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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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  ضی تعو مارانیبعد از عمل در ب دی متوسط تا شد یقبل از عمل و آنم نیسطح هموگلوب نی ارتباط ب یبررس

 کامل مفصل زانو 

 

 ی سامرند رسول دکتر1 دنلو،یآ یعل   دکتر1 ،یصفر  ربهرامی دکتر م1

  
هر شرایطی که .  (1)در پستانداران است  2Oرشته ای حاوی آهن ، ملزوم برای حمل و نقل    4  ( پروتئینHB)1هموگلوبین 

از این رو معیاری برای تشخیص وارزیابی آنمی   .(2)شودشود منجر به آنمی می  2O  سبب کاهش ظرفیت وتوانایی حمل

خونی، به طورکلی شرایطی است که به سطح   با ریشه ی یونان باستان به معنی کم anaimia2است، آنمی از کلمه ی  

را برای تعیین شدت    HB سطوح معینی از  (WHO)3اطلاق میگردد که سازمان جهانی بهداشت HBپایین تر از حد نرمال  

 -gr/dl11)  آن بر اساس سن و جنس ونژاد و ارتفاع از سطح دریا و سیگار و مراحل بارداری،عموما به سه دسته ی خفیف

تقسیم کرده است ،شایعترین    (gr/dl 8>)  شدید  (،gr/dl8-  9/10متوسط)  در زنان(،  gr/dl11 -  9/11در مردان و    9/12

عامل آن فقر آهن به دنبال فقر تغذیه ای،بارداری و قاعدگی در زنان بوده که آسیب پذیرترین افراد قشر جامعه کودکان  

 WHOسال،زنان در سن بارداری،افراد مسن وزنان باردار میباشند ،شیوع آن در جمعیت ایران براساس مطالعات    5زیر  

میلادی    2022( و براساس مطالعات صورت گرفته توسط دکتر زمانی وهمکاران در سال  %30-10در حد متوسط بوده )

صورت گرفت بیشترین شیوع در استان    39/49  ±  15/9  استان کشوردر افراد با متوسط سن  16نفر از    161،686برروی  

)  و  (%41/37هرمزگان ) استان کردستان  شیوع    %  21/5  ن غربیبوده ودراستان آذربایجا  (%57/4کمترین شیوع در 

. (4, 3)داشته است

 
1 Hemoglobin 

2 Anaemia (modern Latin) خونی کم برای جهان بهداشت ناسازم ی استفاده  مورد ی کلمه  

3 World Health Organization 

 چکیده: 
کامل و   یسلامت جسم ی هاست که با توجه به اثرات وعوارض مهم آن بررو یو جراح یداخل یدر پزشک یاتیاز جمله موارد مهم و ح یآنم :مقدمه

  ی قبل از عمل و آنم  نی سطح هموگلوب   ن یارتباط ب   یبه بررس  باشناخت عوامل موثر بر بروز آن،  ی آنم  یها،به منظور کاهش شدت و فراوان   ی جراح

 انجام شد.  ی آموزش مارستانیب   کی کامل مفصل زانو در  ضیتعو مارانیاز عمل در ب   عدب  د یمتوسط تا شد 

بعد   د ی متوسط تا شد ی قبل از عمل و آنم ن یسطح هموگلوب   نی ارتباط ب   یبا هدف بررس ی لیتحل - در این مطالعه به صورت مقطعی :هامواد و روش

  ی ها ریمتغ  کامل مفصل زانو قرار گرفته بودند مطالعه شد.  ضیتعو  یکه تحت جراح  ماریب   242  یکامل مفصل زانو پرونده    ضیتعو   ماران یاز عمل در ب 

  یآور عاطلاعات جم  تی در نها شده ثبت شد. هیته ستیتوسط محقق استخراج و در چک ل یپس از جراح یو آنم یا نهیزم  یماریب  ت،یجنس سن،

 قرار گرفت. لیشده و براساس اهداف مطالعه مورد تحل SPSS 27مناسب وارد نرم افزار  ی شده با کد بند

سال )محدوده    69/66  یسن  نیانگیدرصد( مرد بودند.  با م  7/15نفر)   38درصد( زن و    3/84)  204وارد مطالعه شده،    مار یب   242از    :و بحث   نتایج

  ی آنم  صیبر متر مربع( بود. با در نظر گرفتن تشخ  لوگرم یک  44تا   20) 03/29  یمورد بررس  مارانیب   یتوده بدن   هی نما  نیانگیسال( ، م  84تا    37  یسن

گرم بر    یلیم  15/13  نیقبل از عمل سطح هموگلوب   ن یهموگلوب   ی پرخطر برا  مارانیب   یینقطه مثبت شدن در شناسا   نی از عمل بهتر  عدروز دوم ب 

 درصد(.  6/72و  6/73 یژگیو و ت یحساس  بیدر نظر گرفته شد )به ترت تریل یدس

از جراح  ی از جراح  شیپ   نیهر دو سطح هموگلوب   گیری:نتیجه عنوان شاخص ها  یو پس  زانودر    یاتیح  یصیتشخ  یبه  عمل    تعویض مفصل 

  م یتواند تصم  ی منظم م  ی اب یگذارند. ارز   ی م  ریتاث  ز یمدت تر ن   یو عوارض طولان   یبلکه بر نرخ بهبود ،یجراح  ی فور  ی امدهایکنند، که نه تنها بر پیم

  شی و عوارض را افزا  یکم خون   سکیگرم باشد، ر   15/13  ری قبل از عمل اگر ز  ن یکند. هموگلوب   تیهدا   ماری ب   از بهبود مراقبت    ی را برا  ینیبال  یریگ

 .دهدیم

 ن ی،هموگلوب یآنم کامل مفصل زانو، ضیتعو  یجراح کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 43 پذیرش مقاله:

ارتوپد.  1 مقدمه  پزشک،  یگروه  علوم  ،  یدانشگاه 

 ارومیه، ایران 
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که نحوه ی برخورد و  آنمی وآنمی پیرامون جراحی شرایط مهمی است  

اشخاص با مرتبه    مدیریت آن در طول تاریخ دست خوش فرهنگ،کلیسا،

بوده است وبه منظور پیامد بهتر    غیرهی علمی،پیشرفت علم وتکنولوژی و  

در طی زمان همواره پویا ودست خوش تغییراتی خواهد بود، به گونه ای  

 PBMکه اولین شیوه نامه برخورد با آنمی در پیرامون جراحی تحت عنوان  
 Jamesتوسط دکتر    1988در سال    Patient Blood Managementاز  

Isbister    بهBest Practice    توسط    2014در سالWHO    تکامل پیدا

کرد و تا به امروز پویایی داشته است و منجر به اعمال تغییراتی در جراحی  

مثل جراحی لاپاراسکوپیک و حتی ورود علم رباتیک  و هوش مصنوعی و  

آزمایشگاهی   و  بیمارستانی  اطلاعات  بر  مبتنی  دیجیتال  های  الگوریتم 

آنمی پس از  .  (5)وداده های ازپیش موجود، به دنیای پزشکی شده است

درجراحی های ماژور است که اغلب تا   (%90-80جراحی شرایط شایعی )

نیاز به انتقال خون صورت نگیرد نادیده گرفته میشود، فهم و درک عوامل  

ایجاد کننده ی آنمی پس از جراحی کلید اصلی مدیریت آنمی پس از 

جراحی است که وجودش پیرامون جراحی ممکن است با کاهش توانایی  

شده وبا پیش آگهی ضعیف  حمل اکسیژن منجر به القای هایپوکسی بافتی  

مغزی، از جمله سکته ی  وخامت  نظر  از  متغیری  عوارض    سپسیس،   و 

ترومبوآمبولی وریدی،اختلال در ترمیم زخم،افزایش طول مدت    عفونت،

بازتوانی،  زمانی  ی  بازه  مجدد،افزایش  جراحی  یا    بستری،پذیرش 

فلذا باتوجه به فراوانی    .(9-6)ایست قلبی همراه باشدانفارکتوس میوکارد تا  

جراحی تعویض کامل مفصل زانو ونبود مطالعه ی مشابه در ارومیه و ایران  

و   مطالعه  به  ،تصمیم  آن  از  ناشی  های  پیامد  وبهبود  موضوع  اهمیت  و 

  شدید   تا  متوسط  آنمی  و  ازعمل  قبل  هموگلوبین  سطح  بین  بررسی ارتباط

  زانو بپردازیم.  مفصل  کامل  تعویض  بیماران  در  ازعمل  بعد

برای   نرم  نسوج  به  وابسته  لولایی  نوع  بدن،از  مفصل  بزرگترین  زانو 

ثبات،متشکل از دو مفصل تیبیوفمورال و پاتلوفمورال ،آسیب پذیرترین  

بدن در   مفصل  عموماً  و محدود شدن    استئوآرتریتکه  انتهایی  مراحل 

حرکات وبه منظور رفع درد، نقایص چشمگیر حرکتی،آرتریت پاتلوفمورال،  

نیازمند جراحی تعویض کامل   بدخیمی ها،دررفتگی ها،شکستگی ها و.....

زانو) دیگر  TKR)1مفصل  عضو  هر  یا  زانو  مفصل  در  عفونت  که  میگردد 

بدن،وجود یک مکانیسم اکستنسور غیرفعال و خون رسانی ضعیف از موارد  

الکتیو است و    TKR  .(12-10)باشندمی  TKRمنع جراحی   جراحی ماژور و 

میلی لیتر    500-300جزو جراحی های با ریسک بالای خونریزی با حجم  

و نیازمند سیستم  قلبی عروقی مناسب وخوب برای جبران و تحمل از  

 دهه  اوایِل  که در  ( 13, 9)میلی لیتر1500-1000دست دادن خون به حجم  

  کاربرد   زانو  های  بیماری  بیشتر  فراوانی  با  شدکه  ابداع  میلادی1970  ی

  جراحی   تعداد  میلادی  2008-2014ازسال  که  طوری  به  شده  بیشتر  آن

بوده و براساس آمارسالانه ی هیات تعویض    مورد  TKR  000،935  های

فقط از نوع اولیه   مورد  700،194میلادی    2022مفصل آمریکا در سال  

 
1 Total Knee Arthroplasty 
2 American Society of Anesthesiologists 
3 C-Reaction Protein 

  سال   در  مورد  1,230,000به  2030  تاسال  که  میشود  بینی  بوده وپیش

  ماژوریک   جراحی  پیرامون  ی  دردوره  آنمی  .(15-13)برسد  آمریکا  کشور  در

 و  % 40-30  به  ازجراحی  آن،قبل   فراوانی  که  طوری  به  است  شایع  شرایط

آماری  .  (17,  16)رسد  می%90-80به  ازجراحی  پس مطالعات  به  باتوجه 

و   عوامل  بررسی  به  زمینه  این  در  و  گردیده  تر  پررنگ  موضوع  اهمیت 

 ریسک فاکتورهای دخیل در آن میپردازیم.

  3عوامل ایجاد کننده ی آنمی پس از جراحی به تناسب زمان بندی به  

دسته ی قبل،حین وپس از جراحی دسته بندی میشوند از عوامل ایجاد  

  سن   (،%23مردان  برابر  در%53  زنان)جنس ،  کننده ی آنمی قبل از جراحی

بیماری زمینه ای و اختلالات انعقادی،حجم توده    ،(افزایش  سن  شیافزا  با)

مصرفی)ی   انعقادی،ضدپلاکتی  ،PPIبدنی،داروهای  ضد  متفورمین 

)ریفامپین    تداخلات دارویی  و...(عوامل ضد انعقادی)سیر،جینسینگ و...(

و...( سرم    ،آمیودارون،فلوکونازول  نوع  و  ای،حجم  تغذیه  کمبود  و 

از   پیشگیری  منظور  به  ومناسب خون  عادی  مصرفی)هدف حفظ حجم 

به صورت کلی   ها  انواع سرم  اثر  و  بوده  از حد خون  بیش  رقیق شدن 

کریستالوییدها،وزن، از  بیشتر  )هرچه    Body Surface Areaکولویید 

قبل از جراحی و امتیاز هیات    HB  مقدار پایین تر فراوانی آنمی بیشتر(، 

)هرچه امتیاز پایین تر  احتمال و حجم خونریزی  2( ASAبی هوشی امریکا)

جراحی؛طول جراحی،مقدار خون دریافتی،تکنیک  کمتر(واز عوامل حین  

داخل   هماتوم  کاهش  مکانیسم  درناژ)با  از  ،استفاده  جراحی  روش  و 

)بی هوشی نوروآگزیال که   شیوه ی بی هوشی  مفصلی(،میزان خون ریزی،

ی  زمینه  بهبود  به  منجر  ریزی  وخون  محیطی  خون  جریان  کاهش  با 

و کاهش   ازجراحی(،  3CRPجراحی  داروهای کاربردی)ترانگزامیک    پس 

اسید و...(،استفاده از تورنیکه)با کاهش طول جراحی و بهبود میدان دید  

فیلد جراحی(،روش های انتقال خون)ذخیره و اهدای خون فرد،ترقیق حاد  

از   پس  عوامل  از  و  مصرفی  سرم  نوع  و  خون(حجم  عادی  حجم  با 

مفصلی بین  ی  زاویه  و  درناژ،حالت  از  ی  جراحی؛استفاده  )زاویه 

مدت    45مناسب؛فلکشن   به  ضد  72-48درجه  مواد  ساعت(،مدیریت 

 از هماتوکریت  %9/1میلی لیتر کاهش  100انعقادی،فلبوتومی )به ازای هر  

که با کاهش آنمی های ایدیوپاتیک همراه بوده است(وانتقال خون و وجود  

-33عامل در هربازه ی زمانی شامل دمای پایین بدن)دمای مناسب    3

از    73 )کلسیم  خون  پایین  گراد(،اسیدوز،کلسیم  سانتی  ی  درجه 

فاکتورهای ضروری برای انعقاد خون ( میباشد که از بین عوامل مذکور،  

HB    پایین  قبل از جراحی و خون ریزی پیرامون جراحی و خون سازی

ناکافی به دنبال افزایش مارکرهای التهابی ناشی از جراحی از عوامل اصلی  

 . (20-17, 9)از جراحی میباشد  و مستقل آنمی پس

اثر وضعیت    3/1 آنمیک بوده و  الکتیو و ماژور  بیماران مورد جراحی  از 

مذکور بر پیش آگهی جراحی رابطه ای خطی است به صورتی که با کاهش 

عوارض ناشی از جراحی،در حوالی   واحد از میزان هموگلوبین بر بروز  1هر  
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مولتی   میتواند  جراحی  از  قبل  آنمی  شناسی  افزاید. سبب  می  جراحی 

ازبیماران مورد جراحی الکتیو    3/2  -3/1فاکتوریال باشد ولی علت آنمی در

بیماران غیر آنمیک   3/1و ماژور، ناشی از فقر آهن است و از جهت دیگر 

مورد جراحی الکتیو،کمبود آهن دارند که با توجه به سن و جنس، علت  

التهاب مزمن شایعترین    فقر آهن متفاوت بوده ولی کمبود تغذیه ای و 

افزون بر موارد فوق که    1UAAسال    65علل فقر آهن بوده و درافراد بالای  

سطح   کاهش  مثل  سالخوردگی  به  مربوط  هورمونی  تغیرات 

و غیره و توصیه به مصرف دسته دارویی جدید    2TSH،31-IGFاستروژن،

فعلی،خوراکی) مصرفی  داروهای  رغم  علی  در 4PHIs-HIFکه  و  بوده   )

تاییدیه  و مجوز استفاده را    5CKDو     UAAچندین کشور برای درمان  

انتقال خون و خونریزی حوالی    افزایش  آنمی قبل از جراحی با.  (21,  17)دارد

جراحی ،موربیدیتی و مورتالیتی پس از جراحی همراه بوده و به جهت  

بهبود پیش آگهی یک استراتژی چند رشته ای،چند منظوره و نهادی به  

شناسایی و  -1رکن استوار است:   3ایجاد و ارتقاء یافت که بر    PBMاسم  

جراحی   از  قبل  آنمی  انعقادی  -2درمان  اختلالات  و  خونریزی  کاهش 

مهار و بهینه سازی تحمل فیزیولوژیکی کم خونی ،که -3حوالی جراحی  

 هر کدام پایه های مربوط به خود را دارد. 

 

 شناسایی و درمان آنمی قبل از جراحی  -1

این   در  مناسب  درمانی  پاسخ  منظور  به  دقیق  شناسی  به  سبب  مرحله 

و پروفایل آهن    6CBCشدت توصیه میگردد ،بدین جهت توصیه به ارزیابی

ماه قبل از   6الی    3هفته قبل از جراحی  و در صورت توان    4حداقل  

خوراکی   تر)آهن  وایمن  ارزان  های  روش  از  استفاده  منظور  به  جراحی 

و  یاترکیبی(  اریتروپویتین،منفرد  تولید  ی  کننده  تحریک  ،داروهای 

اثرات   شناسایی موارد نیازمند آهن تزریقی گردیده که به دلیل فشار و 

به و  نگردیده  اعمال  پروسه  سریعتر  اجرای  بر  بیمار  دلیل    وپافشاری 

و پروفایل   CBCحساسیت و مهم بودن مورد مذکور  توصیه به ارزیابی  

تا   افزایش    24آهن  برای  لازم  زمانی  ی  )بازه  جراحی  از  پس  ساعت 

مارکرهای التهابی مربوط به جراحی( میشود.هیات جهانی مدیریت آنمی  

امکان باید یک دوز بالای آماده    پس از جراحی توصیه میکند که تا حد

سازی برای جایگزینی ذخایر آهن تجویز گردد. 

 

 
 PBMارکان   :1شکل 

 

 
1 Unexplained Anemia of Aging 
2 Thyroid-Stimulating Hormone 
3 Insulin-like Growth Factor-1 
4 Hypoxia-Inducible Factor Prolyl Hydroxylase Inhibitors 
5 Chronic Kidney Disease 
6 Complete Blood Count 

 ها مواد و روش
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    جراحی حوالی انعقادی اختلالات  و  خونریزی کاهش   -2

جراحی-الف   از  قبل  هموستاز  هموستاز     ارزیابی  مدیریت  و 

 پیرامون جراحی 

بررسی تمایل به خونریزی ها و بیماری مستعد خون ریزی و وجود شرح    

از   از بیماری ها و مصرف داروهای ضدانعقادی و سابقه ی فامیلی  حال 

 1PT،2PTTخون ریزی ارجح  به بررسی آزمایشات پروفایل انعقادی شامل  
فیبرینوژن   ازریابی  شامل  آزمایشگاهی  های  بررسی  به  توصیه  و  بوده 

،PTوPTT    ارزیابی و  انعقادی  ضد  داروی  مصرف  صورت  PFA-در 

درصورت شک به اختلالات پلاکتی در جراحی های با ریسک بالای  3100

خونریزی  و مدیریت مناسب دارویی  هموستاز در صورت مصرف داروهای  

 ،کاهش خون ریزی پیرامون جراحی4VTEضد انعقادی یا پیشگیری برای  

اثر   تفاوت  بررسی  منظور  به  ای که  شده است،به طوری که در مطالعه 

خون،بین   انتقال  مقدار  و  ریزی  خون  برروی  داروی    3داروها 

میلی    10میلی گرم( و ریواروکسابان)100(،آسپیرین)IU2500دلتاپارین)

)هر    TKRروز پس از جراحی  30ساعت بعد از جراحی تا  12گرم(که از 

داشته اند(که با انتقال خون بیشتر در استفاده    وریدی   TXAگروه مصرف  3

همراه بوده    (5(وریواروکسابان)%7/6( در برابر آسپرین)% 20از دلتاپارین )%

نسبت    میلی لیتر(  2/205±0/69ودرناژ کمتر خون در استفاده از آسپرین)

ریواروکسابن لیتر(  4/243±5/72)  به  دلتاپارین   میلی    و 

 .(22)ت چشمگیری وجود داشتمیلی لیتر(،تفاو5/72±4/295)

 تکنیک ها وشیوه ی جراحی -ب 

در مطالعه ای استفاده از جراحی روباتیک تعویض کامل مفصل زانو در  

سطح   چشمگیر  تفاوت  روباتیک،با  غیر  جراحی  با  پس    HBمقایسه 

و در مطالعه ای دیگر استفاده از ایمپلنت    (23)ازجراحی همراه نبوده است

تفاوت چشمگیری)برتری    TKRهای سیمانی و غیر سیمانی در جراحی  

 . (24)داشته است HBغیرسیمانی( در پیامدها و سطح  

 استفاده از داروها به منظور کاهش خونریزی -پ 

 ,aprotininاستفاده از دسموپرسین و داروهای ضد فیبرینولیتیک مثل 

aminocaproic acid  وacid tranexamic  (5TXA  )    وکاهش فشار خون

با تکنیک های بی هوشی یا کاهش فشار خون ناحیه ای محل جراحی از  

به صورت   TXAزیرمجموعه های این بخش اند که به طور مثال استفاده از  

وریدی و موضعی با کاهش خونریزی و کاهش سقف انتقال خون همراه  

 نداشته است.   7PEو  6DVTبوده و اثری بر افزایش  

 
1 Prothrombin Time 
2 Partial Prothrombin Time 
3 Platelet Function Analyzer 
4 Venous ThromboEmbolism 
5 Tranexamic Acid 
6 Deep Vein Thrombosis 
7 Pulmonary Embolism 
8 Thromboelastography 
9 Acute Normovolemic Hemodilution 
10 Postoperative Moderate and Severe Anemia 

 ارزیابی های لحظه ای حین جراحی-ج 

امکان بررسی سریع،مقرون به صرفه و باکاهش انتقال خون و محصولات  

با کاهش     خونی سبب بهبود پیش آگهی و در پیگیری های پس از جراحی

از مثال این بخش    8TEGماه همراه بوده است.استفاده از  6مرگ و میر تا

 است. 

 تکنیک ها وشیوه ی انتقال خون-د 

Cell salvage عادی حجم  حاد با  ترقیق  و  (خونANH )9   از موارد مربوط

نرخ انتقال خون آلوژنیک   ANHبه این بخش بوده که استفاده از تکنیک 

 کاهش داده است.   %38را تا

 کم خونی  فیزیولوژیکی  تحمل سازی بهینه و مهار -3

درمان آنمی با آهن تزریقی و انتقال خون وتعدیل آستانه ی انتقال خون  

ابتدا   در  حدود   10gr/dlکه  به  و  غیر    gr/dl 8بوده  بیماران  )در 

بررسی نتایج اعمال  .  (25,  21,  20,  18-16) قلبی(رسیده ازموارد این بخش است

از    PBMو پیاده سازی   بیمارستان    4مورد در    000،600برروی بیشتر 

تا% مورتالیتی  کاهش  با  استرالیا  در  %  ،28بزرگ  تا  عفونت    ، 21کاهش 

تا ،کاهش مدت  31%  کاهش حوادث قلبی عروقی)سکته مغزی و قلبی( 

  ، 14به %  21کاهش فراوانی آنمی قبل از جراحی از%  ،15زمان بستری تا%

 mg/dl3/7به mg/dl9/7کاهش آستانه ی انتقال خون قبل از جراحی از
از %، قیاسی  واحدی  انتقال خون تک  %  ،64به %33افزایش    41کاهش 

انتفال پلاکت همراه    27و کاهش %  انتقال پلاسما  47انتقال خون،کاهش %

است   پیرامون   آنمی  اهمیت  و  TKRجراحی    فراوانی  به  باتوجه.  (26)بوده 

  در  وفور  به  جراحی  اینکه  و  ایران  و  ارومیه  در  مشابه  مطالعه  نبود  جراحی و

  ارتباط   بررسی  تابه  شدیم  برآن  رو  پیش  ی  درمطالعه  شود  می  انجام  استان

  کامل  تعویض  بیماران  در  شدید  تا  متوسط  آنمی  با  جراحی  از  قبل   HB  بین

 .بپردازیم  اند  قرارگرفته  زانو

Cao G  مرتبط  خطر  عوامل  شناسایی  هدف  با  2021  سال  در  وهمکاران  

  افزایش  با   مرتبط  عمل  از   قبل  HB  ی  اندازه  ارزش  تعیین   و10PMSA  با

PMSA در  TKR   آنمی  با  جراحی  از  قبل   هموگلوبین  بین  ارتباط  بررسی  به  

  کامل   تعویض  جراحی  تحت  که  کسانی  در  جراحی  از  پس  شدید  تا  متوسط

 HB  کاهش  شد  گفته  پایانی  های  گیری  نتیجه  در  گرفتند  قرار  زانو  مفصل
  مستقل   خطر  عوامل  عمل،  حین  بیشتر  خون  دادن  دست  از  و  عمل  از  قبل

 مورد    474به طوری که در مطالعه ای که برروی    هستند  PMSA  برای

TKR% 2/53صورت گرفت با فراوانی میزان  PMSA    درTKR   اولیه بوده که
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HB  001/0  پایین ترقبل از جراحی با  P<  ،170/1  –  107/0  CI=  ،95% 

،138/1  OR= 

، =P<  ،598/4   –  484/1CI/.  001  و خون ریزی حین عمل بیشتربا     

95%  ،022/1  OR=    نقطه ی تعیینHB  که  جراحی  از  پیش  AUC  به  را 

:  حساسیت)   مردان  برای  لیتر  در  گرم  5/138  ترتیب  به  رساند،  حداکثر

:  حساسیت)  زنان  برای  لیتر  در  گرم  5/131  و (  ٪0/75:  ویژگی  ،٪79/4

 . (25)بود(  ٪5/80:  ویژگی  ،٪74/7

Dhiman  پیش  ارزش  ارزیابی  هدف  با  2022  سال  در  همکاران  وسایر  

  خونی   کم  به  که  بیمارانی  شناسایی  برای  عمل  از  قبل  HBغلظت    آگهی

  تعویض   دنبال  به  خون  تزریق  به  نیاز  یا  شوند   می  مبتلا   عمل  از  بعد  شدید

  قبل  هموگلوبین  غلظت  کاربرد  بررسی  به  کنند  می  زانوپیدا  مفصل  کامل

  مفصل   کامل  تعویض  برای  عمل  از  بعد  خون  آزمایشات  هدایت  برای  عمل  از

  برروی   2018  تا  2011  ازسال  تصمیم  منحنی  تحلیل  و  تجزیه  اساس  زانوبر

 به  بیماران  ابتلای  شانس  که  پرداختندTKRجراحی    تحت  بیمار  2363

HB از  کمترgr/dl    8-7  آلوژنیک   خون  تزریق  که  بیمارانی  و  عمل،  از  بعد  

 TKR  در  عمل  از  قبل   HB واحد  هر   افزایش  ازای  به  کنند،می  دریافت

  عمل   از  قبل  HB  هرواحد  افزایش  ازای  به  که  ای  گونه  به.یابدمی   کاهش

 ،=CI  90/0  –  94/0شود  می  کمتر  %8  آلوژنیک  خون  دریافت  شانس

  95%   ،92/0  OR= (27) . 

Yash chaudhri    سال در  همکارانش  شناسایی   2022و  و  بررسی  به 

ی   کننده  بینی  پیش  از  HBعوامل  کمتر  ازجراحی    و   gr/dl  8پس 

موارد  پیامدهای با وبدون انتقال خون در جراحی تعوبض مفصل پرداخت  

سال   از  چندوجهی  خون  مدیریت  پروتکل  با  که  مفصل  کامل  تعویض 

مورد را   1583را مورد بررسی قرار دادند و   انجام شد  2018تا    2017

پس از  HBشناسایی کردند متغیرهای قبل و بعد از عمل بین بیمارانی که  

، مقایسه شد. رگرسیون  داشتند  gr/dl   8  بیشتر ازو   8جراحی کمتر از  

منحنی و  ارزیابی  لجستیک  برای  گیرنده  عملکرد  مشخصه  های 

استفاده شد.    gr/dl  8پس از جراحی  کمتر از    HBهایکنندهبینیپیش 

مثبت   کننده  بینی  از  HBپیش  کمتر  ازجراحی  سطح  gr/dl  8پس   ،

HB  کاهش ازای  به  عمل  از  زانو،    gr/dl  1قبل  کامل    1/2درتعویض 

OR=[95%    فاصله اطمینان(CI)  ،3/1    ( و زمان عمل )4/3تا]OR   در هر

افزایش  30 پیش 6/2تا    CI  ،6/1  %95]  0/2  ,دقیقه  های  کنندهبینی[(. 

، استفاده از ترانگزامیک اسید  gr/dl  8پس از جراحی کمتر از  HBمنفی  

(42/0OR=  95% ،  85/0   –  20/0  =CI( و شاخص توده بدن )]OR    به ازای

(. CI=    86/0  –   94/0،    %95  0.90کیلوگرم بر متر مربع بالاتر از نرمال،    1

از  HBسطح   کمتر  ازجراحی   از    gr/dl  4/12پس  کمتر  و  زنان  در 

4/13gr/dl   در مردان، بهترین پیش بینیHB   8پس از جراحی کمتر از 

gr/dl   ،درصد از بیماران با هموگلوبین بعد از عمل   2/5بود. به طور کلی

8-7   gr/dl    درصد از بیماران با    95وHB    7کمتر از   gr/dl  تزریق خون ،

از    HBدریافت کردند. بیمارانی که پس از عمل داشتند،    gr/dl 8کمتر 

و میزان بیشتری از مراجعه    P  )<001/0   ( بستری طولانی تری داشتند

 و آسیب حاد کلیه     p )=001/0به بخش اورژانس یا بستری مجدد )

)   001/0>(  P    داشتند. در میان بیمارانی که  وHB  پس از جراحی کمتر

به    gr/dl 8از   تزریق خون دریافت کردند نسبت  بیمارانی که  داشتند، 

داشتند کمتری  هموگلوبین  نکردند،  دریافت  تزریق  که     (بیمارانی 

001/0>  (  P و( 035/0مدت بیشتری در بیمارستان بستری بودند=p)(28). 

Wu EB    باهدف تعیین عوامل خطر مرتبط  2022وسایر همکاران در سال

این عوامل خطر قابل اصلاح  TKRبا خونریزی قابل توجه در   آیا  واینکه 

و TKRهستند به بررسی عوامل خطر خونربزی قابل توجه پس از جراحی  

اینکه آیا قابل تغییر هستند؟براساس یک مطالعه ی کوهورت گذشته نگر  

ژانویه   دسامبر  2009از  تقسیم 2015تا  گروه  دو  به  بیماران  پرداختند 

افت    Bداشتند. بیماران گروه    HB≤    gr/dl  2  افت  Aشدند: بیماران گروه  

HB  از بیش  شامل    gr/dl 2آنها  تحلیل  و  تجزیه  مورد  عوامل  داشتند. 

بدنی   توده  شاخص  سن،  بیهوشی  (BMI)جنس،  انجمن  بندی  طبقه   ،

همراه، تعداد پلاکت قبل از عمل، استفاده از  ، بیماری های  (ASA)آمریکا  

اسید   مجموع  (TXA)ترانگزامیک  در  بود.  بیهوشی  نوع  و  عمل،  زمان   ،

بیمار در گروه    1782بیمار معیارهای تجزیه و تحلیل را داشتند که    3350

A    بیمار در گروه    1568وB    قرار گرفتند. پنج عامل خطر مستقل برای

  29/1OR=  95%   ،  53/1)  خونریزی قابل توجه شناسایی شد: جنسیت مرد

–  08/1  =    CI    500/0و    =P)  02/1)، سنOR=  95%     ،03/1  –  01/1    =

CI    001/0و    =P)]  (استفاده از ترامگزامیک اسیدTXA)  (39/0OR=  95%  

  ،45/0  –  34/0   =CI  001/0و  >  P)،    بیهوشی نخاعی در مقابل بیهوشی

عداد  تو (P=    004/0و    71/0R=  95%    ،90/0   –  56/0     =CI)  عمومی

= 001/0و  96/0OR= 95%   ،98/0  – 93/0    =CI) پلاکت قبل از عمل

P)    ،از عمل تعداد پلاکت قبل  عوامل خطر شناسایی شده،  این  بین  از 

و بی حسی نخاعی قابل تغییر هستند. این عوامل خطر    TXAاستفاده از  

بالقوه قابل تعدیل باید در هنگام انجام مراقبت های حین عمل و برنامه  

بیهوشی توسط جراحان و متخصصان بیهوشی، به ویژه در بیمارانی که در 

 .(29)معرض خطر خونریزی قابل توجه هستند، در نظر گرفته شوند

Ryan SP  با هدف تعیین عوامل خطر مرتبط با  2019وهمکارانش در سال

پیش از جراحی  HBانتقال خون پس از جراحی و تعیین یک مقدار آستانه  

زانو تعویض کامل  برنامه    (TKR)درجراحی  از  را که  های حفظ  بیمارانی 

برند شناسایی کردند.دموگرافیک و مقادیر هموگلوبین بیمار  خون سود می 

پیش از جراحی علاوه بر متغیرهای حین و پس از عمل، از جمله میزان 

از عمل خون   بعد  آیا  اینکه  اساس  بر  بیماران  تعیین شد.  انتقال خون، 

دریافت کردند یا خیر طبقه بندی شدند و عوامل خطر از طریق تجزیه و  

متغیر تک  بهینه  تحلیل  قطع  مقادیر  شدند.  شناسایی  متغیره  چند  و  ه 

بینی  داکثر رساندن همزمان حساسیت و ویژگی برای پیش با به ح  HBبرای

خطر یک رویداد انتقال خون پس از عمل شناسایی شد. مردان و زنان به  

بیمارتحت   532طور مستقل مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. در مجموع  

TKR    ( نیاز به تزریق ٪2/6بیمار )  33برای تجزیه و تحلیل قرار گرفتند و

 پیش از جراحی HBمقدار کم  (  P=  019/0)  خون داشتند. سن بالا

(001/0>P  )  و عدم دریافت ترانگزامیک اسید(001/0>P  )  با افزایش خطر

پیش از جراحی   HBانتقال خون پس از پس از جراحی  همراه بود. مقدار 
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5/12gr/dl  به عنوان قطع بهینه    ٪4/76و ویژگی    ٪8/84، با حساسیت

بیماران  از جراحی در همه  تزریق خون پس  نیازهای  بینی  پیش  برای 

شناسایی شد. کم خونی قبل از جراحی علیرغم آنتی فیبرینولیتیک های  

است. بیماران با مقدار    TKRفعلی، پیش بینی کننده انتقال خون به دنبال  

HB  از کمتر  جراحی  از  داخل   5/12gr/dlپیش  اسید  ترانگزامیک  که 

وریدی دریافت نمی کنند، به طور خاصی در معرض خطر هستند و باید  

 .(30)برای برنامه های حفظ خون در نظر گرفته شوند

Mathew KK    با هدف بررسی اثر آنمی فقر  2020و همکارانش در سال

برروی   بیمارستان  1آهن  در  بستری  مجدد  2(مدت  روزه    90(پذیرش 

(عوارض مربوط به ایمپلنت در  5(عوارض پزشکی  4(هزینه های مراقبت  3

قرار گرفتند به بررسی اینکه آیا کم خونی  TKRبیمارانی که تحت جراحی  

فقر آهن یک عامل خطر برای نتایج ضعیف تر در تعویض کامل مفصل 

زانو است؟ پرداختندکه در این مطالعه بیماران مبتلا و غیر مبتلا به آنمی 

قرارگرفتند شناسایی و از طریق یک پایگاه داده ای    TKRفقر آهن تحت  

بیمار را به همراه    470264و    94053اداری در سراسر کشور که به ترتیب  

داده   مورد  داشت، مطابقت  آماری  به صورت  اولیه که  پیامدهای  شدند. 

تجزیه و تحلیل قرار گرفتند شامل طول مدت بستری در بیمارستان، نرخ  

بستری مجدد، هزینه های مراقبت، عوارض پزشکی، و عوارض مربوط به  

ایمپلنت بود.که نتیجه ی آن بیماران مبتلا به آنمی فقر آهن دارای طول  

 روز؛   3روز در مقابل    4یشتر )مدت بستری در بیمارستان ب

0001/0>P ؛  ٪3/16در مقابل    ٪8/25روزه )  90(، شیوع بستری مجدد

77/1    =OR0001/0؛>P( بالاتر بود. جراحی ،)دلار در مقابل   13079.42

مراقبت  P<0001/0دلار؛    11758.25 های  هزینه  کل  و  روزه    90(، 

( در P<0001/0دلار؛    14439.06دلار در مقابل    17635.13جهانی )

مقایسه با بیمارانی که آنمی فقر آهن ندارند. علاوه بر این، بیماران آنمی  

در مقابل   ٪53/3فقر آهن به طور قابل توجهی بروز و شانس پزشکی )

)OR=  ،p  <0001/0  71/2  ؛%  33/1 ایمپلنت  با  مرتبط  و  در   ٪ 80/3( 

( بالاتری داشتند. عوارض ناشی  P<0001/0؛  OR=  43/1 ؛  ٪68/2مقابل  

در نتیجه گیری های نهایی گفته شدکه بیماران مبتلا به آنمی   . TKRاز  

 .(31)فقر آهن در تمام نتایج اندازه گیری شده نتایج ضعیف تری داشتند

   طرح   انجام  روش

با هدف بررسی    –این مطالعه به صورت مقطعی   باشد که  تحلیلی می 

ارتباط بین هموگلوبین قبل از عمل با آنمی متوسط تا شدید  در بیماران  

تحت تعویض کامل مفصل زانو انجام خواهد شد.  پس از کسب اجازه از  

بیماران جهت ورود به مطالعه،همه ی بیماران تحت جراحی تعویض کامل  

و مدارک پزشکی تایید شده است و  مفصل زانو که بیماری آنها با اسناد  

به بخش ارتوپدی  مرکز آموزشی درمانی امام خمینی  مراجعه کرده اند،  

نمونه های خون از بیماران گرفته شده و تست   وارد مطالعه خواهند شد.

هموگلوبین   شد.میزان  خواهد  انجام  سرولوژیک  به   gr/dl  8-11های 

از   کمتر  هموگلوبین  و  متوسط  آنمی  آنمی  gr/dl   8عنوان  عنوان  به 

شد. خواهد  گرفته  نظر  با   شدیددر  بیماران  تمام  در  جراحی  اپروچ 

آرتروتومی مدیال پاراپاتلار و با استفاده از تورنیکه بادی خواهد بود و در 

هیچ یک از بیماران از تزریق ترانزامیک اسید وریدی یا موضعی تستفاده  

در ارایه ویژگی های توصیفی بیماران از جداول و نمودارهای    نخواهد شد.

استفاده   معیار  انحراف  و  میانگین  شامل  توصیفی  های  اماره  و  فراوانی 

خواهد شد. در مقایسه فراوانی  آنمی متوسط تا شدید بعد از عمل در  

با در نظر گرفتن    Mc-Neamarمقایسه با قبل از عمل جراحی از ازمون  

نق طه مثبت شدن  توزیع سن و جنس نجام خواهد شد. تعیین بهترین 

انجام خواهد  ROCبرای تشخیص آنمی بعد از عمل  با استفاده از منحنی    

 انجام خواهد شد.    SPSS 27شد و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار  

پژوهش حاضر پس از کسب مجور از کمیته ی اخلاقی دانشگاه به شماره  

شروع شد.صرفا اطلاعات لازم    IR.UMSU.HIMAM.REC.1402.059ی  

جهت انجام مطالعه استخراج شد نه بیشتر.هیچگونه هزینه ای به بیماران 

اطلاعات   بدون ثبت  نه فردی و  و  به صورت گروهی  نشد.نتایج  تحمیل 

میشود. ثبت  و    هویتی  جداول  قالب  در  بیماران  توصیفی  های  ویژگی 

نمودارهای فراوانی، آماره های توصیفی )میانگین و انحراف معیار( ارایه  

آنمی متوسط  و    11تا    8آنمی شدید،    8شد. سطح هموگلوبین کمتر از  

خفیف در نظر گرفته شد. در تعیین ارزش تشخیصی  )دقت(   11بالاتر از  

تشخیص آنمی بعد از عمل در مطالعه حاضر    هموگلوبین قبل از عمل در

استفاده شد. با توجه به اینکه   ROCو بهترین نقطه مثبت شدن از منحنی  

تعداد موارد آنمی شدید پایین بود ، موارد آنمی متوسط و شدید بر اساس  

به عنوان خفیف   11بعد از عمل به عنوان آنمی و موارد بالای  Hbسطح 

قبل از عمل همراه    نیهموگلوب  ROC  ی منحندر نظر گرفته شده است .  

  ماران یبعد از عمل در بو دوم    روز اول    یآنم  صیخط رفرنس در تشخ

بیانگر دقت تست )در این   ROCی رسم شد. سطح زیر منحنی  مورد بررس

از   باشد و در صورتیکه بیش  از عمل( می   50مطالعه هموگلوبین قبل 

درصد باشد قابل قبول در نظر گرفته می شود. تحلیل داده ها با استفاده  

درصد معنی   5تر از  انجام شد و سطح معنی داری کم  SPSS26از نرم افزار  

 دار در نظر گرفته شد.  

 

توزیع جنسی بیماران مورد بررسی را نشان می دهد. از بیماران    1جدول  

بیمار زن بودند    204تحت عمل جراحی در فاصله زمانی مورد بررسی  

توزیع سنی   2جدول    درصد(.    7/15بیمار مرد بودند )  38درصد( و    3/84)

بدنی و  یافته های آزمایشگاهی در بیماران مورد بررسی را  ، نمایه توده  

سال )محدوده    69/66نشان می دهد.  میانگین سن بیماران مورد بررسی  

سال( ، میانگین نمایه توده بدنی بیماران مورد بررسی    84تا    37سنی  

  44تا    20کیلوگرم بر متر مربع )محدوده نمایه توده بدنی بیماران    03/29

    شدید   تا  متوسط  آنمی  فراوانی  مقایسه  3جدول    متر مربع( بود.  کیلوگرم بر

بعد اول    توزیع   اساس  بر  بررسی  مورد  بیماران  در  جراحی  عمل  از  روز 

  29درصد )  3/76  مرد تحت عمل جراحی  38جنسی را نشان می دهد. از  

زن   204  بیمار( بعد از عمل هموگلوبین، آنمی خفیف و این نسبت در

 نتایج 
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مطالعه   )  1/47بیمارتحت  آنمی    96درصد  فراوانی   . است  بوده  بیمار( 

بیمار( بیشتر از مردان    112متوسط بر اساس سطح هموگلوبین در زنان)

درصد(. ارتباط شدت آنمی    7/23و    5/51بیمار(  بوده است )به ترتیب  9)  

مشاهده شده با توزیع جنسی بیماران مورد بررسی از نظر آماری معنی  

روز      شدید  تا  متوسط  آنمی  فراوانی  مقایسه   4جدول    .(P=  004/0د )دار بو

جنسی   توزیع اساس بر بررسی مورد بیماران در جراحی عمل از دوم بعد

بیمار(   27درصد )  1/71مرد تحت عمل جراحی    38را نشان می دهد. از  

زن بیمارتحت    204بعد از عمل هموگلوبین آنمی خفیف و این نسبت در

)  2/42مطالعه   در    96درصد  متوسط  آنمی  فراوانی   . است  بوده  بیمار( 

  9/55بیمار(  بوده است )به ترتیب    11بیمار( بیشتر از مردان )    114زنان)

بیمار مشاهده   2درصد( . آنمی شدید درروز دوم بعد از عمل در  9/28 و

شده است. ارتباط شدت آنمی مشاهده شده با توزیع جنسی بیماران مورد  

ی  فراوان  سهیمقا  5جدول    . (P=    004/0بررسی از نظر آماری معنی دار بود )

  یسن  عیبر اساس توز  یبعد از عمل جراح  روز اول  دیمتوسط تا شد  آنمی

ی را نشان می دهد. میانگین سنی بیماران بر اساس  مورد بررس  مارانیر بد

شدت آنمی روز اول در آنمی متوسط و خفیف بعد از عمل جراحی در  

بیماران تقریبا مشابه بوده و در بیماران با آنمی شدید میانگین سن کمتر  

بوده است ، بااینحال  بین بیماران بر اساس شدت آنمی با یکدیگر تفاوت  

 .(P=  18/0شت )معنی داری وجود ندا

بعد از عمل    روز دوم     دیمتوسط تا شد  ی آنمیفراوان  سهیمقا  6جدول  

ی را نشان می دهد.  مورد بررس  مارانیدربی  سن  عیبر اساس توز  یجراح

میانگین سنی بیماران بر اساس شدت آنمی روز دوم  بعد از عمل جراحی  

در بیماران با آنمی متوسط بیشتر از بقیه بیماران بوده و در دو گروه با  

آنمی شدید و خفیف مشابه بوده ، با اینحال سن بیماران  بر اساس شدت  

با یکدیگر تفاوت معنی داری نداشت )   مار یب  242از  .  (P=    31/0آنمی 

درصد(    76نداشتند )  یا  نهیزم  یها  یمار ینفر سابقه ب  184  یمورد بررس

التهاب )  ماریب  7، در   ب  ماریب  36درصد(،    9/2سابقه    ی ها   یمار یسابقه 

و    9/14)  کیمتابول ب  ماریب  15درصد(   یعروق  یقلب  یها   یماریسابقه 

روز    دیمتوسط تا شد  ی آنمیفراوان  سهیمقا  7جدول    درصد(.  2/6داشتند )

مورد    مارانیدر ب  بیماری زمینه ای  بر اساس    یبعد از عمل جراح  اول  

عروقی،  بررس قلبی  های  بیماری  که  بیمارانی  در  دهد.  می  نشان  را  ی 

متابولیک و التهاب داشتند آنمی شدید گزارش نشده بود وبیش از نیمی  

از بیماران مبتلا به بیماری های قلبی عروقی و بدون بیماری های زمینه  

ای آنمی خفیف روز اول بعد از عمل داشتند. بیشتر بیماران با بیماری  

ی متابولیک و التهاب آنمی متوسط روز اول بعد از عمل داشتند ،  زمینه ا

با  اینحال  بین بیماران با بیماری های  زمینه ای متفاوت ، شدت آنمی  

 . (P=  38/0تفاوت معنی داری نداشت )

 

 

 : توزیع سنی ، نمایه توده بدنی و یافته های آزمایشگاهی در بیماران مورد بررسی 2جدول 

 متغیر مورد بررسی میانگین  انحراف معیار  کمترین بیشترین

44 20 12/5  03/29  نمایه توده بدنی )کیلوگرم بر مترمربع( 

84 37 16/7  69/66  سن )سال(  

9/16  3/9  45/1  05/13  هموگلوبین قبل از عمل 

15 8/6  49/1  25/11  هموگلوبین روز اول بعد از عمل  

2/15  4/7  2/6  2/11  هموگلوبین روز دوم بعد از عمل  

9/44  4/25  71/19  17/35  هماتوکریت روز اول بعد از عمل  

2/45  2/23  63/7  93/32  هماتوکریت روز دوم بعد از عمل  

 

 : توزیع فراوانی شدت آنمی روز اول بعد از عمل  بر اساس توزیع جنسی بیماران مورد بررسی3 جدول

 * P value زن مرد  توزیع جنسی آنمی روز اول بعد از عمل
 ( 5/1)3 0 شدید 

 ( 5/51)105 ( 7/23)9 متوسط  004/0

 ( 1/47)96 ( 3/76)29 خفیف 
*Fisher's Exact Test 

 : توزیع جنسی بیماران مورد بررسی 1 جدول

 متغیر مورد بررسی)جنسیت(  فراوانی  درصد

3/84  زن 204 

7/15  مرد  38 
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 : توزیع فراوانی شدت آنمی روز دوم بعد از عمل بر اساس توزیع جنسی بیماران مورد بررسی4جدول 

 * P value رن مرد  آنمی روز اول بعد از عمل  توزیع جنسی

  (4)2 0 شدید 

 004/0 ( 9/55)114 ( 9/28)11 متوسط 

  ( 2/42)86 ( 1/71)27 خفیف 
*Fisher's Exact Test 

 

 ی مورد بررس مارانی در ب یسن ع یبر اساس توز یبعد از عمل جراح روز اول   د یمتوسط تا شد  ی آنمیفراوان سهیمقا :5جدول 

 * P value بیشترین کمترین انحراف معیار  میانگین سن  سن شدت آنمی بعد از عمل 

  69 53 5/8 67/62 شدید 

 18/0 82 49 06/6 51/67 متوسط 

  84 37 98/7 04/66 خفیف 

*Kruskal-Wallis Test 

 

 ی مورد بررس مارانی در ب یسن ع یبر اساس توز یبعد از عمل جراح دومروز  د یمتوسط تا شد ی آنمی فراوان سهیمقا: 6جدول 

 *  P value بیشترین کمترین انحراف معیار  میانگین سن  شدت آنمی بعد از عمل   سن

  72 53 34/8 65 شدید 

 31/0 83 49 24/6 41/67 متوسط 

  84 37 03/8 69/65 خفیف 

*Kruskal-Wallis Test 

 

 ی مورد بررس مارانی در ب یسن ع یبر اساس توز یبعد از عمل جراح  اولروز  د یمتوسط تا شد  ی آنمیفراوان  سهیمقا:  7جدول 

 *  P value بدون بیماری زمینه ای  التهابی  متابولیک  قلبی عروقی شدت آنمی بعد از عمل  بیماری زمینه ای

  ( 6/1)3 0 0 0 شدید 

 38/0 80(5/43) 4(1/57) 23(  9/63) 7(  7/46) متوسط 

  101(  9/54) 3(  9/42) 13(  1/36) 8(3/53) خفیف 

*Fisher's Exact Test 

 

بعد از عمل روز دوم     دیمتوسط تا شد  ی آنمیفراوان  سهیمقا  8جدول  

ی را نشان می  مورد بررس  مارانیدر ب  بیماری زمینه ای  بر اساس    یجراح

التهاب   و  متابولیک   ، عروقی  قلبی  های  بیماری  که  بیمارانی  در  دهد. 

داشتند،  آنمی شدید گزارش نشده بود. بیش از نیمی از  بیماران مبتلا 

به هر سه گروه بیماری زمینه ای گزارش شده،  آنمی متوسط  روز دوم  

ی متفاوت ،  بعد از عمل داشتند و بین بیماران با بیماری های  زمینه ا

 .(P=    54/0شدت آنمی تفاوت معنی داری نداشت. )

بیمار آنمی متوسط و شدید   117بیمار،  242در روز  اول بعد از عمل از 

درصد( . بر اساس    7/51بیمار آنمی خفیف داشتند )  125درصد( و    3/48)

آن ارزش تشخیصی )دقت( هموگلوبین قبل از عمل در تشخیص آنمی 

قبل   نیهموگلوب  ROC  یمنحن  2شکل  روز اول بعد از عمل محاسبه شد.  

از عمل در    یآنم  صیاز عمل همراه خط رفرنس در تشخ اول بعد  روز 

بر اساس     ROCی را نشان میدهد . سطح زیر منحنی  مورد بررس  مارانیب

می باشد،    82/0وجود آنمی )متوسط و شدید(  در روز دوم  بعد از عمل     

به نظر می رسد سطح هموگلوبین  قبل از عمل در تشخیص آنمی روز 

ان مورد بررسی قابل قبول می باشد و این تفسیر  اول بعد از عمل، در بیمار 

 . (P  <001/0از نظر آماری نیز معنی دار بوده است )
بعد از  (  Gold Standard)  با در نظر گرفتن تشخیص آنمی روز اول

شناسایی بیماران   در( cutoff point) عمل بهترین نقطه مثبت شدن

میلی گرم   85/13پرخطر برای هموگلوبین قبل از عمل سطح هموگلوبین  
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لیتر در نظر گرفته شد)به ترتیب حساسیت و ویژگی   و    6/53بر دسی 

میلی گرم بر دسی لیتر 85/13درصد(. مقادیر هموگلوبین کمتر از  4/46

در بیماران مورد بررسی در معرض خطر کم خونی بعد از عمل می باشند  

. اگرچه حساسیت و ویژگی کمتری در تعیین آنمی روز دوم بعد از عمل  

 دارد. 

بیمار آنمی )متوسط و شدید(      129  بیمار،  242در روز دوم بعد از عمل از  

ترتیب    113و )به  آنمی خفیف داشتند  بر    7/46و    3/53بیمار  درصد(. 

اساس آن ارزش تشخیصی )دقت( هموگلوبین قبل از عمل در تشخیص 

  نیهموگلوب  ROC  یمنحن  3شکل  آنمی روز دوم بعد از عمل محاسبه شد.  

بعد از عمل   دومروز    یآنم  صیقبل از عمل همراه خط رفرنس در تشخ

ب بر    ROCی را نشان میدهد. سطح زیر منحنی  مورد بررس  مارانیدر 

می    83/0اساس وجود آنمی )متوسط و شدید(  در روز دوم  بعد از عمل  

باشد، به نظر می رسد سطح هموگلوبین  قبل از عمل در تشخیص آنمی 

روزدوم بعد از عمل، در بیماران مورد بررسی قابل قبول می باشد و این  

 .(P  <001/0تفسیر از نظر آماری نیز معنی دار بوده است )

( بعد از  gold standardبا در نظر گرفتن تشخیص  آنمی روز دوم )

در شناسایی بیماران    (cutoff pointعمل بهترین نقطه مثبت شدن )

میلی گرم   15/13پرخطر برای هموگلوبین قبل از عمل سطح هموگلوبین  

و    6/73بر دسی لیتر در نظر گرفته شد )به ترتیب حساسیت و ویژگی  

میلی گرم بر دسی لیتر   15/13درصد(. مقادیر هموگلوبین کمتر از    6/72

می باشند    در بیماران مورد بررسی در معرض خطر کم خونی بعد از عمل

ویژگی   و  حساسیت  عمل  از  قبل  هموگلوبین  رسد سطح  می  نظر  به   .

بالاتری در افتراق بیماران بر اساس وجود آنمی روز دوم بعد از عمل در 

عمل داشته باشد. مقایسه با روز اول بعد از  

 

 ی مورد بررس مارانی در ب بیماری زمینه ایبر اساس  یبعد از عمل جراح روز دوم د یمتوسط تا شد ی آنمی فراوان سهیمقا: 8جدول 

 * P value بدون بیماری زمینه ای التهابی متابولیک قلبی عروقی  بیماری زمینه ای شدت آنمی بعد از عمل

  (2/2)4 0 0 0 شدید 

 54/0 ( 4/48)89 ( 1/57)4 (7/66)24 ( 3/53)8 متوسط 

  ( 5/49)91 ( 9/42)3 ( 3/33)12 (7/46)7 خفیف 

*Fisher's Exact Test 
 

 
P value   درصد  95فاصله اطمینان  ROCسطح زیر منحنی   

001/0 >  872/0-  769/0  82/0 
 

 ی مورد بررس ماران یروز اول بعد از عمل در ب  یآنم صیقبل از عمل در تشخ ن یهموگلوب ROC یمنحن  :2 شکل
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P value   درصد  95فاصله اطمینان  ROCسطح زیر منحنی   

001/0 >  883/0-  782/0  83/0 
 

 ی مورد بررس ماران یبعد از عمل در ب  دومروز   ی آنم  صیقبل از عمل در تشخ نی هموگلوب ROC یمنحن  :3 شکل

 

 

بسیاری از کشورهای  در    یمشکل عمده بهداشت عموم  کیهمچنان    آنمی

  ه یپرخطر توص  یها   تیجمع  یمداخلات هدفمند برا آسیایی بوده  و انجام  

سهم   های جراحی ارتوپد  بعد از عمل دی متوسط و شد . آنمی(1)شود یم

  ی کاهش قابل توجهداده  و    ریتحت تاثرا    TKR  مارانیاز ب  یقابل توجه

.  فراوانی  (2)نیز گزارش شده است  پیه  یپس از آرتروسکوپ  نیدر هموگلوب

گزارش  در بیماران ایرانی تحت جراحی های ارتوپد  درصد    2/53تا    آنمی  

پا از عمل م  HBنییشده است و  سطوح  از   یکیبه عنوان    تواندیقبل 

همراه  انتقال خون  نیاز به    و باباشد    ی کم خون  نیا   یخطر مهم برا  واملع

 .(3،4)شود

  مفصل ران و لگن    کامل  ضی، تعوبیماران تحت جراحی های ارتوپد شامل  

سال می باشند ،     50معمولا بیشتر بیماران در محدوده های سنی بالای  

مانند فشار خون بالا،  اکثر بیماران  بطور همزمان بیماری های زمینه ای 

ی دارند و بیشتر بیماران زن می باشند که کم قلب  یماریو ب  نیریش  ابتید

خونی در آن ها شایع می باشد و داشتن زمینه این موارد در بیمار تحت  

و به موازات    (4)قرار می دهد  ابتلا به آنمیگروه پرخطرجراحی ارتوپد را در  

آن در صورت وجود آنمی قبل از عمل کنترل روتین و انجام اقدامات لازم  

جهت پیشگیری از عوارضی مانند آنمی بعد از عمل  و سایر پیامدهای آن  

 .  (6)مانند عوارض ماژور قلبی ضروری  می نماید

نقطه برش در تفکیک بیماران پر خطر و    شناسایی یک  از سوی دیگر   

کم خطر برای ایجاد کم خونی بعد از عمل بر اساس سطح هموگلوبین  

خونی  فراهم کند تا کم  جراحان    هایی را برایتواند فرصتعمل میقبل از  

مداخله  بروز آنمی بعد از عمل  با  انجام     بیمار را درمان کنند و خطر

آهن مکمل  و  اریتروپویتین  مانند  ایجاد کاهش    زودهنگام،  از   و  داده 

 .(7-9)عوارض جلوگیری نماید

 ی قبل از عمل با آنم  نیهموگلوب  نیارتباط ب  نییتعمطالعه حاضر با هدف  

در بیمارستان امام    کامل مفصل زانو  ضیتعو  مارانیدرب  دیمتوسط تا شد

خمینی ره ارومیه انجام شد و بر اساس آنمی متوسط تا شدید بعد از عمل  

و نداشتن آنمی بعد از عمل به عنوان استاندارد طلایی ارزش تشخیصی  

هموگلوبین قبل از عمل در تشخیص آنمی و بهترین نقطه مثبت شدن  

که در ابتلا به آنمی  پرخطر    TKR TKRجهت شناسایی بیماران تحت 

 مباشند نیز تعیین شد.  

درصداز بیماران  آنمی  متوسط و شدید    3/48در روز اول بعد از عمل  

داشتند و ارزش تشخیصی )دقت( هموگلوبین قبل از عمل در تشخیص 

(  82/0آنمی روز اول بعد از عمل  قابل قبول بود )سطح زیر منحنی برابر با  

پرخطر    مارانیب  ییدر شناسا  (cutoff point)نقطه مثبت شدن  نیبهتر

 یگرم بر دس  یلیم  85/13  نیقبل از عمل سطح هموگلوب  نیهموگلوب  یبرا 

شد  تریل گرفته  نظر  ما  در  بررسی  مورد  جامعه  در  واقع  در    ر یمقاد، 

معرض خطر کم    رد  تریل  یگرم بر دس  یلیم85/13کمتر از    نیهموگلوب

 باشند .   یبعد از عمل م  یخون

(   دی)متوسط و شد ی آنم مارانیدرصد از ب 3/53در روز دوم بعد از عمل، 

قبل از عمل    نی)دقت( هموگلوب  یص یداشتند و بر اساس آن ارزش تشخ

(  83/0ی برابر  منحن  ریروز دوم  قابل قبول  بود )سطح ز  یآنم  صیدر تشخ

بهتر مثبت شدن  نیو     ماران یب  ییدر شناسا  (cutoff point)نقطه 

گرم   یلیم  15/13  نیقبل از عمل سطح هموگلوب  نیوگلوبهم  یپرخطر برا 

  ن یهموگلوب  ریما مقاد  یدر واقع در جامعه مورد بررس.  بود  تریل  یبر دس

 بحث
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بعد از    یدر معرض خطر کم خون  تری ل  یگرم بر دس  میلی  15/13کمتر از  

. در این مطالعه سطح هموگلوبین قبل از عمل حساسیت  باشند  یعمل م

و ویژگی بالاتری در افتراق بیماران بر اساس وجود آنمی روز دوم بعد از 

است مطالعه    ح یلازم به توضعمل در مقایسه با روز اول بعد از عمل داشت.  

نشد    افتی  یاطلاعات  یها  گاهیپا  یدر داخل کشور بر اساس جستجو  گرید

  ی پژوهش ها   یها  افتهی شود و با    سه یپژوهش با آن مقا  یها  افتهیکه  

 شده است.   سهیها مقا  افتهیکشورها     ری انجام شده در سا

پایین ترین سطح هموگلوبین روز دوم بعد ازعمل در مطالعه ما مربوط به  

بود که در روز دوم   2/11ساله با هموگلوبین قبل از عمل    40یک خانم  

بود که میتواند به علت طولانی بودن مدت عمل    کردهکاهش پیدا    2/6به  

از عمل   اول بعد  وی و دریافت مقدار زیاد سرم وریدی در حین و روز 

 باشد)آنمی ترقیقی(.

مطالعه همکارانKolin DA   در  ز،  و  سطح   88/0  ی منحن  ریسطح 

 ی منحن  ریبعد از عمل و سطح ز   یآنم  ص یقبل از عمل در تشخ  نیهموگلوب

که   گزارش شده است  خون بعد از عمل    انتقال   ازبهیبر اساس  ن  9/0

تشخنشان  ارزش  هموگلوب  یقو  یصیدهنده  م  نیسطح  عمل  از    ی قبل 

و همکاران در کشور چین که مشابه مطالعه   Cao Gدر مطالعه   .  ( 10)باشد

 2/53انجام شده بود و با بروز آنمی متوسط تا شدید   TKRما در بیماران

درصد در این بیماران سطح زیر منحنی راک  بوده که مشابه مطالعه ما  

  ی برا   تریگرم در ل    5/138آنمی بعد از عمل    ینیبش یبرش پ  ری مقادبود و  

ل  5/131مردان و بال  زنان  یبرا   تریگرم در  پشت  ینیاز کاربرد      ی بانیآنها 

    .(5)نموده و از نظر آماری نیز معنی دار بود

و همکاران  در کشور اسپانیا     Valbuena I  در مطالعه انجام شده توسط

به طور قابل    تریل  یگرم در دس  13  ریقبل از عمل ز  نیسطح هموگلوب

ن  یتوجه   یطولان  یو بستر  (ABT)کی خون آلوژن  قیبه تزر  ازیاحتمال 

به    ازی بر ن. که میتواند تاکیدی   (4)داده بود    شیرا افزا  مارستانیمدت در ب

قبل از عمل و اشاره به اهمیت    یکم خون  تیریقبل از عمل و مد  یغربالگر

در معرض خطر   مارانیدر ب ژهیو به  پیه یآرتروسکوپ  یبرا ی زیبرنامه ر

را    یزی خونر  ای  یکم خون  ینیعلائم بالی باشد. زیرا  این بیماران  کم خون

و این امر باید قبل از عمل در نظر گرفته شود. همانطور    دهند  ینشان نم

و همکاران در مطالعه خود در کانادا نشان دادند در    Harris ABکه   

اقدامات حمایتی    TKR  بیماران تحت از عمل که   مبتلا به آنمی قبل 

انتقال خون برای انان انجام نشده بود ،عوارضی مانند افزایش طول مدت  

بیمارستانی و سایر عوارض بیشتر بوده   ، عفونت های  ، میرایی  بستری 

این میتواند  اهمیت مدیریت کم خونی قبل از عمل در شناسایی  است و  

که از نظر بروز  آنمی بعد از عمل پرخطر می باشند     TKR  بیماران تحت

 .   (10)را پررنگ  نماید

لازم به توضیح است که مقادیر برش پیشنهادی هموگلوبین قبل از عمل  

میلی گرم در دسی لیتر  نیز گزارش  13در پیشگویی وقایع حاد کمتر از  

  ماران یب یبرا شده است.  در مطالعه که در کشور چین انجام شده بود ، 

قبل از عمل کمتر از    نیسال، سطوح هموگلوب  80  یلگن بالا  یبا شکستگ

عوارض حاد قلبی بعد از عمل همراه بوده    شیبا افزا  تریل  یگرم در دس  10

 .  (6)است

مطالعه مشابه  که  بودند  زن  بیماران  بیشتر  ما  مطالعه  و   Cao G در 

همکاران  در کشور چین با یاقته های مشابه مطالعه ما بوده است، این امر   

مقدار    ینیبش یعوامل خطر و پ  ییکاهش دقت در شناسا میتواند باعث  

در پیشگویی کم خونی برای کل جامعه بیماران اعم از  قبل از عمل    برش  

زن و مرد شود. پیشنهاد میشود مطالعات با حجم نمونه بیشتر که نسبت 

مساوی از زنان و مردان را شامل شود که پیامد آن قابلیت تعمیم نقطه 

برش انتخاب  شده به تفکیک  جنسیت در بیماران تحت عمل تعویض 

بود.    خواهد  زانو  نگر    تیماهمفصل  با  گذشته  میتواند  نیز  مطالعات 

 .(5)محدودیت های همراه باشد که در تمامی این مطالعات وجود دارد

نکته مهم دیگری که در این مطالعات به موازات ویژگی های عنوان شده  

لازم است در نظر گرفته شود ، همیشه انتخاب بهترین نقطه مثبت شدن  

، نقطه ای نیست که بیشترین حساسیت   cutoff point و بهترین نقطه

، به عنوان مثال در مطالعه ما چنانچه پزشک   و ویژگی را داشته باشد 

نقطه بهترین  انتخاب  برای  از   آنمی قبل  از وجود  استفاده  با    بخواهد 

cutoff point     از به گونه ای عمل کند که هیچ بیمار پر خطری  

عوارض   و  درمان  افتادن  تعویق  به  هزینه  است  ممکن  که  نرود  دست 

احتمالی را به همراه داشته باشد، در این بیماران را به همراه داشته باشد  

از میزان منفی کاذب کاست   پایین بردن نقطه مثبت شدن  با   میتوان 

افزوده می شود ، لذا در چنین شرایطی  هرچند به میزان مثبت کاذب  

ابتدا نقطه اپتیمم  را بدست آورده و سپس اندکی مقدار مثبت شدن را  

کم می کنند ، اگرچه لازم است به این نکته اشاره شود که لازم است  

احتیاط نمود که به قیمت بالا بردن زیاد حساسیت، سبب کم شدن بیش  

 . (31،12)از حد ویژگی نشود

 پیشنهادات 

با توجه به اینکه بر اساس جستجوی پایگاه های اطلاعاتی قابل دسترس   

مطالعات مشابهی  در استفاده از آنمی قبل از عمل در پیشگویی آنمی بعد 

رسد بهتر است   یبه نظر ماز عمل در بیماران ایرانی  انجام نشده است ، 

با   یرانیا مارانیب یانجام شود و در جهت بهبود آن برا یشتریمطالعات ب

اقدام شود که امکان تعمیم پذیری  آن    یژگیو و  تیحساس  شی هدف افزا

  رگروه یدر ز    ندهیمطالعات آبه بیماران ایرانی را داشته باشد.  لازم است  

  یبررس  زمینه ای مختلف دارند    یها  یماریکه ب  ییخاص، مانند آنها  یها

 .  کند  ییرا شناسا  یص یدر دقت تشخ  رییکند تا هرگونه تغ

 

  جاد یدر ا  یکننده مناسب  ییشگویپ  تواندیقبل از عمل م  نیسطح هموگلوب

سطح هموگلوبین  باشد.     TKR  تحت  مارانیبعد از عمل در ب  یکم خون

دار یمعن  زین  یو از نظر آمار   قابل قبول  ینیدرصد از نظر بال  75  یبالا

تحت  یابیارزبنابراین    است. بیماران  در  آنمی  وجود  و  عمل  از     قبل 

 گیرینتیجه
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TKRدر این      ینیبال  یریگ  میتصمشناسایی بیماران پر خطر و    میتواند در

 بیماران مفید واقع شود. 
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 وس یراداستخوان تحتانی  ی انتها یشکستگ

 ( دوم)بخش 

 

 ی احمد ز یزدکتر ع 1

 

 وس یراداستخوان  تحتانی  یانتها  یشکستگ جراحی  درمان 

برای شکستگی غیرقابل جا جراحی  قابل جا های جابجا شده،  ناپایدار اندازی،  ولی   3که  هایی   ، شکستگی(۲۲)اندازی 

 ۲درجه است و اختلاف سطح مفصلی بیشتر از    10متر کوتاهی رادیوس دارند و شیب دورسال آنها بیشتر از   میلی

های   شود، بیمارانی هستند که به علت فعالیت می  رفتهیپذ  شتربی  روز به روزمورد دیگر که     متر دارند کاربرد دارد. میلی

های جراحی متعددی وجود   روش  پذیرند. گیری را نمی های ناشی از گچ روزمره، نوع شغل و نوع تفریحات، محدودیت

 مخصوص خود را دارند.   هر کدام مشخصاتدارد که  

 (Pin and Plaster) پلاستر  ن یپتکنیک 

میلادی به طور وسیعی به کار گرفته شد، اگرچه ما هنوز شاهد مواردی از آن هستیم، ولی   1970این تکنیک از دهة 

هاست که هیچ گونه گزارشی از استفاده از این روش ارائه نشده است.   خود را از دست داده و مدتمقبولیت جهانی  

 به این روش، عفونت، خشکی مفاصل و ناراحتی بیماران است.   عدم رغبتهای مهم   ازعلت

 (Percutaneous  Pinning) از راه پوست گذاری سیم

ی قیمت، سادگی، خاطر ارزاننقاط جهان به    ریساگذاری زیر جلدی سالیان درازی مورد توجه بوده است. اگرچه در   سیم

پلیت قفلی ولار، کاربرد آن را محدود کرده    ةدر دسترس بودن و اثربخشی؛ تکنیک متداول و مرسومی است، ولی غلب

 (Clanceyروش کلنسی )  شود.  شود که در ادامه به آنها اشاره می های مختلفی انجام می گذاری به روش است. پین 

حسی مورد نیاز، با   شود. بعد از آماده کردن پوست و ایجاد بی متری استفاده می میلی  5/1های    در این روش از پین

( که تصویر  Finger Trapتراپ ) اندازیم. قرار دادن انگشتان در فینگر شکستگی را جا می(  C-armآرم ) استفاده از سی 

سیستان است که  آ راه دیگر کمک  کند.   اندازی شکستگی کمک می به جا   آن در بخش نخست این مقاله درج شد،

، از محل شکستگی  کند می  از استیلویید رادیوس وارد  را  اول   دارد و جراح پین   اندازی را با اِعمال کشش نگه می جا

 . شود ولی از کورتکس خارج نمی  ،کند در کورتکس مقابل فرو میدهد و   میعبور  

بر آناتومی، فیزیولوژی و درمان   از مروری جامع است با تکیه  )انتهای    وسیراد  ستالید   یشکستگمقالة حاضر بخش دوم 

تاریخچه ای از این عارضه ارائه و ی است. در بخش نخست، اسکلت یهاب یآس نیترعیاز شا  یکی تحتانی رادیوس(. این آسیب

های بشر در شناسایی و درمان آن بازگو شد. در آن بخش گفته شد درمان این شکستگی نیاز به درک دقیق آناتومی   پیشرفت

اهمیت   بر  دارد. همچنین  مچ دست  مفصل  و  و سیتصویربرداریرادیوس  رادیوگرافی  مانند  استاندارد  برای تیهای  اسکن 

اشاره شد. از  این شکستگی    مختلف برای درمانبندی  های طبقهسیستمبه    تاکید وریزی جراحی  ارزیابی شکستگی و برنامه

پارامترهای  نقش مهم    در بخش نخست بر  ،هدف اصلی درمان، بازگرداندن عملکرد مچ دست به سطح قبلی استآنجا که  

اینک در بخش دوم،  .  تاکید شد گیری درمانی  کلیدی مانند اختلاف سطح مفصلی، شیب دورسال و طول رادیال در تصمیم

 یخارج  یکساتورهایقطعه، ف   یاختصاص  تیتثب  ،ی کاپانچ  کیاز راه پوست، تکن  یگذارنی پلاستر، پ   نیپ   یجراحهای   روش

عوارض هر روش، از   نیاند. همچنشده  یپوشا بررس  یهاتی( و پلریثابت و متغ  هی)با زاو  یقفل   یهاتی(، پلپوشانا)نوع پوشا و  

درد پس از عمل،   تیریها مورد بحث قرار گرفته است. مد و مشکلات مرتبط با تاندون  ال،ی به عصب راد بیجمله عفونت، آس

مقاله هستند.   ن یابخش دوم   یدیمباحث کل گر یفاست( از د ی نما ژه ی)به و قیدق یربرداریتصو تیو اهم ، یبعد یهامراقبت

و تجربه جراح صورت    مار،یب  طیشرا  ،یشکستگ  یهایژگیبر اساس و  دیبا  یشده است که انتخاب روش جراح  دی تاک  ت،یدر نها

 .ردیگ

  ی و فوق تخصص جراح  یمتخصص ارتوپد.  1

 .یگذار انجمن ارتوپد انیبن -دست
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ترتیب این  جلوگیر  به  پین  مهاجرت  زاویه    شود.  می  یاز  از  دوم  پین 

از محل شکستگی به    دادن آن  بعد از عبور  کند و می  دورسال آلنار وارد

می مقابل  پین   رسد. کورتکس  از  بیشتر  پایداری  نیز   برای  اضافی  های 

 شود.  استفاده می

 گذاری کلنسی  سیم

 (Kapandjiتکنیک کاپانچی )

ها   پینگذاری(،   به دنبال بیهوشی و آماده کردن بیمار )مطابق روش پین 

جا   سرها، قطعة دیستال را   پینکنیم. با اهرم کردن   را از دورسال وارد می

. معمولاً بیشتر از (۲3)دهیم ها را از شکستگی عبور می پیندهیم و   قرار می

هایی به   پین. کاپانچی برای این منظور ( 1)شکل  رود به کار می پینیک 

شکل پرچم گل شیپوری درست کرد و آنها را به نام علمی همین گل، 

 (. ۲( نامید )شکل  Arumآروم )

 
1 Limited Open Approach. 
2 Fragment-Specific Fixation . 
3 Radial Pin Plates.  
4 Ulnar Pin Plate. 
5 Dorsal Ulnar Corner.  
6 Plate, Pin Plate, Hook Plate, Screw, Tension band. 
7 Multi-Directional Load Sharing. 
8 Anatomic Joint Surface. 

 گذاری    عوارض سیم
این عارضه با استفاده از برش کوچک، استفاده    :صدمة عصب حسی رادیال

 کند.  ها کاهش پیدا می از گاید و عدم تکرار جابجا کردن سیم
را کاهش    ها این عارضه تیمار و مراقبت از سیم  ها: عفونت رد پای سیم 

مؤثرند.    دهد. می شستشو  و  دوش  شود.  نگهداری  تمیز  باید  ناحیه 
کند. درآوردن  م و پیشرفت درمان کمک میئبیوتیک به کاهش علا آنتی
 کند.  ها مشکل را حل می سیم

 (Fragment-Specific Fixation)تثبیت اختصاصی قطعه 

( است. او این روش را رویکرد  Fernandezپیشقراول این روش فرناندز )

(، آن را بسط و Medoffنامید. فرناندز با همکارش مدوف )  1محدودِ باز 

به نام خود    ۲«قطعه  گسترش دادند و آن را با عبارت »تثبیت اختصاصی

زدند رویکرد.  سکه  نامشخص پلیت   ،این  کوچک  خیلی  -low)  های 

profileشود   دیده می  3گیرد، مانند انواعی که در شکل   کار میه  ( را ب

 . که توسط مدوف ایجاد شده است

 

 

 ( Medoffتصویر تثبیت اختصاصی قطعه مدوف ) :3شکل 

دارند   ینگه مها قطعه را   است. پین  3افزار سمت رادیال، پین پلیت رادیال 

افزار طرف آلنا  ها می  پلیت استواری بیشتری به پین و پین پین    ،دهد. 

  نگهرا در جای خود    5  (DUC)  راست که زاویه دورسال آلنا  4ر پلیت آلنا

بیت اختصاصی قطعه شامل پلیت، پین پلیت، هوک  ثافزارهای تدارد.   می

این افزارها با ایجاد یک ساختار تقسیم    .6هستند  تنشیپلیت، پیچ و نوار  

آناتومیک 7بار چند جهتی  بازیابی و ثبات   8، سطح مفصلی را به صورت 

 کنند تا بتوان بلافاصله حرکات مفصل را شروع کرد.   کافی فراهم می

 

     

 گذاری به روش کلانسی  سیم :1شکل 

 

 

با   (Kapandji)(. کاپانچی Arumپرچم گل شیپوری ) :2شکل 

الهام گرفتن از شکل پرچم گل شیپوری نوعی پین یا سیم 

 درست کردکه به نام علمی همین گل )آروم( معرفی شد. 
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زاویه  و    1تک افزارها، برای تثبیت ولار ریم، دورسال وال، ستون رادیال  تک

روند. تثبیت اختصاصی قطعه برای قطعات ناپایدار   به کار میدورسال آلنار  

ولار  پلیت  با  که  نمی  ۲کوچک  شکستگی تثبیت  است.  مفید  های   شوند 

دارند با    3همراه پوکی استخوان و آنهایی که کمبود استخوان در پدستال 

 شوند.  این روش به خوبی تثبیت نمی

 فیکساتورهای خارجی:  

به کار می رود که اولی فیکساتورهای خارجی    فیکساتور خارجیدو نوع  

 پوشا و دومی فیکساتورهای پوشا هستند.  نا

 ( Nonspanning External Fixatorپوشا )نافیکساتور خارجی 

بسط داده شد    (McQueen)  کوئین وشا توسط مکناپفیکساتور خارجی  

اعتبار استحکام استخوان ساب کندرال  بر    طراحی   5و کورتکس ولار   4و 

منادی شیوه  این  طرفداران  اگرچه  زود  انشد.  اما   حرکات  بودند،  هنگام 

رغم اینکه   بود. علین  ه مطابق میلدیگران دریافتند که دامنة حرکات حاصل

به کار گرفته شده بود ولی مقبولیت    یها توسط جراحان این روش سال 

   چندانی نیافت. 

 (Spanning External Fixatorفیکساتور خارجی پوشا )

طول، تراز و چرخش    ،6تاکسیس  تفیکساتور خارجی پوشا از طریق لیگامن

کند. فیکساتور خارجی بعد از ابداع فیکساتور   استخوان را حفظ و برقرار می

،  1944در سال    (Roger Anderson)  مخصوص رادیوس توسط آندرسون

در سراسر جهان به صورت وسیلة درمانی بسیار متداولی درآمد. تکنیک  

مشخص    (W. Seitz)  توسط ویلیام سایتس  1990استفاده از آن در سال  

 و معین شد.  

و حصول    7به شاخه حسی عصب رادیال   صدمه نخوردنبرای جلوگیری از  

اطمینان از تمرکز آن در متاکارپ دوم و شفت استخوان رادیوس، از برش  

می  استفاده  باز  متداول  کوچک  از  یکی  هنوز  تکنیک  این  ترین   شود. 

 (. 5و شکل    4)شکل    (۲4)های جهان است روش

 عوارض شکستگی دیستال رادیوس

با   که  بیمارانی  در  را  رادیوس  دیستال  شکستگی  عوارض  مطالعه  یک 

شده   درمان  ولار  پلیت  و  خارجی  استفیکساتور  کرده  مقایسه    . بودند 

باوجود این که در گروه پلیت ولار عوارض صدمات تاندون و عصب بالا  

مع  بیشتری  بود،  عوارض  کلی  طور  به  خارجی  فیکساتور  گروه  هذا 

آنجایی که  .  (۲5)داشتند است.  از  به کاهش  رو  ولار  پلیت  عوارض  نرخ   ،

جراح  خیلیاکنون   می از  ترجیح  جای   ها  به  ولار  پلیت  از  دهند 

   .فیکساتورخارجی استفاده کنند

 
1 Volar Rim, Dorsal Wall, Radial Column 
2 Volar Plate 
3 Pedestal. 
4 Subchondral . 
5 Volar Cortex . 
6 Ligamentotaxis. 
7 Radial Sensory Nerve. 
8 Locking Plate. 

شکستگی در  خارجی  که   فیکساتور  رادیوس  دیستال  شده  خرد  های 

آید به کار   نمی شان بر   و تثبیت اختصاصی قطعه از عهده  8لاکینگ پلیت 

توانند   های بازِ آلوده و بیمارانی که نمی در شکستگی  ،نینچهم  (۲6)رود می

 .(۲7)دشو  استفاده میهای طولانی را تحمل کنند   جراحی

 عوارض فیکساتورهای خارجی

 ها  صدمه به عصب حسی رادیال و تاندون •

 عفونت  •

تاندون  صدمه و  رادیال  حسی  عصب  کاربرد  ها به  احتمالی  عوارض  از   ،

تواند از جمله این عوارض باشد.   فیکساتور خارجی است. عفونت نیز می

برش کوچک پوست، تیمار ورودی  ایجاد  گذاری،   مانند سیمدر اینجا هم  

 ساز هستند.  بیوتیک چاره  آنتی  استفاده از  ها و پین

  (Spanning internal fixation plateهای پوشا ) پلیت

پلیت   )پوشا    داخلیکاربرد  بکتون  راچ  Bectonتوسط  وتوسط  ابداع   )

(Ruchیافت توسعه  پلیت(۲8)(  این  داخلی    مانند  ها .  فیکساتورهای  متد 

بی اگر  هستند.  پوشا  بر   خارجی  متد  این  باشد،  لازم  طولانی  حرکتی 

ها در متاکارپ و شفت رادیوس قرار   فیکساتور خارجی ارجحیت دارد. پیچ

 . (6)شکل    شود ماه درآورده می  3گیرند. پلیت بعد از   می

    

   :4شکل 

 فیکساتور خارجی پوشا  

(Spanning Ex Fix ) 

   :5شکل 

فیکساتور خارجی ناپوشا  

(Nonspanning Ex Fix ) 
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  :رود  این روش در موارد زیر به کار می 

 دهد. که بیهوشی مجال گذاشتن لاکینگ پلیت را نمی  1ی متعدد تروما •

با روش ساب کندرال ولار • درمان    ۲خردشدگی کلان که نشود آن را 

 کرد.  

 : ها پلیت

 پلیت دورسال

برای رادیوس  (  7)شکل    دورسال  های اختصاصی ، پلیت 1990در سال  

ساخته شدند که مقبولیت زیادی پیدا کردند. ولی به علت صدماتی که به 

 کردند اهمیت خودشان را از دست دادند.  ها وارد می تاندون 

 عوارض پلیت دورسال. 

  با  3های اکستانسور  مجاورت تاندون  در اثرهای دورسال   پلیتاین  عوارض  

  1متری ظریف برای یک فضای   های دو میلی پلیتحتی  استخوان است. 

 شوند  ها می متری هنوز خیلی بزرگ هستند و باعث آزردگی تاندون میلی

 پلیت ولار

مناسب شکستگی نوع که  آن  ویژه  به  ولار،  دورسال   پلیت  ناپایدار  های 

نام به  جراح  سه  توسط  جداگانه  ) است،  اوربی  جنینگز  Orbayهای   ،)

(Jennings( و دروبتز )Drobetz  طراحی شدند. اوربی با موفقیت این )

ابزار را به جهانیان شناساند و نخستین کسی بود که اطلاعات آن را منتشر  

 (. ۲9)کرد. به راستی که ایشان پدرخوانده این تکنیک هستند

 ( Locking Plateهای قفلی ) پلیت

( بر اساس  Variable( و متغیر )Fixedدو نوع مختلف پلیت قفلی، فیکس )

ها، برای شکستگی دیستال رادیوس در دسترس   آزادی جهت حرکت پیچ

 (. 8هستند )شکل  

زنند و مانند یک کاشت تحمل بار و   های قفلی شکستگی را پل می پلیت

ها را دست نخورده، از قطعه دیستال به کورتکس   فیکساتور داخلی، نیرو 

 . (30)کنند ولار منتقل می

های دیستال در استخوان ساب کندرال پایگاهی هستند تا  استقرار پیچ

بتوانند سطح مفصلی را نگه دارند و از جابجا شدن شکستگی جلوگیری  

 کنند.

طراحی  های قفلی فیکس   های قفلی ولار با پیچ به طور کلاسیک، پلیت

هایی مثل   ها را با خطا  های قفلی، این پلیت شده اند. زاویة فیکس پیچ

ها قادر به تسخیر یا شکار   ها مواجه کرد، مضاف بر این که پیچ نفوذ پیچ

 .(31)شدند بعضی قطعات نمی

  استقرار پذیری در   های زاویه متغیر، انعطاف های قفلی با پیچ مزیت پلیت

ها سازگار هستند و   ها است چرا که با انواع خطوط شکستگی پلیت و پیچ

ها سبب   دهند. آزادی دامنة حرکت پیچ ها را کاهش می خطر نفوذ پیچ

(. علاوه بر  9شود که خود را با قطعات شکستگی وفق دهند )شکل   می

 
1 Multiple Trauma . 
2 Subchondral Volar Fixation . 
3 Extensor Tendons. 

 

 های پوشا   پلیت  :6شکل 

(Spanning internal fixation plate  ) 

   

 پلیت دورسال  :7شکل 
 

 
 ب  الف 

(،  Zimmer Biomet) ریمتغ  ه یبا زاو ی قفل ت یپلالف: : 8شکل 

 ( Medtronicقفلی با زاویه فیکس ) پلیت ب: 
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پایداری ( را هم حفظ Angular Stability)  ایزاویه   تمام مزایای فوق، 

 . (3۲)کنند می

بیشترین نقاط جهانِ پیشرفته مقبولیت دارند، گرچه  های ولار در   پلیت

. خیلی از هستندگذاری خیلی گران   در مقایسه با جااندازی بسته یا پین

پلیت محلی  پلیت طراحان  مشابه  باکیفیت  اعقابشان   هایی  و  اربی  های 

ارزانتر ساخته  با قیمت خیلی  ولی  پاند  عوارض  به   تیل.    ی پارگ  ژهیوولار 

مبه   ها، تاندون  شناخته  روزافزون  اوا(33)شودیطور  در  نظر    لی.  به  کار 

و بدون توجه    آن،  عیوس  یریکارگعارضه کم باشد، اما به  نیبروز ا  دیرسیم

 عوارض شد.   شیمنجر به افزا  ،کار  یهاه یو زاو  یطراح  فیبه نکات ظر

  شتر یروشن نشده است. ب  یخوبثابت به  هیبا زاو  یقفل  یهات یپل  عوارض

آن بوده    حی صح  کیبه علت عدم توجه به تکن  ها و صدمات تاندون  های پارگ

ها و   پیچو نفوذ  های مهم این تکنیک اجتناب از درز   . یکی از نکتهاست

متر نرسیده به کورتکس   میلی  4تا    ۲ها در فاصله   ترجیحاً قرار دادن پیچ

دورسال است. نکته مهم دوم، استفاده از پلیتی است که از کپسول مچ  

 1پخشان اربی تر نرود. نکتة دیگری که اهمیت دارد توجه به خط آب پایین

 (. 10است که پلیت نباید از آن خط بگذرد )شکل  

 ولار   کیآناتوم ی ها نشانه

ناح  کردیرو  یبرا   ولار  آناتومیک  های نشانه است.  که در    یا  هیولار مهم 

شده،Pronator fossa»  نوشتةبا    10شکل   مشخص  عضلة    توسط  « 

  PQ  کریتیکال  تا خط  عضله  شود و  می  دهیپوش  ۲( PQپروناتور کوادراتوس )

 .  شود به طرف پایین کشیده می(  10در شکل    بالا)خط دوم از  

شکل   در  خط  آب،  10بالاترین  که    3( ws)پخشان  خط    ن یبلندتراست 

رادیال  ولار    توبرزیتی،   X  علامت  .دهدی را نشان م  وسی راد  (crestستیغ )

 . کند میمشخص  لبه ولار رادیال را    VR 4  دهد. را نشان می

پلیت در نوشت برآمدگی  سونگ    علمی بررسی شده است.  های هموضوع 

(Soong  )  مطالعه رادیوس  ریم  ولار  با  را  پلیت  رابطه  همکاران  و 

خطی که مماس ولار    هایی که از ولار خط کریتیکال، . پلیت(34)اند کرده

شوند و   بندی می  )صفر( طبقه  0  ریم فاست لونیت است عبور نکند، درجه

و نسبت به ولار ریم    کریتیکال، ولارکه آنهایی که نسبت به خط    حال آن

و آنهایی که نسبت به ولار ریم دیستال هستند  1پروگزیمال هستند درجه  

شوند. طبقه  ۲درجه   می  پلیت    بندی  برجستگی  دو،  درجه  بیماران  در 

 خلاصه،  طور  به  . (35)اند هها قابل توجه بود مشاهده شده و پارگی تاندون

  کریتیکال   خط  به  دورسال  و  اربی  پخشان آب   به  پروگزیمال  باید  هاپلیت

 . شوند  داده  قرار  5سونگ 

   کوادراتوس پروناتور  تکنیک

می احساس  جراحان  از  تاندون بسیاری  پروناتور   کنند  توسط  اگر  ها 

شوند. اربی و نلسون برای   کوادراتوس پوشیده شوند، بهتر محافظت می

 
1 Orbay Watershed Line . 
2 Pronator Quadratus . 
3 Watershed line . 
4 Volar Radial. 
5 Soong Critical Line . 
6 Fibrous Tissue . 

اند.    کوادراتوس را شرح دادهاین منظور، رویکردی به نام تکنیک پروناتور  

، از مبداء در طول  6ای از بافت فیبروز   در این تکنیک، عضله، همراه لبه

شود. این تکنیک سبب   لترال سپتوم تا پروگزیمال کپسول مچ بریده می

 

 های قفلی با زاویه متغیر  ها در پلیت دامنه حرکت پیچ :9شکل 

 

 

 های آناتومیک مهم برای رویکرد ولار    نشانه :10شکل 
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خوبی در جای خود دوخته شده و از    شود در خاتمة عمل، عضله به می

 ها محافظت کند.  تاندون 

   آنها   جایگاه و قفلی هایپلیت 

  جراحان،   خاص  گرایش  علت  به  کشورها،  از  بسیاری  در  قفلی  های پلیت

  تغییر  مختلف  جهات در  را  جراحی  انداز   چشم  که  یافته  محبوبیتآنچنان  

  به   نسبت  را  خود  برتری  مسن،  بیماران  در  هاپلیت  این.  (36)اندداده 

 . (37)اندداده   نشان  خارجی  فیکساتور  و  پرکوتانئوس  گذاریپین 

پیچ پلیت ابداع  سایة  در  قفلی  امکان    های  و  متغیر  زاویة  با  قفلی  های 

ها و شکار قطعات و آشنایی روزافزون با رویکردهای   استقرار پیچ و پلیت

های   های دیستال رادیوس شده اند. پلیت جراحی، پایگاه تثبیت شکستگی

شکستگی قطعات  یا  قطعه  غیرمستقیم،  و  مستقیم  طور  به  های   قفلی 

های اضافی برای   فیکساسیون  .کنند پیچیده دیستال رادیوس را تثبیت می

قطعات کوچک ولار ریم، خرُدشدگی ستون رادیال و قطعات زاویة دورسال  

 .  ممکن است لازم شود  زآلنا

 های ولار   عوارض پلیت

پلیت این  می عوارض  تقسیم  دسته  دو  به  و   ها  دورسال  عوارض  شوند، 

ها ازکورتکس استخوان   عوارض دورسال مربوط به عبور پیچ عوارض ولار.

های ارتوپدی طوری طراحی شده اند که در نوک پیچ یک شیار   است. پیچ

ها باید به اندازه   برنده دارند. برای گیر مطلوب در هر دو کورتکس، پیچ

 ها از کورتکس بیرون باشند.  قطر پیچ

شوند   ها به پلیت قفل می ای است که پیچ های قفلی به گونه طراحی پلیت

ارائه نمی دهد. اصولاً کورتکس   چون کورتکس دورسال تثبیت بیشتری 

از طریق   بنابراین تثبیت قطعی  اغلب خرد شده است.  نازک و  دورسال 

به دست می استخوان ساب کندرال  و  از    پلیت  پیچ  عبور  آید. هر گونه 

 دهد.  های اکستانسور را در معرض خطر قرار می کورتکس دورسال، تاندون

اثر تماس تاندون عوارض ولار پلیت ها با پلیت است. این عوارض   ها در 

توانند به علت طراحی بد آنها و نیز استقرار نابجای آنها باشد. در سطور   می

   بالا به تفصیل به آنها پرداخته ایم.

 جراحی تکنیک

 1( CRFبرش جراحی مستقیماً بر روی تاندون فلکسور کارپی رادیالیس )

  ۲متر است و نباید از کریز مچ  سانتی  10شود. طول برش حدود   داده می

 دست عبور کند. 

رادیال حرکت می  FCRتاندون   به طرف  را   را  تاندون  دهیم، کف غلاف 

باید توجه کرد که شاخة شریان رادیال به طرف قوس   برش می دهیم. 

می عبور  برش  پایین  از  پالمار  تاندون   سطحی  بین  دیوارة  و   FCRکند. 

 
1 Flexor Carpi Radialis . 
2 Wrist Crease. 
3 Flexor pollicis longus . 
4 Distal and Radial Fibrous Edges . 
5 Brachioradialis . 
6 Subchondral Cortex . 
7 Distal Radius Cortex . 

اگر    کنیم. میرا تا پایین کریز مچ جدا    3( FPLتاندون فلکسور بلند شست )

برش    میدان  دیستال بیشتر  را  این دیواره  نشد،  به خوبی دیده  جراحی 

 .دهیم می

عضلانی   فیبر و    FPLهای  رادیوس  بین  دیوارة  یا  آلنا  شفت  از  که  را 

عضلة پروناتور کوادراتوس   .مکنی میگیرند آزاد   کمپارتمان اول منشاء می

(PQدر دید قرار می ) اغلب توسط قطعات شکستگی پاره    . این عضله گیرد

 شده است. 

تر از فیبرهای   متر پایین میلی  ۲تا    1را    (PQ)  پروناتور کوادراتوس  عضلة

سازند   دست را می  چتر از بافت فیبروز که کپسول م زیمال گ عضله و پرو

  ة متر حاشی میلی  ۲تا    1دهیم. عضله را از طرف رادیال نیز با   یرش می

های فیبروز  هدهیم. این لب برش می  ،بافت فیبروز نزدیک به فیبرهای عضله

د که در خاتمة عمل بتوانیم  ن شو به عضله، سبب می  4دیستال و رادیال 

ها حفاظت کند. اکنون عضله   تاندوناز  عضله را روی پلیت بپوشانیم تا  

PQ  براکیو رادیالیس  برگردانده می و  از   شود. چربی آزاد می  5شود  ها را 

 کنیم. کپسول مفصل تمیز می

 توانیم پیش برویم: ، با دو روش زیر میکار  ادامه  برای

 دهیم. اندازیم و پلیت را قرار می  را جا می  ها شکستگی  -1

پیچ  -۲ انداخته،  را مختصری جا  از   شکستگی  و  را گذاشته  پایین  های 

 کنیم. پلیت برای حصول چند درجه شیب ولار استفاده می

قطعه چند  شکستگی  با  بازسازی   اگر  آلگوریتم  از  شدیم،  مواجه  ای 

 کنیم. استفاده می به ترتیب زیر  ای   قطعه  های چند شکستگی

 ترتیب بازسازی مچ با توجه به مدل ستون:

قطعه چند  آناتومیک   بازسازی شکستگی  تثبیت  با  رادیوس  دیستال  ای 

 (11شود. )شکل    ستون بینابینی شروع می

، قطعه آزاد داخل مفصلی و قطعه  DUCاین ستون را گام بگام از ولار ریم،  

تا   کنیم  میبررسی    رادورسال وال به ترتیب جلو میرویم.قطعه ولار ریم  

قفلی    شود میآیا    ببینیم آب  راپلیت  به خط    همان پخشان  پروگزیمال 

که  ناحیه  کوادراتوس  باای  می   پروناتور  دادشود  پوشانده  تثبیت   قرار  و 

و پلیت    اندازیم  میجا    را  ، قطعهصورتدر این    ؛(1۲)شکل    گرفتمحکمی  

پیچکنیم میفیکس  را   دیستال  .  کورتکس  میلی  3در  را  های  متری 

  قطعات  انداختن  جامانع    های طویل. پیچ(38)دهیم می قرار    6کندرال ساب 

   شوند. می  هاتاندون   به  صدمه  باعث  و  دیگر

باشد    7رادیوس   دیستال  کورتکس  دو  بین  درصد طول  75  باید  ها طول پیچ

های بلند مانع جا افتادن   پیچ  متری ساب کندرال قرار بگیرند. میلی  3یا در  

اندازی   بعد از جا  داشتباید در نظر    .دن شو  ها می نوقطعات و پارگی تاند 

   .کرد  جابجا  را  ها پیچ  شود لازم می  ،قطعات
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ولار ریم را به خوبی بگیرد، سه امکان    ةقطع  ستنتوان  قفلی  پلیت  اگر  

 :کنیم آنها را بیان می   ،رو داریم. به ترتیب اولویت  عمل در پیش

می  (،1)  اولویت یک است که  قطعه  اختصاصی  تثبیت  از  تواند  استفاده 

  قطعات کوچک ولار ریم را بگیرد. اگر رویکرد فلکسور کارپی رادیالیس 

؛ فاصله بین تاندون  آلنار  ولار  رویکرد  از  توان دید کافی فراهم نکرد، می

استفاده    (،۲)  اولویت دوم  .  (39)استفاده کرد  1ر فلکسور و نورو واسکولار آلنا

به کورتکس    3ر فاست آلنا  است. آنها را از ولار ریم   ۲(wire-K)  از کرشنر وایر

  بتوان   تا  گیریم  می  بلند  به قدری  را  وایرها  سر  قسمت.  کنیم مقابل وارد می

استفاده    (،3)  سوم  گزینه.(13کرد )شکل    مدفون  پلیت  زیر  در  و  خم  را  آنها

  ای  پشتواره   تا  مدهی ی قرار م  نییپا  یاست، منتها آن را به حد   یقفل  تیاز پل

را    دیستال  چیپ کیحداقل    یگذار یباشد و امکان جا   میقطعه ولار ر  یبرا 

فلکسور را آزرده    های محل ممکن است تاندون   نیدر ا  تیبدهد. استقرار پل

بعد از جوش خوردن    تیکه پل  مکنی  یرا آگاه م  ماری. بعد از عمل، ب(40)کند

درآورده شود.   دیاستخوان با

 

 
1 Ulnar Neurovascular Bundle . 
2. Kirschner Wire. 
3. Ulnar Facet . 

 

 ستون بینابینی  :11شکل 

 

 ( VRالگوریتم فیکس کردن لبه قدامی ) :12شکل 
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 شنر وایر برای مهار قطعة ولار ریم کر کاربرد  :13شکل 

 

 
 )خلفی و داخل مفصلی(الگوریتم فیکس کردن ستون میانی : 14شکل 
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آزاد   ، قطعهدورسال منوط به وجود قطعه به هم فشرده  کردیرو  ضرورت  

 (.  14است )شکل    DUC  داریو قطعه ناپا  یداخل مفصل

  فلاپی.  شود یم  تقسیم  1دورسال، کمپارتمان اکستانسور سوم   کردیرو  در

با    3ارتروتومی . شود یاز کمپارتمان اکستانسور چهارم بلند م  ۲آلنار   هیبا پا

سطح    دیتجسم و د  ةاجاز  4کارپال   و یق دورسال رادیاز طر  گامانیحفظ ل

  و دورسال وال   DUC  نیب  شکستگی  خط  معمولاً.  (41)دهد ی مفصل را م

  جدا   را  قطعه  توان می.  دهد را میقطعه آزاد داخل مفصل    اجازه تفحص  

  تیاستخوان آن را تثب  یهان یگزیجا  ای  استخوان  وندپی   با  و  انداخت  جا  کرد،

اگر قطع انتقال )  دورسال وال درشت بود و  ةکرد.    ( translationاجازه 

قطعه   یاختصاص  تیتثب  ای  ریوا  رشنربا کرا    شود آن داد، می را  کارپ  

 . شود یم  کسیف  قیهم به همان طر  DUC  دارناپای   قطعة.  کرد  کسیف

 (Radial Column) ال یرادستون 

بازساز   یبر رو  الیراد  ستون ستون    بر  ایپشتواره   و  شود یم  یپدستال 

و    د یئلو استای  قطعه.  سازد یم  ینینابیب تراکشن  با  د او را    5شنییولنار 

آن آزاد    یکینیکل  راتیواهمه از تأث  ونبد   را  سی الیورادی. براکماندازی یم جا

ا  ی بستگ  الرادی   ستون  اداره  کنیم. می ب  نیبه  را    ینینابیدارد که قطعه 

، با  (4۲)شده باشد  کسیف تیبا پل میاگر ولار ر  م؛یشاب   کرده کسی چگونه ف

راد  چیپ  نیآخر ماستایلوئید    یقفل  ت یپل  الیطرف  پامیرگی یرا    ی دار ی. 

با کشش و اعمال فشار به    6یسکپوفلور  ریرا ز  )ستون رادیال(  ساختمان

م  استایلوئید   تثب  داریناپا  اگر  ،(15)شکل    مکنی یامتحان  از   تیبود، 

 .مکنی یاستفاده م  شتریاستحکام ب  یبرا  نیپ  ای  یقطعه اضاف  یاختصاص

 ( Ulna Columnستون آلنا )

  یرا بررس  DRUJ 7  یداریپا  ال،یو راد  ینینابیب  یهاستون   یاز بازساز   بعد

  ی اری (. بس16نه )شکل    ایدارد    یاعهیستون آلنا ضا  ایآ  مینیتا بب  مکنی یم

  ی انداز  دارند، بعد از جا اولنا  استایلوئید  همراه با    یکه شکستگ  یمارانیاز ب

  های . لذا شکستگ(43)ندارند  DRUJ  یدار یناپا  یشکستگ  ت یو تثب  کیناتومآ

.(44)درمان ندارند  جهیدر نت  یریثأنشده تدرمان   یهاونیونیو نان 

 

 
1 Third Extensor Compartment . 
2 Ulnar-Based Flap. 
3 Arthrotomy. 
4 Dorsal Radiocarpal Ligament . 
5 Ulnar Deviation. 
6 Fluoroscopy. 
7 Distal Radioulnar Joint . 

 
 

 فیکس کردن ستون رادیال  :15شکل 
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  ،ینینابیستون ب  یدار یممکن است در اثر ناپا  (DRUJ)  لجوج  یهایثباتیب

  رغمی باشد. اگر عل  ۲( TFCC)  عاتیو ضا  1د یگموئیحفره س  یناکاف  میترم

  نخست ، داردوجود  میو قطعه ولار ر (DUC) یدار یهنوز ناپا یقبل تیتثب

استایلوئید    قاعده  یصورت، شکستگ  نیا  ریبرخورد کرد. در غ  آنهابا    دیبا

 شود.    می  میترم TFCC  و  کسیآلنا ف

،  3نت یرا با قرار دادن اسپل  یبخشتیرضا  جینتا  ن یلفؤاز م  یتعداد  هذا،مع 

 با   DRUJموقت    ت یتثب  ایو    نیشنیدر سوپ   یخارج  کساتوریو ف  یریگگچ

استفاده    ریوا  رشنراز ک  راند. اگهفته گزارش کرده   6به مدت    ریوا  رشنرک

قرار    کیدور و نزد  یهااز کورتکسبیرون    ریمطمئن شد که وا  دیشود، با

 آنها را درآورد.   یبتوان به راحت  رها،ی تا در صورت شکست وا  ردیگ

 
1 Sigmoid Notch . 
2 Triangular Fibrocartilage Complex . 
3 Splint . 
4 Metaphysis . 

 ملاحظات ویژه 

برشیشکستگی گسترده    ( Shear)  های  خردشدگی  با  مفصلی 

 :داخل مفصلی

های  در جوانان که استخوان   ،با انرژی بالا  های دیستال رادیوسشکستگی 

همراه با درجاتی    کندرالساب   ةهای ناحیقوی دارند، منجر به شکستگی 

  های قفلی با پلیت   آنها را  توانشوند که نمیاز خردشدگی داخل مفصل می 

ناهمواری مفصلی یا تثبیت اختصاصی قطعه به اگر    تنهایی فیکس کرد. 

های  یا پلیت، با یا بدون پین متر باشد، فیکساتور خارجیمیلی ۲کمتر از 

بهمی   پوشا ریم،  توانند  ولار  برای قطعات  تنهایی کشش جااندازی کافی 

فراهم کنند تا شکستگی با کمترین نشست    و ستون رادیال  دورسال وال

خوردنفرصت   را    جوش  کنداستخوان  آنجایی پیدا  از  قطع.   DUCة  که 

قادر   تاکسیس  امنتهای مچ ندارد، لیگچسبندگی لیگامانی به استخوان

 .اندازی آن نیست به جا

مفصل ناهمواری  هرگاه  از    بنابراین،  اگر    متر میلی  ۲بیشتر  باشد، 

وجود داشته باشد،    DUC  یا یک قطعه ناپایدار  4خردشدگی شدید متافیز 

توان با رویکرد  های پوشا را می یا بدون پین یا پلیت ،فیکساتور خارجی با

قطعات داخل مفصلی، پیوند استخوان    انداختن  دورسال ترکیب کرد تا جا

 .گذاری تسهیل شودبا تثبیت اختصاصی قطعه و پین  فیکساسیونو  

های پوشا  در بیمارانی که شکستگی خردشده دیستال رادیوس دارند، پلیت 

خوبی سایر انواع فیکساسیون، نتایج  و فیکساتور خارجی با یا بدون پین، به

داشته خوبی  مع(45)اندکلینیکی  تا  .  است  جزئیات ضروری  به  توجه  هذا 

به را  کشش  از    بتوان  تاندون میلی  5کمتر  سفتی  تا  رساند  های  متر 

 . (46)به وجود نیایداکستانسور  

یا بدون پین،    ،با   ،بعد از فیکساسیون با پلیت پوشا یا فیکساتور خارجی

شود. اگر فیکساتور  کیلوگرم آغاز می  8/1های روزانه با تحمیل بار تا  فعالیت

.  دن شو  برداشته میهفته    8تا    6ها بعد از  خارجی به کار برده شود، پین 

 .شوندماه درآورده می   4الی    3های پوشا بعد از  پلیت

 )متادیافیزیال( نقص استخوان پدستال

با نقص  ترین نوع فیکساسیون برای شکستگی مناسب  های متادیافیزیال 

های بینابینی و رادیال را با  ستون   منوط به این است که بتواناستخوان  

صورت، از یک پلیت بلند که محل  این  در    .فیکس کرد های قفلیپلیت

بتواند ستون  و  بزند  پل  را  استخوان  کند،  نقص  فیکس  را  پدستال  و  ها 

قطعات دیستال را فیکس کرد،    نشودشود. اگر با پلیت قفلی  استفاده می 

خارجی فیکساتور  پین    با،  از  بدون  پلیت و  یا  از  استفاده  یا  پوشا  های 

تواند   می های زیر جلدی است کهشود. مزیت پلیت پوشا نداشتن پینمی

 .بماندمدت طولانی زیر پوست    به  

 
 الگوریتم درمان ستون آلنار :16شکل 
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به پدستال  استخوان  نقص  و  مرحله  کمبود  یا  حاد  درمان  صورت  ای 

حاد.  شودمی صورت  کنسلوبودن  در  اتوژن  استخوان  از  یا   1س ، 

شود. در  های باز یا بسته استفاده میبرای شکستگی   ۲س کورتیکوکنسلو 

شود.  ای انجام میصورت مرحلههای آلوده، پیوند استخوان بهموارد زخم

 بیوتیک بهشده از آنتی   سیمانی اشباع   )اسپیسر(  در مرحله اول، فضاساز

ویژه در مواردی  . این ممبران، به رود به کار میمنظور ایجاد یک ممبران  

خارج  دوم،    ة. مرحلمؤثر استکه استخوان از بافت نرم لخت شده باشد،  

پر کردن محل با استخوان اتوژن است. استخوان    کردن سیمان فضا ساز و

 اتوژن بر سایر پیوندها ارجحیت دارد. 

 پی وسکو آرتر نقش

آرتر اداره شکستگیپی  وسک و نقش  و  در  بحث  مورد  مفصلی  داخل    های 

  کوترال و پارگی  گرچه موارد ناشناخته اسکافو لونیت، لونوتر  جدل است.

TFCC    که نتایج   هایی علت فقدان گزارشه  ب  اما  رسد، می  % 60به بیش از

 .  پی عدم توافق وجود داردو سکوبهتری را نشان بدهند، در مورد رل آرتر

اندازی قطعات مفصلی   بالینی جا  یامازاکی و همکاران نتایج رادیولوژیکی و

و فلوروسکپی  با  کردهو سک و آرتر  را  مقایسه  مطالعه  .(47)اند پی  این    ، در 

 DASH 3  ةای در قدرت گریپ، حرکات مچ و نمر  تغییرات قابل ملاحظه

 هفته از جراحی مشاهده نشد.   48بعد از  

پی  وسک ورترآپی بستگی به تجهیزات مرکز، داشتن  وسک واستفاده از آرتر

استفاده از سطح    خیلی از جراحان معتقدند با کشش و  خشک و غیره دارد.

 شود.   اندازی قطعات حاصل می  خوبی جا ه  ب  rowپروگزیمال  

   یدرد جراح تیریمد

سال    یرییتغ   نیترمهم  از  ح  یلادیم  ۲010که  درمان    ةطیدر 

درد بعد از    ت یریبه وجود آمده، تحول مد  وسی راد  ستالید  یهای شکستگ

در    4د یوئی اپ  یدمیاپ  ،یماندن  ادی تحول به  نیا  هیعمل بوده است. محرک اول

. عدم  (49)گسترش آن به سراسر جهان بوده است  نیو همچن  (48)کایآمر

توجه بوده    درخور  زیجهان ن  یکشورها   ریدر سا  دی ئویرغبت به مصرف اوپ

  های  به برنامه لیو تما دئی ویکاهش مصرف اوپ طرفاست. اکنون روند به 

 است.     انیچندجهته در جر

عمل  تیریمد از  بعد  درد  جراح  ،موفق  زمان  م  یاز    اگر .  شود یشروع 

 . (50)خواهد بود  رید  یلیآغاز شود، خ  یبعد از جراح  ،درد  تیرمدی

 
1 Autogenous Cancellous Bone . 
2 Corticocancellous Bone. 
3 Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand. 
4 Opioid Epidemic . 
5 Complex Regional Pain Syndrome. 
6 Multimodal Approach . 
7 Acetaminophen . 
8 Naproxen . 
9 Lidocaine. 
10 Epinephrine . 
11 Bupivacaine . 
12 Elevation. 

اگرچه    یجراح  یدردها  تیریمد  یبرا  یفراوان  های تهیمدال دارد.  وجود 

مناسب    وسیراد  ستالید  های یشکستگ  یدرد جراح  یاز آنها برا   یبرخ

ساده بدون    یبا استفاده از داروها   یز یآمتیدرمان کاملاً موفق  یول  ستند،ین

 .(51)نسخه به دست آمده است

  CRPS 5با ادعای اثرات مطلوبشان در جلوگیری از  Cهای ویتامین  مکمل

بیماران بعد از شکستگی دیستال رادیوس    %10تروفی( که در  آ)سودک  

های   از طریق رادیکال  Cویتامین    ید، مورد توجه قرار گرفت.آ وجود میه  ب

اکسیدان، کاسکید التهابی لوکال را   سم آنتییآزاد اکسیژن از طریق مکان

 . (5۲)کند مهار می 

تنها به  ن  راه   ییداروها    ، مطالعات درد  یالمللنیب  جامعه.  (53)ستندیچاره 

از    یاریرا عنوان کرده است که در بس یموفق 6مدال ی مالت کردی رو  ها  سال

  .(54)موارد مؤثر بوده است

 عبارتند از:    مدالیمالت  یکردهایرو  نیعناو

از عمل )مشاوره رو   های مشاوره • و  های آموزشی   با جزوه رو،    در  قبل 

 (   یانتشارات مجاز 

   .8ن یناپروکس  ةاضافبه    ،هر هشت ساعت   ،گرمیلیم  650  7نوفن یاستام •

 .10ن ینفری اپ  و  9نیدوکائی با ل  یقبل از برش جراح  یحسیب •

    . نینفری و اپ  11ن ییواکای بوپ  قبل از دوختن زخم با  ،بعد از عمل  یحسیب •

استام • ناپروکس  نوفنیمصرف  عمل   نیو  از  روز  ،بعد  در  بار     ی برا   ،دو 

 . چند روز

   1۲. یفرازساز •

 . خی  سهیک •

تلفن  ستی)تراپ  یروان  تیحما • ارتباط  نوشت  یدست،  و    ها هپزشک، 

 . (یانتشارات مجاز 

ول  مدالیمالت  کردیاز رو  بخشی  ها دییوی اوپ از   تیاهم  یهستند  خود را 

تنها در کاهش  نه   دی ئویاز اوپ  یعار   ای  مینیمال  متدهای.  (55)دهند میدست  

استعمال مفرط دارو    ای  بوستیمانند    یاند بلکه با مشکلاتدرد مؤثر بوده 

 .   اند  مواجه نشده

 بعد از عمل   های  مراقبت

از هرکدام    تیدر حما  یبعد از عمل متفاوتند و شواهد کم  های مراقبت 

  ،  ولار  یهات یرا با پل  وسیراد  ستالید  یکه شکستگ  یوجود دارد. جراحان

 ی نت یاسپل ایگچ  گونهچهی کنند، یدرمان م یخارج کساتوریف ای، دورسال
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دارد. در  خوب کنترل درد  های به روش ازین کردیرو نی. ادبرن یبه کار نم

م  نیا شروع  عمل  از  بعد  سوم  روز  از  حرکات  از    یبرخ.  شود یروش، 

  درد  ازکه    معتقدند  و  برند یگچ به کار م  به ندرت،و    نتیجراحان، اسپل

 .  شود یم  یر جلوگی

  ی بعد از عمل وجود ندارد، ول  های در مورد مدت مراقبت  یاجماع  گونهچهی

جراحان    یاریبس برنامه  پیگیری هفته    4تا    ۲از  در  .  دارند  شان  را 

  برخی.  شوند ی هفته نگه داشته م  8  ی هفته و حت  6  یخارج  یکساتورها فی

شکستگ نشده  وندپی   که  ها یاز    کلاپس   هم  ماه  سه  تا  اند،  استخوان 

 .   شوند یپوشا بعد از سه ماه برداشته م  های تپلی.  کنند می

ماه    3پوشا درمان شده و    های تیکه با پل  یمارانیدست در ب  ییغا  حرکات
روز    3درمان شده و بعد از    تیکه با ولار پل  یمارانیاند با ببوده   حرکتیب

کرده شروع  را  دست  ا  فرقی  اند،  حرکات  است.  مشاهدات    نینداشته 
حرکات بعد از عمل را    هنگام  بر شروع زود  یمبن  ،AO  یسنت  های هیتوص

 . کشد یبه چالش م

   یبعد از عمل جراح یوتراپیزیف

جراح  یوتراپیزیف عمل  از  است  ،یریگگچ  ای  یبعد  مناقشه    ک ی.  مورد 
ب  ک،یستماتیس  ةمطالع   ی را بررس  یفرمال و خانگ  یوتراپیزیف  نیتفاوت 

. عاقلانه خواهد بود  (56)اندبوده  دیمف اندازه کیکرده است؛ هر دو روش به 
راهنما  مارانیب با  را  جزو   ستیتراپ  های  ییعملگرا  به    یپزشکهای   هو 

تراپ  میبسپار  دشانخو تراپ  یو  نظر  برا  ستیتحت  به   یمارانیب  یرا  که 
 .میمفاصل هستند، نگه دار  یدچار خشک  ایدارند    ازین  قیتشو

 پس از جراحی  رادیوگرافیتهیه  نکته بسیار مهم در 
بسیک   راد  یر یگیپ  مهم  اری موضوع  پل  یوگرافیو  ولار    ولار است.    تیاز 

  ینه با نما ( و17)شکل  شوند یفاست بررس ینما  قیاز طر دبای ها تیپل
 . (18)شکل    1نمای پوستریورآنتریوریا  لاترال    نیروت

 

 نمای فاست بیمار با   :17شکل 

 
1 Posteroanterior View. 
2 Webril Band. 

نشان    یقفل  های تیپل  های چیدر استقرار پ  ییبالا  یخطا  نیروت  ینماها 
ا ر  ها چیپ  ی است که قفل  تیلاترال از پل  یوگرافرادی  18  شکل  دهند. یم

که با نمای فاست    17دهد در حالی که در شکل   یداخل مفصل نشان م
   شود. تهیه شده چنین خطایی دیده نمی

  ک یداد. با گذاشتن    یاد فاست را    ینما   یولوژ یراد  های ن یبه تکنس  دیبا
 .دآی یبه دست م  ی کاف  لتیمچ، ت  ریز و در  (  )ویبریلگچ    ریز  ۲رول باند 
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 سک یداخل به خارج من م یدرترم یعمود یزن  هی روش بخ کی  یمعرف

 

 زاده  خی حامد ش دکتر 2 ،ی مراد  نیام  دکتر 2 ،ی رزاطلوعیم  نیفرددکتر 1

  
سازی مفصل نقش دارند. توانایی  و همچنین در روان  بر عهده دارندانتقال بار و پایداری در زانو را  وظیفه  ها  مینیسک

منحصربه مینیسک بافت  و  شکل  به  نیرو  توزیع  و  انتقال  در  آنها  داردفرد  بستگی  عملکرد  به  . (2،1)ها  و  نقش  دلیل 

دو روش اصلی درمان پارگی مینیسک شامل    .(4،3)های مکانیکی قرار دارندهمواره در معرض آسیب ها  آن ها،  مینیسک

نوعی  دلیل حفظ بافت و بازگرداندن عملکرد طبیعی زانو به  مینیسکتومی و ترمیم مینیسک است. ترمیم مینیسک به

مدت بالینی مینیسکتومی جزئی و  اگرچه نتایج کوتاه  (. Lynch et al., 2019)  روش درمانی ترجیحی تبدیل شده است

. متأسفانه،  (5-8)شده استترمیم مینیسک مشاهده    بهتری برای  شابه است، در بلندمدت، نتایج بالینیترمیم مینیسک م

کننده  . هندسه، محل و زمان پارگی از عوامل تعیین(9)  دارداحتمال موفقیت    درصد  15-1۰طورکلی  ترمیم مینیسک به

 .موفقیت ترمیم پارگی مینیسک هستند  نرخدر  

ترین اصل در این  برای دستیابی به نتایج بالینی بهتر، ترمیم مینیسک باید بر اساس اصول فنی خاصی انجام شود. مهم 

جذب یا با جذب تأخیری  شده باید غیرقابل های استفاده، بخیه علاوهبه.  (1۰)است  فیکساسیوناز استحکام    اطمینانزمینه،  

  العاده مقاوم شده از پلیمرهای فوق های ساخته لنگرها و  های دیگری مانند پیکان . در گذشته، از مواد و دستگاه(11)باشند

(UMHاستفاده اما  می  (  ابزار  شد،  و عوارض آن بهاین  در حال حاضر،    .(13،12)ها کنار گذاشته شدنددلیل شکنندگی 

همراهAll-Inside)  داخل - تمامتکنیک   )ابلیشن  (  سوزاندن  و  Ablationیا    با   )( یا    دبریدمانتمیزکاری 

Debridement) های طولی شاخ خلفی مینیسک  عنوان استاندارد طلایی برای ترمیم پارگیمحل پارگی مینیسک به

اما عوارض خاص خود  نجام میا  Fast Fixه  با دستگا  بیشترشود. این روش  شناخته می  نیز داردشود،  ترین  . مهمرا 

  هنگام   در  به وجود آمدن مشکلاتیروی کپسول هنگام سفت کردن یا کشیدن نخ و همچنین    لنگرزش  عوارض شامل لغ

 .  (14)به مینیسک است  لنگروارد کردن  

یکنواختی طول  دلیل عدم به  ،همچنین  .(15)است  کردهگزارش  (  Ryan)نیز رایان    لنگر راعلاوه بر این، شل شدن تأخیری  

. (17،16)رو استروبهفنی در ایجاد بخیه عمودی تشکی    با نواقصی  Fast Fix  دستگاه  ،لنگرمسیر تخلیه  

 چکیده: 
مدت زانو و  حفظ عملکرد بلند  یمؤثر برا  یمیترم  یهاکیزانو هستند و استفاده از تکن  یهابیآس  نیترعی از شا  یکی  سکینیم  یهایپارگ  :مقدمه

 یکیمقاله، تکن  نی . در اشوندیاغلب استفاده م  یتشک  یعمود  ی هاهیبخ  م،یمختلف ترم  ی هاروش  ان ی است. در م  یاتیح یبیتخر  رات ییاز تغ  یریشگیپ

 . کندیفراهم م سکینیم یطول یهایپارگ یرا برا  ونیکساسی ف نی تریقو میکه معتقد  میدهیم ئهرا ارا

استفاده   سکینیم یو دسته سطل یطول یهایمورد از پارگ 34 یشده برااصلاح یتشک یعمود هیبخ کیساله، تکن4 یادوره یدر ط :هامواد و روش

  از یبا استفاده از امت  یینها   جی در همه موارد انجام شد. نتا  زین   ACL  ی( بودند و بازساز ACL) یقدام  یبیرباط صل یهمراه با پارگ  هایپارگ  نیا   یشد. تمام

 . شدند یاب یارز  یسکتومینیبه م  ازی و ن  ینیبال نه یمعا شولم،یل

  ماریب  23  ری درد مداوم زانو و قفل شدن آن انجام شد. سا  لیدلدرصد( به  7/1۰)   مار یب   3در    سکینیم  ه یاول  می پس از ترم  یسکتومینیم  :و بحث  نتایج

  ی منف  ماران یب  ن یدر ا   یمورنداشتند. آزمون مک  ی تیتورم و قفل شدن شکا  ت، حساسی  درد،   از   و   داشتند  زانو  حرکت کاملخود دامنه    یی نها تی زی در و

 .درصد( متوسط بود 25)  ماریب  7و خوب و در  یدرصد( عال 75)  ماریب   21در  شولمیل از یامت جهینتبود. 

 . است سکینیم یطول یهایپارگ میترم یصرفه برابهو مقرون عی اعتماد، سرقابل  یشده روشاصلاح یعمود هیبخ کیتکن گیری:نتیجه
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های  پارگیاین دستگاه نسبتاً گران است و گاهی برای ترمیم  همچنین  

های  در ترمیم مینیسک از تکنیک  .دسته سطلی به چندین بخیه نیاز است

شود ازجمله بخیه عمودی تشکی و بخیه  زنی استفاده می بخیه   گوناگون

فردی  های بیومکانیکی و نتایج بالینی منحصربهافقی، که هرکدام ویژگی

   .دارند

بافت مشخص می از  با دو عبور  شود: یک عبور از  بخیه عمودی تشکی 

 .تر دیگری از بخش خلفی پارگیبخش قدامی پارگی و عبور عمیق 

ارائه می  دهیم که ما در اینجا تکنیکی برای ایجاد بخیه عمودی تشکی 

عمودی در هر دو سطح فوقانی و    هایفیکساسیون دلیل ایجاد  معتقدیم به

را فراهم   فیکساسیونترین اعتمادترین و مستحکمتحتانی مینیسک، قابل

 .کندمی

 

از کنار تخت آویزان    گیرد کهطوری قرار میدر این تکنیک، پای بیمار  

شود و  داخلی در امتداد سطح داخلی زانو ایجاد می - پشتی  ی. برشباشد

سارتوریوس   سافن  درحالی (،  the sartorius fascia)فاسیا  عصب  که 

(saphenous nerve  )می آزاد  حفظ  سپس،  شومیشود،  کمک د.    با 

گاستروکنمیوس   عضله  داخلی  سر  بین  و  (  gastrocnemius)انگشت، 

برای   جانبی - قدامیشود. پس از آن، یک پورت می  جداکپسول مفصلی 

برای وارد کردن    میانی - قدامیشود و یک پورت  آرتروسکوپ ایجاد می

 شود. ابزارها برقرار می 

سپس وارد   و  گیرددستگاه اسکورپیون قرار می صفر در   - یک نخ فیبر دو

از پارگی، بخیه از سطح تحتانی   یمترمیلی  4تا    3. در فاصله  شودمی زانو  

 (. 1شود )شکل  مینیسک وارد و دستگاه اسکورپیون خارج می

، یک سوزن ترمیم مینیسک به همراه  میانی - قدامیازطریق همان پورت  

(. سوزن در قسمت کپسول  2شود )شکل  راهنمای مربوطه وارد زانو می 

می  روی قرار  پارگی  فوقانی  برش  سطح  ازطریق  سپس  و  گیرد 

 (.  3شود )شکل  داخلی خارج می  - پشتی

راهنما خارج می  آن  از  ازطریق  پس  پارگی  فوقانی  نخ در سطح  و  شود 

می داده  عبور  سوزن  انتهایی  می که    ؛شودسوراخ  با  شود  موجب  ترمیم 

 داخلی، نخ   - ازطریق برش پشتی(.  4کشیدن سوزن کامل شود )شکل  

سوزن به همراه راهنمای آن دوباره از همان پورت   ،شود. سپس خارج می 

شود. این بار، سوزن در قسمت تحتانی پارگی وارد زانو می   میانی - قدامی

داخلی   - گیرد. سوزن دوباره از طریق برش پشتیبر روی کپسول قرار می

پس از خارج کردن راهنما، نخ از سوراخ سوزن عبور داده    ،شود وخارج می

شود. پس از اینکه هر دو نخ خارج شدند، گره بر روی کپسول محکم  می

 5فاصله تقریبی    در این فرایند برای چندین بخیه، که  (.  5شود )شکل  می

شود که درنهایت به ترمیم  متر از یکدیگر قرار دارند، تکرار می میلی  6تا  

 . دشومینیسک منجر میمطمئن  کامل و  

 

 

 

 .شودی وارد م سکینی( در مfiberwire) ری بروایشده با فاوصل  ونیاسکورپ  :1شکل 

 

 ها مواد و روش
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 . شودی وارد شده بود به زانو وارد م ون یکه اسکورپ یاچه یهمان در قی آن ازطر ی همراه با راهنما سکینیم  میسوزن ترم  :2شکل 

 

 
 . ردیگی قرار م یپارگ ییسطح بالا یسوزن رو یراهنما   :3 شکل

 

 
 . شودیخارج م  یانیم  - ی و سپس سوزن از برش پشت شودی به سوزن وصل م هینخ بخ ییبالا یانتها  :4 شکل
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 کرده است   تیرا تثب  سکینیقلاب م  کی کهیدرحال خورند،ی کپسول گره م یرو  هینخ بخ یهر دو انتها  :5 شکل

 

 

بر روی  4  ایدر طول دوره  پارگی  34ساله، این تکنیک را  از  های  مورد 

ها همراه با  طولی و دسته سطلی مینیسک انجام دادیم. تمامی این پارگی 

  ها بازسازی در همه آن  ACLو    ( بودندACL)  پارگی رباط صلیبی قدامی

شد. شش بیمار از ویزیت نهایی پیگیری جا مانده بودند. مینیسکتومی  

دلیل درد مداوم  به  درصد(  7/1۰)  بیمار  3پس از ترمیم اولیه مینیسک در  

بیمار دامنه کامل حرکت زانو    23زانو و قفل شدن آن انجام شد. سایر  

خود   نهایی  ویزیت  در  شدن  قفل  و  تورم  حساسیت،  درد،  از  و  داشتند 

آزمایش مک  نداشتند.  نتیجه  شکایتی  بود.  منفی  بیماران  این  در  موری 

 25بیمار )  7( عالی و خوب و در  درصد  75ر )بیما  21امتیاز لیشولم در  

هیچدرصد بود.  متوسط  رگ(  و  اعصاب  به  آسیبی  سینوویت گونه    ها، 

(synovitis)  این روش دارای    .و دیگر عوارض مربوط به گره ثبت نشده بود

. بود  درصد  3/89  نرخ موفقیت بالینی

 
شده به روش داخل  پاره   سکینیزدن م  هیبخ  یبرا  یگوناگون  یهاکیتکن

ببه خارج ذکر شده  انتخاب  پارگ  هاکیتکن  نی ا  نیاند.  نوع  به    ، یعمدتاً 

  یتشک  یعمود  هیدارد. بخ  بستگی  جراحو تجربه    یمحل پارگ  یرسانخون 

مؤثر است،    یطول  یهای پارگ  یبرا   ژه یوو به   کندیفراهم م  ی عال  یفشار

 .کندی و به بهبود بافت کمک م  دهدی ارائه م  یخوب  ونیکساسیف  رایز

به  یعمود  یهاهیبخ م  یاگونه معمولاً  نخ    یانتها  کیکه    شوندی اعمال 

  ی کپسول عبور کند تا پارگ  قیازطر  گر ید  یعبور و انتها   سکینیم  قیازطر

ازآنجا  تیتثب م  کهییشود.  دوام  و  متفاوت    سکینیاستحکام  کپسول  و 

  ایبه بالا    سکینیاست، اعمال فشار به گره ممکن است باعث چرخش م

نخ    یهر دو انتها  م،یدهی که ما ارائه م  یکی(. در تکن6)شکل    دشو  نییپا

زمان بر هر دو . تنش همکنندیو سپس کپسول عبور م  سکینیم  قیازطر

در    کنواختیطور  به  سک ینیکه م  شودی باعث م  ونی کساسیف  نیانتها در ح

 (.  7فشرده شود )شکل    یمحل پارگ

  

وارد   ی پارگ یبه الگو یتنش عموم ه یگره بخ کی  :7 شکل

 . کندیم

و   چرخاندی را م  یپارگ یکربندی پ ییدر سطح بالا هیبخ :6 شکل

 .کندی اصلاح م

 

 بحث نتایج 
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ن فوقان  یطور مساوبه   رویدرواقع،  .  شودیم  عیتوز  یتانو تح  یدر سطوح 

  ی هاه یبا بخ  یسطح فوقان  یهاهیمعمول، بخ  یهاک یدر تکن  ن، یعلاوه بر ا

را در نقاط    روین  هاهیبخ  ن یا  جهیو درنت  ستندین  یمواز  قاًیدق  یسطح تحتان

را    روین  یو تحتان  یفوقان  یهاهیما، بخ  کی. در تکنکنندی گوناگون اعمال م

  د ی با .شودیمؤثرتر اعمال م روین نیراو بناب کنندیدر همان نقطه اعمال م

  ی ژگیو  لیدلهستند و به   یتشک  یعمود  هاه یبخ  نیکه چون ا  میاشاره کن

  ی ساز خطر فشرده   شیموارد ممکن است باعث افزا یخود در برخ  یفشار

 ادیاز اعمال تنش ز  دیبا  نیشوند، بنابرا  سکینیم  یزیراز حد و برون  شیب

   .(18)اجتناب کرد

 

و با توجه   ماریب  یهایژگیبر اساس و  د یبا  هیبخ  کیانتخاب تکن  ت،یدرنها

  ی شتر یب  مطالعات  به.  شود  انجام  جراحمحل آن و تجربه    ،یپارگ  یبه الگو 

  ی عملکرد   یابیاز نظر باز  ژهیوبه   ها،کیتکن  نیبلندمدت ا  جینتا  سهیمقا  یبرا 

را    کیتکن  نیا  یهااست تا بتوان دستورالعمل   ازیاز آرتروز، ن  یر یشگیو پ
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 ی ابتید ریو غ یابتید مارانیب نی دست در ب ی عملکرد ییتوانا  یبررس

 

 عابد فتحی  دکتر 1 ،ی زیتبر یعلدکتر  1،2  ،زاده یندا ول دکتر1

  
عوارض دیابت و اختلالات    .داشته باشد  مارانیروزانه ب  یزندگ  ت یفیبر ک  یتواند اثرات منف یمدت، م  یدر طولان  ابتید

فشار خون بالا، چاقی و یا افسردگی موجب تغییرات متعدد در  مرتبط با آن از قبیل بیماریهاي قلبی و عروقی، چشم،  

  ، ی نوروپات.  (1)است  یعضلان  یو اسكلت  یعروق  یقلب  يها  يماریو ب  ینفروپات  ،ینوپاتیرت  ،ینوروپات  ،عملكرد و ساختار بدن 

و    یشناس  بیبر آسمطالعات  از    ياریبس  . تاکنون(2)است  عیشا  اریبس  ی ابتید  مارانیب  نیعارضه دردسرساز، در ب  کی

-3)کردند  یرا بررس  یابتید  ياز آنها اثرات دست ها   یند، تعداد کمشتتمرکز دا  یابت ید  يمرتبط با پا  يتداخل عملكرد

سوزن سوزن شدن، کاهش    ،یدرد مزمن، سفت  ،یحسی مانند ب  یابتیاز علائم مرتبط با سندرم دست د  یعیوس  فیط  .(5

و    یحرکت  یتواند منجر به نقص در کنترل حس  یم  که  (8-6)وجود دارد  یخستگ  ای،یحس  یعیرطبی قدرت، عملكرد غ

اندام ها   دست   .دست شود  ي عملكردکارایی     ي عملكردها   نیو همچن  دهیچیپ  کیآناتوم  ي با ساختارها   یاتی ح  يها 

و    یكی زیممكن است منجر به اختلالات ف  ابت یهستند و د  یمختلف روزانه و شغل  يانجام کارها  يبرا  قیدق  یحرکت

شاخص    کی  ف،یظر  یعملكرد حرکت  يدیدست، بخش کل   کارایی  .(9)شود  کینوروپات  يدست ها  شروندهیپ  يعملكرد 

 ف یشود، با مهارت ضع  یاستفاده م  ینیبال  نهیدست در زم  قیکننده عملكرد دق  ینیب  شیمهم است که اغلب به عنوان پ

، اطلاعات  حال  نیا  با  .  (10)را کاهش دهد  یزندگ   تیفیتواند ک  یشود که م  یم  ي عملكرد کارایی  منجر به اختلال در  

بنابراین در این مطالعه      .وجود دارد  یابتید  مارانیمرتبط با سلامت ب  یزندگ  تی فیدر مورد نقش دست ها در ک  یکم

توانایی عملكردي دست بین افراد سالم و بیماران دیابتی مورد بررسی قرار گیر و فاکتور ها دخیل   سعی شده است که  

در میزان توانایی عملكردي مورد بررس قرار گیرد. 

 چکیده: 
  ستمیهمراه در س  ي ها  ي ماریب   جادیباشد. علاوه بر ا   ی م  ز ین   اي ماهیچه-یتظاهرات اسكلت  ي دارا  ی مزمن داخل  ي ماریب   ک یبه عنوان    ابت ید  :مقدمه

  یاب یرز و افراد سالم همسن مورد ا  یابتی افراد د  ي عملكرد  ییمطالعه قدرت و توانا   ن یباشد. در ا   عضلات اثرگذار  ییتواند در توانا   ی م  ايماهیچه-یاسكلت

 .میقرار داد

و درمان    یخوراک  یی گروه تحت درمان دارو  ر یکه خود در دو ز   یابت ی د  مارن یدو گروه شامل ب   یلیتحل  -یف یمطالعه توص  کی در    :هامواد و روش

در   نامومتر یگرفتن با استفاده از د  شگونیقرار گرفتند. قدرت مشت کردن و ن   سهیشده بودند با افراد سالم مورد مقا  يبند  میتقس نیبا انسول  یقیتزر

  یابتید   مارانیب   يعملكرد  ییتوانا   يبر رو  ی احتمال  ریتاث  ی بررس  يدر دو گروه برا   يماریمربوط به ب   ي ها  ری متغ  نیشد. همچن  ي ریگ  زههمه انها اندا 

 . دیثبت گرد

( وارد مطالعه شدند.  %7/76)  زن  69%( و  3/23)  مرد  21فرد سالم شامل    45با    یابتی د  ماریب   45مورد شامل    90مطالعه    نیدر ا  :و بحث  نتایج

نتا  د  جیبراساس  دستگاه  از  ب   نامومتریحاصل  ب   نیدر  گروه  امار  یابتی د  مارانیدو  تفاوت  سالم  افراد  کردن  يدار  یمعن  يو  مشت  قدرت  نظر    از 

(gripstrength )    گرفتن  شگون ین و  (key and pulp pinch strength به طور را ثبت کردند.    يافراد سالم قدرت بالاتر  كه ی( وجود داشته است 

  ق یو  تزر   یخوراک  یی تحت درمان دارو  ماران یدو گروه از ب   ن یدر ب   ن یگرفت  شگون یدر قدرت مشت کردن و ن  مارانیدست ب   ي عملكرد  یی توانا  سه یمقا

 .وجود نداشت يدار یمعن يتفاوت امار نی انسول

گرفتن    شگونی( و ن grip strengthرا از نظر مشت کردن )  يقدرت بالاتر  یابتیمطالعه نشان داد افراد سالم نسبت به گروه د   ج ی نتا  گیری:نتیجه

(key and pulp pinch strengthثبت کردند. همچن )نیدر ب   ن یگرفت  شگون یدر قدرت مشت کردن و ن   مارن یدست ب   يعملكرد   ییتوانا   ن یب   نی  

مستقل از نوع درمان    یسمیپرگلیه  ریوجود نداشت تاث  يدار  یمعن  يتفاوت آمار  نی انسول  قی و تزر  یخوراک  ییدرمان دارو   تحت   ماران یدو گروه از ب 

 .شود یم

 ی قدرت مشت کردن، دست، ضعف عضلان  ابت، ید کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 53 پذیرش مقاله:

 ، ارومیه، ایران یدانشگاه علوم پزشك. 1 مقدمه 

پزشك  .2 علوم  بهشتی  ی دانشگاه  ،  شهید 

 ، ایران تهران
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تحلیلی دو گروه از بیماران دیابتی و افراد سالم    – در یک مطالعه توصیفی  

مورد بررسی قرار گرفتند. بیماران به دو گروه بیماران دیابتی و بیماران  

غیر دیابتی )کنترل( تقسیم بندي شدند. گلوکز پلاسما براي گروه کنترل  

در   عملكردي  توانایی  گیري  اندازه  هنگام  در  گلوکومتر  از  استفاده  با 

رستان امام خمینی ارومیه در دانشگاه علوم پزشكی ارومیه  درمانگاه بیما

صورت گرفت. معیارهاي ورود : افراد مبتلا به دیابت با تشخیص پزشک  

دیابت    18 به  مبتلا  افراد   : خروج  معیارهاي  است.  بوده  بالاتر  و  سال 

حاملگی، بیماران اطفال مبتلا به دیابت، بیماران بستري در بخش مراقبت  

بیماران تحت همودیالیز منظم، افراد با تشخیص مشكل روانی  (،  ICUویژه )

شدید، بیماران با سابقه  قطع اندام فوقانی، آسیب یا تغییر شكل با اختلال  

حرکتی، بیماران مبتلا به اختلالات عصبی، پارامترهاي تحقیق و ابزار مورد  

شناختی در این پژوهش شامل سن، جنسیت،  هاي جمعیت بررسی داده 

وضعیت مصرف سیگار و طول مدت ابتلا به دیابت، نوع درمان انسولین،  

هموگلوبین   و  بودن  دست    A1cدارویی  هاي  بیماري  همزمان  وجود  و 

هاي آنتروپومتري شامل وزن، قد و  گیري آوري گردید. سپس، اندازه جمع 

( بدنی  توده  با  BMI()body mass indexشاخص  وزن  شد.  انجام   )

اندازه گیري شد. ارتفاع با    SECA 803دیجیتال  استفاده از ترازوي توزین  

سانتی متر    1/0با دقت    SECA 206قابل حمل    stadiometerاستفاده از  

(  m2با تقسیم وزن )کیلوگرم( بر مجذور قد )  BMIاندازه گیري می شود.  

( دست  گرفتن  قدرت  گیري  اندازه  براي  شد.   Hand Gripمحاسبه 

Strength   درجه، ساعد در    90( با آزمودنی که آرنج در حالت خمیده

درجه دورسی فلكشن نشسته باشد    30تا    0حالت خنثی و مچ دست بین  

از  دینامومتر دستی هیدرولیک  موجود در بیمارستان، استفاده شده است.  

با دسته تنظیم شده در موقعیت دوم براي همه افراد    HGSاندازه گیري  

حاص اطمینان  استانداردسازي  از  تا  ها  انجام شد  آزمودنی  ل شود. همه 

بدون توجه به تسلط دست، ابتدا روي غالب و سپس دست مقابل از آنها  

خواسته شد تا دسته را تا حد امكان محكم فشار دهند. دو اندازه گیري  

HGS    ثانیه اي بین اندازه گیري ها براي    20براي هر دست، با استراحت

 کاهش خستگی انجام شده است.  

انجام شده است و براي بررسی    spssتحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار  

مستقل استفاده شده است و روابط بین    tتفاوت میانگین ها  از آزمون  

این   گردید.  محاسبه  اسپیرمن  آزمون همبستگی  از  استفاده  با  متغیرها 

اخلاق   تاییده کمیته  از  بعد  و  ارومیه  پزشكی  علوم  دانشگاه  در  مطالعه 

 صورت گرفته است.  

 

فرد سالم شامل    45بیمار دیابتی با    45مورد شامل    90در این مطالعه  

( زن وارد مطالعه شدند. میانگین سنی  %7/76)  زن  69( و  %3/23)  مرد  21

سال بوده است. براساس نتایج حاصل از    2/57±6/5افراد مورد مطالعه  

افراد سالم تفاوت   و  بیماران دیابتی  دستگاه دینامومتر در بین دو گروه 

و نیشگون    (grip strengthاماري معنی داري از نظر قدرت مشت کردن)

( وجود داشته است به طوریكه  key and pulp pinch strength)  گرفتن

   .(1، شكل  1)جدول    افراد سالم قدرت بالاتري را ثبت کردند

 9( درمان دارویی خوراکی و در  %80)  بیمار  36بیمار دیابتی در    45از  

کارپال  %20مورد) کانال  نوروپاتی  علایم  و  داشتند  را  انسولین  تزریق   )

 26( وجود داشت و در  %42)  بیمار  19براساس معاینه و شرح حال در  

نورپاتی محیطی و سندرم تونل کارپال  %58بیمار ) از  ( دیابتی علایمی 

مشاهده نشد. مقایسه توانایی عملكردي دست بیماران در قدرت مشت  

کردن و نیشگون گرفتین در بین دو گروه از بیماران تحت درمان دارویی  

داري   معنی  اماري  تفاوت  انسولین  تزریق  و   نداشت خوراکی     وجود 

   .(2، شكل  2)جدول  

 

 و سالم  یابتیدو گروه افراد د نیدست راست و چپ در ب یعملکرد   ییتوانا سهی: مقا1جدول

 متغیر بیمار دیابتی  45 فرد سالم   P 45مقدار   

06/0 2٫5±6٫57  سن )سال(  58٫4±6 

0٫001 > 5٫3±4٫29  4٫4±1٫20  مشت کردن چپ)کیلوگرم(  

0٫001 > 8٫4±1٫37  4٫5±4٫27  راست)کیلوگرم( مشت کردن  

0٫001 > 5٫0±7٫6  8٫0±6  کلید گرفتن راست)کیلوگرم(  

0٫001 > 5٫0±8٫4  6٫0±1٫4  کلید گرفتن چپ)کیلوگرم(  

0٫001 > 4٫0±3٫6  5٫0±3٫5  نیشگون گرفتن راست)کیلوگرم(  

0٫001 > 6٫0±5٫5  ±1٫4  نیشگون گرفتن چپ)کیلوگرم(  

 

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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 بیماران دیابتی و سالم : قدرت مشت کردن دست چپ در بین دو گروه 1شکل 

 

 

 : مقایسه مشت کردن دست راست بین دو گروه بیماران دیابتی و سالم 2شکل 

 

 : مقایسه بین دو گروه از بیماران دیابتی تحت درمان خوراکی و انسولین 2جدول 

 متغیر بیمار تحت درمان خوراکی  36 بیمار تحت تزریق انسولین   P 9مقدار  

 سن )سال(  57٫7±6٫2 61٫5±3٫8 0٫08

 مشت کردن چپ)کیلوگرم(  22٫3±2٫7 19٫4±4٫6 0٫1

 مشت کردن راست)کیلوگرم(  27٫1±5٫2 28٫5±5٫1 0٫4

 کلید گرفتن راست)کیلوگرم(  6٫02±0٫8 5٫9±0٫9 0٫7

 کلید گرفتن چپ)کیلوگرم(  4٫07±0٫6 4٫3±0٫5 0٫05

 نیشگون گرفتن راست)کیلوگرم(  5٫7±0٫5 5٫2±0٫5 0٫5

 نیشگون گرفتن چپ)کیلوگرم(  4٫09±0٫7 4٫03±0٫6 0٫3

 هموگلوبین گلیكولیزه)%(  7٫6±0٫4 7٫8±0٫5 0٫1

 قند خون ناشتا)میلی گرم در دسی لیتر(  153٫3±24 149٫7±37 0٫7
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عوارض   با  قطعاً  دیابت،  کننده  ناتوان  و  مزمن  بیماري  شیوع  افزایش  با 

در بیماران   -بیشتري از این بیماري رو به رو خواهیم شد. اختلالات عضلانی

دیابتی مورد غفلت قرار می گیرند، این عوارض می توانند منجر به درد، 

که به »دست   یموربیدیتی و ناتوانی قابل توجهی شوند. عوارض اندام فوقان

مانند    ابتیخاص مرتبط با د  طیمعروف هستند، نه تنها شامل شرا  «یابتید

 یابتید ریمربوط به دست غ طی، بلكه شرا ( LJM)  1تحرک محدود مفصل 

  نكه ای  (.39،40)  شود  یم  CTSو    ترنیدوپو  يمار یب  ،يمانند انگشت ماشه ا 

دست، که به عنوان مشكل    يعملكرد   یبر ناتوان  یابتیعوارض دست د  ایآ

فعال انجام  زندگ  يهاتیدر  د  شود،یم  ف یتعر  یروزمره   2نوع    ابتیدر 

  .(5-1)ندارد  يریتأث

تحرک    تیمانند محدود  ابتیمشكلات بافت نرم دست مرتبط با د  اثرات

دست تا    يعملكرد  یبر ناتوان  يانگشت ماشه ا  ترن،یدوپو  يمار یمفصل، ب

در دستان    دیگرفتن و فشار دادن کل  قدرت  ناشناخته است.  ياد یحد ز

کاهش    ریکمتر است و تأث  یابتید  ر یبا افراد غ  سهیدر مقا  2نوع    یابتید

قبلاً به وضوح نشان داده نشده    زیدست ن  يعملكرد   یقدرت دست بر ناتوان

. براساس نتایج حاصل از دستگاه دینامومتر در بین دو گروه  (13-11)است

بیماران دیابتی و افراد سالم تفاوت اماري معنی داري از نظر قدرت مشت  

( )grip strengthکردن  گرفتن  نیشگون  و   )key and pulp  pinch  

strength  وجود داشته است به طوریكه افراد سالم قدرت بالاتري را ثبت )

  ت ی فیو کاهش قدرت و ک  ابتید  نیب  یارتباطدر مطالعه اي    قبلاًکردند.  

  ت ی وضع  ينشانگر برا  کیگرفتن    قدرت.  شده است  جادیا  یعضلات اسكلت

 ائسهیدر زنان    یعیاستخوان طب  یبا تراکم مواد معدن  بیاست، به ترت  هیتغذ

کننده مرگ و    ینیبش ی دارد و پ  یارتباط مثبت و منف  یو ضعف جسمان

.  (55،56)  و سرطان در مردان است  ی عروق  یقلب  يهاي ماریاز ب  یناش  ریم

قابل توجه  ،یابتید  افراد به طور    ی در مطالعه حاضر، قدرت چنگ زدن 

افراد غP>001/0)  يکمتر به  نسبت  با  داشتند    یابتید  ری(  که همراستا 

  ی ابتیدریبا افراد غ  سهیدر مقا  یابتیروه د می باشد که گ  مطالعات متعدد

 . (14)  را نشان دادند  يقدرت چنگ زدن به طور مداوم کمتر 

Cetinus   ا بر رو   يو همكاران در مطالعه    47و    یابتید  ماریب  76  يکه 

بدون د افراد د  ابتیداوطلب سالم  داد که  نشان    ي دارا  یابتیانجام شد، 

  ر ی با افراد غ  سهی( در مقالوگرمکی  31/ 53  ±  82/11قدرت گرفتن متوسط )

نتایج مطالعات انجام    .(63-58)  ( بودندلوگرمکی  34/36  ±  01/11)  یابتید

باشد. چرا که در مطالعه حاضرمیانگین   ما می  با مطالعه  شده همراستا 

و بین   1/20 ± 4/4قدرت گرفتن دست چپ در بین گروه بیماران دیابتی

بین    4/29  ±  5/3افراد سالم   راست در  میانگین قدرت گرفتن دست  و 

بود که   1/37  ±  8/4و در بین افراد سالم    4/27  ±   4/5بیماران دیابتی  

 . (15)تفاوت معنی داري بین دو گروه وجود داشت

 
1 limited joint mobility (LJM) 

Savas  گروه کنترل همسان با   60و    2نوع    ی ابتید  ماریب  44، و همكاران

ارز را  و جنس  و در  یابی سن  ن  افتندی کردند  و    شگون یکه قدرت گرفتن 

  ی ( به طور قابل توجهلوگرمکی  48/27±26/9)  یابتید   مارانیگرفتن در ب

غ از گروه کنترل  استلوگرمکی  72/31±86/9)  یابتید   ریکمتر   )  (61 ) .  

Sayer  70تا    60  نیمرد و زن ب  1391  يو همكاران در مطالعه خود بر رو 

  لوگرم یک   41.8  بیبه ترت  یابتیقدرت چنگ زدن در مردان د  نیانگیسال، م

در مردان مبتلا به اختلال    لوگرمیک  44.7و    لوگرمی ک  44.1با    سهیدر مقا

بر    يمطالعه ا   در  .(60)  است  یعی( و تحمل گلوکز طبIGTتحمل گلوکز )

 یابتید ریبا افراد غ سهیدر مقا یابتی، مردان و زنان ديهند تیجمع يرو

  ±   60/7در مقابل مردان شاهد    لوگرمکی  76/20±55/3=    یابتی)مردان د

با گروه    سهیدر مقا  لوگرمکی  36/18±50/3  یابتی(، )زنان دلوگرمکی  90/32

(  لوگرم کی  16/25±45/3  زنانداشتند.    يکنترل، قدرت چنگ زدن کمتر

  .(16)داشت  غالبدست  در سمت  

Cetinus  تر قدرت گرفتن دست را به ضعف   نییپا  ریو همكاران، مقاد

فوقان  یعضلان اندام  ناش  ،یفلكسور  است  نوروپات  یکه ممكن    ی از شدت 

در مطالعه حاضر میانگین قدرت گرفتن دست چپ    .(15)باشد، نسبت دادند

و در بیماران با درمان    4/19  ±  6/4در بیماران دبابتی تزریق با انسولین  

با    3/22  ±  7/2خوراکی   بیماران  و میانگین قدرت گرفتن دست راست 

انسولین   راست    5/28  ±  1/5تزریق  دست  گرفتن  قدرت  میانگین  و  و 

خوراکی   درمان  با  توجهی    1/27  ±  2/5بیماران  قابل  اختلاف  که  بود 

نداشتند. در مطالعه حاضر بین توانایی عملكردي دست بیماران در قدرت  

مشت کردن و نیشگون گرفتین در بین دو گروه از بیماران تحت درمان  

دارویی خوراکی و تزریق انسولین تفاوت آماري معنی داري وجود نداشت.  

در بین دو گروه از بیماران تحت درمان دارویی    FBSو    HbA1Cهمچنین  

 خوراکی و تزریق انسولین تفاوت آماري معنی داري وجود نداشت.  

نت   ترفیعضلات ضع  ن،یبنابرا و    شوندیتر معدم تحرک، کوچک   جه یدر 

  ي ها يماریب  ریرا دارند. تأث   یسمیپرگلیگلوکز و ه  فیجذب ضع  لیپتانس

  ی عروق  ی قلب  ستمیبر عملكرد س  تواندیهمراه م  يهاي مار یمزمن همراه با ب

ممكن است تلاش کند تا بار    یجبران  یبگذارد. قلب به روش  ی منف  ریتأث

بنابرا  يا  نهیزم  يها  یشناس  بیآس منجر به کاهش    نیرا کاهش دهد، 

 . (17)شود  یبدن م  يکارآمد خون در بافت ها   عیتوز

  ت یدر جمع  که گزارش کرد    ( 18)و همكاران  Wanderتوسط    يا مطالعه

از قدرت کل    ياریشامل قدرت گرفتن دست است که به عنوان مع  یابتید

مرتبط    یكیزیبا عملكرد ف  یتوجهکه به طور قابل  شودیم  فیبدن توص

سن، خلق و خو، زمان روز   شیمانند افزا يمتعدد  ل. اگرچه عوام(18)است

و تأثبه  یسنجتن   يهای ژگیو  شده   یاحتمال  راتیعنوان  که  گزارش  اند 

و تحرک    شروندهیپ  ی، ضعف عضلان(19)بگذارد  ریتأث  HGSممكن است بر  

 فیضع  HGSممكن است به    کیتظاهرات پاتولوژ  ری محدود مفصل و سا

ا با  کنند.  تمر  ،وجود  ن یکمک  که  است  شده    ی مقاومت  ناتیگزارش 

عضلان  شروندهیپ قدرت  بهبود  ب  ی در  به    مارانیدر  موثر    T2Dمبتلا 

 . (21،20)است

 بحث
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خاص    یالتهاب  یده  گنالی س  يرهایشدن مس   فعالمطالعات نشان دادند  

( شود که  یشده سلول  يزی)مرگ برنامه ر  یتواند منجر به آپوپتوز سلول  یم

چند عملكرد    ینیبال  طیشرا  نیدر  و  توده  بر  که  است  شده  داده  نشان 

ورزش منظم،    د،یداشته باش  توجه.  (  23،22)گذارد  ی م  ی منف  ریتأث  یعضلان

دهد و کنترل   یکه به طور مداوم نشان داده است فشار خون را کاهش م

را بهبود    کیممكن است عملكرد متابول  ،(25،24)بخشد  یقند خون را بهبود م

  و، یداتیاکس  بیو کاهش التهاب، آس  ي توکندریبخشد و با بهبود عملكرد م

  ی از سارکوپن  ،یاسكلت  یعضلان  يها  ت ی وسمی  آپوپتوزو    یآتروف  جهیو در نت

  تواند یم  هایابتید  انیقدرت گرفتن کمتر در م  افتنی  اً،یثانکند.    ير یجلوگ

 .(26)باشد  یابتیسندرم دست د  ای  یطیمح  یاز نوروپات  یناش

( درمان دارویی %80بیمار )  36بیمار دیابتی در    45مطالعه ما نشان داد از  

( تزریق انسولین را داشتند و علایم نوروپاتی  %20مورد )  9خوراکی و در  

( وجود داشت  %42بیمار )   19کانال کارپال براساس معاینه و شرح حال در  

رم تونل  ( دیابتی علایمی از نورپاتی محیطی و سند%58بیمار )  26و در  

 ایتحرک مفصل    تیبا محدود  یابتیدست د  سندرمکارپال مشاهده نشد.  

  ی مشخص م  ترنیدوپو  يماریفلكسور و ب  تینوویتنوس  ،یابتید  یآرتروپات

کند و ممكن است بر قدرت    جادیا  یتواند عوارض قابل توجه   یشود که م

که قدرت گرفتن دست   استنشان داده شده  .  (27)بگذارد  یمنف  ریگرفتن تأث

 .(28)است  ابتیخودکار در افراد مبتلا به د  بینشانگر آس

 

نتایج مطالعه نشان داد افراد سالم نسبت به گروه دیابتی قدرت بالاتري را  

( )   grip strengthاز نظر مشت کردن   key and( و نیشگون گرفتن 

pulp pinch strength  .کردند ثبت  عملكردي  (  توانایی  بین  همچنین 

دست بیمارن در قدرت مشت کردن و نیشگون گرفتین در بین دو گروه  

انسولین تفاوت آماري   بیماران تحت درمان دارویی خوراکی و تزریق  از 

تاثیر هیپرگلیسمی مستقل از نوع درمان می    معنی داري وجود نداشت

 . شود

 قدردانی 

از کمیته تحقیقات بالینی بیمارستان امام خمینی دانشگاه علوم پزشكی  

 ارومیه براي نگارش کمال تشكر و قدردانی را داریم.
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 ی ابتید ماران یچسبنده در ب تی در کپسول لیدخ یفاکتورها  سک یر  یبررس

 

 یخاطره احمد  دکتر3، ان یلانچیم نی نوش  دکتر3 ،زاده  ی موسو یمهد  دیس دکتر 2 ،ی زیتبر  یعلدکتر 1،2

  
)  تیکپسول عنوان شانه منجمد  به  مFrozen Shoulderچسبنده که  ب  یکیشود    ی( شناخته    ع یشا  یها  یماریاز 

در   مارانیاغلب خود محدود شونده است و ب  یماریب  نیا  . (1)رود  ی دردناک و محدود کننده حرکات شانه به شمار م

حرکات شانه را دارند.    تیبا محدود  شروندهیپ   ردناکد  ینیبال  ری را ندارند. س  ییتروما  چگونهیاز ه  یمواقع سابقه ا   شتریب

که   یکند به طور  یم  دایپ  تیاز ابداکشن محدود  شتری( بی)چرخش خارج  ونیحرکات اکسترنال روتاس  مارانیب  نیدر ا

ناتوان سال    یم  مارانی ب  نیا  یعملکرد  دیشد  یباعث  در  اقا  یلادیم  1934گردد.    ی اها یتریکرا  Codman  یتوسط 

و اکسترنال    ونیدر حرکات فلکس  شتریب  تیحرکات شانه در مفصل گلونوهومرال با ارجح  تیدودشامل مح  یصیتشخ

 .(3-1)اند  کرده  مینرمال ترس  یوگرافیو راد  ونیروتاس

آن شناخته شده    جادیدر ا  لیدخ  یاصل  یولوژیاست. ات  عیسال شا  50  یسن  کیزنان با پ  انیچسبنده در م  تیکپسول

تروما،    یکننده شامل سابقه قبل  جادیمهم ا  یفاکتورها   سکیشده است. ر  انیان ب  ی متعدد برا   یفاکتورها   سکی. رستین

  ی لاد یم  2014. در سال  (4)باشد  یم  ابتیو د  دیروئیت  رداختلال عملک  ون،یپرتانسی، ه   یدمیپیل  سیسن بالا، جنس زن، د

کردند    انیچسبنده ب  تیرا با کپسول  ینمیپوپروتئیو ل  یپرکلسترولمیه  نی ب  یدار  یو همکارانش ارتباط معن  Sung  یاقا

  ی التهاب  یفاکتورها  شیهم که باعث افزا  ابتی د  .(5)است  یماریب  نیا  جادیدر ا  یعوامل مختلف التهاب  ریکه نشان دهنده تاث

 نیچسبنده در ب تیکپسول وعیرود. ش یدردناک حرکات شانه به شمار م تیمحدود جادیگردد از عوامل مهم در ا یم

را در بر داشته است   یعیوس فیبراساس منابع موجود ط ی ابتید مارانیب نیذکر شده است. در ب %2حدود  یافراد عاد

  ی ماریب   نیبا ا  ابتید  یماریب  نیب  یدارد ارتباط قو  تیاست. انچه که قطع  دهیذکر گرد  % 22تا    %4/4که از    یبه طور

  ت یکپسول  وعیش  ابتیمراجعه کننده به درمانگاه د  مارانیب  نیدر کاشان در ب  یشمس  1388در سال    ران یدر ا  .(8-6)است

  چسبنده   تیدر بروز کپسول  یاحتمال  یفاکتورها   سکیر  یمطالعه بررس  نی. هدف از ا(8)شده است  انیب  %9/11چسبنده  

. است  یابتید  مارانیدر ب

 چکیده: 
دردناک و محدود کننده حرکات شانه به شمار    عی شا  یها  یماریاز ب  یکیشود    یچسبنده که به عنوان شانه منجمد شناخته م  تیکپسول  :مقدمه

چسبنده    تی در بروز کپسول  لیدخ  یالتهاب   یفاکتور ها  سکیر  یمطالعه بررس  نی است. هدف از ا  یماریب   نیبا ا  ابتید  یماریب   نیب   یرود. ارتباط قو  یم

 . باشد ی م یابتی د مارانیدر ب 

،  مارانیب  نی ا  ن یقرار گرفتند. از ب   یچسبنده در عرض سه سال مورد بررس تیافراد مبتلا به کپسول یلیتحل  -ی فیمطالعه توص  ک یدر   :هامواد و روش

قرار گرفتند. سپس    سهی مورد مقا   یابتید   ریکه تحت درمان بودند مشخص شده و وارد مطالعه شدند و با افراد غ  ابت ید   یقطع  صیتشخ  یافراد دارا

ثبت و از نظر ارتباط   یشگاهیازما یها افتهی نوع درمان و   ابت،یطول مدت د ک،یدموگراف یها افتهی یشده که شامل بررس نییتع شیپپرسشنامه از 

 .قرار گرفت یاب یمورد ارز  ی ماریب   نی با ا

بحث  نتایج ا   :و  بررس  مار ی ب   53مطالعه    ن یدر  م  یمورد  که  گرفتند  همزمان   زانیقرار  کپسول  ابت ید   یبروز  شانه    ت یبا  بوده    % 47چسبنده 

د  نیانگیم داشت.  یدار یچسبنده ارتباط معن ت یو کپسول ابت یبا د  یدر همزمان  یپرکلسترولمیو ه یدمیپیپرلیاست.ه به  ابتلا  در    ابتی مدت 

  افت ی در در  HbA1C  ن یانگی(. مP=  26/0)  بود سال 55/4  ± 60/2  نی کنندگان انسول افتدری   در  و  سال  43/3 ±   22/2 یکننده خوراک  افتیدر   مارانیب 

با بروز    ابت ینوع درمان و طول د   ی دار  معنی  ارتباط   که   بود  71/6  ±  48/0  نیکنندگان انسول  افت یر در د  و  72/7  ±  1/ 01  یکنندگان درمان خوراک

 . چسبنده داشت تیکپسول

 .چسبنده دارد تیدر بروز کپسول یینقش بسزا   ابتیبا د  یپرکلسترولمیو ه یدمیپیپرلیه یمطالعه همزمان  نی ا  یها افته ی براساس   گیری:نتیجه

 حرکات شانه   تیشانه منجمد، محدود  ابت،ی چسبنده، د  تیکپسول کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 43 پذیرش مقاله:

 ، ارومیه، ایران یدانشگاه علوم پزشک. 1 مقدمه 

پزشک  .2 علوم  بهشتی  ی دانشگاه  ،  شهید 

 ، ایران تهران

 ، ایران زیتبر، آزاد یعلوم پزشکدانشگاه . 3
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و    هیاروم  یدر دانشگاه علوم پزشک  ی لیتحل-یفیمطالعه توص  کی  یدر ط

تا   1399  یسال ها  ی در ط  زیآزاد تبر  یبا دانشگاه علوم پزشک  یهمکار 

چسبنده مراجعه کننده به درمانگاه    تیکپسول  یدارا  مارانیتمام ب  1402

نفر وارد مطالعه شدند    53مطالعه    نیقرار گرفت. در ا  یشانه مورد بررس

سن    نی انگی( مونث بودند م%7/54نفر )  29( مذکر و  %3/45نفر )  24که  

و حداکثر    55  یسن  انهمی  با  سال  83/54  ±  98/8  مارانیب و    70سال 

ب  35حداقل   بررس   مارانیسال  از    یمورد  گرفتند.  مورد    ماریب  53قرار 

نداشتند    ابتی( د%8/52نفر )  28مثبت و    ابتی( د%2/47نفر )  25مطالعه؛  

 ن یا  نیشدند . از ب  یبند  میدر دو گروه تقس  سهیو مقا  یرسبر  یکه برا

دارا   مارانیب افراد  بودند    ابتید   یقطع  صیتشخ  ی،  درمان  تحت  که 

شده    نییتع  شیمشخص شده و وارد مطالعه شدند. سپس پرسشنامه از پ

نوع درمان و    ابت،یطول مدت د  ک،یدموگراف  یها  افتهی  یکه شامل بررس

  ی ابیمورد ارز  یماریب  نیثبت و از نظر ارتباط با ا  یشگاهیازما  یها  افتهی

  ی و تروما   یدر شانه، شکستگ  ی قبل  ی سابقه جراح  یقرار گرفت. افراد دارا 

اخلاق دانشگاه    تهیمطالعه تحت نظر کم  نیاز مطالعه خارج شدند. ا  دیشد

مراعات شده   یاخلاق نیمواز یانجام شده و تمام زیآزاد تبر یعلوم پزشک

ا  است. افزا  یدمیپیپرلیه  عهمطال  نیدر    ی بالا   دیسریگلیتر  شیبصورت 

  ن ییپا  HDLکلسترول    نییپا  یو مقدار   mg/dl  150  یبالا  دیریسیگلی تر

60  mg/dl  به صورت   یپرکلسترولمیه  نیدر نظر گرفته شده است. همچن

 بر اورد شده است.   mg/dl  200  یکلسترول بالا 

آنالیز آماری از روش های آماری توصیفی استفاده شده که فراوانی،    جهت

دو    نیب  سهیمقا  برای.  است   شده  بیان  معیار  انحراف  ±درصد، میانگین  

ک موارد  در  آمار   یفیگروه  آزمون    Chi-squarها    یفراوان  یبررس  یاز 

داده ها در    عینرمال بودن توز  یبعد از بررس  یاستفاده شده و در موارد کم

 independentها    انسیوار  لیتحل  یاز روش آمار   یدو گروه درمان  نیب

T test  گردد و نرم افزار    یاستفاده مSPSS17    مورد استفاده قرار گرفته

 شده است.   یدار تلق   یمعن  05/0کمتر از    pو مقدار  

 

ا بررس  ماریب  53مطالعه    نیدر  که    یمورد  گرفتند    یها  افتهیقرار 

  زانیقابل مشاهده است. م  1در جدول    مارانیدو گروه از ب  کیدموگراف

بوده است.* نشان    %47چسبنده شانه    تیبا کپسول  ابتید  یبروز همزمان

  یکه درمان  یمارانیسن در ب  نیانگیم   دار است.  یمعن  یدهنده تفاوت امار

که    یمارانبی  در  و  سال  12/57  ±  80/8کردند    یم  افتیدر  یخوراک

  ن یانگی( مP=  66/0)  بود  سال  55/55  ±  07/8کردند    یم  افتیدر  نیانسول

ابتلا به د  43/3  ±   22/2  یکننده خوراک  افتیدر  مارانیدر ب  ابتیمدت 

(.  P=  26/0)  بود  سال  55/4  ±  60/2  نیکنندگان انسول  افتدری  در  و  سال

  و   72/7  ±  01/1  یکنندگان درمان خوراک  افتیدر در  HbA1C  نیانگیم

 (.P=  01/0. )بود  71/6  ±   48/0  نیکنندگان انسول  افتدری  در

 

)  تیکپسول منجمد  شانه  عنوان  به  که  (  Frozen Shoulderچسبنده 

م ب  یکیشود    یشناخته  کننده    عیشا  یها   یمار یاز  محدود  و  دردناک 

م به شمار  ا  یفاکتورها   سکی ر  .(1)رود  یحرکات شانه  کننده    جادیمهم 

قبل سابقه  د  یشامل  زن،  جنس  بالا،  سن    ، یدمیپیل  سی تروما، 

ت  ون،یپرتانسیه عملکرد  د  دی روئیاختلال  د (4)باشد  یم  ابتیو  که   ابتی. 

افزا ا  یم   یالتهاب  یفاکتورها   شی باعث  در  مهم  عوامل  از    جاد یگردد 

مطالعه حاضر    نیرود. بنابر ا  یدردناک حرکات شانه به شمار م  تیمحدود

نفر    53چسبنده با    تیدر کپسول  لیدخ   یفاکتورها   سکیر  یبا هدف بررس

  ه یاروم  )ره(ینیشانه مرکز امام خم  اه مراجعه کننده به درمانگ  مارانیاز ب

ا از  که  است.  شده  د  %2/47تعداد    نیانجام  به  که    ابتیمبتلا  بودند. 

مردان    %56درصد مراجعه کنندگان به درمانگاه در مطالعه ما با    نیشتریب

و ابتلا به    مارانیجنس ب  نیب  یحال تفاوت  نیبا ا  یبودند ول  ابتیمبتلا به د

و درمان    یدرمان خوراک  نیب  یما ارتباط  مطالعهدر    وجود نداشت.  ابتید

کپسول  نیانسول مطالعه    تیبا  با  که  نداشت.  وجود  و   Zreikچسبنده 

  ن یانسول  قیو تزر  یدرمان خوراک  نیب  یدار  ی که ارتباط معن  (2)همکارانش

 باشد.   یچسبنده مشاهده نکردند، همراستا م  تیکپسول  جادیو ا

 

 یافته های دموگرافیک بین دو گروه از بیماران دارای کپسولیت چسبنده: 1جدول 

 بیمار   53بیماران با کپسولیت چسبنده  
 بیماران با همزمانی دیابت 

 بیمار  25

 بیماران بدون دیابت 

 بیمار  28
 Pمقدار  

 جنس 

 مرد 

 زن

 

14  (56%) 

11  (44%) 

 

10(7/35  )% 

18  (3/64  )% 

2/0 

6/52 سن)سال(  ± 2/10  2/53 ± 2/9  3/0 

 *03/0 %(  7/35)10 ( %64)16 هیپرلیپیدمی) تریگلیرسید بالا( 

 *02/0 %(  3/39)11 ( %68)17 هیپرکلسترولمی 

 

 ها مواد و روش

 

 نتایج 

 بحث
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معنادار ارتباط  ما  مطالعه  جمله    یشگاهیآزما  یها  افته ی  ن یب  یدر  از 

هP=  04/0)یدمیپیپرلیه و  کپسولP=  03/0)  یپرکلسترولمی(  با    ت ی ( 

ا  و همکارانش در سال    Huangکه    ی چسبنده وجود داشت در مطالعه 

  ی ابتید  ماریمورد ب  946  یانجام داده اند در بررس  وانی در تا  یلادیم  2013

چسبنده در افراد    تیکپسول  جادیا  سکیر  یسال با افراد عاد   هدر عرض س

 نیبوده است همپچن  یافراد عاد  %9/0در هر سال در مقابل    % 2/1  یابتید

را داشتند. سن و جنس    یاز افراد عاد   شتریبرابر ب  3/1  یخطر نسب  سکیر

  ت یبا کپسول  یدار  یارتباط معن  یابتید  مارانیدر ب  یدمیپیل  سیزن و د

 .(7)تندچسبنده داش

چسبنده    تیو مدت ابتلا در بروز کپسول  یافتیمطالعه ما نوع درمان در  در

  2016در سال    (2)و همکارانش  Zreikنداشت که براساس مطالعه    یریتاث

مقاله در مورد   15 یداده ها یز یبه صورت متاانال یدر انگلستان در بررس

ارز  تیکپسول مورد  ن  یابیچسبنده  آنها  است.  ارتباط    چیه  زیقرار گرفته 

چسبنده    تیکپسول  جادیو ا  نی انسول  ق یو تزر  یدرمان خوراک  نیب  یمعنادار 

 Kianiدر مطالعه    یول  باشد.  یمشاهده نکردند که با مطالعه ما همراستا م

کپسولت    یبالا   وعیبا ش  یارتباط معنادار   ابتیطول مدت د  (6)و همکارانش

مطالعه    درآنها    نیباشد همچن  یما م  یها  افتهیبا    ریچسبنده داشت که مغا

ابتلا به    یفاکتور مرتبط برا  سکیر  کیبه عنوان    زی خود جنس زن را ن

  ی ارتباط   نیما در مطالعه خود به چن  در نظر گرفتند که  کپسولت چسبنده

طول مدت    نیب  یمطالعه ما نشان داد ارتباط معنادار   یها  افتهی.  میدینرس

کپسول  ابتید زمان  تیو  مطالعه  با  همراستا  که  ندارد  وجود  و    یشانه 

عوارض در   ن ینمود که ا  انیدر مطالعه خود ب  یزمان  باشدیهمکارانش م

توان گفت که با گذشت    یم  جهیاتفاق افتاده و در نت  شتریبالاتر ب  نیسن

از ب   ن یهمچن  یفرد احتمال رخ دادن عوارض  کیدر    ابتید  یماریزمان 

اسکلروداکت  تیکپسول و  شانه  استوآرتر  یلیچسبنده  ب  تیی،   ...   شتر یو 

در   HbA1C  نیانگیم  نیب  یمطالعه ما ارتباط معنادار  در  (13-10)خواهد بود.

کنندگان   افتدری  در  و  72/7  ±  01/1  یکنندگان درمان خوراک  افتیدر

)  تکپسولی   با  6/ 71  ±  48/0  نیانسول دارد  وجود    ( P=  01/0چسبنده 

که   متقاطع  Gautieri(9)و    Senesekerهمانگونه  در    خطوط  را  کلاژن 

پ  ندکرد  یبررس  یابتید  مارانیب افزا  شنهادیو  بافت    یسفت  شیدادند که 

  ی میآنز  ریغ  ویداتیاکس  یممکن است با واکنشها  ی ابتید  مارانیهمبند در ب

- 10)مرتبط باشد  شرفتهیپ  کوزیگل  لی تشک  جه،یگلوکز و کلاژن و در نت  نیب

و   Olivaها،    ینوپاتیاز هورمون ها و تاند  ریاخ  یدر بررس  نیعلاوه بر ا  . (31

منجر    شرفتهیپ  ونیکاسیگل  ییهمکارانش موافق بودند که محصولات نها

در   راتییتغ   نیبنابر ا  .(11)شود  یکلاژن م  یرشته ها  ساختاردر  رییبه تغ

  ی ک یومکانیب اتیدر خصوص رییساخت کلاژن ممکن است منجر به تغ  ریز

 تاندون ها شود. 

 

  ی پرکلسترولم یو ه  یدمیپیپرلیه  یمطالعه همزمان   نیا  یها  افتهیبراساس  

 . چسبنده دارد  تی در بروز کپسول  یینقش بسزا  ابتیبا د

 قدردانی 

  ی دانشگاه علوم پزشک   ینیامام خم  مارستان یب  ینیبال  قاتیتحق  تهیاز کم

 .میرا دار  ینگارش کمال تشکر و قدردان  یبرا   هیاروم

 اخلاق 

نامه دوره    انیبراساس پا  زیآزاد تبر  ی مطالعه در دانشگاه علوم پزشک  نیا

 . اخلاق انجام شده است  تهیبعد از کسب اجازه از کم  ینترنیا
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تروما مراجعه کننده   پل یمولت ماران یبافت نرم در ب بی و آس یداده نشده شکستگ صی موارد تشخ  یبررس

 در مدت شش ماه  یآموزش  مارستانیب  کیبه 

 

 نگار پورمحمد  دکتر 1 ،میربهرام صفری   دکتر1 ، دنلویا یعلدکتر 1

  
بزرگسالان، کودکان و    انیدر م  یدائم  یمرگ و ناتوان  یاز علل اصل  یکی و    یموضوع مهم در بهداشت عموم  کیتروما  

  ب یآس  صیدرتشخ  هیازموانع اول  یکی  (2،۱)باشد  یم  نیعلت مرگ در تمام سن  نیسال( و سوم   ۱-44یجوانان )رده سن

  یشکستگ  زانیم  نی. همچن (4،3)گزارش در مقالات است  یثابت برا   یعدم وجود استانداردها  ،ی ابیها و ارزش بالقوه ارز

گونه    نیا  ی وارد شده ط  ی صدمه اصل  3از    یکیکه    یبالاست به گونه ا  اریبس  یاز تصادفات جاده ا  یناش  یاستخوان  یها

مردم را بهبود    یزندگ  یبهداشت  یو مراقبت ها  یدر فناور  شرفتیپ  ر،یاخ  ی. در سال ها(5)رود  یحوادث به شمار م

زا مانند تصادفات با    بیآس  یها  دهیپد  ریها، خشونت ها و سا  یریصورت، حوادث، درگ  نیدر ا  یاست. حت  دهیشبخ

توانند متحمل    یرا که مردم م  یصدمات جسم  ،یرزم  یو جراحات وارده در ورزش ها   یتصادفات شغل  ه،ینقل  لیوسا

تواند    یآنها م  راتیتروما وجود دارد و تأث   تلفمخ  یها  سمی. علل و مکان(6)کرده است  دیتشد  یشوند به طور قابل توجه

  نیعلل بروز چن  نیشتری. در بزرگسالان، ب(۱0-7)داشته باشد  یبستگ  یدر بدن و سن و جنس قربان  یریبه محل قرارگ

  ب یآس نی. مهمتر(8)است یورزش یها بیخوردن و آس نیخشونت، زم ،یدر سراسر جهان حوادث رانندگ ییها بیآس

از ضربه    ینرم ناش  یبافتها  بیآس  نیعتریشا  یو خراش است که پارگ  یهماتوم، کوفتگ  ،یپارگ  املبافت نرم ش  یها

. (۱2،۱۱)درصد( است   5/6۱سال )  30تا    0برند  یکه از صدمات بافت نرم رنج م  یافراد   یدامنه سن  نیعتری( است. شا38%)

 لیبه دل  شرفته،یپ  یاما در کشورها   ست،ا  بی علت آس  نیتر  عیتصادفات شا  ران،ی در حال توسعه، مانند ا  یدر کشورها

از    یناش  بیآس  ،یمشروبات الکل  دنیپس از نوش  یرانندگ  یو مجازات ها  هینقل  لیدر وسا  ی منیاستفاده از کمربند ا

. (۱۱،8)شده است  لیتبد  بیعلت آس  نیتر  جیخشونت به را  نیاست، بنابرا  افتهیکاهش    یقابل توجه  زانیتصادفات به م

 چکیده: 
به اختلالات    یتروما شده اند و م  یکه دچار مولت  یمارانیدر ب   ی اسکلت  ی عضلان   تسمیصدمات وارده به س  صیدر تشخ  ر یتاخ  :مقدمه تواند منجر 

 پل یمولت  مارانیبافت نرم در ب  بیو آس  یداده نشده شکستگ  صیموارد تشخ  یمطالعه به بررس  نی آنها در طول عمرشان گردد.در ا  ییبا یز   ای   یعملکرد

 . پرداخته شده است ۱40۱ در مدت شش ماه یآموزش مارستان یب  ک یکننده به   جعه تروما مرا

رو  یمقطع  ی فیتوص  ی امطالعه  :هامواد و روش به    پلیمولت  ماران یب   یبر  مراجعه کننده  ا  ی آموزش  مارستان یب   ک یتروما  که    ران ی در شمال غرب 

 . داشتند انجام شد ۱40۱تا خرداد  ۱400ماه سال  یداده نشده از اول د صیتشخ یها بیآس ای و  یشکستگ

داده نشده مورد    صیتشخ  بیبا آس  مارانیدرصد( از کل ب   2/6  حدوداً)–تروما    پلیمولت  مارانینفر از کل ب   33۹نفر از    2۱در مجموع    :و بحث نتایج

درصد( زن    6/28)  مورد   6درصد( مرد و    4/7۱مورد )  ۱5سال که  (  82تا  ۱۱)  ی با دامنه سن  3/3۹  ±  5/8  مارانیب   ی سن  ن یانگیمطالعه قرار گرفتند. م

  ن ی شتریروز بود. ب   4/4  ±  2/3تروما    پلیمولت  ماران یبافت نرم در ب   ب یو آس  یداده نشده شکستگ  صیموارد تشخ  یمدت زمان بستر  نیانگیبودند. م

پا    ی قوزک خارج%    3/8  و   کی نترتروکانتر یاستابولوم و ا %    ۱/۱۱  متاکارپ و گردن ران،  %  7/۱6  ترقوه، %(     2/22داده نشده)  صیتشخ  ب یمحل آس

 .داده نشده چهل سال بود صیتشخ یبها یافراد مستعد به آس یبودند. دامنه سن

  ص یتشخ  یها  بیمحل آس  نی عتری تروما و شا  پلیمولت  مارانیتشخص داده نشده در ب   ی ها  ب یموارد آس  نیشتریمطالعه نشان داد ب   جی نتا  گیری:نتیجه

ترقوه و   یهایچهل تا شصت سال و شکستگ یسالها انی. مستندی مرکز تروما نادر ن  ک یداده نشده در   صیتشخ  یهایشکستگ .داده نشده ترقوه بود

 .  رندیمورد توجه قرار گ د یو مهم هستند و با  ع یگردن استخوان ران شا

 تروما پلیمولت  مارانیبافت نرم، ب  ب یآس ،یداده نشده، شکستگ صیموارد تشخ کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 44 پذیرش مقاله:

اورتوپدی،  .  ۱ مقدمه  پزشکگروه  علوم  ،  یدانشگاه 

 ارومیه، ایران 
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ثبت   تیوجود ندارد که مسئول  رانی در ا  یسازمان خاص  چیمتأسفانه، ه

را داشته    یدر حوادث رانندگ  یکوتاه مدت و بلند مدت پزشک  یامدها یپ

ارگان ها    گریتوسط وزارت بهداشت، وزارت کار و د  یاطلاعات  نیباشد. چن

پراکنده ثبت م ب  . (۹)شود  ی به صورت  اورژانس  ابتدا در    مارستانیدر  ها 

شود، و    یمقابله م  یزندگ  دکنندهیبا مشکلات حاد و تهد  ییتروما  مارانیب

گرفته شود و بعداً    دهیممکن است ناد  گریاز مشکلات و جراحات د  یاریبس

تأخ  صیتشخ شود،  تشخ  ریداده  جبران    صیدر  مشکلات  احتمالاً  ها 

غالباً    ،ی ارتوپد  یها   بیآس  ژهیها، به و  بیآس  یکند.برخ  یم  جادیا  یریناپذ

 ی دگید  بی. آس(۱5-۱2)شوند  یداده نم  صیتشخ  یمقدمات  یها   یابیزدر ار

 ی شده است که م  فیداده نشده به عنوان قصور جراح تروما توص  صیتشخ

  ی تروما باشد، که اغلب تلاش ها  یمولت   ماریاز ب  ندیتواند به تجربه ناخوشا

اوقات منجر به    یدهد و گاه  یارزشمند جراح را تحت الشعاع خود قرار م

در مقالات   سندگانیاز نو  ی. تاکنون تعداد کم(۱4،۱2)شود  یم  یواهدادخ 

  ا یداده نشده بحث کرده اند    صیدر مورد جراحات معمولاً تشخ  یارتوپد

معمولاً توسط    هیاول  یدر مورد کاهش دفعات آنها اظهار نظر کرده اند. بررس

  هینوثا  یابیشود.امروزه، ارز  یتروما انجام م  یپزشک جراح  ایبخش اورژانس  

تروما است که    یمبتلا به مولت  ماریب  یبخش استاندارد از بررس  کی  یرسم

ساعت    24حدود    ماریکامل از ب  یکیزیف  نهیمعا  کیبه طور معمول شامل  

پذ از  تصو  یبررس  رش،ی پس  مطالعات  تمام  و    یقبل  یربردار یمجدد 

که وجود داشته    یدر صورت  شتریب  یوگراف یخون و مطالعات راد  شاتیآزما

-۱6)تکرار کرد  مار،یب  یپس از به هوش آمدن و در صورت همکار   دیباشد، با

بار توسط اندرسون و همکاران انجام شد.    نیاول  یبرا  هیثانو  ی. بررس(8۱

 ک ی  ،یقبل   نات یداده نشده در معا  ص یتشخ  یها  بیآس  ییشناسا  یبرا 

و جهان    رانیدر ا  ی. مطالعات کم(۱2) کرد  هیرا توص  یرسم  هیثانو  یابیارز

تروما    یمولت  مارانیدر ب  یداده نشده شکستگ  صیموارد تشخ  یبررسبه  

داده نشده    صیموارد تشخ  یکه بررس  ییآنجا  و از  (۱۹-2۱)شده استپرداخته  

نشده    یموارد بررس  نیتاکنون ا  هیو اروم  رانیبافت نرم در ا  یها  بیدر آس

داده نشده   صیموارد تشخ یتا به بررس میمطالعه بر آن شد نیاست در ا

مراجعه    مارانیتروما در ب  پلیمولت  مارانیبافت نرم در ب  بی آسو    یشکستگ

تا خرداد    ۱400ماه سال    ی)ره( از اول د   ینیامام خم  مارستانیکننده به ب

 . میبپرداز۱40۱

  عات یضا  یبه بررس  ۱386که صادقپور و همکاران در سال    یدر مطالعه ا

  ن یپرداختند. در ا  زیتروما در تبر  یمولت   مارانیداده نشده در ب  صیتشخ

  5۱/۱8تروما    یمولت  یکل  وعیانجام گرفت. ش  ماریب  487  یمطالعه که بر رو

پنهان بودند که در   عاتیدچار ضا  ماران ی( از ب%6/7نفر )  28بود.  درصد  

داده نشده در    صیتشخ  بیآس  32مطالعه کشف شدند. در مجموع    یط

وجود داشت که اکثر آنها از نوع صدمه به عضلات و استخوان    ماریب  28

ا محل  و  قرار    عاتیضا  نیبود  دست  و  دست  مچ  پا،  و  پا  مچ  در  غالبا 

به    زدیدر    20۱5در سال    و همکاران  سرافرازکه    یا در مطالعه    .(22)داشت.

  ی مبتلا به تروما مارانیو گلو در ب ین یهمراه گوش، ب یها  بیآس یبررس

  20۱3و    20۱2  یدر سال ها  زدیرهنمون    دیشه  مارستانیمتعدد در ب

و چهار    ینیب  ی%( شکستگ  22مورد )  ۱2مورد،    54  نیپرداختند . از ب

تغ  و  عفونت  به  منجر  داشتند که  سپتوم    دیشکل شد  رییمورد هماتوم 

 . (23)شد

 

تا   ۱400ماه سال    ینگر از اول د  ندهی آ  یمقطع  یفیتوص  یمطالعه    نیا

داده    صیتشخ  یها   بیآس  ایو    یشکستگ  یتمام  یبر رو   ۱40۱خرداد  

  مارستان یمراجعه کننده به ب  مارانیتروما در ب  پلیمولت  مارانینشده در ب

  ی ارتوپد  دنتیرز  ایتوسط متخصص    هیاول  نهیانجام شد. معا  ینیامام خم

(  هیثانو  نهیمعا  یداده نشده )برا   صیموارد تشخ  یلحاظ شده است. بررس

کرد    یبه آنها مراجعه م  صیبعد از ترخ  ماریکه ب  یارتوپد   دیتوسط اسات

عمل شده که بعهد از عمل   مارانیو ب  ICUدر  یبستر  مارانیانجام شد. ب

  ی مارانیشدند. در ب  نهیو معا یریگیپ  زیمنتقل شدند ن  ICU  ایبه بخش و  

مشخص    یفراموش شده وجود داشت ول  بیشک به آس  نات یاکه در مع

بخشها،   نیبا مسئول یبا هماهنگ نیانجام شد. همچن یوگرافیراد د،ینگرد

احتمال شده  فراموش  ط  یصدمات  راد  یدر  از  درمان  ها،    یوگرافیروند 

و ثبت    زین  نیمتخصص  ریتوسط سا  نهیمعا  ایو    یجراح به گزارش شد 

از اتمام ارزدیگرد و مساعد شدن    هیاول  یها و اقدامات درمان  یابی. پس 

عموم توسط    نهیمعا  ماران،یب  یحال  ارتوپد   کیکامل  متخصص    ی نفر 

  د یانجام گرد  ماریب  نیبر بال  ،یصدمات فراموش شده احتمال  یجهت بررس

  ت یفراموش شده ثبت شد. در نها  یاسکلت  -یو اطلاعات صدمات عضلان

به    یشغل، محل زندگ  ،شامل سن، جنس  مارانیب  کیاطلاعات دموگراف

انجام شده، تعداد صدمات    ناتیتعداد معا  ب،یو زمان آس  زمی همراه مکان

قبل تعداد صدمات مشخص شده  بستر  ، یفراموش شده،  زمان    ، یمدت 

 د یگرد  یجمع آور   یدر مرکز درمان  ییتروما  مارانیب  رشی زمان پذ

 روش تحلیل داده ها 

  ار معی انحراف ±  نیانگیشامل م یفی توص یداده ها از آماره ها  زیآنال یبرا 

 .بود  SPSS16/winاستفاده شد. نرم افزار مورد استفاده  

 ملاحظات اخلاقی 

طرح بصورت    نیاخلاق دانشگاه شروع شد ا  تهیکم  دیانجام طرح پس از تائ

اطلاعات بدون ذکر   هیکل مارانیب یگان یبا ینگر بوده و از پرونده ها  ندهیآ

شناسا قابل  اخلاق  ییمشخصه  موارد  و  شد  رعا  یاستخراج    ت یدرمورد 

  ماران یشد. و ب  تیرعا  مارانیو محرمانه بودن اطلاعات ب  مارانیحقوق ب

نگر بودن    ندهیوارد نرم افزار شدند. با توجه به آ  ییشنا  یکدها  راساسب

موارد    ینشد. از نظر اخلاق  لیتحم  مارانیبه ب  یا  نهیگونه هز  چیمطالعه ه

miss  در    رندیگ  یقرار م  ماریب  یشده تحت درمان مناسب جهت بهبود(

 شود(.   یهم انجام م  یاعمال جراح  یحت  ازیصورت ن

 

داده نشده در   صیتشخ یها بیآس ایو  یشکستگ یمطالعه تمام نیدر ا

ب  پلیمولت  مارانیب در  ب  مارانیتروما  به  کننده  امام    مارستانیمراجعه 

 ها مواد و روش

 

 نتایج 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله

 ...شکستگی بررسی موارد تشخیص داده نشده   42  - 47های  ، صفحه 1402( زمستان  84)شماره مسلسل    1، شماره  22دوره  

 44 

  33۹نفر از    2۱)  ۱40۱تا خرداد    ۱400ماه سال    ی)ره( از اول د   ینیخم

ب از کل  (  ماران بی  کل  از  درصد  2/6  حدوداً  –تروما    پلیمولت  مارانینفر 

دهد  نشان می   تیجنس  یتوزیع فراوان  یمورد مطالعه قرار گرفتند. بررس

بافت نرم    بیو آس  یداده نشده شکستگ  ص یدرصد از موارد تشخ  4/7۱که  

ب و    پلیمولت  مارانیدر  بوده  مرد  زن   6/28تروما،  آنها،  از  درصد 

بافت    بیو آس  یداده نشده شکستگ  صیسن موارد تشخ  نیانگیباشند.ممی

ب در  توزیع    بررسی.  است  سال  3/3۹  ±  5/8تروما    پلیولتم  مارانینرم 

  ماران، یدرصد از ب  5/۹دهد که  نشان می  مارانیب  یسن  یگروه ها   یفراوان

درصد از    ۹/42سال؛    40تا    20  نیآنها بدرصد از    ۱/38سال بوده؛    20ریز

ب و    60تا    40  نیآنها  ب  5/۹سال  از  سال    60  یبالا   ماران،یدرصد 

درصد    ۹/42دهد که  نشان می   یمحل زندگ  یاوانتوزیع فر   یباشند.بررسمی

موارد تشخ نشده شکستگ  صیاز  آس  یداده  ب  بیو  در  نرم    ماران یبافت 

 باشند. می  ییدرصد از آنها، روستا  ۱/57بوده و    یتروما، شهر   پلیمولت

درصد از موارد   ۹/80دهد که انجام شده نشان می ناتیتعداد معا یبررس

نشده شکستگ  صیتشخ آس   یداده  ب  بیو  در  نرم    پل یمولت  مارانیبافت 

شده    نهیدرصد از آنها، دوبار معا   ۱/۱۹شده و    نهیمعا  کباریتروما، فقط  

   (.۱)جدول    بودند

درصد    ۱/38دهد که  صدمات فراموش شده نشان می   یتوزیع فراوان  یبررس

  ماران یبافت نرم در ب  بیو آس  یداده نشده شکستگ  صیاز صدمات تشخ

از آنها دارا  4/52صدمه؛    کیتروما،    پلیمولت دو صدمه بوده و    یدرصد 

(. لازم به ذکر است که 2)جدول  باشنددرصد از آنها، سه صدمه می 5/۹

 مارانیب  نیدر ا  ماریداده نشده در هر ب  ص یتشخ  بیآس  7/۱  طبطور متوس

 تروما وجود دارد.   پلیمولت

  8/23دهد که  نشان می  یصدمات مشخص شده قبل  یتوزیع فراوان  یبررس

  ی درصد از آنها دارا  4/52دو صدمه؛    ،یدرصد از صدمات مشخص شده قبل

درصد از آنها،    5/۹درصد از آنها، چهار صدمه و    3/۱4سه صدمه بوده و  

  ۱/3(. لازم به ذکر است که بطور متوسط 3)جدول  باشندپنج صدمه می

مدت زمان    نیانگی وجود دارد.م  ماری در هر ب  یشده قبل  صصدمات مشخ

  مارانیبافت نرم در ب   بیو آس  یداده نشده شکستگ  صیموارد تشخ  یبستر

 ز است. رو  4/4  ±  3/2تروما    پلیمولت

می  یبررس نشان  اندام  که  محل  مشخص    2/22دهد  از صدمات  درصد 

درصد    ۱/۱۱درصد از آنها، متاکارپ و گردن ران؛  7/۱6نشده، در ترقوه بوده

  ی درصد از آنها، قوزک خارج  3/8و    کینترتروکانتریاز آنها، استابولوم و ا

 . (4)جدول    باشندمی

 

 تروما  پلیمولت  مارانیبافت نرم در ب  بیو آس یداده نشده شکستگ  صیموارد تشخ یانجام شده برا نات یمعا  یفراوان: جدول 1 جدول

 درصد  فراوانی  

 ۹/80 ۱7 معاینه برای بیمار   ۱

 ۱/۱۹ 4 معاینه برای بیمار   2

 ۱00 2۱ مجموع 

 

 تروما  پلیمولت  مارانیبافت نرم در ب  بیو آس یداده نشده شکستگ  صیصدمات فراموش شده موارد تشخ ی: جدول فراوان2جدول 

 درصد  فراوانی  

 ۱/38 8 صدمه  ۱

 4/52 ۱۱ صدمه  2

 5/۹ 2 صدمه  3

 ۱00 2۱ مجموع 

 

  پلیمولت ماران یبافت نرم در ب بی و آس یداده نشده شکستگ  صی موارد تشخ یصدمات مشخص شده قبل ی: جدول فراوان3جدول 

 تروما 

 درصد  فراوانی  

 8/23 5 صدمه  2

 4/52 ۱۱ صدمه  3

 3/۱4 3 صدمه  4

 5/۹ 2 صدمه  5

 ۱00 2۱ مجموع 
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 تروما  پلیمولت  مارانیبافت نرم در ب  بیو آس یداده نشده شکستگ  صی: جدول محل اندام موارد تشخ4جدول 

 درصد  فراوانی  

 2/22 8 ترقوه 

 7/۱6 6 متاکارپ 

 ۹/۱3 5 اسکافوئید 

 ۱/۱۱ 4 استابولوم 

 7/۱6 6 گردن ران

 ۱/۱۱ 4 اینترتروکانتریک 

 3/8 3 قوزک خارجی 

 ۱00 36 مجموع 

 

 

هنگام هنوز مشکلات    رید  یها  صیداده نشده و تشخ  صیتشخ  یها   بیآس

به حداقل رساندن    ی. براتروما هستند  پلیمولت  مارانیدر درمان ب  یجد 

. (2۱-26)است  یداده نشده ضرور   صیتشخ  یها   بیوقوع آن، درک علت آس

درصد(    ۱/8بیمار )بروز    786بیمار از    64همسو با مطالعه ما    یدر مطالعه ا 

صدمات از دست رفته داشتند. صدمات از دست رفته به طور متوسط   86

  ی سن   نیانگی زن با م  ۱۹مرد و    ماریب  45بود.    ماریهر ب  یجراحت به ازا   3/۱

  ی ها بیاز آس  یمتعدد  یابی. ارز(27)سال( بودند  ۱2-8۱سال )محدوده     33

  ی ابیارز  یو خطاها   ی نیبال  یتجربگ  یمانند ب  یداده نشده عوامل  صیتشخ

 .  دیدر مراکز تروما بهبود بخش   انتو  یرا م

Houshian    از دست    یها   یشکستگ  یدرصد را برا   8/۱2و همکاران نسبت

  8/25و همکاران نسبت  Gulyکه  ی، در حال (27)رفته پا و مچ پا نشان داد

در بخش    هاه ی. با توجه به بهبود استانداردها و رو(28)درصد را نشان داد

گذشته   یهاداده نشده در دهه  صی تشخ  یها  بیاز آس  یاورژانس، بخش

بطور  افتهی  شکاه آس  کهیاست.  حاضر  مطالعه  داده    صیها تشخ  بیدر 

ا  2/6نشده   با  بود،  د  نی%  مطالعات  در  ضا  زانیم  گریوجود    عات یبروز 

از    صیتشخ نشده  تا  6داده  بود  %4/۱2  متفاوت  تشخ(30،2۹،25)%   صی. 

بس  عاتیضا مانده  اهم  اریپنهان  عدم    تیحائز  صورت  در  چون  است 

شود    یی بایاشکال در ز  ای  یعملکرد  اختلالات تواند منجر به   یم  صیتشخ

تواند با خطر    یکبد م  ونی راسیقابل توجه مانند لاس  بیو در صورت آس

 .(3۱)مرگ همراه باشد

بررس  ستهیشا در  همکاران  و    ی ارتوپد   یها  بیآس  وعی ش  زانیم  یآذر 

تا    7  یبا رده سن  مارانیمتعدد ب  یبا تروما   مارانیداده نشده در ب  صیتشخ

ب  82سال که    28 فراوان  مارانیدرصد  بودند.  فراموش    یهاب ی آس  یمرد 

آس  8/5شده   بود.  شکستگ  یهاب یدرصد  شامل  شده  ترقوه،    یفراموش 

پاشنه، قوزک    ک،ینترتروکانتریاستابولوم، گردن ران، ا  د،یفوئمتاکارپ، اسکا

 . (20)لگن بوده است  یو دررفتگ  سفرانکیو ل  یخارج

Fitschen-Oestern  بررس در  تشخ  یو همکاران  نشده    صیموارد  داده 

ب  یشکستگ در  و  پلیمولت  مارانیپا  توجه  دادند  نشان  به    دیبا  ژهیتروما 

معطوف شود.    ادیسقوط از ارتفاع ز  ای  یپس از تصادفات رانندگ  مارانیب

جد   ازی ن  زین  یخودکش  انیقربان توجه  ب  یبه  جراح   یمارانیدارند.    ی که 

 هیتوص اریبس هیثانو یدارند و بررس ق یدق نه یبه معا ازین زین رندزودرس دا

ا(2۱)شود  یم کامل و   یکیزیف  نهینشان دادند با معا  گرید  ی. در مطالعه 

  ی صیتشخ  یلازم و مطابق با پروتکل ها  یانتخاب  یها  یانجام گراف  ق،یدق

م بس  یاستاندارد  ماندن  پنهان  از  ضا  یاریتوان  کرد.    یریجلوگ  عاتیاز 

در کشف    زین  صیو پس از ترخ  یبستر   یدر ط  یالیسر  یکیزیف  نهیمعا

 .(22)باشد  یم  دیپنهان مف  عاتیضا

مبتلا   مارانیو گلو در ب ینیهمراه گوش، ب یها بیمطالعات آس  یبرخ در

مولت ب  پلیبه  از  کردند  گزارش  )  ۱2مورد،    54  نیتروما  %(    22مورد 

و چهار مورد هماتوم سپتوم داشتند که منجر به عفونت و    ینیب  یشکستگ

 ناتیکردند که معا  هی. پژوهشگران مطالعه توص(23)بود  دیشکل شد  رییتغ

  نات یمعا  نیمتعدد انجام شود. ا  یبا تروما   مارانیب  تیپس از تثب  یبدنکامل  

و به موقع    قیمشاوره دق  نیو همچن  یکادر پزشک  قیبه آموزش دق  ازین

  هوش یتروما در بخش اورژانس ب مارانیاز ب یاریرسد بس یدارد. به نظر م

ا و  م  نیهستند  بس  یباعث  د  یار یشود  داده    صیتشخ  گریاز مشکلات 

  ن یمناسب، از ب  یشروع درمان ها  یزمان ارزشمند برا   جهینت  درنشوند، و  

 رود.  یم

Stevens  مبتلا    ماریب  یها   بیداده نشده در آس  صیو همکاران موارد تشخ

  که یکردند. بطور  یرا بررس  هیثانو  یدر بررس  ستیتروما و نقش ارتوپد  یبه پل

از آس  8۱تا   ارز  یها  بی%  با تروما    مارانیب  هیاول  یابیاز دست رفته در 

  ی جراح به درمان    ازیصدمات ن  نای  از   ٪35داشتند و تا    یارتوپد   تیماه

 .(24)داشت

Metak  ستم یداده نشده س  صیتشخ  یها  بی آس  یو همکاران در بررس  

ب  یعضلان  یاسکلت دلا  پلیمولت  مارانیدر  دادند  نشان  عدم    لیتروما 

  ، یناکاف  ایداده نشده    صیتشخ  یها ی ها عبارتند از: گراف  بیآس  صیتشخ

تشخ مراحل  معا  یصیادامه  مداوم،  طور  تکرار    اینادرست    ینیبال  نهیبه 

آس مولت  یطیمح  ی ها  بینشده،  بود  پلیدر  و    Matuszak.  (25)تروما 

تالار و موارد    یداده نشده پر   صیتشخ  یها  بیآس  یهمکاران در بررس

نشان دادند    صیبهبود تشخ  یشناخته شده و روش ها  ص یدر تشخ  ریتاخ

 بحث
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وجود    صیو زمان تشخ  بیدر هنگام آس  ماریسن ب  نیب  یارتباط متوسط

 . (26)ابدی  یکاهش م  صیتشخ  انزم   ماریسن ب  شیبا افزا  کهی دارد بطور

پنهان    یها  بیآس  ی در تمام مطالعات قبل  باًیانجام شده تقر  یها  یبررس

 نیهم  زیدر مطالعه ما ن  کهیاز افراد مونث بود بطور  شیدر افراد مذکر ب

تروما در افراد مذکر    یبودن موارد مولت  ادیبدست آمد. با توجه به ز  افتهی

  ی خواهد بود. به نظر م  ادیدر آنها ز  زیداده نشده ن  صیقاعدتاً موارد تشخ

)اعم از   ماریخود ب تیپنهان، شکا عاتیاکثر موارد ضا صیرسد علت تشخ

در بخش    یبستر  یباشد که اغلب موارد ط  ی( مرهیو غ  یتیدرد، دفورم

مراحل    یابیامر نشان دهنده نقص در ارز  نیداده شده اند که ا  صیتشخ

 یمکرر در ط  یکیزیف  ناتیباشد که باز هم نقش معا  یم  ه یو ثالث  هیثانو

از    یهاب یکه آس  دهدی سازد. مطالعات نشان م  یرا پررنگ تر م  یبستر

بزرگ رخ    یبا تروما   مارانیب  تیریدر هر مرحله از مد  تواندیدست رفته م

کاهش مشکل    یبرا   ک،یولوژیو چه راد  ینیمکرر، چه بال  یها   یابیدهد. ارز

 است.   یضرور 

 

تشخص داده نشده در    یها   بیموارد آس  نیشتریمطالعه نشان داد ب  جینتا

شا  60تا    40تروما    پلیمولت  مارانیب و  آس  نیعتریسال    ی ها   بیمحل 

مطالعه حاضر    یها  افته یبا توجه به    نی داده نشده ترقوه بود. بنابرا  صیتشخ

  ب یتروما در کاهش آس  یمولت  مارانی مجدد ب  یابیرسد که ارز  یبه نظر م

که ممکن است    یارتوپد  یها  بیآس   ژهیداده نشده به و  صیتشخ  یها

 . دارد  تیاهم  اریشود بس   یبرنامه درمان  رییمنجر به تغ
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 ی با استفاده از گرافت عروق تیتیدرمان نکروزآواسکولار کاپ
 )گزارش موردی( 

 

 ی شاهرخ شهرک ا یثردکتر 2 ،  یز یتبر یعل دکتر 1،2،احمدرضا افشار دکتر 1

  
ها استخوان  آواسکولار  لون  ینکروز  بجز  دست  کاپ  یلیخ  تیمچ  آواسکولار  نکروز  است.  توسط    نی اول  تیتینادر  بار 

Jonsoon    تیتینکروز اواسکولار کاپ   ینیبال  ریو س  یولوژ یدر مورد ات  ی. اطلاعات اندک(1)گزارش شده است  1942در سال 

وجود دارد با    یاد یمطالعات ز  تیهمان نکروز اواسکولار لون  ای باخ    نیک  یماری. در مورد ب(1)وجود دارد  تینسبت به لون

  ی شده است نشان دهنده عدم ارتباط تروما   تیتیکه در مورد نکروز اواسکولار کاپ  یاندک  ی حال براساس گزارش ها  نیا

از تروما    یان است. در اکثر گزارشات انجام شده در افراد جوان و فعال بوده رخ داده است و شرح حال  جادیبا ا  دیشد

 .(2،1)وجود نداشته است

حال    نی ( وجود ندارد. با اcarpal bonesکارپال )  یاستخوان ها  ریو سا  تیتیکاپ  AVN  یبرا   یدرمان استاندارد   چیه

  ی ضد التهاب  یاستفاده از داروها  ،یکار و شغل طیشرا  رییاست. تغ  ویبر درمان کنزروات  یسع  یماریب  نیا  هیدر مراحل اول

 .  (3)است  نتیمچ با اسپل  یحرکت  یاز ب  ستفادهو ا   دییکواستروی کورت  یموضع  قی،تزر  ید ییاسترو  ریغ

انجام شده در    یو درمان ها   میکن  یرا گزارش م  زیواسکولار  یبا استفاده از گرافت استخوان  تیتیکاپ  AVNمورد    کی

 .میده  یقرار م   یگزارشات را مورد بررس  ریسا

 

 

بودند که با درد مزمن مچ دست چپ از شش ماه    ی ساله ا  30  یاقا   ماریب

بود.    شتر یمچ ب  ونیفلکس  یقبل مراجعه داشتند. در مچ در حالت دورس

دادند و سابقه مصرف    یرا نم  کیستمیس  یماریب  چیاز ه  یسابقه ا   شانیا

  ی بود و با دستگاه ها   یدر راه ساز  شانیشغل ا  هم نداشتند.  یخاص  یدارو 

اسکلروز    یوگرافیانجام شده در راد  یها   یکردند. در بررس  یکار م  یر حفا

د  یکم قسمت  ول  تیتیکاپ  ستالیدر  و    تیاستئوارتر  میعلا  یداشتند 

کارپ نرمال بود    یو کلاپس مشهود نبود.طول استخوان ها  ونی فراگمانتس

 یلیتکم  یدر بررس  .(1)شکل    مشهود نبود  یثبات  یبه نفع ب  یا  افتهی  چیو ه

بوده است    تیتیکل استخوان کاپ  یریشده نشان دهنده درگ  انجام  MRIبا  

طور نما  یبه  در  کاپ  T1  یکه  کل  کنتراست  با    یتیدانس  تیتیبدون 

 . (2)شکل    دیگرد  یمشاهده م  نییپا  گنالیس

شده    یشگاهیآزما  یبررس  در  × blood cell count = 8.8انجام 

10000/mm3, rheumatoid factor (RF) = negative, uric acid 
= 3.9 mg/dl, erythrocyte sedimentation rate (ESR) = 10 

mm/h, C-reactive protein (CRP) = 4.5 mg/dl  ی بوده است. برا  

و درمان    نتیشامل اسپل  ویزرواتکن  یشش ماه درمان ها   نیدر ا  شانیا

داده شده بود که همچنان از درد   ی د ییاسترو  ریغ  یضد التهاب  یداروها 

از سطح دورسال    دییکواسترویکورت  قینوبت تزر  ک ی  نیبودند. همچن  یشاک

شدت    شیدوباره با افزا  یدو ماه کاهش درد داشتند ول  یرا داشتند که برا

 درد مواجه شده بودند. 

اپروچ دورسال در    قیشد. از طر  یبه انجام مداخله جراح  میتصم  تینها  در

طول برش  به صورت  سوم  متاکارپ  فضا  یامتداد  کمپارتمان    نیب  یدر 

اکستراکمپارتمان    یعروق  یگرافت استخوان  هیچهارم و پنجم اقدام به تعب

 شد.  

  ییهمراه شناسا  دیاکستراکمپارتمان پنجم با ور  انیکار ابتدا شر  نیا  یبرا 

ا چسب  انیشر  نیشد.  کمپارتمان  کف  در  د  دهیاغلب    نیب  وارهیبه 

ها م  یکمپارتمان  پنجم  و  پا  یچهارم  با  فلپ  سپس    هیباشد. 

سوم    یدر کمپارتمان ها  ناکولومی( از اکستانسور رتradial bese)ال یراد

بلند کرد اندازه  میتا پنجم را  به  متر اماده شد و    یسانت  5/0×1. گرقت 

 چکیده: 
نکروز   ی شود. در حال حاضر درمان استاندارد برا  ینادر است و باعث درد مزمن مچ دست م یلیخ  تیمچ دست بجز لون  ینکروز آواسکولار استخوان ها

مورد    ک ی   رش گزا   نی در مورد نحوه درمان وجود ندارد. در ا  ی تجربه چندان   ی ماریب   ن ی مچ دست وجود ندارد. با توجه به تعداد کم ا  تیتیاستخوان کاپ

ساله    کی   یریگیاستفاده شده است. در پ  ی عروق  ه ی با پا  ی درمان از گرافت استخوان   ی شده است. برا  ی معرف  تی تیساله با نکروز آواسکولار کاپ  30  ی اقا

 . رخ نداد تیتیدر نکروز استخوان کاپ یشرفتیبرطرف شد و پ مار یب   میعلا

 س یاستونکروز  زه،یکارپ،گرافت واسکولار  ینکروز آواسکولار، استخوانها کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 38 پذیرش مقاله:

 مقدمه 

 ارائه کیس 

خم  مارستانیب  .1 علوم    ، ینیامام  دانشگاه 

 ران یا ، ارومیه، یپزشک

علوم    15  مارستانیب  .2 دانشگاه  خرداد، 

 ران ی، تهران، ایبهشت دیشه یپزشک
 

 

 

 

 

 
 

 :مسئولنویسنده 

  یزیتبر یدکتر عل

Email address:  
Ali.tab.ms@gmail.com 
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عمود ا  یبصورت  از  سا  جادیبعد  به همان  برا   زیحفره  شد.  داده    ی قرار 

. در  داربودیشده پا  ه ینشد و گرفت تعب  ازین  یا  له یوس  چی به ه  ونی کساسیف

نوترال قرار    شنیدر پوز  نتیشد و ولار اسپل  میکپسول مفصل ترم  تینها

  ی حرکت  یها برداشته شد و ب  هیدر بعد از دو هفته بخ  یر یگیداده شد. در پ

  شان یا  یبرا  یوتراپی زیماه ف  کیصورت گرفت. بعد از    تیماه با اسپل  کی

کاملا بر طرف   ماریب  میدرد و علا  کسالهی  یریگیدر پ  تیانجام شد. در نها

 دامنه حرکات مفصل مچ نرمال و بدون درد بود.   .(3شده بود )شکل  

 

 

 . است افتهیاسکلروز کاهش  ا یاز کلاپس  یگونه شواهد چیتراکم در کل استخوان سر بدون ه  ،یمعمول  یوگرافیدر راد :1شکل 

 

 

 د یگرد یمشاهده م نییپا گنالیبا س یتیدانس  تیتیبدون کنتراست کل کاپ T1 ی نما  :2شکل 
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  نیاکستانسور مشخص است. همچن  5و 4محل برداشتن گرافت از کمپارتمان   ماریب ی ریگ یاز پ کسالی بعد از  ی وگرافی: راد3شکل 

 . به حالت نرمال برگشته است  تیتیتراکم استخوان کاپ

 

 

( به دنبال انسداد خونرسانی ایجاد  capitate)  نکروز استخوان کاپیتیت

می شود. اتیولوژی های مختلفی برای نکروز اواسکولار ذکر شده است که  

مچ دست(   دررفتگی  و  تروما)شکستگی  تومور،   ,دیابت ,جراحی ,شامل 

. در بیشتر موارد در  (4)رادیاسیون، تزریق در استخوان مچ و الکلیسم است

اثر ترومای مستقیم به مچ ایجاد می شود مخصوص زمانی که شکستگی  

اسکافوئید) و  کاپیتیت  سندرم  scaphoidهمزمان  و  دهد  می  رخ   )

. در گزارش هایی که از  (5)ناویکولوکاپیتیت نامیده می شود رخ می دهد

موارد نکروز اواسکولار کاپیتیت وجود دارد سابقه ای از هیچ ترومای قبلی 

کارگر فنی،    ;ی همچونوجود ندارد. براساس گزارش های موجود در موارد 

ژیمناست و نجار مشاهده شده است. همچنین در مواردی که استخوان  

کاپیتیت در معرض ترومای مکرر است به دلیل اختلال در خونرسانی می  

ایجاد شود از دو طریق(5و4)تواند  صورت می گیرد.  . جریان خون دست 

جریان خون اکسترنسیک که از طریق شریان اولنار و رادیال که شاخه  

های اشتراکی انها شاخه پالمار را ایجاد می کند یکی از مسیرهای تغذیه  

استخوان کاپیتیت است. جریان خونی بعدی شامل اینتراوسوس داخلی  

. هر دو جریان  (6،3)است که مرتبط با شریان بین استخوانی قدامی است

که برای استخوان کاپیتیت انجام می شود از طریق قسمت پالمار    خون

بنابراین گیرد.  می  گونه   صورت  هر  تحت  در صورتی که  پالمار  قسمت 

استرس و فشاری قرار گیرد می تواند جریان خون را تحت تاثیر قرار دهد.  

مرتبط با ساختارهای کپسولار مچ و    کیخون اکسترنس  انیجرهمچنین  

رتیناکولوم   فلکسور  و  لانگوس  پولیسیس  فلکسور  شامل  لیگامانتوس 

. اسیب به این ساختارها مخصوصا اگر در قسمت پالمار باشد می  (5،4)است

باعث گردد براساس  (5)تواند اختلال جریان خون استخوان کاپیتیت را   .

نظریه های مطرح شده تروماهای مکرر کوچک و فشار مداوم در سطح  

پالمار دست می تواند جریان خون استخوان کاپیتیت را مختل کند.قسمت  

. بنابراین بیشتر  (4)چگونه خونرسانی جانبی نداردسر استخوان کاپیتیت هی

در معرض نکروز اواسکولار است. در تمامی الگوهای خونرسانی ذکر شده  

در حال حاضر درمان استاندارد  انجام می شود.    از قسمت پروگزیمال پل

درمانی برای نکروز آواسکولار استخوان مچ دست وجود ندارد. با توجه به  

تعداد کم این بیماران تجربه چندانی در مورد نحوه درمان وجود ندارد.  

دانش بسیار کمی در این زمینه وجود دارد و هدف اصلی درمانی جلوگیری  

پس آن می باشد. همچنین حفظ  از تغییرات ظاهری شکل استخوان و کلا

فاصله امتداد طولی استخوان کارپ می تواند ریسک تغییرات دژنراتیو را  

ابتدایی اغلب پیشنهاد درمان کنزرواتیو می گردد   در مراحل. (7)می کاهد

تزریق   استروییدی،  غیر  التهابی  ضد  داروهای  از  استفاده  شامل  که 

. با  (3)کورتیکواسترویید و بی حرکتی با اسپلینت های مچ دست می باشد

این حال ممکن است در بیماران این اقدامات درمانی تاثیر گذار نباشد و  

مداخلات جراحی اندیکاسیون پیدا می کند. در سال های اخیر استفاده  

. (3)از گرافت های استخوانی بر پایه عروقی مورد توجه قرار گرفته است

این مداخله جراحی برای موقعی است که کلاپس در استخوان کارپ رخ  

نداده است پیشنهاد می شود. با این حال در مورد پیامد نهایی این درمان  

ت. در بیمارانی که کلاپس و تغییرات دژنراتیو  ها اطالاعاتی در دست نیس

یا   و  دست  مچ  مفصل  ارترودزیس  است  داده  رخ  کارپ  استخوان  در 

گزارشات مربوط به نحوه    1. در جدول  (3)آرتروپلاستی می تواند انجام شود

  درمان نکروز آواسکولار کاپیتیت منتشر شده است قابل مشاهده است. 

واسکولاریزه به صورت لوکال و یا آزاد در مراحل اولیه  گرافت استخوانی  

بیماری با موفقیت همراه بوده است. با توجه به درگیری بیشتر افراد جوان  

و فعال نحوه درمان اهمیت بسزایی دارد.

 بحث
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 ت یتینحوه درمان نکروز آواسکولار استخوان کاپ نهی : گزارشات موجود در زم1جدول 

 مولف  تشار ن تعداد بیمار و سال ا  نوع درمان و پیگیری بیمار 

  9مدت پیگیری  - استفاده از گرافت واسکولار آزاد استخوانی از کندیل مدیال فمور به روش میکروسرجری

 ماه و نتیجه بهبودی کامل بیمار بوده است.

- ساله 23یک مورد اقای  

 2023ال س
Shtarbanov et 

al. )7( 

  -سال 5مدت پیگیری  - واسکولاریزه از کمپارتمان سوم و چهارم اکستانسورهااستفاده از گرافت استخوانی 

 نتیجه نهایی بهبودی کامل بیماران 

  30بیمار در دامنه سنی  5

 2019سال -سال 37تا 
Athlani et al. )8( 

ماه نتیجه نهایی بهبودی   14مدت پیگیری  - استفاده از گرافت استخوانی واسکولار از قاعده متاکارپ دوم

 کامل 

- ساله  45یک مورد خانم 

 2019ال س
Usami et al. )9( 

 Mid-Carpal Jointهمی رزکسیون کاپیتیت و فیوژن کاپیتیت به لونیت و اینترپوزیش تاندون )

Sparing Procedureنتیجه نهایی بهبودی نسبی در شدت درد بیمار ولی   - ( مدت پیگیری یک سال

 عملکردی نا مطلوب 

- ساله 21یک مورد اقای  

 2020ال س
Ansari et al. )10( 

 ماه 12مدت پیگیری  -اکستانسورها   5و  4استفاده از گرافت واسکولاریزه از کمپارتمان 

 نتیجه نهایی بهبودی کامل 

ساله و   29دو مورد خانم 

 2022سال -ساله  32

Quintero et 

al. )11( 

  - سال  9مدت پیگیری  -گوش در یک بیمار 4بیمار و فیوژن   5استفاده از ارترودزیس اسکافوکاپیتولونیت در 

 بهبودی نسبی در شدت درد بیماران 

شش بیمار در دامنه سنی  

سال  - سال  30تا  20

2013 

Peters et al. )12( 

مدت پیگیری  -اکستانسورها  5و  4استفاده از گرافت استخوانی واسکولاریزه از دیستال رادیوس کمپارتمان 

 نتیجه نهایی بهبودی کامل  - یک سال
 )Hattori et al. )13 2009سال - ساله 15آقای 

مدت پیگیری   - استفاده از گرافت واسکولار آزاد استخوانی از کندیل مدیال فمور به صورت کورتیکوکانسلوس

 نتیجه نهایی بهبودی کامل  - ماه 18

ساله به دنبال    16خانم 

 2017سال -تروما
Kazmers et 

al. )14( 

 

تعداد بیماران مبتلا به نکروز اواسکولار استخوان کاپیتیت بسیار کم است  

تغییرات   وجود  هنگام  در  ندارد.  وجود  زمینه  این  در  درمانی  تجربه  و 

اینترکارپال   پیشنهادی  درمان  کارپ  های  استخوان  در  آرتریتی 

 . (14-11)آرترودزیس است که در کنترل شدت درد بیماران موثر بوده است

بر نداشته   نتایج مطلوبی را در  از گرافت استخوانی غیر عروقی  استفاده 

سوپرارتیناکولار،  3و    2است. با این حال گرافت واسکولاریزه از اینترکارپال  

اکستانسورها براساس گزارشات با پیامد بالینی مطلوبی    5و    4کمپارتمان  

قویت وضعیت  همراه بوده است. آنچه که مهم است گرافت واسکولاریزه با ت

استخوان   اواسکولار  نکروز  بهبود  در  مهمی  نقش  تواند  می  خونرسانی 

 کاپیتیت ایفا کند.  

 

استخوان گرافت  از  پا  یاستفاده  آواسکولار    یعروق  ه یبا  نکروز  موارد  در 

مطلوب    جیموثر بوده و با نتا  مارانیب  یدر روند درمان  تیتیاستخوان کاپ

 . همراه است  یدرمان

 ی قدردان

  یدانشگاه علوم پزشک  ینیامام خم  مارستان یب   ینیبال  قاتیتحق  تهیکم  از

.میرا دار  ینگارش کمال تشکر و قدردان  یبرا   هیاروم
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 یاندام فوقان یهایدر جراح  یاندام فوقان یاه یو ناح یعصب  یهابلوک

 ( ییروا یمقاله مرور)

 

 حمدرضا افشار دکتر ا2، یحسن م یبراهدکتر ا1 ، یماهور  رضا یلدکتر ع 1، ی کرم یازلدکتر ن1

  
  از   بیش  فوقانی  اندام  ارتوپدی  هایجراحی  شود.  می  انجام  جهان  سراسر  در  ارتوپدی  جراحی  میلیون  22  از  بیش  سالانه

  چندجانبه   دردیبی  به  نیاز  که  عمل  از  پس  شدید  درد   با  و  دهندمی  تشکیل  را  سالانه  شده  انجام  هایجراحی   از  نیمی

  عمل   مفصل  در  حرکتی  دامنه  کاهش  به  منجر  عمل  از  پس  درد  و  التهاب  فوقانی،  اندام  جراحی  . در(1)هستند  همراه  دارد،

  بیماران   از  درصد  20  تا  15  حدود  که  اینجاست  .جالب  اندازد  می  تاخیر  به  را  بهبودی  و  شده  مکانیکی  درد  افزایش  و  شده

 قبل  حالت  با  مقایسه  در  فوقانی  اندام  ارتوپدی  جراحی  از  پس  زندگی  روزمره  های  فعالیت   در  را  کمتری  عملکردی  سطح

  حین   درد  مدیریت  برای  محیطی  عصبی  های  بلوک  گذشته،  سال  پنج و  بیست  طول  در  .(2,3)دهند  می  گزارش  عمل  از

  های بلوک  این  از  استفاده  و  پذیرش  افزایش  به  منجر  متعددی  عوامل.  اند  شده  رایج  ای  فزاینده  طور  به  فوقانی  اندام  عمل

  و   بیمارستان  در  اقامت  مدت  کاهش  بر  بیشتر  تاکید  و  بیمار  درد  گیریاندازه   و  بیشتر  آگاهی  جمله  از  محیطی  عصبی

  برای  درد   مدیریت  در  حیاتی  جزء   یک  به  فوقانی   اندام  1( RAناحیه ای )  حسی  . بی (4,5)است  مرتبط شده  هایهزینه

 آن  انتهایی  هایشاخه   و  بازویی  شبکه  بلوک  بر  مبتنی  اساساً  هاتکنیک  این.  است  شده  تبدیل  شانه  و  دست  های  جراحی

فراهم می    دردی مؤثری  بی  رسانند،می  حداقل  به  را  عمومی  بیهوشی  با  مرتبط  خطرات  که  حال  عین  در  و  هستند

.  است   ناحیه ای تبدیل شده  رشته بیهوشی  در  ضروری  ابزار  یک  بازویی  بلوک شبکه  قرن،  یک  از  بیش  برای  .(6)کنند

  بیهوشی   در  با پیشرفت  نزدیکی  ارتباط  فوقانی،  اندام  کل  برای  عمل  از  بعد  دردی  فراهم آوردن بیهوشی برای جراحی و بی

  بیهوشی   برای  جدیدی  های  روش  فوقانی  اندام  های  با بلوک  سونوگرافی،  ظهور  با  این،   بر  علاوه  سرپایی دارد.  و  ارتوپدی

 . (3) گزارش می شود  مختلف  های  قسمت

  پذیرش   به  منجر  بهبودی،  زمان  کاهش  و  عمل  از  پس  مخدر  تجویز  کاهش  عمل،  از  پس  درد  بهبود  مانند  ،RAمزایای  

  حسی بی:  کرد  تقسیم   دسته   دو  به  کلی  طور  به  توانمی  را  RA.  (7)است  شده  و ناحیه ای  عصبی  هایبلوک   انواع  گسترده

نوروآگزیال یا  اسپینال  اپیدورال،  اسپینال،]   عصبی    محیطی  عصبی  هایبلوک   و[  2(CSE)  نخاعی  اپیدورال  -ترکیب 

 .(8)(تحتانی  و  فوقانی  اندام  هایبلوک )

 
1 Regional anesthesia 
2 Combined spinal epidural 

 چکیده: 
مواد    قی روش شامل تزر  نی شود. ا  یاستفاده م  ی اندام فوقان   ی اعمال جراح  یاست که عمدتاً برا  یمنطقه ا  یحس   ی ب   کیتکن  کی   ییبلوک شبکه بازو 

در    یموقتاً حس و عملکرد حرکت  جه یکرده و در نت  یاز اعصاب که بازو را عصب ده  یااست، شبکه  یی شبکه بازو  یکیدر نزد   ی کننده موضع  حس یب 

  ی ماریمبتلا به ب  مارانیب  یبرا   ژهی کند، به و یعمل م یعموم ی هوشیب   ی برا  یکمک ا ی  ن یگز یدارو به عنوان جا   ن ی. ا کندیرا مسدود م ده ید بیآس هی ناح

  ی هوشیبا ارائه ب   یا  هی ناح  ی هوشیاست. ب   دیباشند مف  یعموم  یهوشی که ممکن است در معرض خطر عوارض مرتبط با ب   یکسان   ای همراه قابل توجه    یها

  ی د یجد   یروش ها ،یبا ظهور سونوگراف ن،ی دارد. علاوه بر ا یی و سرپا یارتوپد یهوشیدر ب  شرفتیبا پ یکیبعد از عمل ارتباط نزد  یدرد یو ب  یجراح

ها بلوک  فوقان   یاز  ها  ی حسیب   ی برا  یاندام  م  یقسمت  گزارش  رو  یمختلف  متخصص  ی کردهایکنند.  به  آن  م  یهوشیب   نیمختلف  تا    دهد یاجازه 

  یی و کارا  یمنی اولتراسوند ا  ی مداوم در فناور  ی ها  شرفت یکنند. پ  میتنظ  یجراح  ی ازهایو ن   ماریب   یفرد  یازهای درد را بر اساس ن   ت یر یمد   ی هایاتژاستر

  ی دردیب   ا ی   ی هوشیب   ت یری مد   ی روش معمول برا  ک ی به عنوان    توان یرا م  ی ا  هی ناح  ی دردیو ب   یحسیبخشد و ب   ی بلوک ها بهبود م  ن یا   ی را در اجرا

 . در نظر گرفت یاندام فوقان  ی هایجراح

 دست و شانه  یهایجراح ،یاندام فوقان  ،یاهیبلوک ناح  ،یبلوک عصب کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 39 پذیرش مقاله:

ب  .1 مقدمه  پزشک  ،یهوشیگروه  علوم    ، یدانشگاه 

 ران یا ه،یاروم

ارتوپد.  2 پزشک  ،یگروه  علوم    ، یدانشگاه 

 ران یا ه،یاروم
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( اینتراسکالن  بلوک  بازویی،  شبکه  های  بلوک  میان    Blockدر 

Interscalene است شانه جراحی برای استفاده مورد بلوک ترین  ( رایج  .

  اندام   ارتوپدی  جراحی  برای  که   بازویی  شبکه  عصبی  های  بلوک  سایر

سوپراکلاویکولار    از  عبارتند  شوند  می  استفاده  فوقانی بلوک 

(Supraclavicular block،)    اینفراکلاویکولاربلوک  (Infraclavicular 

blockو )  ( بلوک آگزیلاریAxillary plexus block) . 

  نظر   در  باید  ای  ناحیه  عصبی  های  بلوک  نظری   و  عملی  جنبه  چندین

  .(7)برسد  حداقل  به  عوارض  خطر  و  شود  بهینه  آن  مفید  اثرات  تا  شود  گرفته

در این مقاله مروری سعی بر این است که به انواع بلوک های ناحیه ای و  

 اندیکاسیون های هر کدام آنها بر اساس مطالعات قبلی پرداخته شود.  

در این مقاله مروری روایی مقالاتی که در عنوان یا چکیده آنها کلیدواژه  

بازویی، جراحی های دست و شانه، جراحی    شبکه  عصبی  های  های بلوک

سوپراکلاویکولار، بلوک  اینتراسکالن،  بلوک  فوقانی،  اندام  بلوک    های 

بلوک آگزیلاری آوده شده بود و چکیده یا متن کامل    اینفراکلاویکولار و

مقالات به زبان انگلیسی بدون در نظر گرفتن محدودیت زمانی چاپ شده  

مقاله مورد بررسی قرار    54مورد بررسی قرار گرفت که در نهایت    بودند،

 گرفت.  

 

  شبکه  آناتومی  دقیق  دانش  به  نیاز  فوقانی  اندام  محیطی  عصب  درک بلوک

  شبکه  از  بیشتر  فوقانی  اندام  پوستی  و  عضلانی  منشا عصبی.  دارد  بازویی

(  رامی)  شکمی  عصبی  های  ریشه  از  بازویی  شبکه.  گیرد  می  نشات  بازویی

تنه های   ایجاد  باعث  که  است  شده  تشکیل(  C5-T1)  نخاعی  عصب  5  از

.  شود  می  انتهایی  های  شاخه  و  کوردها یا طنابها  انشعابات عصبی،  عصبی،

 را  پایینی   و  میانی  بالایی،  های  تنه  و  پیوندند  می  هم   به  عصبی  های  ریشه

  می  تشکیل  را  بخش  6  و  شوند  می  جدا  هم   از  تنه  3.  دهند  می  تشکیل

این طنابها شامل  .  دهند  می  تشکیل  را  طناب  3  و  شوند  می  ادغام  که  دهند

  فوقانی   اندام  بیشتر  که  اعصابی.  داخلی هستند  و  خلفی  جانبی،  های  طناب

  پوستی   قسمت.  هستند  طناب  3  انتهایی  های  شاخه  کنند،  می  تامین  را

  عصبدهی   نیستند  بازویی  شبکه  از  بخشی  که  اعصابی  توسط  بازو  و  شانه

  ها   طناب  انشعابات عصبی ،  ها،  تنه  ها،   ریشه  بازویی به  شبکه  .(8)شود  می

 ،C5،  C6،  C7،  C8  :ها شامل  شود؛ ریشه  می  تفسیم  انتهایی  های  شاخه  و

T1فوقانی:  ؛ تنه ها شامل  (C5-C6)،  میانی  (C7)،  تحتانی  (C8-T1) ؛ طناب

شامل: شاخه  خلفی،  جانبی،  ها  و  شامل  های  داخلی  :  انتهایی 

درک  اولنار،  مدین،  آگزیلاری،  موسکولوکوتانئوس،   آناتومی   این  رادیال. 

 (. 1)شکل    (9)است  ضروری  عصبی  بلوک  موثر  های  تکنیک  برای

 

بلوک  شبکه  بلوک  نوع  4 شامل   Interscalene)  اینتراسکالن  بازویی 

block)  بلوک    پروگزیمال  و  شانه  جراحی  های  روش  برای هومروس؛ 

( اینفراکلاویکولار  (،Supraclavicular blockسوپراکلاویکولار    بلوک 

(Infraclavicular blockو )  ( بلوک آگزیلاریAxillary plexus block  )

 ( 9,11)بازو استفاده می شوند  وسط  تا  دیستال  های  جراحی  برای

 (Interscalene blockبلوک اینتراسکالن )

  می  قرار  هدف  اینتراسکالن  شیار  در  را  بازویی  شبکه  های  ریشه  بلوک  این

و   عضلات   بین   سوزن.  است  موثر  شانه  های  جراحی  برای  ویژه  به  دهد 

 میلی   30-20  ماده بیحس کننده موضعی  حجم  با  میانی  و  قدامی  اسکالن

  از   فوقانی  اندام  برای  اینتراسکالن  بلوک.  (2)شکل    (9,12)شود  می  وارد  لیتر

  یا   دردیبی  هومروس  پروگزیمال  و  شانه  مفصل  تا  ترقوه  انتهای خارجی

   . (11,13)کندفراهم می   جراحی  حسیبی

  دلیل  به  دیافراگم  همی  فلج  و  هورنر  سندرم  شامل  تواند  می  عوارض

های  .(9)باشد  فرنیک  عصب  به  نزدیکی   از   برخی  در  اینتراسکالن  بلوک 

  منع  یک  است  ممکن  چاقی.  اندیکاسیون ندارند  قلبی  و  ریوی  های  بیماری

 دیافراگم  همی  فلج  از  ناشی  تواند  می  تنفسی  نارسایی  زیرا  باشد،  نسبی

بیفتد شامل  .(14,15)اتفاق  قطعی  های  کنترااندیکاسیون    عفونت   بنابراین، 

  عصب   پارزی  موضعی،  حسی  بی  به  آلرژی  شدید،  کوآگلوپاتی  موضعی،

  بیمار   امتناع  و  COPD  نسبی شامل  و کنترااندیکاسون   مقابل  طرف  فرنیک

 هستند.

 ( Supraclavicular blockبلوک سوپراکلاویکولار )

  قسمت  از  جراحی  حسیبی  یا  دردیبی   ایجاد  سوپراکلاویکولار باعث  بلوک

  بلوک   انجام  برای  .(16,17)شودمی  انگشتان  نوک  تا  بازو  استخوان  میانی

  عصبی  شبکه  سمت  به  ترقوه،  استخوان  بالای  از  سوزن  سوپراکلاویکولار

  خود  سر  و  گیرد  می  قرار  پشت  به  خوابیده  حالت  به  بیمار.  شود  می  هدایت

 بعد .  بگیرد  قرار  بالاتر  دیده  آسیب  سمت  تا  چرخاند  می   مقابل  سمت  به  را

  عضلات   لمس  با  سوزن  ورود  محل  مناسب  حالت  در  بیمار  قرارگیری  از

  می   بافت  وارد  سوزن  نهایت  در.  شود  می  مشخص  ترقوه  استخوان  و  گردن

  می   انجام  تزریق سوزن نوک محل بودن  درست از اطمینان  از بعد و شود

   .(3)شکل    ( 18, 12)شود

  ریوی   ظرفیت  با  بیماران  در  احتیاط  با  سوپراکلاویکولار باید  های  بلوک

  طور   به  است ممکن  شده  ایجاد  پنوموتوراکس  زیرا  شوند،  استفاده  ضعیف

  استفاده   منع  این  از  ای  نمونه.  کند  بدتر  را  آنها  تنفسی  وضعیت  توجهی  قابل

 .(3)است  مقابل  سمت  در  شده  شناخته  پنومونی  نسبی،

 (Infraclavicular block) بلوک اینفراکلاویکولار 

  میانی   قسمت  از  جراحی  حسیبی  یا  دردیبی   ایجاد  باعث  بلوک  این

  ترقوه  زیر  در   که  بلوک  این  . (19)شودمی  انگشتان  نوک  تا  بازو  استخوان

  پوشش   است و  مفید  ساعد  و  بازو  دیستال  هایجراحی   برای  انجام می شود،

  های  بلوک  با  مقایسه   در  را  بازویی  بلوک دیستال شبکه  از  تری  وسیع

 کند.    می  سوپراکلاویکولار فراهم

  قرار   پشت  به  خوابیده  حالت  به  اینفراکلاویکولار، بیمار  انجام بلوک  برای

  با   سوزن  ورود  محل  مناسب  حالت  در  بیمار  قرارگیری  از  بعد  گیرد،  می

  می  بافت  وارد  سوزن  نهایت  در.  شود  می  مشخص  ترقوه  استخوان  لمس

 ییشبکه بازو یآناتوم

 ییشبکه بازو ی عصب یانواع بلوک ها
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  می   انجام  تزریق سوزن نوک محل بودن  درست از اطمینان  از بعد و شود

  .(4)شکل    (20,21)شود

  مدت   طولانی  انفوزیون  و  کاتتر  مداوم  دادن  قرار  برای  همچنین  تکنیک  این

  محل   نزدیک  یا  محل  در  عفونت  اجباری منع  موارد  از غیر  به.  است  مفید

.  ندارد  وجود  بلوکاین    برای  خاصی  مصرف  منع  وجود اختلالات انعقادی،  یا

  سود   به  ریسک  نسبت  اساس  بر  و  نسبی  مصرف  منع  یک  کواگولوپاتی

  راس   سمت  به  سوزن  گیری  جهت  دلیل  به  پنوموتوراکس  خطر  .(22)است

 .(23)دارد  در این بلوک وجود Medial  رویکردهای  با  ویژه  به  ریه،

 (Axillary plexus blockبلوک آگزیلاری )

  برای   عمدتاً  که  است  ای  منطقه  حسی  بی  تکنیک  یک  آگزیلاری  بلوک

  دست   و  دست  مچ  ساعد،  جمله  از  فوقانی  اندام  جراحی دیستال  اعمال

  ارائه   در  آن  اثربخشی  و  سادگی  دلیل  به  روش  این.  شود  می  استفاده

  روش   سایر  به  نسبت  عوارض  رساندن  حداقل  به  حال  عین  در  و  بیهوشی

 حسیبی  یا  دردیبی  ایجاد  آگزیلاری باعث  بلوک  . (8,24)است  پسند  مورد  ها

. (25,26)شودمی   انگشتان  نوک  تا  بازو  استخوان  میانی  قسمت  از  جراحی

  در میان   سوزن  مسیر  دید  در  توانایی  عدم  صورت  در  آگزیلاری  های  بلوک

 . (5)شکل   ( 27, 24)شوند  نباید انجام  عروقی  ناحیه
 

 

 Long(، عصب توراسیک بلند )Roots interscalene block.}ریشه های بلوک اینتراسکالن ) (10)آناتومی شبکه بازویی  :1شکل 

thoracic nerve( ؛ عصب دورسال اسکاپولار)Dorsal scapular nerveعصب ساب اسکاپولار فوقانی )  (؛Upper subscapular 

nerve  ( ؛ عصب پکتورال میانی)Medial pectoral nerve ( ؛ عصب توراکودورسال)Thoracodorsal nerve  تنه های بلوک .)

(؛ عصب سابکلاوین   Trunks Supraclavicular block- Interscalene blockبلوک اینتراسکالن )  -سوپراکلاویکولار 

(Subclavian nerve( ؛ انشعابات بلوک سوپراکلاویکولار)Divisions supraclavicular block  ؛ عصب سوپرااسکاپولار)

(Suprascapular nerve ( ؛ طناب های بلوک اینفراکلاویکولار)Cords Infraclavicular block ؛ عصب) ( خلفی پکتورالLateral 

pectoral nerve( ؛ شاخه های انتهایی بلوک آگریلاری)Terminal branches Axillary block  ؛ عصب موسکولوکوتائنوس)

(Musculocutaneous nerve ( ؛ عصب آگزیلاری)Axillary nerve ( ؛ عصب رادیال)Radial nerve( ؛ عصب میانی)Median 

nerve( ؛ عصب اولنار)Ulnar nerve( ؛ عصب کوتائنوس میانی بازو)Medial cutaneous nerve of the forearm   ؛ کوتائنوس)

 ({. cutaneous nerveمیانی ) 
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 sternocleidomastoidاسترنوکلیدوماستوئید کلاویکولا ) . }مهرهinterscalene (12) بلوک برای  "X" سوزن محل ورود   :2شکل 

clavicula bead ( ؛ سر استرنال)Sternal head( ؛ محل ورود سوزن)Needle insertion point  ؛ ورید ژوگولار خارجی)

(external jugular vein .}) 

 
(؛ ورید ژوگولار  .Subclavian vپایین: ورید ساب کلاوین ): }به ترتیب سمت راست از بالا به (18)محل بلوک سوپراکلاویکولار : 3شکل 

(؛ محل ورود سوزن   Brachial plexus(؛ شبکه بازویی ) .Subclavian a(؛ شریان ساب کلاوین ) .External jugular vخارجی )

(needle entry site( ؛ استخوان ترقوه)Clavicle( ؛ عضله اسکالن میانی)Medial scalene muscle  ؛ عضله اسکالن قدامی)

Anterior scalene muscle .}) 

 
: ورود سوزن و موقعیت  Vertical approach: Needle insertion and orientation): (21): محل بلوک اینفراکلاویکولار4شکل 

 بازو  استخوان و ترقوه مینور،   و ماژور  ای سینه  های ماهیچه  توسط که  شود می  انجام ترقوه زیر حفره  در ترقوه زیر  مکانی سوزن(بلوک

 دارد.  نیاز مؤثر  بیهوشی  برای موضعی کننده حس بی لیتر  میلی 40-30  به معمولاً  روش این . است احاطه شده



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله

 ...ای اندام فوقانی های عصبی و ناحیه بلوک  53  - 61های  ، صفحه 1402( زمستان  84)شماره مسلسل    1، شماره  22دوره  

 
57 

 

 
شکل 5: محل بلوک آگزیلاری )شکل راست: بلوک عصب رادیال و شکل چپ: بلوک عصب مدین()24(: } به ترتیب از بالا به پایین: 

Brachial bypass muscleعضله بای پس براکیال ) بازویی ) کوراکو براکیال  (؛ عضله  Coracobrachialis muscle  ؛ شریان براکیال)

(Brachial artery )  (؛ عضله سه سر بازویی Triceps brachii muscle .}) 
 

 

 

می توانند به همراه    را  ای  بالقوه  عوارض  و  با این حال این بلوک ها خطرات

  کردن   وارد  حین  در  تواند  می  بازویی  شبکه  به  مستقیم  داشته باشند. ضربه

  ممکن   که.  شود  عصبی  دائمی  یا  موقت  آسیب  به  منجر  که  دهد  رخ  سوزن

  مختلف  درجات  با  حرک دادن  دست  از  یا  حسی اختلالات  به  منجر است

با(28)شود بازویی  شبکه  بلوک  در    یا   اسکالناینتر   رویکردهای  . 

  به  منجر  تواندمی  که  دارد  وجود  پلور  شدن  سوراخ  خطر  سوپراکلاویکولار،

 درصد  4  تا  1  این عارضه بین  بروز  شود که(  ریه  شدن  جمع)  پنوموتوراکس

داخل    به  موضعی  کننده  حس  بی  تصادفی   شود. تزریق  می  زده  تخمین

  ممکن   که  شود  سیستمیک  مسمومیت  به  منجر  تواند  می  خونی  عروق

اختلال در    تشنج،  مانند)  مرکزی  عصبی  سیستم  علائم  صورت  به  است

  تزریق   محل  در  خونریزی  .(29)شود  ظاهر  عروقی  قلبی  عوارض  یا(  گفتار

  را   مجاور  اعصاب  است  ممکن  که  شود  هماتوم  تشکیل  به  منجر  تواند  می

داده قرار  فشار  گذرای    فلج   .(28)شود  ایسکمیک  آسیب  باعث  و  تحت 

  نزدیکی   دلیل  به  اینتراسکالن  های  بلوک  شایع  جانبی  عارضه  دیافراگم که

  ویژه   به  تنفسی،  عوارض  به  منجر  بالقوه  طور  به  میتواند  است  فرنیک  عصب

  با این حال بلوک   .شود    زمینه ای  ریوی  های  بیماری  به  مبتلا  بیماران  در

  برتر   دارند، کنترل  عمومی  بیهوشی  به   نسبت  مزیت  چندین  ناحیه ای  های

فراهم می کنند،   جراحی  از  بعد  و  حین   در  را  هدفمند  درد  تسکین:  درد

  به  را  دارو  سیستمیک  معرض  در  گرفتن  قرار:  سیستمیک  اثرات  کاهش

  استفراغ   و  تهوع  مانند  کمتری  جانبی  عوارض  به  منجر  که  رساند  می  حداقل

  را   تریسریع   بهبودی  اغلب  بیماران:  ترکوتاه   بهبودی  هایشود، زمان   می

  است   ممکن:  هزینه  کنند و کاراییمی  تجربه  عمل  از  پس  کمتر  درد  با

 . بلوک(30)دهند  کاهش  را  مرتبط  های  هزینه  و  بیمارستان  در  اقامت  مدت

  قابل مزایای که است موثر ای ناحیه حسی بی  تکنیک یک بازویی شبکه

.  دارد  فوقانی  اندام  های  جراحی  برای  عمومی  بیهوشی  به  نسبت   توجهی

  نیازهای   و  بیمار  نیازهای  با  متناسب  بیهوشی   امکان  آن  مختلف  رویکردهای

  بیهوشی   عمل  در  ارزشمند  ابزاری  به   را  آن   و  کند  می  فراهم  را  جراحی

  فعال   های  عفونت  مانند  استفاده،  منع  موارد  برخی  . کند  می   تبدیل  مدرن

 های  کننده  حس  بی   به  شده  شناخته  های  آلرژی  یا   تزریق  محل  در

  یا  ریوی شدید شرایط به مبتلا بیماران این، بر علاوه. موضعی وجود دارد

 .(11)شوند ارزیابی دقت به ها بلوک از  خاصی انواع انجام از قبل باید قلبی

سوپراکلاویکولا بلوک  سه  هر  که  داد  نشان  ای  مطالعه  ،  رنتایج 

کیفیت   با  فوقانی  اندام  های  جراحی  در  آگزیلاری  و  اینفراکلاویکولار 

 .(31)بیهوشی مشابه می توانند مورد استفاده قرار گیرند

 (Interscalene blockبلوک اینتراسکالن )

  ارتوپدی،   های  روش  برای  ناحیه ای  حسی  بی  از  استفاده  به  تمایل  علیرغم

  مقاومت   احتمالی،  عوارض  و  ناموفق  های  بلوک  مورد  در  نگرانی  دلیل  به

  وجود   شانه  جراحی  برای  اینتراسکالن  ناحیه ای  بلوک  از  استفاده  برابر  در

 و   عمل  حین  درد  مدیریت  برای  اینتراسکالن  با این حال بلوک  . (32)دارد

  می  انجام  خوبی  به  شانه  جراحی  به  مربوط   جراحی  عمل  از  پس  همچنین

  و همکاران نشان داد که بلوک   Takayamaنتایج مطالعه ای توسط    .شود

  شانه   جراحی  متخصص برای  توسط  که  اولتراسوند  هدایت  با  اینتراسکالن

  میزان  و  دارد   نیاز  کمتری  زمان  به  است،  ایمن  و  مؤثر  شود،می   انجام

توسط  (33)دارد  بیمار  توسط  بالایی  پذیرش ای  مطالعه  در   .Bishop    و

  برای   را  موثری  بیهوشی  اینتراسکالن  همکاران نشان داده شد که بلوک

  فراهم  شکستگی  تثبیت   و  آرتروپلاستی  جمله  از  شانه  جراحی  انواع  اکثر

  و   متعهد  بیهوشی  متخصص  یک  توسط  بلوک  این  که  هنگامی.  کند  می

  و   دارد  خوبی  بسیار  موفقیت  میزان  شود،   می  تجویز  تکنیک  این  در  ماهر

و  Beaudetنتایج مطالعه  .(32)است همراه پایینی نسبتاً عوارض میزان با

  کاهش مصرف   و  عمل  از  پس  بلافاصله  همکاران نشان داد که کاهش درد

 و بحث جینتا
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با  عمل  حین  اینتراسکالن  دردی  بی  نفع  به  مخدر  مواد مقایسه    بی  در 

در مطالعاتی نیز نشان داده شده است که   .(34)است  مفصلی  داخل  دردی

اینتراسکالن در مقایسه با بیهوشی عمومی یا سایر روش های کنترل    بلوک

درد منجر به درد کمتر، مصرف کمتر مخدر، بهبودی سریع تر و هزینه  

بیماران تحت جراحی های شانه بوده است  و  Palhais.  (42-35)کمتر در 

 نتیجه   این  به  و  دادند  انجام  شدهکنترل   و   تصادفی  مطالعه  همکاران، یک

  با   اولتراسوند  با  شدههدایت   اینتراسکالن  بازویی  شبکه  بلوک  که  رسیدند

در  اضافی  تزریق  همی   فلج  فراوانی  معمولی  تزریق  با   مقایسه  فاسیال، 

  دهدمی  کاهش را تنفسی عملکرد بر آن اثر و دهدمی  کاهش را دیافراگم

همچنین در مطالعه ای  .  (43)کندمی  ایجاد  مشابه  دردیبی   که  حالی  در

  عملکرد  حفظ  که   و همکاران نشان داده شد که هنگامی  Auyongتوسط  

سوپرااسکاپولار    اولویت  شانه  تعویض  جراحی  از  پس  ریه بلوک  دارد، 

(suprascapular)  دردی  جایگزین  یک  است  ممکن   برای   مفید  بی 

در مطالعه ای توسط    . (44)باشد  سوپراکلاویکولار  یا  اینتراسکالن  رویکردهای

Mosaffa  با و    اینتراسکالن  بلوک  و همکاران نشان داده شد که کارایی

با ترکیب    روش  یک  اینتراسکالن  بلوک.  است  یکسان  1SCPB  بدون 

  بلوک   بنابراین،.  است  ترقوه  شکستگی  بی حسی موضعی برای  جایگزین

  می  استفاده  SCPB  با  ترکیب  در  که  زمانی  اندازه  به  تنهایی  به  اینتراسکالن

در مطالعه دیگری توسط مصفا و همکاران نشان    .(45)است  کارآمد  شود

که   شد  انجام  داده  برای  مناسبی  روش  شده  اصلاح  اینتراسکالن  بلوک 

های مرسوم،  باشد و برخلاف روش اعمال جراحی ساعد و مچ دست می

 .(46)خطر پنوموتوراکس را به همراه ندارد

 ( Supraclavicular block)  بلوک سوپراکلاویکولار

  برای  موثر بسیار ای منطقه حسی بی تکنیک یکر  سوپراکلاویکولا بلوک

  موفقیت   میزان  شامل  آن  مزایای.  است  فوقانی  اندام  ارتوپدی  های  جراحی

  از اجتناب و  عمل از پس درد موثر مدیریت  عوارض، خطرات کاهش بالا،

  اولتراسوند   فناوری  که  همانطور.  است  عمومی  بیهوشی  به  مربوط  عوارض

  شود   می  اصلاح  بیشتر  احتمالاً  آن  کاربرد  دهد،  می  ادامه  خود  پیشرفت  به

برای  و نیز  آن  مفید    می   افزایش  ارتوپدی  جراحی های  در  بیمار  نتایج 

  و همکاران نشان داده شد که بلوک  Muirدر مطالعه متاآنالیز   .(18,47)یابد

  موفقیت   میزان  سوپراکلاویکولار  های  بلوک  به  نسبت  اینفراکلاویکولار  های

ارتوپدی نشان  را  بالاتری . در حالیکه در (20)دهند  می  در جراحی های 

  و همکاران نشان داده شده که بلوک   Sun مطالعه متاآنالیز دیگری توسط

  یک   و  ایمن  و  موثر  درد  ضد  تکنیک  یک  عنوان  بهر  سوپراکلاویکولا

  استفاده  مشابه،  درد  کنترل  با برتری در  اینتراسکالن  بلوک  برای  جایگزین

  جراحی   طول  در  عصبی  بلوک  با  مرتبط  کمتر  عوارض  و  مورفین  از

  آپنه  شدید،  ریه مزمن  انسدادی  بیماری  برای  ویژه  به  شانه،  آرتروسکوپی

  مرتبط  احتمالی  هایسوگیری   به  توجه  با.  می باشد  چاقی  و  خواب  انسدادی

متاآنالیز،   مطالعات   به  ترمحکم  نتیجه  یک  به  رسیدن  برای  به مطالعات 

  مدت طولانی   پیگیری  با  بهتر  طراحی  و  کافی   قدرت  با  کارآزمایی بالینی

 
1 Superficial cervical plexus block 

و همکاران نشان داده شد    Auyong. در مطالعه ای توسط  (48)است  نیاز

  روش   با  مقایسه  در  سوپراکلاویکولار،  نه  اما  قدامی،  سوپراسکاپولار  که بلوک

interscalene  شانه، از نظر ایجاد بی   بزرگ  آرتروسکوپی  جراحی  برای

قدامی    سوپراسکاپولار  بلوک  با  ریوی  حالیکه عملکرددردی برتری ندارد در  

ای توسط    .(49)شود  می  حفظ  وجه  بهترین  به و    Karamanدر مطالعه 

به سوپراکلاویکولار  بلوک  که  گردید  گزارش  بلوک    اندازه  همکاران 

interscalene  برای   بهبودی  کیفیت  و  عمل  از  پس   درد  کاهش  در  

 . (50)بوده است  موثر  شانه  آرتروسکوپی  جراحی

 (Infraclavicular block) بلوک اینفراکلاویکولار 
توسط   ای  مطالعه  بلوک  Sarkarدر  که  شد  داده  نشان  همکاران    و 

در مقایسه با بلوک    جراحی  بیهوشی  از  مشابهی  درجه  با  اینفراکلاویکولار

  انجام می  در مدت زمان کمتری  کمتر و  عوارض  میزان  سوپراکلاویکولار با

و همکاران نشان داده شد که    Zhangدر مطالعه دیگری توسط    .(51)شود

  اندام   جراحی  دردی  بی  کنترل  برای  است  ممکن  اینفراکلاویکولار  بلوک

 .(23)باشد  برتر  سوپراکلاویکولار  بلوک  به  نسبت  فوقانی

 (Axillary plexus blockبلوک آگزیلاری )

  فوقانی  اندام  بیهوشی  برای  موثر  و  مطمئن  تکنیک  یک  آگزیلاری  بلوک

  به ) بازویی شبکه های روش سایر با مقایسه در عوارض کمتر خطر .است

  و  دوگروه بیمار بستری هر برای(. پنوموتوراکس خطر کاهش مثال، عنوان

اولتراسوند افزایش می    آن تحت گاید  موفقیت  میزان.  است  مطرح  سرپایی

و همکاران گزارش شده است    Badiger. در مطالعه ای توسط  (24,52)یابد

  کیفیت  و  بالاتر  موفقیت  که تکنیک های مختلف بلوک آگزیلاری میزان

و همکاران نشان    Dabirنتایج مطالعه    .(53)کرده اند  ایجاد  را  بلوک  بهتر

  آگزیلاری   بازویی  شبکه  بلوک  ترکیب  با  تورنیکه  درد   شدت  و  داد که بروز

  آگزیلاری   بلوک  از  کمتر  توجهیقابل  طور  به  لیدوکائین  جلدی  زیر  تزریق  و

  تورنیکت   درد  از  پیشگیری  در  ایمن  و   ساده  موثر  روش  بود و یک  تنهایی  به

 .(54)است  بازو  بالای  قسمت  در

 

  ی هوشیب  یبرا  ییکه بلوک شبکه بازو  یتوان گفت در حال  یبطور خلاصه م

به    زیرا ن  یخطر است، اما عوارض  یب  یمؤثر است و به طور کل  یاندام فوقان

گذاشته شود.    انیدر م  مارانیقبل از انجام عمل با ب  دیهمراه دارد که با

مورد    درآگاهانه    یریگ  م یتواند به تصم  یبالقوه م  یعوارض جانب  نیدرک ا

  یحسیکمک کند. ب  یاندام فوقان  یها   یجراح  یبرا   یهوشیروش ب  نییتع

  ی روش انتخاب  کیموارد    یدر برخ  یاندام فوقان   یهای جراح  یبرا   یاه یناح

به عنوان    تواندی تا متوسط م  فیخف  یهابخش با آرام   بیاست و در ترک

 کی  ییدر نظر گرفته شود. بلوک شبکه بازو  یهوشیخوب ب  کیتکن  کی

را بهبود    یجراح  جیاست که نتا  یا   هیناح  یهوشیارزشمند در ب  کیتکن

 یریگجهینت
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را به حداقل    یعموم  یهوشیحال خطرات مرتبط با ب  نیبخشد و در ع  یم

  دهدی اجازه م  یهوشیب  نیمختلف آن به متخصص  یکردها یرساند. رو  یم

  ی جراح  یازها یو ن  ماریب  یازها یدرد را بر اساس ن  تیریمد  یهای تا استراتژ

 . کنند  میتنظ

 قدردانی 

مشاوره پژوهش   یها  از  تحق  یکارشناس  توسعه    ی نیبال  قاتیواحد 

خم  مارستانیب پزشک  ینیامام  علوم  بعمل   یقدردان  هیاروم  یدانشگاه 
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 بعد از درمان سندرم تونل کارپال  یابروز انگشت ماشه 

 (یمقاله مرور)

 

 ی اوریمسعود دکتر  2، زاده  یموسو یمهد دیسدکتر  1، شاهرخ   ایثردکتر 1

  
تونل کارپ اCTS)  سندرم  نوروپات  نیعتریشا  کیوپاتیدی(  اندام  یفشار  کیسندرم   در  آن  وعیاست که ش  یفوقان  در 

غلاف فلکسور مچ دست    ریخود در ز  ریدر مس  انیعصب مد  یماریب  نیدر ا.  (1)گزارش شده است  %7/2  یعموم  تیجمع

(flexor retinaculumدچار فشار م )علامت    نیعتریکند. شا  یفشار مراجعه م  نیاز ا  یناش  میلا. و فرد با عشودیCTS 

به صورت    شتریآن که ب  انی عصب مد  ریمس  و سوزن سوزن شدن در  یحس  یشده ب  یمطالعات و مقالات بررس  یط

رفتن عضلات تنار دست و ضعف   لیتر فرد با تحل شرفتهیکند. در مراحل پ یم شرفتیشود و سپس پ یشبانه ظاهر م

  .(2)کند  یقدرت دست مراجعه م

چند انگشت    ایانگشت    کیاست که به صورت قفل شدن دردناک    یاندام فوقان  عیشا   اختلال  کی(  T.F)یماشه ا   انگشت

 ی م  یافتادگ   ریدچار گ  A2و    A1  یها   یپول  ن یخود در ب  ری انگشت در مس  یکند.در واقع تاندون فلکسور عمق  یتظاهر م

به   تواندیم یاست. ول A1 یپول ریدر مس تندرنس TF اهرتظ نیعتریشود. شا یشود و منجر به عدم باز شدن انگشت م

 هم نشان دهد.  دتریاشکال شد

  به مفصل   مالیدرمحاذات پروگز  A1    یمحل پول  در  یو تندرنس نقطه ا   شامل درد  میدامنه علا  کیاز    یماریب  نیبروز ا  

   .(2)شود  یباز کردن آن ختم م  ییو عدم توانا  دهیشروع شده و تا قفل شدن انگشت به حالت خم  الیمتاکارپوفارنژ

  با یدست هستند که تقر  جراحان  به  موارد مراجعه  نیعتری( جز شای)انگشت ماشه ا TFو    CTS)سندرم تونل کارپال(    

 دهند.    یم  در جراحان است را به خود اختصاص  یآمار جراح  نیشتریب

 . شود  یمحسوب م  الیفاکتور  یاختلالات مولت  کاملا ناشناخته است و از  دو مورد  هر  یولوژ یات  نحالیا  با

  گزارش 11-40%    نیگزارش شده بروز همزمان آنها بکاملا شناخته شده است و در مقالات  TF  و  CTS  بروز همرمان  

 کیاز    یبروز ناش   یهمزمان  ن یکه ا  ستی. مشخص ن  ستین  کاملاٌ شناخته شده  TFو    CTS  نیشده است . اما ارتباط ب

 .  شودیاختلال دوم م  یبرا   فرداختلال منجر به مستعد شدن    کیبروز    ایاست    هیعلت اول

بروز    نیکه ا  ستیمشخص ن  هنوز  یرا گزارش کرده اند . ول  CTS  یبعد از جراحTF  در بروز  یاد یارتباط ز  ر یاخ  مطالعات

به بروز   منجر CTS و درمان یجراح نکهیا ایمشترک است  یولوژیات کیاز  یناش ایاست .  یبه صورت تصادف همزمان

TF  شده است تا مقالات موجود دال بر بروز  یسع  مقاله  نیا  درشود.    ی م  TF  بعد از درمان    CTS  ردیقرار گ  یمورد بررس 

.است  TF و  CTS  ی ارتباط جراح  موجود دال بر  نظرات مختلف  یمقاله بررس  نیهدف ارائه ا  و

 چکیده: 
گزارش شده    %7/2  یعموم  ت یجمع  در   آن  وعیاست که ش  یفوقان   در اندام  یفشار  کیسندرم نوروپات  نیعتری شا   کیوپاتید ی( ا CTSسندرم تونل کارپ)

متون    ی ررسکند. در ب  یچند انگشت تظاهر م ای   کی است که به صورت قفل شدن دردناک   ی اندام فوقان  عیشا   اختلال   کی (  T.F)ی است . انگشت ماشه ا

  افراد بدون   سندرم تونل کارپال به طور قابل توجه بالاتر از  یبعد از جراح  یانگشت ماشه ا  بروز  سندگانینو  یشخص  اتیو مطالعات انجام شده و تجرب 

انگشت    ن یعتر یشا  طالعات م  ن ی کند. در اغلب ا  ی را ثابت نم  ی ارتباط با جراح  یبروز به طور قطع  ش یافزا   نی است، هر چند که ا  سندرم تونل کارپال 

است،    ییبه تنها   که  یبود . و در هر حالت برخلاف موارد  عتر یانگشت سوم شا   نیب   یدر موارد  ی با سندرم تونل کارپال ، شست بود ول  یدر همزمان   ریدرگ

 .را دارد  یریدرگ ن یعتر یمعمولا انگشت چهارم شا یانگشت ماشه ا

 ت ی نویسندرم تونل کارپال، تنوس ، یانگشت ماشه ا کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 44 پذیرش مقاله:

جراح  .1 مقدمه  سوختگ  کیپلاست  یبخش    ، یو 

  ی خرداد، دانشگاه علوم پزشک  15  مارستانیب

 ران یا ،تهران  ،یبهشت دیشه

جراح.  2 م  یبخش  و    ، یکروسکوپیدست 

  ی خرداد، دانشگاه علوم پزشک  15  مارستانیب

 ران یا ،تهران  ،یبهشت دیشه
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ب  هیکل در  موجود  ب  2023تا    2000  یسالها   نیمقالات    ن یدر 

 Research Gate  و  PubMed  و    Google Scholar    یجستجوگرها

 T.F  و CTS and T.F  شامل یدیقرار گرفته اند کلمات کل  یمورد بررس

After CTS  و  Concomitant CTS & CTS & Tf   .بود 

از    یارهایمع   قرار گرفت.  یمقاله مورد بررس   19700مجموع    در خروج 

  ی ماری،ب  ابتید  اعم از  یا  نهیزم  یهایماریبود که نقش ب  یمقالات  مطالعه

رومات  ید یروئیت  یها در  یسمیو  م  یماریب  نیا  بروز  را  .    ینشان  داد 

صورت  یمقالات  هیکل  نیهمچن به    Case Report  مورد  یمعرف  که 

از مطالعه حذف شدند در مجموع    دادیرا نشان م  یمار یدو ب  نیا  یهمزمان

که تنها    یتعدا مقالات  نیا  نیمقاله وارد مطالعه ما شدند . از ب  190حدود

بروز   از جراحTFموارد  انتخاب و مورد    یرابررس  CTS  یبعد  بودند  کرده 

تعداد    یبررس که  گرفتند  انال  18قرار  نتا  زیمقاله  و  بررس  جیشد    یانها 

 . دیگرد

 

که بعد  ماریب ک ی یبا معرف و همکاران Jacobs 1957 سال در بار نیاول

موضوع را مطرح    نیمراجعه کرده بود ا  T.F  میعلا    با  CTS  یعمل جراح  از

   .(2)ریخ  ایشده است    TFمنجر به بروز    یکردند که ابا جراح

ا  یط  Owenو    Hombol  1970در سال    بعدها  ماریب  124  یمطالعه 

CTS  آنها    %9/21قرار داده و متوجه شده اند که    یرا تحت عمل جراح

مطالعه    ن یشده اند در ا  T.F  میدچار علا  یجراح  ( بعد از  مار یب  29)معادل  

 سبتمونث بودند ) به ن  مارانیب  نیکه اغلب ا  دندیرس  جهینت  نیآنها به ا

 CTS  یهفته بعد از جراح  4-6به طور متوسط    T.F    می(و علا  2به    27

شد    یم  ریالب درگ  ریاز دست غ  شتری افراد دست غالب ب  نیظاهر شد. در ا

  3و  4انگشت    یانگشت بود و در درجات بعد   TF  انگشت دچار  نیعتریو شا

  ی ساز   دو آزا  یداشتند که بعد از جراح  دهیعق  سندگانیقرار داشتند . نو

فلکسور منجر    یبرجسته شدن و آزاد شدن تاندونها   تناکولومیترانسورس ر

شود و منجر    یفلکسور م  یو تاندونها  یپول  نیاصطکاک ب  یرو ین  شیبه افزا

  . (4،3)شود  یم  T.F  بروز  شیبه افزا

  از جراحان   یبعد ها به شدت مورد توجه قرار گرفت و بعض  هینظر  نیا

ممکن است منجر به    CTS  عمل در  تورم بعد از  شی دارند که افزا  دهیعق

 . (5-8)شود  TF  جادیو ا  یشروع پروسه التهاب

  Lir    بروز  سکی نشان داد که ر  2017در سال  TF  بعد از  CTS    ماه    6در

کرد  دییرا تا هینظر نیو ا . (5)رسد یبه حداکثر خود م  یاول بعد از جراح

حد خود قرار دارد    نیشتریکه ادم و التهاب بعد از عمل در ب  یکه در زمان

  یدر بررس  و همکارانش  AssnquS  2000سال    در.  شودیم  شتریب  TFبروز  

  در سوابق خود سابقه  مارانیب  نیاغلب ا  که افتندیدر  TF  مبتلا به  مارانیب

CTS  (6)آن را دارند  یو جراح.   

گشتاسب  2010سال    در همکارانش  یدکتر  مرکز  و  دست    یجراح  در 

 CTS  یکه تحت جراح  ماریب  1097  یبر رو   عیوس  مطالعه  کی  ورکیوین

که   افتندیمطالعه گذشته نگر در نیدادند .آنها درا  قرار گرفته بودند انجام

ن  یشده بودند اگر چه ا  CTS  یبعد از جراح  TF  دچار   (  %3/6)ماریب  50

آنها    نکهیبه ا  با توجه  یمطالعات همزمان کمتربود ول  ریسادرصد نسبت به  

داشته اند از مطالعه    TF  مشکوک به  میعلا  یرا که از قبل از جراح  یافراد 

  .(7)است  هیحذف کرده بودند کاملاً قابل توج

 TF  جادیموثر در ا  یها    RF  یبه بررس  مطالعه  نیا  ی ط  یگشتاسب  دکتر

  کرد شامل   یرا معرف  یخطر اصل  عامل  4  و  پرداخت.  CTS  یبعد از جراح

و استفاده از    کیاندوسکوپ  ی، جراح  دیروئیت  یها  یمار یب  ت،یاستئوآرتر

 اتل (.   ای) بدون گچ    CTS  یبعد از جراح  نرم  پانسمان

  ،شدت  ابتیاز جمله د  یمورد بررس  عوامل   ریسا  که   افتندیدر   نیهمچن  انها

CTS  مصرف تنباکو،  عضله ،سن فرد، جنس فرد ،شغل فرد،    عصب  نوار

کدام نقش    چیه  قرار گرفت  یکه مورد بررس  یعروق  یقلب  یها  یماریب

 نداشتند .    CTS    یبعد از جراح   TFدر بروز    یثابت شده ا

  ت یوجود استئو آرتر  یاثر ثابت شده برا   نیشتریمرتبط ب  یها    RF  نیب  در

  ی التهاب  طیشرا  لیبه دل   OA  دادند که وجود  شنهادیآنها پ    شد.   گزارش

 CTS  میاگر ابتدا علا  نیب  نیکند .در ا  یم  هر دو  TF  و  CTS  فرد را مستعد

  ی از جراح  یالتهاب و ادم ناش  ردیگ  قرار  یو فرد تحت جراح  ظاهر شده

  م یتاندون شده و علا  یلغزندگ  در  تی توانند موجب اختلال و محدود  یم

TF . دادند   شنهادیپ یمطالعات بعد ریمطالعه سا نیبر ا علاوه ظاهر شود

 بعد از  TF  خطر  سکیشود ر  یجراح  کیبه صورت اندوسکوپ  CTS  که اگر

است که استفاده از    نیمطرح شده ا یتئور  دهد. و  یم  شیرا افزا  یجراح

اندوسکوپ به  کیپورت  مس  زهیترومات  منجر  ا  ریشدن  و    جاد یتاندون 

 . (10،9)شود  ی م  TF  منجر به  تیاصطکاک و در نها

سبک برخلاف   ینشان داد که استفاده از پانسمانها  نیمطالعه همچن نیا

  ی م  یجراح  بعد از  TF  سکیر  شیتواند با افزا   ی گچ م  ایاستفاده از آتل  

 را رد کرده است.    نیا  دتریشود که بعد ها مقالات جد

دست    113  شده آنها  دیتائ  هینظر  2001در سال    Hayashi  مطالعه  در

  و یدست را به صورت کنزروات  80و    یصورت جراحرا به    CTS  مبتلا به

آنها در بروز  افتندیتحت درمان قرار دادند.  که تحت   یدرافراد  TF    که 

  .(11)بود  گریبالاتر از گروه د  یقرار گرفته بودند به طور قابل توجه  یجراح

    ی ابیارز  یکه برا  یمطالعه ا   یط  و همکارانش  Harada    2005سال    در

RF  یها  TF  یاز موارد دارا  ماریب  101که    افتندیدادند در  یم  انجام  TF  

قرار گرفته    CTS  یتحت جراح  TF    میبروز علا  سال قبل از  کی  یدر ط

  سندگان ینوشست بود.    ریانگشت درگ  نیعتریشا  زیمطالعه ن  نیبودند در ا

  ه یاول  میعلا  CTS  یبودند که ممکن است فرد قبل از جراح  دهیعق نیبر ا

التهاب    لیبه دل  یباشد و بعد از جراح  تاندون فلکسور را داشته  ریمس  یتنگ

  ست یمعنا ن  نیظاهر شده باشد و لزوما به ا  میعلا  یاز جراح  یو ادم ناش

 . (12)شود  یم  TF  بهمنجر    ناکولومیرت  یو آزاد ساز  CTS  یکه جراح

ط  Dezhang  2019سال    در همکارانش  نگر    کی  یو  گذشته  مطالعه 

سال    1  یدر ط  ماریب  CTS 147  مبتلا به  ماریب  1386  نیدر ب  که  افتندیدر

 ها روش

 

 و بحث نتایج
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شده    TF  دچار  CTS  یسال بعدد از جراح  1  ینفر ط  81و    یقبل از جراح

 یم  TF دچار    CTS  یکه بعد از جراح  یکه در افراد  افتندیبودند . آنها در

 DM  بالا ،ابتلا به  BMIنقش مثبت دارند شامل سن بالا ،    ریشوند عوامل ز

انگشت    ریانگشت درگ  نیعتریمطالعه شا  نیبالا .در ا  لاتیو سطح تحص

  یدکنر گشتاسب  مارانیمطالعه برخلاف ب  نیا  .(13)و بعد شست بود  یانیم

ب بروز    شتریکه  معرض  در  درگ  TFانگشت شست  انگشت    ع یشا  ریبود 

تاندون فلکسور شست    یکه لغزندگ  ی تئور   نیا  یانگشت سوم بود و تا حد 

  LEEوجود    نیسوال برد. با ا  ریز  ردیگ   یم  یرا بعد از جراح  ریتاث  نیشتریب

که با انجام    خود نشان داده بودند  یبررس  یط  2014و همکارانش در سال  

توان ثابت  یقرار گرفته اند م  CTS  یتحت جراح  که   یمارانیدر ب  یسونوگراف

از عمل  لغزندگ  زانیم    CTS  کرد که بعد    ی تاندونها  یبرجسته شدن و 

  ی عوامل م نیگرفتند که ا جه یکند و نت یم رییفلکسور در غلاف خود تغ

  .(14)کند  TF  تواند فرد را مستعد بروز

Jansen, M.C  مطالعه شاهد کنترل    کی  یط2017.. و همکارانش در سال

مقا جراح  TF  بروز  سهیبه  تحت  افراد  بدون    و     CTS  یدر   CTSافراد 

 TF  احتمال بروز  CTS    یجراح  یپرداختند و ثابت کردند که در افراد دارا

اغلب    شابههم م  یبررس  ن یدر ا.  (15) از افراد کنترل است  شتریبرابر ب  3.6

  .(15)است  شست گزارش شده  ریانگشت درگ  نیعتریمطالعات شا

 ماریب  467  نیدر ب  یبررس  یو همکارانش ط  Le doigt  2020در سال    

 % 13.5قرار گرفته بودند متوجه شده اند که    یکه تحت جراح  CTS  دچار

 هفته بعد از  2آن    یشده بودند که حداقل فاصله زمان  TF  دچار  از افراد

  ه شد  یبررس  یها  RF  نیانگشت شست بود و از ب  نیعتریشا  بود  یجراح

  TF  بروز  شیبر افزا  یمثبت  ریکدام تاث  چ یه  DMو    BMIشامل سن شغل ،  

  .(16)نداشت

و همکارانش گزارش    Zouren E  مقاله توسط  نیدتریجد  2022در سال    

  ا ی یکه به صورت جراح CTS در افراد  TF بروز زانیم  یشده که به بررس

  22  نیب  عی مطالعه وس  نیدرمان شده بودند پرداخت در ا  یجراح  مهین

  ت یانجام شد و در نها  به صورت گذشته نگر  CTS  مبتلا به  ماریب  ونیلیم

 ی که تفاوت  دندیرس  جه ینت  نیوارد مطالعه شدند . آنها به ا  ماریب  16768

  ی شده اند و در افراد   یکه جراح  یدر افراد    CTS  در  TF  بروز  زانیدر م

درمان    یکه به صورت جراح  ینشده اند وجود ندارد و افراد   یکه جراح

  نیرا بروز دادند . هم  TF    میعلا  شتریب  ینشده بودند به طور قابل توجه

بررس  جینتا تا  Wessel LE  یدر  همکارانش    نیعتریشا  . (18،17)شد  دییو 

بعد انگشت    و در درجه  بود  یانیهم انگشت م  یبررس  نیدر ا  ریانگشت درگ

فاکتور مستقل در    کیبه عنوان    ابتیمقالات د  ریغلب سا.  (20،19)شست

 .گزارش شذه است  C TSبعد از    TF  بروز

 

 C TS یبعد از جراح TF نشان داد که بروز یبررس نیا یما ط یها افتهی

کند که   یثابت نم  یاست ول  CTS  افراد بدون   به طور قابل توجه بالاتر از

انجام شده باشد . در    یارتباط با جراح  یبروز به طور قطع  شی افزا  نیا

تونل    درمبا سن  یدر همزمان  ریانگشت درگ  نیعتریمطالعات شا  نیاغلب ا

بود . و در هر    عتریانگشت سوم شا  یدر موارد   یکارپال ، شست بود ول

موارد برخلاف  تنها  که  یحالت  چهارم    TFاست،    ییبه  انگشت  معمولا 

  دا یبا سندرم تونل کارپال تظاهر پ  یرا دارد در همزمان   یر یدرگ  نیعتریشا

 CTS  در  کی اندوسکوپ  یجراح  یبرتر  صاحبنظران  یبرخ  اگرچه.  (2)کند  یم

قابل   بیوجود دارد که معا  یاما مطالعات  کنندیم  دیباز تاک  یرا به جراح

مد نظر    دیکند و همواره با  یم  انیدر استفاده از اندوسکوپ را ب   یتوجه

در مورد   یما نشان داد که هنوز نظر قطع  یبررس  نی. همچنردیقرار گ

باشد مناسبتر است وجود    یبه چه شکل  CTS  یبعد از جراح  مانپانس  نکهیا

اند که اتل    افتهیخود در  اتیمقاله با تجرب  نیا  سندگانیندارد . هر چند نو

ندارد و همواره از پانسمان    ی اثر مثبت  چ یه  یبعد از جراح  یحرکت  ی ب  ای

 کنند.  یاستفاده م  یحرکت  یبدون ب

بود که در تمام    نیما به دست امد ا  یکه در بررس  یمجموع نکته مهم  در

برا  یمارانیب م  TF  ای  CTS  یکه  با  ی مراجعه  و    دیکنند  دوم  اختلال 

 .را در نظر داشت  کیستمیس  یها یماریب
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that individuals might have had early signs of flexor 
tendon narrowing before CTS surgery, and the 
inflammation and edema following surgery could 

have triggered the symptoms, indicating that CTS 
surgery and the release of the retinaculum did not 

necessarily cause TF(12).  
In 2019, Dezhang et al. conducted a retrospective 
study on 1,386 CTS patients. They found that 147 

patients developed TF in the year before surgery, and 
81 patients developed TF a year after surgery. They 

identified several factors that positively influenced 

the likelihood of developing TF after CTS surgery, 
including older age, high BMI, diabetes, and higher 
education levels. The most commonly affected digit 
was the middle finger, followed by the thumb. This 

study contradicted Dr. Gashtasbi’s findings, where 
the thumb was the most commonly affected digit, 
and questioned the theory that flexor tendon glide in 

the thumb was most affected post-surgery(13).  
LEE et al., in 2014, showed that by performing 

ultrasound on patients who had undergone CTS 
surgery, they could confirm changes in the 

prominence and glide of the flexor tendons post-
surgery. They concluded that these factors could 

predispose individuals to TF(14). 
In 2017, Jansen et al. conducted a case-control study 
comparing TF incidence in individuals who 

underwent CTS surgery and those without CTS. They 
found that individuals with CTS surgery were 3.6 

times more likely to develop TF than the control 

group(15). Similar to most studies, the thumb was the 

most commonly affected digit(15).  
In 2020, Le Doigt et al. conducted a study on 467 CTS 

patients who had undergone surgery and found that 
13.5% of them developed TF, with the earliest onset 
being 2 weeks post-surgery. The most commonly 

affected digit was the thumb, and none of the RFs 
examined, including age, occupation, BMI, and 

diabetes, showed a positive effect on TF incidence(16). 
In 2022, the most recent article by Zouren E et al. 
reported on a large-scale retrospective study of 22 

million CTS patients. They found no significant 

difference in TF incidence between those who 
underwent surgery and those who did not, with a 

higher incidence of TF in individuals who had not 
undergone surgery. Similar findings were confirmed 
by Wessel LE et al.(17,18). The middle finger was the 
most commonly affected digit in this study, followed 

by the thumb(19,20). Most articles have reported 

diabetes as an independent factor in TF development 
after CTS. 

 

Our findings in this review revealed that the incidence 
of TF after CTS surgery is significantly higher than in 
individuals without CTS; however, it does not 
conclusively prove that this increase in incidence is 
directly related to the surgery itself. In most of the 
studies, the thumb was the most commonly affected 
digit in conjunction with carpal tunnel syndrome. 
However, in some cases, the third finger was more 
frequently involved. In all cases, unlike isolated 
occurrences, TF usually manifests with the fourth 
finger being the most commonly affected digit in 
conjunction with carpal tunnel syndrome. 
Although some experts emphasize the superiority of 
endoscopic surgery for CTS over open surgery, there 
are studies highlighting significant disadvantages in 
using the endoscope, which must always be taken 
into consideration. Our review also revealed that 
there is still no definitive opinion on the optimal type 
of dressing following CTS surgery. While the authors 
of this paper have found, based on their experience, 
that splinting or immobilization post-surgery has no 
positive effects, they consistently use non-
immobilizing dressings. 
Overall, a key takeaway from our review is that in all 
patients presenting with CTS or TF, secondary 
disorders and systemic diseases must be carefully 
considered. 
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All available articles published between 2000 and 
2023 were reviewed from databases including Google 
Scholar, PubMed, and ResearchGate using the 
keywords "CTS and TF," "TF After CTS," and 
"Concomitant CTS & TF." In total, 19,700 articles were 
reviewed. Exclusion criteria included studies that 
explored underlying conditions such as diabetes, 
thyroid disorders, and rheumatologic diseases, as 
well as case reports that focused on the concurrent 
occurrence of these conditions. After applying these 
exclusion criteria, approximately 190 articles 
remained for review. Among these, 18 articles 
specifically analyzing the incidence of TF after CTS 
surgery were selected for further analysis. 

 

In 1957, Jacobs et al. first introduced the topic by 
presenting a patient who, after undergoing CTS 

surgery, developed symptoms of TF. They raised the 
question of whether the surgery led to the onset of 

TF. 

Later, in 1970, Hombol and Owen conducted a study 

on 124 CTS patients undergoing surgery and found 
that 21.9% of them (equivalent to 29 patients) 
developed TF symptoms post-surgery. In this study, 

they concluded that most of these patients were 
female (with a ratio of 27:2), and TF symptoms 

typically appeared 4 to 6 weeks after CTS surgery. In 
these individuals, the dominant hand was more 

frequently affected than the non-dominant hand, 
with the thumb being the most commonly affected 
digit, followed by fingers 4 and 3. The authors 

believed that the release of the transverse 

retinaculum and the subsequent exposure of the 
flexor tendons increased friction between the 
tendons, leading to a higher incidence of TF(3,4).  
This theory later gained considerable attention, and 

some surgeons believe that increased swelling after 
CTS surgery may trigger an inflammatory process and 

lead to TF(5,6,7,8).  
In 2017, Lir demonstrated that the risk of developing 

TF after CTS peaked in the first six months post-
surgery(5). This supported the theory that when 
edema and inflammation are at their highest after 

surgery, TF incidence increases. In 2000, AssnquS and 

colleagues, while examining TF patients, found that 
many of them had a history of CTS and its surgery(6).  
In 2010, Dr. Gashtasbi et al. at the New York Hand 

Surgery Center conducted a large-scale study on 
1,097 patients who had undergone CTS surgery. They 

found, in this retrospective study, that 50 patients 
(6.3%) developed TF after CTS surgery. Although this 
percentage was lower compared to other concurrent 

studies, it was justifiable since the study excluded 
individuals who had pre-existing symptoms 

suggestive of TF before surgery(7).  

Dr. Gashtasbi’s study also explored the risk factors 
(RFs) for developing TF after CTS surgery and 
identified four main risk factors: osteoarthritis, 
thyroid diseases, endoscopic surgery, and the use of 

soft bandages (without casts or splints) after CTS 
surgery. 
They also found that other factors, including 

diabetes, CTS severity (based on nerve conduction 
studies), age, gender, occupation, tobacco use, and 

cardiovascular diseases, did not show a significant 
role in the development of TF post-CTS surgery. 

Among the related RFs, osteoarthritis had the most 
established impact. They proposed that the presence 

of osteoarthritis, due to its inflammatory nature, 
predisposes individuals to both CTS and TF. In cases 
where CTS symptoms develop first and the person 

undergoes surgery, the inflammation and edema 
caused by the surgery can interfere with tendon glide 

and lead to TF symptoms. 

Moreover, subsequent studies suggested that 

endoscopic surgery for CTS increases the risk of TF 
development after surgery. The proposed theory is 

that using the endoscopic portal traumatizes the 
tendon path, causing friction and ultimately leading 
to TF(9,10). This study also indicated that using light 

bandages, as opposed to casts or splints, could 
increase the risk of TF after surgery, although later 

studies have refuted this claim. 
In Hayashi’s 2001 study, their confirmed theory 
showed that 113 CTS hands were surgically treated, 

and 80 hands were treated conservatively. They 

found that TF occurrence was significantly higher in 
the surgically treated group compared to the other 

group(11).  
In 2005, Harada and colleagues, during a study to 
evaluate RFs for TF, found that 101 patients who 
developed TF within a year of CTS surgery had been 

operated on for CTS. In this study, the thumb was the 

most commonly affected digit. The authors believed 

Methods 

Results and Discussion 
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Trigger Finger after Carpal Tunnel Syndrome Release 
(Review Article) 

 
Soraya Shahrokh, MD1, Seyed Mehdi Musavizadeh, MD1, Masoud Yavari, MD2 

 

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the most common idiopathic neuropathic 

compression disorder of the upper extremity, with an incidence of 2.7% in the 

general population(1). In this condition, the median nerve is compressed as it 

passes beneath the flexor retinaculum of the wrist, leading to symptoms 

associated with this compression. The most common symptom of CTS, as 

observed in multiple studies, is numbness and tingling along the path of the 

median nerve, primarily occurring at night and progressively worsening. In 

more advanced stages, patients may present with atrophy of the thenar 

muscles and hand weakness(2). Trigger Finger (TF) is a common disorder of the 

upper limb, characterized by the painful locking of one or more fingers. It 

occurs when the deep flexor tendon becomes trapped between the A1 and A2 

pulleys, leading to an inability to extend the finger. The most common 

presentation of TF is tenderness along the A1 pulley, although more severe 

forms can occur. The condition starts with localized pain and tenderness at the 

A1 pulley near the proximal metacarpophalangeal joint, eventually leading to 

a finger locking in a flexed position, unable to be straightened(2). Both CTS and 

TF are among the most common reasons for seeking hand surgery, with CTS 

surgeries representing some of the most frequently performed procedures. 

However, the etiology of both conditions remains largely unknown and is 

considered multifactorial. The concurrence of CTS and TF is well-documented, 

with studies reporting this rate to be ranging from 11% to 40%. The relationship 

between CTS and TF, however, is not fully understood. It remains unclear 

whether the concurrent occurrence is due to a common underlying cause or 

whether one condition predisposes the individual to the development of the 

other. Recent studies have shown a significant association between the 

development of TF following CTS surgery, but it is still uncertain whether this 

association is coincidental, arises from a shared etiology, or whether the 

surgical intervention itself contributes to the onset of TF. This paper aims to 

review the existing literature concerning the occurrence of TF after CTS 

treatment and to provide an overview of the various perspectives on the 

relationship between CTS surgery and TF. 

Abstract  
Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the most common idiopathic neuropathic compression syndrome in the upper 
extremity, with a reported prevalence of 2.7% in the general population. Trigger Finger (TF) is a common upper limb 
disorder characterized by the painful locking of one or more fingers. A review of the literature, and personal 
experiences of the authors indicates that the occurrence of Trigger Finger after Carpal Tunnel Syndrome surgery is 
significantly higher in patients with CTS compared to those without CTS, though this increase in incidence has not 
definitively been linked to the surgery. In most studies, thumb has been the most commonly involved finger in 
association with CTS; however, in some cases, the third finger was more common. In contrast, when TF occurs 
alone, the fourth finger is typically the most frequently affected finger with triggering in the fourth one. 
Keywords: Trigger finger disorder, Carpal tunnel syndrome, Tenosynovitis. 
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using the axillary block alone, offering a simple, 
effective, and safe method to prevent tourniquet pain 
in the upper arm(54). 

 

In summary, while the brachial plexus block is 
effective for upper extremity anesthesia and is 
generally safe, it also carries certain complications 
that should be discussed with patients before the 
procedure. Understanding these potential side 
effects can help make an informed decision about the 
choice of anesthesia technique for upper extremity 
surgeries. Regional anesthesia for upper extremity 
surgeries is, in some cases, a preferred method and, 
when combined with mild to moderate sedatives, can 
be considered a good anesthesia technique. The 
brachial plexus block is a valuable technique in 
regional anesthesia, improving surgical outcomes 
while minimizing the risks associated with general 
anesthesia. Its various approaches allow 
anesthesiologists to tailor pain management 
strategies based on the patient’s needs and surgical 
requirements. 
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fracture stabilization. When administered by a 
dedicated and skilled anesthesiologist, the success 
rate is very high, with relatively low complication 
rates(32). Results from a study by Beaudet and 
colleagues indicated that immediate postoperative 
pain reduction and decreased opioid consumption 
favored interscalene anesthesia compared to intra-
articular anesthesia(34). Studies have also shown that 
interscalene blocks, compared to general anesthesia 
or other pain control methods, result in less pain, 
reduced opioid consumption, faster recovery, and 
lower costs in patients undergoing shoulder 
surgeries(35-42).  
Palhais and colleagues conducted a randomized 
controlled study and concluded that ultrasound-
guided interscalene brachial plexus block with 
additional facial nerve injection reduces the 
frequency of hemidiaphragm paralysis and its effect 
on respiratory function while providing similar 
anesthesia compared to standard injections(43). 
Additionally, a study by Auyong and colleagues 
showed that when maintaining lung function post 
shoulder arthroplasty is prioritized, suprascapular 
blocks may offer a useful alternative to interscalene 
or supraclavicular approaches(44). In a study by 
Mosaffa and colleagues, the efficiency of interscalene 
blocks with and without combination with SCPB was 
found to be identical. The interscalene block is an 
alternative local anesthesia method for clavicle 
fractures. Therefore, the interscalene block alone is 
as effective as when combined with SCPB(45). In 
another study by Mosaffa and colleagues, it was 
shown that the modified interscalene block is a 
suitable technique for forearm and wrist surgeries, 
and unlike conventional methods, it does not carry 
the risk of pneumothorax(46). 

Supraclavicular Block 

The supraclavicular block is a highly effective regional 
anesthesia technique for upper extremity orthopedic 
surgeries. Its advantages include a high success rate, 
reduced risk of complications, effective 
postoperative pain management, and avoidance of 
complications related to general anesthesia. As 
ultrasound technology continues to advance, its 
application is likely to improve further, enhancing its 
beneficial outcomes for patients undergoing 
orthopedic surgeries(18,47). A meta-analysis by Muir 
and colleagues showed that infraclavicular blocks had 
a higher success rate than supraclavicular blocks in 
orthopedic surgeries(20).  

Meanwhile, another meta-analysis by Sun and 
colleagues demonstrated that the supraclavicular 
block is an effective and safe pain control technique, 
offering an alternative to interscalene blocks with 
similar pain control, less morphine use, and fewer 
complications during shoulder arthroscopy, 
especially for patients with severe chronic 
obstructive pulmonary disease, obstructive sleep 
apnea, and obesity. Given the potential biases in 
meta-analysis studies, clinical trials with adequate 
power and better design, including long-term follow-
up, are required to reach a firmer conclusion(48). In a 
study by Auyong and colleagues, it was shown that 
the anterior suprascapular block, but not the 
supraclavicular block, did not offer superior 
anesthesia compared to the interscalene approach 
for large shoulder arthroscopy surgeries, while 
preserving lung function best with the anterior 
suprascapular block(49). A study by Karaman and 
colleagues reported that the supraclavicular block 
was as effective as the interscalene block in reducing 
postoperative pain and quality of recovery for 
shoulder arthroscopy surgeries(50). 

Infraclavicular Block 

In a study by Sarkar and colleagues, it was 
demonstrated that the infraclavicular block provides 
a similar level of surgical anesthesia compared to the 
supraclavicular block, but with fewer complications 
and performed in a shorter time(51). Another study by 
Zhang and colleagues showed that the infraclavicular 
block may be superior to the supraclavicular block for 
controlling anesthesia in upper extremity 
surgeries(23). 

Axillary Plexus Block 

The axillary plexus block is a reliable and effective 
technique for upper extremity anesthesia. It carries a 
lower risk of complications compared to other 
brachial plexus methods (e.g., lower risk of 

pneumothorax), and is suitable for both inpatient and 
outpatient procedures. Its success rate increases 
when guided by ultrasound(24,52).  

A study by Badiger and colleagues reported that 
different techniques of axillary block have increased 

success rates and better block quality(53). A study by 

Dabir and colleagues showed that the occurrence and 
intensity of tourniquet pain were significantly lower 
when combining the axillary brachial plexus block 
with subcutaneous lidocaine injection compared to 
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Figure 5: Location of the Axillary Block (Right image: Radial nerve block and left image: Median nerve 

block)(24): {From top to bottom: Brachial bypass muscle; Coracobrachialis muscle; Brachial artery; Triceps 
brachii muscle}. 

 

 

However, these blocks can carry potential risks and 
complications. A direct injury to the brachial plexus 
can occur while inserting the needle, leading to 
temporary or permanent nerve damage, which may 
result in sensory disturbances or varying degrees of 
motor loss(28). In brachial plexus blocks with 
interscalene or supraclavicular approaches, there is a 
risk of puncturing the pleura, which could lead to 
pneumothorax (lung collapse), with the incidence of 
this complication estimated to range from 1 to 4%. 
Accidental injection of local anesthetic into blood 
vessels can cause systemic toxicity, which may 
manifest as central nervous system symptoms (such 
as seizures, speech disturbances) or cardiovascular 
complications(29). Bleeding at the injection site can 
lead to hematoma formation, which may compress 
adjacent nerves and cause ischemic damage(28). 
Transient diaphragm paralysis, a common side effect 
of interscalene blocks due to the proximity to the 
phrenic nerve, can potentially lead to respiratory 
complications, especially in patients with underlying 
lung diseases. Nevertheless, regional blocks have 
several advantages over general anesthesia, 
including superior pain control: providing targeted 
pain relief during and after surgery, reducing 
systemic effects: minimizing systemic drug exposure, 
which results in fewer side effects like nausea and 
vomiting, shorter recovery times: patients often 
experience faster recovery with less pain post-
surgery, and cost efficiency: they may reduce hospital 

stay durations and associated costs(30). The brachial 
plexus block is an effective regional anesthesia 
technique that offers significant advantages over 
general anesthesia for upper extremity surgeries. Its 
various approaches allow for anesthesia tailored to 
the patient’s needs and surgical requirements, 
making it a valuable tool in modern anesthetic 
practice. Some contraindications exist, such as active 
infections at the injection site or known allergies to 
local anesthetics. Additionally, patients with severe 
pulmonary or cardiac conditions should be carefully 
evaluated before undergoing certain types of 
blocks(11). A study’s results showed that all three 
blocks—supraclavicular, infraclavicular, and 
axillary—can be used for upper extremity surgeries 
with similar anesthesia quality(31). 

Interscalene Block 

Despite the tendency to use regional anesthesia for 
orthopedic procedures, there is resistance to the use 
of interscalene regional blocks for shoulder surgeries 
due to concerns about block failures and potential 
complications(32). However, the interscalene block is 
effectively used for intraoperative and postoperative 
pain management in shoulder surgery. A study by 
Takayama and colleagues showed that interscalene 
blocks guided by ultrasound performed by specialists 
for shoulder surgeries are effective and safe, 
requiring less time and having a high patient 
acceptance rate(33). Another study by Bishop and 
colleagues demonstrated that the interscalene block 
provides effective anesthesia for most types of 
shoulder surgeries, including arthroplasty and 

Discussion and Results 
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Figure 2: Needle Insertion Site ("X") for Interscalene Block(12): {Sternocleidomastoid Clavicular Bead; 

Sternal Head; Needle Insertion Point; External Jugular Vein.} 

 
Figure 3: Supraclavicular Block Site(18): {Right to left, top to bottom: Subclavian Vein (Subclavian v.); 

External Jugular Vein (External jugular v.); Subclavian Artery (Subclavian a.); Brachial Plexus; Needle Entry 
Site; Clavicle; Medial Scalene Muscle; Anterior Scalene Muscle.} 

 

 

Figure 4. Infraclavicular Block Site(21): (Vertical approach: Needle insertion and orientation) The 
infraclavicular block is performed in the subclavian fossa, which is surrounded by the pectoralis major and 

minor muscles, the clavicle, and the humerus. This technique typically requires 30–40 mL of local 
anesthetic for effective anesthesia 

 



Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol. 22, No. 1 (Serial No. 84), Winter 2023, p. 53-61  Upper Limb Nerve and Regional Blocks …  

  55 

pulmonary capacity, as the pneumothorax that may 
result can significantly worsen their respiratory 
status. An example of such a relative contraindication 
is known pneumonia on the opposite side(3). 

Infraclavicular Block 

This block provides surgical anesthesia or numbness 
from the middle of the humerus to the fingertips(19). 
Performed beneath the clavicle, this block is 
particularly beneficial for surgeries on the distal arm 
and forearm, offering a broader coverage of the distal 
brachial plexus compared to supraclavicular blocks. 
For performing an infraclavicular block, the patient is 
positioned supine, and after ensuring the proper 
positioning, the needle insertion point is located by 
palpating the clavicle. The needle is then advanced 
into the tissue, and once the needle tip's position is 
confirmed, the injection is performed(20,21) (Figure 4). 
This technique is also useful for the placement of a 
continuous catheter and long-term infusion. Apart 
from absolute contraindications such as infection at 

or near the insertion site or coagulopathy, there are 
no specific contraindications for this block. 
Coagulopathy is a relative contraindication and 
should be evaluated based on the risk-to-benefit 
ratio(22). The risk of pneumothorax exists due to the 
needle's direction toward the apex of the lung, 
especially with medial approaches to the block(23). 

Axillary Plexus Block 

The Axillary Plexus Block is a regional anesthesia 
technique primarily used for distal upper limb 
surgeries, including those of the forearm, wrist, and 
hand. It is favored for its simplicity and effectiveness 
in providing anesthesia while minimizing 
complications compared to other methods(8,24). This 
block provides analgesia or surgical anesthesia from 
the mid-humerus to the fingertips(25,26). However, 
axillary blocks should not be performed if the needle 
pathway cannot be visualized among vascular 
structures(24,27) (Figure 5). 

 
Figure 1: Anatomy of the Brachial Plexus(10): {Roots of the Interscalene Block; Long Thoracic Nerve; Dorsal 

Scapular Nerve; Upper Subscapular Nerve; Medial Pectoral Nerve; Thoracodorsal Nerve. Trunks of the 
Supraclavicular-Interscalene Block; Subclavian Nerve; Divisions of the Supraclavicular Block; 

Suprascapular Nerve; Cords of the Infraclavicular Block; Lateral Pectoral Nerve; Terminal Branches of the 
Axillary Block; Musculocutaneous Nerve; Axillary Nerve; Radial Nerve; Median Nerve; Ulnar Nerve; 

Medial Cutaneous Nerve of the Forearm; Cutaneous Nerve.} 
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RA can generally be divided into two categories: 
neuroaxial anesthesia (spinal, epidural, and 
combined spinal-epidural (CSE)) and peripheral nerve 
blocks (upper and lower limb blocks)(8). Among 
brachial plexus blocks, the intrascalene block is the 
most commonly used for shoulder surgery. Other 
brachial plexus nerve blocks used for upper limb 
orthopedic surgeries include the supraclavicular 
block, infraclavicular block, and axillary plexus block. 
Several practical and theoretical aspects of regional 
nerve blocks need to be considered to optimize their 
beneficial effects and minimize the risk of 
complications(7). This review article aims to address 
the types of regional blocks and their indications 
based on previous studies. In this narrative review, 
articles that included keywords such as brachial 
plexus nerve blocks, hand and shoulder surgeries, 
upper limb surgeries, intrascalene block, 
supraclavicular block, infraclavicular block, and 
axillary block in their titles or abstracts were 
reviewed. The articles were in English and were not 
restricted by publication date, resulting in 54 articles 
being included for review. 

 

A thorough understanding of brachial plexus 
anatomy is essential for effective peripheral nerve 
blocks in the upper limb. The primary neural and 
cutaneous innervation of the upper limb originates 
from the brachial plexus. This plexus is formed by the 
ventral rami of five spinal nerves (C5–T1), which 
merge to create trunks, divisions, cords, and terminal 
branches. The nerve roots combine to form the upper 
(C5–C6), middle (C7), and lower (C8–T1) trunks. 
These trunks divide into six divisions, which further 
merge into three cords: lateral, posterior, and medial. 
The major nerves supplying the upper limb arise from 
these cords, including the musculocutaneous, 
axillary, median, ulnar, and radial nerves. Some 
sensory nerves of the shoulder and upper arm 
originate outside the brachial plexus(8). The brachial 
plexus is typically divided into roots, trunks, divisions, 
cords, and terminal branches, which include: 

• Roots: C5, C6, C7, C8, T1 

• Trunks: Upper (C5–C6), Middle (C7), Lower 
(C8–T1) 

• Cords: Lateral, Posterior, Medial 

• Terminal Branches: Musculocutaneous, 
Axillary, Median, Ulnar, Radial 

Understanding this anatomy is crucial for performing 
effective nerve blocks(9) (Figure 1). 

 

The four types of brachial plexus blocks include the 
Interscalene Block, used for shoulder and proximal 
humerus surgeries; the Supraclavicular Block, 
Infraclavicular Block, and Axillary Plexus Block, which 
are used for procedures involving the distal to mid-
arm region(9,11). 

Interscalene Block 

This block targets the roots of the brachial plexus in 
the intrascalene groove and is particularly effective 
for shoulder surgeries. The needle is inserted 
between the anterior and middle scalene muscles 
with 20-30 milliliters of local anesthetic (9,12) (Figure 
2). The intrascalene block provides surgical 
anesthesia or numbness for the upper limb from the 
outer clavicle to the shoulder joint and proximal 
humerus(11,13). Potential complications include 
Horner's syndrome and diaphragm paralysis due to 
the proximity to the phrenic nerve(9). Intrascalene 
blocks are contraindicated in some pulmonary and 
cardiac diseases. Obesity may be a relative 
contraindication, as respiratory failure could result 
from diaphragm paralysis(14,15). Therefore, absolute 
contraindications include local infection, severe 
coagulopathy, allergy to local anesthetics, paralysis of 
the contralateral phrenic nerve, and relative 
contraindications include COPD and patient refusal. 

Supraclavicular Block 

The supraclavicular block provides surgical 
anesthesia or numbness from the middle of the 
humerus to the fingertips(16,17). For performing the 
supraclavicular block, the needle is directed from 
above the clavicle toward the brachial plexus. The 
patient is positioned supine, and the head is turned 
toward the opposite side to elevate the affected side. 
Once the patient is properly positioned, the needle 
insertion point is identified by palpating the neck 
muscles and the clavicle. The needle is then advanced 
into the tissue, and after confirming the proper 
position of the needle tip, the injection is 
performed(12,18) (Figure 3). Supraclavicular blocks 
should be used with caution in patients with impaired 

Brachial Plexus Anatomy 

Types of Brachial Plexus Blocks 
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Upper Limb Nerve and Regional Blocks in Hand and Shoulder Surgeries 
(Narrative Review Article) 

 
Nazli Karami, MD¹, Alireza Mahoori, MD¹, Ebrahim Hassani, MD¹, Ahmadreza Afshar, MD² 

 

Annually, over 22 million orthopedic surgeries are performed worldwide. 

Upper limb orthopedic surgeries account for more than half of the total 

surgeries performed each year and are associated with severe postoperative 

pain that requires multifaceted anesthesia(1). Postoperative inflammation and 

pain in upper limb surgeries lead to reduced range of motion in the affected 

joint, increased mechanical pain, and delayed recovery. Interestingly, around 

15 to 20 percent of patients report lower functional levels in daily activities 

after upper limb orthopedic surgery compared to their preoperative state(2,3). 

Over the past twenty-five years, peripheral nerve blocks have become 

increasingly common for managing intraoperative pain in upper limb surgeries. 

Several factors have contributed to the growing acceptance and use of these 

peripheral nerve blocks, including increased awareness, pain measurement in 

patients, and greater emphasis on reducing hospital stay durations and 

associated costs(4,5). Regional anesthesia (RA) for the upper limb has become a 

crucial component in pain management for hand and shoulder surgeries. These 

techniques are fundamentally based on brachial plexus blocks and their 

terminal branches, providing effective anesthesia while minimizing the risks 

associated with general anesthesia(6). For over a century, brachial plexus blocks 

have been an essential tool in regional anesthesia. Providing anesthesia for 

surgery and postoperative analgesia for the entire upper limb is closely linked 

to advancements in orthopedic and outpatient anesthesia. Moreover, with the 

advent of ultrasound, new methods for anesthesia of various upper limb 

regions have been reported(3). 

The advantages of RA, such as improved postoperative pain management, 

reduced opioid usage post-surgery, and faster recovery time, have led to 

widespread acceptance of various types of peripheral and regional nerve 

blocks(7).  

Abstract  
The brachial plexus block is a regional anesthesia technique primarily used for upper limb surgeries. This method 
involves injecting local anesthetics near the brachial plexus, a network of nerves that innervate the arm, 
temporarily blocking sensation and motor function in the affected area. It serves as an alternative or adjunct to 
general anesthesia, particularly benefiting patients with significant comorbidities or those at risk of complications 
associated with general anesthesia. Regional anesthesia plays a crucial role in orthopedic and outpatient anesthesia 
advancements by providing both intraoperative anesthesia and postoperative analgesia. Furthermore, with the 
advent of ultrasound technology, newer upper limb block techniques have been introduced for targeted 
anesthesia. These various approaches allow anesthesiologists to tailor pain management strategies based on the 
individual needs of patients and surgical requirements. Continuous improvements in ultrasound technology have 
enhanced the safety and efficacy of these blocks, making regional anesthesia a standard technique for pain 
management in upper limb surgeries. 
Keywords: Nerve block, Regional block, Upper limb, Hand and shoulder surgeries. 
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Table 1: Reports on the treatment of avascular necrosis of the capitate bone 

Treatment Type and Patient Follow-up 
Number of Patients 
and Year of 
Publication 

Authors 

Free vascularized bone graft from the medial femoral condyle using 
microsurgery; 9-month follow-up; complete recovery 

1 male, 23 years old - 
2023

Shtarbanov  et 
al.(7) 

Vascularized bone graft from compartments 3 and 4 of the extensors; 5-year 
follow-up; complete recovery 

5 patients, aged 30–
37 years - 2019 

Athlani et al.(8) 

Vascularized bone graft from the base of the second metacarpal; 14-month 
follow-up; complete recovery 

1 female, 45 years old 
- 2019 

Usami et al.(9) 

Hemiressection of the capitate and fusion to lunate with tendon interposition 
(Mid-Carpal Joint Sparing Procedure); 1-year follow-up; partial improvement 
in pain intensity but poor function

1 male, 21 years old - 
2020 

Ansari  et al.(10) 

Vascularized bone graft from compartments 4 and 5 of the extensors; 12-
month follow-up; complete recovery 

2 females, 29 and 32 
years old - 2022 

Quintero et 
al.(11) 

Scaphocapitolunate arthrodesis in 5 patients and 4-corner fusion in 1 patient; 
9-year follow-up; partial improvement in pain intensity 

6 patients, aged 20–
30 years - 2013 

Peters et al.(12) 

Vascularized bone graft from the distal radius, compartments 4 and 5 of the 
extensors; 1-year follow-up; complete recovery 

1 male, 15 years old - 
2009 

Hattori et 
al.(13) 

Free vascularized bone graft from the medial femoral condyle as 
corticocancellous bone; 18-month follow-up; complete recovery 

1 female, 16 years old 
after trauma - 2017

Kazmers et 
al.(14) 

 
Vascularized bone grafts, whether local or free, have 
been associated with successful outcomes in the 
early stages of the disease. Given the higher 
prevalence in younger, more active individuals, the 
choice of treatment becomes crucial. The number of 
patients with avascular necrosis of the capitate bone 
is very small, and there is limited therapeutic 
experience in this area. In cases where arthritis 
changes are present in the carpal bones, the 
recommended treatment is intercarpal arthrodesis, 
which has been effective in controlling pain intensity 
in patients(11-14). 
The use of non-vascularized bone grafts has not 
yielded favorable results. However, vascularized 
grafts from the intercarpal 2 and 3 superretinacular 
compartments, as well as from the 4 and 5 extensor 
compartments, have shown promising clinical 
outcomes according to reports. What is important is 
that a vascularized graft, by enhancing blood supply, 
can play a critical role in improving avascular necrosis 
of the capitate bone. 

 

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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Figure 3: Radiograph taken one year after follow-up shows the site of the graft removal from 

compartments 4 and 5 of the extensors. Bone density in the capitate bone has returned to normal 

 

 

Avascular necrosis (AVN) of the capitate bone occurs 
due to impaired blood supply. Various etiologies have 
been associated with AVN, including trauma (such as 
wrist fractures and dislocations), surgery, diabetes, 
tumors, radiation, injections into the wrist bones, and 
alcoholism(4). In most cases, it is caused by direct 
trauma to the wrist, particularly when a simultaneous 
fracture of the capitate and scaphoid occurs, leading 
to a condition known as naviculocapitate 
syndrome(5). Reports of AVN of the capitate often lack 
any prior trauma history. Cases have been observed 
in individuals such as technical workers, gymnasts, 
and carpenters. Additionally, AVN can occur in 
instances of repeated trauma to the capitate bone 
due to disruption of its blood supply(4,5). 
The blood supply to the hand occurs via two primary 
routes. The extrinsic blood flow is provided through 
the ulnar and radial arteries, whose common 
branches form the palmar branches, which supply the 
capitate bone. The secondary blood flow comes from 
the interosseous artery associated with the anterior 
interosseous artery(3,6). Both routes feed the capitate 
bone from the palmar aspect. Therefore, any stress 
or pressure on the palmar side can disrupt blood flow. 
Additionally, the extrinsic blood flow is related to the 
capsule and ligamentous structures of the wrist, 
including the flexor pollicis longus and the flexor 
retinaculum(4,5). Damage to these structures, 
particularly if located in the palmar region, can 
impede blood flow to the capitate bone(5). According 

to the theories presented, repeated small traumas 
and continuous pressure on the palmar side of the 
hand can disrupt the blood supply to the capitate. The 
head of the capitate bone lacks lateral blood supply(4), 
making it more susceptible to AVN. All of the 
aforementioned blood supply patterns are linked to 
the proximal segment, forming a blood supply 
"bridge." Currently, there is no standardized 
treatment for avascular necrosis of the wrist bones. 
Due to the limited number of patients, there is little 
experience regarding the treatment approach. There 
is very little knowledge in this field, and the primary 
goal of treatment is to prevent morphological 
changes to the bone and its collapse. Additionally, 
maintaining the longitudinal alignment of the carpal 
bones can reduce the risk of degenerative changes(7). 
In the early stages, conservative treatment is often 
recommended, which includes the use of non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
corticosteroid injections, and wrist immobilization 
with splints(3). However, these treatments may not be 
effective for some patients, leading to the indication 
for surgical interventions. In recent years, 
vascularized bone grafts have gained attention(3). This 
surgical intervention is recommended when collapse 
of the carpal bone has not occurred. However, there 
is no available information regarding the long-term 
outcomes of these treatments. In patients with 
collapse and degenerative changes in the carpal 
bone, wrist arthrodesis or arthroplasty may be 
performed(3). The treatment methods for AVN of the 
capitate bone are summarized in Table 1. 

Discussion 
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metacarpal with a longitudinal incision in the space 
between the fourth and fifth compartments. A 
vascularized bone graft was placed in the 
extracompartimental space. 
The fifth extracompartimental artery and its 
accompanying vein were identified. The artery is 
typically located at the floor of the compartment, 
adhering to the wall between the fourth and fifth 
compartments. A radial-based flap was raised from 
the extensor retinaculum, spanning the third to fifth 
compartments. A graft measuring 1 × 0.5 cm was 
prepared and placed vertically into the prepared 

cavity of the same size. No fixation device was 
required, and the graft remained stable. The joint 
capsule was then repaired, and a volar splint was 
placed in a neutral position. 
Two weeks after surgery, the sutures were removed, 
and wrist immobilization continued with a splint for 
one month. After one month, the patient began 
physical therapy. At the one-year follow-up, the 
patient reported complete resolution of pain and 
symptoms (Figure 3). The range of motion in the wrist 
joint was normal, and the patient was pain-free. 

 

 
Figure 1: In the plain radiograph, there is a decrease in density across the entire head of the bone without 

any evidence of collapse or sclerosis 

 

 
Figure 2: The T1 non-contrast image shows low signal density throughout the capitate bone 
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Treatment of Avascular Necrosis of the Capitate with Vascularized Graft 
(Case Report) 

 
Ahmadreza Afshar, MD1, Ali Tabrizi, MD1,2, Soraya Shahrokh Shaheraki, MD2 

 

Avascular necrosis (AVN) of the carpal bones, with the exception of the lunate, 

is extremely rare. AVN of the capitate was first reported by Jonsson in 1942(1). 

There is limited information regarding the etiology and clinical course of AVN 

of the capitate compared to the lunate(1). While extensive studies exist on 

Kienböck's disease (AVN of the lunate), few reports on AVN of the capitate 

suggest no significant correlation between severe trauma and its onset. Most 

cases reported involve young, active individuals with no history of trauma(1,2). 

There is no standard treatment for AVN of the capitate and other carpal bones. 

However, in the early stages of the disease, conservative treatments are 

generally attempted. These include changes in the work environment, the use 

of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), local corticosteroid 

injections, and wrist immobilization with a splint(3). 

This report presents a case of AVN of the capitate treated with a vascularized 

bone graft, and it also reviews the treatments reported in other cases. 

 

 

 

A 30-year-old male patient presented with chronic 
left wrist pain for the past six months. Pain was more 
pronounced during wrist dorsiflexion. The patient 
had no history of systemic disease or specific 
medication use. His occupation involved road 
construction, and he worked with drilling machines. 
Radiographic findings showed slight sclerosis in the 
distal capitate, but there were no signs of 
osteoarthritis, fragmentation, or collapse. The 
lengths of the carpal bones were normal, and no 
evidence of instability was observed (Figure 1). 
Further evaluation with MRI revealed involvement of 
the entire capitate. On the T1-weighted images 
without contrast, the capitate appeared as a low-
density area (Figure 2).  
 

The laboratory tests showed the following results: 

• Blood cell count: 8.8 × 10^4/mm³ 

• Rheumatoid factor (RF): Negative 

• Uric acid: 3.9 mg/dL 

• Erythrocyte sedimentation rate (ESR): 10 
mm/h 

• C-reactive protein (CRP): 4.5 mg/dL 
The patient was initially treated with conservative 
methods, including a wrist splint and non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) over a six-month 
period. Despite these measures, the patient 
continued to experience pain. A single corticosteroid 
injection in the dorsal region provided relief for two 
months, but the pain returned with increased 
intensity after this period. 
Due to the persistence of symptoms, a surgical 
intervention was planned. The procedure was 
performed through a dorsal approach along the third 

Abstract  
Avascular necrosis (AVN) of the capitate is extremely rare and leads to chronic wrist pain. Currently, there is no 
standard treatment protocol for AVN of this wrist bone. Due to the rarity of these cases, limited experience exists 
regarding treatment methods. This report presents a 30-year-old male patient with AVN of the capitate. The patient 
was treated with a vascularized bone graft. After one year of follow-up, the symptoms have resolved, and there has 
been no progression of capitate necrosis. 
Keywords: Avascular necrosis of bone, Carpal bones, Vascular grafting. 
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the loss of valuable time needed to start appropriate 
treatments. 
Stevens et al. examined undiagnosed injuries in 
polytrauma patients and the role of orthopedic 
surgeons in secondary assessments. They found that 
up to 81% of missed injuries in the initial evaluation 
of trauma patients were orthopedic in nature, and 
35% of these injuries required surgical 
intervention(24). 
Metak et al. studied undiagnosed musculoskeletal 
injuries in polytrauma patients and identified several 
reasons for missed diagnoses: inadequate or missed 
radiographs, incomplete or ongoing diagnostic 
procedures, incorrect or insufficient clinical 
examinations, and external injuries in polytrauma 
patients(25). Matuszak et al. explored undiagnosed 
periarticular injuries and diagnostic delays, showing a 
moderate correlation between the patient’s age at 
the time of injury and the time to diagnosis. 
Specifically, as the patient’s age increased, the time 
to diagnosis decreased(26). 
Nearly all previous studies have found that hidden 
injuries are more common in male patients than in 
females, and our study confirmed this finding. Given 
the higher incidence of polytrauma in males, it is 
expected that undiagnosed injuries would also be 
more frequent in this group. The primary reason for 
diagnosing many of these hidden injuries is the 
patient’s complaints (such as pain, deformity, etc.), 
which are often detected during hospitalization. This 
suggests a gap in secondary and tertiary evaluations, 
further highlighting the importance of repeated 
physical examinations during hospitalization. Studies 
show that missed injuries can occur at any stage of 
managing major trauma patients. Frequent 
evaluations, both clinical and radiological, are 
essential to reduce this issue. 

 

The results of the study indicated that the highest 
incidence of undiagnosed injuries in polytrauma 
patients occurred in the 40 to 60 age group, with the 
clavicle being the most common site of undiagnosed 
injuries. Therefore, based on the findings of this 
study, it appears that re-evaluation of polytrauma 
patients plays a crucial role in reducing undiagnosed 
injuries, particularly orthopedic injuries, which may 
require changes to the treatment plan. 
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Table 3: Frequency of Previously Diagnosed Injuries in Polytrauma Patients 

Number of Injuries Frequency Percentage (%) 

2 Injuries 5 23.8 

3 Injuries 11 52.4 

4 Injuries 3 14.3 

5 Injuries 2 9.5 

Total 21 100 

 

Table 4: Distribution of Undiagnosed Fractures and Soft Tissue Injuries in Polytrauma Patients 
 

Frequency Percentage (%) 

Clavicle 8 22.2 

Metacarpals 6 16.7 

Scaphoid 5 13.9 

Acetabulum 4 11.1 

Femoral Neck 6 16.7 

Intertrochanteric 4 11.1 

Lateral Malleolus 3 8.3 

Total 36 100 

 

 

Undiagnosed injuries and delayed diagnoses remain 
significant challenges in the treatment of polytrauma 
patients. Understanding the causes of undiagnosed 
injuries is crucial in minimizing their occurrence(21-26). 
A study similar to ours reported that 64 out of 786 
patients (incidence of 1.8%) had 86 missed injuries, 
with an average of 1.3 injuries per patient. Among 
these, 45 were male and 19 were female, with an 
average age of 33 years (ranging from 12 to 81 
years)(27). Multiple factors, such as clinical 
inexperience and assessment errors, contribute to 
undiagnosed injuries, which could be improved in 
trauma centers. 
Houshian et al. reported a 12.8% rate of missed 
fractures of the foot and ankle(27), while Guly et al. 
found a rate of 25.8%(28). With improvements in 
standards and protocols in emergency departments, 
the incidence of undiagnosed injuries has decreased 
over the past decades. In the present study, the rate 
of undiagnosed injuries was 2.6%, although in other 
studies, the incidence of undiagnosed injuries ranged 
from 6% to 12.4%(25,29,30). Detecting hidden injuries is 
vital, as failure to do so can lead to functional 
impairments, cosmetic issues, and in severe cases, 
such as liver lacerations, it can even result in death(31). 
Shaeze Azar et al. in their study on the prevalence of 
undiagnosed orthopedic injuries in polytrauma 

patients found that 82% of the patients were male, 
and their ages ranged from 7 to 28 years. The 
frequency of missed injuries was 5.8%. These 
included fractures of the clavicle, metacarpals, 
scaphoid, acetabulum, femoral neck, 
intertrochanteric, heel, lateral malleolus, Lisfranc 
joint, and hip dislocations(20). 
Fitschen-Oestern et al. emphasized that special 
attention should be given to patients involved in 
traffic accidents or those who have fallen from great 
heights. Suicide victims also require close monitoring. 
Patients undergoing early surgery also need thorough 
examination, and secondary assessments are highly 
recommended(21). Another study showed that 
complete and accurate physical examinations, along 
with selective radiographs according to standard 
diagnostic protocols, can prevent many injuries from 
going undiagnosed. Serial physical examinations 
during hospitalization and after discharge were also 
found to be helpful in detecting hidden injuries(22). 
Some studies have reported injuries to the ears, nose, 
and throat in polytrauma patients. Among 54 cases, 
12 (22%) had nasal fractures, and 4 had septal 
hematomas that led to infections and severe 
deformities(23). The researchers recommended that 
complete physical examinations be conducted after 
stabilizing polytrauma patients. These examinations 
require precise training of medical staff and timely 
consultations. Many trauma patients in the 
emergency department are unconscious, which can 
cause other problems to go undiagnosed, resulting in 

Discussion 
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Ethical Considerations 

The study commenced after receiving approval from 
the university's ethics committee. It was conducted 
prospectively, and all patient data were extracted 
from archived records without including any 
identifiable information. Ethical considerations 
regarding patient rights and confidentiality were 
strictly observed. Patients were entered into the 
software using identification codes. Given the 
prospective nature of the study, no additional costs 
were imposed on the patients. Ethically, any missed 
injuries were addressed with appropriate treatment 
to ensure patient recovery, including surgical 
interventions if necessary. 

 

In this study, all undiagnosed fractures and injuries in 
polytrauma patients admitted to Imam Khomeini 
Hospital from December 21, 2021, to June 21, 2022, 
were investigated. Among a total of 339 polytrauma 
patients, 21 cases (approximately 6.2%) had 
undiagnosed fractures or soft tissue injuries. 

Gender Distribution 

The frequency distribution of undiagnosed fractures 
and soft tissue injuries shows that 71.4% of cases 
were male, and 28.6% were female. 

Age Distribution: 

The mean age of patients with undiagnosed fractures 
and soft tissue injuries was 39.3 ± 8.5 years. The 
frequency distribution of age groups revealed that: 

• 9.5% were under 20 years old, 

• 38.1% were between 20 and 40 years old, 

• 42.9% were between 40 and 60 years old, 
and 

• 9.5% were over 60 years old. 

Residence Distribution: 

The analysis of residence distribution indicated that 
42.9% of cases lived in urban areas, while 57.1% 
resided in rural areas. The analysis of the number of 
examinations conducted indicates that 80.9% of 
undiagnosed fractures and soft tissue injuries in 
polytrauma patients were identified after only one 
examination, while 19.1% required two examinations 
(Table 1). The frequency distribution of missed 
injuries indicates that 38.1% of undiagnosed fractures 
and soft tissue injuries involved one injury, 52.4% 
involved two injuries, and 9.5% involved three 
injuries (Table 2). On average, there were 1.7 missed 
injuries per patient in these polytrauma cases. The 
distribution of previously diagnosed injuries shows 
that 23.8% had two injuries, 52.4% had three injuries, 
14.3% had four injuries, and 9.5% had five injuries 
(Table 3).  
On average, there were 3.1 previously diagnosed 
injuries per patient. The average duration of 
hospitalization for undiagnosed fractures and soft 
tissue injuries in polytrauma patients was 4.4 ± 2.3 
days. 

• Clavicle: 22.2% of the undiagnosed injuries 
were located in the clavicle. 

• Metacarpals and Femoral Neck: Each 
accounted for 16.7% of undiagnosed injuries. 

• Scaphoid: Represented 13.9% of cases. 

• Acetabulum and Intertrochanteric Region: 
Each contributed 11.1% of injuries. 

• Lateral Malleolus: Accounted for 8.3% of 
undiagnosed injuries (Table 4).

 

Table 1: Frequency of Examinations for Undiagnosed Fractures and Soft Tissue Injuries in Polytrauma Patients 

Number of Examinations Frequency Percentage (%) 

1 Examination 17 80.9 

2 Examinations 4 19.1 

Total 21 100 
 

Table 2: Frequency of Missed Injuries Among Undiagnosed Fractures and Soft Tissue Injuries in Polytrauma 
Patients 

Number of Injuries Frequency Percentage (%) 

1 Injury 8 38.1 

2 Injuries 11 52.4 

3 Injuries 2 9.5 

Total 21 100 

Results 
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Unfortunately, in Iran, there is no specific 
organization responsible for recording the short- and 
long-term medical outcomes of road accidents. Such 
information is sporadically documented by the 
Ministry of Health, Ministry of Labor, and other 
agencies(9). 
In hospital emergency departments, the primary 
focus is on addressing acute, life-threatening 
conditions in trauma patients. Many other injuries 
may be overlooked and diagnosed later, with delayed 
diagnoses potentially leading to irreversible 
complications. Certain injuries, particularly 
orthopedic injuries, are often missed during initial 
evaluations(12–15). Undiagnosed injuries are described 
as negligence on the part of the trauma surgeon, 
potentially resulting in a negative experience for 
polytrauma patients, overshadowing the surgeon's 
efforts, and sometimes leading to litigation(12,14). 
Few authors in orthopedic literature have discussed 
commonly undiagnosed injuries or suggested ways to 
reduce their incidence. Initial evaluations are usually 
conducted by the emergency department or trauma 
surgery physician. Nowadays, formal secondary 
assessments have become a standard part of 
examining polytrauma patients. These assessments 
typically involve a comprehensive physical 
examination of the patient approximately 24 hours 
after admission, a review of all prior imaging studies, 
and, if necessary, additional blood tests and 
radiographic studies. These evaluations should be 
repeated once the patient regains consciousness and 
can cooperate(16–18). 
The secondary assessment was first recommended 
by Anderson et al. to identify injuries missed during 
earlier examinations(12). Limited studies in Iran and 
globally have investigated undiagnosed fractures in 
polytrauma patients)19-21). Since no prior research has 
addressed undiagnosed soft tissue injuries in Iran, 
particularly in Urmia, this study aims to examine 
undiagnosed fractures and soft tissue injuries in 
polytrauma patients presenting to Imam Khomeini 
Hospital from December 21, 2021, to June 21, 2022. 
In a study conducted by Sadeghpour et al. in 2007, 
undiagnosed injuries in polytrauma patients in Tabriz 
were examined. This research, involving 487 patients, 
reported an overall prevalence of polytrauma at 
18.51%. Among the patients, 28 individuals (7.6%) 
had hidden injuries that were discovered during the 
study. In total, 32 undiagnosed injuries were 
identified in these 28 patients, most of which 
involved muscular and skeletal damage. The most 

common sites of these injuries were the ankle and 
foot, as well as the wrist and hand(22). 
Similarly, in a study conducted by Sarafraz et al. in 
2015, associated ear, nose, and throat (ENT) injuries 
in polytrauma patients were investigated at Shahid 
Rahnemoun Hospital in Yazd during 2012 and 2013. 
Among 54 cases, 12 (22%) had nasal fractures, and 
four presented with septal hematomas, which led to 
severe infections and significant deformities(23). 

 

This descriptive, cross-sectional prospective study 
was conducted from December 21, 2021, to June 21, 
2022, on all undiagnosed fractures or injuries in 
polytrauma patients admitted to Imam Khomeini 
Hospital. The initial examination was performed by 
an orthopedic specialist or resident. Cases of 
undiagnosed injuries (secondary assessment) were 
reviewed by orthopedic faculty members whom 
patients visited after discharge. Patients admitted to 
the ICU and those who underwent surgery and were 
subsequently transferred to the ward or ICU were 
also followed up and examined. 
For patients where suspected but undetected injuries 
arose during examinations, radiographic imaging was 
performed. Additionally, with the cooperation of 
ward officials, any potentially overlooked injuries 
during treatment were identified through 
radiographs, surgeries, or examinations by other 
specialists and were documented. After completing 
initial evaluations and treatments and stabilizing the 
general condition of the patients, a comprehensive 
examination was conducted at the bedside by a single 
orthopedic specialist to identify any overlooked 
musculoskeletal injuries, which were then recorded. 
Demographic data, including patients' age, gender, 
occupation, and place of residence, were collected 
alongside information about the mechanism and 
timing of injury, the number of examinations 
performed, the number of undiagnosed injuries, 
previously identified injuries, the duration of 
hospitalization, and the admission timing of trauma 
patients at the treatment center. 

Data Analysis Method 

Descriptive statistics, including mean ± standard 
deviation, were used to analyze the data. The analysis 
was performed using SPSS version 16 for Windows. 

Materials & Methods 
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Evaluation of Missed Cases of Fractures and Soft Tissue Injuries in Patients with 
Multiple Trauma in a Teaching Trauma Centre within 6 Months 

 
Ali Aidenlou, MD1, Mir Bahram Safari, MD1, Negar Pourmohammad, MD1 

 

Trauma is a significant public health concern and a leading cause of death and 

permanent disability among adults, children, and young people (ages 1–44). It 

is also the third leading cause of death across all age groups(1,2). One of the 

primary barriers to accurately diagnosing injuries and evaluating their potential 

is the lack of standardized reporting criteria in articles(3,4). Furthermore, the 

prevalence of bone fractures caused by road accidents is exceptionally high, 

ranking among the top three most common injuries resulting from such 

incidents(5). 

In recent years, advancements in technology and healthcare have improved 

people's quality of life. Despite this, events such as accidents, conflicts, 

violence, and other traumatic phenomena, including vehicle collisions, 

occupational accidents, and injuries sustained during contact sports, have 

significantly exacerbated the physical harm individuals endure(6). The causes 

and mechanisms of trauma vary, and their impact depends on factors such as 

the location of the injury on the body, the victim's age, and gender(7–10). 

Globally, the most common causes of such injuries among adults are road 

accidents, violence, falls, and sports injuries(8). The most frequent soft tissue 

injuries include lacerations, hematomas, contusions, and abrasions, with 

lacerations being the most common type of trauma-induced soft tissue injury 

(38%). The age group most affected by soft tissue injuries is 0–30 years 

(61.5%)(11,12). 

In developing countries like Iran, road accidents are the leading cause of 

injuries. However, in developed countries, the use of seat belts and strict 

penalties for driving under the influence of alcohol have significantly reduced 

traffic-related injuries, making violence the most common cause of trauma(8,11).  

Abstract  
Introduction: Delays in diagnosing musculoskeletal injuries in patients who have suffered polytraumas can lead to 
long-term functional and aesthetic disorders. This study investigates the undiagnosed cases of fractures and soft 
tissue damage in multiple trauma patients in a teaching trauma centre within 6 months.  
Materials & Methods: This cross-sectional descriptive study was conducted on polytraumas patients referred to a 
teaching trauma centre within 6 months.  
Results & Discussion: In 339 polytrauma patients, 21(6.2%) had undiagnosed injuries: 15 (71.4%) men and 6 
(28.6%) women with mean age of 39.3 ± 8.5 years (11 to 82 years) were studied. The average duration of 
hospitalization for undiagnosed fractures and soft tissue injuries in polytraumas patients was 4.4 ± 2.3 days. The 
most common sites of undiagnosed injuries were the clavicle (22.2%), followed by metacarpal and femoral neck 
(16.7%), acetabulum and intertrochanteric (11.1%), and distal fibular fractures (8.3%). 
Conclusion: Late diagnosis of fractures in trauma hospitals is not uncommon, Middle age of 40-60 years and 
clavicular and femoral neck fractures are important and common ones to remember. 
Keywords: Delayed diagnosis, Bone fractures, Soft tissue injuries, Polytrauma. 
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Key risk factors for this condition include a history of 
trauma, advanced age, female gender, dyslipidemia, 
hypertension, thyroid dysfunction, and diabetes(4). 
Diabetes, a condition associated with increased 
inflammatory factors, plays a significant role in 
painful shoulder movement restrictions. 
This study aimed to investigate the risk factors 
associated with adhesive capsulitis by examining 53 
patients referred to the Imam Khomeini Shoulder 
Clinic in Urmia. Among the patients, 47.2% had 
diabetes. While 56% of the diabetic patients were 
male, no significant association was found between 
gender and diabetes in this study. 
No significant relationship was observed between the 
type of diabetes treatment (oral medication or insulin 
therapy) and the presence of adhesive capsulitis. 
These findings align with the study by Zreik et al.(2), 
which also found no significant association between 
oral or insulin treatment and adhesive capsulitis. 
In this study, a significant association was found 
between laboratory findings of hyperlipidemia 
(p=0.04) and hypercholesterolemia (p=0.03) with 
adhesive capsulitis. Similarly, in a study by Huang et 
al. in Taiwan (2013), involving 946 diabetic patients 
over three years, the annual risk of adhesive 
capsulitis was 1.2% among diabetic individuals 
compared to 0.9% in the general population. The 
relative risk was 1.3 times higher in diabetic patients, 
and significant associations were found with factors 
such as advanced age, female gender, and 
dyslipidemia(7). 
Unlike the findings of Kiani et al.(6), who reported a 
significant association between the duration of 
diabetes and adhesive capsulitis, no such relationship 
was observed in this study. Additionally, while Kiani 
et al. identified female gender as a risk factor for 
adhesive capsulitis, no such link was found here. 
The results of this study indicate no association 
between the duration of diabetes and adhesive 
capsulitis, aligning with findings from Zamani et al. (8)  
and other studies, suggested that complications like 
adhesive capsulitis, sclerodactyly, and osteoarthritis 
are more likely to occur in older individuals and 
increase with the progression of diabetes(10-13). 
A significant association was found between HbA1c 
levels and adhesive capsulitis in this study. Patients 
on oral treatment had a mean HbA1c of 7.72 ± 1.01, 
while those on insulin had 6.71 ± 0.48 (p=0.01). This 
finding corresponds with studies by Seneseker and 
Gautieri(9), who demonstrated that increased 
connective tissue stiffness in diabetic patients might 

result from non-enzymatic oxidative reactions 
between glucose and collagen, leading to the 
formation of advanced glycation end products 
(AGEs)(9-10). Furthermore, Oliva et al.(11) highlighted 
how AGEs alter collagen fiber structure, potentially 
impacting the biomechanical properties of tendons. 

 

Based on the findings of this study, hyperlipidemia 
and hypercholesterolemia in conjunction with 
diabetes play a significant role in the development of 
adhesive capsulitis. 
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In Iran, a 2009 study in Kashan reported an 11.9% 
prevalence of adhesive capsulitis among patients 
attending a diabetes clinic(8). The aim of this study is 
to investigate potential risk factors for the 
development of adhesive capsulitis in diabetic 
patients. 

 

A descriptive-analytical study was conducted 
between 2020 and 2023 at Urmia University of 
Medical Sciences in collaboration with the Islamic 
Azad University of Medical Sciences, Tabriz. All 
patients diagnosed with adhesive capsulitis who 
attended the shoulder clinic were examined. A total 
of 53 patients were included, comprising 24 males 
(45.3%) and 29 females (54.7%). The mean age was 
54.83 ± 8.98 years, with a median age of 55 years 
(range: 35–70 years). 
Among the 53 patients, 25 (47.2%) had confirmed 
diabetes, while 28 (52.8%) did not. The patients were 
divided into two groups for comparison. Those with a 
confirmed diagnosis of diabetes undergoing 
treatment were identified and included in the study. 
A pre-designed questionnaire was used to collect 
demographic data, diabetes duration, treatment 
type, and laboratory findings. These variables were 
assessed for associations with adhesive capsulitis. 
Patients with a history of prior shoulder surgery, 
fractures, or major trauma were excluded from the 
study. 
The study was conducted under the supervision of 
the ethics committee at the Islamic Azad University of 
Medical Sciences, Tabriz, adhering to all ethical 
guidelines. In this study, hyperlipidemia was defined 
as triglyceride levels above 150 mg/dl and HDL 
cholesterol below 60 mg/dl. Hypercholesterolemia 
was defined as total cholesterol levels exceeding 200 
mg/dl. 

Statistical analysis was performed using descriptive 
statistics, including frequency, percentage, and mean 
± standard deviation. The Chi-square test was used 
for qualitative data comparisons, while the 
independent T-test was employed for quantitative 
data after confirming the normality of distributions 
between the two treatment groups. Statistical 
analyses were conducted using SPSS version 17, and 
a p-value of less than 0.05 was considered statistically 
significant. 

 

In this study, 53 patients with adhesive capsulitis 
were evaluated. The demographic characteristics of 
the two groups (diabetic and non-diabetic patients) 
are presented in Table 1. The co-occurrence rate of 
diabetes with adhesive capsulitis was 47%. Significant 
statistical differences between the two groups are 
indicated by an asterisk (*). 
Among diabetic patients, the mean age of those 
receiving oral treatment was 57.12 ± 8.80 years, while 
those on insulin therapy had a mean age of 55.55 ± 
8.07 years (p=0.66). The mean duration of diabetes in 
patients receiving oral treatment was 3.43 ± 2.22 
years, compared to 4.55 ± 2.60 years for those 
receiving insulin (p=0.26). The mean HbA1c levels 
were significantly different between the two groups. 
Patients on oral treatment had a mean HbA1c of 7.72 
± 1.01, while those on insulin had a mean HbA1c of 
6.71 ± 0.48 (p=0.01). 

 

Adhesive capsulitis, commonly referred to as frozen 
shoulder, is a prevalent and painful condition that 
limits shoulder movement. 

 

Table 1: Comparison of Characteristics Between Diabetic and Non-Diabetic Patients 

Characteristic 
Total Patients 

(n=53) 
Diabetic Patients 

(n=25) 
Non-Diabetic Patients 

(n=28) 
p-

value 

Gender     

Male 14 (56%) 10 (35.7%) 18 (64.3%) 0.2 

Female 11 (44%)    

Age (years) 52.6 ± 10.2 53.2 ± 9.2  0.3 

Hyperlipidemia 16 (64%) 10 (35.7%)  *0.03 

Hypercholesterolemia 17 (68%) 11 (39.3%)  *0.02 

Materials & Methods 

Results 

Discussion 
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Investigation of Risk Factors Involved in Adhesive Capsulitis in Diabetic Patients 

 
Ali Tabrizi, MD1,2, Seyed Mehdi Mousavi Zadeh, MD², Noushin Milanchian, MD³, Khatereh Ahmadi, MD3 

 

Adhesive capsulitis, also known as frozen shoulder, is a common and painful 

condition that limits shoulder movement(1). This condition is often self-limiting, 

and most patients do not report any history of trauma. It is characterized by a 

progressive painful course with restricted shoulder mobility, particularly in 

external rotation, more than abduction. This leads to severe functional 

disability in affected individuals. In 1934, Codman outlined diagnostic criteria, 

including restricted shoulder movement in the glenohumeral joint, with a 

greater limitation in flexion and external rotation, and normal radiographic 

findings(1–3). 

Adhesive capsulitis is most common among women, peaking at around 50 

years of age. Its exact etiology remains unclear, but multiple risk factors have 

been identified. Key risk factors include prior trauma, advanced age, female 

sex, dyslipidemia, hypertension, thyroid dysfunction, and diabetes(4). In 2014, 

Sung et al. reported a significant association between hypercholesterolemia, 

lipoproteinemia, and adhesive capsulitis, highlighting the role of inflammatory 

factors in the development of this condition(5). 

Diabetes, which increases inflammatory factors, is a major contributor to 

painful restrictions in shoulder mobility. The prevalence of adhesive capsulitis 

in the general population is approximately 2%. Among diabetic patients, the 

reported prevalence varies widely, ranging from 4.4% to 22% in the literature. 

However, the strong association between diabetes and adhesive capsulitis is 

well-established(6–8).  

Abstract  
Introduction: Adhesive capsulitis, commonly known as frozen shoulder, is a prevalent and painful condition that 
limits shoulder mobility. A strong association exists between diabetes and this condition. This study aims to 
investigate the inflammatory risk factors involved in the development of adhesive capsulitis in diabetic patients.  
Materials & Methods: In a descriptive-analytical study, individuals diagnosed with adhesive capsulitis were 
evaluated over three years. Among these patients, those with a confirmed diagnosis of diabetes who were 
undergoing treatment were identified and included in the study. They were compared to non-diabetic individuals. 
A pre-defined questionnaire was used to collect demographic data, diabetes duration, treatment type, and 
laboratory findings, which were then analyzed for associations with this condition.  
Results & Discussion: A total of 53 patients were examined, with the prevalence of concurrent diabetes and 
adhesive capsulitis being 47%. Hyperlipidemia and hypercholesterolemia showed a significant association with the 
co-occurrence of diabetes and adhesive capsulitis. The mean duration of diabetes was 4.43 ± 2.22 years in patients 
receiving oral medication and 4.55 ± 2.60 years in those on insulin therapy (P = 0.26). The mean HbA1C level was 
7.72 ± 1.01 in the oral medication group and 6.71 ± 0.48 in the insulin therapy group, indicating a significant 
association between treatment type, diabetes duration, and the development of adhesive capsulitis. 
Conclusion: Based on the findings of this study, the coexistence of hyperlipidemia and hypercholesterolemia with 
diabetes plays a significant role in the development of adhesive capsulitis. 
Keywords: Adhesive capsulitis, Diabetes Mellitus, Frozen shoulder. 
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apoptosis (programmed cell death), which negatively 
affects muscle mass and function in various clinical 
conditions(22,23). It is worth noting that regular 
exercise has been consistently shown to reduce blood 
pressure and improve blood sugar control(24,25), 
potentially enhancing metabolic performance and 
preventing sarcopenia by improving mitochondrial 
function and reducing inflammation, oxidative 
damage, and muscle myocyte apoptosis. 
Furthermore, reduced grip strength among diabetics 
may be attributed to peripheral neuropathy or 
diabetic hand syndrome(26). 
Our study found that 36 out of 45 diabetic patients 
(80%) received oral medication and 9 (20%) were 
treated with insulin injections. Carpal tunnel 
neuropathy symptoms were present in 19 patients 
(42%) according to clinical examination and history, 
while no signs of peripheral neuropathy or carpal 
tunnel syndrome were observed in 26 diabetic 
patients (58%). Diabetic hand syndrome, 
characterized by limited joint mobility or diabetic 
arthropathy, flexor tenosynovitis, and Dupuytren's 
disease, can cause significant complications and 
negatively affect grip strength(27). Grip strength has 
been shown to be an indicator of autonomic damage 
in individuals with diabetes(28). 

 

The results of the study indicate that healthy 
individuals demonstrated higher grip strength and 
pinch strength compared to the diabetic group. 
Additionally, there was no statistically significant 
difference in hand functional ability (grip strength 
and pinch strength) between the two treatment 
groups, suggesting that hyperglycemia has an impact 
independent of the type of treatment. 
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With the increasing prevalence of chronic and 
debilitating diabetes, we will undoubtedly encounter 
more complications related to this disease. 
Musculoskeletal disorders in diabetic patients are 
often overlooked, but these complications can lead to 
significant pain, morbidity, and disability. Upper limb 
complications, commonly referred to as "diabetic 
hand," include not only diabetes-specific conditions 
like limited joint mobility (LJM), but also non-diabetic 
conditions like trigger finger, Dupuytren's disease, 
and carpal tunnel syndrome (CTS) (39,40). The impact 
of diabetic hand complications on hand functional 
disability, defined as difficulty in performing activities 
of daily living, in Type 2 diabetes remains unclear(1-5). 
The effects of soft tissue problems in the hand 
associated with diabetes, such as joint mobility 
limitation, Dupuytren's disease, and trigger finger, on 
hand functional disability are largely unknown. Grip 
strength and pinch strength in diabetic Type 2 
patients are lower compared to non-diabetic 
individuals, and the effect of reduced hand strength 
on functional disability has not been clearly 
demonstrated before(11-13). According to results 
obtained from a dynamometer device, there was a 
significant statistical difference between the two 
groups of diabetic patients and healthy individuals in 
terms of grip strength and key and pulp pinch 
strength, with healthy individuals recording higher 
strength levels. Previous studies have established a 
link between diabetes and decreased muscle 
strength and quality. Grip strength serves as an 
indicator of nutritional status, with positive 
correlations to bone mineral density in 
postmenopausal women and negative correlations to 
physical weakness, as well as predicting 
cardiovascular and cancer-related mortality in men 
(55,56). Diabetic individuals in the present study 
demonstrated significantly lower grip strength 
(p<0.001) compared to non-diabetic individuals, 
which aligns with numerous studies showing 
consistently lower grip strength in diabetic groups 
compared to non-diabetic individuals(14). 
Cetinus et al. conducted a study on 76 diabetic 
patients and 47 healthy controls and found that 
diabetic individuals had an average grip strength of 
31.53 ± 11.82 kg compared to 36.34 ± 11.01 kg in non-
diabetic individuals (58-63). These findings align with 
our study, as the average grip strength in diabetic 
patients was 20.14 ± 4.4 kg in the left hand and 27.44 

± 5.4 kg in the right hand, while healthy individuals 
had an average of 29.4 ± 3.5 kg and 37.18 ± 4.8 kg 
respectively, showing a significant difference 
between the two groups(15). 
Savas et al. evaluated 44 Type 2 diabetic patients and 
60 age- and sex-matched controls and found that grip 
and pinch strength in diabetic patients (27.48 ± 9.26 
kg) were significantly lower than in the non-diabetic 
control group (31.72 ± 9.86 kg) (61). Similarly, Sayer 
et al. reported lower grip strength in diabetic men 
(41.8 kg) compared to those with impaired glucose 
tolerance (IGT) (44.1 kg) and normal glucose 
tolerance (44.7 kg) (60). In an Indian population 
study, diabetic men and women had lower grip 
strength compared to non-diabetic individuals (men: 
diabetic 20.76 ± 3.55 kg vs. control 32.90 ± 7.60 kg; 
women: diabetic 18.36 ± 3.50 kg vs. control 25.16 ± 
4.45 kg)(16). 
Cetinus and colleagues attributed lower grip strength 
to the muscular weakness of the upper limb flexors, 
potentially due to the severity of neuropathy(15). In 
the present study, the average grip strength in 
insulin-treated diabetic patients was 19.4 ± 4.6 kg in 
the left hand and 28.5 ± 5.1 kg in the right hand, while 
patients treated with oral medication had an average 
grip strength of 22.3 ± 3.7 kg in the left hand and 27.1 
± 5.2 kg in the right hand, with no significant 
differences observed between the two treatment 
groups. Furthermore, HbA1C and FBS levels did not 
show significant statistical differences between the 
two treatment groups. 
Therefore, weaker muscles resulting from immobility 
may decrease the potential for glucose absorption, 
leading to hyperglycemia. Chronic diseases along 
with comorbidities can negatively affect 
cardiovascular function. The heart may compensate 
for the underlying pathological burdens, resulting in 
less efficient blood distribution to body tissues(17). 
Wander et al. reported that hand grip strength, 
considered an overall body strength indicator, is 
significantly related to physical performance(18). 
Although multiple factors such as age, mood, time of 
day, and anthropometric characteristics have been 
reported as potential influences on hand grip 
strength (HGS)(19), progressive muscle weakness, joint 
immobility, and other pathological manifestations 
may contribute to poor HGS. However, resistance 
exercises have been shown to improve muscle 
strength in T2D patients(20,21). 
Studies have shown that activation of specific 
inflammatory signaling pathways can lead to 

Discussion 
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Table 1. Comparison of Functional Ability of Right and Left Hands Between Diabetic and Healthy 
Individuals 

P valueHealthy N=45Diabetic patients N=45variable 

0.0657.6±5.258.4±6Age

<0.00129.4±3.520.1±4.4Grip left (kg)

<0.00137.1±4.827.4±5.4Grip right (kg)

<0.0016.7±0.56±0.8Key pinch right(kg)

<0.0014.8±0.54.1±0.6Key pinch left(kg)

<0.0016.3±0.45.3±0.5Pulp pinch Right(kg)

<0.0015.5±0.64.1±Pulp pinch left(kg)

 
Figure 1: Left-Hand Grip Strength in Diabetic and Healthy Individuals 

 
Figure 2: Comparison of Right-Hand Grip Strength Between Diabetic and Healthy Individuals. 

 

 

Table 2: Comparison Between Two Groups of Diabetic Patients Under Oral and Insulin Treatment 

P value Insulin injection N=9 Oral drug patients N=36 variable 

0.08 61.5±3.8 57.7±6.2 Age 

0.1 19.4±4.6 22.3±2.7 Grip left (kg) 

0.4 28.5±5.1 27.1±5.2 Grip right (kg) 

0.7 5.9±0.9 6.02±0.8 Key pinch right(kg) 

0.05 4.3±0.5 4.07±0.6 Key pinch left(kg) 

0.5 5.2±0.5 5.7±0.5 Pulp pinch Right(kg) 

0.3 4.03±0.6 4.09±0.7 Pulp pinch left(kg) 

0.1 7.8±0.5 7.6±0.4 HbA1C(%) 

0.7 149.7±37 153.3±24 FBS(mg/dL) 
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Hand performance, a crucial indicator of fine motor 
function, is often used clinically as a predictor of hand 
precision. Poor motor skills result in diminished 
functional efficiency, which can reduce quality of 
life(10). However, limited information exists regarding 
the role of hands in the health-related quality of life 
of diabetic patients. Therefore, this study aimed to 
compare the functional capacity of hands between 
healthy individuals and diabetic patients, evaluating 
the factors influencing hand functionality. 

 

This descriptive-analytical study involved two groups: 
diabetic patients and healthy individuals (control 
group). Diabetic patients were further categorized 
into insulin-treated and non-insulin-treated 
subgroups. Plasma glucose levels in the control group 
were measured during hand function evaluation at 
the Imam Khomeini Hospital clinic, affiliated with 
Urmia University of Medical Sciences. 

Exclusion Criteria 

• Gestational diabetes 

• Pediatric diabetic patients 

• ICU inpatients 

• Patients on regular hemodialysis 

• Individuals with severe psychiatric disorders 

• Patients with a history of upper limb 
amputation, injury, or deformity affecting 
motor function 

• Patients with neurological disorders 

Collected Data 

Demographic data such as age, gender, smoking 
status, duration of diabetes, treatment type (insulin 
or oral medication), hemoglobin A1c levels, and 
concurrent hand diseases were recorded. 
Anthropometric measurements, including weight, 
height, and BMI, were performed. Weight was 
measured using a SECA 803 digital scale, and height 
was measured using a portable SECA 206 stadiometer 
with 0.1 cm precision. BMI was calculated as weight 
(kg) divided by height squared (m²). 

Hand Grip Strength (HGS) Measurement 

HGS was measured using a hydraulic hand 
dynamometer at the hospital. Participants were 
seated with their elbows bent at 90 degrees, 
forearms in a neutral position, and wrists dorsiflexed 
between 0° to 30°.  
The dynamometer handle was set to the second 
position for standardization. Participants, regardless 
of hand dominance, were instructed to squeeze the 
dynamometer handle as firmly as possible, first with 
the dominant hand and then with the non-dominant 
hand. Two HGS measurements were taken for each 
hand with a 20-second rest interval to reduce fatigue. 

Data Analysis 

Data were analyzed using SPSS software. An 
independent t-test was employed to assess 
differences in means, and Spearman’s correlation 
was used to analyze relationships between variables. 
The study was conducted at Urmia University of 
Medical Sciences following ethical committee 
approval. 

 

This study included 90 participants: 45 diabetic 
patients and 45 healthy individuals. The sample 
consisted of 21 men (23.3%) and 69 women (76.7%), 
with a mean age of 57.2 ± 5.6 years. According to 
dynamometer results, a statistically significant 
difference in grip strength and pinch strength (key 
and pulp) was observed between the diabetic and 
healthy groups, with healthy individuals 
demonstrating higher strength levels (Table 1, Figure 
1).  
Out of the 45 diabetic patients, 36 (80%) were treated 
with oral medication and 9 (20%) with insulin 
injections. Based on clinical examination and history, 
carpal tunnel neuropathy symptoms were present in 
19 patients (42%). 
 In 26 diabetic patients (58%), no signs of peripheral 
neuropathy or carpal tunnel syndrome were 
observed.  
There was no statistically significant difference in 
hand functional ability, grip strength, or pinch 
strength between the two groups of patients 
receiving oral medication and insulin injections (Table 
2, Figure 2). 

 

Materials & Methods 

Results 
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Functional Hand Performance Evaluation in Diabetic and Non-Diabetic Patients 

 
Neda Valizadeh, MD1, Ali Tabrizi, MD1,2, Abed Fathi, MD1 

 

Diabetes, over time, can negatively impact patients' daily quality of life. Its 

complications and related disorders, including cardiovascular diseases, vision 

problems, hypertension, obesity, and depression, lead to various structural 

and functional changes in the body, such as neuropathy, retinopathy, 

nephropathy, cardiovascular diseases, and musculoskeletal issues(1). 

Neuropathy is a particularly troubling complication and is highly prevalent 

among diabetic patients(2). While many studies have focused on pathologies 

and functional impairments related to diabetic foot, relatively few have 

examined the effects on diabetic hands(3-5).  

Diabetic hand syndrome encompasses a range of symptoms, including 

numbness, chronic pain, stiffness, tingling, reduced strength, abnormal 

sensory functioning, or fatigue(6-8). These symptoms can result in deficits in 

sensory-motor control and functional efficiency of the hands. Hands are vital 

limbs with complex anatomical structures and precise motor functions, 

enabling various daily and occupational tasks. Diabetes may lead to progressive 

physical and functional impairments in neuropathic hands(9). 

Abstract  
Introduction: Diabetes, as a chronic internal disease, also manifests musculoskeletal complications. In addition to 
causing comorbidities in the muscular-skeletal system, it can significantly impact the functional capacity of the 
muscular system. In this study, we assessed the strength and functional capacity of diabetic individuals compared 
to age-matched healthy individuals.  
Materials & Methods: In a descriptive-analytical study, two groups were compared: diabetic patients—
subdivided into two groups based on oral medication treatment and insulin injection—and healthy individuals. 
Grip strength and pinch strength (key and pulp pinch) were measured in all participants using a dynamometer. 
Disease-related variables were also recorded in the diabetic group to evaluate their potential impact on functional 
hand performance.  
Results & Discussion: This study included 90 participants—45 diabetic patients and 45 healthy individuals—
comprising 21 men (23.3%) and 69 women (76.7%). According to the dynamometer results, there was a 
statistically significant difference in grip strength and pinch strength (key and pulp) between diabetic patients and 
healthy individuals, with higher strength recorded in the healthy group. However, no statistically significant 
difference was observed in grip strength and pinch strength between diabetic patients treated with oral 
medications and those treated with insulin injections. 
Conclusion: The study results indicated that healthy individuals had greater grip strength and pinch strength (key 
and pulp) compared to diabetic patients. Additionally, there was no statistically significant difference in hand 
functional capacity between diabetic patients treated with oral medications and those treated with insulin 
injections, suggesting that hyperglycemia's impact on functional performance may be independent of treatment 
type. 
Keywords: Diabetes mellitus, Grip strength, Hand, Muscle weakness. 
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In fact, the force is equally distributed in the upper 
and lower surfaces. More over in the usual 
techniques, the sutures of the upper surface are not 
exactly parallel to the lower sutures, and as a result, 
these sutures apply force at different points. In our 
technique, the upper and lower sutures apply force 
at the same point, and the force is applied more 
effectively.  
We should be mention it here that as this is a vertical 
mattress sutures, and due to its compressive nature, 
it may lead to a higher risk of meniscal over 
compression and extrusion in some cases and over 
tension should be avoided(18). 

 

Ultimately, the choice of suture technique should be 
tailored to the individual patient, taking into account 
the tear pattern, location, and the surgeon's 
expertise. Further studies comparing long-term 
outcomes of these techniques, particularly in terms 
of functional recovery and osteoarthritis prevention, 
are needed to refine the indications for this 
technique. 
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Figure 5: Both ends of suture thread tie together on the capsule while a hook is stabilizing the meniscus 

 

 

Over a period of 4 years, we performed this 
technique on 34 cases of longitudinal and bucket 
handle meniscal tears. All the tears were associated 
with ACL tears and ACL reconstructions were 
performed in all of them. Six patients missed the final 
follow up. Meniscectomy following initial meniscal 
repair was performed for 3 patients (10.7%) due to 
persistent knee pain and locking. The other 23 
patients had full range of knee motion with no 
complains of pain, tenderness, swelling and locking in 
their final follow up visit. McMurray test was negative 
in these patients. The outcome of the Lysholm score 
was excellent and good in 21 (75%) patients and fair 
in 7 (25%). No neurovascular injury, synovitis and 
other knot-related complications were documented. 
The procedure displayed 89.3% clinical success rate.

 

Different techniques are mentioned for suturing the 
torn meniscus in the inside-out method. The choice 
between them largely depends on the tear type, the 
vascularity of the tear site, and the surgeon's 
experience. The vertical mattress suture provides 
excellent compression and is particularly effective for 
longitudinal tears, offering good fixation and 
promoting tissue healing.  Vertical sutures are usually 
applied in such a way that one end of the thread 
passes through the meniscus and the other end 
passes through the capsule to stabilize the tear. As 
the strength and durability of the meniscus and the 
capsule are different, applying force to the knot may 
causes the meniscus to rotate up or down (Figure 6).  
In the technique presented by us, both ends of the 
thread pass through the meniscus and then through 
the capsule. concomitant tension on both ends while 
fixation causes the meniscus to be compressed 
uniformly at the site of the tear (Figure 7).  

  
Figure 6: Suture at upper surface rotates tear 

configuration 
Figure 7: One tie suture give a global tension to 

tear pattern 
 

Results Discussion 
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Figure 2: Meniscus repair needle with its guide is inserted into the knee through the same portal where 

the scorpion entered. 
 

 
Figure 3: Needle guide is placed on the upper surface of tear. 

 

 
Figure 4: The upper end of suture thread is loaded to needle and needle is pulled out of the 

posteromedial incision. 
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In addition, due to the non-uniformity of the length 
of the anchor discharge path Fast Fix has a technical 
weakness in creating a vertical mattress suture (16,17). 
Fastfix is relatively expensive and sometimes several 
sutures are needed to repair a bucket handle tear. 
Various suture techniques are employed in meniscal 
repair, including vertical mattress and horizontal 
sutures, each with unique biomechanical properties 
and clinical outcomes. 
Vertical mattress  is characterized by two passes 
through the tissue: one pass through the anterior 
aspect of the tear and another deeper pass through 
the posterior aspect.  
 We present here a technique for creating a vertical 
mattress suture that we believe provides the most 
reliable and solid fixation due to the creation of 
vertical fixations at both the superior and inferior 
levels of the meniscus. 

 

In this technique, the patient's leg is positioned 
hanging from the side of the bed. A posteromedial 
incision is made along the medial aspect of the knee, 
and the sartorius fascia is released while preserving 
the saphenous nerve. Dissection is then performed 
with the finger between the medial head of the 
gastrocnemius muscle and the joint capsule. 

Subsequently, an anterolateral portal is created for 
the arthroscope, and an anteromedial portal is 
established for the insertion of instruments. 
A two-zero fiber wire is loaded into a scorpion device, 
which is then introduced into the knee. At a distance 
of 3 to 4 mm from the tear, a suture is inserted into 
the meniscus from the inferior surface, and the 
scorpion is withdrawn (Figure 1).  
Through the same anteromedial portal, a meniscus 
repair needle, along with its corresponding guide, is 
inserted into the knee (Figure 2). The needle is 
positioned on the capsule on the superior side of the 
tear, and is subsequently removed through the 
posteromedial incision (Figure 3). The guide is then 
removed, and the thread on the superior side of the 
tear is passed through the needle's end hole, allowing 
the repair to be completed by pulling the needle 
(Figure 4). Through the posteromedial incision, the 
fiber wire is retrieved. The needle, along with the 
guide, is reintroduced into the knee through the same 
anteromedial portal. This time, it is positioned on the 
inferior side of the tear on the capsule. The needle is 
again removed through the posteromedial incision, 
and after removing the guide, the thread is passed 
through the needle's hole. Once both threads are 
retrieved, the knot is tightened on the capsule (Figure 
5). This procedure is repeated for several sutures, 
spaced approximately 5 to 6 mm apart, resulting in a 
complete and reliable meniscal repair.

 

 

Figure 1: Fiberwire loaded scorpion is inserted in to the meniscus 

Materials & Methods 



Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol. 22, No. 1 (Serial No. 84), Winter 2023, p. 27-31  Inside-Out Meniscal Repair …  

  27 

Inside-Out Meniscal Repair: A Modified Vertical Suture Technique 

 
Fardin Mirzatolooei, MD1, Amin Moradi, MD2, Hamed Sheikhzadeh, MD2 

 

Menisci play the role of load transfer and stability in the knee, and also play a 

role in joint lubrication. This ability of menisci to transmit and distribute force 

depends on their unique shape and texture(1,2). Due to the role and function of 

the menisci, they are always exposed to mechanical damage(3,4). There are two 

basic treatments for torn meniscus, menisectomy and meniscal repair. 

Meniscal repair has become a preferred treatment approach, as it preserves 

the tissue and restores normal knee function (Lynch et al., 2019). Although the 

short-term clinical results of Partial meniscectomy and meniscus repair are the 

same, in the long term, there are better clinical results for meniscus repair(5-8). 

Unfortunately, meniscus repair overally has a 10-15% chance of success(9). The 

geometry and location and time of the tear are the determining factors in the 

success rate of meniscus tear repair. 

 In order to achieve better clinical results, meniscus repair must follow specific 

technical principles. The most important principle in this regard is that the 

fixation must be solid(10). In addition, the sutures used must be non-absorbable 

or with delayed absorption(11). In the past, other materials and devices such as 

arrows and anchors made of UMH were used, which were abandoned due to 

their fragility and complications(12,13). Currently, the all-inside technique along 

with ablation and debridement of the meniscus tear site is the gold standard 

for meniscus repair in posterior horn longitudinal tears of the meniscus. It is 

widely done with the Fast Fix device, but it has own complications. The most 

important complications are anchorage slippage on the capsule, when 

tightening or pulling the thread, as well as interference in inserting the anchor 

into the meniscus(14). Also, the delayed loosening of the anchor has been 

reported by Ryan(15).  

Abstract  
Introduction: Meniscal tears are one of the most common knee injuries, and effective repair techniques are crucial 
for maintaining long-term knee function and preventing degenerative changes. Among various repair methods, 
the vertical mattress sutures are frequently utilized. we present a technique that we believe provides the strongest 
fixation for longitudinal meniscal tears.  
Materials & Methods: Over a period of 4 years, modified vertical mattress suture technique was performed on 34 
cases of longitudinal and bucket handle meniscal tears. All the tears were aassociated with ACL tears and ACL 
reconstructions were performed in all of them. final results were evaluated by Lysholm score, clinical examination 
and need for menisectomy.  
Results & Discussion: Meniscectomy following initial meniscal repair was performed for 3 patients (10.7%) due to 
persistent knee pain and locking. The other 23 patients had full range of knee motion with no complaint of pain, 
tenderness, swelling and locking in their final follow up visit. McMurray test was negative in these patients. The 
outcome of the Lysholm score was excellent and good in 21 (75%) patients and fair in 7 (25%). 
Conclusion: The modified vertical suture technique is a reliable, rapid and cheap technique for longitudinal 
meniscal tears repair. 
Keywords: Meniscus, Tibial Meniscus Injuries, Suture Technics. 
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A Very Important Point in Post-Surgical 
Radiography 

A very important issue is follow-up and radiography 
of the volar plate. Volar plates should be checked 
through the facet view (Figure 17), not with the 
routine lateral or posterior-anterior views (Figure 18). 
Routine views show a high error rate in the 
positioning of locking plate screws. Figure 18 shows a 
lateral radiograph of a locking plate where screws are 
inside the joint, while in Figure 17, taken with the 
facet view, no such error is observed. It is important 
to remind radiology technicians to use the facet view. 
Adequate tilt can be achieved by placing a 2-inch roll 
bandage (Vibril) under the cast, directly beneath the 
wrist. 

 
Figure 17: Patient with facet view 

 

 
Figure 18: Patient with lateral view 
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this study, no significant changes in grip strength, 
wrist motion, or DASH score 3 were observed after 48 
weeks post-surgery. The use of arthroscopy depends 
on the equipment available at the center, such as 
having a dry arthroscope, etc. Many surgeons believe 
that with traction and using the proximal row surface, 
good reduction of fragments can be achieved. 

Surgical Pain Management 

The most significant change in the treatment of distal 
radius fractures since 2010 has been the 
transformation in postoperative pain management. 
The primary catalyst for this transformation was the 
opioid epidemic in the United States (48) and its 
subsequent spread globally (49). The reluctance to use 
opioids in other countries has also been noteworthy. 
The trend is now moving toward reducing opioid use 
and adopting multimodal pain management 
approaches. Successful postoperative pain 
management begins at the time of surgery. If pain 
management begins after surgery, it will be too late 

(50). There are numerous modalities available for 
managing surgical pain. Although some of these may 
not be suitable for pain management in distal radius 
fractures, a fully successful treatment has been 
achieved using simple over-the-counter medications 

(51).  
Vitamin C supplements, with claims of beneficial 
effects in preventing CRPS (complex regional pain 
syndrome), which occurs in about 10% of patients 
after distal radius fractures, have gained attention. 
Vitamin C inhibits the local inflammatory cascade via 
antioxidant mechanisms, including free oxygen 
radicals (52). Medications alone are not the solution 

(53). The International Association for the Study of Pain 
has promoted the multimodal pain management 
strategy over the years, which has been effective in 
many cases (54). 

Multimodal Approaches: 

• Preoperative counseling (including verbal 
guidance, educational materials, and online 
publications) 

• Acetaminophen (650 mg) every eight hours, 
in addition to Naproxen 

• Pre-incision anesthesia with Lidocaine and 
Epinephrine 

• Postoperative anesthesia before suturing the 
wound with Bupivacaine and Epinephrine 

• Postoperative use of Acetaminophen and 
Naproxen, twice daily for several days 

• Elevation 
• Ice pack 
• Psychological Support (Hand therapist, 

telephone communication with the doctor, 
written materials, and online publications) 

Opioids are part of the multimodal approach but lose 
their significance. Minimal or opioid-free methods 
have not only been effective in pain reduction but 
have also avoided issues such as constipation or 
excessive drug use. 

Postoperative Care 

Postoperative care varies, and there is limited 
evidence supporting each method. Surgeons who 
treat distal radius fractures with volar plates, dorsal 
plates, or external fixators do not use casts or splints. 
This approach requires good pain management 
techniques. In this method, movements begin on the 
third day after surgery. Some surgeons use splints, 
and rarely casts, believing they help prevent pain. 
There is no consensus on the duration of 
postoperative care, but many surgeons schedule 
follow-up visits within 2 to 4 weeks. External fixators 
are typically maintained for 6 weeks, and sometimes 
even up to 8 weeks. Some fractures that do not 
achieve bone union may remain in a cast for up to 
three months. Cover plates are removed after three 
months. 
The functional hand movements in patients treated 
with cover plates who were immobilized for three 
months were no different from those in patients 
treated with volar plates who began hand 
movements after three days. These observations 
challenge the traditional AO recommendations of 
early postoperative mobilization. 

Postoperative Physiotherapy 

Postoperative physiotherapy after surgery or casting 
is a topic of debate. A systematic study has examined 
the differences between formal and home 
physiotherapy; both methods were equally 
beneficial. It would be wise to allow patients to 
manage their rehabilitation with therapist guidance 
and medical handouts, and keep supervised therapy 
for patients who need encouragement or are 
suffering from joint stiffness. 
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Figure 16: Algorithm for ulnar column treatment 

 
If the joint irregularity exceeds 2 millimeters or if 
there is severe metaphyseal comminution or an 
unstable DUC fragment, an external fixator, with or 
without pins, or covering plates can be combined 
with a dorsal approach to facilitate the reduction of 
intra-articular fragments, bone grafting, and fixation 
using fragment-specific fixation and pinning. 
In patients with distal radius comminuted fractures, 
covering plates and external fixators (with or without 
pins) have shown good clinical outcomes when 
compared to other types of fixation (45). However, 
attention to detail is essential to ensure that 
distraction is limited to less than 5 millimeters to 
avoid extensor tendon stiffness (64). 
After fixation with covering plates or an external 
fixator, with or without pins, daily activities can begin 
with a weight-bearing load of up to 1.8 kilograms. If 
an external fixator is used, it is removed after 6 to 8 
weeks. Covering plates are removed after 3 to 4 
months. 

Bone Deficiency of the Pedestal 
(Metaphyseal) 

The most suitable type of fixation for metaphyseal 
fractures with bone deficiency depends on the ability 
to fix the intermediate and radial columns with 
locking plates. In this case, a long plate is used that 
spans the bone deficiency site and can fix the 
columns and pedestal. If the locking plate is not able 

to fix the distal fragments, an external fixator, with or 
without pins, or covering plates are used. The 
advantage of covering plates is the absence of 
subcutaneous pins that can remain beneath the skin 
for an extended period. 
Bone deficiency of the pedestal is treated either 
acutely or in stages. In the acute phase, autogenous 
cancellous bone or corticocancellous bone is used for 
open or closed fractures. In cases of infected wounds, 
bone grafting is done in stages. In the first stage, a 
cement spacer saturated with antibiotics is used to 
create a membrane. This membrane is particularly 
effective in cases where the bone has been exposed 
to soft tissue. In the second stage, the cement spacer 
is removed, and the site is filled with autogenous 
bone. Autogenous bone is preferred over other 
grafts. 

Role of Arthroscopy 

The role of arthroscopy in managing intra-articular 
fractures is a subject of discussion and debate. 
Although cases of scaphoid lunate instability, 
lunotriquetral tears, and TFCC ruptures have been 
reported in over 60%, there is a lack of reports 
showing superior outcomes, leading to disagreement 
regarding the role of arthroscopy. 
Yamazaki and colleagues compared the radiological 
and clinical outcomes of intra-articular fragment 
reduction using fluoroscopy and arthroscopy (47). In 



Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol. 22, No. 1 (Serial No. 84), Winter 2023, p. 14-26  Fracture of the Distal End of the Radius 

  22 

Radial Column 

The radial column is reconstructed on the pedestal 
and forms a support structure for the intermediate 
column. The styloid fragment is reduced using 
traction and ulnar deviation. The brachioradialis is 
released without concern for its clinical effects. 
Management of the radial column depends on how 
the intermediate fragment has been fixed. If the volar 
rim is fixed with a plate (42), the last screw of the radial 
locking plate secures the styloid. The radial column's 
stability is tested under fluoroscopy with traction and 
pressure applied to the styloid (Figure 15). If 
instability is noted, fragment-specific fixation or a pin 
can be used for additional stability. 

Ulna Column 

After reconstructing the intermediate and radial 
columns, we assess the stability of the DRUJ (Distal 
Radioulnar Joint) to determine if the ulna column has 
any defects (Figure 16). Many patients with fractures 
involving the ulnar styloid do not have unstable DRUJ 
after anatomical reduction and fracture fixation (43). 
Therefore, fractures and non-unions that are not 
displaced do not impact treatment outcomes (44). 
Persistent instabilities of the DRUJ may result from 
instability of the intermediate column, insufficient 
repair of the sigmoidal cavity, or damage to the TFCC 
(Triangular Fibrocartilage Complex) (5). If, despite 

prior fixation, instability (DUC) and the volar rim 
fragment persist, these issues should be addressed 
first. Otherwise, the ulnar styloid base fracture is 
fixed and the TFCC is repaired. 
However, several authors have reported satisfactory 
outcomes using a splint, casting, and external fixator 
in supination or temporary stabilization of the DRUJ 
with Kirschner wires for 6 weeks. If Kirschner wires 
are used, it is essential to ensure that the wires are 
positioned outside the far and near cortices to 
facilitate their easy removal in case of wire failure. 

Special Notes 

Shear Fractures (Joint Shear) with Extensive Intra-
articular Comminution: 
High-energy distal radius fractures in young 
individuals with strong bones result in subchondral 
fractures accompanied by varying degrees of intra-
articular comminution. These fractures cannot be 
fixed with locking plates or fragment-specific fixation 
alone. If the joint irregularity is less than 2 
millimeters, an external fixator, with or without pins, 
or covering plates, can provide adequate traction and 
reduction for the volar rim, dorsal wall, and radial 
column fragments, allowing the fracture to heal with 
minimal displacement. Since the DUC fragment does 
not have ligamentous attachment to the carpal 
bones, ligamentotaxis is not effective for its 
reduction. 

 

 
Figure 15: Fixation of the radial column 
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If the locking plate fails to adequately capture the 
volar rim fragment, there are three surgical options 
available, prioritized as follows: 
Priority One (1): Use of fragment-specific fixation 
that can secure the small volar rim fragments. If the 
flexor carpi radialis (FCR) approach does not provide 
sufficient exposure, the volar ulnar approach—
through the interval between the flexor tendon and 
the ulnar neurovascular bundle—can be utilized (39). 
Priority Two (2): Use of Kirschner wires (K-wires). 
These are inserted from the volar rim of the ulnar 
fossa toward the opposite cortex. The ends of the 
wires should be kept long enough to allow them to be 
bent and buried under the plate (Figure 13). 
Option Three (3): Use of a locking plate, but 
positioned more distally so that it acts as a buttress 
for the volar rim fragment and allows placement of at 
least one distal screw. Positioning the plate in this 
location may irritate the flexor tendons (40). After the 
operation, the patient should be informed that the 

plate must be removed after the bone has healed. 
The need for a dorsal approach depends on the 
presence of a comminuted fragment, an intra-
articular loose fragment, and an unstable DUC 
fragment (Figure 14). In the dorsal approach, the 
third extensor compartment is divided. A flap with an 
ulnar base is elevated from the fourth extensor 
compartment. A dorsal radiocarpal arthrotomy, while 
preserving the ligament, allows direct visualization of 
the articular surface (41). Typically, the fracture line 
between the distal ulna corner (DUC) and the dorsal 
wall provides access to explore the intra-articular 
loose fragment. The fragment can be isolated, 
reduced, and fixed using bone grafting or bone 
substitutes. If the dorsal wall fragment is large 
enough to allow carpal translation, it can be fixed 
with Kirschner wires (K-wires) or fragment-specific 
fixation. The unstable DUC fragment is also fixed in a 
similar manner.

 

 
Figure 13: Use of Kirschner wires (K-wires) to stabilize the volar rim fragment 

 

 
Figure 14: Use of Kirschner wires (K-wires) to stabilize the volar rim fragment 
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The volar rim fragment is evaluated to determine 
whether a locking plate can be placed proximal to the 
watershed line, in the area typically covered by the 
pronator quadratus muscle (Figure 12). If stable 
fixation can be achieved in this position, the fragment 
is reduced and the plate is fixed accordingly. The 
distal screws should be placed approximately 3 mm 
proximal to the subchondral cortex (38). Using 
excessively long screws may interfere with the 

reduction of other fragments and pose a risk of 
tendon injury. 
Ideally, screw length should be 75% of the distance 
between the volar and dorsal cortices of the distal 
radius, or end approximately 3 mm short of the 
subchondral surface. Overly long screws can prevent 
proper fragment reduction and may lead to tendon 
rupture. It is important to note that after the 
reduction of fracture fragments, screw repositioning 
may be necessary.

 

 
Figure 11: Intermediate Column 

 

 
Figure 12: Algorithm for fixation of the VR fragment 
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Orbay and Nelson described an approach known as 
the pronator quadratus technique for this purpose. In 
this technique, the muscle, along with strips of 
fibrous tissue, is cut from the origin along the lateral 
septum to the proximal wrist capsule. This technique 
ensures that at the end of the procedure, the muscle 
is well sutured in place and provides protection to the 
tendons. 

Locking Plates and Their Role 

Locking plates have become so popular in many 
countries—due to the specific preferences of 
surgeons—that they have significantly changed 
surgical perspectives in various directions (36). These 
plates have shown superiority over percutaneous 
pinning and external fixators in elderly patients (37). 
The development of variable-angle locking screws 
and the ability to position screws and plates to 
capture fragments—alongside growing familiarity 
with surgical approaches—have established locking 
plates as a cornerstone in the fixation of distal radius 
fractures. Locking plates stabilize the complex 
fragments of distal radius fractures both directly and 
indirectly. Additional fixation may be required for 
small volar rim fragments, radial column 
comminution, and dorsal ulnar angulated fragments. 

Complications of Volar Plates 

The complications of these plates are classified into 
two categories: dorsal and volar complications. 
Dorsal complications are related to the screws 
penetrating the dorsal cortex of the bone. Orthopedic 
screws are designed with a cutting flute at the tip to 
ensure secure anchorage in both cortices. Ideally, 
screws should extend just slightly beyond the far 
cortex—approximately the diameter of the screw. 
The design of locking plates ensures that the screws 
lock into the plate, as the dorsal cortex does not 
provide much stabilization. In fact, the dorsal cortex 
is typically thin and often comminuted. Thus, firm 
fixation is achieved through the plate and the 
subchondral bone. Any screw protrusion through the 
dorsal cortex can endanger the extensor tendons. 
Volar complications of the plates occur due to contact 
between the tendons and the plate. These 
complications can result from poor plate design or 
improper placement—both of which have been 
discussed in detail in the preceding sections. 

Surgical Technique 

The skin incision is made directly over the Flexor Carpi 
Radialis (FCR) tendon. The incision is approximately 
10 cm in length and should not extend beyond the 
wrist crease. 
The FCR tendon is retracted radially, and the floor of 
the tendon sheath is incised. It is important to note 
that a branch of the radial artery, heading toward the 
superficial palmar arch, passes beneath this incision. 
The septum between the FCR tendon and the Flexor 
Pollicis Longus (FPL) tendon is then released down to 
the wrist crease. If the distal surgical field is not 
adequately exposed, this septum should be extended 
further. 
Muscle fibers of the FPL, which originate from the 
ulnar shaft or the interosseous wall between the 
radius and the first compartment, are released. The 
Pronator Quadratus (PQ) muscle is now visible; this 
muscle is often torn due to fracture fragments. 
The PQ muscle is incised 1 to 2 mm distal to its muscle 
fibers and proximal to the fibrous tissue that forms 
the wrist joint capsule. On the radial side, the muscle 
is similarly incised 1 to 2 mm medial to the fibrous 
edge, close to the muscle fibers. These distal and 
radial fibrous flaps allow the muscle to be 
reapproximated over the plate at the end of the 
procedure, thereby protecting the tendons. At this 
point, the PQ muscle is retracted and the 
Brachioradialis is released. The joint capsule is 
cleared of surrounding fatty tissue. 
To proceed with the operation, one of the following 
two methods may be used: 

1. The fracture is reduced first, followed by 
placement of the plate. 

2. A preliminary reduction is achieved, the distal 
screws are inserted, and the plate is then 
used to gain a few degrees of volar tilt. 

In the case of a comminuted fracture, the fragment 
reconstruction algorithm should be applied in the 
following order. 

Wrist Reconstruction Sequence Based on 
the Column Model 

The reconstruction of comminuted distal radius 
fractures begins with the anatomical fixation of the 
intermediate column (Figure 11). This column is 
addressed step by step, in the following order: volar 
rim, dorsal ulnar corner (DUC), free intra-articular 
fragment, and dorsal wall fragment. 
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The advantage of variable-angle locking plates is their 
flexibility in plate and screw placement, as they adapt 
to various fracture patterns and reduce the risk of 
screw penetration. The freedom of screw movement 
allows them to align with fracture fragments (Figure 
9). In addition to all these benefits, they also preserve 
angular stability (32). 
 

 
Figure 9: Range of motion of screws in variable-

angle locking plates 

Volar plates are widely accepted in most advanced 
countries, although they are significantly more 
expensive compared to closed reduction or pin 
fixation. Many local designers have created plates of 
similar quality to the Orbay plates and their 
successors, but at a much lower cost. The 
complications associated with volar plates, especially 
tendon rupture, are increasingly recognized. Initially, 
this complication seemed rare, but widespread use, 
without paying attention to design details and angles, 
has led to an increase in complications. 
The complications of fixed-angle locking plates are 
not yet well understood. Most tendon ruptures and 
injuries have been caused by failure to follow proper 
technique. One important aspect of this technique is 
to avoid gaps and screw penetration, and preferably 
position the screws 2 to 4 millimeters from the dorsal 
cortex. Another important consideration is to use a 
plate that does not extend below the wrist capsule. 
Additionally, attention should be paid to the critical 
Orbay line, which the plate should not cross (Figure 
10). 

Anatomical Landmarks for Volar Approach 

Anatomical landmarks for the volar approach are 
crucial. The area marked "Pronator fossa" in Figure 10 
is covered by the pronator quadratus (PQ) muscle, 
which extends toward the "Critical PQ Line" (the 
second line from the top in Figure 10). The highest 
line in Figure 10, the "Water Line" (ws), shows the 
highest crest of the radius. The "X" symbol marks the 
radial volar tuberosity. VR indicates the radial volar 
edge. 
The issue of plate prominence has been discussed in 
the literature. Soong et al. studied the relationship 
between the plate and the volar rim of the radius. 
Plates that do not cross the volar critical line (the line 
tangent to the volar rim of the fossa lunate) are 
classified as grade 0. Plates that are located 
proximally to the critical line, volar rim, and volar 
radius are classified as grade 1, while those located 
distal to the volar rim are classified as grade 2. In 
grade 2 patients, plate prominence has been 
observed, and tendon ruptures have been significant. 
In summary, plates should be placed proximally to 
the water line and dorsally to the critical Orbay line. 

 
Figure 10: Important anatomical landmarks for 

the volar approach 

Pronator Quadratus Technique 

Many surgeons believe that tendons are better 
protected when covered by the pronator quadratus. 
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Spanning Internal Fixation Plates 

The use of spanning internal fixation plates was first 
introduced by Becton and later developed by Ruch 

(28). These plates act similarly to internal equivalents 
of spanning external fixators. When prolonged 
immobilization is required, this method is preferred 
over external fixation. The screws are anchored in the 
metacarpal and the radial shaft, and the plate is 
typically removed after 3 months (Figure 6).  

 
Figure 6: Spanning internal fixation plates 

This method is used in the following cases: 
• Multiple trauma, where general anesthesia 

does not allow for the placement of a locking 
plate. 

• Severe comminution that cannot be 
managed with the subchondral volar fixation 
method. 

Plates: 

Dorsal Plate 

In 1990, dedicated dorsal plates (Figure 7) were 
developed for the radius, gaining wide acceptance. 
However, due to the damage they caused to tendons, 
their significance diminished. 

 
Figure 7: Dorsal plate 

Complications of the Dorsal Plate 

The complications of dorsal plates arise from the 
proximity of extensor tendons (3) to the bone. Even 
thin, 2 mm plates are still too large for a 1 mm space 
and can irritate the tendons. 

Volar Plate 

The volar plate, especially the type designed for 
unstable dorsal fractures, was independently 
developed by three surgeons: Orbay, Jennings, and 
Drobetz. Orbay successfully introduced the device to 
the world and was the first to publish data on it. He is 
rightfully considered the godfather of this technique 

(29). 

Locking Plates 

There are two main types of locking plates available 
for distal radius fractures: fixed-angle and variable-
angle, depending on the freedom of screw direction 
(Figure 8). 
 

 
Figure 8: Variable-angle locking plate (Zimmer 

Biomet) - Fixed-angle locking plate (Medtronic) 

Locking plates bridge the fracture and act as load-
bearing internal fixators, transferring forces from the 
distal fragment to the volar cortex without altering 
them (30). 
The placement of distal screws in the subchondral 
bone provides a base to maintain the joint surface 
and prevent displacement of the fracture. 
Traditionally, volar locking plates were designed with 
fixed-angle locking screws. The fixed screw angle 
made these plates prone to errors such as screw 
penetration, and the screws were sometimes unable 
to capture or hold certain fragments (31). 
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The radial-side device is a radial pin plate, which helps 
hold the fragment in place. The pins provide initial 
fixation, and the pin plate adds further stability. On 
the ulnar side, the ulnar pin plate is used to maintain 
the dorsal ulnar corner (DUC) in its correct position. 
Fragment-specific fixation instruments include 
plates, pin plates, hook plates, screws, and tension 
bands. These devices create a multidirectional load-
sharing construct, which allows for anatomical 
restoration of the articular surface and provides 
enough stability to permit early mobilization of the 
joint. 
Each individual device is used to stabilize the volar 
rim, dorsal wall, radial column, and dorsal ulnar 
corner. Fragment-specific fixation is particularly 
useful for small, unstable fragments that cannot be 
adequately stabilized with a volar plate. However, 
osteoporotic fractures and those with bone loss in 
the metaphysis are not well suited for this method. 

External Fixators 

There are two types of external fixators: 
1. Nonspanning External Fixator 
2. Spanning External Fixator 

Nonspanning External Fixator 

The nonspanning external fixator was developed by 
McQueen, and its design is based on the strength of 
the subchondral bone and the volar cortex. 
Although advocates of this method promoted early 
mobilization, others found that the range of motion 
achieved was not satisfactory. Despite being used for 
years by some surgeons, this method never gained 
widespread acceptance. 

Spanning External Fixator 

The spanning external fixator maintains length, 
alignment, and rotation of the bone via 
ligamentotaxis. After the invention of the radius-
specific fixator by Roger Anderson in 1944, this 
method became a widely used treatment tool 
worldwide. Its technique was further standardized by 
W. Seitz in 1990. To prevent injury to the radial 
sensory nerve branch and ensure proper positioning 
over the second metacarpal and the shaft of the 
radius, a small open incision is used. This technique 
remains one of the most commonly used methods 
globally (Figure 4, 5). 

Complications of Distal Radius Fractures 

A study compared the complications of distal radius 
fractures in patients treated with external fixators 
versus volar plating. Although the volar plate group 
showed higher rates of tendon and nerve injuries, 
overall, the external fixator group had a higher 
complication rate. 
As the complication rate of volar plates continues to 
decline, many surgeons now prefer volar plating over 
external fixation. 
 

  

Figure 4: Spanning 
Ex Fix 

Figure 5. Nonspanning Ex Fix 

External Fixator Use 

External fixators are used in comminuted distal radius 
fractures where locking plates and fragment-specific 
fixation are not sufficient (26). They are also applied in 
contaminated open fractures and in patients unable 
to tolerate prolonged surgery (27). 

Complications of External Fixators 

• Injury to the radial sensory nerve and 
tendons 

• Infection 

Injury to the radial sensory nerve and tendons is 

among the possible complications of using 

external fixators. Infection is another potential 

issue. As with pinning, making small skin 

incisions, caring for pin entry sites, and 

administering antibiotics are effective 

countermeasures. 
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Clancey Technique 

This method utilizes 1.5 mm pins. After preparing the 
skin and administering the necessary anesthesia, 
fracture reduction is performed using a C-arm. 
Positioning the fingers in a finger trap (as illustrated 
in the first part of this article) assists in the reduction. 
Another supportive approach involves the assistant 
applying traction to maintain reduction, while the 
surgeon inserts the first pin through the radial styloid. 
The pin is advanced across the fracture site and into 
the opposite cortex—but not through it—to prevent 
pin migration. The second pin is inserted from the 
dorsoulnar angle, passed across the fracture, and 
advanced to reach the opposite cortex. Additional 
pins may be used to enhance stability. 

Kapandji Technique 

Following anesthesia and patient preparation (similar 
to the percutaneous pinning technique), the pins are 
inserted dorsally. By using the pins as levers, the 
distal fragment is repositioned, and the pins are then 
advanced across the fracture site (23). Typically, more 
than one pin is used (Figure 1). To facilitate this 
technique, Kapandji designed pins shaped like the 
flag of the Arum lily and named them Arum, after the 
scientific name of the flower (Figure 2). 

Complications of Pinning 

Injury to the radial sensory nerve: This complication 
can be minimized by making a small incision, using a 
guide, and avoiding repeated repositioning of the 
pins. 
 

 
Figure 1: Clancey Pinning Technique 

 

 
Figure 2: Arum Lily Flag Pin Inspired by the shape 

of the Arum lily's spathe, Kapandji designed a 
special type of pin or wire, which he named after 

the flower’s scientific name, Arum 

Pin tract infection: Proper care and maintenance of 
the pin sites reduce the risk of infection. The area 
should be kept clean; showers and washing are 
effective. Antibiotics help relieve symptoms and 
support recovery. If necessary, removal of the pins 
resolves the issue. 

Fragment-Specific Fixation 

This technique was pioneered by Fernandez, who 
originally described it as a “limited open approach.” 
Along with his colleague Medoff, he expanded and 
formally introduced it under the term fragment-
specific fixation. This approach utilizes very small, 
low-profile plates, such as those developed by 
Medoff and shown in Figure 3. 
 

 
Figure 3: Medoff Fragment-Specific Fixation 
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Fracture of the Distal End of the Radius 

(Part Two) 

 
Aziz Ahmadi, MD1 

 

Surgical Treatment of Distal Radius Fractures 

Surgery is indicated for displaced fractures, irreducible fractures, reducible but 

unstable fractures (22), fractures with radial shortening greater than 3 

millimeters, dorsal tilt exceeding 10 degrees, and intra-articular step-off 

greater than 2 millimeters. 

Another increasingly accepted indication involves patients who, due to the 

nature of their daily activities, occupation, or recreational habits, are unwilling 

to tolerate the limitations imposed by cast immobilization.  There are several 

surgical techniques available, each with its own specific characteristics. 

Pin and Plaster Technique 

This technique was widely adopted starting in the 1970s. Although it is still 

occasionally observed in practice, it has lost its global acceptance, and no 

recent reports document its current use. Major reasons for the decline in its 

popularity include the risk of infection, joint stiffness, and patient discomfort. 

Percutaneous Pinning 

Subcutaneous pinning has been practiced for many years. While it remains a 

common and standard technique in many parts of the world due to its 

affordability, simplicity, accessibility, and effectiveness, the widespread use of 

volar locking plates has significantly limited its application. Percutaneous 

pinning can be performed using various methods, which are discussed in the 

following sections. 

Abstract  
This article is the second part of a comprehensive review focusing on the anatomy, physiology, and treatment of 
distal radius fractures. This injury is among the most common skeletal traumas. The first part provided a historical 
overview of the condition and outlined the advancements in its recognition and management. It was noted that 
the treatment of this fracture requires a precise understanding of the anatomy of the radius and the wrist joint. 
The importance of standard imaging modalities such as radiography and CT scan for fracture evaluation and 
surgical planning was emphasized, and various classification systems used in managing this fracture were also 
discussed. Since the primary goal of treatment is to restore wrist function to its pre-injury level, the first part 
highlighted the critical role of key parameters such as articular step-off, dorsal tilt, and radial length in clinical 
decision-making. Now, in the second part, surgical methods including pin and plaster, percutaneous pinning, the 
Kapandji technique, fragment-specific fixation, external fixators (both bridging and non-bridging types), locking 
plates (fixed-angle and variable-angle), and spanning plates are examined. The complications associated with each 
method, such as infection, radial nerve injury, and tendon-related problems, are also discussed. Postoperative pain 
management, follow-up care, and the importance of precise imaging—particularly the facet view—are among 
other key topics addressed in this section. Ultimately, it is emphasized that the choice of surgical method should 
be based on the characteristics of the fracture, the patient’s condition, and the surgeon’s experience. 

1. Orthopedic specialist and 
subspecialist in hand surgery - 
Founder of the Iranian Orthopedic 
Association. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Corresponding Author: 
Aziz Ahmadi, MD 
Email address:  
aziz.ahmadi@gmail.com 



Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol. 22, No. 1 (Serial No. 84), Winter 2023, p. 1-13  Association between Preoperative Hemoglobin …  

  13 

18 Muñoz M, Acheson A, Bisbe E, Butcher A, Gómez‐Ramírez S, 
Khalafallah A, et al. An international consensus statement on 
the management of postoperative anaemia after major 
surgical procedures. Anaesthesia. 2018;73(11):1418-1431. 
DOI: 10.1111/anae.14358 

19 Tang J-H, Lyu Y, Cheng L-M, Li Y-C, Gou D-M. Risk factors for 
the postoperative transfusion of allogeneic blood in 
orthopedics patients with intraoperative blood salvage: a 
retrospective cohort study. Medicine. 2016;95(8):e2866. 
DOI:10.1097/MD.0000000000002866 

20 Lu Q, Peng H, Zhou Gj, Yin D. Perioperative blood 
management strategies for total knee arthroplasty. 
Orthopaedic Surgery. 2018;10(1):8-16. DOI: 
10.1111/os.12361 

21 Abeysiri S, Chau M, Richards T, editors. Perioperative anemia 
management. Seminars in Thrombosis and Hemostasis; 2020; 
46(01): 8-16. DOI: 10.1055/s-0039-1697933 

22 Zhou L-B, Wang C-C, Zhang L-T, Wu T, Zhang G-Q. 
Effectiveness of different antithrombotic agents in 
combination with tranexamic acid for venous 
thromboembolism prophylaxis and blood management after 
total knee replacement: a prospective randomized study. 
BMC Musculoskeletal Disorders. 2023;24(1):5. DOI: 
10.1186/s12891-022-06117-8 

23 Stimson LN, Steelman KR, Hamilton DA, Chen C, Darwiche HF, 
Mehaidli A. Evaluation of blood loss in conventional vs 
MAKOplasty total knee arthroplasty. Arthroplasty Today. 
2022;16:224-228. DOI: 10.1016/j.artd.2022.06.003 

24 Uivaraseanu B, Vesa CM, Tit DM, Maghiar O, Maghiar TA, 
Hozan C, et al. Highlighting the advantages and benefits of 
cementless total knee arthroplasty. Experimental and 
Therapeutic Medicine. 2022;23(1):1-7. DOI: 
10.3892/etm.2021.10980 

25 Cao G, Yang X, Xu H, Yue C, Huang Z, Zhang S, et al. Association 
between preoperative hemoglobin and postoperative 
moderate and severe anemia among patients undergoing 
primary total knee arthroplasty: a single-center retrospective 
study. Journal of Orthopaedic Surgery and Research. 
2021;16:1-8. DOI: 10.1186/s13018-021-02727-5 

26 Leahy MF, Hofmann A, Towler S, Trentino KM, Burrows SA, 
Swain SG, et al. Improved outcomes and reduced costs 
associated with a health‐system–wide patient blood 
management program: a retrospective observational study in 
four major adult tertiary‐care hospitals. Transfusion. 
2017;57(6):1347-1358. DOI: 10.1111/trf.14006 

27 Dhiman P, Gibbs VN, Collins GS, Van Calster B, Bakhishli G, 
Grammatopoulos G, et al. Utility of pre‐operative 
haemoglobin concentration to guide peri‐operative blood 
tests for hip and knee arthroplasty: A decision curve analysis. 
Transfusion Medicine. 2022;32(4):306-317. DOI: 
10.1111/tme.12873 

28 Chaudhry YP, MacMahon A, Rao SS, Mekkawy KL, Toci GR, Oni 
JK, et al. Predictors and outcomes of postoperative 
hemoglobin of< 8 g/dL in total joint arthroplasty. JBJS. 
2022;104(2):166-171. DOI: 10.2106/JBJS.20.01766 

29 Wu E-B, Hung K-C, Juang S-E, Chin J-C, Lu H-F, Ko J-Y. Are risk 
factors for postoperative significant hemorrhage following 
total knee arthroplasty potentially modifiable? A 
retrospective cohort study. Journal of personalized medicine. 
2022;12(3):434. DOI: 10.3390/jpm12030434 

30 Ryan SP, Klement MR, Green CL, Blizzard DJ, Wellman SS, 
Seyler TM. Preoperative hemoglobin predicts postoperative 
transfusion despite antifibrinolytics during total knee 

arthroplasty. Orthopedics. 2019;42(2):103-109. DOI: 
10.3928/01477447-20190225-05 

31 Mathew KK, Vakharia RM, Salem HS, Sodhi N, Anis HK, Roche 
MW, Mont MA. Is iron deficiency anemia a risk factor for 
poorer outcomes in primary total knee arthroplasty? The 
Journal of arthroplasty. 2020;35(5):1252-1256. DOI: 
10.1016/j.arth.2020.01.021 



 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Mir Bahram Safari et al. Vol. 22, No. 1 (Serial No. 84), Winter 2023, p. 1-13 

 

12 

and females, will enable the generalization of the 
selected cutoff point to differentiate by gender in TKR 
patients. Moreover, the retrospective nature of our 
study presents limitations, which are inherent in all 
similar studies(5). 
Another important point that must be considered 
alongside the aforementioned characteristics is that 
the best cutoff point is not always the one with the 
highest sensitivity and specificity. For example, in our 
study, if the doctor wants to select the optimal cutoff 
point using preoperative anemia to avoid missing any 
high-risk patients, it may lead to delayed treatments 
and potential complications. By lowering the cutoff 
point, false negatives are reduced, but this increases 
false positives. Therefore, in such situations, the 
optimal point should first be identified, and then the 
positivity threshold can be slightly lowered. However, 
caution is needed to ensure that increasing sensitivity 
does not excessively decrease specificity(12,13). 

Recommendations 
Based on the search of accessible databases, no 
similar studies have been conducted on the use of 
preoperative anemia in predicting postoperative 
anemia in Iranian patients. Therefore, it seems 
necessary to conduct further studies aimed at 
improving the sensitivity and specificity for Iranian 
patients, making it possible to generalize the findings 
to this population. Future research should investigate 
specific subgroups, such as those with various 
underlying conditions, to identify any changes in 
diagnostic accuracy. 

 

As seen in our study and similar studies conducted in 
other countries, prediction models based on 
preoperative anemia for evaluating postoperative 
anemia and the need for blood transfusions have 
shown high accuracy. Additionally, the suggested 
cutoff values in our study were similar to those found 
in other studies, indicating that preoperative 
hemoglobin levels can serve as a reliable predictor for 
the development of anemia after surgery in TKR 
patients. In most of these studies, the area under the 
curve was above 75% and even above 80%, which is 
considered both clinically acceptable and statistically 
significant. Therefore, preoperative evaluation and 
the presence of anemia in TKR patients can be useful 
for identifying high-risk patients and making clinical 
decisions. 
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On the other hand, identifying a cutoff point to 
distinguish high-risk and low-risk patients for 
postoperative anemia based on preoperative 
hemoglobin levels could provide surgeons with 
opportunities to treat anemia before surgery. Early 
interventions, such as erythropoietin and iron 
supplementation, can reduce the risk of 
postoperative anemia and prevent complications(7-9). 
This study aimed to determine the relationship 
between preoperative hemoglobin and moderate to 
severe anemia in total knee replacement (TKR) 
patients at Imam Khomeini Hospital, Urmia. Based on 
moderate to severe postoperative anemia and the 
absence of anemia after surgery as the gold standard, 
the diagnostic value of preoperative hemoglobin for 
detecting anemia and the best cutoff point for 
identifying high-risk TKR patients for anemia were 
determined. 
On the first day after surgery, 48.3% of the patients 
had moderate to severe anemia, and the diagnostic 
accuracy of preoperative hemoglobin for detecting 
anemia on the first postoperative day was acceptable 
(area under the curve = 0.82). The best cutoff point 
for identifying high-risk patients based on 
preoperative hemoglobin was 13.85 mg/dL. In our 
study population, hemoglobin levels below 13.85 
mg/dL are associated with a higher risk of 
postoperative anemia. 
On the second day after surgery, 53.3% of the 
patients had moderate to severe anemia, and the 
diagnostic accuracy of preoperative hemoglobin for 
detecting anemia on the second postoperative day 
was also acceptable (area under the curve = 0.83). 
The best cutoff point for identifying high-risk patients 
based on preoperative hemoglobin was 13.15 mg/dL. 
In our study population, hemoglobin levels below 
13.15 mg/dL indicate a higher risk of postoperative 
anemia. Furthermore, the preoperative hemoglobin 
level had higher sensitivity and specificity in 
distinguishing patients based on anemia on the 
second day after surgery compared to the first day. 
It is important to note that no other studies within 
the country were found in the databases for 
comparison with our findings, and the results were 
compared with those from studies conducted in 
other countries. 
The lowest hemoglobin level on the second day after 
surgery in our study was observed in a 40-year-old 
female patient with a preoperative hemoglobin of 
11.2 g/dL, which decreased to 6.2 g/dL on the second 
day. This drop could be due to the prolonged duration 

of her surgery and the significant amount of 
intravenous fluids administered during and on the 
first postoperative day (progressive anemia). 
In the study by Kolin DA and colleagues, the area 
under the curve for preoperative hemoglobin in 
detecting postoperative anemia was 0.88, and the 
area under the curve for predicting the need for 
blood transfusion postoperatively was 0.9, indicating 
a strong diagnostic value for preoperative 
hemoglobin(10). Similarly, in the study by Cao G and 
colleagues in China, which was conducted on TKR 
patients similar to ours, 53.2% of patients developed 
moderate to severe anemia, and the area under the 
ROC curve was reported as similar to our findings. The 
predictive cutoff values for postoperative anemia 
were 138.5 g/L for men and 131.5 g/L for women, 
which were statistically significant and supported 
their clinical application(5). 
In the study by Valbuena I and colleagues in Spain, a 
preoperative hemoglobin level below 13 g/dL 
significantly increased the likelihood of requiring 
allogenic blood transfusion (ABT) and prolonged 
hospital stays(4). This finding emphasizes the need for 
preoperative screening and anemia management 
before surgery, particularly for patients at risk for 
anemia. These patients often do not exhibit clinical 
symptoms of anemia or bleeding, which should be 
considered preoperatively. As Harris AB and 
colleagues demonstrated in their study in Canada, 
TKR patients with preoperative anemia who did not 
receive supportive blood transfusions had higher 
rates of complications, such as prolonged hospital 
stays, mortality, hospital infections, and other 
adverse outcomes. This highlights the importance of 
preoperative anemia management in identifying TKR 
patients at high risk for postoperative anemia(10). 
It is important to note that preoperative hemoglobin 
cutoff values for predicting acute events, such as 
levels below 13 g/dL, have been reported. In a study 
conducted in China, for patients aged over 80 with 
pelvic fractures, preoperative hemoglobin levels 
below 10 g/dL were associated with increased 
postoperative cardiac complications(6). 
In our study, the majority of patients were female, 
which aligns with the findings of Cao G and colleagues 
in China. This could contribute to a reduction in the 
accuracy of identifying risk factors and predicting the 
preoperative cutoff value for anemia in the general 
patient population, including both males and 
females. It is suggested that future studies with larger 
sample sizes, including an equal proportion of males 
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On the second day after surgery, of the 242 patients, 
129 had anemia (moderate and severe) and 113 had 
mild anemia (53.3% and 46.7%, respectively). Based 
on this, the diagnostic value (accuracy) of 
preoperative hemoglobin in detecting anemia on the 
second day after surgery was calculated. Figure 3 
shows the ROC curve for preoperative hemoglobin, 
along with the reference line, in detecting anemia on 
the second day after surgery in the patients under 
study. The area under the ROC curve for detecting 
anemia (moderate and severe) on the second day 
after surgery was 0.83. It appears that preoperative 
hemoglobin levels are acceptable for detecting 
anemia on the second day after surgery in the 
patients studied, and this interpretation is 
statistically significant (P < 0.001). 
Considering the diagnosis of anemia on the second 
day (gold standard) after surgery, the best cutoff 
point for identifying high-risk patients based on 
preoperative hemoglobin was 13.15 mg/dL 
(sensitivity and specificity of 73.6% and 72.6%, 
respectively). Hemoglobin levels below 13.15 mg/dL 
in the patients under study are associated with a 
higher risk of postoperative anemia. It appears that 
preoperative hemoglobin has higher sensitivity and 
specificity in differentiating patients based on the 
presence of anemia on the second day after surgery 
compared to the first day after surgery.  

 

Anemia remains a major public health issue in many 
Asian countries, and targeted interventions for at-risk 
populations are recommended(1). Moderate to 
severe anemia after orthopedic surgeries significantly 
affects a considerable proportion of Total Knee 
Replacement (TKR) patients, and a notable decrease 
in hemoglobin levels following hip arthroscopy has 
also been reported(2). The prevalence of anemia in 
Iranian patients undergoing orthopedic surgeries has 
been reported to be as high as 53.2%, and low 
preoperative hemoglobin levels can be an important 
risk factor for this anemia, often requiring blood 
transfusion(3,4). Orthopedic surgery patients, 
including those undergoing total hip and knee 
replacement, are generally older than 50 years, with 
most patients suffering from underlying conditions 
such as hypertension, diabetes, and heart disease. 
Additionally, women are more likely to experience 
anemia, and these pre-existing conditions place 
orthopedic surgery patients at higher risk for 
developing anemia(4). In such cases, routine control 
and necessary preventive measures are essential to 
prevent postoperative anemia and its associated 
complications, such as major cardiac events(6). 

 

P value 95% Confidence Interval Area under the ROC curve 

<0.001 0.782-0.883 0.83 
 

Figure 3: ROC curve for preoperative hemoglobin in detecting anemia on the second day after surgery in 
the patients under study. 

Discussion 
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Table 8 compares the frequency of moderate to 
severe anemia on the second day after surgery based 
on underlying diseases. No severe anemia was 
reported in patients with cardiovascular, metabolic, 
or inflammatory diseases. More than half of the 
patients in all three underlying disease categories had 
moderate anemia on the second day post-surgery, 
and there was no statistically significant difference in 
anemia severity among patients with different 
underlying diseases (P = 0.54). On the first day after 
surgery, out of 242 patients, 117 had moderate to 
severe anemia (48.3%), and 125 had mild anemia 
(51.7%). Based on this, the diagnostic value 
(accuracy) of preoperative hemoglobin in detecting 
anemia on the first day after surgery was calculated. 
Figure 2 shows the ROC curve for preoperative 
hemoglobin along with the reference line in detecting 
anemia on the first day after surgery in the patients 

under study. The area under the ROC curve based on 
the presence of anemia (moderate and severe) on the 
second day after surgery was 0.82. It appears that the 
preoperative hemoglobin level in detecting anemia 
on the first day after surgery is acceptable for the 
patients studied, and this interpretation was 
statistically significant (P < 0.001). 
Considering the diagnosis of anemia on the first day 
after surgery (Gold Standard), the best cutoff point 
for identifying high-risk patients for anemia based on 
preoperative hemoglobin was 13.85 mg/dL (with 
sensitivity and specificity of 53.6% and 46.4%, 
respectively). Hemoglobin levels below 13.85 mg/dL 
indicate that the patients are at lower risk for 
postoperative anemia. However, the sensitivity and 
specificity are lower when determining anemia on 
the second day after surgery.

 

Table 8: Frequency distribution of anemia severity on the second day after surgery based on underlying 
diseases 

Underlying 
Disease 

Anemia 
Severity 

Cardiovascular Metabolic Inflammatory 
No Underlying 

Disease 
P 

value* 

Severe 0 0 0 4 (2.2%)  

0.54 Moderate 8 (53.3%) 24 (66.7%) 4 (57.1%) 89 (48.4%)  

Mild 7 (46.7%) 12 (33.3%) 3 (42.9%) 91 (49.5%)  

*Fisher's Exact Test 

 

P value 95% Confidence Interval Area under the ROC curve 

<0.001 0.769 - 0.872 0.82 
 

Figure 2: ROC Curve of Preoperative Hemoglobin in Diagnosing Postoperative Day 1 Anemia in the Studied 
Patients 
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Table 2: Age, body mass index, and laboratory findings of the patients under study 

Variable Minimum Maximum Standard Deviation Mean 

Body mass index (kg/m²) 20 44 5.12 29.03 

Age (years) 37 84 7.16 66.69 

Preoperative hemoglobin 9.3 16.9 1.45 13.05 

Day 1 postoperative hemoglobin 6.8 15.8 1.49 11.25 

Day 2 postoperative hemoglobin 7.4 15.2 2.62 11.2 

Day 1 postoperative hematocrit 19.71 44.9 5.25 35.17 

Day 2 postoperative hematocrit 23.2 45.2 7.63 32.93

 

Table 3: Frequency distribution of anemia severity on the first day after surgery by gender 

Anemia Severity Male (n=38) Female (n=204) P value* 

Severe 0 3 (1.5%)  

Moderate 9 (23.7%) 105 (51.5%) 0.004 

Mild 29 (76.3%) 96 (47.1%)  

*Fisher's Exact Test 

Table 4: Frequency distribution of anemia severity on the second day after surgery by gender 

Anemia Severity Male (n=38) Female (n=204) P value* 

Severe 0 2 (4%) 

0.004 Moderate 11 (28.9%) 114 (55.9%) 

Mild 27 (71.1%) 86 (42.2%) 

*Fisher's Exact Test 

 

Table 5: Age distribution based on anemia severity on the first day after surgery 

Age Anemia Severity Mean Age Standard Deviation Min Age Max Age P value* 

Severe 67.62 5.8 53 69   

Moderate 67.51 6.06 49 82 0.18  

Mild 66.04 7.98 37 84   

*Kruskal-Wallis Test 

 

Table 6: Age distribution based on anemia severity on the second day after surgery 

Age Anemia Severity Mean Age Standard Deviation Min Age Max Age P value* 

Severe 65 8.34 53 72   

Moderate 67.41 6.24 49 83 0.31  

Mild 65.69 8.03 37 84   

*Kruskal-Wallis Test 

 

Table 7: Frequency distribution of anemia severity on the first day after surgery based on underlying 
diseases 

Underlying 
Disease 

Anemia 
Severity 

Cardiovascular Metabolic Inflammatory 
No Underlying 

Disease 
P 

value* 

Severe 0 0 0 3 (6.1%)  

0.38 Moderate 7 (46.7%) 23 (63.9%) 4 (57.1%) 80 (43.5%)  

Mild 8 (53.3%) 13 (36.1%) 3 (42.9%) 101 (54.9%)  

*Fisher's Exact Test 
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considered as severe anemia, 8 to 11 g/dL as 
moderate anemia, and above 11 g/dL as mild anemia. 
In determining the diagnostic value (accuracy) of 
preoperative hemoglobin in predicting postoperative 
anemia in the present study, the optimal threshold 
was identified using the ROC curve. Given the low 
number of severe anemia cases, moderate and 
severe anemia cases were categorized based on 
postoperative Hb levels, with those above 11 g/dL 
considered mild. The ROC curve for preoperative 
hemoglobin, along with the reference line, was 
plotted to assess its accuracy in diagnosing anemia on 
the first and second day after surgery in the patients 
under study. The area under the ROC curve 
represents the test's accuracy (in this study, 
preoperative hemoglobin), and a value above 50% is 
considered acceptable. Data analysis was conducted 
using SPSS version 26, and a p-value of less than 5% 
was considered statistically significant. 

 

Table 1 shows the gender distribution of the patients 
under study. Among the patients who underwent 
surgery during the study period, 204 were female 
(84.3%) and 38 were male (15.7%). 
Table 2 presents the age distribution, body mass 
index (BMI), and laboratory findings of the patients 
under study. The mean age of the patients was 66.69 
years (range 37 to 84 years), and the mean BMI was 
29.03 kg/m² (BMI range 20 to 44 kg/m²).  
Table 3 compares the frequency of moderate to 
severe anemia on the first day post-surgery in 
relation to the gender distribution. Among the 38 
male patients, 76.3% (29 patients) had mild anemia 
postoperatively, whereas the same proportion was 
47.1% (96 patients) among the 204 female patients. 
The frequency of moderate anemia, based on 
hemoglobin levels, was higher in women (112 
patients, 51.5%) than in men (9 patients, 23.7%). The 
correlation between the severity of anemia and 
gender distribution was statistically significant (P = 
0.004). Table 4 compares the frequency of moderate 

to severe anemia on the second day post-surgery in 
relation to the gender distribution. Among the 38 
male patients, 71.1% (27 patients) had mild anemia 
postoperatively, whereas 42.2% (96 patients) of the 
204 female patients had mild anemia. The frequency 
of moderate anemia was higher in women (114 
patients, 55.9%) compared to men (11 patients, 
28.9%). Severe anemia was observed in 2 patients on 
the second day post-surgery. The correlation 
between the severity of anemia and gender 
distribution was statistically significant (P = 0.004). 
Table 5 compares the frequency of moderate to 
severe anemia on the first day post-surgery based on 
age distribution. The mean age of patients with 
moderate and mild anemia was similar, while 
patients with severe anemia were younger. However, 
there was no statistically significant difference 
between the patients based on the severity of anemia 
(P = 0.18). Table 6 compares the frequency of 
moderate to severe anemia on the second day after 
surgery based on age distribution. The mean age of 
patients with moderate anemia was higher than that 
of other patients, while the age of those with severe 
and mild anemia was similar. However, there was no 
statistically significant difference between the 
patients based on the severity of anemia (P = 0.31). 
Among the 242 patients under study, 184 had no 
underlying diseases (76%), 7 had a history of 
inflammation (2.9%), 36 had metabolic diseases 
(14.9%), and 15 had cardiovascular diseases (6.2%). 
Table 7 compares the frequency of moderate to 
severe anemia on the first day post-surgery based on 
underlying diseases. None of the patients with 
cardiovascular, metabolic, or inflammatory diseases 
had severe anemia, and more than half of the 
patients with cardiovascular diseases and no 
underlying conditions had mild anemia on the first 
day post-surgery. Most patients with metabolic and 
inflammatory diseases had moderate anemia on the 
first day post-surgery. However, there was no 
statistically significant difference between the 
patients with different underlying diseases in terms 
of anemia severity (P = 0.38). 

 

Table 1: Gender distribution of the patients under study 

Gender Frequency Percentage (%) 

Female 204 84.3 

Male 38 15.7 

 

Results 
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anesthesiologists, particularly for patients at risk of 
significant bleeding(29). 
Ryan SP et al. (2019) aimed to identify risk factors 
associated with postoperative blood transfusion and 
establish a preoperative HB threshold in total knee 
replacement (TKR) surgery to identify patients who 
could benefit from blood conservation programs. 
Patient demographics and preoperative hemoglobin 
levels, along with intraoperative and postoperative 
variables such as transfusion rates, were determined. 
Patients were classified based on whether they 
received a transfusion after surgery, and risk factors 
were identified through univariate and multivariate 
analyses. Optimal cut-off values for HB were 
determined by simultaneously maximizing sensitivity 
and specificity for predicting the risk of a 
postoperative transfusion event. Men and women 
were analyzed independently. A total of 532 patients 
undergoing TKR were analyzed, with 33 patients 
(6.2%) requiring blood transfusion. Older age 
(p=0.019), lower preoperative HB levels (p<0.001), 
and not receiving tranexamic acid (p<0.001) were 
associated with an increased risk of postoperative 
transfusion. A preoperative HB level of 12.5 g/dl, with 
a sensitivity of 84.8% and specificity of 76.4%, was 
identified as the optimal cut-off for predicting 
postoperative transfusion needs in all patients. 
Preoperative anemia, despite current antifibrinolytic 
treatments, remains a predictor of transfusion 
following TKR. Patients with preoperative HB levels 
below 12.5 g/dl who do not receive intravenous 
tranexamic acid are particularly at risk and should be 
considered for blood conservation programs(30). 
Mathew KK et al. (2020) investigated whether iron 
deficiency anemia (IDA) is a risk factor for poorer 
outcomes in total knee replacement (TKR) surgery. 
They examined its effect on (1) hospital length of 
stay, (2) 90-day readmissions, (3) healthcare costs, (4) 
medical complications, and (5) implant-related 
complications. The study identified and matched 
patients with and without IDA undergoing TKR using 
a nationwide administrative database, which 
included 94,053 patients with IDA and 470,264 
patients without IDA. Primary outcomes, statistically 
analyzed, included hospital length of stay, 
readmission rates, care costs, medical complications, 
and implant-related complications. Patients with IDA 
had significantly longer hospital stays (4 days vs. 3 
days; p < 0.0001), higher 90-day readmission rates 
(25.8% vs. 16.3%; OR = 1.77; p < 0.0001), higher 
surgical costs ($13,079.42 vs. $11,758.25; p < 0.0001), 

and higher total 90-day global care costs ($17,635.13 
vs. $14,439.06; p < 0.0001) compared to patients 
without IDA. Moreover, patients with IDA showed 
significantly higher rates and odds of medical 
complications (3.53% vs. 1.33%; OR = 2.71; p < 
0.0001) and implant-related complications (3.80% vs. 
2.68%; OR = 1.43; p < 0.0001) resulting from TKR. In 
their final conclusions, the authors stated that 
patients with IDA had poorer outcomes across all 
measured parameters(31). 

Methodology 
This study is a cross-sectional analytical investigation 
aimed at examining the relationship between 
preoperative hemoglobin levels and moderate to 
severe anemia in patients undergoing total knee 
arthroplasty (TKA). After obtaining patient consent 
for participation, all patients undergoing TKA, 
confirmed through medical documentation, who 
referred to the orthopedic department of Imam 
Khomeini Educational and Medical Center, were 
included in the study. Blood samples were collected 
from patients, and serological tests were performed. 
Hemoglobin levels between 8-11 g/dL were classified 
as moderate anemia, and levels below 8 g/dL were 
classified as severe anemia. 
The surgical approach for all patients involved medial 
parapatellar arthrotomy with the use of a pneumatic 
tourniquet. No intravenous or local tranexamic acid 
was administered to any of the patients. 
Descriptive characteristics of the patients were 
presented using frequency tables, charts, and 
descriptive statistics, including mean and standard 
deviation. The McNemar test was used to compare 
the frequency of moderate to severe anemia before 
and after surgery, considering age and sex 
distribution. The optimal threshold for diagnosing 
postoperative anemia was determined using the ROC 
curve, and data analysis was conducted using SPSS 
version 27. This study commenced following ethical 
approval from the university's ethics committee 
under the code IR.UMSU.HIMAM.REC.1402.059. Only 
the information necessary for conducting the study 
was collected, and no additional data were extracted. 
No costs were imposed on the patients, and results 
were recorded in group format, without individual or 
identifiable patient information being registered. 
Descriptive characteristics of the patients were 
presented in the form of frequency tables and charts, 
along with descriptive statistics (mean and standard 
deviation). Hemoglobin levels below 8 g/dL were 
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involving 474 TKR cases, the incidence of PMSA in 
primary TKR was 53.2%. Lower preoperative HB levels 
were significantly associated with PMSA, with an 
odds ratio (OR) of 1.138 (95% CI: 1.107–1.170, p < 
0.001). Additionally, greater intraoperative blood loss 
was identified as a risk factor, with OR = 1.022 (95% 
CI: 1.484–4.598, p < 0.001). The optimal preoperative 
HB thresholds maximizing the area under the curve 
(AUC) were identified as 138.5 g/L for men 
(sensitivity: 79.4%, specificity: 75.0%) and 131.5 g/L 
for women (sensitivity: 74.7%, specificity: 80.5%)(25).  
In 2022, Dhiman et al. conducted a study aimed at 
evaluating the prognostic value of preoperative 
hemoglobin (HB) concentrations in identifying 
patients at risk for severe postoperative anemia or 
requiring blood transfusions following total knee 
replacement (TKR). The study analyzed the 
application of preoperative HB levels to guide 
postoperative blood tests in TKR patients using 
decision curve analysis. Data from 2011 to 2018 on 
2,363 TKR cases were examined. 
The findings indicated that the likelihood of patients 
experiencing postoperative HB levels below 7–8 g/dL 
or requiring allogeneic blood transfusions decreases 
with each unit increase in preoperative HB. 
Specifically, for every one-unit increase in 
preoperative HB, the odds of requiring allogeneic 
transfusions were reduced by 8% (OR = 0.92, 95% CI: 
0.90–0.94)(27). 
In 2022, Yash Chaudhri et al. investigated predictors 
of postoperative hemoglobin (HB) levels below 8 g/dL 
and the associated outcomes with and without blood 
transfusion in total knee replacement (TKR) surgeries 
performed under a multi-faceted blood management 
protocol from 2017 to 2018. They analyzed 1,583 TKR 
cases and compared pre- and postoperative variables 
between patients with postoperative HB below and 
above 8 g/dL. 
Logistic regression and receiver operating 
characteristic (ROC) curves were employed to assess 
predictors of postoperative HB below 8 g/dL. Key 
findings include: 

Positive predictors of postoperative HB below 8 
g/dL: 

• Lower preoperative HB levels: A 1 g/dL 
reduction in preoperative HB increased the 
odds by 2.1 (OR = 2.1, 95% CI: 1.3–3.4). 

• Longer operative times: For every 30-minute 
increase in operative duration, the odds 
increased by 2.0 (OR = 2.0, 95% CI: 1.6–2.6). 

Negative predictors of postoperative HB below 8 
g/dL: 

• Use of tranexamic acid (OR = 0.42, 95% CI: 
0.20–0.85). 

• Higher body mass index (BMI): For every 1 
kg/m² increase, the odds decreased by 0.90 
(OR = 0.90, 95% CI: 0.86–0.94). 

The best thresholds for predicting postoperative HB 
below 8 g/dL were: 

• HB below 12.4 g/dL in women. 
• HB below 13.4 g/dL in men. 

Overall, 5.2% of patients with postoperative HB levels 
between 7–8 g/dL and 95% of those with HB below 7 
g/dL received blood transfusions. Patients with 
postoperative HB below 8 g/dL had longer hospital 
stays (p < 0.001), higher rates of emergency 
department visits or readmissions (p = 0.001), and 
greater incidence of acute kidney injury (p < 0.001). 
Among patients with HB below 8 g/dL, those who 
received blood transfusions had significantly lower 
HB levels (p < 0.001) and longer hospital stays (p = 
0.035) than those who did not receive 
transfusions(28).  
Wu EB et al. (2022) aimed to identify risk factors 
associated with significant bleeding in TKR and 
determine whether these risk factors are modifiable. 
They conducted a retrospective cohort study from 
January 2009 to December 2015, dividing patients 
into two groups: Group A included patients with an 
HB drop of ≤2 g/dl, and Group B included patients 
with an HB drop of more than 2 g/dl. The analyzed 
factors included gender, age, body mass index (BMI), 
American Society of Anesthesiologists (ASA) 
classification, comorbidities, preoperative platelet 
count, use of tranexamic acid (TXA), operation time, 
and type of anesthesia. In total, 3,350 patients met 
the analysis criteria, with 1,782 in Group A and 1,568 
in Group B. Five independent risk factors for 
significant bleeding were identified: male gender 
(OR=1.29, 95% CI=1.08-1.53, p=0.005), age (OR=1.02, 
95% CI=1.01-1.03, p=0.001), use of TXA (OR=0.39, 
95% CI=0.34-0.45, p<0.001), spinal anesthesia 
compared to general anesthesia (OR=0.71, 95% 
CI=0.56-0.90, p=0.004), and preoperative platelet 
count (OR=0.96, 95% CI=0.93-0.98, p=0.001). Among 
these identified risk factors, preoperative platelet 
count, use of TXA, and spinal anesthesia were 
modifiable. These potentially adjustable risk factors 
should be considered during intraoperative care and 
anesthetic planning by surgeons and 



 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Mir Bahram Safari et al. Vol. 22, No. 1 (Serial No. 84), Winter 2023, p. 1-13 

 

4 

2. Reducing Bleeding and Coagulation Disorders 
Around Surgery 

a. Preoperative Hemostasis Assessment and 
Management Around Surgery 
Assessment of bleeding tendencies, bleeding-prone 
diseases, and history of medication use 
(anticoagulants), as well as family history of bleeding, 
should be prioritized over routine coagulation profile 
tests like Prothrombin Time (PT) and Partial 
Prothrombin Time (PTT). Recommendations include 
laboratory evaluations such as fibrinogen, PT, and 
PTT if anticoagulant drugs are used, and Platelet 
Function Analyzer (PFA-100) for suspected platelet 
disorders in surgeries with a high bleeding risk. 
Proper hemostatic drug management for patients on 
anticoagulants or for Venous Thromboembolism 
(VTE) prophylaxis has been shown to reduce 
perioperative bleeding. For instance, a study 
comparing the effects of three drugs - dalteparin 
(2500 IU), aspirin (100 mg), and rivaroxaban (10 mg) 
- administered from 12 hours post-TKR surgery up to 
30 days, all groups received IV tranexamic acid (TXA). 
The study showed higher transfusion rates with 
dalteparin (20%) compared to aspirin (6.7%) and 
rivaroxaban (5%), with less blood drainage observed 
with aspirin (205.2 ± 69.0 mL) than rivaroxaban 
(243.4 ± 72.5 mL) and dalteparin (295.4 ± 72.5 mL)(22). 

b. Surgical Techniques and Methods 
In one study, the use of robotic-assisted TKR 
compared to conventional surgery did not 
significantly differ in postoperative hemoglobin 
levels(23). Another study found that using cemented 
versus uncemented implants in TKR showed a 
significant difference (favoring uncemented 
implants) in outcomes and hemoglobin levels(24). 

c. Use of Drugs to Reduce Bleeding 
Medications like desmopressin and antifibrinolytics 
such as aprotinin, aminocaproic acid, and Tranexamic 
Acid (TXA) are used to reduce bleeding. Techniques 
to lower blood pressure either through anesthesia or 
regional hypotension at the surgical site are also 
employed. For example, intravenous and topical TXA 
has been associated with reduced bleeding and 
transfusion requirements without increasing the risk 
of DVT or Pulmonary Embolism (PE). 

d. Real-Time Assessments During Surgery 
Rapid, cost-effective assessments during surgery can 
lead to reduced blood transfusions and blood 
products, improving prognosis and reducing 

mortality up to 6 months post-surgery. 
Thromboelastography (TEG) is an example of such 
assessment tools. 

e. Blood Transfusion Techniques 
Techniques like cell salvage and Acute Normovolemic 
Hemodilution (ANH) are part of this strategy. The use 
of ANH has been shown to reduce allogeneic blood 
transfusion rates by up to 38%. 

3. Suppression and Optimization of Physiological 
Tolerance to Anemia 
The treatment of anemia through intravenous iron 
therapy, blood transfusion, and adjustment of the 
transfusion threshold—originally set at 10 g/dL and 
reduced to approximately 8 g/dL in non-cardiac 
patients—represents critical advancements in this 
field(16–18,20,21,25). An extensive evaluation of Patient 
Blood Management (PBM) implementation on more 
than 600,000 cases across four major hospitals in 
Australia demonstrated remarkable outcomes: a 28% 
reduction in mortality, a 21% reduction in infections, 
a 31% reduction in cardiovascular events (such as 
stroke and myocardial infarction), a 15% reduction in 
hospital stay duration, a decrease in the prevalence 
of preoperative anemia from 21% to 14%, a reduction 
in preoperative transfusion thresholds from 7.9 g/dL 
to 7.3 g/dL, an increase in single-unit blood 
transfusion rates from 33% to 64%, a 41% reduction 
in overall blood transfusions, a 47% reduction in 
plasma transfusions, and a 27% reduction in platelet 
transfusions(26). 
Given the high prevalence of total knee replacement 
(TKR) surgeries and the critical role of perioperative 
anemia, as well as the absence of similar studies in 
Urmia or other regions of Iran despite the widespread 
nature of this procedure in the province, the present 
study aimed to examine the relationship between 
preoperative hemoglobin (HB) levels and moderate 
to severe anemia in patients undergoing total knee 
arthroplasty. 
In 2021, Cao G et al. conducted a study to identify risk 
factors associated with postoperative moderate to 
severe anemia (PMSA) and to determine the 
predictive value of preoperative hemoglobin (HB) 
levels for increased PMSA risk in total knee 
replacement (TKR) surgeries. Their investigation 
focused on the relationship between preoperative HB 
levels and PMSA in patients undergoing TKR. Their 
final conclusions highlighted that lower preoperative 
HB levels and greater intraoperative blood loss are 
independent risk factors for PMSA. In a study 
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is essential for blood clotting). Among these, low 
preoperative hemoglobin, perioperative bleeding, 
and inadequate erythropoiesis due to increased 
inflammatory markers post-surgery are the primary 
independent causes of postoperative anemia(9,17-20). 
About 1/3 of patients undergoing elective major 
surgery are anemic, with a linear relationship 
between hemoglobin levels and surgical 
complications; each unit decrease in hemoglobin 
increases the risk of surgical complications. The 
etiology of preoperative anemia can be 
multifactorial, but iron deficiency is the cause in 1/3 
to 2/3 of these patients. Even among non-anemic 
patients, 1/3 might have iron deficiency, with causes 
varying by age and gender, but primarily due to 
nutritional deficiencies and chronic inflammation. In 
individuals over 65, UAA (Unexplained Anemia of 
Aging) is also significant, compounded by hormonal 
changes like decreased estrogen, TSH, IGF-1, etc. 
New oral drugs (HIF-PHIs) are approved in several 
countries for treating UAA and CKD(17,21). 
Preoperative anemia is associated with increased 
blood transfusions, perioperative bleeding, 
morbidity, and mortality, leading to the development 
of a comprehensive, multidisciplinary strategy called 
Patient Blood Management (PBM), based on three 
pillars: 1) Identifying and treating preoperative 
anemia, 2) Reducing perioperative bleeding and 

coagulopathy, 3) Optimizing physiological tolerance 
to anemia. 

 

1. Identification and Treatment of Anemia Before 
Surgery 
Accurate etiological assessment to provide an 
appropriate therapeutic response is strongly 
recommended at this stage. Therefore, it is advised 
to evaluate Complete Blood Count (CBC) and an iron 
profile at least 4 weeks before surgery, or ideally 3 to 
6 months in advance, to employ safer and more cost-
effective methods (oral iron, erythropoietin-
stimulating agents, either alone or in combination), 
and to identify cases requiring intravenous iron. 
However, due to patient pressure and insistence on 
expediting the surgical process, this has not always 
been implemented. Given the significance and 
sensitivity of this issue, it is recommended to assess 
CBC and iron profile up to 24 hours post-surgery (the 
time frame necessary for the increase in surgery-
related inflammatory markers).  
The Global Anemia Management Committee 
recommends that, as far as possible, a high-dose 
preparation for replacing iron stores should be 
prescribed. 

 

 
Figure 1: PBM Constituents 

 

Materials & Methods 
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Anemia, particularly perioperative anemia, is a 
critical issue influenced over time by cultural norms, 
religious institutions, scientific advancements, and 
technological progress. Efforts to optimize outcomes 
have led to continuous evolution in its management. 
The first protocol for managing perioperative anemia, 
Patient Blood Management (PBM), was introduced in 
1988 by Dr. James Isbister and later refined into 
WHO’s Best Practice guidelines in 2014. These 
developments have influenced surgical practices, 
including the adoption of laparoscopic surgery, 
robotic-assisted surgery, and hospital- and lab-based 
digital algorithms supported by artificial intelligence 
and pre-existing datasets(5). 
Postoperative anemia is a common occurrence in 
major surgeries, with a prevalence of 80–90%. It is 
often overlooked unless it necessitates blood 
transfusion. Understanding the factors contributing 
to postoperative anemia is key to its effective 
management. Perioperative anemia can impair 
oxygen transport, leading to tissue hypoxia and poor 
outcomes, with varying severity of complications. 
These include stroke, sepsis, infection, venous 
thromboembolism, impaired wound healing, 
prolonged hospitalization, reoperation, extended 
recovery time, myocardial infarction, and even 
cardiac arrest(6–9). 
Given the high frequency of total knee arthroplasty 
surgeries, the lack of similar studies in Urmia and Iran, 
and the significance of this issue in improving patient 
outcomes, this study aimed to examine the 
relationship between preoperative hemoglobin 
levels and moderate to severe postoperative anemia 
in total knee arthroplasty patients. 
The knee is the largest joint in the body, classified as 
a hinge joint, reliant on soft tissues for stability, and 
composed of two joints: the tibiofemoral and 
patellofemoral. It is also the most vulnerable joint, 
often requiring total knee replacement (TKR) surgery 
in cases of end-stage osteoarthritis, restricted 
movements, severe pain relief needs, significant 
mobility deficits, patellofemoral arthritis, 
malignancies, dislocations, fractures, etc. However, 
infections in the knee or other body parts, a non-
functional extensor mechanism, and poor blood 
supply are contraindications for TKR surgery(10-12). 
TKR is a major elective surgery with a high risk of 
bleeding, typically between 300-500 mL, 
necessitating a robust cardiovascular system to 
compensate for and tolerate blood loss up to 1000-
1500 mL(9,13). Introduced in the early 1970s, its use 

has increased with the rising prevalence of knee 
disorders. From 2008 to 2014, approximately 935,000 
TKR surgeries were performed, and according to the 
American Joint Replacement Registry in 2022, 
194,700 were primary cases, with projections for the 
U.S. reaching 1,230,000 annually by 2030(13-15). 
Anemia is common around major surgery, with a 
prevalence of 30-40% preoperatively and 80-90% 
postoperatively(16,17).  
Given these statistics, the importance of 
understanding the risk factors and causes of anemia 
is highlighted. Anemia post-surgery can be 
categorized into three groups based on timing: pre-
operative, intra-operative, and post-operative.  

Pre-operative factors 
include gender (53% in women vs. 23% in men), age 
(increases with age), underlying diseases and 
coagulopathy, body mass index, medications (PPIs, 
metformin, anticoagulants, antiplatelet agents, etc.), 
natural anticoagulants (garlic, ginseng, etc.), drug 
interactions (rifampin, amiodarone, fluconazole, 
etc.), nutritional deficiencies, and the type and 
volume of intravenous fluids used (aiming to 
maintain normal blood volume to prevent excessive 
dilution, with colloids generally having more effect 
than crystalloids), weight, Body Surface Area (lower 
values correlate with higher anemia prevalence), 
preoperative hemoglobin (HB), and the American 
Society of Anesthesiologists (ASA) score (lower scores 
correlate with less bleeding). 

Intra-operative factors 
involve surgical duration, blood transfusion volume, 
surgical technique, use of drainage systems (which 
reduce intra-articular hematoma), blood loss 
amount, anesthesia method (neuraxial anesthesia 
can reduce peripheral blood flow and bleeding, 
improving the surgical field and reducing 
postoperative CRP), medications used (tranexamic 
acid, etc.), use of tourniquets (reducing surgery time 
and enhancing visibility), and blood management 
techniques (autologous blood donation, acute 
normovolemic hemodilution). 

Post-operative factors 
include drainage use, joint positioning (optimal 
flexion at 45 degrees for 48-72 hours), anticoagulant 
management, phlebotomy (which reduces 
hematocrit by 1.9% per 100 mL), and blood 
transfusions. Additionally, three factors are relevant 
across all phases: low body temperature (optimal 
range 33-37°C), acidosis, and hypocalcemia (calcium 
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Association between Preoperative Hemoglobin and Postoperative Moderate and 
Severe Anemia among Patients undergoing Total Knee Arthroplasty 

 
Mir Bahram Safari, MD1, Ali Aidenlou, MD1, Samrand Rasuli, MD1 

 

Hemoglobin (Hb) is a four-stranded iron-containing protein essential for 

oxygen (O₂) transport in mammals(1). Any condition that reduces the capacity 

or ability to transport O₂ results in anemia(2). Therefore, Hb serves as a critical 

parameter for diagnosing and evaluating anemia. The term "anemia," derived 

from the Ancient Greek word anaimia, meaning "lack of blood," broadly refers 

to a condition characterized by Hb levels below the normal range. The World 

Health Organization (WHO) has defined specific Hb thresholds for assessing 

anemia severity based on factors such as age, gender, ethnicity, altitude, 

smoking status, and pregnancy stages. Anemia is generally classified into three 

categories: mild (11–12.9 g/dL in men and 11–11.9 g/dL in women), moderate 

(8–10.9 g/dL), and severe (<8 g/dL). The most common cause of anemia is iron 

deficiency, often associated with poor nutrition, pregnancy, and menstruation 

in women. Vulnerable populations include children under five years of age, 

women of childbearing age, the elderly, and pregnant women. According to 

WHO studies, the prevalence of anemia in Iran is moderate (10–30%). A 2022 

study by Dr. Zamani and colleagues, conducted on 161,686 individuals across 

16 provinces, revealed the highest prevalence in Hormozgan Province (37.41%) 

and the lowest in Kurdistan Province (4.57%), with a prevalence rate of 21.5% 

in West Azerbaijan Province(3,4). 

Abstract  
Introduction: Anemia is a critical concern in both internal medicine and surgery, with significant effects on overall 
health and surgical outcomes. The relationship between preoperative hemoglobin levels and moderate to severe 
postoperative anemia in patients undergoing total knee replacement (TKR) surgery was investigated at a teaching 
hospital. The goal was to identify factors influencing the occurrence of anemia in order to reduce its severity and 
frequency in the surgical candidates.  
Materials & Methods: This cross-sectional analytical study aimed to explore the relationship between 
preoperative hemoglobin levels and the occurrence of moderate to severe postoperative anemia in TKR patients. 
The medical records of 242 TKA patients were reviewed. Demographic information, including age, gender, 
underlying conditions, and postoperative anemia status, was extracted and recorded in a checklist. Data were then 
entered into SPSS 27 for analysis.  
Results & Discussion: The 242 patients included 204 (84.3%) women and 38 (15.7%) men, with mean age of 66.69 
years (range: 37-84 years), and mean body mass index of 29.03 (20-44) kg/m². The anemia was based on second 
post-operative hemoglobin level. A pre-operative hemoglobin level of 13.15 mg/dl was identified as the best 
threshold to predict the high-risk patients, with a sensitivity of 73.6% and specificity of 72.6%. 
Conclusion: Pre-operative hemoglobin level correlates with post-operative anemia in TKR surgery. A pre-operative 
hemoglobin below 75% is correlated with post-operative anemia. 
Keywords: Total Knee Replacement, Anemia, Hemoglobins. 
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follow them. Possible mechanisms or explanations for these findings should be explored. The limitations of the 

study and the implications of the findings for future research or clinical practice should be explored. 

Conclusion should state the final result and recommendations that the author(s) has (have) reached. Such results 
and recommendations should be derived from the existed study and the results of other studies should not be 

stated in this section. 

Supplementary Materials such as movie clips, questionnaires, etc., may be published on the online version of the 
journal. 

Any technical, general, financial, and material support or contributions that need acknowledging but do not justify 
authorship, can be cited at the end of the text as Acknowledgments. 

References should be complied numerically according to the order of citation in the text in Vancouver style. The 
numbers of references should preferably not exceed 40 for original articles, 15 for brief, and 10 for case reports. 

For the references credited to more than 6 authors please provide the name of the first six authors and represent 

the remaining authors by the phrase “et al.” 

For various references please refer to “the NLM style guide for authors, editors, and publishers”. 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/) 
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•Javan S, Tabesh M. Action of carbon dioxide on pulmonary vasoconstriction. J Appl Physiol. In press 2005 
Complete Book: 
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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. 

Language and Style: 
Contributions should be in either American or British English. The text must be clear and concise, conforming to 
accepted standards of English style and usage. Non‐native English speakers are advised to seek professional help 
with the language. However, the Journal is ready to collaborate to translate accepted Persian articles to English for 
a limited time. 

All materials should be double‐spaced and pages should be numbered. Abbreviations should be standard and used 

just in necessary cases, after complete explanations in the first usage. The editorial office reserves the right to edit 

the submitted manuscripts in order to comply with the journal’s style. In any case, the authors are responsible for 

the published material. 

Correction of Errata: The journal will publish an erratum when a factual error in a published item has been 

documented. 

For further information please contact the Editorial Office: 

Address: 94, 6TH Floor, Keshavarz Blvd., Tehran, 14166, Iran 
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methods, results, discussion, conclusion, acknowledgement (if applicable), and references sections, and maximum 
2 tables and figures. However, the word count should not exceed 2000 words. 10‐15 references should be stated. 
Case reports: Should contain a non‐structured abstract, 3‐5 keywords, introduction, case presentation, discussion, 

conclusion, acknowledgement (if applicable), and references sections, and maximum 1 table and maximum 3 
figures. 5‐10 references should be stated. Case reports should optimally be accompanied by relevant figures to 
document findings. Informed consent should be obtained from patients to report their cases. This Journal keeps 
the right to ask for the original signed informed consents. 

 

Review articles: ‐Narrative reviews‐ Should contain at least 60 references. Abstract should be non‐structured. The 
word count should not exceed 4500 words. Narrative reviews should critically assess the current knowledge of the 
field. 

‐Systematic reviews‐ Systematic reviews of RCTs or Observational Studies will be accepted by the Journal. The 
protocol of the study should adhere to PRISMA or MOOSE guidelines for systematic reviews of RCTs or 
Observational Studies, respectively. Up to 40 references can be stated. Abstracts should be structured. 

Letters to the Editor: Letters should be less than 750 words. Letters discussing articles published in the IJOS should 
be submitted at most within 6 months after the publication of the main article. Letter will undergo peer review 
and will be edited for clarity. Up to 5 references should be stated. 

Photoclinics: Figures that contain a significant medical point can also be accepted. Photoclinics should contain one 
or two high quality figures and a description of the figures no more than 500 words. Up to 5 references should be 
stated. 

Paper Preparations: Cover letter should contain the rational of performing the research and selecting the IJOS as 
well as a statement that you will not resubmit your article to another journal until the reviewing process will be 

completed. Also please indicate whether the authors have published or submitted any related papers from the 
same study. 

Title Page of the article should include 1) the title of the article; 2) authors’ names; 3) name of the institution 
where the work was done; 4) running title (short form of the main title presented on the top of published pages); 
and 5) complete mailing address, telephone/fax numbers, and email address of the corresponding author. This 

page is not numbered. 

What's Known and What's New boxes should contain at most 50 words stating the current knowledge on the topic 
of your article according to previous studies (what’s known), and the novel points/results that your article adds to 

the literature (what’s new). 

Abstract should be structured for original articles providing the background/objective of the study, methods, 
results, and conclusion. It should not exceed 250 words altogether. Number this page as page 1. Abstracts of other 

types of contributions should be non‐structured providing the essential information. 

When abstracting a review article, a concise summary of the salient points should be addressed. 
Preferably, abbreviations should not be mentioned in the abstract. 

Keywords are used for indexing purposes; each article should provide three to five keywords selected from the 
Medical Subject Headings (MeSH) http://www.nlm.nih.gov/mesh/. 

Introduction should contain a short background of previous studies and possible gaps in the literature and specify 
the purpose and objective of the study or observation. 
Methods section must indicate clearly the steps taken to acquire the data. Be sure that it includes only information 

that was available at the time the plan or protocol for the study was written. It should be detailed (including: 

controls, inclusion and exclusion criteria, etc) and may be separated into subsections. Repeating the details of 

standard techniques is best avoided. 

For reports of randomized controlled trials, authors should refer to the CONSORT statement (http://www.consort‐ 
statement .org/). RCTs should be registered at any RCT registeries approved by the WHO and their registration 

number should be mentioned in the title page. RCTs done in Iran must be registered at www.irct.ir. 
Reporting guidelines such as STROBE, STARD, and PRISMA would help report high quality research and to provide 
all required information and evidence for related methodology. EQUATOR Network website would help you in 
using these guidelines. 

 The software used for statistical analyses and description of the actual method should be mentioned. 

Brief reports: Should contain a non‐structured abstract, 3‐5 keywords, introduction, materials (patients) and 
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related documents. Articles that require informed consent should contain related statement in the “Method” 
section. 

 

• Authorship: According to the Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of 
Scholarly Work in Medical Journals, released by the ICMJE, an “Author” is generally considered to be someone who 
simultaneously meets the following conditions 1, 2, 3, and 4. 

1‐Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, or interpretation 
of data for the work; AND 

2‐Drafting the work or revising it critically for important intellectual content; AND 

3‐Final approval of the version to be published; AND 

4‐Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the accuracy or 

integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved. 
 

• Conflict of Interest: We request all authors and reviewers to inform us about any kinds of “Conflict of Interest” 
(such as financial, personal, political, or academic) that would potentially affect their judgment. Authors are 

preferably asked to fill the uniform disclosure form available through: 

(http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf) 
 

• Plagiarism: Authors are not allowed to utilize verbatim text of previously published papers or manuscripts 
submitted elsewhere. COPE’s flowcharts and guidelines are approached in cases in which plagiarism is detected. 

 

• Data Fabrication/Falsification: Falsification is the practice of omitting or altering research materials, data, or 

processes so that the results of the research are no longer accurately reflected. Fabrication is the practice of 
inventing data or results and reporting them in the research. Both of these misconducts are fraudulent and 
seriously alter the integrity of research. Therefore, articles must be written based on original data and use of 
falsified or fabricated data is strongly prohibited. COPE’s flowcharts and guidelines are approached in cases in 

which any of these two misconducts is detected. Researchers who perform randomized controlled or clinical trials 
(RCTs) are advised to keep their original data at hand. The Journal keeps the right to ask for raw data even after 
publication. 

 

• Image Manipulation: The IJOS encourages authors to send their original images. All digital images in 
manuscripts accepted for publication will be checked for inappropriate manipulation. No specific feature within an 

image may be enhanced, obscured, moved, removed, or introduced. Adjustments of brightness, contrast, or color 
balance are acceptable as long as they are applied to the entire image and do not misrepresent any information 
present in the original, including the background. The editors will request the original data from the authors to 
compare the manipulated figures in cases suspected of inappropriate manipulation. 

 

• Copyright: If a manuscript contains any previous published image or text, it is the responsibility of the author to 
obtain authorization from copyright holders. The author is required to obtain and submit the written original 
permission letters for all copyrighted material used in his/her manuscripts. 

 

Retraction Policy: The IJOS uses the COPE flowchart for retraction of a published article to determine whether a 

published article should be retracted. 

Requirements for Different Types of Articles 
Original articles: Should contain a structured abstract, 3‐5 keywords, introduction, materials (patients) and 
methods, results, discussion, conclusion, acknowledgement (if applicable), and references sections, and maximum 
4 tables and 4 figures. The length should not exceed 3500 words excluding the references, abstract, figures and 
tables. 15‐40 references should be stated for original articles. 

 

Clinical trials: The format is similar to original articles. However, the CONSORT flow diagram should be added as a 
figure. RCTs should be registered at any RCT registeries approved by the WHO and their registration number 
should be mentioned in the title page. RCTs done in Iran must be registered at www.irct.ir. 

participants or their legal guardians is necessary for any such studies. The Journal reserves the right to request the 
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Instructions to Authors 
Aim and Scope: The “Iranian Journal of Orthopaedic Surgery” (IJOS) is the official scientific quarterly 

publication of Iranian Orthopaedic Association. Contributions from national and international 
researchers are welcome and are considered on their merits. Submitted manuscripts must be written in 
English. Authors are advised to follow the “Instructions to Authors” while submitting their manuscripts. 
Manuscripts are subjected to primary screening by the Editor and then to blinded peer review by 
experts in the field and a final decision will then be made by the Editor. Papers are assessed according to 
the quality and relevance of the work, not by the country of origin, the reputation of the author, or the 
fame of the department. Our aim is to publish the best articles available in the field of orthopaedic 
surgery from anywhere in the world. This Journal accepts Original articles, Review articles (Systematic 
and Narrative), Short Communications, Case Reports, and Letters to the Editor in the field of 
Orthopaedic Surgery. 

 

Editorial Independence: Although the IJOS is sponsored financially by the Iranian Orthopedic Association, it 
benefits from editorial freedom. The Editor evaluates and accepts articles based only on significance, originality, 
validity, and adherence to the aims and scope of the journal. 

Our editorial policy is consistent with the principles of editorial independence presented by the World Association 
of Medical Editors (WAME). 

http://www.wame.org/policy‐statements#Relationship between Editors and Owners 
Submission Process: 

Manuscripts should be sent through the online submission system: 

(https://ijos.ir/form_send_article.php?slc_lang=en&sid=1) 
 

Scientific and Initial Screening: IJOS staff would check the structure and content of manuscripts to ensure 
compliance with standard structures (based on the type of study), the Journal’s scope, standard guidelines, quality, 

novelty, and adherence to ethical issues. In this step, articles would be screened in the shortest possible time. This 
step helps the Editorial Board and the Editor to make fair final decisions, and improves the final quality of 
published articles. 

 

Peer Review Process: Submitted articles are primarily evaluated for any methodological flaws, format, and their 
compliance with the Journal’s instructions. Through a double‐blind review, the articles will be reviewed by at least 
two external (peer) reviewers. Their comments will be passed to the authors and their responses to the comments 
along with the reviewers’ comments will then be evaluated by the Editor‐in‐Chief. The final review process will be 

discussed in regular editorial board sessions and on the basis of the comments, and the Journal’s standards, the 
Editor‐in‐Chief will decide which articles should be published. 

It should be noted that articles submitted by the staff and editors of the IJOS will also be subjected to peer review 
and the authors will be completely blind to the evaluation process of their article until a final decision has been 

made. 
 

Ethical Considerations: The journal follows the flowcharts and guidelines of the Committee on Publication Ethics 

 
(http://www.icmje.org/#privacy). 
Human and Animal Rights: 
Studies that involve human beings (or animals) must adhere to the principles of the Declaration of Helsinki. 

 

• Informed Consent: All patients and participants in a study should be thoroughly informed about the aims of 
the study and any possible side effects of the drugs and interventions. Written informed consent from the 

(COPE) in confronting any ethical misbehavior. The Journal also follows the guidelines mentioned in 
the Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical 

Journals issued   by   the   International   Committee   of   Medical   Journal   Editors   (ICMJE) 
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