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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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 شفت بازو ی شکستگ یداخل استخوان یگذار لهیم یجراح جیبر نتا نگیمیر ریتاث

 

 فرد   یفیمط یمهددکتر   1 ،ی رحمان  اریشهر3 ،ی اسد یبن ی جتبدکتر م1 ،یروان رستگار دکتر ش1 ، یاحیر  میمر2، ان یهاد یمهد1

  
های پروگزیمال  بندی کرد: شکستگیها به سه نوع طبقهتوان براساس محل وقوع آنرا می  استخوان بازوهای  شکستگی 

شکستگی  شکستگی   شفتهای  )بالایی(،  و  )پایینی()میانی(  دیستال  آن  که،  های  بین  شکستگیهااز    میانی های  ، 

به شمار  ت عمومی  همچنین دومین شکستگی شایع در جمعیهستند و    استخوان بازونهای  شکستگی  ترین نوعرایج

 .(1)برآورد شده است  درصد  5-3بین    2023ها، شیوع این نوع شکستگی در  . براساس آخرین گزارش روندمی

. تشخیص (1)معمولاً شامل درد، تورم، ناتوانی در حرکت و تغییر شکل اندام است  هومروسهای استخوان  علائم شکستگی 

جایی آشکار  ه چگی پریوست )لایه پوششی استخوان( و گاهی جابهای استخوانی براساس از بین رفتن یکپارشکستگی 

رادیوگرافی  استخوان  تصاویر  نوع شکستگی  (2)دهدرخ میها در  این  به. درمان  و همچنین   با توجه  و محل آن  نوع 

 . (5-3)درمان غیرجراحی یا جراحی انجام شود  باتواند  شود و میمعیارهای رادیولوژیک تعیین می

که درمان جراحی شامل فیکساسیون خارجی،  ی شامل استفاده از آتل یا اسلینگ بازو است، درحالی درمان غیرجراح

مرتبط با درمان    هایعارضه.  (1)( استIMN)  استخوانیگذاری داخل میلهو  (  ORIF)  فیکساسیون داخلی  ،جااندازی باز

 18تواند در  ل است که میتأخیری و آسیب به عصب رادیا  گیخوردجراحی شامل جوش نخوردن شکستگی، جوش 

شود مشاهده  موارد  شکستگی   .(5)درصد  موارد  و  در  استخوان  پوکی  خردشده،  استخوان  پاتولوژیک،  ناپایدار  های 

ضربه شکستگی  از  ناشی  روش  های  از  معمولاً  پزشکان  شدید،  داخل میلههای  )استخواگذاری  استفاده  (  IMNنی 

 . (6،1)کنندمی

ه طی آن کانال مدولاری برای  یندی است کافر  تراشیدنانجام شود.    تراشیدنیا بدون  تراشیدن  تواند با  این روش می

 .(7)شودگشاد می  میلهعبور  

 چکیده: 
در   یریچشمگ ریمنجر شوند و تأث ییها به عارضه توانندیم هایشکستگ ن یاست. ا  عیشا   اریاستخوان بازو )شفت هومرال( بس یهایشکستگ :مقدمه

  ی جراح  جی مقاله، نتا  نی . در اکندیم  جادی ا  یبالا و بار اقتصاد  یها نهیمانند هز  یمناسب مشکلات  یداشته باشند. انتخاب نوع جراح  ی زندگ  تیفیک

با روش تراشIMN)  یاستخوان داخل  یگذارلهیم بازو و    یهایشکستگ   یبرا  یدرمان   یعنوان روشبه  دنی کردن( و بدون تراش  مری )ر  دنی(  استخوان 

 . میکنیم  سهیو با هم مقا یآن را بررس یامدهایپ

  قیتحق  نیکرد. ا   یرا بررس  2023استخوان بازو در   یمبتلا به شکستگ  مارانیبود که ب   نگر ندهیآ  گروهیهممطالعه    یمطالعه نوع  نی ا  :هامواد و روش

گروه با    ک ی شدند:    میبه دو گروه تقس  ی صورت تصادفبه  ماران یانجام شد. ب   ی گذار  له یبازو با روش م  یهایشکستگ  یبر رو  یآموزش  ی مارستان یدر ب 

  ال یعفونت، فلج عصب راد   ، ینخوردگجوش  ، یریتأخ  ی خوردگاز نظر درد، جوش  ماران یب  ت ی. وضعدنیبدون تراش گر یشدند و گروه د   درمان   دن یتراش

 شد. یریگیپ یماه، سه ماه و شش ماه پس از جراح کی دو هفته،  یبهبود در فواصل زمان   تیو وضع

در گروه    یخوردگشدند. زمان جوش  یبررس  دنینفر در گروه با تراش  ۴0و    دنی نفر در گروه بدون تراش  29شامل    ماریونه ب شصت  :و بحث  نتایج

مورد از گروه    3در    یریتأخ   خوردگیجوش.  شد  مشاهده  هفته  2/8  ±   9/1  دنتراشی  با  گروه  در  و  هفته  11/ 1  ±  5/3  نیانگیطور مبه  دنیبدون تراش

گروه با    ،یریگپی  دوم گزارش شد. در هفته    دن یدر گروه بدون تراش ی نخوردگمورد جوش  ک یشد.  دهید  دن ی از گروه با تراش  ورد م  2و    دن یبدون تراش

دو گروه مشاهده    نیاز نظر سطح درد ب   ی چهارم و دوازدهم تفاوت معنادار  یهاگزارش کردند؛ اما در هفته  یشتریدرد ب   ی طور معناداربه  دن یتراش

 .دو گروه وجود نداشت نیب   یتفاوت معنادار ،یپس از جراح یهااز نظر عارضه ن،ینشد. همچن

  ی خوردگو وقوع جوش  یخوردگ زمان جوش  تواندیاستخوان بازو م  ی هایشکستگ  ی برا  دن ی ( با تراشIMN)  ی استخوان داخل  ی گذارلهیم  گیری: نتیجه

 . شوندیرا متحمل م یشتری درد ب  دن، یو هنگام تراش ، جراحی  از پس اولدر چند هفته  مارانیب   حال،نیرا کاهش دهد. باا   ینخوردگو جوش یریتأخ

 ی استخوان داخل ی گذارلهیاستخوان، هومروس، م یشکستگ کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 37 پذیرش مقاله:

ارتوپد.  1 مقدمه  پزشک  ،یگروه  علوم    ی دانشگاه 

 .رانیا ،اصفهان ،اصفهان

پزشک.  2 پزشک  ،یدانشکده  علوم    ی دانشگاه 

 .رانیا ،اصفهان ،اصفهان

پزشک.  3 پزشک  ،یدانشکده  علوم    ی دانشگاه 

 .رانیا ، تهران ،تهران
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تواند  تر میهای بزرگ میلهو استفاده از    تراشیدناند که  مطالعات نشان داده 

مشخص شد که  علاوه بر این،    .(9،8)به افزایش پایداری استخوان کمک کند

کند. این عمل با خوردگی استخوان را تسریع مییند جوش افر  تراشیدن

ها  ای که ممکن است حاوی استئوبلاست مانده های باقی جدا کردن سلول 

  خوردگی جوش   تسریع  و  استخوان  پیوند  در  کههای بنیادی باشند  و سلول 

جریان    تراشیدن،  . افزون بر این(11،10)شودانجام می   هستندحیاتی    بسیار

تواند زمان لازم  میاین امر  که    دهدرا افزایش میخون در زیر پریوست  

  مشاهده شده همچنین،  .  (12)خوردگی استخوان را کاهش دهدبرای جوش 

داخل میله  که س های  را  اخته استخوانی  کالوس  تشکیل  تیتانیوم  از  شده 

دهند و زمان  خوردگی استخوان را افزایش می کنند، نرخ جوش تسریع می

 .(12)دهندخوردگی را کاهش میلازم برای جوش 

استخوانی  گذاری داخل میله اند که استفاده از  مطالعات متعدد نشان داده 

با  تراشیدن،با   مقایسه  بدون    در  ج تراشیدنروش  نرخ  خوردگی  وش ، 

. بیشتر  (15-13)دهدبالاتری دارد و نیاز به بازگشت به اتاق عمل را کاهش می

با  گذاری داخل میله های  این مطالعات روش  و بدون    تراشیدناستخوانی 

را با هم مقایسه  نی و ران  های درشت های استخوان در شکستگی   تراشیدن

خوردگی استخوان  زمان لازم برای جوش   تراشیدناند که  و نشان داده   کرده 

  تراشیدن از سوی دیگر،  .  (1)دهدرا کاهش میخوردگی  و افزایش نرخ جوش 

است خون   هاییعارضه   ممکن  انتقال خون، سندرم  مانند  به  نیاز  ریزی، 

،  با وجود این  .(18،17،12)ایجاد کند  را  آمبولی چربی و نکروز ناشی از حرارت 

، مشاهده شد که دادندانجام  (  1997و همکاران )  1آچکار ای که  در مطالعه 

  هومرال، های  در شکستگی   تراشیدناستخوانی بدون  گذاری داخل میلهدر  

  تری برای زمان کوتاه   تراشیدن،استخوانی با  گذاری داخل میلهدر مقایسه با  

های  شکستگی  . (19)لازم بودشواهد رادیولوژیک بهبود شکستگی    مشاهده

بازون جمعیت   استخوان  میان  افراد  در  همچنین  شاغل،  و  جوان  های 

شکستگی   سالخورده این  هستند.  شایع  ناتوانی،  دارای  میو  به  ها  توانند 

تأثیر    هاییعارضه  و  شوند  داشته    در  چشمگیریمنجر  زندگی  کیفیت 

های بالا و  ، هزینهمشکلات متعدد باشند. انتخاب نوع جراحی مناسب با  

انجام  مطالعات بیشتری در این زمینه    لازم استو    استبار اقتصادی همراه  

اساس.  شود این  جراحی  بر  نتایج  ما  داخل میله،  با گذاری    استخوانی 

های  را به عنوان روش درمانی برای شکستگی   تراشیدنو بدون   تراشیدن

 .بررسی کردیم  استخوان بازو

 

 طرح مطالعه 

مطالعه  مطالعه  آینده هم   ایاین  به  گروهی  مبتلا  بیماران  که  بود  نگر 

. این تحقیق در  کردرا بررسی    2023در    شفت هومروسهای  شکستگی 

ایران بیمارستان  اصفهان،  در  الزهرا  و  کاشانی  کمیته    ،های  و  انجام شد 

اصفهان   پزشکی  علوم  دانشگاه  کرداخلاق  تأیید  را  )کد:    آن 

IR.MUI.MED.REC.1402.300 .) 

 
1. Achecar 

 ود به مطالعه معیارهای ور

بیماران مطالعه،  این  در  شرکت  کهبرای  شدند  انتخاب    دچار   ی 

سال بود،    60تا    20ها بین  ، سن آنبودند  شفت هومروسهای  شکستگی 

عضلانی بیماری  سابقه  که  -هیچ  داروهایی  نداشتند،   در اسکلتی 

کردند و در تمامی  گذارند مصرف نمیخوردگی استخوان تأثیر میجوش 

پیگیدوره  معیارها  آن  ،کردند. همچنینری شرکت میهای  باید سایر  ها 

های باز فعلی و عدم  های قبلی، نداشتن شکستگی مانند نداشتن شکستگی 

 د. آسیب به عروق یا اعصاب در شکستگی فعلی را نیز داشته باشن

 های درمانی گروه 

گذاری  میله طور تصادفی به دو گروه تقسیم شدند: یک گروه با  بیماران به

درمان  تحت  و گروه دیگر    درمان شدند  تراشیدناستخوانی همراه با  داخل 

  تراشیدناستخوانی بدون  گذاری داخل میلههومروس با    شفتفیکساسیون  

 قرار گرفتند. 

 روند جراحی 

سانتیمتری    ۴-3با ایجاد یک برش    جانبی جلوییجراحی برای شانه    روش

مرز   امتداد  آغ   جانبیجلویی در  می آکرومیون  سپساز  تنِوتومی    ،شود. 

برای    جراحی یک  )برش انجام    باز کردنتاندون(  نرم  بافت  فضای  یک 

استفاده  می زیرپوستی  بافت  از  عبور  برای  کاتری  از  آن  از  پس  و  شود 

بورس  ،شود. سپس می فاسیا،  ازطریق  تیز  روتاتور    ادیسکسیون  ناحیه  و 

می  آکشوانجام  خلفی  و  خارجی  قدامی،  مرزهای  جراح  را  د.  رومیون 

  جانبیجلویی پس از ایجاد برش، در امتداد مرز    ،و  کندمی گذاری  علامت 

 .دهدآکرومیون تا ناحیه روتاتور کاف )کپسول شانه( دیسکسیون انجام می 

برای وارد کردن سیم راهنما، نقطه شروع بین توبروسیتی بزرگ و شیار  

این است که منطقه  الدر مرکز سر هومر پوشش  ای بدون  است. هدف 

طوری که سیم راهنما با ضربه به موقعیت  ، به داشته باشیم  درصدی50

ناحیه روتاتور    ،مناسب وارد و با استفاده از فلوروسکوپی بررسی شود. سپس 

شود.  تقسیم و سیم راهنما با استفاده از قدرت به داخل کانال هدایت می 

کنند جانبی اطمینان حاصل می و     AP تصاویر فلوروسکوپی در نماهای

که سیم راهنما در مرکز کانال قرار دارد. یک ابزار ورودی جانبی )آوال( یا  

استفاده    تراشیدنمتر( با محافظ بافت نرم برای  میلی  8)تقریباً    تراشیدن

 د. شود تا زمانی که به صفحه توقف برسمی

اِ با  شکستگی  و  کاهش  واروس/والگوس  نیروهای  دستی،  کشش  عمال 

می  انجام  چرخشی  سیم  نیروی  یک  شکستگی،  کاهش  از  پس  شود. 

به  توپ  سر  با  بلند  داده  راهنمای  عبور  شکستگی  محل  از  دستی  طور 

از یک  می استفاده  با  است. سیم   که  Tدسته  شود،  نوک آن کمی خم 

اولک  )ناحیه  ناحیه دیستال هومروس  به  با ضربه  با  راهنما  و  وارد  رانون( 

شود. از یک  و جانبی بررسی می   AP  استفاده از فلوروسکوپی در نماهای

  در فلوروسکوپی   میلهگیری طول مناسب  کش رادیولوسنت برای اندازه خط

AP   شود. بازبینی مجدد محل شکستگی برای اطمینان  شانه استفاده می

اندازه   نبوداز   و  اگر  فاصله  است.  ضروری  طول  دقیق  شکستگی  گیری 

 ها مواد و روش
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باشد، میقطعه برای تعیین طول  ای وجود داشته  از طرف مخالف  توان 

 د. هومروس سالم استفاده کر

کردن   وارد  ابتدا  میلهبرای  می   میله،  مونتاژ  جراحی  میز  روی  شود،  بر 

راهنمای  به که  سوراخ   گذاری هدفطوری  و  هم  میلههای  با  شود  راستا 

قفل  آستین  سوراخ  هر  به  مربوط  با   بررسیهای  بالایی  قفل  پیچ  شود. 

پیچ از  میاستفاده  سفت  )پمپکین(  مخصوص  تا  گوشتی  قطعات  شود 

بر روی    میله  ،د. سپسن شو  به هم متصل  طور محکم و ثابتبه  میله  مختلف

می قرار  راهنما  درحالی سیم  خمیدگی  گیرد،  سیم   6که  جانبی  درجه 

شود.  اخل وارد می ای به د شود و با استفاده از صفحه ضربهراهنما دنبال می 

هدف  باید  راهنمای  تا    30گذاری  گیرد  قرار  تخت  جلوی  در  درجه 

شود نه  داشته می  با دستگیره نگه   میله.  مناسبی به دست آیدراستایی  هم

چکش پلاستیکی  طور دستی یا با استفاده از  گذاری و به با راهنمای هدف 

چوبی شکستگی    یا  محل  این  می  حرکتبه  که  کردنکند  با    حرکت 

در هنگام شود.  و جانبی بررسی می  AP  استفاده از فلوروسکوپی در نماهای

به ابزار  دادن  حرکت  شکستگی،  شکستگی    طوردرمان  محل  از  دستی 

می  داده  شکستگی ترجیح  ایجاد  از  تا  شدن  شود  خرد  یا  جدید  های 

در  وارد و کاملاً  طور کامل  به  میلهصورت ایدیوپاتیک جلوگیری شود.  به

شود.  آن در سر هومروس بررسی می  قرارگیرید و گیرمی  جای خود قرار

  فرو رود متر درون استخوان  میلی  10-7به میزان    میلهضروری است که  

دار  تا از بروز درد شانه جلوگیری شود. درنهایت، سیم راهنمای بلند توپ 

می بدون  برداشته  گروه  برای  فرتراشیدنشود.  حذف    راشیدنتیند  ا، 

سازی  ثابت است برای    Biotech  برنداز  طور خاص از  به  ی کهمیلهشود.  می

 (. 3-1شود )شکل  می   یا تثبیت استخوان استفاده

 معیارهای پیامدها

در سه    درصد  60-50محدودیت حرکت شانه در یک ماه پس از مداخله  

در نظر گرفته شد. اطلاعات    درصد  5و در شش ماه    درصد  30-20ماه  

چک دم در  جنسیت،  و  سن  شامل  بیماران،  شد.  وگرافیک  ثبت  لیست 

درد،  وضعیت   برای  جوش   هاییعارضهبیماران  تأخیرمانند  ،  یخوردگی 

رادیال،  نجوش  عصب  فلج  عمیق،  عفونت  سطحی،  عفونت  خوردگی، 

و وضعیت جوش  از  خردشدگی در محل شکستگی  استفاده  با  خوردگی 

رادیوگرافی در فواصل دو هفته، یک ماه، سه ماه و شش ماه پس از جراحی  

زمانی در نظر گرفته   یخوردگی تأخیر. در مطالعه ما، جوش شدپیگیری  

که   طول  شد  ماه  سه  از  جوش   شدبکبیش  و  تا  شود  حاصل  خوردگی 

حالتی  نجوش  شد  خوردگی  گرفته  نظر  ماه  در  شش  از  پس  هنوز که 

 استخوان جوش نخورده است. 

 تحلیل آماری 

داده نرم تحلیل  از  استفاده  با  از   IBM SPSS 28 افزارها  پس  انجام شد. 

  استاندارد   انحراف± اسمیرنوف، از میانگین-استفاده از آزمون کولموگروف

برای توصیف متغیرهای    (٪)وصیف متغیرهای پیوسته و از تعداد  ای تبر

ستقل، آزمون  م   t   ای استفاده شد. برای مقایسه اثر مداخله از آزمونطبقه

واریانس یک -کای آنالیز  و  استفاده   (one-way ANOVA) طرفهاسکوئر 

ارزششد  . p   از شد    05/0کمتر  گرفته  نظر  در  معنادار  آماری  نظر  از 

 (. )دوطرفه

   
: سه ماه بعد از جراحی با  2شکل  : قبل از جراحی 1شکل 

 تراشیدن 

: شش ماه بعد از جراحی با 3شکل 

 تراشیدن 
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  استاندارد   انحراف± ونه نفر در این مطالعه شرکت کردند که میانگینشصت 

درصد(    7/50نفر )  35سال بود. از این تعداد،    2/10  ±  3/35  هاآن   سن

  تراشیدن کنندگان به دو گروه تقسیم شدند: گروه بدون  مرد بودند. شرکت 

نشان    1طور که در جدول  نفر(، همان  ۴0)  تراشیدننفر( و گروه با    29)

داری از نظر سن  ا دهد که تفاوت معننشان می   1جدول    .داده شده است

 .ها وجود نداردسیت بین گروه یا جن

  2کنندگان براساس نتایج مطالعه ارزیابی شدند؛ نتایج در جدول  شرکت 

خوردگی در گروه  ارائه شده است. طبق مقایسه نتایج، مدت زمان جوش 

  001/0)  بود  تراشیدنطور معناداری کمتر از گروه بدون  به  تراشیدنبا  

P˂همچنین کمتری(.  تعداد  بیماران  ،    تراشیدن با    گروه  از 

، اگرچه این تفاوت از نظر آماری  ندرا نشان داد  یتأخیر  یهاخوردگیجوش 

خوردگی در مطالعه مشاهده شد که  نیک مورد جوش   فقطمعنادار نبود.  

نمرات درد، مشخص شد   خصوصبود. در  تراشیدنمربوط به گروه بدون 

  درد بالاتری را گزارش   تراشیدنکه در هفته دوم از دوره پیگیری، گروه با  

های چهارم و دوازدهم پیگیری  حال، در هفتهبااین (.  ˂P  001/0کردند )

 د. تفاوت معناداری مشاهده نش 

شکستگی و مداخله در بیماران را بررسی    هایعارضههمچنین    همطالعاین  

طور که نشان داده  ارائه شده است. همان 3کرده است و نتایج در جدول 

 د. مشاهده نش   هاعارضه معناداری بین دو گروه از نظر  ، تفاوت  است  شده

(،  %  52/9کیس )  653آرتروپلاستی کامل مفصل بر روی زانوی راست در  

( و در هر زانوی راست و چپ در  %  ۴2/8کیس )  51۴در زانوی چپ در  

 (.  3( انجام شده بود )جدول  %  ۴/3کیس )  52

 

 یشناختتیجمع یرهایتغم: 1جدول 

P-value ( 29بدون تراشیدن    =n) ( ۴0تراشیدن    =n )  

 SD  ±  1سن )سال(، متوسط 8/33  ±  2/8 5/37  ±  3/12 1۴/0

 (%)  2جنسیت )مرد(، خیر 18(0/۴5) 17(6/58) 26/0
 SDانحراف استاندارد:  ؛کای اسکوئر2 ؛مستقل  tآزمون1

 

 ج ی نتا سهیمقا: 2جدول 

P-value ( 29بدون تراشیدن    =n) ( ۴0تراشیدن    =n )  

  1mean±SDخوردگی،ها تا جوش هفته 2/8  ±  9/1 1/11  ±  5/3 001/0

 (%)  2خوردگی تأخیری، خیرجوش  2(0/5) 3(3/10) 6۴/0

 (%)  2نخوردگی، خیرجوش  0(0) 1(۴/3) ۴2/0

 1mean±SD،نمره درد در هفته دوم 8/3  ±  6/0 2/3  ±  7/0 001/0

 1mean±SD،نمره درد در هفته چهارم 9/1  ±  6/0 0/2  ±  7/0 50/0

 1mean±SD،نمره درد در هفته دوازدهم ۴/0  ±  5/0 5/0  ±  5/0 95/0

 1mean±SD،محدوده حرکت در هفته دوم 3/۴9  ±  1/7 2/31  ±  3/6 001/0

 1mean±SD،محدوده حرکت در هفته چهارم ۴/18  ±  3/5 6/15  ±  2/۴ 021/0

 1mean±SD،محدوده حرکت در هفته دوازدهم 2/۴  ±  8/1 1/6  ±  2/2 001/0
 ROM: حرکتمحدوده  ؛SDانحراف استاندارد:  ؛کای اسکوئر2 ؛مستقل  tآزمون1

 

 ها: مقایسه عارضه 3جدول 

P-value بدون تراشیدن  (29    =n) تراشیدن  (۴0    =n )  

 (%)  1عفونت سطحی، خیر 2(0/5) 1(۴/3) 00/1

 (%)  1عفونت عمیق، خیر 0(0) 0(0) 

 (%)  1فلج عصب رادیال، خیر 0(0) 0(0) 

 (%)  1شکستگی قطعاتی در محل شکستگی، خیر 0(0) 0(0) 
 SDانحراف استاندارد:   ؛کای اسکوئر1

 

 نتایج 
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ازیک  هومروسشکستگی   با    تمشکلا   ی  اغلب  که  است  ارتوپدی  شایع 

روش   گوناگونی  هایعارضه  وجود  است.  درمانی  همراه  ،  گوناگونهای 

شکستگی  برای  مناسب  درمان  نوع    مشکل را    هومروسهای  انتخاب 

دو    تراشیدنو بدون    تراشیدنبا    استخوانیاخل د  میلهکند. استفاده از  می

مطالعه، کارایی    هستند. در این  هومروسهای  روش درمانی برای شکستگی 

 شد. این دو روش درمانی بررسی  

جوش نجوش  و  تأخیرخوردگی    مهم  هایعارضهاز    یخوردگی 

هستند که ممکن است هم در موارد جراحی و    هومروسهای  شکستگی 

دهند رخ  غیرجراحی  موارد  در  این  (23-20)هم  بروز  میزان  در    هاعارضه . 

گزارش شده است که با نتایج مطالعه    درصد  10-2های جراحی بین  درمان 

است سازگار  که  .  (2۴،23)ما  کردیم  مشاهده  مطالعه،  این  از    درصد  5در 

  IMNاز بیماران در گروه  درصد 10و   تراشیدنبا  IMNبیماران در گروه 

 د. شدن  یخوردگی تأخیردچار جوش   تراشیدندون  ب

بدون تراشیدن    IMN  بیمارانی که تحت جراحی  ما نشان داد که   تحقیق

بیمارانی    اززمان بیشتری    ،خوردگیقرار گرفتند، برای رسیدن به جوش 

رار داشتند صرف کردند. زمان میانگین  با تراشیدن ق IMNبا  که در گروه

که  هفته بود، درحالی  1/11بدون تراشیدن    IMN  شده برای گروهگزارش 

، در  همچنینخوردگی رسید.  ته به جوش هف  2/8  با تراشیدن  IMN  گروه

بیمار انجام    50بر روی    (2000)همکاران    و  1کورت براون ای که  مطالعه

بیماران تحت درمان    شدمشاهده  دادند   زمان    با تراشیدن  IMNکه در 

برای جوش  نیاز  و در  خوردگی کوتاه مورد  بود،  ا  20تر  بیماران درصد  ز 

تعویض    تراشیدنبدون   به  جوش به  میلهنیاز  تأخیر دلیل    ی خوردگی 

 . (25)گزارش شد

بیمار مبتلا به شکستگی   ۴5و همکاران بر روی    2ای که لارسندر مطالعه 

انجام   با    شدمشاهده    دادندتیبیا  که  بیمارانی    استخوانی داخل  له میکه 

خوردگی  نو جوش   یخوردگی تأخیر، بروز جوش درمان شدند  شدهتراشیده 

بیمار انجام    1078بر روی    2016در  که    ی. متاآنالیز (16)کمتری داشتند

شکستگی  که  داد  نشان  فمورشد  با    ،های    استخوانی داخل   میلهکه 

رسند  خوردگی می سرعت بیشتری به جوش ا  ب  ،اند درمان شده   شدهتراشیده 

  تراشیدن بدون    استخوانیداخل   میلههایی که با  شکستگی   در مقایسه با

ممکن    تراشیدنخوردگی در گروه با  تر جوش . زمان کوتاه (12)انددرمان شده 

به میزان شش برابر    را  باشد که جریان خون  تراشیدنیند  ادلیل فراست به 

می  این  دهدافزایش  چراکه  رگ افر،  به  بیشتری  فشار  پرده  یند  زیر  ها 

خوردگی را  کند و درنتیجه زمان مورد نیاز برای جوش استخوان وارد می 

می داده (12)دهدکاهش  نشان  مطالعات  از  برخی  این،  بر  علاوه  که .  اند 

شوند، ممکن است  جدا می   تراشیدنکه در هنگام  مانده،  باقی   هایسلول 

استئوبلاست  سلول حاوی  و  که  هاها  باشند  بنیادی  پیوند    مانندبهی 

 
1. Court-Brown 
2. Larsen 
3. Enes Ocalan 

عمل   فر  کنندمیاستخوان  جوش او  استخوان  یند  تسهیل  خوردگی  را 

 . (18،11)کنندمی

ما،   مطالعه  مورد جوش   فقطدر  بدون  نیک  گروه  در    تراشیدن خوردگی 

  گذاری میلهحال، هیچ رابطه معناداری بین نوع عمل )مشاهده شد. بااین 

بدون    شدهتراشیده   استخوانیداخل  بروز جوش تراشیدنیا  و  خوردگی  ن( 

.  خوانی داردو همکاران هم   3مشاهده نشد. این یافته با مطالعه انِس اوکالان 

مطالعه،  این  بیماری   در  و  کشیدن  سیگار  که  است  شده  های  مشاهده 

بیماری زمینه مانند دیابت،  برای  ای  عوامل خطر  از  و کلیوی  قلبی  های 

در مطالعات قبلی   ،. همچنین(26)خوردگی در این بیماران هستندنجوش 

بیماری  بالا،  است که سن  پزشکی مختلف،  نشان داده شده  های همراه 

ه از داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی،  جنسیت، سیگار کشیدن، استفاد

های متابولیک، سوءتغذیه، استفاده از  اختلالات ژنتیکی مختلف، بیماری 

جایی، شدت آسیب به بافت  ه استروئیدها، الگوی شکستگی، محل و جاب

  نرم، میزان از دست دادن استخوان، کیفیت درمان جراحی و وجود عفونت 

بیمارانی .  (28،27،2۴)دگی دخیل هستندخورننیز در بروز جوش   یا نبود آن

 .که این شرایط را داشتند از مطالعه حذف شدند

پس از جراحی درد پس از عمل است که    هایعارضه ترین  یکی از شایع 

کیفیت زندگی او در بلندمدت تأثیر   در و  دهدمیتوانایی بیمار را کاهش 

هفته دوم پس از    . در مطالعه ما، میانگین نمره درد در(29)گذاردمنفی می

با   برای گروه  بدون    تراشیدنعمل  از گروه  اما در    تراشیدنبیشتر  بود، 

تفاوت  هفته دوازدهم  و  چهارم  گروه    چشمگیریهای  دو  بین  درد  در 

شده در چند هفته اول پس از جراحی ممکن  مشاهده نشد. درد تجربه

تامین  ها، هیسها، پروستاگلاندین است به دلایل مختلفی مانند سیتوکین

. (30)شوندیند بهبود استخوان تولید می ادلیل فرها باشد که بهو برادیکینین

و نوع جراحی باشد    تراشیدنیند  اهمچنین، درد ممکن است ناشی از فر

کردن   وارد  شامل  است  میلهکه  ممکن  و  است  استخوان  مغز  به    درها 

هایی مانند تحمل  . از سوی دیگر، فعالیت (30)اعصاب نزدیک تأثیر بگذارد

درد بیمار    درتوانند  وزن و راه رفتن قبل از بهبودی کامل و بازسازی می 

به موضوع  این  اگرچه  بگذارند،  بررسی  تأثیر  بیماران  این  در  طور خاص 

 .(31)نشده است

در یک مرکز    تحقیقهایی داشت. این  ما محدودیت   تحقیقطور کلی،  به

قابلیت    در  این امر  که ممکن است  بوددازه نمونه محدود  انجام شد و ان

ت نتایج  بگذاردأتعمیم  می  ،بنابراین   .ثیر  مطالعات  پیشنهاد  که  شود 

  دقت تر انجام شود تا نتایج بهبود یابد و  چندمراکزی با اندازه نمونه بزرگ 

است   ممکن  که  متغیرهایی  این،  بر  علاوه  یابد.  یند  افر  درافزایش 

عنوان متغیرهای مزاحم در مطالعات  یر بگذارند باید به خوردگی تأثجوش 

ی بررسی  خوردگی تأخیرها در میزان جوش آینده بررسی شوند و نقش آن 

مهم محدودکننده    هایعارضه شود که برخی از  توصیه می   ،. همچنینشود

ریزی و نیاز به انتقال خون، آمبولی  ازجمله خون   تراشیدنزندگی ناشی از  

 بحث
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ن از گرما در پیگیری  چربی و نکروز  .  شودبیماران بررسی  وضعیت  اشی 

آینده  شامل طراحی  حاضر  مطالعه  قوت  و  نقطه  بیماران  پیگیری  و  نگر 

طور  است که هنوز به  هاعارضه ترین  ترین و اساسی بررسی برخی از شایع 

مرکز در  کهگسترده  است  ما    تحقیقات  ی  شده  انجام  آنجا  بررسی  در 

   د.اننشده 

 

داخل میله روش   بهبودی  می   تراشیدنبا  استخوانی  گذاری  زمان  تواند 

همچنین  هومروسشکستگی   دهد.  کاهش  بروز  می   ،را  تواند 

حال، تنها  خوردگی را کاهش دهد. باایننو جوش  یخوردگی تأخیرجوش 

توجه این روش دردی است که بیماران ممکن است در چند  قابل  نقص

یابد و  تدریج کاهش میتجربه کنند. این درد بههفته اول پس از جراحی 

شود که برخی  هیچ عارضه جانبی دیگری مشاهده نشده است. توصیه می

از    هایعارضه از   ناشی  زندگی  محدودکننده  ازجمله    تراشیدنمهم 

ریزی و نیاز به انتقال خون، آمبولی چربی و نکروز ناشی از گرما در  خون 

   د.بررسی شون پس از عمل  بیماران    وضعیت  پیگیری
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 بالینیو مشاهدات  ماریب تی رضا نیکامل زانو: ارتباط ب یدر آرتروپلاست  راستای چرخشی پروتز ریتأث

 

 ی ابک شکارچدکتر ب4 ، ی صفدرفرشاد  2،3 ،ی کاظم یمرتض د دکتر سی1، ان ییمأموا یلدکتر ع 1، جاه ی لیاسماع اکبری لدکتر ع 1

  
گزارش   مارانیب پنجمکیدر  یپس از جراح تیرضا( عدم TKAکامل زانو ) یآرتروپلاست یمطلوب جراح جیبا وجود نتا

عوامل مربوط به    مار،یبگذارند ازجمله عوامل مربوط به ب  ریتأث  TKA  جیدر نتا  توانندیم  ی. عوامل مختلف(1)شده است

در  یچرخشراستای پروتز ازجمله  حیصحراستای به  یابی. دستراستای پروتزپروتز و  جایگذاری هایانواع روش جراح،  

 .(4-2)است  یمطلوب ضرور  جیبه نتا  یابیو دست  یمفصل پروتز  داری عملکرد پا  یبرا  TKA  یطول جراح

مانند عوارض    ینامطلوب  جیزانو شود و نتا  کی ومکانیدر ب  رییباعث تغ  تواندیپروتز م  یاجزا   نامناسب  راستای چرخشی

  ن ی. چند(8-5)پروتز و کاهش نرخ بقا را به دنبال داشته باشد  شی سا  شی پتلافمورال، درد، نقص در باز شدن کامل زانو، افزا

آناتوم مفصل  یکی نشانگر  محور  در    یبرا   یو  معرف  قطعات   ح یصح  جایگذاریاستفاده  زانو  بااشده   یپروتز    حال، نی اند. 

  ده یچیپ  یو از نظر فن  زیبرانگچالش   الیب یت  قطعهدرخصوص    ژهیوبه   عرضی )چرخشی(در صفحه    قطعات   حیصح  یر یقرارگ

 است. 

اند و همچنان بحث  نشده  رفتهیامل پذکطور به  یجراح  نیح  یهاکیتکن ای یکیآناتوم   هاینشانگراز  کیچیه متأسفانه

دو    نی ب  یتطابق چرخشعدم   مقدار  نیکمتر  ایو/  پروتز  یتطابق چرخشنرخ عدم   نیروش که به کمتر  نیبر سر مؤثرتر

    .(11-9)منجر شود ادامه دارد  قطعه

در    مارانیاز ب  یپروتز انجام شده است، برخ  قطعات  یر یقرارگ  یسازنه یبه  یکه برا   ییهاحال حاضر، با وجود تلاش   در

در    ژهیوبه قطعاتنادرست    جایگذاریو    ستندین  یراض  TKA  یاحجر   جیکه از نتا  شوندی مشاهده م  یارتوپد   یهاکینیکل

 20است. گزارش شده است که    صیتشخوضوح قابلبه   کیولوژی راد  یهای ابی( در ارزیچرخش  راستای)  عرضیصفحه  

راستای    ریتأث  یبه بررس  یمطالعات محدود   حالنی. باا(12-1)شوندی م  یعملکرد   یدچار درد و ناتوان  TKA  مارانیدرصد از ب

  قطعات   نیب  یتطابق چرخشعدم   مقداردرباره    ی. دانش محدود فعل(13-9)اندپرداخته بیمار    جراحی از دید  جینتا  بر  نامناسب

  ا ی  قطعات  یچرخشراستای    راتیتأث  ن،یبرا. علاوهدهدی را نشان م  شتریبه مطالعات ب  ازینباشد    ممهکه از نظر بالینی  

   همچنان ناشناخته است.  TKAنیز نتایج بیمار محور  و    یعملکرد   جیدر نتا  یتطابق چرخشعدم 

 چکیده: 
پروتز    قطعات   راستای چرخشی   رتأثی  حاضر، است. در مطالعه    زیبرانگهمچنان چالشدر صفحه آگزیال  پروتز زانو    قطعات   جایگذاری صحیح   مقدمه:

ی بودن محورهای  مواز  ای شد که آ  ی بررس  ن، یشد. همچن  ی ( بررسTKAکامل زانو )  ی آرتروپلاست  ی پس از جراح  یعملکرد  ج یو نتا   مار یب   ت یرضا   بر 

    .ریخ ای بگذارد   ریتأث ج ینتا  بر   تواندیم قطعات چرخشی

سال    کی کرونال حداقل  پروتز در صفحه    حیصحراستای  ( با  TKAکامل زانو )   یآرتروپلاست  یتحت جراح  ماریب   89مطالعه،    نیدر ا  ها:مواد و روش

  ن ی تطابق ب عدم  ه ی زاو  یریگ اندازه  یشد. برا  یاب یارز   یو مفصل پروتز  قطعات   راستای چرخشی  اسکن،یتیشدند. با استفاده از س  ی پس از عمل بررس

راستای  (  1بودند:    ریشامل موارد ز  یمفصل پروتز  حیصحراستای چرخشی    رایهم قرار داده شدند. مع  یمربوطه رو  اسکنیتیس  ریدو محور، تصاو

با استفاده    مارانیب  ت ی. رضا دو قطعه ی چرخش ی بودن محورها  ی( مواز3و  الیبیت قطعه  ح یصح  راستای چرخشی (  2فمورال؛  قطعه  حیصح  چرخشی

   شد. لی( تکمKOOS)  تی زانو و استئوآرتر بیآس ج ینتا   پرسشنامه ن،ی ا  بر شد. علاوه یری گ( اندازهVASآنالوگ ) ی داری د اس یاز مق

  راستای چرخشیدرصد از زانوها مشاهده شد.    4/۶۷درصد و    80/ 9در    بیترتبه  الیبیفمورال و ت  قطعات   ح ی صح  راستای چرخشی  نتایج و بحث:

باا  VASو    KOOSبهتر    ازاتیبا امت  یشد و ارتباط  دهی درصد( د  39/ 3)  مار یب   35در    ی مفصل پروتز  ح یصح   10از    ش یتطابق ب عدم  حال،نی نداشت. 

  (.p<05/0شد ) مارانیب  ت یو رضا  KOOS ازیباعث کاهش امت  یطور معناداردرجه به

  تر فیضع  یعملکرد  جی زانو با نتاپروتز    قطعات  چرخشی  یمحورها  نی درجه ب   10از    شی ب   چرخشی  تطابقعدم  که  داد  نشان  حاضرمطالعه    گیری:نتیجه

 ارتباط دارد. ماران یب   تیو کاهش رضا 

 پروتز زانو  مار،یب  ت یکامل زانو، رضا  ضی زانو، تعو تی استئوآرتر واژگان کلیدی:

 روز قبل از چاپ 41 پذیرش مقاله:

تحق.  1 مقدمه  مرکز  ارتوپد،  استخوان،    قاتی جراح 

اختر،    مارستانیوابسته، ب  یهامفصل و بافت

تهران،    ، یبهشت  دیشه  یدانشگاه علوم پزشک

 .رانیا

پروتز،    ،یدکتر  یدانشجو.  2 و  ارتز  گروه 

 ،یو سلامت اجتماع  ی قطعهدانشگاه علوم توان

 .رانیتهران، ا

پزشک.  3 علوم  تحق  ، یپژوهشگر   قاتی مرکز 

بافت و  مفصل  وابسته،    یهااستخوان، 

 دیشه  یاختر، دانشگاه علوم پزشک  مارستانیب

 .رانیتهران، ا ،یبهشت

آجا،   ی دانشگاه علوم پزشک  ست،یولوژیراد.  4

 .رانیتهران، ا
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  قطعات   یتطابق چرخشعدم  نبیرابطه    بررسی  حاضرمطالعه    یهدف اصل

  سندگانیبود. نو  TKA  یپس از جراح  مارانیب  تیو رضا  یعملکرد  جیو نتا

 ت یدر رضا  یمیمستق  ریتأثنامناسب    یچرخشراستای  اند که  فرض کرده 

  قطعات بین    یتطابق چرخشعدم   تا مقدارعلاوه، تلاش شد  دارد. به  ماریب

 شود.   نییباشد تع  رگذاریتأث  ماریب  تیرضا  مهم و بر  ینیاز نظر بالکه  

 

 212روی    TKAجراحی    212  تعداد  ،201۷تا مارس    201۶بین ژانویه  

دو جراح با    راانجام شد. بیماران  (  OAو )بیمار با سابقه استئوآرتریت زان 

میانه یا میدواستوس با استفاده  -طریق روش پاراپاتلار قدامی  تجربه زانو از

. (Zimmer, Warsaw, IN, USکردند )عمل  از خلف    شدهتثبیتاز پروتز  

ها براساس مفهوم مکانیکی جراحی آرتروپلاستی زانو انجام  تمام جراحی 

گیری  اندازه   عکس های رادیوگرافیهای زیر در  شد. قبل از عمل، زاویه

پروکسی زاویشدند:   زاویه  واروس،  دیستال  لتیبیاداخلی  مال  ه  زاویه   ،

عمل،    خارجی از  پس  سال  یک  مفصل.  همگرایی خط  زاویه  و  فمورال 

و   شدند  فراخوانده  مطالعه  در  شرکت  برای  آن   153بیماران  از  ها  نفر 

ثانویه،    دلیل استئوآرتریتبیمار به  59داوطلب شدند. از میان این افراد،  

ها  عفونت پس از جراحی یا شلی رباط  پیشرفتسابقه جراحی قبلی زانو،  

بیمار واجد    109از مطالعه کنار گذاشته شدند. درنهایت،  مجدد    TKAو  

 .امضا کنندرا  آگاهانه    نامهها خواسته شد رضایتشرایط بودند و از آن 

و    راستای اندام  نمای    پروتز  قطعاتکرونال  شد.    گیریاندازه   APدر 

 :قبول به شرح زیر بودندکرونال قابل   راستایمعیارهای  

  °3 °±180  (=HKAA)  مچ پا-زانو-زاویه هیپ •

 مفصل افقی  خط •

 پروتز قطعات  مفصلی    خطموازی بودن   •

مشاهده شد    درصد(  ۶/81)  بیمار  109  یا  89قبول در  کرونال قابل   راستای

سی  برای  سایر  تیکه  شدند.  داده  ارجاع  کنار  اسکن  مطالعه  از  بیماران 

سی  شدند.  دیستال  تیگذاشته  متافیز  از  خوابیده  وضعیت  در  اسکن 

متر انجام  میلی  ۶/0با ضخامت    اتیبیاستخوان  فمور تا توبرکل  استخوان  

شدند که    بستهای به هم  گونهکشیده شده بودند. پاها به   شد. زانوها کاملاً

   .حاصل شودعمودی انگشت دوم اطمینان    راستایاز  

 گیری شدند اسکن اندازه تیپارامترهایی که در تصاویر سی 

(  PCL)  خلفی  رندیلاوزاویه بین خط ک:  فمورال  قطعه  چرخشی  راستای.  1

(.  aTEA)  خلفی-قدامی  راپیکوندیلفمورال و محور آناتومیک ترنس   قطعه

و محور   PCLموازی بودن    صورتفمورال به  قطعه صحیح    چرخشی  وضعیت

aTEA    شکل( شد  از  1تعریف  خارجی  چرخش  عنوان  به   درجه  0-3(. 

چرخش خارجی    درجه  3بیش از  که    مواردیموازی بودن پذیرفته شد.  

عنوان  داشتند به را  از چرخش داخلی    ایدرجههایی که هر  یا آن داشتند  

  چرخشی   راستای.  2  د.ت شدنثب  (outlier)وضعیت قرارگیری نادرست  

 قطعه خلفی ت  ( و خطAkagi's lineآکاجی )   خط  بین  زاویه:  تیبیال  قطعه

بود  صورتی  در  قرارگیری وضعیت  (.  PTCL)  بیالتی   زاویه   که  صحیح 

  و   داخلی  چرخش  هرگونه(.  2  شکل)  باشد  درجه  90  شدهگیری اندازه 

 شد.  گرفته  نظر  در  outlierبه عنوان    درجه  3  از  بیش  خارجی  چرخش

ن،  اسکتیدو تصویر سی :  رنسبت به یکدیگ  قطعهچرخشی دو    راستای  .3

دهند، بر روی هم قرار داده شدند. اگر زاویه  را نشان می  PCLو    PTCL  که

نظر گرفته    درجه  3-0بین  بین دو خط   موازی در    شدند بود، در خط 

در نظر  نسبت به هم غیرموازی    قطعهدو  (. در غیر این صورت،  3)شکل  

 د. گرفته شدن

  قبول قابل  محدوده  در  اسکنتیسی  در  گیریاندازه   سه  تمامی   کهدرصورتی

راستایداشتند   قرار شد  صحیح  چرخشی،  ،  گرفته  نظر    تمامی.  در 

  افزار نرم   از  استفاده  با  ارتوپد  جراح  دو  و  رادیولوژیست  یک  را  هاگیری اندازه 

  سه   میانگین  نهایی  مقدار.  دادند  انجام   اسکنتیسی  سیستم   تخصصی

  اطمینان   قابلیت  بالینی،پیش  ای مطالعه   در.  بود  گیریاندازه 

 .بود  8/0  از  بیشتر  هاارزیاب  ایمشاهده بین  و  ایمشاهده درون

نهایی،   استئوآرتریت  پرسشنامهدر ویزیت  ( KOOS)  نتایج آسیب زانو و 

(  VAS)  آنالوگ  دیداریتکمیل شد. رضایت بیماران با استفاده از مقیاس  

دهنده رضایت  گیری شد. اعداد بالاتر نشان یر بود اندازه متغ  10-0که از  

صحیح   و بدون راستای چرخشیها بین بیماران با  بالاتر بودند. این مقیاس 

 د. قایسه شدن م

پروتز به سه   قطعهبین دو    چرخشی  تطابقعدم ر اساس میزان  بیماران ب

شدند:    گروه موازی(،  درجه    3-0تقسیم  )گروه  درجه    10-3)گروه 

و  تطابقعدم  )  10از    بیشتر  متوسط(  شدید(.    تطابقعدم گروه  درجه 

شدند  VASو    KOOSی  هامقیاس  مقایسه  گروه  سه  این  اگرچه    .بین 

 در تعیین میزانداشت  چرخش داخلی    لفمورال یا تیبیا  قطعهمواردی که  

شدند،    outlier  کلی مق اما  گنجانده  هنگام  موارد  امتیازاین  های  ایسه 

KOOS    وVAS    د. کنار گذاشته شدناز مطالعه 

 آمار 

انجام شد.    0/15نسخه    SPSSی  افزار آمار ها با استفاده از نرم تحلیل داده

اطمینان درون  بینملاحظه قابلیت  و  از ضریب  ملاحظه ای  استفاده  با  ای 

اندازه  آزمونکاپا  نمونه  t گیری شد.  مقایسه    منظوربه های مستقل  برای 

  صحیح استفاده شد.   چرخشی  راستایو بدون  بین بیماران با    KOOS  نمره

 طرفهواریانس یک   با استفاده از آنالیز  تطابقعدم بین سه گروه    KOOS  نمره

(One-way ANOVA  ) امتیازها شدند.  از    VASی  مقایسه  استفاده  با 

مقایسه شدند. آزمون  U  (Mann-Whitney U test  )ی  ویتن-آزمون مان

مقایسه متغیرهای اسمی استفاده شد. سطح    ( برایChi-square)  کای دو

 .نظر گرفته شددر    >05/0p  معناداری

 ها مواد و روش
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موازی   aTEAر اپیکوندیلمحور آناتومیک ترنس  ( وPCL) خلفی  رندیلا وفمورال: خط ک  قطعهچرخشی صحیح  راستایالف( :  1شکل 

 aTEAو   PCL فمورال: واگرایی   قطعهناصحیح چرخشی   راستایب( هستند. 

 

 
ب( زاویه بین خط   و است ( PTCL)  جزء خلفی تیبیال خطتیبیال: خط آکاجی عمود بر  قطعهچرخشی صحیح  راستایالف(   :2شکل 

 .درجه است 90کمتر از   PTCLو آکاجی 

 

 
  و است ( PTCL) خلفی تیبیال قطعه  خط با فمورال موازی ( PCL) خلفی رندیلا و؛ خط کقطعهموازی دو    راستای چرخشیالف(   :3شکل 

 قطعه واگرای دو  راستای چرخشیب( 
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های  گیری کند. براساس اندازه های بیماران را خلاصه میویژگی  1جدول  

  قطعهو    درصد(  9/80)بیمار    89نفر از    ۷2  فمورال در  قطعه  اسکن،تیسی

صحیح قرار   چرخشی( در موقعیت درصد  4/۶۷) 89نفر از  ۶0تیبیال در 

و  درصد  1/19ترتیب به  لفمورال و تیبیا قطعات outlierداشتند. میزان 

در   قطعه(، هر دو  درصد  9/53)  بیمار  89نفر از    48  بود. در درصد    ۶/32

چرخش داخلی    پروتز  قطعاتبیمار،    ۷موقعیت صحیح قرار داشتند. در  

مطالعه کنار گذاشته  ( که از  لتیبیا  قطعه  5فمورال و    قطعه  2داشتند )

در    پروتز را  قطعهدو    چرخشی  موازی بودن راستایمیزان    4شکل    د.شدن 

دو   هر  که  بیمارانی  در  آن  قطعهبین  قرار   چرخشی  وضعیت ها  صحیح 

ها  آن  پروتز  قطعاتبیمارانی که حداقل یکی از  نیز  بیمار( و    48)  ندداشت

)  وضعیتدر   نبود  نشان می   41صحیح  م دهد.  بیمار(  بودن  میزان  وازی 

  راستای در    قطعهکه هر دو  با هم در مواردی    قطعهراستای چرخشی دو  

 4/24در مقابل  درصد    9/۷2)  بطور معناداری بالاتر بود  صحیح قرار داشتند

  راستای چرخشی طور که نشان داده شده است،  همان (.  >001/0p)  (درصد

 KOOSنمره    د.( مشاهده ش درصد  3/39یمار )ب  89بیمار از    35  صحیح در 

با    35بین   چرخشیبیمار  و    راستای  بدون    4۷صحیح  راستای  بیمار 

  راستای در بیماران با    KOOS  نمره. اگرچه  ندصحیح مقایسه شد  چرخشی

بود،   بالاتر  گروهتفاوت  اما  صحیح  نبود   دو  معنادار  آماری  نظر    از 

زمانی   نیز نتایج مشابهی(. p=088/0)   ( 4/82 ± ۶در مقابل   ۶/4±5/84)

  ( ۶/۷  ±  1در مقابل    8  ±  8/0)  به دست آمد  مقایسه شد  VAS  نمره  که

(0۶8/0  p=.)   

  89متغیر بود. از مجموع    درجه  18تا   0از    قطعهبین دو    تطابقعدم   هزاوی

(  درصد  ۶/32بیمار )  29( در گروه موازی،  درصد  ۶/50بیمار )  45بیمار،  

  تطابق عدم ( در گروه  درصد  8/1۶بیمار )  15متوسط و    تطابقعدم در گروه  

   د.شدید قرار داشتن

  نمره ،  داشتند  اجزای چرخش داخلیی که  پس از کنار گذاشتن بیماران

KOOS  ( موازی  گروه  شد:  مقایسه  گروه  سه  گروه    45بین  بیمار(، 

)  تطابقعدم  گروه    24متوسط  و  )  تطابقعدم بیمار(  بیمار(.    13شدید 

گروه    KOOS  نمرهمیانگین   طور  به   (8/۷۶  ±9/3)  شدید  تطابقعدم در 

پایین  از  معناداری  امتیاز  تر  موازیمیانگین    گروه   و  (84  ±  5)  گروه 

با>p  001/0)  بود  (۶/85  ±  5/4)  متوسط  تطابقعدم  تفاوت  این (.  حال، 

موازی و گروه   بیماران گروه  بین  متوسط مشاهده    تطابقعدم معناداری 

  رضایت بیمار  درخصوصهای مشابهی (. یافته 5شکل ( )=p  39۶/0) نشد

(VAS  )  .نمره مشاهده شد  VAS    9/0)  شدید  تطابقعدم در بیماران گروه  

پایین به  (9/۶  ± بیماران  طور معناداری  از  )تر    (9/۷  ±  8/0گروه موازی 

(001/0  p<  )  (8/۷  ±  1)  متوسط  تطابقعدم و بیماران با  (01/0  p=  )  .بود

 (. ۶( )شکل  =p  ۷03/0)  مشابه بود در دو گروه آخر    VAS  نمره

 

 ای بیماران های زمینه ویژگی  :1جدول 

 تعداد بیماران  89

 میانگین سنی )سال(  8/۶8  ±  3/۶

 مرد  (2/29%)  2۶
 جنس 

 زن (8/۷0%)  ۶3

 ( 2kg/mشاخص توده بدنی ) 4/29  ±  1/4

 

 
را دارند و در بیمارانی که حداقل در یکی از   جزءفراوانی صفحات محوری موازی در بیمارانی که چرخش محوری صحیح هر دو  :4شکل 

 .چرخش محوری نادرست دارند اجزا
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 ( >0p/ 001)جزء محوری بین دو  تطابق عدم در بین بیمارانی با درجات مختلف   KOOS هایمقایسه مقیاس  :۵شکل 

 

 
 ( >0p/ 001)جزء محوری بین دو    تطابقعدم در بین بیمارانی با درجات مختلف  ( VAS) مقایسه رضایت بیمار :۶شکل 

 

 
پروتزی تغییرات    یصحیح مفصل زانو  راستایهای اخیر، نگرش به  در دهه

به    19۷۷در  (  Lotke and Ecker) ک و اکر  ته است. لاچشمگیری داش

آید که اندام پس از  این نتیجه رسیدند که نتایج بهینه زمانی به دست می

، دنهام و  19۷8در    . (2)والگوس قرار گیرد    درجه  ۷-3در زاویه    TKA  عمل

دادند که خط بارگذاری باید    گزارش  (Denham and Bishop)  بیشاپ

والگوس    درجه  4±۷رال باید در زاویه  وفم  قطعهعبور کند،    لاز مرکز تیبیا

باید در زاویه    لتیبیا  قطعهنسبت به محور آناتومیک فمورال قرار گیرد و  

 .(14)قرار داشته باشد  درجه  4±90

خنثی به چالش کشیده شد. در یک مطالعه کوهورت    راستایپس از آن،  

و  گذشته سالزمن  نشان    201۷در    (.Salzmann et al)  همکاراننگر، 

 TKA  بر نتایج  ایمانده هیچ تأثیر منفیباقی   از واروس  درجه   ۶-3  دادند که

 . (15)واروس نداشت  در افراد مبتلا به استئوآرتریت

پروتز در    قطعاتقرارگیری  دهد  شواهد فراوانی وجود دارد که نشان می

 Fang)  همکاران. فانگ و  (8،2)شودباعث کاهش نرخ بقا می  وضعیت واروس

et al.)  (1۶)کنندمی  را تأیید  درجه  5/۷–5/3  در محدوده  والگوس  راستای . 

لیگامان  ی شدگمانده در اندام ممکن است با افزایش شل اما والگوس باقی

به جراحی مجدد  میزان  (MCL)  جانبی داخلی افزایش دهد  نیاز    .(1۶)را 

در  هرحال،  به ک  قطعات،  کینماتیک  راستایحتی  صفحه  در  رونال  باید 

  راستای .  ر محور مکانیکی اندام قرار گیرندعمود ب موازی با خط افقی و  

نیاز شرکت در مطالعه حاضر در نظر گرفته  رونال پیش فحه کخنثی در ص

 انجامید.   از بیماران  درصد  19شد که به کنار گذاشتن حدود  

ما    راستای بیماران  تمام  در  ساژیتال  صفحه  در  شد.    مشاهدهطبیعی 

رال و انقباض فلکسیونی ناشی از آن  کدام از بیماران دچار انحراف فمو هیچ

از    وضعیت فلکسیونفمورال در    قطعهبراین،  علاوه   .(1۷)نبودند حد  بیش 

نگرفت.  درجه(    3از    بیشتر) پروتز    لتیبیا  قطعهقرار  نوع  به  توجه  با 

 ت. مناسبی داش(  slope)شده شیب  کاشته

 بحث
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  چرخشیفمورال در صفحه    قطعه چندین نشانگر و تکنیک برای قرار دادن  

مت است.  نادرست أمعرفی شده  معرفی  علی،  سفانه، مشکل چرخش  رغم 

تکنیک ساخت و جایگذاری ایمپلنت ویژه خود  های جدیدی مانند  تکنیک

جراحی  (  PSI)بیمار   کمکو  پابرجا،  رایانه   به  ویکتور  ا  همچنان  ست. 

(Victor  )و ثبات زانو در تکنیک  قطعات  قرارگیری  وضعیت  ای بین  ه مقایس

با استفاده  )  (measured resection technique)  شدهگیری برش اندازه 

فاصلهاز   و تکنیک  آناتومیک(  انجام    (gap technique)  اینشانگرهای 

پیشرفت   با  آناتومیک  نشانگرهای  تغییرات  به  نویسنده  است.  داده 

فمورال    قطعهو تأثیر هیپوپلازی کندیل فمورال بر قرارگیری    استئوآرتریت

کلیدی شامل    تهنکچند  هر دو تکنیک و  به استفاده از  اشاره کرده و توصیه  

جود،  ، اجتناب از اصلاح بیش از حد ناهنجاری موداخلیحفظ خط مفصلی  

اندازه  و  اندازه مناسب  در مطالعه  .  (18)نموده استتر  گیری دقیقانتخاب 

شده و سایر نشانگرها  گیری ای، تکنیک برش اندازه حاضر، تکنیک فاصله

 د. بسته به وضعیت بیمار در نظر گرفته شدن 

گیری زاویه  فمورال اندازه  قطعهگیری چرخش یک روش رایج برای اندازه 

است که در مطالعه حاضر    قطعه  TEAو  (  PCL)  خلفی  رندیلاوخط ک  بین

بر این بوده  تلاش  در زمان جراحی  اگرچه  نیز از آن استفاده شده است.  

در  ، اما  داده شود قرار  چرخش خارجی   درجه  3فمورال در    قطعهتا  است  

حاضر   محدوده  مطالعه  در  خارجی  بود.  قابل  درجه  ۶-0چرخش  قبول 

قبول بود  از بیماران قابلدرصد    80/ 9فمورال در    قطعه  چرخشی  راستای

بیمار    2است که تنها در    گفتنیبود.  درصد    1/19و میزان ناهماهنگی  

میزان    2. جدول  قرار داشتچرخش داخلی    درفمورال    قطعه(  درصد  2/2)

قبلی   قطعهناهماهنگی   مطالعات  از  برخی  با  مطالعه  این  در  را  فمورال 

  . (21- 19،11-9)کندمقایسه می

 

 چرخشی قطعه فمورال را بررسی نموده اند.  outlierخلاصه برخی از مطالعات قبلی که میزان  :2جدول 

 نکات 

درصد  

outlier   یا

میانگین  

چرخش در  

 صفحه عرضی 

 تعربف 

روش  

اندازه  

گیری 

چرخش  

قطعه  

 فمورال 

روش  

جایگذاری  

 قطعه فمورال 

 نوبسنده  هدف اصلی  بیماران تعداد 

- 

وضعیت  

قرارگیری 

  1۶خنثی:  

 درصد(  ۷/2۶)

Outlier 
  1۶داخلی: 

 درصد(  ۷/2۶)

Outlier 
  28خارجی: 

 درصد(  ۶/4۶)

چرخش خنثی قطعه فمورال  

درجه   5/3درجه تا  3/0بین 

چرخش داخلی نسبت به  

sTEA  .در نظر گرفته شد 

زاویه کوندیلار خلفی خارج  

نوان  از این وحدوده به ع

outlier .در نظر گرفته شد 

زاویه بین  

sTEA   و

PCL  
قطعه  

 فمورال 

)زاویه  

کوندیلار  

 خلفی( 

- ۶0 

تعیین ارتباط  

بین راستای  

نامناسب در  

TKA    اولیه و

نتایج زودهنگام  

 مبتنی بر بیمار 

Abdelnasser  و

همکاران  

(2019) (9 ) 

نتایج بر اساس  

naviagation 
رایانه ای به دست  

 آمد.

TEA :5۶ 

 درصد 

PCL :۷2  

 درصد 

WSL  :۶0  

 درصد 

روش فاصله  

 درصد  20ای: 

درجه از   5خطای بیشتر از 

 راستای خنثی
- 

TEA  چرخش ،

خارجی از  

PCL ،  خط

Whiteside  
و تکنیک 

 فاصله ای 

  TKAمورد   25

با استفاده از  

سیستم 

navigation 
 رایانه ای 

مقایسه دقت  

TEA  چرخش ،

خارجی از  

PCL  خط ،

Whiteside  
و تکنیک 

 فاصله ای 

یاو و همکاران  

(200۷) (1۶ ) 

- 

PSI :23  

 درصد 

CVI :2/1۷  

 درصد 

  3/20کلی: 

 درصد 

درجه از   3انحراف بیشتر از 

راستای مورد نظر در هر  

 جهت 

زاویه بین  

sTEA   و

خط  

مماس بر  

PCA   در

CT 

چرخش قطعه  

موازی   فمورال

  sTEAبا 

 تنظیم شد.

بیمار در هر   ۶4

 گروه

مقایسه راستای 

کرونال قطعه و 

راستای 

مکانیکال اندام 

در صفحه  

کرونال بین دو  

و    PSIروش 

CVI 

وبکتور و  

همکارانش  

(201) (1۷ ) 
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- 

PSI :2۷  

 زانو(   ۶درصد )

CVI :4۶  

  12درصد )

 زانو( 

  5/3۷کلی: 

  18درصد )

 زانو( 

درجه از   3انحراف بیشتر از 

مورد نظر در هر  راستای 

 جهت 

TEA 

CVI  یک :

صفجه موازی  

با خظ خلفی  

کوندیل های  

فمور یا موازی  

 CTدر  TEAبا  

PSI  توضیح :

 داده نشده 

PSI :22  زانو 

CVI :2۶  زانو 

مقایسه راستای  

پس از جراحی  

  RCTدر یک 

و   PSIبین 

CVI 

وولسون و همکاران  

(2014) (18 ) 

در سایر بیماران،  

قطعه فمورال در  

درجه   3تا صفر 

چرخش خارجی  

 قرار داده شد.

PSI :20  

درصد در  

چرخش  

 داخلی 

CVI :35  

درصد در  

چرخش  

 داخلی 

  5/1۷کلی: 

درصد در  

چرخش  

 داخلی 

- - TEA 
بیمار در هر   20

 گروه

مقایسه  

چرخش بین  

CVI  وPSI 

پارات و همکاران  

(2013) (19 ) 

انحراف بیشتر از  

یک درجه در  

  50بیشتر از  

بیماران  درصد 

 مشاهده شد. 

چرخش  

  3۶داخلی در 

 درصد 

- 

چرخش  

قطعه  

فمورال با  

sTEA 
  CTروی 

مقایسه  

 شد.

روش محور  

چرخشی  

 بالینی 

 زانو  80

ارزیابی دقت و  

تغییرپذبری  

روش محور  

چرخشی  

 بالینی 

اونان و همکاران  

(201۷) (20 ) 

 درصد  1/19 -

درجه   3انحراف بیشتر از  -

 در چرخش خارجی 

میزان از چرخش  هر  -

 داخلی 

زاویه بین  
PCL   
قطعه  

فمورال و  

cTEA 
 CTدر 

روش های  

مختلف شامل  

تکنبک فاصله  

ای و تکنیک 

برش اندازه  

 گیری شده 

 بیمار  89

ارزیابی ارتباط  

بین راستای  

چرخشی  

قطعات پروتز و  

 TKAنتایج  

 مطالعه حاضر 

RCT: randomized clinical trial; PSI: patient specific instrumentation; CVI: conventional instrumentation; TEA: transepicondylar axis; 
sTEA: surgical transepicondylar axis, cTEA: clinical transepicondylar axis; PCL: posterior condylar line; 

 

و  پیچیده  لتیبیا  قطعه  جایگذاری آناتومیک  نشانگرهای  است.  تر 

اند. از میان نشانگرهای  معرفی شده  این کاربرای    حین جراحیهای  تکنیک

تیبیا برجستگی  یک  ه)لب  لآناتومیک،  یا  خط  داخلی  آن(،  داخلی  سوم 

)از برجستگی داخلی تیبیا اتصا  ل آکاجی  رباط صلیبی ل  تا وسط محل 

قوس داخلی تا نقطه  ترین  )برجسته  خارجی-داخلیمحور عرضی  (  خلفی

و  برجسته  خارجی(  قوس  نقطه  تیبی  لبهترین  تر  رایج(  ATB)  اقدامی 

بحث  (24- 22،  5)هستند مورد  هنوز  موضوع  این  اگرچه  و  .  پاپسکو  است، 

قدامی    لبهنشان دادند که خط آکاجی و  (  .Popescu et al)همکاران  

 . (25)اعتمادترین نشانگرهای آناتومیک هستندترین و قابلتیبیا دقیق

مشکلی که هنگام استفاده از نشانگرهای آناتومیک وجود دارد تغییرپذیری  

های زانو است. همچنین، سطح  در ناهنجاری   لموقعیت برجستگی تیبیا

برش استخوان در طول عمل ممکن است نقاط مورد نظر را تغییر دهد.  

می  ATBط  خ نظر  قابل به  نشانگرها  سایر  از  که  است.  رسد  اعتمادتر 

شود  این خط نیز دشوار است و بیشتر زمانی استفاده می یافتن  حال،  بااین 

  . این خط معمولاً در استئوآرتریت استفاده شوندقرار  متقارن    پروتزهایکه  

  نیز دفورمیتی پلاتوی های متعدد و  دلیل تشکیل اوستئوفیت پیشرفته به

 .شوددیده نمیتیبیا  

روش  جراحیهای  تمام  هم  حین  ایجاد  بر  صفمبتنی  در  حه راستایی 

  قطعهدقیق    قرارگیریاست. نتایج به    الو فمور   لتیبیا  قطعاتساژیتال بین  
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براین، ممکن است برخی عوامل ناشناخته  علاوه   .(5)دفمورال بستگی دار

فمورال    قطعه  با  لتیبیا  قطعه  راستاییم ه  درهای نرم  بافت   کششمانند  

روش  بگذارند.  با  تأثیر  زانوهایی  برای  دینامیک  و  های  کم  ناهنجاری 

 Innocenti)  تر هستند. اخیراً اینوچنتی و همکارانمناسب   PSی  پروتزها 

et al.)    را از یک حسگر هوشمند  تکنیکی  استفاده    جایگذاری برای  با 

  با وضعیت چرخشی ثابت   فمورال  قطعه  نسبت به  لتیبیا  قطعهچرخشی  

اند کرده  تکنیک  توصیف  این  که  دادند  نشان  نویسندگان    میزان . 

می نا کاهش  را  چرخشی  از  .  (4)دهدهماهنگی  هریک  حاضر،  مطالعه  در 

 د. انها استفاده شده های ممکن یا ترکیبی از آنروش 

معرفی شده است،    لتیبیا  قطعهگیری چرخش  چندین روش برای اندازه 

  پایه   خارجی  -داخلیفمورال و محور    TEA  گیری زاویه بینازجمله اندازه 

،  لتیبیا های keelو خط مماس به   لتیبیا TEAن زاویه بی ل،تیبیا قطعه

قدامی محور  و  برگر  تا    خلفی  روش  آکاجی  خط   قطعه خلفی    لبه )از 

حال، در مطالعه حاضر، از آخرین روش استفاده  . بااین(30- 2۶،  23،9)(لتیبیا

اس به  ت.شده  برای  در حال حاضر، هیچ روشی  استاندارد طلایی  عنوان 

چرخش  اندازه  جراحی   لتیبیا  قطعهگیری  در  که  است  نشده    شناخته 

   دردناک اهمیت بیشتری دارد.    TKA  بیماران با  مجدد

نادرست    میزان در  درصد    ۶/32  لتیبیا  قطعهراستای چرخشی    5بود. 

مطالعات قبلی  درصد(. در    ۶/5)چرخش داخلی داشت    لتیبیا  قطعهبیمار،  

روش از  برای  که  مختلف  اندازه   لتیبیا  قطعه  جایگذاریهای  گیری  و 

  4/5بین  چرخش نادرست    میزاناند،  چرخشی آن استفاده کرده   راستای

  .(31،28،22،20،9)(3گزارش شده است )جدول    درصد  95تا    درصد

 

 چرخشی قطعه فمورال را بررسی نموده اند  outlierبلی که میزان خلاصه برخی از مطالعات ق :3جدول 

 نکات 
یا میانگین چرخش در    outlierدرصد 

 صفحه عرضی 
 تعربف 

روش اندازه  

گیری چرخش  

 قطعه فمورال 

روش جایگذاری  

 قطعه فمورال 

تعداد  

 بیماران 

هدف  

 اصلی 
 نوبسنده 

- 

 درصد(  ۶/4۶)  28چرخش طبیعی: -

- outlier  :22در جهت چرخش داخلی  

 درصد(  ۶/3۶)

- outlier  :10در جهت چرخش خارجی  

 درصد(  8/1۶)

زاویه بیش از  

درجه   18

 چرخش داخلی 

:  Bergerپروتوکل 

زاویه بین محور  

توبروزیته تیبیا و  

 محور قطعه تیبیال 

- ۶0 

تعیین 

ارتباط بین 

راستای 

نامناسب 

 TKAدر 

اولیه و  

نتایج 

زودهنگام 

مبتنی بر  

 بیمار 

Abdelnasser  
و همکاران  

(2019)(9 ) 

- 

 قرینه:

 درجه در چرخش خارجی  3/1 -الف

  3درصد در راستای بین صفر تا  91 -ب

 درجه قرار داده شدند. 

 درصد  20چرخش داخلی در  -ج

 آناتومیکال: 

 درجه در چرخش خارجی  1/4 -الف

 3راستای بین صفر تا درصد در   5/4۷ -ب

 درجه قرار داده شدند. 

 تمام موارد در چرخش خارجی بودند 

- sTEA 
کورتکس قدامی 

 تیبیا

 40: 1گروه 

بیمار با یک 

قطعه تیبیال  

 PSقرینه 

 40: 2گروه 

بیمار با با  

یک قطعه 

تیبیال  

آناتومبکال  
PS 

تاثیر طرح 

های جدید  

قطعه 

تیبیال بر  

راستای 

چرخشی 

آن ارزیابی 

 شد.

ایندلی و  

همکاران 

(2015)(21 ) 

- 

درجه چرخش   9/1  -گروه ژنوواروم: الف

درجه   1/۶ -؛ بaTEAداخلی نسبت به 

 چرخش خارجی نسبت به استخوان تیبیا 

درجه چرخش   3 -گروه ژنووالگوم: الف

درجه   5/12 -؛ بaTEAداخلی نسبت به 

 چرخش خارجی نسبت به استخوان تیبیا 

- 

زاویه بین   -1

aTEA   و محور

marginal   خلفی

  - 2قطعه تیبیال؛ 

زاویه بین محور  

marginal   خلفی

قطعه تیبیال و  

  marginalمحور 

خلفی استخوان  

 تیبیا

-selfتکنیک 

positioning 

زانوی   50 -

دچار واروس 

)دفورمیتی 

  8/۷برابر 

 درجه( 

زانوی   44 -

دچار 

والگوس 

)دفورمیتی 

  ۷/8برابر 

 درجه( 

ه  انداز

گیری  

وضعیت 

قرارگیری  

قطعه 

تیبیال در 

صفحه 

عرضی با  

توجه به 

قطعه 

 فمورال

برهوت و  

همکاران  

(2011) (2۷ ) 
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در سایر  

بیماران  

قطعه  

تیبیال  

در صفر  

  15تا 

درجه  

چرخش  

خارجی  

قرار  

 داشت. 

PSI :۷5  درصد در چرخش داخلی 

CVI :95  درصد در چرخش داخلی 

 درصد در چرخش داخلی  85کلی: 

- - 

برجستگی قدامی  

تیبیا  با توجه به  

بهترین تطابق با  

 کورتکس قدامی 

بیمار   20

در هر  

 گروه

مقایسه  

چرخش  

  CVIبین 

 PSIو 

پارات و همکاران  

(2013) (19 ) 

- 

 1روش 

درصد در چرخش   CVI :۶/28گروه   -

 درصد در چرخش داخلی  4/5خارجی و 

درصد در چرخش   PSI :۷/۶گروه  -

 خارجی 

 2روش 

درصد در چرخش   CVI :4/21گروه   -

 درصد در چرخش داخلی  4/4خارجی و 

درصد در چرخش   PSI :۷/۶گروه  -

 خارجی 

 ، تکرارپذیری ضعیفی داشت. 3روش  -

  9بیشتر از  

درجه چرخش  

خارجی یا  

  1بیشتر از  

درجه چرخش  

 داخلی 

زاویه بین سه  

خط با خط  

  keelمماس بر 

های تیبیا اندازه  

  - 1گیری شد: 

بر    خط مماس

کوندیل های  

  -2درسال تیبیا؛ 

TEA  3تیبیال؛-  

 توبرکل تیبیا

- 

:  PSIگروه 

 بیمار  30

:  CVIگروه 

 بیمار  28

بررسی  

تاثیر 

استفاده  

  PSIاز 

در 

قرارگیری  

قطعه  

تیبیال  

در 

بهترین  

راستای  

 چرخشی 

هایس و تیبسکو 

(2015) (25 ) 

 درصد  ۶/32 -

  3بیشتر از  -

درجه چرخش  

 خارجی 

هر مقدار از   -

 چرخش داخلی 

 Akagiخط 

-selfتکنیک 

range of 
motion   با توجه

به نشانه های  

آناتومیک و  

-curveتکنیک 

on-curve 

 بیمار  89

ارزیابی  

ارتباط  

بین  

راستای  

چرخشی  

قطعات  

پروتز و 

نتایج  

TKA 

 مطالعه حاضر 

 

چگونه   که  کنند  بررسی  کردند  سعی    درچرخشی  راستای  نویسندگان 

می  تأثیر  بیمار  رضایت  و  عملکردی  این  نتایج  برای  معیار  دو  گذارد. 

برای    VASو  برای سنجش نتایج عملکردی    KOOS.  ها استفاده شدارزیابی 

بیمار.  اندازه  رضایت  حاضرهردرگیری  حال  در  توافقی   ،حال،  هیچ 

گیری رضایت بیمار پس از جراحی  برای اندازه   بهترین روش  درخصوص

 وجود ندارد.  

بینی رضایت بیمار انجام  ارزیابی پیش از عمل برای پیش در این مطالعه  

موافقت    TKA  انجام  بابراین، از بیماران پرسیده نشد که چرا  نشد. علاوه 

از    .(1)یا ناتوانیبوده  شدت درد  دلیل آن  کردند؛   در آخرین ویزیت پس 

 کرد.طرف تکمیل  محقق ارتوپدی بی فوق توسط یک  نامه  عمل، دو پرسش 

شداده  تحلیل  روش  دو  به  داده ها  ابتدا،  بیماراندند.  بین  بدون   ها  و    با 

فمورال و    قطعات)چرخش صحیح    مقایسه شد صحیح    چرخشی  راستای

در گروه    VASو    KOOS  نمره های(. اگرچه  قطعهموازی بودن دو  و    لتیبیا

دار نبود. این یافته ااول بهتر از گروه دوم بود، این تفاوت از نظر آماری معن

،  پیش از عملدهد که ممکن است عوامل دیگری مانند عوامل  نشان می 

   .رضایت او تأثیر بگذارند  درعوامل مرتبط با بیمار و انتظارات بیمار  

  قطعات ودن محور چرخشی  های اخیر، توجه زیادی به موازی بدر سال 

چرخشی بر    تطابقعدمشده است. در تحلیل دوم تأثیر    لفمورال و تیبیا

های ها  .  شدبررسی    VASو    KOOS  نمره  گروه نمره  موازی،  بین  های 

بیمارانی که    تطابقعدم متوسط و    تطابقعدم  از حذف  دچار  شدید پس 

 KOOS  میانگین نمره.  ند مقایسه شد  پروتز بودند  قطعاتچرخش داخلی  

بود.  شدید به   تطابقعدم در گروه   از دو گروه دیگر  طور معناداری کمتر 

 ضایت بیمار( نتایج مشابهی به )ر  VAS  نمره هایمقایسه  از  براین،  علاوه 

تر  طور معناداری پایینشدید به   تطابقعدم در گروه    VAS  نمره.  آمددست  
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تواند رضایت بیمار  توجه می چرخشی قابل  تطابقعدم دهد  بود که نشان می 

و   KOOS  نمره هایحال، بین دو گروه دیگر از نظر  را کاهش دهد. بااین 

VAS   دهد که  تفاوت آماری معناداری وجود نداشت. این یافته نشان می

تأثیر بگذارد که   TKA  نتایج  درتواند  چرخشی فقط زمانی می  تطابقعدم 

 .باشد  درجه  10بیشتر از  

و روش در مط تعاریف  با  قبلی،  اندازه العات  گیری چرخش،  های مختلف 

. (32)گزارش شده است    درصد  38چرخشی تا حدود    تطابقعدم فراوانی  

دریافتند که میانگین    (.Kawaguchi et al)  اخیراً کاواگوچی و همکاران

 قطعه چرخش داخلی    درجه  8/1  برابر  قطعه دو  ناهماهنگی چرخشی بین  

چرخش داخلی  درجه    3/11فمورال بود )محدوده:    قطعهنسبت به    لتیبیا

خارجی(  درجه  3/۷تا   همکاران  2012در  .  ( 33)چرخش  و  هارمن   ،

(Harman et al.  )  در هر   درجه   5-0چرخشی    تطابقعدمنشان دادند که

ت درحالی أجهتی  ندارد،  زانو  عملکرد  بر  این  ثیری  از  خارج  مقادیر  که 

مانند مطالعه    .(34)نماتیک زانو بگذاردکی  در  تأثیری جدیتواند  محدوده می 

و همکارانکنونی، لا که    (.Lutzner et al)  زنر  دادند    تطابق عدم نشان 

از   بالاتر  بالینی   درتواند  می  درجه  10چرخشی  نتایج  و  کینماتیک زانو 

و  .  (35)تأثیر منفی بگذارد گزارش  (  Nicoll and Rowley)  راولینیکول 

دردناک    TKA  ممکن است بهدرجه    11  بیشتر از  تطابقعدم کردند که  

Hermoso -Hernandez)هرموسو و همکاران  -هرناندز.  (32)منجر شود

et al.  )  قطعه حداقل بین دو    یچرخشعدم تطابق  نشان دادند که وجود  

فمورال و چرخش داخلی کوچک    قطعه، چرخش خارجی کوچک  پروتز

  اطلاعات ما حال،  بااین.  (30)موفق است  TKA  کنندهبینیپیش  لتیبیا  قطعه

همچنان محدود    TKA  چرخشی بر نتایج  تطابقعدم   تأثیراتخصوص  در

 نیاز است.  است و به مطالعات بیشتری

داده که  در  زمانی  جاری  تحقیق  نویسندگان    201۷های  شد،  تکمیل 

به عنوان  درجه یا بیشتر را    10  عدم تطابق چرخشی  تصمیم گرفتند که 

حال، به  جراحی اصلاحی در نظر بگیرند. بااین   مقدار نشان دهنده نیاز به

،  تا کنوندلایل مختلف نتواستند نتایج خود را در آن زمان منتشر کنند. 

چرخشی که نیاز به  عدم تطابق  میزان    درخصوصهمچنان هیچ توافقی  

 کند وجود ندارد. جراحی اصلاحی را ایجاب می 

از   غیر  عوامل مختلفی  است  اندام    یپروتز   راستایممکن  رضایت    درو 

از جراح پس  بگذارد.  ت  TKAی  بیمار  شامل  أثیر  متعددی  امل  و ععوامل 

توانند  ویژه انتظارات بیمار میبیمار به  مربوط به  و عوامل  مریوط به جراحی

بیمار    مربوط بهحال، بسیاری از عوامل  در نتایج نهایی مؤثر باشند. بااین 

بد توده  شاخص  سن،  )مانند  ج  (BMIن  شدت شخصیت،  و  نسیت 

درحالی (  OA)  استئوآرتریت نیستند،  جراح  اختیار  بیمار  در  دیدگاه  که 

طور  د قبل از عمل به توان ظارات او از نتایج جراحی می جراحی و انت   درباره

گزارش  شوند.  هدایت  و  راهنمایی  اهمیت  مؤثر  که  دارد  وجود  هایی 

بیمار پس از    رضایت  درعنوان عامل اصلی تأثیرگذار  انتظارات بیمار را به 

  . (3۶،1)دهندعمل جراحی نشان می 

که    مریوط به جراحیامل  وع حال، مطالعه حاضر نشان داد که یکی از  بااین 

است   بگذارد    درممکن  منفی  تأثیر  بیمار  چرخشی    تطابقعدم رضایت 

ن است  درجه ممک 10تا  تطابقعدم   کهدرجه است، درحالی  10از  تربیش

با    تطابقر عدم ین مقادیااهمیت زیادی نداشته باشد. اگر تأثیرات منفی  

ممکن است جراحی اصلاحی زودهنگام    ،عوامل منفی دیگر تشدید شود

شرایط  های جراحی و  . بنابراین، اگرچه لازم است تکنیک ضرورت پیدا کند

،  شود رعایت  جراحی    اندیکاسیون انجامبهبود یابند و    مربوط به جراحی

  ای اهداف جراحی و میزان بهبودی   دربارهوگوی پیش از عمل با بیمار  گفت

که ممکن است حاصل شود برای نزدیک کردن انتظارات بیمار به واقعیت  

   .امری ضروری است

 :نکات کلیدی بحث در نظر گرفته شوندبه عنوان  زیر باید    موارددرنهایت،  

زان   آرتروپلاستیجراحی   • )کامل  جراحی(  TKAو  بزرگ    یک 

تواند  ارتوپدی با نتایج خوب و رضایت بالای بیمار است که می

 . بهبود یابد

رضایت بیشتری    TKA  جراحان در مقایسه با بیماران در جراحی •

 . دارند

به جراح وابسته است    تا حد قابل توجهی  انمیزان رضایت بیمار  •

 .توان آن را افزایش دادو با دقت بیشتر و تحقیق می

رسد  بیمار، انتظار بیمار به نظر می  مربوط به  در میان عوامل •

تواند  تر باشد. انتظارات غیرمنطقی می که از سایر عوامل مهم 

 . رضایت بیمار تأثیر بگذارد  درطور منفی  به

اهداف جراحی    درخصوصن  رسانی قبل از عمل به بیمارااطلاع  •

و نتایج آن نقش مهمی در پیشگیری از نارضایتی بیمار پس از  

  .جراحی دارد

قبل از تخریب (  TKAو )کامل زان   آرتروپلاستیانجام جراحی   •

 .ضروری است  دلیل پیشرفت استئوآرتریتنقاط آناتومیکی به

جراحی  این بود که انگیزه بیمار برای انجام    کنونیمحدودیت اصلی مطالعه  

این، هنوز هیچ ابزار  بر . علاوه نشدبررسی  (  TKAو )کامل زان   آرتروپلاستی

قابل و  معتبر  از جراحی  کاملاً  بیمار پس  ارزیابی رضایت  برای  اعتمادی 

شده در این مطالعه رایج هستند،  استفاده  معیارهایوجود ندارد. اگرچه  

 .ها معایب خاص خود را دارندهرکدام از آن 

 

نامناسب   چرخشی  قابل راستای  درصد  از  در  تیبیال    قطعاتتوجهی 

درجه    10تطابق چرخشی بیش از  رسد که عدم مشاهده شد. به نظر می 

تر و کاهش رضایت بیمار منجر شود.  تواند به نتایج عملکردی ضعیف می

 .قبول استدرجه قابل 10تطابق چرخشی تا  حال، عدم بااین 

 گیرینتیجه
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از  ج یاز قدام با گذاشتن ک یا مهره  ن یب یگرفت استخوان سهی مقا-یخلف وژنیاصلاح لوردوز لومبار در ف

 قدام

 

 نیگلچ دیودکتر ن1، ینیضا ملاحس دکتر ر 1، یگ یحمدجواد بهرام بدکتر م1

  
از موارد    یاریکه در بس  باشدی مغز و اعصاب م  یدر بخش جراح  یاعمال جراح  نیترع یلومبار از شا  یسککتومید  یجراح

  نال یاسپا  پوستریور  ج،یرا  یجراح  یها. روش (1)شودی احساس م  زین  وژنیبه لومبار ف  ازین  ریتعدد سطوح درگ  لیبه دل

پس از درمان   ینیبال جهیر نتب تواندیلومبار م نالیاسپا تالیساژ  منتیالا م ی. ترم(2)هستند  نالیو ترانس فورام وژنیف

 . (3)بگذارد  ریستون فقرات تأث  وی دژنرات  یهای مار یب  یجراح

 نیو همچن شودی م یبهتر  ینیبال جیستون فقرات منجر به نتا هیکه بازگرداندن زاو کنندی از مطالعات فرض م  یاریبس

ستون فقرات    یناهماهنگ  گر،ید  ی. از سو(5،4) کند  یم  یر یجلوگ  وژنیف  نالیبه بخش مجاور پس از اسپا  یمار یاز توسعه ب

  شود، یدرجه شناخته م   10از    شیو لوردوز لومبار ب  pelvic incidence  نیعنوان عدم تطابق بکه به  ،یپس از جراح

عنوان  لومبار به  نالیاسپا  منتیالا  میترم  ن،ی؛ بنابرا (7،6)شودی م  یزندگ  تیفیمجدد و کاهش ک  یمنجر به نرخ بالاتر جراح

با   توانی و لوردوز لومبار را م pelvic incidence نیتعادل ب یابی. بازشودیدر نظر گرفته م وژنیف یمهم جراح یهدف

ثبات و    سک،یارتفاع د  میبا تنظ  ینترباد یا  یسرهایاسپ  .(8)به دست آورد  وژنیلوردوز بخش تحت درمان با ف  ش یافزا

  اک یلیکرست ا   ی. استفاده از گرافت استخوان(9)اندکرده   جادیکمر ا  یهامهره   یرا جراح  یمیتحول عظ  وژن،یف  تیتقو

(AICاستاندارد طلا )را از جمله عفونت، هماتوم/سروما   یعوارض  هیناح  نیاما برداشتن گرافت از ا  شودی محسوب م  یی ،  

 فیضع  ییبای ز  جهیو نت  ندیناخوشا  یاسکارها   ،یاهداکننده، هرن  هیدرد مزمن ناح  ،ی و عروق  یعصب  یهاب یآس  ،یشکستگ

  ن یو گزارش شده ا  (12)هستند  یاتوگرافت استخوان  یبرا   یمحبوب  یهان یگزیها جا  Peek cageآلوگرافت و    .  (11،10)دارد  

(  PEEK)  1تر اتر کتون اپلی  های اخیر نشان داده است کهپیشرفت  .(1)روندیبه کار م  های جراح  نیدرصد از ا  92مواد در  

.(9)شودها استفاده میای در فیوژن مهره طور فزاینده به

 
1. Polyether ether ketone 

 چکیده: 
  ی هادر اصلاح لوردوز سگمنتال در مهره یمتعدد یدرمان  یهاانحطاط ستون فقرات است. روش جادیدر ا  یاز دست دادن لوردوز عامل مهم  :مقدمه

با استفاده از    وژن یف  ینتربادیلومبار ا  پوستریور   ی تحت جراح  مارانیاصلاح لوردوز لومبار ب   زان یم  سه یمطالعه به مقا  ن یلومبوساکرال وجود دارد. در ا 

peek cage  آلوگرافت پرداخته شد.  مپکشنیو ا 

  ی مرکز دانشگاه  ک ی   ماران یدر ب   وژن یف  ینتربادیلومبار ا   پوستریور  یاصلاح لوردوز لومبار بعد از جراح  ین یبال  یی کار آزما  ن یدر ا   :هامواد و روش

(  ماریب   11)  Peek cage( و درمان با استفاده از  ماریب   10آلوگرافت )  مپکشنی در دو گروه درمان با ا  یطور تصادفبه  ماریب   21شد. تعداد    ی بررس  1401

  یبررس  مارانیدر ب   یهفته از جراح  2بعد از گذشت    یشدت درد و عوارض جانب  نیو همچن  یشدند. اصلاح لوردوز قبل و روز بعد از جراح  یبررس

 .شدند لیو تحل هی تجز 25ورژن  SPSSافزار  با استفاده از نرم  جی شد. نتا

  مپکشن یا  یدرمان   کردینشان داد در هر دو رو  ج یشدند. نتا   ی زن بررس  ه یدرصد مرد و بق  1/38سال و    56  مارانیسن ب   انه یبا م  ماریب   :و بحث  نتایج

  ی داریطور معنبه  یبا قبل از جراح  سه یدر مقا   ی( لوردوز لومبار بعد از عمل جراح0001/0>P)   Peek cage( و استفاده ازP<001/0آلوگرافت )

(. تفاوت  P=01/0بود ) Peek cageاز استفاده از  شتریب  یداریطور معنآلوگرافت به مپکشنیردوز در روش ا لو  هی در زاو رات یی. درصد تغافتی  شیافزا 

 . دو گروه گزارش نشد مارانیکدام از ب  چیدر ه یجد یعوارض جانب چیدر دو روش وجود نداشت. ه  یدر شدت درد پس از جراح یداریمعن

ب   مپکشن یا  گیری:نتیجه لومبار  لوردوز  اصلاح  مقا  یشتریآلوگرافت  در  کاربرد    سه یرا  ب   Peek cageبا  جراح  مارانیدر  لومبار    پوستریور   ی تحت 

 . دهدیارائه م وژن یف ی نتربادیا

 ی جراح  یروش ها نال،یاسپا وژنیکمر، لوردوز، ف یآلوگرافت، مهره ها کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 35 پذیرش مقاله:

  ی مغز و اعصاب، مرکز آموزش  ی گروه جراح.  1 مقدمه 

  ران، یا  یدانشگاه علوم پزشک  روزگر،یف  یدرمان

   .رانیتهران، ا
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Email address:  
rezamollahosseini49@gmail.com 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله  

 134 -138 های، صفحه1402 پاییز( 83)شماره مسلسل  4، شماره 21دوره  همکاران و ی گ یمحمدجواد بهرام ب

 
135 

Peek cage  ،شفافیت  ها دارای مزایای متعددی از جمله زیست سازگاری

- 13)، الاستیسیته مطلوب و سهولت تهیه و نگهداری هستند2رادیولوژیکی 

آن محدود شده    نرتیوایب  یژگیو  لیبه دل  آن هاحال، کاربرد    نیبا ااما    ( 15

به    جهیرا محدود کند و در نت  ونینتگراس یاست، که ممکن است استئوا

بر   بالقوه  شامل  .  (16)بگذارد  ریتأث   فیوژنطور  ساختاری  آلوگرافتهای 

،  3کورتیکال، گرافت های کامپوزیت یا کورتیکوکانسلوس   آلوگرافت های

های مؤثری برای فیوژن استخوان  جایگزین  4گرافت های متراکم کنسلوس 

زایی و انتقال بیماری  حال معایب اصلی آن ایمنیاما بااین ؛  (18،17)  هستند

ها هر یک دارای مزایا و معایب  peek cageالوگرافت استخوانی و    .(19)است

  کنداست که پزشکان را در انتخاب رویکرد درمانی راهنمایی می خاصی  

به  اما   نسبت  بهتری  بالینی  نتایج  ایمپلنت  یک  آیا  که  نیست  مشخص 

. با توجه به نقصان شواهد در اثبات سودمندی  ردهد یا خیدیگری نشان می

ها و همچنین این نکته که بیشتر مطالعات قبلی peek cageاستفاده از  

از   های دیسککتومی گردن مورد  ها را در جراحی   Peek cageاستفاده 

داده  قرار  میزان  .  (23-20)اندبررسی  مقایسه  حاضر  مطالعه  اصلاح  هدف 

لومبار در جراحی     پوستریور اسپاینال فیوژن به همراه    پوستریورلوردوز 

  آلوگرافت   مپکشنیو ا  peek cageبا استفاده از    لومبار اینتربادی فیوژن

 می باشد. 

 

 Randomized Clinicalکار آزمایی بالینی تصادفی )مطالعه حاضر از نوع  

Trialکاندید عمل جراحی  ی بیمارانی که  بر رو  1401سال    در که    ( است

بخش    روزگریف  مارستانیب  دراسپاینال فیوژن    پوستریور  دیسککتومی و

بودند،   اعصاب  شد. جراحی  اخلاق    انجام  کد  دریافت  با  مطالعه 

IR.IUMS.FMD.REC.1401.354  .گردید طبق    نیا  تائید  بر  مطالعه 

شد. بیماران قبل از مطالعه  اصول بیانیه هلسینکی و کد نورنبرگ انجام  

 18  -80بیماران با محدوده سنی    فرم رضاتنامه آگاهانه را تکمیل کردند.

که فیوژن  پوستریور  یجراح  دیندکا  سال  بادی  اینتر  (  PLIF)  5لومبار 

انتخاب شدند.    بودند،ستون فقرات    و یدژنرات  یماریب  لیلومبوساکرال به دل

از جمله تومورها و    گریبه علل دفیوژن    پوستریور  یجراح  ازمندین  مارانیب

با سابقه   مارانیبی،  تیدفورم  ای  تیسکیلودیفعال اسپوندی، بیماران  میبدخ

انک  مارانیبو    لومبوساکرال  هیناح  یقبل  یجراح ستون    لوزیدچار  ثابت 

 ی از مطالعه خارج شدند. ستون قدام  یاستتوتوم  ازمندیفقرات و ن

فقرات    ویدژنرات  یماریب بیمارانستون  طر  در    ، یپزشک  خچهیتار  قیاز 

شد و   تشخیص دادهاسکن(    CT  ای  MRI)  یربرداریو تصو  ینیبال  نهیمعا

بیماران دارای علائمی مانند درد کمر، کاهش تحرک، بی حسی و ضعف  

( پکس  افزار  نرم  وسیله  به  بیماران  اطلاعات  بودند.  پاها  (  PACSدر 

 
2. Radiolucency 

3. Corticocancellous 
4. Dense cancellous 

5. Posterior Lumbar Interbody Fusion 
6. Posterior Spinal Fusion 

طور تصادفی ساده  بیمارستان، قبل و بعد از جراحی بدست آمد. بیماران به 

لومبار    پوستریورگروه اول تحت    مارانیب  بندی شدند:در دو گروه طبقه

و گروه دوم تحت  بیمارPeek cage  (11    )با استفاده از    ر بادی فیوژناینت

ا از  استفاده  با  جراحی  عمل  قرار    بیمار(  10)  آلوگرافت  مپکشنی همین 

   .ندگرفت

Peek cage    مورد استفاده از نوعPLIF    .بود که از شرکت اسوه تهیه شد

Peek cage  سایز بودند که بر   9ها بدون لوردوتیک و زاویه صفر درجه و

حسب نظر جراح و تصویربرداری قبل جراحی تعیین شد. در بیماران گروه  

بلاک که مشهور به چوب    matchstick cancellousایمپکشن آلوگرافت،  

عدد    5کبریتی می باشد از شرکت همانند ساز بافت کیش که حداقل  

ونترال اینتربادی فضای دیسک پر شود،   2/1که  ایمپکت شده، به طوری

 استفاده گردید.  

ها  تمامی جراحیو برای همه بیماران یکسان بود.    L5و    L4لول جراحی  

تکنیک  .  و توسط دو جراح انجام شد  مرکز درمانی بیمارستان فیروزگردر  

یکسان و  استاندارد  فیوژن  پوستریور  جراحی  بادی  اینتر    ( PLIF)  لومبار 

و با هدف ایجاد ماکزیمم لوردوز انجام  (  PSF)  6فیوژن   پوستریوربا  همراه  

گرفت و فیوژن اینتربادی در هر دو روش در نیمه قدامی جسم مهره با  

peek cage    شدیا آلوگرافت انجام.   

روز بعد از جراحی میزان  در بیماران در هر دو گروه، قبل از جراحی و  

ر تصاویر  از  استفاده  با  لوردوز  محاسبه  اصلاح  و  ایستاده  ادیوگرافی 

segmental cobb's angle    رزیدنت جراحی اعصاب آموزش  یک  توسط

از اندپلیت فوقانی  دیده   اندازه گیری زوایا  اندپلیت    L4تعیین گردید.  تا 

همچنین بیماران در دو گروه از نظر میزان بروز درد با  بود.    S1فوقانی  

بعد از گذشت  عوارض جراحی    ( وVASمقیاس آنالوگ بصری )استفاده از  

 . ندبررسی شدهفته    2

نرم داده  از  استفاده  با  شدند.    25ورژن    SPSSافزار  ها  تحلیل  و  تجزیه 

تعداد    و  ، میانه )فاصله چارکی(انحراف معیار± ها با میانگینتوصیف داده 

تغییرات زاویه لوردوز با تعیین اختلاف زوایه لوردوز  )درصد( صورت گرفت.  

قبل و بعد از جراحی نسبت به قبل از جراحی به صورت درصد محاسبه  

در دو    مارانیهای لومبوساکرال بدر مهره اصلاح لوردوز  مقایسه بین  شد.  

در    بررسی شد.  Mann-Whitney Uآزمون  روش جراحی با استفاده از  

 بود.   P<05/0داری  ها سطح معنیهمه آزمون 

 

  56میانه سنی  بیمار مورد بررسی قرار گرفت.    21در این مطالعه تعداد  

. میانه مدت زمان  زن بودند   مابقی  درصد بیماران مرد و   1/38سال بود.  

روز بود. بیماران دو گروه تحت درمان به روش    6بستری در بیمارستان  

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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و    مپکشنیا )  Peek cageآلوگرافت  جنسیت  نظر  سن  P=080/0از   ،)

(426/0=P( بیمارستان  در  بستری  زمان  مدت  و   )705/0=P  تفاوت  )

 (. 1داری نداشتند )جدول  معنی

ا بعد  بیماران  درد  شدت  داد  نشان  روش  نتایج  در  جراحی    مپکشن یاز 

داری ندارد  معنی  تفاوت(  4)میانه    peek cage( و روش  4آلوگرافت )میانه  

(973/0=P  میانه زاویه لوردوز قبل از جراحی .)درجه و بعد از جراحی    32

داری در زاویه  گیری شد. نتایج نشان داد تفاوت معنیدرجه اندازه   43و  

( در دو  P=654/0د از جراحی )( و بعP=197/0لوردوز قبل از جراحی )

زاویه   تغییرات  درصد  بررسی  نداشت.  وجود  درمان  تحت  بیماران  گروه 

داری را نشان داد  لوردوز قبل و بعد از درمان در دو گروه تفاوت معنی

(010/0=P  روش به  درمان  تحت  بیماران  در  تغییرات  درصد  میانه   .)

د  08/50آلوگرافت    مپکشنیا تحت  بیماران  در  و  روش  درصد  به  رمان 

peek cage  ،42/26  دهد میزان تغییر در زاویه درصد بود که نشان می

روش   به  درمان  تحت  بیماران  در  به  مپکشنیالوردوز  طور  آلوگرافت 

 (. 2داری بیشتر است )جدول  معنی

 

در این مطالعه مقایسه زاویه لوردوز قبل و بعد از جراحی نشان داد هر دو  

زاویه لوردوز را بهبود می بخشند.    peek cageروش ایمپکشن آلوگرافت و  

و آلوگرافت های استخوانی در اصلاح    ها  peek cageدار  اثربخشی معنی

اصلاح   مقایسه  به  محدودی  مطالعات  اما  است  شده  داده  نشان  لوردوز 

مهره لوردوز سگمنتال   درمانی  لومبوساکرال    یهادر  رویکرد  دو  این  در 

به همراه مواد اتوگرافت    Peek cage  یبررساند. در مطالعه ای که  پرداخته 

جراحی  ورتبرال هم عمل  در  فیوژن  پوستریورزمان  پرداخت،    ،اسپاینال 

زایش  توجهی افطور قابل به  لومبارمیزان لوردوز  بیان شد در همه بیماران

توجهی بعد از عمل جراحی در بیماران مشاهده  و هیچ عوارض قابل   یافت

و همکاران اصلاح لوردوز قبل از جراحی    Martin. در مطالعه  (24)نگردید

درجه    2.5هفته بعد بررسی شد. در این مطالعه میانگین اصلاح لوردوز    6و  

اسکن با  تیقبل از جراحی در سیخلأ  بود و بیان شد بیمارانی که دیسک  

فضای دیسک کیفوتیک بیشتری قبل از جراحی دارند، احتمال بیشتری  

 . (25)برای اصلاح لوردوز دارند

از   لوردوز در مطالعه حاضر بیشتر بود یکی  این مطالعه اصلاح  برخلاف 

شدت تغییرات ستون فقرات  و  تواند تفاوت در شماره مهره  می  های آنعلت 

 تغییر لوردوز تأثیر دارد.باشد که بر محدوده کلی  

Cutler  لومبار اینتر بادی    پوستریور  یتأثیر درماندر مقایسه    و همکاران

  برخلاف   هاPeek cage  اآلوگرافت کورتیکال فمورال ی   با استفاده از فیوژن

  تفاوت معناداری بین دو گروه از نظر میزان تغییر در زاویهمطالعه حاضر  

که البته در مطالعه حاضر زاویه لوردوز بعد از جراحی    ( 26)لوردوز دیده نشد

داری نداشت اما درصد تغییرات در بیماران گروه  در دو روش تفاوت معنی

. الوگرافت بیشتر بود

 

 یشناختتیجمع یرهایمتغ: 1جدول 

 متغیر
 کل بیماران

21=n 

 آلوگرافت   مپکشنیاروش  

10=n 

 Peek Cageروش  

11=n 
P value 

 # جنسیت
 2(2/18) 6(60) 8(1/38) مرد 

080/0 
 9(8/81) 4(40) 13(9/61) زن

 426/0 59(48  -64) 51(50/31  -75/70) 56(45  -5/69) * سن )سال( 

 705/0 6(6  -7) 5/6(4  -9) 6(5  -5/7) * مدت زمان بستری )روز(
 ، *: میانه )فاصله چارکیتعداد )درصد( :#

 

 لوردوز در دو گروه  ه یشدت درد و زاو سهیو مقا فیتوص :2جدول 

 متغیر
 کل بیماران

21=n 

 آلوگرافت   مپکشنیاروش  

10=n 

 Peek Cageروش  

11=n 
P value 

 973/0 4(3  -5) 4(5/3  -5) 3(4  -5) * شدت درد بعد از جراحی 

زاویه لوردوز  

 * )درجه(

 197/0 32(10/23  -20/40) 35/25(53/9  -95/33) 32(60/15  -50/35) قبل

 654/0 41.80(  90/24  -50/48) 70/42(80/23  -70/46) 43(65/25  -20/48) بعد

درصد تغییرات  

 * زاویه لوردوز
- (13/74-  99/21  )04/33 (38/130-  25/32)08/50 (99/35-  89/15  )42/26 010/0 

 ( ی )فاصله چارک انهی*: م

 

 بحث
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ساله بیماران، در    2( انجام شد در پیگیری2022ای که اخیراً )مطالعه   در

مطالعه،    انیدر پاگزارش شد که    peek cageمقایسه روش الوگرافت و  

و تراز سگمنتال    مارانیب  %2/49و    %3/43در    لومباربهبود و حفظ لوردوز  

به دست    peek cageآلوگرافت و    مارانیگروه ب  یبرا   %1/36و    %3/38در  

 .(27)آمد

ایمپکشن   از  استفاده  با  که  بیمارانی  در  داد  نشان  حاضر  مطالعه  نتایج 

برابر   دو  حدود  در  لوردوز  زاویه  افزایش  میزان  شدند،  درمان  آلوگرافت 

انعطاف در شکل  بود که علت آن می   peek cageبیشتر از روش   تواند 

در اصلاح لوردوز    peek cageهندسی و ادغام بهتر آلوگرافت در مقایسه با  

مهره  باشد در  لومبوساکرال  عمده  ؛  های  اشکالات  از  یکی   peekزیرا 

cageباشد ادغام می  امکان  محدود کردن  به  متعددی  مطالعات  .  (28)ها 

مطالعات  .  اندپرداختهایمپلنت ها در جراحی ستون فقرات  تأثیر هندسه  

 Lund(30 )  و  Oxlandو    (29)و همکاران  Lundانجام شده توسط    یکی ومکانیب

که   داد  از،  stand-alone cagesنشان  استفاده    پوستریور   کردیرو  در 

توجه  توانندینم قابل  سازه   یثبات  و  یهادر  به  فقرات،  در    ژهیستون 

که    کردندو همکاران گزارش    Gödde.  کنند  جادیا  روتیشنو    اکستنشن

توجهی بر  تأثیر قابل  non-lordotic cageو    lordotic cagesاستفاده از  

 lordoticبا  در گروه  .  دندار  جراحیبعد از    یستون فقرات لگن  یپارامترها

cages یهادر سگمنت L3/4  وL4/5  3از°cage  و در سگمنتL5/S1 

دو گروه    نیب  جراحیکه لوردوز بعد از  استفاده شد. درحالی   cage°8از  

معنی با  تفاوت  گروه  در  لوردوز  نداشت،  در   lordotic cagesداری 

به بخش  شده  ادغام  قابل های  بهبود  طور  گروه  افتیتوجهی  در   .non-

lordotic  سندگان یموجب آن نوکه به  افتیدرجه کاهش    8تا    3، لوردوز  

ا به هندسه    نیعلت  را  دادند  cageتفاوت  به(31)نسبت  در    طور.  مشابه 

  لومبار توجهی را در لوردوز  قابل   شی و همکاران افزا  Sembranoمطالعه  

از فیوژن  پس  بادی  اینتر   lordotic cages°10از    ادهاستفدر   لومبار 

بر هم   یتوجهتأثیر قابل  non-lordotic cageکه  درحالی  کردند  مشاهده

و همکاران   Groth. در مطالعه (32)نداشتند جراحیبعد از  تالیساژ  یتراز

درمانی   رویکرد  و    ،vertical cagesسه   threadedآلوگرافت 

cylindrical cages    گردید.    49در مقایسه  ساله،    1  فالوآپدر  بیمار 

که در    یدر حال  افت،یبهبود    vertical cagesلوردوز بعد از عمل در گروه  

گروه  آلوگرافت  گروه    .افتیکاهش    threaded cylindrical cagesو 

که   یدر حال  افت،یکاهش    vertical cagesدر گروه    سکید  یفضا  ارتفاع

گروه    یبرا  دو  گروه  آلوگرافت  هر   threaded cylindrical cagesو 

 .(33)افتی  شیافزا

محدودیت  با  حاضر  مطالعه شامل یک  مطالعه  این  بود.  نیز همراه  هایی 

گروه کوچک از بیماران در دو رویکرد درمانی بود و انجام مطالعه در بازه  

شود. گرچه در این  تر پیشنهاد میه بزرگ تر با حجم نمونزمانی طولانی 

مطالعه دو رویکرد درمانی توسط دو جراح مجرب انجام شد اما ارزیابی  

تواند خطای نتایج را کاهش  نتایج در بیماران تحت درمان با یک جراح می 

فالواپ بیماران در این مطالعه محدود بود؛ بنابراین نتایج بلند مدت   دهد.

و عوارض جانبی بلند  Peek cageوژن، پایداری از جمله نرخ نشست، فی

پیشنهاد   که  نشد  ارزیابی  غیره  و  بیماران  مجدد  جراحی  به  نیاز  مدت، 

 شود در مطالعات آتی بدان پرداخته شود. می

 

اصلاح    زانیآلوگرافت م  مپکشنیمطالعه ما نشان داد در استفاده از ا  جینتا

مهره  در  ب  یهالوردوز  جراح  مارانیلومبوساکرال    پوستریور   یتحت 

با    سهیدر مقا  وژنیف  ینتربادیلومبار ا  پوستریوربه همراه    وژنیف  نالیاسپا

نتاباشدیم  شتریب  peek cageروش   برا   نیا  جی.  متخصصان    یمطالعه 

به   یابیدست  نیو همچن  مارانیدرمان ب  تیریجراح مغز و اعصاب در مد
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 : اثر آن چه مدت تداوم دارد؟ی لیهموف تینوویدر س P-32 ویواکتیاستفاده از راد

 

 ، غلامرضا توگه دکتر 2 ،ب یشب یعلدکتر 1، یدر یسپند حدکتر 1، محمدرضا رزاق اف دکتر  1 ، فرهود  ررضای امدکتر 1
 ی محمدجواد مرتضو دیسدکتر 1 ، یمحمد افتخاردکتر 3،  یروزآبادیف  یتیمحمد آدکتر 1

  
منجر به تجمع    تواندی . همارتروز مکرر م(2،1) هستند  ی لیمبتلا به هموف  مارانیدر ب  یز یخونر  یهامحل  نیترجیمفاصل را

  کندیرا آزاد م  یالتهاب یهاو واسطه  کیتیکندرول  یهامیآنز ها،ت یوسینوویرساندن به س بیشود که با آس یآهن اضاف

  بروزیآرتروف  تیو در نها  یلیهموف  شروندهیپ  یمنجر به آرتروپات  تواندیم  ندیفرآ  نی. ا(3) کندیم  کیرا تحر  تینوویو س

مرتبط با    یو آرتروپات  یز یاز خونر  یر یجلوگ  یبرا   یحیدرمان ترج  یفاکتور انعقاد   رانهی شگیپ  ینیگزی. اگرچه جا(5،4)شود

مکرر    یهاق یو عوارض تزر  ورهاکش  یدر برخ  یانعقاد  یبه فاکتورها   یدسترس  تیمانند محدود  ییها، چالش (6،5)آن است

منجر شده است.    نیگزیجا  یهاروش   یمداوم( به بررس  ید یور  یها و خطر عفونت از کاتترها )مانند توسعه مهارکننده 

- 7)است  ورتزی نویو س  ک،یآرتروسکوپ  ایباز    ینووکتوم یپس از هر همارتروز، س  یفاکتور درمان  ینیگزیها شامل جاروش   نیا

  شود، یاستفاده م  ومینوویدر س  یز یاز التهاب و خونر  یناش  تینوویس  بویاختلال در چرخه مع  یراکه ب  ورتزینوی. س(9

  .(10)انجام شود  ویواکتیبا عوامل راد  ای  ییایمیبه صورت ش  تواندیم

اند که درمان سینویورتز بهبودهای قابل توجهی در علائم مختلف نشان داده است. این شامل  قبلی نشان داده   مطالعات

بهبود حرکت مفصل می  ،کاهش خونریزی مفصلی و  تورم،  و  فاکتور  کاهش درد  این، کاهش مصرف  بر  شود. علاوه 

 . (14-11)ر مفاصل تحت درمان مشاهده شده استانعقادی و در برخی موارد، تغییرات بالینی و رادیولوژیک قابل توجه د

 چکیده: 
.  شودیم الینوویرسیعروق ز بی منجر به تخر شود،یاستفاده م یل یهموف یآرتروپات یبرا یکه به عنوان درمان موضع و،یواکتی راد ورتزینویس :مقدمه

  ن یموثر است. با ا   شوند،یم  ت یوضع  نی که به طور مکرر دچار ا  یمارانیهمارتروز در ب   یروش در کاهش فراوان   ن یاند که ا نشان داده  یمطالعات قبل

را بر وقوع همارتروز    ورتزینویمدت س  ی طولان   ری. ما تأثستیهنوز مشخص ن   کی وگرافیراد  راتییآن بر تغ  ریاثر و تأث  ن یا   یمدت زمان ماندگار  ال،ح

 .میمفاصل گزارش کرد  کیوگراف یو راد ینیبال  یریو درگ یلیدر هموف

از    ورتزینویس  :هامواد و روش استفاده  تغ  ماریب   56مفصل هدف در    56  یبر رو  بار کی   P-32با  با    کیوگرافیراد  راتییانجام شد.  قبل از درمان 

از درجه  راتییتغ استفاده  با  از درمان  تغ  سهیمقا   لگارتنریه-آرنولد  یبندپس  و  شد. دوره    سهیمقا   یپالاز-فرناندز  یبندبا درجه  ینیبال  راتییشد 

 . شدند  یبندماه گروه 36از   شیماه و ب 36کمتر از  ی هادوره ه ب  هایریگیپ

با م  کیمرد،    29مورد )  یمورد مطالعه قرار گرفتند. س  ماریب   56مفصل در    56  :و بحث  نتایج   مدت   و  سال(  17/0±)  55/15  یسن  نی انگی زن( 

  102-38ماه )محدوده:    43.6  یریگیمدت پ  ن یانگمی  و  سال (  8/ 33±)   71/17  یسن  ن یانگیمرد با م  26ماه( با    36-3ماه )محدوده:    8/21  یریگپی

ماه    36از    شیب   یریگپی  گروه  در  ٪9/35( و  >p  05/0ماه )  36تا    یریگپی  با  گروه  در  ٪4/56در نرخ همارتروز    نیانگیشدند. کاهش م  سهیماه( مقا

(05/0  p< )56/0( یپالاز-)فرناندز ینیدر درجه بال نیانگیبهبود م ن،ی نداشت. علاوه بر ا  ی بود، اما تفاوت معنادار  (21/0 SE: در گروه کمتر از )36  

در    ن یانگیم  ش یدر گروه اول. افزا   رمعناداریبهتر اما غ  ی کم  ج یبود، با نتا(  >p  05/0)ماه    36از    ش ی( در گروه ب :SE  0/ 28)  65/0و    ( >p  05/0)ماه  

بود،   تریبا تفاوت معنادار طولان   ،یریگی( در گروه پ:SE 14/0)  78/0تر و  کوتاه  یریگی( در پ:SE 15/0)  25/0(  لگارتنر یه-)آرنولد  کیوگرافیدرجه راد

 .P = 013/0و   P=017/0ب یبه ترت

  یهایریگیپ  ،یدر اثرگذار  هی کاهش اول  رغمی. علماندیدر طول زمان پابرجا م  یلیهموف  یدر آرتروپات  P-32 ورتزینویس  دیمف  ینیاثر بال  گیری:نتیجه

باق  کی به عنوان    ورتزینوینشان داد که س  مدتیطولان  با ا ماندیم  یروش مقاوم  به متوقف کردن پ  نی حال، ا  نی.    ک ی ولوژیراد   شرفت یروش قادر 

 .ستین   صلمف ب یتخر

 ویواکتیراد  زوتوپی ا، ورتزینویهمارتروز، س ،یلیهموف یآرتروپات کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 44 پذیرش مقاله:

تحق.  1 مقدمه  دانشگاه    ضیتعو  قاتیمرکز  مفصل، 

  رانیتهران، تهران، ا یعلوم پزشک

ترومبوز هموستاز، دانشگاه    قاتیتحق  مرکز .  2

  رانیتهران، تهران، ا یعلوم پزشک

دانشگاه   ،یاهسته یپزشک قاتیتحق مرکز. 3

 رانیتهران، تهران، ا یعلوم پزشک

 

 

 

 
 

 

 :مسئولنویسنده 

 ی محمد جواد مرتضو  دیس دکتر
Email address:  
smjmort@yahoo.com 
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ماه   6اند که مدت اثر این روش معمولا بین برخی مطالعات گزارش کرده 

و    2تا   است  تا  سال  بیماران  بهره   3برخی  آن  مزایای  از  مند  سال 

. با این حال، دوام بهبود در این مطالعات ناسازگار بود، به  (15،10)اندشده 

ها اغلب با افزایش خونریزی  های اولیه در میزان خونریزی طوری که کاهش 

 . (17،16)های بعد از سینویورتز رادیواکتیو همراه بوددر سال 

برای    هدف ارزیابی زمان سپری شده از زمان سینویورتز  از این مطالعه 

آرتروپاتی هموفیلی بر اثرات بالینی و رادیولوژیک سینووکتومی رادیویی  

P-32  باشد.می 

 

  1381اردیبهشت  نگر بود که بین  مطالعه کوهورت گذشته  یکاین تحقیق  

بر روی بیماران هموفیلی با همارتروز مکرر در دانشگاه    1387اسفند    تا  

( شامل:  ورود  معیارهای  شد.  انجام  تهران  پزشکی  بیماران  1علوم   )

اپیزود همارتروز در   از سه    یک هموفیلی که در شش ماه گذشته بیش 

آرتروپاتی    II( بیمارانی با حداقل مرحله بالینی  2)  یامفصل خاص داشتند،  

طب اساس  بر  فرناندزقههموفیلی  شامل:   -بندی  خروج  معیارهای  پالازی. 

بار    یک( بیمارانی که بیش از  2)  ،( بیماران با کمتر از سه ماه پیگیری1)

( بیماران با تخریب  3در همان مفصل داشتند، )  P-32مفصلی  تزریق داخل 

بر اساس    IVدرجه بالینی    یاهیلگارتنر(  -آرنولد  Vمرحله  پیشرفته مفصل )

( افرادی که قبلا سینووکتومی جراحی در  4)  ،پالازی -اندزبندی فرن طبقه

( و  بودند،  داده  انجام  درمان  فعال  5مفصل تحت  عفونت  با  افرادی    یا ( 

 های التهابی مفصلی غیر مرتبط با هموفیلی. بیماری 

کارانه شامل جایگزینی  پروتکل درمان محافظه   یکاز همارتروز حاد،    بعد

انعقادی کردن  بی   ،فاکتور  مسکن حرکت  مصرف  و  انجام شد.  مفصل  ها 

بخشی شامل فیزیوتراپی و حمایت ارتوپدی اجرا شد.  سپس برنامه توان 

در صورت لزوم، سینویورتز رادیواکتیو پس از کاهش مرحله حاد همارتروز  

انجام شد. تشخیص بالینی آرتروپاتی هموفیلی با تصویربرداری رزونانس  

ید شد. پروتکل درمانی مطابق با  ( قبل از سینویورتز تأیMRIمغناطیسی )

)برای    FVIII. به طور خلاصه، بیماران دو دوز بولوس  (13)قبلی ما بود  متون

ساعت پس از    12-8درست قبل و دیگری    یکی  (٪100تأمین فعالیت  

های مثبت داشتند،  پروسیجر دریافت کردند. برای بیمارانی که مهارکننده 

 .تجویز شد  VIIaفاکتور  

کوری برای زانو  میلی  P-32  (1مفصلی  تحت شرایط استریل، تزریق داخل 

کوری برای سایر مفاصل، با نصف دوز بزرگسالان برای کودکان  میلی  5/0و  

سی نرمال سالین  سی   2سال( انجام شد. پس از تزریق، سوزن با    12زیر  

بانداژ فشاری و    یکشسته و محل تزریق پانسمان شد. سپس مفصل با  

 یکحرکت شد. تنها  هفته، بسته به سن بیمار، بی  2-1چی به مدت  آتل گ

  یکدیده انجام شد و مفاصلی که بیش از  تزریق به ازای هر مفصل آسیب 

دریافت کرده بودند، در مطالعه قرار نگرفتند. بیماران پس از    P-32تزریق  

 سال، و پس از آن سالانه ارزیابی شدند.   یکهفته، سپس هر سه ماه تا    یک

پالازی(  -بندی فرناندزاین مطالعه، نرخ همارتروز، امتیاز بالینی )طبقه  رد

های  هیلگارتنر( بر اساس رادیوگرافی -و امتیاز رادیولوژیک )مقیاس آرنولد

برای هر مفصل قبل از سینویورتز و در پیگیری نهایی ارزیابی    رخ و نیمرخ

بود، از مطالعه    ها کمتر از سه ماه. مفاصلی که دوره پیگیری آن(18)شدند

خارج شدند. این مطالعه تحت پروتکلی که توسط کمیته اخلاق دانشگاه  

علوم پزشکی تهران تأیید شده بود، انجام شد و رضایت آگاهانه از بیماران  

 ها گرفته شد.والدین آن   یا

آزمون   برای از  سینویورتز،  از  بعد  و  قبل  نتایج  رتبهمقایسه  بندی  های 

کمتر   pزوجی استفاده شد. مقدار    tهای  آزمون  ، وANOVAویلکاکسون،  

 ,SPSS (Chicago, IL  13دار در نظر گرفته شد و از نسخه  معنی  05/0از  

USA)   .برای تحلیل آماری استفاده شد 

 

مفصل انجام شد. از این تعداد،    78بر روی    P-32سینویورتز با    عملیات

بار تزریق دریافت کردند و بیش از سه    یکبیمار تنها    56مفصل در    56

اساس مدت   بر  نتایج  ارزیابی  ماه تحت پیگیری قرار گرفتند. به منظور 

  یکماه    36ها نشان داد که حدود  تجزیه و تحلیل داده  ،زمان پیگیری

ایج مختلف است. بنابراین، نتایج بین دو  آستانه بحرانی برای مشاهده نت 

کمتر پیگیری شده بودند و    یاماه    36گروه مقایسه شدند:  گروهی که  

شامل    ماه  36کمتر از  گروه    .ماه پیگیری شده بودند  36گروهی که بیش از  

  12/12ماه )  83/21سال( با میانگین پیگیری    36تا    6بیمار )سن:    30

SD:   :26شامل    ماه  36بیشتر از    ود، در حالی کهماه( ب   36تا    3؛ محدوده  

 :SD  60/20ماه )  63/43سال( با میانگین پیگیری    35تا    2.5بیمار )سن:   

محدوده:   داده   102تا    38؛  بود.  نوع  ماه(  بیماران،  دموگرافیک  های 

کمتر  خلاصه شده است. گروه    1ها در جدول  هموفیلی و حضور مهارکننده 

مچ پا بود، در حالی که اعداد مربوط    6آرنج و    3زانو،    21شامل    ماه  36از  

بود. بین دو گروه از نظر    1و    1،  24به ترتیب  ماه    36بیشتر از  به گروه  

هموفیلی نوع  سن،  جنسیت،  مانند  مهارکننده   ،متغیرهایی  و  حضور  ها 

 داری وجود نداشت. مفاصل تزریق شده تفاوت معنی

  %9/35و    ماه  36کمتر از    در گروه  ٪56/ 4میانگین در نرخ همارتروز    کاهش

از  ه  گرو  در بودند  بود که هر دو به طور آماری معنی  ماه  36بیشتر  دار 

(001/0  p=  002/0  و  p=  کاهش بالینی2، به ترتیب( )جدول .)     خون

. اگرچه مقایسه  (13)ارزیابی شد  3نیز مطابق جدول    ریزی داخل مفصلی

معنی آماری  نظر  از  گروه  دو  بین  همارتروز  کاهش  نبود درجات   دار 

(9/0  p=  اما ،)روند بهبود در پاسخ به سینووکتومی رادیویی در گروه    یک

کوتاه  کاهش:  پیگیری  درجه  )میانگین  مشاهده شد  گروه    8/1مدت  در 

  ، دوره پیگیری  در  ماه.  36گروه بیشتر از  در    1.65در برابر    ماه  36کمتر از  

  13و    ماه  36کمتر از    گروه  در(  ٪33/ 3بیمار )  10مفاصل هدف جدید در  

شناسایی شدند. کاهش مصرف    ماه  36بیشتر از  گروه    در(  ٪50بیمار )

در   P-32میانگین فاکتور انعقادی در هر ماه برای مفصل تزریق شده با  

  بود  ٪ 2/77  و  ٪ 2/91به ترتیب    ماه  36بیشتر از  و    ماه  36کمتر از  گروه  

(001/0  p<  05/0  در هر گروه، اما  p>  065/0  و  p=   بین گروه .)ها 

فرناندز  4و    2  هایجدول  )مقیاس  بالینی  درجات  و  -فراوانی  پالازی( 

را در داخل و بین دو گروه   P-32ها قبل و بعد از تزریق مقایسه میانگین 

 ها مواد و روش

 
 نتایج 
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می  جدول نشان  این  همچنین  دهند.  درجاتها  نشان    تفاوت  را  بالینی 

دهند که به عنوان تفاوت بین درجه در آخرین پیگیری و درجه قبل می

داری  به طور معنی P-32شود. سینووکتومی رادیویی می از تزریق تعریف

نمره بالینی میانگین را در هر دو گروه بهبود داد. اگرچه این بهبود در هر 

بالینی بین دو    درجهدار بود، اما مقایسه نمره  دو گروه به طور بالینی معنی

ه (. علاوه بر این، در حالی ک=p  8/0دار نبود )گروه از نظر آماری معنی

نداشت، این مداخله    صفردرجه بالینی    P-32هیچ بیمار قبل از سینویورتز  

  در   ٪9/26و    ماه  36کمتر از  گروه    در  بیماران  از  ٪3/23نمره بالینی را در  

بهبود داد )جدول    صفردر آخرین پیگیری به درجه  ماه    36بالای    گروه

آرنول  هایداده   (.4 )مقیاس  رادیوگرافیک  درجات  مورد  در  - دمشابه 

ها  طور که این جدول اند. همان ارائه شده   5و  2های یلگارتنر( در جدول ه

دهند، میانگین درجه رادیولوژیک در هر دو گروه پیگیری بدتر  نشان می 

با   . در  ماه  36بالای  ( در گروه  =p  001/0)  دارمعنی  pمقدار    یکشد، 

ار    گروه  از(  مورد  1)  ٪4  ،آخرین پیگیری  بهبود در نمره    ماه  36کمتر 

دادند،   نشان    ٪28  و  بودند  تغییر  بدون(  مورد  17)  ٪58رادیولوژیک 

  بهبود(  ٪0، هیچ موردی )ماه  36گروه بیشتر از    در.  شدند  بدتر(  مورد  7)

  بدتر (  مورد  15)  ٪65/ 2د و  بودن   تغییر  بدون (  مورد  8)  %34/ 7  نداد،  نشان

  تغییرات  مقایسه  ،این  بر  علاوه.  کردند  تجربه  را  رادیولوژیک  نمره  شدن

درجات رادیولوژیک )تفاوت بین نمره رادیولوژیک آخرین پیگیری و نمره  

( نشان داد که درجه رادیولوژیک به  2قبل از تزریق( بین دو گروه )جدول  

در برابر    78/0بدتر شد )  ماه  36بیشتر از    پیگیری    میزان بیشتری در گروه

(. این بدتر شدن معنادار درجه رادیولوژیک با مدت زمان پیگیری  25/0

سینویورتز  طولانی دهد که  نشان  است  ممکن  متوقف    P-32تر  به  قادر 

.کردن تخریب مفصل مرتبط با آرتروپاتی هموفیلی نیست
 

 اطلاعات دموگرافیک و هموفیلی بیماران  :1ل جدو

گروه )مدت  

زمان  

 پیگیری( 

تعداد  

 بیماران 

جنسیت  

 )مرد/زن( 

 سن 

 ( SD  ±)میانگین  

 ( ٪نوع اختلال انعقادی فراوانی )
فرکانس مهارکننده  

(٪) 

  Aشدید  

  VIII  فاکتور)

 ≤1٪) 

  Aمتوسط  

  VIII  فاکتور)

1-5٪) 

توسط  
Willebrandtype  

3 

 منفی مثبت

بیشتر یا  

  36مساوی  

 ماه 

30 29/1   17/6  ±  55/15 27  (90  %) 2  (7/%6) 1  (3/%3) 
4  

(3/%13 ) 

26  

(6/%86 ) 

  36کمتر از  

 ماه 
26 26/0   71/17  ±  33/8 25  (2/96  %) 1  (8/%3) - 

6  

(1/%23 ) 

20  

(9/%76 ) 

  

00/1    =P 

)آزمون  

دقیق  

 فیشر(

27/0  =P  (  آزمون

t   )نمونه مستقل 

00/1    =P 

 )آزمون دقیق فیشر(

P= 0/48 

 )آزمون دقیق فیشر(

 

 ماه  36ماه و بیشتر از    36های پیگیری کمتر یا مساوی گروه  مقایسه متغیرهای درون و بین  :2 جدول

 پاسخ: میزان همارتروز در ماه 

 درجه کاهش همارتروز  آخرین پیگیری   قبل از تزریق 

 ماه   36کمتر یا مساوی  
N: 30 

 6:  عدم پیگیری

 7.30میانگین:  

SE: 1.54 
P  :001/0 

 17/3میانگین:

SE: 0/79 

 80/1میانگین:  

SE: 0/28 

 078/0P:  574/0  P: 9/0  P: 

 ماه   36بیشتر از
N: 26 

 3:  عدم پیگیری

 85/4میانگین:  

SE: 1.13 
P  :002/0 

 11/3میانگین:  

SE: 1/05 

 65/1:میانگین

SE: 0/3 

 (Fernandez-Palazziدرجه بالینی )

 نمره بالینی  آخرین پیگیری   قبل از تزریق 

 ماه   36کمتر یا مساوی  
N: 30 

 0:  ریی عدم پیگ

 73/2میانگین: 

SE: 0/09 
P  :027/0 

 17/2:  میانگین

SE: 0/23 

 56/0-میانگین:  

SE: 0/21 

 57/0  P:  39/0  P: 8/0  P: 
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 ماه   36بیشتر از  
N: 26 

 0:عدم پیگیری

میانگین:  

65/2 

SE: 0/12 

P  :028/0 
 2میانگین:  

SE: 0/26 

 65/0-میانگین:  

SE: 0/28 

 هیلگاتنر( -درجه رادیولوژی )مقیاس آرنولد

  قبل از تزریق 
آخرین  

 پیگیری 
 نمره رادیولوژی 

 ماه   36کمتر یا مساوی  
N: 30 

 5:  عدم پیگیری

میانگین:  

16/3 

SE: 0/16 

P  :

130/0 

 3.41میانگین:

SE:0/19 

 25/0:  میانگین

SE: 0/15 

 61/0  P:  017/0  P: 013/0  P: 

 ماه   36بیشتر از  
N: 26 

 3:  عدم پیگیری

:  میانگین

26/3 

SE: 0/21 

P  :

001/0 

میانگین:  

04/4 

SE: 0/15 

 78/0میانگین:  

SE: 0/14 

 

 درجه بندی کاهش همارتروز پس از رادیوسینووکتومی  :3جدول 

 (٪)  درصد تعریف درجه 

 ماه   36پیگیری بیشتر از   ماه   36  پیگیری کمتر یا مساوی  

 (%  2/19)  5 (%  30)  9 اپیزود خونریزی بدون   0

 (%  1/23)  6 (%  7/36)  11 خونریزی   اپیزودهای  در  کاهش  75٪< 1

 (%  2/19)  5 (%  7/6)  2 خونریزی   اپیزودهای  در  کاهش  50٪< 2

 (%  7/7)  2 (%  7/6)  2 خونریزی   اپیزودهای  در  کاهش  25٪< 3

 (%  8/30)  8 (%  20)  6 عدم تغییر در فراوانی اپیزودهای خونریزی  4

 (%100)  26 (%  100)  30 مجموع 

 میانگین کاهش میزان همارتروز در ماه

 خطای استاندارد 

80/1 

28/0 

65/1 

30/0 

 P = 0/90مقدار   

 

 . P- 32بررسی اثرات رادیوسینووکتومی بر درجه بالینی )مقیاس فرناندز پالازی( قبل و بعد از رادیوسینووکتومی  :4جدول 

 ماه   36پیگیری بیشتر از ماه   36پیگیری کمتر یا مساوی تعریف 

 بعد از تزریق  از تزریق  قبل بعد از تزریق  از تزریق  قبل  

0  - 7  (3/23  %) - 7  (9/26  %) 

 (%  8/3)  1 (%  7/7)  2 (%  3/3)  1 (%  3/3)  1 سینوویت گذرا بدون عوارض پس از خونریزی  1

2 
سینوویت دائمی با ضخیم شدن سینوویال مداوم و دامنه حرکتی  

 محدود 
6  (20  %) 2  (7/6  %) 5  (2/19  %) 3  (5/11  %) 

 (%  7/57)15 (%  1/73)19 ( %  7/66)20 (%  7/76)23 به علاوه آتروفی عضلانی و تغییر شکل محوری اندام   2مورد درجه   3

  - - - آنکیلوز فیبری یا استخوانی  4

 (%  100)  26 (%  100)  26 (%  100)  30 (%  100)  30  مجموع 
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 . P- 32هیلگاتنر( قبل و بعد از رادیوسینووکتومی-بررسی اثر رادیوسینووکتومی بر درجه رادیولوژیک )مقیاس آرنولد :5جدول 

 تعریف 
 ماه   36بیشتر از اه م  36کمتر یا مساوی

 بعد از تزریق  از تزریق  قبل بعد از تزریق  از تزریق  قبل

 - - - - مفصل طبیعی 0

 - - (%  7/3)  1 - تورم بافت نرم وجود    اسکلتی:بدون ناهنجاری های   1

2 
بدون فرسایش؛ عدم    ;پوکی استخوان و رشد بیش از حد اپی فیز

 باریک شدن فضای غضروف 
6  (24%) 3  (1/11  %) 7  (4/30  %) - 

3 

پهن شدن  ؛  مربع شدن پتلا  ؛کیست های استخوانی ساب کندرال اولیه

  ، حفظدیستال استخوان ران و یا استخوان بازو  بین کندیلها  شکاف  

 فضای غضروف 

9  (36%) 10  (37%) 5  (7/21  %) 7  (9/26  %) 

 (%  3/42)11 (%  1/39)  9 (%37)  10 (%40)  10 : فضای غضروف باریک شده است 3مرحله  پیشرفته تریافته های   4

5 
از دست دادن فضای غضروف مفصلی ؛ بزرگ    خشکی فیبروز مفصل،

 و بی نظمی قابل توجه  مفصل  اپیفیزشدن قابل توجه  
- 3  (1/11  %) 2  (7/8  %) 8  (8/30  %) 

(%  100)  26 (%  100)  23 (%  100)  27 (%  100)  25  مجموع   

 

 

مشابه مطالعه ما، چندین تحقیق دیگر نیز استفاده از سینویورتز رادیواکتیو  

P-32  اند  اند و نشان داده را برای درمان آرتروپاتی هموفیلی بررسی کرده

می  کاهش  را  همارتروز  نرخ  موثری  طور  به  روش  این  مصرف  که  دهد، 

می  کاهش  را  انعقادی  بهبود  فاکتور  را  بیمار  بالینی  وضعیت  و  دهد 

از  (19،17،13،12)بخشدمی و   P-32. تفاوت اصلی بین سینویورتز با استفاده 

های قبلی در نوع رادیونوکلید استفاده شده و خواص خاص آن است.  روش 

P-32    ، رادیونوکلید با انتشار بتا، نسبت به رادیونوکلیدهای قبلی مانند    یک

Y-90   یاRe-188   نرژی بالاتر اجازه  انتشار انرژی بالاتری دارد. این انتشار ا

دهد که پوشش سینوویال به طور موثرتری نفوذ و درمان شود، که  می

تواند به نتایج بهتری از نظر کاهش درد و کاهش تورم مفصل منجر  می

تری است که ممکن است  دارای نیمه عمر کوتاه   P-32شود. علاوه بر این،  

ا این حال،  تر و کاهش خطر تابش سیستمیک شود. ب منجر به اثری محلی

تحقیقات بیشتری برای درک کامل مزایای بلندمدت و خطرات احتمالی  

 .(19)های قبلی مورد نیاز استدر مقایسه با روش   P-32مرتبط با سینویورتز  

سؤال مهم دیگر در مورد دوام این اثر است. هنگامی که سینویورتز    یک

تخریب و مسدود  گیرد و آنها را  هدف میرا  رادیواکتیو عروق زیرسینوویال  

در نهایت منجر به تشکیل عروق    رواسکولاریزه شدنکند، آیا آنژیوژنز و  می

می خونریزی  جدید  می دهنده  مکرر  همارتروز  باعث  که    این شود؟  شود 

تواند از کاهش کارایی سینویورتز در کاهش همارتروز، مصرف  امکان می

تر استنباط  لانیفاکتور انعقادی و درجات بالینی در طول دوره پیگیری طو

سوال حیاتی دیگر این است که آیا طبیعت تخریبی آرتروپاتی    یکشود.  

 خیر.   یامتوقف شود    یاتواند توسط سینویورتز معکوس  هموفیلی می

ماه پیگیری نیاز    36و همکارانش دریافتند که بیماران با کمتر از  عراقی  

ه پیگیری داشتند.  ما  36به فاکتور کمتری در مقایسه با بیماران با بیش از  

ها تعیین نکردند که آیا افزایش مصرف فاکتور در گروه  با این حال، آن 

از     هدف مفاصل    یا گسترشماه به دلیل درمان مفصل اصلی    36بیش 

و همکارانش مشاهده کردند که    Silva،  . در مطالعه دیگری(14)جدید بوده

 P-32  اولیه  سینویورتز  115  از  پس  سال  8  تا  ماه  6  طی  موارد  از  75٪

  یافت، کاهش همارتروز نشان دادند. کاهش همارتروز در طول زمان کاهش  

  مطالعه  در.  (17)سال  8  از  پس  ٪73/ 7  به  تزریق  از  پس  ماه  سه  ٪93از  

بیمار    53را در    P-32مورد سینویورتز    66مرتضوی و همکارانش    ،قبلی

ماه از مطالعه    36از  ها در گروه پیگیری بیش  بررسی کردند که برخی از آن 

ها دریافتند که درصد موارد بدون خونریزی پس از  حاضر قرار داشتند. آن 

تمایل به کاهش داشت، به ویژه در طی شش ماه اول پس از    P-32تزریق  

. این کاهش  یافت  کاهش  ششم  ماه  در   ٪26  به  سوم  ماه  در   ٪39تزریق، از  

التهاب مداوم، افزایش بار فیزیکی  به عواملی مانند رشد مجدد سینوویوم و  

با توجه به احتیاط کمتر و فعالیت بیشتر بیماران و عدم فیزیوتراپی پس  

 .(13)از تزریق برای افزایش قدرت عضلانی نسبت داده شد

مطالعه حاضر، در حالی که کاهش معناداری در نرخ همارتروز در هر    در

یری مشاهده شد )جدول  ماه پیگ 36بیشتر از و ماه  36کمتر از دو گروه 

ما تفاوت معناداری در کارایی سینویورتز بین    ،(، مشابه با مطالعات قبلی2

(. در  3دو گروه در مقایسه با درجه کاهش همارتروز پیدا نکردیم )جدول  

  ٪30کاهش همارتروز( در    0کامل همارتروز )درجه    توقفآخرین بازدید،  

ازباز گروه    ٪ 2/19ماه و    36کمتر از  گروه  از  ماه مشاهده شد    36یشتر 

نبود )3)جدول   از نظر آماری معنادار  اگرچه تفاوت   .)574/0  p=  اما  ،)

دهد که ممکن است احتمال بالاتری برای درمان کامل همارتروز  نشان می 

 ماه وجود داشته باشد.   36کمتر از  در گروه    P-32پس از سینویورتز  

در    0.65)  یافتیمما بهبود روند را در هر دو گروه    ،مورد درجه بالینی  در

از  گروه   )  36بیشتر  و  =p  028/0ماه  از  در گروه    56/0(  ماه    36کمتر 

(027/0  p=)  با تفاوت معنادار بین این بهبودها ،(8/0  p=)  همانطور که .

 بحث
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 نشان داده شده است، اگرچه هیچ بیمار قبل از سینویورتز  4در جدول  

P-32    از   ٪3/23نداشت، این مداخله نمره بالینی را در    فرصدرجه بالینی 

ماه در    36بیشتر از    گروه   در  ٪9/26ماه و    36کمتر از  گروه    در  بیماران

تواند به عنوان  که می  یافتهبهبود داد. این    صفرآخرین پیگیری به درجه  

کاهش همارتروز( مشاهده شود و    صفرمترادف با توقف همارتروز )درجه  

بیماران برای   یک فرصت مهم برایدر مطالعات قبلی گزارش شده است،  

 .(17،13)دهدروش ساده را نشان می  یکدرمان کامل توسط  

پیگیری دوره  در  حاضر،  مطالعه  در    ، در  بیمار    10مفاصل هدف جدید 

بیشتر از  گروه  در( % 50بیمار ) 13ماه و    36کمتر از  گروه در( % 3/33)

احتمال    ،(. با افزایش مدت زمان پیگیری<p  0/ 05ماه شناسایی شدند )  36

درگیری تعداد بیشتری از مفاصل توسط آرتروپاتی هموفیلی به صورت  

می  افزایش  می تدریجی  نشان  جدید  هدف  مفاصل  ظهور  که یابد.  دهد 

پیشگیرانه بر روی    یادرمان موضعی است و اثری درمانی    یکتز  سینویور

دهد که چرا مصرف فاکتور  مفاصل دیگر ندارد. این همچنین توضیح می

اند، همچنان  در بیمارانی که به طور کلی به سینویورتز پاسخ خوبی داده 

می باعث  و  دارد  و  ادامه  فاکتور  مصرف  بین  مستقیم  ارتباط  که  شود 

 رتز دشوار شود. موفقیت سینویو

مفصل    29مطالعه پیگیری رادیوگرافیک بر روی    یکما،    هاییافته با    مشابه

  مفاصل  از  ٪79سال( نشان داد که    8سال )میانگین    14تا    1در دوره  

  نمره   همکاران  و  ریوار.  اندشده   رادیولوژیک  نمره  شدن  بدتر  دچار

 P-32  سینویورتز  با  که   را  هموفیلی  بیمار  48  در  مفصل  92  رادیولوژیک

گیری کردند که آرتروپاتی  بودند، ارزیابی کردند. آنها نتیجه  شدهدرمان  

هموفیلی به محض شروع، بدون توجه به درمان، به پیشرفت خود ادامه  

 . (11)دهدمی

  شدن   بدتر  ماه  36  از  بیش  پیگیری  گروه   در  مفاصل  از  ٪63مطالعه ما،    در

  بدتر   این.  78/0  شدن  بدتر  میانگین  با  دادند،  نشان  را  رادیولوژیک  درجه

ماه بود که    36با پیگیری کمتر از    گروه  از  بیشتر  داریمعنی  طور  به  شدن

  25/0  شدن  بدتر  میانگین  با  دادند،  نشان   را  شدن  بدتر  موارد  از  ٪28تنها  

(05/0  p<  این .)رغم بهبود نرخ همارتروز و  دهد که علینشان می  هایافته

ت تخریبی آرتروپاتی هموفیلی همچنان ادامه  درجه بالینی مفصل، طبیع

. با این حال، مطالعه ما محدود به دوره  P-32دارد، حتی پس از سینویورتز  

مهاری    36پیگیری   اثرات  کامل  ارزیابی  در  ما  توانایی  که  است  ماه 

 کند. بر تخریب غضروف مفصل را محدود می  P-32سینویورتز رادیواکتیو  

ها بود. اندازه نسبتا کوچک نمونه ممکن  ما دارای برخی محدودیت   مطالعه

،  IIاست نتایج ما را تحت تأثیر قرار داده باشد، به ویژه از نظر خطای نوع 

رسید معنادار باشند، ممکن  هایی که به نظر نمی جایی که برخی تفاوت 

ی را بین  است با نمونه بزرگتر معنادار باشند. علاوه بر این، ما نتایج پیگیر

از بیماران مختلف مقایسه کردیم، به جای دنبال کردن همان   دو گروه 

 P-32ها قبل از تزریق  های مختلف. اگرچه تطابق گروه بیماران در دوره 

برای به حداقل رساندن تعصب انتخاب انجام شد، این رویکرد نسبت به  

 مریضی کمتر قوی است. های درون مقایسه 

متغیر ذهنی بود که ممکن است به    یکاساس    نرخ همارتروز بر  محاسبه

اندازه کافی دقیق نبوده باشد. اگرچه از همان مرکز ارجاعی برای درمان  

بالینی ثبت شده به صورت  ادغام نمرات  استفاده شد،  بیماران  در همه 

بررسی دوگانه برای اطمینان از تشخیص   یکتوانست به عنوان عینی می

کند. علاوه بر این، در حالی که هدف اصلی هموفیلی عمل    آرتروپاتیدقیق  

است، محاسبه   انعقادی  فاکتور  بار مصرف  رادیواکتیو کاهش  سینویورتز 

فاکتور   امکان درمان در خانه    -مصرف  به  برای    یابا توجه  مراکز دیگر 

ممکن است دقیق نبوده باشد. این عدم    -خونریزی مفصلی و غیرمفصلی  

 ر در این زمینه در مطالعه ما شد. تدقت احتمالی مانع از بحث دقیق 

،  برای مفاصل هموفیلی  P-32زمینه استفاده از سینویورتز رادیواکتیو    در

دهنده کاهش معنادار در همارتروز است. با این حال،  ما نشان   هاییافته

طور قطعی بگوییم این کاهش در طول زمان پایدار  هنوز زود است که به

میدوارکننده هستند و کاهش قابل توجهی  است. در حالی که نتایج اولیه ا

دهند، مطالعات پیگیری بلندمدت برای  در خونریزی مفصلی را نشان می 

 اطمینان از پایداری این اثر ضروری هستند.

برای    36مطالعه حاضر به دوره مشاهده    محدودیت ماهه، توانایی ما را 

می نتیجه محدود  همارتروز  کاهش  پایداری  درباره  قطعی  ند. کگیری 

تر ضروری است تا کارآیی  های پیگیری طولانیتحقیقات بیشتر با دوره

در کاهش سطح همارتروز ارزیابی شود. علاوه بر    P-32پایدار سینویورتز  

این، نظارت بر عوارض جانبی بلندمدت برای تعیین قابلیت و ایمنی کلی 

 ود. این مداخله برای مدیریت مزمن در بیماران هموفیلی ضروری خواهد ب 

 

سینوویت    یک  P-32  سینویورتز مدیریت  برای  مقاوم  و  مؤثر  روش 

ویژه در کاهش همارتروز و بهبود نمرات بالینی است. با این  به  ،هموفیلی

رسد که پیشرفت رادیولوژیک تخریب  حال، این روش درمانی به نظر نمی

 مفصل مرتبط با آرتروپاتی هموفیلی را متوقف کند. 
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 ران یدر ا تیپرجمع ی شهراز تروما در کودکان و نوجوانان در  یمرگ ناش یو الگوها وعیش

 

 ، ییمحمدرضا طباطبا د یسدکتر 1 ،یرقادر یم  مان یدکتر پ2،3 ، تبریزی-دکتر بهزاد نژاد 2 ، محمدرضا شریفدکتر 1
 ییطبا دیس  لادیمحمد م دیسدکتر 2

  
اصل  هاب یآس عامل  کودکان  ناتوان  ریوممرگ  یدر  صنعت  یو  جهان  در  هستند.  جهان  سراسر    ی هابی آس  شده،یدر 

ونقل  زده شد که حمل  نی، تخم۲۰1۹. در  (1)رندیگی را دربر م  رهایومدرصد از کل مرگ   4۰  باًیدر کودکان تقر  یرعمدیغ

آس مرگ   ۲۵مسئول    یرعمدی غ  یهاب یو  از  و  درصد  ناتوان   شدهلیتعد  یزندگ  یهاسال   ازدرصد    14ها  با    ی همراه 

(DALYsدر م )ها بیآس  نیکه ا  یزمان  یعنیاست،    1۹۹۰اندک از    بهبودیدهنده  آمار نشان   نیاند. ا نوجوانان بوده   انی  

در   ریوممرگ  یعلت اصل  نی. تروما سوم(۲)ها بودندDALYدرصد از    1۷نوجوانان و    یرها یومدرصد از مرگ   ۲6مسئول  

هزار کودک در سراسر جهان  6۲۰از    شی، ب۲۰1۰و در    (3,4)سال است44تا    کیاد  افر   انیدر م  کاامریالات متحده  یا

از تروما دو    یناش  ریومکه نرخ مرگ   شودیزده م  نی. تخم(4)جان خود را از دست دادند  یرعمد یغ  یهاب یآس  لیدلبه

  ی و شناخت  یبا اختلالات عملکرد   زیتروما ن  ی هاب یبازمانده از آس  انی. قربان(3)از سرطان است  یناش  ریومبرابر نرخ مرگ 

ا(۵,6)اندمواجه شده   یگوناگون . (6)گذارندیم  ریها تأثو رشد آن   یزندگ  تیفیهستند و در ک  یدائم  یگاه  هایناتوان  نی. 

  ی سال( اغلب دچار ناتوان  1۸ ریکه بازماندگان تروما )عمدتاً افراد ز دهندینشان م ینیمطالعات مختلف و مشاهدات بال

از تروما در    یناش  یرهایومو مرگ   هاب یدرصد از آس  ۹۰از    شی. ب(۷,۸)شوندیمواجه م  ییبالا  یاقتصاد  یهانهیو با هز

از    لیدلو، به   کندی و جامعه وارد م  دهیدبیبر فرد آس   یاد یز  یکه بار مال  دهدیبا درآمد کم و متوسط رخ م  یکشورها 

. طبق مطالعات،  شودی م  جادیافراد و جامعه ا  یبرا  یمیرمستقی غ  یهانه یهز  ،یعملکرد  تیظرف  یهادست رفتن سال 

  .(۹,1۰)درصد است  3۰  باًیسال تقر  6۵  ریافراد ز   یها برا از دست دادن سال   نیا

 چکیده: 
تا    ۲۰11  زمانیبازه    یط  ران،یشهر در ا   کی از تروما در کودکان    یناش  یهامرگ  ی( و الگویرشناسیگ)همه  یولوژیدمیاپ  یاب یهدف ما ارز   :مقدمه

 .کودکان است  ریوماطلاعات مربوط به تروما و مرگ تی است، با توجه به اهم ۲۰۲۰

  مارستان یب  کی به    ۲۰۲۰تا    ۲۰11  ی هاسال  ن یاست که ب   ی نگر شامل کودکان و نوجوانان و گذشته  یمقطع ای مطالعه  حاضرمطالعه   :هامواد و روش

  ، یشناختتیجمع  یهایژگ یشد که شامل و  لیو تحل  ی آورکودک جمع  16413  ینیبال  ی هالیاند. اطلاعات مربوط به پروفا تروما مراجعه کرده  یتخصص

 .بود  هابیروش ارجاع و محل آس ب، یسنوع و سازوکار آ

  درصد(  3/1۵) نفر  ۲3پسر و  درصد(    ۷/۸4)نفر    1۲۸از این تعداد،    ،مرتبط با تروما شناسایی شد کهدرصد(    ۹۲/۰)مرگ    1۵1تعداد    :و بحث  نتایج

)دختر   کودکان  (.  P=    ۰33/۰بودند  مرگمیانگین سنی  مرگ  ومیردچار  بدون  کودکان  بهو  بود  6/۵  ±  ۰/11و    6/ 1  ±  ۰/1۰  ترتیبومیر   سال 

(۰۷/۰  =P.)  سال رخ داده   1۸تا  1۵ها در کودکان از مرگ  درصد( ۸/33) مورد ۵1تعداد( ۰۰4/۰بود   =P .) 

ترین  شایع(  درصد   ۸6مورد )  13۰رانندگی با  (. تصادفات  P=    ۹6/۰)  گزارش شد  درصد(   31/ ۸)  نفر   4۸ومیر در فصل تابستان با  بیشترین میزان مرگ

  درصد( 4/4۲)  مورد 64 موجب هایی که به مرگ منجر شدند تروماهای سر و گردن بودند که ترین آسیبشایع(. P > ۰/ ۰۰1) آسیب بودند  سازوکار

بیمارستان،  باره  مرگ شدند. در  به  با  6/1۸)مورد    ۲۸آمبولانس و    باها  از مرگ  درصد(  ۸1/ 4)  مورد  1۲3انتقال  نقلیه شخصی    درصد(  به  وسیله 

 .(P  > ۰۰1/۰)  ارجاع داده شدندبیمارستان 

که دچار تروماهای  است  ساله رخ داده  1۸تا    16شهر ما در ایران، در پسران  در  های ناشی از تروما در کودکان و نوجوانان  اکثر مرگ  گیری:نتیجه

، بوده  خودروها، عمدتاً با  و علت آن تصادفات رانندگی در خیابان  ند ارجاع داده شدبه بیمارستان  آمبولانس    با   شدند و سر و گردن یا قفسه سینه  

که علت اصلی    ، های سر و گردن بود. تصادفات رانندگیترین علت آن آسیبومیر منجر شدند و شایعاز تروماها به مرگدرصد    ۹۲/۰  تعداد  است.

 .نیاز دارندمداخلات اجتماعی، قانونی و محیطی   بهتروما هستند، 

 کودک، تروما  ر، یوممرگ ، یولوژیدمیاپ لیدی:ک   واژگان

 روز قبل از چاپ 3۹ پذیرش مقاله:

تروما کاشان، دانشگاه علوم    قاتیمرکز تحق.  1 مقدمه 

 رانیکاشان، کاشان، ا یپزشک

(،  JRRCمفاصل)  یبازساز  قاتیمرکز تحق.  ۲

 ران یتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک

تحق.  3   ان یدانشجو  یعلم  قاتی مرکز 

(SSRCپزشک علوم  دانشگاه  تهران،    ی (، 

 ران یتهران، ا
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تروما در کودکان سقوط از    نیترع یاند که شانشان داده   یمطالعات متعدد

 یو تصادفات رانندگ  های غرق شدن، سوختگ  ،یورزش  یهاب یارتفاع، آس

  ی هابر اساس مطالعه در مناطق گوناگون در زمان   حال،نی. باا(۲۰-11)هستند

همچن و  رو  نیمتفاوت  خشونت،    نشده،ینیبش یپ  یدادهایوقوع 

اند و، بر  شده   فیتروما توص  یسازوکارها  نیترع یو جنگ شا  یبیخودآس

  ۲۰۰۰از تروما در سال    یناش  یهااز تمام مرگ  یمیاساس، مسئول ن  نیا

معادل  بوده  که  استمرگ    ونی لیم  6/1اند  کودکان،  (3)بوده  در  تروما   .

  ی در کودکان، همواره نگران  ریوممرگ  جادیآن در ا  یاساس  ریتأث  لیدلبه

 . (3,1۵,۲1,۲۲)ها بوده استجوامع و سازمان   زا  یاریبس

  یهاو برنامه  ی و محل یملکلان  یزیربرنامه  یندها یفرا یاطلاعات برا  نیا

و    نیفرهنگ، د  ،ییاجغرافیاست که بر اساس منطقه    یضرور   یبهداشت

  ران ایدرباره    یها و آمار مشخصگزارش   حال،ن یمتفاوت هستند. باا  تیقوم

که در مناطق    یقاتیوجود ندارد و تحق  انهیه در خاورمیهمسا  یو کشورها 

ش است  شده  انجام  متغ  یهاوع ی گوناگون  و  نشان    یریمتفاوت  را 

 . (14,۲3)دهدیم

  ی هاو سال   ریومهمچنان عامل مرگ   یرعمد یغ  یهاب یو آس  ونقلحمل 

ناتوان  شدهلیتعد  یزندگ با  نوجوانان  DALYs)  یهمراه  و  کودکان  در   )

اولو لزوم  که  از    یر یشگیپ  یبرا   دیجد  یهاراهبرد   یبندت یهستند، 

تأ  هاب یآس ب(۲4)کنندیم  دییرا  را    ییترما  یهاب یآس  شتری.  کودکان  در 

 . (۲۵)کرد  یر یشگیها پو از آن  ینیبشیپ  توانیم

 لیدلشود، به   یریشگیپ  هاب یآس  یاست که از تمام  نیا  یاگرچه هدف اصل

چشمگ بخش  دادن  دست  زندگ  یر یاز  تروما  یاز  است    ،ییفرد  لازم 

ب مرگ   یای بحران  ی هاب آسی درباره    یشتر یمطالعات  به  منجر    ریومکه 

از تروما در   یناش یهامرگ  یگو و ال  یولوژ یدمیانجام شود. ما اپ شوندیم

 ی عنی  انهیتوسعه در خاورمدرحال   یکودکان را در شهر خودمان در کشور 

( با  WHO)  یسازمان بهداشت جهان  یسنِ  یبندرا بر اساس طبقه   رانیا

کودکان در جوامع    ریوماطلاعات مربوط به تروما و مرگ  تیتوجه به اهم

 . میکرد  بررسی  خودمانتوسعه  درحال 

 

 تحقیق  محلطرح مطالعه و 

دانشگاه علوم پزشکی ما  (  IRB)  کمیته بررسی اخلاقی  رامطالعه حاضر  

و    هاست. تمامی حقوق بیماران و قوانین اخلاقی رعایت شد  کردهتأیید  

 ه است. اطلاعات شخصی بیماران محرمانه نگهداری شد

مطالعه   هممطالعنوعی  این  اساس  گذشته  گروهیه  بر  که  است  نگر 

شهر ما انجام شده است. این تحقیق کودکان    یهای داده مرکز تروماپایگاه 

  بررسی کرده   ۲۰۲۰تا    ۲۰11های  از سال   را  سال  1۸تا    1و نوجوانان  

  کاشانبه بخش تریاژ جراحی بیمارستان تخصصی ما در    ؛ این بیماراناست 

ومیری که قبل از ن مطالعه، موارد مرگ اند. در ایایران ارجاع داده شده   در

اتفاق افتاده بودند از مطالعه خارج شدند.  (  ED)   رسیدن به بخش اورژانس

مطالعه شامل بیمارانی بود که در بخش اورژانس فوت کرده و سپس  این 

خارج شده  بیمارستان  ترومااز سردخانه  بیماران  تمامی  رااند.  جراح    یی 

  ، در صورت نیاز متخصصان( و سایر دکانکو)در صورت تروماهای  کودکان

توسط   مدیریت  و  احیا  از  تحت    بیمارستان،  باتجربه  یتروما   گروه پس 

 درمان قرار دادند. 

 هاآوری داده جمع

اساسها  داده    زمانی   ، نوع آسیب، فاصلهشناختیجمعیت های  ویژگی  بر 

ار  ، روش ارجاع، وضعیت بالینی بیمبه بیمارستان  بین وقوع حادثه و ارجاع

در زمان ارجاع، تاریخ وقوع تروما، محل حادثه، نوع وسیله نقلیه و محل 

 ند. آوری شدها جمع آسیب 

 تحلیل آماری 

  ند شد  ۲4سخه  ن  IBM SPSS  افزاروارد نرم   شدهآوری های جمع داده   ،سپس

تحلیل روی  و  بر  آماری  شاخص شدانجام    هاآن های  مانند    اصلیهای  . 

داده از  معیار  انحراف  و  فراوانی  شدمیانگین،  استخراج  تحلیلندها  ها . 

شده و بازماندگان پس از پذیرش  های بیماران فوت منظور مقایسه ویژگیبه

ها طبق  به نوع متغیرها و بر اساس نرمال بودن داده   با توجهانجام شد.  

شاپیرو کای -آزمون  آزمون  از  یاویلک،  تی  اسکوئر   استیودنت -آزمون 

(t-Student  )۰۵/۰  داریااستفاده شد. سطح معن  <  P  در نظر گرفته شد. 

 

  16۲6۲  مرگ و  درصد(  ۹۲/۰)  مورد  1۵1بیمار شامل    16413  در مجموع،

بازمانده   در    درصد(  ۰۸/۹۹)بیمار  سنی  میانگین  شدند.  مطالعه  وارد 

  6/۵  ±  ۰/11و    1/6  ±  ۰/1۰  ترتیبومیر به ومیر و غیرمرگ های مرگ گروه 

میان کودکان  در  (.  P=    ۰۷/۰را نشان نداد )داری  اسال بود که تفاوت معن

  درصد  3/1۵  مورد( و  1۲۸پسر )  درصد  ۷/۸4  و نوجوانانی که فوت کردند،

  از نظر جنسیت نشان داد را  داری  ااوت معنبیمار( بودند که تف  ۲3دختر )

(۰33/۰    =P  1( )جدول.) 

(  P=    64/۰بود )رخ داده    ۲۰13در    درصد(   ۵/16)  هامرگ   تعدادبیشترین  

 (. 1)شکل  

 ۸/33)  نفر  ۵1سال با    1۸تا    16ها در گروه سنی  بیشترین تعداد مرگ

گروه سنی  ها بر اساس  داری در تعداد مرگ ا رخ داد. تفاوت معن  درصد(

شد درP=    ۰۰4/۰)  مشاهده  مرگ   خصوص  (.  فصل،  نرخ  هر  در  ومیر 

  کمترین و    درصد(  ۸/31)  نفر  4۸ومیر در تابستان با  میزان مرگ   بیشترین

مرگ  با  میزان  زمستان  در  شد   درصد(  ۵/16)  نفر  ۲۵ومیر     گزارش 

(۹6/۰    =P  1( )جدول .) 

ارائه    ۲در جدول    بر اساس محل حادثه  تروماییو نوجوانان    کودکان توزیع  

  مورد   ۸۰ها ناشی از تروماهای خیابانی با  شده است. بیشترین تعداد مرگ 

  درصد(   ۵/۲۲)  بیمار  34ای با  تروماهای جاده   ،پس از آن   د و، بو  درصد(  ۵3)

 . قرار داشتند 

 

 ها روش مواد و

 

 نتایج 
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 شناختیهای جمعیتبر اساس داده  تروماییتوزیع کودکان و نوجوانان : 1جدول 

 P-value ومیر غیرمرگ  ومیر مرگ  

 جنسیت 
 1۲6۰۵(٪۵/۷۷) 1۲۸(٪۷/۸4) مرد 

۰33/۰* 
 36۵۷(٪۵/۲۲) ۲3(٪3/1۵) زن

 فصل

 4۵۵3(٪۲۸) 43(٪۵/۲۸) بهار 

۹6/۰ 
 ۵۲۰3(٪3۲) 4۸(٪۸/31) تابستان 

 3۵۷۷(٪۲۲) 3۵(٪۲/۲3) پاییز 

 ۲۹۲۹(٪1۸) ۲۵(٪۵/16) زمستان 

 های سنی گروه 

 ۲۸۸۲(٪۷/1۷) 43(٪۵/۲۸) سال )کودکی اول(   1-۵

۰۰4/۰ 
 336۲(٪۷/۲۰) 3۲(٪۲/۲1) سال )کودکی دوم(   6-1۰

 361۰(٪۲/۲۲) ۲۵(٪۵/16) سال )نوجوانی اول(   11-1۵

 64۰۸(٪4/3۹) ۵1(٪۸/33) سال )نوجوانی آخر(   16-1۸

  16۲6۲(٪1۰۰) 1۵1(٪1۰۰) مجموع 

 

 
 ناشی از تروما در کودکان و نوجوانان در هر سال شیوع مرگ   :1شکل 

 

 بر اساس محل حادثه تروماییتوزیع فراوانی کودکان و نوجوانان  : 2جدول 

 P-value ومیر غیرمرگ  ومیر مرگ  محل تصادف 

 ۷۷۵۵(٪۷/4۷) ۸۰(٪۵3) خیابان 

۰۰1/۰ 

 ۹14(٪6/۵) 34(٪۵/۲۲) جاده 

 33۹(٪1/۲) 1۵(٪۹/۹) آزادراه 

 ۵3۵4(٪۹/3۲) 11(٪3/۷) خانه و مدرسه 

 ۸۵4(٪۲/۵) 3(٪۲) باشگاه 

 ۸31(٪1/۵) 3(٪۲) روستا 

 ۲1۵(٪4/1) ۵(٪3/3) دیگر

 16۲6۲(٪1۰۰) 1۵1(٪1۰۰) مجموع 
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در    تروماییدر کودکان و نوجوانان    دیدگیآسیب  های محلتوزیع فراوانی  

 . نشان داده شده است   3جدول  

  موجب بود که  تروما  ترین محل آناتومیک آسیب  منطقه سر و گردن شایع 

طور  های قفسه سینه به آسیب تعداد  همچنین،  (.  P  >  ۰۰1/۰)  مرگ شد

مرگ  موارد  در  غیرمرگ معناداری  گروه  از  بیشتر  بودن ومیر   د ومیر 

(۰۰1/۰  <  P  .)  طور معناداری  به  ی دیگرهاو اندام   لگنیشکمی تروماهای

 (. P  >  ۰۰1/۰)   تر بودندومیر شایع در گروه غیرمرگ 

  با ها  از مرگ   درصد(  4/۸1)  مورد  1۲3انتقال به بیمارستان،    خصوصدر  

به بیمارستان  وسیله نقلیه شخصی    با  درصد(  6/1۸)  مورد  ۲۸آمبولانس و  

غیرمرگ  گروه  در  شدند.  داده  وبا    درصد  3/4۲  ومیر،ارجاع   آمبولانس 

داری از  ا وسیله نقلیه شخصی ارجاع داده شدند؛ تفاوت معن  با  درصد  ۷/۵۷

آماری   )نظر  شد   در   ترومایی  آسیب  سازوکار  (.P  >  ۰۰1/۰مشاهده 

مرگ   4جدول   بیشترین  است.  شده  داده  تروماها  نشان  از  ناشی  ومیر 

(  P  >  ۰۰1/۰  درصد،  ۸6)نفر    13۰با    رانندگیتصادفات و حوادث  دلیل  به

، بیشترین  رانندگیوسیله نقلیه مورد استفاده در تصادفات    خصوص. در  بود

  ۰۰1/۰  درصد،  3/4۲)نفر    ۵۵ومیر ناشی از تروماهای موتورسیکلت با  مرگ 

<  P  قرار داشتند  درصد  ۵/31  که پس از آن تصادفات خودرویی با( بود . 

شهری برای گروه  از مناطق    به بیمارستان  فاصله زمانی بین آسیب و ارجاع

غیرمرگ مرگ  به ومیر و گروه   ۲/۲  ±  4/1۵و    1/4  ±  ۲/1۵  ترتیبومیر 

از نظر آماری تفاوت معن این (.  P=    ۹۵/۰)  داری نداشتادقیقه بود که 

آسیب در  مرگ زمان  گروه  برای  شهر  از  خارج  گروه  های  و  ومیر 

دقیقه بود که تفاوت   ۹/۲ ±  4/4۵و  1/3 ± ۵/44 ترتیبومیر بهغیرمرگ 

 (.  P=    ۸۹/۰)  داری نداشتامعن

مرگ باره  در بیشترین  پذیرش،  زمان  در  بیمار  بالینی  در  وضعیت  ومیر 

  درصد(   3/۵۸)  مورد  ۸۸به کاهش سطح هوشیاری با    مربوطشرایط بالینی  

.(P  >  ۰۰1/۰)  داری داشتا بود که از نظر آماری تفاوت معن

 

 دیدگیهای آسیب توزیع فراوانی محل: 3جدول 

 P-value ومیر غیرمرگ  ومیر مرگ  محل آناتومیک آسیب 

 سر و گردن 
 43۷4(٪۹/۲6) 64(٪4/4۲) بله

۰۰1/۰< 
 11۸۹۰(٪1/۷3) ۸۷(٪6/۵۷) خیر 

 سینه
 3۸(٪۲/۰) ۵(٪3/3) بله

۰۰1/۰< 
 16۲۲4(٪۸/۹۹) 146((٪۷/۹6) خیر 

 لگنیشکمی 
 16161(٪1/33) 11(٪3/۷) بله

۰۰1/۰< 
 1۰۹۸3(٪۵/6۷) 14۰(٪۷/۹۲) خیر 

 اعضای دیگر بدن 
 41(٪1/۲۷) 1۰۹۸3(٪۵/6۷) بله

۰۰1/۰< 
 11۰(٪۹/۷۲) ۵۲۷۹(٪۵/3۲) خیر 

 

 (. با استفاده از آزمون دقیق فیشر محاسبه شده است  P-value) ترومایی  آسیب   سازوکار: 4جدول 

 P-value ومیر غیرمرگ  ومیر مرگ  سازوکار آسیب 

 1۲34۲(٪۹/۷۵) 13۰(٪۸6) تصادف رانندگی 

۰۰1/۰ 

 ۲۲۲۷(٪۷/13) 41(٪۵/31) خودرو 

 ۹۹۲۷(٪61) ۵۵(٪3/4۲) موتورسیکلت 

 11۲۸(٪۹/6) 4(٪3) دوچرخه 

 14۰(٪۹/۰) 4(٪3) کامیون 

 ۲۸4۰(٪۵/1۷) ۲6(٪۲/۲۰) عابر پیاده 

 4۸۷(٪3) 6(٪۹/3) سقوط 

 3۲۵(٪۲) 4(٪6/۲) سوختن 

 16۲(٪1) ۲(٪3/1) غرق شدن 

 ۵۸۵(٪6/3) ۲(٪3/1) مسمومیت 

 ۸۲۹(٪1/۵) ۲(٪3/1) خشونت 

 ۵(٪6/3) 1۵3۲(٪4/۹) موارد دیگر 

 16۲6۲(٪1۰۰) 1۵1(٪1۰۰) مجموع 
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 ر یوممرگ  جهیدر زمان ارجاع با نت ماریب  ینیبال تیوضع :2شکل 

 

 

های  ونقل و آسیب ومیر ناشی از حمل روند مرگ باره  در  ایبر اساس مطالعه 

سال  بین  نوجوانان  در  آسیب۲۰1۹تا    1۹۹۰های  غیرعمدی  این  ها  ، 

در تمامی علل    شانسهممیزان  همچنان از عوامل اصلی آسیب هستند که  

. اگرچه  (۲4)  است  نداشته  چندانیتا کنون تغییرات    1۹۹۰ومیر از  مرگ 

در حال کاهش است،    در سراسر جهان  هاومیر ناشی از این آسیب نرخ مرگ 

های  تروما، دوره زمانی، ویژگی  سازوکارهایی بر اساس ها و نابرابری تفاوت 

که پیشرفت  وجود دارد. درحالی  هاآن   و نتیجهشناختی  جمعیتاجتماعی 

است،   شده  متوقف  بالا  درآمد  با  کشورهای  در  آسیب  نرخ  کاهش  در 

نی در کشورهای با درآمد پایین و  ومیر و ناتواها عامل اصلی مرگ آسیب 

ها و صنعت باید برای  المللی، دولت . اهداکنندگان بین(۲6)اندمتوسط شده 

این   با  سرمایه سرمایه  مشکلمقابله  این  اما  کنند،  در گذاری گذاری  ها 

 . کشورهای با درآمد پایین اغلب ناکافی است

به مرگ کودکان  که    ییتروما  هایآسیب  بر اساس این مطالعه، بیشتر موارد

سنی گروه  پسران،  شامل  شدند  منجر  نوجوانان  سال،    1۸تا    1۵  و 

شده با آمبولانس و ناشی از  های سر و گردن یا قفسه سینه، ارجاع آسیب 

 عمدتاً با خودرو. در مجموع،   و  ها بودنددر خیابان   رانندگیتصادفات  

با مرگ   درصد  ۹۲/۰ تروما  موارد  و مرگ از  بودند  مرتبط  یرهای  ومومیر 

داری  ا . تفاوت معنندهای سر و گردن بودآسیب   ناشی ازبیشتر    ییتروما

ومیر از نظر سن، تاریخ )سال(، فصل  ومیر و غیرمرگ های مرگ بین گروه 

 . و فاصله زمانی بین آسیب و ارجاع وجود نداشت

  1۲۰1-۲۲۰1های  سال  بین  ( ۲۷)همکارانبادی و  آارهامی دولت   در مطالعه

تهران ایران،  در  بررسی    ۵4۷اطلاعات  ،  مطالعه،  شدکودک  این  طبق   .

ارجا  بیماران  بیمارستانِ  عیبیشتر  اورژانس  پسر    14زیر    به بخش  سال 

و   ۲4:۰۰تا    16:۰۰در فصل تابستان، بین ساعات    هاو آسیب آن   بودند

با مطالعه ما    نتیجه این مطالعه  که  رانندگی رخ داده بود؛تصادفات  دلیل  به

دختران  توان گفت که  دلیل شرایط فرهنگی حاکم، میمخوانی دارد. بهه

ها کمتر در معرض  و بنابراین آن  کنندمی از وسایل نقلیه استفاده  کمتر  

از موارد    درصد  ۸/1  گیرند. در مطالعه مذکور،قرار می   رانندگیهای  آسیب 

کرده فوت  مرگ تروما  نرخ  بالاترین  مربوطاند.  تروما  از  ناشی  به    ومیر 

  که در مطالعه ما این مقدار های قفسه سینه و شکم بود، درحالی آسیب 

مرگ   درصد  ۹۲/۰ نرخ  بالاترین  و  به  بود  مربوط  تروما  از  ناشی  ومیر 

 . های سر و گردن بودآسیب 

مرگ  بیشترین  ما،  مطالعه  با در  موتورسیکلت  تروماهای  از  ناشی   ومیر 

همچنین اشاره کردند    (۲۸)بود. بومان و همکاران  درصد(  3/4۲)  بیمار  ۵۵

 کم ها و قیمت نسبتاً  گیرانه مربوط به موتورسیکلت که قوانین کمتر سخت 

 تأثیر معناداری درها برای گروه سنی مورد مطالعه  و راحتی استفاده از آن 

دیگر، افراد در گروه    سوی. از  داشته استها  افزایش تصادفات ناشی از آن

اند که  احتیاطی والدین خود شده بیسنی مورد مطالعه ما گاهی قربانی  

باعث تصادفات شده است. نتایج مطالعه ما نشان داد که  احتیاطی این بی

( و سقوط از ارتفاع دومین عامل  درصد  ۵۰تصادفات عامل اصلی تروما )

از کودکان در تصادفات درصد    3۲( شناخته شدند. میزان  درصد  36شایع )

 . آسیب شدنددوچرخه یا موتورسیکلت دچار  

ها در  دلیل قوانین محدودکننده برای استفاده از سلاح در مطالعه ما، به

ها کمترین موارد را شامل  های ناشی از آنهای گرم و مرگ ایران، سلاح 

های گرم یافت نشد.  در این مطالعه، تروماهای ناشی از سلاح   ،شوند ومی

در    1۲۰۰-۵۲۰۰های  در سالکه    (۲۹)اما در نظرسنجی کایانی و همکاران

های مغزی ناشی از تروما جان  بیمار از آسیب  13۵۸میسوری انجام شد، 

از کل درصد    ۸۸های گرم  ها و سلاح خود را از دست دادند. موتورسیکلت 

، که (3۰)تشکیل دادند. طبق مطالعه کاوالکانتی و همکاران  علل مرگ را

 تا   صفرعلل خارجی از  راثر  نتیجه کالبدشکافی اجساد کودکانی بود که ب
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شدگی  سالگی جان خود را از دست داده بودند، علل اصلی مرگ غرق   4

تصادفاتدرصد  34) و  )  با  (  نقلیه  میان  درصد  ۲۲وسایل  در  بودند.   )

حدود    درصد  ۵6شدگان،  فوت و  بودند.  درصد    ۲۷مرد  سال  یک  زیر 

از اجساد مشاهده شد. طبق این  درصد    34های سر و صورت در  آسیب 

تصادفات بین  معناداری  و  قوی  رابطه  وقوع    با  مطالعه،  و  نقلیه  وسایل 

های  های این مطالعه نشان داد که آسیبیافته  .های سر وجود داشتآسیب 

ومیر هستند.  تروما در گروه مرگ   ترین محل آناتومیکسر و گردن شایع 

کودکان   آناتومیک،  نظر  بااز  مقایسه  بدن    در  به  سر  نسبت  بزرگسالان 

  . تر از بزرگسالان استها نازک های جمجمه آنتری دارند و استخوان بزرگ 

خوبی  را بههای سر و گردن  خطر بالاتر آسیب   تواندمی  امربنابراین این  

های مهم این مطالعه نحوه انتقال  یافته  . یکی دیگر از(3۲،31)توضیح دهد

آسیب  مطالعهبیمار  این  نتایج  طبق  است.  بیمارستان  به   دیده 

اند،  ومیر ازطریق آمبولانس ارجاع شده مرگ   1۲3  درصد(، تعداد  4/۸1)

نقلیه شخصی منتقل  مرگ   ۲۸  درصد(  6/1۸)  کهدرحالی  با وسیله  ومیر 

 .اندشده 

مطالعه   این  داشت.  محدودیت  چند  مطالعه  را  ومیر  مرگ   سازوکاراین 

نبود.    ممکنومیر  دقیق مرگ   سازوکارتعیین    ،بنابراین   بررسی نکرده است.

سیستم اورژانس نیازمند آموزش    با استفاده ازکودکان    انتقالبراین،  علاوه 

کودکان و نوجوانان در تمام    انتقالهای  آشنایی با تفاوت کادر درمان و  

عروقی دسترسی  ازجمله  مت  و  مراحل  است.  از    ،سفانهأاحیا  سطح  این 

می باعث  که  نداشت  وجود  مطالعه  این  در  مطالعه  تخصص  شود 

  ی تواننا. محدودیت مهم دیگر این مطالعه  داشته باشد  هایی همسوگیری 

اساس   بر  تروماها  تعیین شدت  بود.  های طبقه سیستمدر  موجود  بندی 

که به    ،درنهایت، با وجود مشکوک بودن به موارد سوءاستفاده از کودکان

 . مرگ و تروما در مطالعه ما منجر شده بودند، شواهد لازم در دسترس نبود

 

، قوانین  متفاوتشرایط محیطی    ا توجه بهتروما در کودکان ب  گوناگونعلل  

شده زمان و   گرفته  نظر  در  مختلف  دلیل  .اندهای  همین  مطالعات    ،به 

مشکلات   این  حل  برای  هستنداپیدمیولوژیک  ما  مهم  مطالعات  نتایج   .

 کودکان در    ییتروما  هایناشی از آسیب ومیرهای  نشان داد که بیشتر مرگ 

، ایران، در پسران  کاشان  در شهر  ۲۰11-۲۰۲۰های  و نوجوانان در سال 

شده  های سر و گردن یا قفسه سینه، ارجاع سال، با آسیب   1۸تا    1۵بین  

ها، عمدتاً با خودرو،  در خیابان   رانندگیآمبولانس و ناشی از تصادفات    با

است. داده  مرگ    درصد  ۹۲/۰  رخ  به  تروما  موارد  و  شده منجر  از  اند 

دلیل به   ظاهراً  ،های سر و گردن بود. همچنینترین علت آن آسیب شایع 

گونه مورد  های گرم هیچگیرانه مربوط به استفاده از سلاح ت قوانین سخ

حال، در شهر  . بااین ه استهای گرم وجود نداشتناشی از سلاح   ییتروما

عامل اصلی تروما در کودکان و نوجوانان بودند که    رانندگیما، تصادفات  

 .دهدرا نشان می مداخلات اجتماعی، قانونی و محیطی    این امر ضرورت
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 شکلی سلول داس یخونکم  یماریکامل مفصل ران در ب یآرتروپلاست
 )گزارش موردی( 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

کرد.    عهلغو شده بود مراج  شکلیبحران سلول داس  لیدلخود که به  یقبل  یکه با درد مکرر مفصل ران پس از جراح  پردازدیم  SCD  به   مبتلا  ساله29

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

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

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

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

 است.   یضرور  جی نتا  یسازنهیبه یبرا  یو هماتولوژ یهوشیب 

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

 روز قبل از چاپ 50 پذیرش مقاله:

(،  JRRCمفاصل)  یبازساز  قاتیمرکز تحق  .1 مقدمه 

 ران یتهران، تهران، ا یدانشگاه علوم پزشک

جراح  .2 مجتمع   ،یارتوپد  یگروه 

خم  یمارستانیب علوم    ،ینیامام  دانشگاه 

 .رانیتهران، تهران، ا یپزشک
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امام خمینی، دانشگاه    یبیمارستان  مجتمع  ساله به مرکز ارتوپدی29  یزن

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

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

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

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

داسی  از    شکلبحران سلول  شامل کاهش هموگلوبین  بود که  لغو شده 

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

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

بهبه بیمار  نداشت.  ارتوپدی  جراحی  تراماویژه  نامنظم  و  طور  دول 

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

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

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

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

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

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

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

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

سیستم  هایهمعاین بررسیسایر  بود.  مشکل  بدون  آزمایشگاهی  ها  های 

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

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

را   قرمز  پروتئینمیلی  53گلبول  سطح    Cواکنشی    متر/ساعت، 

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

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

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

داخلی در    (internal mild edema)  خفیف  موضعی  اسکلروز  و 

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

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

(.2)شکل    شدبندی  طبقه  (Dorr)  دور

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

 

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

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

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

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

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

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

 . برای بیمار رزرو شد  (ICU)  های ویژهمراقبت 

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

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

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

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

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

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

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

ی و چربی استفاده شد، سپس هِمُوستاز سطحی  ازطریق بافت زیرپوست

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

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

  گیره بابکاک   یک  ها با استفاده ازشوند. این رگقرار دارند شناسایی می

(Babcock clamp)  با کاتری حرارتی سوزانده   و برای بستنگرفته شده

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

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

ماند. در این مرحله، واکس با استفاده  کانال فمورال در جای خود باقی می

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

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

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

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

C به طول انجامید. در طول    و نیم  ساعت  یکعمل جراحی    .استفاده نشد

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

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

و اختلاف طول پا    بودبدون عارضه    او   بیمار به بخش منتقل شد و بستری

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

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

 
 نکروتیک فرورفته  فمورالسر استخوان    :3شکل 

 
 لگن در نمای  از عمل  بعدرادیوگرافی  :4شکل 

 (AP) ر آنتروپاستریو

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

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

 .کرد که از نتیجه عمل ناراضی نبوده است

 

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

  آرتروپلاستی کامل مفصل ران فمورال،  شیوع بالای نکروز سر استخوان  

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

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

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

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

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

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

به  فمورال مبتلا  بیماران  بیشتر  دارد،  آرتروز    SCD  وجود  به  درنهایت 

  عمدتاً کارانه را  شوند که مدیریت محافظهپیشرفته مفصل ران مبتلا می

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

اند  ای، موفقیت محدودی داشتهجراحی جایگزین، مانند دکمپرشن هسته

و    ها. با وجود این چالش (13)است  درصد  40ها بیش از  ست آنو نرخ شک

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

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

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

 .(11)اندداده 

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

بیماری  بیمارستانی،  و  هماتولوژی،  عفونی  مدیریت    کاردیولوژیهای  در 

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

 بحث
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  S هموگلوبینهای آزمایشگاهی برای ارزیابی درصد روتین شامل آزمایش 

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

پیش   دربارهگیری  تصمیمبه  نتایج   خون  انتقال  به  عمل  نیاز    کمک   از 

به زیر   Hb S های قرمز، که هدف آن کاهش سطحکنند. تعویض گلبول می

ینه حاد  ای از سندرم قفسه ساست، برای بیمارانی با تاریخچه  درصد  30

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

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

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

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

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

مغز استخوان، باید شمارش کامل خون    کاهش عملکردتوجه به احتمال  

یت وجود داشته  اگر علائمی از سمّ  ،پیش از عمل جراحی انجام شود و

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

 .(14)شمارش خون به حالت طبیعی بازگردد

بیماری   خاص  داسی خونی  کم پاتوفیزیولوژی  (  SCD)  شکلسلول 

های متعددی را در طول عمل جراحی آرتروپلاستی کامل مفصل  چالش 

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

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

شکستگی  خطر  و  استخوان  شکنندگی  افزایش  داخل باعث  عملی  های 

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

. (12)مفید باشد  ممکن استای باریک و مستقیم از نوع دیسپلازی  استوانه 

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

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

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

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

مبتلا بیماران  داد  نشان  کامل  ،  SCD  به  سیستماتیک  آرتروپلاستی  که 

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

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

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

تری برای  مکن است رویکرد مناسب هر دو قسمت فمورال و استابولار م

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

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

ایمپلنت استخوانی  رشد  تا  شدن  کنند  شل  احتمال  و  شود  تسهیل  ها 

 . (18،17)زودهنگام استریل کاهش یابد

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

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

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

  های انسداد عروقی تجربه دارند. داروهای ضدالتهاب غیراستروئیدی بحران 

(NSAIDs)  می اثر و  دارند  ضدپلاکت  و  مسکن  خواص  ات  توانند 

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

و خطر بروز اپیزودهای انسداد عروقی را پایین    دهندمیمخدر را کاهش  

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

قابل   بهاست   ایمن  منابع  سطوح  حفظ  برای  خون  بانک  از  توجهی 

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

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

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

  پزشکی   رت مشکوک بودن به عفونت، ضروری است که تیم دهد. در صومی

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

علائم    درخصوص جلوگیری شود. پزشکان باید    بیمار  تهدیدکننده زندگی

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

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

 . (21)است  SCDبه  

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

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

دلیل استئوآرتریت اولیه انجام  بهرا    THA  بیمارانی کهشان از  بستری مجدد 

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

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

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

افزایش    به  SCDبه  بین در بیماران مبتلا  پلیمریزاسیون مکرر هموگلودی 

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

را مسدود   باعث وقوع    کند خون  مانند  و    ترومبوآمبولی وریدی اتفاقاتی 

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

عمقی رویکردهایDVT)  ورید  آستانه  تهاجمی   (  و  کنند  اتخاذ  تری 

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

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

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

می  عمل  کاهش  پیرامون  را  خطرات  این  با  تواند  رویکرد  این  دهد. 

همکاران  توصیه و  وینچینسکی  آن است   همسوهای  اهمیت    ها؛  بر 

اکسیژن بهینه   THAبیماران  رسانی، کنترل درد و هیدراسیون در  سازی 

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

 . (25)حاد تأکید دارند

بیماری سلول داسی   در  خطرات عوارض جراحی شکل  بیماران مبتلا به 

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

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

باید    چشمگیری عفونتی  خطرات  کاهش  برای  است.  یافته 

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

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

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

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

یی پیشگیری  خیر در بهبود زخم و کاهش تواناأد باعث تنتوانمی   عوارض

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

به مبتلا  بیماران  در  استئوسپتیک  شدن  شل  بالاتر  احتمالاً   SCD  نرخ 

ران  ها در زمان انجام آرتروپلاستی کامل مفصل  تر آندلیل سن پایینبه

(THAدر مقایسه با )  (27،26،11)یه استبیماران مبتلا به استئوآرتریت اول . 
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و نیازهای عملکردی بیشتری    تر معمولاً سطح فعالیت بالاتربیماران جوان 

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

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

فیت  -تور پرس، جراحان ممکن است استفاده از فیکسادرنتیجهدهد.  می

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

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

 .نیاز به جراحی ترمیمی در آینده افزایش یابد

 

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

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

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

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

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

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

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

 .دندار  نیازسازی نتایج  عفونی و قلبی برای بهینه 
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 ر یدرمان شده با تنشن باند وا ونیآکروم  ییاز ضربه و به تنها یناش  شکستگی
 )گزارش موردی( 

 

 زاده   فی شر ن یاسیدکتر 1 ،آقاپور  انیپو دیس3 ،یآرش ملکدکتر 2 ،آقاپور  رضا  دیسدکتر 1

  
فوقان قسمت  به  ضا  یضربه  هرگونه   ، ا  عهیشانه  ز  نیدر  فشار  و    ادینقطه،  روش   هرگونهکار،  به  مربوط    ی هاعارضه 

  ون یآکروم  یهای باعث شکستگ  میرمستقیغ  ای  میبه طور مستق  توانندیم  یمعکوس شانه، همگ  ایکامل و    یآرتروپلاست

  ی نادر  یهای عنوان شکستگبوده که به   یونیآکروم   یهایکتف شامل شکستگ  یهای درصد از کل شکستگ  8  باًیشوند. تقر

م گرفته  نظر  با شکستگ  شودیدر  نت   دیگلنوئ  یکه  در  تنه کتف  و  اتفاق    د یشد  یهابیآس  جهیهمان طرف، گردن 

از تعو  9/6-5نشان داده شده است که    راًی. اخ(1)افتدیم با    ضیدرصد    ون ی آکروم  یهای شکستگکامل معکوس شانه 

اساس،    نی. بر ا(2)دشوار است کیترومات ونیآکروم  یبا شکستگ مارانیو درمان در ب صیتشخ یراهبردها  مرتبط است.

 Ogawa  یبندطبقه  :1  در نظر گرفته شده است.  ونیآکروم  یشکستگ  یبرا  یبندطبقهو درمان بهتر، سه    صیتشخ  یبرا 

نوع    Naniwaو   به  فقرات جانب  1که  نوع    یشامل ستون  و  اسپ  IIکتف  در  تقس  یدی نوگلنوئیواقع   . شودیم   میناچ 

ساب    یدر فضا  یکاهش  چیبدون ه  ییو جابجا  Iنوع    یبه عنوان شکستگ  ییکوهن شامل حداقل جابجا  یبندطبقه  :2

 AO/OTA  یبندطبقه  :3  .شودیم  یبندطبقه  IIIبه عنوان نوع    الیساب آکروم  یو کاهش فضا  IIبه عنوان نوع    الیآکروم

درمان شده    ونی آکروم  یبا شکستگ  یمورد  ما با هدف ارائه گزارش  نجا،ی. در ا(3)ییخرد کردن و جابجا  سطوحبر اساس  

 .انجام شد  ریبا تنشن باند وا

 

در    دیبا درد شد  ،یساله به دنبال تروما پس از سانحه رانندگ  56  یخانم

در حرکت شانه شده بود، به    یکتف راست که باعث ناتوانفوقانی    هیناح

و فعال شانه راست به شدت    رفعالی ما مراجعه کرد. حرکت غ  مارستانیب

  چیانجام شد و ه  یو عروق  یعصب  شاتیدردناک و محدود بود. ابتدا آزما

را نشان    یخاص  یشکستگ  چیساده ه  یوگرافی نشان نداد. سپس راد  یبیآس

  ن یبنابرا؛  بود  ازیمورد ن  یشتریب  شاتیشدت درد، آزما  لیاما به دل؛  نداد

  ه یجابجا شده در پا  یشکستگ  کی  ت یاسکن انجام شد و در نها  ی ت  یس

باز   یعمل جراح کی یبرا ماریب (.1داده شد )شکل  صیتشخ ونیآکروم

شانه    ونیآکروم  یشکستگ (ORIF)  یداخل  ونی کساسیباز و ف  یبا جاانداز 

به    یبرش از محل قدام  کی  ،یعموم  یهوشیراست آماده شد. پس از ب

عضله   یقابل مشاهده بود. پارگ  یانجام شد و شکستگ  ونیآکروم  یخلف

داده شد    صیتشخروتاتور کاف    یجزئ  یمشاهده نشد اگرچه پارگ  دیدلتوئ

ترم وایربرداشته شد.    ال ی اکروم شد. بورس ساب  میکه  باند   کی  تنشن 

بود. طبق    عارضهسازد. دوره بعد از عمل بدون  ی م  داریاستخوان ثابت و پا

و پانسمان    نهیزخم پس از چهل و هشت ساعت، معا  ،پروتکل بخش ما

هفته   3  شروندهیپ  ناتیو تمر  می. حرکات فعال ملاو درن نیز خارج شد  شد

ساعت    24  یوگرافیراد  در محدوده تحمل درد شروع شد.  یپس از جراح

  ر یز  یهفته که با فضا   12هفته،    6گرفته شد. سپس در    یپس از جراح

در    یاستخوان  وندیل بود، گرفته شد. پقابل قبو   واضح  بصورت  الیآکروم

خارج  را    تنشن باند وایرماه پس از عمل،    12مشهود بود. در    12هفته  

عملکرد شانه دانشگاه    اسیبا استفاده از مق  شانه بیمار  یعملکرد  .کردیم

،  های شش  ( در هفتهیو نمره ثابت )مورل  (UCLA)  لس آنجلس  ایفرنیکال

نحوهی    .قرار گرفت  بررسی  چهار، موردشصت و و    بیست و چهار،  دوازده 

و در هفته دوازده    11ثبت امتیازات به این صورت بود که در هفته ششم،  

و در ارزیابی آخر که هفته شصت و چهارم    30و در هفته بیست چهارم    17

شصت و   آخرین معاینه که دردر  به ثبت رسید.    32بود نمره ی بیمار  

شد، انجام  هفته  داشتند  ماریب  فعالحرکت    چهارمین  عالی  و    بهبودی 

 . (2)شکل    را کسب کرده بودنددرجه    90درجه و فلکشن    90ابداکشن  

 چکیده: 
  ریغ  صورت به. اگرچه، معمولاً  شودیمداده    ص یتشخ  ری نادر است که اغلب د بی آس  کی آن    یکتف است که شکستگ  ن یلترال اسپا   ی برجستگ  ون،یآکروم

اند شودیمدرمان    یجراح ا  یجراح  ی هاونیکاسی،  ب   ار یبس  هایشکستگ  نی در  است.  با شکستگ  56زن    کی ما    ماریخاص  فعال  قاعده    زولهیا  یساله 

خوب را به دست    UCLAبدون عارضه جوش خورد  و نمره شانه    یعمل شد و شکستگ  ر یهست که با روش تنشن باند وا   یی جاجابههمراه با    ونیآکروم

 . آورد

 ی شکستگ تیاستخوان، کتف، تثب  یشکستگ ون،یآکروم کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 55 پذیرش مقاله:

 مقدمه 

 ارائه کیس 

 مارستانیب  ،ینیبال  قاتیواحد توسعه تحق  .1

پزشک  ، یبهشت  دیشه علوم  بابل،    ی دانشگاه 

 .رانیبابل، ا

 مارستانیب  ،ینیبال  قاتیواحد توسعه تحق.  2

پزشک دانشکده  علوم    ،یاختر،  دانشگاه 

 ران یتهران، ا ، یبهشت دیشه یپزشک

  ، یسار ،یدانشگاه آزاد اسلام ،یواحد سار. 3

 .رانیا

 

 

 

 

 :مسئولنویسنده 

 زاده  فیشر نیاسیدکتر 

Email address:  
dryasinsharifzadeh@gmail.com 
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 دهد  یرا نشان م الیجابجا شده استخوان آکروم یاسکن شانه راست که شکستگ  یت یس  :1شکل 

 

 
 ی پس از جراح افتهیبهبود   ون یآکروم یمختلف از شکستگ  ی نماها  :2شکل 

 

آناتومیکی در    اسکاپولا  که   خلفی قفسه سینه قرار دارد،  قسمتاز نظر 

سینه متصل می شود و نقش  قفسه ی  به    ها  ماهیچه  گروهی ازتوسط  

اندام فوقانی ایفا می کند. شکستگی  حرکات و محور مکانیکی  مهمی در  

باشد،    تروما  علتبه  بدون آسیب های استخوانی همراه که  آکرومیون    تنها

ازاست،    نادر بعضی  با آسیب   هر چند  و  ها  این شکستگی ها  نرم  بافت 

اند. گزارش شده است که کمتر از  در اطراف شانه گزارش شده  استخوانی

طبق    .(4)آکرومیون همراه است  آسیببا    اسکاپولا  هایشکستگی   از  ٪10

طبقه بندی شد که    IIما به عنوان کوهن نوع    ، بیمارطبقه بندی کوهن 

معمولا  ها  این شکستگی   قابل ذکر است که،  انجام دادیمجراحی    برای بیمار

درد و ناتوانی    مانند  عوارض  می توانندبدون عارضه بهبود می یابند، اما  

باشند  شانه   میزان  داشته  نخوردنو  جوش  از  نوع    بالایی  این  برای 

همراه آسیب    شکستگی های  تشخیص  یبرا   گزارش شده است.  شکستگی

رخ، آگزیلاری و نیمرخ شانه  از جمله  ، گرافی های تروما سری  آکرومیون

انجام می شود. اغلب سی تی اسکن با بازسازی سه بعدی در تشخیص 

و برنامه  تعیین  در    شکستگی های آکرومیون بسیار کمک کننده است و

جهت بررسی بیمار مورد  ما    نوع مداخله درمانی تعیین کننده است.ریزی  

هدف ما از انجام  .  ده کردیمااستفاشعه ایکس و سی تی اسکن  نظر مان از  

لترالجااندازی    عمل جراحی فضای زیر    اصلاح  جهت  آکرومیون،  قطعه 

شکستگی    آکرومیال قطعات  بین  قوی  ثبات  عضله    ینیرو   مهاربرای  و 

شکستگی جهت جوش  قطعات  بر روی    مناسب  نیرویو ایجاد    اطراف شانه

سنتی   یک روشجراحی باز  معمولا عمل  .  بوداستخوان،  سریع تر  خوردن  

حرکت فعال شانه  ا هدف حفظ  ببرای شکستگی های آکرومیون هست که  

شود می  برای  انجام  هایفیکساسیون،    انجام.  عمل    یجدید   روش  در 

  برای . کوهن از  (6،5)توصیه شده و مورد استفاده قرار گرفته است  جراحی

نوع  شکستگی  را    IIهای  آکرومیال  زیر  فضای  کنندکه  می  ،  محدود 

ی دردناک  شکستگی هایو  هستند  دار  علامت   که  های استرسیشکستگی 

در مطالعه   .(7)به سمت جراحی باز هدایت می کند، که جوش نخورده اند 

Bauer    و وضعیت    روزانه  فعالیت  و سطح  سنررسی شد که،  ب و همکارانش

در انجام عمل  های جابجایی شدید آکرومیون  شکستگی   و  عمومی بیمار

جراحی نقش مهمی دارند و پزشک را به سمت جراحی باز هدایت می  

های  هس و همکاران به این نتیجه رسیدند که ویژگیدر مطالعه  .  (8)کند

فعالیت سطح  مانند  ب  بیمار،  برای،  یمارروزانه  مهم  ویژگی  انتخاب    یک 

درمانی   شکستگی باشد.  می  استراتژی  کردن  ثابت  و  باز  جراحی    عمل 

دارند سریع  باشد که نیاز    می  ترین راه برای درمان بزرگسالان شاغلمعقول 

دارای فعالیت بالا  ،  . بیمار ما یک زن میانسال (9)برگردندمحل کار    تر به

  باز بیمار   جراحیعمل  .  ل جراحی گرفتیمبه انجام عمبود، بنابراین تصمیم  

 بحث
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انجام شد. پس از جراحی و    ثبات قویبا تنشن باند وایر برای ایجاد یک  

قبل یافته    افزایش  بیمارفعالیت  سطح  ،  بیمار   پیگیری طبیعی  و سطح 

با نتایج    مشابه.  وجود نداشت  در محل عمل  . هیچ عفونتیشکستگی رسید

که روش تنشن باند    بررسی کردند(  2011ما، هریس و همکاران )مطالعه  

دو   با  ترینموازی    پینوایر  برای    موفق  های    درمانتکنیک  شکستگی 

در مطالعه  (  2011. والکویست و همکاران )(10)آکرومیون است  استخوان 

نتیجه رسیدند    ی خود، این  باند  به  به صورت عمل  که تنشن  وایر که 

می   انجام  باز  بیماران  شود،  جراحی  در  مناسب  جراحی  رویکرد  یک 

به این  هیل و همکارانش  در مطالعه  .  (11)می باشدآکرومیون    شکستگی

زیر آکرومیال،  نتیجه رسیدند که در مواردی همچون محدود شدن فضای  

متر و  سانتی   1های باز، جابجایی بیش از  دار، شکستگیچسبندگی علامت 

در .  (1)به عمل جراحی باز می باشدنیاز  شانه    عصبی  اختلال در کمپلکس

  مانندهایی  ایمپلنت  ازشکستگی،    نوعهای آکرومیون، بر اساس  شکستگی 

  3.5  های کورتیکال، پلاک دینامیکی باریک و پیچ (12)های کنسلوسپیچ

متری کننده  (1)میلی  قفل  های  پلاک  های    ( 13)و  پین  یا   (14)سادهو 

شکستگی    همچنین.  فاده شده استاست  (16)یا تنشن باند وایر  (15)داررزوه 

 . (15)، فیکس شده اندکلاویکل نیزهای آکرومیون با پلاک های آناتومیکال  

استفاده از تنشن  مربوط به عمل جراحی یا  که  ما هیچ عارضه ای    بیماردر  

باشد، وایر  عملکردی  باند  بازیابی  نشد.  از    شانه هم  مشاهده  استفاده  با 

شد و در پایان  بررسی  و امتیاز ثابت )مورلی(    UCLAمقیاس عملکرد شانه  

 .ها مقایسه شدبرای ثبت بهبود با جدول   ویزیتهر  

 

  ی داخل  تیباز و تثب  یکه استفاده از جاانداز   میافتیما در  ،نظرمورد    بیماردر  

مرتبط است.   افتهیبهبود  ونیآکروم یبا شکستگ تنشن باند وایرهمراه با 

از ف  یایاز مزا  یکی باند  ونیکساسیاستفاده  امکان حرکات شانه    ،تنشن 

زده را در   خیشانه    ایو/  خشکیاست که خطر    یبلافاصله پس از جراح

 .دهد  یکاهش م  مارانیب

 های قدردان

همکار  سندگانینو تحق  یاز  توسعه  واحد   ی نیبال  قاتیکارشناسان 
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 ی  ک یولوژیب یهامواد و داربست  ستیاستخوان فک و آلوئولار: نقش ز یهافکت ید یبازساز

 وری(رم مقاله)

 

 علی زمانیان 1 ،نگین خوشنود 1،امیر رحمانی 1

  
پر  اتیبراساس اطلاعات و تجرب از  استخوان فک و    یها  لیها و تحل  بیاکثر آس  ،سیتیودنتیو پر  یودنتلوژیحاصل 

  ، ی مادرزاد  یها  یمار یب  ،برداشتن تومور  ،تروما و زخم  ،دندان  دنیبعد از کش  یها   یآتروف  لیدندان ها بدل  رامونیپ

 ای  یبازساخت  یحوزه علوم پزشک.  (1)افتند  یاتفاق م   ،لب   وشکافت کام    ریکننده نظ  شرفتیپ  یو عارضه ها  کیپاتولوژ

  د ی بافت از دست رفته پد  یبازساز   ای  ینیگزیها با هدف جا  بیآس  نیکنترل و جبران ا  یبافت استخوان برا   یمهندس

  ی ریو و دوباره شکل گ یاستخوان به رشد درون یگردد. بازساز ایآن مجدداً اح یع یآمده است تا ساختار و کارکرد طب

  نگ یمولدیر کهیشود درحال یم ریخود تعب نی شیطبق ساختارپ دهید بیآس ایاز بافت استخوان از دست رفته  یمقدار 

  ، یفعال ساز   ندیاز فرآ  وستهیپ  ستمیس  کیشود که طبق    یاستخوان گفته م  کی ولوژیزیمجدد ف  لیاستخوان به تشک

 .(2)ردیپذ  یصورت م  یبافت استخوان  لیجذب و تشک-باز

القاء   یرو یاست که بطورکل یپزشک یاز دستورالعمل ها یفیط رندهیاستخوان جمجمه و صورت غالباً دربرگ یبازساز

از   یبعنوان جزء مهم ودنتالیپر یو درمان ژن متمرکز است. بازساز یسلول  وندیپ  نیو همچن نهیزم یسلولها تیو هدا

باشد.    یدندان م  رامونی( و استخوان آلوئولار پPDL)  ودنتالیرباط پر  ،سمان  یبخش ها  یشامل بازساز  عیحوزه وس  نیا

  فکت ید  یبازساز  ،مپلنتیقبل از ا  یناستخوا  یمربوط به درمان نقص ها  ردیگ  یصورت م  نه یزم  نیکه درا  ییغالب کارها

(  فتیل  -نوسی)س  نوسیس  دنیبالاکش  یو جراح  مپلنتیقراردادن ا  یبافت سخت برا  ونی آلوئولار با هدف آگمنتاس  یها

 . (3)هستند

  ، دهنده  گنالیس  یمولکولها   ایفاکتورها رشد    یر یبر بکارگ  ودنتالیاستخوان فک و پر  یبازساز  یراهکارها  نیمهمتر

بصورت    ایبصورت مستقل    ایروشها    نیاستوارند. ا  ییاستخوان زا  کیتحر  یبرا  یادیبن  یو سلولها   کیولوژیب  یداربست ها 

و    ییرگ زا  ،ییاستخوان زا  کیآنها تحر  یشوند که در تمام   یبکارگرفته م  جهی نت  نیبه بهتر  یابیدست  یبرا  یبیترک

.  رندیگ  یکنترل التهاب بدقت مدنظر قرار م

 چکیده: 
  لیو تحل  بیدندان دچار آس  دنیدهان و لثه و کش  یهایماریب   ،تروما   ،یکیزیف  دیشد   یهاضربه  در اثرسخت استخوان فک که    یبافت ها  یبازساز

  مرورزمانبهکه    شرفتهیو مواد پ  نی نو  یقرارگرفته است. با کشف راهکارها  ی است کانون توجه جراحان فک و صورت و حوزه دندانپزشک  ها مدت  شوندیم

بازار تجار   یگسترش و معرف  در حال   ، اتوگرفت  یعی. مواد طباندشده  میو ترم  یاستخوان قابل بازساز  یها فکتیاز د  یاریشمار بس  ،باشندیم  یبه 

کنسلوس    ی هادر مدل  یتجار   صورت به، اکنون  اندشدهیماستخوان فک استفاده    یهافکتید  یبازساز  یبرا  شیپ  هامدتآلوگرفت و زنوگرفت که از  

خود فرد    یکه از پلاسما ن ی بریف یهالخته یریکارگبه راًی. اخاندقرارگرفتهگوناگون در دسترس  یو کاربردها هااندازه ،هاشکلدر  کوکنسلوسیو کورت

-ست یبافت و علوم ز   یمهندس  شرفتیروبرو بوده است. ضمناً با پ  یریچشمگ  ت یفک با موفق  جی استخوان ر  ون یآگمنتاس  ی ( براPRF)  شودیمگرفته  

القا  ها تی محدودکه    اند شدهدادهتوسعه    ی دیجد   یکیولوژ یب   ی هاداربستو    بات یترک  ،وادم   ک ی و تحر  یی استخوان زا  ی و مشکلات قبل مثل ضعف 

  ری. نظاندداشته  یریچشمگ  جی استخوان کرست نتا   ون یفک بالا و آگمنتاس  فتیل-نوسیس  ی هایجراح  یخصوصاً برا  بطوریکه را ندارند    ک یمونولوژ یا

فعال   ستیز یهاشهیشمتشکل از    باتی، ترکPLGA  ،PLA  ری پذ-ب یتخر  ست یسازگار و ز ستیز یمرهایپل  ،و فسفات  م یاز کلس  افته ی   لیتشک  باتیترک

  ، یرشد سلول  یو فاکتورها  ساز استخوان  هامولکولمواد و    ،یادیبن  ی هاسلولبا    هاآن  قیتلف  قی . ضمناً از طرشرفتهیپ  ک یولوژ یب   یغشاءها  نیو همچن

شناخت و    تیبر اهم  شیازپشیب که    اندقرارگرفته  در دسترس  مارانیب   یبرا  ی مؤثرترکارآمدتر و    صورت بهاستخوان فک    یبازساز  یهاروش  کنونا

 . اندزده  دییتأجهت بهبود عملکردشان مهر  هاآن بات یو ترک یستیتر مواد ز قیمطالعه دق

 یی استخوان زا  ی استخوان فک و آلوئولار، القا نقایص یبازساز ،یستی مواد، داربست ز  ستیز کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 39 پذیرش مقاله:

فناور  .1 مقدمه  پ  یگروه  مواد  و  مرکز    شرفته،ینانو 

انرژ  قاتیتحق و  کرج، MERC)  یمواد   ،)

 رانیالبرز، ا
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استخوان ساز    یهاتلاش برآنست تا سلول   یچند مرحله ا   ندیفرآ  نیدرا

-ستیراستا مواد ز  ن یمهاجرت کنند. درهم  فکتید   ای  بیآس  هیبه ناح

 . (4)شود  یبکارگرفته م  یمختلف  یا سازگار و روشه 

یا   )انسان  زنده  موجودات  های  بافت  از  که  رشد  فاکتورهای  از  استفاده 

باعث تحریک و تمایز سلولهای استخوانی می   ، حیوانات( گرفته می شوند

گردد بطوریکه فرآیند ترمیم را سرعت بخشیده و رشد بافت استخوانی  

استخوان   هدایت  توسط  بازسازی  درتکنیک  دهند.  می  شتاب  را  جدید 

فیزیکی و پایدار درناحیه دیفکت استخوان    سعی بر آنست تا فضایی  ،1زایی

 (5)وبلاست و استئوکلاست فراهم شودبرای مهاجرت و ورود سلولهای استئ

- این دونوع سلول نقش اساسی درتشکیل و باز  ،که تحت شرایط آسیب

نوعی    ،لبطوریکه پس از تکثیر در مح  ،جذب استخوان را برعهده دارند

داربست طبیعی   بعنوان یک  منبعد  داده که  تشکیل  را  بیولوژیک  لخته 

 . (5،4)جهت شکل گیری استخوان جدید عمل خواهد کرد

تعداد دیواره  )د حاکی از آن هستند که مورفولوژی دیفکت  اطلاعات موجو

محل قرارگیری )بطورمثال    ،(عرض و حجم آن  ،عمق  ،ها و ابعاد دیفکت

راموس   اتصال غضروفی و استخوان ، کت های حاصل از کشیدن دنداناس

و باز یا بسته بودن محیط ناحیه تحت درمان اساساً فرآیند    (فک پائین

ت را  استخوان  دهندبازسازی  می  تاثیرقرار  به (6)حت  دستیابی  هدف  با   .

مهندسی بافت ظهور پیدا کرده که بدنبال    ،محیط بازسازی بهتر و سریعتر

جهت جایگزینی با بافت های ازدست رفته    2تولید بافت های بایوفانکشنال 

رایج ترین   1. در شکل  (4،2)یا آسیب دیده استخوان فک و آلوئولار است

بخشهای استخوان فک که تحت بازسازی قرار می گیرند، نشان داده شده  

 اند. 

بکارگیری استخوان اتولوگ از داخل دهان یا خارج دهان خود بیمار بعنوان  

استفاده قرار می گیرد زیرا   از مدتها هنوز مورد  استاندارد طلایی  روش 

حداقل تحریک سیستم    ،پیوندی با بافت زمینه  3بافت   بدلیل یکپارچگی

. تاکنون استفاده از این  (7)ایمنی و انتقال بیماری را درپی خواهد داشت

  5و توبروزیت فک بالا   4روش خصوصاً برای ترمیم نواحی سمفیز فک پائین

است بوده  برخوردار  عالی  نتایج  به  (8)از  نیاز  . درعین حال تحت شرایط 

کت های کوچک با  دیف  ،عدم بروز امراض ناشناخته و بدن سالم  ،جراحی

اتوگرفت قابل بازسازی هستند، اما درمورد دیفکت های وسیع و بزرگ که 

بیماری های زمینه ای استخوان و یا   ،بدلایل شکستگی های پاتولوژیک

بکارگیری    ،عفونت استخوان ناشی از مشکلات پریودنتال ایجاد می شوند

ی شوند چاره  ها که معمولاً از استخوان جمجمه و لگن گرفته م  آلوگرفت

بود پذیری.  (9)ساز خواهد  با    ،البته محدودیت دردسترس  را  کاربردشان 

است کرده  مواجه  ها(9)چالش  گرفت  دیگر  نوع  از    ،.  که  است  زنوگرفت 

 
1. Guided Bone Regeneration(GBR) 
2. Bio functional 
3. Tissue Integration 
4. Mandibular symphysis 
5. Maxillary Tuberosity 
6. Osteoconduction 
7. Sinus Lift procedure 

8. Guided Bone Regeneration 

خوک و ... گرفته می شوند و از ویژگی هدایت    ،اسب  ،حیواناتی مثل گاو

 . (11)برای رشد و توسعه سلولهای استخوان ساز برخوردارند  6استخوان زایی

 

 
فک بالا   تی ، توبروزن یفک پائ ز یسمف ی بخشها شی : نما1شکل 

  از یبوده و ن ب یزائده راموس که معمولاً درمعرض آس ی ایو زوا

و   یی بالا  ی)ب( نما یجانب ی( نما بافت دارند )الف یبه بازساز

چاپ مجدد با کسب  ، ها   فکتیازد  ن یفک پائ ی قدام  ی)ج( نما

 Markus et al .(10)اجازه از 

یکی از رایج ترین دیفکت ها یا تحلیل های استخوانی که جراحان با آن  

سرکار دارند مربوط به تحلیل استخوان فک و آلوئولار قبل از جاگذاری  

کت استخوان  اایمپلنت های دندانی است و دیگری درخصوص حفظ س 

باشد که در ایمپلنتولوژی به آنها پرداخته  حاصل از کشیدن دندان می  

عرض    ،استخوان ریج فک بایستی از ارتفاع  ،. هنگام ایمپلنت(12)می شود

حجم کافی برخوردار باشد تا امکان ساپورت کافی پایه ایمپلنت فراهم و  

کتی که پس از کشیده شدن  ا. ضمناً استخوان دیواره کانال یا س(13)گردد

مستعد تحلیل و ورود بافت    ،دندان روی ریج یا لبه فک برجای می ماند

بایستی است که  پیرامونی  نرم  پ های  بهمین دلیل  ازآن  یشگیری شود. 

است که پریودنتیست اقدام به بهره گیری از روشهای بازسازی استخوان  

مواد طبیعی و مصنوعی می کند تا علاوه بر  -تحلیل رفته بکمک زیست

مربوطه  دیفکت  در  زایی  استخوان  گیری    ،تحریک  شکل  بهینه  شرایط 

. همچنین در (14)استخوان جدید را طی دوره زمانی مشخص فراهم آورد

بالاکشیدن غشاء سینوس    7لیفت -جراحی سینوس از  پریودنتیست پس 

بالا استخوان جهت پرکردن فضای    ،فک  از گرفت های  استفاده  بدنبال 

خالی ناشی مربوطه و نهایتاً تشکیل حجم کافی از استخوان جدید است  

. در روش بازسازی هدایت  (15)تا بتوان ایمپلنت را روی آن پیاده سازی کرد

نوعی غشاء سدکننده    ،امیده می شود ن  GBR8استخوان زایی که به اختصار  
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مورد استفاده قرار  لثه نرم برای جلوگیری از تهاجم سریع سلولهای بافت 

بطوریکه   ،می گیرد که دارای سطحی با تخلخل های بسیار ریز می باشد 

های ریز درعین حال که از ورود سلولهای بافت نرم بداخل دیفکت    تخلخل

آورند  می  بعمل  ریز  ،ممانعت  خروج  و  ورود  امکان  و  -ولی  مغذی  مواد 

را   کننده  بازسازی  سلولهای  تغذیه  و  رگزایی  جهت  زیستی  مولکولهای 

سدکننده همراه  غشاء های    GBR. بطورمعمول در روش  (16)فراهم می کنند

 .(17،14)با گرفت های استخوانی مورد استفاده قرار می گیرند

ها گرفت  ابتدا  مقاله  زیست  ،دراین  و  ها  حوزه   داربست  در  رایج  مواد 

استخوان فک و آلوئولار به همراه مزایا و محدودیت های آنها به  بازسازی 

انواع تجاری شان توضیح داده شده است.   از  اختصار بررسی و تعدادی 

و   ترمیم  در  آنها  از  هریک  نقش  خصوص  در  کلی  بندی  جمع  سپس 

بازسازی استخوان های از دست رفته فک و اطراف دندان ارائه گردیده  

 است. 

 

چندین ماده دیگر برای جایگزینی یا ترمیم   ،علاوه بر گرفت های اتولوگ

آنها   از  استفاده  که  رود  می  بکار  آلوئولار  و  استخوان فک  های  دیفکت 

شکل و حجم    ،اندازه  ،1بستگی به عوامل مختلفی نظیر زنده مانی بافت 

 . (18)دیفکت دارد

یا   2( DBMآلوگرافت ها به صورت زمینه استخوانی مینرال زدایی شده )

. این نوع (19)عرضه می شوند  3(FDBAخشکایش شده )-استخوان انجماد

کورتیکال   های  بصورت  مختلف  های  اندازه  و  شکلها  در  که  ها  گرفت 

کورتیکو  کنسلوس  ،)متراکم(  یا    ( اسفنجی-کنسلوس)متراکم-اسفنجی 

تهیه می شوند می توانند حاوی سلول های استخوان ساز و دارای ظرفیت  

زیس داربست  بوده و ساختارشان همانند یک  استخوان جدید  -تسنتز 

عمل کنند، درعین حال این نوع   4استخوانی-فعال دارای خاصیت هدایت

گرفت ها هم دارای معایبی بوده و برای دیفکت های کوچک تا متوسط  

 . (20،8)کاربرد دارند

زیر صورت می   معیار مهم  براساس چند  استخوانی  ارزیابی گرفت های 

 پذیرد: 

به   .1 پذیری  اعطاء  دردسترس  به  آسیب  بدون  نامحدود  میزان 

 کنندگان

 ترغیب و تحریک استخوان زایی .2

 عدم واکنش ایمنی بدن  .3

 رگزایی سریع  .4

 تحریک القای استخوان زایی  .5

 ترغیب هدایت استخوان زایی .6

جایگزینی کامل با استخوان ازدست رفته طبق همان مقدار و   .7

 . (21،9)کیفیت بافت اصلی

بترتیب کاربرد آلوگرفت    6بهمراه سالیبا و همکارانش   5واردانی و همکارانش 

کردند و نتایج ها و زنوگرفت ها را در بازسازی استخوان آلوئولار بررسی  

چشمگیری را دررابطه با آلوگرفت ها گزارش کرده اند. همچنین سالیبا  

زنوگرفت خصوص  بر    ،در  علاوه  را  استخوان  قبول  قابل  بازسازی 

است رسانده  اثبات  به  زخم  درمان  با    .(25)تاثیرچشمگیردر  درمقایسه 

ها که احتمال انتقال و سرایت بیماری یا عفونت از اعطاءکننده   آلوگرفت

زنوگرفت ها بدلیل استانداردهای پیچیده ای که طی    ،به بیمار بالاتر است

  ،. درمقابل(18)فرآیند ساخت طی می کنند از سلامت بیشتری برخوردارند

ژوهش سالیبا مشخص گردید که استفاده از زنوگرفت احساس درد  طی پ

  1در جدول    .(25-22)بالاتری را نسبت به آلوگرفت به همراه خواهد داشت

تعدادی از گرفت های تجاری همراه با مزیت ها و معایب آن ها آورده شده  

. (27،26،9)اند

 

 .(26.27،9)تجاریمزایا و معایب تعدادی از گرفت های   ، : معرفی خصوصیات1جدول  

 معایب  مزایا  منشأ تشکیل دهنده نوع گرفت عنوان تجاری  ردیف

1 DBX® 

 جسدانسان  آلوگرفت 

 خاصیت القاء استخوانی 

 خاصیت هدایت استخوان زایی 

 دردسترس پذیری متوسط 

 خطر انتقال بیماری 

تحریک سیستم 

 ایمنی

2 Dynagraft® 

3 Grafton™ 
4 OsteoSponge® 

5 Puros® 
6 Raptos® 
7 Algipore®  خطر انتقال بیماری  خاصیت هدایت استخوان زایی  جلبک  زنوگرفت 

 
1. Tissue Viability 
2. Demineralized Bone Matrix 
3. Freeze Dried Bone Allograft 
4. Osteoconductive 
5. Wardani et al. 
6. Saliba et al. 

  ی مورداستفاده در بازساز ی گرفت هاانواع 

 استخوان فک و آلوئولار یهافکتید
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8 Smartgraft®  تحریک سیستم  دردسترس پذیری بالا  خوک

 گاو  ®Cerabone 9 ایمنی

10 Gen-Os®  گاو 

11 CollaBone®  اسب 

12 BonePlast® 

جایگزین مصنوعی  

 استخوان 

 دوفازی  فسفات-کلسیم

 خاصیت هدایت استخوان زایی 

 دردسترس پذیری بالا 
 نیاز به استریل دقیق

13 Cortoss® ت و هیدروکسی آپاتیتپلی متیل متاکریلا 

14 Eurobone® کلسیم کربنات 

15 PerioGlass® فعال -شیشه زیست 

16 OsteoBiol® 
 کلسیم فسفات دوفازی

17 Straumann® 

 

 

زیست اصلی  مصنوعی-نقش  سنتتیک  مواد  از    یا  پشتیبانی  یا  تحریک 

فرآیندبازسازی استخوان است. از آنجایی که اینگونه مواد از ویژگی های  

تزریق پذیری در محل    ،هدایت استخوان زاییء و  القا  ،سازگاری-زیست

ترکیب پذیری گسترده با افزودنی های زیستی و    ،قالب پذیری   ،دیفکت

دیگر شیمیا  ،بیولوژیک  و  مکانیکی  خواص  دردسترس    ،ییتغییرپذیری 

انتقال  ،پذیری احتمال  بیماری  حداقل  و  ایجاد    ،عفونت  احتمال  کاهش 

چون فقط ناحیه خاص دیفکت مورد جراحی قرار می گیرد و تنها  )زخم  

  ، تولیدپذیری آسان و ... برخوردارند  ،یک مرحله جراحی موردنیاز است(

. درمیان گروه مواد  (28)کاربرد وسیعی در میان طیف جراحان پیدا کرده اند

ها  -کلسیم  ،سرامیکی ساختار  فسفات  به  ساختارشان  شباهت  دلیل 

استخوان و خاصیت هدایت استخوانی بسیار مورد توجه قرار گرفته و از  

  ، کاربرد. آنها به لحاظ  (29)میلادی تاکنون در حال استفاده اند  1980سال  

آنهایی که براشیت نام داشته و زمان کوتاه    ،به دودسته تقسیم شده اند

تری برای سفت شدن نیاز دارند و آنهایی که آپاتیت نام داشته و نیازمند  

دلیل آن اینست که انواع براشیت    ، زمان سفت شدن بیشتری می باشند

اتیت  آب بیشتری را هنگام اختلاط به خود جذب می کنند درحالیکه آپ 

اگرچه کاربرد آنها    یا خیلی کم آب جذب می کند یا اصلا جذب آب ندارد.

برای بازسازی دیفکت های بزرگ فک بدلیل عدم دارا بودن ویژگی القای  

باشد 1استخوانی  می  کلسیم(30،9)محدود  های  سرامیک  نوع  -.  فسفات 

ا یا بدون تخلخل به شکل بلوک  دیگری از مواد هستند که یا با تخلخل ه

استفاده قرارگیرن  از  د.  یا گرانوله می توانند مورد  این سرامیکها عبارتند 

  ،(TCP  β-و     TCP  α-تری کلسیم فسفات )  ،(  HAهیدروکسی آپاتیت )

دوفازی فسفات  )BCP)  کلسیم  آمورف  فسفات  کلسیم  و   )ACP)    در  .

 
1. Osteoinduction 
2. Anti resorptive molecules 
3. Reservoirs 
4. Bioactive glass 
5. Bone crest augmentation 

و نوعی پودر استخوان زنوگرفت    TCP  β-مطالعه ای که جهت مقایسه تاثیر  

-  نشان داده شد  ،هفته روی مدل خوکچه هندی انجام گرفت  8بمدت  

TCP  β    باعث تشکیل مقدار بالاتری استخوان جدید نسبت به زنوگرفت

است و  .(31)شده  ها  سیمان  کاربرد  اصلی  کلسیم    مزیت  های  سرامیک 

جذب    ،فسفاتی ضد  و  زا  استخوان  مولکولهای  یکسری  با  آنها  انطباق 

که بعنوان  )است که با هدف جلوگیری از عمل استئوکلاست ها   2استخوان 

می توانند بعنوان نگه    (سلولهای جذب کننده استخوان شناخته می شوند

ک ها یا داروها  آنتی بیوتی  ،برای گنجاندن فاکتورهای رشد  3دارنده هایی 

 . (32)مورد استفاده قرار بگیرند

زیست های  دارای    4فعال -شیشه  که  باشند  می  مواد  از  دیگری  گروه 

سیلیکا شامل  آنها  باشند.  می  زایی  استخوان  هدایت  کلسیم    ،خاصیت 

فسفات و اکسید دی سدیم هستند. وقتی یون های کلسیم و سیلیکات از  

انجام می   اطراف واکنش هایی  بافت  با سلول های  آزاد می شوند  مواد 

. بعبارت (34،9)وان بچسبنددهند که موجب می گردند سلول ها به استخ

فعال زیست  های  شیشه  ویژگی    زا  دیگر  و  استخوانی  هدایت  طریق 

چسبیدن به سطح استخوان یون هایی را آزاد می کنند که نهایتاً موجب  

 . (35و36)تشکیل لایه ای از آپاتیت خواهد گردید

تخریب پذیر دسته دیگر موادی هستند که در داربست  -پلیمرهای زیست

اند.   استفاده قرارگرفته  بازسازی استخوان فک مورد  های زیستی جهت 

مبنای گلایکولیک اسید و لاکتیک اسید که پلی لاکتیک اسید  اکثرآنها بر  

(PLA( و پلی گلایکولیک اسید )PLGAشناخته می شوند )،   می باشند و

( نیز به آنها اضافه شده است. مزیت اصلی  PCLبتازگی پلی کپرولاکتون)

زیستی شان و محدودیت شان فقدان ویژگی هدایت استخوان  -آنها تخریب

 .(37)زایی می باشد

مختلف   هایبکارگیری مواد مصنوعی مذکور در جراحی  ،در دندانپزشکی

 5دیفکت های پریودنتال و آگمنتاسیون کرست  ،لیفت-فک مثل سینوس

مورد استفاده در  یا سنتتیک یمواد مصنوع ستیز

 استخوان فک و آلوئولار یبازساز
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بمنظور افزایش مقدار و کیفیت استخوان فک جهت قراردادن    ،استخوان

به رهبری دانشکده    2022. دریک آنالیز بالینی که درسال  (9)ایمپلنت است

دندانپزشکی توکیو ژاپن روی بازسازی استخوان ریج فک قبل از ایمپلنت 

رارگرفتند که درنهایت  ماه تحت نظر ق  60الی    3بیمار طی    288  ،انجام شد

( عوارض منفی یا ایراداتی  5/9مورد )%  274مورد از  26مشخص گردید 

درحالیکه اکثریت    ،را در خصوص عملیات ترمیم استخوان تجربه کرده اند

( از موفقیت جراحی ایمپلنت و بازسازی استخوان اطراف آن  7/93آنها )%  

. دریک کار مطالعاتی پژوهشی دیگر  (14)بدون هیچ ایرادی راضی بوده اند

بیمار انجام شد بعد از ایمپلنت   108که بازهم روی استخوان آلوئولار ریج  

بیماری که سابقاً تحت    308از    41انجام شد، مشاهده گردید %  1فوری 

از سیمان های معدنی گاوی پروتئین    ،جراحی ایمپلنت قرارگرفته بودند

 .(38)بهره گرفته بودند  3ریج رای افزایش استخوان ب  2زدایی شده -

 

بازسازی بافت استخوان فک و پیرامون دندان بواسطه پیچیدگی آناتومیکی  

بطورکلی   است.  شده  می  برانگیز محسوب  چالش  همواره  بافت  تنوع  و 

برخوردار است بهمین دلیل  استخوان از ظرفیت خودترمیمی محدودی  

نیاز به بهره گیری از حجم های سه بعدی مواد زیستی جهت کمک به  

مواد مصنوعی فاقد ویژگی القای استخوان  -فرآیند بازسازی است. زیست

  ، زایی )بعنوان یک عامل کلیدی جهت تشکیل استخوان جدید( هستند

جهت این رویکرد   4لذا نیاز به مواد یا فاکتورهای تحریک استخوان زایی 

 . (39)است

رشد زا  ،فاکتورهای  استخوان  های  عناصر    ،سلول  و  اتوگرفت  استخوان 

مواد مذکور  -درمانی از جمله موادی هستند که می توان آنها را با زیست

درقالب یک داربست زیستی ترکیب و بازسازی بیولوژیکی استخوان فک  

 . (40)کرد  و آلوئولار را تسریع

طراحی    منظور  همینه  بزیستی  امروزه انواع مختلفی از انواع داربست های  

- و عرضه می شوند که بصورت تلفیق با سلول و یا ترکیب مواد زیست

های زیستی    داربست  سازگار و زیست فعال باهم دردسترس قرار دارند.

مینه ای را ایجاد می کنند که سلولهای  ساپورت مکانیکی لازم را فراهم و ز

تکثیر شده و برای    ،بتوانند بچسبند  5استئوبلاست و پروژنیتور استخوانی 

 .(41،27)پیدا کنند  6شکل گیری استخوان جدید تمایز 

ترمیم   و  پرکردن  آمیز جهت  موفقیت  بصورت  مواد طبیعی که  از  یکی 

 
1. Immediate implant placement 
2. Deproteinized bovine bone mineral 
3. Ridge bone augmentation 
4. Osteogenic materials 
5. Osteoprogenitor cells 
6. Differentiate 

7. Platelet-rich fibrin 
8. Socket Preservation 
9. Santos Pereira  

فیبرین غنی   ،کوچک فک و آلوئولار مورد استفاده قرارگرفتهدیفکت های  

. نام دارد که از پلاسمای خون خود فرد گرفته می شود  7(PRFاز پلاسما )

استخوانبدلیل   بازسازی  پذیرش    ،خواص  آن  زخم  التیام  و  رگزایی 

 (.  2)شکل    چشمگیری بین جراحان پیدا کرده است

 

 

 

از خون انسان )ب(   PRFلخته  ی: )الف( فرآور2شکل 

فک    یاستخوان  فکتیبه د قی )ج( تزر نی بریلخته ف یجداساز

 .(44،43)بالا 

همکارانش و  لاهام  توسط  که  ای  پذیرفت  درمطالعه  مشخص    ،صورت 

تحلیل   ،8کت ابرای حفظ س  PRFگردید طی سه ماه پس از استفاده از  

   .(42)کت به حداقل رسیده استااستخوان داخل و اطراف س 

تواند  فعال می  -همچنین گنجاندن فاکتورهای رشد و افزودنی های زیست

کت و خاصیت بازسازی کننده استخوان آنرا افزایش دهد.  اقابلیت حفظ س

همکارانش  و  پریرا  سانتوز  توسط  که  دیگری  پژوهش  خصوص   9در  در 

گزارش شد    ،پیشرفته در جراحی استخوان فک انجام شد PRFبکارگیری  

تراکم استخوان    ،این ماده توانسته پروفایل استخوان ریج فک را حفظ کرده

 . (45)ترمیم بافت را پس از انجام عمل جراحی تقویت کند  افزایش داده ورا  

 یمورداستفاده در بازساز کیولوژیب یهاداربست

 استخوان فک و آلوئولار 
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نامیده می شود، یک   GBRاختصار بازسازی هدایت شده استخوان که به 

روش جراحی دندانپزشکی است که برای افزایش حجم استخوان دربخش  

هایی که تحلیل یا کمبود استخوان اتفاق افتاده توسط بکارگیری نوعی  

انجام می گیرد و اغلب در   1غشاء بیولوژیک روی ناحیه نقص استخوان 

ارتودنسی و دندان های مصنوعی کاربرد    ،زمینه هایی مثل ایمپلنت دندان

 2نوعی روش جراحی است که ازغشاء های سد کننده  GBR.  (46)فراوان دارد

بهره می گیرد استخوانی گرانوله  بدون گرافت های  یا  این روش  (47)با   .

و همکارانش جهت درمان    3میلادی توسط هارلی  1959اولین بار درسال  

فیوژن ستون فقرات    1960درسال    .قرارگرفت  استفاده  مورد  4آزمایشی 

بازت   ،میلادی  و  بوین  از  متشکل  تحقیقاتی  تیم  فیلترهای    5یک 

( را بترتیب برای درمان نقص های  6آزمایشگاهی سلولزاستات )برند میلیپور

صورت   استخوان  بازسازی  برای  و  بلند  های  دراستخوان  کورتیکال 

برای استخوان    ایجاد محیطی  ،بکاربردند. دلیل استفاده آنها از فیلتر فوق

زایی از طریق ممانعت از ورود سلولهای بافت کانکتیوتیشو بداخل نقص  

استخوانی بود بالینی؛  (48)های  برای بکارگیری   اما مطالعات  این تکنیک 

زمانی که    ،میلادی شناخته نشده بود   1980غشاء تا قبل از اوایل سال  

غشاء های ممانعت کننده را درمطالعات   7رینگ تیم تحقیقاتی نایمن و کا

بکارگرفتند.   پریودنتال  های  بافت  بازسازی  برای  بالینی  و  آزمایشگاهی 

مطالعات آزمایشگاهی کاربرد غشاء برای بازسازی استخوان    ،چندسال بعد 

آزمون    ،صورت گرفت. با نتایج قابل قبولی که طی مطالعات بدست آمد

ز غشاء در بیماران نیازمند ایمپلنت دراواخر  های بالینی برای استفاده ا

شد  1988سال   انجام  توسط    .( 48،46)میلادی  که  ای  پیوسته  مطالعات 

  ، روی نوعی غشاء جراحی انجام شد  2004و همکارانش درسال    8داهلین

نشان داد اگر یک غشاء سد کننده درتماس مستقیم با سطح استخوان  

کند ایجاد  را  بسته  فیزیکی  فضای  یک  و  قرارگرفته  فقط    ،پیرامونی 

سلولهایی که از بخش های مجاور یا بنیادی مغزاستخوان هستند بدون  

نرم رقیب )که از بافت لثه و پیرامونی آن    سلولهای بافت  رشد و تهاجم

نشات می گیرند و دارای سرعت رشد و تکثیر بالاتری می باشند( اجازه  

پس از انجام    .(49)پیدا خواهند کرد بداخل دیفکت استخوانی مهاجرت کنند

بازسازی استخوان یکسری تحولات خاص را طی می کند.    ،GBRعمل  

فضایی که توسط غشاء    ،ساعت از زمان پیوند استخوان   24پس از گذشت  

ک آن  ممانعت  بدنبال  که  شود  می  پر  خونی  لخته  با  آمده  فراهم  ننده 

ها( و سایتوکان ها )مثل  PDGF9فاکتورهای رشد )برگرفته از پلاکت ها یا  

IL-8  آزاد می شوند تا سلولهای نوتروفیل و ماکروفاژ جذب شوند. پس از )

آن لخته جذب شده و با بافت گرانوله جایگزین می شود که پر از شریان  

مواد مغذی    ،ی تازه شکل گرفته است. ازطریق این شریان یا رگهاهای خون

باشند منتقل شده  می  10و سلولهای بنیادی مزانشیمال که استخوان ساز 

استوئید  گیری  درشکل  استوئید   11و  معدنی شدن  کنند.    ، 12شرکت می 

ساختاراستخوان درهم تنیده را تشکیل می دهد که بعداً می تواند بصورت  

همه این  (.3  برای قرارگیری استخوان لایه ای عمل کند )شکلالگویی  

بوقوع می  4الی    3اتفاقات طی یک دوره زمانی   . (48.50،46)پیوندند  ماهه 

..آورده شده است  2خصوصیات تعدادی از غشاء های تجاری در جدول  

 
 یهاسلول   ریو تکث ز یآن در تما  کیولوژینقش ب  شیاستخوان و نما  فکت ید ی غشاء سدکننده در بازساز ی ریبکارگ شی : نما3 شکل

 (51)استخوان ساز

 
1. Bone defect 
2. Barrier membranes 
3. Hurley et al. 
4. Spinal fusion 
5. Boyne & Basset 
6. Millipore 
7. Nyman & Karring 
8. Dahline  

9. Platelet Derived Growth Factor 
10. Osteogenic 
11. Osteoid 
12. Osteoid mineralization 

  یها فکتید یبازساز ی برا GBR کیتکن یریبکارگ

 ودنتالیاستخوان آلوئولار و پر
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ها مصنوعی  مواد  -ستیز داربست  مز  کیولوژیب  یو  از  ازآنها    ت یحاصل 

توجه  ینسب  یها برخوردارند.  سهیدرمقا  یقابل  آلوگرفت  مواد    آنها   با 

خاص از  هدا  یاستخوان  یالقا  تیبطورمعمول    ییبالا  یاستخوان  تیو 

را ازخود    یاستخوان  تیهدا  یژگیآلوگرفت ها غالباً و  کهی برخوردارند درحال

  ی رشد، سلولها   یفاکتورها   قیازطر  یاستخوان   یالقا  تیخاصنشان داده اند.  

  ک یولوژی ب  یها که در داربست ها  توکانیو سا  توریپروژن  ی، سلولها یادیبن

استخوان    میگردد. ترم  یم  تیو تقو  جادیشوند، ا  یگنجانده م  یمصنوع

دارد    یبه القاء استخوان  یفراوان  یمطلوب وابستگ  یشکسته دربازه زمان  یها

ها  لیدل  نیبهم داربست  ز  ی کاربرد  از  مصنوع-ستیمتشکل    ی مواد 

حداقل احتمال انتقال و    گرآنهاید  تی قرارگرفته است. مز  ارموردتوجهیبس

ب  تیسرا و  هاست  یماریعفونت  آلوگرفت  به  پرس.  (54،9)نسبت    جریاز 

م  یکمترتهاجم  یجراح کاهش  زخم  بروز  و  ضمنآ ابدی  ی برخوردارند   .

 یم  ییایمیش  یندهایدهنده و بکمک فرآ  لیاجزاء تشک  راتییبا تغ  یبراحت

مکان استحکام  ف،  یکی توان  پذ  یکیزیشکل  واکنش  تحت    یریو  را  آنها 

درآورده و درمحل   دژولیه ایتوان بصورت ژل  یکنترل قرارداد. آنها را م

توان    ی قابل سنتزبوده که م  یبصورت پودر  ن ینمود، همچن  قیتزر  فکتید

رخلاف اتوگرفت ها، آلوگرفت ها و زنوگرفت  ب  .(26)کرد  یزیر-آنها را قالب

محدود با  معمولاً  که  ز  نیتام  تیها  اند،  مصنوع-ستیمواجه  از    یمواد 

فراوان قابل    اسیدر مق  یبالا برخوردار بوده و به راحت  یر یدردسترس پذ

  ای  یمواد مصنوع  ستی، کاربرد زیدندانپزشک   نهیدرزم  . (55)هستند  دیتول

  -نوسیشده است که عبارتند از: س  جیرا  پرسیجر جراحیدرچند    کینتتس

استخوان    ونیو آگمنتاس  ودنتالیپر  یها  فکتیدبازسازی  ،  لای مگز  فتیل

 . (55،26)کرست

 

زیست ساختارهای  یا  ها  داربست  ساخت  برای  که  مواد  -روشهایی 

اندازه   با  متخلخل  ساختارهایی  ایجاد  قابلیت  باید  شوند  می  بکارگرفته 

را داشته باشند تا شرایط مهاجرت سلولهای   mµ 100تخلخل بیش از  

و   شودشروع  استخوانی  فراهم  رگزایی  همچون    نیا  .فرآیند  داربست 

استخوان عم به طرز  ساختاربافت  را  استخوان  بازسازی  نتایج  و  ل کرده 

خواهد   ارتقاء  و  (57،56)دداچشمگیری  مولکولها  تلفیق  امکان  ضمناً   .

 (53،52،50): ویژگی های فیزیکی و ساختاری تعدادی از غشاء های سدکننده تجاری2جدول 

 شرکت تولیدکننده  برند تجاری  نوع غشاء  ردیف

ماده  

تشکیل  

 دهنده

 کاربرد 

ضخامت  

 غشاء 

(µm) 

مدت  

پایداری  

بدون  

 تخریب

مدت زمان  

جذب  

 زیستی 

1 
غیرقابل  

 جذب 
Cytoplast TXT 200 

Oseogenics 
Biomedical Co. 

(USA) 
PTFE GBR 200-300  نامحدود 

غیرقابل  

 جذب 

2 
غیرقابل  

 جذب 
Surgitime 

Bioinnovation 
Co. 

(Brazil) 
PTFE GTR 250  نامحدود  

 Bio-Gide قابل جذب  3
Geistlich 

Biomaterials Co. 
(Switzerland) 

کلاژن  

 خوکی 
GTR/GBR 730  4-6   هفته 

 Botiss-Jason قابل جذب  4
Botiss 

Biomaterials Co. 
(Germany) 

کلاژن  

کراس  

 لینک شده 
GTR/GBR 200 12   هفته 

28  -  12 

 هفته

 Regen allograft قابل جذب  5
فرآورده بافت  

 ( Iran)ایرانیان

کلاژن  

جسد  

 انسان 
GTR 

300-

1800 
  

 Guidor قابل جذب  6
Sunstar 

Americas 
(USA) 

PLA GBR 600-750 
4-6  

 هفته
 هفته   6-8

 Tisseos قابل جذب  7
Biomedical 

Tisseos (France) 
PLGA GBR 650 8   هفته   24-16 هفته 

و  یمواد مصنوع-ستیمنحصربفرد ز ی ها یژگیو

 ج یرا یچالشها نسبت به آلوگرفت ها 

مواد -روشهای سنتز و ساخت داربست های زیست

 مصنوعی
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-BMP)  2فاکتورهای استخوان زا نظیر پروتئین مورفوژنیک استخوانی  

و   3( IGF، فاکتوررشد انسولین )2(FGF-2)  2، فاکتوررشد فیبروبلاست  1(2

ازپلاکت   برگرفته  در  BB  (PDFG-BBفاکتوررشد  اساسی  نقش  که   )

استخوان   آنها  را  فرآیندبازسازی  بکمک  باشند  می  وجود  دارا 

انجماد(58)خواهدداشت های  تکنیک  گذشته  دهه  که   4خشکایش -. طی 

الکتروریسی  با  دایش  و ز  6همراه است، چاپ سه بعدی زیستی  5معمولاً 

محبوبیت فراوانی پیدا کرده اند که روشهای چاپ    7ذرات ازطریق شستشو 

انجماد و  بعدی  پیداکرده  - سه  بیشتری  کاربردتجاری  خشکایش 

 . (58،57،56)اند

شده   شناخته  هم  افزایشی  ساخت  عنوان  با  که  بعدی  سه  چاپ  روش 

استفاده   مورد  استخوان  بافت  مهندسی  در  ای  قرارگرفته  بطورگسترده 

است. این روش سریع و دقیق بوده، تکرارپذیری تولید دارد و پارامترهای  

استخوانی   های  دیفکت  پیچیده  احجام  و  اشکال  است.  کنترل  قابل  آن 

حتی بصورت متخلخل براحتی ازطریق یک سیستم طراحی نرم افزاری  

که به دستگاه چاپگر متصل است طراحی و بصورت لایه به لایه ساخته  

فاکتورهای رشد  نیهمچن  شود.می   افزودن  مولکولهای تحریک    ،امکان 

استخوان زایی و سلولهای بنیادی نیز ازطریق این تکنیک وجود خواهد  

سازگار با درجه ذوب پائین  -(. همچنین پلیمرهای زیست4شکل  داشت)

قابل   و ... نیزتوسط این روش بصورت متخلخل   PLA  ،PLGA  ،PCLمثل  

 . (59)چاپ می باشند

 
مواد درروش   ست یسلولها و ز ی ریبکارگ کی : شمات4شکل 

  یبافت ها  یبازساز یبرا  یستیدرقالب جوهرز یچاپ سه بعد

 .(60)جمجه و فک وصورت  ,استخوان اطراف دندان  

ها  دیتول  یبرا   گرید  یروش  شیخشکا-انجماد و    یمر یپل  یداربست 

منجمد شده    یمریآن محلول پل  یاست که ط  ارمتخلخلیبس  یکیسرام

 
1. Bone morphogenic protein-2 

2. Fibroblast growth factor-2 
3. Insulin growth factor 
4. Freeze-Drying  
5. Electrospinning 
6. 3D bioprinting 
7. Particulate leaching 

آل حلال  انجماد  به  منجر  م  یکه  آن  فرآ  یداخل  با  سپس    ندیگردد، 

آن تخلخل   یحلال از ساختارخارج و بجا  نی( اشی )خشکا  ییانجمادزدا

 یتخلخل ها عیاندازه و توز یرو میرمستقیثماند. دما تا یم یبرجا  ییها

داربست خواهد داشت. درنها  ی م  لیمتخلخل تشک  یساختار   تیداخل 

با   دشدهیاند. داربست تول وستهیآن از داخل بهم پ یه تخلخل هاگردد ک

مکان  نیا استحکام  از  ن  ستیبرخوردارن  یکاف   یکیروش  انجام    ازیکه  به 

 . (61)خواهد داشت  تیصخا  نیجهت بهبود ا  یاصلاح  یندها یفرآ

 

آلوئولار  داربست های زیستی رایج در حوزه بازسازی دیفکت های فک و  

فسفاتی تهیه می -غالباً برپایه ترکیبات سیمان ها و سرامیک های کلسیم

شوند اما دسته دیگری ازآنها توسعه یافته اند که برپایه پلیمرهای زیست  

سیمان های کلسیم فسفات که   .( 62)سازگار و زیست تخریب پذیر استوارند 

استفاده قابل  و  درآمده  خمیر  بصورت  آب  با  ترکیب  انواع    بدنبال  اند، 

و دمای واکنش، تعیین  مختلفی دارند که درصد اجزای تشکیل دهنده

کننده نوع و خواص ترکیب خواهد بود. بعنوان مثال با نسبت کلسیم به 

دمایی  Ca/P=1.3)  3/1فسفات   درمحدوده  درجه    110الی    900( 

یا   سانتیگراد فسفات  کلسیم  بتاتری  بافرمول    TCPβ-ترکیب 

2)4(PO3Caβ    خواهد شد درحالیکه اگر نسبت کلسیم به فسفات تشکیل

درجه سانتیگراد طی یک تحول فازی   1125باشد در دمای بالاتر از  5/1

فسفات   شیمیای  TCP-αیا    (TTCP)تتراکلسیم  فرمول   α-یبا 

2)4(PO3Ca  ردو ماده فوق دارای کاربرد فراوان  . ه(64،63)تشکیل خواهد شد

و فک هستند،   آلوئولار  استخوان  های  دیفکت  بازسازی  از   α-TCPدر 

  TCPβ-انرژی ویژه و واکنش پذیری بیشتری درمحلولهای آبی نسبت به  

 TCPβ-برخورداراست و محصول آپاتیت را بدست می دهد، ازسوی دیگر  

لی بنام براشیت با فرمول  ترکیب بسیارپایدارتری بوده و دربرگیرنده محصو

O2H2·4CaHPO  براشیت درمقایسه با آپاتیت آب بیشتری را  .  (65،63)است

از   سریعتر  آن  شدن  سفت  و  گیرش  زمان  و  کند  می  درمخلوط جذب 

بالینی، زمان گیرش   اتفاق می افتد بهمین دلیل در کاربردهای  آپاتیت 

آپ  برای  و  افزایش  براشیت  برپایه  فسفات  کلسیم  های  ها  سیمان  اتیتی 

قرارگیرد کنترل  تحت  ماده  شدن  سفت  تا  شود  می  داده   . (66)کاهش 

( آپاتیت  گردد  HAهیدروکسی  می  تشکیل  آپاتیت  از  که   )

2(OH)6)4(PO10Ca   یکی از پرکاربردترین ترکیبات کلسیم فسفات بدلیل

شباهت و نزدیکی بسیار آن به بخش مینرالی استخوان بدن دارد. طبق  

گزارشات بالینی، خاصیت هدایت استخوان زایی آن بدون ایجاد التهاب،  

 یستیز  یداربست ها باتیترک



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ...استخوان فک و آلوئولار   ی ها فکت ی د   ی بازساز  162  - 173های  ، صفحه 1402  پاییز (  83)شماره مسلسل    4، شماره  21دوره  

 170 

سمیت سلولی و تحریک سیستم ایمنی نتایج بسیارخوبی را ارائه کرده  

نانومتر    100سی آپاتیت با اندازه ذره کمتر از  نانوذرات هیدروک .(67)است

در   موجود  مینرالی  ذرات  با  تری  بسیارنزدیک  عملکردی  شباهت 

اند زیرا فعالیت سطحی بیشتری بین  ساختاربافت استخوان نشان داده 

 .(68)ذرات بسیارریز شکل خواهد گرفت

مواد هستند که مانند  -سرامیک های کلسیم فسفاتی دسته دیگر زیست

ن ها بصورت خمیر در نمی آیند و بصورت گرانول یا بلوکه با تخلخل سیما

آپاتیت   هیدوکسی  ترکیبات  از  آنها  شوند.  می  فرآوری  تخلخل  بدون  و 

(HA  فسفات کلسیم  تری   ،)(α-TCP  و  -TCPβ)  ،فسفات  کلسیم 

و تری کلسیم فسفات بدست می آید،    HA  که ازترکیب(  BCP)دوفازی 

 . (69)... تشکیل می شوندو  (  ACP)  کلسیم فسفات آمورف

پلیمرهای طبیعی و مصنوعی زیست سازگار و زیست تخریب پذیر گروه  

دیگری از زیست مواد هستند که درانبوه تحقیقات جهت ساخت داربست  

های بیولوژیک مورداستفاده قرار می گیرند. از پلیمرهای طبیعی می توان  

آلژینات، کیتوسان ژلاتین، کلاژن، گلوکوزامین گل یکان، هیالورونیک  به 

اسید و ... نام برد که دارای خواص بیوشیمیایی و ساختاری مشابه زمینه  

ارگانیک استخوان طبیعی می باشند. ویژگی مهم این پلیمرهای طبیعی 

سهولت تشکیل بصورت هیدروژل است که علاوه بر قابلیت جذب مایعات  

همترین پلیمرهای  فراوان می توان آنها را به داخل دیفکت ها تزریق کرد. م

زیست یا  -مصنوعی  هیدورلیز  فرآیند  طی  تخریب  ویژگی  که  سازگار 

(، پلی  PLAآنزیمی درداخل بدن را دارند عبارتند از پلی لاکتیک اسید )

(، پلی  PLGA(، پلی لاکتیک کوگلایکولیک اسید )PGAگلایکولیک اسید)

 . (70)(PU( و پلی اورتان )PCL(، پلی کپرولاکتون )PEGاتیلن گلایکول )

تحقیقات،   گزارش  درساخت    PLGAو    PLAطبق  را  جذابیت  بیشترین 

مصنوعی   پلیمرهای  مزیت  اند.  داشته  استخوان  بازسازی  های  داربست 

فیزیکی، حداقل   پایداری  آنها،  بودن  بصرفه  مقرون  پذیر  زیست تخریب 

 . (71،70)نرخ تخریب قابل کنترل شان استوتحریک سیستم ایمنی بدن  

های   غشاء  ساخت  در  پذیر  تخریب  زیست  پلیمرهای   GBRکاربرد 

بسیارمورد توجه قرارگرفته و امروزه انواع مختلفی از اینگونه غشاء های  

ریج فک   های  استخوان  بازسازی  در  و  تولید  تجاری  بصورت  بیولوژیک 

لیفت، جراحی های فلپ و ... مورد استفاده  -جهت آگمنتاسیون، سینوس

رعین حال نقایص و محدودیت هایی در مورد آنها وجود  قرار می گیرند. د

دارد که همچنان محققان درحال کار روی آنها جهت بهینه سازی خواص  

 . (72،50،48)مکانیکی، شیمیایی و بیولوژیکی شان می باشند

 

  یی ها  تیمز  یدارا   کیهمانطور که هر  یمر یو پل  یکی مواد سرام  ستیز

  یی ها  تیهستند، ازمحدود  یستیز  ی کاربرد در ساخت داربست ها  یبرا 

بهم  نیدرا  زین برخوردارند.  م  لیدل  ن یحوزه  تلاش  تا   یمحققان  کنند 

را فراهم    یر ینظ  یمواد متنوع، خواص ب  ستیکردن ز  تیکامپوز  قیازطر

طر از  که  تشک  کیهر  قیکنند  مواد  بتنها  لیاز    ر یامکانپذ  ییدهنده 

 . (26،9)ستین

سرام  بیترک مختلف  س  کهای انواع  بصورت    یفسفات  میکلس  یها  مانی و 

  ی مرهایاز پل  یار یبا بس  تیآپات  یدروکسی ه  شده و  رفتهیپذ  یکاملا تجار 

تا    یم  بیرشد قابل ترک  ی، سلولها و فاکتورهایو مصنوع  یعیطب شود 

  لیتشک  طیشده و شرا  یساز  ه یشب  شتر یاستخوان هرچه ب  ی عیساختار طب

استخوان    تیخواص القاء و هدا  شیافزا   قیبافت ازطر  یزسازاستخوان و با

 .(73)داکندیپ  شیافزا  ییزا

کرده اند که    یدوفاز  یمواد   دیاقدام به تول  یتجار   یمثال، شرکتها  بعنوان

  ی کاربردها  یو برا  بودهمختلف    یبا درصدها  TCPβ- و    HA  یهمزمان حاو 

اند    ژهیو یافته    از   که  ™crystal EasyGraftمحصول  مانند    ،توسعه 

HA%60    وTCPβ %40  گ  یبرا   نکاریا.است  افتهی  لیتشک   ی ریبهره 

  کجایصورت  به   TCP- β  یر یو انحلال پذ  HA  یدار یهمزمان از خواص پا

  ژه یکاربرد و  یدندانپزشک  کالی اپ  یپر   یجرها یشود که در پرس  یاتخاذ م

 . (74،9)دارد

  نه یزم  یساز   یمعدن  ای  ییزا  نرالینقش مهم آن در م  لیکه بدل  زین  کلاژن

استخوان    جیفسفات ها نتا  میبا کلس  بیدارد درترک  ژهیاستخوان نقش و

  ™ Integra Mozaikمحصول    ریارائه کرده است نظ  یقابل توجه  ییزا

 . (75،9)است  1کلاژن نوع    20و %  β %80TCP-  حاوی  که

پل  دردسته بهره    یبرا   یو مصنوع  یعیطب  یمرهایپل  بی، ترکیمر یمواد 

  ژه یو  یهرکدام کاربردها   ک یولوژیو ب  یکیهمزمان از خواص مکان  یریگ

مانند   دارد  را  ه  Fisiograft®خود  شامل  و    دیاس  کیالورونیکه 

ه  امروزه  .( 9)باشد  یم  PEG  ریپذ  بیمرتخریپل بدل  دروژلیمواد    ل یکه 

قرارگرفته اند    ژهیشان موردتوجه و  ی و ساختارسه بعد   عی جذب ما  تیماه

رشد    یو فاکتورها  یاستخوان  یوارد کردن سلولها   یبرا  یمناسب  طیمح

براحت و  تزر  یبوده  د  قیامکان  را    دهیجیپ  یها   فکتیبه  فک  استخوان 

داشت مکان  یبرا  تلاشها  .(76)خواهند  خواص  بهبود  و  ،  ی کیاصلاح 

  ست یز  یها  تیکامپوز  یرو   یریو سهولت کارپذ  یکیولوژی، بیکیرئولوژ

بس و  دارد  ادامه  ترک  یار یمواد همچنان  با    یکی مواد سرام  بیازآنها که 

شدن    یتجار  یاستخوان زا هستند برا   یو سلولها و فاکتورها   یمر یموادپل

 . (77)قرارگرفته اند  یانسان  ینیلبا   شاتیدرصف مطالعات و آزما

 

استخوان فک و آلوئولار    یبازساز  یارائه راهکارها   یرو به رشد برا   یتقاضا

-ستیبه گرفت ها و ز  ازین  ،یجراح  یروشها و ابزارها   شرفتیهمزمان با پ

کنند    عیو تسر  لیرا تسه  دیاستخوان جد  یریکه بتوانند شکل گ  یمواد

  ی روشها   یساز  نهیبه  یجلوه داده است. تلاش برا   ی دیکل  شیاز پ  شیب

آلوگرفت ها و زنوگرفت ها درجهت به صفر رساندن احتمال انتقال    یرآور ف

  ل یبدل  یمواد مصنوع-ستیمدام درحال توسعه است. ز  یماریعفونت و ب

  ت یو قابل  یخودسفت شوندگ  ،ی ریپذ  قیتزر  ،د یتول  یریتکرارپذ  ،یر یکارپذ

پژوهش و مطالعات    ییایمیو ش  یکی مکان  رخواصییغت مرتباً تحت  شان 

 افته یمواد با خواص بهبود ستیز یها تیکامپوز

 چشم انداز و چالش های پیش رو 
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بهتر  هگسترد تا  رشد    کیتحر  یبرا  کیولوژیب  تیخاص  نیقراردارند  و 

زنوگرفت ها در    یبالا   تیرا فراهم آورند. با توجه به موفق  ییاستخوان زا

  ست یآن با ز  قیتلف  قیاز طر  ندهیرود درآ  یانتظار م  ،استخوان  یبازساز

  شتریو کارآمدتر بتوان شاهد توسعه ب  دی جد  کیولوژیب  یمواد و مولکولها

  ی آت  یسالها   کردیاستخوان فک و آلوئولار بود. رو  ی آن در حوزه بازساز

  ی بازساز   یآنها برا  تیارتقاء قابل  ،یمواد مصنوع-  ستیدرخصوص توسعه ز

 یباتیترک  ایمواد    ازمندیمتر خواهد بود که ن  یلیم  5از  بزرگتر    یها  فکتید

  .(78) بالاتر است   اریبس  یکیبا استحکام مکان
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   وسیراداستخوان تحتانی  ی انتها یشکستگ
 )بخش اول( 

 
 ی احمد ز یزدکتر ع 1

 

  1998هایی که در سال  ارزیابی .  های دست استترین آسیب شکستگی انتهای تحتانی )دیستال( رادیوس یکی از شایع 

  دهد در این کشور رخ می  هاشکستگی هزار مورد از این    ۶4۳در ایالات متحده آمریکا انجام شد نشان داد که هر سال  

در  .  یابدها با بالا رفتن سن افزایش می تعداد این شکستگی.  سال به بالا است  ۶۵هزار مورد آن مربوط به افراد    ۳7۲  که

مقاله را   18۰۰، بیش از ۲۰۲۲تا ماه ژوئیه سال به طوری که های زیادی منتشر شده است این شکستگی بررسی  بارة

این شکستگی از دوران باستان  .  مربوط به دوازده ماه آخر بوده استاز این مقالات  مورد    ۶۲8.  ه کردتوان مشاهدمی

 پوتو.  دانستند یمچ م  یرا در رفتگ  ( آنلادیقبل از م  ۲۰1-1۳1زمان جالینوس و بقراط )  درمورد توجه بوده است.  

Pouteau     ثبت کرد  های خودهپوتو در نوشت  یشکستگنام ه  را ب  سنت را شکست و آن  نیا  ، 178۳از فرانسه در سال  .

مبادلات    و شناختی نم تیزبانان را به رسمفرانسه ،زبانی سیانگل  یا یبود که دن یا طور پ ارو جدهیقرن ه یاسی س فضای

در   1814سال در را  یشکستگ  نیا ،یرلند ی جراح ا( Abraham Colles) سیکال هاماابر .  آنها وجود نداشت نیب یعلم

ناگفته .  درست بود  اریو بس  یکین یکل  ةنیمعا  ه یفقط بر پا  یشکستگ  نیا  انیشرح و ب.  چاپ کرد  1پزشکی ادینبورگ   مجله

مقدمه    نیا.  اختراع شد  189۵در سال    یگرافوی راد.  شرح داده بود  یگرافویسال قبل از ظهور راد  81  آن را  سی نماند کال

.  است  تی دو دلیل حائز اهمه  نظر من اشاره به آن به  ب.  شودی م  دهید  سیکال  یدر تمام مقالات وزین مربوط به شکستگ

دوم    ،اند پرداختهیبه کار خود م  ی دقت  نیبا چن  یبه امکانات امروز  یدانشمندان گذشته چگونه بدون دسترس  نکهیا  یکی

از   یکپ  کیمن    اتفاقاً.  دندهیما قرار م  اریرا در اخت  میقد  راثی م  امروزهاست که    ی جراح  یپزشک  چنین نشریاتقدمت  

کند:  یم  ان ی ب  نیچن  نیرا ا  یشکستگ  نیا  سی پروگنوز  سی کال  .امبرداشته   یکنتاک  یرا از کتابخانه دانشکده پزشک  آن

 . (1۵)آوردی دست مه  بدون درد خود را ب  حرکات کامل و  ، یاز مدت  بعد  ،جابجاییرغم  ی عضو عل

  ، ریاخ  ةمخصوصا در چند ده   ،علت تحولات علم و دانشه  ب  یول  ،ها خواهان داشت مدت   یبرا   سی کال  یادعا  نیاگرچه ا

  ، ت یمانند اسم  ،داده شده است  یشکستگ  نی به ا  ییهااسامی و عنوان   ،زمان  یدر ط.  استوان قرار گرفته  امورد نقد فر 

  نیشوفر چن  یگشکست  یخ یتار  ةنیشیپ.  (Chauffeur's fracture)  شوفر  یشکستگ  و  Melone V1  ،AO C3،  بارتون

زور   هندل زدن یبرا  ،شد ی هندل انجام م ای به ناموسیله توسط  موتور   اندازیخودرو، راه اختراع صنعت   لیاست: در اوا

  د یلوئیاست  ةبخش عمد  یداخل مفصل  یستگک زد و باعث شیم  پس  ادیهندل با قوت ز  یگاه.  دلازم بو  یادیز  یرو یو ن

.  شدیمراننده )شوفر(    ۲وس یراد

 
1. Edinburgh Medical Surgical Journal.  
2. Styloid Radius.  

 چکیده: 
بیشتری پیدا میترین آسیبیکی از شایع)انتهای تحتانی رادیوس(  شکستگی دیستال رادیوس   افزایش سن شیوع  با  کند. این  های دست است که 

درستی توصیف شد. امروزه، درمان این شکستگی  پوتو و سپس توسط ابراهام کالیس بهتوسط    18شکستگی از دوران باستان مورد توجه بوده و در قرن  

اسکن برای ارزیابی شکستگی و  تیهای استاندارد مانند رادیوگرافی و سینیاز به درک دقیق آناتومی رادیوس و مفصل مچ دست دارد. تصویربرداری

ختلفی برای این شکستگی وجود دارد، اما هنوز اجماع جهانی در مورد بهترین روش  بندی م های طبقهریزی جراحی ضروری هستند. سیستمبرنامه

درمانی حاصل نشده است. هدف اصلی درمان، بازگرداندن عملکرد مچ دست به سطح قبلی است. برای بیماران فعال، جااندازی آناتومیک و جراحی  

کارانه ممکن است کافی باشد. پارامترهای کلیدی مانند اختلاف سطح مفصلی،  حافظهشود، در حالی که برای افراد مسن و غیرفعال، درمان متوصیه می

های معمولی  گیری درمانی نقش مهمی دارند. با این حال، تعیین دقیق این پارامترها بر اساس رادیوگرافیشیب دورسال و طول رادیال در تصمیم

ی منتشر  ادیز های  بررسی  یشکستگ  نی . در مورد اشود تنظیم او لیت بیمار و نیازهای فردیبرانگیز است. در نهایت، درمان باید بر اساس سطح فعاچالش

. بوده است آخربه دوازده ماه  از این مقالات مربوط    مورد  ۶۲8بالغ شده است. مقاله    18۰۰از    شی ب تعداد آنها به    ،۲۰۲۲ماه ژوئیه سال  تا  شده است که  

 بر آناتومی، فیزیولوژی و درمان این شکستگی شایع تکیه دارد.  مقالة حاضر بخش اول از مروری جامع است که

  ی و فوق تخصص جراح  یمتخصص ارتوپد.  1

 .یگذار انجمن ارتوپد انیبن -دست
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اسم اشخاص )هاعنوان   نیا  گرید  امروزه کار ه  ب  (eponymی متکی به 

  ستال ید  یشکستگ»عبارت  .  شودیم  یبه شکستگ  میمستق  ةاشاررود و  ینم

  ه یناح  نیا  زیو متاف  یداخل مفصل  یها یتمام شکستگ  یدرسته  ب  «وسیراد

 .دهدی را پوشش م

 آناتومی 
شکستگ آناتوم  ، وس یراد  ستالید  یدرمان  کامل  را    وسیراد  یدرک 

های گوناگون این شکستگی  توان به جنبهبا شناخت آناتومی می   .طلبدیم

   شده است.استفاده    ۶تا    1های    پی برد. برای این منظور از شکل

  . فاست دینیبی م  1در شکل  را    وسیراد  (Volar)  سطح ولارشکستگی  

  یمدگآبر . در طرف راست است ۲د ی در طرف چپ و فاست اسکافوئ 1لونت 

پروکز فاست  مالیاستخوان  به  ولار  را و  لونت   لونت  فاست    ۳پشتواره 

فاسته یتک  ،پشتواره  نیا.  . نامندیم شکستگ گاه  در  و  است    ی های لونت 

راست استخوان و    ةیدر حاش  4ال یراد  یتیتوبرز.  شود  تیتثب  دیبا  داریناپا

 ۶پروناتورکوادراتوس  ةو با عضل  (۲)شکل    قرار دارد  ۵پخشان ب آدر کنار خط  

 . و مقاوم است  میضخ  هیناح  نیا  7کال یاستخوان کورت.  است  شده  دهی پوش

نازک    ةپوست  کیکه    م ینیبیرا در مرکز م  8لیستر توبرکل  ،۳در شکل  

در شکل    .وسیراد  الیسطح راد    .دهدیم  لیمقاومت را تشککم  کالیکورت

. شودمی مشاهده    4

  
 (watershed: آب پخشان ) 2شکل  وس یاستخوان راد  ( Volar) سطح ولار :  1شکل 

  
 وس یراد ال یسطح راد: 4شکل  وس یدورسال راد: 3شکل 

 

 
1. Lunate Facet.  
2. Scaphoid Facet.  
3. Lunate Facet Buttress.  
4. Radial Tuberosity.  
5. Watershed.  
6. Pronator Quadratus.  
7. Pronator Quadratus.  
8. Lister's tubercle.  
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راد،  ۵در شکل   النار  مفصل،  ۶در شکل  و    وسیسطح    ستال ید  یسطح 

  سمت و در    دیسمت راست فاست اسکافوئ  شود که دردیده می   وسیراد

 هستند.  هااستخوان   نیتریقودارای  سطوح    نیاقرار دارند.    چپ فاست لونت

 ی بردارریوتص

 استاندارد  یهای وگرافیراد

های مختلف شکستگی انتهای  توانند حالت های استاندارد می گرافیرادیو 

ها دیده حالت این  1۶تا    7های  شکل در  .  دنتحتانی رادیوس را نشان ده

سطح    ،فاست لونت   ،شودی ملاحظه م  7در شکل    که  یطور   همان.  شوندمی

 . پوشاندی ولار استخوان را م

و داخل مفصل    ییقطعات کوچک بدون جابجا   ،یقبل از جاانداز  ی هایوگرافیراد

ممکن    ی ریگگچ  ا ی بعد از جاانداختن و  نهایا  که (  8دهند )شکل  نشان    د نتوان یرا م

 .  نشوند ده یاست د 

  ة قطع  .کندیقطعات کمک م  صیکشش هم به تشختحت  یگرافوی راد  نیهمچن

راد  ةلب طریق  از  لترال    یوگرافی ولار  ت  1۰  ای استاندارد  با    لتیدرجه  لترال 

 . شودیم ی رسبر قطره اشک  هی زاو  یریگاندازه

 ( Tear Drop) قطره اشک  هیزاو
از    یولار و خط  یه مرزع از مرکز قطره اشک قط  یخط  یازتلاق  قطره اشک  زاویه

طور معمول  ه  ب  هی زاو  ن یا .  (9)شکل    شودیحاصل م  وسی راد  یمرکز محور طول

 .  (۳) شودمی  کوچکتر  هی ولار جابجا شود زاو  ی هر قدر قطعه مرز  ی درجه است ول  7۰

  

 وس یسطح النار راد: 5شکل 
 ، دی: سمت راست فاست اسکافوئوسیراد  ستالید یسطح مفصل: 6شکل 

 را دارند  هااستخوان  ن یتریسطوح قو نیچپ فاست لونت. ا  سمت 

  
 ، مچ نرمال لاترال  یوگرافیراد: 8شکل  نرمال مچ PA ی وگرافیراد:  7شکل 

 
 قطره اشک  ه یزاو:  9شکل 
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   یوتر یکامپ  یتوموگراف 

ضرورت    هاستگی شک  نیاز ا  یلیخ  یبرا   ،طور روتینه  ب  اسکنیتی اگرچه س

پ  یجراح  یزیربرنامه   یبرا   یول،  ندارد   ی های و شکستگ  دهیچیدر موارد 

بعد از    دیبا،  خواسته شود   اسکنیتیهرگاه س .  ساز استچاره   یاچندقطعه 

ب  هیاول  یجاانداز تا  یحرکتیو  شود    ی ناهموار   ،قطعات  ییجابجا  انجام 

و مفصل  ضخامت  .  کرد  یابیارز  بتوان  را  یشدگردخ   سطح  دانستن 

م  اسکنیتی س  یهابرش  قادر  را  ابعادیجراح  و  اندازه  را    سازد  قطعات 

شامل    ناتومیآمهم    یپارامترها  یوتر یکامپ  یتوموگرافدر  .  بزند  نیتخم

 شود: می  ریموارد ز

 آلنا    انسیو وار  الیطول راد • سطح مفصل   یناهموار •

 ی خردشدگ • ال یراد  بیش •

 آلنا   دیلوئیهمراه است  یشکستگ • ولار و دورسال   بیش •

 سطح مفصل  یناهموار  -1

سبب    یناهموار.  کار کند  یخوبه  هموار باشد تا بتواند ب  دیمفصل با  سطح

  مترمیلی  کیاز    شیب  ی ناهموار.  شودی مفصل و آرتروز م  یدرد و خشک

 .  دهدیرا در معرض خطر آرتروز قرار م   ماریب

 ال یراد  بیش  -2

 ی عیزاویه طب.  نشان داده شده است  زیبا خط ت   1۰در شکل    الیراد  بیش

  یتحتان  یاز انتها   یخط  نیزاویه از تلاقی ب  نیا.  درجه است   ۲1-۲۵آن  

  ز یافیمچ و خط عمود بر د یروبرو  یدر رادیو گراف  وسیراد یسطح مفصل

 . ( 1۰)شکل    دیآمی   دسته  ب  وسیاستخوان راد

 ولار و دورسال  بیش  -3

انتها   یخطنیب  یتلاق از  مفصل  یتحتان  یکه  در    وسیراد  یسطح 

د  یگرافویراد بر  عمود  خط  و  راد  زیافیلاترال    ،گذردی م  وسیاستخون 

 (.1۲و    11)شکل های    دهدیم  لیولار و دورسال راتشک   بیش  یهاه یزاو

 انس یو آلنار وار  الیطول راد -4

طول  .  دارد  وسیراد  ستالید  یدر شکستگ  یتوجهقابل   تیاهم  الیطول راد

 .  باشد  مترمیلی  1۲تا    9  نیب  دیبا  الیراد

و    کندمی کلاپس    ه،عیدر اثر بار حاصل از ضا  وسیراد  ستالید  یشکستگ

م از دست  افزا.  دهدی طول  نسب  شیبا  سندرم  است  آلنا ممکن    یطول 

  شیدر اثر تماس ب  ،سندرم دردناک  نیا.  شود  جادیآلنا ا  یفشردگ مه به

  یبه پارگ  منجرمچ    آلنا و  یهااستخوان   نیب  شیو فرسا  شی سا  از حد و

 .  شودی م  «یس یس اف ی»ت  ویدژنرات

 ی منف ،صفر  ، مثبت  انسیآلنار وار -5

  ة لنا تا زائدآ  ستالید  از  الیطول راد.  انس یو آلنار وار  الیطول راد  نیرابطه ب

وار  یوقت .  شودی م  یریگاندازه   دیلوئیاست طول    انسیآلنار  است  صفر 

(. 1۳)شکل    باشد  مترمیلی  1۲تا    9  نیب  دیبا  وسیراد

  
 ولار و دورسال  ب یش: 11شکل  : شیب رادیال 10شکل 

  
 انس ی و آلنار وار الیطول راد: 13شکل  زاویه شیب ولار : 12شکل 
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 های انتهای تحتانی رادیوسشکستگی  اهداف ترمیم   

 : افتیدست    این اهدافبه    دی با  وسی راد  ستالید  یهای شکستگ  میدر ترم

 متر میلی  ۵کمتر از    الیراد  یکوتاه •

 درجه  1۵کمتر از    الیراد  بیش •

 مترمیلی  ۲پله کمتر از    ای  یسطح مفصل  اختلاف •

 های شناخت و درمان راه ،(Classification) بندیتقسیم

 است :   ریشرح زه  ب  بندیتقسیم  ستمیهر س  هدف

 عاتیضا  یبندتقسیم •

 درمان   یراهنما •

 ل مباحثات یتسه •

 ج ینتا  ینیبش یپ •

ب  یستمیس  هر توجه  خود  هبا  و  ،اهداف  . دارد  ییهاقدرت  ضعف 

شکستگستمیس در  اغلب  که  مه  ب  وسیراد  ستالید  یهایی    دنرویکار 

 .  ورسالیونی، فرناندز و  AOملون،    کمن،یاز: فر  عبارتند

 : (Frykman) کمنیفر ستمیس

مورد توجه    را  ستالیآلنار د  ویوارده بر مفصل راد  عاتیضا  ستمیس  نیا  

 .  میآوریمقاله م  نیسریع، انواع آنها را در ا  یابیجهت دست  به.  دهدیقرار م

 : کمنیفر یبندمیتقس 

بلکه توجه    کند،ی نم  یبه درمان کمک(  1)جدول    کمنیفر  یبند  میتقس

 .  (4)آلنا متمرکز است  یسطح مفصل و انتها   یریآن به درگ

 :(Melone)  ملون  یبند میتقس 

و قطعه    کندی م  میرا به چهار بخش تقس  وسیراد  یانتها  یبندمیتقس  نیا

 (. ۲)جدول    (۵)سازندی فوسا را م  تیبا هم لون  یانیم

 AO (Association of Osteosynthesis )تقسیم بندی 

 گروه و سه گروه عمده است: ریز  ۲7شامل    ستمیس  نیا
A ی خارج مفصل 

B داخل مفصل  یبخش 

C یکاملا داخل مفصل   

آلنا    بیو آس  یخردشدگ  زانیم  ،ییمضافا، جهت جابجا   یبندمیتقس  نیا  

. (۶)کندی را مشخص م

 ( Frykman) کمنیفر   یبند میتقس : 1جدول 

Radius Fracture 
Ulna Fracture 

Absent Present 

Extra-articular I II 

Intra-articular involving radiocarpal joint III IV 

Intra-articular involving DRUJ (distal radio-ulnar joint) V VI 

Intra-articular involving both radiocarpal & DRUJ VII VIII 
 

 (Melone) ملون   یبند میتقس : 2جدول 

Type Description Note 

I 
No displacement of medial complex 

No comminution.  
Fracture is stable after closed reduction 

II 

Unstable depression fracture of lunate fossa ("die-
punch") 

Moderate/severe medial complex displacement.  
Comminution of dorsal and volar cortices.  

IIA - Irreducible, closed fracture.  
IIB - Irreducible, closed due to impaction 

III Type II fracture plus a 'spike' of the radius volarly May impinge on median nerve 

IV 
Split fracture 

Severe comminution 
Rotation of fragments.  

Unstable 

V 
Explosion injuries 

Severe displacement/comminution 
Often associated with diaphyseal 

comminution 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Radius_(bone)
https://en.wikipedia.org/wiki/Ulna
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 :(Fernandez) فرناندز  یبند میتقس 

  عهیضا  زمی مکان،    AO  یبنددر جواب طبقه(  ۳فرناندز )جدول    یبندمیتقس

 . (7)را باتوجه به درمان در نظر گرفته است

 (Universal Classification) بندی جهانی تقسیم

  درمانی   گیریجهت   لیکن  است،  توصیفی  (4  )جدول  جهانی  بندیمیتقس

 .(8)ندارد

 

 (Fernandez) فرناندز  یبند میتقس : 3جدول 

Type Description Stability 
Number of 
Fragments 

Associated 
Lesions (see 

below) 
Recommended Treatment 

I 
Bending fracture - 

metaphysis 

Stable or 
unstable 

2 main 
fragments with 

variable 
metaphyseal 
comminution 

Uncommon 

Stable -> conservative 
Unstable -> percutaneous 

pinning or external fixation 

II 
Shearing fracture - 

articular surface 
Unstable 

2, 3, 
comminuted 

Less 
uncommon 

Open reduction with screw-
plate fixation 

III 
Compression fracture - 

articular surface 

Stable or 
unstable 

2, 3, 4, 
comminuted 

Common 

Closed 
Limited arthroscopic release 

Extensile open reduction 
Percutaneous pins plus 

external and internal fixation 
Bone graft 

IV 

Avulsion fracture, 
radiocarpal fracture, 

dislocation 

Unstable 

2 (radial/ulnar 
styloids), 3, 

comminuted 

Frequent 
(especially 

ligamentous 
injury) 

Closed or open reduction 
with pin/screw fixation or 

tension wiring 

V 

Combined fracture (high-
energy injury) - Often 

intra-articular and open 

Unstable Comminuted 
Always 
present 

Combined treatment 

 

 (Universal Classification) بندی جهانیتقسیم: 4جدول 

Type Location Displacement Sub-type 

I Extra-articular Undisplaced  

II Extra-articular Displaced 
A: Reducible, stable 

B: Reducible, unstable 
C: Irreducible 

III Intra-articular Undisplaced  

IV Intra-articular Displaced 

A: Reducible, stable 
B: Reducible, unstable 

C: Irreducible 
D: Complex 
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 ( Column Model) مدل ستونتقسیم بندی  

  هیرا بر طبق نظر  یشکستگ  یالگو   ،( 1۵و    14)شکل    مدل ستون  ستمیس

دسته  مچ  ستون  درمان    یبندسه  راو  ا  آن  م  هیپا  نیبر    ن یا.  نهدی بنا 

مدوف  ستمیس توسط  جداگانه   ،(Medoff  )  سال  ی لکیر  و  1994در 

(Rikli)  یگازونیو ر  (Regazzoni)  گفته    که  یطور   همان.  (9)بسط داده شد

  ی های شکستگ  یجراح  یبرا  یتمیالگور  یاز شرح  ،یمدل آناتوم  نیا  شد

رادید م  وسیستال  رس.  کندی استفاده  از  و    دنیقبل  درمان  مرحله  به 

آلنا    و  وسیراد  ستالید .  (1۰)میپردازیمدل ستون م   نیبه کاربرد ا  ،یجراح

  ی هر کدام ساختار استخوان  که  دیصورت سه ستون مجزا ده  ب  توانیرا م

و    وکارپالیثبات هر دو مفصل راداین ساختار  خود را دارند که    یگامانیو ل

  ی نینابیو ب  الیستون راد  وس،یراد  ستالید.  کنندیآلنار را فراهم م  ویراد

آلنا   ستالید. نددار هیپدستال تک ایو بر شفت استخوان   ردیگیرا در بر م

 .  دهندیل میستون آلنا را تشک  یسی سافیو ت

 ال یستون راد

ستون    نیا.  است  دی و فاست اسکافوئ  الی راد  دیلوئیشامل استا  الیراد  ستون

براک  یندگبمحل چس راد  گامانیل،  سیالیراد  و یتاندون  و    تیلون  ویبلند 

انتقال  نیا.  است  تیتیکاپ  اسکافو  ویراد  گامانیل   ال یراد  یستون حرکت 

که   ییهات یفعال  یتحمل وزن برا  یسکو   کیمانند  و  کارپال را مهار کرده  

.  کندیم  عمل  دهد،ی مانند استفاده از واکر انجام م  ،آلنا  لیدرحالت تما  مچ

د ا  نیا  گریعملکرد  استخوان   نستیستون  طور  یهاکه  را    ی کارپ 

پخش    کسان ی  تیو لون  د ییاسکافو  ی هابر فاست   که بار وارد  داردیمنگه

  ت یتیاسکافو کاپ  ویراد  گامانیل  یبرا   یمانند لنگرگاه  نکهیبالاخره ا.  شود

 . (11)کندیم  یر یطرف آلنا جلوگه  است که از انتقال کارپوس ب

  ی خط شکستگ. سازدی را م  یبزرگ  د یلوئیستون قطعه استا  نیا یشکستگ

کشش  .  برسد  ز یافیکند تا به متادیعبور م  طرف بالاه  دو فوسا ب  نیلبه ب  از

  ی و ناهموار   الینحراف راداکاهش    ،الیسبب کاهش قد راد  سی الیورادیبراک

 .  شودی سطح مفصل م

 ینینابیستون ب

است  ن یا  یاصل  کار ساعد  به  کارپوس  از  بار  انتقال  . (1۳تا9)ستون 

  ، میولار ر  ،آزاد   یستون منجر به قطعات داخل مفصل  نیا  یهای شکستگ

  ت یقسمت عمده فاست لون  قطعه زاویه دورسال آلنا و دورسال وال حفره

م  دیگموئیو قطعه س واقع دو سطح مفصل  مو در  بر  را در  .  ردیگیجزا 

 .  (1۶)شکل  

ر ولار  چس  میقطعه  و    لیگامان  تیولونیراد  یندگبمحل    لیگامان کوتاه 

 م یقطعه ولار ر  داریناپا  یهای مدل شکستگ.  است  یولار تحتان  وآلناریراد

منته است  ناپا  (1)  :به  یممکن  جابجا  یدار یمدل  با  و    ییپالمار  پالمار 

نام ولار  ه  باشند که ب  یو برش  یخمش  یهاسمیقطعه در اثر مکان  یکوتاه

 .  داریناپا  یها( مدل ۲)  ای  ،شوند یبارتون شناخته م

به   یمحور  با  دورس   یفشردگمهکه  قطعات  یو  انتقال    ،فلکشن  منجربه 

مثابه  ه  دورسال آلنا ب  هیقطعه زاو.  (1۲)دیای بار به  شود بی ثانویه کارپوس م

ه  و اغلب ب کندیعمل م ینیپائ یآلنار پشت وی راد لیگامان  یبرا یلنگرگاه

  ی ممکن است باعث ناهموار  یحت شود،یپشت و آلنا جابجا م ،سمت بالا

 

 مدل ستون :  14شکل 

 

 

  کای امر یارتوپد یآکادم  یاز مجله جراح ریتصو: 15شکل 

2017;25 :77-81 
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خطر  ه  چرخش ساعد را ب  یلازمه برا  کینماتیج« شده و ک  ویمفصل»د آر  

با    است و  وکارپالیدورسال راد  گامنیل  دنیدورسال وال محل چسپ.  اندازد

بر  جادیا م  یدررفتگ  هیعل  ثبات  عمل  کارپوس  .  کندیدورسال 

اغلب خرد و   ،یخمش و محور یدورسال وال در اثر بارها یهای شکستگ

فاست لونت    یزاد ممکن است حاو آ  یداخل مفصل  هقطع.  فشرده هستند

 .  باشد  دیو اسکافوئ

 

.  کای آمر  یارتوپد یآکادم  یاز مجله جراح  ریتصو: 16شکل 

2017;25 :77-81 

 ستون آلنا 

پاای  ستون رل عمده   نیا آلنا و حرکات    ویراد  یتحتان  مفصل  یدار یدر 

  ی مورفولوژ  ونیآلنا مد  ویراد  یاگرچه ثبات مفصل تحتان.  (11 ،1۰)ساعد دارد

.  دارند  یاتیح  یها هم رلرباط   یول  ،است  دییگمویسر آلنا در داخل حفره س

 هیو قطعه زاو  میر  لاراز و  یآلنار تحتان  وی ولار و دورسال راد  یهاگامان یل

به    بیبه ترت  یو سطح  یعمق  یبرهایف.  ردیگی دورسال آلنا سرچشمه م

استا نوک  و  آلنا  م  دییلویحفره   کاهش  ،وس یراد  یکوتاه.  ندبچسیآلنا 

آلنا   ویراد  یبر مفصل تحتان  یمیدورسال استرس عظ  بیو ش  الیراد  بیش

 . (1۳)رساندیم  بیسآ به آنها    و  آورده  آلنا وارد  دی لویو استا

 پدستال

ب  الیراد  یهاستون  متاف  ینینابیو  پدستال    ای  وسیراد  یتحتان  زیتوسط 

شکستگ.  شودمی   ینگهدار در  معمولا  پدستال    ستال ید  یهایاگرچه 

  ی های مختصر و خردشدگهای ییجابجا یگاه یول  ماندی سالم م  وسیراد

از    ستالید  وسیاسنتریمامبران ا  ا یپرده    نیا.  شودمی  را متحمل   یعیوس

مامبران    ایپرده    نیا.  شودیم  دهیکش  الیراد  زیآلنا تا متاف  یانتحت  زیافید

ل خود  یهاگامن یهمراه  ما  داخل  از    یکی،  (ستالید  لی)دسته 

 . (14)هستند  هیثانو  یهاکنندهتیتثب

 درمان  ملاحظات 

  یشکستگ  نیکه ا»را    (1۵)سیکال  1841سال    هینظر  یجامعه ارتوپد  اگرچه

،  شن یکیفیدر مورد کلاس  یول  را رد کرده است  «خوردیجوش مخوبی    به

  ده ینرس  یبه اجماع  یشکستگ  نیا  ینوع جراح   یو حت  یجراح  ونی کاسیاند

  یشکستگ  1۰۰۰شان که  با مقاله 19۵1سال    در  (1۶)یرلیو  گارتلند و  . است

با نشر    (17)تریژوپ  .راه انداختند  نهیزم  نیدر ا  یکرده بودند انقلاب  یرا بررس

سال   مفاصل  198۶مقاله  و  استخوان  مجله  تاک  در  اهم  د یو   تیبر 

 .  عهد جدید کشاند  به  بحث را  یانداختن شکستگ جا

تعدادیعل مقالات  یریکث  رغم  مورد  یاز  در  سال  هر    ی شکستگ  نیا  که 

هم    یو نشاناست  مورد حاصل نشده    نیا  در  یاعاجم   چیه،  شودی نوشته م

حوزه توافق هست که  ک یاما در . برسند وجود ندارد یبه اجماع نکهیاز ا

متاسفانه هنوز  .  فتدیجا ب «کیطور اناتومه  ب»  دیفعال با  نیبالغ  یشکستگ

.  وجود ندارد  زین  ؟است  یچه معنبه    «کیطور آناتومه  که »ب  یعاجما  چیه

 است؟   ک«ی »آناتوم  یجابجا بودن قطعه داخل مفصل  مترمیلی  ۵/۰  ایآ

 .  است  انیدر جر  کیناتومآ  نتایج بر    دیکأدر جهت ت  یروند   معهذا

فاکتورها  (18)فینسن که  داد   ج ینتا  رتغیی%11فقط    کیناتومآ  ینشان 

 رییعلت تغ ه  ب  رییتغ  نیشتریب  کرده اند:  ن ییتب  مار یب۲۶۰را در    یکینیکل

 .  بوده است  مارانیخود ب  نیدر ب

طبقه   مورد  اجماع  یبنددر  به    ی جهان  ونیفدراس.  میاده ینرس  یهم 

در درمان    یکه دستای  افراد برجسته   نیاز ب  ،دست  یجراحهای  انجمن 

  ا ب  تا  داد  لیتشک  کارگروه  کی  ،داشتند  وسی راد  ستالید  یهای شکستگ

  و  یابند،دست  یبندطبقه نیدر مورد بهتر یاجماع به ،جستجو و قیتحق

گرفتند که   جهیکارگروه نت.  دنبکوش  آن  جادیدر اعنصری غایب بود،    گرا

  ستیوجود ندارد و گروه قادر ن  داشته باشد  یجهان  تیکه مقبول  یاجماع

 .  وردآوجود  ه  را ب  یستمیچنان س

  است که کارکرد   نیتوافق وجود دارد: هدف از درمان ا  کیبا وجود این،  

 .  درآورد  یسطح قبله  را ب  ماریب

 ی اندز جا ای  یجراح ون یکاسیاند

هشدار دو    نیا.  کنندمی  هیرا توص  ک یناتومآ  یانداز جا  نیلفؤ از م  یلیخ

  ندارند   کی آناتوم  یانداز به جا  ازین  مارانیاز ب  یلیخ  نکهیاول ا.  مشکل دارد

فعال  تا برگردند   تیبه  نظر  که  یطور   همان  ، دوم  ،نرمال    ه یذکرشد 

  ۵/۰  یبرا  یلفؤم  چیه.  نشده است  ف یتوصخوبی    به   کیآناتوم  یانداز  جا

  مترمیلی  ۵/۰،  معهذا  ،کندینم  شنهادی پرا    یجراح  ،سطح  اختلاف  مترمیلی

دورسال    بیدرجه ش  ۲۰  گریاز طرف د.  ستین  کیناتومآ  ،اختلاف سطح

ه  مقدار اختلاف ب  نیبا ا،  فعال ریافراد مسن غ  یول  ،ستین  کیهم آناتوم

 .  گردندیباز م  یبه کار کرد قبل  یراحت

بر    دیبلکه با  ،ستیسن ن  یفقط بر مبنا   یانداز جا  ای  یجراح  ونی کاسیاند

 «ماریب  تی»سطح فعال  یدیکل  ةبه نکت  تیعنا  با  جداگانه و  یقالب هر فرد

باور که هر    نیا  اب ،  میدقت کرد که به راه غلط نرفته باش  دیبا.  دوخته شود

احت  یماریب است  مسن  جا  اجیکه  از    یلیخ.  ندارد   کی آناتوم  یانداز به 

با مچ و  یقدرتمندهای تیفعالند و فعال ی لیخ یدر هشتاد سالگ مارانیب
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  سیتن  ،ی و کوهنورد  یسوار دهند، علاوه بر دوچرخه می  دستشان انجام

 .  کنندیم  یهم باز

مهمتر  تیفعال  سطح سن  ب  ،هدف.  است  از  سطح    مارانیبرگرداندن  به 

 .  است  یقبل  تیفعال

 حات یکار و تفر  فعال در  مارانیب  یرا برا  کیآناتوم  یانداز جا  نیلفؤم  اکثر

د.  کنندمی   هیروزانه توص ب  ،گریاز طرف  با    ،است   ریگن یزم  مارشانیاگر 

 .  گردندی شان برمروزمره های  ت یبه فعال  یکمتر  یانداز  جا

 مهم است:   یلیبه سه پارامتر خ  توجه

 یول  مترمیلی  کیکمتر از    نیلفؤم  از  یلیخ  -  یاختلاف سطح مفصل .1

  ی آکادم  ۲۰۲۰  نیلا  دیگا،  کنندمی   را قبول  مترمیلی  ۲از    شترینه ب

غ  یبرا  ،(19)کایآمر  یارتوپد از  کیاتریژر ری افراد  و   ۶۵  )کمتر    سال( 

با  .  کنندمی   شنهادیرا پ  یجراح،  مترمیلی  ۲از    شتریاختلاف سطح ب

به   و  ،بالا  یهاگفتهتوجه  درمان  با،  سن  اصول  را  دو  نظر    دیهر  در 

 .  میریبگ

  ی ارتوپد   یآکادم  نیدلایگا  نیو همچن  نیلفؤاغلب م   -دورسال    بیش .2

درجه را    1۰از    شتری( اما نه بی)خنث   دورسال صفر  بیش  ،(19)کایآمر

دورسال    بی دامنه قابل قبول ش.  قبول دارند  کیاتریژر ریافراد غ  یبرا 

بالاتر    یزیچ،  هایبعض  یاست و حت  عیوس  اریبس  یعلم  هایدر نوشته

 .  قبول ندارند  از صفر درجه را

 و  ،کنندمی   شنهادیپ  را  مترمیلی  ۲  هاهاز نوشت  یبعض  –  الی طول راد .3

ب از  ها  از جراح   یلیخ.  مترمیلی  ۵از    شینه   را  مترمیلی  4-۳بیشتر 

افراد    یبرا   ،کایآمر  یارتوپد  یآکادم  ن یدلایگا.  ندارند   لقبو

کوتاه  کیاتریژر ریغ   شنهاد یپ  را  یجراح،  مترمیلی  ۳از    شیب  یبا 

 . (19)کندمی

 .  دیآمی   حسابه  ب  یمعمولاپارامتر کوچک  الیراد  بیش

  ز یبرانگ چالش  «یاختلاف سطح داخل مفصل  یپارامترها »  عبارت  فیتعر

  و  مترمیلی  1کمتر از    نیب  چگونهکه  است    نیچالش بر سر ا  نیا.  است

  ص یتشخ  نیکه ا  نجاستیمشکل ا.  می بده  صیرا تشخ  مترمیلی  1از    شتریب

ها  ی وگرافی راد نیا یرو  شود و ازمی گرفته نیروتهای یگرافویراد یاز رو 

 .  اندازه گرفت  با دقت  را  مترمیلی  1اختلاف    توانینم

  ن یلفؤم   یدورسال انجام شده است ول  بیش  یبر رو   یکم  یقیتطب  مطالعات

  ی حت  ،اشار شده است  کرارا۰ً-1۰درجه  ه  ب.  اندستاده ینا  باز  دهیاز اظهار عق

 .  فعالریافراد غ  یبرا 

  ، بیشتر  یحت  و  دورسال  بیدرجه ش  4۵فعال با  ری از افراد مسن غ  یبعض

از ارتوپدها ممکن است با    یلیخ.  ندیبرآ  شانی از عهده کارها  توانندیم

 کهیدر صورت  ،عضو مواجه بشوند   ناجورهای  شکل   رییو تغها  یوگرافیراد

ا  یبعض فعال  مارانیب  نیاز  و  اوضاع خود راضی هستند  از  های  ت یکاملا 

  در مورد   یری ستانه سختگآ هرگونه    ن یدهند و امی  انجامخوبی  به را    وزانهر

 .  دهدیال قرار مؤدرجه را مورد س   1۰چه صفر و چه  ،  دورسال   بیش

متر طول  یلیم  ۲  یکوتاه.  روشن است  کاملاً  الیعلم در مورد طول راد  امیپ

  یکینیرابطه کل.  کندمی   و آلنا را دو برابر  «یبار وارده به» ت اف س،  ال یراد

علاوه بر  .  ستیروشن ن  وسیراد  ستالید  یدر زمان شکستگ  تیواقع  نیا

وارده بر    یروها یبر عملکرد و ن  ،نسبت به آلنا  وسیطول راد  رییتغ  ،نیا

بر اساس ملاک کمتر شناخته شده  .  گذاردی اثر م  وآلناریراد  ستالیمفصل د

 .  را قبول ندارند  مترمیلی  ۳-4از    شیب  یکوتاه  نیلفؤاکثر م  یکینیکل

 مار یسن ب ملاحظات 

با صراحت تمام اعلام کرده    ،(19)کایآمر   یارتوپد  یآکادم  ۲۰۲۰  نیدلایگا

  ک یاتریژر  مارانیب  یدرمان جراح  که  است  نیاز ا  یحاک  ی»شواهد قو   است

مقا  بالا(ه  ب  ۶۵) غ  با  سهیدر  نتا  یجراحریدرمان  به    یبهتر  ج یمنجر 

 است کهای  در چشم جراحان باتجربه   یاظهارات مانند خار   نیا.  شودینم

شورت    نیهمچن  واند  درمان کرده   سال را  ۶۵و فعال بالاتر از    سنم  مارانیب

  وس یراد  ستالید  یهایج شکستگینتا های  تفاوت  یابیرا در ارز  ۳۶فورم  

بالا  ه  سال ب  ۶۵افراد مسن    یرو.  دنده ی ال قرار مؤفعال مورد س   نیدر بالغ

ب ماه  که  بوده رآز  ونیونیل علت  شده    یادیزهای  ی استُوتوماند  ده  انجام 

شت به سطح گقبلا گفته شد اگر هدف از درمان بر  که  یر طو  همان.  است

نه بر اساس    ،باشد  ت ین  نیا  اساس  بر  دی با  یجراح  ،باشد   یقبلهای  تیفعال

مطلق   کرد   نیا.  سال  ۶۵سن  انکار  نباید  غ  یمارانیب  ،را هم  فعال  ریکه 

م مال   کاملاً  توانندیهستند  حت  ونیونیبا  درجه    7۰دورسال    بیش  یو 

 .  ندو خوشحال باش  یراض

 ی انداز جا یداریو پا ثبات 

  ی شکستگ  ةبست  یانداز  جا  یدار یثبات و پا  ،نشده  که حل  یگر ید  موضوع

  الیراد  یو هرگونه کوتاه  درجه  ۳۰دورسال    بیباور دارند شها  ی لیخ.  است

بالاخره نشست خواهد کرد  ستین  داریپا درجه    ۲۰معتقدند    گرانید.  و 

  از   یجراح  ،افت یو حفظ آن ضرورت    یانداز  اگر جا. است یدرست  ستانهآ

 .  آیدمی   عهده آن بر

مورد    یانداز  هفته بعد از جا   ۳مدت  ه  ب  یهفتگ  یکیولوژیراد  یابیارز  اکنون

  نیالبته ا.  (۲۰)نداردضرورت    هفته  ۳بعد از    یوگرافیراد.  توافق همگان است

اول نشست    ة هفت  ۳که در    ییهایشکستگ  یبرا  یوگرافیراد.  ستیدرست ن

  ب مراق  دیبا.  لازم است  ،رسندمی   نظره  ب  داری ناپا  که  ییآنها  ای   و  ،اندکرده 

  سهیمقا  ،ی انداز از جا بعد  یگرافویراد  نیبا اول  را  ریاخ  یبود که رادیوگراف

  خواهد داشت که  یدر پ را ونیونینان ،تر کشف شودریاگر نشست د. کرد

است    نادر  یگرچه نشست شکستگ.  مشکل خواهد بود  یلیخ  درمان آن

 ی وقتبه ویژه    ،بالا است  م یگفت  قبلاً  که  یطور  همان  یارتوپد   اتی شکا  یول

 .  شودمی  کشف  رید  ینشست شکستگ  که

 (21)وسیراد ستالید  یهایشکستگ   ویکنسروات درمان 

 :  نیدر بالغ   ویدرمان کنسروات  ونیکاسیاند  

 ی و داخل مفصل  یصلفخارج م   ییبدون جابجا  یهای تگسشک •

 .  مانند ی م  داریپا   یانداز  که بعد از جا  ییهای شکستگ •

شکستگ  یبعض • شدن    داریناپا  یهایاز  جابجا  که  مسن  افراد 

بدون  های  ون یونیمال   ةاست و در رد  آنها بدون علامت  هیثانو

 .  رندیگی علامت قرار م
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اولهو  در   حائز   داریناپاهای  و جدا کردن نمونه   هایانتخاب شکستگ،  له 

 .  است  تیاهم

راد  داریناپا  یپارامترها   ریز  موارد در  که    د یبا  هیاولهای  ی گرافویهستند 

 .  رندیمورد توجه قرار بگ

 .  درجه  ۲۰از    شتریبدورسال    ایپالمار    ةیزاو .1

عرض شفت استخوان در هر  متر  میلی  ۲/۳بیشتر از    ییجابجا .2

   .جهتی

 . زیمتاف  یخردشدگ   .3

 .مترمیلی  ۵بیشتر از    یکوتاه .4

 .یداخل مفصل  ةقطع   .5

 . آلنا همراه   یشکستگ .6

 . استئو پروز   .7

و    ییجابجا  یشکستگ  رگا باشد  جابجایی  یمختصر  ا ینداشته  ،  داشته 

قابل برداشت تا    نتیاسپل.  شودمی  ه یهفته توص  4-۳مدت  ه  ب  یحرکتیب

  ، بیسآهفته از زمان    ۵-4  معمولاً  ،بکند   یاحساس راحت  ماریب  که  یزمان

 .  است   جیرا  یروش درمان

نشان    یگرافوی جابجا که شواهد راد  یهای شکستگ  یبرا   ،بسته  یانداز  جا

  ی حس. بیروا است  زیشود نمی  کنترل  یریگ بدهد، حرکت قطعات با گچ

وضع  یکاف به  توجه  اهم  تیبا  حائز  نرم  هماتوم  .  است   تیبافت  بلاک 

،  یعموم  یهوشیو ب  ییبلاک شبکه بازو،  یدیداخل ور  یحسبی  ،ی شکستگ

برا .  را دارد  خودش  یکدام جا   هر اول    ی انرژ  یهای شکستگ  یدو مورد 

 .  شودمی  بدون ورم استفاده  نیپائ

 یشکستگ  یانداز  جا

.  دیآی عمل مه  ب  یمتضاد مسئول شکستگ  یرو یاز طریق اعمال ن  یانداز  جا

  ،م یدر آور  ریرا از گ  یشکستگ  ،یتی دفورم  شی که با افزا  نستیقدم اول ا

پرون و  با خم کردن مچ  بآن    ،ستالید  ةقطع  شنیسپس  .  میاندازی را جا 

 .  شودمی   اکستنشن قرار داده  و  شنینیدر سوپ  تیاسم  یشکستگ

 ی تراکشن طول 

  گامننو یپارسنگ بر اساس اصول ل  ی رو یتراپ و اعمال ن  نگریطریق ف  از

. کندی را رد و قطعات شکسته را همطراز م  های شکستگ  ریگ،  سیتاکس

  ب یاصلاح ش  یبرا  یشود ولیاصلاح م  یخوبه  آلنار ب  بیچه طول و شگرا

طرف پالمار  ه  که دست را ب  میدار  اجیپالمار احت  یاضاف  یزوین  ک یه  پالمار ب

را    تیتیکار کاپ  نیا.  شودیر با خم کردن دست انجام مکا  نیا.  برگرداند

چرخاند و  یرا م  تیو لون  دیو اسکافوئ  کندمیطرف کف دست جابجا  ه  ب

 .  بردی طرف فلکشن مه  را ب  ستالید  ةقطع

 ی حرکتبی

  روش  نیدر ا.  اشاره دارد  یچارنل  سه نقطه تماس  ک یفرناندز به تکن  دکتر

در سطح محدب و در    یشکستگ  ستالیو د  مالیدو نقطه تماس در پروگز

کار  ه  در سطح مقعر ب یشکستگ ةزاوی ینقطه تماس بر رو کیمقابل آن 

  ی لولا  ،گچ  ای  نتیبه اسپل  درجه(  1۰-1۵)    یخمش کم.  شودمی  گرفته

)پر نرم  تاند  وستیبافت  دادهن وو  قرار  کشش  راتحت   یشکستگ  و  ها( 

اه  ب  یداریپا بر  مشروط  آورد  خواهد  مقابل  نکهیوجود  با هم    کورتکس 

 .  داشته باشند  یتماس خوب

ه  ب  شنیدرجه پرون  ۲۵  درجه خمش و  1۵در    در ابتدا  سیکال  یشکستگ

  ۳۰در    تیاسم  یشکستگ.  شودمی  قرار داده  نتیدر اسپل  ،هفته  مدت دو

،  روز سوم یکی ولوژی راد یریگیپ. شنینیدرجه سوپ 4۰درجه اکستنشن و

از   بعد  دوازدهم  و  ا.  دیآمی  عمله  ب  ی جاانداز هفتم    مدت  نیدر 

که قابل    م یکنمی   یرا بررس  یشکستگهای  و نشست   هیاولهای  جابجایی

هست   اول  ؟ستین  ایقبول  هفته  دو  به  ب  ،در  از  ورم  نیمجرد   ،رفتن 

تنظیم  نتیاسپل با  نیا  ،میکنمی  را  کنترل  سفت   کار  و  بانداژ  بستن  تر 

امکان  ،  و مداوم  یروش اعمال فشار کاف  نیبا ا.  شودمی  انجام  یرادیوگراف

به گچ کوتاه    نتیاسپل  ،هفته  سر دو.  دهدی را کاهش م  هیاولهای  جابجایی

ه چ بگ.  میکنیالبته روش سه نقطه تماس را فراموش نم  ،شودمی  لیتبد

 .  ماندیهفته م  4  تا  ۳مدت  

 کندمی  بسته کار   یانداز و جا یریگگچ   یچه موارد در

 : آلده یا  یو یرسنا

 . درجه  ۲۵-۳۰با زاویه    یخمش  یشکستگ •

  ی عرض  یو شکستگ  هیمحدب زاو  در سطح  زیخفیف متاف  یشدگخرد •

 .  خوب  یاستخوان   تیفیبا ک  روب ساده کوتکس رو

هم    بدون در  ،خوبیبه،  یبدون خردشدگ  کالیساده کورت  یشکستگ  اگر

انداخته   جا   ،(سی کال  یپالمار شکستگ  ة)لب  یشکستگهای  سوارشدن لبه 

لولا   شود نرم    یو  باشد  ریزخوبی  به بافت  گرفته  قرار  شانس  ،  کشش 

  ی ادیمقدار ز،  استئوپروز   شیمعهذا با افزا.  کم است  یلیخ  یبعد  جابجایی

 .  انتظار داشت  دی با  را  یاز نشست و کوتاه

اعمال    لهیوس  تصویر  ،وسیراد  ستالید  یهای در خاتمه بخش اول شکستگ

 نامه  ب  که  را قرار دادم،  وسیراد  ستالید  یشکستگ  یجا انداز  یکشش برا

Chinees Finger Trap  در ته انبار ممکن است  هنوز  شد و  شناخته می

 (.17)شکل    افتی  آن راها  مارستان یب  یبعض

 

17شکل   
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از متن مقاله   ، دارد یبازآموز ازیکه امت اینهیآزمون چهار گز 4 ، اینجادر 

 : کندیم یرا بررس یآزمون دو موضوع اساس نیشده است. ا طرح

   .دهدیم تعداد خوانندگان مجله را نشان  - 1

 ؟معلومات خوانندگان را ارتقاء بدهد  توانسته است  سندهینو  ایآ- ۲

 

 ( .است  یانیشا  تیشما حائز اهم  یهاجواب   ارسال)

 

 ؟درست است  سیکال  یریگچ گ  یبرا   کیکدام   :1 سؤال

  
B A 

  
D C 

 =E کدامچیه

از  کیکدام در  وسیراد ستالید یشکستگ کیآناتوم یانداز  جا  :2  سؤال

 ؟ مطلوب است  ریموارد ز

A.   نینشخانه   بازنشستهساله    ۶۰مرد. 

B.   ورزشکار  ساله  8۰خانم . 

C.   مترمیلی  ۲کمتر از    یمفصل  سال به بالا و اختلاف سطح  ۶۵افراد. 

D.   درجه  7۰  دورسال  یشکستگ   بیبا ش  رفعالیغافراد مسن. 

 :وسیراد  ستالید  یهای از شکستگ  یوگرافی راد :3 سؤال

A.  در هفته سوم ضرورت دارد  یر یگیپ  یبرا . 

B.  اند کرده  یکه در سه هفته اول نشست مختصر ییهایشکستگدر  

 . ضرورت ندارد

C. ی انداز  جابعد از    و دوازدهمروز سوم، هفتم    یکیولوژیراد  یریگیپ  

 . ضرورت دارد

D. یسطح مفصل  مترمیلی  کیاختلاف    توانیم  یوگرافیراد  قیز طرا 

 . را اندازه گرفت

استخوان    نیترفیضعدارای    ریز  کی از مناطق آناتوم  کیکدام  :4  سؤال

 ؟ است

A. ال یراد  یتیتوبرز B   .توبرکل  ترسیل 

B. د ییفاست اسکافو D   .ت یفاست لون 
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degrees of extension and 40 degrees of supination. 
Radiological follow-up is performed on the 3rd, 7th, 
and 12th days after reduction. During this period, the 
initial displacement and the settling of the fracture 
are assessed to determine if they are acceptable. In 
the first two weeks, once the swelling subsides, the 
splint is adjusted by tightening the bandage and 
monitoring through radiography. This approach, 
which applies continuous and adequate pressure, 
reduces the likelihood of initial displacements. After 
two weeks, the splint is replaced with a short cast, 
keeping in mind the three-point contact method. The 
cast remains in place for 3 to 4 weeks. 

When casting and closed reduction work: 
Ideal scenario: 

• A bending fracture with an angle of 25-30 
degrees. 

• Slight metaphyseal comminution on the 
convex surface of the angle and a simple 
transverse cortical fracture with good bone 
quality. 

If a simple cortical fracture without comminution is 
well reduced, without misalignment of the fracture 
edges (especially the palmar edge of the callus 
fracture), and the soft tissue hinge is properly under 
tension, the chances of subsequent displacement are 
minimal. However, with increased osteoporosis, 
significant settling and shortening must be expected. 
In conclusion, for the first part on distal radius 
fractures, I included the device used for applying 
traction to reduce distal radius fractures. It may still 
be found at the back of storage in some hospitals, and 
it is known as the "Chinese Finger Trap." 
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dorsal tilt of 30 degrees and any radial shortening are 
unstable and will eventually collapse. Others argue 
that a dorsal tilt of 20 degrees is a reasonable 
threshold. If reduction and its maintenance are 
necessary, surgery is capable of achieving this. 
Currently, weekly radiological assessments for 3 
weeks following reduction are agreed upon by all. 
Radiographs after 3 weeks are not necessary(20). 
However, this is not correct. Radiographs are 
necessary for fractures that collapse during the first 3 
weeks or those that appear unstable. Care should be 
taken to compare the most recent radiograph with 
the first post-reduction radiograph. If collapse is 
discovered later, non-union will follow, which will be 
very difficult to treat. Although fracture collapse is 
rare, orthopedic complaints are, as previously 
mentioned, significant, especially when collapse is 
detected late. 

Conservative Treatment of Distal Radius 
Fractures(21) 
Indications for Conservative Treatment in Adults: 

• Non-displaced extra-articular and intra-
articular fractures. 

• Fractures that remain stable after 
reduction. 

• Some unstable fractures in elderly 
patients, where secondary displacement is 
asymptomatic and falls into the category of 
non-symptomatic malunions. 

Initially, selecting fractures and separating unstable 
cases is important. The following parameters are 
considered unstable and should be observed in the 
initial radiographs: 

1. Palmar or dorsal angle greater than 20 
degrees. 

2. Displacement greater than 2/3 of the shaft 
width in any direction. 

3. Metaphyseal comminution. 
4. Radial shortening greater than 5 mm. 
5. Intra-articular fragment. 
6. Associated ulna fractures. 
7. Osteoporosis. 

If there is no or minimal displacement, 
immobilization for 3-4 weeks is recommended. A 
removable splint is typically used until the patient 
feels comfortable, usually 4-5 weeks post-injury. 
Closed reduction for displaced fractures, when 
radiographic evidence shows displacement, can be 
performed with cast control. Adequate anesthesia is 
important, considering the soft tissue condition. 
Hematoma block, intravenous anesthesia, brachial 

plexus block, or general anesthesia are all suitable 
options. The first two methods are used for low-
energy fractures without swelling. 

Closed Reduction Technique 
Closed reduction is performed by applying opposite 
forces responsible for the fracture. The first step is to 
release the fracture from its impaction by increasing 
deformity and then reducing the distal fragment by 
flexing the wrist and pronating it. Smith fractures are 
reduced in the supination-extension position. 

Longitudinal Traction 
Through finger traps and applying traction based on 
ligamentotaxis principles, impaction is released, and 
the fracture fragments are aligned. Although the 
radial and ulnar tilt are well corrected, additional 
palmar force is required to correct the palmar tilt, 
achieved by flexing the hand. This shifts the 
capitellum towards the palm, rotates the scaphoid 
and lunate, and brings the distal fragment into 
flexion. 

Immobilization 
Dr. Fernandez refers to the "three-point contact" 
technique. In this method, two contact points on the 
convex surface of the proximal and distal fractures, 
and one contact point on the concave surface of the 
fracture angle, are applied. Slight flexion (15-10 
degrees) of the splint or cast places the soft tissue 
(periosteum and tendons) under tension, providing 
stability as long as the cortical surfaces make good 
contact (Figure 17). 

 
Figure 17 

The fracture callus is initially placed in a splint set at 
15 degrees of flexion and 25 degrees of pronation for 
two weeks. A Smith fracture is positioned at 30 
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an indication for surgical intervention; thus, a 5 mm 
displacement is not considered anatomical. On the 
other hand, a dorsal tilt of 20 degrees is also not 
anatomical, but inactive elderly people can return to 
their previous function with such a tilt. 
Surgical indications for reduction are not based solely 
on age; rather, they must be tailored to each 
individual, with attention to the crucial factor of the 
"activity level of the patient." Care must be taken not 
to fall into the false belief that every elderly patient 
does not require anatomical reduction. Many 
patients in their 80s are very active, performing 
demanding tasks with their wrists and hands, in 
addition to activities like cycling, mountain climbing, 
and even playing tennis. 
The activity level is more important than age. The 
goal is to restore the patient to their previous activity 
level. Most authors recommend anatomical 
reduction for active patients involved in daily work 
and leisure activities. On the other hand, if the 
patient is bedridden, less reduction will suffice to 
return them to their daily activities. 
Attention to three important parameters is crucial: 

1. Joint surface displacement: Many authors 
accept less than 1 mm but not more than 2 
mm. The 2020 guidelines from the American 
Academy of Orthopaedic Surgeons (19) 
recommend surgery for non-geriatric 
patients (under 65 years) with a 
displacement greater than 2 mm. 
Considering both treatment principles and 
age, both factors should be taken into 
account. 

2. Dorsal tilt: Most authors and the American 
Academy of Orthopaedic Surgeons 
guidelines(19) accept a neutral (0 degrees) 
dorsal tilt, but not more than 10 degrees for 
non-geriatric patients. The acceptable range 
of dorsal tilt in the scientific literature is 
broad, and some authors do not accept 
anything above 0 degrees. 

3. Radial length: Some writings suggest 2 mm, 
but not more than 5 mm. Many surgeons do 
not accept more than 3-4 mm. The 2020 
guidelines from the American Academy of 
Orthopaedic Surgeons recommend surgery 
for non-geriatric patients with a radial 
shortening greater than 3 mm (19). Radial tilt 
is typically considered a smaller parameter. 

The definition of joint surface displacement 
parameters is challenging. The issue lies in 
determining how to distinguish between less than 1 
mm and greater than 1 mm. The problem is that this 
measurement is taken from routine radiographs, 
which do not allow precise measurement of a 1 mm 
displacement. 
Few comparative studies have been conducted on 
dorsal tilt, but authors continue to express opinions. 
A dorsal tilt of 0 to 10 degrees is repeatedly 
mentioned, even for inactive patients. 
Some inactive elderly patients with a dorsal tilt of 45 
degrees or more can still manage daily tasks. Many 
orthopedic surgeons may encounter radiographs 
with severe deformities, yet some of these patients 
are completely satisfied with their condition and 
perform daily activities without issue. This raises 
questions about rigid thresholds for dorsal tilt, 
whether 0 or 10 degrees. 
The scientific message regarding radial length is clear: 
a 2 mm shortening of radial length doubles the load 
on the TFCC and ulna. The clinical relevance of this 
fact in the case of a distal radius fracture is not 
entirely clear. Furthermore, changes in radial length 
relative to the ulna affect the function and forces 
applied to the distal radioulnar joint. Based on less 
well-known clinical criteria, most authors do not 
accept a radial shortening greater than 3-4 mm. 

Considerations for Patient Age 
The 2020 guidelines from the American Academy of 
Orthopaedic Surgeons(19) state unequivocally: 
“Strong evidence indicates that surgical treatment in 
geriatric patients (aged 65 and above) does not lead 
to better outcomes compared to non-surgical 
treatment.” This statement is like a thorn in the side 
of experienced surgeons who have treated active 
elderly patients over 65 and raises questions about 
the use of the Short Form 36 for assessing outcome 
differences in active adult distal radius fractures. 
Many osteotomies have been performed on elderly 
patients over 65 who are affected by malunion. As 
previously stated, if the goal of treatment is to return 
the patient to their previous activity level, surgery 
should be based on this intention, not the absolute 
age of 65. It should not be denied that inactive 
patients can be fully satisfied with malunion and even 
a dorsal tilt of 70 degrees. 

Stability and Fixation of Closed Reduction 
Another unresolved issue is the stability and fixation 
of closed reduction fractures. Many believe that a 
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The dorsal angle fragment of the ulna acts as an 
anchor for the posterior lower radioulnar ligament 
and often displaces upwards, backward, and toward 
the ulna, potentially causing joint incongruity in the 
distal radioulnar joint (DRUJ), thereby jeopardizing 
the kinematics necessary for forearm rotation. The 
dorsal wall is the attachment site for the dorsal 
radiocarpal ligament and functions to stabilize 
against dorsal carpal dislocation. Dorsal wall 
fractures, caused by flexion and axial loads, are often 
comminuted and compressed. The free intra-
articular fragment may involve the lunate and 
scaphoid facets. 

 
Figure 16: Journal of Orthopaedic Surgery of the 

American Academy of Orthopaedic Surgeons 
from the year 2017, volume 25, pages 77-81 

Ulna Column 
This column plays a major role in the stability of the 
distal radioulnar joint and forearm movements (10,11). 
Although the stability of the distal radioulnar joint is 
due to the morphology of the ulna head within the 
sigmoid fossa, ligaments also play a vital role. The 
volar and dorsal radioulnar ligaments originate from 
the volar rim and the dorsal angle fragment of the 
ulna. The deep and superficial fibers attach to the 
ulnar fossa and the tip of the ulnar styloid, 
respectively. Radial shortening, decreased radial 
inclination, and dorsal inclination exert significant 
stress on the distal radioulnar joint and the ulnar 
styloid, causing damage to both (13). 

Pedestal 
The radial and intermediate columns are supported 
by the distal radius metaphysis, or pedestal. Although 
the pedestal usually remains intact in distal radius 

fractures, it may occasionally undergo slight 
displacements or significant comminution. This 
membrane, or distal interosseous membrane, 
extends from the distal ulna diaphysis to the radial 
metaphysis. Along with its internal ligaments (distal 
oblique bundle), this membrane serves as one of the 
secondary stabilizers (14). 

Treatment Considerations 
Although the orthopedic community has rejected 
Callus’s theory from 1841 (15) that “this fracture heals 
well,” there is still no consensus on the classification, 
surgical indications, or even the type of surgery for 
this fracture. Gartland and Wewerly (16), in 1951, 
revolutionized this field with their paper, which 
examined 1,000 fractures. Jupiter (17), in his 1986 
article in the Journal of Bone and Joint Surgery, 
emphasized the importance of reducing the fracture, 
shifting the discussion into a new era. 
Despite the numerous papers written every year on 
this fracture, no consensus has been reached, and 
there is no sign of agreement in the near future. 
However, there is one area of agreement: adult 
fractures must be anatomically reduced. 
Unfortunately, no consensus exists regarding what 
“anatomically” means. Is a 5 mm displacement of the 
intra-articular fragment considered “anatomical”? 
Nevertheless, there is a trend toward emphasizing 
anatomical reduction. Vincent(18) showed that 
anatomical factors explained only 11% of clinical 
outcomes in 260 patients: most of the variation was 
due to differences between patients themselves. 
Regarding classification, no consensus has been 
reached either. The World Federation of Hand 
Surgery Societies formed a working group of 
prominent figures in the treatment of distal radius 
fractures to investigate the existence of a consensus 
on the best classification. If such a consensus did not 
exist, they aimed to create one. The group concluded 
that no universally accepted consensus exists, and 
the group could not create such a system. 
However, there is an agreement: the goal of 
treatment is to return the patient to their previous 
level of function. 

Surgical Indications and Reduction 
Many authors recommend anatomical reduction, but 
this recommendation raises two issues. First, many 
patients do not need anatomical reduction to return 
to normal activity. Second, as mentioned earlier, the 
concept of anatomical reduction has not been well 
defined. No author suggests a 5 mm displacement as 
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Before proceeding to treatment and surgical 
intervention, the column model is first utilized (10). 

The distal radius and ulna can be viewed as three 
separate columns, each with its own bony and 
ligamentous structure, providing stability to both the 
radiocarpal and radioulnar joints. The distal radius 
includes the radial and intermediate columns, which 
depend on the bone shaft or pedestal for support. 
The distal ulna, along with the triangular 
fibrocartilage complex (TFCC), forms the ulnar 
column. 

Radial Column 
The radial column consists of the radial styloid and 
the scaphoid facet. This column serves as the 
attachment site for the brachioradialis tendon, the 
long radiolunate ligament, and the 
radioscaphocapitate ligament. It restricts 
translational movement of the radiocarpal joint and 
functions as a weight-bearing platform for activities 
where the wrist is in a pronated position, such as 
using a walker. Additionally, the radial column 
maintains the alignment of the carpal bones, 
ensuring an even distribution of the load on the 
scaphoid and lunate facets. It also acts as an anchor 
for the radioscaphocapitate ligament, preventing 
carpal translation toward the ulna (11).  
A fracture of this column results in a large styloid 
fragment. The fracture line crosses from the edge 
between the two fossae upwards, reaching the 
metaphysis. The pull of the brachioradialis muscle 
causes a reduction in radial height, radial deviation, 
and joint surface irregularity. 

Intermediate Column 
The primary function of this column is to transfer load 
from the carpus to the forearm (9-13). Fractures in this 
column result in free intra-articular fragments, a volar 
rim, dorsal angle fragment of the ulna, and the dorsal 
wall of the lunate fossa, which essentially involve two 
distinct joint surfaces (Figure 16). 
The volar rim fragment is the attachment site for the 
short radiolunate ligament and the lower volar 
radioulnar ligament. Unstable fracture models of the 
volar rim fragment may lead to: (1) a palmar 
instability model with palmar displacement and 
shortening of the fragment due to flexion and shear 
mechanisms, known as volar Barton fractures, or (2) 
axial unstable models that cause compression and 
dorsal flexion of the fragments, resulting in secondary 
carpus displacement (12). 

 

 
Figure 14: Column Model 

 
Figure 15: Image from the Journal of the 

American Academy of Orthopaedic Surgeons, 
2017; 25: 77-81. 
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Table 3: Fernandez Classification 

Type Description Stability 
Number of 
Fragments 

Associated 
Lesions (see 

below) 

Recommended 
Treatment 

I 
Bending fracture - 

metaphysis 

Stable or 
unstable 

2 main fragments 
with variable 
metaphyseal 
comminution 

Uncommon 

Stable -> 
conservative 
Unstable -> 

percutaneous 
pinning or external 

fixation 

II 
Shearing fracture - articular 

surface 
Unstable 2, 3, comminuted 

Less 
uncommon 

Open reduction with 
screw-plate fixation 

III 
Compression fracture - 

articular surface 

Stable or 
unstable 

2, 3, 4, 
comminuted 

Common 

Closed 
Limited arthroscopic 

release 
Extensile open 

reduction 
Percutaneous pins 
plus external and 
internal fixation 

Bone graft 

IV 

Avulsion fracture, 
radiocarpal fracture, 

dislocation 

Unstable 

2 (radial/ulnar 
styloids), 3, 

comminuted 

Frequent 
(especially 

ligamentous 
injury) 

Closed or open 
reduction with 

pin/screw fixation or 
tension wiring 

V 

Combined fracture (high-
energy injury) - Often intra-

articular and open 

Unstable Comminuted 
Always 
present 

Combined treatment 

 

Table 4: Universal Classification 

Type Location Displacement Sub-type 

I Extra-articular Undisplaced  

II Extra-articular Displaced 
A: Reducible, stable 

B: Reducible, unstable 
C: Irreducible 

III Intra-articular Undisplaced  

IV Intra-articular Displaced 

A: Reducible, stable 
B: Reducible, unstable 

C: Irreducible 
D: Complex 

 
Column Model 
This system classifies fracture patterns (Figure 14 and 
15) based on the theory of three wrist columns and 
bases its treatment approach on this model. It was 

independently expanded by Medoff in 1994 and by 
Rikli and Regazzoni(9). As mentioned earlier, this 
anatomical model serves as an algorithmic guide for 
the surgical management of distal radius fractures. 
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Each classification system has its own strengths and 
weaknesses, depending on its objectives. 
Commonly used systems for distal radius fractures 
include Frykman, Melone, AO, Fernandez, and 
Universal. 

Frykman Classification 

The Frykman system focuses on injuries involving the 
distal radioulnar joint. For quick reference, different 
types are outlined in Table 1. 

Frykman System Details: 

Although the Frykman classification does not directly 
assist with treatment, it emphasizes the involvement 
of articular surfaces and the distal ulna(4). 

Melone Classification 

The Melone classification (Table 2) divides the distal 
radius into four sections. Two central fragments 
together form the lunate fossa(5). 

AO Classification 

This system consists of 27 subgroups divided into 
three main categories: 

• A: Extra-articular. 

• B: Partially intra-articular. 

• C: Completely intra-articular. 

In addition, this classification identifies the direction 
of displacement, the degree of comminution, and 
ulnar damage (6). 

Fernandez Classification 
The Fernandez classification (Table 3) responds to the 
AO system by focusing on the mechanism of injury 
with an emphasis on guiding treatment (7). 

Universal Classification 
This classification is descriptive, but lacks a direct 
treatment-oriented approach (8) (Table 4). 

 

Table 1: Frykman Classification 

Radius Fracture 
Ulna Fracture 

Absent Present 

Extra-articular I II 

Intra-articular involving radiocarpal joint III IV 

Intra-articular involving DRUJ (distal radio-ulnar joint) V VI 

Intra-articular involving both radiocarpal & DRUJ VII VIII 

 

Table 2: Melone Classification 

Type Description Note 

I No displacement of the medial complex, no comminution. 
Fracture is stable after 

closed reduction 

II 
Unstable depression fracture of the lunate fossa ("die-punch"). 

Moderate to severe medial complex displacement. Comminution of 
dorsal and volar cortices. 

IIA - Irreducible, closed 
fracture. 

IIB - Irreducible, closed 
due to impaction 

III Type II fracture plus a volar spike of the radius. 
May impinge on median 

nerve 

IV Split fracture with severe comminution and rotation of fragments. Unstable 

V Explosion injury with severe displacement and comminution. 
Often associated with 

diaphyseal comminution 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Radius_(bone)
https://en.wikipedia.org/wiki/Ulna
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2. Radial Inclination 
In Figure 10, radial inclination is indicated by the 
sharp line. Its natural angle ranges from 21 to 25 
degrees. This angle is determined by the intersection 
of a line drawn along the distal articular surface of the 
radius in an anteroposterior wrist X-ray and a line 
perpendicular to the radial diaphysis 

3. Volar and Dorsal Tilt 
The volar and dorsal tilt angles are formed by the 
intersection of a line along the distal articular surface 
of the radius in a lateral X-ray and a line perpendicular 
to the diaphysis of the radius (Figure 11 and 12). 

4. Radial Length and Ulnar Variance 
Radial length plays a significant role in distal radius 
fractures. The normal radial length ranges from 9 to 
12 millimeters. In these fractures, the affected bone 
collapses under impact, leading to a loss of length. An 
increase in relative ulnar length can result in ulnar 
impaction syndrome, a painful condition caused by 
excessive contact, friction, and wear between the 
ulna and the carpal bones. This can potentially lead to 

degenerative tearing of the Triangular Fibrocartilage 
Complex (TFCC). 

5. Positive, Neutral, and Negative Ulnar Variance 
The relationship between radial length and ulnar 
variance is essential. Radial length is measured from 
the distal ulna to the radial styloid process. When 
ulnar variance is neutral (zero), the radial length 
should fall between 9 and 12 millimeters (Figure 13). 
Goals of repairing distal radius fractures are as 
follows: 

• Radial Shortening: Less than 5 millimeters. 

• Radial Inclination: Less than 15 degrees. 

• Articular Step-off: Less than 2 millimeters. 

Classification 
The purpose of any classification system is as follows: 

• Categorizing injuries. 

• Guiding treatment. 

• Facilitating discussions. 

• Predicting outcomes. 

  

Figure 10: Tear Drop Angle Figure 11: Tear Drop Angle 

  

Figure 12: Tear Drop Angle Figure 13: Tear Drop Angle 
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Imaging 

Standard radiography 
As observed in Figure 7, the lunate facet covers the 
volar surface of the bone. 
Pre-reduction radiography can clearly reveal small, 
non-displaced fragments within the joint, which may 
become obscured after reduction or casting. 
Additionally, X-rays taken under traction can help 
identify these fragments (Figure 8). 

The tear drop angle 
The volar edge fragment is evaluated using standard 
lateral radiography or a 10-degree lateral tilt to 
measure the angle, known as the tear drop angle. 
This angle is formed by the intersection of a line 
passing through the center of the tear drop and 
another line following the center of the radial 
longitudinal axis. Normally, the tear drop angle is 
approximately 70 degrees. However, as the volar 
border fragment becomes displaced, this angle 
decreases(3) (Figure 9).

Computed Tomography (CT) 
Although CT scans are not routinely necessary for 
most of these fractures, they are invaluable for 
surgical planning in complex and comminuted cases. 
When a CT scan is requested, it should be performed 
after initial reduction and immobilization to evaluate 
fragment displacement, joint surface irregularities, 
and comminution. Understanding the thickness of CT 
slices allows the surgeon to estimate the size and 
dimensions of the fragments. 
Key Anatomical Parameters: 

• Joint surface irregularity 

• Radial inclination 

• Volar and dorsal tilt 

• Radial length and ulnar variance 

• Comminution 

• Associated fracture of the ulnar styloid 

1. Joint Surface Irregularity 
The joint surface must be smooth to function 
properly. Irregularity can lead to pain, joint stiffness, 
and arthritis. Irregularities greater than 1 millimeter 
put the patient at a risk of developing arthritis.

  

Figure 7: Normal Wrist PA X-ray Figure 8: Lateral X-ray: Normal Wrist 

 

Figure 9: Tear Drop Angle 
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However, such eponyms are no longer commonly 

used, as the preferred terminology today is "distal 

radius fracture," which accurately encompasses all 

intra-articular and metaphyseal fractures of this 

region. 

Anatomy 

Treatment of distal radius fractures requires a 
complete understanding of the anatomy of the 
radius. For this purpose, Figure 1 - 6 have been used. 
Figure 1 displays the volar surface of the radius, with 
the lunate facet positioned on the left and the 

scaphoid facet on the right. The proximal and volar 
bony prominence of the radius is known as the lunate 
facet buttress. This buttress provides structural 
support to the lunate facet and must be stabilized in 
cases of unstable fractures. The radial tuberosity 
(marked as X) is situated at the right edge of the bone, 
adjacent to the watershed line (also known as the 
water-shedding line), and is covered by the pronator 
quadratus muscle. The cortical bone in this region is 
notably thick and resilient. In Figure 2 and 3, the 
Lister's tubercle is seen at the center, which forms a 
thin cortical shell of low resistance.

  
Figure 1: Volar Surface of the 

Radius 
Figure 2: WS = Watershed 

  
Figure 3: Dorsal Radius Figure 4: Radial Surface of the Radius 

  
Figure 5: Radius and ulna Figure 6: Distal Radial Articular Surface: On the right is the scaphoid 

facet; on the left is the lunate facet. These surfaces have the 
strongest bones. 
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Distal radius fracture 

(part one) 

 
Dr. Aziz Ahmadi1 

 
Distal radius fracture is one of the most common hand injuries. A 1998 

assessment in the United States reported approximately 643,000 cases 

annually (1), with 372,000 occurring in individuals aged 65 and older (2). The 

incidence of these fractures increases with age. The medical literature on this 

injury is extensive; by July 2022, over 1,800 articles had been published, 

including 628 within the past year. In ancient times, physicians such as Galen 

and Hippocrates [(131–201 BC)] considered this injury a wrist dislocation. This 

perception changed in 1783 when French surgeon Pouteau classified it as a 

distinct fracture, now known as the Pouteau fracture. However, due to the 

political climate of 18th-century Europe, the English-speaking medical 

community largely ignored French scientific contributions. It was not until 1814 

that Irish surgeon Abraham Colles described the fracture in the Edinburgh 

Medical and Surgical Journal. His observations, based entirely on clinical 

examination, were remarkably precise—especially considering that 

radiography would not be invented until 1895, 81 years later. Most scholarly 

discussions of Colles' fracture include this historical account. In my view, 

referencing it is important for two reasons: first, to appreciate how past 

scientists achieved remarkable accuracy without modern diagnostic tools; and 

second, to acknowledge the enduring legacy of medical journals in preserving 

and transmitting knowledge. In fact, I obtained a copy of Colles’ original 

publication from the University of Kentucky Medical School library. Colles 

stated that despite displacement, the limb would eventually regain full, 

painless movement (15).  While his prognosis was widely accepted for many 

years, it has been significantly challenged by modern research, particularly in 

recent decades. Over time, various classifications have been assigned to this 

fracture, including Smith, Barton, Melone V1, AO C3, and Chauffeur’s fracture.  

The latter term has historical significance: in the early days of the automobile 

industry, cars were started using a hand crank. If the crank forcefully 

rebounded, it could cause a fracture of the radial styloid process.  

Abstract  
Distal radius fractures (fractures of the lower end of the radius) are among the most common hand injuries, with 
an increasing prevalence with age. These fractures have been recognized since ancient times and were first 
accurately described in the 18th century by Pouteau and later by Abraham Colles. Today, treating these fractures 
requires a precise understanding of the anatomy of the radius and the wrist joint. Standard imaging techniques, 
such as radiography and CT scans, are essential for fracture evaluation and surgical planning. Various classification 
systems exist for these fractures; however, there is still no global consensus on the best treatment approach. The 
primary goal of treatment is to restore wrist function to its pre-injury level. For active patients, anatomical 
reduction and surgery are recommended, whereas conservative treatment may be sufficient for elderly and 
inactive individuals. Key parameters, such as articular surface incongruity, dorsal tilt, and radial length, play a crucial 
role in treatment decisions. However, accurately assessing these parameters using conventional radiographs 
remains challenging. Ultimately, treatment should be tailored to the patient’s activity level and individual needs. 
Extensive research has been conducted on this fracture, with over 1,800 articles published as of July 2022, including 
628 in the past year alone. This article is the first part of a comprehensive review focusing on the anatomy, 
physiology, and treatment of this common fracture. 
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In the coming years, the development of synthetic 

biomaterials will likely prioritize enhancing their 

capability to regenerate bone defects larger than 5 

mm. Achieving this goal will require materials or 

composites with significantly higher mechanical 

strength and stability(78). 
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natural polymers is their ease of forming hydrogels, 
which can absorb large amounts of liquid and be 
injected into defects. The most important synthetic 
biocompatible polymers with hydrolytic or enzymatic 
degradation properties within the body include 
polylactic acid (PLA), polyglycolic acid (PGA), 
polylactic-co-glycolic acid (PLGA), polyethylene glycol 
(PEG), polycaprolactone (PCL), and polyurethane 
(PU)(70). 
According to research reports, PLA and PLGA have 
gained the most interest in bone tissue engineering 
scaffolds. The advantages of biodegradable synthetic 
polymers include their cost-effectiveness, physical 
stability, minimal immune system stimulation, and 
controllable degradation rate(70,71). Biodegradable 
polymers are also of significant interest in the 
production of GBR membranes, and various types of 
these biological membranes are commercially 
produced and used in jawbone regeneration for 
augmentation, sinus lifts, flap surgeries, etc. 
However, there are still some limitations and 
challenges associated with them, and researchers are 
continuously working on optimizing their mechanical, 
chemical, and biological properties(48,50,72). 

 

While ceramic and polymer biomaterials each offer 
unique advantages for biological scaffold 
construction, they also have limitations. Researchers 
have therefore sought to create composite 
biomaterials that exhibit exceptional properties 
unattainable through individual components 
alone(9,26). 
The combination of various ceramics and calcium 
phosphate cements is commercially well-established. 
Hydroxyapatite (HA), in particular, can be integrated 
with numerous natural and synthetic polymers, cells, 
and growth factors to better mimic the natural bone 
structure. This approach enhances osteoinductive 
and osteoconductive properties, facilitating bone 
formation and tissue regeneration(73). 
For instance, commercial enterprises have developed 
biphasic materials containing both HA and β-TCP in 
varying proportions for specific applications. One 
such product, EasyGraft™ Crystal, consists of 60% HA 
and 40% β-TCP, to take benefits of HA's stability and 
β-TCP's solubility simultaneously. This composite is 
particularly suitable for periapical dental 
procedures(9,74). 

Collagen, a critical factor in the mineralization of the 
bone matrix, has demonstrated significant 
osteogenic results when combined with calcium 

phosphates. An example is the Integra Mozaik™ 
product, which contains 80% β-TCP and 20% type I 

collagen(9,75). In the category of polymers, combining 
natural and synthetic polymers is widely applied to 
achieve both mechanical and biological benefits. A 

notable example is Fisiograft®, which includes 
hyaluronic acid and the biodegradable polymer 

PEG(9). 

Hydrogels have also garnered special attention due to 
their liquid-absorbing capacity and 3D structure. 
These materials provide an ideal environment for 
embedding bone cells and growth factors, allowing 

for straightforward injection into complex 
mandibular bone defects(76). 
Efforts to improve the mechanical, rheological, and 

biological properties, as well as the ease of 
application of biomaterial composites, continue. 

Many composites that combine ceramics with 

polymers, cells, and osteogenic factors are currently 

undergoing human clinical trials and are poised for 
commercialization(77). 

 

The growing demand for solutions to mandibular and 

alveolar bone regeneration, alongside advancements 

in surgical techniques and tools, underscores the 

critical need for grafts and biomaterials that facilitate 

and accelerate new bone formation. Efforts to 

optimize the processing of allografts and xenografts 

aim to eliminate the risk of infection and disease 

transmission, driving continuous development in this 

field. 

Synthetic biomaterials, with their versatility, 

reproducibility in production, injectability, self-

setting properties, and tunable mechanical and 

chemical characteristics, remain a focus of extensive 

research. These materials are being studied to 

maximize their biological performance in stimulating 

and supporting osteogenesis. 

Given the high success rates of xenografts in bone 

regeneration, future advancements are expected to 

involve combining them with biomaterials and novel, 

more efficient biological molecules. This integration 

holds great promise for further progress in the 

Regeneration of mandibular and alveolar bone. 

Biomaterial Composites with 

Enhanced Properties 
Future Perspectives and Challenges 
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3D printing, also known as additive manufacturing, 
has been widely used in bone tissue engineering. This 
method is fast, precise, and offers repeatability, with 
controllable parameters. Complex shapes and 
volumes of bone defects, even with porous 
structures, can be easily designed and fabricated 
layer by layer through a software design system 
connected to the printing machine. Furthermore, 
growth factors, osteogenesis-stimulating molecules, 
and stem cells can be added through this technique 
(Figure 4). Moreover, biodegradable polymers with 
low melting points, such as PLA, PLGA, PCL, and 
others, can also be printed in porous forms using this 
method(59). 
 

 
Figure 4: Schematic of the use of cells and 

biomaterials in 3D printing methods with bioinks 
for the regeneration of bone tissues around the 

teeth, jaw, and skull(60). 

Freeze-drying is another method for producing highly 
porous polymeric and ceramic scaffolds. In this 
process, a polymer solution is frozen, causing the 
organic solvent within it to freeze. Then, through the 
freeze-drying process, the solvent is removed from 
the structure, leaving behind pores in its place. 
Temperature directly affects the size and distribution 
of the pores within the scaffold. Ultimately, a porous 
structure is formed where the pores are 
interconnected internally. However, scaffolds 
produced using this method may lack sufficient 
mechanical strength, necessitating additional 
modification processes to improve this property(61). 

 

Commonly used biological scaffolds in the field of 
alveolar and mandibular defect regeneration are 
primarily based on calcium-phosphate cements and 

ceramics. However, another category has been 
developed based on biocompatible and 
biodegradable polymers(62). Calcium phosphate 
cements, which form a paste when combined with 
water, come in various types, with the composition 
percentage and reaction temperature determining 
the type and properties of the material. For example, 
with a calcium-to-phosphate ratio of 1.3 (Ca/P=1.3) at 
temperatures between 900-1100°C, β-tricalcium 
phosphate (β-TCP) or Ca₃(PO₄)₂β forms. On the other 
hand, if the calcium-to-phosphate ratio is 1.5, at 
temperatures above 1125°C, tetracalcium phosphate 
(TTCP) or α-TCP (α-Ca₃(PO₄)₂) will form(63,64). Both 
materials are widely used in alveolar and mandibular 
bone defect repair. α-TCP is more reactive in aqueous 
solutions compared to β-TCP, producing an apatite 
product, while β-TCP is more stable and produces a 
product called brushite (CaHPO₄·2H₂O)(63,65). Brushite 
absorbs more water compared to apatite, resulting in 
faster setting and hardening. In clinical applications, 
the setting time of calcium phosphate cements based 
on brushite is longer, while that of apatites is 
shortened to control the hardening process(66). 
Hydroxyapatite (HA), which is formed from apatite 
(Ca₁₀(PO₄)₆(OH)₂), is one of the most widely used 
calcium phosphate compounds due to its close 
resemblance to the mineral portion of human bone. 
Clinical reports indicate its excellent 
osteoconductivity without causing inflammation, 
cytotoxicity, or immune system stimulation(67). Nano-
hydroxyapatite particles, with a size of less than 100 
nanometers, exhibit a much closer functional 
resemblance to the mineral particles found in bone 
tissue due to increased surface activity between the 
ultra-fine particles(68). 
Calcium phosphate ceramics, another group of 
biomaterials, are processed into granules or blocks 
with or without porosity, unlike cements that form a 
paste. They are composed of hydroxyapatite (HA), 
tricalcium phosphate (α-TCP and β-TCP), biphasic 
calcium phosphate (BCP), which is a combination of 
HA and tricalcium phosphate, amorphous calcium 
phosphate (ACP), etc.(69). 
Natural and synthetic biocompatible and 
biodegradable polymers form another category of 
biomaterials widely used in research for creating 
biological scaffolds. Examples of natural polymers 
include alginate, chitosan, gelatin, collagen, 
glucosamine glycan, hyaluronic acid, etc., which have 
biochemical and structural properties similar to the 
organic matrix of natural bone. A key feature of these 

Biological Scaffold Compositions 
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1 
Non-

resorbable 
Cytoplast 
TXT 200 

Osteogenics 
Biomedical 
Co. (USA) 

PTFE GBR 200–300 Unlimited 
Non-

resorbable 

2 
Non-

resorbable 
Surgitime 

Bioinnovation 
Co. (Brazil) 

PTFE GTR 250 Unlimited — 

3 Resorbable Bio-Gide 

Geistlich 
Biomaterials 

Co. 
(Switzerland) 

Porcine 
collagen 

GTR/GBR 730 4–6 weeks — 

4 Resorbable Botiss-Jason 
Botiss 

Biomaterials 
Co. (Germany) 

Cross-linked 
collagen 

GTR/GBR 200 12 weeks 
12–28 
weeks 

5 Resorbable 
Regen 

Allograft 
Iranian Tissue 

Products 

Human 
cadaver 
collagen 

GTR 300–1800 — — 

6 Resorbable Guidor 
Sunstar 

Americas 
(USA) 

PLA GBR 600–750 4–6 weeks 6–8 weeks 

7 Resorbable Tisseos 
Biomedical 

Tisseos 
(France) 

PLGA GBR 650 8 weeks 
16-24 
weeks 

 

 

Biomaterials and the biological scaffolds derived from 
them offer significant relative advantages compared 
to allografts. They typically possess high 
osteoinductive and osteoconductive properties, 
whereas allografts generally exhibit 
osteoconductivity alone. Osteoinductive properties 
are created and enhanced through growth factors, 
stem cells, progenitor cells, and cytokines embedded 
in synthetic biological scaffolds. Bone healing, 
especially for fractures, heavily relies on 
osteoinduction; thus, scaffolds made from synthetic 
biomaterials have garnered significant attention. 
Another advantage is their minimal risk of infection 
transmission and disease spread compared to 
allografts(9,54). They involve less invasive surgical 
procedures, leading to reduced wound occurrences. 
Furthermore, their mechanical strength, physical 
shape, and reactivity can be controlled by altering the 
components and through chemical processes. These 
materials can be fabricated into gels or hydrogels and 
injected directly into the defect site, or synthesized 
into powders for molding purposes(26). 
Unlike autografts, allografts, and xenografts, which 
often face supply limitations, synthetic biomaterials 
are highly accessible and can be easily produced on a 

large scale(55). In dentistry, the application of 
synthetic biomaterials has become popular in several 
strategies, including maxillary sinus lifts, periodontal 
defects, and crest bone augmentation(26,55). 

 

The methods used to create scaffolds or composites 
from biomaterials must be capable of forming porous 
structures with pore sizes greater than 100 µm to 
allow for the migration of bone cells and 
angiogenesis. These scaffolds mimic the structure of 
bone tissue and significantly enhance the results of 
bone regeneration(56,57). In addition, the integration 
of osteoinductive molecules and factors, such as 
Bone Morphogenetic Protein 2 (BMP-2), Fibroblast 
Growth Factor 2 (FGF-2), Insulin-like Growth Factor 
(IGF), and Platelet-derived Growth Factor BB (PDGF-
BB), which play essential roles in the bone 
regeneration process, is possible(58). 
Over the past decade, freeze-drying techniques, 
often combined with electrospinning, 3D bioprinting, 
and particle leaching techniques, have gained 
significant popularity. Among these, 3D printing and 
freeze-drying have found more widespread 
commercial applications(56,57,58). 

Unique Features of Synthetic 

Biomaterials and Challenges 

Compared to Common Allografts 

Methods for Synthesizing and 

Fabricating Synthetic Biomaterial 

Scaffolds 
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occurs without invasion by competitive soft tissue 

cells, such as those from the gingiva and its 

surroundings, which typically exhibit higher 

proliferation and growth rates(49). 

After performing GBR procedure, bone regeneration 

undergoes a series of specific transformations. 

Within 24 hours of the bone graft, the space created 

by the barrier membrane is filled with a blood clot. 

Subsequently, growth factors (derived from platelets 

or Platelet Derived Growth Factors (PDGFs)) and 

cytokines (such as IL-8) are released to attract 

neutrophils and macrophages. The clot is then 

absorbed and replaced by granulation tissue, which is 

rich in newly formed blood vessels. Through these 

vessels, nutrients and mesenchymal stem cells, which 

are osteogenic, are transported and participate in the 

formation of osteoid. The mineralization of osteoid 

forms a woven bone structure that later serves as a 

template for the deposition of lamellar bone(Figure 

3). All these processes occur over a period of 3 to 4 

months(46,48,50). 

The characteristics of several commercial 

membranes are presented in Table 2.

 

 
Figure 2: (a) Processing of the PRF clot from human blood, (b) isolation of the fibrin clot, and (c) injection 

into a maxillary bone defect(43,44). 

 
Figure 3: Illustration of the use of a barrier membrane in bone defect regeneration, showcasing its 

biological role in the differentiation and proliferation of osteogenic cells(51). (Reproduced with permission 
from Chunhua et al.) 

 

Table 2: Physical and structural properties of various commercial barrier membranes(50,52,53) 

Row 
Membrane 

Type 
Commercial 

Brand 
Manufacturer Composition Application 

Membrane 
Thickness 

(µm) 

Stability 
Period 

Without 
Degradation 

Bio-
Absorption 

Duration 
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the implant surgery and surrounding bone 

regeneration without any issues(14). In another 

research study on alveolar ridge bone in 108 patients, 

following immediate implant placement, it was 

observed that 41% of 308 patients who had 

previously undergone implant surgery used 

deproteinized bovine mineral cements for ridge bone 

augmentation(38). 

 

Regeneration of jawbone and peri-dental tissues has 

always been considered challenging due to their 

anatomical complexity and tissue diversity. 

Generally, bone possesses a limited self-healing 

capacity, necessitating the use of three-dimensional 

volumes of biomaterials to assist in the regeneration 

process. Synthetic biomaterials lack osteoinductive 

properties (a key factor in forming new bone); 

therefore, materials or factors that stimulate 

osteogenesis are required for this approach(39). 

Growth factors, osteogenic cells, autografts, and 

therapeutic elements are among the materials that 

can be combined with these biomaterials in the form 

of a biological scaffold to accelerate the biological 

regeneration of the jawbone and alveolar regions(40). 

Today, various types of biological scaffolds have been 

designed and made available for this purpose, either 

through cell integration or the combination of 

biocompatible and bioactive materials. Biological 

scaffolds provide the necessary mechanical support 

and create an environment where osteoblasts and 

bone progenitor cells can adhere, proliferate, and 

differentiate to form new bone(27,41).  

One of the natural materials successfully used to fill 

and repair small defects in the jawbone and alveolar 

regions is Platelet-Rich Fibrin (PRF), derived from the 

patient’s own blood plasma. Due to its properties in 

bone regeneration, angiogenesis, and wound healing, 

PRF has gained significant acceptance among 

surgeons (Figure 2). In a study conducted by Laham 

et al., it was found that three months after the use of 

PRF for socket preservation, bone resorption within 

and around the socket was minimized(42). 

Furthermore, incorporating growth factors and 

bioactive additives can enhance its socket 

preservation capability and bone regeneration 

properties. In another study conducted by Santos 

Pereira and colleagues on the application of 

advanced PRF in jawbone surgery, it was reported 

that this material successfully maintained the ridge 

bone profile, increased bone density, and improved 

tissue repair following surgical procedures(45). 

 

Guided Bone Regeneration (GBR) is a dental surgical 

method aimed at increasing bone volume in areas 

with bone resorption or deficiency by using a 

biological membrane placed over the bone defect. It 

is commonly employed in fields such as dental 

implants, orthodontics, and prosthodontics(46). GBR 

utilizes barrier membranes with or without granular 

bone grafts(47). 

This method was first introduced in 1959 by Harley 

and colleagues for experimental treatment of spinal 

fusion. In 1960, a research team led by Bowen and 

Basset employed laboratory-grade cellulose acetate 

filters (Millipore brand) to treat cortical defects in 

long bones and to reconstruct facial bones. These 

filters were used to create an environment conducive 

to osteogenesis by preventing connective tissue cells 

from invading the bone defects(48). However, clinical 

studies involving membranes were not recognized 

until the early 1980s, when a research team led by 

Nyman and Karring applied barrier membranes in 

both laboratory and clinical studies for periodontal 

tissue regeneration. A few years later, laboratory 

studies expanded the use of membranes for bone 

Regeneration. With promising results from these 

studies, clinical trials began in late 1988 to use 

membranes in patients requiring implants(46,48). 

Continuous studies conducted by Dahline et al. in 

2004 on a specific type of surgical membrane 

demonstrated that if a barrier membrane is placed in 

direct contact with the surrounding bone surface and 

creates a closed physical space, only cells from 

adjacent regions or bone marrow progenitors are 

permitted to migrate into the bone defect. This 

Biological Scaffolds Used in Jawbone 

and Alveolar Regeneration Application of the GBR Technique for 

Regeneration of Alveolar and 

Periodontal Bone Defects 
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14 Eurobone® 
Calcium 

Carbonate 

15 PerioGlass® Bioactive Glass 

16 OsteoBiol® 
Calcium 

Phosphate 
(Biphasic) 

17 Straumann® 
Calcium 

Phosphate 
(Biphasic) 

 

 

The main role of synthetic biomaterials is to stimulate 
or support the bone regeneration process. These 
materials are widely used among surgeons due to 
their characteristics, including biocompatibility, bone 
induction and conduction properties, injectability at 
defect sites, moldability, wide compatibility with 
other biological additives, variability in mechanical 
and chemical properties, availability, minimal risk of 
infection and disease transmission, reduced wound 
formation (since only the specific defect area is 
operated on and only one surgical stage is required), 
easy reproducibility, and more(28). Among ceramic 
materials, calcium phosphates have gained 
significant attention due to their structural similarity 
to bone and their bone-conducting properties, and 
have been used since 1980(29). 
In terms of applications, they are divided into two 
categories: those known as brushite, which harden in 
a short period, and those known as apatite, which 
require more time to solidify. The reason for this 
difference is that brushite varieties absorb more 
water during mixing, while apatite absorbs very little 
or no water at all. Although their use is limited in the 
regeneration of large jaw defects due to the lack of 
bone-inducing properties, they are still widely 
used(9,30). Calcium-phosphate ceramics are another 
type of material that can be used in block or granule 
form, either with or without pores. These ceramics 
include hydroxyapatite (HA), tricalcium phosphate 
(α-TCP and β-TCP), biphasic calcium phosphate (BCP), 
and amorphous calcium phosphate (ACP). A study 
comparing the effects of β-TCP and a type of 
xenograft bone powder over 8 weeks in a guinea pig 
model showed that β-TCP induced a higher amount 
of new bone formation than the xenograft(31). 

The main advantage of using calcium phosphate 
cements and ceramics is their compatibility with anti-
resorptive molecules and osteoclast-inhibiting 
properties. These materials can be used as carriers 
for growth factors, antibiotics, or drugs, helping to 
prevent the activity of osteoclasts (the bone-
resorbing cells)(32). 

Bioactive Glasses are another group of materials with 
bone-conducting properties. They include silica, 
calcium phosphate, and sodium oxide. When calcium 
and silicate ions are released from these materials, 
they interact with the surrounding tissue cells, 
causing the cells to attach to the bone(9,34). In other 
words, bioactive glasses release ions through bone 
conduction and their ability to adhere to bone 
surfaces, ultimately leading to the formation of an 
apatite layer(35). 

Biodegradable polymers are another category of 

materials used in scaffolds for bone regeneration in 

the jaw. Most of these are based on glycolic acid and 

lactic acid, known as polylactic acid (PLA) and 

polyglycolic acid (PLGA), and recently, 

polycaprolactone (PCL) has also been added to them. 

Their main advantage is their biodegradability, but 

their limitation is the lack of bone-conducting 

properties(37). 

In dentistry, these synthetic materials are used in 

various jaw surgeries, such as sinus lifts, periodontal 

defects, and bone crest augmentation, to increase 

the quantity and quality of jawbone for implant 

placement(9). In a clinical analysis conducted in 2022, 

led by the Tokyo University School of Dentistry, 

regarding ridge bone regeneration before 

implantation, 288 patients were observed over 3 to 

60 months. Ultimately, it was found that 26 out of 

274 cases (9.5%) experienced negative complications 

or issues related to bone repair operations, while the 

majority (93.7%) were satisfied with the success of 

Synthetic Biomaterials Used in 

Alveolar and Jaw Bone Regeneration 
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cells. This membrane has a highly porous surface, 
allowing small molecules and nutrients to enter and 
nourish the regenerating cells while blocking soft 
tissue cells from entering the defect site(16). Typically, 
GBR uses barrier membranes in conjunction with 
bone grafts(14,17). 
This paper first briefly reviews the common grafts, 
scaffolds, and biomaterials used in mandibular and 
alveolar bone regeneration, along with their 
advantages and limitations, and explains several 
commercial types. A general summary of the role of 
each in the repair and regeneration of lost jaw and 
periodontal bones is then provided. 

 

In addition to autografts, several other materials are 
used to replace or repair mandibular and alveolar 
bone defects. The use of these materials depends on 
various factors such as tissue viability, size, shape, 
and volume of the defect(18). 
Allografts are available as demineralized bone matrix 
(DBM) or freeze-dried bone allografts (FDBA)(19). 
These types of grafts are available in different shapes 
and sizes, including cortical (dense), cancellous 
(spongy), or cortico-cancellous (dense-spongy). They 
may contain osteogenic cells and have the ability to 
synthesize new bone, functioning as a biologically 

active scaffold with osteoinductive properties. 
However, these grafts also have disadvantages and 
are typically used for small to medium-sized 
defects(8,20). The evaluation of bone grafts is based on 
several key criteria: 

1. Unlimited availability without harm to the 
donor 

2. Promotion and stimulation of osteogenesis 
3. Absence of immune rejection 
4. Rapid revascularization 
5. Induction of osteogenic stimulation 
6. Promotion of osteoinductive properties 
7. Complete replacement of lost bone with 

equivalent quantity and quality of the 
original tissue(9,21). 

Wardani et al. along with Saliba et al. have examined 
the use of allografts and xenografts, respectively, in 
alveolar bone Regeneration, reporting significant 
results related to allografts. Additionally, Saliba has 
demonstrated not only the significant effect of 
xenografts in wound healing but also their successful 
use in bone regeneration(25).In comparison with 
allografts, which have a higher risk of disease or 
infection transmission from the donor to the 
recipient, xenografts, due to the complex standards 
they undergo during the manufacturing process, are 
safer(18). However, Saliba’s research indicated that 
the use of xenografts is associated with higher pain 
levels than allografts(22-25). Table 1 shows several 
commercial grafts along with their advantages and 
disadvantages(9,26,27).

 

Table 1: Introduction of characteristics, advantages, and disadvantages of some commercial grafts (9,25,27) 

No. 
Commercial 

Name 
Graft Type Source Advantages Disadvantages 

1 DBX® 

Allograft 
cadaver 

Bone induction 
property, Bone 

conduction property, 
Medium availability Risk of disease 

transmission, Immune 
system stimulation 

2 Dynagraft® 

3 Grafton™ 

4 OsteoSponge® 

5 Puros® 

6 Raptos® cadaver 

7 Algipore® 

Xenograft 

algae 

Bone conduction 
property, High 

availability 

8 Smartgraft® Porcine 

9 Cerabone® bovine 

10 Gen-Os® bovine 

11 CollaBone® equine 

12 BonePlast® 
Synthetic 

Bone 
Substitute 

Calcium 
Phosphate 

Bone conduction 
property, High 

availability 

Requires precise 
sterilization 

13 Cortoss® Hydroxyapatite 

Types of Grafts Used in the 

Regeneration of Mandibular and 

Alveolar Bone Defects 
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The main strategies for reconstructing mandibular 
and periodontal bone rely on the use of growth 
factors or signaling molecules, biological scaffolds, 
and stem cells to stimulate osteogenesis.These 
methods are employed either independently or in 
combination to achieve the best outcomes, where 
osteogenesis induction, angiogenesis, and 
inflammation control are carefully considered. In this 
multi-stage process, efforts are made to encourage 
osteogenic cells to migrate to the injured or defective 
area. To this end, various biocompatible materials 
and methods are utilized(4). The use of growth factors 
derived from the tissues of living organisms (humans 
or animals) stimulates and differentiates bone cells, 
thereby accelerating the repair process and 
promoting the growth of new bone tissue. In guided 
bone regeneration techniques, the goal is to create a 
stable physical space in the bone defect area for the 
migration and entry of osteoblasts and osteoclasts. 
Under injury conditions, these two types of cells play 
a crucial role in bone formation and resorption, 
forming a clot that subsequently serves as a natural 
scaffold for new bone formation(4,5). Available 
information suggests that the morphology of the 
defect (i.e., the number of walls, dimensions, depth, 
width, and volume), its location (such as sockets from 
tooth extractions or the cartilaginous junctions and 
ramus of the lower jaw), and whether the area under 
treatment is open or closed, fundamentally affect the 
bone regeneration process success rate(6). To achieve 
a better and faster regeneration environment, tissue 
engineering has emerged, aiming to produce 
biofunctional tissues to replace with lost or damaged 
mandibular and alveolar bones(2,4). In Figure 1, the 
most common regions of the jawbone that are 
typically regenerated are shown. Autologous bone 
grafts from the mouth or from the patient’s own body 
remain the golden standard method for bone 
Regeneration due to their tissue integration, minimal 
immune system stimulation, and lack of disease 
transmission. This method has achieved excellent 
results, especially in repairing areas like the 
mandibular symphysis and maxillary tuberosity. 
While small defects can be reconstructed with 
autografts in cases requiring surgery and where there 
are no unknown diseases and the patient’s body is 
healthy, for large defects caused by pathological 
fractures, underlying bone diseases, or bone 
infections from periodontal issues, the use of 
allografts, typically sourced from the skull or pelvis, 
provides an effective solution(7-9). 

 
Figure 1: Representation of the mandibular 

symphysis, maxillary tuberosity, and the angles 
of the ramus process, which are commonly 

exposed to injury and require tissue 
regeneration. (a) Lateral view, (b) Superior view, 
and (c) Anterior view of the mandibular defect 

areas(10) 

However, accessibility limitations have posed 
challenges to their application(9). Another type of 
grafts is xenografts, derived from animals such as 
cows, horses, pigs, etc., which possess bone-guiding 
properties to promote the growth and development 
of osteogenic cells(11). 
One of the most common bone defects or resorption 
issues that surgeons encounter involves the 
resorption of the mandibular and alveolar bones 
before the placement of dental implants. Another 
concern is the preservation of the bone socket after 
tooth extraction, which is addressed in 
implantology(12). During implantation, the alveolar 
ridge bone must have sufficient height, width, and 
volume to support the implant base adequately(13). 
Moreover, the bone of the socket or canal wall, which 
remains on the ridge or edge of the mandible after 
tooth extraction, is prone to resorption and the 
infiltration of surrounding soft tissues, which must be 
prevented. This is why periodontists use methods of 
bone resorption regeneration with the help of natural 
and synthetic biomaterials, to not only stimulate 
osteogenesis in the defect site but also provide 
optimal conditions for new bone formation over a 
specified period(14). Additionally, in sinus-lift surgery, 
after lifting the maxillary sinus membrane, 
periodontists use bone grafts to fill the resulting void, 
ultimately forming a sufficient volume of new bone to 
accommodate the implant(15). In guided bone 
regeneration (GBR), a type of membrane is used as a 
barrier to prevent the rapid invasion of soft tissue 
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Regeneration of mandibular and alveolar bone defects: the role of biomaterials and 
biological scaffolds 

(review article) 

 
Amir Rahmani1, Negin Khoshnood1, Ali Zamanian1 

 

Based on information and experiences derived from periodontology and 

periodontitis, most injuries and bone resorption around the jaw and teeth are 

caused by atrophies following tooth extraction, trauma, wounds, tumor 

removal, congenital diseases, pathological conditions, and progressive 

complications such as cleft lip and palate(1). The field of regenerative medicine 

or bone tissue engineering has emerged to control and compensate for these 

injuries with the goal of replacing or reconstructing lost tissues to restore their 

natural structure and function. Bone regeneration refers to the intrinsic growth 

and reformation of some of the lost or damaged bone tissue to its original 

structure, whereas bone remodeling refers to the physiological formation of 

bone through a continuous process of activation, resorption, and bone 

formation processes(2). 

Maxillofacial bone Regeneration often involves a range of medical procedures 

focused on cell recruitment and guidance, as well as cellular grafting and gene 

therapy. Periodontal regeneration, as an important part of this broad field, 

includes the regeneration of the cementum, periodontal ligament (PDL), and 

alveolar bone around the teeth. Most work in this area is related to the 

treatment of bone defects prior to implant placement, the regeneration of 

alveolar defects aimed at augmenting hard tissue for implant placement, and 

maxillary sinus-lift surgeries(3).  

Abstract  
Regeneration of the hard tissues of the mandibular and alveolar bones, which are damaged and resorbed due to 
severe physical trauma, oral and gingival diseases or tooth extraction, has been a key area of focus for oral and 
maxillofacial surgeons as well as dental researchers. Thanks to innovative approaches and advanced materials, 
that are progressively entering the market, many bone defects have been effectively repaired and regenerated. 
Natural materials such as autografts, allografts, and xenografts, which have been utilized for repairing   mandibular 
and alveolar bone defects for a long time, are now commercially offered in various shapes, sizes, and as cancellous 
or cortico-cancellous types. Recently, the use of fibrin clots, derived from a patient’s own plasma (Platelet-Rich 
fibrin) also called PRF, has shown remarkable success for jawbone ridge augmentation.  
Meanwhile, with the progress in tissue engineering and biomaterials science, new biological composites and 
scaffolds have been developed that overcome the limitations of previous materials like poor osteogenesis 
induction and immunologic reactions. These advancements, particularly in maxillary sinus-lift surgeries and crest 
bone augmentation, have demonstrated remarkable results. For Examples materials such as calcium phosphate-
based compounds, biocompatible and biodegradable polymers like polylactic-co-glycolic acid (PLGA) and 
polylactic acid or polylactide (PLA), bioactive glass composites, and advanced biological membranes are currently 
being used .Moreover , by integrating these  materials with biological factors such as stem cells, osteogenic 
molecules, and growth factors, more efficient and effective approaches for regenerating of mandibular and 
alveolar bone defects are now accessible to patients. This highlights the significance of researching and 
comprehending biomaterials and their compositions to improve their performance in the mentioned bone 
regeneration. 
Keywords: Biomaterials, Tissue Scaffolds, Mandibular Bone Defects Regeneration, Osteogenesis. 
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considered the traditional method for treating 
acromion fractures, primarily aimed at preserving 
active shoulder mobility. Advanced fixation 
techniques have also been recommended and 
employed in recent surgical practices(5,6). Cohen 
advocates for open surgical intervention in Type II 
fractures that restrict the subacromial space, 
symptomatic stress fractures, and painful fractures 
that exhibit nonunion(7). Bauer et al emphasized that 
patient factors such as age, daily activity levels, 
general health status, and the degree of acromion 
displacement are critical determinants in the decision 
to proceed with surgical intervention(8). Similarly, 
Hess et al concluded that patient-specific factors, 
particularly daily activity levels, play a key role in 
selecting the appropriate treatment strategy. Open 
reduction and fixation(ORIF) is the most reasonable 
approach for treating active adults who need a rapid 
return to work(9). In this case, the patient was a highly 
active middle-aged woman, which led to the decision 
for surgical intervention. The open reduction was 
performed using tension band wiring to achieve 
Strong fixation. Postoperatively, the patient 
demonstrated significant functional improvement, 
regaining pre-injury activity levels without any signs 
of surgical site infection.  Our findings are consistent 
with those of Harris et al. (2011), who reported that 
tension band wiring with two parallel pins is the most 
effective technique for managing acromion 
fractures(10). Similarly, Wahlquist et al (2011) 
concluded that open surgery with tension band 
wiring offers an optimal surgical approach for 
patients with acromion fractures(11). Hill et al 
emphasized the necessity of open surgery in cases 
such as subacromial space narrowing, symptomatic 
adhesions, open fractures, displacements exceeding 
1 cm, and neurovascular compromise in the shoulder 
complex(1). The choice of implants for acromion 
fractures depends on the fracture type and includes 
cancellous screws, narrow dynamic compression 
plates, 3.5-mm cortical screws, locking plates, 
smooth or threaded pins, and tension band wiring. 
Acromion fractures have also been treated using 
anatomical clavicle plates(1,12-16). 
In our patient, no complications associated with the 
surgical procedure or the use of tension band wiring 
were observed. Functional recovery was assessed 
using the UCLA Shoulder Rating Scale and the 
Constant- Murley Score, with significant 
improvements noted at each follow-up visit. 

 

In this case report, we found that using open 
reduction and internal fixation with tension band 
fixations is correlated with the healed acromion 
fracture. One of the advantages of using tension band 
fixations is the possibility of shoulder movements 
soon after surgery which reduces the risk of stiffness 
of shoulder in the affected patients. 

Acknowledgments 
The authors thank and appreciate the cooperation of 
the experts of Clinical Research Development Unit of 
Shahid Beheshti Hospital of Babol. 

 

1 Hill BW, Anavian J, Jacobson AR, Cole PA. Surgical 
management of isolated acromion fractures: technical tricks 
and clinical experience. J Orthop Trauma. 2014;28(5):e107-
e113.10.1097/BOT.0000000000000040 

2 Levy JC, Blum S. Postoperative acromion base fracture 
resulting in subsequent instability of reverse shoulder 
replacement. J Shoulder Elbow Surg. 2012;21(4):14-18. 
10.1016/j.jse.2011.09.018 

3 Cicekli O, Akar A, Topcu HN. Displaced acromion fracture: A 
rare injury, case report. Int J Surg Case Rep. 2017;39:313-316. 
10.1016/j.ijscr.2017.08.051 

4 Cole PA, Freeman G, Dubin JR. Scapula fractures. Curr Rev 
Musculoskelet Med. 2013;6(1):79-87. 10.1007/s12178-012-
9151-x 

5 McClure PW, Michener LA, Karduna AR. Shoulder function 
and 3-dimensional scapular kinematics in people with and 
without shoulder impingement syndrome. Physical therapy. 
2006;86(8):1075-1090. 10.1093/ptj/86.8.1075 

6 Bauer S, Traverso A, Walch G. Locked 90 degrees -double 
plating of scapular spine fracture after reverse shoulder 
arthroplasty with union and good outcome despite plate 
adjacent acromion fracture. BMJ Case Rep. 
2020;13(9):e234727. 10.1136/bcr-2020-234727 

7 Kuhn JE, Blasier RB, Carpenter JE. Fractures of the acromion 
process: a proposed classification system. J Orthop Trauma. 
1994;8(1):6-13. 10.1097/00005131-199402000-00002 8.  

8 Bauer G, Fleischmann W, Dussler E. Displaced scapular 
fractures: indication and long-term results of open reduction 
and internal fixation. Arch Orthop Trauma Surg. 
1995;114(4):215-219. 10.1007/BF00444266 

9 Hess F, Zettl R, Welter J, Smolen D, Knoth C. The traumatic 
acromion fracture: review of the literature, clinical examples 
and proposal of a treatment algorithm. Arch Orthop Trauma 
Surg. 2019;139(5):651-658. 10.1007/s00402-019-03126-6 

10 Harris JD, Griesser MJ, Jones GL. Systematic review of the 
surgical treatment for symptomatic os acromiale. Int J 
Shoulder Surg. 2011;5(1):9-16. 10.4103/0973-6042.80461 

11 Wahlquist TC, Hunt AF, Braman JP. Acromial base fractures 
after reverse total shoulder arthroplasty: report of five cases. 
J Shoulder Elbow Surg. 2011;20(7):1178-1183. 
10.1016/j.jse.2011.01.029 

Conclusion 

References 



 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Seyyed Reza Aghapour et al. Vol. 21, No. 4 (Serial No. 83), Autumn 2023, p. 160-163 

  161 

months post-operative, the tension band was 
removed. The patient’s shoulder function was 
evaluated using the University of California, Los 
Angeles (UCLA) Shoulder Rating Scale and the 
Constant- Murley Score at weeks 6, 12, 24, and 64 
postoperative. The scoring progression was recorded 

as follows: a score of 11 at week 6, 17 at week 12, 30 
at week 24, and 32 at the final evaluation at week 64. 
During the final follow-up at week 64, the patient 
demonstrated excellent improvement in active 
shoulder movements, achieving 90 degrees of 
abduction and 90 degrees of flexion (Figure 2). 

 

 
Figure 1: Non-revealing regular radiograph , and positive CT Scan of Right Shoulder Showing displaced  

Acromion fracture 

 

 
Figure 2: Different views of healed acromion fracture after ORIF surgery 

 

The scapula, anatomically located in the posterior 
thoracic region, is attached to the thoracic by a group 
of muscles, playing a pivotal role in upper limb 
movements and the mechanical axis of the arm. 
Isolated acromion fractures without associated bony 
injuries caused by trauma are rare. However, some 
cases have been reported involving soft tissue and 
bony injuries surrounding the shoulder. It has been 
documented that less than 10% of scapular fractures 
are associated with acromion injuries. According to 
Cohen’s classification, our patient was categorized as 
Type II, for which surgical intervention was 
performed(4). It is worth to mention that such 
fractures generally heal without complications but 

may lead to issues such as shoulder pain and 
functional disability. High nonunion rates have also 
been reported for this fracture type. To diagnose 
fractures associated with acromion injuries, serial 
trauma radiographs, including anteroposterior, 
axillary, and lateral shoulder views, are performed. 
CT scans with three-dimensional(3D) reconstruction 
are often crucial for detecting acromion fractures and 
are instrumental in determining and planning the 
appropriate treatment approach.In this case, we 
used X-rays and CT imaging for patient evaluation.  
The primary objective of our surgical intervention 
was to achieve reduction of the lateral acromion 
fragment, restore the subacromial space, provide 
stable fixation to counteract the forces exerted by 
shoulder muscles, and establish favorable mechanical 
conditions for faster bone healing. Open surgery is 

Discussion 
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Isolated traumatic fracture of acromion treated with tension band fixation 
(case report) 

 
Dr. Seyyed Reza Aghapour1, Dr. Arash Maleki2, Seyyed Poyan Aghapour3, Dr. Yasin SHarifzadeh1 

 

Trauma to the superior shoulder, such as the strain of overwork, and any 

complications related to the reverse total shoulder arthroplasty procedures 

can all directly or indirectly cause acromion fractures. Approximately 8% of all 

scapular fractures have acromion fractures included in them, which makes it a  

rare fractures happening with the fractures of ipsilateral glenoid, neck and 

body of the scapula as a result of severe injuries(1). Recently, 5-6.9% of reverse 

total shoulder replacement has been shown to be associated with the 

acromion fractures. Diagnosis and treatment strategies in patients with 

traumatic acromion fracture are difficult(2). Accordingly, three classifications 

have been considered for acromion fracture: 1. Ogawa and Naniwa 

classification which is divided into type 1 comprising lateral scapular spine and 

type II located in the spinoglenoid notch. 2. Kuhn classification including 

minimally displaced as type I fracture and displaced without any reduction in 

subacromial space as type II and a reduction in subacromial space as type III. 3. 

AO/OTA classification based on comminution and displacement levels(3). 

Herein, we aimed to present a case of  acromion fracture treated with tension 

band fixation. 

 

 

A 56-year-old female, following a car accident, 
referred to our hospital with acute pain in the right 
superior shoulder making her unable to move the 
shoulder . Right shoulder passive and active motion 
was severely painful and limited. Initial ، neurological 
and vascular evaluation showed no damage. Simple 
radiography showed no specific fracture. However, 
due to the severity of pain, more tests were required. 
Therefore, CT scan was performed and a displaced 
fracture at the base of acromion was finally detected 
(Figure 1). The patient was prepared for an open 
surgery with open reduction and internal fixation 

(ORIF) of right acromion fracture. After a general 
anesthesia, an incision from anterior to posterior site 
of acromion was opened and fracture was visualized. 
Tear of deltoid muscle was not seen although a partial 
rupture of the rotator cuff was detected which was 
repaired. Subacromial bursa was removed. Tension 
band fixation of acromion fracture produced a stable 
bone.  
Post-operative period was without complications.  
active movements and progressive exercises were 
initiated 3 weeks after the surgery within the limits of 
pain tolerance. After initial radiographs, six weeks, 
and 12 weeks post-operative radiographs showed 
acceptable reduction with a Open sub-acromial 
space. Bony union was evident by 12 weeks. At 12 

Abstract  
Fracture and acromion, lateral projection of scapular spine, is an uncommon injury which is often diagnosed late. 
Though, usually managed conservatively, the indications for surgery in these fractures are very specific.  We are 
reporting on a 56-year-old active woman with an isolated displaced base of acromion fracture treated by tension- 
band wire fixation which resulted into uneventful union, and obtained good shoulder Constant Score and UCLA 
shoulder score. 
Keywords: Acromion, Bone Fractures, Scapula, Fracture Fixation. 
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delayed wound healing and a reduced ability to 
prevent early wound contamination from progressing 
to periprosthetic joint infections. The higher rate of 
aseptic loosening in SCD patients is likely due to their 
younger age at the time of THA compared to patients 
undergoing THA for primary osteoarthritis(11,26,27). 
Younger patients tend to have higher activity levels 
and greater functional demands, which place 
additional stress on the implant-bone interface, 
increasing the likelihood of aseptic loosening and 
implant failure. Consequently, surgeons might 
consider using press-fit fixation to encourage durable 
biological ingrowth, and patients should be informed 
of their potentially increased risk for future revision 
surgery due to aseptic loosening. 

 

In conclusion, THA is frequently performed in SCD 
patients due to the high prevalence of femoral head 
osteonecrosis. Research has shown that individuals 
with SCD face an elevated risk of postoperative 
medical and surgical complications compared to non-
SCD patients. As a result, comprehensive care is 
essential, necessitating thorough preoperative 
evaluation and coordinated communication among 
the surgical, anesthetic, hematologic, hospitalist, 
infectious disease, and cardiology teams to optimize 
outcomes for this high-risk patient population. 
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patients. A thorough preoperative evaluation should 
routinely include laboratory tests to assess serial 
hemoglobin S percentage (Hb S%), renal and liver 
function, and oxygen saturation levels. These results 
guide the decision regarding the need for 
preoperative blood transfusion. Red blood cell 
exchange, aimed at reducing Hb S levels to below 
30%, is reserved for patients with a history of severe 
acute chest syndrome, prior cerebrovascular events, 
or severe anemia with hemoglobin levels under 5 
g/dL(14,15). Adequate hydration is also vital to reduce 
blood viscosity and mitigate the risk of vaso-occlusive 
episodes(11). Special attention is required for SCD 
patients on hydroxyurea therapy. Given the potential 
for myelosuppression, a complete blood count 
should be obtained preoperatively, and if any signs of 
toxicity are present, hydroxyurea should be 
temporarily discontinued for approximately one 
week to allow for recovery of blood counts(14). 
The distinct pathophysiology of SCD presents several 
intraoperative challenges during  THA. Extensive 
infiltration of fatty bone marrow into the femur often 
results in sclerosis and narrowing of the femoral 
canal, which increases bone fragility and the risk of 
intraoperative fractures(11). In extreme cases of 
femoral canal narrowing, a dysplasia-type, narrow, 
straight cylindrical stem may be useful(12). On the 
acetabular side, difficulties in properly seating the 
acetabular component are common, often 
accompanied by Paprosky type I acetabular defects. 
These factors can make multi-hole cups with screw 
fixation especially useful(16). Concerning the use of 
cement, a systematic review found that patients with 
SCD undergoing cemented THA faced a higher risk of 
requiring revision surgery. Additionally, cemented 
THA was associated with an elevated rate of aseptic 
loosening(11). Therefore, press-fit fixation for both 
femoral and acetabular components may be a more 
suitable approach for SCD patients. For those who 
undergo press-fit THA, surgeons may recommend a 
postoperative period of reduced activity to promote 
bony ingrowth of the implants, potentially reducing 
the likelihood of early aseptic loosening(17,18). 
Post-operatively, SCD patients should be placed in a 
closely monitored unit. Optimal care is provided in a 
tertiary care center where the anesthesia team is 
experienced in managing and preventing vaso-
occlusive crises. Nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs) offer both analgesic and antiplatelet 
effects and can enhance the pain-relieving properties 
of opioids, thereby minimizing narcotic use and 

lowering the risk of inducing vaso-occlusive 
episodes(19). Due to the potential need for blood 
transfusions or exchange transfusions, significant 
blood bank resources may be required to maintain 
safe hemoglobin levels while preventing excessive 
blood viscosity(20). Additionally, functional asplenia in 
SCD patients increases their susceptibility to 
infections, including wound infections and sepsis. It is 
crucial to involve the infectious disease team 
promptly if an infection is suspected to prevent these 
life-threatening complications. Clinicians must 
remain vigilant for signs of acute chest syndrome, 
such as cough, chest pain, fever, and hypoxia, as this 
condition is the leading cause of mortality among SCD 
patients(21). 
SCD patients undergoing THA tend to have a longer 
LOS and higher rates of readmission compared to 
those undergoing THA for primary osteoarthritis  (11). 
This difference is largely attributed to the higher 
frequency of medical complications in SCD patients, 
such as pain crises, sepsis, acute chest syndrome, and 
other respiratory issues(22,23). The recurrent 
polymerization and depolymerization of hemoglobin 
in SCD patients lead to increased red blood cell 
rigidity and stasis, which can obstruct blood flow and 
trigger venous thromboembolism (VTE) events(24). 
Therefore, clinicians may opt for more aggressive 
deep vein thrombosis (DVT) prophylaxis and maintain 
a lower threshold for ordering duplex ultrasound 
evaluations. Regarding the management of pain 
crises and acute chest syndrome, careful monitoring 
of intraoperative blood loss and perioperative fluid 
balance can reduce these risks. This approach aligns 
with the recommendations of Vinchinsky et al., who 
emphasized the importance of optimizing 
oxygenation, pain control, and hydration in THA 
patients with SCD to minimize the occurrence of 
vaso-occlusive crises and acute coronary 
syndrome(25). 
Patients with SCD face a heightened risk of surgical 
complications compared to those without SCD. 
Notably, the rates of wound complications, 
infections, and aseptic loosening are significantly 
elevated in this population. To mitigate infection 
risks, antibiotics, such as first- and second-generation 
cephalosporins at a dosage of 2.5 grams per day, 
should be administered intraoperatively and for 
three days postoperatively. The increased incidence 
of wound complications and infections may be linked 
to the impaired microvasculature and weakened 
immune response in SCD patients, which can result in 
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With the diagnosis of AVN, THA was planned for the 
patient. A consultation with a hematologist was 
conducted to ensure the operation's safety, and after 
reviewing the laboratory tests, the hematologist 
approved the surgery. Four units of packed red blood 
cells and Intensive care unit (ICU) bed were reserved 
for the patient. 
Preoperative vital signs were a blood pressure of 
111/80 mmHg, heart rate of 95 bpm, and oxygen 
saturation of 95% on room air. Two grams of cefazolin 
were administered to the patient as prophylaxis one 
hour prior to the procedure. The uncemented THA 
was performed by the senior author (SMJ.M, a 
fellowship-trained knee surgeon). After the 
administration of anesthesia, 1.5 grams of 
tranexamic acid is given before the preparation and 
draping process begins. A thermal cautery is used to 
make the incision through the subcutaneous tissue 
and fat, followed by superficial hemostasis. The 
ascending and lateral circumflex artery branches, 
located between the Tensor Fasciae Latae and 
Sartorius muscles, are identified. These vessels are 
clamped using a Babcock clamp and cauterized for 
ligation. Once the neck is cut, the osteotomy site is 
temporarily sealed with bone wax, which remains in 
place until broaching of the femoral canal. At that 
point, the wax is removed with a curette. The 
implants used included a Zimmer Trilogy 52 mm cup, 
fixed with two screws; an M/L Tapered size 5 stem; 
and a Neutral (0 mm) VerSys 36 mm head. C-arm 
navigation was not utilized. The operation lasted 1.5 
hours. During surgery, the patient's blood pressure, 
heart rate, and oxygen saturation remained stable, 
with 350 cc of blood loss and no transfusion required. 
Postoperatively, the patient was admitted to the 
ward and experienced an uneventful hospitalization 
and the leg length discrepancy in the patient was 
three millimeters. She was stable during her first 
follow-up visit one week after discharge (Figures 3 & 
4). 

 
Figure 3: Collapsed necrotic femoral head 

 
Figure 4: Postoperative pelvic anteroposterior 

(AP) radiograph. 

At the final follow-up, conducted four months 
postoperatively, a radiograph was obtained, which 
revealed no complications. The patient also reported 
no dissatisfaction with the outcome. 

 

THA is frequently performed in patients with sickle 
cell disease (SCD) due to the high incidence of 
femoral head osteonecrosis, with some studies 
reporting rates as high as 50%(10). Systematic reviews 
have shown that THA is an effective intervention for 
alleviating pain and enhancing mobility in patients 
with SCD. However, these patients face a greater risk 
of postoperative complications, both medical and 
surgical, compared to those without SCD(1,11). 
Although various treatment options exist for femoral 
head osteonecrosis, most SCD patients inevitably 
progress to advanced osteoarthritis of the hip, 
rendering conservative management largely 
ineffective(12). Due to the pathophysiology associated 
with SCD, alternative surgical treatments, such as 
core decompression, have shown limited success, 
with failure rates exceeding 40%(13). Despite these 
challenges, studies have consistently demonstrated 
significant improvements in functional outcomes, as 
measured by the Harris Hip Score and Merle 
d’Aubigne score, following THA in SCD patients(11). 
Preoperative assessment and effective 
communication among the surgical, anesthetic, 
hematologic, hospitalist, infectious disease, and 
cardiology teams are essential in managing these 

Discussion 
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Given the unique challenges faced by SCD patients 
undergoing THA, we will present a detailed case study 
of a patient with SCD who was a candidate for this 
procedure. Furthermore, we will review current 
guidelines for the management of SCD patients in the 
context of THA. 

 

A 29-year-old female was referred to our orthopedic 
center at Imam Khomeini Hospital Complex, Tehran 
University of Medical Sciences, presenting with a 
chief complaint of right hip pain and limping for the 
past year. The patient is a known case of SCD. She had 
previously presented with the same complaint two 
months earlier, but her operation was canceled due 
to a sickle cell crisis, which included a decrease in 
hemoglobin from 10.7 to 8.9 g/dL and severe bone 
pain. She had a history of blood exchange and platelet 
injection two years prior, but no history of surgery, 
particularly orthopedic surgery. The patient had been 
taking tramadol and hydroxyurea irregularly. Her 

body mass index (BMI) was 21, and her Charlson 
Comorbidity Index (CCI) was zero (Figure 1). 
On physical examination, Stinchfield’s test was 
positive, indicating pain in the anterior groin. The 
range of motion (ROM) in various movements had 
decreased, with the greatest decrease observed in 
internal rotation (20 degrees below the lower limit of 
the normal value). A flexion contracture was noted at 
10 degrees. The neurovascular examination was 
intact, and no skin scars were observed. Examinations 
of other systems were unremarkable. Laboratory 
investigations revealed hemoglobin at 10.6 g/dL, 
white blood cell count at 4,100/µL, platelets at 
151,000/µL, erythrocyte sedimentation rate at 53 
mm/h, C-reactive protein level at 39 mg/L, and an 
international normalized ratio (INR) of 1.07. Imaging 
studies showed avascular necrosis (AVN) of the right 
femoral head with a diameter of 38 mm (more than 
50%), internal mild edema, and focal sclerosis on 
magnetic resonance imaging (MRI). A hip X-ray 
revealed a 1 mm leg length discrepancy and was 
classified as Dorr type B (Figure 2). 

 

 
Figure 1: Preoperative pelvis anteroposterior (AP) radiograph 

 

 
Figure 2: Preoperative planning. Right: medial offset = 27 mm, vertical offset = 34 mm, caput-collum-

diaphyseal (CCD) angle = 145.5°; Left: medial offset = 32 mm, vertical offset = 42 mm, CCD angle = 143.0°. 

Case Description 
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Total hip arthroplasty in sickle cell disease 
(case report) 

 
Dr. Sina Esmaili1,2, Dr. Moein Akbari1,2, Dr. Mohammadreza Razzaghof1,2, Dr. Mohammad Ghorbanzadeh1,2,  

Dr. Seyed Mohammad Javad Mortazavi1,2 

 

Sickle cell disease (SCD) is a common autosomal recessive disorder caused by 

a point mutation in the β-globin chain of hemoglobin(1,2). his genetic alteration 

induces an abnormal configuration of red blood cells, which tend to deform 

into a sickle shape under conditions of reduced oxygen levels. This impedes the 

blood supply to tissues and leads to vaso-occlusion, which is central to the 

pathophysiology of SCD. SCD patients exhibit a wide range of clinical 

manifestations, with key features including anemia, vaso-occlusive crises, and 

chronic organ failure(1). 

Skeletal manifestations are common in sickle cell disease (SCD) and encompass 

conditions such as avascular necrosis (AVN) of the femoral head, osteoporosis, 

pathological fractures, and infections, including septic arthritis and 

osteomyelitis(2,3). AVN of the femoral head poses a significant and debilitating 

challenge, affecting 20-50% of SCD patients, predominantly in their second or 

third decade of life(4). This condition has a high probability of progressing to hip 

osteoarthritis (OA), usually in the third or fourth decade of life(2).  

Despite the implementation of joint-preserving surgical strategies like core 

decompression, osteotomy, and bone grafting, many patients with SCD 

experience advanced osteonecrosis, necessitating total hip arthroplasty (THA) 
(5,6). Recent advancements in surgical techniques, hardware, drug therapysuch 

as hydroxyurea, and stem cell transplantation have greatly enhanced the life 

expectancy and quality of life for SCD patients, with many living comfortably 

into their seventh decade(6,7). 

Nevertheless, these patients continue to be high-risk candidates for surgery. 

The physiological stress associated with surgical procedures can trigger 

cytokine release, leading to hypoxia, hypoperfusion, and acidosis, conditions 

that facilitate red blood cell sickling and the subsequent occlusion of the 

microcirculation(8,9).

Abstract  
Sickle cell disease (SCD), often leads to skeletal complications such as avascular necrosis (AVN) of the femoral head, 
osteoporosis, fractures, and infections. Despite available joint-preserving surgeries, many SCD patients require 
total hip arthroplasty (THA). However, THA carries significant risks for these patients, including hypoxia and 
vascular. This case report describes a 29-year-old female with SCD who presented with recurrent hip pain after a 
previous surgery was canceled due to a sickle cell crisis. Physical examination revealed restricted hip motion, and 
imaging confirmed AVN of the right femoral head. After a thorough hematology consultation, uncemented THA 
was performed. The surgery was uneventful, with minimal blood loss and no need for transfusion. The patient 
recovered well and was stable at her first follow-up. THA is common in SCD patients due to the high incidence of 
femoral head osteonecrosis, but they face higher risks of postoperative complications. Therefore, careful 
preoperative planning and coordination among surgical, anesthetic, and hematology teams are crucial for 
optimizing the patient for THA. 
Keywords: Sickle Cell Anemia, Total Hip Arthroplasty, Osteonecrosis. 
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conducted by Kayani et al.(29) in 2001-2005, in 
Missouri, 1358 patients died from traumatic brain 
injury. Motorcycles and firearms accounted for 88% 
of the total causes. According to a study by Cavalcanti 
et al.(30), which was the result of the autopsy of the 
bodies of children who died 0-4 years old due to 
external causes, the leading causes of death were 
drowning (34%) and vehicle accidents (22%). Among 
the dead, 56% were male, and about 27% were under 
one year old. Head and face  injuries were seen in 34% 
of the bodies. According to this study, there was a 
solid and significant relationship between vehicle 
accidents and the incidence of head injuries. The 
findings of this study showed that head and neck 
traumas are the most common anatomical location of 
trauma in the death group. Anatomically, children 
have a larger head-to-toe ratio, and their skull bones 
are thinner than adults, so this might explain the 
higher risk of head and neck trauma(31,32). Another 
important finding of this study is transporting the 
injured patient to the hospital. According to the 
present study results (81.4%), 123 deaths were 
referred by ambulance, while (18.6%) 28 deaths were 
transferred by personal vehicle. 
There were several limitations to this study. This 
study did not include the death mechanism, so it was 
not possible to determine an accurate mechanism of 
mortality. Furthermore, sending children through the 
emergency system requires staff training and 
familiarity with the differences between sending 
children and adolescents at all stages, including 
vascular access, resuscitation, etc. Unfortunately, this 
level of expertise is absent in this study, which makes 
the study prone to bias. Another important limitation 
of this study was the inability to determine the 
severity of the traumas based on existing 
classification systems. Last but not least, despite 
suspected cases of child abuse resulting in death and 
trauma in our study, the necessary evidence was 
unavailable. 

 

Different causes of children's trauma have been 
implicated based on different environmental 
conditions, laws, and various times, which is why 
epidemiological studies are important for resolving 
these problems. Our studies showed that most 
trauma-related deaths in pediatric and adolescent 
children during 2011-2020 in Kashan, Iran, were boys, 
between 15-18 years of age, had head and neck or 

chest trauma, referred by ambulance, and caused by 
traffic accidents on streets, mainly with the car. 
0.92% of trauma led to mortality, and the most 
common cause was head and neck injuries. It also 
seems that due to strict rules regarding using 
firearms, no cases of trauma caused by firearms. 
However, in our city, traffic accidents were the 
leading cause of trauma in children and adolescents, 
which requires social, legal, and environmental 
interventions. 
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Figure 2: Patient's clinical condition at referral with mortality outcome.  

 

 

According to a study of trends in the transport and 
unintentional injury mortality of adolescents 
between 1990 and 2019, these injuries continue to be 
major causes of harm that remain largely unchanged 
as a proportion of all causes of death since 1990(24). 
Even though the mortality rates for these injuries are 
declining globally, variations and inequities exist 
according to trauma mechanism, time period, 
sociodemographics, and outcome. While progress in 
reducing injury rates in high-income countries has 
stalled, injury is becoming a major cause of death and 
disability in low-income and middle-income 
countries(26). International donors, governments, and 
industry must invest to satisfy this challenge, but this 
investment is often inadequate in low-income 
countries. 
According to this study, most cases of trauma 
resulting in mortality of children and adolescents 
were boys, age group 15-18 years, had head and neck 
or chest trauma, referred by ambulance, and caused 
by traffic accidents on streets, mainly with the car. A 
total of 0.92% of trauma cases were associated with 
mortality, and the most traumatic death was related 
to head and neck trauma. There was no significant 
difference between death and non-death groups 
regarding age, date (year), season, and the time 
interval between injury and referral. 
In a study by Arhami Dolatabadi et al.(27) between 
2011-2012 in Tehran, Iran, the information of 547 

children was examined. According to this study, most 
referred under 14 years patients to the ED of the 

hospital were boys, in the summer season, between 
16:00 and 24:00, and due to traffic accidents, which 
complies with our study. Due to the prevailing 
cultural conditions, it can be said that the use of 
vehicles by girls is less, and therefore they are less 
exposed to traffic injuries. In the mentioned study, 
1.8% of trauma cases have died. The highest fatality 
rate due to trauma was related to chest and 
abdominal trauma. While in our study, this value was 

0.92%, and the highest fatality rate due to trauma 
was related to head and neck trauma. 
In our study, the highest mortality was caused by 
motorcycle trauma with 55 (42.3%) patients. Bowman et 

al.(28) also pointed out that the less strict rules related 

to motorcycles and their relatively low price and 
convenience for use in the studied age group 

effectively raise the resulting accidents. On the other 
hand, the people in our studied age group have 
sometimes been the victims of their parents' 
carelessness, which has led to accidents. As a result 
of our study, accidents were the leading cause of 

trauma (50%), and falling from a height was the 

second most common cause (36%). As high as 32% of 

children were injured in a bicycle or motorcycle 
accident. 
In our study, due to limiting laws for using weapons 
in Iran, firearms and subsequent deaths are the least 
common cases, and in this study, trauma due to 
firearms wasn't found. However, in a survey 

Discussion 
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The frequency distribution of injury sites in 
traumatized children and adolescents is shown in 
Table 3. The head and neck area were the most 
anatomic site of injury that resulted in death (P < 
0.001).  
Also, chest injuries are significantly higher in death 
cases than in the non-death group (P < 0.001). 
Abdominopelvic and limb trauma is significantly more 
frequent among the non-death group (P < 0.001). 
Regarding the transfer to the hospital, 123 (81.4%) 
deaths were referred by ambulance, while 28 (18.6%) 
deaths were referred by personal vehicle. In the non-
death group, 42.3% were referred by ambulance and 
57.7% by private vehicle; There was a statistically 
significant difference (P < 0.001). 
The damage mechanism is shown in Table 4. The 
highest mortality in traumas was caused by accidents 

and traffic accidents with 130 people (86%, P < 
0.001). About the used vehicle in case of traffic 
accidents, the highest mortality was caused by 
motorcycle traumas with 55 people (42.3%, P < 
0.001), followed by car accidents (31.5%). 
The time interval between injury and referral from 
the urban area for the death group and non-death 
was 15.2 ± 4.1 and 15.4 ± 2.2 minutes, respectively, 
which was not statistically significant (P = 0.95). This 
time in out-of-town injuries for the death group and 
non-death was 44.5 ± 3.1 and 45.4 ± 2.9 minutes, 
respectively, which was insignificant (P = 0.89). 
Regarding the patient's condition at the time of 
admission, the highest mortality in the clinical 
condition was the decrease in the level of 
consciousness in 88 cases (58.3%), which statistically 
was significant (P < 0.001).

 

Table 3: The frequency distribution of injury sites 

Anatomical site of injury Death None-death P-value* 

Head and Neck 
Yes 64 (42.4%) 4374 (26.9%) 

<0.001 
No 87 (57.6%) 11890 (73.1%) 

Chest 
Yes 5 (3.3%) 38 (0.2%) 

<0.001 
No 146 (96.7%) 16224 (99.8%) 

Abdominopelvic 
Yes 11 (7.3%) 101 (66.9%) 

<0.001 
No 140 (92.7%) 16161 (33.1%) 

Limbs 
Yes 41 (27.1%) 10983 (67.5%) 

<0.001 
No 110 (72.9%) 5279 (32.5%) 

 

Table 4: Mechanism of damage (P-value is calculated with Fisher's exact test.) 

Mechanism of injury Death None-death P-value 

Driving Accident 130 (86%) 12342 (75.9%) 

<0.001 

Car 41 (31.5%) 2227 (13.7%) 

Motorcycle 55 (42.3%) 9927 (61%) 

Bicycle 4 (3%) 1128 (6.9%) 

Trunk 4 (3%) 140 (0.9%) 

Pedestrian 26 (20.2%) 2840 (17.5%) 

Falling 6 (3.9%) 487 (3%) 

Burn 4 (2.6%) 325 (2%) 

Drowning 2 (1.3%) 162 (1%) 

Poisoning 2 (1.3%) 585 (3.6%) 

Violence 2 (1.3%) 829 (5.1%) 

Other 5 (3.6%) 1532 (9.4%) 

Total 151 (100%) 16262 (100%) 
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Table 1: Distribution of traumatized children and adolescents based on demographic data 

 Death None-death P-value 

Sex    

Male 128 (84.7%) 12605 (77.5%) 
0.033* 

Female 23 (15.3%) 3657 (22.5%) 

Season    

Spring 43 (28.5%) 4553 (28%) 

0.96 
Summer 48 (31.8%) 5203 (32%) 

Autumn 35 (23.2%) 3577 (22%) 

Winter 25 (16.5%) 2929 (18%) 

Age Group    

1-5 years (early childhood) 43 (28.5%) 2882 (17.7%) 

0.004* 

6-10 years (middle childhood) 32 (21.2%) 3362 (20.7%) 

11-15 years (early adolescents) 25 (16.5%) 3610 (22.2%) 

16-18 years (late adolescents) 51 (33.8%) 6408 (39.4%) 

Total 151 (100%) 16262 (100%) 

 

 

Figure 1: The prevalence of death occurred due to trauma in children and adolescents per year  

 

Table 2: The frequency distribution of traumatized children and adolescents separated based on the place 
of the accident. 

Place of accident Death None-death P-value 

Street 80 (53%) 7755 (47.7%) 

<0.001 

Road 34 (22.5%) 914 (5.6%) 

Freeway 15 (9.9%) 339 (2.1%) 

House and School 11 (7.3%) 5354 (32.9%) 

Gym 3 (2%) 854 (5.2%) 

Village 3 (2%) 831 (5.1%) 

Other 5 (3.3%) 215 (1.4%) 

Total 151 (100%) 16262 (100%) 
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Nevertheless, based on the study of different regions 
at various times points, as and also well as the 
occurrence of unpredictable events, violence, self-
harm, and war are described as the most common 
mechanisms of trauma and accordingly accounted for 
half of all deaths resulting from trauma in 2000, 
which was equivalent to 1.6 million deaths(3). 
Pediatric trauma has always been a concern for most 
communities and organizations due to its essential 
role in causing pediatric mortality(3,15,21,22). This 
information is necessary for the macro-national and 
local planning processes and health programs, 
which vary according to geographical region, culture, 
religion, and ethnicity. However, there are no specific 
reports and statistics on Iran and our neighboring 
countries in the middle east, and research conducted 
in different areas indicates different and variable 
prevalence (14,23). 
Transport and unintentional injury continue to cause 
death and DALYs in children and adolescents, 
supporting the need to prioritize new strategies for 
preventing injuries(24). Most pediatric injuries can be 
predicted and prevented(25). Although it would be 
ideal to prevent all injuries, additional studies 
focusing on critical injuries that result in mortality are 
necessary because of the significant loss of life. We 
studied epidemiology and pattern of pediatric 
traumatic deaths in our city in a developing middle 
eastern country, Iran, classified by WHO age 
classification in view of the importance of pediatric 
trauma information and mortality in our developing 
communities. 

 

Study design and setting  
The present study was approved by the institutional 
review board (IRB) of our university of medical 
sciences. All patients 'rights and ethical laws were 
observed, and the patient's personal information was 
kept confidential. 
This study is a retrospective cohort study based on 
databases of the city trauma center, investigating 
children and adolescents aged 1-18 years old from 
2011 to 2020 who were referred to the surgical triage 
department of our tertiary hospital, Kashan, Iran. In 
this study, cases of death that occurred before 
reaching the emergency department (ED) were 
excluded from the study. The study included patients 
who died in the ED and then were removed from the 

hospital morgue. All trauma patients were 
resuscitated and managed by an experienced trauma 
team and then managed by a pediatric surgeon (in 
the case of pediatric traumas) and other specialists if 
needed. 

Data collection  
Data on demographics, injury type, the time span 
between the event and referral, referral method, 
clinical condition of the patient at the time of referral, 
date of trauma, location of incidence, type of vehicle, 
and site of injuries were collected. 

Statistical analysis  
The information was then input into the IBM SPSS 
version 24 software, and statistical analysis was 
conducted on the data. Central indices such as mean, 
frequency, and standard deviation were extracted 
from the data. Analyses were performed to compare 
the characteristics of patients who died and survived 
after admission. Depending on the type of variables 
and based on the normality of the data according to 
Shapiro–Wilk test, Chi-square or Student's t-test 
were used. P <0.05 was considered a significant level. 

 

A total of 16413 patients, consist of 151 (0.92%) 

deaths and 16262 (99.08%) survived patients were 

included. The mean age in the mortality and non-

mortality groups was 10.0 ± 6.1 and 11.0 ± 5.6 years, 

respectively, with no significant difference (P = 0.07). 

Among the children and adolescents who died, 84.7% 

were male (128 cases), and 15.3% were female (23 

patients), which showed a significant difference in 

terms of sex differences (P = 0.033) (Table 1). 

The highest number of deaths (16.5%) occurred in 

2013 (P = 0.64) (Figure 1). 

The highest number of deaths was in 16-18 years, 

with 51 people (33.8%). There was a significant 

difference in the number of deaths according to age 

group (P = 0.004). Regarding the mortality rate in 

each season, the highest mortality was in summer 

with 48 people (31.8%), and the lowest mortality in 

winter was 25 people (16.5%, P = 0.96) (Table 1).  
The distribution of traumatized children and 

adolescents according to the place of the accident is 

presented in Table 2. The highest number of deaths 

was caused by street trauma with 80 cases (53%), 

followed by road trauma with 34 patients (22.5%). 

Materials & Methods 

Results 
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Incidence and patterns of traumatic death among children and adolescents, crowded 
city, Iran 
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Injuries in children are the leading cause of death and disability globally. In the 

industrialized world, unintentional injuries in children account for 

approximately 40% of all deaths(1) Transportation and unintentional injuries 

were estimated to be responsible for 25% of deaths and 14% of Disability-

adjusted life years (DALYs) among adolescents in 2019. These statistics show 

little improvement since 1990 , when such injuries were responsible for 26% of 

adolescent deaths and 17% of DALYs(2). Trauma is the third leading cause of 

death in the United States among 1 to 44 year old(3,4), and More than 620,000 

children worldwide died from unintentional injuries in 2010(4). It is estimated 

that the mortality rate associated with trauma is twice as high as that 

associated with cancer(3). Surviving victims also suffered from varying 

functional and cognitive impairments(5,6). Disabilities sometimes were 

permanent, affecting the quality of life and development(6). Various studies and 

clinical observations indicate that trauma survivors (mainly under 18) are often 

disabled and face high economic costs(7,8). Over 90% of injuries and deaths from 

trauma occur in low- and middle-income countries, causing a financial burden 

on the injured person and society and indirect costs on individuals and society 

due to lost years of functional capacity. According to studies, this loss of years 

is approximately 30% for individuals under 65(9,10). Numerous studies have 

shown that the most prevalent trauma among children is falls from heights, 

sports injuries, drownings, burns, and traffic accidents(11-20).

Abstract  
Introduction: We aim to evaluate the epidemiology and pattern of pediatric traumatic deaths in an Iranian city, 
during the period 2011-2020, in light of the importance of information on pediatric trauma and mortality.  
Materials & Methods: Present study is a retrospective cross-sectional study including children and adolescents 
admitted to our tertiary trauma hospital between 2011 and 2020. Information from the clinical profiles of 16413 
children was gathered and analyzed, including demographics, injury type and mechanism, referral method, and 
site of injuries.  
Results & Discussion: 151 (0.92%) deaths related to trauma were identified, 128 (84.7%) were boys and 23 (15.3%) 
were girls (P = 0.033). The mean age of children with and without mortality was 10.0 ± 6.1 and 11.0 ± 5.6 years, 
respectively (P = 0.07). 51 (33.8%) deaths occurred in children 15-18 years old (P = 0.004). The highest mortality 
was in summer with 48 people (31.8%) (P = 0.96). Traffic accidents with 130 (86%) cases were the most common 
mechanism (P < 0.001). The most common traumas leading to death were head and neck traumas, with 64 (42.4%) 
deaths. Regarding the transfer to the hospital, 123 (81.4%) deaths were referred by ambulance, while 28 (18.6%) 
deaths were referred by personal vehicle (P < 0.001). 
Conclusion: Most trauma-related deaths in pediatric and adolescent children in our city were boys between 16-
18 years of age, had head and neck or chest trauma, referred by ambulance, and caused by traffic accidents on 
streets, mainly with the car. 0.92% of trauma led to mortality, and the most common cause was head and neck 
injuries. Traffic accidents, the leading cause of trauma, requires social, legal, and environmental interventions. 
Keywords: Epidemiology, Mortality, Child, Trauma. 
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we compared follow-up results between two groups 
of different patients, rather than following the same 
patients over different periods. Although matching 
groups before the 32P injection was done to minimize 
selection bias, this approach is less robust than 
within-patient comparisons. 
Calculating the rate of hemarthrosis was based on a 
subjective variable, which may not have been 
sufficiently precise. Although the same referral 
center was used for treatment in all patients, 
incorporating objectively recorded clinical scores 
could have served as a double check to ensure the 
accurate diagnosis of hemophilic arthropathy. 
Furthermore, while the primary goal of radioactive 
synoviorthesis is to reduce the burden of coagulation 
factor consumption, the calculation of factor use—
given the possibility of treatment at home or other 
centers for joint and non-joint bleeding—may not 
have been exact. This potential inaccuracy precluded 
a detailed discussion of this aspect in our study. 
In the context of synoviorthesis using P32 radioactive 
for hemophilic joints, our findings indicate a 
significant reduction in hemarthrosis. However, it is 
premature to conclusively state that this reduction is 
constant over time. While the initial results are 
promising, indicating a notable decrease in joint 
bleeding, long-term follow-up studies are essential to 
ascertain the durability of this effect. 
The current study's limitation to a 36-month 
observation period constrains our ability to 
definitively conclude the permanence of 
hemarthrosis reduction. Further research with 
extended follow-up durations is necessary to 
evaluate the sustained efficacy of P32 synoviorthesis 
in maintaining reduced hemarthrosis levels. 
Additionally, monitoring potential long-term adverse 
effects will be crucial in determining the overall 
viability and safety of this intervention for chronic 
management in hemophilia patients. 

 
32P synoviorthesis is an effective and durable 
procedure for managing hemophilic synovitis, 
particularly in reducing hemarthrosis and improving 
clinical scores. However, this treatment modality 
does not appear to halt the radiologic progression of 
joint destruction associated with hemophilic 
arthropathy. 
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follow-up period. Another critical question is whether 
the destructive nature of hemophilic arthropathy can 
be reversed or halted by synoviorthesis. 
Eraghi and colleagues found that patients with fewer 
than 36 months of follow-up required less factor 
compared to those with more than 36 months of 
follow-up. However, they did not determine whether 
the increased factor consumption in the over -36 - 
months group was due to the treatment of the 
original joint or the development of new target 
joints(14). In another study, Silva et al. observed that 
75% of cases showed a decrease in hemarthrosis 
within 6 months to 8 years following 115 primary 32P 
synoviortheses. The reduction in hemarthrosis 
decreased over time, from 93% three months after 
the injection to 73.7% after 8 years(17).  In a previous 
study, Mortazavi et al. examined 66 cases of 32P 
synoviorthesis in 53 patients, some of whom were 
included in the >36 months follow-up group of the 
present study. They found that the percentage of 
cases with no bleeding episodes after the 32P injection 
tended to decrease, particularly during the first six 
months post-injection, dropping from 39% at the 
third month to 26% at the sixth month. This decline 
was attributed to factors such as synovial regrowth 
and ongoing inflammation, the increased physical 
load as patients became less cautious and more 
active, and the lack of post-injection physical therapy 
to enhance muscular strength(13).  
In the present study, while there was a significant 
decrease in the hemarthrosis rate in both the ≤36 and 
>36 months follow-up groups (Table 2), consistent 
with previous studies, we did not find any significant 
difference in the efficacy of synoviorthesis between 
the two groups when comparing the grade of 
hemarthrosis reduction (Table 3). At the last visit, a 
complete cessation of hemarthrosis (grade 0 of 
hemarthrosis reduction) was observed in 30% of the 
≤36 months group and 19.2% of the >36 months 
group (Table 3). Although the difference was not 
statistically significant (p=0.574), it suggests that 
there may be a higher likelihood of curing 
hemarthrosis after 32P synoviorthesis in In our study 
Regarding clinical grade, we found an improvement 
trend in both groups (0.65 in the >36 months group 
(p=0.028) and 0.56 in the ≤36 months group 
(p=0.027)), with no significant difference between 
these improvements (p=0.8). As shown in Table 4, 
although no patients had a clinical grade of 0 before 
32P radio-synovectomy, this intervention improved 
the clinical score to grade 0 (indicating no clinical 

signs of arthropathy, except for radiological findings) 
in 23.3% of patients in the ≤36 months group and 
26.9% in the >36 months group at the last follow-up. 
This finding, which could be viewed as synonymous 
with the cessation of hemarthrosis (grade 0 of 
hemarthrosis reduction) and has been reported in 
previous studies, represents a significant opportunity 
for patients to be fully cured by a simple 
procedure(13,17).  
During follow-up, new target joints were identified in 
10 patients (33.3%) in the ≤36 months group and 13 
patients (50%) in the >36 months group in the 
present study (p>0.05). As follow-up duration 
increases, the involvement of a greater number of 
joints by hemophilic arthropathy may progressively 
occur. The emergence of new target joints indicates 
that synoviorthesis is a focal, rather than systemic, 
treatment and has no therapeutic or preventive 
effect on other joints. This also explains the 
continued factor consumption in patients who 
otherwise responded well to synoviorthesis, making 
it difficult to directly correlate factor consumption 
with the success of synoviorthesis.  
Similar to our findings, a radiographic follow-up study 
of 29 joints over 1 to 14 years (median 8 years) 
demonstrated deterioration in the radiological score 
in 23 (79%) of the joints. Rivard et al. evaluated the 
radiographic grade of 92 joints in 48 hemophiliacs 
treated with 32P synoviorthesis. Compared to joints 
that had not been injected with 32P, they concluded 
that once initiated, hemophilic arthropathy 
progresses regardless of the treatment(11). In our 
study, 63% of joints in the >36 months follow-up 
group showed deterioration in radiological grade, 
with a mean deterioration of 0.78. This was 
significantly worse than in the ≤36 months follow-up 
group, where only 28% of cases showed 
deterioration, with an average deterioration of 0.25 
(p<0.05). These findings reinforce the notion that, 
despite improvements in the hemarthrosis rate and 
clinical grade of the joint, the destructive nature of 
hemophilic arthropathy continues, even after 32P 
synoviorthesis. However, our case study is limited to 
a 36-month period, which constrains our ability to 
fully evaluate the inhibitory effects of radioactive P32 
synoviorthesis on joint cartilage destruction. 
Our study had some limitations. The relatively small 
sample size may have affected our results, 
particularly in terms of a type II error, where some 
differences that appeared non-significant might have 
been significant with a larger sample. Additionally, 
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Table 4: The effects of radiosynovectomy on clinical grade (Fernandez-palazzi scale) before and after 32P 
radiosynovectomy. 

 Definition F/U≤36m F/U>36m 

  Before after Before After 

0  - 7 (23.3%) - 7 (26.9%) 

1 
Transitory synovitis with no post-bleeding 

sequelae 
1 (3.3%) 1 (3.3%) 2 (7.7%) 1 (3.8%) 

2 
Permanent synovitis with persistent synovial 

thickening and limited range of motion 
6 (20%) 2 (6.7%) 5 (19.2%) 3 (11.5%) 

3 
As for Grade 2 plus muscular atrophy and axial 

deformity of the limb 
23(76.7%) 20(66.7%) 19(73.1%) 15(57.7%) 

4 Fibrous or osseous ankylosis - - -  

Total  30 (100%) 30 (100%) 26 (100%) 26 (100%) 

 

Table 5: The effects of radiosynovectomy on radiological grade (Arnold–Hilgartner scale) before and after 
32P radiosynovectomy. 

 Definition 
≤36m >36m 

Before after before after 

0 Normal joint - - - - 

1 No skeletal abnormalities: soft tissue swelling present - 1 (3.7%) - - 

2 
Osteoporosis and overgrowth of epiphysis; no erosions; 

no narrowing of cartilage space 
6 (24%) 

3 
(11.1%) 

7 
(30.4%) 

- 

3 
Early subchondral bone cysts; squaring of patella; 

intercondylar notch of distal femur or humerus 
widened; cartilage space remained preserved 

9 (36%) 
10 

(37%) 
5 

(21.7%) 
7 (26.9%) 

4 
Findings of Stage III more advanced: cartilage space 

narrowed 
10 

(40%) 
10 

(37%) 
9 

(39.1%) 
11(42.3%) 

5 
Fibrous joint contracture; loss of joint cartilage space; 
marked enlargement of the epiphysis and substantial 

disorganization of the joint 
- 

3 
(11.1%) 

2 (8.7%) 8 (30.8%) 

Total  
25 

(100%) 
27 

(100%) 
23 

(100%) 
26 (100%) 

 

 

Similar to our study, several research studies have 
investigated the use of radioactive 32P synoviorthesis 
for treating hemophilic arthropathy and have found 
that it effectively reduces the rate of hemarthrosis, 
decreases coagulation factor consumption, and 
improves the patient's clinical condition(12,13,17,19). The 
primary difference between synoviorthesis using P-
32 and previous methods lies in the type of 
radionuclide used and its specific properties. P-32, a 
beta-emitting radionuclide, offers a higher energy 
emission compared to earlier radionuclides like Y-90 
or Re-188. This higher energy emission allows for a 
more effective penetration and treatment of the 
synovial lining, potentially leading to better outcomes 

in terms of pain relief and reduction of joint effusion. 
Additionally, P-32 has a shorter half-life, which may 
result in a more localized effect and reduced risk of 
systemic radiation exposure. However, further 
studies are needed to fully understand the long-term 
benefits and potential risks associated with P-32 
synoviorthesis compared to previous methods(19). 
However, an important question concerns the 
durability of this effect. When radioactive 
synoviorthesis targets sub-synovial vessels by 
ablating and occluding them , the angiogenesis and 
revascularization eventually lead to the formation of 
new bleeding vessels, thereby causing recurrent 
hemarthrosis? This possibility could be inferred from 
a decrease in the efficacy of synoviorthesis in 
reducing hemarthrosis, coagulation factor 
consumption, and clinical grades over a longer 

Discussion 
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P= 1.00 

(Fischer’s 
Exact test) 

P=0.27 
(independen
t samples t-

test) 

P= 1.00 
(Fischer’s Exact test) 

P=0.48 
(Fischer’s Exact 

test) 

 

Table 2: Comparing variable within and between ≤36 months and > 36 months follow-up groups 

A: Rate of hemarthrosis per month 

 Pre-injection  
Last follow-

up 
Grade of hemarthrosis 

reduction 

≤36 m 
N:30 

Miss:6 
Mean: 7.30 

SE: 1.54 
P: 0.001 

Mean:3.17 
SE:0.79 

Mean: 1.80 
SE: 0.28 

 P: 0.078  P: 0.574 P: 0.90 

>36 m 
N:26 

Miss:3 
Mean: 4.85 

SE: 1.13 
P: 0.002 

Mean: 3.11 
SE: 1.05 

Mean:1.65 
SE: 0.30 

C: Clinical grade (Fernandez-Palazzi) 

 
Pre-

injection 
 Last follow-up ∆ clinical score 

≤36 m 
N:30 

Miss: 0 

Mean: 
2.73 

SE: 0.09 

P: 
0.027 

Mean: 2.17 
SE: 0.23 

Mean: -0.56 
SE: 0.21 

 P: 0.57  P: 0.39 P: 0.8 

>36 m 
N:26 

Miss:0 

Mean: 
2.65 

SE :0.12 

P: 
0.028 

Mean: 2 
SE: 0.26 

Mean: -0.65 
SE: 0.28 

D: Radiological grade (Arnold–Hilgartner scale) 

 
Pre-

injection 
 

Last follow-
up 

∆ Radiological score 

≤36 m 
N:30 

Miss:5 
Mean: 3.16 

SE: 0.16 
P: 

0.130 
Mean:3.41 

SE:0.19 
Mean: 0.25 

SE: 0.15 

 P: 0.61  P: 0.017 P: 0.013 

>36 m 
N:26 

Miss:3 
Mean: 3.26 

SE: 0.21 
P: 

0.001 
Mean: 4.04 

SE: 0.15 
Mean: 0.78 

SE: 0.14 

 

Table 3: Grading of hemarthrosis reduction after radiosynovectomy 

Grade Definition Frequency (%) 

  F/U≤ 36m F/U>36m 

0 no bleeding episode 9 (30%) 5 (19.2%) 

1 >75% reduction in bleeding episodes 11 (36.7%) 6 (23.1%) 

2 >50% reduction in bleeding episodes 2 (6.7%) 5 (19.2%) 

3 >25% reduction in bleeding episodes 2 (6.7%) 2 (7.7%) 

4 No change in the frequency of bleeding episodes 6 (20%) 8 (30.8%) 

Total 30 (100%) 26 (100%) 

Mean of decrease in hemarthrosis rate/month 
Standard error 

1.80 
0.28 

1.65 
0.30 

 P value = 0.90 
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those followed for 36 months or less (≤36m) and 
those with a follow-up duration of more than 36 
months (>36m). The ≤36m group consisted of 30 
patients (age: 6-36 years) with a mean follow-up of 
21.83 months (SD: 12.12; range: 3-36 months), while 
the >36m group included 26 patients (age: 2.5-35 
years) with a mean follow-up of 43.63 months (SD: 
20.60; range: 38-102 months). The patients' 
demographic data, as well as the type of hemophilia 
and presence of inhibitors, are summarized in Table 
1. The ≤36m group included 21 knees, 3 elbows, and 
6 ankles, while the corresponding numbers for the 
>36m group were 24, 1, and 1, respectively. There 
was no significant difference between the two groups 
regarding variables such as sex, age, type of 
hemophilia, presence of inhibitors, and injected 
joints. 
The average reduction in the rate of hemarthrosis 
was 56.4% in the ≤36m group and 35.9% in the >36m 
group, with both being statistically significant 
(p=0.001 and p=0.002, respectively) (Table 2). The 
clinical reduction was also graded as described in 
Table 3(13). Although the comparison of hemarthrosis 
reduction grades between the two groups was not 
statistically significant (p=0.90), there was a trend 
toward a better response to radio-synovectomy in 
the short-term follow-up group (mean reduction 
grade: 1.8 in ≤36m versus 1.65 in >36m). During the 
follow-up period, new target joints were identified in 
10 patients (33.3%) in the ≤36m group and 13 
patients (50%) in the >36m group. We observed a 
91.2% and 77.2% reduction in mean coagulation 
factor consumption per month for the 32P-injected 
joint in the ≤36m and >36m groups, respectively 
(p<0.001 within each group, but p>0.05 p=0.065 
between groups). 
Tables 2 and 4 present the frequency of clinical 
grades (Fernandez-Palazzi scale) and comparisons of 

means before and after 32P injection within and 
between the two groups. These tables also show the 
∆ clinical score, defined as the difference between 
the grade at the last follow-up and the pre-injection 
grade. 32P radio-synovectomy significantly improved 
the mean clinical score in both groups. Although this 
improvement was clinically more significant in both 
groups, the comparison of the ∆ clinical score 
between the two groups was not statistically 
significant (p=0.8). Furthermore, while no patient had 
a clinical grade of 0 before 32P synovectomy, this 
intervention improved the clinical score to grade 0 
(indicating no clinical signs of arthropathy, except for 
radiological findings) in 23.3% of patients in the ≤36m 
group and 26.9% in the >36m group at the last follow-
up (Table 4). 
Similar data on radiographic grades (Arnold-
Hilgartner scale) are presented in Tables 2 and 5. As 
these tables show, the mean radiological grade 
worsened in both follow-up groups, with a significant 
p-value in the >36m group (p=0.001). At the last 
follow-up, 4% (1 case) of the ≤36m group showed 
improvement in the radiological score, 58% (17 cases) 
showed no change, and 28% (7 cases) worsened. In 
the >36m group, no cases (0%) showed 
improvement, 34.7% (8 cases) showed no change, 
and 65.2% (15 cases) experienced worsening of the 
radiological score. Additionally, the comparison of ∆ 
radiological grades (difference between the last 
follow-up radiological grade and the pre-injection 
grade) between the two groups (Table 2) showed that 
the radiological grade deteriorated to a greater 
extent in the >36m group (0.78 versus 0.25, p=0.013). 
This statistically significant worsening of the 
radiological grade with longer follow-up duration 
may suggest that 32P synoviorthesis is unable to halt 
the joint destruction associated with hemophilic 
arthropathy. 

 

Table 1: The demographic and hemophilia data of the patients 

Group 
(follow-

up 
duration) 

Number 
of 

patients 

Sex 
(male/female) 

Age  
(mean ± SD) 

Type of coagulation disorder 
frequency (%) 

Inhibitor 
frequency (%) 

Severe 
A  

(factor 
VIII 

≤1%) 

Moderat
e A 

(factor 
VIII 1-5%) 

Von 
Willebrand 

type 3 
Positive Negative 

≤36m 30 29/1 15.55±6.17 
27 

(90%) 
2 (6.7%) 1 (3.3%) 

4 
(13.3%) 

26  
(86.6 %) 

>36m 26 26/0 17.71 ± 8.33 
25 

(96.2%) 
1 (3.8%) - 

6 
(23.1%) 

20 
(76.9%) 
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According to previous studies, synoviorthesis 
treatment has demonstrated significant 
improvements in various symptoms. These include a 
reduction in joint bleeding, decreased pain and 
swelling, and enhanced joint mobility. Additionally, 
there have been observed reductions in coagulation 
factor consumption and, in some cases, notable 
clinical and radiological changes in the treated 
joints(11-14). Some studies have reported the duration 
of its effectiveness typically ranges from 6 months to 
2 years, with some patients experiencing benefits for 
up to 3 years(10,15). However, the durability of the 
improvement was inconsistent across these studies, 
with initial reductions in bleeding rates often 
followed by an increase in bleeding over the 
subsequent years after radio-synoviorthesis(16,17). 
The aim of this study was to evaluate whether the 
time elapsed since synoviorthesis for hemophilic 
arthropathy influences the clinical and radiological 
effects of 32P radio-synovectomy. To achieve this, 
outcomes were compared between two groups with 
follow-up periods of less than and more than 36 
months. 

 

This study was a retrospective cohort study, which 
was performed on hemophilic patients with recurrent 
hemarthrosis in a target joint at Tehran University of 
Medical Sciences between May 2002 and March 
2009. Our inclusion criteria were: (1) hemophilic 
patients who had experienced more than three 
episodes of hemarthrosis in a target joint in the 
previous six months, or (2) those with at least clinical 
stage II hemophilic arthropathy based on the 
Fernandez-Palazzi classification. Our exclusion 
criteria were: (1) patients with less than three months 
of follow-up, (2) those who received more than one 
intra-articular 32P injection in the same joint, (3) 
patients with advanced joint degeneration (Arnold-
Hilgartner stage V) or clinical grade IV based on the 
Fernandez-Palazzi classification, (4) individuals with 
prior surgical synovectomy of the treated joint, and 
(5) those with active infection or non-hemophilia-
related inflammatory joint diseases. 
After an acute hemarthrosis, a conservative 
treatment protocol was applied, which included 
coagulation factor replacement, immobilization, and 
analgesics. It was followed by a rehabilitation 
program consisting of physical therapy and orthotic 
support. If indicated, radioactive synoviorthesis was 

performed once the acute stage of hemarthrosis had 
subsided. The clinical diagnosis of hemophilic 
arthropathy was confirmed by Magnetic Resonance 
Imaging (MRI) prior to synoviorthesis. The protocol 
followed was the same as described in our previous 
publication(13). Briefly, patients received two bolus 
doses of FVIII (to provide 100% activity), one just 
before and another 8–12 hours after the procedure. 
For patients with positive inhibitors, factor VIIa was 
administered. 
Under aseptic conditions, an intra-articular injection 
of 32P (1 mCi for the knee and 0.5 mCi for other joints, 
with half the adult dose for children under 12 years) 
was performed. After the injection, the needle was 
flushed with 2 cc of saline, and the injection site was 
dressed. The joint was then immobilized with a 
compression bandage and a plaster of Paris splint for 
1–2 weeks, depending on the patient’s age. Only one 
injection was administered per affected joint, and 
joints that received more than one injection of 32P 
were not included in the study. Patients were 
evaluated after one week, then every three months 
for up to one year, and annually thereafter. 
In this study, the rate of hemarthrosis, clinical score 
(Fernandez-Palazzi classification), and radiological 
score (Arnold-Hilgartner scale) based on 
anteroposterior and lateral radiographs were 
assessed for each joint before synoviorthesis and at 
the final follow-up(18). Joints with a follow-up duration 
of less than three months were excluded from the 
study. The study was conducted under a protocol 
approved by the ethics committee of Tehran 
University of Medical Sciences, and informed consent 
was obtained from the patients or their parents . 
Wilcoxon signed-rank tests, ANOVA, and paired t-
tests were conducted to compare pre- and post-
synovectomy results. A p-value of <0.05 was 
considered significant, and SPSS version 13 (Chicago, 
IL, USA) was used for statistical analysis. 

 
32P synoviorthesis procedures were performed on 78 
joints. Out of these, 56 joints in 56 patients received 
a single injection and were followed for more than 
three months, thus qualifying for inclusion in the 
study. To assess the results based on the duration of 
follow-up, data analysis indicated that approximately 
36 months was a critical threshold for observing 
significance of different outcomes. Therefore, the 
results were compared between these two groups: 

Materials & Methods 

Results 
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The effect of P32 radioactive synoviorthesis in hemophilic synovitis:  
How long does it last? 
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The joints are the most common sites of bleeding in patients with 

hemophilia(1,2). Recurrent hemarthrosis can lead to the accumulation of excess 

iron, which triggers synovitis by damaging synoviocytes, releasing chondrolytic 

enzymes and inflammatory mediators(3). This process can result in progressive 

hemophilic arthropathy and eventually arthrofibrosis(4,5). Although 

prophylactic replacement of coagulation factor is the preferred treatment for 

preventing bleeding and its associated arthropathy(5,6), challenges such as 

limited accessibility to coagulation factors in some countries and complications 

from repeated injections (such as development of inhibitors and the risk of 

infection from continuous intravenous catheters) have led to the exploration 

of alternative modalities. These include therapeutic factor replacement after 

each hemarthrosis, open or arthroscopic synovectomy, and synoviorthesis(7-9). 

Synoviorthesis, which is used to disrupt the vicious cycle of synovitis caused by 

inflammation and bleeding in the synovium, can be performed chemically or 

with radioactive agents(10). 

Abstract  
Introduction: Radioactive synoviorthesis, used as a local treatment for hemophilic arthropathy, causes the 
ablation of sub-synovial vessels. Previous studies have indicated that this procedure is effective in reducing the 
frequency of hemarthrosis in patients with recurrent episodes. However, it remains unclear how long this effect 
lasts and whether it has any impact on radiographic changes. We are reporting on the impact longevity of 
synoviorthesis on recurrence of hemarthrosis, in hemophilia and the also clinical and radiographic changes of the 
joint.  
Materials & Methods: Synoviorthesis using 32P that had been performed one time on 56 target joints in 56 
patients. The pre-treatment radiographic changes were compared with post treatment changes using Arnold-
Hilgartner grading, and the clinical change was compared with Fernandez-Palazzi grading. The time period of 
follow-ups was grouped into below and over 36-months periods.  
Results & Discussion: 56 joints in 56 patients were studied. Thirty cases (29 males, one female) with an average 
age of 15.55 (±6.17) years and a follow-up duration of 21.8 months (range: 3–36 months) were compared with 
26 males with an average age of 17.71 (±8.33) years and an average follow-up duration of 43.6 months (range: 
38–102 months). The average reduction in the rate of hemarthrosis was 56.4% in the group with up to 36-month 
follow-up (p<0.05) and 35.9% in over 36-months follow-up group (p<0.05) but with non- significant difference. 
Additionally, the mean improvement in clinical grade (Fernandez-Palazzi) was 0.56 (SE: 0.21) in shorten (p<0.05) 
and 0.65 (SE: 0.28) in longer follow-up group (p<0.05), with the slightly better but non-significant results in the 
former group. The mean increase in radiographic grade (Arnold-Hilgartner) was 0.25 (SE: 0.15) in the shorter 
follow-up and 0.78 (SE: 0.14) in the longer follow-up group, with a significant difference. 
Conclusion: The beneficial clinical effect of 32P synoviorthesis in hemophilic arthropathy persists over time. 
Despite an initial reduction in its effectiveness, longer follow-up demonstrated that synoviorthesis remains as a 
durable procedure. However, it is unable to halt the radiologic progression of joint destruction. 
Keywords: Hemophilia, Arthropathies, Hemarthrosis, Synovitis, Radioactive Isotope. 
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However, in the present study, no significant 
difference was found in the postoperative lordosis 
angle between the two methods, but the percentage 
change in the allograft group was greater. A recent 
2022 study with a 2-year follow-up compared the 
allograft and PEEK cage methods, reporting lumbar 
lordosis improvement and maintenance in 43.3% and 
49.2% of patients, and segmental alignment in 38.3% 
and 36.1% for the allograft and PEEK cage groups, 
respectively(27). 
Our study found that the lordosis angle increase in 
patients treated with Allograft Impaction was nearly 
twice that of the PEEK cage method. This may be 
attributed to the flexibility in the geometry and 
better integration of the allograft compared to the 
PEEK cage in correcting lordosis in the lumbosacral 
vertebrae. One of the main issues with PEEK cages is 
the limitation in their integration potential(28). Several 
studies have addressed the impact of implant 
geometry in spinal surgery. Biomechanical studies by 
Lund et al.(29) and Oxland and Lund(30) showed that 
stand-alone cages, when used with the posterior 
approach, cannot provide significant stability in spinal 
structures, especially in extension and rotation. 
Gödde et al. reported that the use of lordotic and 
non-lordotic cages had a significant impact on pelvic 
spine parameters after surgery. In the lordotic cage 
group, lordosis improved significantly in fused 
segments, while in the non-lordotic cage group, 
lordosis decreased by 3 to 8 degrees, with the authors 
attributing this difference to the cage geometry(31). 
Similarly, a study by Sembrano et al. observed a 
significant increase in lumbar lordosis after lumbar 
interbody fusion using 10° lordotic cages, while the 
non-lordotic cage group had no significant impact on 
sagittal alignment after surgery(32). In a study by Groth 
et al., three treatment approaches (vertical cages, 
allograft, and threaded cylindrical cages) were 
compared in 49 patients. At the 1-year follow-up, 
lordosis improved in the vertical cage group, whereas 
it decreased in the allograft and threaded cylindrical 
cage groups(33). 
This study also had some limitations. It involved a 
small group of patients with two treatment 
approaches, and further research with a larger 
sample size and longer follow-up period is 
recommended. Although the study was conducted by 
two experienced surgeons, assessing results in 
patients treated by a single surgeon could reduce 
potential bias. The follow-up period in this study was 
limited, and thus, long-term results such as 

subsidence rates, fusion, PEEK cage stability, long-
term complications, reoperation rates, and others 
were not evaluated, which should be addressed in 
future studies. 

 

The results of this study indicate that the use of 
Allograft Impaction leads to a greater correction of 
lordosis in the lumbosacral vertebrae of patients 
undergoing posterior spinal fusion with posterior 
lumbar interbody fusion compared to the PEEK cage 
method. These findings are valuable for 
neurosurgeons in managing patient treatment and 
achieving better clinical outcomes. 
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impaction and PEEK cage groups in terms of gender 
(P = 0.080), age (P = 0.426), or hospital stay duration 
(P = 0.705) (Table 1).  
The results indicated no significant difference in 
postoperative pain severity between the allograft 
impaction (median = 4) and PEEK cage (median = 4) 
groups (P = 0.973). The median preoperative lordosis 
angle was 32°, while the postoperative angle was 43°. 
There was no significant difference in preoperative (P 
= 0.197) or postoperative (P = 0.654) lordosis angles 
between the two groups. However, a significant 
difference was observed in the percentage change in 
lordosis angle between the two groups (P = 0.010). 
The median percentage change in lordosis angle was 
50.08% in the allograft impaction group and 26.42% 
in the PEEK cage group, indicating a significantly 
greater change in the allograft impaction group 
(Table 2). 

 

This study compared the lordosis angle before and 
after surgery, showing that both Allograft Impaction 
and PEEK Cage methods improve the lordosis angle. 

Significant efficacy of PEEK cages and bone allografts 
in correcting lordosis has been demonstrated, but 
limited studies have compared segmental lordosis 
correction in lumbosacral vertebrae between these 
two approaches. A study that investigated the use of 
PEEK cages along with vertebral autograft materials 
in posterior spinal fusion surgery indicated a 
significant increase in lumbar lordosis in all patients, 
with no significant postoperative complications(24). In 
a study by Martin et al., lordosis correction before 
and 6 weeks after surgery was evaluated. The 
average lordosis correction was 2.5 degrees, with the 
study indicating that patients who had more kyphotic 
disc spaces preoperatively on CT scans had a greater 
chance of lordosis correction(25). Unlike this study, the 
lordosis correction in the current study was greater, 
potentially due to differences in vertebral number 
and the extent of spinal changes, which can impact 
the overall lordosis change range. 
Cutler et al. compared the therapeutic effects of 
posterior lumbar interbody fusion using femoral 
cortical allograft or PEEK cages. Contrary to the 
current study, no significant difference in lordosis 
angle changes was observed between the two 
groups(26).

 

Table 1: Description and Comparison of Gender, Age, and Hospital Stay Duration Between the Two Groups 

Variable 
Total Patients  

(n = 21) 
Allograft Impaction (n = 10) 

PEEK Cage  
(n = 11) 

P-value 

Gender#     

Male (%) 8 (38.1) 6 (60) 2 (18.2) 0.080 

Female (%) 13 (61.9) 4 (40) 9 (81.8)  

Age (years)* 56 (45–69.5) 51 (31.5–70.75) 59 (48–64) 0.426 

Hospital stay (days)* 6 (5–7.5) 6.5 (4–9) 6 (6–7) 0.705 

#: Frequency (percentage), *: Median (interquartile range). 

 

Table 2: Description and Comparison of Pain Intensity and Lordosis Angle Between the Two Groups 

Variable 
Total Patients  

(n = 21) 
Allograft Impaction (n = 

10) 
PEEK Cage 

(n = 11) 
P-

value 

Postoperative Pain Intensity* 3 (4–5) 4 (3.5–5) 4 (3–5) 0.973 

Lordosis Angle (degrees)*     

Before Surgery 
32 (15.6–

35.5) 
35.25 (9.53–33.95) 32 (23.1–40.2) 0.197 

After Surgery 
43 (25.65–

48.2) 
42.7 (23.8–46.7) 41.8 (24.9–48.5) 0.654 

Percentage Change in Lordosis 
Angle* 

— 33.04 (21.99–74.13) 
50.08 (32.25–

130.38) 
0.010 

*: Median (interquartile range). 
 

Discussion 
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Recent advancements have shown that polyether 
ether ketone (PEEK) is increasingly used in spinal 
fusion procedures(9). PEEK cages offer several 
advantages, including biocompatibility, radiological 
transparency, optimal elasticity, and ease of 
preparation and storage(13–15). However, their use is 
limited due to their bioinert nature, which may 
restrict osseointegration and potentially impact 
fusion outcomes(16). 
Structural allografts, including cortical allografts, 
composite or corticocancellous grafts, and dense 
cancellous grafts, serve as effective substitutes for 
bone fusion(17,18). However, their primary drawbacks 
are immunogenicity and the risk of disease 
transmission(19). 
Both bone allografts and PEEK cages have unique 
advantages and disadvantages, guiding clinicians in 
selecting treatment approaches. However, it remains 
unclear whether one implant offers superior clinical 
outcomes over the other. Given the limited evidence 
supporting the advantages of PEEK cages, and the 
fact that most previous studies have focused on their 
use in cervical discectomy surgeries(20–23), the present 
study aims to compare the extent of lumbar lordosis 
correction in posterior spinal fusion surgery with 
posterior lumbar interbody fusion using PEEK cages 
and allograft impaction. 

 

This study was a randomized clinical trial conducted 
in 2022 on patients who were candidates for 
discectomy and posterior spinal fusion surgeries in 
the neurosurgery department of Firouzgar Hospital. 
Ethical approval was obtained with the code 
IR.IUMS.FMD.REC.1401.354. The study adhered to 
the principles of the Helsinki Declaration and the 
Nuremberg Code. Patients signed an informed 
consent form prior to participation. 
Patients aged 18–80 years who were candidates for 
posterior lumbar interbody fusion (PLIF) in the 
lumbosacral region due to degenerative spinal 
diseases were included. Exclusion criteria comprised 
patients requiring posterior fusion for other reasons 
such as tumors or malignancies, active 
spondylodiscitis or deformities, previous lumbosacral 
surgeries, fixed spinal ankylosis requiring anterior 
column osteotomy, and other conditions outside the 
study's scope. 
Degenerative spinal diseases were diagnosed 
through medical history, clinical examination, and 

imaging (MRI or CT scans). Symptoms included back 
pain, reduced mobility, numbness, and leg weakness. 
Patient data were retrieved from the hospital’s PACS 
software pre- and postoperatively. Patients were 
randomly assigned to two groups: Group 1 
underwent PLIF using PEEK cages (11 patients), and 
Group 2 underwent PLIF using allograft impaction (10 
patients). 
The PEEK cages, supplied by Asveh company, were 
PLIF models with zero lordotic angle, available in nine 
sizes. The specific size was determined by the 
surgeon based on preoperative imaging. For the 
allograft impaction group, matchstick cancellous 
blocks ("matchsticks") from the Kish Tissue 
Regeneration Company were used. At least five grafts 
were impacted to fill the anterior half of the 
interbody disc space. 
The surgical level was L4-L5 for all patients. All 
surgeries were performed at Firouzgar Hospital by 
two surgeons using a standardized PLIF technique 
combined with posterior spinal fusion (PSF) to 
achieve maximum lordosis. Interbody fusion in both 
techniques was performed in the anterior half of the 
vertebral body using PEEK cages or allografts. 
For both groups, the extent of lordosis correction was 
assessed preoperatively and on the first 
postoperative day using standing radiographs. 
Segmental Cobb’s angle was calculated by a trained 
neurosurgery resident, measuring the angle between 
the superior endplate of L4 and the superior endplate 
of S1. Additionally, patients in both groups were 
evaluated for pain severity using the Visual Analog 
Scale (VAS) and postoperative complications two 
weeks after surgery. 
Data analysis was conducted using SPSS version 25. 
Descriptive statistics were reported as mean ± 
standard deviation, median (interquartile range), and 
frequency (percentage). Changes in lordosis angle 
were calculated as the percentage difference before 
and after surgery. Comparisons between the two 
surgical methods were made using the Mann-
Whitney U test. A significance level of P < 0.05 was 
considered statistically significant. 

 

In this study, 21 patients were evaluated, with a 
median age of 56 years. Among the patients, 38.1% 
were male, and the remaining were female. The 
median hospital stay was 6 days. No significant 
differences were observed between the allograft 

Materials & Methods 

Results 
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Comparison of correction of lumbar lordosis in posterior spinal fusion combined with 
two methods of posterior lumbar interbody fusion 

 
Dr. Mohammad Javad Bahram Beigi1, Dr. Reza Mollahosseini1, Dr. Navid Golchin1 

 

Lumbar discectomy surgery is among the most common procedures in 

neurosurgery, and in many cases, lumbar fusion becomes necessary due to the 

involvement of multiple levels(1). Common surgical techniques include 

posterior spinal fusion and transforaminal approaches(2). Restoring sagittal 

spinal alignment in the lumbar spine can significantly impact clinical outcomes 

following surgical treatment for degenerative spinal diseases(3). Numerous 

studies suggest that restoring the spinal angle leads to better clinical results 

and helps prevent adjacent segment disease following spinal fusion(4,5). On the 

other hand, postoperative spinal misalignment, defined as a mismatch 

between pelvic incidence and lumbar lordosis exceeding 10 degrees, is 

associated with higher reoperation rates and reduced quality of life(6,7). Thus, 

restoring lumbar spinal alignment is considered a key surgical objective in 

fusion procedures. Balancing pelvic incidence and lumbar lordosis can be 

achieved by enhancing the lordosis of the treated segment through fusion(8). 

Interbody spacers have revolutionized lumbar spine surgery by adjusting disc 

height, enhancing stability, and promoting fusion(9). While iliac crest bone graft 

(AIC) is regarded as the gold standard, harvesting grafts from this site is 

associated with complications such as infection, hematoma/seroma, fractures, 

neurovascular injuries, chronic donor site pain, hernia, unsightly scars, and 

poor cosmetic outcomes(10,11).  

Allografts and PEEK cages are popular alternatives to autografts(12), with 

reports indicating their use in 92% of these surgeries(1).

Abstract  
Introduction: Loss of lordosis is a significant factor in spinal degeneration. Various treatment methods exist for 
correcting segmental lordosis in the lumbosacral vertebrae. This study compares the extent of lumbar lordosis 
correction in patients undergoing posterior lumbar interbody fusion surgery using a PEEK cage versus allograft 
impaction.  
Materials & Methods: This clinical trial evaluated lumbar lordosis correction following posterior lumbar interbody 
fusion within one year in a teaching hospital were studied. A total of 21 patients were randomly divided into two 
groups: allograft impaction treatment (10 patients) and PEEK cage treatment (11 patients). Lumbar lordosis 
correction was assessed radiographically before and the day after surgery, along with pain intensity and 
postoperative complications two weeks after surgery. Data were analyzed using SPSS software version 25.  
Results & Discussion: The 21 patients had median age of was 56 years, and 38.1% were male. Results showed that 
lumbar lordosis significantly improved post-surgery in both the allograft impaction (P < 0.001) and PEEK cage (P < 
0.0001) treatment groups compared to pre-surgery. The percentage change in lordosis angle was significantly 
greater in allograft impaction than the PEEK cage group (P = 0.01). There was no significant difference in 
postoperative pain intensity between the two methods. No severe postoperative complication was reported in 
either group. 
Conclusion: Allograft impaction provides superior lumbar lordosis correction compared to the use of a PEEK cage 
in patients undergoing posterior lumbar interbody fusion surgery. 
Keywords: Allograft, Lumbar Vertebrae, Lordosis, Spinal Fusion, Surgical Techniques.  
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• The rate of patient satisfaction largely 
depends on the surgeon and can be raised 
with more care and research. 

• Among the patient factors, the patient 
expectation seems more important than 
the others. Unreasonable expectations can 
negatively affect the patient satisfaction.  

• Preoperative informing of the patients 
about the surgical goals and outcomes play 
an important role in prevention of 
postoperative patient dissatisfaction. 

• It is necessary to perform TKA before 
destruction of the anatomic landmarks due 
to the progression of osteoarthritis. 

The main limitation of the current study was that the 
patient motivation for TKA was not investigated. 
Furthermore, there is still no completely valid and 
reliable instrument to investigate the patient 
satisfaction after the surgery. Although the scales 
used in the current study are prevalent, however they 
bear their own flaws. 

 

Axial malrotation was found in a considerable 
percentage of tibial components. It seems that 
rotational mismatch >10° may lead to the impaired 
functional outcomes and decreased patient 
satisfaction. However, rotational mismatch up to 10 
degrees is acceptable. 
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There was no preoperative evaluation performed to 
predict patient satisfaction. In addition, the patients 
were not asked about why they accepted to undergo 
TKA; pain intensity or disability(1). At the last 
postoperative visit, the two questionnaires were 
completed by a neutral orthopedic researcher. 
The data were analyzed in two manners. At first, data 
were compared between those with and without 
correct axial alignment (correct rotation of the 
femoral and tibial components, parallelism of the two 
components). Although, KOOS and VAS scores in the 
first group were better than the second one, but the 
difference was not statistically significant. This 
finding indicates that there may be other factors 
affecting the patient satisfaction, such as 
perioperative factors, patient-related factors and 
patient expectation. 
In recent years, much attention has been paid to the 
parallelism between the rotational axis of the femoral 
and tibial components. Since, in the second analysis, 
the effects of rotational mismatch on KOOS and VAS 
scores were investigated. The scores were compared 
between the parallel, moderate mismatch and severe 
mismatch groups after exclusion of patients with 
internally rotated components. The average KOOS 
score in the severe mismatch group was significantly 
lower than the other two groups. Furthermore, 
comparison of VAS scores (patient satisfaction) 
obtained similar results. The VAS score was 
significantly lower in the severe mismatch group 
indicating that a considerable rotational mismatch 
can decrease the patient satisfaction. However, there 
was no statistically significant difference between the 
other two groups in terms of KOOS and VAS scores. 
This finding shows that rotational mismatch can 
influence TKA results, only when it is >10°. 
In previous studies, with different definitions and 
methods of measuring the rotation, the frequency of 
rotational mismatch has been reported up to about 
38%(32). Recently, Kawaguchi et al found that the 
mean rotational mismatch between components was 
1.8° of internal rotation of the tibial component 
relative to the femoral component (range: 11.3° of 
internal rotation to 7.3° of external rotation)(33). In 
2012, Harman et al. showed that 0-5° of rotational 
mismatch in any direction had no effect on knee 
function, while values outside this range could 
seriously affect knee kinematics(34). Like to the 
current study, Lutzner et al. showed that rotational 
mismatch above 10° could adversely affect knee 
kinematics and clinical outcomes(35). Nicoll and 

Rowley reported that a mismatch >11° may result in 
a painful TKA(32). Hernandez-Hermoso et al 
demonstrated that the presence of minimal rotation 
between the two components, small femoral 
component external rotation and small tibial internal 
rotation predicts a successful TKA(30). However, the 
knowledge about the effects of rotational mismatch 
on the results of TKA is still limited and more studies 
should be conducted.  
When the data of the current research was 
completed at 2017, the authors decided to use the 
rotational mismatch above 10° as a cut-off point for 
revision surgery, but for some reasons, they were not 
able to publish their results. However, to date there 
is no consensus about the amount of mismatch 
necessitating the revision surgery. 
There may be several factors other than prosthetic 
and limb alignment affecting the patient satisfaction 
after TKA. Several perioperative factors and patient 
factors, specially the patient’s expectations, may 
contribute to the final outcomes. However, many of 
the patient factors such as age, BMI, personality, 
gender and severity of the OA are not in the surgeon’s 
authority, while the patient insight to the surgery and 
his/her expectations of the surgical outcomes can be 
manipulated and guided in the right direction before 
the operation. There are some reports indicating the 
importance of patient expectation as the main factor 
affecting the postoperative patient satisfaction(1,36). 
However, the current study showed that one of the 
perioperative factors which may negatively affect the 
patient satisfaction is the mismatch >10° while 
mismatch up to 10° may not be important. These 
values of mismatch may necessitate early revision 
surgery if their adverse effects are exacerbated by 
other adverse factors. Accordingly, although it is 
necessary to improve the surgical techniques and 
perioperative setting and respect the surgical 
indications, but preoperative talking to the patient 
about the goals of the surgery and the amount of 
improvement which may be achieved is crucial to 
bring his/her expectations closer to reality. 
Finally, the following points should be considered as 
the key points of the discussion: 

• TKA is a major orthopedic surgery with 
good outcomes and high patient 
satisfaction which can be improved. 

• Surgeons are more satisfied than patients 
in TKA surgery. 
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Berhouet 
et al 

(2011)(27) 

To measure 
the tibial 
baseplate 

positioning 
in the 

transverse 
plane with 
respect to 

the femoral 
component 

- 50 varus 
knees 

(7.8◦ varus 
deformity) 
- 44 valgus 

knees 
(8.7◦ 

valgus 
deformity) 

self-
positionin

g 
technique 

1) The angle 
between 

aTEA and the 
posterior 

marginal axis 
of the tibial 

prosthesis; 2) 
The angle 

between the 
posterior 

marginal axis 
of the tibial 
prosthesis 

and the 
posterior 

marginal axis 
of the tibial 

bone 

- 

Genu varum 
group: 1) 1.9◦ 
int.rot relative 

to aTEA; 2) 
6.1◦ ext.rot 

relative to the 
native tibia 

Genu valgum 
group: 1) 3° 

int.rot relative 
to aTEA; 2) 

12.5° ext.rot 
relative to the 

native tibia 

- 

Paratte et 
al (2013)(19) 

Comparing 
the rotation 
between CVI 

and PSI 

20 
patients in 

each 
group 

the 
anterior 

tibial 
tuberosity 

and 
according 

to best 
fitting with 

the 
anterior 
cortex 

- - 

PSI: 75% in 
Int. Rot 

CVI: 95% in 
Int. Rot 

Total: 85% in 
Int. Rot 

In others 
the tibial 

componen
t was 

placed in 
0-15° of 
Ext. Rot. 

Heyse and 
Tibesku 

(2015)(25) 

Investigating 
the effects 
of using PSI 

in 
positioning 

of tibial 
components 

in optimal 
rotational 
alignment 

PSI group: 
30 

patients 
CVI group: 

28 
patients 

- 

The angle of 
three lines 

with a 
tangent to 
the tibial 
keel was 
used: 1. A 
tangent to 
the dorsal 

tibial 
condyles; 2. 

The tibial 
TEA; 

3. The tibial 
tubercle 

> 9° 
ext.rot 

or 
> 1° 

int.rot 

Method 1: 
- CVI group: 
28.6% in Ext. 

Rot and 5.4% in 
Int. Rot 

- PSI group: 
6.7% in Ext. Rot 

Method 2: 
- CVI group: 
21.4% in Ext. 

Rot and 4.4% in 
Int. Rot 

- PSI group: 
6.7% in Ext. Rot 

Method 3 
showed poor 

reproducibility. 

- 

The current 
study 

Evaluating 
the relation 

between 
axial 

alignment of 
the 

components 
and the 

outcomes of 
TKA 

89 
patients 

Self-range 
of motion 
technique 

while 
considering 
anatomic 
landmarks 
and curve-
on-curve 

technique 

Akagi’s line 

- 
Deviation 

>3° of 
Ext. Rot 

- Any 
degree of 
internal 
rotation 

32.6% - 
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also difficult to find and is mostly used when 
symmetric components are inserted. This line is often 
obscured in advanced osteoarthritis due to the 
formation of numerous osteophytes and a deformed 
plateau of the tibia. 
All intraoperative methods are based on the creation 
of conformity in sagittal plane between the tibial and 
femoral components. The results depend on the 
accurate positioning of the femoral component(5). 
Furthermore, it is possible that some unknown 
factors such as the tension of the soft tissues affect 
the alignment of the tibial component in addition to 
the femoral component. Dynamic methods are more 
suitable for knees with low deformity and PS 
prostheses. Recently, Innocenti et al described a 
technique using a smart insert sensor for rotational 
placement of the tibial component reciprocally to a 
fixed femoral component rotation. The authors 
demonstrated that this technique reduced the rate of 
rotational outliers(4). In the current study, any of the 
possible methods or a combination of them were 
used. 

Several methods had been introduced for 
measurement of the tibial component rotation 
including measurement of the angle between the 
femoral TEA and the mediolateral axis of the tibial 
baseplate, the angle between the tibial TEA and the 
line tangent to the tibial keels, Burger method and 
the anteroposterior axis (Akagi's line to the posterior 
border of the tibial component)(9,23,26-30). However, in 
the current study, the last one was utilized. 
Currently, there is no method known as the gold 
standard for measuring the rotation of the tibial 
component which is more important in a painful TKA 
revision surgery. 
The outlier of the tibial component was 32.6%. In five 
patients, the tibial component was internally rotated 
(5.6%). In the previous studies utilizing different 
methods for implantation of the tibial component 
and measurement of its rotational alignment has 
been reported between 5.4% and 95% (Table 
3)(9,20,22,28,31).  

 

Table 3: Summary of some of the previous studies in which the rate of tibial component outlier in axial 
plane was investigated. 

Author 
(year) 

The Main 
Purpose 

No. 
patients 

Method of 
component 

placement 

Method of 
TCR 

measurement 

Definition 
of outlier 

Percentage of 
outlier or 

mean of axial 
rotation 

Comments 

Abdelnasse
r et al 

(2019)(9) 

To determine 
if there is 

correlation 
between 

primary TKA 
malalignment 

and early 
patient-
reported 
outcome 
measures 

60 
patients 

- 

Berger’s 
protocol; The 

angle 
between the 

tibial 
tuberosity 

axis and the 
tibial 

component 
axis 

The 
angle out 
of 18° of 
Int. Rot. 

- Normal Rot: 
28 (46.6%) 
- Int. Rot 

outliers: 22 
(36.6%) 

- Ext. Rot 
outliers: 10 

(16.8%) 

- 

Indelli et al 
(2015)(21) 

The effects 
of modern 

tibial 
baseplate 
designs on 
rotational 

alignment of 
the tibial 

component 
was 

investigated 

Group 1: 
40 patients 
with a PS 

symmetric 
tibial 

baseplate 
Group 2: 

40 patients 
with a PS 

anatomical 
tibial 

component 

anterior 
tibial 

cortex 
sTEA - 

Symmetric: 
1.3° of ext.rot 
91% placed in 

0±3° 
internally 

rotated in 20% 
Anatomical: 

4.1° of ext.rot 
47.5% placed 0 

± 3∘ 
externally 
rotated in 

100% 

- 
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Victor et al 
(2014)(17) 

Comparing 
the 

component 
alignment 

and overall 
coronal 

mechanical 
alignment 

between PSI 
and CVI 

64 patients 
in each 
group 

FCR was 
set parallel 

to sTEA. 

The angle 
between the 
sTEA and the 

tangent 
to the PCA on 

CT. 

More than 
3° from the 

target in 
any plane 

PSI: 23% 
CVI: 17.2% 

Total: 
20.3% 

- 

Woolson et 
al (2014)(18) 

Comparing 
the 

postoperative 
component 

alignment in a 
RCT between 
PSI and CVI 

PSI: 22 
knees 

CVI: 26 
knees 

CVI: a plane 
parallel to 

the 
posterior 
femoral 

condyles or 
to TEA on 

CT. 
PSI: N. E. 

TEA 

More than 
3° from the 

correct 
orientation 

in each 
direction 

PSI: 27% 
(6/22) 

CVI: 46% 
(12/26) 
Total: 
37.5% 

(18/48) 

- 

Paratte et al 
(2013)(19) 

Comparing 
the rotation 
between CVI 

and PSI 

20 patients 
in each 
group 

TEA - - 

PSI: 20% in 
Int. Rot. 

CVI: 35% in 
in Int. Rot. 

Total: 
17.5% in in 

Int. Rot. 

In other 
patients 

the femoral 
component 
was placed 

in 0 to 3 
degrees of 

external 
rotation. 

Aunan et al 
(2017)(20) 

Evaluating the 

accuracy and 

variability of 

the clinical 

rotational 

axis method 

80 knees 

Clinical 

rotational 

axis 

method 

The FCR was 

compared 

with the sTEA 

on CT 

- 
Int. Rot. in 

36%. 

Deviation > 
1° was 

found in 
more than 
half of the 
patients. 

The current 
study 

Evaluating the 
relation 

between axial 
alignment of 

the 
components 

and the 
outcomes of 

TKA 

89 patients 

Different 
methods 
including 
the gap 

technique, 
measured 
resection 
technique 

The angle 
between PCL 

of the femoral 
component 
and cTEA on 

CT 

- Deviation 
> 3° of Ext. 

Rot 
- Any 

degree of 
internal 
rotation 

19.1% - 

RCT: randomized clinical trial; PSI: patient specific instrumentation; CVI: conventional instrumentation; TEA: 
transepicondylar axis; sTEA: surgical transepicondylar axis, cTEA: clinical transepicondylar axis; PCL: posterior condylar 

line; PCCPTC technique: the posterior-condylar-cut-parallel-to-the-tibial-cut technique; N.E.: not explained 

 
Positioning the tibial component is more 
complicated. Anatomic landmarks and intraoperative 
techniques had been proposed. Among the anatomic 
landmarks, the tibial tubercle (medial edge or medial 
one-third), Akagi’s line (medial tibial tubercle to the 
middle of the posterior cruciate ligament insertion), 
the mediolateral transverse axis (the most prominent 
point of the medial arch to the most prominent point 
of the lateral arch) and the anterior tibial border 

(ATB) are more prevalent(5,22-24). Although it remains 
controversial, however, Popescu et al demonstrated 
that Akagi’s line and anterior tibial cortex are the 
most accurate and reliable anatomical landmarks(25). 
The problem while the anatomic landmarks are used 
is the variability of the tibial tubercle location in knee 
deformities. Also, the level of bone cut during the 
operation may change the desired points. ATB seems 
to be more reliable than others. However, this line is 
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component was not placed in excessive flexion (>3°). 
The tibial component had a suitable slope considering 
the type of prosthesis implanted. 
Several landmarks and techniques introduced for 
femoral component placement in axial plane. 
Unfortunately, the problem of malrotation persists 
despite the introduction of new techniques such as 
patient-specific instrumentation (PSI) and computer-
assisted surgery. Victor has compared the 
component positioning and knee stability between 
the measured resection technique (anatomical 
landmarks) and gap technique. The author points to 
the changing anatomic landmarks with the 
progression of OA and the effects of femoral condyle 
hypoplasia on the placement of the femoral 
component and recommended using both 
techniques and some key points included maintaining 

the medial joint line, avoiding the overcorrection of 
existing deformity and oversizing and more precise 
measurement(18). In the current study, the gap 
technique, measured resection technique and other 
landmarks were considered depending on the patient 
A common method for measuring femoral 
component rotation is to measure the angle between 
the component PCL and TEA, which was used in the 
current study. It was tried to fix the femoral 
component in 3° of external rotation but 0-6° external 
rotation was acceptable. The femoral component 
axial alignment was acceptable in 80.9% and the 
outlier rate was 19.1%. It should be noted that only in 
2 patients (2.2%), the femoral component was 
internally rotated. Table 2 compares the rate of 
femoral component outlier between the current 
study and some of the previous studies(9-11,19-21).  

 

Table 2: Summary of some of the previous studies in which the rate of femoral component outlier in axial 
plane was investigated. 

Author 
(year) 

The Main 
Purpose 

No. 
patients 

Method of 
axial  

placement 
of the 

femoral 
component 

Method of 
FCR 

measurement 

Definition 
of outlier 

Percentage 
of outlier 

or mean of 
axial 

rotation 

Comments 

Abdelnasser 
et al 

(2019)(9) 

To determine 
if there is 

correlation 
between 

primary TKA 
malalignment 

and early 
patient-
reported 
outcome 
measures 

60 patients - 

The angle 
between sTEA 
and PCL of the 

femoral 
component 
(posterior 
condylar 

angle) 

Neutral 
rotation of 
the femoral 
component 

was 
defined as 
0.3° to 3.5° 
Int. Rot. in 
relation to 
the sTEA. 
Posterior 
condylar 

angle 
outside this 
range was 
defined as 

outlier. 

neutral: 16 
(26.7%) 

Int. 
outliers: 16 

(26.7%) 
Ext. 

outliers: 28 
(46.6%) 

- 

Yau et al 
(2007)(16) 

Comparing 
the precision 
of TEA, Ext. 

Rot from 
PCL, 

Whiteside 
line 

and gap 
technique 

25 TKAs 
using 

computer 
navigation 

System 

TEA, Ext. 
Rot from 

PCL, 
Whiteside 

line 
and gap 

technique 

- 

An error of  
>5° from 
neutral 

alignment 

TEA: 56% 
PCL: 72% 
WSL: 60% 

GAP 
method: 

20% 

The 
outcomes 

was 
derived 

based on 
navigation 

system. 
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Figure 5: Comparing the KOOS scales between the patients with different degrees of axial mismatch 
between the two components (p < 0.001). 

 

 

Figure 6: Comparing patient satisfaction (VAS) between the patients with different degrees of axial 
mismatch between the two components (p < 0.001). 

 

 

In recent decades, the attitude to the proper 
prosthetic knee joint have changed dramatically. 
Lotke and Ecker, in 1977, concluded that optimal 
results were obtained when the limb was at 3°-7° 
valgus after TKA(2). In 1978, Denham and Bishop 
reported that the weight-bearing line should pass 
through the center of the tibia, the femoral 
component should be placed at 7°±4° of the valgus 
relative to the femoral anatomical axis and the tibial 
component at 90°±4°(14).  
After that, neutral alignment was challenged. In a 
retrospective cohort, Salzmann et al., in 2017, 
showed that 3-6° of residual varus had no negative 

effect on TKA outcomes in individuals with varus 
OA(15).  
There is ample evidence that the varus component 
position causes a reduction in the survival rate(2,8). 
Fang et al. are proponents of valgus alignment in the 
range of 3.5°-7.5°(16). But limb residual valgus may 
increase the revision rate by increasing MCL laxity(16). 
Anyway, the components should be parallel to the 
horizontal line in the coronal plane and perpendicular 
to the mechanical axis of the limb, even in the 
kinematic alignment. The neutral coronal alignment 
was considered as a prerequisite for enrollment in 
the current study resulted to exclusion of about 19% 
of the patients.  
The normal sagittal alignment was found in all of our 
patients. None had femoral bowing and consequent 
flexion contracture(17). Moreover, the femoral 

Discussion 
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Statistics  
Data analysis was performed using SPSS statistical 
software ver.15.0. Intra- and inter-observer reliability 
was measured using Kapa coefficient. Independent-
samples t-test was utilized to compare KOOS scales 
between the patients with and without correct axial 
alignment. KOOS scales were compared between the 
three mismatch groups using One-way ANOVA. VAS 
scores was compared using Mann-Whitney U test. 
Chi-square test was used to compare the nominal 
variables. P < 0.05 was significant. 

 

Table 1 summarizes the characteristics of the 
patients. Based on the CT measurements, 72/89 
(80.9%) of femoral and 60/89 (67.4%) of tibial 
components were placed in the correct axial position. 
The incidence of femoral and tibial outliers was 19.1% 
and 32.6%. In 48/89 patients (53.9%), both of the 
components were placed in the correct position. In 
seven patients, the components were internally 
rotated (2 femoral components and 5 tibial 
components) which were excluded. 

Table 1: The characteristics of the patients 

No. patients 89 

Age (y) 68.8 ± 6.3 

Gender 
Male 26 (29.2%) 

Female 63 (70.8%) 

Body Mass Index (Kg/m2) 29.4 ± 4.1 

Figure 4 shows the incidence of parallel axial axes of 
the components among those patients with (48 
patients) and without (41 patients) correct axial 

positioning of the both components. Parallelism was 
significantly higher when both components were in 
the correct position (72.9% Vs 24.4%, p<0.001). As is 
shown, the correct axial alignment was found in 
35/89 patients (39.3%). 
The KOOS scores were compared between 35 
patients with and 47 patients without correct axial 
alignment. Although KOOS scores were higher in 
patients with correct alignment, the difference was 
not statistically significant (84.5±4.6 Vs 82.4±6, 
p=0.088). The same results were found when the VAS 
scores were compared (8±0.8 vs 7.6±1; p=0.068). 
The mismatch angle ranged from 0-18°. There were 
45/89 patients (50.6%), 29/89 (32.6%) patients and 
15/89 patients (16.8%) in parallel, moderate 
mismatch and severe mismatch groups, respectively. 
After exclusion of patients with internally rotated 
components, KOOS scores were compared between 
the three groups as follows: parallel group (45 
patients), moderate mismatch group (24 patients) 
and severe mismatch group (13 patients). The 
average KOOS was significantly lower in severe 
mismatch group (76.8±3.9) compared to the parallel 
group (84±5) and moderate mismatch group 
(85.6±4.5) (p<0.001). However, there was no 
significant difference between the patients in parallel 
group and moderate mismatch group (p=0.396) 
(Figure 5). Similar findings were achieved in term of 
patient satisfaction (VAS). The VAS score was 
significantly lower in the patients with severe 
mismatch group (6.9±0.9) compared to those without 
mismatch (7.9±0.8; p<0.001) and those with 
moderate mismatch (7.8±1; p=0.01). The VAS scores 
were the same in the latter two groups (p=0.703) 
(Figure 6).

 

Figure 4: The frequency of the parallel axial planes in patients with the correct axial rotation of both 
components and those with incorrect axial rotation at least in one component. 
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Figure 1: a) Correct rotational alignment of the femoral component: parallel posterior condylar line (PCL) 
and anatomical transepicondyle axis (aTEA). b) Incorrect rotational alignment of the femoral component: 

divergent PCL and aTEA. 

 

 

Figure 2: a) Correct rotational alignment of the tibial component: Akagi's line is perpendicular to the 
posterior tibial component line (PTCL). b) The angle between Akagi's line and the PTCL is less than 90 

degrees. 

 

 

Figure 3: a) Parallel axial planes of the two components; the posterior condylar line (PCL) of the femur is 
parallel to the posterior tibial component line (PTCL). b) Divergent axial planes of the two components 
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It has been reported that 20% of TKA patients 
experience pain and functional disability(1-12), 
however, there are limited studies examining the 
effect of malalignment on the subjective outcomes(9-

13). The current limited knowledge regarding the 
clinically important amount of rotational mismatch 
between the components necessitate conduction of 
more studies. Furthermore, the effects of rotational 
alignment of the components or rotational mismatch 
on functional and subjective outcomes of TKA 
remains unknown. 
The main goal of the current study was to investigate 
the relationship between the rotational mismatch of 
the components and the functional outcomes and 
satisfaction after TKA. The authors hypothesized that 
rotational malalignment has a direct effect on the 
patient satisfaction. Furthermore, it was attempted 
to determine the clinically important amount of the 
rotational mismatch which may affect the patient’s 
satisfaction. 

 

Between January 2016 and March 2017, 212 TKA 
surgeries were performed on 212 patients with a 
history of knee osteoarthritis (OA). The patients were 
operated on by two experienced knee surgeons 
through the anteromedial parapatellar or midvastus 
approaches using a posterior stabilized prosthesis 
(Zimmer, Warsaw, IN, US). All of the surgeries were 
performed based on the mechanical concept of knee 
arthroplasty. Before the operation the following 
angles were measured on x-rays: the varus angle, the 
medial proximal tibial angle, the lateral distal femoral 
angle and joint line convergence angle. One year after 
the operation, the patients were recalled and 153 of 
them volunteered to participate in the study. Of 
them, 59 patients were excluded due to secondary 
OA, a history of previous knee surgery, development 
of postoperative infection or ligamentous laxity and 
revision TKA. Finally, 109 patients were eligible and 
were asked to sign the informed consent.  
Coronal alignment of the limb and components was 
measured on AP alignment view. The criteria for an 
acceptable coronal alignment were as follows:  

• Hip-Knee-Ankle angle (HKAA)=180°±3° 
• Horizontal joint line  
• Parallel prosthetic articular lines.  

Acceptable coronal alignment was found in 89/109 
patients (81.6%) who were referred for CT scanning. 
The others were excluded. The CT scan was 

performed in supine position from the distal femoral 
metaphysis to the tibial tubercle in a thickness of 0.6 
mm. The knees were fully extended. The feet were 
threaded together in a way to ensure the vertical 
alignment of the second ray. 

Parameters measured on CT images 

1. Axial alignment of the femoral component: the 
angle between the posterior condylar line (PCL) of the 
femoral component and the anatomical 
transepicondyle axis (aTEA). The correct axial 
positioning of the femoral component was defined as 
the parallelism between the PCL and the aTEA (Figure 
1). 0° to 3° of external rotation was accepted as 
parallelism. The components with > 3° of external 
rotation or those with any degrees of internal 
rotation were recorded as outliers. 
2. Axial alignment of the tibial component: the angle 
between Akagi's line (8) and the posterior tibial 
component line (PTCL). The positioning was correct if 
the angle measured 90° (Figure 2). Any internal 
rotation and >3° of external rotation was considered 
outlier.  
3. Rotational alignment of the two components 
related to each other: two CT images showing the 
PTCL and PCL were superimposed. Parallelism was 
recorded if the angle between the two lines was 
measured 0°±3° (Figure 3). Other than two 
components were considered divergent.  
The correct axial alignment was recorded if all the 3 
measurements on CT were within the acceptable 
limits. All of the measurements were performed by 
one radiologist and two orthopedic surgeon using the 
specialized software of the CT system. The final value 
was the average of three measurements. In a pilot 
study, the intra- and inter-observer reliability of the 
examiners was >0.8. On the final visit, the Knee injury 
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) was 
completed. Patient satisfaction was measured by 
visual analogue scale (VAS) ranged from 0 to 10. The 
higher numbers indicated higher satisfaction. These 
scales were compared between the patients with and 
without correct axial alignment. The patients were 
assigned into three groups of rotational mismatch: 0-
3° (parallel group), 3-10° (moderate mismatch group) 
and >10° (severe mismatch group). KOOS and VAS 
scales were compared between these three groups.  
Although the internally rotated femoral or tibial 
components were included in determining the 
incidence of outliers, however, these cases were 
excluded when the KOOS and VAS scores were 
compared. 

Materials & Methods 
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Effect of the axial alignment of knee prothesis – relation of patient’s satisfaction with 
clinical observations 

 
Dr. Ali Akbar Esmailiejah1, Dr. Ali Mavaeian1, Dr. Seyed Morteza Kazemi1, Farshad Safdari1,2, Dr. Babak Shekarchi3 

 

In spite of good outcomes of total knee arthroplasty (TKA), dissatisfaction after 

the surgery had been reported in one fifth of the patient(1). Several factors may 

affect the results of TKA including patient factors, surgeon factors, types of 

prosthesis implantation, and alignment. Achieving the proper prosthesis 

alignment during TKA including the rotational alignment is essential for the 

stable function of the prosthetic knee and good outcomes(2-4). 

Rotational malalignment of the components may result in altered knee 

biomechanics followed by poor outcomes, patellofemoral complications, pain, 

extension deficit, increased prosthetic wear and decreased survival rates(5-8). 

Several anatomic landmarks and articular axes introduced to be used for 

correct implantation of the prosthetic knee components. However, correct 

positioning of the components in the axial plane, especially in the case of tibial 

component, is challenging and technically demanding.  

Unfortunately, none of the anatomic references or intraoperative techniques 

has gained worldwide popularity and the most useful one resulting in the least 

rate of the rotational outlier and/or the least amount of the rotational 

mismatch between the two components remains controversial (9-11). 

Currently, in spite of attempts made to optimize the component positioning, 

some patients may be found in orthopedic clinics who are not satisfied with 

the outcomes of TKA and malplacement, especially in the transverse plane 

(rotational alignment), can be clearly found on radiological evaluations.

Abstract  
Introduction: Correct axial positioning of the prosthetic knee components remains challenging. In the current 
study, the effects of the axial alignment of the components on patient’s satisfaction and functional outcomes after 
total knee arthroplasty (TKA) were investigated. It was investigated whether parallel axial axes of the components 
can affect the outcomes.  
Materials & Methods: There were 89 TKA patients with correct coronal alignment investigated at least 1 year 
after the operation. Using CT scanning, the axial alignment of the components and prosthetic joint were evaluated. 
To measure the mismatch angle between the two axes, the related CT images were superimposed. The criteria for 
the correct axial alignment of the prosthetic joint included: 1) correct axial alignment of the femoral component; 
2) correct axial alignment of the tibial component; and 3) parallel rotational axes of the components. Patient 
satisfaction was measured using the visual analogue scale (VAS). Further, the Knee injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (KOOS) was completed.  
Results & Discussion: The correct axial alignment of the femoral components and tibial components was found in 
80.9% and 67.4% of knees, respectively. The correct axial alignment of the prosthetic joint was found in 35 patients 
(39.3%) and was not related to better KOOS and VAS scores. However, a mismatch >10° significantly decreased 
the KOOS and patient satisfaction (p<0.05). 
Conclusion: The current study showed that a rotational mismatch > 10° between the axial axes of the prosthetic 
knee components is associated with poor functional outcomes and decreased satisfaction. 
Keywords: Osteoarthritis of Knee- Total Knee Replacement- Patient Satisfaction- Knee Prosthesis.  
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method is the pain that patients may experience in 
the first few weeks after surgery. This pain gradually 
subsides, and no other side effects have been 
observed. It is recommended that some significant 
life-limiting complications of the reaming, including 
bleeding and the need for blood transfusion, fat 
embolism, and necrosis caused by heat, be 
investigated in the follow-up of patients. 
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Non-union and delayed union are significant 
complications of humerus fractures, which may occur 
in both surgical and non-surgical cases(20-23). The 
incidence of these complications has been reported 
to range from 2% to 10% in surgical treatments, 
which is consistent with the findings of our study(23,24). 
We observed that 5% of patients in the Ream IMN 
group and 10% in the Non-Ream IMN group 
experienced delayed union. 
Our study revealed that patients who underwent 
Non-Ream IMN surgery took longer to achieve union 
than those in the Ream IMN group. The mean time 
reported for the Non-Ream IMN group was 11.1 
weeks, while the Ream IMN group took 8.2 weeks to 
achieve union. Similarly, in the study of  COURT-
BROWN et al., which was conducted on 50 patients, 
it was seen that in patients who were reamed IMN, 
the time required for the union was shorter, and in 
20% of non-reamed patients, the need to replace the 
nail was reported due to delay in the union(25).  
In Larsen et al.'s study, which involved 45 patients 
with tibial fractures, it was observed that those who 
underwent reamed nailing had a lower incidence of 
delayed union and non-union(16). A 2016 meta-
analysis of 1078 patients found femoral fractures 
treated with reamed intramedullary nailing union 
were faster than those treated with non-reamed 
nailing(12). The shorter union time in the reamed 
group may be due to the reaming process itself, 
which increases blood supply six-fold by putting 
pressure on the vessels under the periosteum, 
thereby reducing the time required for a union(12). 
Furthermore, some studies have shown that the 
debris cells separated during reaming may contain 
osteoblasts and stem cells, which act as bone grafts 
and facilitate bone union(11,18).  
In our study, only one case of non-union was seen in 
the non-reamed group. However, there was no 
significant relationship between the type of 
operation (reamed IMN or non-reamed IMN) and 
non-union occurrence. This finding is in line with the 
study of Enes Ocalan et al., and it has been seen that 
smoking and underlying diseases such as diabetes, 
heart, and kidney disease are risk factors for not 
eating well in these patients(26). It has also been seen 
in previous studies that old age, various medical co-
morbidities, sex, smoking, use of non-steroidal anti-
inflammatory drugs, various genetic disorders, 
metabolic disease, malnutrition, and use of steroids 
and fracture pattern, location and displacement, the 
severity of soft tissue damage, the degree of bone 

loss, the quality of surgical treatment, and the 
presence or absence of infection are also involved in 
non-union(24,27,28). Patients who have these conditions 
were excluded from the study. 
One of the most common complications after surgery 
is postoperative pain, which is debilitating and 
negatively affects the patient's quality of life in the 
long term(29). In our study, the mean pain score in the 
second week after the operation for the reamed 
group was higher than the non-reamed group, but no 
clear difference was seen in the pain of the two 
groups in the 4th and 12th weeks. Pain experienced 
during the first few weeks after surgery may be 
caused by various factors, such as cytokines, 
prostaglandins, histamine, and bradykinin, which are 
produced due to the bone healing process(30). The 
pain may also result from the reaming process and 
the type of surgical procedure that involves 
introducing nails into the bone marrow, which may 
affect the nearby nerves(30). On the other hand, 
activities such as weight bearing and walking before 
successful and complete healing and re-modeling can 
affect the patient's pain, although this issue has not 
been investigated explicitly in these people(31). 
Overall, our study had some limitations. It was done 
in a single center with a limited sample size, which 
may affect the generalizability of our findings, so 
multicenter studies with a larger sample size are 
recommended to improve the results and increase 
accuracy. In addition, the variables that may affect 
the union process should be investigated as 
confounding variables in future studies, and their role 
in the amount of union delay should be investigated. 
It is also recommended that some significant life-
limiting complications of reaming, including bleeding 
and the need for blood transfusion, fat embolism, 
and necrosis caused by heat, should also be 
investigated in the follow-up of patients. The strength 
of the present study includes the prospective design 
and follow-up of patients and the examination of 
some of the most common and essential 
complications, which have yet to be extensively 
investigated in the center where our study was 
conducted. 

 

The reamed IMN procedure can reduce the time it 
takes for a humerus fracture to heal. It can also lower 
the occurrence of delayed union and non-union. 
However, the only significant downside of using this 

Conclusion 
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Sixty-nine individuals were included in this study, 
with a mean±SD age of 35.3±10.2 years. Out of them, 
35 (50.7%) were male. The participants were divided 
into two groups: non-reamed (29 individuals) and 
reamed (40 individuals), as shown in Table 1. Table 1 

shows no significant age or sex differences between 

groups. 

Participants were assessed based on the study's 
outcomes; the results are presented in Table 2. 
According to the outcome comparison, the union 
duration was significantly less in the Ream group than 
in the non-reamed group (P˂0.001). The reamed 
group also had fewer delayed unions, although this 
difference was not statistically significant. Only one 
case of non-union was observed in the study, which 
was in the non-reamed group. Regarding pain scores, 
it was found that during the second week of the 

follow-up period, the Ream group reported 
significantly higher pain levels (P<0.001). However, 
no significant differences were observed in the 4th 
and 12th weeks of the follow-up. 
The study also investigated the complications of 
fracture and intervention in patients, and the results 
are presented in Table 3. As shown, there was no 
significant difference between the two groups 
regarding complications. 

 

Fracture of the humerus is a common orthopedic 
problem often associated with several complications. 
The availability of various treatment methods makes 
it challenging to select the appropriate type of 
treatment for the humerus fractures. Reaming and 
non-reaming IMN are two procedures used to treat 
humerus fractures.  In this study, we investigated the 
efficiency of these two procedures .

 

Table 1: Demographics variables 

 non- Ream (n=29) Ream (n=40) P-value 

Age (year), mean±SD 1 37.5±12.3 33.8±8.2 0.14 

Sex (male), No (%)2 17 (58.6) 18 (45.0) 0.26 
1Indipendent t-test; 2Chi-squar; SD= standard deviation 

 

Table 2: Comparison of outcomes 

 non- Ream (n=29) Ream (n=40) P-value 

Weeks to union, mean±SD 1 11.1±3.5 8.2±1.9 0.001 

Delayed union, No (%)2 3 (10.3) 2 (5.0) 0.64 

Non-union, No (%)2 1 (3.4) 0 (0) 0.42 

Pain score at week 2, mean±SD 1 3.2±0.7 3.8±0.6 0.001 

Pain score at week 4, mean±SD 1 2.0±0.7 1.9±0.6 0.50 

Pain score at week 12, mean±SD 1 0.5±0.5 0.4±0.5 0.95 

ROM at week 2, mean±SD 1 31.2±6.3 49.3±7.1 0.001 

ROM at week 4, mean±SD 1 15.6±4.2 18.4±5.3 0.021 

ROM at week 12, mean±SD 1 6.1±2.2 4.2±1.8 0.001 
1Indipendent t-test; 2Chi-squar; SD= standard deviation, ROM= Range of motion 

 

Table 3: Comparison of complications 

 non-Ream (n=29) Ream (n=40) P-value 

Superficial infection, No (%)1 1 (3.4) 2 (5.0) 1.00 

Deep infection, No (%)1 0 (0) 0 (0) - 

Radial nerve palsy, No (%)1 0 (0) 0 (0) - 

Comminution at fracture site, No (%)1 0 (0) 0 (0) - 
1Chi-squar; SD= standard deviation 

 

Results 

Discussion 
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length measurement. If segmental comminution 

exists, the contralateral side can be measured to 

determine the intact humerus length. 

For nail insertion, the nail is assembled on the back 

table, ensuring the targeting guide aligns with the 

holes in the nail and checking sleeves for each 

interlock hole. The top locking screw is tightened with 

a pumpkin screwdriver to lock the assembly together. 

The nail is inserted over the guidewire, following its 

6° lateral bend, and malleted with a strike plate. The 

targeting jig should be 30° anterior to the bed for 

proper alignment. The nail is held by the handle, not 

the targeting guide, and advanced manually or with a 

mallet to the fracture site, checking on AP/lateral 

fluoroscopy. Manual advancement past the fracture 

site is preferred to avoid iatrogenic comminution or 

new fracture lines. The nail is inserted entirely and 

seated fully, with seating in the humeral head 

checked. It is essential to bury the nail 7-10mm to 

decrease the incidence of shoulder pain. Finally, the 

long balltip guidewire is removed. For the non-

reamed group, the reaming process is omitted. The 

nail is fixed, specifically the Biotech brand (Figure 1 to 

3). 

 

Outcome Measures 
Shoulder mobility restriction was considered 50-60% 

one month post-intervention, 20-30% at three 

months, and 5% at six months. Patients' Demographic 

information, including age and sex, was recorded in 

the checklist. The patients were monitored for pain, 

complications such as delayed union, non-union, 

superficial infection, deep infection, radial nerve 

palsy, comminution at the fracture site, and welding 

condition by X-ray at intervals of two weeks, one 

month, three months, and six months after surgery. 

In our study, a delayed union was considered if it took 

more than three months for the union, and a non-

union was considered if the union was not achieved 

after six months.  

Statistical Analysis 
Data analysis was done using IBM SPSS 28. After using 

the Kolmogorov-Smirnov test, the mean±SD was used 

to describe continuous variables, and the number (%) 

was used to describe categorical variables. 

Independent t-student, Chi-square test, and one-way 

ANOVA were performed to compare the effect of the 

intervention. A p-value less than 0.05 was considered 

statistically significant (two-sided). 

   

Figure 1: Before surgery Figure 2: Three months after 
reaming surgery 

Figure 3: Six months after 
reaming surgery 

 



 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Mahdi Hadian et al. Vol. 21, No. 4 (Serial No. 83), Autumn 2023, p. 115-121 

 

116 

Studies have shown that reaming and using larger nail 

sizes can help increase bone stability(8,9). Moreover, 

reaming has been shown to speed up the bone union 

process. It does this by separating debris cells that 

could contain osteoblasts and stem cells, which are 

crucial in bone grafting and accelerating the bone 

union process(10,11). Additionally, reaming increases 

the blood supply under the periosteum, which can 

reduce the time required for bone union(12). 

Intramedullary nails, made of titanium, have been 

observed to accelerate callus formation, increase the 

rate of bone union, and reduce the time required for 

bone union(12). 

Multiple studies have demonstrated higher union 

rates and lower rates of return to the operating room 

using reamed intramedullary nailing compared to un-

reamed intramedullary nails(13-15). Most of the studies 

have compared IMN with non-reamed and reamed 

methods in tibial and femoral fractures, and reaming 

has been associated with a reduction in the time 

required for bone union and an increase in the rate of 

bone union(16). On the other hand, reaming can have 

complications such as bleeding, the need for blood 

transfusion, fat embolism syndrome, and heat-

induced necrosis(12,17,18). However, in a study by 

Achecar et al. 1997, it was observed that non-reamed 

IMN in humeral fractures was associated with a 

shorter time for radiological evidence of fracture 

improvement compared to reamed IMN(19).  

Humeral shaft fractures are highly prevalent among 

young and working populations, as well as elderly and 

disabled individuals. These fractures can lead to 

complications and significantly impact quality of life. 

Choosing the appropriate surgery type presents 

challenges, high costs, and an economic burden, and 

more studies in this area need to be conducted. To 

address this issue, we investigated the outcome of 

IMN surgery with and without reaming as a 

treatment method for humeral shaft fractures. 

 

Study Design 
This study was a prospective cohort study that 

examined patients with humerus shaft fractures in 

2023. The study was conducted in Kashani and Al-

Zahra hospitals in Isfahan, Iran, and was approved by 

the Ethics Committee of Isfahan University of Medical 

Sciences (Code:IR.MUI.MED.REC.1402.300).  

Inclusion Criteria 
To be included in the study, patients had to suffer 

from humerus shaft fractures, be between the ages 

of 20 and 60, have no history of musculoskeletal 

disease, not be taking any drugs that interfere with 

the bone union, and participate in all follow-up 

courses. They also had to meet other criteria, such as 

having no previous fractures, no current open 

fractures, and no vascular or nerve damage with the 

current fracture. 

Treatment Groups 
The patients were randomly divided into two groups: 

one group was treated with intramedullary nailing 

with reaming, and the other group received humerus 

shaft fixation with intramedullary nailing without 

reaming.  

Surgical Procedure 
The surgical approach for the anterolateral shoulder 

begins with a 3-4cm incision along the anterolateral 

border of the acromion. Tenotomy is performed to 

develop a soft tissue plane, followed by cautery 

through subcutaneous tissue. Sharp dissection is 

carried out through fascia, bursa, and rotator 

interval. The surgeon marks out the acromion's 

anterior, lateral, and posterior borders before making 

the incision and dissecting along the anterolateral 

border of the acromion down to the rotator cuff 

interval. 

For guidewire insertion, the start point is between 

the greater tuberosity and the sulcus in the center of 

the humeral head. The aim is to have a 50% bare area, 

with the guidewire malleted into place and checked 

on fluoroscopy. The rotator interval is divided, and 

the guidewire is driven down the canal on power. AP 

and lateral fluoroscopy views ensure the guidewire is 

centered in the canal. A lateral entry awl or reamer 

(approximately 8mm) with a soft tissue protector is 

used to ream until it hits the stop plate. 

Fracture reduction is achieved by applying manual 

traction, varus/valgus, and rotational force. Once 

reduced, a long ball-tip guidewire is manually pushed 

past the fracture site using a T-handle with a slight 

bend at the tip. The guidewire is malleted to the distal 

aspect of the humerus (olecranon fossa) and checked 

on AP/lateral fluoroscopy. A radiolucent ruler is used 

to measure the appropriate nail length on AP 

fluoroscopy of the shoulder. Rechecking the fracture 

site is essential to ensure no gapping for accurate 

Materials & Methods 
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Effect of reaming on intramedullary nailing of humeral shaft fractures 

 
Mahdi Hadian1, Maryam Riahi2, Dr. Shirvan Rastegar1, Dr. Mojtaba Baniasadi3, Shahryar Rahmani4,  

Dr. Mehdi Motififard5 

 

Humeral fractures can be classified into three types based on their location. 

These types include proximal fractures, shaft fractures, and distal fractures 

with the shaft being most common type. Shaft fractures are the second most 

common fracture in the general population. According to the latest reports, 

the prevalence of this fracture is estimated to be between 3-5% in 2023(1). 

The symptoms of humerus bone fractures usually include pain, swelling, 

inability to move, and limb deformity(1). Diagnosis of bone fractures is based on 

the loss of periosteum integrity and sometimes the apparent displacement of 

bones in radiographic images(2). The treatment of this fracture is based on the 

type and location of the fracture and radiological criteria, which can take the 

form of non-surgical and surgical treatment(3-5). Non-surgical treatment 

includes using a splint or arm sling, while surgical treatment includes external 

fixation, open reduction, internal fixation (ORIF), and intramedullary nailing 

(IMN)(1). Complications associated with surgical treatment include fracture 

non-union, delayed union, and damage to the radial nerve, which can be seen 

in up to 18% of cases(5). 

In cases of pathological unstable fractures, fragmented bone, osteoporotic, 

and high-energy fractures, physicians usually perform IMN(1,6). This procedure 

can be done with or without reaming, which is the process of widening the 

medullary canal to allow for the passage of the nail(7).

Abstract  
Introduction: Humeral shaft fractures are highly prevalent. These fractures can lead to complications and 
significantly impact quality of life. Choosing the appropriate surgery type presents challenges of high cost, and 
economic burden. We are investigating and comparing the outcome of Intramedullary Nailing (IMN) surgery with 
reaming and nailing without reaming as a treatment method for humeral shaft fractures and its outcomes.  
Materials & Methods: This study was a prospective cohort study that examined patients with humerus shaft 
fractures in 2023. The study was conducted on nailing humeral fractures in a teaching hospital. The patients were 
randomly divided into two groups: One group was treated with intramedullary nailing with reaming, and the other 
group without reaming. The patients were monitored for pain, delayed union, non-union, infection, radial nerve 
palsy, and healing status at intervals of two weeks, one, three, and six months after surgery.  
Results & Discussion: Sixty-nine patients including 29 in non-reamed and 40 in the reamed cases were studied. 
Union was observed at 11.1±3.5 weeks in non-reamed and 8.2±1.9 in reamed group, delayed union was observed 
in 3 of non-reamed and 2 of reamed cases. One case of non-union was in non-reamed group. In the second week 
of the follow-up, the reamed group reported significantly higher pain levels; however, no significant difference 
was observed in the 4th and 12th weeks of follow-up. There was no significant difference between the two groups 
regarding complications. 
Conclusion: Reamed IMN of humeral fracture can reduce the union time, and helps to lower the occurrence of 
delayed union and non-union. However, the patients would experience more pain in few first post-surgery weeks 
and reaming. 
Keywords: Bone Fractures, Humerus, Intramedullary Nailing.  
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