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  نویسندگان راهنماي
  دیدگاه و اهداف

این مجله پذیراي مقالات پژوهشگران این حیطه . مجله جراحی استخوان و مفاصل ایران فصلنامه علمی رسمی انجمن ارتوپدي ایران می باشد
یسندگان توصیه می شود که به نو. مقالات ارسالی می توانند به هر دو زبان فارسی یا انگلیسی نگارش شوند. از داخل و خارج کشور می باشد

مقالات ارسالی ابتدا توسط سردبیر بررسی اولیه شده، سپس جهت داوري همتا . مراجعه نمایند "راهنماي نویسندگان"جهت ارسال مقالات به 
. اذ خواهد کردبه متخصصین حیطه مربوطه ارجاع می گردد و نهایتاً با جمع بندي کلیه موارد سردبیر تصمیم نهایی در مورد مقاله را اتخ

عواملی از جمله کشور محل انجام مطالعه یا محل ارسال مقاله و شهرت . مقالات براساس کیفیت و ارتباط موضوعی مورد بررسی قرار می گیرند
ز اقصی هدف ما انتشار بهترین مقالات موجود در حیطه جراحی ارتوپدي ا. نویسنده یا دپارتمان مربوطه در تصمیم گیري دخالت نخواهد داشت

، گزارش هاي کوتاه، گزارش موارد و نامه به سردبیر از جمله )مرور نظام مند، نقلی( مقالات اصیل پژوهشی، مقالات مروري . نقاط جهان است
  .مقالات قابل پذیرش می باشند

  :سردبیري استقلال
یران حمایت می گردد، لکن این مسئله ناقض هرچند که مجله جراحی استخوان و مفاصل ایران از لحاظ مالی از طریق انجمن ارتوپدي ا

سردبیر مقالات ارسالی را براساس اهمیت، نوآوري، اعتبار و قرابت . استقلال سردبیر در تصمیم گیري بهینه جهت قبول یا رد مقالات نمی باشد
از قوانین انجمن جهانی سردبیران  سیاست سردبیري ما براساس قواعد شناخته شده استقلال سردبیر منبعث. به اهداف مجله بررسی می کند

  . می باشد (WAME) مجلات پزشکی
http://www.wame.org/policy-statements#Relationship between Editors and Owners 

 :لاتمقا ثبت روند
 .مقالات ارسالی بایستی از طریق سیستم ثبت آنلاین ذیل به دفتر مجله ارسال گردند

)hƩps://ijos.ir/form_send_arƟcle.php?slc_lang=en&sid=1(  
 مقالات علمی و اولیه بررسی

براساس نوع (ا مقالات ارسالی را براساس ساختار و محتواي مربوطه بررسی می نمایند تا اطمینان حاصل کنند که مقالات کارمندان مجله ابتد
همچنین کیفیت مقالات و نوآوري و هرگونه خدشه اي به اصول اخلاقی . داراي ساختار استاندارد بوده و به اهداف مجله قرابت دارد) مقاله

این مرحله سردبیر و . در این مرحله تلاش کارمندان انجام بهینه کار در حداقل زمان ممکن می باشد. می گرددپژوهش و نشر پزشکی بررسی 
  .جانشین سردبیرو اعضاي هیئت تحریریه را جهت تصمیم گیري عادلانه و افزایش کیفیت چاپ مقالات منتشر شده کمک خواهد کرد

 داوري همتراز روند
لیه جهت تعیین تطابق با دستورالعمل ژورنال و کشف هرگونه اشکال متدلوژي و ساختار جهت داوري به حداقل مقالات ارسالی پس از بررسی او

نظرات داوران سپس به نویسنده منعکس و پاسخ . دو نفر از داوران متخصص در حیطه مورد نظر به صورت دو سوکور ارسال خواهد گردد
حاصل تمام بررسی هاي فوق نهایتاً در جلسات هیئت تحریریه مجله ارائه . بررسی خواهد شدنویسندگان به همراه نظرات داوران توسط سردبیر 

و براساس جمع بندي نظرات هیئت تحریریه، داوران و پاسخ هاي نویسندگان سردبیر تصمیم نهایی در مورد قبولی یا رد مقالات را خواهد 
  .گرفت

دفتر مجله، سردبیر یا اعضاي هیئت تحریریه مجله به ژورنال ارسال می گردد نیز مورد لازم به ذکر است که مقالاتی که توسط خود کارمندان 
  .هم تراز داوري قرار گرفته و نویسندگان این مقالات نیز کاملاً نسبت به روند داوري ناآگاه خواهند بود

  اخلاقی مسائل
می  (COPE) ها تابع قوانین و دستورالعمل هاي کمیته اخلاق نشرژورنال در مورد مسائل اخلاقی مرتبط با نشر و پژوهش و نحوه برخورد با آن

   Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing andژورنال همچنین در این موارد راهکارهاي ارائه شده در. باشد
 Publication of Scholarly Work in Medical Journalsبیران نشریات پزشکیارائه شده توسط کمیته بین المللی سرد(ICMJE)  را

  . )http://www.icmje.org/#privacy.(لحاظ خواهد نمود
  حیوانی و انسانی حقوق

 .دمطالعاتی که در آنها انسانها یا حیوانها مورد مطالعه قرار می گیرند بایستی کاملاً منطبق با بیانیه هلسینکی باشن
 آگاهانه رضایت: 
  تمامی بیماران و شرکت کنندگان در یک مطالعه بایستی بطور کامل در مورد اهداف مطالعه و هرگونه عوارض محتمل داروها و

. رضایت آگاهانه مکتوب از شرکت کنندگان یا اولیا قانونی آنها جهت کلیه مطالعات اینگونه ضروري می باشد. مداخلات پژوهشی آگاهانه گردند



مقالاتی که مطالعات مربوط به آنها نیازمند اخذ رضایت آگاهانه بوده است . ورنال حق خود را جهت درخواست مدارك مربوطه محفوظ می داردژ
 .بایستی به اخذ مدارك مربوط اشاره نمایند "موارد و روشها "در قسمت

 تألیف شرایط 
 براساس Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and  Publication of Scholarly Work 

in Medical Journals  منتشر شده توسط کمیته بین المللی سردبیران نشریات پزشکی (ICMJE)  فردي می تواند بعنوان مولف یک مقاله
 :پزشکی در نظر گرفته شود که شرایط چهارگانه ذیل را بطور همزمان دارا باشد

 ا طراحی مطالعه یا جمع آ؛وري داده ها یا آنالیز داده ها و یا تفسیر آنالیز مربوطه؛ ومشارکت اساسی در ایده پردازي ی 
  نوشتن دست نوشته اولیه مقاله یا انجام بازبینی اساسی مقاله به گونه اي محتواي علمی مقاله بهبود یابد؛ و 
 تأیید نسخه نهایی مقاله اي که قرار است به دفتر ژورنال ارسال گردد؛ و 
 سئولیت و پاسخگویی در مورد کلیه جنبه هاي پژوهش و نگارش مقاله به گونه اي که کلیه سؤالات مربوط به صحت و دقت قبول م

 .هرکدام از قسمت هاي مقاله به روشنی قابل پاسخگویی باشد
 منافع تضاد: 
 مالی، سیاسی، (ضاد منافع احتمالی مجله جراحی استخوان و مفاصل تقاضا دارد که کلیه نویسندگان و داوران مقالات مجله هرگونه ت

شود که فرم مربوط به  از نویسندگان همچنین تقاضا می. تواند به طور بالقوه بر قضاوت آنها تأثیرگذار باشد، عنوان نمایند را که می) آکادمیک
 .ه به دفتر مجله ارسال نمایندرا پرنموده و همراه مقال (http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf) سایت تضاد منافع موجود بر وب

 ادبی سرقت: 
  نویسندگان مقالات مجاز نیستند مطالب منتشر شده در ژورنال ها یا منابع دیگر را بصورت عینی کپی نموده و در مقاله ي خود درج

 .استفاده خواهد نمود COPE در برخورد با این گونه موارد ژورنال از راهنماها و دستورالعمل هاي مربوطه منتشر شده توسط. نمایند
 ها داده دستکاري/جعل: 
  دستکاري داده ها به معناي حذف یا تغییر دادن داده و نتایج یک مطالعه است، به گونه اي که نتایج تحقیق نتوانند بصورت واقعی و

هر دو این موارد . مقاله استجعل داده ها به معناي ساختن داده یا نتایج و گزارش آن ها در . صحیح نشان دهنده پژوهش انجام شده باشد
بنابراین مقالات ارسالی به مجله بایستی براساس داده هاي . کاملاً غیر اخلاقی است و قوام پژوهش هاي پزشکی را بصورت جدي تهدید می کند

عل یا دستکاري داده ژورنال از در برخورد با موارد احتمالی ج. واقعی بوده و استفاده از داده هاي جعلی یا دستکاري شده کاملاً ممنوع می باشد
از پژوهشگرانی که کارآزمایی هاي بالینی تصادفی شده انجام می دهند، خواسته می . پیروي خواهد کرد COPE راهنماها و دستورالعمل هاي

 .دحق درخواست داده هاي خام در صورت نیاز توسط ژورنال محفوظ می باش. شود که داده هاي خود را در دسترس داشته باشد
 ارسالی هاي عکس در دستکاري: 
  مجله جراحی استخوان و مفاصل از نویسندگان درخواست می کند که عکس هاي اصلی را به همراه مقالات ثبت شده خود ارسال

هیچ جنبه اي از . کلیه عکس هاي دیجیتال مقالات پذیرفته شده در ژورنال جهت بررسی دستکاري غیر اصولی بررسی خواهند شد. نمایند
تنظیم روشنایی کنتراست و رنگ هاي . عکس هاي ارسالی نبایستی به صورت غیرطبیعی حذف شده، جابجا شده یا دستکاري شده باشند

مجله حق درخواست . مربوطه در صورتی قابل قبول است که در کل عکس مربوطه اعمال گردد و منجر به تغییر حقایق موجود در عکس نگردند
 .با عکس هاي مشکوك را جهت خود محفوظ می داردداده هاي خام جهت تطابق 

 رایت کپی: 
  در مقالاتی که حاوي عکس ها یا متونی هستند که قبلاً در منابع دیگر به چاپ رسیده اند، مسئولیت نویسنده است که اجازه رسمی

ك مربوط به اخذ اجازه نامه را همراه سایر نویسندگان موظف هستند که مدار. باز نشر مواد مربوط را از دارنده حق تألیف اولیه اخذ نمایند
 .مدارك به دفتر ژورنال ارسال نمایند

 شده منتشر مقالات گیري پس باز سیاست: 
  مجله جراحی استخوان و مفاصل در مواردي که نیاز است که مقالات قبلاً منتشر شده در ژورنال از وب سایت مجله برداشته شوند از

 .وي می نمایندپیر COPE راهنما و دستورالعمل
 مقالات مختلف انواع جهت ضروریات 
 و روش ها، یافته ها، ) بیماران(کلمه کلیدي، مقدمه، مواد  3-5بایستی شامل یک خلاصه مقاله ساختاردار، : پژوهشی اصیل مقالات

طول مقاله نبایستی . می باشد عکس قابل قبول 4جدول و  4حداکثر . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(بحث، نتیجه گیري، تقدیر و تشکر 
 .مرجع جهت چنین مقاله اي کافی می باشد 15-40). به استثناي مراجع، خلاصه مقاله، عکس ها و جداول. (کلمه تجاوز نماید 3500از 



 فرمت این مقالات شبیه مقالات اصیل می باشد اما دیاگرام کانسورت: بالینی کارآزمائیهاي  (consort) ستی بعنوان یک عکس بای
ثبت شده  WHO کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده بایستی در یکی از مراکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی تأیید شده توسط. به مقاله اضافه گردد

به  کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده انجام شده در ایران بایستی الزاماً در مرکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی تصادفی شده وزارت بهداشت. باشد
 .ثبت شده باشد www.irct.ir آدرس

 و روش ها، یافته ها، بحث، ) بیماران(کلمه کلیدي، مقدمه، مواد  3-5بایستی شامل خلاصه مقاله غیرساختاردار، : کوتاه گزارش
تعداد کلمات نبایستی از . جدول و عکس قابل قبول می باشد 2حداکثر . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(نتیجه گیري، تقدیر و تشکر 

 .افی استمرجع ک 10- 15کلمه تجاوز کند و  2000
 کلمه کلیدي، مقدمه، ارائه مورد، بحث، نتیجه گیري، تقدیر و تشکر  3-5بایستی حاوي خلاصه مقاله غیرساختاردار، : مورد گزارش

گزارش . مرجع جهت این گونه مقالات کافی است 5-10. عکس قابل قبول است3حداکثر یک جدول و . و قسمت مراجع باشد) در صورت نیاز(
رضایت آگاهانه از بیمارانی که بیماري آن ها گزارش . به همراه عکس هاي مربوطه جهت ارائه سند مربوط به یافته ها باشد هاي مورد بایستی

 .ژورنال حق درخواست ارسال این گونه رضایت هاي آگاهانه را محفوظ می دارد. می گردد، بایستی حتماً اخذ شده باشد
 مروري مقالات:  
 این . کلمه تجاوز نکند 4500خلاصه مقاله غیرساختار باشد و تعداد کلمات از . مرجع باشد 60حداقل بایستی داراي -  نقلی مرور

 .گونه مفالات بایستی به طور اساسی دانش موجود در حیطه مربوطه را نقد و تحلیل نمایند
 نحوه . ي توسط ژورنال پذیرفته می شودمرور نظام مند هر دو نوع مطالعات کارآزمائیهاي بالینی و مطالعات مشاهده ا- مند نظام مرور

و در مورد مطالعات مشاهده اي بایستی برطبق  PRISMA گزارش دهی مرورهاي نظام مند کارآزمائیهاي بالینی بایستی براساس راهنماي
 .مرجع جهت این گونه مقالات کافی است و خلاصه مقاله بایستی ساختاردار باشد 40حدود . باشد MOOSE راهنماي

 نامه هایی که در پاسخ به مقالات چاپ شده قبلی در ژورنال ارسال . کلمه باشند 750تعداد کلمات بایستی کمتر از : سردبیر به نامه
این گونه نامه ها نیز توسط داوران هم تراز بررسی . ماه از چاپ مقاله قبلی به دفتر ژورنال ارسال گردد 6می گردند، بایستی حداکثر ظرف مدت 

 .مرجع کافی است 5داکثر تا می گردند و ح
 این گونه مقالات بایستی . عکس هایی که شامل نکته پزشکی برجسته اي می باشند نیز توسط ژورنال پذیرفته می شود: فتوکلینیک

بل مرجع قا 5کلمه و حداکثر تا  500حداکثر کلمات . عکس با کیفیت بالا و توصیفی از آنچه که در عکس دیده می شود، باشند 1-2حاوي 
 .استفاده خواهد بود

 مقاله تهیه نحوه: 
 رویه برگه )letter Cover( بعلاوه بایستی ذکر .بایستی حاوي منطق انجام مطالعه و انتخاب ژورنال جراحی مفاصل و استخوان باشد

در صورتیکه . خواهند کردگردد که در طی بررسی مقاله در دفتر ژورنال و داوري هاي مربوط نویسندگان مقاله را به ژورنال دیگري ارسال ن
 .نویسندگان قسمتی از نتایج بدست آمده در پژوهش را در منابع دیگري به چاپ رسانده اند، بایستی در این نامه به آن ها اشاره گردد

 عنوان صفحه )Page Title(  ان عنو)4نام دانشگاه محل انجام پژوهش؛ ) 3نام نویسندگان؛ )2عنوان مقاله؛ ) 1مقاله بایستی حاوي
 .این صفحه شماره گذاري نشود. دورنگار، و پست الکترونیکی نویسنده طرف مکاتبه باشد/ آدرس کامل پستی، تلفن) 5کوتاه شده؛ و 

 کلمه باشند که دانش فعلی در حیطه مقوله  50بایستی حداکثر حاوي " جدید هاي یافته "و" دانستیم می آنچه "جداول مربوط به
 .و یافته هاي جدیدي که مطالعه نویسنده به علم رایج اضافه خواهد کرد) براساس مطالعات قبلی(د مورد مطالعه را عنوان نمای

 و نتیجه گیري باشد/ یافته ها   /روشها/ مقاله جهت مقالات اصلی بایستی بصورت ساختاردار باشد که حاوي زمینه مطالعه خلاصه .
سایر انواع مطالعات بایستی حاوي . را بعنوان صفحه اول شماره گذاري نمایید این صفحه. کلمه بیشتر باشد 250خلاصه مقاله نبایستی از 

در تهیه خلاصه مقالات مروري یک خلاصه مقاله ساختاردار . خلاصه مقاله غیرساختاردار ولی داراي اطلاعات ضروري در مورد مقاله باشند
 .اً اختصارات نبایستی در خلاصه مقاله ذکر گردندترجیح. حاوي خلاصه مختصري از نکات کلیدي هر مقاله بایستی ذکر گردد

 کلمه کلیدي انتخاب  3-5جهت امور مربوط به نمایه سازي مورد استفاده قرار می گیرند، هر مقاله بایستی حاوي  کلیدي کلمات
 .باشند [Medical Subject Headings (MeSH)] شده از

 //www.nlm.nih.gov/meshhttp:/ 
 بایستی شامل یک زمینه کوتاه از مطالعات قبلی و شکاف هاي موجود در علم رایج باشد و همچنین بایستی اهداف مطالعه یا  مقدمه

 .مشاهده را ذکر نماید
  اطمینان یابید که  لطفاً. بایستی با وضوح کافی روش انجام مطالعه که به کسب داده هاي مربوطه منجر شده را ذکر کند ها روش

این قسمت می تواند خود به زیر . باشد) شامل شرایط ورود و خروج، نحوه انتخاب بیماران و غیره(این قسمت حاوي کلیه اطلاعات مرتبط 
. باشددرمورد روش هاي استاندارد ذکر مرجع مربوطه کفایت می کند و نیاز به تکرار مجدد آن ها نمی . مجموعه هاي گوناگون تقسیم گردد

 http://www.consort-statement) عمل نمایند CONSORT دستورالعمل جهت گزارش کارآزمائیهاي بالینی نویسندگان بایستی طبق



.org) کار آزمایشهاي بالینی بایستی در یکی از مراکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی مورد تأیید WHO کارآزمائیهاي بالینی انجام . ثبت شده باشند
 .ثبت شده باشند www.irct.ir ران بایستی الزاماً در مرکز ثبت کارآزمائیهاي بالینی وزارت بهداشت به آدرسشده در ای

 سایر دستورالعمل هاي گزارش انواع مختلف مطالعات از جمله STROBE, STARD و PRISMA  و غیره به نویسندگان در ارائه
در این زمینه می تواند کمک کننده  EQUATORوب سایت. نوشته شده کمک خواهند کردهرچه بهتر مقالات 

 . )www.equator_network.org(باشد
 نرم افزار مورد استفاده جهت آنالیز آماري داده ها و نسخه مربوطه بایستی در قسمت روش ها ذکر گردد. 
 یافته ها . یافته ها را براساس اهمیت آن ها ارائه نمایید. یستی به ترتیب تقدم در متن، جداول و عکس ها ارائه گردندبا ها یافته

 .بایستی الزاماً منبعث از نتایج خود پژوهش باشند
 ایستی ساده باشند و جداول ب. بایستی به ترتیبی که در متن ارائه می شوند، بوسیله اعداد مورد ارجاع قرار گیرند ها عکس و جداول

. ها در صورتی بایستی ارائه گردند که بتواند اطلاعات تکمیلی به مقاله اضافه نمایند عکس. نبایستی اطلاعات موجود در متن را تکرار نمایند
 یا JPEG هاي با کیفیت بالا با فرمت لطفاً عکس. ها هاي پاتولوژي یا فتومیکروگراف ها و عکس جهت عکس هاي رادیوگرافی، اسکن

  Bitmapتوضیحات نوشتاري مربوط به هر عکس. ارسال نمایید (legend)  بایستی در یک صفحه جداگانه و حاوي توضیحاتی در
در مورد عکس هاي پاتولوژي و رادیولوژي با ارائه . باشد و همچنین روش هاي رنگ آمیزي در مورد فتومیکروگراف ها ذکر گردد scale مورد

 .اطق مورد توجه در عکس ها بایستی مشخص گردندمن  هاي مناسب فلاش
بحث بایستی یافته هاي جدید و . بایستی یافته هاي مقاله را با سایر یافته هاي موجود در سایر مقالات و منابع مرتبط به چالش بکشد بحث

ل یافتن نتایج مربوطه بایستی تا حد همچنین دلای. جنبه هاي مهم بدست آمده از پژوهش را در تقابل با سایر شواهد موجود تحلیل نماید
 .محدودیت هاي مطالعه و همچنین کاربردهاي یافته هاي بدست آمده بایستی در این قسمت ذکر گردد. امکان بررسی و بحث گردد

 نتایج و چنین . بایستی شامل نتایج نهایی و توصیه هایی باشد که پژوهشگران قصد اطلاع رسانی در مورد آن ها را دارند گیري نتیجه
 .توصیه ها بایستی منبعث از یافته هاي همان مطالعه باشد و نتایج حاصل از سایر مطالعات نبایستی در این قسمت ذکر گردد

 هاي ویدئویی، پرسشنامه و غیره می توانند در نسخه بر خط مجله انتشار یابند مانند کلیپ تکمیلی موارد. 
  ذکر گردد تشکر و تقدیر منجر به حصول شرایط تألیف نگردد، بایستی در قسمتهرگونه حمایت و همکاري فنی، مالی و کلی که.    
 تعداد . بایستی براساس ترتیب ارائه در متن بصورت عددي و پشت سرهم و براساس روش مرجع نویسی وانکور ذکر گردند مراجع

. عدد جهت گزارش هاي موردي باشد 10وتاه و عدد جهت گزارش هاي ک 15عدد جهت مقالات اصیل پژوهشی،  40مراجع نبایستی بیش از 
جهت نحوه ارجاع . استفاده نمایند ”et al“ نویسنده اول را ذکر نمایید و بدنبال آن از عبارت 3نویسنده دارند، نام  3جهت مراجعی که بیش از 

 :ییددهی به انواع مختلف مراجع لطفاً به شیوه نامه کتابخانه ملی آمریکا به آدرس ذیل مراجعه نما
 )hƩp://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/( 

 .لیست ذکر شده ذیل حاوي مثال هایی جهت انواع مختلف ارجاع دهی به مقالات و منابع گوناگون می باشد
Journal Article: 
• Gaydess A, Duysen E, Li Y, Gilman V, Kabanov A, Lockridge O, et al. Visualization of exogenous delivery 
of nanoformulated butyrylcholinesterase to the central nervous system. Chem Biol Interact. 
2010;187:295-8. doi: 10.1016/j.cbi.2010.01.005. PubMed PMID: 20060815; PubMed Central PMCID: 
PMC2998607. 
•Javan S, Tabesh M. AcƟon of carbon dioxide on pulmonary vasoconstricƟon. J Appl Physiol. In press 2005 
Complete Book: 
• Guyton AC: Textbook of Medical Physiology. 8th ed. Philadelphia, PA, Saunders, 1996. 
Chapter in Book: 
• Young VR. The role of skeletal muscle in the regulation of protein metabolism. In Munro HN, editor: 
Mammalian protein metabolism. Vol 4. San Diego; Academic; 1970. p. 585-674. 
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 ، دکتر امیرمحمد نوالی4 ،دکتر اصغر علمی3 ،پور  دکتر علیرضا صادق2، ع دکتر محمد علی جعفری زار1

   اقدم دکتر حسین اکبری 6دکتر امین مرادی، 5 

.  
بعد از عمل یک تهدید بزرگ برای  است؛ اما عفونت    افتهیش یافزادر سراسر جهان    اخیراًنیاز به آرتروپلاستی کامل زانو  

شناخته شده است. از   (PJI)مفصل مصنوعی عوامل خطر مختلفی برای عفونت  .[1]تاثربخشی این درمان جراحی اس 

زاسیون بینی توسط  ی، سوءمصرف مواد مخدر و کلوندن یگارکشی سجمله قند خون کنترل نشده بالا، چاقی، 

از: جنسیت   اندعبارت  در آرتروپلاستی هیپ یا زانو JIPعوامل خطر شناخته شده برای  .[3 ،2]کوس اورئوساستافیلوکو

  فشارخون ، چاقی، نئوپلازی سیستمیک، بیماری مزمن ریوی و مرد، نارسایی احتقانی قلبی، دیابت شیرین )ملیتوس( 

  عنوان به و د و مصرف تنباکدرمان استروئی سیستم ایمنی، کنندهسرکوب درمان  بالا. علاوه بر این، سوءمصرف الکل،

طر رفتاری گزارش شده است. از سوی دیگر عوامل خطر عفونی، عفونت در محل جراحی، عفونت بعد از عمل  مل خ عوا

   .[4]تاس  شدهدادهصیتشخقبلی مفصلی    یهاعفونت سیستم ادراری و    در

پیش از عمل، حین   یهامراقبت  بادررابطه خاصی  یهای استراتژ نیاز به  TKAبه دنبال  PJIپیشگیری از  یطورکلبه

:  حول موضوعاتی مانند PJIبرای پیشگیری از  مورداستفاده یهاروش در حال حاضر . [2]دعمل و بعد از عمل دار

.  [3]ت)فاکتورهای( جراحی و عوامل مرتبط با پوست و زخم اس ، شرایط اتاق عمل، عواملکیوتیبی آنتهای یپروفلاکس

 .[5]دافتی ماتفاق   هاTKAاز    % 91  تا  50  برای پیشگیری از این عارضه همچنان در  هاتلاشتمام    رغمی عل  حالن یباا

پیشنهاد شده است شستشو و دبریدمان است. اما   TKA به دنبال PJIمختلفی که برای کاهش بروز  یهاروش یکی از 

  و باید در شرایط دارد TKA پس از یهاعفونتدر کنترل دارای اثربخشی محدودی  I&Dکه  دهدیمنتایج نشان 

 .  [6]دانتخابی استفاده شوخاص به طور  

)داخل زخمی( است. مطالعات نشان   intrawoundمایسین کواناستفاده از و  PJIکاهش بروز  یهاراه یکی دیگر از 

را کاهش   PJIبعدی، بروز  یهای ریگیپدر  تواند ی مبودن،  صرفهبهمقرون داده است که این روش علاوه بر ایمن و 

 .[7]دهد

 مقدمه

 چکیده: 
عنوان یک عارضه جدی پس از مفاصل بهعنوان یک مداخله درمانی، آرتروپلاستی کامل زانو گاهی اوقات با عفونت رغم اثربخشی آن بهعلی :مقدمه

 انجام شد. TKAوشوی تعدیل شده در بروز عفونت مفصل زانو به دنبال شست یکدف بررسی اثر العه باه. این مطستعمل همراه ا

رسی توسط یک جراح مورد بر و همهدر مراکز درمانی غیرآموزشی یک شهر  TKAدر این مطالعه توصیفی مقطعی، بیماران تحت  :مواد و روش کار

 50زخم با  مداوموشوی ها شستاین کیس لعه قرار گرفتند از روش سرشماری استفاده شد. تمامطاقرار گرفتند. برای انتخاب بیمارانی که در م

را دریافت کردند. اطلاعات دموگرافیک در مرود سطح تحصیلات هر  TKAبتادین و نرمال سالین در طول پروسیجر  1:10شستشو  محلولمیلی لیتر 

پزشکان معالج آنها  یاآزمایشگاهی، از سوابق پزشکی آنها، از خود بیماران  نتایج تست هایزمینه ای، نوع عفونت و بیمار مربوط به بیماری های 

 آنالیز قرار گرفت. مورد SPSSبدست آمد. داده های بدست آمده با استفاده از نرم افزار 

سال مورد مطالعه قرار گرفتند. عفونت  6.1±64.8انگین سنی ( مرد می باشند و می%51.2) 615( زن و %48.8) 586بیمار شامل،  1201 :نتایج

عمیق حاد یا مزمن در هیچ بیماری مشاهده نشد. در دو بیمار عفونت هماتوژن دیررس از سیستم تنفسی و ادراری مشاهده شد. ترشحات زخم از 

 ه شد. اما فیستول در هیچ بیماری مشاهده نشد.بیمار تحت بررسی مشاهد 4در خم شدن کامل زبیمار، همچنین عدم بسته 11محل جراحی در 

گونه عفونت مفصلی )حاد یا مزمن( یا فیستول مشاهده نشد. هیچ TKAوشوی تعدیل شده پس از در نتیجه استفاده از روش شست گیری:نتیجه

 ها مرتبط بود.کامل زخم نشدنو بسته عفونیرناژ غیر د دناین روش تنها با عفونت هماتوژن دیررس و سایر عوارض غیرعفونی مان 

 کامل زانو ضیتعو ،یعفون  تیآرتر شستشوی درمانی، کلیدی: واژگان

 روز قبل از چاپ 35 .پذیرش مقاله:

، جراح ارتوپد، سازمان تامین اجتماعی. 1

 ایران.

 یگروه جراح تمام جراح ارتوپد، استاد. 2

دانشگاه  شهدا، یآموزش مارستانیب ،یوپدارت

 .رانیا ز،یتبر ز،یتبر یعلوم پزشک

 ،یگروه ارتوپد ،یارتوپد اریدانش. 3

 یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک

 .رانیا ز،یتبر ز،یتبر

 ،یگروه ارتوپد ،یارتوپد  تمام استاد. 4

 .رانیا ز،یتبر ز،یتبر یدانشگاه علوم پزشک

 ،یروه ارتوپدگ ،یارتوپد اریدانش. 5

 یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک

 .رانیا ز،یتبر ز،یتبر

استادیار ارتوپدی، گروه ارتوپدی، دانشگاه  .6

  ، ایران. علوم پزشکی اصفهان، اصفهان
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  ی هازخم  متناوب وشویشست  عنوانبه  اصلاح شده وشویشست روش 

که در این روش کل زخم هر پنج دقیقه با  شودیمجراحی تعریف 

حاوی مخلوطی از  ،  سیسی  50  (Toomey)استفاده از یک سرنگ تومی 

ما این روش را شستشوی  . شودیم شسته  نرمال سالین و بتادین سرم

 .  ایمکرده  یذارگنام   تغییریافتهاصلاح شده /

  PJIارائه روشی برای پیشگیری کامل از مطالعات قبلی و عدم  بهباتوجه 

در کاهش   دنتوانمی جایگزین  هایروش  رسدمی، به نظر TKAبه دنبال 

، هدف ما در این مطالعه  اساس براین. ندباش مؤثرتربروز این عارضه 

  ز ش برو، کاهPJIبرای پیشگیری از  جدید خودبررسی اثربخشی روش 

PJI  به دنبال  TKA  باشدمی.   

 

به   کنندهمراجعه مقطعی بود. بیماران    –  یاین مطالعه یک مطالعه توصیف

جامعه آماری مطالعه   توانندیم TKAمراکز درمانی خصوصی برای درمان 

نی  آماری، تمامی بیمارا یبردارنمونه را تشکیل دهند. با استفاده از روش 

قرار   TKAدر این مرکز درمانی تحت  1399تا  1395 یهاسال که طی 

  :مورد بررسی قرار گرفتند. این مطالعه با کد ،گرفتند

IR.ARUMS.REC.1399.340   توسط کمیته اخلاق پژوهی دانشگاه

بیمار پس از امضای   1201علوم پزشکی اردبیل تایید شد. در مجموع 

معیارهای خروج از مطالعه   العه شدند.رضایت نامه آگاهانه کتبی وارد مط

های  عبارت بودند از سابقه بدخیمی عفونت، عدم ارجاع برای بررسی

دقیقه یکبار    5هر    هاکیسن همه ای از شرایط مطالعه دربعدی و شکایت  

میلی لیتری با   50با محلول مخلوط بتادین و سالین )نرمال سالین( 

.  عمل انجام شده است )یک به ده( شستشوی زخم حین 1:10ترکیب 

)هر چقدر که طول   یدر طول عمل جراحتوان گفت که به تفصیل می

 قیرق نیپر از محلول بتاد یس یس 50سرنگ  کی قهیدق 5بکشد(، هر 

، در محل پروتز پوش  1:10 یساز  قیبا غلظت رق نیشده با نرمال سال

(Pushم )برای بیماران سیمان استخوان دارای وانکومایسین  گردد. ی  

طول    نیانگیم  انجام شد.استفاده شد. عمل جراحی با استفاده از تورنیکه  

 . ساعت بوده است  میو ن  کیتا    کیعمل ها  

، ESR، هموگلوبین،  WBCنتایج عفونت و تست های آزمایشگاهی شامل )

( از طریق بررسی  PMNکراتینین، قند خون، شمارش پلاکت، اوره و 

ماران  رفتن اطلاعات از خود بیپرسش از پزشک معالج و گ سوابق پزشکی

برای همه بیماران یکسان بود و   TKA. جراح انجام دهنده بدست آمد

مانند: درد، تورم مفصل، قرمزی، تحرک، محدودیت   PJIعلایم مربوط به 

کیسی که علایم فوق . در هر  حرکت مفصل، تب و لرز و غیره بررسی شد

مفصل و سپس  ، تصاویر اولتراسوند جهت تایید افیوژن را داشت

و اسمیر انجام شد. مانیفست عفونت   آسپیراسیون مایع مفصلی، کشت

  تشخیص است. قابل CRP ،ESR ،D-dimer آزمایشاتبا مفصل مزمن 

بیماران و این مطالعه نیز از نظر این علایم مورد بررسی قرار گرفتند. در  

آنتی بیوتیکی دریافت  این مطالعه همه بیماران پروفیلاکسی معمول 

 22نسخه  SPSSبدست آمده همگی وارد نرم افزار  اطلاعاتردند. ک

و آمار   ارانحراف معی ها از آمار توصیفیداده سپس برای آنالیز .شدند

 استنباطی استفاده شد. 

 

. میانگین سنی  ( مرد بودند%  251بیمار ) TKA ،615بیمار  1201از 

کیلوگرم بر   3/29±3/2آنها   BMIمیانگین .سال بود 864±16بیماران 

زمینه ای   های( بیماری%  252نفر از بیماران ) 303. متر مربع بود

اکثریت بیماران   ارائه شده است. 1داشتند که جزئیات آن در جدول 

 . (2ی داشتند )جدول  یلات ابتداییا فقط تحص  د( بی سواد بودن %  184)

یس  ک 653آرتروپلاستی کامل مفصل بر روی زانوی راست در 

هر زانوی  ( و در %  842کیس ) 514(، در زانوی چپ در %  952)

 (.  3( انجام شده بود )جدول  %  34کیس )  52راست و چپ در  

از بیماران تحت بررسی   یکهیچدر  مفصل عمقی منعفونت حاد یا مز

با استفاده از   اناربیممشاهده نشد و به طور مشابه عفونت مزمن در 

   مشاهده نگردید.(  modified  ستشوی اصلاح شده)شروش  

. یکی از آنها  (%  160)  بیمار مشاهده شد  عفونت هماتوژن دیررس در دو

به   شیهاهیر ،عفونتن ابتلا به ای بود که قبل از ساله72مردی 

میکروبی خلط شناسایی شده   کشت با) موناس آلوده شده بوددوسو

د عفونت  بود که سیستم ادراری او قبل از ایجا ساله56دیگری زن  .(بوده

میکروبی ادرار   کشت با) آلوده شده بود E-Coliهماتوژن دیررس به 

راسیون  یمار با آسپیتشخیص عفونت در این دو ب .(شناسایی شده بوده

   شد.  دییتأو معاینات میکروبیولوژیکی )کشت و اسمیر(    مفصلی

-non) یچرک ریغدرناژ زخم ، TKA پس از عفونیغیر در مورد عوارض 

urulent)p در هفته اول پس از جراحی  ( %  910)بیمار  11 در

ریت  این بیماران همگی مسن بودند و برای درمان آرت . مشاهده شد

. این  کردندیمکلیوی از استروئید استفاده  یهای ماریبد یا روماتوئی

مفصل آنها در اکستنشن   کردن حرکتی ببا  هاکیس عارضه در تمامی 

 کیس 4کامل زخم در  نشدبسته. همچنین عدم کامل درمان شد

پس از رد )حذف(   مشاهده شد.روز پس از جراحی  20 ،(% 330)

از   یکهیچ ن درمان شد. فیستول در با دبریدما ن عارضه نیزیاعفونت، 

 بیماران مورد بررسی در مطالعه مشاهده نشد. 

 

  اصلاح شده  استفاده از پروتکل ریتأثهدف از مطالعه حاضر بررسی 

بود در این   TKA به دنبال هاPJIآن بر بروز  تأثیردر جراحی و  شستشو

تومی   سی سی50تفاده از سرنگ با اس هقدقی 5زخم هر روش، کل 

(Toomey) از بتادین و نرمال سالین   (1:10) حاوی مخلوطی به نسبت

 15تا  10، بتادین باید ضدمیکروبی . برای رسیدن به اثر شدشسته 

عفونت عمیق حاد یا   مطالعهاین  ی فیلد جراحی باقی بماند. دروردقیقه 

بیمار  2همچنین تنها در  .شدن مشاهده ناز بیمارا یکهیچزمن در م

 .  و ادراری مشاهده شدتنفسی    هایسیستمعفونت هماتوژن دیررس در  

 بحث

 

 مواد و روش کار 

 

 یجنتا



 ایران مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ...عفونت مفصل زانو پس از    در بروز   شده   تعدیل   ی وشو شست   ر ی تأث بررسی   67  -71  های صفحه   ، 1402  ن تابستا (  82)شماره مسلسل    3شماره    ، 21دوره  

 
69 

و دبریدمان(   شستشو ) I&Dر روی ب [6]8201که در سال  یامطالعهدر 

ماه   3214انگین بقای می  و %  457 سالهچهار  انجام شد، میزان کاهش

  ی سازمدل که  گزارش شد %  919نیز  ساله 5 ریوممرگ . شد یافت

 مستقل  ینیبشیپنشان داد که وضعیت کشت ارگانیسم یک    رهیچندمتغ

وضعیت کشت منفی نسبت به بیماران کشت   .است I&Dاز شکست 

که  نتایج همچنین نشان داد  ، خطر بیشتری برای شکست داشت.مثبت

I&D  پس از  یهاعفونت رل کنتدرTKA یط  در شرا و باید محدود است

. در مقایسه با روش پیشنهادی در  انتخابی استفاده شود  صورتبه صخا 

   باشد.  مؤثرکمتر    I&D  رسدمی مطالعه حاضر، به نظر  

شده  انجام  2024ل سا [8]همکارانو  Mulpurتوسط در یک مطالعه که 

از عفونت   یری شگیدر پ یزخم ل خدا  نیسیمانکووا یاثربخشاست، 

 کی ، به صورتزانو  هیکامل اول یپروتز پس از آرتروپلاست  یمفصل پر 

شرح داده شده است. نتایج    نگر  ندهیدوسوکور آ  یشاهد تصادف  ییکارآزما

ر  رسد که پود یبه نظر نماین پژوهش اخیر بیان داشته است که 

زانو،   هیاول یستلاپرا در آرترو PJI/SSI زانیم زخمیداخل  نیسیوماانکو

اگرچه از   نتایج آنها نشان داد پرخطر، کاهش دهد. یاز جمله گروه ها

  ش ی با افزا یمداخل زخ نیسیاست، اما وانکوما منیا یویکل دگاهید

  ن یسیوانکوما بنابراین پس از عمل همراه بود. کیعوارض زخم آسپت

 د. ش اموثر نب  هیولا  TKAدر    PJI  زانی است در کاهش م  نمکم مداخل زخ

که یک مرور   [9]2020و همکاران در سال  Xuدر مطالعه ی 

داخل   نیسیوانکوما یمنیو ا یبخشاثرسیستماتیک و متاآنالیز راجع به 

  ی کنون بود، بیان شد که مطالعات و زانو پیه هیاول یزخم در آرتروپلاست

  ه یاول یتسوپلارترکه در آ یداخل زخم نیسیدهد که وانکوما ینشان م

را کاهش دهد، اما   PJIبروز  تسشود ممکن ا یو زانو استفاده م پیه

در این مرور    دهد.  شیافزا  زیرا ن  کیممکن است خطر عوارض زخم آسپت

  ن یسی. وانکوماه بودوارد شد ماریب 4607مطالعه شامل  9سیستماتیک، 

  ماریب 58( در مقابل % 201) ماری ب PJI (30داخل زخم با بروز کمتر 

(  %  280) ماریهمزمان )چهار ب یویحاد کل بیآسو  (%  752کنترل )

  ن ی. با اگزارش شد (% 350) مارانیمرتبط بود. ب ماریدر مقابل چهار ب

  مار یرا کاهش نداد )چهار ب یخطر عفونت سطحوانکومایسین حال، 

ا بروز بالاتر عوارض  ب و (% 601کنترل ) ماربی شش مقابل در( % 670)

   ( همراه بود.ماریب  23)  کیتآسپزخم  

و   تأثیرم شد،اانج [7]و همکاران Patalکه توسط  ی دیگریمطالعه در 

مورد   TKAاینتراووند )داخل زخمی( وانکومایسین در  کاربردایمنی 

کیس( و گروه   112بیماران در گروه کنترل ) ارزیابی قرار گرفت.

  ی انهیزم یهای مار یبعمومی و  یهای ژگیوکیس( از نظر  384آزمایش )

از   هاعفونت . نتایج نشان داد که بروز انواع مورد مقایسه قرار گرفتند

. تفاوت چشمگیری بین دو گروه  آزمایشی کمتر بوددر گروه  PJIجمله 

 ی تحت بررس ماران ی ب ی ا نهیمز  ی ها یماری: ب1جدول 

 بیماری روماتیسمی  بیماری کلیوی  ی بیماری ریو  بیماری قلبی دیابت و فشار خون فشار خون  دیابت  ینه ای زمبدون بیماری  

898 (74 8) 105 (8 7) 45 (3 7) 39 (3 2) 29 (2 4) 23 (1 9) 7 (0 6) 21 (7 1) 

 

 مارانیب  لات یتحص میزان: 2جدول 

لات یتحص   

 تحصیلات دانشگاهی  دبیرستان و دیپلممقطع   مقطع راهنمایی لات و مقطع ابتدایی بدون تحصی 

84) 1010 ( درصد)تعداد  1) 45 (3 7) 32 (2 7) 21 (1 7) 

 

 ماران یب ی شگاهیماآز ی ها افتهی: 3جدول 

 ر یمتغ 

 
 نهموگلوبی

(g/dl) 

تلکوسی  

(X109/L) 

  رصدد

 مورفونکلئر یپل

(PMN) 

تپلاک  

 (X109/L) 
 هاور

(mg/dl) 

 نکراتنی

(mg/dl) 

 نخو قند

(mg/dl) 

 سرعت رسوب

 گلبول قرمز 

(ESR)(mm/hr) 

 اریانحراف مع  میانگین

 

1 8±13 1 2 7±8 4 7 6±85 2 90 1±241 8 5±20 5 0 46±1 4 28 3±144 3 1 4±20 3 
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از نظر میزان بستری  وجود نداشت ت و آسیب حاد کلیوی میّاز نظر س

نداشت؛ اما  روزه، تفاوت چشمگیری بین دو گروه وجود  90مجدد 

.  گروه آزمایشی کمتر بود به دلیل عفونت در بین بیماران مجدد یبستر

که کاربرد اینتراووند )داخل زخمی(   دهدیمنشان  هایافتهاین 

در   PJI  یک روش ایمن و اقتصادی برای کاهش تواندمی وانکومایسین 

 . بعدی باشد  یهای ریگیپ

  مدت ی طولانبالینی  اطلاعات ،[10]ندر مطالعه دیگری، پتیس و همکارا 

 two stage) یادومرحله تحت پروتکل تعویض  از بیماران آمدهدست به

exchange)  برای درمانPJI  پس ازTKA عه  مطال در .را بررسی کردند

،  قرار گرفته بودند TKAتحت  2006تا  1991سال زانو که از  245آنها، 

  ی ادومرحله سپس، درمان با پروتکل تعویض  انتخاب شدند. برای آنالیز

(two stage exchange) بروز   .انجام شد به دلیل پیشرفت عفونت

  %  16سال  10در  ،%   14سال 5در عرض  ،%  4 سال کیعفونت در عرض 

  . عواملی که عفونت مجدد را پیش بینی کردند بود % 17ل ا س 15 در و

. عوارض عمدتا  کیلوگرم و عمل مجدد بود 30بالاتر از  BMIشامل:  

زانو ها   % 5مربوط به ترمیم زخم جراحی بود که نیاز به عمل مجدد در 

 داشت.  

حت مار تبی 11134 [11]و همکاران Kohدر مطالعه انجام شده توسط 

TKA  357مورد بررسی قرار گرفتند. آنها دریافتند که عمل مجدد روی 

:  بیمار انجام شده است، که برای آن پنج دلیل اصلی را شناسایی کردند

PJI،  )مفصل،   یپاتلوفمورال، بی ثباتشل شدن آسپتیک، آرتروز )آرتریت

(. از  فراوانی نی)به ترتیب بیشترین تا کمترسفتی مفصل و آرتروفیبروز 

در کاهش عفونت مفاصل موثر بوده اند توصیه  هاروش آنجائیکه برخی 

بال  نبد  PJI مختلف از نظر اثربخشی در کاهش هایروش شده است که 

TKA  دیگر مقایسه شوند با یک  . 

  سی مشاهده نشد یدر هیچ کدر مطالعه ما عفونت حاد یا مزمن مفصلی 

. علاوه بر این،  دیررس مشاهده شد هماتوژنو تنها در دو مورد عفونت 

پس   بیمار در هفته اول 11در  (non-purulent)درناژ زخم غیر چرکی 

روز پس از   20زخم نیز  شدنبسته. تاخیر در از جراحی مشاهده شد

از بیماران تحت بررسی در  یکهیچاما فیستول در  .جراحی مشاهده شد

 این مطالعه مشاهده نشد. 

شده، چاق، سیگارکشیدن،  نکنترل  بالا نقند خو عواملی مانند

لونیزاسیون بینی توسط استافیکوکوکوس  کسوءمصرف مواد مخدر و 

. در یک بررسی  اندشده شناخته  PJIعوامل خطر برای  عنوانبه اورئوس 

  جنسیت مرد، نارسایی احتقانی قلب، دیابت ملیتوس  ،سیستماتیک

مزمن ریوی، و   دیابت شیرین(، چاقی، نئوپلازی سیستمیک، بیماری)

س از آرتروپلاستی  پ  PJI عوامل خطر بالقوه برای عنوانبه بالا  فشارخون

  ت یجنس ک،یستماتیس یبررس کیر د. [10 ،3]هیپ یا زانو شناسایی شد

  ک، یستمیس ینئوپلاز ،یچاق ن،یریش  ابتیقلب، د یاحتقان ییمرد، نارسا

  PJI یبراو فشار خون به عنوان عوامل خطر بالقوه  یو یمزمن ر یماریب

  ی رفتار خطر ملوا شدند. ع  ییزانو شناسا ایلگن  یپس از آرتروپلاست

درمان   ،یمنیستم ایشامل سوء مصرف الکل، درمان سرکوب کننده س

  یعوامل خطر عفون گر،ید یو مصرف تنباکو بود. از سو ید یاستروئ

بعد از عمل در   یعفونت ها  ،یعبارت بودند از عفونت در محل جراح

  TKAدر مطالعه حاضر،  .[2]مفصل یقبل یو عفونت ها  یادرار  ستمیس

   . در بین بیماران نشده  ریوممرگ باعث  

در مورد   [12]و همکاران Lumانجام شده توسط  زیمتاآنالدر یک 

کیس بررسی شد.   20719در مجموع  PJIبیماران مبتلا به  ریوممرگ 

پس از   ری وممرگ گزارش شد. میزان  % 414 ریوممرگ میانگین میزان 

PJI  افزایش یافت. نرخ   % 133بود که هر سال   % 334در سال اول

میر  ومیر ملی با مرگ و مرگ بود. مقایسه %  6421 ساله5 ریوممرگ 

نشان داد که   (meta-analytic)طالعه فراتحلیلی ده در این م گزارش ش

.  ابدیی مافزایش  یتوجهقابل در زانو به طور  PJIخطر مرگ به دنبال 

مطالعات حاضر ممکن است مربوط   یهاافته یو  هایافتهتفاوت بین این 

مفصلی در بین بیماران مورد بررسی در  به وقوع بسیار کم عفونت 

  م یخواهی ممطالعه حاضر، ما  یهاافتهیبر اساس  مطالعه حاضر باشد.

از   یمؤثر به طور  تواندمی  ی اصلاح شدهشستشو پیشنهاد کنیم که 

از جلوگیری کند. نبود گروه کنترل یکی  TKAپس از عفونت مفاصل 

دقیق جراحی،  اصول  رعایت کهیدرحالاین مطالعه بود.  یهات یمحدود

ان هوا، تردد در اتاق عمل و غیره،  تمیزی اتاق عمل و پرسنل، ابزار، جری 

  شودمیهستند، توصیه  PJIاز  ی ریشگیپپارامترهای ضروری در 

در این   آمدهدست به  یهافتهای دییتأمطالعات بیشتری برای تکرار و 

 پایان   % مطالعه انجام شود.  
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 گیری تونل فمورال بر نتایج بالینی  ارزیابی اثر جهت 

 پس از جراحی بازسازی رباط صلیبی قدامی 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 سیدمرتضی کاظمیدکتر  1یونس خواجوی، دکتر 1، یئمینا رضا دکتر 1

.  
  مقاومت  این درصد 85 به باًیرتق که است امیدق لتیبیا جاییهجاب مقابل در اولیه مهار( ACL) قدامی صلیبی رباط

 ثبات حفظ  برای ACL. (2 ،1)گیردمی  قرار چرخش بدون فلاکسیون ةدرج 90 در زانو  که هنگامی ویژهبه کند،می کمک

  ها رباط  سایر با رباط این. است حیاتی بسیار چرخشی ثباتیبی  و قدامی لتیبیا حد  از بیش انتقال از جلوگیری و زانو

  طول  در را مناسب عملکرد و مفصل ثبات تا کندمی افزاییهم جانبی هایرباط  و( PCL) فیلخ متقاطع اطرب دمانن

  برای  جراحیاز طریق  درمان پیگیریبرای  تصمیم. (1)کند حفظ چرخش و پریدن دویدن، مانند دینامیک هایفعالیت

  پارگی،  نوع بیمار، فعالیت سطح آسیب، از هشدسپری  زمان ازجمله دارد، بستگی گوناگونی عوامل به ACL پارگی

  شامل  ACL هایپارگی برای جراحی از طریق درمان هایگزینه. (3)ثباتیبی  ةدرج و زانو  اضافی شناسیآسیب  وجود

 .(4)است  باندلی-سه  حتی  و  باندلی-دو  ،باندلی-تک   بازسازی  هایتکنیک

  و  قدامی لتیبیا انتقال از جلوگیری و یاصل ACL ردعملک تکرار برای ACL بازسازی طول در تونل دقیق دادن قرار

  ، گرافت انتخاب درمان، ةبهین انتخاب موجود، هایتکنیک و هاروش تنوع رغمبه. (5)است حیاتی چرخشی ثباتیبی

ی هستند که در تحقیقات کنونی بررسی  موضوعات  ACL بازسازی برای فیکساسیون هایروش و تونل یابیموقعیت 

شکلی مؤثر  به را اصلی ACL عملکرد تا سازدمی  قادر را شدهبازسازی  ACL گرافت بهینه تونل دناد قرار. (6 ،4 ،1)شوندمی

  مستلزم  تونل دقیق دادن قرار. (6)کندمی جلوگیری چرخشی ثباتیبی  و قدامی لتیبیا انتقال از درنتیجه ، وکند تقلید

. (7)است جراح تخصص و فیکساسیون یاهروش  ،تافگر بانتخا بیمار، آناتومی ازجمله متعددی عوامل بررسی

  و  مفصل سفتی ،ماندهباقی ثباتیبی  ،گرافت گیرافتادگی مانند گوناگونی عوارضبه  تواندمی  تونل نامناسب قرارگیری

  زی ریبرنامه  ، شاملعمل از قبل ریزیبرنامه  هایتکنیک ةزمین در اخیر هایپیشرفت . بینجامد زودرس آرتروز درنهایت

  جراحان  به تونل تردقیق دادن قرار به دستیابی ةزمین در را ارزشمندی اطلاعات ناوبری، هایستمیس و بعدیهس

 .(8 ،4)دهدمی

 مقدمه

 چکیده: 
 به بهینه رویکرد ةدربار نظریاتفاق هنوز حال،ااینب . است زانو اتثب بازگرداندن برای معمول ایرویه( ACL) قدامی صلیبی رباط بازسازی :مقدمه

 کهبود  بیمارانی بالینی نتایج بر اندوباتون یابیموقعیت اثر یابیزار ما هدف مطالعه، این در. ندارد وجود فمورال و لتیبیا یهاتونل موقعیت تعیین

 .گرفتند قرار ACL بازسازی تحت

 یباندل-تک ACL بازسازی جراحی عمل تحت ما مرکز در و نیم سال یک ظرف که سالیبزرگ ارانبیم ةهش، درباردر این پژو :مواد و روش کار

 به جانبی رادیوگراف و AP رادیوگراف درشده فمورال مشاهده اندوباتون موقعیت براساس رانبیمااین . پژوهش و مطالعه شده است گرفتند، قرار

 ةدامن بالینی نتایج با AP و جانبی یهارادیوگراف در را فمورال اندوباتون موقعیت بین ةرابط. شدند ندیب دسته خلفی و میانی قدامی، صورت

 .کردیم بررسی ماههشش پیگیری در زانو عملکرد مراتن  و( Pivot Shift) محور تغییر ةمعاین ،(ROM) حرکتی

را  انبیمار بیشترین جانبی یهارادیوگراف راساسب نیمیا گروه. رفتندگ قرار مطالعه در این پژوهش مورد( زن 10 و مرد 90) نفر 100: نتایج

 درصد 39 از کمتر گروه در افراد اکثر اگرچه. وجود نداشتها روهگ ینا بین زانو عملکرد و بالینی ةمعاین نتایج در داریامعن فاوتت اما ،تشکیل دادند

 .نداشت وجود هاگروه این در انوز عملکرد و بالینی ةنتیج در داریامعن تفاوت گرفتند، قرار

. نشد یافت زانو عملکرد و لینیبا ةمعاین نتایج و فمورال اندوباتون کرادیوگرافی موقعیت بین داریامعن ةرابط ،ما ةمطالعدر  ،درنتیجه :گیرینتیجه

 .است نیاز ACL بازسازی و فمورال و لتیبیا یهاتونل ةبهین موقعیت و رویکرد بهتر شناخت برای بیشتری تحقیقات

 درمان جهینت رادیوگرافی، قدامی، صلیبی رباط، یقدام یبیرباط صل یبازساز :کلیدی ژگانوا

 روز قبل از چاپ 40 .پذیرش مقاله:

 و ، مفاصلاستخوان تحقیقات مرکز. 1

 پزشکی علوم دانشگاه ته،وابس هایبافت

 .ایران تهران، بهشتی، شهید
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 در اندوباتون موقعیت بین ةرابط گسترده طوربه قبلی مطالعات

  تست  وصخصدر هویژبه  اند،نکرده  بررسی  را بالینی نتایج و رادیوگراف

 تأثیر بررسی هدف با مطالعه این بنابراین،. پیگیری طول در محور ییرغت

  نتایج بر هایپرفلکسیون و نسیوفلک رادیوگراف بر اندوباتون موقعیت

  ماهه شش  پیگیری ةدور  در زانو عملکرد نتایج و محوری تغییر تست

 . شد  انجام

  ارزیابی   را بیمارانی یلینا ب و رادیولوژیک نتایج ای،مشاهده  ةمطالع این در

  با  ACL بازسازی تحت ما مرکز در 2023 تا 2021 سال از کهکردیم 

  به ورود معیارهای. بودند گرفته قرار  یباندل-تک تکنیک از استفاده

-تک ACLبازسازی  کهبودند  افرادی و ساله40 تا 18 بیماران مطالعه،

 یقبل جراحی ةبقا س شامل خروج معیارهای. دبودن کرده دریافت باندلی

ACL،  یا  2 شدت ةمرحل با زانو استئوآرتریت زانو، متعدد یهاجراحت  

 و (Kellgren-Lawrenceلارنس )-کلگرِن معیارهای طبق ،بیشتر

 . بود  روماتوئید  آرتریت  از قبیل  سیستمیک  التهابی  یهابیماری 

  از  استفاده با و باتجربه ارتوپد جراح یک را ACL یهابازسازی  تمام

  تونل  ایجاد برای ترانسپورتال تکنیک نوعی. داد ماج ان یندلباتک یکتکن

نقطه شروع تونل تیبیال از بالای محل پس   .شد استفاده فمورال

  متمرکز  لتیبیا و فمورال ردپای در مفصلیداخل  محل و آنسرینوس بود

  دست به اندوباتون فیکساسیون از استفاده با الفمور فیکساسیون. بود

  جانبی رادیوگراف در اندوباتون آناتومیک موقعیت اسبراس نار بیما. آمد

 (. 1  شکل)  شدند  تقسیم  خلفی  و  میانی  قدامی،  گروه  سه  به  زانو

 

 

 جانبی  رادیوگراف   در فمورال اندوباتون  :1ل شک

 

  قدامی  رادیوگرافی از استفاده با فرونتال ةصفح در فمورال تونل موقعیت

  فمورال  تونل مرکز از فاصله نسبت تصوربه  که شد یارزیاب( AP) خلفی

  ی هاکندیل نقاط ینتربیرونی  بین ةفاصل به نسبت خارجی ندیلکُ به

 (. 2  شکل)   است  شده  گزارش  فمورال

 

 

  قدامی رادیوگراف   در فمورال اندوباتون  موقعیت  ارزیابی:  2 شکل

 :خلفی

 a  =جانبی،  ندیلکُ خارجی قشر  تا تونل مرکز ة فاصل 

 b=  لارفمو کندیل  قطر ، a/b =قطر  دو نسبت 

 

  اسناد  ةکمیت از  استفاده با زانو عملکرد  و( ROM) حرکت ةدامن

  سینسیناتی (،Lysholmلیشولم ) نمرات ،(IKDC) زانو المللیبین

(Cincinnati)  در بالینی محوری تغییر تست همچنین و شدهاصلاح  

 . شد  ارزیابی  (9-7)جراحی  از  پس  ماه  شش

 محوری  تغییر تست

.  گیردمی  قرار خوابیده حالت در بیمار محوری، تغییر تست ما جان برای

 لگن کهدرحالی  ،گیردمی را بیمار پای ةپاشن دست یک با کنندهمعاینه

  جانبی  قسمت در ش رادیگر دست کنندهمعاینهو  کندمی خم کمی را

  به  را والگوس تنش و محوری بار ،سپس. ددهمی  قرار پروگزیمال لتیبیا

  از  را زانو و چرخاندمی داخل به را تیبیال کهدرحالی  ،کندیم وارد زانو

 که زمانی. دهدمی  حرکت فلکسیون ةدرج 90 تا کامل کشش حالت

 ةدرج 40 تا 30 بین معمولاً جانبی، تیبیال پلاتوی سابلوکساسیون

 . شودمی  گرفته  نظر  در  مثبت  این تست  دهد،می   رخ  ،زانو  فلکسیون

 هاداده  یلوتحلتجزیه

 کهدرحالی  معیار، انحراف ± میانگین صورتبه  یمّک ایهریمتغ

  توزیع  ارزیابی برای. شدند گزارش درصد صورتبه کیفی متغیرهای

 .  شد استفاده فواسمیرن -کولموگروف تست از متغیرها نرمال

 

 ها روش
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  طرفهیک واریانس وتحلیلتجزیه از استفاده با هاگروه  بین یهامیانگین 

(ANOVA )با  شدهمطالعه یهاگروه  بین فییک یهاه داد. ندشد سهایمق  

 ةهم. ندشد مقایسه فیشر دقیق تست و دو-کای تست از استفاده

 IBM SPSS Statistics افزارنرم از استفاده با آماری یهاوتحلیلتجزیه

 .تعیین شد  > p  05/0  به میزان  آماری  داریامعن  و  شد  انجام  26  ةنسخ

 

-تک بازسازی تحت سال 2 طی که بیمار 100 مجموع، هشپژو ندر ای

  ±  06/8 سنی میانگین. شدند بررسی بودند گرفته قرار ACL یباندل

  ة خلاص. بودند مرد درصد 90 بود که از این تعداد سال 49/29

  اکثر . است آمده 1 جدول در بیماران  شناختیجمعیت  مشخصات

  اندوباتون  ابییقعیتوم  براساس میانی  گروه در( n=67) بیماران

  در نفر 11 و قدامی گروه در نفر 22 که گرفتند قرار جانبی رادیوگراف

 . بودند  خلفی  گروه

 

 مشمول  بیماران شناختیجمعیت  یهاویژگی  :1 جدول

 انحراف معیار یا تعداد )درصد(   ±میانگین   متغیرها 

 49/29  ±  06/8 سن )سال( 

 جنسیت 
 مرد 

 زن

(90  )90 

(10  )10 

 41/165  ±  /97/7 قد

 49/73  ±  84/7 نوز

BMI 34/1  ±  77/26 

BMI بدن ة : شاخص تود 

 

  خلفی  و میانی قدامی، یهاگروه  در( ROM) حرکتی ةدامن میانگین

  بود  34/129 ± 15/4 و 67/128 ± 41/5 ،48/127 ± 06/49 ترتیببه

(248/0  =p-value .)12 قدامی، گروه در مورد 4 در محوری تغییر  

(. p=399/0) بود مثبت خلفی گروه در ردوم 2 و نیمیا وهگر در مورد

  یا  شدهاصلاح  سینسیناتی ،لیشولم ،IKDC نمرات در داریامعن تفاوت

 یابیموقعیت  براساس گروه سه بین در محوری تغییر تست نتایج

 (. 2  جدول)  نداشت  وجود  جانبی  رادیوگراف  اندوباتون

با   الرفمو تونل قعیتوم ةوسیلبه بیماران که هنگامی براین،علاوه 

  از  کمتر گروه در درصد 83 شدند، بندی طبقه AP رادیوگراف استفاده از

  در کدامهیچ وگرفتند  درصد 45-39 گروه دردرصد  17 ،درصد 39

  داری امعن تفاوتهیچ  بازهم که گرفتندن قرار درصد 45 از بیشتر گروه

  ایجت ن یا هشداصلاح  سینسیناتی ،لیشولم ،IKDC زانو، ROM نمرات در

 (. 3  جدول)  نشد  مشاهده  هاگروه   این  بین  محوری  تغییر  تست

 

 و بالینی نتایج بر را الفمور اندوباتون یابیموقعیت تأثیر مطالعه، این در

  بررسی  گرفتند قرار ACL بازسازی تحت که بیمارانی در رادیولوژیک

  جانبی یهاراف گویراد در نباتودوان  موقعیت براساس بیماران. کردیم

 نتایج. گرفتند قرار میانی گروه در بیماران اکثر و شدند بندیدسته

  ارزیابی  محوری تست تغییر و ROM هایآزمون  از استفاده با بالینی

.  وجود نداشت گروه سه بین داریامعن تفاوت درنتیجه که شدند

  ده، شاصلاح  تینسینایس نمرات از استفاده  با زانو عملکرد براین،علاوه 

  موقعیت  دهدمی  نشان نتایجاین  که شد ارزیابی IKDC و لیشولم

  یا زانو عملکرد بر چشمگیری تأثیر جانبی هایرادیوگراف  در اندوباتون

 . ندارد  بالینی  نتایج

  ندیلکُ ةلب از الفمور  تونل مرکز ةفاصل نسبت براساس همچنین بیماران

  AP هایرادیوگراف  در فمورال یهایل دنکُ نقاط ینتربیرونی  به جانبی

در  . داشتند  درصد 39 از کمتر ینسبت  بیماران اکثر. شدند  بندیطبقه

  بر  الفمور تونل یابیموقعیت  از چشمگیری  تأثیر هیچ ،مطالعه این

 . به دست نیامد  زانو  عملکرد  نتایج  و  بالینی  معاینات

  ینیبال ایجت ن و الفمور تونل یابیموقعیت میان ةرابط ،مطالعه چندیندر 

  ای مطالعه در همکاران و آرتور. شده است بررسی را ACL بازسازی در

  فیکساسیون  از استفاده با، ACL بازسازی تحت ةنمون 1214 روی

 نتایج. (10)ندداد نشان را درصد 5/3 یابیموقعیت  بد نرخ ،اندوباتون

  د نن ما عمل، حین دقیق روش اهمیت بر هاآن آمده از پژوهش دست به

. (10)کرد تأکید نادرست جاییه جاب رساندن  حداقل به برای ،وسکوپیورفل

 تأثیر نویسندگان انجام دادند، همکاران و لی که دیگری ةمطالع در

  این  به و کردند بررسی عمل از پس نتایج بر را الفمور تونل موقعیت

  ظر تجدیدن   نرخ  افزایش  با  غیرآناتومیک  تونل  دادن  قرار  که  رسیدند  نتیجه

  بر  تواندمی  فمورال عمقکم تونل یک که دریافتند هاآن. (11)دارد باطارت

  نتایج در چشمگیری تفاوت حالبااین  بگذارد، منفی تأثیر زانو ثبات

  مشاهده  خود گروه در تونل مختلف یهاموقعیت  بین عملکردی

شود  تلاش می کهدرحالی که دهدمی نشان نتایج این. (11)نکردند

این تلاش   است ممکن ،جلوگیری کند عوارض زا ییکتومآنا بییاموقعیت 

 . منتهی نشود  مدتکوتاه  در  حداقل  عملکردی  نتایج  بهبود  به  همیشه

  تونل موقعیت ،همکاران و مانِ مطالعات مانند رادیولوژیکی، مطالعات

درصد  30 میانگین موقعیت و کردند ارزیابی ACL بازسازی در را الفمور

  ، مطالعه ایندر . (12)پیدا کردند رامبی 45 در راات بلومنس خط خلف در

 (13)گونایدین و همکاران که معیارهایی براساس را اندوباتون هایموقعیت 

  قرار  متوسط ةطبق در موضوعات اکثر که کرد بندیطبقه کردند ارائه

 تفاوت هیچ نیز بیمار 130 رویگونایدین  ةمطالعدر . گیرندمی

  هنگام  در اندوباتون مختلف هاییتقعمو در زانو عملکرد در چشمگیری

 بحث

 ایجنت
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به  سینسیناتی و لیشولم ،IKDC های نامه پرسش  از استفاده با ارزیابی

  تفاوت هیچ زیرا د،ن دار مطابقت نتایج این با ما هاییافته. (13)دست نیامد

  مختلف  هایگروه  بین در زانو عملکرد یا بالینی ةمعاین در چشمگیری

 . نشد  مشاهده  اندوباتون  وضعیت

  در است ممکن که است گوناگونی یهامحدودیت  دارای لعها مط این

  کوچک  نسبتاً ةنمون حجم ،نخست. بگذارد تأثیر نتایج تعمیم و تفسیر

  حجم . کند محدود را هایافته دقت و  آماری قدرت است ممکن نفر 100

  جمعیت  به را نتایج پذیریتعمیم و استحکام تواندمی تربزرگ  ةنمون

  ماههشش  پیگیری ةدور دوم اینکه. دهد افزایش نبیمارا زا تریوسیع 

  پایداری  و دوام ارزیابی برای مدتطولانی  پیگیری. است کوتاه نسبتاً

  پیگیری  هایدوره  با بعدی مطالعات. است ضروری شدهمشاهده  نتایج

  یا  بلندمدت ةبالقو  عوارض درخصوص هاییبینش  تواندمی  مدتطولانی

 . دهد  ارائه  شود  ایجاد  زمان  طول  رد  است  مکنم  که  طلوبینام  اثرات

 

 تأثیر AP یرادیوگراف در فمورال تونل موقعیت که داد نشان ما یهایافته

  پیگیری در ACL بازسازی از پس زانو عملکرد یا بالینی نتایج بر چندانی

  م جح با یتربیش حقیقاتتشود بنابراین، توصیه می. ندارد مدتکوتاه 

 و هایافته این تأیید برای ترطولانی پیگیری یهادوره و تربزرگ  ةنمون

  بازسازی  نتایج بر فمورال تونل موقعیت تأثیر از ترجامع  اطلاعاتی ةارائ

ACL  انجام شود . 

 

 جه گیری نتی

 ( معیار  انحراف  ±  میانگین) بیجان رادیوگراف   براساس  گروه سه  در زانو  عملکرد ةمقایس  :2 جدول

 متغیرها 
 قدامی   روهگ

11    =n 

 گروه میانی 

67    =n 

 گروه خلفی 

22    =n 
p-value 

ROM 06/49  ±  48/127 41/5  ±  67/128 15/4  ±  34/129 248/0 

 تغییر محور
 منفی

 مثبت

(3/27  )3 

(7/72)8 

(91/17  )12 

(09/82  )55 

(09/9  )2 

(91/90  )20 
399/0 

IKDC 56/11  ±  39/76 17/11  ±  06/74 19/15  ±  48/71 510/0 

 422/0 63/83  ±  93/9 27/81  ±  88/9 75/78  ±  67/13 ولم لیش

 511/0 06/84  ±  05/9 60/85  ±  65/6 98/86  ±  88/6 شده سینسیناتی اصلاح 

ROMحرکتی ة: دامن 

IKDCالمللی اسناد زانوبین ة: کمیت 

 

 

 ( عیارم اف انحر ±  میانگین)  خلفی قدامی رادیوگراف   براساس گروه سه در  زانو  عملکرد ةمقایس  :3 جدول

 متغیرها 
 درصد   39گروه بیشتر از  

83    =n 

 درصد   45-39گروه  

17    =n 

 درصد   45  گروه کمتر از

0    =n 
p-value 

ROM 92/4  ±  15/128 65/3  ±  38/127 - 541/0 

 تغییر محوری 
 مثبت

 منفی  

(90/16  )14 

(1/83  )69 

(65/17  )3 

(35/82  )14 
- 938/0 

IKDC 16/12  ±  66/74 16/9  ±  47/72 - 484/0 

 469/0 - 85/79  ±  37/8 85/81  ±  71/10 لیشولم 

 405/0 - 65/84  ±  46/5 96/85  ±  24/7 شده اصلاح سینسیناتی  

ROMحرکتی ة: دامن 

IKDCالمللی اسناد زانوبین ة: کمیت 
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گذاری از راه پوست  مدت فیکساسیون شکستگی دیستال رادیوس کودکان با استفاده از پین عوارض کوتاه

 کننده به بیمارستان شهید مدنی در بیماران مراجعه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 ، محمد شیبانی دکتر 1، پدرام یوسفی دکتر2، سیناسلمان آذر  دکتر1 ،محمد سجاد میرحسینی دکتر1

   زادهسهراب اسماعیلی دکتر 4 ، فرشید قاسمیدکتر  3 

.  
شود و از دلایل شایع مراجعه به بخش  در کودکان یکی از مسائل مهم بهداشت عمومی محسوب می شکستگی 

های  شکستگی( بیشترین فراوانی را در میان  DRF. شکستگی انتهای دیستال استخوان رادیوس )(۲، ۱)می باشداورژانس  

  درصد  ۶۲دهند که های اطفال را تشکیل می از شکستگی  درصد ۲۰های رادیوس حدود . شکستگی (۵-۳)کودکان دارد

 .(7، ۶)از آنها شامل درگیری متافیز هستند

بندی  های دیستال رادیوس در کودکان معمولاً براساس ارتباط آنها با فیزیس دیستال )صفحه رشد( طبقهشکستگی 

. این  می گیردمورد استفاده قرار در این زمینه ای طور گسترده یس بههر-بندی سالتر . سیستم طبقه شوندمی

های بالاتر  بندی طوری که در طبقه ها ممکن است از نظر شدت و احتمال اختلال در رشد متفاوت باشند، به شکستگی 

 (IV  وV  .خطر بیشتری برای اختلال در رشد وجود دارد )معمولاً پایدار  یزیال شایع و های متافستگی، شک به علاوه

صورت کامل، مانند شکستگی کولس )با اپکس به سمت کف دست( یا اسمیت  توانند بهها میهستند. این شکستگی

های  . شکستگیرخ دهندهای توروس )با ایجاد برجستگی( )با اپکس به سمت پشت دست(، یا ناقص مانند شکستگی 

های  های منفرد یا آسیبتوانند شامل شکستگی کنند، میینا را درگیر مرادیوس یا اولدیافیزیال که شفت میانی 

استیک باشند که در آن تنها یک طرف استخوان  های گرین تری مانند شکستگی هر دو استخوان و شکستگی پیچیده 

وس و  دررفتگی رادی  های مونتجیا شامل شکستگی اولنا باشود. در نهایت، شکستگیشکسته شده و طرف دیگر خم می

 .(۸)ای گالئازی شامل شکستگی دیستال رادیوس با دررفتگی مفصل دیستال رادیواولنار هستندهشکستگی 

صورت  تواند بهکه می (۱۰، ۹)ترین عوارض اولیه شکستگی دیستال رادیوس، آسیب به عصب مدین استیکی از شایع 

 رتهاجمی باشد و نیازمند  تا حد امکان غی  در کودکان باید هاسندرم تونل کارپال ظاهر شود. درمان این شکستگی 

 مقدمه

 چکیده: 
های کودکان بیشترین میزان بروز را دارد. درمان شکستگی هایشکستگی( در بین DRFاستخوان رادیوس ) الدیستای شکستگی انته اهداف:

های قطعی برای جااندازی و تثبیت مناسب است. این انتهای دیستال رادیوس در کودکان باید تا حد امکان غیرتهاجمی باشد و نیازمند مراقبت

گیری مناسب براساس شرایط کمک به جراح برای تصمیمر کودکان، های رادیوس دگذاری شکستگیپینت مدهوتامطالعه با هدف ارزیابی عوارض ک

 بیماران، و همچنین جستجوی راهکارهایی برای کاهش عوارض طراحی شده است.

که به بیمارستان شهید ، سال ۱۵ تا ۳در این مطالعه کوهورت، بیماران مبتلا به شکستگی انتهای دیستال رادیوس، در محدوده سنی  ها:روش

شناختی و نوع شکستگی در های جمعیتنامه از بیماران، ویژگیده بودند، مورد ارزیابی قرار گرفتند. پس از اخذ رضایتج مراجعه کرمدنی کر

نمرات  اسر اسن ب آوری شد. سپس عوارض بیماراگذاری شکستگی انتهای دیستال رادیوس قرار گرفتند، جمعبیمارانی که تحت عمل پین

Clavien-Dindo-Sink  وDahl های چهارم و پنجم و همچنین سه و شش ماه پس از عمل جراحی ارزیابی شدند.هدر هفت 

مورد  ۹، ۲عوارض درجه  دچارمورد  ۲7، ۱عوارض درجه دچار مورد  ۳۵مورد بدون عارضه،  Clavien-Dindo-Sink ،۹۶براساس نمره  ها:یافته 

مورد بدون عارضه محل عمل،  DahlPin ،۱۰۸مره عوارض محل عمل بودند. در بررسی ن ۴عوارض درجه  دچارمار بی ۱و  ۳ عوارض درجه دچار

بودند. همچنین  ۴عوارض درجه  دچارمورد  ۲و  ۳عوارض درجه  دچارمورد  ۶، ۲عوارض درجه  دچارمورد  ۲۲، ۱عوارض درجه  دچارمورد  ۳۰

 شد. مشاهدهحرکتی  یت دامنهودمحد وردم ۲۰چهار مورد نوروپراکسی گذرا و 

 دچارگذاری از طریق پوست در بیماران تری از عوارض و نقاط ضعف روش درمانی پینآمده از این مطالعه درک جامعدستتایج بهن  گیری:نتیجه

 دهد.شکستگی انتهای دیستال رادیوس ارائه می

 یکستگت ششکستگی سالتر هریس، شکستگی مچ دست، تثبی :واژگان کلیدی

 چاپروز قبل از  ۴۱ .پذیرش مقاله:

واحد توسعه و  ،یگروه ارتوپد اریداستا ۱

 ،یمدن دیشه مارستانیب ینیبال قاتیتحق

 یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک

 .رانیالبرز، کرج، ا

 تهی، کمیارتوپد  یدپارتمان جراح ۲

، ی، دانشکده پزشکییدانشجو قاتیتحق

 .رانیکرج، ا البرز، یدانشگاه علوم پزشک

 تهیمک ،یارتوپد  یجراح ندپارتما ۳

 ،کیپزش ده کدانش ،ییدانشجو قاتیتحق

 تهران، ،یبهشت دیشه کیپزش علوم دانشگاه 

 .رانیا

، یدانشکده پزشک ،یپزشک عموم ۴

 .رانیتهران، ا ،نیقزو یدانشگاه علوم پزشک
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های درمانی برای  . روش(۱۱)جااندازی و تثبیت مناسب است
و  کارانه های دیستال رادیوس به دو گروه محافظه شکستگی 

ها شامل جااندازی بسته و  شوند. این روش کارانه تقسیم میغیرمحافظه 
از   گذاریته و پین و جااندازی بس کارانهعنوان روش محافظه گیری بهگچ

(، تثبیت خارجی و جااندازی باز همراه با تثبیت  CRPPطریق پوست )
. در (۱۲)می باشندکارانه های غیرمحافظه عنوان روش ( بهORIFداخلی )

، جااندازی  دارند شکستگی بسته بدون اندیکاسیون ارجاعی که کودکان
 به ی کهرای بیمارانب .(۱۶-۱۳)بسته و پیگیری دقیق کافی است

توصیه  CRPP، دچار شده اند یی زیاد جاجابه  ی باهایشکستگی 
تهاجمی بودن  . مزایای این روش شامل هزینه پایین، کم(۱7، ۱۶)شودمی

شده در طول زمان است، و معایب آن  نسبت به روش باز و نتایج اثبات
 .(۱۸)باشدهای پین و تحریک تاندون میشامل عفونت 

از طریق پوست در   وارض و نتایج تثبیتمتعددی به بررسی ع مطالعات

اند. واسیاک و همکاران  های دیستال رادیوس کودکان پرداخته شکستگی 

نگر برای ارزیابی عوارض اولیه  ( یک مطالعه کوهورت آینده ۲۰۲۳)

های دیستال رادیوس کودکان انجام  در شکستگی Wire Kگذاری با پین 

و ناپایدار  جا شده های جابهی بیمار با شکستگ ۱۱۶ در این مطالعهدادند. 

، و سه و شش ماه  ۵و  ۴های و در هفته تحت پیگیری قرار گرفتندرا 

  . این مطالعه نشان داد که میزانگرفتندپس از جراحی مورد بررسی قرار  

بود که بیشتر آنها عوارض جزئی مانند التهاب   درصد ۳7عوارض  بروز

ل  دلیبه جراحی اضافی به ( بودند. دو بیمار نیازدرصد ۶/۳۳محل پین )

گیری  جایی پین داشتند. در مجموع، آنها نتیجههای عمقی و جابه عفونت 

  ، ایمن استروشی    ،نرخ کم عوارض عمده  توجه به کردند که این روش با

پس از جراحی برای مدیریت عوارض جزئی   اما نیاز به نظارت دقیق

 .(۱۶)وجود دارد

  برای درمان بیماران  آسانیخاب انت CRPPبا وجود تمام مزایای آن، 

شود و  عنوان یک روش تهاجمی محسوب می همچنان به چرا که ،نیست

. عوارض احتمالی شامل  (۱۶)همراه است یعوارض و خطرات بادر نتیجه، 

که )جایی پین یاتروژنیک، جابه ا روواسکولارنو عفونت محل پین، آسیب

و عدم جااندازی   (نیاز به جراحی مجدد برای خارج کردن پین دارد

. والدین  (۱۹)دن باششود، می خوردگی ناقص میصحیح که منجر به جوش 

مانده جلوگیری کنند و انتظار  های باقیاز بروز ناهنجاری  تمایل دارند

. این مطالعه  (۲۰)ان صحیح انجام شوددارند که در اولین مراجعه درم

های  گیگذاری شکست مدت پین کوهورت با هدف ارزیابی عوارض کوتاه 

  به طراحی شده است و نتایج به دست آمده از آن، رادیوس در کودکان

گیری مناسب براساس شرایط بیماران و جستجوی  برای تصمیم  انجراح 

 . کمک می نمایدراهکارهایی برای کاهش عوارض  
 

 

س در  در این مطالعه، بیماران مبتلا به شکستگی انتهای دیستال رادیو 

مراجعه  سال که به بیمارستان شهید مدنی کرج  ۱۵تا  ۳محدوده سنی 

    کرده بودند، مورد ارزیابی قرار گرفتند.

انتهای   جابجاییهمراه با  هایمعیارهای ورود به مطالعه شامل شکستگی

  ۱۵تا  ۳ه با استفاده از پین درمان شده بودند و سن دیستال رادیوس ک

ستفاده از روش درمانی دیگر،  خروج شامل ا. معیارهای ه استسال بود 

    .ه استپیگیری بودمراجعه جهت    عدم همکاری بیماران و عدم

به مدت یک سال به بیمارستان   ۱۴۰۲ ماه سال بیمارانی که از بهمن

گذاری قرار گرفتند، در  ان با پین شهید مدنی مراجعه کرده و تحت درم

.  ی شدندماه پیگیر به مدت شش هر کدام این مطالعه وارد شدند و

ترانسلیشن   ٪۵۰شکستگی هایی که بیشتر از جراحی پین گذاری برای 

برای   .انجام پذیرفت درجه داشتند ۳۰بیشتر از  volar angulation و

  ۳پین و در صورت شک به ناپایداری  ۲هر بیمار بصورت پیش فرض 

ساعت پس از   ۱۲ در بازه زمانی بیماران تعبیه گردید. ۵/۱پین 

حی قرار گرفتند. پیش از جراحی،  تگی تحت عمل جراشکس

جااندازی بسته،   انجامپس از . (۲۱) بیوتیکی آغاز شدپروفیلاکسی آنتی

ها حداقل  کوپی قرار داده شدند. نوک سیمها تحت کنترل فلوروسسیم

به عنوان   گاز استریل ند.متر یا بیشتر از پوست فاصله داشتمیلی ۱۰

استفاده شد. بلافاصله پس از جراحی،   جهت پوشاندن محل پانسمان

. بیماران  ه شدپوشاند توسط گچها گیری انجام شد و نوک سیم گچ

ار گرفتند. پس از  ساعت در بخش جراحی تحت نظارت قر ۱۲حداقل 

    ترخیص، بیماران برای پیگیری به پزشک مربوطه ارجاع داده شدند.

شش ماه پس از   در چهار و پنج هفته، و سه و مجدد بیماران ویزیت 

، معاینه  شرح حال شامل اخذ  هر ویزیت و ندام شدعمل جراحی انج

نظر  فیزیکی و مطالعات رادیولوژیک بود. در هر ویزیت، بیماران از 

های دامنه حرکتی  عوارض نوروواسکولار، عوارض محل پین و محدودیت 

ی  هادر هر دو اندام ارزیابی شدند. همچنین در هر ویزیت از رادیوگرافی

سیم و   حرکتستئیت، وخلفی برای ارزیابی جابجایی، ا-لترال و قدامی

  در  توانایی در این مطالعه عدم بازسازی استخوان استفاده شد.میزان 

 رادیال  درجه، ۳۰ کمتر از مچ درجه، اکستنشن ۵ کمتر از کشنفل

deviation اولنار درجه و ۱۰ از کمتر deviation درجه،   ۱۵ از کمتر

  گرفته  نظر در حرکت جراحی محدودیتماهه بعد از  ۲نی در بازه زما

 شد. 

شدن پین ها، خروج   loose ،لوسنسی در گرافی در اطراف پین روئیت

شک به عفونت عمقی و افزایش ورم   بیمار از عواملترشح و تب و لرز 

شک به عفونت  ، از عوامل احساس گرمی در آن ناحیه ،مچ و انگشتان 

گچ باز شده و ناحیه ی  به دنبال آنها ه ک در نظر گرفته شدندسطحی 

پس از رویت  و   هفته ششماریتماتو رویت می شد پین و گچ هر دو در 

 ند. شدجوش خوردگی شکستگی کشیده می  

دو سیستم امتیازدهی برای ارزیابی نتایج بیماران مورد استفاده قرار  
آلن  -که ابتدا توسط پیر Clavien-Dindoبندی گرفت. سیستم طبقه

توسعه یافت و سپس توسط دیندو و همکاران   ۱۹۹۲ویین در سال کلا
بندی بر شدت عوارض بر اساس  این طبقه. اصلاح شد ۲۰۰۴در سال 

ها، به جای معیارهای ذهنی،  نیاز برای مدیریت آنمداخلات مورد 
متمرکز است. این سیستم شامل پنج درجه اصلی است که از عوارض  

( تا عوارض تهدیدکننده حیات  Iرند )درجه جزئی که تنها نیاز به دارو دا

 ها شرواد و مو



 ایران مفاصل و خواناست جراحی مجله
 ...مدت فیکساسیون شکستگی دیستال رادیوس کودکان با  عوارض کوتاه    77  -83  های صفحه   ، 1402  تابستان (  82شماره مسلسل  )   3شماره    ، 21دوره  

 
7۹ 

( متغیر است، در حالی که  IVهای ویژه دارند )درجه که نیاز به مراقبت
   .(۲۲)شودبندی میقهطب  Vمرگ به عنوان درجه  

برای ارزیابی عوارض محل   Dahlسیستم امتیازدهی عوارض محل پین 
شود. این  میهای فیکساسیون خارجی، استفاده پین، به ویژه در درمان

    کند:بندی می سیستم محل پین را به شرح زیر طبقه

    ای.محل پین طبیعی بدون هیچ عارضه  :0درجه            •

    التهاب خفیف.  :1درجه            •

    سروزی. ترشح    :2درجه            •

    ترشح چرکی.  :3  درجه          •

    استئولیز استخوان.   :4  درجه          •

    نکروز استخوان در اطراف پین.  :۵درجه           •

این سیستم امتیازدهی یک روش دقیق برای ارزیابی شدت عوارض محل  
های بیشتر  ها و هدایت درمان دهد که برای پایش عفونت پین ارائه می 

حیاتی است. این سیستم به ویژه در مطالعات ارتوپدی کودکان   بسیار
گذاری از راه پوست که  ارض ناشی از پین مفید است، از جمله ارزیابی عو 

 . (۲۳)ندهای محل پین و مشکلات مرتبط شایع هستدر آن عفونت 

)دامنه بین چارکی( برای بیان متغیرهای کمی استفاده شد و   میانه
ورت تعداد )درصد( ارائه شدند. آنالیزها با استفاده  متغیرهای کیفی به ص

    در نظر گرفته شد.  ۰۵/۰اداری  انجام شد و سطح معن  SPSSافزار  از نرم 
 

 

به  انتهای دیستال رادیوس  بیمار با شکستگی    ۴۰۰در طی مدت مطالعه،  
با توجه به معیار های ورودی و    در مجموعبیمارستان مراجعه نمودند که  

  ۱/۳۸دختر ) ۶۴درصد( و  ۹/۶۱پسر ) ۱۰۴نفر شامل  ۱۶۸ خروجی،
  ی قبل و بعد از جراح ماریمربوط به ب ریتصاولعه شدند. ادرصد( وارد مط 

سال با دامنه بین   ۱۳ انه بیمارانسن می موجود است. ۱در شکل 
سال در   ۱۵تا  ۳سال بود )بیماران در محدوده سنی  ۱۴تا  ۱۰چارکی 

 ( ۱مطالعه شرکت داشتند(. )جدول  

ز  درصد( شکستگی فی ۸/۵۱بیمار ) ۸7هریس، -از نظر شکستگی سالتر
هریس،  -سالتر Iدرصد( دارای شکستگی نوع  ۵/۶بیمار ) ۱۱نداشتند، 

بیمار   ۴هریس، -سالتر IIدرصد( دارای شکستگی نوع  ۱/۳۵بیمار ) ۵۹
 ۲/۴بیمار ) 7هریس و -سالتر IIIدرصد( دارای شکستگی نوع  ۴/۲)

 هریس بودند. -سالتر   IVدرصد( دارای شکستگی نوع  

درصد( از   ۲/۵۱بیمار ) ۸۶ در راحی،در مورد الگوی قرارگیری پین در ج
  ۹در درصد( از الگوی کاپانجی،  ۳/۱7بیمار ) ۲۹در  پالما،الگوی دی 

درصد(   ۲/۲۶بیمار ) ۴۴در و  مدولاری-اینترادرصد( از پین  ۴/۵بیمار )
 .گردیدمنفرد استفاده    مدولاری-اینترااز پین  

  صد( در ۶/۵۰بیمار ) ۸۵در خصوص وجود شکستگی اولنای دیستال، 
درصد( دارای شکستگی   ۴/۴۹بیمار ) ۸۳اولنا نداشتند و شکستگی 

 بودند.   ی همراهولناا

درصد( بدون   ۱/۵7بیمار ) Clavien-Dindo-Sink ،۹۶امتیاز  در زمینه
  ۲7، ۱درصد( عوارض درجه  ۸/۲۰بیمار ) ۳۵، (۰عارضه بودند )امتیاز 

عوارض  درصد(  ۴/۵بیمار ) ۹، ۲درصد( عوارض درجه  ۱/۱۶بیمار )
 ( ۲داشتند. )جدول    ۴درصد( عوارض درجه    ۶/۰بیمار )  ۱و    ۳رجه  د

 ایزمینه توزیع متغیرهای دموگرافیک و پیش : 1-جدول

  تعداد %

 مذکر  ۱۰۴ ۶۱/۹
 جنسیت 

 مونث  ۶۴ ۳۸/۱

 سن  (۱۰-۱۴) ۱۳

 بدون شکستگی فیز ۸7 ۵۱/۸

Salter 
Harris 

۶/۵ ۱۱ I 

۳۵/۱ ۵۹ II 

۲/۴ ۴ III 

۴/۲ 7 IV 

۵۱/۲ ۸۶ de Palma 

جاگذاری   نحوه

 پین 

۱7/۳ ۲۹ Kapanji 

۵/۴ ۹ intra-medullary 

۲۶/۲ ۴۴ intra-medullary single pin 

شکستگی اولنار   خیر  ۸۵ ۵۰/۶

 بلی ۸۳ ۴۹/۴ همراه 
 

 توزیع معیارهای پیامد : 2-جدول

  تعداد %

 بدون عارضه ۹۶ ۵7/۱

Clavien-Dindo-Sink 

 ۱دگری ۳۵ ۲۰/۸

 ۲گرید ۲7 ۱۶/۱

 ۳گرید ۹ ۵/۴

 ۴گرید ۱ ۰/۶

 ۰گرید ۱۰۸ ۶۴/۳

Dahl Pin-Site Complication 

 ۱گرید ۳۰ ۱7/۹

 ۲گرید ۲۲ ۱۳/۱

 ۳گرید ۶ ۳/۶

 ۴گرید ۲ ۱/۲

 خیر  ۱۶۴ ۹7/۶
 نوراپراکسی گذرا 

 بلی ۴ ۳/۴

 خیر  ۱۴۸ ۸۸/۱
 محدودیت بازه حرکتی مفصل

 بلی ۲۰ ۱۱/۹
 

( درصد ۳/۶۴) ماریب DahlPin، ۱۰۸ عمل محل عوارض ازیتما اساس بر

  ۹/۱7) ماریب ۳۰ ،(۰ از یامت) نداشتند عمل محل در  یاعارضه چیه

  ۶ ،۲ درجه عوارض( درصد ۱/۱۳) ماریب ۲۲ ،۱ درجه عوارض( درصد

  عوارض ( درصد ۲/۱) ماریب ۲ و ۳ درجه عوارض( درصد ۶/۳) ماریب

 . داشتند  ۴  درجه

   هایافته
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 ساله  13د( جراحی پسر  و تصاویر پیش )الف و ب( و پس از )ج  1-شکل

 . تحت درمان قرار گرفت Castingو  PCPکه با روش  و اولنا با شکستگی دیستال رادیوس 

 

  ی سکنوروپرا( درصد ۶/۹7) ماریب ۱۶۴ گذرا، یسکنوروپرا وقوع مورد در

  در  .بودند گذرا یسکنوروپرا دچار( درصد  ۴/۲) ماریب ۴ و تندنداش گذرا

 چیه( درصد ۱/۸۸) ماریب ۱۴۸ ، یتکحر دامنه تیمحدود خصوص

  دچار ( درصد ۹/۱۱) ماریب ۲۰ و نداشتند یتکحر دامنه تیمحدود

 . بودند  یتکحر  دامنه  تیمحدود

  ی بندطبقه  و نیپ یر یقرارگ محل سن، ت،ی جنس نیب رابطه ن،یهمچن

  ی هاستمیس اساس بر) نیپ محل عوارض با سیهر-سالتر یستگکش

Clavien-Dindo-Sink و Dahl Pin Site Complication)، وقوع 

  اساس  بر. شد یریگاندازه  یتکحر دامنه  تیمحدود و گذرا یسکنوروپرا

  و  یسکنوروپرا وقوع با یداریمعن رابطه ،مک سن آمده،دستبه جینتا

  ت یمحدود با زین نیپ یریگقرار لمح  و داشت یتکحر دامنه تیمحدود

به نحوی به صورت کلی جاگذاری پین ها به   بود مرتبط یتکحر دامنه

مدولاری با بروز کمتری از محدودیت حرکتی همراه بوده  -صورت اینترا

 ( ۴و    ۳جداول  . ) است

(ب  الف( 

 د( ج(
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 آنالیز های زیرگروهی  P-valueمقادیر : 3-جدول

  جنسیت  سن  هریس -سالتر پین   الگو جاگذاری شکستگی همزمان استخوان اولنا 

۰/۸۸۶ ۰/۱۱7 ۰/۰۸۶ ۰/۵۶۳ ۰/۲۸۸ ClavienDindoSink 

 Dahlعوارض محل پین   ۰/7۱۵ ۰/۱۳۳ ۰/۶۸۲ ۰/۵۴۶ ۰/۵7۹

 نوراپراکسی گذرا  ۰/۱۲۴ ۰/۰۰۱ ۰/۱7۳ ۰/۲7۲ ۰/۹۸۱

 محدوده حرکتی کاهش یافته ۰/۴۹۸ ۰/۰۴۸ ۰/۳۵۲ ۰/۰۱7 ۰/۵۹۴

 

 

 

 نیرتع یاش  ناونعه ب سویدار ل اتسید یا هت نا یاهی گتسکش

 متسیس رد یا یتایح تیمها ز ا ،ناکدوک تیعمج یاهی گتسکش

 ندرک رتن شور هعلاطم نیا یلصا فده .تس ا رادرو خر ب نامرد و تشاد هب

  ه ا ر زا یراذگن یپ و هتسب یزاد ناا ج ینامر د درکیور  یاههنیزه  و ای ازم

    .تس ا  هدوب  (CRPP)  تس وپ

  هک لا تسید سویدار  ناوختسا یگت سکش راچ د نار امیب ،هعلاطم نیا رد

  ز ا ،دنتفرگ رارق جرک یند م دیهش ناتسرامیب رد CRPP اب نامرد تحت

  ، هد مآت سدهب جیاتن ساس ا رب .دند ش یسررب  تدمه اتوک ض راو ع رظن

  ی گتسکش  زا تیاک ش اب ،رتخد ۶۴ و  رس پ ۱۰۴ لما ش ،ر فن ۱۶۸ اًع ومجم

  ۱۳ نارامیب ینس نیگنایم .دندش هع لاط م درا و سو یدار  ناوختسا  لاتسید

    .دوب  لا س ۱۴  ات  ۱۰  یکراچ   نیب  هنماد  اب  لا س

  ز یف یگتسکش رامیب ۸7 ،سیره-رت لاس یگتسکش  عون اب هطبار رد
  ی گتسکش یاراد رامیب I، ۵۹ عون ی گتسکش  یاراد رامیب ۱۱ ،دنتشا دن
  عون  یگتسکش یا راد رامیب 7 و III عون یگتسکش  یا راد رامیب II، ۴ عون

IV ۸۶ ،یحار ج رد نیپ یر یگرارق یو گ لا  رظ ن زا .دن دوب  سیره-رتلاس  
-ارتنیا  نیپ  رامیب  ۹  ،یجناپاک  یو گلا  زا  رامیب  ۲۹  ،ا ملاپی د  یو گلا  زا  رامیب
  .دندرک تفایرد درفنم یر لاودم-ارتنیا نیپ رامیب ۴۴ و یر لاودم
    .دن دوب  ها رمه  یا نلوا   یگتسک ش  یاراد  رامیب  ۸۳  نینچمه

  ۳۵ ،هضراع  نود ب دروم  Clavien-Dindo-Sink، ۹۶ زایتما  سا سا  رب
  ض ر اوع  اب دروم ۹ ،۲ هجر د ضراو ع اب دروم ۲7 ،۱ هجر د ضراو ع  اب دروم
  ز ایتما  سا سا  رب  ،نینچمه .دندوب ۴ هجرد ضر اوع  اب  رامیب ۱ و ۳ هجرد

  ا ب  دروم ۳۰ ،ه ضراع نود ب دروم DahlPin، ۱۰۸ لمع لحم ضراو ع
  ۳  هجرد  ضر اوع  اب  دروم  ۶  ،۲  هجرد  ضراو ع  اب  دروم  ۲۲  ،۱  هجرد  ضراو ع
    .دن دوب  ۴  هجرد  ضر اوع   اب  دروم  ۲  و

  هنما د تیدود حم راچد  رامیب ۲۰ و ار ذگ یسکار پو رون  راچد  رامیب را هچ
  ع وقو ا ب رتمک نس  هک داد  ناشن اهه ورگریز لیلحت جیات ن .دندش  یتکرح
  ،نینچمه .دراد یر ادانعم هطبار یت کرح هنما د تیدودحم و یسکار پو رون
  طبترم  لمع زا سپ یتکرح یاهتی دودح م اب زین نیپ یریگرار ق شور
    .دوب

  ی ر اذگن یپ جیاتن هسیاق م هب یا هعلا طم  رد (۲۰۲۴) ناراکمه و یتیب

  . دنتخاد رپ ناکدوک سویدار لاتسید  یاهیگتسکش رد هناگود و هناگکی

  رد  یرادانعم  توافت  هک  داد  ناشن  رامیب  ۱۰۱  یور  یا ه دهاشم  هعلا طم  نیا

  ی اهی گتسکش  دنچره ،د رادن دوج و هورگ ود نیب ضر اوع  نازیم

  ن یا اب .دن داد ناشن یر تهب یزارتمه یحار ج زا سپ نیپ ود اب هدشتیبثت

  ت روص رد کینکت ود  ره و دوب زی چان ینیلاب  رظن  زا توا فت ،لا ح

 .(۴۲)دندوب   رثؤم  یحا رج   زا  سپ  تبقار م  و  بسان م  یزاد ناا ج

  ل ماو ع ییاسانش یا رب کیتامتسیس رورم کی (۲۰۲۱) نار اکمه و ناخ

  ا ه نآ یسررب  .دنداد  ماج نا سو یدار لا تسید زیف سردوز  ندش هتسب رط خ

  ی اهی راک تسد  و  یلصفم  لخا د  یاهی گتسکش  هک  داد  ناشن  هعلا طم  ۱۳  زا

  ر طخ یتکرح  هنماد شهاک و لکش رییغت ،درد نوچمه یمئلاع اب ،ررک م

  ه ب کیژولو یدار یری گیپ ناگدنسیون  .دنهدی م شیاز فا ار  زیف ندش هتسب

 .(۵۲)دندرک  هیصوت  ار  سیزیف  یاهب یسآ  مامت  یا ر ب  هام  ۸۱  لقادح   تدم

  ل اس رد (۶۱)شنار اکمه و کا یساو لک یام طسوت تروهوک هعلاطم کی رد

 رد K Wire اب نویسا سکیف ماگ نهدوز ضر او ع» ناونع اب ۲۰۲۳

 کتیبا بروز محدودیت دامنه حر ی پینارتباط نحوه قرار گیر: 4-جدول

P-value 
 نحوه قراردادن پین 

 
de Palma Kapanji intra-medullary intra-medullary single pin 

۰۱7.۰  

 دادعت ۴۳ ۹ ۲۵ 7۱
 ر یخ

 ه د ش  دود حم  یتکرح  هنماد
۳۰%.۴۲  ۹۰%.۱۴  ۴۰%.۵  ۶۰%.۲۵  % 

 تعداد ۱ ۰ ۴ ۱۵
 بلی

۰%۹.۸  ۴۰%.۲  ۰۰%.۰  ۶۰%.۰  % 

 بحث
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  ت روهوک هعلاط م کی—ناکدوک سو یدار لاتسید یاهی گتسکش

  .دنتفرگ رارق یسر رب دروم CRPP اب نامرد تحت رامیب ۱۱۹ ،«رگنه دنیآ

  ل مع زا سپ هام شش و هس و هتفه جنپ و راه چ رد یر یگیپ تاسلج

  ی اهیبایزرا و یکیزیف هنیاعم ،هچخیرات قیرط زا اهه د اد .دش  ماجنا

 ۳/۳۵) ۴۲ رد II CDS ای I هجرد ضر اوع  .دندش  یروآع مج کیفار گویدار

 III هجر د ضراو ع  (دصرد7/۱) رام یب ۲ و دش هدهاش م رامیب (دصرد

  ۲ رد .دندوب  ضراو ع یا راد رامیب ( دصرد ۳7) ۴۴ عومجم رد .دنتشاد

  ۶/۳۳) نیپ لحم باه تلا و تشاد دوج و  ددجم یحا رج هب زاین رامیب

 .دوب  یئز ج  هضراع  نیرتع یاش  (دصرد

  . دش  هتفرگ ماه لا شنا راک مه و کایس او  هعلاط م زا رضاح  هعلاط م یحا رط

  ی اههنومن  رد  ضر اوع  ناز یم  اما  ،تس ا  هباشم  یدح  ات  هعلاطم  ود  ره  جیاتن

  م جح لماش توافت نیا اب طبترم لم او ع زا یخر ب .دوب  رتشیب ام هعلا طم

  ت یعمج ود  هیلوا یاهیگژی و یاهتو ا فت و رضاح  هعلا طم  رد رتشیب هنومن

  ناونع هب CRPP ،هعلاطم نیا جی اتن ساس ا رب  ،هصلاخ روط هب .دوب

 اب ناکدوک رد سویدار لاتسید یگ تسکش نامرد یا رب نمیا ید رکیور

    . دوشیم  هتفرگ  رظن   رد  هدم ع  ضراو ع  نییاپ   خرن  هب  هجوت

  اب (۶۲)۵۱۰۲ لاس رد شناراکمه و  راتومار طسوت یعطقم هعلاطم رد

  ن اکدوک  سوی دار لا تسید هد شاج باج یاهی گتسکش جیات ن» ناونع

  ۲۴۸ ،«دروم ۲۴۸ رب  یرور م :رنشر ک میس نویساس کیف اب هدشن امرد

  ن ارامیب  .دنتفرگ  رارق  یسر رب  دروم  لاس  ۱۵  ات  ۳  ینس  هدودحم  رد  کدوک

  ن یب ینایم یفلخ هیوا ز .دن دش یریگیپ هتفه ۱۵۶ ات ۴ تدم هب

  ر وطهب K Wire نتشاد رب نامز رد ی فارگوی دار و لمع زا سپ یفار گویدار

 هب زاین اهمیس ییاجباج لیلد هب دروم ۱۲ رد .تفای شیاز فا یهجوت لباق

  م یس نتشا درب زا سپ  رامیب هدزن اپ و تسیود .ت شاد دوج و  ددجم یحار ج

K راچد (دصرد ۱7) رامیب ۴۱ عومجم رد و دنتشاد یعیبط درکلمع  

    .دندوب  K Wire  اب  طبترم   ضراو ع

  ز کرمت رت دیدش دراوم  یو ر  رب شنا ر اکم ه و راتوم ار  ،ام  هعلاط م فلاخ رب

  ر ب  هعلاط م  نیا  .دشا ب  یدج   ضراوع  رتلااب  نازیم  لیلد  دناوتیم  هک  دنتشاد

  و  دراد دیکأت تس ا K یاهمیس لیلد هب اًتدمع هک CRPP یفنم ریثأت

    .دهدیم  ناشن  ار  رتی مجاهت  یاهش و ر  باختنا  رد  یرگ نزاب  تیمها

 

 

  س و یدار لاتسید یاهی گتسکش رد هیلوا  تیریدم تیمها رب هعلا طم نیا

  ت سو پ هار  زا ی راذگن یپ و هتسب یز اد ناا ج زا ه دافتسا  اب  هژیو هب ،ناکدوک

(CRPP) ض ر اوع  ،هعلا طم  دروم رامیب ۱۶۸ نایم رد .دراد دیکأت  

  . دش هدهاشم یتکرح هنماد تیدود حم و یسکارپ ور ون دننام تدمه اتوک

  ه طبار یتکرح  هنماد  تیدودحم و یس کارپ ور ون رتشیب عوق و اب رتمک نس

  ر د یمهم شقن زی ن نیپ یر یگرارق شو ر هک یلاح  ر د ،تشا د یر ادانعم

  ن ار امیب رتشیب ،ضر اوع  نیا مغریلع .درک افیا لمع زا سپ یتکرح جیاتن

  د ی دش ضر اوع  راچد نارامیب زا یمک دصرد اهنت و دنتشاد یبولطم جیاتن

 Dahl  و  Clavien-Dindo-Sink  یه دزایتما  یاهمتسیس  طسوت  هک  دن دش

Pin Site Complication ت یمها رب اهه تفای نیا .دن دش یدنبهقبط  

  دیکأت ضر اوع  شه اک یار ب  بسانم یر یگیپ و قیقد یحار ج یاهکینکت

  ی راج  ثحب هب ار ید نمشزرا  یاههد اد رض اح هعلا طم  ،نیا رب هو لاع  .دنراد

  و  دیامن یم هفاض ا ناکدوک ید پوتر ا تبقارم  یاهش و ر نیرتهب دروم رد

  ی اهش ور  و رامیب نس هب هجوت تروص رد CRPP هک دهدی م ناشن

    . تسا  نمیا  و  رثؤم   درکیور  کی  نانچمه  ،یحار ج

   :تاریدقت  

 . دناه درک ن  ملا عا   یریدقت  هنوگچیه  ناگدنسیون

   :ناگدنسیون  تکراشم 

  ط سوت یسانششور ؛SA، AN، PR طسوت یز اسم وه فم ،هعلا طم نیا رد

AN، PRAطسوت قیقحت ؛ PYطسو ت هیلوا سیونش یپ شرا گن ؛ PY؛  

  ؛PY طسوت یزاسریوصت ؛SA، AN، PR طسوت شیار یو و رورم - شراگن

  م اجنا SA، AN، PR طسوت  هژور پ تی ریدم  و ؛SA، AN، PR طسو ت تراظن

 . دش

    :عفانم   ضراعت

 . دناه د رکن   ملاعا   یعفانم  ضراعت  هنوگچیه  ناگدنسیون

    :یقلاخا  تاظحلام 

  ذ خا هدننکت ک رش د ارفا مامت زا هعل ا طم  رد تک رش ی ار ب هنا هاگآ تیاضر

  ، زرب لا ،ز ربلا یکشز پ مول ع هاگ شناد ق لاخ ا هتیمک طسو ت هعلاط م نیا .دش

 (IR.ABZUMS.REC.۱۴۰۳.۰۱۵)  .تس ا  هدش  دییأت  نار یا  ،جرک

    :یلام  یاهتیامح

 . دناه درک ن  ملاع ا  یلام   تیامح  هنوگچیه  ناگدنسیون
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 تاثیر کورتیکواستروئید بر درد و عملکرد بیماران مبتلا به آرنج تنیس بازان درمقایسه با   تأثیر

   نرمال سالین: کارآزمایی بالینی تصادفی شاهددار سه سو کور 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 سید احسان تدریسی دکتر  2، افقهی سید محمد صادق  دکتر 2 ،فلاح حسان  ا دکتر1

  
( شایع ترین علت درد آرنج Epicondylitis lateral)اپی کندیلیت خارجی ( یا Elbow tennis) انیس بازرنج تنآ

ها و اپی کوندیل )یک   این بیماری عضلات، تاندون .قسمت خارجی آرنج احساس میشوداست که این درد معمولاً در 
ی باشد( آرنج را  عد به استخوان بازو مت سا عضلا زرخی ابرجستگی استخوانی در سطح خارجی آرنج که محل اتصال ب

مچ را در منشا   اکستانسورعضلات  نوزیمعمولاً بخش استئوتاند خارجی تیلیکند یاپ یولوژیزیپاتوف .درگیر می کند
  ر یدرگ شتر یب سیبرو سی الیراد یتاندون اکستانسور کارپ ان،یم نیکند. در ا ی م ری ( درگخارجی لیکوندی آنها )اپ

زند،  سال که به ورزش تنیس به صورت مداوم می پردا 30آرنج تنیس بازان، بیشتر در بزرگسالان بالای  .(3-1)است
،  مشت ضعیف و درد هنگام مشت کردن ،درد و حساسیت به لمس در اپی کوندیل .ها دیده میشود نجار مکانیک ها و

جمله علائم این   شتی یا بازی تنیس ازوگ پیچ بازو، مثلاً هنگام استفاده ازدرد در هنگام حرکات پیچشی دست یا 
 .(4 ،1)خاصی مشهود نیستراد نکته ی  . در رادیوگرافی این افبیماری هستند

  طالعات انواع روش های درمانی آن انجام شده که حاصل این م مطالعات مختلفی در رابطه با آرنج تنیس بازان و روش
  3کردن دست مبتلا به مدت  زانیآو ، محدود کردن واپیر تفیزیوهای درمانی از جمله کمپرس گرم یا سرد ،موضعی 

  ضد یماه بوده است. استفاده از داروها  کیمدت  یدست برا تیو کاهش فعال یریهفته بسته به شدت درگ 8تا 
حس کننده   یب ای (دیکواستروئیکورتون )کورت یموضع قیو تزر رهی ناپروکسن و غ، مانند بروفن یدی استروئ ریالتهاب غ

 1۲تا  6. اگر با انجام اقدامات ذکر شده به مدت (6, 5)هستند یو مداخله ا یرماند یها روش گریاز د ریدرگ ر محلد
  معمولاً به صورت آزاد کردن یجراح. کمک کند ماریبتواند به ب یحاصل نشد ممکن است عمل جراح یماه بهبود 

در   الیادعصب ر یعمق یشاخه  کردن آزاد یو گاه یخارج لیکند یساعد از اپ محل اتصال عضلات اکستانسور
  ی ها از روش  یکی. (9-7)توسط آرتروسکوپ انجام شود ـایممکن است به صورت باز  یآرنج است. جراح ی هیناح

نموده   دییرا تأ دیکواستروئیکورت یاز مطالعات اثر مثبت درمان یاشد که برخب یم  دیکواستروئیاستفاده از کورت یدرمان
را دارد،   یموضع تیحساس نیشتریاطراف آرنج که ب هیبه ناح دی استروئ قیتزر . ده اندنمو درا ر هیفرض نیا یو برخ

  نیا است که یگزارشات حاک. (10)است یتهاجم  ریمقاوم به درمان غ یماریب  نیا یها  درمان نیعتریاز شا یکی
بوده،   یتهاجم  ها روش  نیکمک کننده باشد هر چند که ا مارانیب %90سال در  کیکمتر از  توانندیم قاتیتزر

 یآتروف و ونیگمانتاسیپوپیه ق،یتزر از پس شدن ور شعله شامل یموضع یجانب عوارض ) آور باشد انیز اریبس تواندیم

 مقدمه

 چکیده: 
اپی کندیلیت خارجی بازو معمولا با ناتوانی مزمن همراه است و تاکنون درمان مناسب و قابل قبولی که تاثیر کامل آرنج تنیس بازان یا  :مقدمه

عه بررسی تأثیر کورتیکواستروئید بر ل. بنابراین هدف از این مطاوری است، معرفی نشده است لذا یافتن راه درمان این بیماری امری ضرداشته باشد

 .درد و عملکرد بیماران مبتلا به آرنج تنیس بازان میباشد

(. بیماران به صورت نفر در گروه کورتیکواستروئید ۲۲ نفر در گروه نرمال سالین و ۲1بیمار انجام گرفت ) 43این مطالعه بر روی   مواد و روش:

 Dashبا ماه بعد ثبت شد و  3ماه و  1ی مورد نظر برای بیماران تجویز شد و درد و عملکرد در بیماران اتصادفی در دو گروه قرار گرفتند و داروه

 شد.جهت مقایسه داده ها استفاده  آزمونهای کای اسکویر و من ویتنی. اسکور بررسی شد

سالین در کوتاه مدت سبب بهبود درد و عملکرد  لنتایج مطالعه ما نشان داد که هر دو روش درمانی تزریق کورتیکواستروئید و نرما :یافته ها

هد مشابه با نرمال سالین، شا ئیددر گروه استروماه پس از مداخله(  3( اما در طولانی مدت ) >p 05/0شد )  DASHبیماران بر اساس پرسشنامه 

 واحد افزایش داشت. 10تا  5بین  DASHتا یک واحد افزایش داشته و نمره  5/0برگشت علائم بودیم به گونه ایی که نمره درد بین 

تاثیرکمی داشته و  میتوان دریافت که تزریق کورتیکواستروئید برتری نسبت به نرمال سالین نداشته و هر دو روش در طولانی مدت :نتیجه گیری

 ر میباشد.تبه نرمال سالین، درمان به روش کورتیکواستروئیدو با توجه به عوارض بالای  دت موثرتر میباشنددر کوتاه م

 نرمال سالین، کورتیکواستروئید: اپی کندیلیت خارجی، کلمات کلیدی

 روز قبل از چاپ 3۲ .پذیرش مقاله:

 

ستان امام گروه جراحی ارتوپدی، بیمار. 1

جمهوری  رتش رضا، دانشگاه علوم پزشکی ا

 .انایران ، تهران، ایراسلامی 

جویی، دانشگاه کمیته تحقیقات دانش. ۲

تش جمهوری اسلامی ایران، رعلوم پزشکی ا

 .تهران، ایران
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 بی آس و تیاستئوآرتر شرفتیپ عیتسر تاندون، یپارگ عفونت، پوست،
 یینارسا ای سرکوب شامل کیستمیس یجانب عوارض .است یاستخوان

 یپوک و یسمیپرگلیه بالا، خون فشار  رت،وص  یتگبرافروخ آدرنال،

  ی در برخ یداشته باشد. از طرف ییعود بالاو عوارض و (.است استخوان
گزارش شده است   زی% ن 5تا  یروش درمان نیا تیموفق زانیمطالعات م

 .(13-9)باشدیدر مطالعات م  د یامر نشان دهنده تناقض شد  نیکه ا
بودن تزریق   مفید راتث ا مورد رد شده جامنا  تحقیقات به توجه با

  مطالعات ، با این حال بیماران با اپی کندیلیت خارجی استروئید در درد
ضد و نقیضی  سیار محدود بوده و دارای نتایج ب در این رابطه انجام شده

  همچنین  بوده است.در خصوص میزان موفقیت این روش درمانی 
  نظر  از و دهوب ئیناپ  ها خانوادهسالیانه  درآمد که زندگی در مناطقی

باعث تحمیل   و عدم درمان موثر باشند  پائین می سطح در اقتصادی
عوارض مهم  ها و همچنین با توجه به  بر خانواده گزاف های هزینه

مناسب تری را  روش درمانی لزوم جایگزینی  تزریق تهاجمی استروئید،
  د.کنمطرح می  دان در صورت عدم تاثیر استروئیبرای کاهش درد بیمار

هدف این مطالعه بررسی تأثیر کورتیکواستروئید بر درد و عملکرد   الذ
 شد.  بیماران مبتلا به آرنج تنیس بازان میبا

 

 (CONSORT format) : فلوچارت مطالعه 1شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نفر( 50واجد شرایط ورود )بیماران 

 نفر( 0ده از مطالعه )بیماران خارج ش

 بیمار( 0ورود )عدم تطابق با معیارهای 

 بیمار( 0ورود به مطالعه ) هعدم رضایت ب

 

 صاص یافتناخت

 بیمار( 25یافتن به گروه کورتیکو استروئید )اختصاص 

 بیمار( 25)صورت کامل ریافت مداخله به د

 عدم دریافت مداخله )صفر بیمار(

 

 بیمار( 25)سالین نرمالاختصاص یافتن به گروه 

 بیمار( 25صورت کامل ) دریافت مداخله به .1

 مداخله )صفر بیمار(عدم دریافت  .2

 

 پیگیری

 بیمار( 1از دست دادن بیمار در پیگیری )

 بیمار( 2ر )عدم همکاری بیما

 بیمار( 2از دست دادن بیمار در پیگیری )

 بیمار(2عدم همکاری بیمار )

 یز آنال

 بیمار( 21ر گرفتن )آنالیز قرامورد 

 )صفر بیمار( خروج از آنالیز

 

 بیمار(22قرار گرفتن ) مورد آنالیز

 خروج از آنالیز )صفر بیمار(

 بیمار( 50تصادفی سازی )
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  دبا ک این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی می باشد که

IR.AJAUMS.REC.1397.016  به ثبت کارآزمایی بالینی ایران در مرکز

بیماران با اپی کندیلیت   بر روی 1397طالعه در سال مه است. این رسید

خارجی با حداقل گذشت سه ماه از زمان تشخیص و مراجعه کننده به  

پس از وارد شدن به   ام شد.انج ارتش اجا  501بیمارستان ه رمانگاد

بیماران )گروه کنترل و مداخله( در   ایت، برای تمامرض ذخ ه و امطالع

ستور العمل برخورد با بیماران با اپی  طالعه طبق ده ورود به ملحظ

ی و درمانی طبق تصمیم گیری  کندیلیت خارجی اقدامات تشخیص 

 پزشک مسئول انجام گرفت.  

 

 در آرنج خارجی قسمت ددر وجود شامل مطالعه به ورود معیارهای

  مچ،  مقاومتی اکستانسیون  موضعی، فشار  آزمون  4از آزمون ۲ لاقحد 

 تا ۲ انگشتان  مقاومتی اکستانسیون ، وسط انگشت  یومتمقا ون انسیاکست

اما در موارد پیچیده    باشد می هفته 6 حداقل علائم مدت طول نیز و 5

استفاده شد   Electromyogram-Nerve conduction velocityاز 

  تیرتربیمارانی که آ ی بیماران است.برا یتشخیصکه جزءی از روند 

،  زهیجنرال تیآرتر یپل، ( کیولوژیراد ای ینیبال صیلوکال آرنج )با تشخ

Neurologic abnormality هر   ای دییاسترو قیتزر ، سابقهدر بازو

،  نشده  بسته زیف یاپقبل از مراجعه،  در ماه گذشته یدرمان موضع

 مطالعه خارج شدند. از    دداشتن  کیستمیس  یماریبو یا    یباردار 

می   ه سه سویه کوردی تصادفی شزمایی بالین آکاراین مطالعه به صورت 

برای ورود به   دارای معیارهای ورود در زمان مطالعهکلیه بیماران . باشد

کتبی و توضیح   نامه  پس از اخذ رضایت  .شدنداین مطالعه در نظر گرفته  

طلاعات  ه اما پرسشن شدشرایط مطالعه از بیماران درخواست 

 Body massشاخص توده بدنی )دموگرافیکی که شامل سن، جنس، 

index, BMI)   و شغل و مدت زمان وجود درد و تشخیص بیماری برای

که سطح درد خود    شداز بیماران درخواست  هر بیمار تکمیل شد. سپس  

( Visual analogue scale, VAS)  بصریآنالوگ مقیاس را بر مبنای 

  ناتوانی بازو، شانه و دسـت  و برای هر فرد پرسشنامه  دناینم دهینمره 

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, DASH)   نیز

به صورت تصادفی وارد هر کدام از گروه های مورد  سپس تکمیل شد. 

سی سی  ۲ تریامسینولون )به صورتبررسی شدند. گروه اول با داروی 

کت دارو پخش ، تهران،  شر تساخ ،mg/ml40امپول تریامسینولون

کاسپین  ساخت شرکت ل سالین، )ایران( و گروه دوم تحت تزریق نرما 

رفتند. همچنین هر دو گروه تحت  دارو، رشت، ایران( تحت درمان قرار گ

 درمان فیزیوتراپی قرار گرفتند. 

ن فرم رضایت نامه ی آگاهانه سپس، به طور  بیماران پس از پر کرد

ش پاکت سر بسته به دو گروه درمان و کنترل  رو زافاده تصادفی و با است

ت تمرینات تقویتی و استرچینگ  تح روههر دو گشدند.  تقسیم

مخصوص اپیکوندیلیتیس خارجی به صورت پیشرونده قرار گرفتند. گروه  

دریافت    و گروه کنترل پلاسبو  تیکواستروئیددرمان اضافه بر تمرینات کور

ت  بعد از سه ماه درمان، تح ه وام ز یک کردند. بیماران قبل و بعد ا

از پیش آماده شده ثبت  ر فرم های و نتایج د ارزیابی بالینی قرار گرفتند

 گردید. 

  پاراکلینیکی  علایم دموگرافیک، فاکتورهای شامل بیماران اطلاعات کلیه

 افزار نرم وارد و گردید ثبت جریم  توسط شده ساخته لیست چک در

۲۲SPSS   (, IBM Corporation, Armonk, NY۲۲ version )  ،شده

د. در بخش  لی ارائه شیفی و تحلیآنالیزهای آماری در دو بخش توص

فی میانگین و انحراف معیار درد و عملکرد به عنوان متغیر اصلی توصی

دموگرافیک و بالینی  در گروه های مختلف ارائه گردیده و کلیه خواص 

بخش تحلیلی در  .رش شدبیماران نیز بر اساس معیارهای توصیفی گزا

نان   پارامتری وای متناسب مونه بنا بر برقراری پیش فرضهای آماری از آز

  آزمون کای اسکوئر    از  کیفی  های  یافته  آنالیز  برای  پارامتری استفاده شد.

CHI- SQUARE)) آزمون زا کمی های داده مقایسه برای و  T مستقل  

د نرمال بودن  اننمهولیه شد. در صورت برقرار نبودن مفروضات ا استفاده

ای  در سطح خط یه آزمونهاویتنی استفاده شد. کل-متری مناز نان پارا 

مورد بررسی قرار گرفت. جهت بررسی تغییرات در معیارهای پیامد   5%

  post hocو بررسی های  FFTCpeated measure ANOVAاز 

 فاده شد.  است

 

استروئید بر درد و عملکرد  ر کورتیکو تأثی بررسیمطالعه حاضر با هدف 

سه با تاثیر نرمال سالین بر  ازان در مقایآرنج تنیس ب بیماران مبتلا به

ه آرنج تنیس بازان انجام گرفت. در این  درد و عملکرد بیماران مبتلا ب

نفر در هر گروه( که از مطالعه   ۲5بیمار وارد مطالعه شدند ) 50مطالعه 

مال  نفر در گروه نر ۲1شدند و در نهایت رج اخ ررسی نفر در طول ب  7

  د مورد آنالیز قرار گرفتند رتیکواستروئی ر در گروه کونف ۲۲سالین و 

(  %5/46نفر ) ۲0تعداد  بیمار وارد مطالعه شده،  43از میان  . (1شکل )

  11/9ن سن افراد مورد مطالعه ( زن بودند. میانگی%5/53نفر ) ۲3مرد و 

     .(1)جدول    دبو  (لسا   57-۲۲سال )۲7/40  ±

 

کورتیکواستروئید بر درد و عملکرد  بررسی تأثیر مطالعه حاضر با هدف 

بیماران مبتلا به آرنج تنیس بازان در مقایسه با تاثیر نرمال سالین بر  

براساس  . درد و عملکرد بیماران مبتلا به آرنج تنیس بازان انجام گرفت

اوت آماری معناداری میان دو گروه از لحاظ  فت ،ر حاض یالعه نتایج مط

لمس و در نهایت رضایت میان دو  و حساسیت در درد و نمره عملکرد

 . گروه دیده نشد

مطالعه ای انجام دادند که   (14)و همکاران kiiLebiedzin  ۲015در سال 

 autologous( ACPتزریق )در این مطالعه هدف بررسی تأثیر 

conditioned plasma ورتیکواستروئید  در مقایسه با تزریق ک

 بحث

 اه یافته

 ها روش



 ایران مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ...بازان    س ی رنج تن تأثیر کورتیکواستروئید بر درد و عملکرد بیماران مبتلا به آ    84  -90  های صفحه   ، 1402  تابستان (  82شماره مسلسل  )   3شماره    ، 21دوره  

 
87 

(Betamethasoneکه در طی یک )متد بررسی به   .ند سال پیگیری شد

این گونه بود که بیماران به طور تصادفی در یکی از دو گروه قرار  

نفر   53اولیه بودند،  DASH scoreد، هر دو گروه قابل مقایسه با گرفتن

  ml ۲و  بتامتازون ml 1با  زگر نینفر دی 46و  ACPتحت درمان با 

 تحت درمان بودند.    %1لیدوکائین  

مدت   ، BMIدول بالا مشاهده میشود، میانگین سن، که در ج  همان طور

تفاوت معناداری میان دو گروه  فراوانی جنس، شغل و دست غالب ، ابتلا 

 (.<05/0Pمورد مطالعه نداشت )

 

 
 

 مطالعه : اطلاعات دموگرافیک و بالینی  بیماران مورد 1جدول 

 P-value کل کورتیکواستروئید  نرمال سالین  گروه 

 سن 

 43 ۲۲ ۲1 تعداد

556/01 
 انحراف معیار   ±میانگین  

4۲±/39 

48/10 

09±/41 

75/7 
 

±۲7/40 

11/9 

 جنسیت 

 مرد 
 ۲0 10 10 تعداد

887/0 
 46%/5 45%/5 47%/6 درصد

 زن
 ۲3 1۲ 11 تعداد

 53%/  5 54%/5 5۲%/4 درصد

شاخص توده  

  (BMIبدنی )

(kg/m2) 

 43 ۲۲ ۲1 تعداد

497/01 

 معیار انحراف    ±میانگین  
±18/۲5 

 93/1 

66/۲5 

56/۲ 

±4۲/۲5 

۲5/۲ 

 مدت ابتلا )هفته( 

 43 ۲۲ ۲1 تعداد

74۲/02 
 انحراف معیار   ±میانگین  

±09/19 

81/6 

±86/19 

46/9 

±47/19 

14/8 

 شغل

 خانه دار 
 11 5 6 تعداد

8۲6/0 

 ۲5%/6 ۲۲%/7 ۲8%/6 درصد

 کارمند 
 13 6 7 تعداد

 30%/۲ ۲7%/3 33%/3 درصد

 کارگر 
 13 8 5 تعداد

 30%/۲ 36%/4 ۲3%/8 درصد

 آزاد 
 3 1 ۲ تعداد

 7%/0 4%/5 9%/5 درصد

 ورزش کار 
 3 ۲ 1 تعداد

 7%/0 9%/1 4%/8 درصد

 دست 

 غیر غالب 
 10 5 5 تعداد

933/0 
 ۲3%/3 ۲۲%/7 ۲3%/8 درصد

 غالب 
 33 17 16 تعداد

 76%/7 77%/3 76%/۲ درصد

1-Independent t test, 2-Mann-whitney u test 
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 تنیس بازان لین در میزان درد بیماران مبتلا به آرنج  تیکواستروئید با نرمال سارتاثیر تزریق کو : مقایسه 2ل جدو

 متغیر
 زمان 

 درمان سه ماه پس از   یک ماه پس از درمان  قبل درمان

 liftم  درد در هنگا

 ۲4/1±4۲/7 49/1±  95/3 ۲6/1   ± ۲3/4 ( =n ۲1)  نرمال سالین

 77/1±  ۲7/7 7۲/1±86/3 ۲9/1± 36/4 (= ۲۲n)کورتیکواستروئید  

P-value 870/0 678/0 735/0 

 کردن  twistدرد در هنگام  

 07/1±  19/7 48/1  ±09/4 16/1  ±5۲/4 (  = ۲1n)  نرمال سالین

 ۲4/1  ±۲7/7 78/1  ±86/3 ۲6/1  ±45/4 (= ۲۲n)کورتیکواستروئید  

P-value 71۲/0 47۲/0 871/0 

 یت روزانه درد در هنگام انجام فعال

 46/1  ±33/7 43/1  ±57/3 9۲/0  ±4۲/4 ( = ۲1n)  نرمال سالین

 ۲1/1  ± 63/7 81/1  ± 54/3 ۲/1  ± 7۲/4 (= ۲۲n)کورتیکواستروئید  

P-value 560/0 5۲۲/0 34۲/0 

 وسطن انگشت  درد در هنگام اکستانسیو

 31/1  ±14/6 78/1  ±3 3.47 /1  ±47/3 ( = n  ۲1)  لیننرمال سا

 6۲/1  ±50/6 15/۲±   9/۲ 59/1  ± 63/3 (= ۲۲n)ید  کورتیکواستروئ

P-value 443/0 501/0 707/0 

 5تا    ۲  درد در هنگام اکستانسیون انگشت

 6/1  ± ۲3/6 3۲/1  ± 47/3 53/1±   57/3 ( = n  ۲1)  نرمال سالین

 88/1  ± ۲7/6 ۲/۲  ± 3 39/1  ± 63/3 (= ۲۲nواستروئید )کورتیک

P-value 951/0 06/0 81۲/0 

 در هنگام اکستانسیون مچ   درد

 48/1  ± 09/7 6/1  ± 9/3 41/1±   4 ( = n  ۲1)  ال سالینم نر

 ۲8/1± 13/7 7۲/1± 86/3 73/1±   5/4 (= ۲۲n)کورتیکواستروئید  

P-value 890/0 795/0 3۲1/0 

 DASHنمره  

 44/10  ± 04/4۲ 31/8  ± ۲8/۲3 41/5  ± 14/۲8 ( = n  ۲1)  رمال سالینن

 77/8  ± 5/41 91/9  ± 09/۲4 94/5  ± 81/۲9 (= ۲۲n)کورتیکواستروئید  

P-value 535/0 94۲/0 3۲3/0 

 حساسیت در لمس 

 %19 (8/۲3  )%5 (3/33  )%7(  5/90) (  = n  ۲1)  نرمال سالین

 %۲0 (3/۲7  )%6 (4/36  )%8(  9/90) (= ۲۲n)  کورتیکواستروئید

P-value 961/0 795/0 835/0 

 

 نمره رضایت 

 96/0  ± 14/3 ( = ۲1n)  نرمال سالین

 98/0  ± ۲7/3 (= ۲۲n)وئید  ر کورتیکواست

P-value 683/0 
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هیچ تفاوت   ما انجام دادیم های ک ، در مطالعه۲با توجه به جدول شماره 

درد در  ، کردن twistگام درد در هن، liftمعنی داری از نظر درد هنگام 

،  انگشت وسط ونی درد در هنگام اکستانس، هنگام انجام فعالیت روزانه

درد در هنگام اکستانسیون  ، 5تا  ۲انگشت  ونیدرد در هنگام اکستانس

بین دو گروه   ترضای و نمره در لمس تیحساس، DASH، نمره مچ

رمان  ماه پس از د 3ماه و  1بیماران در زمان های قبل از درمان، 

 (. <05/0Pمشاهده نشد )

در گروه درمان بتامتازون به طور قابل توجهی   DASHهفته  6پس از 

 ACPل گروه تحت درمان با بهتر بود و بهبود یافته بودند اما بعد از یکسا

تازون شایع  اوقات در گروه بتام تمام مل دربهبود یافته بودند، بهبودی کا

 ACPدر هر دو گروه، گروه  DASHیسه تر بود اما پس از یکسال مقا

نتایج بسیارخوب و خوب را دریافت کرده بودند، اما علائم درد هر گروه  

ACP نیز مشخص شد که تزریق   بیشتر از بتامتازون بود. در مطالعه ما

ش درد و کاهش نمره  کاه بری سبکورتیکواستروئید به صورت معنادا

DASH  نرمال   در گروه این کاهشدر بیماران در طول یک ماه شده اما

یده شد. به عبارت دیگر تاثیر تزریق کورتیکواستروئید مشابه  سالین نیز د

 با نرمال سالین میباشد. 

در  (16)و همکارانش uranztOتوسط  ۲010در مطالعه ای که در سال 

تزریق خون اتولوگ و تزریق   اثره سیف مقارکیه انجام شد، هدت

در درمان اپی کونویلیت  shockwave theraphyکورتیکواستروئید و 

مرد( به سه گروه تصادفی   ۲8زن و  3۲نفر ) 60خارجی که در آن 

شامل تزریق کورتیکواستروئید )گروه اول(، تزریق خون اتولوگ )گروه  

،  4نتایج در  .دم شدن تقسی )گروه سوم( shock wave theraphyدوم(، 

یق  تزر در هفته چهارم.هفته بعد از آن ارزیابی شد 5۲ ،۲6، 1۲

نسبت به سایر روش های درمانی نتایج بهتر قابل  ورتیکواستروئیدک

در هفته  میزان موفقیت داشت.  طبق معیارهای گفته شده بود توجهی

   .  بود  %4۲.1،  %16.6،  %90  :به ترتیب    در سه گروه انجام شده  چهارم

شوک درمانی نتایج  تزریق خون اتولاگ و در هفته پنجاه و دوم ا ما

 upper extremiry functionalون تحریک تامسون و زم آ بهتری در

scare میزان موفقیت کورتیکواستروئید   داشتند. در هفته پنجاه و دوم

   .بود  %89و موج شوک درمانی    83%لوگ  و تزریق خون اتو  5%

یکواستروئید هم در مورد  زریق کورتکه ت خص شددر مطالعه ما نیز مش

لوبی داشته و در ماه اول پس از  درد و هم در مورد عملکرد تاثیر مط

درمان به صورت معناداری سبب کاهش درد و بهبود عملکرد بیماران  

ر نمره هر دو متغیر ولی در طولانی مدت شاهد برگشت جزئی دشده 

ز دیده شد. این یافته  نی  نیل سالرات در خصوص تزریق نرما بودیم. این اث

بر عملکرد مخالف  ها در خصوص عدم تاثیر تزریق کورتیکواستروئید 

اختلاف ممکن   نتایج به دست آمده از مطالعه ما میباشد که علت این

ر مدت زمان  است ناشی از تفاوت در حجم نمونه مورد مطالعه، تفاوت د

تفاوت در  ن، اربیما در شاخصهای دموگرافیکی پیگیری بیماران، تفاوت

 ری باشد. معیارهای ورود و خروج از مطالعه و تفاوت در نحوه نمونه گی

  اتولوگ،  خون قیتزر ۀسیمقا با  یا مطالعه ۲011درسال 

اپی کوندیلیت  درمان در  سالین نرمال قیتزر و دیکواستروئیکورت

.  است شده جامنا فرد ۲8 در ماه 6 از کمتر زمان مدت در خارجی

  نمرات کاهش ها آن جینتا و شدند یریگیپ قیتزر از پس ماه 6 مارانیب

DASH یکشش تمرینات آنها به. را نشان داد درد و یعملکرد نمرات و 

  ق یتزر 3 تمام. بود قبول قابل حد در  آنها یریگ اندازه که بود شده داده

 در توجه قابل کاهش و ماه ۲ و هفته ۲ در DASH نمرات کاهش باعث

  وجود  گروه سه نیب یدار یمعن تفاوت  حال، نیا با ؛شده بود ماه 6

  عملکرد  و درد نمرات که  کردند گزارش مارانیب ن،یا بر علاوه. نداشت

این در حالی است که در   .(17)بود افتهی بهبود گروه سه تمام انیم در زین

کورتیکواستروئید  مطالعه ما مشخص شد که هر دو روش درمانی تزریق 

ماران بر  بب بهبود درد و عملکرد بیت سدم وتاه و نرمال سالین در ک 

ماه    3ولانی مدت )شده اما در ط  در کوتاه مدت  DASHاساس پرسشنامه  

گونه ایی که   هپس( مشابه با نرمال سالین، شاهد برگشت علائم بودیم ب

تا   5بین  DASHتا یک واحد افزایش داشته و نمره  5/0نمره درد بین 

دریافت که تزریق  وانتیاین مواحد افزایش داشت. بنابر  10

ه و هر دو روش در  تروئید برتری نسبت به نرمال سالین نداشتکورتیکواس

  د نمورد تاثیر طولانی مدت ناکارآمد بوده و در کوتاه مدت موثرتر میباش

و برای درمان طولانی مدت روشهای دیگری مورد نیاز است که سبب  

 بهبود پیشرونده در بیماران شود. 

با هدف بررسی   ۲013در سال  (18)و همکاران Krogh ای کهدر مطالعه 

در بهبود   تزریق کورتیکواستروئید و مقایسه آن با نرمال سالین

، نشان داده شده است که استروئید در  اپیکندیلیت خارجی انجام دادند 

ماه در مقایسه با تزریق سالین یا پلاسمای غنی از   1کاهش درد در 

رتری خاصی  با ب روش مشخصی  هیچ هما 3 پلاکت موثرتر است اما در

. علاوه بر این، نشان داده شده است که تزریق  وجود ندارد

داپلر و ضخامت تاندون   کالروئید منجر به کاهش فعالیت کورتیکواستر 

در مقایسه با سایر شرایط است که بیماران را در معرض خطر بیشتری  

مطالعه ما و مطالعه   نتایجلذا با توجه به  برای اثرات جانبی قرار می دهد.

و   تزریق کورتیکواستروئیدمذکور و اثرات درمانی یکسان نرمال سالین با 

، میتوان دریافت  تزریق کورتیکواستروئید بروز عوارض در گروه از طرفی 

و نرمال سالین،   تزریق کورتیکواستروئیدکه بهترین روش درمانی میان 

 اشد. بدی مینرمال سالین میباشد که دارای عوارض محدو

ستروئید همچنین دارای اثرات نامطلوب متعددی است  تزریق کورتیکوا 

که جدی ترین آنها پارگی تاندون است. این اثرات نامطلوب در بسیاری  

از مطالعات بالینی گزارش شده است که اثربخشی تزریق 

کورتیکواسترویید را ارزیابی کردند. به نظر می رسد اثرات نامطبوعی  

و  تزریق پلاسمایی غنی پلاکت یق به استثنای ی تزراروش ه برای تمام 

sclerosant بنابراین بررسی روشهای دیگر از جمله  (19)وجود دارد .

با نرمال سالین در مطالعات    sclerosantو  تزریق پلاسمایی غنی پلاکت  

 ن بیماران رسید. ش درمانی در ایبعدی ضروری میباشد تا به بهترین رو



 رانیا مفاصل و ناستخوا یجراح مجله  

 84 -90 هایصفحه ، 1402 تابستان( 82)شماره مسلسل  3شماره  ، 21دوره  و همکاران احسان فلاح 

 

 
90 

 

هر دو روش درمانی   ،مطالعه حاضر ارائه شده در یها بر اساس داده

تزریق کورتیکواستروئید و نرمال سالین در کوتاه مدت سبب بهبود درد  

در شده اما در طولانی   DASHو عملکرد بیماران بر اساس پرسشنامه 

  یتوان بنابراین م .دیمشاهد برگشت علائم بومشابه با نرمال سالین،  مدت

تیکواستروئید برتری نسبت به نرمال سالین  دریافت که تزریق کور

نداشته و هر دو روش در مورد تاثیر طولانی مدت تاثیر کمی داشته و در 

کوتاه مدت موثرتر میباشند و برای درمان طولانی مدت روشهای دیگری  

 . ونده در بیماران شودمورد نیاز است که سبب بهبود پیشر

 

 
1. Keijsers R, de Vos R-J, Kuijer PPF, van den Bekerom MP, van 

der Woude H-J, Eygendaal D. Tennis elbow. Shoulder & 
elbow. 2019;11(5):384-92. 

2. Buchbinder R, Green SE, Struijs PA. Tennis elbow. BMJ 
clinical evidence. 2008;2008. 

3. Titchener A, Fakis A, Tambe A, Smith C, Hubbard R, Clark D. 
Risk factors in lateral epicondylitis (tennis elbow): a case-
control study. Journal of Hand Surgery (European Volume). 
2013;38(2):159-64. doi: 10.1177/1753193412442464. 
PubMed PMID: 22490998. 

4. Cutts S, Gangoo S, Modi N, Pasapula C. Tennis elbow: A 
clinical review article. Journal of orthopaedics. 2020;17:203-
7. doi: 10.1016/j.jor.2019.08.005. PubMed PMID: 31889742; 
PubMed Central PMCID: PMC6926298. 

5. Bateman M, Titchener AG, Clark DI, Tambe AA. 
Management of tennis elbow: a survey of UK clinical 
practice. Shoulder & Elbow. 2019;11(3):233-8. doi: 
10.1177/1758573217738199. PubMed PMID: 31210796; 
PubMed Central PMCID: PMC6555112. 

6. Santiago AO, Rios-Russo JL, Baerga L, Micheo W. Evidenced-
based management of tennis elbow. Current Physical 
Medicine and Rehabilitation Reports. 2021;9(2):1-9. 
DOI:10.1007/s40141-021-00322-7 

7. Bateman M, Littlewood C, Rawson B, Tambe AA. Surgery for 
tennis elbow: a systematic review. Shoulder & elbow. 
2019;11(1):35-44. doi: 10.1177/1758573217745041. 
PubMed PMID: 30719096; PubMed Central PMCID: 
PMC6348580. 

8. Pierce TP, Issa K, Gilbert BT, Hanly B, Festa A, McInerney VK, 
et al. A systematic review of tennis elbow surgery: open 
versus arthroscopic versus percutaneous release of the 
common extensor origin. Arthroscopy: The Journal of 
Arthroscopic & Related Surgery. 2017;33(6):1260-8. e2 doi: 
10.1016/j.arthro.2017.01.042. PubMed PMID: 28412059. 

9. Inklebarger J, Clarke T. Corticosteroid injections for tennis 
elbow–A hard habit to break. International Musculoskeletal 
Medicine. 2015;37(3):108-10. doi: 10.1016/s0304-
3959(01)00388-8. PubMed PMID: 11932058. 

10. Hsieh L-F, Kuo Y-C, Lee C-C, Liu Y-F, Liu Y-C, Huang V. 
Comparison between corticosteroid and lidocaine injection 
in the treatment of tennis elbow: a randomized, double-
blinded, controlled trial. American journal of physical 
medicine & rehabilitation. 2018;97(2):83-9. doi: 
10.1097/PHM.0000000000000814. PubMed PMID: 
28816704. 

11. Branson R, Naidu K, du Toit C, Rotstein A, Kiss R, McMillan 
D, et al. Comparison of corticosteroid, autologous blood or 
sclerosant injections for chronic tennis elbow. Journal of 
Science and Medicine in Sport. 2017;20(6):528-33. doi: 
10.1016/j.jsams.2016.10.010. PubMed PMID: 28089102. 

12. Li A, Wang H, Yu Z, Zhang G, Feng S, Liu L, et al. Platelet-rich 
plasma vs corticosteroids for elbow epicondylitis: a 
systematic review and meta-analysis. Medicine. 
2019;98(51):e18358. doi: 10.1097/MD.0000000000018358. 
PubMed PMID: 31860992. PubMed Central PMCID: 
PMC6940118. 

13. Lebiedziński R, Synder M, Buchcic P, Polguj M, 
Grzegorzewski A, Sibiński M. A randomized study of 
autologous conditioned plasma and steroid injections in the 
treatment of lateral epicondylitis. International 
orthopaedics. 2015;39:2199-203. doi: 10.1007/s00264-015-
2861-0. PubMed PMID: 26224613. 

14. Murtezani A, Ibraimi Z, Vllasolli TO, Sllamniku S, Krasniqi S, 
Vokrri L. Exercise and therapeutic ultrasound compared 
with corticosteroid injection for chronic lateral epicondylitis: 
a randomized controlled trial. Ortop Traumatol Rehabil. 
2015;17(4):351-7. doi: 10.5604/15093492.1173377. 
PubMed PMID: 26468172. 

15. Ozturan KE, Yucel I, Cakici H, Guven M, Sungur I. Autologous 
blood and corticosteroid injection and extracoporeal shock 
wave therapy in the treatment of lateral epicondylitis .

Orthopedics. 2010;33(2):84-91. doi: 10.3928/01477447-
20100104-09. PubMed PMID: 20192142. 

16. Wolf JM, Ozer K, Scott F, Gordon MJ, Williams AE. 
Comparison of autologous blood, corticosteroid, and saline 
injection in the treatment of lateral epicondylitis: a 
prospective, randomized, controlled multicenter study .The 
Journal of hand surgery. 2011;36(8):1269-72. doi: 
10.1016/j.jhsa.2011.05.014. PubMed PMID: 21705157. 

17. Krogh TP, Fredberg U, Stengaard-Pedersen K, Christensen R, 
Jensen P, Ellingsen T. Treatment of lateral epicondylitis with 
platelet-rich plasma, glucocorticoid, or saline: a randomized, 
double-blind, placebo-controlled trial. The American journal 
of sports medicine. 2013;41(3):625-35. doi: 
10.1177/0363546512472975. PubMed PMID: 23328738. 

18. Hart L. Corticosteroid and other injections in the 
management of tendinopathies: a review. Clinical journal of 
sport medicine. 2011;21(6):540-1. doi: 
10.1097/01.jsm.0000407929.35973.b9. PubMed PMID: 
22064721. 

 منابع

 گیری نتیجه



 ایران اصلمف و ستخوانا جراحی مجله
 ... های ارزیابی، عوارض، شیوع، میزان مرگ و میر و پیش بینی کننده پیامد    91  -97  های صفحه   ، 1402  تابستان (  82  ل )شماره مسلس   3شماره    ، 21دوره  

 
91 

ارزیابی، عوارض، شیوع، میزان مرگ و میر و پیش بینی کننده پیامد های جراحی شکستگی های  

   : مطالعه مشاهده ای آینده نگر19-پروگزیمال فمور در بیماران مبتلا و غیر مبتلا به کووید

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 فر   یهامید الدکتر 1جواد خواجه مظفری. دکتر 2،محمد علی سیری دکتر  1 ،م پیسودهیرک دکتر 1

.  
، نسبت به سایر سندروم ها از جمله سندروم حاد تنفسی  19بحران انتقال جهانی و تاثیر بیماری عفونت کووید 

(SARS( و سندروم تنفسی خاور میانه )MERS از اهمیت بیشتری برخ ،)براساس مطالعات پیشین،  [2، 1]وردار می باشد .
. همچنین میزان مرگ و میر  [5]تسا ن مرگ و میر در جراحی های ارتوپدی مرتبطعوارض، میزا شیبا افزا 19-کووید

 . [8-6]و عوارض با توجه به محل شکستگی و نوع جراحی متفاوت بوده است

ی به خصوص در افراد سالمند که معمولا از سایر بیماری  شکستگی لگن یکی از شایع ترین شکستگی های ارتوپد 
، در بیماران شکستگی لگن، میزان مرگ و  2023. در یک مطالعه ی مروری در سال [9]تسا ی برند، م های نیز رنج

 . [10]برآورد شد  %6/12  ، 19-روزه در مبتلایان کووید  30میر  

راحی اورژانسی محسوب می شوند. بر اساس مطالعات انجام  ( در افراد مسن ج 1PFFشکستگی های پروگزیمال فمور )
. بر [13]% گزارش شده است   36تا    14بین    19-این شکستگی قبل از همه گیری مووید  میر سالانه  وشده، میزان مرگ  

درصد و در   3/33اساس مطالعات انجام شده، میزان مرگ و میر پس از جراحی شکستگی های پروگزیمال فمور
 .[15-13]درصد گزارش شده است  60تا    8/14محدوده  

را در   ماری، خطر مرگ و میر، میزان پنومونی و زخم بستر حل اولیه بیا براساس مطالعات پیشین، جراحی در مر
در طول جراحی، حتی جراحی های مراحل اولیه   19-. با این وجود ابتلا به کووید[11]بیماران سالمند کاهش می دهد

 .[17 ،16]افزایش خطر مرگ و میر و مشکلات پس از عمل همراه می باشدبیماری، با  
هنوز برای جراحان ارتوپد یک   COVID-19گیری   مان این شکستگی ها در طول همهپیش گفت، در  با توجه به موارد

و میر و  چالش است. با توجه به اهمیت این موضوع، این مطالعه با هدف مقایسه عوارض، شیوع، مرگ 
 د. ش انجام    19-مبتلا و غیرمبتلا به کووید  PFFدر بیماران   های پیامدهای جراحیکننده  ینیبپیش 

 
1. proximal femur fracture 

 مقدمه

 چکیده: 
همچنان یکی از چالش های مهم جراحان نت ( درجهان، این عفوCOVID-19علیرغم کاهش انتقال و مرگ و میر ناشی از کرونا ویروس ) :مقدمه

میر و عوامل پیش بینی  ، بر عوارض، شیوع، میزان و مرگ وCOVID-19ارتوپد محسوب می شود. مطالعه حاضر با هدف ارزیابی تاثیر عفونت 

 ی شکستگی های پروگزیمال فمور انجام شد.کننده پیامد های جراح

مبتلا به شکستگی قسمت بالای  proximal femur fractureبیمار  611ضر، بر روی ر حامطالعه ی مشاهده ای آینده نگ روش کار:مواد و 

بیمار با  59د. ت عمل جراحی قرار گرفتند، انجام شنح آموزشیمارستان بی یکدر  1398 -1400که بین سال های  19-مشکوک به کووید فمور

روزه، عملکرد لگن، میانگین طول مدت  30فراوانی، میزان مرگ و میر ازی شناسایی شدند. با استفاده از روش تطبیق س 19-تشخیص قطعی کووید

 را مقایسه کردیم.  19-غیر مبتلا به کوویدبستری و احتمال بستری در بخش مراقبت های ویژه را بین بیماران مبتلا و 

روزه در گروه  30میزان مرگ و میر  حضور یافتند. نفر با تشخیص دقیق کووید 59بیمار درمان شده با شکستگی بالای فمور،  611از میان  :نتایج

(. در آخرین پیگیری، میانگین امتیاز 018/0%، سطح معناداری=  2/10% در مقابل  8/28به طور چشم گیری بیشتر بود )  19 -مبتلا به کووید

شان داد که میزان عفونت، میانگین مدت ن  کمتر بود. نتایج تجزیه و تحلیل چند متغیره 19-( در بیماران مبتلا به کوویدHHS) هیپ هریس

افزایش سن، فشار خون بالا، سیگار بیشتر است.  19-بستری در بیمارستان و میزان بستری در بخش مراقبت های ویژه در بیماران مبتلا به کووید

 افزایش می دهد. PPFابل توجهی خطر پیامد های پس از جراحی را در بیماران کشیدن به طور ق

، میزان مرگ و میر، میانگین طول مدت بستری و احتمال بستری در بخش مراقبت های ویژه را افزایش و 19-ابتلا به کووید ی:رگینتیجه

یماران مسن، مصرف کننده سیگار و مبتلا به فشار خون، بیشتر در جمعیت هدف کاهش می دهد. اهمیت این نتایج در برا HHSمیانگین امتیاز 

 می باشد.

 درمان جهینت – 19-کووید -2019بیماری کرونا ویروس  -میزان مرگ و میر -پروگزیمال فمور های شکستگی  :یکلید واژگان

 روز قبل از چاپ 38.پذیرش مقاله:

.دپارتمان  شگاه علوم پزشکی ایراندان .1

 ارتوپدی بیمارستان فیروزگر

علوم  ، دانشگاه ه علوم پزشکیکددانش .2

 .شاهرود، ایران ،پزشکی شاهرود
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این مطالعه آینده نگر توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی ایران با  

تایید شد. این مطالعه کوهورت   IR.IUMS.FMD.1400.344کد: 
تگی پروگزیمال فمور که بین بیمار مبتلا به شکس 611نگر بر روی آینده 
وابسته به  گر تهران، زدر بیمارستان فیرو 1400تا  1398های سال 

ایران تحت عمل جراحی قرار گرفتند، انجام شد.  دانشگاه علوم پزشکی 
بر اساس تست تشخیصی، بیماران به دو گروه مبتلا و غیر مبتلا به  

  19-لا کوویدمبت PFFبیمار  59تقسیم شدند. به طور کلی،  19-کووید
-COVIDبرای تشخیص قطعی  Real-time PCRشناسایی شدند. تست 

غیر   PFFبیمار  59ده شد. برای برقراری تعادل، اران استفادر بیم 19
به طور تصادفی از بین بیمارانی که در تست   COVID-19مبتلا به 

Real-time PCR   منفی بودند، انتخاب شدند. از تمامی بیماران رضایت
آگاهانه دریافت شد. عمل جراحی به صورت معمول برای  نامه ی 

مداخله ای در روند درمان بیماران   و محقق هیچ بیماران انجام شد
مثبت بر  PCRتست نداشت. به طور معمول، عمل جراحی بیماران با 

و نیز  فوق تخصص ریه اجازه عمل  و اساس تشخیص متخصص بیهوشی
  روز( انجام شد  10با تاخیر )تا بهبود نسبی وضعیت عمومی بیماران 

ی را دریافت نموده  مانی یکسانرپروتکل د 19تمام بیماران مبتلا به کوید
. تمام جراحی ها توسط یک جراح ارشد ارتوپد در همان بیمارستان  اند 

 مذکور انجام شد. 

 معیارهای ورود و خروج

سال، شکستگی پروگزیمال فمور   18معیارهای ورود شامل، سن بالای 
روز پس از جراحی و رضایت   30ید جراحی، پیگیری حداقل کاند

های اسکلتی عضلانی همراه )استئوآرتریت  اری تلا به بیمبآگاهانه بود. ا 
یا و غیره(، ابتلا به اختلالات روانی  شدید، آرتریت روماتوئید، فیبرومیالژ

شدید )روانی، شیدایی، خودکشی و افسردگی شدید، اختلالات شناختی  
های  ماندگی ذهنی یا زوال عقل(، ابتلا به سایر بیماری مانند عقب 

(، دریافت داروهای ضد  HIVو  Cو  Bا )هپاتیت ههمزمان عفونت 
کننده سیستم  ویروسی، مبتلا به سرطان یا دریافت داروهای سرکوب

های مزمن کلیوی  درمانی یا رادیوتراپی، مبتلا به بیماریایمنی، شیمی
(CKDبیماری ایسکمیک قلب ،)عنوان معیارهای  ی و سیروز کبدی به

 خروج به مطالعه تعریف شدند. 

 اطلاعاتآوری  جمع    رابزا

اطلاعات بیماران در دو بخش و در زمان پذیرش بیماران برای جراحی با  
توسط محقق ثبت شد.   معیار های ورود وخروج استفاده از چک لیست

گروه از نظر  برای کنترل متغیرهای مداخله گر در مرحله ی طراحی، دو 
ارائه   نتطابق فراوانی از نظر سن، مصرف سیگار، جنسیت، نوع درما

، نوع شکستگی، نوع ایمپلنت، بیماری های زمینه ای، میزان  شده 
اری های زمینه ای از جمله دیابت،  خونریزی حین عمل و بیم

پرفشارخونی و چربی خون بالا همسان شدند. اطلاعات در دو بخش  
رافیک بیماران در زمان بستری )سن، جنس، نمایه  شامل اطلاعات دموگ

های زمینه ای و   ، بیماریPCRش ه آزمایج(، نتیBMIتوده بدنی )
روز پس از جراحی   30مصرف سیگار( و اطلاعات بالینی همه ی بیماران 

شامل )وضعیت نهایی )مرگ/ حیات(، بروز عوارض، نیاز به انتقال خون،  

مصنوعی، نیاز به بستری در بخش مراقبت های  نیاز به دستگاه تنفس 
جراحان ارتوپد   فونت( توسطعویژه، طول مدت بستری، سکته قلبی و 

 پیگیری شدند و نتیجه آنها ثبت شد. 

 پیامد

روزه، عملکرد لگن و مدت بستری در بیمارستان به  30مرگ و میر 
تهویه،   عنوان پیامدهای اولیه تعریف شد. پیامدهای ثانویه شامل: نیاز به

و عوارض بعد از عمل مانند ترومبوز ورید   ICUانتقال خون، بستری در 
( بود. مرگ و  MIعفونت و انفارکتوس میوکارد ) یزان(، مDVTی )قعم

روز پس از جراحی   30روزه به عنوان مرگ به هر علتی در  30میر 
، نمره هریس  ماه بعد از عمل جراحی  6 تعریف شد. در آخرین پیگیری

( برای ارزیابی عملکرد هیپ استفاده شد. بر این اساس، هر  HHSهیپ )
ریافت کرد. نمره بالاتر نشان دهنده د 100تا  0 بیمار نمره ای بین

رسشنامه برای  عملکرد بهتر بود. روایی و پایایی نسخه فارسی این پ
 .[18]جامعه ایرانی تایید شده است

 محاسبه حجم نمونه

 41/0حجم نمونه مناسب برای این مطالعه بر اساس برآورد اندازه اثر 
-یر مبتلا به کوویدبتلا  و غمبرای تفاوت میزان مرگ و میر در بیماران 

و   B Kayani rدر بیماران مبتلا به شکستگی لگن، بر اساس مطالعه  19
( و توان  CI %95) %95، فاصله اطمینان %5همکاران با خطای آلفا 

توسط  1/3نسخه  G Powerبا استفاده از نرم افزار  %80ه ی مطالع
 .[19]رآورد شدببیمار برای هر گروه    53متخصص اپیدمیولوژی، تعداد  

 تجزیه و تحلیل آماری

 23نسخه  SPSSتجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار آماری 
وانی و  انجام شد. برای گزارش متغیرهای کیفی از آمار توصیفی )فرا

درصد( استفاده شد. متغیرهای کیفی با میانگین و انحراف معیار گزارش  
ه با استفاده از آزمون  ر دو گرودشدند. نرمال بودن توزیع متغیرها 

کولموگروف اسمیرنوف مورد سنجش قرار گرفت. با فرض نرمال بودن  
ر  برای مقایسه ی متغیرها در دو گروه و در غی tتوزیع متغیرها از آزمون 

اینصورت از آزمون ناپارامتریک من ویتنی استفاده شد. برای تجزیه و  
کای دو استفاده  ن آماری وتحلیل متغیرهای کیفی در دو گروه از آزم

شد. برای کنترل متغیرهای مداخله گر، علاوه بر تطبیق فراوانی، از  
هایی با سطح معناداری کمتر از  تحلیل چند متغیره استفاده شد. متغیر

، وارد تحلیل  Backwardر تحلیل تک متغیره با استفاده از روش د 2/0
ک  ون لجستییرگرسیون لجستیک چند متغیره شدند. از تحلیل رگرس

  کننده نتایج دو گروه بینیترین عوامل پیش چند متغیره برای تعیین مهم
( CI( در فاصله اطمینان )ORاستفاده شد. نسبت شانس تعدیل شده )

  05/0ازه اثر استفاده شد. سطح معناداری کمتر از برای گزارش اند  95%
 از نظر آماری معنی دار در نظر گرفته شد. 

 
به ترتیب،   19-میانگین سنی بیماران مبتلا و غیرمبتلا به کووید

  به مبتلایان%(  5/52) 31.شد گزارش سال 8/65±7/5 و 7/5±3/65
، مرد بودند.  19-وویدک به مبتلایان غیر از%(  6/57) 34 و 19-کووید

بیشتر بود   19-میانگین دوره پیگیری در گروه مبتلایان به کووید

 نتایج

 کار   روشمواد و 
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  تفاوت (. 31/0= معناداری سطح ،9/7±1/2 بلمقا در 2/2±1/8)
  مشاهده  گروه دو در  بیماران دموگرافیک مشخصات توزیع در معناداری

 (. 1  جدول. )نشد

جراحی، میزان   نتایج تجزیه و تحلیل تک متغیره نشان داد که پس از

به طور معنی داری   19-روزه در گروه مبتلا به کووید 30مرگ و میر 

(.  018/0% ، سطح معناداری=  2/10ر مقابل % د 8/28) بیشتر بود

پایه بین دو گروه مطالعه  یمقایسه ویژگی ها: 1جدول   

 سطح معناداری

 گروه های مقایسه 

 مثبت 19 -بیماران کووید متغیر ها

 ۵9:حجم نمونه

 منفی 19-بیماران کووید

 ۵9:حجم نمونه 

87/0  3/6۵ ± 7/۵  ۵/6۵ ± 4/۵  (لسا) سن 

39/0  
31 ( ۵/۵2 ) 

28 ( ۵/47 ) 

34 ( 6/۵7 ) 

2۵ ( 4/42 ) 

 مرد

 نز 
 :جنس

43/0  4/27 ± 9/1  2/27 ± 6/1  اخص توده بدنیش 
 

77/0  
9 ( 3/1۵ ) 

۵0 ( 7/84 ) 

11 ( 6/18 ) 

48 ( 4/81 ) 

 بلی• 

 خیر •
 سابقه دیابت نوع دو

46/0  
10 ( 9/16 ) 

49 ( 1/83 ) 

14 ( 7/23 ) 

4۵ ( 3/76 ) 

 بلی •

 خیر•
 رفشارخونیسابقه پ

21/0  
4 ( 8/6 ) 

۵۵ ( 2/93 ) 

8 ( 6/13 ) 

۵1 ( 4/86 ) 

 بلی •

 خیر  •
 خونسابقه چربی 

98/0  
6 ( 2/10 ) 

۵3 ( 8/89 ) 

6 ( 2/10 ) 

۵3 (8/89)  

 بلی •

 خیر  •
 استعمال سیگار

31/0  1/8 ± 2/2  9/7 ± 1/2  (ماه)زمان پیگیری 

 

( متغیره تحلیل تک)مقایسه ویژگی های پایه بین دو گروه مورد مطالعه : 2جدول   

 معناداری سطح

 گروه های مقایسه 

 مثبت 19 -بیماران کووید نام متغیر ها

 ۵9: حجم نمونه 

 منفی 19-کووید بیماران

 ۵9: حجم نمونه 

001/0  1/17 ± 7/1  4/13  روز های بستری در بیمارستان ±2

018/0  
17 ( 8/28 ) 

42 ( 2/71 ) 

6 ( 2/10 ) 

۵3 ( 8/89 ) 

 بلی •

 خیر •

  30میزان مرگ و میر 

 روزه

002/0  
20 ( 8/33 ) 

39 ( 2/66 ) 

6 ( 2/10 ) 

۵3 ( 8/89 ) 

 بلی •

 خیر •

پذیرش مراقبت های 

 ویژه 

17/0  
9 ( 3/1۵ ) 

۵0 ( 7/84 ) 

11 ( 6/18 ) 

48 ( 4/81 ) 

 بلی •

 خیر •
 نیاز به تهویه تنفسی

022/0  
10 ( 9/16 ) 

49 ( 1/83 ) 

14 ( 7/23 ) 

4۵ ( 3/76 ) 

 بلی •

  خیر •
 نیاز به انتقال خون

2۵/0  
4 ( 8/6 ) 

۵۵ ( 2/93 ) 

8 ( 6/13 ) 

۵1 ( 4/86 ) 

 بلی •

 خیر •

تومور سیاهرگی  •

 عمقی

024/0  
14 ( 7/23 ) 

4۵ ( 3/76 ) 

۵ ( ۵/8 ) 

۵4 ( ۵/91 ) 

 بلی •

 خیر •
 ابتلا عفونت

001/0  8/۵8 ± 9/۵  9/72  اسکورهریس هیپ  ±8
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به   19-میانگین مدت بستری در بیماران مبتلا و غیر مبتلا به کووید

بود.  روز بود که این تفاوت از نظر آماری معنی دار  8/12و  1/17ترتیب 

علاوه بر این، میزان بستری در بخش مراقبت های ویژه، نیاز به دستگاه  

قال خون و میزان عفونت در گروه مبتلا به  از به انتیتنفس مصنوعی، ن

  6 یریبه طور قابل توجهی بیشتر گزارش شد. در آخرین پیگ 19-کووید

  19-برای گروه مبتلا به کووید HHS، میانگین ماه بعد از عمل جراحی 

(  9/72±8) مبتلا غیر گروه از کمتر توجهی قابل طور به( 9/5±8/58)

در دو گروه مشاهده نشد )جدول   DVT میزان رد داری معنی تفاوت. بود

2  .) 

نتایج تحلیل رگرسیون لجستیک چند متغیره نشان داد که خطر مرگ و  

  19-بیشتر از بیماران بدون کووید 19-میر در بیماران مبتلا به کووید

-81/4% ) 95، فاصله اطمینان 51/3)نسبت شانس تعدیل شده=  است

ن، نتایج تجزیه و تحلیل وه بر ایلا(. ع001/0(، سطح معناداری= 28/2

چند متغیره نشان داد که میزان عفونت، طولانی شدن مدت بستری در  

بستری در بخش مراقبت های ویژه و کاهش نمره عملکردی  بیمارستان، 

 ( 3بیشتر است. )جدول    19-مبتلایان کووید  به طور معنی داری در

 پیش بینی کننده عوارض و مرگ و میر

اد که عفونت  ستیک چند متغیره نشان د گرسیون لجرنتایج تحلیل 
، سن، سیگار کشیدن و فشار خون بالا به طور معنی داری با  19-کووید

 (  4مرتبط است. )جدول    PFFمرگ و میر و عوارض بیماران  

 

در سراسر   19-ش انتقال و مرگ و میر ناشی از کوویدبا وجود کاه

یکی از چالش های مهم جراحان ارتوپد   ونت همچنانف جهان، این ع

 PFFاین عوارض در بیماران  محسوب می شود. عوامل مختلفی با بروز

بر   19-مرتبط است. هدف از این مطالعه بررسی تأثیر عفونت کووید

مرگ و میر و میزان عوارض و همچنین پیش بینی کننده این پیامدها  

اضر، میزان مرگ و میر در  ج مطالعه حیبود. بر اساس نتا PFFدر بیماران 

به طور قابل توجهی بیشتر گزارش شد.   19-ران مبتلا به کوویدبیما

به طور قابل توجهی   19-در بیماران مبتلا به کووید HSSتیاز میانگین ام

به   19-کمتر بود. نتایج تجزیه و تحلیل چند متغیره نشان داد که کووید

برابر(، افزایش طول   5/3)مرگ و میر  طور قابل توجهی با افزایش میزان

و افزایش   HSS، کاهش نمره ICUمدت بستری، افزایش خطر بستری در 

مرتبط است؛ این نتایج نیز مطابق با نتایج   PFFدر بیماران  میزان عفونت

. همچنین، مطالعه ما  [19 ،14 ،13 ،10]مطالعات انجام شده در این زمینه است

، سن بالاتر، فشار خون و  19-یدلا به کووتنشان داد که در بیماران مب

استعمال دخانیات به طور قابل توجهی این خطر را افزایش می دهد.  

و    C Deدر مطالعه ای توسط  PFFپس از جراحی در بیماران  نتایج

همکاران، با ارزیابی عوامل پیش بینی کننده مرگ و میر در بیماران  

و سن بالاتر   19-ویدتلا به کوبمبتلا به شکستگی لگن، نشان دادند که ا

به طور قابل توجهی با افزایش خطر مرگ و میر مرتبط است که همسو  

 بحث

: نتایج آنالیز چند متغیره 3جدول   

 سطح معناداری

 %9۵فاصله اطمینان 
نسبت شانس 

 شده تعدیل
 متغیر ها

 حد بالا
حد 

 پایین 

 بستری طولانی مدت 89/1 11/1 68/2 001/0

 روزه 30د میزان مرگ و میر ارخد ۵1/3 28/2 81/4 001/0

 بستری در مراقبت های ویژه 11/2 1۵/1 08/3 001/0

 ابتلا به عفونت 03/2 13/1 94/2 04/0

 زکاهش امتیاهریس هیپ اسکور  3۵/1 08/1 63/1 001/0

 

 یش بینی عوارض و مرگ و میر بر اساس تجزیه و تحلیل رگرسیون لجستیک چند متغیره پ: 4جدول 

 یسطح معنادار
نسبت شانس  %9۵فاصله اطمینان 

 شده تعدیل
 متغیر ها

 حد پایین حد بالا

 (بلی در مقابل خیر) 19-عفونت کووید 88/9 ۵8/3 18/16 001/0

 (لبه سا)سن  12/1 03/1 21/1 02/0

 (بلی در مقابل خیر)پر فشار خونی  01/2 11/1 12/3 001/0
 

 (در مقابل خیر بلی)استعمال سیگار  ۵4/1 02/1 07/2 024/0
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 MK. مطابق با نتایج مطالعه ما، [20]ما می باشد با نتایج مطالعه

Patralekh et al   ،در یک بررسی سیستماتیک و متاآنالیز نشان داند

ن بالا،  ، فشار خوتاستعمال سیگار، بیماری های زمینه ای مانند دیاب

های قلبی و بیماری های تنفسی، سبب افزایش خطر مرگ و میر  بیماری 

تواند به دلیل کاهش می شود؛ این نتیجه میرا افزایش  PFFدر بیماران 

 .[21]سیستم ایمنی در این بیماران قابل توجیه باشد

B Pass را بر مرگ و میر، مدت   19-و همکاران، تأثیر عفونت کووید

بررسی کردند. نتایج  PFFبیمار  3733رخیص بر روی و هدف ت یبستر

آلوده شده   19-بیمار در هنگام پذیرش به کووید 123نشان داد که 

به طور قابل   19-بودند. آنها در مطالعه خود نشان دادند که کووید

توجهی میزان مرگ و میر، بستری شدن در بیمارستان را در بیماران  

PFF  [22]مطالعه ما را تأیید کردز نتایج  یافزایش می دهد و ن . 

T Freitas   و همکاران، در یک بررسی سیستماتیک و متاآنالیز، با بررسی  

، نشان دادند که میزان مرگ و  PFFبر مرگ و میر بیماران    19-اثر کووید

درصد   60تا  8/14میر در بیماران مبتلا به کووید تحت عمل جراحی از 

بیشتر بود. به   19-مبتلایان کووید وجهی در تمتغیر است. و به طور قابل 

ر  برابر بیشت 42/2نحوی که خطر مرگ پس از جراحی را در این بیماران 

. در مطالعه ما، میزان مرگ و  [13]است که نتایج مطالعه ما را تأیید کرد

  2/10و  8/28به ترتیب  19-میر در بیماران مبتلا و غیر مبتلا به کووید

و همکاران   G Placellaطالعه ما، مطالعه ی نتایج م درصد بود. مطابق با

ماران  روزه در بی 30، نشان داد که میزان مرگ و میز 2022در سال 

PFF بیشتر است.  19-مبتلا به کوویدD Zajonz   و همکاران، از طریق

بیماران   311بر مرگ و میر در میان  19-تجزیه و تحلیل تأثیر کووید

شده اند.   مبتلا 19-مار به کوویدبی 12ه ک، نشان دادند PFFمبتلا به 

یب  به ترت 19-میزان مرگ و میر در بیماران مبتلا و غیر مبتلا به کووید

  8/28درصد بود، درحالیکه میزان مرگ و میر در مطالعه ما  4/5و  7/41

% گزارش شد که به دلیل تفاوت در حجم نمونه بین دو مطالعه قابل  

در حجم نمونه  19-به کووید ن مبتلااتوجیه است، همچنین سهم بیمار

مطالعه ما، بسیار بیشتر بود. آن ها همچنین در مطالعه خود نشان دادند  

بیشتر است که   19-میانگین مدت بستری در بیماران مبتلا به کووید که

 .[23]همسو با نتایج مطالعه ما بود

ر  ب  19-نتایج مطالعه ی کیانی و همکاران با هدف ارزیابی اثر کووید

بیمار مبتلا به این عفونت با شکستگی لگن نشان   82ن مرگ و میر میزا

روز پس از   30،19-بتلا به کوویدیزان مرگ و میر در بیماران مداد که م

درصد بود. همچنین، خطر عوارض در   3/10و  5/30جراحی به ترتیب 

پس از جراحی به طور قابل توجهی بیشتر   19-بیماران مبتلا به کووید

زان پذیرش در بخش مراقبت های ویژه برای بیماران  شد. می گزارش

صد بود. میانگین  در 2/18و غیر مبتلا درصد  61،  19-به کوویدمبتلا 

مدت بستری در بیماران مبتلا به کووید به طور قابل توجهی بیشتر از  

 .G. [19]بود که نتایج مطالعه ما را تایید کرد 19-بیماران غیرکووید

Mamarelis  روزه در   30سی میزان مرگ و میر ن، با برر اارکمهو

  41در روزه  30، نشان دادند که میزان کلی مرگ و میر PFFبیماران 

 22( 19-بیمار منفی کووید 30و  19-بیمار مثبت کووید 11بیمار )

درصد  7/7و  19-درصد برای بیماران مثبت کووید 5/54درصد بود )

گ و میر در بیماران مبتلا  مر  ناز( که می19-برای بیماران منفی کووید

به طور قابل توجهی بیشتر بود و مطالعه ما نیز بیانگر   19-به کووید

 .[14]مشابه بودنتایج  

به دلیل نوع مطالعه، تخمین متغیر های تاثیر گذار بر میزان مرگ و میر  

و عوارض جراحی، از جمله طول شکستگی تا جراحی و مدت زمان  

مچنین در این مطالعه بیماران پایبندی به  . هدوب جراحی را امکان پذیر ن

دی بر  دارو را به صورت خود گزارشی ثبت کردند که می تواند تا حدو

نتایج مطالعه تأثیر بگذارد. مهمترین نقطه قوت این مطالعه ارزیابی  

بر میزان مرگ و میر و عوارض و همچنین   19-آینده نگر تأثیر کووید

پس از جراحی در حجم نمونه   رضواع  بررسی عوامل پیش بینی کننده

 بود.   19-مبتلا به کووید  PFFمناسب از بیماران  

 

به طور قابل توجهی با افزایش میزان   19-شان داد که کوویدمطالعه ما ن

مرگ و میر، میانگین طول مدت بستری در بیماران و نرخ پذیرش در  

 PFFدر بیماران  HHSن امتیاز گیانمیبخش مراقبت های ویژه و کاهش 

مرتبط است. استعمال سیگار، پر فشارخونی، افزایش سن، خطر مرگ و  

 ، تشدید می کند.PFFی را در بیماران  عوارض پس از جراحمیر و  

 

  ملاحظات اخلاقی:

 رعایت اخلاق پژوهش 

پژوهش حاضر مستخرج از طرح مصوب در دانشگاه علوم پزشکی ایران با  
 این مطالعه تحت موازین اخلاقی انجام شده است.   کد اخلاق است.

 حمایت مالی 

 ت مالی نشده است. مطالعه حاضر توسط سازمان یا فردی حمای  

 سهم نویسندگان 

است و   نویسنده یکمپایان نامه دکتری تخصصی مقاله حاضر برگرفته از 
نویسنده دوم نقش استاد راهنما و نویسنده سوم نقش استاد مشاور را به  

 داشتند. عهده  

 تضاد منافع 

غیرمستقیم با منافع شخص یا سازمانی  این پژوهش به طور مستقیم یا 
 تعارض ندارد. 

 تشکر و قدردانی 

از همه شرکنندگانی که در نگارش مقاله حاضر یاری رساندند، قدردانی  
 میشود. 
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 و بررسی مقالات  بیمارزانو در اطفال،معرفی  رتریتآمونومنیسک دیسکوئید یک عامل  نادر در ایجاد  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 محمدجواد مرتضوی سید دکتر 1یتی فیروزابادی، آمحمد دکتر  1، بدالسلام رزاقیعدکتر 1

.  
باشد و در بیماران فعال از نظر فیزیکی  ینوجوانان مر اطفال و  د  نیعضلا-ترین شکایات اسکلتی  کی از شایعی،  انودرد ز
های نسبتاً تشخیص افتراقی کنندجربه میتدرجاتی از درد زانو را در سال  ،درصد  از ورزشکاران ۵۴تر است و تا شایع 

 [1]درمان باشدتواند یک امر چالش برانگیز برای پزشک جهت تشخیص و  که می  وجود داردوسیعی برای درد زانو  

های مختلف  فتراقیاتشخیص  تمایزآرتریت به  (duration) و مدت  (presentationز) برو نحوه (،pattern)لکش
های  شخیص افتراقیتتواند به شکل حاد یا مزمن بروز کند از جمله ی مکند مونو آرتریت با درگیری زانو کمک می

  و بدخیم  وش خیم خ  تومورهای استخوانی ، مزمن ، همارتروز (JRA)توان به آرتریت جوانانممکن برای موارد مزمن می 
سینوویت ویلونودولار   مثل های متفرقه و ضایعات اینترا آرتیکولاریماری ب برخی شبیه سل و مزمن هایعفونت  ،

 [2]دسارکویدوز اشاره کرو  و    )sPigmented villonodular synoviti پیگمانته)

علائم مکانیکال شبیه   ،تواند همراه با علائم دیگری از جمله تورممی که است  یسکوئیدمنیسک داز علل درد زانو  کیی
  ئید منیسک دیسکو  زانو شود locking)قفل شدن) و clicking، snapping، popping)ایجاد صدای کلیک)  شامل 

آن   بارز ه خصشمکه  شودامل می ش نیسک را ترین آنومالی مادرزادی زانوست که طیفی از اشکال متفاوت مایع ش
 [3]باشدمی  تیبیا  وشش بیش از حد نرمال پلاتوی لترالپ

که این میزان در کشورهای جنوب شرقی اسیا نظیر کره و ژاپن بیشتر   باشدمی %20- 0.۴ئیدشیوع منیسک دیسکو
  د ی ئدیسکومنیسک . بسیاری از بیماران، مشخص نیست  هرچند شیوع واقعی آن به دلیل عدم بروز علائم در است 

  کم انرژی  یک تروما به دنبالتواند ه میکسک نرمال شانس بیشتری برای بروز پارگی دارد بت به یک منیاحتمالاً نس
 [۴]رخ دهدنیز  

منیسک دیسکویئد  1شود تایپ به سه دسته تقسیم می منیسک دیسکوئید Watanabe [۵]بر اساس تقسیم بندی 
( .تایپ منیسک  unstableناپایدار)یا   wrisberg 3و تایپ  (incompleteکامل )نا 2( ، تایپ completeکامل)

یش آگهی  پتعیین کننده نوع درمان و  کالو وجود درد و علائم مکانی  آن یا ناپایداری و به ویژه پایداری دیسکوئید
 [6]باشدمی   درمان

تشخیص منیسک دیسکوئید است تا نشان دهیم ظن بالینی    وباو مزمن زاندرد  با  این مطالعه معرفی بیماریهدف از 

ص تشخی به ویژه در مواردی که در سنین پایین بروز می کند قوی لازم است تا بتوانیم این پاتولوژی را در کودکان

 .مدهی

 مقدمه

 چکیده: 
زانو  مونوارتریتای رهای نسبتاً وسیعی ب تشخیص افتراقی است.طفال و نوجوانان ر اعضلانی د-ترین شکایات اسکلتی کی از شایعی، درد زانو مقدمه:

  علائم از وسیعی طیف با اندتومی  زانو مادرزادی آنومالی ترینشایع عنوان به  کهاست زانو منیسک دیسکوئید  و تورم،  کی از علل دردد یوجود دار

 بنابراین زانو بروز کند locking)قفل شدن) و clicking، snapping، popping)کلیک) دایایجاد ص  شامل مکانیکال وعلائم تورم درد، نظیر

از این مطالعه معرفی بیماری با هدف . ه شودداد افتراق دهند می نشان را علائم این که هایی بیماری سایر ،از بیماری این دقیق شناخت با است لازم

( تحت Juvenile Rheumatoid arthritis)  که بعنوان آرتریت روماتوئید جواناناست  ئیددیسکو مینیسک بدلیلمزمن زانو و تورم   درد 

 . .درمان قرار گرفته است

و در این مدت با تشخیص   سال قبل مراجعه کرده ۴از    محدودیت حرکتی زانوی چپ تورم و ایست که با درد وساله 6بیمار دختر  :caseمعرفی 

JRA  به  ئیدمعاینه و بررسی، منیسک دیسکو  پس از  و  وکلینیک زان    ن قرار گرفته است و به دلیل عدم پاسخ به درمان با ارجاع بهتحت درما

 .قرار گرفت سک لترالو ترمیم منی saucerizationتحت درمان آرتروسکوپیک  و عنوان بیماری واقعی وی تشخیص داده شد

زانو مراجعه و تورم   درد اب که  یک تشخیص افتراقی مهم در کودکانی  نبایست به عنوایم ئیدمنیسک دیسکو ،با توجه به این مطالعه :گیری نتیجه

 کنند در نظر گرفته شود.می

    منیسک ،جوانان روماتویید درد، آرتریت، زانو :کلیدیگان واژ

 روز قبل از چاپ ۴۵ .:پذیرش مقاله

دانشگاه  مرکز تحقیقات تعویض مفصل، .1

 .ایران تهران، زشکی تهران،علوم پ
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سال قبل   ۴از  چپزانوی  و تورم ایست که با دردساله   6بیمار دختر 

  و خشکی با درد سالگی و 2مراجعه کرده است علائم بیمار از 
شروع شده وبا   (clickingشنیدن صدای کلیک)  م وتور ،صبحگاهی 

دلیل عدم توانایی در  ه ب راه رفتناختلال در حرکات زانو و اختلال در 
ای از تروما ذکر  والدین بیمار سابقه   ه استادامه یافتواکستنشن کامل زان 

.در طی بررسی ازمایشات مختلف جهت بررسی و تشخیص  کنندنمی
 WBCپلاس( و  1+) CRPو  )روماتویید فاکتور(RFبیماری انجام شده و 

، بیمار به   فوق  تو ازمایشا  علائم  ر اساسب  داشته است  CBCدر     16600
 Juvenile ) جوانان روماتویید سال با تشخیص آرتریت ۴مدت 

Rheumatoid arthritis(JRA) )  جهت درمان   و تحت درمان بوده است
دو   روالدین بیما قرص متوتروکسات  به صورت هفتگی تجویز شده است

را جهت کاهش علائم    اینترا آرتیکولار یکواستروییدکورت  بار تزریق
گیری از درمان  تیجهنوعدم  رپس از مراجعات مکر کنندکر میذ اربیم

 ارتوپدی ارجاع داده شده بود . بیمار به درمانگاه  
  درجه  10به میزان   اکستنشن زانو تورم ،محدودیت در  در معاینه

(flexion contractureبا )   0-10-120دامنه حرکتی  
    (املک ن شدصاف  درجه  10و  شدن کاملدرجه در خم 20)محدودیت

افزایش   در رادیوگرافی رخ و نیم رخ  گرفته شده از زانوی بیمار، . دارد
  MRIبا انجام .( 1فاصله مفصلی سمت لترال دیده می شود)شکل
 در .د یگردمسجل   3تشخیص بیمار به عنوان منیسک دیسکوئید تایپ 

 

MRI اینترکوندیدارناچ گیر  شود که در شاهده میم ئیدمنیسک دیسکو
نمای آرتروسکوپی   رمار تحت درمان جراحی قرار گرفت دیب.اده است افت

که به راحتی و با  بیمارمنیسک دیسکوئید کامل و ناپایدار لترال داشت 
بنابراین بیمار   شداستفاده از پروب حرکت کرده و به مرکز زانو جابجا می 

 arthroscopic)  (و باریک کردن منیسککتومی پارشیالتحت 

saucerization ینیسک به  م منیسک لترال و و اتصال  و ترمیم
   و پس از عمل (3)شکل قرار گرفت outside -in سینوویوم به روش

در .حتی دامنه حرکتی کامل و وزن گذاری کامل برای بیمار شروع شد 
و   پیگیری یک ماهه درد بیمار به صورت کامل از بین رفته و اکستنشن

 .درجه حاصل شد  1۴0-  0ی  کتحرو دامنه    کامل به دست آمد  فلکشن
 

 
( لترال یک اختلال بسیار  wrisberg type منیسک دیسکوئید ناپایدار )

به دلیل عدم وجود   نیسکنادر است که با هایپرموبیلیتی و ناپایداری م
شود که در این شرایط تنها اتصال  لفی به تیبیا مشخص می خاتصالات 

  اند شکل توه میکباشد می wrisbergلیگامان مینیسک لترال 
در این بیمار   [3]کامل یا ناکامل و یا شکل طبیعی داشته باشد ئیددیسکو

  قفل کردن زانو با ناپایداری و   منیسک دیسکوئید از نوع کامل بوده که
 همراه بوده است 

و   قفل کردن ،تورم ،های بالینی در این بیماران وجود درد مهمترین یافته
حین   (clunk )کلانک اصدای غیر عادی ی ا احساس یکیدن یشن

 .[7]باشدفلکشن یا اکستنشن زانو می 

 

 .زانوی چپ : افزایش فاصله مفصلی سمت لترال دیده می شود رخ رادیوگرافی نمای   :1-شکل
 

 Discussion بحث

 CASEمعرفی 
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 . زانوی چپfat suppressed mri نمای :2-شکل

 aاده در اینترکندیلار ناچ را نشان می دهد: نمای ساژیتال که منیسک دیسکوئید گیرافت  . 

b  .نمای کرونال با منیسک دیسکوئید که تمامی سطح پلاتوی لترال تیبیا را پوشانده است : 

 
 

 

 :نمای ارتروسکوپی. 3-شکل

 a  منیسک دیسکوئید قبل از :saucerization  . 

 b  منیسک دیسکوئید پس از :saucerization   و ترمیم به روش.outside – in 
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کی که قابل  ق همراه با کلان لائم فوتمامی ع   در بیمار مورد مطالعه

سالگی در بیمار بروز کرده است و در معاینه بیمار   دوشنیدن است از

 شد. ی م   دیده

یازمند انجام  نعلاوه بر علائم بالینی  ئیدودیسک تشخیص منیسک 

  MRI و گرافیاولتراسونو ،های تشخیصی متعدد مثل رادیوگرافیدالیتهوم

حین آرتروسکوپی به    ممستقی و دید MRIباشد و در این بین از می

شود  اد مییعنوان دو روش موثر در افتراق نوع کامل از ناکامل 

  تواند ما را در افتراق رادیوگرافی به عنوان اولین مدالیته تشخیصی می

کمک کند وجود مواردی چون افزایش فاصله  ل از ناکاملمموارد کا

چهار  و   زیهایپوپلا   یبیا،پلاتوی لترال ت  cuppingصلی سمت لترال، مف

بالاتر بودن   تیبیال اسپاین ، هیپوپلازیکندیل لترال فمور  گوش شدن

منیسک دیسکوئید    نشان دهنده condylar cut of signو  سر فیبولا

   .[9 ،8]باشداز نوع کامل می 

 of sign، مفصلی فاصله افزایش از   همکاران و song JG مطالعه در

condylar cut و high fibular head  رادیولوژیک  یافته سه عنوان به  

  شده یاد کامل دیسکوئید منیسک با بیماران اسکرین جهت مفید

 .(8)است

  زانو  APدر گرافی  مفصلی لترال فاصلهافزایش   در بیمار مورد مطالعه

 . ت مشهود اس

توان از  یمشان داده شد که ن[10]و همکاران Beck JJدر مطالعه 

نیسک دیسکوئید در اطفال و  بالغین جهت تشخیص م MRIمعیارهای 

در بیش    bow tieنمای وجود   نها نشان دادنده کرد آنوجوانان استفاد

درصد پلاتوی تیبیا در نمای   70یتال، پوشش بیش از ژاز سه نمای سا

میلیمتر در نمای کرونال و پوشش بیش   1۴شتر از ی بیپهنا، یتال ژسا

درصد پلاتوی تیبیا در نمای کرونال برای تشخیص منیسک لترال   20از 

 دیسکوئید مناسب است. 

های تشخیصی جهت  رایتری پنج ک [11]رمنسیلو 8919ال س در

 3وجود -1را معرفی کرد بر این اساسئید تشخیص منیسک دیسکو

بین شاخ قدامی و   تداومو متوالی با متری میلی ۵ یا بیشتر سکانس

ی تحتانی منیسک در ناحیه  افزایش ارتفاع فوقان-2 خلفی منیسک

-3 .کندایجاد می  التیژای سا در نم( bow tie)پاپیون  یه نماکمیانی 

- ۴ ه معمولاً قرینه باشندکاختلاف اندازه شاخ قدامی و خلفی منیسک 

در نمای کرونال   MRI های سکانسوجود نمای منیسک کامل در تمام 

  سکانس های بایست فقط در در حالت نرمال می  از قدام تا خلف زانوکه

  ه  ندازبه اسک منی قطر عرضیافزایش  - ۵شود دیده  خلفی و قدامی 

در نمای   از پهنای پلاتوی تیبیا 20%  معادلمتر یا بیشتر میلی 1۵

 . کرونال

  ،افزایش نی تحتانی منیسکافزایش ارتفاع فوقا  در بیمار مورد مطالعه

بین شاخ قدامی و   تداوم یتال و وجودژدر نمای سا  bow tieنمای 

  ش وشپ  و خلفل از قدام تا های نمای کرونا ات کخلفی منیسک در تمام 

درصد پلاتوی لترال در نمای کرونال در این بیمار مشهود   20بیشتر از 

تمام سطح  بوده( 1کامل) تایپ  ئیدبیمار منیسک دیسکو ایناست در

میانه  پهنای منیسک در   و درصد سطح پلاتو 20پلاتوی لترال) بیش از 

 . میلیمتر را پوشانده است  1۵بیش از    منیسک  بدنه

رواتیو یا جراحی انجام  زتواند به صورت کانمی  ئیدسکودرمان منیسک دی

اندیکاسیون برای درمان غیر   3گیرد براساس مطالعه یانگ و همکاران 

ضایعات بدون علامت که به صورت تصادفی   -1ارد.جراحی وجود د

های  مواردی که علائم بالینی خفیف دارند و فعالیت  -2می شوند  کشف

مواردی  -3دهند میت تاثیر قرار نرا تح بیمار معمولیروزانه و ورزشی 

دیگری   های همراه و به وسیله بیماری  که با علائم شدید همراه هستند

 [12]اندایجاد شده 

  -1  مطالعه یانگ دو اندیکاسیون جراحی شامل موارد زیر استساس بر ا

علائم   -2های روزمره بیمار را تحت تاثیر قرار دهند ضایعاتی که فعالیت

های درمانی متعددی وجود  گزینه ن. ران کم سن و جوار بیماخفیف د

یا   saucerizationدارند که شامل منیسککتومی پارشیال)نظیر 

reshapingبا ترمیم، توتال یا ساب توتال   همراه  سکتومی( ،پارشیال منی

باشد فاکتورهای متعددی  ی م l ند الوگرافتی منیسکوپیمنیسککتومی و 

زانو   stabilityو  ،محل ضایعه ئیدیسکود ایپ منیسکمثل سن بیمار، ت

 [13]و سطح فعالیت بیمار در انتخاب نوع درمان موثرند

انجام   منیسککتومی ه اگر پارشیالکد دریافتن  نیکلسون و همکاران

بایست از نظر وجود ناپایداری و  گیرد بافت باقیمانده منیسک میمی

 این مطالعه ذکر کردندوجود پارگی همزمان بررسی گردد آنها در 

ر  دسوچور  all insideبه وسیله روش  بایستهای همزمان می پارگی 

میانه تنه ای هر پارگید inside out  خلف منیسک،های پارگی 

 [1۴]ترمیم گردندقدامی    های در پارگی   e inoutsidو    منیسک

حفظ شود مورد   کاینکه چه میزان از منیس  saucerizationدر هنگام 

   پریفرال مترمیلی 8تا  6ر حفظ دو اغلب محققین ف است اختلا 

 [1۵]منیسک اتفاق نظر دارند

لال در عملکرد  در این مطالعه به دلیل وجود علایم بالینی و اخت

بیمار،درمان جراحی به عنوان گزینه مناسب درمانی انتخاب و بیمار  

تحت درمان ارتروسکوپیک قرار گرفت در حین آرتروسکوپی منیسک  

تایپ و بدون اتصالات   wrisbergسکوئید کامل از نوع دی

لبه با حفظ  کم عرض کردن ه در ابتدامشاهده شد ک ناپایدار((پوستریور

به کپسول   outside inبه وسیله روش  انجام و سپس  مناسب  کناری

 .شد  ترمیم  ووصل  

ترین فاکتور تعیین و همکاران سن به عنوان مهم  koseدر مطالعه 

افزایش سن پروگنوز    و با آگهی بیماران معرفی شده استکننده پیش 

شود در حالی که جنس، تایپ بیماری وجود یا عدم  رمان بدتر می د

  [16]ت زمان علائم تاثیری در پیش آگهی بیماران ندارددوجود پارگی و م

کامل حاصل   دامنه حرکتیبیمار یک زانوی بی درد با  کوتاه در پیگیری 

 .شد



 ایران مفاصل و ناستخوا یجراح مجله  

 98 -102 هایهحصف ، 1402 تابستان( 82)شماره مسلسل  3شماره  ، 21دوره  و همکاران کرم پیسوده 

 

 
102 

 

جهت   ناشایعیک عامل  پ(تای wrisbergناپایدار)  دیسکوئید منیسک

اطفال است   در و درجاتی از تورم و محدودیت حرکتی مزمن ایجاد درد

های التهابی نظیر  تواند با بسیاری از علل دیگر از جمله بیماری که می

JRA منیسک   و یک ظن بالینی قوی لازم است تا بتوان  اشتباه شود

کنیم در ها افتراق داد ما توصیه میز سایر بیماری ادیسکوئید را 

د  یکوئدیس مینیسککنند کودکانی که با مونو آرتریت زانو مراجعه می

افتراقی مهم در این سنین به یاد داشته  تشخیصلترال را به عنوان یک 

 . مباشی
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   مورد کی: گزارش یله شدگ  بی آس لیماهه به دل 7دست در نوزاد  ریپلنتاسیون و  یبازساز
 

 

 

 

 

 

 

 

 هرمز محمودوند دکتر 5  ، مهیا علی اکبریدکتر 4، گلناز محمودونددکتر 3 ،هار امیری بدکتر 2و 1 ،آرین کریمی روزبهانی دکتر 2و1

.  
  ب یآس جیرا یها سمیمکان یدگیشود. افتادن، ضربه و بر یم هدید اطفال نمارایب در بغلا یاندام فوقان یها بیآس

 ه ینقل لیدر کودکان مربوط به وسا یاندام فوقان یها  بیدرصد از آس 8/3از تروما در کودکان است.  یناش یها

. (1)دده یم لیا تشکر  در کودکان بیدرصد از تمام انواع آس 3/0تنها  یاندام فوقان ونیاست. آمپوتاس یموتور 

  یفوقان یکه اندام ها یمحل قطع عضو هستند، در حال نیتر عیدرصد، شا 54 وعیانگشتان و شست با ش ونیاسآمپوت

قطع   یبرا  دیبا ،یبخش امیالت تیمطلوب و ظرف یر یانعطاف پذ لی. به دل(2)را دارند وعیش نیبه انگشتان کمتر کینزد

 یرا معرف یا ماهه 7نوزاد دختر  لهیوس نید. ب(3)فته شوددر نظر گر اسیونریپلنتدر کودکان،  یعضو در هر سطح

له شدن دست و ساعد در مرکز  و  دیقطع عضو شد لیبه دل ،یاتصادف جاده  کیشدن در  ریکه پس از درگ میکنیم

 شده بود.   یما بستر 

.  
در  به اورژانس منتقل شد.  ساعت 10از پس   ییسط آمبولانس هواوت  خودرو یواژگون  یماهه در پ 7نوزاد دختر  کی

  نیهموگلوب ی شاملشگاهیآزما یداده هابدو ورود وضعیت بیمار ناپایدار و علائم حیاتی وی در محدودی طبیعی نبود.

 تر یل یسگرم در د یلیم 287خون  ندو ق تریکرولیدر م 6/14خون  دیسف یتعداد گلبول ها تر،یل یگرم در دس 2/6

  ه بود راست خود داشت که باعث قطع دست و ساعد او شد یدر اندام فوقان یله شدگ  دیدش بیآس کی ماری. ببود

و اعصاب به طور کامل آمپوته شده بودند و ساعد راست مریض فقط با   اندام فوقانی راست به همراه عروق(. 1)شکل 

امکان اخذ عکس   کی همودینامییدار و ناپا یماراعد بنامسعیت با توجه به وض اندکی پوست به ناحیه آرنج آویزان بود.

وارده، مشاوره با   تیبا توجه به مصدوم .و بیمار بلافاصله به اتاق عمل انتقال داده شد های رادیوگرافی وجود نداشت

عمل   ک ی پس از بیهوشی عمومی، اکسپلور همی آمپوتاسیون ساعد راست انجام شد.انجام شد.   کیپلاست یجراح میت

نکروز اندام فوقانی راست  احتمال . گرفتانجام  یک مرحلهدر  یعموم یهوشیتحت ب دساع  پیوندو  ونیپلنتاس یر

ثابت   نیرفته بود. استخوان ها با دو پ نیدست راست در صحنه تصادف از ب 3 و 2  ،1 نگشتانا پیش بینی می شد.

(،  5و  4 تاندون های انگشتان)وم پروفوندوس فلکسور دیجیترشدند:  میترم ریز یهاو تاندون  هاچه یشدند. ماه

ورید صافن بزرگ از قدام  . سی اولنار یو فلکسور کارپ س،یاولنار یاکستانسور کارپ س،ی برو سی الیراد یاکستانسور کارپ

محافظت از اندام   یو برا  و اولنار سمت راست آناستوموز شدند الی راد یها انیشر قوزک داخلی پای چپ کات شد. 

 استفاده شد.   نتیاسپلز  ا  دهید  بیآس

 کیس  ی هارائ

 معرفی 

 چکیده: 
عضو مجدد و  وندیبه پ ازیاست که ن  دیشد یها بیتا آس یکوچک پوست یاز تظاهرات، از زخم ها یگسترده ا فیطل شام یان اندام فوق یها بیآس

ماهه به دنبال تصادف  7نوزاد  کیرا در  از بالای ساعد یعضو و له شدن اندام فوقان  کاملقطع  بیآس کیما  نجایدارند. در ا یمیترم یها یجراح

 ریز یهاو تاندون هاچهیثابت شدند. ماه نیشد. استخوان ها با دو پ یو روش بازساز ونیپلنتاس یکه منجر به ر مینکیم ارائه ، یموتور هینقل لهیوس

و  سیاولنار یاکستانسور کارپ س،یبرو سیالیراد ی(، اکستانسور کارپ5و  4فلکسور دیجیتروم پروفوندوس ) تاندون های انگشتان شدند:  میترم

ماه  کیاستفاده شد.  نتیاز اسپل دهید بیمحافظت از اندام آس یو اولنار راست آناستوموز شدند و برا الیراد یاه انیشر. سیاولنار یفلکسور کارپ

 نهیبه مچ دست، معا کینزد یفوقان اندام  نهیدر معا ،یریگیماه پ 6پس از  مچ دست انجام شد. دیس آرتیکوله کردنعمل دست نکروز  لیبعد، به دل

 بود. یعیو احساس لرزش طبا دمد، ، درشامل لامسه یحس

 کودکان ، کی، قطع عضو ترومات وندیدست، پ وندیپ :یدیواژگان کل

 روز قبل از چاپ 35 .پذیرش مقاله:

دانشگاه  ،ییدانشجو قاتیتحق تهیکم. 1

 رانیلرستان، خرم آباد، ا یشکعلوم پز

 یپزشک، دانشگاه علوم USERNدفتر . 2

 رانیلرستان، خرم آباد، ا

 یگاه علوم پزشکدانش ،یزشکپ نشکده دا. 3

 رانیلرستان، خرم آباد، ا

کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه . 4

 علوم پزشکی بوشهر، بوشهر، ایران 

 یدانشگاه علوم پزشک ،یگروه جراح. 5

 رانیخرم آباد، الرستان، 
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در معاینه ی   .(2)شکل    دست بود   5zoneز شریان ها در  استومول آنحم

از  روز 3از پس  ماریب پس از عمل دست بیمار اکیموز داشت و سرد بود.

  ز یتجو یو موضع یخوراک یها کیوتیب یمرخص شد و آنت مارستانیب

دیس  ل عم ،دست از مچ به پایین نکروز لیماه بعد، به دل کیشد. 

  نهیدر معا ،یر یگیماه پ 6. پس از ام شدت انجدس مچ آرتیکوله کردن

شامل لامسه، درد، دما و  یحس نهیبه مچ دست، معا کینزد یاندام فوقان

  یو اولنار و دامنه حرکت الینبض راد نهیبود. معا یعیاحساس لرزش طب

 .(3)شکل    بود  یعیآرنج طب
 

 

 د ناشی از  عآمپوتاسیون دست راست و سا.  1شکل 

 دید آسیب له شدگی ش

 

 

 اندام آسیب دیده بلافاصله پس از جراحی .  2شکل 

 

 

 ماه بعد  6مچ دست دیس آرتیکوله شده به دلیل نکروز .  3شکل 

 

 

  ن یمتحده ب الاتای در سال 5≥مورد قطع عضو در کودکان  20793

ر  د کی. قطع عضو ترومات(1)تسشده ا زارشگ 2012و  2008 یسالها 

.  (2)دارد یدائم یروانروحی و  یجسم یامدهایکودکان خطر بالقوه پ

  عروق، پوشش  ی، بازساز ری پلنتاسیونها از جمله از روش یانواع مختلف

  ی هاب یآس ریقطع عضو و سا تیر یمد یبرا  پفلپ و بستن استام با

به دنبال صدمات   نویپلنتاس یر. (4)شودیانجام م یام فوقاناند به  دیشد

  ر یبا سا سهیرا در مقا یکمتر ی، نرخ بقاقطع شدنشدن و  له از یناش

باعث   ی، کشش چرخششدن. خرد ستا نشان داده  بی آس یهاسمیمکان

. (5)شود یم یعروق دیشد بیبزرگ و آس دهید بیآس هیناح کی جادیا

اندام   یهاب یاز آس یعیوس فیطدر  یبازساز کاشت مجدد و  یهاروش 

و   لیاست. دوت مقالات شرح داده شده در کودکان خردسال در یقانوف

  یکه بر اثر گازگرفتگ یماهه ا 18پسر  کردند کهگزارش همکاران 

شد.   کتفبه کمر و  دیشد بیتوسط سگ دچار قطع شدن ساعد و آس

  ک یز ده شد تا او بتواند اها و فلپ ها قرار دا تساع دهندهااز   یمجموعه ا

ع شدن انگشت  ران پس از قط. گال و همکا(6)ده کندتفاسا  یکیتز مکانروپ

 کی در یاقدام به کاشت مجدد عروق ،یچیماهه با ق 7شست دختر 

عملکرد   یانگشت شست و  ،یماه پس از جراح 5. ندماهه کرد 7دختر 

کامل   باًیبا قطع تقر یساله ا  2و همکاران دختر  ی. ه(7)داشت یعیطب

ساعد   لستا ی. کاشت مجدد دکردند شرگزارا  اره ستگاهاز د یساعد ناش

شد اما با   ونیناسیسال دچار مشکل سوپ 10پس از  ماریانجام شد. ب

و   یحرکت یسال پس از عمل او عملکردها  30شد.  تیریمد تیموفق

ماهه با قطع   22 ماریب کی مکارانا و ه. تاکد(3)داشت یعیطب یحس

  یتیوزپ کام یوندها یشامل پ. درمان ندرا گزارش کرد چند انگشت

 بحث
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در بیمار گزارش   .(8)بود که قطع شدند ییهاو ناخن  ییانتها  یهافالانکس 

شده پیوند ساعد برای بیمار انجام شد و با توجه به اینکه مدت زمان  

گذشته بود انتظار می رفت که کل ساعد  زیادی از آمپوتاسیون ساعد 

نواحی دیستال به ساعد  مریض رد شود. اما فقط  بیمار نکروز و پیوند

 حفظ کنیم.  نستیم از ناحیه ساعد تا مچ دست بیمار راوانکروز شد و ما ت
 

 

بخش به است که  دیشد یو گاه عی شا مشکل کی یاندام فوقان صدمات

  ب یآس نیبه ا جراحی درست کردیرو  کیشود.  یم ارجاعاورژانس  یها

ب نامطلوب مادام  اطفال که ممکن است عواق مارانیدر ب ژهیها، به و

   است.  یاشته باشند، ضرور العمر د

 تضاد منافع:

 نویسندگان این مطالعه هیچ گونه تضاد منافعی برای ارائه ندارند. 
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 کودکان و مدیریت پوکی استخوان در تشخیص 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  دادیغدکتر تقی ب1، ایرانیپویا طباطبائی دکتر 1، علی شبیب دکتر 1، محمد مهدی ابراهیمی نسبدکتر 1

.  
 اکتسابی استخوان درو  ت ژنتیکیاستئوپروز در کودکان افزایش یافته است. اختلالا ةدربارهای اخیر، آگاهی در سال 

ها را بیشتر در معرض شکستگی قرار دهند. در صورت  ها شوند و آناستخوان  ضعیف شدن توانند باعث کودکان می
ر کیفیت زندگی  دهای ظاهری و تأثیر کلی استخوانی، نقص  ةتودبه این شرایط، ممکن است به کاهش  توجهیبی

ال بسیار حیاتی است که از این مسائل آگاه  د. برای پزشکان اطفداره همراه که عوارض بلندمدتی ب بینجامدکودک 
 .(2 ،1)نندبتوانند بیماران مبتلا به استئوپروز یا در معرض خطر ابتلا به آن را شناسایی و درمان کباشند تا  

  ستم سی ةای توسعاستخوان و عضلات بدن بر  ةتوداستخوانی،  ةاز انداز  درصد ۹۵سالگی، حدود 1۸قبل از رسیدن به 
های مزمن  ، بیماری هااندام ژنتیکی، عملکرد  ة. عواملی همچون پیشینانداختصاص یافتهانی قوی عضلانی و استخو 

علت اصلی . اثر دارندو کیفیت استخوان  گیریشکلسیستمیک، داروها، اختلالات عضلانی و متابولیک همگی در 
ترین وضعیت مرتبط با شایع  (OI) ژنز ایمپرفکتاستئوا هک تی استنقص ژنتیکی زیرساخ نوعیاستئوپروز اولیه اغلب 

 .(۵-3 ،1)دارندارتباط    OIژن با  2۴آن است. حدود  
خود بیماری یا   ةدرنتیجهای مزمن سیستمیک بیماری  دچارتواند در افرادی که استئوپروز ثانویه یا اکتسابی می 

های مکرر،  گیاست با شکستهستند ممکن مبتلا  روزه استئوپایجاد شود. کودکان و نوجوانانی که ب هستنددرمان آن 

تواند  های جانبی ستون فقرات میای در پرتونگاری هره های مو درد کمر مواجه شوند. شناسایی شکستگی هابدشکلی

 .(7 ،6)استئوپروز باشد  ةدهندنشان 

از   استفاده تواند بامی کانکوددر  تئوپروزشود، اسهای شکننده اشتباه گرفته میاغلب با بیماری استخوان این بیماری 

بیشتر جلوگیری کند. پیشگیری کلید  سرعت شناسایی شود و از بروز مشکلاتپرتونگاری به ةهای ساد تکنیک

غیرعملکردی است، زیرا بسیاری از مشکلات اسکلتی در کودکان و  قادر به حرکتمدیریت استئوپروز در کودکان 

یند افر شناخت شود. با ن و مفاصل نادیده گرفته مییعی استخواولوژی طبیزیاز ف رستناد آگاهیدلیل به کودکان

ها رسیدگی کنند. این  ها را قبل از پیشرفت شناسایی و به آنتوانند ناهنجاری می استخوان، پزشکان  رشدطبیعی 

شخیص و درمان  ه تمقاله ب و از بروز عوارض جلوگیری شود. این سازدرا ممکن می موقع شناسایی زودهنگام درمان به

.  پردازدمی ست دادن استخوان از دجلوگیری از درمانی دارویی برای  هایروش استفاده از به و  در کودکانپروز استئو 

بنابراین، باید بر  در حال افزایش است. نیز های سیستمیک، شیوع استئوپروز نرخ بقای بیماری  افزایشبا زمان هم

 .(۸)شودد  پس از درمان تأکیی  هار مراقبتنظارت بر سلامت استخوان د

 معرفی 

 چکیده: 
بالاتر  کریسها و استخوان ضعیف شدنتواند به ایطی که میاست، شرته افزایش یاف در کودکاناستئوپروز  ةدربارهی های اخیر، آگادر سال

که در معرض را آگاهی داشته باشند تا بتوانند افرادی  موضوعاین  ازشود. برای پزشکان اطفال بسیار ضروری است که منجر ها در کودکان شکستگی

ها خوانو کیفیت است گیریشکلدر  گوناگونکی و اختلالات مل ژنتیعواماران مبتلا به استئوپروز را درمان کنند. خطر هستند شناسایی و بی

که از رخ دهد تواند در کودکانی ترین وضعیت ژنتیکی مرتبط با استئوپروز اولیه است. استئوپروز ثانویه میکتا شایع. استئوژنز ایمپرفاثرگذارند

است. داروها  در کودکانکند. پیشگیری کلید مدیریت استئوپروز  عیت کمکوض تشخیص این بهتواند برند. پرتونگاری میمیهای مزمن رنج بیماری

های استخوانی و شکستگی ةتودشامل کاهش  در کودکانتعریف استئوپروز  کودکان پیشگیری کنند.استخوان در  فتنرتوانند از از دست می

های . گزینهنجامندبیتوانند به بروز استئوپروز در کودکان یدها میواستروئ تیکتحرکی و استفاده از کورها، داروها، کمژنتوجه است. عواملی مانند قابل

ق برای . نظارت و پیگیری دقیشوداستفاده  ازها آنابولیک و بیسفوسفونات عواملمحدودند، اما ممکن است  در کودکاندرمانی برای استئوپروز 

آشنا خوبی به در کودکانتشخیص و درمان استئوپروز با است که  یار مهمبس های بیشتر ضروری است. برای پزشکان اطفالیپیشگیری از شکستگ

 .دارنداهمیت  بسیارهای درمانی نیز ، همچنین عوامل سبک زندگی و اثربخشی روشباشند

 D ها در کودکان، ویتامینگیستئوژنز ایمپرفکتا، شکست، اکودکان در استئوپروز، استئوپروز :واژگان کلیدی

 ل از چاپروز قب 1۵ .پذیرش مقاله:

ه مرکز تحقیقات تعویض مفاصل، دانشگا. 1

 .علوم پزشکی تهران، تهران، ایران
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  1۹۹2استئوپروز در  درخصوصالمللی اولین کنفرانس اجماع بین

استخوان   ةتودپیشنهاد کرد که استئوپروز حالتی تعریف شود که در آن 

و تغییرات ساختاری درون استخوان و مقاومت استخوان در برابر استرس  

یابد.  ستخوانی افزایش می های اه خطر شکستگیت کای اس نهگوبه

استخوانی کل کمتر  ةتودلاحی است که برای توصیف یایی اصطاستئوپن

شود.  نرمال در زنان جوان بالغ استفاده می  پیکاستخوانی  ةتوداز 

در  شود. استئوپروز درآمد استئوپروز در نظر گرفته میاستئوپنیا پیش 

ز به بلوغ اسکلتی  نی که هنودر بیمارانی استخوا ةتودبه کاهش  کودکان

 .(۹)شودمی اطلاق    اندنرسیده 

، (ISCD) المللی دنسیتومتری بالینیبراساس تعاریف انجمن بین

 Z ةشود که فردی نمرزمانی تشخیص داده می  در کودکاناستئوپروز 

و دچار داشته یا کمتر  -2برابر با  (BMD) تراکم معدنی استخوان

توانند  ها میاین شکستگی باشد.  معنادار شده نی های بالیشکستگی 

سالگی یا سه  10قبل از یا بیشتر های بلند دو شکستگی استخوان شامل 

سالگی باشند.  1۹قبل از یا بیشتر های بلند شکستگی استخوان 

فشاری   تواند با یک شکستگیمی در کودکانبراین، استئوپروز علاوه 

ی موضعی، بدون  ا بیمارنرژی بالا یا اتروما ب که بدونیا بیشتر ای مهره 

 .(1۵-10)رخ داده است  ،تراکم معدنی استخوان  Zةتوجه به نمر

هدف از این تعریف تفکیک بین کودکانی است که دارای شرایط پزشکی  

های معمول کودکی  دلیل فعالیتموجود هستند و کودکانی که بهازپیش 

حال،  بااین  ند.اان شده عمدی دچار شکستگی استخو هایجراحت یا 

 Z ةمثال، نیاز به نمر برایاین تعریف وجود دارد.  درمختلفی  مشکلات

عنوان بخشی از  به  -2کمتر یا مساوی ( BMD) تراکم معدنی استخوان

تواند براساس  ه می. این نمرکندتی ایجاد میتعریف استئوپروز مشکلا

نی  اکم معدر ت Z ةنمر ةشده برای محاسبهای مرجع استفاده داده 

 .(17-1۵)تغییر کند  2معیار  نحراف  استخوان تا ا

تشخیص صحیح دیگری که باید در نظر گرفته شود احتمال عدم  موضوع

  برای کند. شرایطی است که کودک را مستعد ابتلا به استئوپروز می 

تواند زمانی رخ دهد که کودکان تراکم معدنی  می  مثال، این وضعیت

م یا سوم  شکستگی دودچار نوز ا هام رند،اد یپایین( BMD) استخوان

تراکم معدنی استخوان، با وجود   Z ة، یا زمانی که نمراند نشده 

، مهم است که  درنتیجه. است -2بالاتر از  ،های مکرر شکستگی 

  تنها به تراکم معدنی استخوان های فعلی را دنبال کنیم و دستورالعمل 

(BMD ) دت و  ش لمکلی شا بالینی ةزمیندرعوض تکیه نکنیم، بلکه

 .(1۸)ای یا درمان را نیز مد نظر قرار دهیمبیماری زمینه  ةبینی نتیجپیش 

 

یک اختلال استخوانی ایدیوپاتیک است که در ( PO) استئوپروز اولیه

  تداوم سالان معمولاً حال، استئوپروز بزرگ است. بااینسالان شایع بزرگ 

 . شودرفته میران کودکی در نظر گی در دوواناستخ  ةدوت  ةدر توسع  نقص

ها  به شرایط ناشی از شکنندگی ارثی استخوان ( PO) استئوپروز اولیه
های درونی در اسکلت با ترکیب  نقص  توسطشود که اطلاق می

مسیرهای   زا برعلت های آید. ژن غیرطبیعی بافت استخوانی به وجود می
ر  استخوان، اختلال دیزاسیون رال، مینI عمانند سنتز کلاژن نو گوناگونی

کودکان .(20-1۹)گذارندمیتأثیر ها تها یا استئوسی عملکرد استئوبلاست 
های اسکلتی و  هستند که ویژگیروهی متنوع مبتلا به استئوپروز اولیه گ

تواند از اشکال خفیف تا شدید متغیر باشد. این  ها میغیراسکلتی آن 
  ة تودتخوانی و تجمع کم اس های جدیتواند به بیماری شرایط می 

شود. شناسایی زودهنگام این شرایط برای شروع درمان  منجر نی خوااست
 .(22-20)مهم  های تخصصی بسیارمراجعه به مراقبتو  

استئوپروز است. علائم رایج   ةترین نوع اولیشایع   (OI) استئوژنز ایمپرفکتا
وتاهی  ، کی اسکلتیهاهای مکرر، ناهنجاری این بیماری شامل شکستگی 

دنتینوژنز ایمپرفکتا، اختلالات شنوایی و  قد، اسکلراهای آبی، 
ار تجربه  حال، علائم خاصی که هر بیمل است. بااین های شُلیگامان 

 .(23)متفاوت باشدتواند  می  OI  کند بسته به نوعمی

منجر  ( SO) توانند به استئوپروز ثانویهها و داروها می بسیاری از بیماری 
و پاتوفیزیولوژی   شناسیه علتطلاحات مربوط باص اگرچهد. شون 

گاهی نامشخص است، شرایط متعددی وجود   در کودکاناستئوپروز 
استخوانی، استحکام و یا   ةتودتوانند به تغییرات در دارند که می

ها را  ،که ممکن است آن بینجامندمیکرومعماری استخوانی در کودکان 
ستعد شکستگی کنند. این  ی معدی زندگدر دوران رشد یا در مراحل ب

در  نباید علل استئوپروز  ندر کودکا «دارعلائم »لالات استخوانی اخت
استئوپروز ثانویه   گوناگوندر نظر گرفته شوند، بلکه باید اشکال  کودکان

 .(2۴)دیده شوند  کودکاندر  

به پزشک مراجعه کنند.  ییهاتوانند با شکستگیکودکان و نوجوانان می 
ر خاص به سلامت  طوها، اگرچه بهشکستگی  یماندباست که مهم 

  ةتودتوانند با کاهش مرتبط نیستند، معمولاً می هااستخوان  غیرطبیعی
سازی  استخوانی یا کیفیت استخوان )یعنی شکستگی ناشی از فشرده 

هایی که در های شکستگی برخی از مثال  .همراه باشنداستخوان سالم( 
، نارسایی  ای از شکستگی فشاری مهره  دناند عبارتگیراین دسته قرار می

انواع دیگر  علاوه، به . ر )کتف(اپولا های اسکساکرال و شکستگی 
ای  های گوشه رمپوبیک، شکستگی  ی ها شامل واکنش استرسشکستگی 

های پیلونی  های فیبولار، شکستگی فمورال پروکسیال، شکستگی 
ن  ای س هستند.های شکستگی گردن تالوانواع سطحی( و زیر)سه 
را هایی گی و تنوع شکستگیها پیچیدگی مختلف شکست هایانواع زیر

انواع   شناختشود. که در کودکان و نوجوانان دیده می دهند نشان می 
ها برای تشخیص دقیق، مدیریت مناسب و دستیابی  شکستگی متفاوت

 . به نتایج بهینه برای این بیماران جوان بسیار مهم است

  نواستات مکا ة. نظریشود میمنجر وز پر و به استئ تحرک اغلبعدم 
  مدیریت کند که استحکام استخوان توسط نیروی عضلانی پیشنهاد می 

تحرک است، عضلات او کشش کافی برای وارد  شود. زمانی که فرد بیمی
این اتفاق  ها کنند که استئوسیت ها را فراهم نمیکردن فشار به استخوان 

و  ن شدتر نازک ب موج که کنند یمل ارسا  را هاییشناسایی و سیگنال را 
 .(26 ،2۵ ،6)شودها می استخوان   کمترتراکم  

 شناسی و عوامل خطرعلت

 

 تعریف
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رشد  کاهش با بنابراین، کودکانی که شرایطی مانند فلج مغزی دارند 
  مواجه هستند های اندام تحتانی خود در استخوان  ای پریوستئالضمیمه

دلیل،  شود. به همین میمنجر که به کاهش ضخامت قشری استخوان 
 .(2۸ ،27)دهدتیبیا رخ می و  دیستال فمورال ةاغلب در ناحیها ی گستشک

دلیل  هستند به مبتلا  دیستروفی عضلانی دوشنودکانی که به ک
به هیپوگنادیسم  ةمدت از استروئیدها و توسعبلند ةتحرکی، استفادبی

تأثیر منفی  .(2۹)دارندنیاز نظارت دقیق متخصص استخوان کودکان 
اولیه از  ةیل یک دورلدبر استخوان به (GCs) دهاوئیتیکوستررگلوکوکو

کاهش رشد استخوانی   ةدوریک تخریب بیش از حد استخوان و سپس 
 .(33 ،30)دهدرخ می

در کودکان، تجویز دوزهای بالا از کورتیکواستروئیدها ازطریق وریدی یا  
ط بوده  های پالس مکرر، با بروز استئوپروز مرتبخوراکی، همچنین درمان

 .(3۴)ستا
تأثیر دوزهای پایین و متوسط استروئیدها   درخصوصهای کافی داده 

  ة استفاد  سالان،های جمعیت بزرگ حال، براساس داده وجود ندارد. بااین 
مداوم از کورتیکواستروئیدهای سیستمیک در دوزهای متوسط تا پایین  

  خته شنا خواناست رشدتأثیرگذار بر عاملی رشد و  درنیز عاملی بازدارنده 
مدت از کورتیکواستروئیدهای  بلند ة ، استفاد اینر بعلاوه .(36 ،3۵)استشده 

ر تراکم معدنی  منفی ب یتواند تأثیردر کودکان می  (ICS) استنشاقی
 ICS در کودکانی که دوزهای بالای عوارضاستخوان داشته باشد. این 

ین  زهای پایتجویز شده بود مشاهده شد، اما در کودکانی که دوبرایشان 
وقتی شدت .(3۹-37)د این تأثیر مشاهده نشدیا متوسط دریافت کرده بودن

ن کودکانی  ها در میاشود، افزایش نرخ شکستگی آسم در نظر گرفته می 
 .(۴0)شودنمیکنند مشاهده  استفاده می   ICSکه از

 

  مچنین، هاستخوانی ةتود شدیدتأثیر شکستگی استخوانی تحت

.  استها، سن و عوامل ژنتیکی در کودکان و نوجوانان ی ماربی

توانند به درد و مشکلات  استخوانی می هایبدشکلی یا  هاقاعدگی بی

تقارن، کیفوز یا اسکولیوز.  شوند ازجمله عدم منجر دیگر ستون فقرات

ه ب بیمار کودکان ةها از علل شایع مراجعدرد استخوانی و بدشکلی 

شکی و تخصصی است، که سطح خدمات شامل  ت پز دماگان خ هنددارائه 

های فوری و  پزشکی اورژانسی، مراقبت  ای از خدماتمجموعه 

اسکلتی عضلانی، ارتوپدی،   خدمات تخصصیهای اولیه تا مراقبت 

همچنین روماتولوژی اطفال،   و ریزرشد، غدد درون خدمات مربوط به 

  ة درد، ارائکین تس ید بهبا ست. درمانبخشی انورولوژی و خدمات توان 

های بیشتر اسکلتی  های مربوط به آسیب و پیشگیری از آسیب مراقبت 

 .باشدمعطوف  عضلانی  

آوری  ، جمع شودمیبرای ارزیابی استئوپروز بررسی  یوقتی کودک

شامل بررسی   آوریجمع  پزشکی جامع بسیار مهم است. این ةتاریخچ

بلی  شکستگی قنه هرگو افیهای رادیوگرتعداد، مکان، علت و یافته 

دهنده  درد کمر که ممکن است نشان  ةدربارپرسش  ،شود. همچنینمی

براین، دریافت  ای باشد نیز ضروری است. علاوه های مهره شکستگی 

دقیق از سایر شرایط پزشکی، فعالیت بدنی، رژیم غذایی،   ةتاریخچ

و   هاپزشکی خانواده مانند شکستگی  ة، رشد و تکامل و تاریخچداروها 

های  گیری فیزیکی باید شامل اندازه  ةینلازم است. معا ل شنواییتلا اخ

ها،  ها، چشم دور سر و تناسبات بدن، همچنین ارزیابی دندان 

 .(۴1)پوست و وضعیت بلوغ باشدپذیری مفاصل، ستون فقرات،  انعطاف 

 

ویژه در  بهی، استئوپن های آزمایشگاهی برایکه آزمایش  شودتوصیه می
های رادیولوژیک متفاوت مراجعه  یر بالینی و یافتهدی که با تصوافرا
-2۵ها باید شامل تحلیل سطح انجام شود. این آزمایش  ،کنندمی

باشد.   PTH ، کلسیم، فسفات، آلکالین فسفاتاز وDهیدروکسی ویتامین
فورز  ی شدید وجود دارد، انجام الکترودر مواردی که بیماری کبد 

چراکه این   ؛ابولیک جامع نیز ضروری است ن سرم و پانل متتئیپرو
براین، برای  . علاوه بدهند به ماارزشمندی  اطلاعاتتوانند ها میآزمایش 

هایی برای  شرایط خاص دیگر، ممکن است منطقی باشد که آزمایش 
مس، سطح کالبروکتیکتین  حساسیت به گلوتن، بیماری سلیاک، سطح 

بالاتر   در سرم 250HD حو سطه شود. حفظ رفتدر نظر گ TSH مدفوع و 
ویژه در مناطق سردسیر و  ، به بسیار مهم استلیتر نانوگرم بر میلی 30از 

.  دشوار استهای زمستان که دستیابی به سطوح بهینه در طول ماه 
ی، قرار گرفتن  تواند ازطریق ترکیبی از منابع غذایمی  حفظ این سطوح

شده محقق  های توصیهمکمل از استفاده  در معرض نور خورشید و
 .(۴2)شود

  ة ها یا درد استخوانی ممکن است علائم اولیدر برخی موارد، شکستگی 
های  شود آزمایش ای باشند. بنابراین، توصیه مییک بیماری زمینه 

مل  سرعت رسوب گلبول قرمز، شمارش کا  هایآزمایش  مانند دیگری
و غربالگری   ادآز T4رم، س TSHها، خون همراه با تفکیک لکوسیت 

نجام شود. اگر هیپوگونادیسم مشکوک باشد، توصیه  یماری سلیاک اب
، تستوسترون )برای پسران( یا استرادیول )برای  LH ،FSH شود سطحمی

دختران( بررسی شود. اگر بیماری کوشینگ مشکوک باشد، توصیه  
ید  ها بایش گیری شود. آزماساعته اندازه 2۴ادرار   شود سطح کورتیزولمی

های مرجع پزشکی کودکان  شده انجام شوند و دادهائه براساس علائم ار
 .(۴3 ،6)شوداستفاده    هاآن   ب با جمعیتمتناس

  روش  عنوانطور گسترده بهبه (DXA) دوگانه ایکس ةبا اشع سنجیجذب 

استخوان   ةتود اهش استاندارد طلایی برای تشخیص استئوپروز و ک

  ة سکلتی در حوزعیت اارزیابی وضای حاضر برشود و درحال شناخته می 

استئوپروز در زنان   برای تشخیص .شودپزشکی کودکان استفاده می 

  ،در زنان پس از یائسگیپایین استخوان  ةتودارزیابی پیش از یائسگی و 

،   (WHO)سازمان بهداشت جهانی هایدستورالعمل  براساس

  توصیه  لا ورگردن فم و( L4تا  L1) ستون فقرات کمری هایگیری اندازه 

مرجع نرمال کودکان سوئدی، رشد عامل اصلی  در بین گروه  .شودمی

   .استخوان ستون فقرات کمری است  ةتودگیری  ر اندازه دتأثیرگذار  

 تشخیص

 

علائم  وز بالینی و بر ةارزیابی جامع از ارائ

 ستئوپروز در کودکان ا
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م است  مه، DXAین، هنگام ارزیابی کودکان با استفاده ازابرعلاوه 

را برای گردن   اشعهتی بگیریم که کمترین میزان سخ رظای را در ن یه ناح

  ة تود کاهشبرای ارزیابی  DXA کند. هنگام استفاده ازفراهم می  الفمور

استخوان، ضروری است که سرعت رشد قدی و سن استخوانی همراه با  

  ة دتوهری  چگالی ظا Z ةنمر  و  (BMD) مواد معدنی استخوان  ةتود  Z  ةنمر

گزارش شود. باید توجه داشت که   (BMAD) ان نی استخومعدمواد 

مواد معدنی استخوان   ةتود Z ةر نمردتواند بلوغ بیمار نیز می  ةمرحل

(BMD ) .گیری  عواملی که موجب اختلال در اندازه  ،علاوه بهتأثیر بگذارد

گیری، اسکولیوز و قطعات فلزی  شوند، مانند حرکت در حین اندازهمی

 .(۴۴-۴1)ایجاد کنند  اناپذیری رتفسیریج  انند نتاتومی

گیری  پذیر نباشد، نواحی جایگزین برای اندازه امکان  DXA-LS اگر ارزیابی

و  لگن، قسمت بالایی تمچ دست اس بخشی از ساعد که نزدیکشامل 

 .(1۸)هستندانتهای جانبی فمور  

استفاده   -2 برابر با Z ةش نمرشود از حد بر در دوران رشد، توصیه می 

برای شناسایی استئوپروز   -۵/2برابر با  T ةنمر برش که حد، درحالی شود

های پاتولوژیک باشند  سالانی که ممکن است مستعد شکستگی در بزرگ 

 .مناسب است

 

خوان در کودکتان بتا چلتالی های بهبود سلامت استتاستراتژی

 ن استخوانپایی

اید  کند، بستخوان را درمان میی پایین اگالا چودک بکه ک ،تیم درمانی

های عمومی  حال روش ای تمرکز کند و درعینبر مدیریت بیماری زمینه

مثال، افزایش   برایها را نیز به کار گیرد. برای بهبود سلامت استخوان 

  تواند چگالی استخوان را در عی استروژن می وزن و بازگشت به تولید طبی

های  ود بخشد و تجویز مکمل هبب  ا نروزاکسیآنوربه  مبتلانوجوانان 

  .تواند به بازسازی مجدد استخوان کمک کندو کلسیم می  D ویتامین 

عنوان درمان اولیه برای کودکانی که از نظر  طورکلی بهبه هابیسفسفونات

دارند توصیه   یپایینی استخوان عمومی سالم هستند و فقط چگال 

روز شدید یا شرایط  که استئوپ دی واردر م  باید شوند. این داروهانمی

تجویز شوند؛ در این موارد  وجود دارد  استئوژنز ایمپرفکتانند خاصی ما

رغم درمان  ها ممکن است علیهای مکرر و فروپاشی مهره شکستگی 

حاصل کنند که بیماران  پزشکان کودکان باید اطمینان    .بیماری رخ دهد

گر مقدار  ند، حتی اکن  افتی دریم کافو کلسی D ض خطر ویتامیندر معر

حاضر،  کودکان با این شرایط توصیه نشده باشد. درحال استانداردی برای 

المللی در روز  واحد بین  D ۴00 روزانه برای ویتامین ةشدمیزان توصیه 

روز برای  المللی در واحد بین  600سال و  یکبرای نوزادان کمتر از 

مقدار   مطابق با ایدیم نیز بسال به بالا است. مصرف کلس یککودکان 

به سن متفاوت   با توجهروزانه برای کودکان سالم باشد که  ةشدتوصیه

های تخصصی کودکان  همچنین، همکاری با فیزیوتراپیست . است

وز و  تر استئوپرکه در معرض خطر بالارا تواند فعالیت در کودکانی می

 با ایمنی بیشتر افزایش دهد.  هستند  شکستگی

یت  مبتلا به استئوپروز بهبود وضع ان کودکانرمداصلی در استراتژی 

دلیل مواد معدنی استخوان است. اگرچه استئوپروز در دوران کودکی به

توان از تشدید آن  است، می  ناپذیرهای مزمن اغلب برگشت بیماری 

منجر  د در کودکان پیش از بلوغبود رشبه به ن کارایپیشگیری کرد که 

ها را که با  گی و شکست استخوان ةتودست دادن یا کاهش از دشود می

بیماری مزمن در کودکان بلوغی و پس از بلوغ همراه است به حداقل  

 های درمانی استئوپروز در کودکان روش

 

 : علل شایع و شرایط مرتبط با استئوپروز ثانویه در کودکان 1جدول 

اختلالات غدد   اختلالات التهابی  سبک زندگی  داروها 

 ریز درون 

های اختلال عملکرد ارگان 

 حیاتی

 گلوکوکورتیکوئیدها  •

 داروهای ضدصرع  •

 داروهای ضدانعقاد  •

 متوترکسا  •

 وویروسی رتر داروهای ضد •

 های کلسینورینمهارکننده  •

های پمپ  مهارکننده  •

 پروتون 

 درمانی شیمی •

قرارگیری محدود در   •

 معرض نور خورشید 

مصرف ناکافی   •

 D کلسیم و ویتامین

 یکمبود فعالیت بدن •

 ضعیف و  ةتغذی •

 نامناسب 

 واسکولیت سیستمیک  •

آرتریت جوانان   •

 سیستمیک

 درماتومیوزیت جوانان  •

لوپوس اریتماتوز   •

 کسیستمی

فت همبند  ایماری بب •

 مختلط

 بیماری التهابی روده  •

 بیماری سلیاک  •

 هیپوگونادیسم  •

 هایپرتیروئیدیسم  •

 کمبود هورمون رشد  •

 هایپرپاراتیروئیدیسم •

هیپرکورتیزولمی   •

 اندوژن 

ه به علت  آمنور •

 آنورکسی نروسا 

 هیپرکورتیزولیسم  •

 اختلالات هماتولوژیک   •

 ( ، تالاسمییسرطان  ةضایع)

تحت    یویهای کبدی و کلبیماری  •

 گلوکوکورتیکوئیدها ن با  مادر

 دیابت شیرین، فیبروز کیستیک •

 کوتاه   ةسندروم رود •

 بیماری التهابی روده  •

اختلالات عصبی عضلانی )مانند   •

ج  دیستروفی عضلانی دوشن، فل

 ( مغزی 
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  ة درمان استئوپروز ایدیوپاتیک نوجوانان و استئوپروز ثانوی. رساندمی

،  ترکالری پرهای غذایی یمترکیبی از رژ نوجوانان ممکن است شامل

،  ات مقاومتیمثل تمرینزن تحمل وی هابهبود تغذیه، افزایش فعالیت 

یا   ها با استفاده از داروهای آنابولیکدرمان دارویی برای تقویت استخوان 

همراه   LRP5 ژنتیکا ی LRP5های مرتبط با در مواردی که با فنوتیپ 

ای مهار یا ویرایش  های دارویی بر استراتژی  شاملاست ممکن است 

 .(۴۵-۴۴)باشدشرایط خاص    دری  ژنتیک

به استئوپروز   قرار دارند و پیش از بلوغ ورانی که در دکانتمام کود به

های اسفنجی و هم که هم استخوان هستند مبتلا ناشی از بیماری مزمن 

شود  دهد معمولاً توصیه میثیر قرار میتأهای کورتیکال را تحتاستخوان 

  میکروگرم هر۵/0میکروگرم روزانه تا  2۵/0به میزان  ولیتریکالسکه از 

گرم  میلی  2۵0به میزان  کلسیم خوراکی ده کنند وبار استفا یکدو روز 

.  کننددقیقه پس از غذا مصرف  30دو تا سه بار در روز در عرض 

با دقت و )زمانی   تحمل وزن و مقاومتیهای همچنین، افزایش فعالیت 

را   تحمل وزن و مقاومتیهای بتواند فعالیت که کودک پیش از بلوغ

تر برای برآورد نیازهای  کالری رپذایی م غرژینوعی  ةئتحمل کند( ارا

ها با وضعیت وزن  منظور تقویت سلامت استخوان متابولیک تخمینی به

 .شودل توصیه می بدن نرما

در شرایط خاص، ممکن است داروهای آنابولیک اضافی مانند  

فاکتور رشد مشابه انسولین   ،یر استروئیدهای آنابولیکتستوسترون یا سا

های  موردی در کنار رژیم غذایی، فعالیتطور به اتایدپارتری و 3 یا 1

ده در  شای نرمال های بیماری زمینه و بهبود وضعیت  تحمل وزن مقاومتی

های علمی در بالینی و داده ةزمانی که تجرب ویژهنظر گرفته شوند، به

 .باشنددسترس  

 

درمان استئوپروز   ةدربار  دتات بلندماین موضوع در بیشتر مطالع

ها در نوجوانان حتی از  رسی نشده است. بیسفسفونات خوبی برکودکان به

های درمانی و اثرات بلندمدت  اند، اما رژیمه شدسالگی استفاده  ۵/12سن 

( FDAسازمان غذا و داروی امریکا ) .ها هنوز نامشخص استآن

تأیید   ن توسطدکاده در کوبرای استفا را رالوکسیفن و تونینکالسی 

برای بیمارانی که دچار   D درمان با ویتامینممکن است  .نکرده است

هستند در نظر گرفته شود. میزان مصرف مناسب   D کمبود ویتامین

المللی در روز و برای کودکان  واحد بین ۴00برای نوزادان  D ویتامین

  ة نزارو گیریازه المللی در روز است. اند واحد بین 600بالا سال به  یک

ست، اما در کودکانی که دچار  ی نیضرور D سطح ویتامین

توجه هستند، ممکن است معقول باشد. در موارد  های قابل شکستگی 

شدید، ممکن است درمان با کلسیم خوراکی یا وریدی ضروری باشد. در  

های لازم انجام شود تا  راقبت باید م موارد کمبود یا ناکافی بودن کلسیم

مدیریت   دریم غذایی نگ کلیه جلوگیری شود. رژو سپرکلسمی از هی

 .(۴6)استمهم  ها بسیار  سلامت استخوان 

 

ها بسیار حیاتی هستند. سالم استخوان  رشدبرای  D کلسیم و ویتامین

ر خورشید متغیر  یزان تماس با نورژیم غذایی و م ،به سن با توجهنیازها 

بیشتری نیاز  یم دی به مصرف کلسهای رش هش و ج بلوغ  ةر دودر است. 

. بسیاری از بیماران کودک مصرف کلسیم پایینی دارند، بنابراین  است

 یادی دارد. حفظ سطح ویتامیناهمیت زها در آنمکمل کلسیم مصرف 

D ی که تابش آفتاب  ویژه در مناطقبرانگیز باشد، به تواند چالش می

سیم ای غنی از کلم است. غذاهمه هامکمل  ةکمتری دارند. مصرف روزان

ها کمک  ها و کاهش شکستگیو ورزش نیز به سلامت استخوان 

 .(۴۹-۴7)کنندمی

 

باید تحت نظارت و مطالعات   کمرال استخوان بیماران با تراکم مین

قد، وزن  باید سالانه برای ارزیابی  DXA ةاولی Z ة. نمرپیگیری قرار گیرند

. سنجش تراکم  ی شودیا وضعیت بلوغ بررس (BMI) بدن ةاخص تودو ش

  ماه یک  2۴باید هر  DXAبا استفاده از فناوری  ستون فقراتاستخوان 

گیری طول  در حال بدتر شدن باشد. اندازه  Z ةنمر بار انجام شود اگر

عت رشد مفید باشد.  تواند برای پیگیری سرهای بلند میاستخوان 

متر در سال است باید  سانتی ۵ها کمتر از د آنرش که سرعت بیمارانی

 باید در DXAاضافی  T هاینمره . قرار گیرندمناسب  هایتحت آزمایش 

  ة. ارزیابی سالانبه دست آیند  یا کمتر  -0/2برابر با    Z  ةنمر  صورت داشتن

 Cپتید پلینک تلهسرک کراس  یا استخوان اختصاصیفوسفاتاز آلکالین 

تر از حد نرمال  پایینها  آنلوغ  شود سن ببینی میشپیرانی که  برای بیما

ای برای افرادی که با افزایش وزن تغذیه ةشود. مشاورباشد توصیه می

،  شدیدمشاوره باید در موارد اختلالات قاعدگی  مهم است. مشکل دارند

ماه   6یک دوره قاعدگی در  سالگی یا فقط1۵در  شروع نشدن قاعدگی

پس از   (BMD) استخوان دنیمواد معتراکم ارت بر شود. نظ  ارائهذشته گ

مریکایی تحقیق  ا قطع داروهای ضداستئوپروز ضروری است. انجمن 

کند که برای بیمارانی که استخوان و مواد معدنی توصیه می ةدربار

  DXA بار سال یک 2استئوپروز دارند، هر  ةحداقل یک عامل خطر عمد

 -0/2از کمتر  DXAفمور در دن گر T ةمرکه نارانی تکرار شود. در بیم

 .(۵2-۵0)شودنظارت    راًمکر DXAبر  زم است  لاباشد،  

 

یا تصویربرداری جذب پرتو   (DXA) تصویربرداری با دگزاحاضر، درحال 

  تنها( Dual-energy X-ray absorptiometry) انرژی ةایکس دوگان

ی ارزیابی تشخیص و اثربخش  دره  ست کده اییدشأاری تتکنیک تصویربرد

 .(۵6-۵3)درمان استئوپروز معتبر است

 رزیابی اثربخشی درمان ا

 

 ای و سبک زندگیتغییرات تغذیه

 

 یری پیگنظارت و 

 

 مداخلات دارویی 
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کند که توصیه می  (ISCD) المللی سنجش چگالی استخوانانجمن بین 

ر د DXA استفاده از با T ة نمرگیری ساله برای اندازه یک  ایحداقل فاصله

ران  و استخوان  (L1-L4) های کمریه مختلف بدن، مانند مهر ةدو ناحی

  . ثربخشی درمان در نظر گرفته شود، برای نظارت بر ا(TPF) ماسیپروک

معمولاً براساس وزن کل بدن   (BMC) معدنی استخوانمواد محتوای 

  ة شود که براساس جنس، سن و اندازتبدیل می Z ةنمرو به  سازینرمال 

رگ  که بز باید توجه کردشود. در جمعیت کودکان تنظیم میمشابه بدن 

توای مواد معدنی  مح Z ةد نمرکن است با بهبوممن فقرات شدن ستو

  درنتیجهجذب منعکس نشود و س از درمان ضد پ (BMCاستخوان )

توموگرافی محاسباتی   که با ،ای حجمی مهره   تراکم مواد معدنی استخوان

در نظر  تر در ارزیابی مناسب  شاخصیشود، باید ارزیابی می( QCTی )کمّ

صلی در های ایکی از نگرانی  پرتو رضرر در معرارگیری مکگرفته شود. ق

 .(۵۸ ،۵7 ،۴1)ی استتصویربرداری کمّ

 

تأیید نشده است، این   اًبا وجود اینکه استفاده از داروهای آنابولیک رسم 

بتلا به  قد مبرای اثرات تحریک رشد در کودکان کوتاه  عموماًداروها 

د که  ان داروها همچنین نشان داده اند. این شناخته شده استئوپروز 

 (OI) یرا در کودکان مبتلا به استئوژنز ایمپرفکتا  قد نهاییتوانند می

تراکم  و  آنورکسی نوروزاشدید بهبود بخشند و برای کودکان مبتلا به 

اده  پایین که در دوران بلوغ هستند استف (BMD) استخوان مواد معدنی

طور  هست. با rhIGF-1تاندارد آنابولیک برای این منظور شوند. داروی اس

توانند  می (LHRHa) لوتئینههورمون  ةآزادکنند های جایگزین، آنالوگ 

اند استفاده  دلیل بلوغ زودرس دچار تأخیر رشد شده برای کودکانی که به

ز در  درمان استاندارد طلایی برای استئوپرو هابیسفوسفونات  شوند.

سکلت  دلیل احتمال آسیب به اها بهاما استفاده از آن  کودکان هستند،

که   استی در حال توسعه ی، دارودرعوض. باید محدود شود رشددرحال 

استفاده شود. مدیریت   در بلندمدتی تواند بدون عوارض جانبمی

به شرایط   توجهاستئوپروز در کودکان باید شامل درمان شکستگی، 

گیری از سیگار کشیدن و مصرف  مناسب، ورزش و جلو  ةپرخطر، تغذی

و  (BMD) استخوان مواد معدنیتراکم یری منظم گالکل باشد. اندازه 

بسیار  های بیشتر ارزیابی خطر شکستگی برای پیشگیری از شکستگی 

 .(60 ،۵۹ ،۵0 ،۴6)هستند  مهم 

 

اختلالات   درخصوصبرای پزشکان اطفال، داشتن دانش گسترده 

وجود  ، زیرا  دارد  اییبسزاستخوانی ژنتیکی و اکتسابی در کودکان اهمیت  

  خیلی زود  لاز استشود و  جدی منجر یتواند به مشکلاتاین شرایط می

در کودکان، مشاوره یا ارجاع به  استئوپروز  ة. در زمینشوندشناسایی 

دلیل توانایی  متخصص استخوان کودکان کاملاً ضروری است. این امر به 

ی با کمک دارو،  کودکان در بهبودی طبیعی و همچنین بهبود ةالعادفوق 

. بنابراین،  یابدمی ای، اهمیت بیشتری های مهره ازجمله ترمیم شکستگی

استخوانی و   ةاساسی در افزایش تجمع تود یپزشکان اطفال نقش

اسکلتی در کودکان مبتلا به  -عضلانی ةاطمینان از سلامت بهین

 .ندکنایفا می استئوپروز  
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Patients with low bone mineral density should 
undergo monitoring and follow-up studies. Initial 
DXA Z-score should be tested annually for height, 
weight, and either BMI or pubertal status 
evaluation. Spine DXA should be done every 24 
months if Z-score is worsening. Long bone length 
measurements can track growth velocity. Patients 
with growth velocity less than 5 cm per year should 
receive appropriate investigations. Additional DXA T-
scores should be obtained at Z-score of -2.0 or less. 
Annual bone-specific alkaline phosphatase or serum 
cross-linked C-telopeptide evaluation is 
recommended for those with predicted below 
normal puberty age. Dietary counseling is important 
for weight gain failure. Counseling should be given in 
cases of significant menstrual irregularities, absent 
menarche at age 15, or only one menstrual cycle in 
the past 6 months. Monitoring of BMD after 
stopping anti-osteoporosis medication is necessary. 
The American Society for Bone and Mineral 
Research recommends repeating DXA every 2 years 
for patients with at least one major osteoporosis risk 
factor. In patients with a DXA at femoral neck T-
score -2.0 or lower, more frequent DXA monitoring 
is appropriate.(50-52) 

 
Currently, dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is 
the only established imaging technique that is 
validated for assessing diagnosis and treatment 
efficacy for osteoporosis.(53-56) 
The International Society for Clinical Densitometry 
(ISCD) recommends at least a one-year interval for 
T-scores determined by DXA at two different body 
sites, such as lumbar vertebrae (L1-L4) and total 
proximal femora (hip; TPF), in order to monitor 
treatment efficacy. Bone mineral content (BMC) is 
usually normalized by total body weight and 
transformed into Z-scores based on the same sex, 
age, and body size in a pediatric population. Of note, 
spine enlargement may not be reflected by an 
improvement in the BMC Z-score after 
antiresorptive treatment, and thus vertebral 
volumetric BMD, as assessed by quantitative 
computed tomography, should be considered a 
more suitable marker of evaluation. Periodic 
radiation exposure is one of the main concerns for 
quantitative imaging. (41, 57, 58) 

 
Despite being off-label, anabolic agents are widely 
recognized for their growth-promoting effects in 
short children with osteoporosis. These agents have 
also shown to improve final height in children with 
severe osteogenesis imperfecta (OI) and can be used 
for pubertal children with anorexia nervosa and low 
bone mineral density (BMD). The standard anabolic 
agent for this is rhIGF-1. Alternatively, luteinizing 
hormone-releasing hormone analogues (LHRHa) can 
be used for children with growth retardation due to 
early puberty. Bisphosphonates are the gold 
standard therapy for pediatric osteoporosis, but 
their use should be limited due to potential harm on 
the growing skeleton. Instead, medication that can 
be used long-term without side effects is being 
developed. Management of osteoporosis in children 
should include fracture treatment, addressing high-
risk conditions, proper nutrition, exercise, and 
avoiding smoking and alcohol. Regular BMD 
measurements and fracture risk assessment are 
important to prevent further fractures.(46, 50, 59, 60) 

 
It is of utmost importance for pediatricians to 
possess extensive knowledge about both genetic 
and acquired pediatric bone disorders, as these 
conditions can result in substantial morbidity and 
necessitate early identification. In the context of 
osteoporosis in children, it is absolutely imperative 
to consult with or make a referral to a specialized 
pediatric bone expert. This aspect holds even 
greater significance owing to the fact that children 
possess an extraordinary capacity for natural and 
medication-facilitated recuperation, inclusive of the 
reshaping of vertebral fractures. Consequently, 
pediatricians assume a pivotal role in augmenting 
bone mass accumulation and ensuring optimal 
musculoskeletal well-being in children afflicted with 
osteoporosis. 

 
1. Forlino A, Cabral WA, Barnes AM, Marini JC. New 

perspectives on osteogenesis imperfecta. Nature Reviews 
Endocrinology. 2011;7(9):540-57. doi: 
10.1038/nrendo.2011.81. PubMed PMID:  21670757; 
PubMed Central PMCID: PMC3443407. 
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Strategies for Improving Bone Health in 
Children with Low Bone Density : 

The team treating a child with low bone density 
should focus on managing the underlying condition 
while also implementing general methods to 
enhance bone health. For instance, weight gain and 
a return to normal estrogen production can improve 
bone density in adolescents with anorexia nervosa, 
and vitamin D and calcium supplementation can 
further promote bone remineralization. 
Bisphosphonates are generally not recommended as 
the first-line treatment for otherwise healthy 
pediatric patients with low bone density. They 
should be considered for children with severe 
osteoporosis or certain conditions like osteogenesis 
imperfecta, where recurrent fractures and vertebral 
collapse may occur despite disease management. 
Pediatricians should ensure that at-risk patients 
receive adequate vitamin D and calcium, even 
though there are no standardized amounts 
recommended for children with these conditions. 
Currently, the recommended daily intake for vitamin 
D is 400 IU/d for infants younger than 1 year and 
600 IU/d for children 1 year and older. Calcium 
intake should match the recommended daily 
allowance for healthy children, which varies based 
on age. Collaborating with pediatric physical 
therapists can also help safely maximize activity in 
children at higher risk for osteoporosis and 
fractures. 
The main strategy in treating pediatric patients with 
osteoporosis is to improve their bone mineral status. 
Although osteoporosis of childhood due to chronic 
illness is often irreversible, worsening can be 
prevented, leading to improved growth in affected 
prepubertal children or minimizing the decrease in 
bone mass and fractures associated with chronic 
illness in affected pubertal and postpubertal 
children. Treatment for idiopathic juvenile 
osteoporosis, secondary juvenile osteoporosis may 
include some combination of higher calorie diets, 
improved nutrition, increasing weight-bearing 
activity, medical therapy designed to supplement 
the bones with an anabolic agent, or for those with 
germline LRP5 or LRP5-associated phenotypes, 
possibly pharmacologic inhibition or gene editing 
strategies for particular scenarios.(44, 45) 
In all osteoporotic prepubertal pediatric patients 
due to chronic illness affecting both cancellous and 

cortical bone, we generally recommend 
supplementation with calcitriol 0.25 mcg daily to 0.5 
mcg every other day and oral calcium 250 mg two to 
three times daily within 30 minutes of a meal, 
improving weight-bearing activity carefully, and 
(when weight-bearing activity can be tolerated by 
prepubertal children) providing a higher calorie diet 
to meet estimated metabolic demands, meaning to 
promote bone health with normal bodyweight 
status. 
 In specific settings, additional anabolic agents such 
as testosterone or other anabolic steroids, insulin-
like growth factor 1 or 3, teriparatide may be 
considered on a case-by-approach in addition to 
support for diet, weight-bearing activity, and 
normalized underlying disease states, as clinical 
experience and data become available. 

 
This topic has not been well studied in most long-
term studies on pediatric osteoporosis treatment. 
Bisphosphonates have been used in adolescents as 
young as 12.5 years old, but treatment regimens and 
long-term effects are uncertain. Calcitonin and 
raloxifene are not FDA-approved for pediatric use. 
Vitamin D therapy may be considered for patients 
with deficiency, and adequate intake for infants is 
400 IU/d and for children 1 year and older is 600 
IU/d. Vitamin D levels do not require routine 
measurement but may be reasonable in children 
with significant fractures. Severe cases may require 
oral or intravenous calcium therapy. Insufficiency or 
deficiency cases must be monitored to avoid 
hypercalcemia and kidney stones. Diet is crucial for 
bone health management.(46) 

 
Calcium and vitamin D are crucial for healthy bone 
development. Requirements vary by age, diet, and 
sun exposure. Puberty and growth spurts require 
increased calcium intake. Many pediatric patients 
have low calcium intake, so supplemental calcium is 
important. Vitamin D levels can be challenging to 
maintain, especially in areas with less sun. Daily 
supplementation is important. Calcium-rich foods 
and exercise also help with bone health and fracture 
reduction.(47-49) 

Treatment Approaches 

Pharmacological Interventions 

Nutritional and Lifestyle 
Modifications 
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suspicion of osteoporosis / clinically significant fractures 

Check for significant medical and family history , detailed history/review of 

 Rule out a disorder of mineral ion metabolism (e.g. rickets, hypophosphatasia) . 
 Assess dietary intake, supplement use.  
 Physical exam for bowing deformity, widening of the wrists and ankles,  
 Serum and urine calcium & phosphate,magnesium, serum and urine creatinine, 
parathyroid hormone, alkaline phosphatase, 25 hydroxyvitamin D, 1.25(OH),D 
 x rays for rickets. 

(BMD) Z- -2 and a clinically significant fracture history :  

two or more long bone fractures before the age of 10 years 

 or 

 three or more long bone fractures at any age up to 19 years 

or  

 one or more vertebral compression fractures occurring 
without high energy trauma or local disease 

Abnormalities calcium, 
phosphate, magnesium, 
vitamin D, ALP, PTH? 

YES NO 

Follow up and 
treatment 

accordingly 

Symptoms or signs of secondary osteoporosis? 

Additional work-up: 
 ESR 

 CBC 

 serum TSH 

 free T4 

 celiac screening 

 LH, FSH, testosterone or estradiol 

 Underlying condition  

 osteotoxic medication? 

Diagnosis osteoporosis  

 NO laboratory abnormalities 

 NO signs of systemic disease 

 NO osteotoxic medication 

Primary osteoporosis follow up and treatment  
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disease, copper levels, and stool calprotectin can 
offer additional benefits. Incorporating an 
evaluation of thyroid function when assessing 
individuals with osteopenia is also strongly advised. 
By conducting comprehensive laboratory tests, 
healthcare professionals can gather essential 
information that enables them to make accurate 
diagnoses and develop effective treatment plans 
specifically tailored to patients with osteopenia.(42) 
In some instances, fractures or bone pain may be 
the initial symptoms of an underlying condition. 
Therefore, it is recommended to also undergo an 
erythrocyte sedimentation rate, a full blood count 
with leucocyte differentiation, serum TSH, free T4, 
and celiac screening. If hypogonadism is suspected, 
it is advised to check levels of LH, FSH, testosterone 

disease is suspected, it is recommended to check 24-
hour urinary cortisol levels. The tests should be 
based on the symptoms presented and pediatric 
reference data appropriate for the population 
should be used.(6,43) 
Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) is widely 
recognized as the gold standard method for 
diagnosing osteoporosis and low bone mass. It is 
currently utilized to evaluate skeletal status in the 
field of pediatrics. In order to diagnose osteoporosis 
in premenopausal women and assess low bone mass 
in postmenopausal women, both the lumbar spine 

(L1 to L4) and the femoral neck are recommended, 
as per the guidelines outlined by the World Health 
Organization (WHO). Within the Swedish pediatric 
normal reference cohort, growth is considered to be 
the primary factor that can affect lumbar spine bone 
mass measurements. Therefore, it has been 
proposed that the inclusion of L1 and L2, in addition 
to L1 to L4, may be beneficial when evaluating 
patients in the pubertal stage. Moreover, when 
assessing children with DXA, it is important to 
consider the area that provides the least amount of 
beam-hardening for the femoral neck. When 
utilizing DXA to evaluate low bone mass, it is crucial 
to report height velocity and bone age alongside the 
bone mineral density (BMD) and bone mineral 
apparent density (BMAD) Z-scores. It should be 
noted that the pubertal stage of a patient may also 
influence the BMD Z-score. . In addition, disrupting 
factors, such as movement during measurement, 
scoliosis, and metalwork, can give non-interpretable 
results .(41, 44) 
If DXA-LS cannot be performed, alternative sites are 
the distal forearm, the proximal hip, and the lateral 
distal femur.(18)  
During periods of growth, it is recommended to use 
a Z-score cut-off of -2, while a T-score cut-off of -2.5 
is advisable for identifying osteoporosis or assessing 
adults within high-risk age groups who may be prone 
to pathologic fractures. 

 

 
 

Common causes and associated conditions for secondary osteoporosis in children 

Critical Organ Dysfunction Endocrine disorders Inflammatory 
Disorders Lifestyle Medications 

 Hematological disorders 
(malignancy, thalassemia) 

 Glucocorticoid-treated 
liver and kidney diseases 

 Diabetes mellitus, Cystic 
fibrosis 

 Short bowel syndrome 

 Inflammatory bowel 
disease 

 Neuromuscular disorders 
(e.g. duchenne muscular 
dystrophy,CP) 

 Hypogonadism 

 Hyperthyroidism 

 Growth hormone 
deficiency 

 Hyperparathyroidism 

 Endogenous 
hypercortisolemia 

 Amenorrhea due to 
anorexia nervosa 

 Hypercortisolism 

 Hypogonadism 

 Systemic vasculitis 

 Systemic juvenile 
arthritis 

 Juvenile 
dermatomyositis 

 Systemic lupus 
erythematosus 

 Mixed connective 
tissue disease 

 Inflammatory 
bowel disease 

 Celiac disease 

 Limited 
sunlight 
exposure 

 Inadequate 
calcium and 
vitamin D 
intake 

 Lack of 
physical 
activity 

 Poor 
nutrition 

 Glucocorticoids 

 Anti-epileptic 
drugs 

 Anti-coagulants 

 Methotrexate 

 Anti-retroviral 
agents 

 Calcineurin 
inhibitors 

 Proton pump 
inhibitors 

 Chemotherapy 



Iranian Journal of Orthopaedic Surgery  
Vol. 21, No. 3 (Serial No. 82), Summer 2023, p. 107 - 116 Diagnosis and Management of Osteoporosis in Pediatric  

  109 

various fracture subtypes highlight the complexity 
and diversity of fractures seen in children and 
adolescents. Understanding the different types of 
fractures is crucial for accurate diagnosis, 
appropriate management, and optimal outcomes for 
these young patients. 
Lack of movement often leads to osteoporosis. The 
mechanostat theory suggests that bone strength is 
controlled by muscle force. When a person is 
immobile, their muscles do not provide enough 
tension to put pressure on the bones, which is 
detected by osteocytes and causes them to send 
signals that result in thinner and less dense 
bones.(6,25,26) 
So, children who have conditions like cerebral palsy 
experience decreased periosteal apposition in the 
bones of their lower extremities, leading to 
decreased cortical thickness. As a result, fractures 
most frequently happen in the distal femur and 
tibia. (27,28) Children with Duchenne Muscular 
Dystrophy need to be closely monitored by a 
pediatric bone specialist due to their immobility, 
extended use of steroids, and the development of 
hypogonadism.(29) The harmful impact of 
glucocorticosteroids (GCs) on bone occurs because 
of an initial period of heightened bone breakdown 
followed by a period of reduced bone growth. (30-33) 
 In children, the administration of high doses of 
corticosteroids via intravenous or oral routes, as well 
as repeated pulse therapy treatments, has been 
associated with the development of osteoporosis.(34) 
 Insufficient data exists regarding the impact of low 
and moderate steroid doses. Nevertheless, based on 
adult population data, the continual use of systemic 
corticosteroids at medium to low doses is also 
believed to hinder growth and impact bone 
development.(35, 36) Additionally, prolonged use of 
inhaled corticosteroids (ICS) in kids may have an 
adverse impact on bone mineral density. This was 
observed in children who were prescribed high 
doses of ICS, but not in those who received low or 
moderate doses.(37-39) When taking into account the 
severity of asthma, there is no observed increase in 
the rate of fractures among children using ICS.(40) 

 
Skeletal fragility is significantly influenced by bone 
mass, as well as disease, age, and genetic factors for 
children and adolescents. Skeletal irregularities or 
deformity can lead to pain and other problems of 

the spine, including asymmetry, kyphosis, or 
scoliosis. Bone pain and malformations are frequent 
reasons for pediatric patients to present to medical 
and subspecialized healthcare providers, with levels 
of care encompassing the spectrum from emergency 
medicine, urgent care, and primary care practices, to 
musculoskeletal, orthopedic, developmental, and 
endocrinology subspecialists, as well as to pediatric 
rheumatology, neurology, and rehabilitation 
services. Treatment should be aimed at relieving 
pain, providing injury care, and preventing further 
musculoskeletal damage. 
When evaluating a child for osteoporosis, it is 
important to gather a comprehensive medical 
history. This includes investigating any previous 
fractures, such as the number, location, cause, and 
findings from X-rays. Inquiring about back pain is 
also crucial, as it could indicate vertebral fractures. 
Additionally, obtaining a detailed history of any 
other health conditions, physical activity, diet, 
medications, growth and development, and family 
medical history (including fractures and hearing loss) 
is necessary. The physical examination should 
encompass measurements such as head 
circumference and body proportions, as well as 
assessments of teeth, eyes, joint flexibility, spine, 
skin, and puberty status.(41) 

 
It is highly recommended to obtain laboratory tests 
for osteopenia, particularly in individuals who 
present with differing clinical picture and radiologic 
findings. These tests should include a thorough 
analysis of 25-hydroxyvitamin D, calcium, 
phosphate, alkaline phosphatase, and PTH levels. In 
cases where severe liver disease is present, it is 
crucial to also conduct a serum protein 
electrophoresis and a comprehensive metabolic 
panel as these can provide valuable insights. 
Furthermore, for other specific conditions, it may be 
prudent to consider tests for gluten sensitivity, celiac 
disease, copper levels, stool calprotectin levels, and 
TSH. Maintaining serum 25OHD levels above 30 
ng/mL is of utmost importance, especially in colder 
climates and throughout the winter months, where 
achieving optimal levels can pose a challenge. This 
can be accomplished through a combination of 
dietary sources, exposure to sunlight, and the use of 
recommended supplements. Additionally, tests 
focusing on conditions like gluten sensitivity, celiac 

Comprehensive Assessment of 
Clinical Presentation and 
Manifestation of Symptoms 

Diagnosis  
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treatment strategies for bone loss. As survival rates 
for systemic conditions improve, the incidence of 
osteoporosis is increasing, emphasizing the 
importance of monitoring bone health in follow-up 
care.(8) 

 
The first International Consensus Conference on 
Osteoporosis in 1992 suggested that osteoporosis be 
defined as a state in which the bone mass and 
structural changes within the bone, and the 
resistance of the bone to stress are of such nature 
that the risk of bone fractures increases. Osteopenia 
is a term used to describe a total bone mass below 
the normal peak bone mass of young adult 
women.Osteopenia is considered a precursor of 
osteoporosis. Pediatric osteoporosis refers to 
reduced bone mass in the skeletally immature 
patient.(9) 
According to the International Society for Clinical 
Densitometry (ISCD), pediatric osteoporosis is 
diagnosed when an individual has a bone mineral 
density (BMD) Z-score of -2 or lower and has 
suffered from clinically significant fractures. These 
fractures can include either two or more long bone 
fractures before the age of 10, or three or more long 
bone fractures before the age of 19. Additionally, 
pediatric osteoporosis can occur with one or more 
vertebral compression fractures that have occurred 
without high energy trauma or local disease, 
regardless of the BMD Z-score.(10-15) 
The purpose of this definition is to differentiate 
between children with a preexisting medical 
condition and those with fractured bones due to 
typical childhood activities or intentional injury. 
However, there are various difficulties associated 
with this definition. For instance, the requirement 
for a BMD Z-score cut- 2 as a component of 
the osteoporosis definition. The score could vary by 
up to 2 standard deviations based on the reference 
data utilized to calculate the BMD Z-score. [(15-17) 
Another issue to consider is the potential for not 
properly diagnosing conditions that make individuals 
more likely to develop osteoporosis. For instance, 
this could occur when children have low bone 
mineral density (BMD) but have not yet experienced 
a second or third fracture, or when the BMD Z-score 
is above -2 despite having recurrent fractures. As a 
result, it is important to follow current guidelines 
and not rely solely on BMD when diagnosing 
osteoporosis, but instead take into consideration the 

overall clinical context, including the seriousness and 
expected outcome of the underlying disease or 
treatment. .(18) 

 
Primary osteoporosis (PO) is an idiopathic bone 
disorder prevalent in the adult population. However, 
adult PO is often considered as a continuum of a 
bone mass failure to develop in childhood.  
PO refers to conditions of heritable bone fragility 
caused by intrinsic skeletal defects with abnormal 
composition of bone tissue. Causative genes affect 
different pathways such as collagen type I synthesis, 
bone mineralization, osteoblasts, or osteocyte 
dysfunction.(19,20) Children with primary osteoporosis 
are a diverse group with a wide range of skeletal and 
extraskeletal features, which can vary from mild to 
severe forms. These conditions lead to serious bone 
disease and low bone mass accumulation. It is 
crucial to identify these conditions early in order to 
begin treatment and seek specialized care.(20-22) 
OI, or osteogenesis imperfecta, is the most 
frequently occurring primary form of osteoporosis. 
Common symptoms include recurring fractures, 
skeletal abnormalities, short stature, blue sclera, 
dentinogenesis imperfecta, hearing impairment, and 
loose ligaments. However, the specific symptoms 
experienced can differ from patient to patient based 
on the type of OI.(23) 
Many diseases and medications can cause secondary 
osteoporosis (SO). Although the terminology for the 
etiology and pathophysiology of pediatric 
osteoporosis is sometimes unclear, there are many 
conditions that can lead to alterations in pediatric 
bone mass, strength, and/or microarchitecture, 
which may predispose patients to fractures during 
growth or later in life. These pediatric 
"symptomatic" bone disorders should not be viewed 
as causes of pediatric osteoporosis but rather as 
forms of secondary pediatric SO.(24) 
Children and adolescents can present with fractures. 
It is important to note that fractures, although not 
specific to abnormal bone health, can often be 
associated with low bone mass or quality packed 
fracture (i.e., impaction-dependent fracture of a 
healthy bone). Some examples of fractures that fall 
into this category include vertebral compression, 
sacral insufficiency, and scapular fractures. 
Additionally, there are also other types of fractures 
such as pubic rami stress reaction, proximal femoral 
corner fractures, fibular fractures, pilon fractures 
(triplane), and talar neck fracture subtypes. These 

Definition 

Etiology and Risk Factors 
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Mohammad Mahdi Ebrahiminasab, MD1, Ali Shbeeb, MD1, Pouya Tabatabaei Irani, MD1, Taghi Baghdadi, MD1

In recent years, there has been a growing awareness of osteoporosis in children. 
Both genetic and acquired bone disorders in children can weaken bones, making 
them more susceptible to fractures. If not addressed, these conditions can lead to 
decreased bone mass, deformities, and overall impact on the child's quality of life, 
with potential long-term effects. It is crucial for pediatricians to be aware of these 
issues in order to identify and treat patients with or at risk of developing 
osteoporosis.(1, 2) 
Before reaching the age of 18, around 95% of the body's skeletal size, bone, and 
muscle mass are already determined. This highlights the importance of childhood 
in the development of a robust musculoskeletal system. Factors such as genetic 
background, organ function, chronic systemic illnesses, medications, muscular 
disorders, and metabolic disorders all contribute to the formation and quality of 
bones. The main cause of primary osteoporosis is often an underlying genetic 
defect, with osteogenesis imperfecta (OI) being the most prevalent condition at 
least 24 genes have been related to OI(1, 3-5). 
Secondary, or acquired, osteoporosis can occur in individuals with chronic 
systemic illnesses as a result of the disease or its treatment. Children and teens 
with osteoporosis may experience frequent fractures, deformities, and back pain. 
Furthermore, the discovery of vertebral fractures on lateral spine x-rays can also 
help in diagnosing osteoporosis.(6, 7) 
Often confused with fragile bone disease, pediatric osteoporosis can be quickly 
identified using simple X-ray techniques, preventing it from causing further issues. 
Prevention is key for managing osteoporosis in mobile and non-functional 
children, as many skeletal issues in pediatric patients are overlooked due to a lack 
of understanding of normal bone and joint physiology. By understanding the 
normal bone development process, physicians can identify and address 
abnormalities before they progress. This early recognition allows for prompt 
treatment to prevent complications. This article discusses the diagnosis and 
treatment of pediatric osteoporosis, focusing on the use of pharmacologic  

Introduction to Pediatric Osteoporosis 

Abstract  
In recent years, there has been a growing awareness of pediatric osteoporosis, a condition that can lead to 
weakened bones and a higher risk of fractures in children. It is essential for pediatricians to be knowledgeable 
about this issue so that they can identify and treat patients with osteoporosis or those at risk for it. Genetic 
factors and various disorders play a role in bone formation and quality. Osteogenesis imperfecta is the most 
common genetic condition linked to primary osteoporosis. Secondary osteoporosis can occur in children with 
chronic illnesses. X-rays can help diagnose the condition. Prevention is key in managing pediatric osteoporosis, as 
understanding normal bone development allows for early detection and treatment. Medications can help prevent 
bone loss in pediatric patients. The definition of pediatric osteoporosis involves low bone mass and significant 
fractures. Factors such as genes, medications, lack of movement, and corticosteroid use can contribute to 
osteoporosis in children. Treatment options for pediatric osteoporosis are limited, but anabolic agents and 
bisphosphonates may be used. Close monitoring and follow-up are crucial to prevent further fractures. It is 
important for pediatricians to understand the diagnosis and treatment of pediatric osteoporosis, as well as 
lifestyle factors and the effectiveness of treatment approaches. 
Keywords : Osteoporosis , Pediatrics , Osteogenesis imperfecta, Bone Fractures , Vitamin D  
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Figure 3. Disarticulated wrist due to necrosis 6 
months later 

 
replantation on a 7-month-old girl after her thumb  
got amputated with a pair of shears. 5 months after 
the surgery, her thumb had normal function(7). Hee 
et al. reported a 2-year-old girl with a near-total 
amputation of the forearm caused by a sawing 
machine. A distal forearm replantation was 
performed. The patient developed a supination 
difficulty after 10 years but it was successfully 
managed. 30 years after the procedure she had 
normal motor and sensory functions(3). Takeda et al. 
reported a 22-month-old-patient with multiple digit 
amputations. The treatment included an abdominal 
pocket in conjunction with composite grafts of the 
distal phalanxes and nails that got amputated(8). 

 
Upper extremity injuries are common and 
occasionally severe conditions presenting to the 
emergency departments. A multidisciplinary 
approach to these injuries, particularly in pediatric 
patients who may sustain life-long adverse 
consequences, in required. 
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replantation and reconstruction surgery was 
performed under general anesthesia. The possibility 
of necrosis of the right upper limb was predicted. 
Digits 1, 2 and 3 of the right hand had been 
destroyed at the accident scene. The bones were 
fixed with two pins. The following muscles and 
tendons were repaired: flexor digitorum profundus  
 

 

Figure 1. Amputation of the right hand and forearm 
due to severe crushing injury 

 

 

 

Figure 2. Affected limb immediately after surgery 

(tendons of the digits 4 and 5), extensor carpi 
radialis brevis, extensor carpi ulnaris, and flexor 
carpi ulnaris. The great saphenous vein was cut in 
front of the inner ankle of the left leg. The right 
radial and ulnar arteries were anastomosed and a 
splint was used to protect the injured limb. The 
place of anastomosis of the arteries was in the 5th 
zone of the hand. After 3 days the patient was 
discharged from the hospital and oral and topical 
antibiotics were prescribed. A month later, a wrist 
disarticulation procedure was performed due to 
necrosis. After a 6-month-follow-up, on the 
examination of the upper limb proximal to the wrist, 
the sensory examination including tactile, pain, 
temperature, and vibration sensation was normal. 
Radial and ulnar pulse examination and elbow range 
of motion were normal. In the reported patient, a 
forearm transplant was performed for the patient, 
and considering that a long time had passed since 
the amputation of the forearm, it was expected that 
the patient's entire forearm would become necrotic 
and the patient's transplant would be rejected. But 
only the areas distal to the forearm became necrotic 
and we were able to save the patient from the 
forearm to the wrist. 

 
20,793 cases of amputation were reported in 
children years in the US between 2008 and 
2012(1). Traumatic amputations in children have 
potential risk of permanent physical and 
psychological consequences(2). Different types of 
procedures including replantation, revascularization, 
reconstruction, flap covering, and stump closure are 
performed to manage amputations and other severe 
injuries to the upper limb(4). Replants following crush 
and avulsion injuries have shown lower survival 
rates compared to other mechanisms of injury. The 
crushing, rotational stretching, and shredding 
components cause a large injured area and severe 
vascular damage(5). Replantation and reconstructive 
procedures of a wide range of upper extremity 
injuries in young children have been described in the 
literature. Duteille et al. reported a18-month-old 
boy who presented with amputation of the forearm 
and severe injury to his back and shoulder after 
being bitten by a dog. A series of expanders and 
flaps were placed to enable him to use a mechanical 
prosthesis(6). Gaul et al. performed a microvascular  
 

Discussion 
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Reconstruction and Replantation of Hand in 7-month-old infant due to crush injury: 
A case report 

 

 

 

 

 

 

 

 
Arian Karimi Rouzbahani, MD-MPH1,2, Bahar Amiri1,2, Golnaz Mahmoudvand, MD3,

Mahya Aliakbari4, Hormoz mahmoudvand, MD5* 

Upper extremity injuries are frequently seen in pediatric patients. Falls, strikes, 
and cuts are the common mechanisms of trauma-related injuries in children. 3.8% 
of all upper extremity injuries in children are motor vehicle-related. The upper
extremity amputations consist only 0.3% of all the injury types in children(1).
Finger and thumb amputations are the most frequent amputation locations with a 
prevalence of 54%, while upper limbs proximal to the fingers are the least 
frequent location(2). Because of the favorable plasticity and healing capacity, 
replantation should be considered for amputations at any level in children(3). We 
hereby present a 7-month-old-female infant who was admitted to our center due 
to a drastic hemi-amputation and crush injury to her hand and forearm after 
being involved in a road traffic accident. 
 

A 7-month-old-female infant was brought to the emergency department after 10 
hours by air ambulance following a rollover road traffic accident. On admission, 
the patient was in a unstable condition and her vital signs were not within the 
normal range. On the lab data, a hemoglobin of 6.2 g/dL, white blood cell count of 
14.6/µL, and blood sugar of 287 mg/dL were reported. The patient had a severe 
crush injury to her right upper limb causing hemi-amputation of her hand and 
forearm (Figure 1). The right upper limb along with the vessels and nerves were 
completely amputated, and the patient's right forearm was hanging at the elbow 
with only a little skin. Due to the patient's unfavorable condition and 
hemodynamic instability, it was not possible to take radiographs and the patient 
was immediately transferred to the operating room. Due to the sustained injury, a 
consultation with the plastic surgery team was done. After general anesthesia, 
exploratory hemi-amputation of the right forearm was performed. An one stage  

Case Description 

Introduction 

Abstract  
Upper extremity injuries consist of a wide range of presentations, from small skin wounds to severe injuries that 
require replantation and reconstructive surgeries. Herein we present a hemi-amputation and crush injury to the 
upper extremity in a 7-month-old-infant following a motor vehicle accident which led to a replantation and 
reconstructive procedure. A replantation and reconstruction procedure was performed under general anesthesia. 
A month later, a wrist disarticulation procedure was performed due to necrosis. The bones were fixed with two 
pins. The following muscles and tendons were repaired: flexor digitorum profundus (tendons of the digits 4 and 
5), extensor carpi radialis brevis, extensor carpi ulnaris, and flexor carpi ulnaris. Right radial and ulnar arteries 
were anastomosed and a splint was used to protect the injured limb. After a 6-month-follow-up, on the 
examination of the upper limb proximal to the wrist, the sensory examination including tactile, pain, 
temperature, and vibration sensation was normal. 
Keywords: Hand transplantation, Transplantation,Traumatic  limb amputation, Pediatrics 
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the Wrisberg type without posterior attachments 
(unstable) was observed. Initially, saucerization was 
performed while preserving a suitable peripheral 
rim, and then it was reattached to the capsule using 
the outside-in technique.  
In a study by Kose and colleagues, age was identified 
as the most important factor determining patient 
prognosis, and prognosis worsened with increasing 
age, while gender, disease type, presence or 
absence of tears, and duration of symptoms did not 
affect patient prognosis(16). 
A one-month follow-up of the patient revealed a 
pain-free knee with a full active and passive range of 
motion. 

 
Unstable lateral discoid meniscus (Wrisberg type) is 
an uncommon cause of chronic pain, limited motion, 
and some degree of swelling in children, and may be 
mistaken for many other causes of mono-arthritis, 
including inflammatory diseases such as juvenile 
idiopathic arthritis (JRA). A strong clinical suspicion is 
necessary to differentiate discoid meniscus from 
other diseases. We recommend that lateral discoid 
meniscus be considered as an important differential 
diagnosis in children presenting with mono-arthritis 
of the knee. 
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The most common clinical findings in these patients 
include pain, swelling, locking, and an audible or 
palpable "clunk" during knee flexion or extension(7). 
In the patient under study, all of the above 
symptoms and an audible clunk were present since 
the age of two and were observed during the 
physical examination. 
The diagnosis of discoid meniscus, in addition to 
clinical symptoms, requires various diagnostic 
modalities such as radiography, ultrasound, and 
MRI. Among these, MRI and direct visualization 
during arthroscopy are considered the most 
effective methods for differentiating between 
complete and incomplete types. As the initial 
diagnostic modality, radiography can help us 
differentiate between complete and incomplete 
cases. The presence of findings such as increased 
lateral joint space, cupping of the lateral tibial 
plateau, hypoplasia and squaring of the lateral 
femoral condyle, hypoplasia of the tibial spine, high 
fibular head, and condylar cut-off sign is indicative of 
a complete discoid meniscus(8, 9). 
In a study by Song JG and colleagues(8), increased 
joint space, condylar cut-off sign, and high fibular 
head were mentioned as three useful radiological 
findings for screening patients with complete discoid 
meniscus. In the patient under study, increased 
lateral joint space was evident on the AP view of the 
knee radiograph. 
Beck JJ and colleagues(10) demonstrated that adult 
MRI criteria can be used to diagnose discoid 
meniscus in children and adolescents. They showed 
that a bow-tie appearance on more than three 
sagittal views, coverage of more than 70% of the 
tibial plateau on sagittal views, a width greater than 
14 mm on coronal views, and coverage of more than 
20% of the tibial plateau on coronal views are 
suitable for diagnosing lateral discoid meniscus.  
In 1989, Silverman(11) introduced five diagnostic 
criteria for diagnosing discoid meniscus. According 
to these criteria: 1. The presence of at least three 
consecutive 5mm sequences with continuity 
between the anterior and posterior horns of the 
meniscus. 2. upper-lower height in the augmented 
mid-zone generating a bowtie shape in the sagittal 
view. 3. A difference in the size of the anterior and 
posterior horns of the meniscus, which are usually 
symmetrical. 4. The presence of a complete 
meniscus on all MRI sequences in the coronal view 
from anterior to posterior of the knee, which 
normally should only be seen in the posterior and 

anterior sequences. 5. Increased transverse 
diameter of the meniscus greater than or equal to 
15 mm or greater than or equal to 20% of the width 
of the tibial plateau on coronal view. 
In the patient under study, increased superior-
inferior height of the meniscus, increased bow-tie 
appearance on sagittal views, and continuity 
between the anterior and posterior horns of the 
meniscus on all coronal cuts from anterior to 
posterior, and coverage of more than 20% of the 
lateral tibial plateau on coronal views were evident. 
In this patient, the meniscus was a complete discoid 
type (type 1), covering the entire surface of the 
lateral plateau (more than 20% of the plateau 
surface and a meniscal width in the midbody of 
more than 15 mm).  
The treatment of discoid meniscus can be either 
conservative or surgical. According to a study by 
Yang and colleagues, there are three indications for 
non-surgical treatment: 1. Asymptomatic lesions 
discovered incidentally. 2. Cases with mild clinical 
symptoms that do not affect the patient's normal 
daily activities and sports. 3. Cases with severe 
symptoms caused by other concomitant diseases(12). 
According to Yang's study, two indications for 
surgery include 1. Lesions that affect the patient's 
daily activities. 2. Mild symptoms in young patients. 
There are various treatment options, including 
partial meniscectomy (such as saucerization or 
reshaping), partial meniscectomy with repair, total 
or subtotal meniscectomy, and meniscal allograft 
transplantation. Several factors such as patient age, 
type of discoid meniscus, lesion location, knee 
stability, and patient activity level influence the 
choice of treatment(13). 
Nicholson and colleagues found that if a partial 
meniscectomy is performed, the remaining meniscal 
tissue should be evaluated for instability and 
concomitant tears. They stated in this study that 
concomitant tears should be repaired using the all-
inside suture technique for posterior meniscal tears, 
inside-out for midbody tears, and outside-in for 
anterior tears(14). When performing saucerization, 
the amount of meniscus to be preserved is 
controversial, and most researchers agree on 
preserving 6 to 8 mm of the peripheral meniscus(15). 
In this study, due to the presence of clinical 
symptoms and impaired function, surgical treatment 
was chosen as the appropriate treatment option, 
and the patient underwent arthroscopic surgery. 
During arthroscopy, a complete discoid meniscus of 
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Figure 2: Fat-suppressed MRI of the left knee:  
a. Coronal view with discoid meniscus covering the entire of lateral tibial plateau 
b. Sagittal view showing a discoid meniscus entrapped in the intercondylar notch. 

 
 

 

Figure 3: Arthroscopic view: 
a.Discoid meniscus before saucerization.  

b: Discoid meniscus after saucerization and outside-in technique repair. 

 

 
Unstable discoid lateral meniscus (Wrisberg type) is 
a rare condition characterized by excessive mobility 
and instability of the meniscus due to the absence of 

posterior attachments to the tibia. In this condition, 
the only attachment of the lateral meniscus is the 
Wrisberg ligament, which can be complete, 
incomplete, or normal in shape(3). In this patient, the 
Wrisberg-type discoid meniscus was complete and 
associated with instability and locking. 

Discussion 
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A 6-year-old girl presented with left knee pain and 
swelling for the past 4 years. The patient's 
symptoms began at the age of 2 with morning 
stiffness, swelling, and clicking. She continued with 
impaired knee movement and difficulty walking due 
to the inability to extend the knee fully. The parents 
did not report any history of trauma.  
various tests were performed to investigate and 
diagnose the disease, and the patient had a positive 
rheumatoid factor (RF) and C-reactive protein(CRP) 
(1+), and a White blood cell (WBC) count of 16600 in 
complete blood count (CBC). Based on the 
symptoms and tests, the patient was diagnosed with 
juvenile rheumatoid arthritis (JRA) for 4 years and 
was treated with weekly methotrexate. The parents 
mentioned two intra-articular corticosteroid 
injections to reduce the patient's symptoms. After 
repeated visits and no response to treatment, the 
patient was referred to the knee clinic and 
underwent an examination. 
On examination, there was swelling and limited knee 
extension (10 degrees of flexion contracture) with a 

range of motion of 0-10-120 (20 degrees of flexion 
limitation and 10 degrees of flexion contracture). 
Anteroposterior(AP) and lateral radiographs of the 
knee were obtained, and on the AP radiograph, 
increased lateral joint space was seen. (Figure 1). 
 With Magnetic resonance imaging (MRI), the 
patient was diagnosed with type 3 discoid meniscus. 
On MRI, the discoid meniscus was seen trapped in 
the intercondylar notch. The patient underwent 
surgical treatment. On arthroscopy, the patient had 
a complete and unstable lateral discoid meniscus 
and was easily mobilized using a probe. Therefore, 
the patient underwent arthroscopic saucerization 
and repair of the lateral meniscus with a synovial 
attachment using the outside-in technique (although 
the posterior meniscus repair is usually performed 
using the inside-out technique, in this patient, due 
to the senior surgeon's skill, the outside-in 
technique was used) (Figure 3). 
 After surgery, full range of motion and full weight-
bearing were started for the patient. In a one-month 
follow-up, the patient's pain was completely 
relieved, and full extension and flexion were 
achieved, with a range of motion of 0-140 degrees. 

 

 

Figure 1: Radiograph (anteroposterior view) of the left knee:  
Increased joint space on the lateral side is observed. 

 

Case presentation 
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Discoid meniscus, a Rare Cause of Knee Mono-arthritis in Children
(A case report and literature review) 
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Knee pain is one of the most common musculoskeletal complaints in children and 
adolescents, and is more common in physically active patients. Up to 54% of 
athletes experience some degree of knee pain annually. The differential diagnosis 
for knee pain is relatively broad, which can make it challenging for physicians to 
diagnose and trea(1). 
The pattern, presentation, and duration of arthritis help to differentiate between 
various differential diagnoses. Monoarthritis involving the knee can present 
acutely or chronically. Some of the possible differential diagnoses for chronic 
cases include juvenile idiopathic arthritis (JIA), chronic hemarthrosis, benign and 
malignant bone tumors, chronic infections such as tuberculosis, and various other 
diseases and intra-articular lesions such as pigmented villonodular synovitis 
(PVNS) and sarcoidosis(2). 
One cause of knee pain is a discoid meniscus, which can be accompanied by other 
symptoms such as swelling, and mechanical symptoms including clicking, 
snapping, popping, and locking of the knee. A discoid meniscus is the most 
common congenital abnormality of the knee, involving a spectrum of different 
meniscal shapes, characterized by excessive coverage of the lateral tibial 
plateau(3). The prevalence of discoid meniscus is 0.4-20%, which is higher in 
Southeast Asian countries such as Korea and Japan, although the true prevalence 
is unknown due to the lack of symptoms in many patients. A discoid meniscus is 
more likely to tear than a normal meniscus, which can occur even after a low-
energy trauma(4). 
According to Watanabe's classification(5), the discoid meniscus is divided into 
three types: Type 1 complete discoid meniscus, Type 2 incomplete, and Type 3 
Wrisberg or unstable. The type of discoid meniscus, especially its stability or 
instability, and the presence of pain and mechanical symptoms determine the 
kind of treatment and prognosis(6). this study aims to present a patient with 
chronic knee pain with a diagnosis of discoid meniscus to demonstrate that a 
strong clinical suspicion is necessary to diagnose this pathology in children, 
especially in cases that occur at a young age. 

Introduction 

Abstract  
Introduction: Knee pain is one of the most common musculoskeletal complaints in children and adolescents. 
There are relatively wide differential diagnoses for knee monoarthritis in children. Discoid meniscus, the most 
common congenital anomaly of the knee, can have a wide range of symptoms, such as pain, swelling, limited 
range of motion, and mechanical symptoms, including clicking, snapping, popping, and locking of the knee. We 
are reporting on such a case that had a late diagnosis and was being treated as rheumatoid arthritis.   
Case presentation : A  6-year-old girl presented with a 4-year history of pain, swelling, and limited range of 
motion in the left knee, being treated with the diagnosis of Juvenile Rheumatoid arthritis(JRA), with lack of 
response to treatment. Suspicion of discoid meniscus was entertained by physical examination, and imaging 
studies and confirmed by arthroscopy. The patient underwent arthroscopic saucerization and lateral meniscus 
repair. 
conclusion: According to this case report , discoid meniscus should be considered as an important, rare 
differential diagnosis in children presenting with knee pain and swelling. 
Keywords: knee; pain; Juvenile Rheumatoid arthritis, meniscus 
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Univariate analysis revealed that the 30-day 
mortality rate was significantly higher in the COVID-
19-positive group (28.8% vs. 10.2%; p=0.018). The 
mean hospital stay was significantly longer in COVID-
19-positive patients (17.1 vs. 12.8 days). 
Additionally, ICU admissions, need for mechanical 
ventilation, blood transfusion requirements, and 
infection rates were significantly higher in the 
COVID-19-positive group. At the last follow-up six 
months post-surgery, the mean HHS for COVID-19-

positive patients was significantly lower (58.8 ± 5.9) 
compared to the COVID-19-negative group (72.9 ± 
8.0). No significant differences were observed in DVT 
rates between the two groups (Table 2). 
Multivariate logistic regression analysis showed that 
COVID-19-positive patients had a significantly higher 
risk of mortality compared to COVID-19-negative 
patients (adjusted OR: 1.71, 95% CI: 1.11 2.63; 
p=0.001). Other predictors of mortality included age, 
hypertension, and smoking (Table 3). 

 

Table 3. Results of multivariate analysis 

Variables Adjusted Odds Ratio 95% Confidence Interval Significance Level 

Prolonged Hospitalization 1.89 1.11  2.68 0.001 

30-Day Mortality 3.51 2.28  4.81 0.001 

ICU Admission 2.11 1.15  3.08 0.001 

Infection 2.03 1.13  2.94 0.04 

Decreased HHS Score 1.35 1.08  1.63 0.001 
 

Table 4. Prediction of Complications and Mortality Based on Multivariate Logistic Regression Analysis 

Variables Adjusted Odds Ratio 95% Confidence Interval Significance Level 

COVID-19 Infection (Yes vs No) 9.88 3.58  16.18 0.001 

Age (in years) 1.12 1.03  1.21 0.02 

Hypertension (Yes vs No) 2.01 1.11  3.12 0.001 

Smoking (Yes vs No) 1.54 1.02  2.07 0.024 

 

 
This study demonstrates that the mortality and 
complication rates for proximal femur fracture (PFF) 
patients with COVID-19 are significantly higher than 
for non-COVID-19 patients. The most important 
predictive factors for mortality and surgical 
outcomes were age, hypertension, and smoking 
status. The findings are consistent with previous 
research and support the conclusion that COVID-19 
infection exacerbates surgical risks in PFF patients, 
increasing the need for ICU admission, mechanical 
ventilation, and blood transfusions. Despite 
frequency matching and controlling for confounding 
variables, COVID-19 remained a significant risk 
factor for poor surgical outcomes in PFF patients. 
 
 

 
COVID-19 infection significantly increases the risk of 
mortality, postoperative complications, and reduced 
hip function in patients undergoing surgery for 
proximal femur fractures. These results highlight the 
importance of specialized care and preoperative 
planning for COVID-19-positive patients, particularly 
older individuals, smokers, and those with 
hypertension. 
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The mean age of COVID-19-positive and COVID-19-
negative patients was 65.3 ± 5.7 years and 65.8 ± 5.7 
years, respectively. In the COVID-19-positive group, 
31 (52.5%) were men, compared to 34 (57.6%) in the 

COVID-19-negative group. The mean follow-up 
period was longer in the COVID-19-positive group 
(8.1 ± 2.2 vs. 7.9 ± 2.1; p=0.31). No significant 
differences were observed in the demographic 
characteristics of the two groups (Table 1). 

 

Table 1. Comparison of base features for the two study groups 

Variables 
Groups compared 

Significance 
level COVID-19 Positive 

Patients (n:59) 
COVID-19 Negative 

Patients (n:59) 
Age (years) 65.3 ± 5.7 65.3 ± 5.7 87.0 

Gender 
Male 
Female 

31 (52.5%) 
34 (57.6%) 

31 (52.5%) ; 
34 (57.6%) 

39.0 

BMI 27.4 ± 1.9 27.4 ± 1.9 43.0 
History of Type 2 

Diabetes 
Yes 
No 

9 (3.15) 
50 (7.84) 

11 (6.18) 
48 (4.81) 

77.0 

History of Hypertension 
Yes 
No 

10 (9.16) 
49 (1.83) 

14 (7.23) 
45 (3.76) 

46.0 

History of 
Hyperlipidemia 

Yes 
No 

4 (8.6) 
55 (2.93) 

8 (6.13) 
51 (4.86) 

21.0 

Smoking 
Yes 
No 

6 (2.10) 
53 (8.89) 

6 (2.10) 
53 (8.89) 

98.0 

Follow-up Duration 
(months) 

Yes 
No 

1.8±2.2 9.7±1.2 31.0 

 
Table 2. Comparison of features for the study groups (univariate analysis) 

Variables Comparison 
Groups 

Significance 
Level 

COVID-19 Positive 
Patients (n:59) 

COVID-19 Negative 
Patients (n:59) 

Length of Hospital Stay 
(days)  0.001 17.1 ± 1.7 13.4 ± 2.2 

30-Day Mortality Rate 
Yes 
No 

0.018 
42 (71.2%) 

17 (28.8%) 
53 (89.8%) 

6 (10.2%) 

ICU Admission 
Yes 
NO 

0.002 
39 (66.2%) 

20 (33.8%) 
53 (89.8%) 

6 (10.2%) 

Need for Respiratory 
Ventilation 

Yes 
NO 

0.17 
50 (84.7%) 

9 (15.3%) 
48 (81.4%) 

11 (18.6%) 

Need for Blood 
Transfusion 

Yes 
NO 

0.022 
49 (83.1%) 

10 (16.9%) 
45 (76.3%) 

14 (23.7%) 

Deep Vein Thrombosis 
Yes 
NO 

0.25 
55 (93.2%) 

4 (6.8%) 
51 (86.4%) 

8 (13.6%) 

Infection 
Yes 
NO 

0.024 
45 (76.3%) 

14 (23.7%) 
54 (91.5%) 

5 (8.5%) 

HHS Score  0.001 58.8 ± 5.9 72.9 ± 8.8 
 

Results 
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This prospective cohort study, approved by the 
Ethics Committee of Iran University of Medical 
Sciences (Code: IR.IUMS.FMD.1400.344), was 
conducted on 611 patients with proximal femur 
fractures who underwent surgery between 2019 and 
2021 at Firouzgar Hospital in Tehran, affiliated with 
Iran University of Medical Sciences. Based on 
diagnostic testing, patients were divided into COVID-
19-positive and COVID-19-negative groups. A total of 
59 PFF patients with COVID-19 were identified. Real-
time PCR was used to confirm COVID-19 diagnosis in 
patients. To maintain balance, 59 COVID-19-negative 
PFF patients were randomly selected from those 
with negative PCR tests. Informed consent was 
obtained from all patients. 
The surgeries were performed as usual, and the 
researchers did not intervene in the treatment 
process. Typically, surgeries for patients with 
positive PCR tests were delayed by 10 days, based 

condition improved. All COVID-19 patients followed 
the same treatment protocol. All surgeries were 
performed by a senior orthopedic surgeon at the 
same hospital. 

Inclusion and Exclusion Criteria 
Inclusion criteria included patients over 18 years old, 
those with PFF requiring surgery, a minimum follow-
up of 30 days post-surgery, and informed consent. 
Exclusion criteria included concurrent 
musculoskeletal diseases (severe osteoarthritis, 
rheumatoid arthritis, fibromyalgia, etc.), severe 
psychiatric disorders (psychosis, mania, suicidality, 
severe depression, or cognitive disorders like 
dementia), other co-infections (hepatitis B and C, 
HIV), antiviral drug use, cancer or 
immunosuppressive therapy, chemotherapy, or 
radiotherapy, chronic kidney disease (CKD), ischemic 
heart disease, and cirrhosis. 

Data Collection Tools 
Patient information was recorded at admission and 
during the study using an inclusion/exclusion 
checklist. The two groups were matched for age, 
smoking status, gender, type of treatment, fracture 
type, type of implant, comorbidities, intraoperative 
blood loss, and comorbidities such as diabetes, 
hypertension, and hyperlipidemia. Data were 
recorded in two parts: demographic information at 
the time of admission (age, gender, body mass index 
[BMI], PCR test result, comorbidities, and smoking) 
and clinical outcomes 30 days post-surgery (final 
status [death/survival], occurrence of complications, 

need for blood transfusion, need for mechanical 
ventilation, ICU admission, length of hospital stay, 
myocardial infarction, and infection). 

Outcome Measures 
Primary outcomes were defined as 30-day mortality, 
hip function, and length of hospital stay. Secondary 
outcomes included the need for ventilation, blood 
transfusion, ICU admission, and postoperative 
complications such as deep vein thrombosis (DVT), 
infection rates, and myocardial infarction (MI). 
Thirty-day mortality was defined as any death within 
30 days post-surgery. The Harris Hip Score (HHS) was 
used to evaluate hip function at the final follow-up 
six months post-surgery. Each patient received a 
score between 0 and 100, with higher scores 
indicating better function. The validity and reliability 
of the Persian version of this questionnaire have 
been confirmed for the Iranian population[18]. 

Sample Size Calculation 
The appropriate sample size for this study was 
estimated based on an effect size of 0.41 for 
differences in mortality rates between COVID-19-
positive and COVID-19-negative PFF patients, 
according to a study by B Kayani et al., with an alpha 
error of 5%, a 95% confidence interval (CI), and 80% 
study power. Using G Power software version 3.1, an 
epidemiologist estimated 53 patients per group[19]. 

Statistical Analysis 
Data analysis was conducted using SPSS software 
version 23. Descriptive statistics (frequency and 
percentage) were used for qualitative variables. 
Qualitative variables were reported with means and 
standard deviations. The normality of the variables' 
distribution in the two groups was assessed using 
the Kolmogorov-Smirnov test. Assuming normal 
distribution, the t-test was used to compare 
variables between the two groups; otherwise, the 
nonparametric Mann-Whitney test was applied. The 
chi-square test was used to analyze qualitative 
variables between the two groups. To control for 
confounding variables, multivariate analysis was 
performed in addition to frequency matching. 
Variables with a significance level below 0.20 in the 
univariate analysis were entered into the 
multivariate logistic regression analysis using the 
Backward method. Multivariate logistic regression 
analysis was used to determine the most important 
predictors of outcomes in the two groups. The 
adjusted odds ratio (OR) with a 95% confidence 
interval (CI) was reported to indicate effect size. A p-
value below 0.05 was considered statistically 
significant. 

Materials and Methods 
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Evaluation of Complications, Incidence, Mortality, and Predictive Factors of Surgical 
Outcomes for Proximal Femur Fractures in Patients with and without COVID-19: A 

Prospective Observational Study 
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The global transmission crisis and the impact of COVID-19 infection are more 
pronounced compared to other syndromes, such as Severe Acute Respiratory 
Syndrome (SARS) and Middle East Respiratory Syndrome (MERS)[1, 2]. Previous 
studies have shown that COVID-19 is associated with increased complications and 
mortality in orthopedic surgeries[5]. Mortality and complication rates also vary 
depending on the fracture location and type of surgery[6-8]. Hip fractures are 
among the most common orthopedic injuries, especially in elderly individuals who 
often suffer from comorbidities[9]. A 2023 review estimated a 30-day mortality 
rate of 12.6% in COVID-19 patients with hip fractures[10]. 
Proximal femur fractures (PFF) in the elderly are considered emergency surgeries. 
Prior studies report an annual mortality rate of 14 36% for PFF before the COVID-
19 pandemic[13]. Postoperative mortality for PFF has been reported to range from 
14.8% to 60%[13-15]. 
Previous studies suggest that early-stage surgery reduces mortality, pneumonia, 
and pressure ulcers in elderly patients[11]. However, undergoing surgery while 
infected with COVID-19, even during early-stage interventions, is associated with 
increased mortality and postoperative complications[16, 17]. 
Given these issues, the treatment of such fractures during the COVID-19 
pandemic remains a challenge for orthopedic surgeons. In light of the importance 
of this matter, this study was conducted to compare complications, incidence, 
mortality, and predictors of surgical outcomes in PFF patients with and without 
COVID-19. 

Introduction 

Abstract  
Background: Despite a reduction in the global transmission and mortality rates of the coronavirus (COVID-19), 
the infection continues to pose significant challenges for orthopedic surgeons. The present study aims to assess 
the impact of COVID-19 infection on complications, incidence, mortality, and predictors of surgical outcomes for 
proximal femur fractures. 
Methods: This prospective observational study was conducted on 611 patients with proximal femur fractures 
(PFF) and potential COVID-19, who underwent surgery at Teaching hospital, between 2019 and 2021. The 
patients of these, 59 patients were definitively diagnosed with COVID-19, using frequency matching, were
compared for 30-day mortality. The hip function, average length of hospital stay, and the probability of ICU 
admission between COVID-19-positive and COVID-19-negative patients were studied. 
Results: 611 patients with proximal femur fracture had been treated, out of which 59 had definite diagnosis of 
Covid. The 30-day mortality rate was significantly higher in the COVID-19-positive group (28.8% vs. 10.2%, 
p=0.018). At the last follow-up, the mean Harris Hip Score (HHS) was lower in COVID-19-positive patients. 
Multivariate analysis revealed that infection rates, average hospital stay duration, and ICU admissions were 
significantly higher among COVID-19 patients. Older age, hypertension, and smoking significantly increased the 
risk of postoperative complications in PFF patients. 
Conclusion: COVID-19 infection increases mortality, length of hospital stay, and the likelihood of ICU admission, 
while decreasing the mean HHS score in the target population. These results are particularly significant in older 
patients, smokers, and those with hypertension. 
Keywords: Proximal Femur Fracture - Mortality Rate - Coronavirus Disease 2019 - COVID-19  Treatment Outcome
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three groups. Additionally, patients reported 
improvements in pain and function scores across all 
three groups(17). However, our study indicated that 
both treatment methods, corticosteroid injection 
and normal saline, resulted in short-term 
improvements in pain and function based on the 
DASH questionnaire but saw a return of symptoms 
in the long term (3 months later) similar to normal 
saline, with pain scores increasing by 0.5 to 1 unit 
and DASH scores increasing by 5 to 10 units. 
Therefore, it can be concluded that corticosteroid 
injection does not have an advantage over normal 
saline, and both methods are ineffective for long-
term impact, being more effective in the short term, 
requiring other methods for ongoing improvement 
in patients. 
In a study by Krogh et al.(18) in 2013 aimed at 
evaluating corticosteroid injection compared to 
normal saline in improving lateral epicondylitis, it 
was shown that steroids were more effective in 
reducing pain at one month compared to saline or 
platelet-rich plasma injections, but at three months, 
there was no specific method with a particular 
advantage. Additionally, it was shown that 
corticosteroid injection resulted in reduced color 
Doppler activity and tendon thickness compared to 
other conditions, placing patients at greater risk for 
side effects. Thus, considering the results of our 
study and the aforementioned study and the 
equivalent therapeutic effects of normal saline with 
corticosteroid injection, alongside the occurrence of 
side effects in the corticosteroid injection group, it 
can be concluded that the best treatment method 
between corticosteroid injection and normal saline 
is normal saline, which has limited side effects. 
Corticosteroid injection also has several adverse 
effects, the most serious of which is tendon rupture. 
These adverse effects have been reported in many 
clinical studies assessing the efficacy of 
corticosteroid injection. It seems there are adverse 
effects for all injection methods except for platelet-
rich plasma and sclerosing agents(19). Therefore, 
exploring other methods, including platelet-rich 
plasma and sclerosing agents compared to normal 
saline, in future studies is essential to arrive at the 
best treatment method for these patients. 

 
In conclusion, our study indicated that both 
corticosteroid injection and normal saline result in 

short-term improvement of pain and function in 
patients based on the DASH questionnaire (p < 
0.05). However, in the long term (3 months after 
intervention), we observed a recurrence of 
symptoms, similar to normal saline. Based on the 
high side effects of corticosteroids, treatment with 
normal saline is preferable, and future studies 
should focus on more effective and less invasive 
treatment methods. 
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The present study aimed to investigate the effect of 
corticosteroids on pain and function in patients with 
tennis elbow compared to the effect of normal 
saline on pain and function in patients with tennis 
elbow. According to the results of this study, there 
was no statistically significant difference between 
the two groups regarding pain, performance scores, 
sensitivity to touch, and ultimately satisfaction 
between the two groups. 
In 2015, Lebiedziniki et al. conducted a study(14) that 
aimed to evaluate the effect of autologous 
conditioned plasma (ACP) injection compared to 
corticosteroid injection (Betamethasone) over a 
one-year follow-up. The study method involved 
randomly assigning patients to one of two groups, 
both of which were comparable based on the initial 
DASH score. Fifty-three patients were treated with 
ACP, and 46 others received treatment with 1 ml of 
Betamethasone and 2 ml of 1% Lidocaine. After six 
weeks, the DASH scores in the Betamethasone 
treatment group were significantly better, indicating 
improvement; however, after one year, the ACP-
treated group had improved, with complete 
recovery being more prevalent in the 
Betamethasone group. Nevertheless, after one year, 
the comparison of DASH scores in both groups 
showed that the ACP group received very good and 
good results, while the pain symptoms in the ACP 
group were greater than those in the 
Betamethasone group. Our study also indicated that 
corticosteroid injection significantly reduced pain 
and DASH scores in patients within one month, but 
this reduction was also observed in the normal 
saline group. In other words, the effect of 
corticosteroid injection is similar to that of normal 
saline. 
In 2015, Murtezani A et al.(15) evaluated the efficacy 
of corticosteroid injection and physiotherapeutic 
interventions (ultrasound and exercise) in treating 
chronic cases of these patients in a clinical trial 
involving 49 patients. The results indicated the 
usefulness of treatment with ultrasound and 
exercise for these patients(16). However, our study 
found that corticosteroid injection significantly 
reduced pain and DASH scores and also led to a 
significant reduction in the frequency of sensitivity 
to touch in patients in the first month after injection. 
However, after three months, it was observed that 
pain and DASH scores were increasing. These 

findings were also observed in the normal saline 
group. 
In a study conducted in Turkey in 2010 by Ozturan et 
al.(16), the aim was to compare the effects of 
autologous blood injection, corticosteroid injection, 
and shockwave therapy in treating lateral 
epicondylitis. Sixty individuals (32 women and 28 
men) were randomly divided into three groups: 
corticosteroid injection (group one), autologous 
blood injection (group two), and shockwave therapy 
(group three). The results were evaluated at 4, 12, 
26, and 52 weeks post-treatment. In the fourth 
week, the corticosteroid injection showed 
significantly better results compared to the other 
treatment methods according to the stated criteria. 
The success rates in the fourth week among the 
three groups were 90%, 16.6%, and 42.1%, 
respectively. However, in the fifty-second week, 
autologous blood injection and shockwave therapy 
showed better results in the Thomson test and 
upper extremity functional score. In the fifty-second 
week, the success rate for corticosteroids was 5%, 
while for autologous blood injection, it was 83%, and 
for shockwave therapy, it was 89%. 
In our study, it was also found that corticosteroid 
injection had a favorable effect on both pain and 
function, significantly reducing pain and improving 
patient function in the first month after treatment, 
but in the long term, a partial return in the scores of 
both variables was observed. These effects were 
also noted regarding normal saline injection. The 
findings regarding the ineffectiveness of 
corticosteroid injection on function oppose the 
results obtained from our study, and the reason for 
this discrepancy may be due to differences in sample 
size, duration of patient follow-up, demographic 
differences among patients, differences in inclusion 
and exclusion criteria, and differences in sampling 
methods. 
In 2011, a study comparing autologous blood 
injection, corticosteroids, and normal saline in 
treating lateral epicondylitis was conducted on 28 
individuals over a duration of less than six months. 
Patients were followed up six months post-injection, 
and the results indicated reductions in DASH scores, 
functional scores, and pain. They were given 
stretching exercises, and the measurements were at 
an acceptable level. All three injections resulted in 
reductions in DASH scores at 2 weeks and 2 months 
and a significant reduction at 6 months; however, 
there were no significant differences among the 

Discussion 
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Table 2. Comparison of the Effect of Corticosteroid Injection vs. Normal Saline on Pain Levels  
in Patients with Tennis Elbow 

Variable Time 
Before 

Treatment 
One Month After 

Treatment 
Three Months After 

Treatment 

Pain during lift Normal Saline 
(n=21) 7.42 ± 1.24 3.95 ± 1.49 4.23 ± 1.26 

Corticosteroid (n=22) 7.27 ± 1.77 3.86 ± 1.72 4.36 ± 1.29  

P-value 0.870 0.678 0.735  

Pain during twisting Normal Saline 
(n=21) 7.19 ± 1.07 4.09 ± 1.48 4.52 ± 1.16 

Corticosteroid (n=22) 7.27 ± 1.24 3.86 ± 1.72 4.45 ± 1.26  

P-value 0.712 0.472 0.871  

Pain during daily activities Normal Saline 
(n=21) 7.33 ± 1.46 3.57 ± 1.43 4.42 ± 0.92 

Corticosteroid (n=22) 7.63 ± 1.21 3.54 ± 1.81 4.72 ± 1.02  

P-value 0.560 0.522 0.342  

Pain during middle finger 
extension 

Normal Saline 
(n=21) 6.14 ± 1.31 3.78 ± 1.78 3.47 ± 1.47 

Corticosteroid (n=22) 6.50 ± 1.62 2.19 ± 2.15 3.63 ± 1.59  

P-value 0.443 0.501 0.707  

Pain during extension of 
fingers 2 to 5 

Normal Saline 
(n=21) 6.23 ± 1.61 3.47 ± 1.32 3.57 ± 1.53 

Corticosteroid (n=22) 6.27 ± 1.88 3.02 ± 2.00 3.63 ± 1.59  

P-value 0.951 0.060 0.812  

Pain during wrist extension 
Normal Saline 

(n=21) 7.09 ± 1.48 3.09 ± 1.06 4.41 ± 1.41 

Corticosteroid (n=22) 7.13 ± 1.28 3.86 ± 1.72 4.73 ± 1.54  

P-value 0.890 0.795 0.321  

DASH Score 
Normal Saline 

(n=21) 42.04 ± 10.44 23.28 ± 8.31 28.14 ± 5.41 

Corticosteroid (n=22) 41.41 ± 8.77 24.09 ± 9.91 29.81 ± 5.94  

P-value 0.535 0.942 0.323  

Sensitivity to touch 
Normal Saline 

(n=21) 90.5% (19) 23.8% (5) 33.3% (7) 

Corticosteroid (n=22) 90.9% (20) 27.3% (6) 36.4% (8)  

P-value 0.961 0.795 0.835  

Satisfaction Score 
Normal Saline 

(n=21) 3.14 ± 0.96   

Corticosteroid (n=22) 3.27 ± 0.98    

P-value 0.683    
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Table 1. Demographic and Clinical Information of the Studied Patients 

Group Normal Saline Corticosteroid Total P-value 

Dominant Hand 
    

Non-dominant Count 5 5 10  
Percentage 23.8% 22.7% 23.3% 

Dominant Count 16 17 33  
Percentage 76.2% 77.3% 76.7% 

Occupation 
    

Housewife Count 6 5 11  
Percentage 28.6% 22.7% 25.6% 

Employee Count 7 6 13  
Percentage 33.3% 27.3% 30.2% 

Laborer Count 5 8 13  
Percentage 23.8% 36.4% 30.2% 

Freelance Count 2 1 3  
Percentage 9.5% 4.5% 7.0% 

Athlete Count 1 2 3  
Percentage 4.8% 9.1% 7.0% 

Duration of Illness (weeks) 
   

0.742  
Count 21 22 43  
Mean ± SD 19.9 ± 6.9 19.6 ± 9.0 19.5 ± 8.4 

Body Mass Index (BMI) (kg/m²) 
   

0.497  
Count 21 22 43  
Mean ± SD 25.2 ± 2.5 25.6 ± 2.4 25.3 ± 2.6 

Gender 
   

0.887 

Male Count 10 10 20  
Percentage 47.6% 45.5% 46.5% 

Female Count 11 12 23  
Percentage 52.4% 54.5% 53.5% 

Age 
   

0.556  
Count 21 22 43  
Mean ± SD 39.4 ± 10.1 41.9 ± 7.5 40.3 ± 11.9 

As shown in the above table, there were no 
statistically significant differences in mean age, BMI, 
duration of illness, gender distribution, occupation, 
and dominant hand between the two study groups 
(P > 0.05). 
According to Table 2, in our study, no significant 
differences were observed in pain during lifting, pain 

when twisting, pain during daily activities, pain 
during middle finger extension, pain during 
extension of fingers 2 to 5, pain during wrist 
extension, DASH score, tenderness to palpation, and 
satisfaction score between the two patient groups at 
baseline, 1 month, and 3 months after treatment (P 
> 0.05). 
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were presented across different groups, and all 
demographic and clinical characteristics of patients 
were reported based on descriptive criteria. In the 
analytical section, based on the fulfillment of 
statistical assumptions, parametric and non-
parametric tests were used. For analyzing qualitative 
findings, the Chi-square test was used, and for 
comparing quantitative data, the independent T-test 
was used. If initial assumptions such as normality 
were not met, the Mann-Whitney U test was 
employed. All tests were examined at a significance 
level of 5%. To assess changes in outcome measures, 
repeated measure ANOVA (FFT) and post hoc tests 
were conducted. 

 
The present study aimed to investigate the effect of 
corticosteroids on pain and function in patients with 
tennis elbow compared to the effect of normal 
saline on pain and function in the same patient 
group. In this study, 50 patients were enrolled (25 in 
each group), with 7 patients excluded during the 
follow-up. Ultimately, 21 patients in the normal 
saline group and 22 patients in the corticosteroid 
group were analyzed (Figure 1). Among the 43 
enrolled patients, 20 (46.5%) were male, and 23 
(53.5%) were female. The mean age of the 
participants was 40.27 years (±9.11), ranging from 
22 to 57 years (Table 1). 

 

Fig.1: Study Flowchart (CONSORT format)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Findings 

Patients meeting entry criteria (50 patients) 

Excluded from study (0 patients) 
1. Did not meet entry criteria (0 patients)  
2. Declined to participate (0 patients) 

Randomization (50 patients) 

Assignment 

Group assigned to Normal Saline (25 patients) 
Received full intervention (25 patients) 
2. Did not receive intervention (0 patients) 

Group assigned to Corticosteroid (25 patients) 
Received full intervention (25 patients) 
2. Did not receive intervention (0 patients) 

Follow-up 

Dropouts from study (1 patient) 
 Did not cooperate (2 patients) 

Dropouts from study (2 patient)  
Did not cooperate (2 patients) 

Analysis 

Analyzed (22 patients)  
Included in analysis (22 patients) 

Results available (21 patients) 
 Excluded from analysis (1 patient) 
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One treatment method is the use of corticosteroids, 
with some studies confirming the positive 
therapeutic effect of corticosteroids, while others 
refute this hypothesis. Steroid injections to the area 
around the elbow with the highest local tenderness 
are among the most common treatments for this 
resistant non-invasive condition(10). Reports indicate 
that these injections can be helpful in 90% of 
patients for less than one year, although these 
invasive methods can be very harmful (local side 
effects include flare-ups post-injection, 
hypopigmentation and skin atrophy, infection, 
tendon rupture, accelerated osteoarthritis 
progression, and bone damage. Systemic side effects 
include adrenal suppression or failure, facial 
flushing, hypertension, hyperglycemia, and 
osteoporosis). They also have a high rate of 
complications and recurrence. In some studies, the 
success rate of this treatment method has been 
reported as low as 5%, indicating a significant 
contradiction in the studies(9-13). 
Despite research conducted on the beneficial effects 
of steroid injections in patients with lateral 
epicondylitis, studies on this topic are limited and 
present contradictory results regarding the success 
rate of this treatment method. Additionally, living in 
areas with low annual family incomes and economic 
difficulties, along with the lack of effective 
treatment, imposes exorbitant costs on families. 
Given the significant side effects of invasive steroid 
injections, there is a need to find a more suitable 
treatment method to alleviate patients' pain when 
steroids are ineffective. Therefore, the aim of this 
study is to investigate the effect of corticosteroids 
on pain and function in patients with tennis elbow. 

 
This study is a clinical trial registered with code 
IR.AJAUMS.REC.1397.016 at the Iranian Clinical 
Trials Center. The study was conducted in 1397 
(2018) on patients with lateral epicondylitis who had 
been diagnosed for at least three months and visited 
the outpatient clinic of the 501 Army Hospital. After 
entering the study and obtaining consent, all 
patients (control and intervention groups) 
underwent diagnostic and treatment measures 
based on the decision of the responsible physician 
upon entering the study. Inclusion criteria for the 
study included the presence of pain in the outer 
elbow based on at least 2 out of 4 tests: localized 

pressure, resisted wrist extension, resisted middle 
finger extension, and resisted finger extension (2 to 
5). The duration of symptoms should be at least 6 
weeks. In complicated cases, Electromyogram-Nerve 
conduction velocity was used as part of the 
diagnostic process for patients. Patients with 
localized elbow arthritis (clinically or radiologically 
diagnosed), generalized polyarthritis, neurological 
abnormalities in the arm, a history of steroid 
injections or any local treatment in the past month, 
closed epiphyses, pregnancy, or systemic diseases 
were excluded from the study. 
This study is a triple-blind randomized clinical trial. 
All patients who met the inclusion criteria were 
considered for enrollment. After obtaining written 
consent and explaining the study conditions, 
patients were asked to complete a demographic 
information questionnaire, including age, gender, 
body mass index (BMI), occupation, duration of pain, 
and diagnosis of the disease. Patients were then 
asked to rate their pain levels based on a Visual 
Analog Scale (VAS), and each participant completed 
the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand 
(DASH) questionnaire. They were then randomly 
assigned to one of the study groups. The first group 
received triamcinolone (in the form of a 2 cc ampule 
of triamcinolone 40 mg/ml, manufactured by Daro 
Pakhsh Company, Tehran, Iran) and the second 
group received normal saline injection 
(manufactured by Caspian Pharmaceutical Company, 
Rasht, Iran). Both groups also received 
physiotherapy treatment. 
After signing the informed consent form, patients 
were randomly and using a sealed envelope method 
assigned to either the treatment or control group. 
Both groups underwent specific strengthening and 
stretching exercises for lateral epicondylitis 
progressively. The treatment group received 
corticosteroids in addition to the exercises, while the 
control group received a placebo. Patients were 
clinically evaluated before treatment, after one 
month, and after three months of treatment, and 
the results were recorded in pre-prepared forms. 
All patient information, including demographic 
factors and paraclinical symptoms, was recorded on 
a checklist created by the investigator and entered 
into the SPSS software (IBM Corporation, Armonk, 
NY, version 22). Statistical analyses were performed 
in both descriptive and analytical sections. In the 
descriptive section, the mean and standard 
deviation of pain and function as the main variable 

Methods 
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Effect of Corticosteroids on Pain and Function in Patients with Tennis Elbow 
Compared to Normal Saline: A Triple-Blind Randomized Clinical Trial
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Tennis elbow (Elbow tennis) or lateral epicondylitis (Epicondylitis lateral) is the 
most common cause of elbow pain, usually felt on the outer part of the elbow. 
This condition involves the muscles, tendons, and epicondyle (a bony prominence 
on the outer surface of the elbow that serves as the attachment site for some 
forearm muscles). The pathophysiology of lateral epicondylitis typically involves 
the osteotendinosis of the wrist extensor muscles at their origin (the lateral 
epicondyle). Among them, the extensor carpi radialis brevis tendon is most 
commonly affected(1-3). Tennis elbow is often seen in adults over 30 years old who 
engage in tennis regularly, as well as mechanics and carpenters. Symptoms 
include pain and tenderness at the epicondyle, weak fist and pain when clenching, 
pain during twisting movements of the hand or arm, such as using a screwdriver 
or playing tennis. Notably, no specific findings are observed on radiographs of 
these individuals(1, 4). 
Various studies have been conducted regarding tennis elbow and its treatment 
methods. These studies have reported various treatment methods, including hot 
or cold compresses, local physiotherapy, immobilization and hanging the affected 
arm for 3 to 8 weeks depending on the severity of the condition, and reducing 
hand activity for one month. The use of non-steroidal anti-inflammatory drugs 
such as ibuprofen, naproxen, etc., as well as local injections of cortisone 
(corticosteroids) or anesthetics at the affected site, are other treatment and 
intervention methods(5, 6). If no improvement is achieved after 6 to 12 months of 
these measures, surgery may assist the patient. Surgery typically involves 
releasing the attachment site of the forearm extensor muscles from the lateral 
epicondyle and sometimes releasing the deep branch of the radial nerve in the 
elbow region. Surgery can be performed either openly or arthroscopically(7-9). 

Introduction 

Abstract  
Introduction: Tennis elbow or lateral epicondylitis is usually associated with chronic disability, and to date, a 
suitable and effective treatment has not been introduced. Therefore, finding a treatment for this condition is 
essential aim of this study to investigate the effect of corticosteroids on pain and function in patients with tennis 
elbow. 
Materials and Methods: This study was conducted on 43 patients (21 injected with normal saline and 22 with 
the corticosteroid). Patients were randomly assigned to two groups, and the prescribed medications were 
administered. Pain and function in patients were recorded 1 month and 3 months later. Chi-square tests and 
Mann-Whitney tests were used to compare the data. 
Findings: The results of our study showed that both treatment methods, corticosteroid injection and normal 
saline, resulted in short-term improvement of pain and function in patients based on the DASH questionnaire 
(p<0.05). However, in the long term (3 months after intervention), similar to normal saline, we observed a 
recurrence of symptoms, with pain scores increasing by 0.5 to 1 unit and DASH scores increasing by 5 to 10 units.
Conclusion: It can be concluded that corticosteroid injection does not have superiority over normal saline, and 
both methods have a minor effect in the long term and are more effective in the short term. Given the high side 
effects of corticosteroids, treatment with normal saline is preferred. 
Keywords: Lateral epicondylitis, corticosteroids, normal saline 
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complications such as neurapraxia and limited range 
of motion were identified. Notably, younger age was 
significantly associated with a higher incidence of 
neurapraxia and restricted range of motion, while 
the method of pin placement also played a critical 
role in post-operative mobility outcomes. Despite 
these complications, the majority of patients 
experienced favorable outcomes, with only a small 
percentage developing severe complications as 
classified by the Clavien-Dindo-Sink and Dahl Pin Site 
Complication scoring systems. These findings 
underscore the importance of careful surgical 
technique and appropriate follow-up to minimize 
complications. Additionally, the study contributes 
valuable data to the ongoing discussion of best 
practices in pediatric orthopedic care, suggesting 
that CRPP remains an effective and safe approach 
when performed with attention to patient age and 
surgical methodology. 
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Regarding the type of Salter-Harris fracture, 87 
patients did not have a physeal fracture, 11 patients 
had a type I fracture, 59 patients had a type II 
fracture, 4 patients had a type III fracture, and 7 
patients had a Salter-Harris type IV fracture. 
Regarding the pin placement pattern in surgery, de 
Palma pattern was used in 86 patients, Kapanji 
pattern was used in 29 cases, intramedullary pin was 
used in 9 patients and single intramedullary pin was 
used in 44 cases. 83 cases had ulnar fractures. 
According to the Clavien-Dindo-Sink score, 96 cases 
had no complications, 35 cases had complications of 
grade 1, 27 cases had complications of grade 2, 9 
cases had complications of grade 3, and 1 patient 
had complications of grade 4. In the examination of 
the DahlPin operative site complication score, 108 
cases had no operative site complications, 30 cases 
had complications of grade 1, 22 cases had 
complications of grade 2, 6 cases had complications 
of grade 3, and 2 cases had complications of grade 4. 
Four patients had transient neurapraxia and 20 
cases had limited range of motion  The results of 
sub-group analysis indicate a significant association 
between younger age and the occurrence of 
neurapraxia and restricted range of motion. 
Additionally, the method of pin placement is also 
linked to limitations in joint mobility. 
In a study, Beaty et al. (2024) compared the 
outcomes of single versus double percutaneous 
pinning in pediatric distal radius fractures. This 
observational study of 101 patients found no 
significant difference in complication rates between 
the two groups, although fractures stabilized with 
two pins showed slightly better post-operative 
alignment compared to those with a single pin. 
However, the clinical significance of this difference 
was minimal, suggesting that both techniques are 
effective if proper fracture reduction and post-
operative care are ensured(24). 
Khan et al. (2021) performed a systematic review to 
identify risk factors for premature physeal arrest in 
the distal radius. Their review of 13 studies indicated 
that intra-articular fractures and repeated 
manipulations increased the risk of physeal arrest, 
with symptoms such as pain, deformity, and reduced 
range of motion being common. The authors 
recommended at least 18 months of radiological 
follow-up for all physeal injuries(25). 

colleagues(16) 
of percutaneous K-wire fixation in pediatric distal 

radius fractures
patients treated with CRPP were included. Follow-up 
sessions were on four and five weeks, and three and 
six months after operation. The data was gathered 
by history, physical examination and radiographic 
evaluations. Grade I or II CDS were observed in 42 
(35.3%) cases and 2 (1.7%) had grade III 
complications. In total, 44 (37%) cases had 
complications. Re-operation was indicated in 2 
patients. Inflammation of pin site (33.6%) was the 
most frequent minor complication.  
The study design of present study was inspired by 

of the 
two studies are also in part similar, but samples of 
our study presented higher rates of complications. 
Some of the factors related to this difference are 
higher sample size of the present study, and 
differences in initial characteristics of the two 
population. In summary, based on results of this 
study, CRPP can be viewed as a safe approach for 
DRF in children considering its low rate of major 
complications.  
In a cross-sectional study by Ramoutar and his 
colleagues in 2015(26) 
displaced paediatric distal radius fractures treated 
with percutaneous Kirschner wire fixation: a review 

rs 
old were included in the study. The patients were 
followed for 4-156 weeks. Mid-posterior angle 
between the initial postoperative and radiographs at 
the time of the removing of K-wire was increased 
significantly. Twelve cases needed to be re-operated 
due to displacement of the wires. Two hundred and 
fifteen cases showed normal function after 
removing K-wire. A total of 41 patients (17%) had 
complications related to the use of K wire.  
Unlike our study, Ramoutar et al. focused on more 
severe cases which can explain the higher rate of 
serious complications. This study highlights the 
negative impact of CRPP that is mainly due to K-
wires, which emphasizes on the importance of 
thinking twice before choosing more invasive 
approaches.  

 
This study highlights the significance of early 
management in pediatric distal radius fractures, 
particularly with closed reduction and percutaneous 
pinning (CRPP). Among the 168 patients studied, 
including both boys and girls, short-term 

Conclusion 
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According to the DahlPin operative site complication 
score, 108 patients (64.3%) had no operative site 
complications (score 0), 30 patients (17.9%) had 
grade 1 complications, 22 patients (13.1%) had 
grade 2 complications, 6 patients (3.6%) had grade 3 
complications and 2 patients (1.2%) had grade 4 
complications  
Regarding the occurrence of transient neuropraxia, 
164 patients (6.97%) did not have transient 
neuropraxia and 4 patients (4.2%) had transient 
neuropraxia  
Regarding the incidence of range of motion 
limitation, 148 patients (88.1%) did not have range 
of motion limitation and 20 patients (11.9%) had 
range of motion limitation   

Further, the relationship between sex, age, location 
of pin placement and Salter-Harris fracture 
classification of patients with site complications 
(Clavien-Dindo-Sink and Dahl Pin Site Complication), 
incidence of transient neurapraxia and limited range 
of motion were measured. Based on the obtained 
results, young age has a significant relationship with 
the incidence of neurapraxia and limited range of 
motion, the placement of the pin was also 
associated with a limitation in the range of motion, 
such that, in general, intramedullary pin placement 
was accompanied by a lower occurrence of motion 
limitation. (Tables 3-4). 
 

 

Table-3 P-values of sub-group analysis 

Concomitant ulnar 
fracture 

Pin placement 
pattern Salter-Harris Age Gender  

0.886 0.117 0.086 0.563 0.288 ClavienDindoSink 

0.579 0.546 0.682 0.133 0.715 DahlPinSiteComplication 

0.981 0.272 0.173 0.001 0.124 Transeint Neuropraxia 

0.594 0.017 0.352 0.048 0.498 Restricted Range of Motion 

 
 

 

 
The fact that distal radius fractures are the most 
common fractures of pediatric population, highlights 
the vital importance and huge impact of initial 
management    approaches in healthcare system. 
The primary aim of this study was to shed more light 
on the benefits and costs of closed reduction and 

percutaneous pinning treatment approach. 
In the present study, patients with distal radius bone 
fractures who were treated by CRPP in Shahid 
Madani Hospital Karaj were examined in terms of 
short-term complications. Based on the obtained 
results, a total of 168 people, including 104 boys and 
64 girls, were included in the study with the 
complaint of distal fracture of the radius bone. 
Patients had median age of 13 with interquartile 
range of 10-14 years  

Table-4 Relation of pin placement pattern with restriction of range of motion 

P-value 
Pin placement pattern 

 
de 

Palma 
Kapanji intra-

medullary 
intra-medullary single 

pin 

0.017 

71 25 9 43 Num 
No 

Restricted Range of 
Motion 

42.30% 14.90% 5.40% 25.60% % 

15 4 0 1 Num 
Yes 

8.90% 2.40% 0.00% 0.60% % 

Discussion 
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In terms of Salter-Harris fracture, 87 patients 
(51.8%) did not have a physeal fracture, 11 patients 
(6.5%) had a Salter-Harris type I fracture, 59 patients 
(35.1%) had a Salter-Harris type II fracture, 4 
patients (2.4%) had Salter-Harris type III fracture, 7 
patients (4.2%) had Salter-Harris type IV fracture  
In terms of pin placement pattern in surgery, 86 
patients (51.2%) used the de Palma pattern for pin 
placement, 29 patients (17.3%) used the Kapanji 
pattern for pin placement, 9 patients (5.4%) used 
the intramedullary pin, and 44 patients (26.2%) used 

a single intramedullary pin Regarding the presence 
of distal ulna fracture, 85 patients (50.6%) did not 
have ulnar fracture and 83 patients (49.4%) had 
ulnar fracture  
According to the Clavien-Dindo-Sink score, 96 
patients (57.1%) had no complications (score 0), 35 
patients (20.8%) had grade 1 complications, 27 
patients (16.1%) had grade 2 complications, 9 
patients (5.4%) had complications They had grade 3 
and 1 patient (0.6%) had grade 4 complications  
(Table-2) 

 

 

 

Figure 1: Images before (A and B) and after (C and D) surgery of a 13-year-old boy 
with a distal radius and ulnar bone fracture, treated with PCP and casting. 

  

  

B) A) 

D) C) 
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that region. The cast was removed, and an 
erythematous area was observed. Both the pins and 
the cast were removed six weeks later, after signs of 
fracture healing were observed. 
Two scoring systems where used to evaluate 
patients outcomes. The Clavien-Dindo 
classification system, originally developed by Pierre-
Alain Clavien in 1992 and further refined by Dindo et 
al. in 2004, is widely used for grading postoperative 
surgical complications. This classification focuses on 
the severity of complications based on the 
interventions required to manage them, rather than 
subjective measures. It consists of five primary 
grades, ranging from minor complications that 
require only medication (Grade I) to life-threatening 
complications requiring intensive care management 
(Grade IV), with death being classified as Grade V(22). 
The Dahl Pin-Site Complication Scoring System is 
used to evaluate complications at pin sites, 
particularly in the context of external fixation 
treatments. The system classifies pin-site conditions 
as follows: 
 Grade 0 indicates a normal pin site without any 
complications. 

 Grade 1 represents mild inflammation. 
 Grade 2 includes serous discharge. 
 Grade 3 is characterized by purulent discharge. 
 Grade 4 indicates bone osteolysis, and 
 Grade 5 represents sequestration of the bone 
around the pin. 

This scoring system provides a detailed way to 
assess the severity of pin-site complications, which is 
crucial for monitoring infections and guiding further 
treatment. This system is particularly useful in 
pediatric orthopedic studies, including the 
assessment of complications arising from 
percutaneous pinning, where pin-site infections and 
related issues are common(23). 
Median (interquartile range) was used to express 
quantitative variables and qualitative variables were 
presented as number (percentage). The analyzes 
were performed using SPSS software and the 
significance level was considered to be 0.05  

 
During the study period, 400 patients with distal 
radius fractures visited the hospital. Based on the 
inclusion and exclusion criteria, a total of 168 
patients, including 104 boys (61.9%) and 64 girls 
(38.1%), were enrolled in the study. Images related 
to the patient before and after surgery are 
available in Figure 1. The patients had median age 

of 13 with interquartile range of 10-14 years 
(patients aged 3-15 years were included in the 
study). (Table-1). 

Table-1 Distribution of demographic and 
background variables 

% n  

61.9 104 Male 
Gender 

38.1 64 Female 

13 (10-14) Age 

51.8 87 Not a physeal 
fracture 

Salter Harris 
6.5 11 I 

35.1 59 II 

2.4 4 III 

4.2 7 IV 

51.2 86 de Palma

Pin placement 
pattern 

17.3 29 Kapanji 

5.4 9 intra-medullary 

26.2 44 intra-medullary 
single pin 

50.6 85 No Concomitant 
distal ulna 

fracture 49.4 83 Yes 

 
Table-2 Distribution of outcome measures 

% n  

57.1 96 No complication 

Clavien-Dindo-
Sink 

20.8 35 Grade 1 

16.1 27 Grade 2 

5.4 9 Grade 3 

0.6 1 Grade 4 

64.3 108 Grade 0 

Dahl Pin-Site 
Complication 

17.9 30 Grade 1 

13.1 22 Grade 2 

3.6 6 Grade 3 

1.2 2 Grade 4 

97.6 164 No Transient 
neuropraxia 2.4 4 Yes 

88.1 148 No Limited range 
of motion 11.9 20 Yes 

Results 
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include closed reduction and casting as most 
conservative approach, and closed reduction and 
percutaneous pinning (CRPP), external fixation and 
open reduction with internal fixation (ORIF) as non-
conservative approaches(12). In children with closed 
fractures without any indication for referring, closed 
reduction and careful follow-up could be enough(12-

16). For patients with severely displaced fractures, 
CRPP is advised(16, 17). The advantages of this method 
include low cost, less invasiveness than the open 
method, and proven results over time, and the 
disadvantages include infections of the pin system 
and tendon irritation(18).  
Several studies have investigated the complications 
and outcomes associated with percutaneous fixation 
of pediatric distal radius fractures  Wasiak et al. 
(2023) conducted a prospective cohort study to 
evaluate the early complications of percutaneous K-
wire fixation in pediatric distal radius fractures. They 
followed 116 patients with displaced and unstable 
fractures, monitoring them at 4 weeks, 5 weeks, 3 
months, and 6 months post-surgery. The study 
found a 37% complication rate, with most being 
minor issues such as pin site inflammation (33.6%). 
Two patients required additional surgery due to 
deep infections and pin migration. Overall, they 
concluded that the procedure is safe with a low rate 
of major complications but highlighted the need for 
careful post-surgical monitoring to manage minor 
complications(16). 
With all due respect to its benefits, CRPP is not an 
easy choice as it is still an invasive approach to some 
levels thus comes with some complications and 
risks(16). Possible treatment complications are still 
important issues that have to be considered when in 
decision making. The complications rate for pinning 
for these patients in distal radius fractures varies 
from 0 to 38%(16). Possible complications include 
infection of pin site, iatrogenic injury of 
neurovascular components, pin dislodgement 
requiring re-surgery for pin removal, and ablation 
leading to malunion(19). Parents want to avoid 
residual abnormalities and expect to have received 
the correct treatment in the first visit(20).This cohort 
study was designed to evaluate the short-term 
complications of pinning radius fractures in children, 
help the surgeon make an appropriate decision 
according to the situation of patients, and also look 
for solutions to reduce complications. 

 
In this study, patients diagnosed with a fracture of 
the distal radius aged 3-15 years who referred to 
Shahid Madani Hospital in Karaj were evaluated  
Inclusion criteria were displacement of distal radius 
fractures that were treated by pinning, age 3-15 
years, and exclusion criteria included use of another 
treatment method, patients how refuse to co-
operate, and patients refuse to for co-operate in 
follow-up  
Patients who visited Shahid Madani Hospital for one 
year from February 1402 and underwent pinning 
were included in the study and were followed up for 
6 months. Pinning surgery was performed for 
fractures with more than 50% translation and volar 
angulation greater than 30 degrees. For each 
patient, two pins were placed by default, and in 
cases where instability was suspected, three 1.5 mm 
pins were inserted.Patients underwent surgery 12 
hours after the fracture. Antibiotic prophylaxis was 
started before the surgery(21). After obtaining closed 
reduction, the wires were placed under fluoroscopic 
control. The tips of the pins remained ten 
millimeters or more away from the skin and sterile 
gauze was used as its dressing. Right after the 
surgery, casting was applied and covered the tips of 
the pins. The patients were monitored at least 12 
hours in the surgery department. After discharge, 
the patients were referred to the relevant doctor for 
follow-up. 
Visits were made during four and five weeks, and 
three and six months post operation, and included 
standard history, physical examination and 
radiologic studies. At each visit patients were 
assessed for possible neurovascular, and pin site 
complications, and range of motion limitations of 
both limbs. At each visit, lateral and anteroposterior 
radiographs were used to evaluate displacement, 
osteitis, wire migration, and bone remodeling  In 
this study, an inability to achieve 5 degrees of 
flexion, 30 degrees of wrist extension, radial 
deviation of less than 10 degrees, and ulnar 
deviation of less than 15 degrees within a 2-month 
period after surgery was considered a limitation of 
motion. 
Upon observing lucency around the pins in the X-ray, 
loosening of the pins, discharge, and the patient's 
fever and chills, there was suspicion of a deep 
infection. Additionally, with increased swelling of 
the wrist and fingers and a feeling of warmth in the 
area, there was suspicion of a superficial infection in 

Methods and Material 
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Short-term complications of fixation of pediatric distal radius fracture by 
percutaneous pinning in patients referred to Shahid Madani Hospital
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Fractures in children are an important public health issue and one of the frequent 
reasons for going to the emergency room(1, 2). DRF has the highest frequency 
among the fractures of children(3-5). Radius fractures constitute 20% of pediatric 
fractures, of which 62% include metaphyseal involvement(6, 7).  
Pediatric distal radius fractures are often classified based on their relationship to 
the distal physis (growth plate). The Salter-Harris classification system is widely 
used. These fractures can vary in severity and potential for growth disturbance, 
with higher classifications (IV and V) posing greater risks. Additionally, 
metaphyseal fractures are common and typically stable. They can be complete 
fractures, such as Colles' (apex volar) or 
as torus (buckle) fractures. Diaphyseal fractures, which involve the midshaft of the 
radius or ulna, can include isolated fractures or more complex injuries like both 
bone fractures and greenstick fractures, where only one side of the bone is 
fractured while the other bends. Lastly, Monteggia fractures involve an ulnar 
fracture with radial dislocation, and Galeazzi fractures consist of a distal radius 
fracture with dislocation of the distal radioulnar joint(8). 
One of the most common early complications of DRF is injury of median nerve(9, 10)

which can present as carpal tunnel syndrome. The treatment of DRF in children 
has to be as non-invasive as possible, which requires definitive care for proper 
reduction and stabilization(11). Treatment methods available for fractures of distal 
radius fall in two groups of conservative and non-conservative approaches. These  

Introduction 

Abstract  
Aims: Distal radius fracture (DRF) has the highest rate among pediatric fractures. The management of distal 
radius fractures in children has to be as non-invasive as possible, which requires definitive care for proper 
reduction and stabilization. This study was designed to evaluate the short-term complications of pinning radius 
fractures in children, help the surgeon make an appropriate decision according to the situation of patients, and 
also look for solutions to reduce complications. 
Methods: In this cohort study, patients diagnosed with distal radius fracture aged 3-15 years who visited Shahid 
Madani Hospital in Karaj were evaluated. Demographic characteristics and type of fracture of patients who 
underwent pinning of distal radius fractures, were collected after obtaining their consent. Then the 
complications of patients were evaluated based on Clavien-Dindo-Sink, and dahl scores four and five weeks, and 
three and six months after the surgery. 
Results: According to the Clavien-Dindo-Sink score, 96 cases had no complications, 35 cases had complications 
of grade 1, 27 cases had complications of grade 2, 9 cases had complications of grade 3, and 1 patient had 
complications of grade 4. In the examination of the DahlPin operative site complication score, 108 cases had no 
operative site complications, 30 cases had complications of grade 1, 22 cases had complications of grade 2, 6 
cases had complications of grade 3, and 2 cases had complications of grade 4. Four cases had transient 
neurapraxia and 20 cases had limited range of motion. 
Conclusion: The results obtained from this study create a more comprehensive understanding of the 
complications and weaknesses of the percutaneous pinning treatment method for distal radius fracture 
patients  
Keywords: Salter-Harris Fractures, Wrist Fractures, Fracture Fixation 
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Our findings demonstrated that the position of the 
femoral tunnel in AP radiography does not 
significantly impact clinical outcomes or knee 
function post-ACL reconstruction in short term 
follow-up. Further research with larger sample sizes 
and longer follow-up periods is recommended to 
validate these findings and provide a more 
comprehensive understanding of the influence of 
femoral tunnel positioning on ACL reconstruction 
outcomes 
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they did not observe significant differences in 
functional outcomes between various tunnel 
positions in their cohort(11). This suggests that while 
anatomical positioning is strived for to prevent 
complications, it may not always translate into 
improved functional outcomes, at least in short 
term. 
Radiological studies, such as those by Nema et al., 
evaluated the femoral tunnel position in ACL 
reconstruction, finding an average position of 30% 
posterior to the Blumensaat line in 45 patients(12). 
This study classified endobutton positions according 
to the criteria established by Gunaydin et al.(13), with 
most subjects falling into the intermediate category. 
Gunaydin's study on 130 patients also found no 
significant differences in knee function across 
different endobutton positions when assessed using 
IKDC, Lysholm, and Cincinnati questionnaires(13). Our 

findings are consistent with these results, as no 
significant differences in clinical examination or knee 
function were observed among the different 
endobutton position groups. 
This study has several limitations that may affect the 
interpretation and generalization of the results. 
Firstly, the relatively small sample size of 100 
subjects may limit the statistical power and precision 
of the findings. A larger sample size could enhance 
the robustness and generalizability of the results to 
a broader patient population. Secondly, the follow-
up period of six months is relatively short. Long-term 
follow-up is essential to assess the durability and 
sustainability of the observed outcomes. Future 
studies with extended follow-up periods could 
provide insights into potential long-term 
complications or adverse effects that may arise over 
time. 

Table 2 Comparison of Knee Function in 3 Groups based on Lateral Radiograph (Mean ± SD) 

Variables 
Anterior Group 

n= 11 
Intermediate Group 

n= 67 
Posterior Group 

n= 22 
p-value 

ROM 127.48 ± 49.06 128.67 ± 5.41 129.34 ± 4.15 0.248 

Pivot Shift 
Positive  
Negative 

3 (27.3) 
8 (72.7) 

12 (17.91) 
55 (82.09) 

2 (9.09) 
20 (90.91 

0.399 

IKDC 76.39 ± 11.56 74.06 ± 11.17 71.48 ± 15.19 0.510 

Lysholm 78.75 ± 13.67 81.27 ± 9.88 83.63 ± 9.93 0.422 

Modified Cincinnati 86.98 ± 6.88 85.60 ± 6.65 84.06 ± 9.05 0.511 

ROM: Range of Motion, IKDC: International Knee Documentation Committee 

 
 
 

Table 3 Comparison of Knee Function in 3 Groups based on Anteroposterior Radiograph (Mean ± SD) 

Variables 
<39% Group 

n= 83 
39-45% Group 

n= 17 
>45% Group 

n= 0 
p-value 

ROM 128.15 ± 4.92 127.38 ± 3.65 - 0.541 

Pivot Shift 
Positive  
Negative 

14 (16.90) 
69 (83.1) 

3 (17.65) 
14 (82.35) 

- 0.938 

IKDC 74.66 ± 12.16 72.47 ± 9.16 - 0.484 

Lysholm 81.85 ± 10.71 79.85 ± 8.37 - 0.469 

Modified Cincinnati 85.96 ± 7.24 84.65 ± 5.46 - 0.405 

ROM: Range of Motion, IKDC: International Knee Documentation Committee 
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load and valgus stress to the knee while internally 
rotating the tibia and moving the knee from full 
extension to 90 degrees of flexion. The test is 
considered positive when a subluxation of the lateral 
tibial plateau occurs, typically between 30-40 
degrees of knee flexion. 

Data Analysis  

Quantitative variables were expressed as mean ± 
standard deviation, while qualitative variables were 
reported as percentages. The Kolmogorov-Smirnov 
test was used to assess the normal distribution of 
variables. Comparison of means between groups 
was performed using one-way analysis of variance 
(ANOVA). Qualitative data were compared between 
study groups using the Chi-square test and Fisher's 
exact test. All statistical analyses were conducted 
using IBM SPSS Statistics version 26 and statistical 
significance was set at p < 0.05. 
Results 
A total of 100 patients who had undergone single-
bundle ACL reconstruction during 2 years were 
evaluated. The average age was 29.49 ± 8.06 years, 
and 90% were male. The demographic 
characteristics of the patients are summarized in 
Table 1. Most patients (n=67) were in the 
intermediate group based on lateral radiograph 
endobutton positioning, with 22 in the anterior 
group and 11 in the posterior group. 
 

Table 1 Demographic Characteristics of Included 
Patients 

Variables Mean ± SD or n (%) 

Age (year) 29.49 ± 8.06 

Gender 
Male 

Female 
90 (90) 
10 (10) 

Height 165.41 ± 7.97 

Weight 73.49 ± 7.84 

BMI 26.77 ± 1.34 
BMI: Body Mass Index 
 
The average range of motion (ROM) was 127.48 ± 
49.06, 128.67 ± 5.41, and 129.34 ± 4.15 in the 
anterior, intermediate, and posterior groups 
respectively (p-value=0.248). The pivot shift was 
positive in 4 cases of the anterior group, 12 cases of 
the intermediate group, and 2 cases of the posterior 

group (p=0.399). There were no significant 
differences in IKDC, Lysholm, Modified Cincinnati 
scores, or pivot shift test results among the three 
groups based on lateral radiograph endobutton 
positioning (Table 2).  
Furthermore, when patients were categorized by 
femoral tunnel position on AP radiographs, 83% fell 
into the less than 39% group, 17% in the 39-45% 
group, and none in the greater than 45% group. 
Again, no significant difference was observed in 
knee ROM, IKDC, Lysholm, Modified Cincinnati 
scores, or pivot shift test results between these 
groups (Table 3). 

 
In this study, we investigated the impact of femoral 
endobutton positioning on radiologic and clinical 
outcomes in patients who underwent ACL 
reconstruction. Patients were categorized based on 
endobutton position in lateral radiographs, with 
most patients falling into the intermediate group. 
Clinical outcomes were assessed using ROM and 
pivot shift tests, showing no significant differences 
among the three groups. Additionally, knee function 
was evaluated using the Modified Cincinnati, 
Lysholm, and IKDC scores, with results indicating 
that endobutton position in lateral radiographs does 
not significantly affect knee function or clinical 
outcomes. 
Patients were also classified based on the ratio of 
the femoral tunnel center distance from the lateral 
condyle edge to the outermost points of the femoral 
condyles on AP radiographs. Most patients had a 
ratio of less than 39%. The study found no significant 
impact of femoral tunnel positioning on clinical 
examinations and knee function outcomes. 
Several studies have examined the relationship 
between femoral tunnel positioning and clinical 
outcomes in ACL reconstruction. Arthur et.al. in a 
study of 1214 cases of ACL reconstruction using 
Endobutton fixation demonstrated a malpositioning 
rate of 3.5%(10). Their results emphasized the 
importance of accurate intraoperative technique, 
such as fluoroscopy, to minimize misplacement(10). In 
another study by Lee et al., the authors investigated 
the influence of femoral tunnel position on 
postoperative outcomes, concluding that non-
anatomic tunnel placement was linked to increased 
revision rates(11). They found that a shallow femoral 
tunnel could negatively impact knee stability, yet 

Discussion 
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development of premature osteoarthritis. Recent 
advancements in preoperative planning techniques, 
including 3D planning and navigation systems, 
provide surgeons with valuable information in 
achieving more precise tunnel placement(4,8).  
Previous studies have not extensively explored the 
relationship between endobutton position on 
radiographs and clinical outcomes, particularly 
regarding the pivot shift test during follow-up. 
Therefore, this study aims to investigate the impact 
of endobutton position on flexion and hyperflexion 
radiographs on pivot shift test results and knee 
function outcomes at a 6-month follow-up period. 

 
In this observational study, we evaluated the 
radiologic and clinical outcomes of patients who had 
undergone ACL reconstruction using the single-
bundle technique at our institution from 2021 to 
2023. Inclusion criteria for the study were patients 
aged 18 to 40 years and those who received single-
bundle ACL reconstruction. Exclusion criteria 
included history of previous ACL surgery, multiple 
knee injuries, knee osteoarthritis with a severity 
stage of 2 or above, according to Kellgren-Lawrence 
criteria, and systemic inflammatory diseases such as 
rheumatoid arthritis. 
All ACL reconstructions were performed by an 
experienced orthopedic surgeon using the single-
bundle technique. A transportal technique was 
employed to create the femoral tunnel. The tibial 
tunnel's starting point was superior to the pes 
anserinus, and the intraarticular site was centered at 
the femoral and tibial footprint. Femoral fixation 
was achieved using Endobutton fixation. Patients 
were categorized into three groups based on the 
anatomical position of the endobutton in the lateral 
radiograph of the knee as anterior, intermediate, 
and posterior (Figure 1). 
The position of the femoral tunnel in the frontal 
plane was evaluated using anteroposterior (AP) 
radiography, reported as the ratio of the distance 
from the center of the femoral tunnel to the outer 
condyle, relative to the distance between the 
outermost points of the femoral condyles (Figure 2). 
Range of motion (ROM) and knee function were 
assessed using the International Knee 
Documentation Committee (IKDC), Lysholm, and 
Modified Cincinnati scores, as well as the clinical 
pivot shift test at six months post-surgery(7-9).  

Pivot Shift Test  

To perform the pivot shift test, the patient is 
positioned supine. The examiner grasps the patient's 
heel with one hand while slightly flexing the hip. The 
other hand is placed on the lateral aspect of the 
proximal tibia. The examiner then applies an axial 

Methods 

 

Figure 1 Femoral Endobutton in lateral radiograph 

 

 

Figure 2 Femoral Endobutton Position assessment 
in the anteroposterior radiograph:  

a= Distance of Tunnel Center to Outer Cortex of 
lateral condyle,  

b= Diameter of femoral condyle, a/b= ratio of the 
two diameters 
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Evaluation of the Effect of Femoral Tunnel Direction on Clinical Outcomes 
After ACL Reconstruction 
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Anterior cruciate ligament (ACL) is the primary restraint against anterior tibial
displacement, contributing to approximately 85% of this resistance, particularly 
when the knee is positioned at 90 degrees of flexion without rotation(1,2). ACL is 
crucial for maintaining knee stability and preventing excessive anterior tibial 
translation and rotational instability. It functions synergistically with other 
ligaments, such as the posterior cruciate ligament (PCL) and collateral ligaments, 
to maintain joint stability and proper function during dynamic activities like 
running, jumping, and pivoting(1). The decision to pursue surgical treatment for an 
ACL tear depends on several factors, including the time elapsed since the injury, 
patient's activity level, type of tear, the presence of additional knee pathologies, 
and the degree of instability(3). Surgical treatment options for ACL tears include 
single-bundle, double-bundle, and even triple-bundle reconstruction techniques(4).
Accurate tunnel placement during ACL reconstruction is critical for replicating the 
function of the native ACL and preventing anterior tibial translation and rotational 
instability(5). Despite the variety of available methods and techniques, the optimal 
choice of treatment, graft selection, tunnel positioning, and fixation methods for 
ACL reconstruction remain topics of ongoing research(1,4,6). Optimal tunnel 
placement enables the reconstructed ACL graft to effectively mimic the function 
of the native ACL, thereby preventing anterior tibial translation and rotational 
instability(6). Accurate tunnel placement necessitates the consideration of multiple 
factors, including patient anatomy, graft selection, fixation methods, and surgeon 
expertise(7). Improper tunnel positioning can lead to various complications, such 
as graft impingement, residual instability, joint stiffness, and eventually the  

Introduction 

Abstract  
Background: Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is a commonly performed procedure to restore the 
stability of the knee. However, there is still no consensus on the optimal approach for determining the position 
of the tibial and femoral tunnels. In this study, we aimed to evaluate the effect of endobutton positioning on the 
clinical outcomes of the patients who underwent ACL reconstruction. 
Methods: The adult patients who underwent single-bundle ACL reconstruction surgery within 1.5 years at our 
institution were studied. The patients were categorized based on the position of the femoral endobutton 
observed in AP radiographs and lateral radiographs as anterior, intermediate, and posterior. We investigated the 
relationship between the position of the femoral endobutton in lateral and AP radiographs with the clinical 
outcomes of range of motion (ROM), Pivot Shift examination, and knee function scores at the 6-month follow-
up.  
Results: We studied 100 cases (90 males, 10 females). The Intermediate group based on lateral radiographs had 
the largest number of patients, but there were no significant differences in the clinical examination results and 
knee function among these groups. Although the majority of individuals fell into the <39% group, there was no 
significant difference in clinical outcome and knee function across these groups. 
Conclusion: In conclusion, our study found no significant relationship between the radiographic position of the 
femoral endobutton and the clinical examination and knee function results. Further research is needed to better 
understand the optimal approach and position of tibial and femoral tunnels and the appropriate grip for ACL 
reconstruction. 
Keywords: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction, Anterior Cruciate Ligament, Radiography, Treatment Outcome
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and previous joint infections[2]. In the present study, 
TKA did not cause mortality among the patients.  
In a meta-analysis conducted by Lum et al.[12] on the 
mortality of patients with PJI, a total of 20719 cases 
were investigated. The mean mortality rate was 
reported to be 14.4%. The mortality rate following 
PJI within the first year was 4.33%, which increased 
by 3.13% each year. The 5-year mortality rate was 
21.64%. The comparison of national mortality with 
the one-year mortality reported in this meta-analytic 
study revealed that the risk of death increased 
significantly following PJI in the knee (10). The 
difference between these findings and those of the 
current study might be related to the very low 
occurrence of joint infection among the patients 
investigated in the current study.  
Based on the findings of the present study, we 
would like to suggest that modified irrigation can 
effectively prevent joint infection following TKA. 
Lack of control group was one of the limitations of 
this study. While medical observance detailed 
surgical principles, operating room and personnel 
cleanliness, instrument, airflow, traffic in operating 
room, proper dropping, etc are essential parameters 
in PJI prevention, this irrigation may also have a role.  
It is recommended that further studies be 
conducted to replicate and validate the findings 
obtained in this study. 
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In a study conducted by Mulpur et al.[8] in 2024, the 
effectiveness of intrawound vancomycin in the 
prevention of periprosthetic joint infection after 
primary total knee arthroplasty was described as a 
prospective, double-blind, randomized controlled 
trial. The results of this recent study have stated that 
intrawound vancomycin powder does not seem to 
reduce the rate of PJI/SSI in primary knee 
arthroplasty, including high-risk groups. Their results 
showed that although it is safe from a renal point of 
view, intrawound vancomycin was associated with 
increased postoperative aseptic wound 
complications. Therefore, intralesional vancomycin 
may not be effective in reducing the rate of PJI in 
primary TKA. 
In the study by Xu et al. in 2020[9], which was a 
systematic review and meta-analysis on the efficacy 
and safety of intrawound vancomycin in primary hip 
and knee arthroplasty, it was stated that current 
studies show that intrawound vancomycin used in 
primary arthroplasty Hip and knee braces may 
reduce the incidence of PJI, but may also increase 
the risk of aseptic wound complications. In this 
systematic review, 9 studies including 4607 patients 
were included. Intralesional vancomycin was 
associated with a lower incidence of PJI (30 patients 
(1.20%) vs. 58 control patients (2.75%)) and 
concurrent acute kidney injury (four patients 
(0.28%) vs. four patients (0.35%)). became. 
However, vancomycin did not reduce the risk of 
surface infection (four patients (0.67%) versus six 
control patients (1.60%)) and was associated with a 
higher incidence of aseptic wound complications (23 
patients). 
In a study conducted by Patel et al.[7], the efficacy 
and safety of intrawound application of vancomycin 
in TKA was evaluated. Patients in the control group 
(112 cases) and experimental group (384 cases) 
were matched in terms of their general 
characteristics and underlying diseases. The results 
revealed that the occurrence of all types of 
infections, including PJI, was lower in the 
experimental group. There were no significant 
differences between the two groups in terms of 
toxicity and acute kidney injury. Regarding 90-day 
rehospitalization rate, there was no significant 
difference between the two groups. However, 
rehospitalization due to infection was lower among 
the patients in the experimental group. These 
findings suggest that intrawound application of 

vancomycin can be a safe and economical method 
for reducing PJI in subsequent follow-ups.  
In another study, Petis et al.[10] investigated long-
term, clinical data obtained from the patients 
undergoing two-stage exchange protocol for the 
treatment of PJI after TKA. In their study, 245 knees 
undergoing TKA from 1991 to 2006 were selected to 
be analyzed. Then treatment with two-stage 
exchange protocol was undertaken due to the 
development of infections. Cumulative incidence of 
reinfection was 4% within 1 year, 14% within 5 
years, 16% within 10 years, and 17% within 15 years. 
Factors that predicted reinfection included BMI of 
higher than 30 kg/m2 and reoperation. 
Complications were predominantly related to 
surgical wound healing, which required reoperation 
in 5% of the knees.  
In the study conducted by Koh et al.[11], 11134 
patients undergoing TKA were investigated. They 
found that reoperation had been performed on 357 
patients, for which they identified 5 main reasons: 
PJI, aseptic loosening, patellofemoral arthritis, joint 
instability, joint stiffness, and arthrofibrosis (in the 
order ; the most to the least frequent).  As some 
methods have proved to be effective in reducing 
joint infection, it has been recommended that 
different methods be compared with each other in 
terms of their effectiveness in reducing PJI following 
TKA.  
In our study, acute or chronic joint infection was not 
observed in any case and only in two of, late 
hematogenous infection was detected. Moreover, 
non-purulent wound drainage was observed in 11 
patients within the first week after surgery. Delay in 
wound closure was also observed 20 days after 
surgery. Fistula, however, was not observed in any 
of the patients under investigation in this study.  
Factors such as uncontrolled high blood sugar, 
obesity, smoking, drug abuse, and nasal colonization 
by staphylococcus aureus have been recognized as 
risk factors for PJI[3,10]. In a systematic investigation, 
male sex, congestive heart failure, diabetes mellitus, 
obesity, systemic neoplasia, chronic pulmonary 
disease, and hypertension were detected as 
potential risk factors for PJI following hip or knee 
arthroplasty. Behavioral risk factors included alcohol 
abuse, immunosuppressive therapy, steroid 
treatment, and tobacco use. Infectious risk factors, 
on the other hand, were infections in the surgical 
site, postoperative infections in the urinary system, 
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the development of late hematogenous infection 
(identified by microbial culture of urine). The 
diagnosis of infection in these two patients was 
confirmed with the results of joint aspiration and 
microbiological examinations (culture and smear).  
As for non-infectious complications following TKA, 
non-purulent wound drainage was observed in 11 
patients (%0.91) during the first week after the 
surgery. These patients were all aged and on steroid 
for the treatment of rheumatoid arthritis or kidney 
diseases. This complication was treated in all of the 
cases by immobilizing their joint in full extension. 
Moreover, lack of full closure of wound was 
observed in 4 of the cases (%0.33) 20 days after the 
surgery. After ruling out infection, this complication 
was also treated by debridement. Fistula was not 
observed in any of the patients investigated in this 
study.  

 
The aim of the present study was to investigate the 
effect of using a modified irrigation protocol at 

surgery and its effect on occurrence of PJIs following 
TKA. In this method, the entire wound is washed out 
every 5 minutes using a 50 cc Toomey syringe 
containing a mixture of betadine and normal saline 
(1:10). In order to reach antimicrobial effectiveness, 
betadine needs to remain 10-15 minutes on the 
surgical field. Acute or chronic deep infection was 
not observed in any of the patients in this study. 
Also, only in 2 patients late hematogenous infection 
was observed in the respiratory and urinary systems.  
In a study conducted on I&D irrigation and 
debridement in 2018[6], the 4-year degradation rate 
was found to be 57.4%, and the average survival 
rate was found to be 14.32 months. 5- year 
mortality was also reported to be 19.9%. 
Multivariate modeling revealed that the organism 
culture status was an independent predictor of I&D 
failure. Culture-negative status had a higher hazard 
for failure than culture-positive patients. Results also 
indicated that I&D was limited in controlling 
infections following TKA and should be used 
selectively in certain circumstances. Compared with 
the method proposed in the current study, I&D 
seems to be less effective.  

Discussion 

Table 1: Underlying diseases of the patients under investigation 

 No underlying  
conditions diabetes  Hypertension  Diabetes & 

 hypertension 
 Heart  

disease 
Pulmonary  

disease 
 Renal  

disease 
Rheumatic  

Disease   

898 (74.8) 105 (8.7) 45 (3.7) 39 (3.2) 29 (2.4) 23 (1.9) 7 (0.6) 21 (7.1) 

Table 2: Patients' education level 

 Education 

 
Illiterate and elementary 

school 
Guidance school High school and diploma College 

Education 

Frequency 
(percent) 

1010 (84.1) 45 (3.7) 32 (2.7) 21 (1.7) 

 

Table 3  Patients' laboratory findings 

 Variable 

 Hemoglobin 
(g/dl) 

Leukocyte 
(X109/L) 

PMN 
percent 

Platelet 
(X109/L) 

Urea 
(mg/dl) 

Creatinine 
(mg/dl) 

blood sugar 
(mg/dl) 

ESR 
(mm/hr) 

Mean± SD 1.8±13.1 2.7±8.4 7.6±85.2 90.1±241.8 5±20.5 0.46±1.4 28.3±144.3 1.4±20.3 
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One of the various methods proposed for reducing 
the occurrence of PJI following TKA is Irrigation and 
Debridement (I&D). However, results have indicated 
that I&D has limited efficacy in controlling infections 
following TKA and should be used selectively in 
certain circumstances[6].  
Another way for reducing the occurrence of PJI is 
the intrawound application of vancomycin. Studies 
have shown that in addition to being safe and 
economical, this method can reduce the occurrence 
of PJI in subsequent follow-ups[7]. 
Modified irrigation is defined as the continuous 
washing of surgical wounds. In this method, the 
entire wound is washed out every 5 minutes using a 
50 ce Toomey syringe containing a mixture of 
irrigation serum. We have nominated this method as 
'modified irrigation'.  
Considering the previous studies and their failure to 
come up with a method to fully prevent PJI following 
TKA, it seems that alternative methods can be more 
effective in reducing the occurrence of this 
complication. Accordingly, we aimed in this study to 
investigate the effectiveness of our new method for 
the prevention of PJI, reducing the occurrence of PJI 
following TKA. 

 
This study was a descriptive, cross-sectional study. 
Patients referring to the private medical centers in 
Ardabil for TKA constituted the statistical population 
of the study. Using census sampling technique, all of 
the patients undergoing TKA in these medical 
centers from 2016 to 2020 were investigated. This 
study was approved by the Research Ethics 
Committee of Ardabil University of Medical Sciences 
with the code of IR.ARUMS.REC.1399.340. A total of 
1201 patients entered the study after signing a 
written informed consent. The exclusion criteria 
were: history of malignancy or infection, non-
referral for follow-up investigations, and being 
discontent with the study circumstances. All the 
cases had received intraoperative wound irrigation 
with 50ML 1:10 mixture solution of betadine, and 
saline every 5 minutes. In detail, it could be said that 
during the surgery (as long as it takes), a 50 cc 
syringe filled with betadine solution diluted with 
normal saline with a dilution concentration of 1:10 is 
pushed into the prosthesis site every 5 minutes. For 
patients, vancomycin-containing bone cement was 
used. The surgery was performed using a 

tourniquet. The average length of operations was 
one to one and a half hours. 
The results of infection, and laboratory tests 
(including WBC, hemoglobin, ESR, creatinine, blood 
sugar, platelet count, urea, and PMN) was obtained 
via checking their medical records, asking their 
treating doctor, and getting information from the 
patients themselves. The surgeon carrying out TKA 
was the same for all of the patients. Telephone 
follow-ups were performed remotely in 3rd and 9th 
month, and symptoms related to PJI and symptoms 
such as pain,  joint swelling, redness, mobility and 
joint motion limitation, fever and chills, and etc., 
were investigated. Any case with above-mentioned 
symptoms, underwent ultrasound images to confirm 
joint effusion, and subsequent joint fluid aspiration, 
culture, and smear. Chronic joint infection manifest 
which are detectable with CRP, ESR, D-Dimer tests. 
The patients in this study were also investigated in 
terms of these symptoms. In this study, all of the 
patients received routine antibiotic prophylaxis. 
The data obtained were all fed into SPSS Software, 
Version 22. Then descriptive (mean, standard 
deviation, frequency, normality tests) and inferential 
statistics were used to analyze the data.  

 
Out of 1201 patients with TKA, 615 patients (51.2%) 
were male. The mean age of the patients was 
64.8±6.1 years. Their mean BMI was 29.2±2.3 
kg/m2. 303 of the patients (52.2%) had underlying 
diseases, the details of which are presented in Table 
1. The majority of the patients (84.1%) were either 
illiterate or had only elementary education (Table 2). 
Total joint arthroplasty was performed on the right 
knee in 653 cases (52.9%), on the left knee in 514 
cases (42.8%), and on each right and left knee in 52 
cases (4.3%) (Table 3). 
Acute or chronic deep joint infections was not 
observed in any patient under investigation. 
Similarly, chronic infection was not observed in 
patient following the use of modified irrigation 
method.  
Late hematogenous infection was observed in 2 
patients (%0.16). One of them was a 72-year-old 
man whose lungs had been infected with 
pseudomonas prior to the development of this 
infection (identified by sputum microbial culture). 
The other one was a 56-year-old woman whose 
urinary system had been infected with E. Coli before 
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The need for Total Knee Arthroplasty (TKA) has recently been increasing all 
over the world. However, postoperative infection poses a major threat to the 
effectiveness of this surgical treatment[1]. Various risk factors have been 
recognized for Prosthetic Joint Infection (PJI) including uncontrolled high 
blood sugar, obesity, smoking, drug abuse, and nasal colonization by 
staphylococcus aureus[2,3]. The risk factors for PJI in hip or knee arthroplasty 
have been found to be male sex, congestive heart failure, diabetes mellitus, 
obesity, systemic neoplasia, chronic pulmonary disease, and hypertension. 
Moreover, alcohol abuse, immunosuppressive therapy, steroid treatment, 
and tobacco use have been reported as behavioral risk factors. Infectious risk 
factors, on the other hand, have been detected to be infections in the surgical 
site, postoperative infection in urinary system, and previous joint infections[4].  
In general, preventing PJI following TKA requires special strategies in relation 
to preoperative, intraoperative, and postoperative cares[2]. Currently, the 
methods used for the prevention of PJI revolve around such issues as 
antibiotic prophylaxis, operating room conditions, surgical factors, and factors 
related to skin and wound[3]. However, despite all of the efforts to prevent 
this complication, it still occurs in 0.5 to 1.9 % of TKAs[5].  

Introduction 

Abstract  
Background and purpose: Despite its effectiveness as a therapeutic intervention, Total Knee Arthroplasty (TKA) 
is sometimes followed by joint infection as a serious postoperative complication. This study aimed to investigate 
the effect of modified irrigation on the frequency of knee joint infection following TKA.  
Methods: In this descriptive, cross-sectional study, the patients undergoing TKA in the non-educational medical
centers in one city by single surgeon were investigated. For the selection of the patients to be included in the 
study, census sampling method was used. All these cases received irrigation of wound with 50ML of irrigation
serum 1:10 beta dine and normal saline during TKA procedure. The demographic information about each patient
education level, underlying diseases, the type of infection, and laboratory test results (including WBC, 
hemoglobin, ESR, creatinine, blood sugar, platelet count, urea, and PMN) was obtained from their medical 
records, from the patients themselves and their treating physicians. The obtained data were analyzed using SPSS 
Software.  
Findings: 1201 patients including, 586 (48.8%) female and 615 (51.2%) male. with mean age 64.8±6.1 years were
studied. Acute or chronic deep infections was not observed in any patient in 2 patients, late hematogenous 
infection from respiratory and urinary systems were detected. Non-purulent wound drainage released from the 
surgical site in 11 patients. Also, lack of full closure of wound was observed in 4 of the patients under 
investigation. Fistula, however, was not observed in any patient. 
Conclusion: As the result of using modified irrigation method after TKA, no occurrences of joint infection (acute 
or chronic) or fistula were observed. This method was only found to be associated with late hematogenous 
infection and other non-infectious complications such as non-purulent wound drainage and lack of full closure 
of wounds. 
Keywords: Therapeutic Irrigation, Infectious Arthritis, Total knee replacement.  
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