

Since there is a relatively high recurrence, there has 
been a trend towards early intervention with a primary 
repair. The primary repair would be done at 4-6 weeks 
after the dislocation. It could be done either 
arthroscopically or open. 

At the current time, the body of scientific information 
suggests that open repair is still better than arthroscopic 
repair. There is no convincing evidence that early repair 
of the first time dislocator would significantly change the 
natural history. That is to say, it would be quite 
appropriate to treat the first time dislocator in a sling and 
operate on the patient the second or third time that they 
dislocate. 

The role of operation in the first time dislocator is, 
therefore, reserved for high performance athletes. The 
procedure can be carried out open or arthroscopically. 

 
* * *  

  
  آسيب روتيتوركاف در ورزشكاران

  دانشگاه علوم پزشكي ايران - دكتر مجيد عيوض ضيايي
 

پينجمنــت داخلــي، درگيرشــدن مكــانيكي تانــدون      ايــم
باشد و در     روتيتوركاف در بالا و پشت مفصل شانه با گلنوييد مي         

تـرين     شـايع  …هاي پرتابي، بسكتبال، واليبـال، تنـيس و           ورزش
ن درگيـري در حركـت ابداكـسيون و         اي ـ. باشـد   ضايعه شانه مـي   

ــاني   ــه پاي ــارجي در مرحل ــرخش خ ــه اول cockingچ  و مرحل
acceleration    ناپايداري مفصل، تغيير   . افتد   عمل پرتاب اتفاق مي

توانـد ايـن پديـده را         غيرعادي زاويه بازو در هنگام پرتـاب مـي        
تشديد كرده و در صورت تكرار سبب پـارگي پارشـيل تانـدون             

درد  .گردد) سوپرا و انفراسپانياتوس( پشت مفصل كاف در بالا و
 و cockingدر پشت و بالاي خط مفصلي در زمان پرتاب در مرحله 

كليك در موقع پرتاب و وجود علامـت مثبـت كمپرشـن و گـاهي               
  .كند م ناپايداري مفصل ما را در تشخيص ياري مييعلا

يابي در ارز. دهد آي پارگي پارشيل در تاندون را نشان مي آر  ام
آرتروسكپيك مفصل، وجود پارگي و تغييـرات ناشـي از سـايش           

 و ضــايعه slapلابــروم و يــا پــارگي آن و همــراه بــودن ضــايعه 
  . توان يافت اينتروال را مي

درمان غيرجراحي شامل استراحت ورزشكار، استفاده از داروهاي 
NSAID و عوض كردن و اصلاح تكنيك پرتاپ و تقويت عضلات 

درمان جراحي معمولاً دبريدمان . كننده است  كاطراف شانه كم
ديده و اصلاح  آرتروسكوپيك و ترميم تاندون پاره و لابروم آسيب

  .بخش دارد ضايعات همراه معمولاً نتايج رضايت
 

* * *  
  

Biceps injuries and slap lesions 
 

Dr Darrell Ogivlie-Harris - Toronto, Canada 
 
Slap lesions are typically found in overhead athletes. 

These are athletes who throw or use their arm in the 
overhead position.  

Type one slap lesions respond well to an arthroscopic 
debridement. Type two slap lesions have a separation of 
the labrum and biceps. In this situation, arthroscopic 
repair is carried out. This could be either with staples or 
with sutures. Post-operatively, the patients require careful 
rehabilitation starting intensive physiotherapy only at 
about six weeks. Type three slap lesions are associated 
with significant damage to the biceps tendon. 
Consideration should be given to repairing the labrum 
and the biceps. If the biceps is extensively damaged, a 
biceps tenodesis may be necessary. Some people have 
favored a simple resection of the biceps or tenotomy but 
this seems to give less good results than the tenodesis. In 
slap lesions type four; there is a bucket handle type tear 
of the labrum associated with damage to the biceps. In 
this situation, the bucket handle usually has to be excised 
because of the extensive damage. A biceps tenotomy or 
tenodesis may be necessary in addition. 

 
* * *  

  
  آرنج خشك

  بيمارستان تهران كلينيك - دكتر خسرو تحويلداري
  

 مفصل با هـم     3 استخوان بازو، راديوس و اولنا كه        3آرنج از   
ايــن مفــصل بــسيار . شــود آورنــد، تــشكيل مــي بــه وجــود مــي
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congoruous به همين دليل با كمترين تغيير در آن و          شايد.  است 
 functional. شــود در پيرامــون آن دچــار كــاهش حركــت مــي

flexion-extension   به عقيده بعضي از    .  درجه است  30-120 آن
محققين مقاومت عضلات آنتاگونيست در مقابل نيـروي كشـشي        

اي ديگـر   شـود، ولـي عـده    عامل محدوديت دامنـه حركـات مـي      
ها و كپـسول مفـصلي را محـدود كننـده اصـلي              مقاومت ليگامان 

تواند به علت ضايعات      كاهش حركت مي  . دانند  خارج مفصلي مي  
خارج و داخل مفصلي باشـد از عوامـل شـايع كـاهش حركـت               

ضـربه ضـايعات داخـل و خـارج         :  توان اين موارد را نام برد       مي
حركتـي بـراي درمـان مزيـد بـر علـت             بي. كند  مفصلي ايجاد مي  

ترين علـت محـدوديت حركـت در آرنـج اسـت،              عشاي. شود  مي
 ـ    استخوان جـا و رسـوب كلـسيم در اطـراف مفـصل،             هسـازي ناب
ــاري ــد،      بيم ــت روماتويي ــا آرتري ــلاژن و در راس آنه ــاي ك ه
، AVNها،   هاي متابوليك و در راس آنها نقرس، سوختگي         بيماري

، و  )مركـزي يـا محيطـي     (اختلال حركـت بـا منـشا نوروژنيـك          
  .رزاديهاي ماد ناهنجاري

براي جلوگيري از خشك شدن آرنج در اثر ضايعات تروماتيك، 
دســت آوردن ســطح مفــصلي بــا آنــاتومي طبيعــي و همچنــين  هبــ

  .  نسوج اطراف آن اساسي استcongoruousجلوگيري از 
 conventionalبراي ارزيابي مفصل شايد راديوگرافي ساده و 

Tomography        كننـده    ك بيشتر از ساير ابـراز تـصويربرداري كم ـ
هاي غيرجراحـي بـراي رفـع         اگر فيزيوتراپي و ساير درمان    . باشد

توانـد بـه      محدوديت حركت آرنـج بـا دقـت انجـام نـشود، مـي             
درمان غيرجراحي شامل فيزيوتراپي    . محدوديت بيشتري بيانجامد  

 splintage و  CPM عـضلاني و كپـسولي       contractureبراي رفع   
  .است

  : مل موارد زير استدرمان جراحي براي خشكي آرنج شا
 the column procedure آزاد كردن نسوج نرم كه از روش -

(lateral and medical capsular release) شود استفاده مي.  
هـاي اطـراف      هـا و كلـسيفيكاسيون       برداشتن اسيفيكاسـيون   -
  مفصل
خـوردگي و     اصلاح بدشكلي استخواني، اصـلاح بـدجوش       -
  نخوردگي جوش

ــتي- ــا  آرتروپلاسـ ــتي و interpositional :هـ  و آرتروپلاسـ
  .، آرترودز و سرانجام تعويض مفصلresectionدبريدمان بندرت 

 
* * *  

  
  نيدلينگ متعدد در اپي كنديليت خارجي

   آكادمي ملي المپيك، فيلا - دكتر بابك شادگان
  بيمارستان آبان، تهران - دكتر غلامعلي عكاشه

  انگلستان - دكتر مدو نايك
  

خارجي و يا عارضه آرنج تنـيس بـازان بيمـاري           اپيكنديليت  
چنانچـه  . تواند بسيار آزاردهنده گـردد      خطرناكي نيست ليكن مي   

هـاي    هاي غيرجراحي قادر به كنترل عارضه نباشـند، روش          درمان
جراحي اقدام بعدي خواهند بود هـر چنـد كـه در هـر صـورت                

هـاي    نكته كليدي در درمـان    . گردد  امكان عود عارضه منتفي نمي    
غيرجراحي، كنترل و كاهش درد است تا بيمار بتواند به تمرينات           

 ـ   . لازم بپردازد    ثيرات روش درمـاني أمطالعـات متعـددي بيـانگر ت
Dry Needling اي عـضلات و كـاهش     در آزادسازي نقاط ماشـه

همچنـين چنـدين مـدعي اثـرات        . دردهاي ناشـي از آن هـستند      
 تنـيس   هاي طب سوزني در درمـان عارضـه آرنـج           درماني روش 

 در درمـان  Dry Needlingبازان هستند لـيكن بكـارگيري روش   
  .اپيكنديليت خارجي تجربه جديدي است

هدف از اين تحقيق بررسي ميـزان و چگـونگي اثـر درمـاني        
. كنديليت خارجي اسـت    پروتكل پيشنهادي در درمان عارضه اپي     

 به Dry Needlingاين پروتكل عبارت است از بكارگيري روش 
دنبال آن افزودن طول و انعطاف عـضلات   ههش درد و ب  منظور كا 

نسور با انجام تمرينـات كشـشي و سـپس افـزودن قـدرت              ااكست
  .نسور با انجام تمرينات قدرتياعضلات اكست

كنديليت خارجي    بيمار مبتلا به عارضه اپي     24ر اين تحقيق    د
)  نفـر  14(گـروه اول    . غير حاد به دو گروه مساوي تقسيم شدند       

 نفر گروه دوم فقط تحت      14 با پروتكل پيشنهادي و      تحت درمان 
كارگيري سـوزن،    همحل ب . تمرينات كششي و قدرتي قرار گرفتند     

كنديل خارجي بودند كه بـا تحريـك و    نقاط دردناك بر روي اپي   
لمس موضعي در وضعيت خمش مچ دست و اكستانسيون كامل          
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 و Dry Needlingبرنامـه درمـاني بـا انجـام     . شدند آرنج مشخص مي
كشش عضلات توسط درمانگر سه وعده در هفته به مـدت دو هفتـه              

سپس تمرينات روزانه كششي توسط خود بيمار به مدت         . آغاز گشت 
: بـه ترتيـب   (نـسور   ادو هفته و انجام تمرينات قدرتي عـضلات اكست        

بـه مـدت دو     ) ايسنتريك، كانسنتريك ايزومتريك و سپس ايزوتونيك     
هـر دو گـروه بيمـاران       . مان ادامه يافت  هفته با شروع از هفته سوم در      

گـرم     ميلـي  75براي مدت يك هفته تحت درمان دارويـي بـا روزانـه             
  .ديكلوفناك سديم در سه دوز منقسم قرار گرفتند

از مقيـاس سـنجش     با اسـتفاده    (نتايج شامل ميزان تغييرات درد      
 و ميزان تغييـرات قـدرت پنجـه    )Visual analogue scale(ديداري 
قبل از شروع درمان و بعـد از آن در          ) دينامومترستفاده از   با ا (دست  
هاي دوم، چهارم، دوازدهم و بيست و چهارم در هر دو گـروه               هفته

 نفـر  6در گـروه اول و  %) 57( نفـر  8بعـد از دو هفتـه    . ثبت گرديد 
اين نتيجه در هفته    . در گروه دوم نتايج خوب تا عالي گرفتند       %) 42(

 نفـر  5و درگـروه دوم بـه   %) 78(نفـر   11چهارم در گـروه اول بـه      
در هفته بيست و چهارم نتايج خوب تا عالي در گروه           . رسيد%) 36(

  .ثبت گرديد%) 36( نفر 5و در گروه دوم %) 71( نفر 10اول 
دار در بـين       آماري نتايج دو گروه بيانگر تفاوت معنـي        تحليل

 Dryآنچه قابل برداشت است تاثير مثبت  .دو روش درماني است

Needling        كنـديل خـارجي      در كاستن قابل ملاحظه درد در اپـي
است كه امكـان اجـراي تمرينـات كشـشي و قـدرتي عـضلات               

در كل نتيجه درماني    . سازد  نسور را براي مبتلايان فراهم مي     ااكست
ييـد آن   أرسد و البتـه ت      نظر مي  پروتكل پيشنهادي قابل ملاحظه به    

با تعداد موارد بيـشتر     تر خصوصاً     در گرو انجام مطالعات گسترده    
  .خواهد بود

 
* * *  

  
  دررفتگي آرنج ورزشكاران

  تبريزدانشگاه علوم پزشكي  - دكتر اصغر شهابي
  

مفصل آرنج يك مفصل لولايي بوده كه از سه مفصل تشكيل           
هاي مفـصل آرنـج در درجـات مختلـف فيكـسيون              يافته ليگامان 

هـد  د  والگوس و چرخشي ثبات ميـنسبت به نيروهاي واروس  

  درجه در محور طولي استخوان بازو      5-10زاويه حمل در حدود     
حركـات بـاز و     . النار با اكستانسيون كامل مفصل آرنـج اسـت         و

شدن آرنج مربوط به مفصل هومورالنار و چرخشي به مفصل           خم
  .باشد راديوالنار مي

 افتادن در روي دست بـا اكستانـسيون آرنـج و            :نحوه آسيب 
  . ش دررفتگي استا بازو دور شده و نتيجه

شود در     سالگي بيشتر ديده مي    30 تا   10در بين سنين    : شيوع
تر بيشتر معمول است و آرنج دومين مفصل است كه            اطفال جوان 

هاي آرنـج را      كل آسيب % 10-25شود و     بيشتر دررفتگي ديده مي   
  .دهد تشكيل مي
و نـوع كـاملاً   %) 1-2( قـدامي  ،%)90(نوع خلفي   : بندي  طبقه
  .ز هم پاشيده غير معمول استداخلي و ا
 الكرانونو سر راديوس به     – درجه آرنج    45 فلكسيون   :ميعلا

 ، رابطه مثلثي بهم خـورده     وشود و ساعد كوتاه       عقب جابه جا مي   
  . وجود دارد تورم، ودرد شديد

 دررفتگي آرنج با شكستگي كونـديل داخلـي         :هاي همراه   شكستگي
  . راديوس ممكن است همراه باشدسردر  الكرانون ، زائده كورونوئيد،بازو

ــيون ــندروم :كمپليكاس ــت س ــسيفيكاسينون ، كمپارتمان  كال
 ،ثبـاتي    بي ، آسيب عروقي و عصبي    ،ميوزيت اسيفيكانت ،  ليگاماني

  .محدوديت مفصلي
 دررفتگي مفـصل آرنـج بـدون معطلـي و نيـز بـدون          :درمان

شود بيشتر به طور بسته بوده تجربيـات   اي درمان مي    تحمل ضربه 
 اينجانب در ميادين ورزشـي جهـاني نـشان داده درمـان             شخصي

  .فوري نتيجه بهتري دارد
 

* * *  
  

  توازن بافت نرم در تعويض اوليه مفصل زانو
  دكتر محمدنقي طهماسبي، دكتر شهريار جلالي مظلومان

  دانشگاه علوم پزشكي تهران
  

اند كه در عمل تعـويض مفـصل          مطالعات مختلف نشان داده   
ازن مناسـب بافـت نـرم بـا آزادسـازي مناسـب             زانو برقراري تو  
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ها و در صورت لزوم بازسازي آنها در حين عمل ارتبـاط              ليگامان
اتيلن و ميزان درك       و فرسايش پلي   looseningمستقيمي با ميزان    

حس عمقي و كنترل بيمار بر حركات زانو پس از عمل جراحـي             
زن دارد به طوري كه عمل تعويض مفصل زانو بدون برقراري توا          

اقـدام بـراي    . باشـد   مـي  failureبافت نرم به طور مناسب برابر با        
برقراري توازن مناسب بافت نرم از قبل از عمل جراحي با انجام            

شود، اما  هاي تصويري مربوطه شروع مي معاينات باليني و بررسي
 و (extension gap)هدف نهايي بدسـت آوردن گـپ اكستنـشن    

ل شـكل و برابـر در حـين     مـستطي (flexion gap)گپ فلكـشن  
اعمال فشار برابر بر دو سمت مديال و لتـرال در تانـسيون برابـر               

هـاي مختلفـي نظيـر اسـتفاده از           ايـن كـار بـا تكنيـك       . باشـد     مي
هـاي    هـاي بـا سـايزهاي مختلـف، لامينـا اسـپردر، جيـگ               بلوك

شـود و تـا       مخصوص بررسي تانسيون و فشار با دست انجام مي        
بهتر است ابتدا گپ اكستنشن     . باشد   مي subjectiveحدود زيادي   

ها به طور مرحله به مرحلـه در          بالانس شود و آزادسازي ليگامان    
دو سمت مديال و لترال بسته به نوع دفورميتـه و ميـزان بدسـت               

تانـسيون مـديال و لتـرال بايـد         . شـود   آوردن بالانس انجـام مـي     
. جداگانه هم در فلكسيون و هـم در اكستانـسيون بررسـي شـود             

راي از ميان بردن اثر چرخيدن فمـور در حـين معاينـه فلكـشن               ب
 30 تـا    15 درجـه در     90توان اين بررسـي را بـه جـاي            گپ، مي 

همچنين اكتنسور مكانيسم بايد بـه      . درجه فلكشن زانو انجام داد    
 سطحي در سـمت     MCLآزادسازي  . سمت لترال سابلاكس شود   

 ـ        LCLمديال و    ر دارد تـا     در سمت لترال بيشتر بر گپ فلكشن اث
 ,PCL, PLCتـر نظيـر    آزادسازي عناصـر خلفـي  . گپ اكستنشن

POL   گـپ    و قسمت خلفي كپسول بر گـپ اكستنـشن بـيش از
هـا نيـز در       هـاي اسـتخوان     اسـتفاده از بـرش    . فلكشن موثر است  

اشكالات اكستنشن گـپ را     . برقراري توازن بافت نرم موثر است     
تغييـر كـات    . تـوان برطـرف كـرد       با تغيير كات ديستال فمور مي     

بيا بر اكستنشن و فلكشن گپ هر دو موثر است و             پروگزيمال تي 
اختلالات فلكشن گـپ را بهتـر اسـت بـا تغييـر سـايز كمپننـت             
فمورال جبران كرد تا تغيير كات پستريور فمور به خـصوص در            

ها آسيب  هاي شديد تا جايي كه محل چسبندگي ليگامان دفورميته
ستخواني اينتراآرتيكولر جهت بـالانس     هاي ا   توان از كات    نبيند مي 

جهت آزادسازي بافت نرم در زانـوي دچـار         . ها استفاده كرد    گپ
 و راهكارهاي   Krakowبندي    لگوس دفورميته استفاده از تقسيم    او

در بعـضي مـوارد،     . شـود   ارايه داده شده توسط وي توصـيه مـي        
توان به عنـوان آخـرين    هاي بازسازي مجدد مي     خصوصاً در عمل  

 ـ   يا پلي  constrainedهاي    ار از پروتز  راهك تـر بـراي    لن ضـخيم  يات
  .برقراري بالانس و پايداري استفاده نمود

 
* * *  

  
Alignment of severe varus/valgus deformities 

with a posterior stabilized or condylar constraint 
prosthesis 

 
Dr. S Hofmann - Austria 

 
Purpose: To evaluate the efficacy of preoperative 

planning in combination with standard instruments using 
posterior stabilized (PS) or condylar constraint (CCK) 
prosthesis to correct severe varus/valgus deformities in 
TKA. 

Methods: 50 consecutive knees with severe fixed 
varus (39 cases), (16.4° , range 12 to 30) or valgus (11 
cases, (22.3°, range 13 to 40) deformities were included 
in this prospective study. Full-leg-length weight bearing 
films were used for preoperative planning and 
postoperative measurements. Intraoperative standard 
intramedullary (femur) and extramedullary (tibia) 
instruments were used and the overall alignment was 
controlled before and after bone cutting according to the 
preoperative planning. To achieve a neutral alignment 
recutting was performed whenever necessary. Whenever 
possible a PS type of prosthes was used. Only in cases of 
flexion instability and dislocation a more constraint CCK 
prosthes was used. Type of soft tissue release (stage 1-3), 
thickness of the tibial insert and postoperative stability at 
3 months were analyzed additionally. 

Results: 27 knees (54%) showed normal (0 (2°) axis 
and 21 knees (42%) minimal (3-4°) deviation from 
neutral alignment. 2 cases (4%), all with primary varus, 
were over corrected to valgus malalignment of 6 and 8°. 
The (postoperative alignment was 1.4° valgus (varus 
knees) and 0.7 valgus (valgus knees). In 12 (24%) and 38 
(76%) knees an extensive release of stage 2 or 3 
respectively was necessary. The (thickness of the tibial 
insert was 15,7 mm (range 10 to 23). Only 4 knees (8%) 
required a CCK system, whereas a PS knee was used for 
all others. At follow up all knees were clinical stable in 
the extension and flexion gap. 

Conclusions: Little is known about the results of 
realignment in severe varus/valgus deformities. In this 
study proper planning and intraoperative control without 
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computer navigation has shown satisfactory results. Step 
by step soft tissue releases and the use of a modern 
prosthesis design, which allows intraoperative choosing 
of the constraint, has shown excellent radiographic and 
clinical results in these severe deformities. 

 
* * *  

  
Revision surgery in total knee arthroplasty 

 
Dr. S Hofmann - Austria 

 
Despite excellent long term results with primary total knee 

arthroplasites (TKA) the numbers for revision surgery are 
increasing and have ranged in specialized orthopaedic 
departments 10-15% of primary TKA. In the last decade on the 
one hand the quality of prosthesis and the surgical technique 
has reduced the yearly revision rate by the factor 4, but on the 
other hand the total numbers of primary TKA have increased 
during the same time by the factor 15. Beside infections, 
loosening of the components and instability are the main 
reasons for revision. Plyethylene disease plays an important 
role for aseptic loosening in the long term. Nevertheless about 
90% of revisions for implantation failure or chronic pain are 
still caused by the three main implantation deviations: 
malalignment, instability and malrotation of the components. 
With the new prosthesis designs implant failures itself have 
become very rare. 

The exact clinical and imaging analysis of painful TKA and 
the knowledge of the exact failure mechanism(s) are the basics 
for a successful revision. In painful TKA without evident 
failure mechanism a subclinical infection should always be 
excluded. The planning of the approach, removal of the 
prosthesis, compensation of bone defects, balancing of the 
ligaments and the type of implant should be carefully done 
before surgery. As in many cases the intraoperative situation is 
much more badly, an alternative concept with modern revision 
prosthesis should always be possible. 

The modular revision systems with metal spacers and 
intramedullar stems allow in almost all revision cases the 
restoration of the mechanical axis and joint line with and 
without bone transplants. Furthermore with these modern 
revision systems different types of ligament insufficiencies may 
be addressed with none constrained, posterior stabilized, 
condylar constrained or hinged solutions of the same type of 
prosthesis. Custom made prosthesis and primary arthrodesis 
should be restricted to carefully selected cases. 

Compared to primary TKA there is a high complication rate 
of up to 20% as well as limited function and shorter survival 
rates in revision surgery. Nevertheless about 80% of patients 
are satisfied and the 10 year survival rate ranges between 80 
and 85%. These excellent results are possible only with proper 
planning, careful surgical technique, using of modern revision 
systems as well as specialized surgeons with appropriate 
experiences. In this review the Stolzalpe concept for revision 
TKA surgery will be presented on the basis of more than 300 
revisions cases done in the past five years. 

 
* * *  

  

  تصويرنگاري تومورهاي نسج نرم اطفال
  انشگاه علوم پزشكي دانشگاه شهيد بهشتيد - دكتر ژيلا نجفي

  
هاي تكنولوژيكي در عصر حاضر همچنـان         با وجود پيشرفت  

هاي سـني     اولين روش بررسي تومورهاي نسج نرم در تمام گروه        
تصوير پرتونگـاري در بعـضي مواقـع        . باشد  راديوگرافي ساده مي  

توانـد نقـش تشخيـصي مهمـي ايفـا كنـد مثـل مـواردي كـه                    مي
 وجه غالب توده نسج نـرم اسـت نظيـر ميوزيـت             كلسيفيكاسيون

همچنـين در مـواردي كـه بيمـاري زمينـه اگزوسـتوز             . اسيفيكان
كنـد    باشد و تصوير باليني به صورت توده نسج نرم تظاهر مي            مي

در بررسي تومورهـاي  . باشد پرتونگاري ساده كاملاً تشخيصي مي  
 هاي پرتونگاري بايد مخصوص بررسي نسج نرم        نسج نرم كليشه  

چنـين   در.  پـايين تهيـه شـده باشـند        Kvباشند بدين معنا كه بـا       
هاي استخواني به خـوبي       هايي افتراق نسج نرم و ساختمان       كليشه

  .ميسر است
توان از سـونوگرافي بـه        هاي نسج نرم مي     جهت بررسي توده  

دهـد و بـا       خوبي استفاده كرد كه به ما محل توده را نيز نشان مي           
روق بزرگ اطراف تـوده بـه خـوبي قابـل           استفاده از كالر داپلر ع    

  .باشد ارزيابي مي
اسكن ارجحيت دارد زيـرا كنتراسـت نـسج           تي  آي بر سي    آر  ام

. هـاي مختلـف را دارد       نرم بهتر و قابليت تـصويرگيري در پـلان        
ها گاهي    همچنين براساس تغييرات سيگنال در انواع تصويرگيري      

 ـ   . تواند كـاملاًَ تشخيـصي باشـد        مي راي بررسـي   روش انتخـابي ب
در برخـي   . باشد  آي مي   آر   آنها، ام  Stagingتومورهاي نسج نرم و     

توان نوع سلولي تومور نسج نرم را         آي مي   آر  موارد با استفاده از ام    
 و PVNS ،AVM آي در تـــشخيص آر مــشخص كـــرد مـــثلاً ام 

همانژيوما، ليپوساركوما، ليپوماي فيبروماتوز و هماتوم تحت حاد،        
  .كاملاً تشخيصي است

آي در تومورهــاي  آر هــاي ام در ايــن مقالــه عــلاوه بــر يافتــه
هاي عناصر مختلف نسج نرم در        مختلف نسج نرم اطفال، سيگنال    

  .بررسي خواهند شد ,GRE STIR, T1, T2آي در تصاوير  آر ام
 

* * *  
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  هاي غيرجراحي در تومورهاي استخواني اطفال درمان
  پزشكي شهيد بهشتيدانشگاه علوم  - بي شهين شمسيان دكتر بي

  
موارد تومورهاي % 6تومورهاي بدخيم استخواني حدود 

و ساركوم يوينگ % 56استئوساركوم . دهند كودكان را تشكيل مي
تومورهاي استخواني كودكان و سنين نوجواني را شامل % 36
  .شوند مي

 ساركوم يوينگ يكي از :تومورهاي خانواده ساركوم يوينگ
شاخص ايمونوهيستوشيمي .  استsmall round cellانواع تومورهاي 

اين گروه به منظور افتراق تومورهاي خانواده يوينگ در 
موارد بيماران % 99CD (2 Mic 32/30 P 50(گليكوپروئين 

 سال قرار دارند و حدود 10-20ساركوم يوينگ در محدوده 
وقوع تومورهاي خانواده .  سال دارند20بيماران كمتر از % 70

ساز ساركوم  هاي زمينه سلول. تر است ها شايعيوينگ در پسر
  .هاي پاراسمپاتيك است هاي ابتدايي گانگليون يوينگ سلول

ترين اختلال سيتوژنتيك در بيماران ساركوم يوينگ  شايع
 است كه EWS-FLI1 [t(11,22)]ترانس لوكاسيون كروموزومي 

تظاهرات باليني . شود موارد بيماران مشاهده مي% 95-90در 
. باشد مي% 21، تب %61، تورم موضعي %96 درد موضعي شامل

ضايعات تومورال ساركوم يوينگ معمولاً با درگيري ناحيه ديافيز 
  .  هاي بلند همراه است استخوان

  ارزيابي تشخيصي شامل شرح حال، معاينه فيزيكي،
 BMA-BMB, CBC-ESR-LDH-Biochemistry tests پرتونگاري ،

آي  آر اسكن يا امخوان، اسكن فقسه سينه، استخوان درگير، اسكن است
  .باشد استخوان درگير مي

بيماران به هنگام تشخيص متاستاز مشاهده % 20-30در 
در مغز % 11در استخوان و % 31در ريه، % 38شود كه  مي

  .استخوان است
برنامه درماني بيماران ساركوم يوينگ شامل درمان ناحيه 

و راديوتراپي، و شيمي ضايعه اوليه تومورال شامل جراحي 
  .درماني سيستميك است

ترين تومور بدخيم اوليه  استئوساركوم شايع: استئوساركوم
هاي  منشأ تومور سلول. استخواني سنين كودكي و نوجواني است

. وقوع تومور در پسرها بيشتر است. ابتدايي مزانشيمال است
د اكثريت موارد وقوع تومور در دهه دوم زندگي همزمان با رش

  .شود استخواني مشاهده مي
اتيولوژي شامل رشد استخواني، عوامل ژنتيكي، عوامل 

  .محيطي است
، %50، تورم موضعي %91تظاهرات باليني شامل درد موضعي 

  .باشد مي% 8شكستگي پاتولوژيك 
-BMAارزيابي تشخيصي شامل شرح حال، معاينه فيزيكي 

BMB, CBC-ESR-LDH-Biochemistry testsي  پرتونگار
استخوان درگير، اسكن استخوان، اسكن فقسه سينه، اسكن يا 

  .باشد آي استخوان درگير مي آر ام
، ضايعات %45هاي راديولوژي شامل استئواسكلروز  يافته

، و نماي %25، ضايعات استئواسكلروز و ليتيك همراه %30ليتيك 
sun burst 60 %باشد مي.  

  .شود  ميدرمان به صورت جراحي و شيمي درماني انجام
، Interferoneهاي بيولوژيك شامل  عوامل تعديل كننده پاسخ

Liposomal MTP-PE،SL-PDT super Lizer photodynamic 

therapy ، with combined hyper thermiaباشد  مي.  
 

* * *  
  

  درمان جراحي تومور استخواني در كودكان كم سن و سال
  پزشكي ايراندانشگاه علوم  - دكتر سام حاجي عليلو سامي

  
ــان از      ــتخوان در كودك ــدخيم اس ــاي ب ــا توموره ــه ب مقابل

كننـده بـسيار      نظرهاي بسياري براي والدين و گـروه درمـان          نقطه
از يك طرف والدين كـودك در برابـر         . باشد  پيچيده و مشكل مي   

توانـد جـان و يـا حـداقل           گيرند كـه مـي      حقيقت تلخي قرار مي   
هـاي    انجـام درمـان   . سلامت يك اندام را در كودك تهديـد كنـد         

هاي پيچيـده     كمكي مانند شيمي درماني و پرتودرماني و جراحي       
نظر روحي و مالي فشار زيادي را به سيـستم            و پرعارضه از نقطه   
از طرفي جراح هم در درمـان ايـن نـوع           . كند  خانواده تحميل مي  

ــراً در اطــراف مراكــز اصــلي رشــد   ضــايعات ارتوپــدي كــه اكث
. شود، راه دشواري را در پيش دارنـد          مي هاي بلند ايجاد    استخوان
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هر قدرت كه خارج كردن تومور با حاشيه مناسـب خـود عمـل              
هـايي احتمـالي      باشد، بازسازي اندام و جبران كوتاهي       مشكلي مي 

اسـتفاده از   . باشد  در آينده به مراتب كار دشوارتري دركودكان مي       
 در بعـضي  . باشـد   پروتزهاي داخلي قابل اتساع كمك كننـده مـي        

موارد با توجـه بـه قابليـت انطبـاق بـالا جهـت فـائق آمـدن بـه                  
  .مشكلات فوق عمل قطع روش ارجح است

 
* * *  

  
هاي بلند با استفاده از  درمان تومور سلول ژآنت استخوان

  كرايو سرجري و سيمان استخواني
دكتر سيد محمدجواد مرتضوي، دكتر محمود معتمدي، دكتر مهدي 

  زشكي تهراندانشگاه علوم پ - مقتدايي
  

ي اه انودر اين مطالعه نتايج درمان تومور ژآنت سل استخ
بلند را با استفاده از روش تركيبي كرايوسرژري و كورتاژ و 

 1378از دي ماه . بررسي شدنداستفاده از سيمان استخواني 
 ميانگين  با) مرد9 زن و 13( بيمار 22، تعداد 1383لغايت اسفند 

تخريب . مطالعه شدند وارد حي سال در زمان جرا2/29 يسن
 بيمار در بدو مراجعه مشهود بود و سه بيمار با 7كورتكس در 

 بيمار 8از نظر محل بروز . شكستگي پاتولوژيك مراجعه نمودند
 در ديستال بيمار 3 در پروگزيمال تيبيا، بيمار 7در ديستال فمور، 

 و در پروگزيمال ، مورد در پروگزيمال فمور2 راديوس،
در هر .  مورد وجود داشت1 و ديستال اولنا هر كدام هومروس

شد و سپس عمل  بيمار ابتدا تشخيص با بيوپسي قطعي مي
 در ديواره تومور، power burrجراحي با انجام كورتاژ، كشيدن 

ري، و نهايتا پركردن حفره با سيمان استخواني جانجام كرايوسر
  .شد انجام ميدر مرحله بعد 

نها يك مورد عود تومور در در طول مدت پيگيري ت
در يكي ديگر از بيماران تومور . بيا مشاهده شد پروگزيمال تي

ABCدرمان شده گزارش شد و  سلول ژآنتر و در محل توم
نوروپاركسي عصب پرونئال . هيچ شواهدي از عود مشاهده نشد

  . ماه كاملا برگشت كرد8در يك بيمار مشاهده شد كه بعد از 

 و پر power burrري به همراه كشيدن جاستفاده از كرايوسر
تواند روش موثر در درمان تومور سلول  كردن حفره با سيمان مي

هاي وسيع و  نت باشد و اين روش ميزان نياز به رزكسيونآژ
  . كند ها را كم مي انجام ريكانستراكشن

 
* * *  

  
The management of displaced femoral neck 

fractures 
 

James P Waddell, MD, FRCS(C) - Tomnto, Canada 
 

A majority of displaced femoral neck fractures occur 
in elderly patients and these fractures are treated by either 
both reduction and pinning or endoprosthetic replacement. 
There is no controversy regarding minimally displaced or 
impacted femoral neck fractures - these should be treated 
by fixation. Controversy revolves around displaced 
femoral neck fractures and the appropriate role of 
prosthetic replacement versus reduction and fixation 

There is a very substantial literature looking at this 
topic and continuing and increasing interest in the role of 
total hip replacement as a third alternative in these 
patients. Why is there such controversy regarding the 
treatment of these patients? Because the results of 
reduction and fixation are unpredictable and failure rate 
is significant. Leadbetter published his results on the 
closed treatment of displaced femoral neck fractures with 
plaster immobilization in 1938 and documented a 30% 
non-union rate. Ravikumar published the results of a 
randomized trial in which 33% of patients treated by 
reduction and pinning required revision primarily 
because of non-union. In that same trial, however, 
patients undergoing uncemented hemiarthroplasty of the 
Moore type had a similarly of poor Harris Hip score and 
a 24% need for revision total hip replacement.  

Because of results such as these there has been 
increasing interest in the use of hemiarthroplasty - either 
monopolar or bipolar. A number of trials have been done 
looking at the outcome of monopolar versus bipolar 
arthroplasty as well as cemented versus cementless stems. 
No trial has demonstrated a significant improvement in 
outcome in patients treated with bipolar as opposed to 
monopolar heads either in short or long term outcome. 
On the other hand cemented stems appear to clearly out-
perform cementless stems in terms of lower revision rates 
and higher functional outcome scores but with an 
increased mortality in the cemented stem group. 

Despite satisfactory outcome in the cemented 
hemiarthroplasty group functional scores still remain 
significantly lower than the normal hip thus promoting 
interest in the use of total hip replacement in the 
management of femoral neck fractures. A number of 



  وپدي ايرانخلاصه مقالات سيزدهمين كنگره سالانه انجمن جراحان ارت 1385 تابستان، 4م، شماره  چهاردوره/ جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم

 

 

67

studies have been performed looking at the role of total 
hip replacement; some studies have been done in a 
randomized fashion. The functional outcomes in those 
patients treated by total hip replacement are statistically 
significantly better; in addition the revision rate was 
substantially less in the total hip patients as compared to 
the hemiarthroplasty patients followed for four years or 
longer. 

Issues surrounding the use of total hip replacement in 
displaced femoral neck fractures relate to technical 
problems with the surgery (increased operating time; 
increased blood loss; higher dislocation rate) and a 
suggestion that there is a higher loosening rate I this 
patient group as compared to total hip replacement done 
for osteoarthritis. 
Recommendation 
1. All minimally displaced fractures (Garden I, Garden II) 
to be treated by closed reduction and three parallel 
screws. 
2. Displaced fractures (Garden III, Garden IV) in patients 
less than 65 years of age should be treated by reduction 
and pinning again with three parallel screws. 
3. Patients over 65 years of age should be considered for 
three treatment options: 
1) Reduction and pinning with three screws:  

a) Perfect reduction 
b) Excellent bone quality 
c) Good general health 
d) High demand patient 

2) Hemiarthroplasty: 
a) Irreducible fracture or extensively comminuted 
femoral neck 
b) Poor bone quality 
c) Fair to poor general health 
d) Low activity and/or expectations 

3) Total hip replacement: 
a) Irreducible or extensive comminution 
b) Poor bone quality 
c) Good general health 
d) High activity and/or expectations 

 
* * *  

  
  ت زانو در بيماران مبتلا به شكستگي هيپ همان سمتصدما

  بيمارستان آراد، تهران - دكتر محمد وفايي
  

هاي هيپ به علت شدت صدمات  ها و دررفتگي شكستگي
وارده به بدن و نوع مكانيزم به وجود آمدن آن، كه به دنبال 

شود،  تصادفات اتومبيل به اتومبيل و يا اتومبيل به عابر ايجاد مي
نيروي مستقيم . باشد نيزم اكثر آنها از نوع صدمه داشبرد ميو مكا

شود و اغلب همراه با  از زانو به هيپ همان سمت منتقل مي

صدمات زانو اگر همراه با علايم كلينيكي . باشد صدمات زانو مي
شود و بيشترين توجه به  واضح نباشد معمولاً تشخيص داده نمي

ند صدمات احشايي سوي هيپ و يا ديگر صدمات همراه مان
 28اشميد در يك بررسي آينده نگر برروي . شود لگن جلب مي

بيماران در صدمات شكستگي % 75بيمار نشان داد كه حدود 
آي توانسته است در  آر ام. هاي هيپ، درد زانو داشتند دررفتگي

رسد  لذا به نظر مي. از موارد يافته كلينيكي مثبت داشته باشد% 93
هاي هيپ بايد به زانوي همان سمت توجه  در تمامي شكستگي

رسد صدمه ليگامان صليبي پشتي يكي از  به نظر مي. كرد
ترين صدمات زانو در شكستگي و دررفتگي هاي هيپ  شايع

  .باشد همان سمت مي
 

* * *  
  

  زانوي شناور
  دانشگاه علوم پزشكي ايران - دكتر حميدرضا اصلاني و همكاران

  
در مـوارد   ) زانـوي شـناور   (شكستگي يك طرفه ساق و ران       

تروماي با انرژي بالا و به خصوص تـصادفات ناشـي از موتـور              
هـاي عروقـي و عـصبي     شوند كه احتمال آسيب سيكلت ديده مي 

زانـوي  در ايـن بررسـي مـوارد        . اندام در اين موارد بيشتر اسـت      
هـاي    الـه طالقـاني بـين سـال          مراجعه كننده به مركز آيـت      شناور
كل موارد مراجعه كننده    .  قرار گرفتند   تحت بررسي  1383-1372

 كه از نظر شيوع سـني       بود مورد   138و درمان شده در اين مركز       
 نفـر   7 سال و همه بيماران به جـز         20-40موارد بين سنين    % 60

ترين مكانيسم آسيب، تصادف موتـور سـوار بـا            شايع .مرد بودند 
% 54هــاي ســاق و  مــوارد شكــستگي% 63. ماشــين بــوده اســت

 بيمـار آسـيب     36 .هاي ران شكستگي باز بـوده اسـت          شكستگي
. انـد    مورد آسيب عصب پرونئال عمقي داشته      16عروقي همراه و    

 . سـاعت اول بـود     8 مورد در    13 بيمار ترميم عروقي، تنها      36از  
داخـل  بيشترين روش مورد استفاده براي فيكساسيون شكستگي،        

 در ران %6/11در سـاق و   % 5/19شيوع عفونت زخم    .  بود كانالي
 3 مورد استئوميليت مـزمن ديـده شـد كـه در              سيزده .بوده است 

 مـــورد  بيـــست و يـــك.مـــورد، درمـــان هنـــوز ادامـــه دارد 
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در .  مـورد در فمـور ديـده شـد         15بيـا و      در تي نخوردگي   جوش
در بيمـاران درمـان شـده بـا         نخـوردگي    جـوش بيـا بيـشترين       تي

 بـا پـلاك     اكسترنال فيكساتور و در فمور در بيماران درمان شـده         
  .ديده شد

داشـتند  نخوردگي   جوشميزان سيگار كشيدن در بيماراني كه       
همچنـين بــا  . بـود % 22و شـيوع كلـي آن در بـين بيمـاران     % 82

در بررسـي  . بيشتر بـود نخوردگي  جوشافزايش سن ميزان موارد  
بيماران محدوديت حركتي مفصل زانـو در       % 6/54 ،پس از درمان  

ــد  ــتند 30-90ح ــه داش ــن .  درج ــستگي  اي ــدوديت در شك مح
در معاينـه ليگامـاني     . بـود ديافيزيال كمتر و داخل مفصل بيـشتر        

% 1/8 مثبـت،    لاكمـن تـست   % 1/15 ماه بعد از درمـان       6بيماران  
% 9/20 و   ثباني واروس   بيبيماران  % 9 مثبت،   كشويي پشتي تست  

قطـع   مـورد از بيمـاران،       4در  .  داشـتند  ثباتي والگوس   بيبيماران  
  .ب عروقي انجام شد به علت آسيعضو

باشـد     آسيب ناشي از تروماي با انرژي بالا مـي         زانوي شناور 
 و بهتـرين    هروواسكولار در آن به نـسبت زيـاد بـود         وكه آسيب ن  

 ساعت اول، ترميم عروق     8نتايج درماني در مواقعي است كه در        
هـا ميـزان جـوش        در افراد با سن بـالاتر و سـيگاري        . انجام شود 

ر فيكساسيون با اكـسترنال فيكـساتور در        خوردگي كمتر بود و د    
ساق، و پلاك در ران ميزان تأخير در جـوش خـوردن و جـوش               

ترين آسيب ليگامـاني براسـاس معاينـه          شايع. نخوردن بيشتر بود  
 بيشترين ميزان محـدوده حركتـي       و MCLباليني در زانو، آسيب     

هاي ديافيزيال    زانو و كمترين آسيب ليگاماني در موارد شكستگي       
  .دبو

 
* * *  

  
   نيلينگ در اندام تحتاني امگذاري و آي  پلاكمقايسه 

  دانشگاه علوم پزشكي قزوين - زاده دكتر شهرام ملك
  

بـــراي درمـــان  آي ام نيلينـــگ مـــدتي اســـت كـــه روش
ــه و از  شكــستگي ــوجهي يافت ــل ت  هــاي ســاق و ران شــيوع قاب

در  .شود  ها كمتر استفاده مي     در درمان اين شكستگي   گذاري   پلاك
 قابـل توجـه   ين مطالعه تعدادي از بيماران را كه از نظـر آمـاري             ا

 درمان شده بودند را با تعداد مشابهي كه با انواع            پلاك است و با  
  .آي ام نيلينگ درمان شده بودند مقايسه كرديممختلف 

 براي بيماران هاي آي ام نيلينگ نه تنها      برخلاف تصور، روش  
دن وقـت عمـل و ايجـاد        كم عارضه نيستند بلكه به علت زياد ش       

 قـرار گـرفتن     ايكساسترس زياد براي جراح و در معرض اشعه         
  .جراح براي جراح، پرخطر است

 ـ          ثير تبليغـات   أهمكاران نبايد استقلال عمل خـود را تحـت ت
از دست بدهند و بـه سـلامت   آي ام نيلينگ  هاي رنگارنگ     روش

  . اطاق عمل نيز توجه داشته باشندكاركنانخود و 
 

* * *  
  

   خلفي زانو–صدمات حاد خارجي و يا كمپلكس خارجي رميم ت
  دانشگاه علوم پزشكي شيراز - دكتر فريدون مجتهد جابري

  
پشتي زانو كمتر    ـ هاي خارجي و خارجي     بازسازي ساختمان 

تفهيم شده و كمتر از بازسازي بخش داخلي زانو مورد نياز بـوده          
اسـت و   هدف از بازسازي، بدست آمدن عملكرد مناسـب         . است

هـاي بخـش      تنها وضعيت آناتوميك مورد نظر نيست، ناپايـداري       
در . باشـند   خارجي زانو معمولاً پيچيـده بـوده و چنـدجهتي مـي           

بايـست وضـعيت واروس        هميشه مي  پشتي ـ  هاي جانبي   ناپايداري
سه گانه را كنار گذاشت كه شامل ژنوواروم، ناپايداري در بافـت            

. ايستايي در راه رفـتن اسـت      ي واروس در مرحله     يجا  نرم و جابه  
هاي كپـسول و      هاي جراحي ايجاد كشش معمولي در بافت        هدف
هاي صدمه ديده نامناسب بـراي        هاي جانبي و تقويت بافت      رباط

ها و تقويت ديناميك      ترميم با بافت فاشيال و حفظ ترميم منسيك       
سئوال اساسي  . عضلاني است   ـ بازسازي با ترانسفرهاي تاندوني

ه آيا در عمل قادر به انجام اين اصول جراحي بوده و            اين است ك  
  باشيم؟ تا چه حد موفق مي

مطالعه باليني فوق گزارشي از تجربيات يك جراح در مـورد           
هاي حاد در     ها و بازسازي    درمان و نتايج انواع مختلف اين ترميم      

هـا    بيماراني با شكستگي  . باشد  تر مي   بيماراني با مشكلات پيچيده   
ي اسـتخوان و صـدمات غالـب اسـتخواني از ايـن             از نوع كنـدگ   

   .نگر انجام شد مطالعه بصورت آينده. اند مجموعه حذف گرديده
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هاي بافـت نـرم خـارجي و          بازسازي يا ترميم اوليه ساختمان    
ـ پـشتي از مـوارد اورژانـس بـوده ولـي تركيـب آن بـا                   خارجي
توانـد موجـب       صـليبي مـي    هـاي   ليگامـان هاي بازسازي     جراحي

.  عملي در توانبخشي متضاد اين گروه ضـايعات باشـد          مشكلات
هـاي    شود كه فرصت ترميم يا بازسـازي اوليـه بافـت            پيشنهاد مي 

صدمه ديده خارجي و خارجي ـ پشتي را حتي بـدون تـرميم يـا     
  .هاي صليبي از دست ندهيم بازسازي اوليه رباط

 
* * *  

  
  هاي انتهاي استخوان راديوس عوارض شكستگي
  دانشگاه علوم پزشكي ايران - تدكتر علي ديان

  
هـا مراجعـه      هايي كه به اورژانـس      حدود يك سوم شكستگي   

باشد و بعد از      نمايند مربوط به شكستگي ديستال راديوس مي        مي
هاي هيپ به عنـوان دومـين شكـستگي در كهنـسالان              شكستگي

هـاي بـه      اغلب اين شكـستگي   . گردد   سال محسوب مي   60بالاي  
گردند كـه بـا ايـن         گيري درمان مي    گچصورت جااندازي بسته و     

و با درمان جراحي عـوارض حاصـله تـا          % 23نوع درمان حدود    
هـاي    طور كلي يك سوم شكـستگي      يابد ولي به    كاهش مي % 6/10

ض اسـتخواني و يـا بافـت نـرم همـراه            رانتهاي راديوس با عـوا    
هاي انتهـاي راديـوس       عمده عوارض بعد از شكستگي    . باشند  مي

اسـتئوآرتريت  :  از كانادا عبارتند از    2001سال  در آخرين گزارش    
، عـوارض   %31، كاهش حركت در مـچ دسـت و انگـشتان            % 65

، بيمــاري %17، ضــايعه عــصبي %26ناشــي از وســايل ارتوپــدي 
، %5هـا     ، پارگي تاندون  %5خوردگي   ، بدجوش %8سودك آتروفي   

كه از بين عـوارض  %  103ضايعه مفصل ديستال راديوس و اولنا    
توانـد   باشد كـه مـي    خوردگي مي   ترين آنها بدجوش    مهمذكر شده   

  .عوارض ديگري را به دنبال داشته باشد
خـوردگي باعـث تغييـر در طـول اسـتخوان و         چون بدجوش 

گردد، ليكن باعـث      تقسيم نيروهاي وارده بر مفصل مچ دست مي       
شود كه لازم     تغييرات وسيعي در بيومكانيك مفصل مچ دست مي       

مناسب ايـن عارضـه   ) هاي استئوتومي (هاي جراحي  است با عمل  
را تصحيح نمود تا بيمار از لحاظ كاهش درد و اصلاح بدشـكلي             

و افزايش دامنه حركتي در مچ دست بـه رضـايت نـسبي دسـت               
  .يابد

هـاي اكستانـسور مخـصوصاً        خود تانـدون   ههاي خود ب    پارگي
EPL      از عوارضي است كه بـا پيونـد تانـدون يـا انتقـال ) E.P.L( 
  .جايگزين و ترميم نمودتوان  مي

 يكي ديگر از عـوارض شكـستگي        )RSD(بيماري سودك يا    
باشد كه قابل پيـشگيري اسـت و بـا شـروع              ديستال راديوس مي  

كردن حركات انگشتان و آرنج و شانه بلافاصـله بعـد از درمـان              
شكستگي و تجويز دارو بـراي كاسـتن درد و كنتـرل افـسردگي              

سـاير  . باشـند   ر اين عارضـه مـي     هاي موث   بيماران مستعد از درمان   
عوارض به نوبـه خـود قابـل پيـشگيري و درمـان خواهنـد بـود                

گردد كه درمان جااندازي به صورت آناتوميك         بنابراين توصيه مي  
توانـد از ايجـاد       و فيكس كـردن پايـدار قطعـات شكـستگي مـي           

  .عوارض بعد از شكستگي به طور چشمگيري جلوگيري نمايد
 

* * *  
  

Osteotomy of malunion of distal radius 
fracture 

 
David Pichora, MD, FRCS(C) - Kingston, Canada  

 
Distal radius fractures are amongst the most common 

fractures presenting to Emergency Departments, They are 
associated with a moderately high rate of complications 
and associated problems. Malunion may be extra-
articular or intra-articular, Extra-articular malunion is 
associated with shortening, (5 or more mm of positive 
ulnar variance), There is also loss of radial height and 
radial inclination, and frequently there is increased dorsal 
tilt, >20 degrees, These deformities may create wrist pain 
and loss of motion with weakness of grip, Frequently the 
predominant symptoms are ulnar-sided in the vicinity of 
the distal radioulnar joint There may be associated loss of 
supination and occasionally loss of pronation, There may 
also be an induced extrinsic DISI (dorsal intercalated 
segmental instability) deformity of the carpus, Longer 
term there may be problems related to triangular 
fibrocartilage rupture, ulnar carpal impingement and 
occasionally DRUJ or radial carpal arthritis, Intra-
articular fractures, like any joint injury, may produce 
post-traumatic arthritis as a result of steps and gaps as 
well as direct cartilage injury to the joint surface.  

Osteotomy for distal radius malunion is often 
technically difficult. We have developed a "fixation-
based" computer-assisted distal radial osteotomy that 
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allows the surgeon to take advantage of detailed 3-
dimensional CT image ling models created 
preoperatively to allow for planning of the osteotomy. 
The degree of correction is defined based on the normal 
anatomic template of the lion opposite wrist. 
Radiographic indices are also helpful in determining the 
correction. A digitized model of the fixation plate is 
incorporated into the surgical plan. Intraoperatively a 
guidance system tracking the surgical anatomy and the 
surgical tools assist the surgeon to create the osteotomy 
and position the plate so as to activate the preoperative 
plan. We have performed over 20 such cases. The 
accurate and precise restoration of anatomy will be 
described as well as the clinical outcome parameters. 

 
* * *  

  
New imaging modalities for computer- assisted 

surgery  
 

David Pichora, MD, FRCS(C) - Kingston, Canada  
 
First efforts in the field of computer-assisted surgery 

centered around the use of preoperative CT or 
intraoperative navigated fluoroscopy for computer-
assisted planning and intraoperative navigation, More 
recently, the incorporation of kinematic data into 
navigation systems for total hip and total knee 
arthroplasty, have allowed the elimination, or at least the 
reduction of preoperative and intraoperative imaging. 
This talk will describe the use of kinematic parameters 
for evaluation of joint biomechanics to assist in the 
design and planning for joint reconstruction procedures, 
and the use of kinematic data incorporated into navigated 
fluoroscopy for computer-assisted ACL reconstruction. 
New imaging modalities are also showing promise. We 
will describe applications of ultrasound for intraoperative 
registration to preoperative CT. Ultrasound may also he 
used directly for intraoperative navigation. Examples for 
small bones such as the scaphoid will be demonstrated. 
In the future, ultrasound and MRI offer the possibilities 
of incorporating soft tissue structures as well as bony 
anatomy into the detailed surgical planning process for 
certain conditions. 

 
* * *  

  
  هاي سندرم درد مزمن تازه

  دانشگاه علوم پزشكي اروميه - دكتر احمدرضا افشار
  

. وجود درد بدون محرك آزاردهنده پاتولوژيك است
 به Regional Pain Syndrome Complex (CRPS)اصطلاح 

هاي درد مزمن  هاي متفاوت سندرم عنوان جايگزين براي نام
به سمپاتيك  به صورت درد وابسته CRPS. معرفي شده است

)SMP( يا درد مستقل از سمپاتيك )SID(تواند باشد  مي .
.  براساس توقف درد با بلوك سمپاتيك استSMPتشخيص 

SMP با گذشت زمان ممكن است به SIPتبديل شود .  
هاي  پيچيده است و به تركيبي از روشCRPS  درمان

درمان شامل طب فيزيكي، كار درماني، . مختلف نياز دارد
عوارض .  خوراكي، تزريق، جراحي و بيوفيدبك استداروهاي

 در بعضي بيماران سبب اختلال كاركرد دست CRPSدراز مدت 
بيشترين مشكل اين بيماران . شود و كاهش كيفيت زندگي آنها مي

، از دست دادن حركات شانه، خشكي gripكاهش قدرت 
انگشتان، درد وابسته به شرايط آب و هوا، و عدم تحمل سرما 

  .است
 

* * *  
  

هاي  اثر بخشي روش پين و گچ در درمان شكستگي
   راديوسناپايدار ديستال

  دانشگاه علوم پزشكي ايران - دكتر ابراهيم زنوزي، دكتر محسن دوامي
  

نگـر بـود و بيمـاران كـه بـا             آينـده بـه صـورت     مطالعـه   اين  
مشخص ماني زفاصله يك شكستگي ناپايدار ديستال راديوس در   

 بـه طـور     ،قرار گرفته بودند  پين و پلاستر    تحت  درماني  در مركز   
 4گچ بيمـار در هفتـه        .پيگيري شدند )  ماه 5-16( ماه   10متوسط  

 در مراجعه بـه درمانگـاه معاينـه و          .شد   باز مي  6كوتاه و در هفته     
هاي   پرتونگاريدر   gripدامنه حركت و    . شد  انجام مي پرتونگاري  

  .شد با دست سالم مقايسه مي
) 22-67( سال 48با ميانگين سني )  زن9رد و م15 ( بيمار24
ترين مكانيسم افتادن بود  شايع. رساندندپايان  را به پيگيريدوره 

موارد به علت حوادث % 75 سال 45ولي در بيماران زير %) 63(
ها در گروه  تمام شكستگي .ترافيكي و ضربه مستقيم بود

C3,C2,A3 دسته بندي AOباز يك مورد شكستگي.  قرار داشتند 
. يك مورد شكستگي دو طرفه بود كه از مطالعه حذف شد. بود
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پين و هاي درماني تحت   بيمار پس از شكست ديگر روش40
 volar inclinationاز نظر راديولوژيكي .  قرار گرفتندپلاستر

 نشان داد پرتونگاريهاي  بيشترين ميزان تصحيح را در اندكس
متر   ميلي3/1وسط  سطح مفصل به طور متStep. ) درجه8/20(

ترين  ي بود و شايعجزي عوارض داشتيم كه غالباً 55/5. شد
انگشتان و از دست دامنه حركت عوارض عفونت پين، كاهش 

يك مورد عمل جراحي مجدد به علت از  .رفتن ريداكشن بود
مجموع نتايج . بود خوردگي بدجوشدست رفتن ريداكشن و 

  .بود% 5/87خوب و عالي 
 

* * *  
  

هاي   مفصل راديواولنار تحتاني در شكستگيضايعات
  ديستال راديوس

  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي  - دكتر خليل عليزاده
  

هاي ديستال راديوس به صورت ذيل، ساختمان و  شكستگي
  :دهد ثير قرار ميأعملكرد مفصل راديو اولنار تحتاني را تحت ت

 TECCه شدن اي انتهاي اولنا به كند  كنده شدن زايده نيزه-1
كه عامل پايداري در سمت اولنار مچ دست راست منجر 

  .گردد مي
 .كند  شكستگي انتهاي راديوس هنگامي كه زاويه پيدا مي-2

 شكستگي انتهاي راديوس هنگامي كه به كوتاهي و -3
collapseگردد  منجر مي. 

هاي داخل مفصلي ديستال راديوس كه خط   شكستگي-4
 . وارد شودDRUJمفصلي به درون مفصل 

نتيجه تغييرات در مفصل راديواولنار تحتاني دردناك شدن و 
براي . باشد محدوديت حركات چرخشي در مچ دست انسان مي

اجتناب از اين عوارض بايد همواره اعاده وضعيت تشريحي را 
رضايت دادن به انواع . ها هدف قرار داد در اين شكستگي

ت متعدد در كارآيي مچ ها به معني پذيرفتن مشكلا جايي  جابه
  .دست خواهد بود

 
* * *  

  هاي توراكولمبار بندي شكستگي بيومكانيك و تقسيم
  بيمارستان ارتش، تهران - دكتر سعيد صفايي

  
شكستگي توراكولمبار ناشي از نيروي محوري بود كه باعـث    

 مهره و end plateافزايش فشار داخل ديسك و در نتيجه پارگي 
اي و    هـاي تنـه مهـره       ه داخـل ترابكـول    ورود محتويات ديسك ب   

شود و اكثراً ايـن نيـرو    مهره مي Blown outيا  burstباعث ايجاد 
شكستن ستون مياني مهره در تعريف      . باشد  همراه با فلكسيون مي   

burst  الزامي است و اين قسمت را به عنـوان cruciate of spine 
اي و    ه مهـر   نيروي فـوق از طريـق تنـه       % 80-85حدود  . نامند  مي
كننـد و سـتون       مابقي از طريق عناصر خلفي عبـور مـي        % 20-15

جلويي در مقابل كمپرشن و ستون پشتي در مقابل تنش مقاومت           
هـا و     بنـدي   تقـسيم ) بيومكانيـك (با توجه به بيومكانيك     . كنند  مي

هاي باليني طولاني، بازسازي قدام لازم اسـت تـا بتوانـد              گزارش
منتقـل نمايـد و مـانع از عـوارض        نيروها را به طور فيزيولوژيك      

  .بعدي گردد
 

* * *  
  

  هاي توراكولومبار درمان غيرجراحي در شكستگي
  دانشگاه علوم پزشكي ايران - دكتر ابراهيم عامري

  
م يهاي پايدار و بدون علا      درمان غيرجراحي جهت شكستگي   

هـاي وِج ،      شكـستگي . شود  عصبي ناحيه توراكولومبار توصيه مي    
burst   منفرد زائده عرضي يا شوكي ستون فقـرات از   و شكستگي

تـوان بـه طريـق      را مـي  chanceهمچنين شكستگي. اند اين دسته
  .غيرجراحي درمان نمود

 بـه طريـق جراحـي يـا         burstدر خصوص درمان شكستگي     
گزارشـات  . غيرجراحي بيشترين اخـتلاف عقيـده مـشهود اسـت        

روش متعددي از نتايج يكـسان بـاليني در درازمـدت در هـر دو               
هـاي    هاي اخير با توجه به اين نتايج و هزينه          در سال . وجود دارد 

هـاي غيرجراحـي      سنگين درمان جراحي استقبال مجدد به روش      
حتي نتايج خـوبي در مـواردي كـه شكـستگي           . شود  مشاهده مي 

  .ستون پشتي هم وجود دارد گزارش شده است
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جذب قطعات استخواني وارد شده بـه كانـال نخـاع معمـولا        
 درصـد ايـن     50گيرد و بيش از       دوازده ماه اول صورت مي    ظرف  

  .شود قطعات جذب مي
گرچه در درمان غيرجراحي درجاتي از برگشت كيفوز اوليـه          

شود ليكن در برآينـد نهـايي بيمـاران اخـتلال ايجـاد               مشاهده مي 
  .كند نمي

وجـود  : هـاي درمـان كنـسرواتيو عبارتنـد از          كنترانديكاسيون
كيفوز موضعي  >canal compromise< ،°30%60علايم عصبي، 

، چــاقي،  post ligametousثبــاتي  ، بــي>sagital index%15يــا 
درمـان غيرجراحـي    . تروماهاي متعدد، و صدمات قفسه صـدري      

 روز اسـتراحت در بـستر و پـس از بهبـود علايـم               5 تـا    2شامل  
گيـري    گوارشي ناشي از خونريزي خلف صـفاق بـريس يـا گـچ            

 درصـد باشـد     30جسم مهـره كمتـر از       اگر كاهش ارتفاع    . است
 50 ماه كافي اسـت و اگـر كـاهش تـا      3درمان با بريس به مدت      

درصد باشد گچ تنه در وضعيت هيپراكستانسيون به مدت دوازده          
  .تا شانزده هفته و سپس بريس به مدت سه ماه توصيه شده است

 
* * *  

  
هاي  رويكرد جراحي قدامي در مقابل خلفي در شكستگي

  مبارتوراكولو
  بيمارستان پارس، تهران - دكتر علي اصغر كمالي

  
 ناحيـه توراكولومبـار     burstدر مورد نحوه درمان شكـستگي       

 تـا   غيرجراحـي اختلاف نظر بسياري وجـود دارد كـه از درمـان            
جراحي آنتريور با رفع فشار از نخاع و گذاشتن گرفت استخواني           

 متغيـر    همـراه بـا فيـوژن      پـشتي  يا   جلوييو فيكساسيون داخلي    
هـاي    هاي مختلـف درمـان شكـستگي        راي ارزيابي روش   ب .است
burst       بيمار و نيـز بررسـي منـابع         20 يك مطالعه گذشته نگر در 

 اغلـب بـا آسـيب       burstهاي    شكستگي .علمي موجود انجام شد   
نخاع و پيدايش خميدگي ستون فقرات در محـل شكـستگي بـه             

يكـساسيون  با پيدايش وسايل جديد ف. صورت كيفوز همراه است   
 رفع فـشار از نخـاع بـا انجـام كوريكتـومي و گذاشـتن       ـقدامي  

 نيازي نباشد و در پشتيگرفت استخواني ممكن است به جراحي 
ضمن روش آنتريور سبب بهبودي بيشتر آسيب نخاعي و اصلاح          

البته گاه به دنبال كورپكتومي و گذاشـتن گرفـت          . شود  كيفوز مي 
در جراحـي  . نيز لازم اسـت  ستون فقرات  پشتياستخواني فيوژن   

در .  مهـره اسـت    6 تـا    5هاي فيوز شده معمولاً        تعداد مهره  پشتي
همـين طـور در     . باشـد    مهـره مـي    3صورتي كه در عمل آنتريور      

 بدشـكلي  احتمال كلاً پس محل شكستگي وجـود         پشتيجراحي  
 ناحيه توراكولومبار انجـام     burstدر درمان شكستگي     .وجود دارد 

فع فشار از نخاع، گذاشتن گرفت استخواني    عمل كورپكتومي و ر   
باشـد و    ستون فقرات روش ترجيحـي مـي  جلوييو فيكساسيون  

  .شود منجر به بهبودي آسيب نخاعي و اصلاح كيفوز مي
 

* * *  
  

  ها  مهرهشكستگي هاي پاتولوژيك ستون
  دانشگاه علوم پزشكي تهران - دكتر پرويز حبيب اله زاده

  
لوژيك بدخيم ستون فقرات ترين علت شكستگي پاتو شايع

پوكي خيم آن بيماري  تومورهاي متاستاتيك و نوع خوش
با افزايش ميزان متوسط عمر به ابتلاي اينگونه  .باشد  مياستخوان

افراد به بيماري استئوپوروز و تومورهاي متاستاتيك و پيدايش 
هاي جديد موجب مشكلاتي در امر   با سوشTBنوظهور 

 يك هاي  كه در بعضي از گزارشتشخيص شده است به طوري
 هفته تشخيص 12شكستگي پاتولوژيك مهره با منشاء عفوني تا 

   .داده نشده است
طور خلاصه عوامل قابل طرح در تشخيص افتراقي عبارتند  به

 –شامل استئوپوروز استومالاسي : ضايعات متابوليك) 1 :از
شامل تومورهاي خوش : ضايعات تومورال) 2؛ بيماري پاژت

نظير آرتريت : ضايعات التهابي) 3؛ م و بدخيم اوليه و ثانويهخي
 و TBاختصاصي : ضايعات عفوني) 4؛ HLA B27يد، يروماتو

  . غير اختصاصي
 و BMD و اسكن استخواني ، آي آر اموسايل پاراكلينيك نظير 

بالاخره در موارد مشكل در صورت عدم موفقيت در بيوپسي 
  ص مي نمايد سوزني بيوپسي باز تشخيص را مشخ
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I :ترين ضايعات بدخيم ستون  تومورهاي متاستاتيك شايع
پستان، ريه، پروستات، كليه دستگاه گوارش و . مهره ها هستند

هاي اخير در   پيشرفت.باشند مييد منابع اصلي اين تومورها يتيرو
درمان بدخيمي باعث افزايش بقاي قابل ملاحظه در اين بيماران 

ها خصوصاً در ناحيه جسم مهره در  هشده و درگيري ستون مهر
شكايت . اين بيماران ديده مي شود% 50-85منطقه كمري تا 

رونده و حتي در حالت استراحت و  اصلي اين بيماران درد پيش
 مدفوع  واختياري ادرار م درگيري عصبي شامل فلجي و بييعلا
آگهي بد از نظر بهبودي  م عصبي با پيشيوجود اين علا. باشد مي
ترين روش تصويري براي كشف اين  حساس. اه استهمر

موارد با نتايج % 5ضايعات اسكن استخواني است هر چند كه در 
 در ارزيابي جزئيات درگيري آي آر ام .منفي كاذب همراه مي باشد

 تومورهاي بيشتربراي . اين ضايعات فوق العاده مفيد است
ست ولي  راديوتراپي به منظور تسكين درد كافي ا،متاستاتيك

هاي  م عصبي خصوصاً به صورت حاد شكستگييبدتر شدن علا
پاتولوژيك ناپايدار و تومورهاي عود كننده و مقاوم به اشعه 

 عموماً عمل .دهند هاي جراحي را تشكيل مي درماني انديكاسيون
جراحي شامل رفع فشار قدامي براي برداشت ضايعه پاتولوژي 

ي همراه با فيكساسيون با تا حد امكان و انجام پيوند استخوان
انجام گرافت خصوصاً در مواردي كه . باشد وسيله مناسب مي

برداشت استخوان از ناحيه قدام جسم مهره قابل ملاحظه 
هر چند در بيماران با احتمال طول عمر . باشد ضروري است مي

 ماه استفاده از سيمان استخوان به جاي گرافت ترجيح 6كمتر از 
استخواني و ليگاماني خلفي هم به علت تومور اگر عناصر . دارد

  .درگير باشند، استفاده از طريق خلفي براي تثبيت ضروري است
II : خيم  ترين علت خوش  شايعپوكي استخوانبيماري

هاست درمان در مرحله اول طبي  شكستگي پاتولوژيك مهره
در مواردي . باشد شامل استراحت داروهاي ضد درد و بريس مي

و يا بدشكلي هاي طبي جواب ندهد و يا   درمانكه درد به
  .ي بايد صورت گيردناچار درمان جراحه  عارض گردد، بثباتي بي

 گذاري وسيله و وتبروپلاستي، كيفوپلاستيدرمان جراحي شامل 
   .باشد مي

* * *  

Basic and clinical science of bone marrow 
aspirates 

 
Dr. Mohammad E Majd - USA 

 
Autogenous bone graft for spinal fusions has been the 

gold standard with 75% to 90% fusion rates. Typical 
harvest from the iliac crest increased operative time and 
graft site morbidity, for a successful fusion we need A) 
osteoconduction; B) osteoconduction; C) osteogenesis; D) 
vascularized in several studies. About 1% of marrow 
cells contain the marrow celluler components and 
osteoprogenitors. 

Normally, bone marrow is aspirated from the 
posterior iliac crest using a jamshidi needle with a fan 
technique to be able to aspirate about 2cc. The needle is 
advanced approximately. The procedure is repeated. With 
a selective retention method we were able to increase the 
number of osteoprogenitor calls three to four fold. 

The bone marrow is mixed with an osteoconductive 
material and used for fusion. Sixty five patients 
underwent ALIF or TLIF using bone marrow with 
allograft bone and a spacer made from titanium or PEEK. 

Average follow-up was 20 months. The outcomes 
was measured based on the Oswestry Index and the 
visual analog scale. Radiographic fusion was assessed 
with flexion extension. 

X-ray and CT scans: Eighty-two percent of the 
patients definitely fused. Ten percent had questionable 
fusion and 8% developed a pseudoarthrosis. 

Bone marrow aspirate is technically feasible and 
fusion rates with allograft material seem equivalent to 
allograft. 

 
* * *  

  
  طراحي قبل از عمل در رويژن آرتروپلاستي مفصل هيپ

  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي - دكتر سيد مرتضي كاظمي
  

عليرغم نتايج عالي تعويض مفصل ران، تعداد بيماران نيازمند 
علاوه بر آن . به تعويض مجدد مفصل ران، رو به افزايش است

ه با بيماراني كنند، امروز جراحاني كه در اين زمينه فعاليت مي
مواجه هستند كه در گذشته كانديد تعويض مفصل ران نبودند، 

هايي دچار  اند يا هيپ هايي كه قبلاً آرترودز شده مانند هيپ
هاي زيادي را ايجاد  ها چالش اين آرتروپلاستي. ديسپلازي شديد

 bone lossترين آنها درمان اختلالات استخواني و كنند كه مهم مي
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هاي  ه بر آن ارزيابي قبل از عمل و توصيف نقصعلاو. باشد مي
  .استخواني اهميت زيادي دارند

قبل از انجام تعويض مجدد مفصل ران كه با نقص استخواني 
ريزي كامل و منطقي قبل  همراه است، جراح بايستي يك برنامه

بسياري از عوامل مثل سلامت عمومي . از جراحي داشته باشد
هاي لازم براي   و استراتژي ايمپلنتهاي خارج كردن  بيمار، روش

بدست آوردن يك پروتز با ثبات و با دوام بايد مدنظر قرار 
  .گيرند

هدف نهايي برقراري فيكساسيون مناسب و رضايت بخش 
 تا bone stockضمن حفظ بيومكانيك طبيعي ران و بازسازي 

گيري قبل از عمل لازم است كه  تصميم. حد امكان بايد باشد
 برداشتن ايمپلنت، درمان نقايص استخواني و exposureشامل 

  .بازسازي نهايي با پروتز باشد
 

* * *  
  

Acetabular reconstruction in revision hip 
surgery 

 
James P. Waddell, MD, FRCS(C) - Toronto, Canada 

 
Revision total hip arthroplasty is an increasingly 

common surgical procedure in most orthopaedic practices. 
Sepsis, recurrent dislocation and periprosthetic fracture 
are among the minority reasons for revision arthroplasty; 
aseptic loosening of long term implanted hip prostheses 
is the overwhelming reason for revision arthroplasty. I 
will discuss the principles of revision arthroplasty as they 
apply to the acetabular component. 

The key to success of revision arthroplasty is pre-
operative planning. This involves a careful history with 
regard to the possibility of previous sepsis, trauma and 
other factors which might have resulted in prosthetic 
failure as well as a complete physical examination noting 
range of motion, leg length discrepancy and scars from 
surgery. 

Pre-operative imaging should include AP x-rays of 
the pelvis including the opposite hip, x-rays of the full 
length of the femur and Judet views of the acetabulum in 
order to document possible acetabular defects.  

Laboratory investigations should include a 
sedimentation rate or C-reactive protein. If either of these 
is abnormal routine hip aspiration with the fluid sent for 
culture and sensitivity should be performed. 

The choice of implant will depend on bone defect as 
documented on the pre-operative radiograph. Whatever 
type of implant is chosen it is imperative that appropriate 

templates be available in order to accurately plan the 
surgical procedure. In addition, bone allografting where 
permitted by law and custom may be valuable in 
approaching the treatment of bone defects. If bone 
allograft is not available additional strategies for 
management of bone defects must be available including 
custom prostheses, cable and plate systems, and 
antogenous bone grafting, Acetabular revisions are more 
cornmon than femoral revisions. The improvement in 
fixation from the femoral side in primary hip 
replacementhas been significant; this improvement has 
not been matched on the acetabular side since acetabular 
wear is inevitable and is usuallyassociated with 
significant bone loss secondary to polyethylene wear 
debris. Although both cemented and cementless 
acetabular components are subject to loosening and the 
necessity for revision, failed cementlessprimary 
components often pose the greater challenge to the 
surgeon. As mentioned pre-operative planning is the key 
to success and careful study of pre-operative x-rays is 
necessary in order to document both defects and carefully 
plan for the surgical steps necessary to overcome these 
bone deficiencies. Acetabular revision should be 
addressed in the following steps: 

1) Exposure: Circumferential exposure of the 
supporting bone around the acetabulum is essential for 
success. It may be necessary to perform a trochanteric 
osteotomy in order to aid in mobilization of the hip ad 
visualization of the acetabulum.  

2) Over hanging osteophytes, loose cement or fibrous 
tissue must be cleared away until the acetabular 
component to be revised is fully visualized. If the 
component is cemented and loose it can often be 
removed at this time by grasping the component with a 
tenaculum. If this is not possible a screw can be inserted 
into the polyethylene and the:__ screw grasped with a 
device and removed. If the component is cementless and 
loose it can be removed in a similar fashion. If the 
component is cementless and ingrown but being revised 
for osteolysis or polyethylene wear it is often c1ifficult to 
remove the firmly ingrown component without 
sacrificing a substantial amount of bone. Strategies such 
as liner exchange and bone grafting the osteolytic defect 
have been promoted. There is a new tool available for 
cutting the bone around the cup. The trade name is 
Explant. It is manufactured by Zimmer and works 
extremely well. It allows the removal of fully ingrown 
cups with minimal bone sacrifice. 

3) With the component removed the acetabular cavity 
can be inspected. All membrane, granuloma and other 
non-osseous material must be meticulously removed 
from the acetabular cavity. If the acetabular defect is 
greater than 70 mm in diameter, has significant medial 
wall or superior dome defects or would have less than 
two-thirds contact with the hemispherical bone ingrowth 
cup an acetabular reinforcement ring should be utilized. 
Otherwise a conventional bone ingrowth acetabular shell 
with appropriate liner may be utilized. The steps for 
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preparation are identical with both up until the time of 
implantation of the device. These include meticulous 
cleaning of all fibrous tissue crom the acetabular cavity, 
reaming of the acetabular cavity to ensure smooth fit of 
the device and filling all defects with allograft bone if 
available. If allograft bone is not available bone graft 
substitute may be utilized. 

If using a bone ingrowth prosthesis this can be 
impacted into position ensuring appropriate orientation of 
the acetabular component. It should be fixed with several 
screws to the host bone and at least two-thirds of the 
prosthesis should in contact with host bone to ensure 
bone ingrowth.  

If a reconstruction ring is being utilized this should be 
impacted into position, fixed with several screws and the 
appropriate polyethylene cup cemented into position. In 
summary, revision total hip replacement is a difficult 
operation with an uncertain outcome as compared to 
primary hip arthroplasty. The operation can be made 
easier and the outcome improved by appropriate pre-
operative investigation, pre-operative planning and 
meticulous surgical, technique. 

 
* * *  

  
بازسازي و ترميم قسمت فوقاني ران در تعويض مجدد 

  مفصل ران
  دانشگاه علوم پزشكي ايران - دكتر عباس بهگو

  
مفـصل ران در ايـران      بيش از سـي سـال از تعـويض كامـل            

 و بسياري بـه      كرده اند  بسياري احتياج به تعويض پيدا    . گذرد مي
بـراي انتخـاب روش     . علت استئوليز احتياج به بازسـازي دارنـد       
بندي انجمن ارتوپـدي     مناسب، ميزان تخريب بر اساس دو تقسم      

برحسب ميـزان تخريـب،     . شود  آمريكا، و آلن گروس ارزيابي مي     
با روش پركردن حفره موجود با ذرات استخواني و متراكم كردن           

خـصوص ناحيـه     هو فشردن آن و با استفاده از الوگرافت كامل، ب         
ن كار از پروتزهاي با اسـتم       براي اي . كالكار را بايد بازسازي نمود    

اي است كه به      تعويض مجدد، عمل پيچيده   . شود  بلند استفاده مي  
. وسايل كامل و انواع مختلـف پروتـز و تجربـه كـافي نيـاز دارد               

عوارض جانبي مانند شكـستگي ران، سـوراخ شـدن اسـتخوان،            
ثباتي مفصل و عفونت بعد از عمـل بـسيار شـايع              دررفتگي و بي  

  . است
* * *  

Total hip replacement in patients with 
osteonecrosis of the femoral head 

 
Z Farahani, Ms Pt; M T Ghazavi, MD 

Iran University of Medical Sciences 
 
Introduction: Previously reported series of hip 

Arthroplasty in patients with AVN have had lower results 
than osteoarthritis. We present the clinical and 
radiographic results of Arthroplasty in 34 consecutive 
patients with osteonecrosis of the femoral head. 

Methods: Between December 1992 and March 2003 
the senior author performed forty-nine consecutive 
cemented and cementless total hip arthroplasties in forty-
one patients with the diagnosis of osteonecrosis of the 
femoral head. At the time of follow-up, thirty-four 
patients (forty-one hips) were living, two patients (three 
hips) had died, and five patients (five hips) were lost to 
follow-up. All patients had a minimum of 2 years of 
follow-up. Three patients (three hips) had kidney 
transplants. The presumed causes of the osteonecrosis 
were trauma in thirteen patients, corticosteroid use in 
eleven, sickle cell anemia in one, and unknown in nine 
patients. There were sixteen male and eighteen female. 
The mean age at the time of the Arthroplasty was 46.90 
years (range, 27 to 78 years). Clinical evaluation was 
performed using preoperative and postoperative Harris 
hip score and Western Ontario and Mc Masters 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). 
Radiographic evaluation was done preoperatively and 
postoperatively according to ENGH & ARA protocol. 
The average duration of follow up was 4.3 years. 

Results: The average Harris hip scores was 14.27 
points preoperatively and 93.10 points postoperatively. 
The average WOMAC functional scores improved from 
15.44 points preoperatively to 89.71 points 
postoperatively. There were four cases of cortical 
thickening in zone 5 and 3, seven cases of ossification 
(Brooker, Slight & Moderate), four cases with calcar 
atrophy (Moderate<5mm), one case reactive line of 
porous interface in zone 1A (G.Troch), one case of 
coated interface (Reactive Line<50%), and two cases of 
endosteal remodeling (Moderate). Also, wear of 
socket<2mm was detected in one hip. There was no 
revision, no loosening, and no infection. 

Conclusions: In some studies, although there was no 
aseptic loosening of the components, a high rate of liner 
wear of the polyethylene liner and osteolysis has been 
reported. In this study there was no aseptic loosening of 
the components, no osteolysis, and linear wear of the 
polyethylene liner in one case. Although our better 
results could be due to our short-time follow-up but total 
hip replacement has been applied successfully to patients 
with osteonecrosis of the femoral head. 

 
* * *  



  وپدي ايرانخلاصه مقالات سيزدهمين كنگره سالانه انجمن جراحان ارت 1385 تابستان، 4م، شماره  چهاردوره/ جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم

 

 

76

Proximal humerus fractures 
 

David Pichora, MD, FRCS(C) -  Kingston, Canada 
 

Extra-articular fractures of the proximal humerus may 
be difficult to manage. If adequate reduction can be 

achieved and maintained, non-surgical treatment is 
frequently sufficient. However, some fractures cannot be 
reduced or secured. Traditionally, rush rods or 
percutaneous pins have been used in attempts to provide 
minimally invasive fixation. Results were sometimes 
unsatisfactory. Newer fixation devices such as 
intramedullary nails with multiple locking screws and 
locking proximal humeral plates have provided better 
surgical options to a wider variety of fractures. 

Fractures and fracture dislocations involving 
displacement of the tuberosities and articular surface are 
typically complex problems requiring precise surgical 
reconstruction. Non-surgical treatment is often not 
appropriate. The decision-making regarding fracture 
fixation vs primary arthroplasty will be discussed and 
surgical techniques demonstrated. 

 
* * *  

  
  آرنج متحرك در كودكان

  تهران - دكتر مهزاد جاويد
  

هاي  وپراكنديل هومروس و شكستگيهاي س گرچه شكستگي
ها شايع هستند ولي مجموع اين دو شكستگي با  ساعد در بچه

شود، نادر است و  ناميده مي» آرنج متحرك«هم كه اصطلاحاً 
اين شكستگي . باشد  درصد مي3-13احتمال وقوع آن بين 

هاي  ديدگي شديد است و احتمال ايجاد آسيب معمولاً يك آسيب
هاي بافت نرم و يا سندرم كمپارتمان به  سيبعصبي ـ عروقي، آ
هنوز مورد توافق » آرنج متحرك«نوع درمان . دنبال آن، زياد است

، درمان 1970قبل از دهه . همه متخصصين ارتوپدي نيست
جااندازي بسته و فيكساسيون با پين جهت شكستگي 

گيري براي شكستگي ساعد  سوپراكنديل، هومروس و گچ
شود كه هر دو  لي اخيراً ترجيح داده ميكند و جانبداري مي

شكستگي هومروس و ساعد تحت درمان جااندازي بسته و 
  .فيكساسيون با پين قرار گيرند

* * *  

  هاي معمول دست در كودكان شكستگي
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي - لاهيجيعبداالله زاده دكتر فريور 

  
وسيله دست، ابزار كاوش و جستجو، ارتباط اجتماعي و 

باشد و به  حفاظت معصومانه در يك كودك در حال رشد مي
  .ترين محل ايجاد صدمات در كودكان است همين دليل شايع

گرچه به علت طبيعت منحصر به فرد سيستم استخواني 
نظير و ظرفيت بازسازي عالي كودكان،  نارس و قدرت ترميم بي

ن توجهي و يا درما احتمال ايجاد صدمات دست به علت بي
گرچه درمان . نامناسب و به خطر افتادن آينده كودك، كم نيست

. هاي دست در كودكان است غيرجراحي، درمان سنتي شكستگي
. باشد ولي رويكرد يك بعدي به اين موضوع قابل توجيه نمي

طلبند تا  تري را مي ها درمان بسيار تهاجمي بعضي از شكستگي
ه اپيدمولوژي در اين مقال. تري حاصل گردد نتيجه مطلوب

ها، نكات آناتومي مخصوص دست نارس و  شكستگي
هاي  هاي معمول دست كودكان، و روش ها و دررفتگي شكستگي

  .جديد درمان بسته و باز و نتيجه نهايي آنها ارائه خواهد شد
 

* * *  
  

هاي فلكسور  نتايج ترميم اوليه و توانبخشي آسيب تاندون
  كاندر كود) ZONE II(در ناحيه دوم دست 

  دانشگاه علوم پزشكي تبريز - دكتر اميرمحمد نوالي، دكتر عليرضا روحاني
  

هاي  با توجه به اختلاف نظر موجود در رابطه با ترميم تاندون     
فلكسور انگشتان در كودكان، مطالعه حاضر براي بررسـي نتـايج           

  هــاي فلكــسور انگــشتان دســت  تــرميم اوليــه بريــدگي تانــدون
)Zone II (نبخشي سريع بـه كمـك حركـات پاسـيو     همراه با توا

  .صورت گرفته است
با )  دختر4 پسر و 8( بيمار 12 انگشت در 15در اين مطالعه 

مورد بررسي قرار )  سال7 ماه تا 19( سال 3متوسط سني 
 ساعت اول و در بقيه به طور 24 بيمار جراحي در 8در . گرفتند

. صورت پذيرفت)  روز7 تا 2( روز بعد از آسيب 3متوسط 
 .مشخص گرديد)  درصد40( انگشت 6آسيب عصب ديژيتال در 
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 و modified Stricklandهاي فلكسور عمقي به روش  تاندون
 ترميم modified Kesslerهاي فلكسور سطحي به روش  تاندون
بعد از ترميم از آتل بلند استفاده شد و حركات پاسيو از . شدند

عويض اولين  روز بعد از ترميم يعني از زمان ت4-5حدود 
 بررسي Stricklandنتايج براساس معيار . پانسمان آغاز شد

  .بود) 34 تا 6( ماه 12متوسط پيگيري در اين مطالعه . شدند
 3عالي، در )  درصد73( انگشت 11در عملكرد نتايج 

متوسط )  درصد7(خوب و در يك انگشت )  درصد20(انگشت 
 100 تا 55( درصد 5/82، )TAM(متوسط حركت الكتيو . بود

در نتايج بدست آمده در سنين مختلف و در رابطه . بود) درصد
  .مشاهده نشدتفاوتي با وجود يا عدم آسيب عصب ديژيتال 

هاي   كه ترميم اوليه تاندوننشان داددست آمده  هنتايج ب
 و شروع حركات پاسيو در ناحيه دوم دستفلكسور انگشتان در 

لذا به . ه همراه داشته باشدتواند نتايج قابل قبولي ب كودكان مي
 پيوند  جراحي اين بيماران و انجامدرخير أرسد كه به ت نظر مي

 در تمامي موارد با توجه به عوارضي نظير اختلال تاندوني ثانويه
  . ندارداي كننده رشد انگشت و اختلالات عملكردي دليل قانع

 
* * *  

  
وتومي اثراستئوتومي سالتر در مقايسه با روش موديفيه استئ

با وج بسته خلفي بر مفصل ساكروايلياك  در ديسپلازي 
   كودكانمادرزادي هيپ

 لاهيجي،  زاده دكتر فريور عبداالله دكتر سيد مرتضي كاظمي، دكتر فيروز مددي،
  دكتر عليرضا محمودي قرائي

  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي 
  

تلا عليرغم نتايج خوب استئوتومي سالتر در درمان بيماران مب        
به دررفتگي مـادرزادي هيـپ ، برخـي نارسـائيها در ايـن روش               

توان به اثـر فـشاري آن بـر مفـصل            وجود دارد كه از آنجمله مي     
هـاي متعـددي از ايـن        موديفيكاسـيون . ساكروايلياك اشاره نمود  

هـاي   در سـال   .روش از جمله توسط كلمچي ايجاد شـده اسـت         
 محقـق مي توسـط    اين اسـتئوتو   اخير روش تغيير يافته ديگري از     

در اين مطالعه اثر استئوتومي سـالتر در مقايـسه   . انجام شده است  

با اين روش تغيير يافته بر مفصل ساكروايلياك در بيمـاران مبـتلا           
  .  شدديسپلازي مادرزادي هيپ بررسي/ به دررفتگي

 13 تا   5/1( بيمار   33 رخ لگن قبل و بعد از عمل         پرتونگاري
ديسپلازي هيپ كـه تحـت درمـان بـا           يا   جابجاييمبتلا به    )سال

 مـورد سـالتر     17(نام قرار گرفتـه بودنـد        استئوتومي استخوان بي  
از )  مورد استئوتومي بـروش موديفيـه      16استئوتومي كلاسيك و    

مفـصل سـاكروايلياك مـورد بررسـي قـرار       نظرميزان باز شـدگي   
   .ندگرفت

 قبل و پس از عمل در سمت عمـل نـشده از             پرتونگاريبين  
. ديـده نـشد   داري    تفاوت معني  شدن مفصل ساكروايلياك     نظر باز 

 11روش اسـتئوتومي سـالتر كلاسـيك در    ه در گروه عمل شده ب   
) متر  ميلي 4تا1(متر   بيشتر از يك ميلي   %) 7/64( مورد   17مورد از   

 ـ            روش ه  بازشدگي مشاهده شد، در مقايسه با گروه عمـل شـده ب
متر   از يك ميلي   بيش%) 5/37( مورد   16 مورد از    6موديفيه كه در    

همچنـين در ايـن     ). متـر   ميلـي  4تـا 1(بازشدگي مفصل ديده شد     
اوليه، سن و ميزان اصلاح انـديكس       جايي   هجابمطالعه بين ارتفاع    

استابولار با ميزان باز شدگي مفصل ساكروايلياك در هر دو گروه           
  .وجود نداشتداري  ارتباط معني

يك سبب فشار بر    كه سالتر استئوتومي كلاس   نشان داد   ها   يافته
 ـ         ي يجـا  هبخش تحتاني مفصل ساكروايلياك و باعث مقـداري جاب

بر بافت  فشار  اين اثر فشاري ممكن است بدليل افزايش        . شود مي
هـاي   كـه بـا روش     نرم و عضلات اطـراف مفـصل هيـپ باشـد،          

  .را كاهش داد موديفيه استئوتومي با وج خلفي بتوان آن
 

* * *  
  

  ست كودكاندشكستگي كونديل فالانكس در 
  بيمارستان ميلاد - دكتر سعيد توكلي

  فرانسه - دكتر فرانك فيتوسي، دكتر جرج پنكات
  

فـالانكس  ) اكـسترا آرتيكـولار   (هاي خـارج مفـصلي        شكستگي
افتد كه بـه      اتفاق مي ) هاي فالانكس   زير كونديل (اغلب در گردن آن     

هـا    ها و تاندون    خاطر آناتومي خاص فالانكس و چسبندگي ليگامان      
تشخيص اين شكستگي مشكل بـوده و راديـوگرافي   . باشد  به آن مي  
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در ايـن بررسـي سـعي شـده نتيجـه           . لترال نقش مهمي در آن دارد     
   .هاي درماني اين شكستگي با يكديگر مقايسه شود روش

سن كمتر از   :  در اين بررسي شامل    انانتخاب بيمار معيارهاي  
فالانكس كستگي در   ش ، شكستگي بسته گردن فالانكس    ، سال 15

به اين  كه  بود  جايي همراه      شكستگي با جابه   مياني،پروگزيمال يا   
. ه قـرار گرفتنـد    در اين مطالع ـ  )  سال 14يك تا   ( بيمار   19ترتيب  
انجـام  پاريس  واقع در شهر     Robert-Debreبيمارستان  در  تحقيق  

  .بود ) 60-6(  ماه 16پيگيري شد و ميانگين زمان 
 : استفاده شد كه شامل AL-Qattan'sبندي    طبقهاز  در اين مطالعه    

جـايي ولـي      شكـستگي بـا جابـه     ( 2؛ نوع   )جايي  بدون جابه ( 1نوع  
كـستگي  ش (3؛ و نـوع     ) بيمار 14 ()تماس دو قطعه استخواني با هم     

  . بود) بيمار5() دو قطعهبدون تماس جايي ولي  با جابه
شـد   ابتدا بـا اكستنـشن مفـصل مربوطـه سـعي             ،براي درمان 

زير فلورسكوپي  در  آميز نبود      و اگر موفقيت   ودانجام ش داكشن  ير
درصـورت عـدم     و   شـد، داكـشن   يردر  با استفاده از پين سعي      و  

 بعد از جااندازي بـه  .شداز جااندازي باز استفاده   موفقيت مجدد،   
 .تثبيت شـد   شكستگي   ،هر روشي با كارگذاري پين از راه پوست       

روش بـاز    بيمـار بـه      4 بيمار به روش بسته و       15در اين بررسي    
  :بودزير شامل موارد ايج ارزشيابي نتمعيار . درمان شدند
 نيتجه دامنه حركت اشعه ايكس

 DIP> 50′ جوش خوردگي
PIP> 90′ 

  خوب
 

 DIP< 50′ جوش خوردگي
PIP<90′ 

  نسبتاً خوب
 

جوش نخوردگي 
 يا نكروزآواسكولار

DIP<20′ 
PIP<50′ 

  ضعيف
 

نتـايج   ،رمان شدند ه به روش بسته د    ، در بيماراني ك   2 نوع در
از آنهـايي   ؛  نسبتاً خـوب  %) 21( بيمار   3 ، و خوب%) 64( بيمار   9

خوب و يـك    %) 7(بيمار  يك  نتايج  كه به روش باز درمان شدند       
  . در اين گروه نتيجه ضعيف نداشتيم.  بودنسبتاً خوببيمار 

 2 ، كه بـه روش بـسته درمـان شـدند          در بيماراني  ،3در نوع   
؛ در نــسبتاً خــوب%) 20( بيمــار 1 ،نتيجــه خــوب%) 40(بيمــار 

، و در   كه به روش باز درمان شدند نتيجه خوب نداشت        بيماراني  
ضـعيف  %) 20(بيمـار    و يـك     ،نسبتاً خوب نتيجه  %) 20( بيمار   1

 كنار تاندون اكستانسور استفاده     رويكرددر جا اندازي باز از       .بود
ذاري از گ بهترين نتيجه درمان را جااندازي بسته همراه با پين. شد

راه پوست داشت و فقط در صـورتي كـه قطعـه ديـستال كـاملاً                
 از روش بـاز     نبـود چرخيده و بـه روش بـسته قابـل جاانـدازي            
  .استفاده كرديم كه نتيجه آن خيلي خوب نبود

 
* * *  

  
  ارتباط پزشك با پزشك

  )آقاي دكتر آيا اين عمل جراحي درست انجام شده است؟(
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي - اكبر اسماعيلي جاه دكتر علي

  
تواند از هر يك از مـا پرسـيده شـود و يـا در                 اين سئوال مي  

. ايم از ديگر همكاران سئوال شـود        مورد بيماري كه ما عمل كرده     
گونه اشتباه در كـار      گرچه اغلب حوادث ناگوار بدون توجه هيچ      

انگـاري    عوارض ارتوپدي بـه علـت سـهل       %28آيد ولي     پيش مي 
 جراحي ارتوپدي به دو دليل در اشتباهات پزشكي جـاي           .هستند
عارضه ارتوپدي معمولاً در اندام بيمار اسـت و         ) 1: اي دارد   ويژه

به آساني قابل نشان دادن و ارزيابي توسط هـر فـرد يـا گروهـي                
دهد كه    پرتونگاري بيمار ارتوپدي اطلاعاتي را ارائه مي      ) 2است؛  

 .ها اين امكان نيست در ساير رشته

ر نتيجه پزشـكي ارتوپـدي بـيش از هـر گـروه ديگـري از                د
جراحان بعـد از عمـل جراحـي مـورد سـئوال از جانـب بيمـار،               

تواند اطلاعات خوبي راجع      گيرد و مي    اطرافيان يا دادگاه قرار مي    
به نحوه برخورد با بيمار و همچنين از مقررات و قـوانين داشـته              

  .باشد
 موجود را بداند و     بيمار براي حفظ سلامت خود بايد شرايط      

تواند درجهت درست اقدام نمايد و      تا اطلاعات كافي نداشته نمي    
» ديويد توماسما «. بايد بداند كه نتيجه جراحي وي چه بوده است        

همه چيز را آن طور كـه هـست بـا بيمـار مطـرح               «: دارد  ابراز مي 
آيـد    علاوه بر آن بيمار حق دارد به آنچه در پرونـده مـي            . »نماييد

تواند مطالب ذكر شده    حتي وكيل او نيز مي    . داشته باشد دسترسي  
در پرونده را براي بررسي و طرح در دادگـاه يـا مرجـع ديگـري           
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دانيم آنچـه   اما همه مي. پس بايد پرونده كامل باشد. مطالعه نمايد 
گـذرد قابـل درج در پرونـده          در اتاق عمل و در صحنه عمل مي       

  .نيست
تواند از اظهـارنظر   رد ميگي پزشكي كه مورد مشورت قرار مي  

قانون نيز وي را مجبور به قبـول ايـن مـشاوره            . خودداري نمايد 
توانـد    آنچه مي . چنين مواردي كمتر ديده شده است     . نكرده است 

توصيه شود اين است كه مشكل موجـود بيـان و حقيقـت گفتـه               
امـا در حاشـيه بايـد مـشكلات         . شده و مورد ارزيابي قرار گيـرد      

شود و پزشك مورد مشاوره با توجه بـه عـدم           جراح قبلي مطرح    
اطلاع از شرايط عمل جراحي، وضعيت نـسوج نـرم و امكانـات             

البته ايـن اظهـارنظر     . موجود در اتاق عمل نظر خود را اعلام كند        
نبايد به عنوان يـك حكـم قطعـي بلكـه بـه عنـوان يـك عقيـده                   
شخصي باشد و نظر خود را راجع به اين جراحي و اينكه اگر او              

نمايـد    كرد را بگويد و در حـين اينكـه سـعي مـي              بود چه مي    مي
توانايي جراح قبلي را بسنجد و بيمار را به او بازگرداند يـا خـود     
سعي نمايد مشكل بيمار را حـل نمايـد و يـا راه را بـراي اينكـه                  
همكاران ديگري نظر بدهند باز بگذارد و اجازه دهد نظر نهـايي            

البتـه  .  هيئت داروران بدهنـد    را در صورت اصرار بيمار قاضي يا      
دور از ذهن نيست كه گاه اشتباه از طرف خود بيمار باشد و بايد              

گونه موارد بسيار ظريف و دقيق عمل كـرد و بيمـار را از                در اين 
  .وضعيت موجود آگاه نمود

كند  بيند و احساس مي گاه پزشك مشاور واقعاً قصوري را مي   
ه و مشكلي بـه جامعـه       حقي از بيمار يا جامعه پزشكي ضايع شد       

توانـد از     تحميل شده است و به عنوان عنصر آگـاه جامعـه نمـي            
در اين مورد هم بهتـر      . پوشي كند   ديني كه بر او نهاده شده چشم      

است پزشك مشاور، وكيل مدافع بيمار نـشود و بـه عنـوان يـك               
شاهد آگاه و عادي اجازه دهد بيمار يا وكيل وي پرونده را خـود     

  .ات و اطلاعات خود را به قاضي منتقل نمايدطي كنند و مشاهد
هاي ممكن، تماس با پزشك اول و مطرح نمـودن            يكي از راه  

قـانون  . باشـد  موضوع با وي و كمك به حـل مـشكل بيمـار مـي         
گويد بايد حقيقت به بيمار گفته شود و بـه            پزشكي در امريكا مي   

 مركز مجهزي اطلاع داده شود و بيمار به آن مركز اعـزام شـود و              
هـا    اما گفتن ايـن توصـيه     . تمام مراحل فوق در مركزي ثبت شود      

كدام از ما به آساني حاضر نيـستيم          دانيم كه هيچ    آسان است و مي   
ايـم و بيمارمـان را بـه ديگـري            بگوييم عمل كاملي انجـام نـداده      

  .معرفي نماييم
 

* * *  
  

Incidence, site and nature of injuries in 
wrestling competitions during the 2005 Athens 

Olympic Games 
 

Dr. Babak Shadgan - National Olympic Academy of Iran 
 
Introduction: Wrestling is an international body 

contact sport. It is an old sport dates back to 3000 B.C. 
Wrestling has two official styles; Greco-Roman & 
freestyle. Historically, wrestling has always had a high 
rate of injuries especially in professional level athletes. 
Many studies have investigated the incidence and type of 
injuries in wrestling but most of them have been about 
the injuries in amateur and intercollegiate wrestlers. In 
this study we tried to find out the incidence and type of 
acute injuries of highest level wrestlers during training 
and competition sessions of 2004 Athens Summer 
Olympic Games. 

Methods: In a prospective cohort study, information 
on injuries during wrestling events of 2004 Athens 
Olympic Games (22-29 August 2004) was collected. 
Details of all acute injuries during training and 
competition sessions of Feminine wrestling, Greco-
Roman and freestyle type (nature) of injury sustained. 
Injury rates and details were calculated and analyzed by 
SPSS software. The level of significance was set at 
p<0.05. 

Results: Over one week of Olympic Games with 492 
competitions, 248 injuries were documented. 29 injuries 
(8.3%) were sustained during training and 319 injuries 
(91.7%) during competition.  

Considering the amount of injuries and athletes (348 
injuries in 261 athletes), the incidence rate of injuries was 
75% per athletes/ competition period. Considering the 
disciplines, Freestyle had the highest injury rate (82%), 
then Greco-Roman (74%) and then feminine (52%). 72 
percent of injuries were categorized as the minor injuries, 
24% as the mild and 3 percent as the sever injury. The 
most common injury type was skin contusion and rupture 
(44%) and joint dislocation was the less common one 
(0.5%). Head & neck was the common site of skin 
injuries with a total rate of 80%. Over all common site of 
injury was the face (27%) followed by knee (12%), thigh 
(9%), leg and ankle (each one 7%). Over 261 wrestlers, 
12 athletes (5%) had to quit their participations because 
of injury, mostly in Greco-Roman style. 

Conclusions: Like the majority of sports, wrestling 
have a high injury rate when it is practicing in a 
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professional level. Like many contact sports, after face, 
knee was shown to be the most common site of injury in 
wrestlers, but with minimal to moderate severity, which 
is at variance with reported figures for other contact 
sports. The injury data collection form should also 
include the technique used as a specification of the injury 
mechanism. General wrestling and competition-specific 
experience should also be recorded. It is our concern that 
recent rule changes may effect on injury rates and more 
research is indicated before a definitive conclusion may 
be drawn. 

 
* * *  

  
تأثير طول تاندون و مدت زمان بر قدرت كمپلكس 

  )بررسي در يك نمونه حيواني( استخوانـ تاندون 
   ايراندانشگاه علوم پزشكي - دكتر عباس مدني، دكتر خاوري

  
 موثر بر قدرت استحكام كمـپلكس تانـدون اسـتخوان         عوامل

شامل طول تاندون و فيت بودن آن در داخل تانـل اسـتخواني و              
 ـ . باشند مدت زمان كاشتن و عوامل ديگر مي   ثير أدر اين تحقيـق ت

طول تاندون داخـل تانـل و مـدت زمـان بـر قـدرت اسـتحكام                 
كمپلكس تاندون استخوان تحت بررسي بيومكانيك قـرار گرفتـه          

  .است
 تا  5/2وزن  با  ( خرگوش نيوزيلند    12 اندام ساق در     24عداد  ت

 بلنـد شـست در      تحت عمل كاشتن تانـدون اكستانـسور      )  كيلو 3
ها برحسب طول تاندون داخل تانل        خرگوش. متافيز قرار گرفتند  

شـش و دوازده    (و مدت زمان كاشته شدن      ) متر  يك و دو سانتي   (
اندام عمل شده پس از قرباني      . به چهار گروه تقسيم شدند    ) هفته

ها تحت كشش جهت بررسـي قـدرت اسـتحكام            كردن خرگوش 
  .تاندون استخوان قرار گرفتند

سه تانـدون   )  تاندون شش هفته   متر  ييك سانت ( گروه اول    در
يـك  (از استخوان درآمـد و دو تانـدون پـاره شـد در گـروه دو                 

يك تانـدون از اسـتخوان درآمـد        )  تاندون دوازده هفته   متر  يسانت
 تانـدون شـش     متـر   يدو سانت (پنج تاندون پاره شد در گروه سوم        

در . ون پاره شد  شش تاندون از استخوان درآمد و يك تاند       ) هفته
يـك تانـدون از     )  تاندون دوازده هفته   متر  يدو سانت (گروه چهارم   

متوسـط نيـرو بـراي در       . استخوان درآمد و پنج تاندون پاره شـد       

 و  7/3آوردن تاندون از استخوان در شش هفته براي گـروه يـك             
 و گروه   6/4 نيوتن و در دوازده هفته در گروه سوم          3/9گروه دو   

هاي يك و     دار تنها بين طول     ارتباط معني .  بود  نيوتن 8/10چهارم  
  .دو سانت در دوازده هفته بود

اگر چه در نتايج ما افـزايش طـول زمـان نگهـداري تانـدون               
درون استخوان به قدرت استحكام كمـپلكس تانـدون اسـتخوان           

افـزايش طـول    . دار بين آنها وجود نداشـت       افزود اما ارتباط معني   
در صورت نگهداري آنهـا بـه مـدت         تاندون داخل استخوان تنها     

  .افزايد دوازده هفته بر استحكام قدرت كمپلكس مي
 

* * *  
  

  بررسي نتايج درماني ترميم آرتروسكوپي ضايعات بانكارت
  دانشگاه علوم پزشكي ايران - دكتر حميدرضا اصلاني و همكاران

  
هــدف از ايــن مقالــه ارائــه نتــايج درمــاني تــرميم ضــايعات 

 بيمارسـتان سه  بيماران در   . بودرتروسكوپيك   به روش آ   بانكارت
  . ند تهران مورد معالجه قرار گرفتشهر

يمـاراني  ب. موردي ـ گروهي انجام شد اين مطالعه به صورت 
 anchore suture با كمك ،بودندشده  بانكارتكه دچار ضايعات 

 و نتـايج بـاليني بـه        گرفتنـد  آرتروسكوپي تحت درمان قرار      باو  
، قبل و بعد از جراحي بررسـي گرديـد و           نمرهدست آمده، با سه     

به عنوان ميـزان موفقيـت درمـان در نظـر           شده  هاي ايجاد     تفاوت
  . ماه بود23 تا 7طول دوره بررسي . گرفته شد

 ولي  گرفتند بيمار تحت درمان قرار      60طي انجام اين مطالعه     
در ايـن مطالعـه     ند كه   بود) دوره پيگيري ( بيمار واجد شرايط     40

 سـال بـود و     26متوسط سني بيمـاران     . سي قرار گرفتند  مورد برر 
 و در   نـد كليه بيماران مرد بود   . شانه بود آنان ضربه    ثباتي  بيعلت  

در همـه بيمـاران     . موارد اندام غالب دچـار مـشكل گرديـد        % 45
 anchoreتـرميم آرتروسـكوپيك بـا    (روش جراحي يكسان بود 

suture     آنـان ز بـراي   نيتوانبخشيو دوره   ) جلويي با كمك پرتال 
نتايج قبل و بعد از عمل بـا سـه          . به صورت يكسان انجام گرديد    

 ي ميزان بهبـود .بررسي شد) ASES, Rowe, UCLA( شانه نمره
 بيمـار   Rowe 37با توجـه بـه معيـار        ). >01/0p(قابل توجه بود    
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در هـيچ  ، نتيجه خوب داشـتند %) 7(  بيمار3نتايج عالي و  %) 92(
تنهـا در دو مـورد از       . شاهده نـشد  م ـ متوسط يـا بـد       يجهمورد نت 
 . طي دوره پيگيري مثبت باقي مانـد Apprehension testبيماران 
 در دوره بعــد از درمــان subluxationگونــه دررفتگــي يــا  هــيچ

 شـانه بعـد از عمـل نيـز          دامنـه حركـت   ميـزان   . مشاهده نگرديد 
  ). درجه4-3(محدوديت قابل توجهي نداشت 

  با كمـك   بانكارتضايعه  روش جراحي ترميم آرتروسكوپي     
anchore sutureو با روش باز ت نتايج خوب و قابل قبولي داش 

  .بودقابل مقايسه 
 

* * *  
 

Treatment of lumbar fusion disc degenerative 
and stenosis with non fusion technology 

 
Dr. Mohammad E Majd - USA 

 
The number of lumbar fusions and instrumentation 

for degenerative disc disease with or without stenosis is 
increasing in each year. Overall about 250,000 cases 
undergo lumbar fusion in the United States. 

Due to the natural history of disc disease and due to 
more stress and load in the disc adjacent to the fusion, a 
bout 15-35% of cases, based on many studies, developed 
a juxtafusion discopathy and subsequently required an 
extension of fusion. 

Non fusion technology has been in the market for 
decades. With much enthusiasm among spine surgeons 
recently, these technologies include dynamic stabilization, 
disc arthroplasty, nucleous replacement and interspinous 
process spacer. 

I am going to present our experience with dynamic 
stabilization and disc arthroplasty indications, 
contraindication and surgical outcomes in our practice. 
This includes our experiences in the IDE study to 
evaluate the safety and efficacy of these devices. 

 
* * *  

  
Rehabilitation Principles in Sports 

 
Dr. Darrell Ogivlie-Harris - Toronto, Canada 

 
There are six principles of rehabilitation following 

significant sporting injury.  
1. Restore the range of movement. This can be done by 

physiotherapy, ice and NSAIDS. 

2. Restore the flexibility. This is done by active and 
passive stretching and immobilization. 

3. Strength. The strength to restore isometric, isotonic 
and isokinetic exercises. Strength return is critical. 

4. Proprioreception. This is restored by exercises in an 
unstable environment such as a BABS board. 

5. Endurance. Endurance can be alactic, lactic or aerobic. 
Each of these requires specific traning methods. 

6. Confidence. Restoring confidence is the hardest of all. 
Even when all the other physiological parameters have 
been restored the patient may not be able to play 
effectively. Measures to improve the confidence would 
be sports specific training. The training exercises are 
designed specifically to mimic sport. Pliometrics are used 
in which there is a preload of the muscles prior to 
contraction. Complex training involves exhausting the 
muscle followed by using the period of increased 
strength to mobilize all muscle fiber types. 

 
* * *  

  
  )بريستو و بانكارت(مقايسه دو روش جراحي شانه 

  دكتر مجيد عيوض ضيايي، دكتر حميدرضا مدرس نژاد
  دانشگاه علوم پزشكي ايران

  
مفصل شانه بيشتر از ساير مفاصل بدن انسان دچار دررفتگي          

 . اســتجلــوييبيــشترين نــوع آن دررفتگــي مكــرر . شــود مــي
هاي كپسولي جلـويي     ترين عامل آن آسيب لابروم و ليگامان       شايع

بـراي درمـان    . شود كه اصطلاحاً ضايعه بانكارت ناميده مي     است  
دررفتگي مكرر قدامي شانه اعمال جراحـي متعـددي پيـشنهاد و            

هـاي معمـول عمـل بريـستو و          از جملـه روش   . انجام شده است  
  . باشند ميبانكارت تغيير يافته 

 اولگـروه   . ررسي دو گروه مورد مطالعه قرار گرفتند      در اين ب  
با ) 18-46( سال   27با ميانگين سني    )  زن 5 مرد و    30( بيمار   35

 1379 تـا    1371كـه از سـال      اسـت    شانه   جلوييدررفتگي مكرر   
 تا  5 قرار گرفتند و بين      انكارت اصلاح شده  بتحت عمل جراحي    

 بيمـار  28العـه   در زمـان مط ،از اين تعداد.  سال پيگيري داشتند   7
  .براي پيگيري در دسترس بودند

 26بـا ميـانگين سـني       )  زن 9رد و   م 61( بيمار   70دوم  گروه  
 تحـت عمـل     1379 تـا    1359از سـال    بودند كـه    ) 46-18(سال  

سـال  20 تـا    5و  بودنـد   قرار گرفتـه    بريستو اصلاح شده    جراحي  



  وپدي ايرانخلاصه مقالات سيزدهمين كنگره سالانه انجمن جراحان ارت 1385 تابستان، 4م، شماره  چهاردوره/ جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم

 

 

82

 بيمـار در زمـان مطالعـه بـراي          23 ،از اين تعداد  . داشتندپيگيري  
 بيمار هم بـا دريافـت اطلاعـات         18گيري در دسترس بودند و      پي

 سال از جراحـي     5لازم در آخرين پيگيري در پرونده كه حداقل         
بنـابراين در  . آنها سپري شده بود بدست آمد، وارد مطالعه شـدند  

.  شدند بررسي بيمار وارد    41 دوم بيمار و در گروه      28 اولگروه  
هـاي آمـاري      اده از آزمـون   و با اسـتف    Roweنتايج براساس معيار    

  .تحليل شدند
چـپ دسـت    % 5بيماران راست دسـت و      % 95در گروه اول    

سمت چپ و   % 6/38سمت راست و    % 5/54دررفتگي در   . بودند
ضـايعه  . بـود )  سـال  7 تا   5(زمان پيگيري   . دو طرفه بودند  % 9/6

وسـعت   .بانكارت در تمام بيماران جراحي شـده وجـود داشـت          
ضايعه عضلات ساب   . متر بود   سانتي 2 از   بيشتر % 5/7ضايعه در   

 كپـسول در     ولي % 5/4و ضايعه اينتروال    % 4/9اسكاپولاديس در   
يـد ضـايعه    يلبـه قـدامي گلنو    % 49در  . بيماران ديده شـد   % 6/47

بيماران جسم آزاد داخل مفـصل حـين جراحـي          % 29در  . داشت
  .ديده شد
چـپ دسـت    % 4بيماران راست دسـت و      % 96 دومگروه  در  
% 4سمت چـپ و     % 40سمت راست و    % 57دررفتگي در   . بودند

. بـود )  سـال 20 تا  5( سال   9 زمان پيگيري    ميانگين. دو طرفه بود  
شكستگي  % 2. ضايعه بانكارت % 48مشاهدات در حين جراحي     

  .جسم خارجي در داخل مفصل بود% 13وئيد و نقديمي لبه گل
استفاده از پيچ آنكور در عمل بانكـارت اصـلاح شـده روش           

يـك روش   . ساني است و نتايج خوب و عوارض كمتـري دارد         آ
خارج مفصلي بوده و احتمال آسيب به غضروف مفصلي وجـود           

از طـرف ديگـر عمـل       . يـشود  ندارد و موجب سفتي كپسول نـم      
بريستو اصلاح شده از نظر دامنه حركتي بعد از جراحي، قـدرت            

ابل شانه و ميزان تكرار بعد از جراحي با عمل بانكارت اصلاح ق           
در انجام جراحي بريستو حتماً كپسول مفصلي بايد        . مقايسه است 

و در  . باز شود تا ميزان وسعت ضـايعه بانكـارت ارزيـابي شـود            
  .را خارج كرد صورت وجود جسم خارجي در مفصل آن

 
* * *  

  

  سينوويورتزيس با ريفامپيسين
   دكتر پيمان جاويد- زاده الاسلام الدين شيخ دكتر شجاع

   تهران-رس پابيمارستان 
  بيمارستان ميلاد، تهران - پور ييدكتر محمدرضا بقا
  درمانگاه جامع هموفيلي - رويا روانبد

  
كه بحث و منـاظره در مـورد پتانـسيل اونكوژنيـك              در حالي 

هاي راديواكتيـو وجـود داشـته و راديوسـينوويورتزيس            ايزوتوپ
رتزيس باشد، كارآيي سينوويو    نگر مي   هنوز نيازمند مطالعات آينده   

تر مبتلا به همـوفيلي       با ريفامپيسين به خصوص در بيماران جوان      
  .آشكارتر شده است
 تزريـق داخـل   91بـا   )  مـچ پـا    2 زانـو و     18(بيست مفـصل    

اي مـورد درمـان      مفصلي ريفامپيسين در فواصل يـك و دو هفتـه         
ما به اين نتيجه رسيديم كه پوشش با سطوح بـالاتر           . قرار گرفتند 

، در روزهـاي اول و دوم پـس از          %80ي، تـا    فاكتور ضد همـوفيل   
تواند معضل واكنش دردنـاك ناشـي از ريفامپيـسين را             تزريق مي 

-1800بـه عـلاوه، دوز دارو از        . تسكين و يا حتي برطرف كنـد      
عوامــل  مرحلـه متفـاوت بـود كـه بـه      4-8 و از گـرم   ميلـي 100

، و سـن    ميزان ضخامت غشاء ملتهب   ،  اندازه مفصل متعددي نظير   
رونـده    با كاهش تورم يـك برنامـه تقـويتي پـيش          . داشتبستگي  

-overهـاي     عضلاتي براي مقابله با ضعف عضلاني و سـاختمان        

stretchedها و تاندون شروع شد  مانند كپسول مفصلي، ليگامان.  
 مفصل تزريق شده كه با پروتوكل بالا تحت         20 مفصل از    11

-Battistella and Fernandezهـاي  بر نمرهدرمان قرار گرفتند بنا 

Palazzi  نشان دادندبسيار خوب نتايج .  
رسد درماني  نظر مي ينوويورتزيس شيميايي با ريفامپيسين به    س

ارزان قيمت و موثر براي سـينوويت كرونيـك و همارتروزهـاي            
  .راجعه در هموفيلي است

 
* * *  
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  اصلاح محور پاتلا فمورال 
  Elmslie-Trillatنگر براساس روش جراحي  بررسي گذشته(

  )اصلاح شده
   علوم پزشكي مشهددانشگاه - دكتر هادي مخملباف، دكتر مهدي مظلومي

  
جراحي متعددي براي درمان ناپايـداري مفـصل پـاتلا          اعمال  

هـاي جراحـي پروكـسيمال و         عمـل . فمورال انجـام شـده اسـت      
 ، براي اصلاح دررفتگي يا نيمـه        realignmentديستال پاتلا براي    
دار انجـام     يماران با درد جلوي زانوي علامت     دررفتگي پاتلا در ب   

ترانسفر توبروزيتـه تيبيـا بـه قـدام و مـديال يـا عمـل                . شوند  مي
Elmslie-Trillat  هاي آن با نتايج متفاوت گزارش        و مديفيكاسيون

هدف مطالعه بررسي نتـايج عمـل جراحـي بـا روش            .  است  شده
ــابي   ــ انتخ ــول ت ــشن توبرك ــراح، انترومدياليزي ــا ب يج ــشاب(ي ه م

Fulkerson osteotomy (باشد مي.  
كـه  )  زانو 36( بيمار   30بررسي كلينيك و راديولوژيكي روي      

داشـته و توسـط   ) تنظيم محور(پاتلا realignment عمل جراحي
  .اند انجام شد يك جراح تحت عمل جراحي قرار گرفته

هاي عمل عبارت بودند از ناپايـداري پـاتلا، درد            انديكاسيون
 maltrackingيـا  ) ن پاسـخ بـه درمـان طبـي     بدو(مفصل فمورال   

ــواهد    ــاتلا، بررســي ش ــصل پ ــطح مف ــاتولوژي س كلينيكــي و پ
آرتروسكوپيك قبل از عمل و راديولوژيك قبل و پـس از عمـل             

  .انجام شد
 18-65 (36 و متوسـط سـن بيمـاران         1/5نسبت زن به مرد     

يـك جـدول امتيازبنـدي    .  سال بـود 2/3و متوسط پيگيري    ) سال
ــده اســت جهــت بررســي ن ــه ش ــايج تهي ــداري و . ت درد و ناپاي

م كلينيك، بهبودي واضح پس از عمل نشان داده         يامتيازبندي علا 
 زانوي عمـل    36 از   23( بيمار   30 بيمار از    p   ، 20=0005/0است  
كــاملا از عمــل رضــايت داشــتند، از جملــه ده بيمــار بــا ) شــده

 بيماراني كـه عمـل دو طرفـه       . استئوآرتريت مفصل پاتلا فمورال   
رضـايت بيمـار بـا      . داشتند در هر دو زانو نتـايج مـشابه داشـتند          

امتيازبندي قبل از عمل يا طرف عمل شده ارتباطي نداشت ولـي            
البتـه  . ارتباط با سن و جنس و گروه كلينيكي عمل شـده داشـت            

تعداد بيماران آنقدر زياد نبود كه اظهارنظر قطعـي آمـاري بتـوان             
  .داد

اهميـت  . رومالاسي پاتلا نداشـت   سابقه تروما ارتباطي با كند    
هاي راديولوژيك قبل و بعد از عمل نيـز قطعـي             كلينيكي اندكس 

 بيمار عفونـت پـس از عمـل ملاحظـه شـد كـه               5در  . باشد  نمي
نيـاز بـه عمـل مجـدد        )  زانـو  5(سه بيمـار    . براحتي كنترل شدند  
  .داشتند كه موفق بود

تاً كنيم كه اين روش جراحي موفق با عوارض نـسب   فكر مي ما  
.  بيماران كاملاً از نتايج عمـل رضـايت داشـتند          3/2. باشد  كم مي 

بيني كرد چه بيمـاراني از        هنوز كاملاً مقدور نيست كه بتوان پيش      
  .گيرند اين عمل نتيجه مي

 
* * *  

  
در افراد طبيعي و بيماران با  ژئومتري ستون فقرات كمري 
  كمردرد

  هرانبيمارستان ايران مهر، ت - دكتر علي صمدي پور
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي - دكتر فرشاد اخوتيان

 تربيت مدرسدانشگاه  - دكتر صديقه كهريزي

 
دف از انجام اين مطالعـه بررسـي چگـونگي رفتـار سـتون              ه

هـاي    فقرات كمري ولگن به هنگام بروز درد و پاسخ آن به رژيم           
   .ورزشي بود

 25مـزمن و   مرد مبتلا به كمردرد مكانيكي     25در اين تحقيق    
 اندازه قوس كمـري و شـيب لگـن          .مرد سالم شركت داده شدند    

پذير و تيلت سـنج لگـن در دو           كش انعطاف   ترتيب بوسيله خط    به
هـاي    پـس از انجـام آزمـون      . گيري قرار گرفتند    گروه مورد اندازه  

ها گروه بيمار را به سـه گـروه تقـسيم             تكرارپذيري و اعتبار داده   
ن اندازه قوس كمري در هر سه گـروه         كه ميانگي   نموديم به نحوي  

هـا   بـه هريـك از گـروه   . داري نداشت  از نظر آماري تفاوت معني    
 مكنـزي و ويليـامز طـي دو     Stabilizationهـاي  يكـي از ورزش 

ميـزان درد   . ارائه گرديـد  )  هفته 12در مجموع   (اي     هفته 6مرحله  
 سـنجش مقيـاس ديـداري       در پايان هر هفته با استفاده از جدول       
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)VAS(            و اندازه ژئومتري در پايان هفته ششم و دوازدهم مـورد 
  .ارزيابي مجدد قرار گرفتند

ــين  هــا نــشان داد تحليــل داده نتــايج حاصــل از تجزيــه و ب
ژئــومتري ســتون فقــرات كمــري افــراد ســالم و بيمــار تفــاوت  

هر سه روش تمرين درماني قـادر بـه         ؛ و   داري وجود ندارد    معني
  كاهش درد بيماران هستند 

رسد ميزان قوس كمر افراد مبتلا به كمر درد پس از             نظر مي   به
ايـن فرآينـد در طـولاني مـدت باعـث           . يابـد   ضايعه افزايش مـي   

هـاي نـرم      افزايش محدوديت حركتي مفاصـل و كوتـاهي بافـت         
در نتيجه كاركرد سيـستم عـصبي   . گردد اطراف مفاصل فاست مي  

ه بـر سـتون     بنـدي و تنظـيم ميـزان بـار وارد           اين افراد براي زمان   
در نتيجـه تـوان     , هاي نرم با تاخير روبرو گشسته       فقرات بر بافت  
يابـد، در     هاي مكرر كاهش مي     العمل در برابر لود     فرد براي عكس  

ورزش . گيـرد   هاي بيشتري قرار مـي      نتيجه فرد در معرض آسيب    
  .ها را برطرف نمايد تواند اين محدوديت طولاني مدت مي

 
* * *  

  
 اشپرنگل به روشجراحي ناهنجاري بررسي نتايج درمان 

  »استئوتومي عمودي اصلاحي اسكاپولا «
   دكتر بابك شريفي  دكتر مجيد عيوض ضيايي،

  دانشگاه علوم پزشكي ايران
  

ترين ناهنجاري مادرزادي شانه  نگل شايعيناهنجاري اشپر
هاي درمان جراحي گوناگون در درمان اين  روش. باشد مي

 از آنها به عنوان روش يك ا هيچناهنجاري بيان شده است ام
اين مطالعه  به منظور تعيين . باشد كامل مورد قبول مؤلفين نمي

نتايج باليني و پرتونگاري درمان جراحي ناهنجاري اشپرنگل با 
هاي  طي سال» استئوتومي عمودي اصلاحي اسكاپولا«روش 
  .شديان انجام ي در بيمارستان شفايحيا1366 -1382

 19(  بيمار23 .وش توصيفي صورت گرفتاين مطالعه به ر
 گرفته ركه با روش فوق تحت عمل جراحي قرا)  پسر4دختر و 

ميانگين  . ماه پيگيري داشتند وارد مطالعه شدند6بودند و حداقل 
، ميانگين زمان )2-13( سال 5/7سني بيماران در زمان جراحي 

تايج ن.  بود سال16 ماه و حداكثر 6 سال، حداقل 3 الي 7پيگيري 
باليني بر اساس دامنه حركات و شدت ظاهري ناهنجاري و نتايج 

 و كتفي (S.S.A)پرتونگاري براساس دو زاويه كتفي فوقاني 
  .  مشخص شدند(I.S.A)تحتاني 
%) 27(بيمار  6سمت راست،  ابتلا در %) 65(بيمار  15 در 
  . ابتلا دو طرفه بود%) 8(بيمار  2سمت چپ و ابتلا در 

استئوتومي عمودي اصلاحي «ي در روش بهبودي ظاهر
  .بيشتر و عوارض جراحي كمتر بود» اسكاپولا

 
* * *  

  
Hip morphology influences the pattern of 

damage to the acetabular cartilage 
 

Dr M Beck, Dr M Leunig, Prof  R Ganz, Dr M Kalhor 
 

Recently, femoro-acetabular impingement has been 
recognized as a cause of early osteoarthritis. There are 
two mechanisms of impingement: 1) cam impingement 
caused by a non-spherical head; and 2) pincer 
impingement caused by excessive acetabular cover. We 
hypothesized that both mechanisms result in different 
patterns of articular damage. Of 302 analysed hips only 
26 had an isolated cam and 16 an isolated pincer 
impingement. Cam impingement caused damage to the 
anterosuperior acetabular cartilage with separation 
between the labrum and cartilage. During flexion, the 
cartilage was sheared off the bone by the non-spherical 
femoral head while the labrum remained untouched. In 
pincer impingement, the cartilage damage was located 
circumferentially and included only a narrow strip. 
During movement the labrum is crushed between the 
acetabular rim and the femoral neck causing degeneration 
and ossification. Both cam and pincer impingement lead 
to osteoarthritis of the hip. Labral damage indicates 
ongoing impingement and rarely occurs alone. 

* * *  
  بزرگ در درمان وينگينگ كتفاي  انتقال عضله سينه

 زاده اكبر خورسندي، دكتر فرشيد راعي، دكتر كاوه قرني دكتر علي

  ي ايراندانشگاه علوم پزشك
  

اي است با علـل متفـاوت كـه عـلاوه             عارضهكتف وينگينگ   
 ظاهري اختلاف عملكرد قابل توجهي را نيز بـه همـراه            بدشكلي

، )يمــاننظيــر زا( مــستقيم، صــدمات كشــشي هــاي ضــربه. دارد
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... ) مثـل برداشـتن دنـده اول و         (صدمات شغلي، اعمال جراحي     
و علــل ايــدپوپاتيك همگــي ) مثــل اگزوســتور (يعلــل مكــانيك

 آسـيب ايزولـه عـصب     . توانند منجر بـه ايـن اخـتلال شـوند           مي
ــد  ــيك بلن ــه   توراس ــا معاين ــه ب ــس  ك ــعه ايك ــات اش  و مطالع

يماري بـه   الكتروفيزيولوژي قابل تاييد است منجر به فرم شديد ب        
شود كه در ايـن مطالعـه در           مي جلوييدليل فلج عضله سرائوس     

درمان كلاسيك بيمـاري    . دو بيمار مورد بررسي قرار گرفته است      
scapulothoracic fusion      است كـه بـه قيمـت از دسـت رفـتن 

scapulothoracic articulationدر . شود  سبب ثبات اسكاپولا مي
بـديهي اسـت اگـر      . يابد  هش مي  حركات شانه كا   3/1نتيجه حداقل   

 بـا يـك روش   ،scapulothoracic articulationبتوان ضـمن حفـظ   
 ثبات لازم در اسكاپولا را جهت عملكرد موثر شانه برقـرار            ديناميك

  . ارجح استزيباييچه از نظر و  چه از لحاظ عملكرد ،كرد
ثبات كتوراليس ماژور به اسكاپولا با ايجاد يك        پ عضله   انتقال

 به نحو موثر سـبب بهبـود عملكـرد و حفـظ حركـات               ك،دينامي
  .شود طبيعي شانه مي

 
* * *  

  
بررسي درمان جراحي و غيرجراحي آرتريت سپتيك در 

  هاي حيواني مدل
نيا، دكترعزيزاله  الدين فخري دكتر محمدجعفر امامي، دكتر سيدحسام

  طب دكتر نادر تنيده، دكتر جمشيد كهن، خداكرم تفتي

  زشكي شيرازپعلوم دانشگاه 
  

هــايي كــه در دو دهــه اخيــر در درمــان  رغــم پيــشرفت علــي
بيـوتيكي آرتريـت سـپتيك صـورت گرفتـه ولـي هنـوز در                 آنتي

هـاي ارتوپـدي و       مورتاليتي و موربيديتي اين بيمـاري در بخـش        
گـر    در اين مطالعه مداخله   . شود  روماتولوژي كاهشي مشاهده نمي   

كـل درمـاني جهـت    نگر ما سـعي كـرديم كـه بهتـرين پروت       آينده
هاي مهاجم آرتريت سپتيك را بدست آوريم مطالعه بـر روي             فرم
 صورت گرفته كـه از ايـن        Holland-Dutch خرگوش از نژاد     42

 CFU/m1 105ليتر حـاوي       ميلي 5/0 خرگوش انتخاب و     40ميان  

از ميكروب استافيلوكوك طلايي در مفصل زانـوي راسـت آنهـا            

در . بندي شـدند    وه تقسيم  گر 5 خرگوش در    42همه  . تزريق شد 
 خرگـوش جهـت شـناخت و        2) گـروه كنتـرل نرمـال      (Oگروه  

بررسي پاتولوژي نرمال در غضروف و سينويوم زانـو و مقايـسه            
گروه )  خرگوشA) 10هاي ديگر قرار داده شد در گروه          با نمونه 

، بعد از اثبـات آرتريـت سـپتيك بـا اسـتاف طلايـي               ركنترل بيما 
فقط ) خرگوشB) 10در گروه . گرفتگونه درماني صورت ن هيچ

، ) خرگـوش  C) 10حركتي و در گـروه        بيوتيكي و بي    درمان آنتي 
بيوتيكي، آسپيراسيون با سـوزن بـه صـورت مكـرر و              درمان آنتي 

ــي ــروه   ب ــرانجام در گ ــي و س ــوشD) 10حركت ــان ) خرگ ، درم
حركتي صـورت گرفـت       بيوتيكي، درناژ آرتروتومي باز و بي       آنتي

بـرداري از كنـديل        از تلقيح بـاكتري، نمونـه       پس 21 و   7در روز   
 گـروه از نظـر      4استخوان فمور و سينوويوم مفصل زانو انجام و         

هاي پاتولوژيك در زمينه تخريب غضروف وسينوويوم مورد        يافته
هـاي مهـاجم     مطالعه ما نشان داد كه در فـرم       . مقايسه قرار گرفتند  

 درمــان آرتريــت ســپتيك، آرتروتــومي بــاز و در تــاژ همــراه بــا
قابـل  ) مـدت   كوتـاه (حركتـي     و بـي  ) هر چه زودتر  (بيوتيكي    آنتي

تر از آسپيراسيون با سوزن به صـورت          تر و ساده    اعتمادتر، مطمئن 
  .بيوتيكي به تنهايي است مكرر و يا درمان آنتي

 
* * *  

  
The biomechanics of periprosthetic femoral 

fractures following TIIA: an assessment of 
locked plates, non-locked plates, and allograft 

struts 
 

James P Waddell, MD, FRCS(C) - Toronto, Canada 
 

Introduction: Periprosthetic fractures of the femur 
pose a difficult treatment problem. Recently locked plates 
have been suggested as a standalone treatment for such 
fractures. We have performed a study comparing locked 
plates, standard plates and standard plates with strut 
allograft. 

Methods: Four fracture fixation constructs were 
assessed: Construct A-Synthes locked plate plus locked 
screws; Construct B- Synthes locked plate plus wires and 
locked screws; Construct C- Zimmer non-locked cable 
plate pins wires and non-locked screws; and Construct D- 
Zimmer non-locked cable plate with allograft plus wires 
and standard screws. A simulated mid-shaft femoral 
fracture with comminution was constructed in 20 
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synthetic saw bone femurs. After fixation with the 
various constructs they were tested in axial compression, 
lateral bending and torsion. 

Results: Construct D demonstrated either equivalent 
or superior stiffness in all testing modes compared to all 
other constructs in the presence of both mid-shaft 
fractures and bone gaps. Constructs A, B, and C 
demonstrated equivalent stiffness between themselves in 
all test modes for both mid-shaft fractures and bone gaps. 

Discussion & Conclusion: We conclude that a 
combination of non-locked plate and allograft strut 
remains an optimal configuration in the treatment of 
periprosthetic fractures around stable femoral component. 
It is recommended that a locked plate be used with 
caution as a stand-alone treatment. 
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هاي اطراف پروتز بدنبال جراحي تعويض كامل  شكستگي

  مفصل زانو
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي - زاده دكتر كامران بديع

  
هاي تعويض كامـل مفـصل زانـو در     با افزايش تعداد جراحي  

صنوعي هاي اخير و افزايش طول عمر بيماران و مفاصـل م ـ            سال
. باشـد   مفصل زانو، شيوع و تعدد عوارض آن نيز رو به ازدياد مي           

يكي از اين عوارضي كـه هـم بـراي جـراح و هـم بـراي بيمـار                   
باشد و درمان آن نيـز حتـي در دسـت             اي بسيار ناگوار مي     مسئله

هاي خـاص خـود از        جراح ماهر و باتجربه، با توجه به پيچيدگي       
باشـد،    همـراه مـي   ) درصـد  75 تـا    25بـين   (عوارض بسيار بـالا     

باشـد،   شكستگي اطراف پروتز به دنبال تعويض مفصل زانـو مـي    
  .چه اين درمان به روش جراحي و چه غيرجراحي انجام گردد

اين بحث نتيجـه مطالعـه مـروري بـرروي تعـداد زيـادي از               
هدف بررسي و تحليـل شـيوع،       . باشد  مقالات چند سال اخير مي    

عوامـل  ( عوامل مساعد كننده آن  پاتوژنز، مكانيسم ضايعه، علل و    
باشـد و بـر       هـا مـي     بندي و درمان ايـن شكـستگي        ، تقسيم )خطر
هــاي درمــان غيرجراحــي و يــا جراحــي ايــن عارضــه، و   روش

  .هاي هر يك از آنها اشاره خواهد شد انديكاسيون
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  LCP هاي اطراف پروتز فمورال با روش فيكساسيون شكستگي
 پور ثالث، دكتر علي صديقي فر گنجدكتر حسن شريفي، دكتر جع

  تبريزعلوم پزشكي دانشگاه 
  

آرتروپلاستي هيپ اعم از همـي و توتـال غالبـاً در بيمـاران              
هاي اطـراف پروتـز       گيرد و شكستگي    مسن مورد استفاده قرار مي    

كننده اين نوع جراحي رو به رشد،  از عوارض مهم و بسيار ناتوان   
ــالاي از طــرف ديگــر، بــه د. شــود محــسوب مــي ليــل شــيوع ب

ها از مباحث مورد      استئوپورزيس سني، درمان اين نوع شكستگي     
هـاي    هاي اخير كوشـش     مناقشه و جدي ارتوپدي بوده و در سال       

. زيادي در جهت حل قسمتي از مشكلات آن ابـراز شـده اسـت             
هـاي اطـراف پروتـز        هاي مختلفي براي درمـان شكـستگي        روش

تراكـشن، تعـويض    : ازوجود دارد كه به طـور خلاصـه عبارتنـد           
، ثابت كردن شكستگي و تعويض long stemپروتز با پروتزهاي 

هاي   از انواع روش  . پروتز و ثابت كردن شكستگي و حفظ پروتز       
هاي سيم ارتوپدي، سيم  توان از روش ها مي ثابت كردن شكستگي

  . نام بردMennenهاي  و پلاك، پلاك
بـت كـردن    هدف از اين پژوهش معرفي اسـتفاده از روش ثا         

 هاي جديـد بـا نـام    هاي اطراف پروتز با نوعي از پلاك        شكستگي
Compression Plate (LCP) Locking   مزايـاي ايـن   . باشـد  مـي

 زيـاد نـسج     dissection از عدم نياز به اسـتفاده از         ندروش عبارت 
نرم، سيمان ارتوپدي و گرافـت اسـتخواني، ايجـاد فيكـساسيون            

 بدون بازسازي مجددكان ايجاد محكم، توانبخشي سريع بيمار، ام
  . پلاك و زمان جراحي كوتاه برداشتن آنتي

در اين پژوهش سه بيمار به علـت شكـستگي شـفت فمـور              
ناشي از تروما دچار شكستگي اطـراف پروتزمـور تحـت درمـان       

ــلاك    ــا پ ــا ب ــد و شكــستگي آنه ــرار گرفتن ــدLCPق ــت ش .  ثاب
اه اول  خوردن سريع و امكان توانبخشي مناسب طي چند م         جوش

برگشت وضعيت بيماران به حالت قبل      . در اين بيماران ديده شد    
  .از شكستگي طي سه ماه حاصل شد
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