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 شکلی سلول داس یخونکم  یماریکامل مفصل ران در ب یآرتروپلاست
 )گزارش موردی( 

 

 ، محمد قربان زادهدکتر  1،2 ، محمدرضا رزاق اف دکتر 1،2 ،ی اکبر نیمعدکتر 1،2 ،  یلی اسماع نایسدکتر 1،2
 ی محمد جواد مرتضو  دیسدکتر 1،2

  
 ای در زنجیرهنقطه   یاختلال اتوزومی مغلوب شایع است که براثر جهش  ( نوعیSCD)  شکلسلول داسی   خونیکم  بیماری

-β    های قرمز  ساختار غیرطبیعی در گلبول  گیریشکل. این تغییر ژنتیکی باعث  (2،1)آیدپدید میگلوبین هموگلوبین

تأمین  شود که تمایل دارند در شرایط کاهش سطح اکسیژن به شکل داسی تغییرشکل دهند. این تغییرشکل از  می

بسیار   SCDمبتلا به  فیزیولوژی بیمار برایانجامد که و به بروز انسداد عروقی می کندجلوگیری می ها بافت  برایخون 

  ها های اصلی آندهند که ویژگیاز علائم بالینی را نشان می   ایگسترده   انواع  SCDه  . بیماران مبتلا بمهم و مرکزی است 

بحران کم عروقی خونی،  انسداد  مزمن    های  نارسایی  بیماری  .(1)است  هااندام و  در  اسکلتی  سلول    خونیکم  علائم 

استخوان ران، پوکی استخوان،    ( سرAVN)  هستند و شامل شرایطی مانند نکروز آواسکولار  ( شایعSCD)  شکلداسی 

  فمورال. نکروز آواسکولار سر  (3،2)شوندهایی مانند آرتریت سپتیک و استئومیلیت میهای پاتولوژیک و عفونت شکستگی 

شان  ویژه در دهه دوم یا سوم زندگیرا به  SCDه  درصد از بیماران مبتلا ب  50تا    20کننده است که  و ناتوان   بزرگ  یچالش

که معمولاً    ( شودOA)پیشرفت آرتروز مفصل ران    موجب  تواندبه احتمال قوی می . این وضعیت  (4)دهدار میتأثیر قرتحت

مفصل مانند دکمپرسیون مرکزی،    حفظهای جراحی  اجرای روش   با وجود.  (2)دهددر دهه سوم یا چهارم زندگی رخ می 

شوند و به آرتروپلاستی  استئونکروز پیشرفته می  ردچا  SCD  استئوتومی و پیوند استخوان، بسیاری از بیماران مبتلا به 

مفصل   )کامل  نیاز  THAران  می(  در  پیشرفت.  (6،5)کنندپیدا  اخیر  از  های  تجهیزات،  تکنیک استفاده  جراحی،  های 

امید به زندگی و کیفیت زندگی بیماران  شدت  های بنیادی به اوره و پیوند سلول   های دارویی مانند هیدروکسیدرمان 

. (7،6)کنندراحتی زندگی میها تا دهه هفتم زندگی خود بهطوری که بسیاری از آنافزایش داده است، بهرا    SCD  به  مبتلا

کاندیدابااین  همچنان  بیماران  این  با  هاحال،  مرتبط  فیزیولوژیک  استرس  هستند.  جراحی  برای  پرخطر    روندهایی 

شود؛  به هیپوکسی، هیپوپرفیوژن و اسیدوز منجر می در ادامه ها شود کهتواند موجب آزادسازی سایتوکاینجراحی می 

 .(9،8)دشوهای قرمز خون و درنهایت انسداد ریزگردش خون می شکل شدن گلبول شرایطی که موجب داسی 

( THA)   در هنگام آرتروپلاستی کامل مفصل ران  SCDه  فردی که بیماران مبتلا بهای منحصربه چالش   در نظر گرفتنبا  

ارائه    روند جراحیکه کاندید این    SCDه  بیماری مبتلا ب  ی را درباره، مطالعه موردی دقیقشوندمی با آن مواجه   بود 

 .را بررسی خواهیم کرد  THA ر زمینهد  SCD  فعلی برای مدیریت بیماران  هایدستورالعملبراین،  خواهیم داد. علاوه 

 چکیده: 
و    هایاستخوان، شکستگ  ی( سر استخوان ران، پوک AVNمانند نکروز آواسکولار )   ی( اغلب به عوارض اسکلتSCD)  شکلیسلول داس  یخون کم  یماریب 

از  ی( ن THAکامل مفصل ران )  یبه آرتروپلاست  SCDمبتلا به    مارانیاز ب  ی اریکننده از مفصل، بسمحافظت  یهای. با وجود جراحشودیها منجر معفونت

رح حال زن  به ش  ی گزارش مورد  نی به همراه دارد. ا  ی و مشکلات عروق  یپوکسیمانند ه  یتوجهخطرات قابل  مارانیب   ن یا   ی برا  THA  حال،نی دارند. باا

کرد.    عهلغو شده بود مراج  شکلیبحران سلول داس  لیدلخود که به  یقبل  یکه با درد مکرر مفصل ران پس از جراح  پردازدیم  SCD  به   مبتلاساله  29

  جامع کرد. پس از مشاوره   دیی نکروز آواسکولار سر استخوان ران راست را تأ ی ربرداریمفصل ران را نشان داد و تصو یحرکت ت یمحدود یکیز یف نه یمعا

  ی خوب به  مار ی. ب دیسر  ان یبه انتقال خون به پا  ازیو بدون ن   ی زیر خون  ن ی با کمتر  یبدون مشکل خاص  ی انجام شد. جراح  مان یبدون س  THA  ، هماتولوژی  با 

است، اما   جی استئونکروز سر استخوان ران را  ی بالا وع یش  لیدلبه SCDمبتلا به  ماران یدر ب  THAبود.   دار ی او پا ت یوضع یریگیپ ن یو در اول افت یبهبود  

  ، یجراح  یهامیت  نیب   یعمل و هماهنگ  ازقبل    قیدق  یزیر برنامه  ن،ی از عوارض بعد از عمل مواجه هستند. بنابرا   یو حادتر  شتریبا خطرات ب   ماران یب   نیا

 است.   یضرور  جی نتا  یسازنهیبه یبرا  یو هماتولوژ یهوشیب 

 کامل مفصل ران، استئونکروز  یآرتروپلاست شکل،یداس یخون کم کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 50 پذیرش مقاله:

(،  JRRCمفاصل)  یبازساز  قاتیمرکز تحق  .1 مقدمه 

 ران یتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک

جراح  .2 مجتمع   ،یارتوپد  یگروه 

خم  یمارستانیب علوم    ،ینیامام  دانشگاه 

 .رانیتهران، تهران، ا یپزشک
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 :مسئولنویسنده 

 ی محمد جواد مرتضو دیسدکتر 

Email address:  
smjmort@yahoo.com 
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امام خمینی، دانشگاه    یبیمارستان  مجتمع  ساله به مرکز ارتوپدی29  یزن

شکایت اصلی درد مفصل ران ؛ که با ارجاع داده شد  ،علوم پزشکی تهران 

  ی بیمار مورد این  در طول یک سال گذشته مراجعه کرد.    یدنراست و لنگ

او دو ماه    ( است.SCD)  شکلسلول داسی خونی  کمشده از بیماری  شناخته 

دلیل  ل جراحی او بهقبل نیز با شکایت مشابه مراجعه کرده بود، اما عم

داسی  از    شکلبحران سلول  شامل کاهش هموگلوبین  بود که  لغو شده 

لیتر و درد شدید استخوانی بود. او دو سال پیش  گرم/دسی   9/8به    7/10

خون و تزریق پلاکت داشت، اما سابقه جراحی    یا تبادل  سابقه تعویض

بهبه بیمار  نداشت.  ارتوپدی  جراحی  تراماویژه  نامنظم  و  طور  دول 

بود و   21او  (  BMIبدنی )کرد. شاخص توده  اوره مصرف می   هیدروکسی

 (. 1صفر بود )شکل    ( اوCCIن )ارلس چ   همبودیشاخص  

برای    (Stinchfield’s test)  فیلداستینچ  آزموندر معاینه فیزیکی،   که 

درد در ناحیه کشاله   و مثبت بود  شود  ارزیابی درد مفصل ران انجام می

با    گوناگوندر حرکات    (ROM)  . دامنه حرکتیدادرا نشان می ران قدامی  

تر از حد پایین مقدار  درجه پایین  20بیشترین کاهش در چرخش داخلی )

شد.    درجه مشاهده  10فلکسیونی در    ینرمال( کاهش یافته بود. انقباض

اسکار پوستی مشاهده نشد.    گونهسالم بود و هیچ  یعروق-معاینه عصب

سیستم  هایهمعاین بررسیسایر  بود.  مشکل  بدون  آزمایشگاهی  ها  های 

را   گلبول گرم/دسی 16/10هموگلوبین  تعداد  را لیتر،  خون  سفید    های 

را تعداد پلاکت میکرولیتر    100,4 نرخ رسوب  میکرولیتر،    000,151  ها 

را  گلبول   پروتئینمیلی  53قرمز  سطح    Cواکنشی    متر/ساعت، 

(C-reactiveرا )  شدهالمللی نرمال گرم/لیتر و نسبت بینمیلی  39  (INR  )

سر    (AVN)  مطالعات تصویربرداری نکروز آواسکولار  .نشان داد  07/1را  

  ادیمای   درصد(،  50متر )بیش از  میلی  38استخوان ران راست را با قطر  

داخلی در    (internal mild edema)  خفیف  موضعی  اسکلروز  و 

نشان داد. رادیوگرافی مفصل    (MRI)  تصویربرداری با تشدید مغناطیسی

 B  عنوان نوعمتر را نشان داد و بهمیلی  1طول پا به میزان    اختلافران  

(.2)شکل    شدبندی  طبقه  (Dorr)  دور

 
 (AP)  وریآنتروپاستر ی لگن در نما ی اتیعملش یپ ی وگرافیراد  :1شکل 

 

 
  دیافیز-گردن -متر، زاویه سر میلی   34جایی عمودی =  ه متر، جابمیلی 27جایی میانه = ه عملیاتی. راست: جابریزی پیش برنامه   :2شکل 

(CCD = ) 5 /145 متر، زاویهمیلی  42جایی عمودی = ه متر، جابمیلی  32جایی میانه =  هچپ: جاب  درجه؛ CCD  =0 /143  درجه 

 ارائه کیس 
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آواسکولار نکروز  برنامه (AVN)  با تشخیص  آرتروپلاستی    که  ریزی شد، 

  مشاوره . با هماتولوژیست  انجام شود  برای بیمار  (THA)  کامل مفصل ران

آزمایشگاهی،    هایپس از بررسی آزمایش   ،شد تا ایمنی عمل تأمین شود و

چهار واحد گلبول قرمز فشرده و تخت    هماتولوژیست جراحی را تأیید کرد.

 . برای بیمار رزرو شد  (ICU)  های ویژهمراقبت 

پیش  متر جیوه،  میلی  111/80شامل فشار خون    از عمل  علائم حیاتی 

در هوای اتاق    درصد  95ضربه در دقیقه و اشباع اکسیژن    95ضربان قلب  

یک ساعت قبل از    ،عنوان پیشگیری از عفونتبه  ،بود. دو گرم سفازولین 

بیمار تجویز شد. آرتروپلاستی کامل مفصل ران بدون سیمان    رایعمل ب

، جراح متخصص زانو( انجام شد. پس از  SMJ.M)  توسط نویسنده ارشد

بیهوشی،   فر  5/1تجویز  شروع  از  قبل  ترانکزامیک  اسید  یند  اگرم 

حرارتی برای ایجاد برش    یسازی و پوشش به بیمار داده شد. از کاترآماده 

ازطریق بافت زیرپوستی و چربی استفاده شد، سپس هِمُوستاز سطحی  

بین عضلات  شاخه   .انجام شد و جانبی دورانی که  های شریان صعودی 

  ( Sartorius)  و سارتوریوس(  Tensor Fasciae Latae)تنسور فاشیا لاتا  

  گیره بابکاک   یک  ها با استفاده ازشوند. این رگرند شناسایی میقرار دا

(Babcock clamp) با کاتری حرارتی سوزانده   گرفته شده و برای بستن

، محل استئوتومی  شوداستخوان برش داده می   گردن  زمانی کهشوند.  می

مهروموم می  اًموقت استخوانی  واکس  ایجاد حفره در  با  زمان  تا  شود که 

ماند. در این مرحله، واکس با استفاده  ورال در جای خود باقی میکانال فم

ایمپلنتمی  برداشته  (curette)  تاز کور  استفاده شود.  شده شامل  های 

فنجان   اندازه     Zimmer Trilogyیک  پیچ    که  متریلی م  52با  دو  با 

  Neutral  سریک  و    5  با اندازه   M/L Tapered یک ساقه  است،شده  ثابت 

 بازویناوبری  از  متری بودند.  میلی  36با اندازه    Versysمتر(  میلی  )صفر

C به طول انجامید. در طول    و نیم  ساعتیک  عمل جراحی    .استفاده نشد

جراحی، فشار خون، ضربان قلب و اشباع اکسیژن بیمار ثابت باقی ماند و  

و نیازی به انتقال خون نبود. پس از عمل،    بودسی  سی  350ریزی  خون 

و اختلاف طول پا    بودبدون عارضه    او   ار به بخش منتقل شد و بستریبیم

بیمار   بود.میلی  3در  پیگیری   وضعیت  متر  اولین ویزیت  یک  اش،  او در 

 (. 4و    3های  پایدار بود )شکل  ،هفته پس از ترخیص

 
 نکروتیک فرورفته  فمورالسر استخوان    :3شکل 

 
 لگن در نمای  از عمل  بعدرادیوگرافی  :4شکل 

 (AP) ر آنتروپاستریو

که   نهایی  پیگیری  شد،    چهاردر  انجام  جراحی  عمل  از  پس  در  ماه 

نشان نداد. بیمار همچنین گزارش  را  ای  هیچ عارضهشده  رادیوگرافی تهیه

 .کرد که از نتیجه عمل ناراضی نبوده است

 

دلیل  به(،  SCD)  شکلسلول داسی   خونی کم  در بیماران مبتلا به بیماری

  آرتروپلاستی کامل مفصل ران فمورال،  شیوع بالای نکروز سر استخوان  

(THA  )هایی تا  طوری که برخی از مطالعات نرخ شود، بهانجام می   اًمکرر

  اند که . مرورهای سیستماتیک نشان داده (10)اندگزارش کرده   درصد  50

THA   بهبود تحرک در بیماران مبتلا  مؤثر برای کاهش درد و    ایمداخله

حال، خطر عوارض بعد از عمل چه از نظر پزشکی و  است. بااین   SCD  به

بیشتر نیستند    SCD  افرادی که مبتلا به  از  این بیماران  در  چه جراحی

استخوان    گوناگونیهای  اگرچه گزینه.  (11،1)است نکروز سر  برای درمان 

ب  فمورال مبتلا  بیماران  بیشتر  دارد،  آرتروز    SCD  هوجود  به  درنهایت 

  عمدتاً کارانه را  شوند که مدیریت محافظهپیشرفته مفصل ران مبتلا می

میبی به(12)کنداثر  با.  مرتبط  پاتوفیزیولوژی  درمانSCD  دلیل  های  ، 

اند  ای، موفقیت محدودی داشتهجراحی جایگزین، مانند دکمپرشن هسته

و    ها. با وجود این چالش (13)است  درصد  40ها بیش از  و نرخ شکست آن

  ی را توجهی در نتایج عملکردهای قابلی بهبود   دائماً، مطالعات  مشکلات

  Merle d’Aubigneو امتیاز Harris Hip Score که با استفاده از امتیاز

می ندازه ا ازن شوگیری  پس  به  THA  د  مبتلا  بیماران  نشان   SCD در 

 .(11)اندداده 

پیش  عمل  ارزیابی  تیم  از  میان  مؤثر  ارتباط  بیهوشی،  و  جراحی،  های 

بیماری  بیمارستانی،  و  هماتولوژی،  عفونی  مدیریت    کاردیولوژیهای  در 

باید به طور   از عمل  این بیماران ضروری است. ارزیابی کامل پیشوضعیت  

 بحث
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  S های آزمایشگاهی برای ارزیابی درصد هموگلوبینروتین شامل آزمایش 

، عملکرد کلیه و کبد و سطح اشباع اکسیژن باشد. این  (%Hb S)   سریالی

پیش   دربارهگیری  تصمیمبه  نتایج   خون  انتقال  به  عمل  نیاز    کمک   از 

به زیر   Hb S طحهای قرمز، که هدف آن کاهش سکنند. تعویض گلبول می

ای از سندرم قفسه سینه حاد  است، برای بیمارانی با تاریخچه  درصد  30

عروقی رویدادهای  کم - شدید،  یا  قبلی  سطح  مغزی  با  شدید  خونی 

هیدراتاسیون مناسب  .  (15،14)لیتر محفوظ استگرم/دسی   5هموگلوبین زیر  

اپیزودهای  نیز برای کاهش ویسکوزیته خون و کاهش خطر بروز  و کافی  

که تحت درمان ، SCD . بیماران مبتلا به(11)انسداد عروقی ضروری است

. با  باید تحت توجه و مراقبت ویژه قرار گیرندبا هیدروکسی اوره هستند، 

مغز استخوان، باید شمارش کامل خون    کاهش عملکردتوجه به احتمال  

اشته  یت وجود داگر علائمی از سمّ  ،پیش از عمل جراحی انجام شود و

قطع شود تا    اًمدت تقریبی یک هفته موقت  درباشد، هیدروکسی اوره باید  

 .(14)شمارش خون به حالت طبیعی بازگردد

بیماری   خاص  داسی خونی  کم پاتوفیزیولوژی  (  SCD)  شکلسلول 

های متعددی را در طول عمل جراحی آرتروپلاستی کامل مفصل  چالش 

دار به داخل  گسترده مغز استخوان چربی به همراه دارد. نفوذ  (  THA)  ران

اسکلروز و تنگی کانال فمورال می  به  معمولاً  د که  انجام استخوان فمور 

شکستگی  خطر  و  استخوان  شکنندگی  افزایش  داخل باعث  عملی  های 

ساق(11)دشومی از  استفاده  فمورال،  کانال  تنگی  شدید  موارد  در    ه. 

. (12)مفید باشد  ممکن استزی  ای باریک و مستقیم از نوع دیسپلااستوانه 

گذاری صحیح قطعه استابولار شایع  در سمت استابولار، مشکلاتی در جای 

پاپروسکی در استابولوم همراه است.    Iنوع    هایاست که معمولاً با نقص

پیچ    اسیونهای چندسوراخه با فیکس پ توانند استفاده از کااین عوامل می 

به سازندرا  مفید  مرور درخصوص  .  (16)ویژه  سیمان،  از    ی استفاده 

به مبتلا  بیماران  داد  نشان  کامل  ،  SCD  سیستماتیک  آرتروپلاستی  که 

نیاز به جراحی    بیشتراند، با خطر  سیمانی انجام داده(  THA)  مفصل ران

سیمانی با نرخ بالاتری از شل    THAبراین،  اصلاحی مواجه هستند. علاوه 

فیت برای  به روش پرس   سیونا . بنابراین، فیکس(11)شدن استریل همراه بود

تری برای  هر دو قسمت فمورال و استابولار ممکن است رویکرد مناسب 

 THA  باشد. جراحان ممکن است برای بیمارانی که  SCD  بیماران مبتلا به

یافته را توصیه دهند دوره پس از عمل با فعالیت کاهشفیت انجام میپرس 

ایمپلنت استخوانی  رشد  تا  شکنند  تسهیل  شدن  ها  شل  احتمال  و  ود 

 . (18،17)زودهنگام استریل کاهش یابد

  های ویژه مراقبت  واحدیک  باید در    SCD  پس از عمل، بیماران مبتلا به

مر  در  مراقبت  بهترین  گیرند.  قرار  دقیق  نظارت  مراقبتاتحت  های  کز 

می ارائه  از  تخصصی  پیشگیری  و  مدیریت  در  بیهوشی  تیم  که  شود 

  عروقی تجربه دارند. داروهای ضدالتهاب غیراستروئیدی های انسداد  بحران 

(NSAIDs)   می و  دارند  ضدپلاکت  و  مسکن  خواص  اثرات  توانند 

کنند،  تسکین  تقویت  را  اپیوئیدها  درد  مواد    درنتیجه دهنده  از  استفاده 

و خطر بروز اپیزودهای انسداد عروقی را پایین    دهندمیمخدر را کاهش  

ممکن    مال نیاز به انتقال خون یا تعویض خون،دلیل احت. به(19)آورندمی

قابل   بهاست   ایمن  منابع  سطوح  حفظ  برای  خون  بانک  از  توجهی 

. (20)نیاز باشدحال پیشگیری از ویسکوزیته خون زیاد  هموگلوبین و درعین 

ها  ساسیت آن ح  SCDه  ، آسپلنیای عملکردی در بیماران مبتلا ببراین افزون 

عفونت  به  عفورا  ازجمله  سپسیس  نت ها  و  زخم  افزایش  (  sepsis)های 

  پزشکی   دهد. در صورت مشکوک بودن به عفونت، ضروری است که تیم می

به بیماری  عفونی  عوارض  های  این  بروز  از  تا  شود  عمل  وارد  سرعت 

علائم    درخصوص جلوگیری شود. پزشکان باید    بیمار  تهدیدکننده زندگی

سینه، تب و هیپوکسی   سندرم قفسه سینه حاد، مانند سرفه، درد قفسه

ومیر در بیماران مبتلا  هشیار باشند، چراکه این وضعیت علت اصلی مرگ 

 . (21)است  SCDبه  

(  THA)  که تحت آرتروپلاستی کامل مفصل ران،  SCD  بیماران مبتلا به

می  بستری قرار  مدت  معمولاً  استLOS)  ترطولانی   شانگیرند،  نرخ    و  ( 

دلیل استئوآرتریت اولیه انجام  بهرا    THA  بیمارانی کهشان از  بستری مجدد 

دلیل فراوانی بالاتر مشکلات  این تفاوت عمدتاً به .(11)بالاتر استدهند می

های درد، سپسیس،  است، مانند بحران SCDلا به پزشکی در بیماران مبت 

پلیمریزاسیون و    .(23،22)سندرم قفسه سینه حاد و سایر مشکلات تنفسی

افزایش    به  SCDبه  یزاسیون مکرر هموگلوبین در بیماران مبتلا  پلیمردی 

تواند جریان  شود که میهای قرمز و ایستایی خون منجر میسفتی گلبول

را مسدود   باعث وقوع    کند خون  مانند  و    ترومبوآمبولی وریدی اتفاقاتی 

(VTEشود )(24)  .  بنابراین، پزشکان ممکن است برای پیشگیری از ترومبوز

عم رویکردهایDVT)  قیورید  آستانه  تهاجمی   (  و  کنند  اتخاذ  تری 

های اولتراسوند دوبلکس در نظر بگیرند.  تری برای درخواست ارزیابی پایین 

بحران  نظارت  درخصوص مدیریت  و سندرم قفسه سینه حاد،  های درد 

دقیق بر میزان از دست دادن خون حین عمل و تعادل مایعات در دوره  

می  عمل  با    تواندپیرامون  رویکرد  این  دهد.  کاهش  را  خطرات  این 

همکاران  توصیه و  وینچینسکی  آن است   همسوهای  اهمیت    ها؛  بر 

اکسیژن بهینه   THAبیماران  رسانی، کنترل درد و هیدراسیون در  سازی 

های انسداد عروقی و سندرم قلبی  برای کاهش وقوع بحران  SCDبه  مبتلا  

 . (25)حاد تأکید دارند

بیماری سلول داسی   در  خطرات عوارض جراحی شکل  بیماران مبتلا به 

(SCDاز )  ویژه، نرخ عوارض  . به است  بالاتر  به این بیماری  بیماران غیرمبتلا

عفونت  افزایش زخم،  جمعیت  این  در  استئوسپتیک  شدن  شل  و    ها 

باید    چشمگیری عفونتی  خطرات  کاهش  برای  است.  یافته 

گرم    5/2های نسل اول و دوم با دوز  مانند سفالوسپورین یی  هابیوتیکآنتی

مدت سه روز پس از آن تجویز شوند.  در روز در طول عمل جراحی و به 

عفونت و  زخم  عوارض  به رگ افزایش شیوع  است  ممکن  های خونی  ها 

. این  رتبط باشدم SCD در بیماران مبتلا به ضعیف و پاسخ ایمنی ضعیف

خیر در بهبود زخم و کاهش توانایی پیشگیری  أد باعث تنتوانمی   عوارض

  .دن های مفصل پروتز شوهای اولیه و پیشرفت آن به عفونت از آلودگی زخم 

به مبتلا  بیماران  در  استئوسپتیک  شدن  شل  بالاتر  احتمالاً   SCD  نرخ 

ران  ا در زمان انجام آرتروپلاستی کامل مفصل  هتر آندلیل سن پایینبه

(THAدر مقایسه با )  (27،26،11)بیماران مبتلا به استئوآرتریت اولیه است . 
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و نیازهای عملکردی بیشتری    تر معمولاً سطح فعالیت بالاتربیماران جوان 

استخوان  -فشار اضافی بر روی رابط ایمپلنتاین موضوع موجب  دارند که  

احتمال شل شدن استئوسپتیک و شکست ایمپلنت را افزایش  شود و می

فیت  -، جراحان ممکن است استفاده از فیکساتور پرسدرنتیجهدهد.  می

را برای تشویق به رشد زیستی پایدار در نظر بگیرند و به بیماران باید  

دلیل شل شدن استئوسپتیک ممکن است خطر  اطلاع داده شود که به

 .ر آینده افزایش یابدنیاز به جراحی ترمیمی د

 

راندرنتیجه،   مفصل  کامل  به   (THA)  آرتروپلاستی  مبتلا  بیماران  در 

دلیل شیوع بالای نکروز آواسکولار  به(  SCDشکل )بیماری سلول داسی 

شود. تحقیقات نشان داده است که خطر  انجام می   مکرراًسر استخوان ران  

بیماران    از  SCD  افراد مبتلا به  در  عوارض پزشکی و جراحی پس از عمل

به  . بنابراین، این گروه پرخطر از بیماران  بالاتر است  SCD  غیرمبتلا به

به ارزیابی دقیق قبل از عمل و ارتباط  و  جامع و هماهنگ    هایمراقبت 

های  جراحی، بیهوشی، هماتولوژی، داخلی، بیماری های  هماهنگ بین تیم

 .دندار  نیازسازی نتایج  عفونی و قلبی برای بهینه 
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