
 تأمین منابع مالی براي چاپ و انتشار این نشریه بر عهده انجمن جراحان ارتوپدي ایران است. -
 پذیرد.الخط خاص که به طور عمده برگرفته از دستورالعمل فرهنگستان علوم پزشکی است انجام میاساس رسم ویرایش متون بر -
 باشد.هرگونه استفاده از مطالب مندرج در مجله با ذکر مآخذ مجاز می -

 
 
 

 
 
 

   ISSN  1735-2967 مجله جراحی استخوان و مفاصل ایران 
 (پزشکی ـ پیراپزشکی)  
 

   1403 بهار ، 2، شماره 22پژوهشی) دوره  –نشریه رسمی انجمن جراحان ارتوپدي ایران (نشریه علمی 
 ) 85(شماره مسلسل    1735-2975، الکترونیکی   1735-2967 یشاپا: چاپ

 

 پژوهشی از کمیسیون نشریات علوم پزشکی کشور  ـ داراي رتبه علمی 
 

   ایران  انجمن جراحان ارتوپدي  : صاحب امتیاز 
 بهادر   اعلمی هرنديدکتر    : ل ئو مدیر مس 

 غلامحسین    شاهچراغیدکتر    : سردبیر اول 
 عزیز    احمدي  دکتر  : سردبیر دوم 

 مهزاد    جاوید  دکتر  : اول  کمک سردبیر 
 مصطفی    شاهرضاییدکتر    : کمک سردبیر دوم 

تحریریه: ،  سید محمدجلیل-ابریشم  دکتر،  عادل-پور ابراهیم  دکتر  هیئت 
دکتر  سعید-ابریشمی  دکتر دکتر  عزیز-احمدي،  ،  اکبرعلی -جاهاسماعیلی ، 

  ، دکتر بهروز-اکبرنیا  ، دکتراحمدرضا -افشار ، دکتر  بهادر-اعلمی هرندي دکتر  
-پرویزي دکتر، تقی-بغدادي ، دکترجان-جرارد برچ دکتر ، کامران -زادهبدیع 
دکترجواد دکترمهزاد-جاوید  ،    هادي   دکتر،  سام-سامیعلیلو حاجی  ، 

حسن -درویش  دکترعید ـس-حصارکی   دکتر،  محمد    دکتر   ،آلن-دیمگلیو  ، 
دکترمحمد  -رازي دکتر  ابوالقاسم-زادهزارع   ،  دکتر  علی-زمانیان،  -سعید، 

دکترعلیرضا دکتربابک-سیاوشی  ،    دکتر ،  غلامحسین-شاهچراغی  ، 
دکتر  مسعود-آذر شایسته دکتر  ،  مصطفی -شاهرضایی دکتر  حسن-شریفی،   ،
،  محمد-فکور  ، دکترفریور-لاهیجی   زاده عبداالله   ، دکترنقیمحمد -طهماسبی

دکترمحمد-داغی قره دکتر   دکتر  تقیحمد م-قضاوي  ،  سید  -کاظمی، 
دکتر  مرتضی  دکتر  محمود-مبارکهکریمی ،  جابري ،  دکتر  فریدون -مجتهد   ،

دکتر  هادي   -مخملباف دکتر  جواد   محمد  سید-مرتضوي،  -فردمطیفی ، 
دکتر  مهدي دکتر  کامران-مظفریان،  دکتر  حسین-مهدیان،  -نسبمهدي ، 

دکتر  عبدالحسین -نوالیدکتر    ،علی-نارونیدکتر  ،  فردین-میرزاطلوعی، 
 .امیرمحمد

 مهري    سهرابیدکتر  مدیر اجرایی:  
 نگین    خشنوددکتر  مشاور اجرایی: 

 شبنم    کجوري  :يادار ی و هماهنگ ی سرپرست
 
 
 
 
 

 1200  شمارگان:
 شیراز اسکنر   لیتوگرافی:

   مصطفوي چاپ :
تهران ـ بلوار کشاورز ـ روبروي بیمارستان   :  نشانی دفتر مجله

 14166کدپستی  ،  12واحد  ،  ششمـ طبقه    94ساسان ساختمان  
 88983610نمابر    88983609،    88966583تلفن  

E-mail: anjoman@iranoa.org   ,   Web Site: www.ijos.ir 

 هیئت مدیره انجمن: 
 عادل    پورابراهیم دکتر  
 محمد    رازيدکتر  
 محمد    فکوردکتر  
 رضا  محمد  گلبخشدکتر  
 روشنک    مراديدکتر  
 جواد    محمد  مرتضويدکتر  
 نصیر    محمد  نادريدکتر  

 مشاوران (این شماره): 
 فرزام    فرهمنددکتر  
   يهاد  زادهی تقدکتر  
   یورفر  یجیلاه  دکتر
 اکبر  یعل  جاهیلی اسماعدکتر  
 محمد    یروزآباديف  یتیآ دکتر  
 رضا    يعبددکتر  
   ینحس  یصارمدکتر  
 رضا  احمد  افشار  دکتر
 احمد    دشت بزرگدکتر  

 
 
 

Iranian Journal of Orthopaedic Surgery is indexed in the 
following databases: 

• Index Copernicus. 
Electronic Journal Library 

• Open J-Gate, Google Scholar. 
Gale Databases 

• ISC (Islamic World Science 
& Technology Monitoring 
& Citation Institutes) 

• EMR Medex (Indexing 
Biomedical Journals Published 
in Islamic Countries) 

• SID Magiran • Barakatkns 
• MedLib • RICeST 

 
 

mailto:anjoman@iranoa.org


  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
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 یا صورت مرحله به  یزمان با آرتروپلاستصورت هم ( بهTKAکامل )مفصل( زانو ) یآرتروپلاست سهیمقا

 
   ی شاهچراغ نیغلامحس  

 دبیر یادداشت سر 

 

تحت    دوطرفه  یکامل زانو  آرتروپلاستیدرباره    مستمریو    مهم  هایبحث

عملبیهوشی  یک   دو  جراحی  زمان(  )هم  برای  ای  مرحله صورت  به یا 

Staggered    حداکثر ظرف یک سال پس از    دومزانوی  مفصل  )تعویض

اول(  مفصل   روش    .(1)است  انجام شدهزانوی  دو    .دارند  دارانیطرف هر 

زانو    مفصل  به تعویض  ایمرحله صورت  به زانو    آرتروپلاستی کاملاصطلاح  

برای  بیهوشی  یک  تحت  آرتروپلاستی  دوره بستری اشاره دارد، نه    یکدر  

  ی زانو   مفصل  از بیمارانی که تعویض کاملدرصد    ۳۰حدود    .(2)دو عمل

انجام می یک از نظر درد و هم اختلالات    -  دهند علائم کافی طرفه  هم 

در مدت    دیگرزانوی  مفصل  به تعویض    امر  همین   دارند کهرا    –  عملکردی

زانوی دوطرفه  مفصل  بین تعویض    شده. مسائل مطرح (۳)انجامدمی سال    ده

بررسی   گوناگونتوان در چهار دسته را می زمانیا هم ایمرحله صورت به

 :کرد

اقتصادی  .1 روش  کدام کدام  و  هزینهتر  نظر  از  اثربخشی   یا یک 

 بهتر است؟

 عملکردی بهتری دارد؟  نتایجکدام روش   .2

روش   .3 نظر  کدام  بیماری از  میزان  مرگعوارض،  و  ومیر  زایی 

 تر است؟ایمن

تعویض   .4 اولین  از  تا چه مدت پس  و  بیماران  از  چه درصدی 

 داشت؟  نخواهندنیاز    دومزانوی  مفصل  زانو به تعویض  مفصل  

 مسائل اقتصادی   (الف

زانوی  آرتروپلاستی کامل    نمونه  2۴۰2۰ارزیابی هزینه روی    کامل  پژوهش

  یکطرفه زانوی  آرتروپلاستی نمونه ۸۸1۰۰2زمان و همصورت بهدوطرفه 

زمان  دلار برای تعویض هم   ۴۳۴۰1  به ترتیبها را  هزینه  2۰1۳  در سال

. نویسندگان با  ه استای گزارش کرددلار برای تعویض مرحله   722۵۳و  

از شاخص نتیجه  - پیچیده »نسبت هزینه  استفاده  افزایشی«  اثربخشی 

 . (۴)تر استزمان ارزان زانوی هم  مفصل  گرفتند که تعویض

زمان عمل   ،  (۳) ( .et al.Wang K)  و همکارانوانگ  مند  نظام   پژوهشدر  

  زانوی دوطرفه مفصل  جراحی و مدت بستری در بیمارستان برای تعویض  

، وضعیت شغلی  پایینترسن    .گزارش شده است  کوتاهترزمان  هم  صورتبه

در انتخاب تعویض   و لازم  عوامل مهم  بهعنوانحمایت خانوادگی    نو داشت

 .(۵)اندبیهوشی مطرح شده تحت یک  زانوی دوطرفه  

 عوارض  (ب 

زمان در چندین  هم  یاای  مرحله   زانوی دوطرفه  آرتروپلاستی کاملعوارض  

در دوره    ،شده آمبولی ریویعدیلمقایسه شده است. خطر تبا هم  پژوهش  

از   پس  ماه  زانوی  سه  کامل  همآرتروپلاستی  درصد    ۸۰زمان،  دوطرفه 

ای بوده است. اما مجموع خطرات مرتبط با  مرحله آرتروپلاستی  بیشتر از  

آرتروپلاستی  ای ممکن است برابر یا بیشتر از خطر  دو عمل جراحی مرحله 

باشد.  هم گزارش  زمان  اساس  همکارانبر  و    (.Barrett et al)  بارتِ 

پوشش مدیکر  122۳۸۵روی    (2۰۰6) نرخ  (،  Medicare)  بیمار تحت 

آرتروپلاستی کامل زانوی  پس از جراحی    نخست،آمبولی ریوی در سه ماه  

بیمارانی که فقط یک زانو را تعویض کرده    و  رصدد  ۴۴/1  ،زمانهم در 

همچنینبود  درصد  ۸1/۰  بودند گزارش   ،.  از   ۳۰در  ها،  طبق  پس  روز 

عروقی بیشتر شد، اما   – عوارض قلبی  ،زمانهم آرتروپلاستی کامل زانوی  

نویسندگان توصیه کردند    .(6)اهش یافتک  (PJI)  نرخ عفونت مفصل پروتز

خطر  در    ها و در کسانی که  ردو طرفه همزمان در جوان ت  آرتروپلاستیکه  

   .(۵)مناسب است  نیستندعروقی   - عوارض قلبی

این موضوع    خود  ( 2020)در مقاله  (  .Waren J. et al)وارن و همکاران  

از    گروهسلامت در یک    خطررا در چهار سطح   ملی بزرگ شامل بیش 

دادند که  هزار  ۳2۰ پیشنهاد  و  مقایسه کردند  آرتروپلاستی کامل  بیمار 

  ؛ زمان حتی در بیماران سالم نیز ممکن است ایمن نباشدزانوی دوطرفه هم

  ن با میزا  نه تنها در افراد  عمومیبرابری در عوارض  زیرا افزایش بیش از سه 

آرتروپلاستی کامل زانوی   در ،بیماران سالم ترین بلکه در پایینترسلامت 

 . (7،6) شد، مشاهده    همزمان

می(  .Jared A. et al)رد  اج تأیید  را  وارن  دیدگاه  درباره  نیز  و  کند 

دهد که هنگام بررسی  جراحان هشدار می سوگیری برخیو   برداشتسوء 

آرتروپلاستی  وضعیت فردی هر بیمار تحت فشار خواسته بیمار برای انجام  

می کامل   قرار  دوطرفه  همکاران بااین.  (۸)گیرندزانوی  و  پرویزی    حال، 

(Parvizi et al.)(9)   آرتروپلاستی  ومیر در  اند که نرخ مرگ گزارش کرده

درصد    ۴9/۰  همزمان  ودو طرفهدرصد است    17طرفه  زانوی یک کامل  

اند، به  بیان کرده  ( 1۰)(.Kirvan et al)  همچنین، کیروان و همکاران  .است

می  مرگ نظر  نرخ  کاهش  باعث  ناوبری  سیستم  از  استفاده  ومیر  رسد 

   .شودزودرس می 

همکاران   و  کهنظام   پژوهشیدر  (  2۰1۳)وانگ  دریافتند  اگر    ،مند 

 کمدست ریزی شده باشد، باید  ای برنامه زانوی مرحله آرتروپلاستی کامل  

 سرمقاله 
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 6۸ 

ماکارام و همکاران    . (7) جراحی زانوی طرف مقابل صبر کرد  برایماه    سه

(Makaram et al.  ) مرگ افزایش  درباره  مشابهی  دیدگاه  در  نیز  ومیر 

 . (11)زمان داشتندتعویض زانوی دوطرفه هم

 دستاوردهای عملکردی  (ج 

زانوی  آرتروپلاستی کامل  آمده برای  دست های زندگی بهکیفیت سال نرخ  

  29/9ای  مرحلهآرتروپلاستی کامل زانوی  و برای    ۳1/9زمان  دوطرفه هم

مفصل و نیاز به دستکاری    خشکینرخ    ،همچنین.  (۴)گزارش شده است

در   بیهوشی  همآرتروپلاستی  تحت  دوطرفه  از زانوی  کمتر  زمان 

کامل  آرتروپلاستی  ای گزارش شده است.  مرحله آرتروپلاستی کامل زانوی  

  از   ی ومیر بالاترتر اما نرخ مرگ زمان مدت بستری کوتاه زانوی دوطرفه هم 

نظام    پژوهشیطبق    نتایجاین    داردای  مرحله آرتروپلاستی کامل زانوی  

 . (17،12،6)گزارش شده نیز    فرا تحلیلیو    مند

نظری     کامل  مزایای  همآرتروپلاستی  دوطرفه  تحت  زانوی  یک زمان 

تر بودن مدت بستری در بیمارستان،  شامل کوتاه   برای دو عملبیهوشی  

نظر مهان    بر اساستر دوری از کار است.  تر و دوره کوتاه بخشی سریع توان 

  عمل نشده  دردناکی که داروززانوی آرتر  ،(6)(.Mehan et al)و همکاران 

توان  برای  عاملی  است  ممکن  ضعیفباشد  سفتی بخشی  درنتیجه  و  تر 

حال، وانگ و  . بااین است  که اخیراً تعویض شدهباشد    یزانوی طرف مقابل

ابتدا    ی داردشدیدتر  ی که دردکنند که معمولاً زانویهمکاران اشاره می 

می زانو  تعویض  این  و  بیشترشود  سفتی    احتمالاً  به  شود  میدچار  و 

است    گزینشیسوگیری    نوعیکه این    نیاز دارد دستکاری تحت بیهوشی  

 . (1۵،۳)کندنمی  را تأییدزمان  و فی جراحی دوطرفه هم

ای  زمان و مرحله زانوی همآرتروپلاستی کامل  ای برای  مقایسهنتایج قابل

استفاده نمرات  با  مانند  عملکردی  معیارهای  آکسفورد،  WOMAC  از   ،

جامعه بقای    (Knee Society scores)  زانو  جراحی  نمرات  تحلیل  و 

»نشست کارشناسان  یک همه پرسی  ساله گزارش شده است. بر اساس  ده

  برای دو عملبیهوشی  یک  تعویض زانوی دوطرفه تحت    جدید،جهانی«  

های  بیماری   بیمارانی که دارایو    ترچاق تر، افراد  برای کاندیداهای مسن 

ریوی  هم و  قلبی  کلیوی،  مزمن  نارسایی  مانند  مهم  پزشکی  زمان 

 . (1۸-16)شودتوصیه نمیهستند    نشده کنترل 

 ؟ چه زمانی به تعویض زانوی دوم نیاز است (د

مستند یا تحلیل نشده است این  خوبی  به موضوعی که در ادبیات علمی  

از تعویض    ،است که چه مدت بیمار به تعویض مفصل  پس  اول،  زانوی 

نیاززانوی  مفصل   توجه در  قابل  یبهبود   مواردیخواهد داشت. در    دوم 

است، پس از    وزکه کمتر دچار آرتر  دوم،عملکرد و علائم درد در زانوی  

زانوی    مفصل  طوری که بیمار به تعویضدهد، به تعویض زانوی اول رخ می 

 .نداردیا به آن نیاز    تمایلی ندارد  دوم

 بندی جمع

دوطرفه هم زانوی  و شرکت تعویض  بیمار  برای  احتمالاً  بیمه  زمان  های 

دارد کمتری  احتمالاً    ،هزینه  و  بیشتر  عوارض  با  است  ممکن  نرخ  اما 

بهمرگ  باشد،  همراه  بالاتر  مسنومیر  بیماران  در  وضعیت ویژه  با  تر 

ضعیف.   - قلبی وضعیت  میریوی  دستاوردهای  توان  و  عملکرد  بهبود 

ای  مرحله آرتروپلاستی کامل زانوی  با    رازمان  هم آرتروپلاستی کامل زانوی  

تعویض   از  پس  سال  یک  ظرف  زانوی  )که  میمفصل  انجام  شود(  اول 

به عهده خود  ها  گیری در انتخاب یکی از این روش. تصمیمکردمقایسه  

علاوه بر در نظر گرفتن زمان و توانایی شخصی خود،    ،. جراح بایدفرد است

در این صورت   فقطبه امکانات موجود در مرکز جراحی نیز توجه کند و  

کامل  تواند  می همزانوآرتروپلاستی  دوطرفه  به  ی  را  نسبتاً    بیمارزمان 

تری پیشنهاد دهد که دارای ناتوانی بالینی و رادیولوژیکی کافی باشد  سالم 

تعویض از  احتمالاً ظرف یک سال پس  زانوی  و  به جراحی    مفصل  اول 

کند.   پیدا  نیاز  مقابل  کامل  زانوی  دوطرفه همآرتروپلاستی  زمان  زانوی 

نارسایی با  بیمارانی  توصیه  - قلبی  چشمگیرهای  برای  کلیوی  و  ریوی 
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پس از   یزی آن در کاهش خونر یبیبا روش ترک یو موضع  یدی ور دیاس کی اثرات ترانکسام سهیمقا

 مفصل زانو ضی تعو یجراح

 

 محمد   یبن دیمجدکتر  4جناقرد،  یوسفی  ررضایامدکتر 3 ،ی اصغر علمدکتر 2صادقپور،  رضایعلدکتر 2زارع،  ی جعفر یمحمدعلدکتر 1

  
که   یماران یسوم ب  کی  باًی( است. تقرTKAکامل زانو )  یدر آرتروپلاست  یاصل  یها  یاز نگران  یکیبعد از عمل    یز یخونر

 3تا    1  ه پس از عمل ب  رند،یگی( قرار مTJAیا    Total Joint Arthroplastyکامل مفصل )  یتحت عمل آرتروپلاست

ن از عمل  .  (1)دارند  ازیواحد خون  اغلب منجر به کم خونی بعد  خونریزی حین عمل در جراحی تعویض مفصل زانو 

  یینارسا  وکارد،یانفارکتوس م  ،یصدر   نیآنژ،  عوارض  شی حاد پس از عمل و انتقال خون با افزا  ی. کم خون(2)شودمی

تاخ  یقلب توانبخش  ریو  است  یدر  خونریزیاستراتژی   .(4,  3)مرتبط  کنترل  برای  مختلفی  از    های  استفاده  مانند 

تعمدی   کاهش فشار خون کنترل آنمی قبل عمل، قطع دارو های آنتی کوآگولان، ن،یدسموپرس ها،کیتینولیبریفیآنت

 Tranexamic) ترانکسامیک اسید  .(7–5)می گیردمورد استفاده قرار  TKAبعد  بستن تورنیکه برای کاهش خونریزی و

acid    یاTXA  آنالوگ لیزین است و با اتصال  که    برای کاهش خونریزی است  هاکیتینولیبریفیآنت( یکی از معروف ترین

تواند  می. این ماده  فرآیند فیبرینولیز می گرددایجاد  به پلاسمین موجب مهار آن می شود و از طریق مهار پلاسمین مانع  

.  (8)کاهش قابل توجهی در میزان کلی از دست دادن خون در حین عمل در جراحی آرتروپلاستی اولیه کامل زانو شود

ترانکسامیک اسید داخل وریدی تنوع    مورد استفاده قرار می گیرد.  یموضعی و  دی داخل ور د به صورتترانکسامیک اسی

در   یاستاندارد جهان  چ یهزیاد در زمان تجویز )قبل عمل، حین عمل و بعد از عمل یا ترکیبی( و میزان تجویز دارد.  

ترانکسامیک اسید  گزارش شده    یدوزها.  دارد  یجراح بستگ  حیوجود ندارد و اغلب به ترجوریدی    TXAدوز تجویز  مورد  

 .(9)است  ریمتغ  لوگرمیگرم بر ک یلیم  20تا    10از  وریدی  

سابقه   . در بیماران بادهد  شیرا افزا  کیخطر حوادث ترومبوت ترانکسامیک اسید  ی د یداخل ور  زیتجو  ک،یبه طور تئور

  ا ی  هیعنکبوت  ریز  یز یخونر  ه،یحاد کل  یینارسا  ،یا ترومبوآمبولیترومبوز    یخطر ذات  ،ی دیور  ای  یانیترومبوز شر  ،یآلرژ 

 .(10)  شده استمنع مصرف    ترانکسامیک اسید  سابقه صرع دارند،

 
 

 چکیده: 
به عوارض جدTKAکامل زانو )  ی آرتروپلاست  یدر جراح  یاز مشکلات اساس  یکیبعد از عمل    یزی خونر  :مقدمه و    یخون همچون کم  ی( است که 

  ی زیکاهش خونر   ی برا  یو موضع   یدی به شکل ور  ک،یتینولیبریفیآنت  ک یعنوان  (، بهTXA)  د یاس  ک ی. ترانکسامشودیبه انتقال خون منجر م  از ین   شیافزا 

 . پرداخت یران یا  مارانیدر ب  یزی ( در کاهش خونریبیترک ،یموضع  ، یدی)ور  TXA ز یسه روش تجو  ریتأث سه یمطالعه به مقا  نی . اشودیاستفاده م

تا    1399بهمن    نیب   TKA  ی تحت جراح  ماریب   135  ی( دوسوکور بود که روRCT)  شدهیتصادف  ینیبال  ییکارآزما   کی   ق یتحق  ن یا  :هامواد و روش

  زانیم  ک، یدموگراف  یهاداده.  یبیو ترک  ،یموضع  ، یدیشدند: گروه ور   میتقس  ی نفر  45به سه گروه    یطور تصادفبه  ماران یانجام شد. ب   1400خرداد  

 .شدند  لیتحل SPSSافزار با استفاده از نرم ینیبال  یرهایمتغ ر یو سا نیهموگلوب  راتییدرن، تغ ق یبعد از عمل از طر  ی زیخونر 

  6/655 ±3/136)  یدی با گروه ور  سهی( در مقا تریلیلمی 524 ±  150/ 5عمل ) ن یح ی زیدر خونر  یکاهش معنادار TXA یبیگروه ترک :و بحث نتایج

کرد.    تجربهرا بعد از عمل    یکمتر  نی گروه کاهش هموگلوب   نی ا  ن،یهمچن.  (>p  05/0( نشان داد )تریلیلمی  2/740  ±5/141)  ی( و موضعتریلیلمی

 .(>p 05/0ها مشاهده نشد )گروه نیدور زانو باندازه در ادم و   یتفاوت معنادار

از    کی موثرتر از هر    نیکاهش افت هموگلوب   و  بعد از عمل از درن  یزیدر کاهش خونر   ی و موضع  یدیور  د ی اس  کی ترانکسام  بیترک  گیری:نتیجه

 .است ی ارتوپد یهایجراح ی زیخونر  تی ری در مد TXAاستفاده از  تیو اهم یبیروش ترک ی دهنده برترنشان ها افتهی   نیبود. ا   ییتنها ها بهروش

 ک ی ترانسام دیاس ،کامل زانو ضیتعو ،بعد از عمل  یزی خونر کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 43 پذیرش مقاله:

ارتوپد.  1 مقدمه  پزشک  ،یگروه  علوم    ی دانشگاه 

 .رانیا ل،یاردب ل،یاردب

ارتوپد.  2 پزشک  ،یگروه  علوم    ی دانشگاه 

 .رانیا ز،یتبر ز،یتبر

دانشکده   ان،یدانشجو  قاتیتحق  تهیکم.  3

پزشک  ،یپزشک علوم    ل، یاردب  یدانشگاه 

 .رانیا ل،یاردب

اردبیل،    ،یپزشک  دانشکده .  4 دانشگاه  واحد 

 .رانیا ل،یاردب ،یآزاد اسلام

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 :مسئولنویسنده 

  محمد یبن دیمجدکتر 

Email address:  
m.banim@yahoo.com 
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موضعی اسید  محل  به  ترانکسامیک  در  شده  رقیق  محلول  یک  صورت 

می  تزریق  بافت جراحی  به  تا  خونریزی شود  نواحی  و  کندها  اثر    .دار 

موضعی اسید  در    2-3  دوزبا    ترانکسامیک  نرمال    100گرم  لیتر  میلی 

دقیقه قبل از باز کردن تورنیکه در اواخر عمل جراحی به    10تا    5  ،سالین 

از   بعد  این عمل  تزریق می گردد.  و  داخل مفصل  فاشیا  سوچور کردن 

با توجه به این که ترانکسامیک اسید وریدی از    . (9)زیرجلد انجام می شود

نظر تئوری احتمال ترومبوز را بالا می برد، اما چندین مطالعه نشان داده  

  ترانکسامیک اسید وریدی به همان اندازه    یموضعکه ترانکسامیک اسید  

در حوادث    یتفاوت  نکهیدر کاهش از دست دادن خون موثر است، بدون ا

 . (13–11)وجود داشته باشد  کیترومبوت

درصد با استفاده از    81تا    (TKA) کامل زانو  یانتقال خون در آرتروپلاست  

وریدیTXA)اسید   ترانکسامیک داخل  از    66،  (  استفاده  با   TXAدرصد 

تزریق  .  (14)افتیکاهش    یخوراک  TXAدرصد با استفاده از    61و    یموضع

زنان های  جراحی  در  اسید  قلب   ،ترانکسامیک  و  اورولوژی  ارتوپدی، 

 . (15)دهد  درصد کاهش  35تواند نیاز به ترانسفیوژن قلبی را تا  می

داخل    زیتجو  میزان خونریزی بعد از عمل در  سهیهدف از مطالعه حاضر مقا

 .است  TKAپس از    ترانکسامیک اسید  یبیو ترک  یموضع  ،وریدی 

 

در  دوسوکور   (RCT) شدهبالینی تصادفیکارآزمایی    این مطالعه به صورت

و    در بیمارستان فاطمی  بیماران کاندید جراحی آرتروپلاستی کامل زانو

صورت    1400سال  خرداد    تا  1399شهرستان اردبیل از بهمن سال   قائم

برای مقایسه نتایج بین گروه ها  روش نمونه گیری تصادفی ساده  گرفت.  

با در    و  حجم نمونه بر اساس فرمول کوکران محاسبه شد  ت.گرف  صورت

وارد  نفر    135،    8/0و توان آماری    0.05داری آلفا  نظر گرفتن سطح معنی 

ترانکسامیک اسید    در گروهنفر    45؛  گروه    3. بیماران به  مطالعه شدند

در گروه  نفر    45ترانکسامیک اسید موضعی و    در گروهنفر    45،  وریدی 

موضعی)  ترکیبی و  وریدی  اسید  شدند  (ترانکسامیک  گروه  تقسیم  در   .

لیتر میلی  100در    اسید  گرم ترانکسامیک  3-2  ،موضعیترانکسامیک اسید  

دقیقه   5-10دوختن فاشیا و زیرجلد و  پس از  نرمال سالین ترکیب شده و  

قبل از خالی کردن باد تورنیکه به صورت اینتراآرتیکولار تزریق شد. در  

گرم ترانکسامیک اسید قبل از باد کردن   1گروه ترانکسامیک اسید وریدی،  

گرم ترانکسامیک اسید در حین عمل داخل وریدی تزریق    2-1تورنیکه و  

نیز به صورت همزمان   اسید  گرم    1شد. در گروه ترکیبی  ترانکسامیک 

موضعی  ترانکسامیک اسید  گرم    2-1قبل از باد کردن تورنیکه و    وریدی

 مشابه پروتکل گروه اول)ترانکسامیک اسید موضعی( اعمال شد.  

ارتوپدیتمام جراحی  پاراپاتلار    ها توسط یک جراح  از روش  استفاده  با 

)فشار    داخلی تورنیکه  با  بیمار  زانوی  روی یک  متر  میلی  350-300بر 

گروه،    جیوه( هر  در  شد.  به   روش انجام  اسید  ترانکسامیک  طور  مصرف 

برای همه بیماران تعبیه شد.  درن  . پس از جراحی  کار گرفته شدخاص به

  3ساعت کلامپ شد و بعد از    3درن در قسمت نزدیک به زخم به مدت  

مرخص شدند که    مارستانیاز ب  یزمان   مارانیبساعت در بخش باز شد.  

  40 بعد از ترخیص انوکساپارین  توانستند به طور مستقل با واکر راه بروند.

روز به بیماران داده   25-20ساعت به مدت    24میلی گرم زیرجلدی هر  

ایع برای همه بیماران انجام شد. هموگلوبین مریض بعد از  شد. و احیای م 

ساعت بعد    36-24روز بعد عمل ارزیابی شد و ارزیابی خونریزی از درن  

 عمل صورت گرفت.

میزان خون ریزی بعد از    داده های مربوط به نتایج حاصل از عمل، شامل

درن و نیز میزان محدودیت    ازعمل بر اساس میزان خون جمع آوری شده  

زانو شامل   دامنه حرکات مفصل  اساس  بر  از عمل  حرکات مفصل پس 

میزان فلکسیون و اکستانسیون زانو و میزان تورم زانو بعد از عمل با توجه  

به اختلاف دور زانو قبل و بعد از عمل که در پرونده بیماران ثبت شده  

در بعد از عمل،    استخراج شد.  ،است و با معاینه بالینی بیماران پس از عمل

 تریل ی گرم در دس  8 ریز هموگلوبینبا  مارانیتمام ب یانتقال خون بر رو

که علائم قابل    یمارانیدر ب  تریل  یگرم در دس  10کمتر از    نیهموگلوب  ای

خون  یتوجه کم  شد.  ل یتکم  رغمیعل  یاز  انجام  داشتند،    نهیمعا  حجم 

و   صیدر زمان ترخ DVT صیتشخ ی داپلر به طور معمول برا  یسونوگراف

انجام  بود  DVTکه مشکوک به  یهر زمان ایماهه  6 یر یگیپ یها یابیارز

. همچنین مشخصات دموگرافیک بیماران شامل سن، جنس، بیماری  شد

  ی داده ها  .های زمینه ای همراه و نمایه توده بدنی نیز جمع آوری شد

ارائه شده و با استفاده از  استاندارد    انحراف  ±  نیانگیبه عنوان م  وستهیپ

و    ه یتجز( و به دنبال آن  ANOVAطرفه )  کی  انسیوار  لیو تحل   هیتجز

شده به صورت    یطبقه بند  یشوند. داده ها  یم  سهیمقا  ی بیتعق  لیتحل

  ی م  سهیمقا  وئراسک   یاعداد و درصد ارائه شده و با استفاده از آزمون کا 

ها با    ل یو تحل  هیدار در نظر گرفته شد. تجز  ی معن  > P  05/0شوند. مقدار  

   انجام شد.  0/20نسخه    SPSSاستفاده از نرم افزار  

نامه آگاهانه برای مشارکت در مطالعه را امضا کردند  تمام بیماران رضایت 

طور محرمانه در سیستم تحقیقاتی نگهداری شد و تنها  ها بهو اطلاعات آن 

در هر    به اعضای تیم تحقیقاتی اجازه دسترسی به آن ها داده می شد.

  کدام از مراحل تحقیق در صورت تصمیم هر کدام از بیماران برای خروج 

از مطالعه این امکان به راحتی فراهم بود. کلیه اطلاعات مربوط به پرونده  

شخصی بیماران به صورت محرمانه نزد پزشک ومجری طرح باقی مانده و  

از کمیته   درمطالعه اسمی از بیماران ذکر نگردید. کد اخلاق مطالعه حاضر

 IR.ARUMS.REC.1399.597  اخلاق دانشگاه علوم پزشکی اردبیل با کد

 .  اخذ شد

 

کامل زانو   یکه تحت عمل آرتروپلاست ماریب 135 ،یمطالعه تجرب نیا در

(TKA قرار گرفته بودند، مورد بررس )به سه گروه    مارانیقرار گرفتند. ب  ی

تران   ماریب  45شدند:    میتقس   45  ی،د یداخل ور  دیاس  کیامکسدر گروه 

  ک یامنکسدر گروه ترا  ماریب  45و    یموضع  دیاس  کیامکسدر گروه تران  ماریب

و شاخص   تیاز جمله سن، جنس ماران،یب هیپا یهایژگی. ویبیترک دیاس

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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  7/46نفر)  63(.  1سه گروه مطابقت داشت )جدول    ن ی(، بBMI)  یتوده بدن

ب از  و    مارانیدرصد(  مرد  72زن  بودند  3/53)  نفر  و    نیانگیم.  درصد( 

.  بود  3/64±9/5برابر با    ب یمورد مطالعه به ترت  مارانیب  یسن  اریانحراف مع

برابر    بیبه ترت  مارانیب  (BMI) یشاخص توده بدن  اریو انحراف مع  نیانگیم

معن  بود.  0/29±4/2با   متغ  نیب  یدار   یتفاوت  نظر  از  ها    ی رهایگروه 

 .(p 05/0>مشاهده نشد )  یشناخت  تیجمع

  نیتر  عی داشتند که شا  یا   نهیزم  یها  یماری( ب%23)  ماریب  31مجموع    در

د )%4/7)  ابتیآنها  بالا  خون  فشار  ب3/7%(،  (،  % 3/7)  یویکل  یمار ی(، 

ت ب%3)  دی روئیاختلالات  ب%3)  یعروق  یقلب  یماری(،  بود.    ی و یر  یماری( 

همراه در    یهای ماریب  عی(. توز%7/0)   کی%( و اختلالات روماتولوژ  5/1)

 p>آنها وجود نداشت )  نیب یداریسه گروه مشابه بود و تفاوت معن  نیب

05/0).   

 ی لمی 524 ±5/150 ی بیترک TXAاز دست دادن خون در گروه  نیانگیم

وریدی    TXAدر گروه    تریل  ی لمی  6/665  ± 3/136  با  سهیبود، در مقا  تریل

معنا  ی است که ارتباط  موضع  TXAدر گروه    تریل  یلمی  2/740  ±  5/141  و

 TXA. از دست دادن خون پس از عمل در گروه  (p<05/0)    داری دارد

  یبه طور قابل توجه  ی موضع  TXAو    وریدی   TXAبا    سهیدر مقا  یبیترک

سه گروه    یافته های بالینی و آزمایشگاهی بیماران  2جدول  .  افتیکاهش  

قبل و بعد از عمل، از    یشگاهیو آزما  ینیبال  یپارامترها   را نشان می دهد.

، میزان خونریزی از درن، میزان نیاز به  دور زانو  ن،یجمله سطح هموگلوب

قرار گرفت.    ی، در سه گروه مورد بررستزریق خون و تعداد روز بستری

  یتفاوت معن  یقبل و بعد از عمل از نظر آمار   نیهموگلوب  سطحاختلاف  

حال، دور زانو و ادم    نیبا ا(.  p 05/0<)گروه ها نشان داد    نیدر ب  یدار

و    وریدی  TXAیهاگروه  با سهیدر مقا یبیترک TXAبعد از عمل در گروه 

TXA  ارتباط معنا داری نداشت  یموضع    (05/0p>). عیتوز  لیو تحل   ه یتجز  

همراه در سه گروه تفاوت    یها   یمار یو ب  یشاخص توده بدن  ،یتیجنس

. از دست دادن خون  (p 05/0>)عوامل نشان نداد    نیرا در ا  یدار  یمعن

ارتباط   یگروه  چ یهمراه در ه  طیوجود شرا  ا ی  BMIپس از عمل با جنس،  

نشان    رسونیپ  یهمبستگ  ل یو تحل  هیتجز  .(p 05/0>)نداشت    یداریمعن

با   از عمل  پس  دادن خون  از دست  که  و  داد  درن  از  خونریزی  میزان 

  ی داریها به طور معندر تمام گروه  تغییرات هموگلوبین قبل و بعد از عمل

   (.p 05/0<)ارتباط دارد

 

 وجود ندارد.  یشناخت  تیجمع یرهایگروه ها از نظر متغ ن یب ی دار یتفاوت معن. ویژگی های دموگرافیک بیماران :1جدول 

 (135)تعداد =    متغیر
 گروه موضعی

 (45)تعداد =  

 وریدی گروه  

 (45)تعداد =  

 گروه ترکیبی

 (45)تعداد =  
P value 

 سن 
 7/64 0/64 0/64 میانگین 

817/0 
 7/5 6/5 5/6 انحراف معیار 

 شاخص توده بدنی 
 0/29 9/28 1/29 میانگین 

955/0 
 3/2 6/2 5/2 انحراف معیار 

 جنسیت 

 مذکر 
 23 24 25 فراوانی 

915/0 
 51/%1 53/%3 55/%6 درصد

 مونث 
 22 21 20 فراوانی 

 48/%9 46/%7 44/%4 درصد
 

 مقایسه یافته های بالینی و آزمایشگاهی بیماران  :2 جدول

 (135)تعداد =    متغیر
 گروه موضعی

 (45)تعداد =  

 گروه وریدی 

 (45)تعداد =  

 گروه ترکیبی

 (45)تعداد =  
P 

 9/0±7/2 9/0±5/2 5/0±5/1 *<05/0 (g/dL)از عمل  و بعد  هموگلوبین قبلتغییرات  

 5/141 ±2/740 3/136 ±6/665 5/150 ±0/524 *<05/0 ( mL)  خون ریزی از درن

 601/0 0 (%2)1 (%2)  1 میزان نیاز به تزریق خون، تعداد )%( 

 09/0±3/1 1/0±2/1 08/0±3/1 632/0 (cm)از عمل  و بعد  دور زانو قبلاخلاف  

 175/0 5/4±3/1 4/4±9/0 0/4±9/0 )روز( تعداد روز بستری  

برتر از نظر کاهش از دست دادن خون را نشان داد. علامت ستاره )*(    جینتا یبیترک TXAسه گروه، گروه  سهیدر مقا  مارانیب  یشگاهیو آزما ینیبال یها افتهی  سهیمقا

 معنادار بودن ارتباط است. یبه معنا
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و    از دست دادن خون  زانیم  نیکمتر  ی ب یترک  TXAگروه  به طور کلی  

و    DVTاز    یمورد  چیهدر این مطالعه    را نشان داد.  کاهش هموگلوبین

رخ    اهر گروه  یبرا   ماه بعد  6و در پیگیری    در طول دوره مطالعهعفونت  

 . نداد

 

به صورت    دیاس  کی مطالعه نشان داد که استفاده همزمان از ترانکسام  نیا

)ترانکسامیک اسید    کینسبت به استفاده جداگانه هر    یو موضع  یدیور

  ی زیدر کاهش خونر یشتریب ری، تأثوریدی و ترانکسامیک اسید موضعی(

از جراح  نیح )  ضیتعو  یو پس  زانو  ترکTKAمفصل  دارد. روش   ی بی( 

م در  معنادار  کاهش  سطح   ترکم  راتییتغ  و  یزیخونر  زانیباعث  در 

  ن ی. اابدی  شیافزا  کیخطر عوارض ترومبوت  نکهیشد، بدون ا  نیهموگلوب

استفاده از    تیو اهم  دهدیرا نشان م  یبیروش ترک  یبه وضوح برتر  جینتا

را مورد    یارتوپد   یهای در جراح  یز یدر کنترل خونر  دی اس  کی ترانکسام

به ا  .دهدیقرار م  دیتأک اسید  از ترانکسامیک  ای در  طور گسترده ستفاده 

  (TKA)مفصل زانو  تک  های تعویضویژه جراحی های مختلف بهجراحی 

برای کاهش خونریزی حین و پس از عمل مورد توجه قرار گرفته است.  

این مطالعه، گروه ترکیبی که هم از ترانکسامیک اسید وریدی و هم از  در  

های دیگر که تنها یک  نوع موضعی آن استفاده کردند، در مقایسه با گروه 

نوع از این دارو را دریافت کرده بودند، بهترین نتایج را در کاهش خونریزی  

ها با نتایج مطالعات مشابه  و سایر پیامدهای جراحی نشان دادند. این یافته

اند استفاده از ترکیب این دو  طور مشابه نشان دادههمخوانی دارد که به

تری نسبت به استفاده مجزا از هرکدام داشته  تواند تأثیرات مثبت روش می 

  مطالعه   19از    زی متا آنال  کو همکاران که ی  Jixiang Tanمطالعه  در    .باشد

به مقایسه    حاضر. مقاله  دهندبا مقاله حاضر ارائه می  نتایج مشابهی  بود،  

)وریدی، موضعی و ترکیبی(    ترانکسامیک اسید  سه روش درمانی مختلف

تواند اثرات  دهد که استفاده از ترکیب دو روش میپرداخته و نشان می 

ها  نسبت به هر یک از روش  TKAدر عمل    بهتری در کاهش خونریزی

بر روی    و همکارانJixiang Tan مطالعه    دارد در حالی کهطور مجزا  به

است متمرکز  وریدی  اسید  ترانکسامیک  تأثیر  و  تعداد  .  استفاده  نظر  از 

بیمار را شامل   1114مطالعه با مجموع    19ها، مقاله متا آنالیز از  نمونه 

دادهمی تحلیل  و  تجزیه  قدرت  و  اعتبار  امر  این  که  افزایش  شود  را  ها 

در    نهیزم  نیاکثر مطالعات انجام شده در ا  ییرغم همسو  ی. عل(16)دهدمی

حاصل شده است. در مطالعه گذشته    یمتفاوت  جینتا  یمطالعات قبل  یبرخ

مفصل    ضیتعو  یکه تحت جراح  یمارانیب  یسکه به برر  Guorui Cao نگر 

از دست دادن خون و افت    یکل  زانیم  ،دو طرفه قرار گرفته بودند  یزانو 

  بود  شتریب  یدیبا گروه درمان ور  سهیدر گروه کنترل در مقا  نیهموگلوب

شد که    یریگ  جهینت  نیچن  در این مطالعهتفاوت معنادار نبود.    نیاما ا

آ  شتری ب  عاتمطال  ازمندین  جینتا  نیا  دییتا مطالعات  انجام  نگر    ندهیو 

  ی مطالعه مذکور به صورت گذشته نگر و بر رو نکهیبا توجه به ا .باشدیم

مطالعه    کیدر  .  (17)دمفصل دو طرفه صورت گرفته بو  ضیتعو  یها   یجراح

شده  و کنترل   یساز یتصادف  یهاییکارآزما  زی و متاآنال  کیستماتیمرور س

(RCTs  )  که توسطYu Fu    ،ی منیو ا  یاثربخش  یابیارزو همکاران انجام شد 

تزر  یموضع  دیاس  کی ترانکسام مقابل  ور  قیدر    ک یترانکسام  یدیداخل 

 ، از دست دادن خون    ق،یبه تزر  ازین  نیب  در این مطالعه  بررسی شد.  دیاس

  ، ساعت پس از عمل  24در    نیاز دست دادن خون در درن، مقدار هموگلوب

  د یاس  کیترانکسام  یدیور  ا یو    یموضع  زیتجو  نیب   DVTبروز عفونت و  

مطالعه حاضر    جینتا  نتایج این مطالعه با  .اشت  وجود ند   یداریتفاوت معن

در گروه    یزیخونر  زانیم  حاضرکه در مطالعه    یباشد به طور  یهمسو نم

ترک  یدیور  ،یموضع  دیاس  کیترانکسام  یها معن  یبیو  بود  ابه  و دار  ه 

مقا  ید یور  دی اس  کی ترانکسام موضع  سهیدر  نوع  نوع    یبا  است.  موثرتر 

مرتبط با    یزیخون ر  زانیروش جهت کاهش م  نیموثر تر  نیز  آن  یبیترک

 یتصادف  ییمطالعه کارآزما  ک یدر    .(18)باشد  یمفصل زانو م  ضیتعو  یجراح

 نییکه با هدف تع  و همکاران  ZeYu Huangتوسط    نگر  ندهیکنترل شده آ

  ک یترانکسام  یو موضع  ید یداخل ور  یبیکاربرد ترک  یمنیو ا  یاثربخش

آرتروپلاستیاس در  )  کیکامل    ید  زانو  مقاTKAطرفه  در  با   سهی( 

  3  در دو گروه، گروه اول  مارانیصورت گرفت ب  ید یور  دی اس  کی ترانکسام

گرم    5/1  و گروه دومنمودند    یم  افتیدر  ید یور  دیاس  کیگرم ترانکسام

  ی د یور  دیاس  کیترانکسام  گرم  5/1همراه با    یموضع  دیاس  کی ترانکسام

  د یاس  کیگرم ترانکسام  3با    سهینشان داد که در مقا  جیکردند. نتا  افتیدر

افزودن    یدیور ترانکسام  5/1،  گرم    5/1به    یموضع  دیاس  کیگرم 

طرفه    کی  یمفصل زانو    ضیتعو  یدر جراح   یدی ور  دیاس  کی ترانکسام

  زان یخون و م  نتقالبه ا  ازین  زانیرا در کاهش م  یمشابه  یاثربخش  تواندیم

ا  یکل انداختن  خطر  به  بدون  خون  دادن  دست  باشد.    یمنیاز  داشته 

  ماران یب  ،یموضع  دیاس  کی است که با افزودن ترانکسام  نینکته ا  نیمهمتر

کمتر درد   ی(، حجم درناژ خونHb)  نیاز هموگلوب  یتوانند افت کمتر  یم

اقامت کوتاهتر    دت، زانو پس از عمل کمتر ، تورم زانو بعد از عمل کمتر، م

. مطالعه حاضر  را به دست آورند  شتری کوتاه مدت ب  تیو رضا  مارستانیدر ب

را بررسی نکرده است همچنین   دیاس  کیترانکسامتاثیر دوز های مختلف  

موضعی و وریدی و ترکیب    دیاس  کی ترانکسامدر مطالعه حاضر بررسی  

  د ی اس کی ترانکسام حاضرمطالعه  .(19)آن ها مورد بررسی قرار گرفته است

آن موثر    یبیموثرتر است اما نوع ترک  یبا نوع موضع  سهیدر مقا  یدیور

م  نیتر کاهش  ر  زانیروش جهت  جراح  تبطمر  یزیخون    ض یتعو  یبا 

  ک یمختلف ترانکسام  باتیاثرات ترک  سهیبه جز مقا  باشد.  یمفصل زانو م

  مفصل زانو،   ضیتعو  یمرتبط با جراح  یزیخون ر  زانیدر کاهش م  دیاس

باشد    یم  یادیز  تیاهم  یدارا  زیعوامل موثر بر اثرات آن ها ن  ییشناسا

  ن یباشد. ا  ینم  کسانیمختلف    مارانیواحد بر ب  یدارو  کی  ریچرا که تاث

فرد در  برا  یساز  یامر  ب  یدرمان  از  کدام  و    تیاهم  یدارا  مارانیهر 

م م  یضرورت  ر  زانیباشد.  ا  یز یخون  در  عمل  از  با    نیبعد  مطالعه 

معنادار داشت اما با    یارتباط آمار  هموگلوبینخونریزی از درن و تغییرات  

، میزان  دور زانو قبل و بعد از عملی،  شاخص توده بدن  سن،  یها  ریمتغ

  ی ارتباط معنادار آمار  نیاز به تزریق خون کامل و میزان روز های بستری

عارضه    نداشت. مطالعه  های  گروه  از  کدام  هیچ  در  مطالعه  این  در 

 بحث
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( عمقی  عروق  ترومبوز  و  عفونت  (  DVTترومبوآمبولی  نشد. و    مشاهده 

تا در مطالعات    انجام شود  نهیزم  نی در ا  شتریمطالعات ب  می شود  هیتوص

بررس  زین  یعوامل  نیچن  یآت گ  ی مورد  مقا  رندیقرار  امکان   جینتا  سهیو 

توجه   با  شود.  بررسبه  فراهم  قبل  ی عدم  مطالعات  در  ا  یموضوع    نیدر 

  ن یتفاوت ب.  شود   یم  نهیزم  نیدر ا  شتریبه انجام مطالعات ب  هیتوص  نه،یزم

قابل    زیمطالعات ن  نیدر ا  دیاس  کیمختلف استفاده از ترانکسام  یروش ها 

با این حال، این مطالعه    وجود دارد.  جینتا  میباشد و امکان تعم  یتکرار م

اثرات روش خوراکی،  محدودیت  نیز داشت که شامل عدم بررسی  هایی 

عدم بررسی تاثیر دوزهای مختلف ترانکسامیک اسید، و عدم وجود گروه  

طولانی پیگیری  عدم  همچنین،  بود.  دیگر  کنترل  از  بیماران  مدت 

می محدودیت  محسوب  مطالعه  می های  توصیه  بنابراین،  در  شود.  شود 

تری میان  مطالعات آتی این موارد مورد بررسی قرار گیرند تا مقایسه دقیق 

ها ارائه شود.  امیک اسید و تأثیرات بلندمدت آنهای مختلف ترانکسروش 

سازی  علاوه بر این، بررسی عوامل موثر بر اثربخشی درمان و امکان شخصی 

تواند به بهبود نتایج  درمان برای بیماران مختلف اهمیت زیادی دارد و می 

 .های آرتروپلاستی زانو کمک کندبالینی در جراحی 

 

از ترانکسامیک اسید  ین مطالعه  ا استفاده ترکیبی  تجربی نشان داد که 

طور معناداری میزان از دست دادن خون پس از جراحی آرتروپلاستی  به

از ترکیب روشکامل زانو را کاهش می های وریدی و  دهد. گروهی که 

ریزی در مقایسه موضعی استفاده کردند، بهترین نتایج را در کاهش خون

تنهایی نشان دادند. گروه ترکیبی های درمانی وریدی و موضعی بهبا گروه 

پس    ، افت هموگلوبین و خونریزی از درندر زمینه کاهش تورم و دور زانو

همچنین، نتایج نشان داد که از دست    .از عمل نیز نتایج بهتری داشت

با   بیشتر  عمل  از  پس  افت هموگلوبین دادن خون  و  درن  از    خونریزی 

،  BMIداری با متغیرهایی مانند سن،  چ ارتباط معنیهمبستگی دارد، اما هی

بیماری زمینه ای، دور زانو ، میزان نیاز به تزریق خون و تعداد روز بستری  

یافته  این  نداشت.  نشان وجود  ترکیبی  ها  روش  برتر  تأثیر  دهنده 

ریزی پس  ها در کاهش خون ترانکسامیک اسید در مقایسه با سایر روش 
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استخوان در مدل   م یو امنتوم اتوگرافت در ترم یانسان  شدهزهی لیوفیزمان از پلاکت لآثار کاربرد هم 

 خرگوش

 

 نثار جان  رمحمد یامدکتر 1، ان یاحمد عردکتر  3، ی اسما عماددکتر 2، صادق غم یب نی امدکتر 1

 
  ت یتقو  زیاستخوان را ن  میترم  یهایژگیو  کهی استخوان اتولوگ، درحال  یهاگرافت   یبرا  ییهان یگزیجا  افتنییپژوهش برا

(  nonunionاستخوان )  ینخوردگدر درمان جوش   یااستخوان کاربرد گسترده   ی هاکند، همچنان ادامه دارد. گرافت 

وارده بر    یفشار   یروهایتحمل ن   یبرا  یکاف  یکی ومکانیکه استحکام ب  ییهاعنوان داربست ها بهگرافت  نیا  ییدارند. توانا

  ی در ارتقا  یری استخوان اثر چشمگ  یهااست. گرافت  تیحائز اهم  اریبس  کنندیها در هنگام راه رفتن فراهم ماستخوان 

 ر یگرافت و تأث  زانیبه م  یدر دسترس  تیمحدود  .(1)شودی استخوان منجر م  لیتشک  شیبه افزا  تیاستئوژنز دارد که درنها

ها  نوع گرافت نیکاربرد ا بیمعا ن یترجیها از رادر آلوگرافت  یمار یاتولوگ و انتقال ب یهابر محل اهداکننده در گرافت

  ا یت،یآپات ی دروکسیمانند ه  مبنایستیاستخوان وجود دارد: مواد ز  یهاگرافت   یدو گروه عمده برا  ،یطورکلهستند. به

 ،یستیکاربرد مواد ز  یهاخاص خود را دارند. روش   بیو معا  ا یکه هر دو مزا  م،یمانند کربنات کلس   مبناک یمواد سنتت

  روند، یبه شمار م  نهیو پرهز  نیهستند، همچنان نو  کیاستئوژن  یهامحرک   یکه حاو   ،یکیمکان  یو القا   یدرمانسلول 

پلاکت(  یغن  ی )پلاسما  PRPمحصول    کیجز  به همچن  منیا  LhPRP:  (1)از   .(3،2)است  دیتولقابل  یاحتربه  نیو 

فک و صورت استفاده شده است؛   یهای در جراح نیو همچن یاستخوان در ارتوپد  میاهداف ترم یبرا LhPRPتر،ش یپ

فوا  یمتناقض  جینتا  حال،ن یباا گزارش شده   نیا  دی در خصوص  به   ماده  نتا  کهی طوراست،  منف  جیهم  و هم   یمثبت 

بگذارند: اندازه و محل نقص استخوان و عوامل   ریتأث ینیمطالعات بال یهاتوانند در دادهیم یر یعوامل متغ .(4،2)اندبوده 

شده از  استفاده  یهاغلظت  ایاند که آمشخص نکرده   نهیزم  نیشده در اانجام   یمطالعات تجرب  کهی درحال  مار،یمرتبط با ب

LhPRP    یواقع  یاثربخش لازم است    رو،ن ی. ازاریخ  ایاند  بوده   سهیمقاقابل   گریکدیباLhPRP   ایینخوردگدر درمان جوش  

 کرد.  ه یتوج  ینیبال  یو مشخص شود، تا بتوان استفاده از آن را در کاربردها   یها بررساستخوان   یریتأخ  یخوردگجوش 

 

 
 
 

 

 چکیده: 
استخوان در    می( و اتوگرافت امنتوم بر خواص ترمLhPRP)  زهیلیوفیل  یاز پلاکت انسان   یغن  ی پودر پلاسما  ریتأث  یبررس  منظوربهمطالعه    نیا  :مقدمه

 .فک و صورت استفاده کرد یمیترم ا ی یمختلف ارتوپد  ی هایجراح یاز آن برا توانیخرگوش انجام شد که م یوان یمدل ح

)گروه    صه یشد و سپس بدون مداخله در نق  جاد یخرگوش ا   20وسیاستخوان راد  ز یافی در د  متر یلیم  10به طول    یاستخوان   ص ینقا  :هامواد و روش

استخوان در    ی و بازساز  وندیپ  ل،یو امنتوم. تشک  LhPRPاستفاده همزمان از    ایLhPRP،یقطعه امنتوم خود  کی پر شد:    ری از مواد ز  یکیبا    ای شاهد(  

 .قرار گرفت یموردبررساستخوان   میترم ی ارهای با مع ی وگرافی بعد از عمل توسط راد 8و   6، 4، 2 یهاهفته

  یداریمعن  ی نسبت به گروه شاهد برتر  یمتریلیم  10  یهاصهینقاستخوان در    ی بدون امنتوم در بازساز  ا ی با    LhPRPنشان داد که    ج ینتا  : و بحث  نتایج

 (. p<0۵/0داشت )

  یتجرب   یاستخوان   یهاصهینق استخوان را در   ی بازساز  ت یخاص  شی روز افزا  ۵6پس از    ک یهمراه با امنتوم اتوژن  ا ی ییبه تنها   LhPRPپودر    گیری:نتیجه

 ..کندیارائه م  یوان یدر مدل ح

 ها ها، بازسازی استخوان، خرگوشانجمادی، پلاکت کردنخشکمنتوم، ا کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 41 پذیرش مقاله:

جراح .1 مقدمه  راد  یبخش   ،یپزشکدام  یولوژیو 

  راز، یش  راز، یدانشگاه ش  ،یپزشکدانشکده دام

 رانیا

بال .2 علوم  دام  ، ینیگروه    ، یپزشکدانشکده 

 ران یدانشگاه شهرکرد، شهرکرد، ا

پاتولوژ3 گروه  دام  ،ی.    ، یپزشکدانشکده 

 رانیا راز، یش راز،یدانشگاه ش
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 حیوانات 

مطالعه،   این  ب  20در  سفید  نیوزیلندی  نژاد  بالغ  نر  وزن    هخرگوش 

ها  .این خرگوش های جداگانه نگهداری شدندکیلوگرم در قفس  ۵/0±00/2

ی حرکت  و در طول مطالعه اجازه   قرار گرفتندرژیم غذایی استاندارد    تحت

تقسیم (  n=  ۵) صورت تصادفی به چهار گروهآزادانه داشتند. حیوانات به 

شده  )پلاکت انسانی تهیه   LhPRPشدند: گروه کنترل، گروه امنتوم، گروه

انتقال خون( و گروه ترکیب ازاز سازمان  وامنتو   شده  ی  همه.  LhPRPم 

با رژیم  حیوانات تحت تزریق زیرجلدی داروهای ضدانگل قرار گرفتند، 

از   و  از عمل جراحی بستری    1۵غذایی معمول تغذیه شدند  روز پیش 

تأیید کرد ی اخلاق دانشگاه  حرکت آزادانه داشتند. کمیته  هو اجاز   ندشد

 مطابقت داشته است. های حقوق حیوانات  این مطالعه مطابق با پروتکل که  

 شده تهیه پلاکت لیوفیلیزه

توسط مرکز انتقال خون شهرکرد  (  PRP)  پلاسمای غنی از پلاکت انسانی

تأمین شد. حدود   و  اهداکننده سالم  میلی  ۵00تهیه  از یک  خون  لیتر 

در  جمع  و  شد  ضدانعقادمیلی  70آوری  ماده  - فسفات-سیترات)  لیتر 

سرد    سلسیوسدرجه    22ریخته شد و تا دمای حدود  (  [CPD]کستروزد

آوری، خون از طریق سانتریفیوژ به  ساعت پس از جمع  24شد. در طی  

ها(  ها و ترومبوسیت کوت )لکوسیت های قرمز، لایه بافیسه بخش گلبول

ها از طریق فیلتراسیون  کوت، لکوسیت و پلاسما تفکیک شد. از لایه بافی

پلاکت  حاوی  جداشده  بخش  و  شدند  بهحذف  انسانی    PRPعنوانها 

ها  افزایش غلظت پلاکت   اطلاعات درباره  دست آوردن  به برای  .  شناخته شد

های  خون، شمارش پلاکت در نمونه   PRPر  ها دو نیز غلظت نهایی پلاکت 

شمارش پلاکت با استفاده از دستگاه آنالایزر    شد.انجام    PRPخون کامل و

شرکتAdvia 120)  هماتولوژی  ،Bayer B.V.هلن میدرخت،  انجام  ،  د( 

 ×10⁹و    23۹  ×10⁹ب  به ترتی  PRPها در خون کامل و درتعداد پلاکت   شد.

ها به آزمایشگاه منتقل و طبق ی تازه پلاکتکیسه.  در لیتر بود  2422

لیوفیلیزه شد. درنهایت،    سلسیوسدرجه    22در دمای    (1)ی پیشینمطالعه

لیوفیلیزه پلاکت  نگهداری  های  انجماد  حالت  در  جراحی  زمان  تا  شده 

 .شدند

 روش جراحی 

آماده   برایو    نداندام جلویی راست حیوانات تراشیده شد سازی  جراحی 

)  ند.شد کتامین  تزریق  با  حیوانات  و  میلی  30تمام  کیلوگرم(  بر  گرم 

( با  میلی  2/0آسپرومازین  بیهوشی  و  شدند  بیهوش  کیلوگرم(  بر  گرم 

شد حفظ  ایزوفلوران  و  بیهوشی  دستگاه  از  رویکرد  .  استفاده  طریق  از 

)نقص ،  کرانیومدیال بحرانی  اندازه  به  استخوانی  در  میلی  10های  متر( 

سپس    ند وها ایجاد شدناحیه دیافیز استخوان رادیوس در همه خرگوش 

یک قطعه امنتوم اتولوگ از شکم  :ها با یکی از موارد زیر پر شدنداین نقص

لیتر  میلی  ۵/0مقدار  ) LhPRP(،  گروه درمان)همان حیوان برداشت شده  

تهیهلیوفیلیزه   PRPاز در  شدشده  درمانه  کاربردگروه  از  هم  (،  زمان 

LhPRP(۵/0  یترلمیلی  )  اتولوگ امنتوم  درمان )و  بدون  (  گروه  نقص  یا 

محل جراحی با نخ  .  گروه کنترل  عنوانهبهای رها شدگونه پرکننده هیچ

( در دو لایه بسته شد. برای برداشت امنتوم  ۹10گلاکتین  )پلی  0-2جذبی  

استفاده شد،  (  ventral midline)  اتولوگ، از رویکرد خط میانی شکمی 

.  و خط آلبا طبق روال بسته شد   شدصورت آسپتیک برداشت  امنتوم به 

گونه فیکساتور خارجی بستری شدند.  حیوانات پس از جراحی بدون هیچ

آنتی  پنی درمان  با  جراحی  از  پس  )بیوتیکی  واحد    40000سیلین 

)بین استرپتومایسین  و  عضلانی(  کیلوگرم،  بر  بر  میلی  12المللی  گرم 

برای  صورت روزانه  م شد. حیوانات بهروز انجا  2کیلوگرم، عضلانی( به مدت  

توانایی تحمل وزن روی اندام و وضعیت    به دست آوردن اطلاعات درباره

 .زخم تحت پایش قرار گرفتند

 ارزیابی رادیوگرافی 

آمپر ثانیه(  میلی  20  برکیلوولت    4۵های جانبی )با تنظیمات  رادیوگراف 

  های دوم، چهارم، ششم و هشتم پس از عمل جراحی گرفته شدند در هفته

خوردگی و بازسازی نقص استخوانی با استفاده  تشکیل استخوان، جوش   و

نمره سیستم  اصلاح از  ارزیابی  1)جدول    Sandhu & Laneشدهدهی   )

خوردگی سمت  جوش ،  معیارهای رادیولوژیک شاملتشکیل استخوان .(2)شد

خوردگی سمت دیستالو بازسازی استخواندر هر مرحله  جوش ، پروگزیمال

گروه بین  رادیولوژیست  به  هاذکرشده  دو  توسط  کور  و    محاسبهصورت 

 .شدندمقایسه  

 شناسی بافتی ارزیابی آسیب 

گرم بر  میلی  ۵حیوانات پس از جراحی با تزریق عضلانی زایلازین )  همه

آرام میلی  40کیلوگرم( و کتامین هیدروکلراید ) بر کیلوگرم(  سازی  گرم 

به  (  MgSO₄)  شدند و سپس با تزریق مستقیم محلول سولفات منیزیم

روز   قلبدر  شدند  ام۵6درون  جراحی استخوان   همه  .(3) اتانازی  شده  های 

با رنگخارج شدند، آماده  و  (  H&E)  ائوزین-آمیزی هماتوکسیلینسازی 

شدندرنگ نمونه   و  آمیزی  این  بهسپس  یک ها  کورتوسط  صورت 

نمره آسیب  سیستم  از  استفاده  با  :  شدند  امتیازدهیEmeryدهیشناس 

با بافت    فقط(، شکاف  0=    نمرهصورت خالی باقی مانده است )شکاف به 

غضروف    تراز(، شکاف بیشتر با بافت فیبری 1=    نمرههمبند پر شده است )

  نمره (، غضروف بیشتر از بافت فیبری وجود دارد )2=    نمرهپر شده است )

(، غضروف بیشتر از استخوان  4=    نمره (، فقط غضروف وجود دارد )3=  

با   (، و کاملا6ً=  نمره(، استخوان بیشتر از غضروف است )۵=  نمرهاست ) 

 . (4)(7=    نمرهاستخوان پر شده است )

 های آماری تحلیل

اول وهله  داده در  آزمون کروسکال،  از  استفاده  با  )والی - ها  -Kruskalس 

Wallis  ،)نوع ناپارامتریک  یکه  هماست،    ANOVAآزمون  مقایسه    با 

مقدار  زمانی.  شدند از    pکه  مقایسه   0۵/0کمتر  دو بود،  بین  بههای  دو 

افزار مورد  نرم )  انجام شد  Mann-Whitney Uها با استفاده از آزمونگروه 

، شیکاگو،  .SPSS Inc،برای ویندوز  26نسخه    SPSSهااستفاده برای تحلیل 

 (. بود مریکاا

 ها مواد و روش
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گونه عارضه یا مشکل  حیوانات زنده ماندند و هیچ   همهدر طول مطالعه،  

 د. خاصی مشاهده نش 

 های رادیوگرافی یافته 

جوش  استخوان،  تشکیل  معیارهای  در  معناداری  و  تفاوت  خوردگی 

گروه و  کنترل  گروه  بین  مشاهده شد   LhPRPبازسازی    در هفته ششم 

(0۵/0  <pو )    در هفته هشتم نیز ادامه( 02/0داشت  <p)   ای که  گونهبه

 ت.  گروه کنترل عملکرد بهتری داش  در مقایسه باLhPRPگروه

بین   معناداری  تفاوت  هفته هشتم،  گروهدر  و  امنتوم  نیز    LhPRPگروه 

)جدول    نتایج بهتری را نشان داد  LhPRPکه گروه(p>  02/0)  مشاهده شد

 (. 4-1، شکل  2

 یبافت یشناسب یآس یهاافته ی

روز    ۵6عفونتپس از    ایاز التهاب    یانشانه  چیه  ،یبافت  یشناسب ی نظر آس  از

  ، یو بازساز   یخوردگاستخوان، جوش   لیتشک  خصوصمشاهده نشد. در  

  گروه  (،p>  02/0)گروه کنترل و گروه امنتوم    نیب  یدار امعن  یتفاوت آمار 

(0۵/0  <p)LhPRP  ی امنتومبیگروه ترک  نیو همچن-LhPRP  (02/0  <p )  

  ی ری طور چشمگبهبود در گروه کنترل به   ندایفر  کهی  طوروجود داشت؛ به 

(. 8-۵، شکل  3بود )جدول    گریکندتر از سه گروه د
 

 Lane & Sandhuامتیازدهیسیستم :1جدول 

 تشکیل استخوان  امتیاز

 بدون تشکیل استخوان  0

 شکاف درصد از  2۵تاتشکیل استخوان  1

 درصد از شکاف ۵0تاتشکیل استخوان  2

 درصد از شکاف 7۵تاتشکیل استخوان  3

 درصد ازشکاف  100تا تشکیل استخوان  4

 جداگانه( صورت خوردگی پروگزیمال و دیستال بهخوردگی استخوان )جوشجوش امتیاز

 خوردگی بدون جوش 0

 خوردگی احتمالی جوش 1

 خوردگی کاملجوش 2

 آرایی باز امتیاز

 نشد  مشاهده بازآرایی 0

 کانال مغز استخوان   بازآرایی 1

 کامل قشر استخوان   بازآرایی 2

 بیشترین امتیاز احتمالی در هر بخش  امتیاز

 تشکیل استخوان  4

 پروگزیمالخوردگی جوش 2

 خوردگی دیستال جوش 2

 مجدد  بازآرایی 2

 بیشترین امتیاز  10
 

 های رادیولوژیک مربوط به بهبود نقص استخوانی )مجموع امتیازات( در فواصل مختلف پس از عملیافته :2جدول 

 Pمقدار   بیشترین( - میانگین )کمترین های پس از عمل هفته

  LhPRP -آمنتوم  LhPRP امنتوم اتولوگ  کنترل 

 2/0 3(۵-1) 4(4-1) 3(8-2) 3(6-3) دوم

 8/0 ۵(۹-۵) 6(۹-6) 4(۹-4) 3(۹-3) چهارم 

 b(۹-3)3 (6-10)6 (8-10)۹ (6-۹)6 2/0 ششم

 c(10-4)4 d(10-7)7 (10-10)10 (8-10)10 0۵/0 هشتم 
aوالیس انجام شده است. مقادیر-آزمون کروسکالP داری، آزمونااند. در صورت وجود معن معنادار تلقی شده 0۵/0کمتر ازWhitney U -Mann نیز انجام شده است. 

bبین گروه کنترل و گروه ی داراتفاوت آماری معنLhPRP  در هفته ششم (0/ 0۵ <p )گروه .مشاهده شده استLhPRP نتایج بهتری داشت. 

cبین گروه کنترل و گروه  یداراتفاوت آماری معنLhPRP در هفته هشتم(02/0 <p )مشاهده شده است. 

ᵈدار بین گروه امنتوم و گروهاتفاوت آماری معنLhPRP در هفته هشتم(02/0 <p )مشاهده شده است. 
 

 نتایج 
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  وگراف یراد :Bدوم،گروه کنترل، هفته   وگراف یراد :A :1شکل 

گروه کنترل، هفته   وگراف ی راد :Cچهارم، گروه کنترل، هفته 

 م هشتگروه کنترل، هفته  وگراف یراد :Dششم،

گروه   وگراف ی: رادBدوم،گروه امنتوم، هفته   وگراف یراد: A:  2شکل 

:  Dششم،گروه امنتوم، هفته  وگراف ی: رادCچهارم،امنتوم، هفته 

 مهشتگروه امنتوم، هفته   وگراف یراد

  

  وگراف ی: رادBدوم،، هفته LhPRPگروه   وگراف یراد: A:  3شکل 

، هفته  LhPRPگروه  وگراف ی: راد Cچهارم، ، هفته LhPRPگروه 

 م هشت، هفته LhPRPگروه    وگراف ی: رادDششم،

:  Bدوم، ، هفته LhPRP- گروه امنتوم وگراف یراد:  A: 4شکل 

گروه   وگراف ی: رادCچهارم، ، هفته LhPRP-گروه امنتوم  وگراف یراد

،  LhPRP-گروه امنتوم  وگراف ی: رادDششم،، هفته LhPRP-امنتوم 

 مهشتهفته 
 

 

 

 

 

 شناسی بافتی بهبود نقص استخوانی ارزیابی آسیب :3جدول 

 aP.مقدار   LhPRP-امنتوم LhPRP امنتوم  کنترل 

(6-7)7 (۵-7)6 (7-7)7 b(6-3)3 02/0 
aوالیس انجام شده است. مقدار-آزمون کروسکالP    معنادار تلقی شده است  0۵/0کمتر از. 

bهای امنتومگروه داری بین گروه کنترل و  ا تفاوت آماری معن  (02/0  <p)LhPRP  (0۵/0  <p  )امنتوم  و-LhPRP   (02/0  <p  )  مشاهده شد؛ بهبود در گروه

 .کندتر بوده است   چشمگیریطور  کنترل به
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گروه کنترل، هفته   شدهی زیآمبخش رنگ : 5شکل 

را   یسازکه استخوان  ی بروزیدرپوش ف :A، هشتمپسازجراحی

با استخوان   یبروزیاطراف درپوش ف :B .مسدود کرده است

 ( H&E) 10X. احاطه شده است یاسفنج

گروه امنتوم، هفته   شدهی زیآمبخش رنگ : 6شکل 

:  Bمشخص است.  یخوببه  یساز: استخوان A، هشتمپسازجراحی

 ( H&E) 10Xپر شده است.  یدار با استخوان اسفنج بخش نقص 

  

، هفته  LhPRPگروه  شدهی زیآمرنگ بخش  :  7شکل 

با مغز استخوان،    یاسفنج یساز: استخوان A، هشتمپسازجراحی

Bهاتیغضروف و کندروس  یپرتروفی: ها .H&E) 10X ) 

، هفته  LhPRP- گروه امنتوم شدهی زیآمبخش رنگ : 8شکل 

  لی: تشکBمغز استخوان،   یی: بازآراA، هشتمپسازجراحی

 (H&E) 10Xاستخوان و غضروف. 

 

 

کاربرد و    خصوصانگیزه اصلی مطالعه حاضر افزودن شفافیت بیشتر در  

دیدگاه  LhPRPاثربخشی ارائه  همچنین  درباره  و  تکمیلی  های 

ترکیب  LhPRPخواص و  امنتوم  استخوان    LhPRP-امنتوم،  بازسازی  در 

تر اشاره شده است، این نوع نقص استخوانی در  طور که پیش همان   .بود

روشخرگوش  به  لزوماً  فیکساها  برای    سیونهای  خارجی  یا  داخلی 

ندارد نیازی  ترمیم  به  جراحی   ،بنابراین  .دستیابی  برای  مدل  های  این 

است شده  گزارش  مناسب  استخوان  از  به  .(۵)بازسازی  جلوگیری  منظور 

ایجادشده در ناحیه میانی رادیوس به    شکافخودی،  ترمیم سریع خودبه 

انتخاب  میلی  10عرض   داده.(۵)شدمتر  به  توجه  متناقض موجود  با  های 

اثربخشی هنوز    های ویژگی ،  LhPRPدرباره  آن  تحقیقات   بهاستئوژنیک 

دارد.بیشتری   می   نیاز  نشان  حاضر  تحقیق  بهرهنتایج  که  گیری  دهد 

است    LhPRPاز را  های  ویژگیممکن  استخوان  مؤثری  به بازسازی  طور 

کند این،.(6  ، 7)تقویت  وجود  از  با  اتوگرافت،    LhPRPاستفاده  با  همراه 

یند  ادر فر   چشمگیریآلوگرافت یا مواد جایگزین معدنی استخوان افزایش  

به  LhPRPمطالعه دیگری نشان داد که. (8،7)بازسازی استخوان نشان نداد

تنهایی و  چه به   ،تری در نقص جمجمه خرگوشتشکیل استخوان ضعیف

بر اساس نتایج تحقیق  .(10)شودمنجر می،  چه همراه با استخوان اتولوگ

توجه برای بازسازی استخوان در نواحی دچار  قابل   یمحرک  LhPRPحاضر،

، شواهد رادیولوژیک  جراحی  است. در هفته دوم پس از عمل  شدهنقص

بازسازی قرار    LhPRPناحیه نقص در گروهدهد که  نشان می در مرحله 

  انجام شده تر  گروه کنترل سریع   در این گروه ازدارد و ترمیم استخوان  

ناکافی   ترمیم در گروه کنترل  است. همچنین، در هفته هشتم، مرحله 

این موضوع   داده   رااست که  تأیید  های آسیب تحلیل  نیز  بافتی  شناسی 

در   LhPRPیند استئوژنز در گروهااند که فرها نشان دادهد. تحلیلکنمی

 ت. تر بوده اس گروه کنترل پیشرفته  از  جراحی  پس از عملام  ۵6روز  

-PDGF  ،TGF-β1  ،TGFاز عوامل رشد مانند ایزومرهای  گوناگونیانواع  

β2  ،IGF-I  ،IGF-II   و VEGF در LhPRP  توانند بازسازی  وجود دارند که می

کنند.استخوان   تقویت  ویژگی   PDGF،  همچنین  را  میتوزی  دارای  های 

استئوبلاست  استبرای  سلول (11)ها  مهاجرت  محرک  پیش و  ساز  های 

نیز   های  در نقص  PDGFتشکیل کالوس  هایویژگی.(12)هستمزانشیمی 

 β-TGF.(13)استهای حیوانی به اثبات رسیده  تر در مدل استخوانی پیش 

استئوژنتیک   خواص  دارای  بازجذب  در  بازدارنده  عاملی  و    استنیز 

  VEGFو  I-IGFاند کههای دیگری نشان داده گزارش  .(14)استخوان است

آزمایشگاهی    توانندمی حیوانات  در  استخوان  تقویت بازسازی  را 

 بحث
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فر.(61،۵1)کنند میااین  نظر  به  بازسازی    کاررسد  یند  افزایش  و  بهبود 

گروه در  باLhPRPاستخوان  مقایسه  کنترل    در  دارد.  گروه  عهده  بر  را 

نیستBMPحاوی  LhPRPاگرچه شناخته    هاییپروتئین عنوان  ،به ها 

قدرت    شوندمی بیشترین  تمایز    دارندرا    استئواینداکتیوکه  باعث  و 

از سلول استئوبلاست  از  ها  استخوان خارج  القای تشکیل  و  بنیادی  های 

می طبیعی  دوزهای    .(17)شوندمحل  از  استفاده  که  است  شده  گزارش 

مینی  LhPRPبالاتر جمجمه  نقص  ترمیم  بهتری  خوک در  نتایج    از ها 

پایین غلظت  استهای  داشته  پلاکت  تحقیقات  ،  (۹1،81)تر  برخی  اگرچه 

ت و افزایش ترمیم استخوان را تأیید تجربی دیگر ارتباط بین غلظت پلاک 

شدن مناسبی است، مقدار  عروقی   دارایاز آنجا که امنتوم  .  (20،10)کنندنمی

جای  مواد مغذی، اکسیژن و عوامل رشد و آنژیوژنز را در خود    چشمگیری

است آن می  داده  پیوند  استخوان  و  تشکیل  برای  مناسبی  شرایط  تواند 

افزایش غلظت اکسیژن به جریان عروقی کافی وابسته است    .(12)فراهم کند

های  ساز استخوانی از سلول های پیش تحریک تولید سلول  بهتواند که می

اعث  ب  VEGFیند آنژیوژنزادر حین فر.(22)دشومنجر  مزانشیمی اطراف عروق  

مویرگ  نفوذپذیری  می افزایش  از    (23)شودها  بالایی  سطوح  همچنین  و 

کند که هر دو از عوامل مؤثر در تقویت استئوژنز در  اکسیژن را فراهم می

که موجب القای    ،یندااین فر  . (21)آیندشمار میهای دچار نقص به استخوان 

می استخوانی  امنتوم  بافت  گروه  در  باشود،  مقایسه  کنترل    در  گروه 

تعداد عروق  پیشرفته احتمالاً به دلیل کمبود  تر مشاهده شده است که 

علاوه  .گروه امنتوم است  در مقایسه باخونی در ناحیه نقص گروه کنترل  

بافت  این  در  موجود  کافی اکسیژن    میزانیند بازسازی بافت،  ابر این، در فر

از عفونت    ،اهمیت زیادی دارد باعث بهبود فاگوسیتوز و پیشگیری  زیرا 

عنوان  عنوان دلیلی برای استفاده از امنتوم به این معیار نیز به  .(42)شودمی

ود. به همین ترتیب، امنتوم با آزادسازی عوامل  رمی   به شمارپیوند اتولوگ  

این فرروفاژها را فعال می آنژیوژنیک و رشد ماک و  یند درنهایت به  اکند 

بافت فیبری منجر میهای جدید و نفوذ آن رشد مویرگ  .  (42)شودها به 

های  اند که گروه ای نشان داده در مطالعه (  .Karim et al)کریم و همکاران  

امنتوم روز    کورال، -ترکیبی  عملام  60در  از  بهبود  جراجی  پس   ،

 . (۵2)دشناسی بافتی داشتنهای رادیولوژیک و آسیب در ارزیابی   چشمگیری

و همکاران   های کشت  اند که گروه اثبات کرده(  .Bigham et al)بیغم 

سلول  و  امنتومامنتوم  مزانشیمی  بنیادی  پتانسیل  (  ASCs)  های 

در مطالعه  .(62)استئوژنیک بهتری در ترمیم نقص استخوان رادیوس دارند

گروه کنترل    در مقایسه باLhPRPزمان امنتوم همراه باهم  کاربردحاضر،  

های رادیولوژیک  یافته  .شده استمنجر  بهبود بهتر بازسازی استخوان    به

آسیب  گروه  و  در  نقص  ترمیم  که  داد  نشان  مطالعه  این  بافتی  شناسی 

نقص با بافت فیبری    شکافو بیشتر  است  کنترل به اندازه کافی مؤثر نبوده  

بارنز    .ندرت غضروف به جای بافت استخوانی دیده شده استپر شده و به 

شده  های مشتق نشان دادند که کندروسیت( .Barnes et al) و همکاران

تکثیر  مزانشیم  می   شوندمی از  تبدیل  غضروفی  ماتریکس  به  شوند.  و 

شوند تا یک و با هم ترکیب می  کنندمی های غضروفی مجزا رشد  هسته

این امر  پلاگ فیبروغضروفی مرکزی بین قطعات شکسته ایجاد کنند که  

شده از خون  تهیه   LhPRPبرخلاف  .( 72)دکنبه تثبیت شکستگی کمک می 

فر لیوفیلیزهاانسان،  پلاکت  تهیه  حیوانات  (  LPRP)  شدهیند  خون  از 

از خون خرگوش از مراکز    LPRPامکان تهیه  ،بنابراین   .استاندارد نشده است

حجم بالایی   بهخرگوش از خود حیوانات    LPRPمربوطه وجود نداشت. تهیه

خون   داشتاز  اخلاق    نیاز  کمیته  قوانین  فر  مجوزکه  را  اچنین  یندی 

ها  داد و همچنین معتقد بود این کار ممکن است ظرفیت ترمیمی آن نمی

ایدر خصوص خواص  نشده متعدد کشفهنوز مسائل  .را تحت تأثیر قرار دهد

LhPRP  مانده است که باید مشخص شود از جمله میزان بحرانی و  باقی

پلاکت  درمؤثر  گونه   LPRPها  عوامل  برای  سطوح  حیوانی،  مختلف  های 

گونه در  شباهترشد  و  مختلف  تفاوتهای  یا  در  ها  موجود  های 

،  یمها دست یابزمانی که به کشف این ویژگیها. تا  عملکرد آن   سازوکارهای

 .(82)دحیوانی باید با احتیاط ادامه یاب  LPRPتهیه و مطالعات مرتبط با

بههمچنین باید  آنتی  ،  علیهبادی تولید  واکنشی  ،  توجه شود LhPRPهای 

حال، در  . بااینقرار دهدتأثیر  را تحت  یند نتایج  اچراکه ممکن است این فر

بافت   نوع  هیچ  ،مطالعه حاضر یا    ایشناسی شواهد  التهابی حاد  پاسخ  از 

زنوگرافت  در خصوصمزمن   نشد  LhPRPپیوند  استمشاهده  اگرچه  ه   ،

اولیه مراحل  در  است  باش  شواهدی  ممکن  داشته  از  د.  وجود  یکی 

ظرفیتانگیزه  که  بود  این  مطالعه  این  اصلی  تقویت    LhPRPهای  برای 

خرگوش    LPRPترمیم در مطالعات پیشین اثبات شده است، اما محتوای

 .هنوز برای جامعه علمی ناشناخته باقی مانده است

 

 ییتنهابه  LhPRPکه پودر    رسدیآمده به نظر مدست به  جیبا توجه به نتا

همچن نقص   نیو  در  اتوژن،  امنتوم  از  استفاده  با    ی استخوان  یهاهمراه 

ح  یشگاهیآزما مدل  از    ،یوانیدر  ارز  ۵6پس  در  فقط    ی های ابیروز، 

استخوان    یخواص بازساز  شیباعث افزا  یبافت  یشناسب یو آس  کیولوژیراد

 شود. یم
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 پرتس -کالو-لگ یماریب   وعیو ش دی خورش یتابش ی انرژ نی ارتباط ب یبررس

 

 را ی محمدرضا آذرپدکتر 1

  
کودکان    یاختلالات ارتوپد   نیترع یاز شا  یکیشد،    فیتوص  ۱۹۱۰بار در سال    نی(، که اولLCPDپرتس )-کالو-لگ  یماریب

با نکروز استخوان سر فمور    یماریب  نیهمچنان مبهم مانده است. ا  LCPD  جادیاقابل توجه، علت  وعی . با وجود ش(۱)است

است    عی شا  شتریبرابر ب  ۴-3. در پسران    LCPD  کندی بروز م  یلگچهار تا هشت سا  نیسن  نیکه معمولاً ب  شودیآغاز م

  ی مختلف و مناطق مختلف به طور قابل توجه  یدر کشورها  وعی دارد. نرخ ش  یشتریب  وعیشمال اروپا ش  یو در کشورها

 .(2)است  ریسال متغ ۱۵  ریکودک ز  ۱۰۰,۰۰۰در هر    ۱/۱۹تا    2/۰از    هانیمتفاوت است و تخم

-۴  نی سن  نیشناخته شده است. ب  یجانب  الیزیفی اپ  یهاان یشر  یموضع  یبه عنوان انسداد عروق  LCPDدر    هیاول  دادیرو

سر    زیفیبه اپ  یرسانخون  یبه عنوان منبع اصل  رکامفلکسیفمورال س  الیمد  انیشر  الیزیفی سال، شاخه لاترال اپ  ۷

ها را  در خانواده  LCPD  وعی ش  شیعامل مرتبط با افزا  نیکه در سوئد انجام شد، چند  یا. مطالعه(3)کندی فمور عمل م

  گر ی. مطالعات د(۴)میرمستقیغ دنیکش گاریو س  یتبار شمال ن،ییپا یاقتصاد -یاجتماع تیکرد، از جمله وضع ییشناسا

ممکن   یمار یب نیدر ا ییای. تفاوت جغراف(۵،۶)اندرا نشان داده  یاقتصاد-یاجتماع ت یبا محروم LCPD وعیش شیافزا زین

  های کمتر از قفقاز  ییقایآفر  پوستاه یکودکان س  راینسبت داده شود، ز  یکیژنت  تی و حساس  ینژاد  یهااست به تفاوت 

(Caucasiansتحت تأث )پرکوآگولابلیحالت ها  کیناشناخته و    یطیعامل مح   کی  ،یکیژنت  تی. حساسرندیگی قرار م  ری  

 . (۷)هستند  کیولوژیعوامل ات  نیتراز محتمل

اند. با  شده  شنهادیبالقوه پ  یطیقبلاً به عنوان عوامل خطر مح  دیخورش  یتابش  یو کاهش انرژ  ییایعرض جغراف  شیافزا

  ن ی نکرده است.ا  یرا بررس  LCPD  وعیو ش  د یخورش  یتابش  یانرژ   نیبه طور خاص رابطه ب  یامطالعه   چیحال، ه  نیا

  .(8)مشخص شده است  ی، به خوب  ابدییم  اهشک  ییایعرض جغراف  شیبا افزا  دیخورش  یتابش  یموضوع که انرژ 

 

 

 

 

 چکیده: 
اختلال در    ل یکودکان است که با نکروز آواسکولار سر فمور در کودکان به دل  یارتوپد  عی اختلال شا  ک ی(  LCPDپرتس )-کالو -لگ  ی ماریب   :مقدمه

  وع یشکل سر فمور و کاهش طول عمر مفصل ران شود. ش  رییمنجر به تغ  تواند یمجدد قطعه نکروز شده م  یی زا. رگشودیخون مشخص م  ان ی جر

LCPD    وع یو ش  دی خورش  ی تابش  یانرژ   ن یب  یهمبستگ  ی مطالعه به بررس  نی است. ا   شتر یمتفاوت است و در شمال اروپا ب   یی ای جغراف  موقعیت نسبت به  

LCPD پردازدیم. 

  یهااستخراج شد. داده PubMedسال، از  ۱۵ ری کودک ز ۱۰۰,۰۰۰هر  یمنطقه، گزارش شده به ازا 3۱از  LCPD وع یش  یهاداده :هامواد و روش

  ی برا  رسون یپ  یهمبستگ  بی و دو منبع داده باز به دست آمد. ضرا  ییا یجغراف  ت ی ساوب  ک ی مربوطه با استفاده از    ی امنطقه  د یخورش  ی تابش  ی انرژ

 .محاسبه شد LCPD وعیو ش دیخورش  یتابش یانرژ   ،ییای جغراف ضعر  نیرابطه ب  یاب ی ارز

  یی ایعرض جغراف  ن یب   یمثبت معنادار   یو همبستگ  LCPD  وع یو ش  ی امنطقه  د یخورش  ی تابش  یانرژ  ن یب   یمعنادار   یمنف  یهمبستگ  :و بحث  نتایج

 . مشاهده شد LCPD وعیو ش

  یهادر عرض  D  نیتامیکمبود و  وعیش  ش یافزا (  2بالا،    ییا یجغراف  ی هادر عرض  LCPD  وع یش  د یشد   شی افزا(  ۱:  دهدیشواهد نشان م  گیری:نتیجه

  ه یشواهد، ما فرض  نی کند. با توجه به ا جادیا  پرکوآگولابلیحالت ها   تواند یم D نیتامیکمبود و( 3و  ،یدیکاهش تابش خورش لیبالا به دل  ییا یجغراف

  قات یبه تحق  ازیکه ن   میکنیم   شنهاد یرا پ"مرتبط است   LCPD  وعیش  ش ی با افزا  ی کودک  ل یاوا   ا یاز تولد و/   شیدر دوران پ  D  ن یتامیو  ح کاهش سط"

 .دارد د ییتأ یبرا شتریب   ینیبال

 یی ایعامل جغراف، D-ن ی تامیو ،یدی خورش  یانرژ ، دینور خورش ، لگ کالو پرتس  یماریب  کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 38 پذیرش مقاله:

لمورو،   مارستانیب.  ۱ مقدمه  مولان  انترکمونال 

 ، فرانسه نیولیا
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ا دار  نیدر  قصد  ما  افزا  میمطالعه،  اثرات  به  مربوط  عرض    شیشواهد 

انرژ   ییایجغراف کاهش  بررس  دیخورش  یتابش  یو  را  بدن  تا   میکن  یبر 

در   LCPD  وعیمشاهده شده در ش  رییتغ  یبرا  یممکن و منطق  یحیتوض

قابل    هیفرض  کی  شنهادی. هدف ما پمیکن  دایبالاتر پ  ییایجغراف  یهاعرض 

 است.   شتریب  قاتیتحق  یقبول برا

 

یک متاآنالیز منتشر شده در سال    این بیماری در  های شیوعما از داده 

مطالعه    2۷های منتشر شده از  . این مقاله شیوع(2)استفاده کردیم  2۰۱۱

دسامبر   تا  جمع  2۰۱۰مختلف  آنرا  و  کرده  بهآوری  را  ای  گونهها 

کودک    ۱۰۰,۰۰۰در   LCPD شیوع" سازی کرده است که نمایانگر  نرمال 

با استفاده   PubMed های جدید درباشد. ما برای یافتن داده   "سال  ۱۵زیر  

عبارت  جستجویاز  بر   'incidence' و 'Perthes' های  کردن  فیلتر  و 

جستجو کردیم. ما سه مقاله اضافی    2۰۱۱اساس تاریخ انتشار پس از سال  

. یک (۱,۶,۹)های جغرافیایی جدیدی را گزارش کرده بودندیافتیم که شیوع

(،  ۹)نفر از کل جمعیت گزارش کرده بود  ۱۰۰,۰۰۰مقاله شیوع را به ازای  

مانده به دست  که حذف شد. شیوع در چهار مکان جدید از دو مقاله باقی

ها برای تحلیل در نظر  مکان رسید. میانگین شیوع   3۱آمد و تعداد کل به  

از یک وب   ت جغرافیاییسایگرفته شد. مختصات جغرافیایی هر مکان 

(www.latlong.net) داده آمد.  دست  خورشید  های  به  تابشی  انرژی 

باز داده  منابع  از   ,https://pvgis.com/pvmaps)جهانی 

https://sorlargis.com)   آمد دست  مقدار    (۱۰)به  تابشی  و  انرژی 

 (.  ۱نسبت به هر مکان استخراج شد )شکل  خورشید  

داده مقدارتحلیل  پیرسون،  همبستگی  آزمون  از  استفاده  با  و  pها   ،

، Math  ،Scikit-learnهایهای رگرسیون انجام شد. ما از کتابخانه منحنی

پایتون Seaborn و داده  (www.python.org) در  پردازش  ها  برای 

 .استفاده کردیم

 

را شناسایی کردیم. مختصات   LCPD منطقه با شیوع شناخته شده  3۱ما 

این   )جدول    3۱جغرافیایی  شد  استخراج  ضرایب  ۱منطقه  سپس   .)

مربوطه بین هر جفت پارامتر محاسبه شد   p همبستگی پیرسون و مقادیر 

و  2)جدول   جغرافیایی  عرض  بین  معناداری  مثبت  همبستگی   .)

بین     LCPDشیوع معناداری  منفی  تابشی خورشید  و همبستگی  انرژی 

   .وجود دارد LCPD ای و شیوعمنطقه 

کتابخانه با   Seaborn از  پراکندگی  نمودارهای  رسم  برای  پایتون  در 

(.  2)شکل    شدها استفاده  های رگرسیون برای هر جفت متغیر دادهمنحنی

هموارسازی نمودار پراکندگی  "های رگرسیون با استفاده از روش  منحنی

رسم شدند تا الگوهای محلی رگرسیون را نشان   (LOWESS) "وزنی محلی

انرژی تابشی  با افزایش    LCPDکاهش شدید شیوع  (الف)2شکل    .(۱۱)دهند

می خورشید   نشان  در  را  که  خورشید  دهد  تابشی   ۱۵۰حدود  انرژی 

Wh/m²    می ثابت  سطح  یک  پراکندگی    (ب )2شکل  د.  رسبه  نمودار 

 دهد شیوعنسبت به عرض جغرافیایی است که نشان می  LCPD شیوع

LCPD   درجه عرض جغرافیایی ثابت است و پس از آن به    ۴۰تا حدود

با افزایش  انرژی تابشی خورشید  تغییر    (ج )2شکل   .یابدشدت افزایش می

  2۰تا حدود  انرژی تابشی خورشید  دهد؛  عرض جغرافیایی را نشان می 

های جغرافیایی  ماند و سپس در عرض درجه عرض جغرافیایی ثابت می 

ی  دهنده عرض جغرافیاییابد. خطوط قرمز نشان بالاتر به شدت کاهش می 

 آن افزایش شدید شیوع  پس ازمربوطه( است که  انرژی تابشی خورشید  )و  

LCPD  شودمشاهده می. 

 

 

عرض   :PVGIS.com (Latitude )از ) 2020- 2005، دوره (wh/m²) : میانگین سالانه تابش جهانی بر روی سطح افقی1شکل 

 یی( ای: طول جغرافLongitudeیی و  ایجغراف
 

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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 تحلیل برای هاداده  فهرست: 1 جدول

 دیفر مکان  تابش خورشیدی  CPDLشیوع   طول جغرافیایی  عرض جغرافیایی

۵۹/۹ ۱۷/۶۵ 8/۵ ۱۰۶/۴ Uppsala ۱ 

۵3/۴۵ 2- /8۵ ۱۱/۷ ۱۱۰/۷ Knowsley 2 

۵3/۴۵ 2- /۹۵ ۱۵/۵ ۱۱2/۰ Liverpool1 3 

22/3 ۱۱۴/2 ۰/2 ۱۷۱/۹ Hong Kong ۴ 

۱2/۹۵ ۷۹/۱۵ ۰/3 238/۵ Vellore ۵ 

۷/۵ 8۰/۴ ۴/۴ 228/۹ Kurunegala ۶ 

۶۱/۹ ۶- /۹ ۱۴/3 8۱/۰ Faroe Islands ۷ 

۵۵/۶۵ ۱3/۰۵ ۱۴/۶ ۱2۰/۱ Malmo 8 

۶۰/۵ 8/۵ ۹/2 ۹۵/۴ Norway ۹ 

۵۵/۴۵ ۱۱/۶ ۷/۴ ۱۱۷/۰ Zealand ۱۰ 

۵۵/۶۵ ۹/۷ ۱۹/۱ ۱۱3/۰ South Jutland ۱۱ 

۵۵/۱ 3- /۵ ۱۵/۴ ۱۰۴/۵ Dumfries and Galloway ۱2 

۵۴/8 ۶- /۴۵ ۱۱/۶ ۱۰3/۵ Northern Ireland ۱3 

۵3/۶ ۰- /۱ ۶/۱ ۱۱۴/۵ Yorkshire and Humberside ۱۴ 

۵۴/۱۵ ۱2۶- /۵۵ ۵/۱ ۱23/8 British Columbia ۱۵ 

۵3/۵۵ 2- /۹۵ ۴/8 ۱۱2/8 Sefton ۱۶ 

۵3/۴ 3- /۰ ۱۱/3 ۱۱۱/8 Merseyside ۱۷ 

۵3/۰۵ 2- /۱۵ ۷/۴ ۱۰۷/۶ Trent ۱8 

۵2/۱۵ ۵/3 8/8 ۱۱۶/8 Netherlands ۱۹ 

۵۱/3 ۰- /۷۵ ۵/۷ ۱۱۹/۵ Wessex 2۰ 

۴۹/8۵ ۱۵/۵ ۱۰/2 ۱2۷/۰ Czech Republic 2۱ 

۴2/۴۵ ۷۱- /3۵ ۵/۷ ۱۶3/2 Massachusetts 22 

3۶/2۵ ۱38/3 ۰/۹ ۱۵۰/۶ Japan 23 

3۷/۶ ۱2۷/۰ 3/8 ۱۴2/۹ South Honam 2۴ 

32- /۱ 2۶/۵ 2/۴ 2۱۷/8 Eastern Cape 2۵ 

۱3/۴ ۷۴/8 2/۹ 233/2 Manipal 2۶ 

۵3/۴۵ 2- /۹۵ ۹/3 ۱۱2/۰ Liverpool2 2۷ 

3۶/8 ۱۱۹- /۴ 2/8۴ 22۱/۶ California 28 

۵۱/۵۵ ۰- /۱ ۴/۶ ۱۱۹/8 London 2۹ 

۵2/۱۵ 3- /۷۵ 8/۶ ۱۰۴/۱ Wales 3۰ 

۵۶/۵ ۴- /2 ۱۰/3۹ ۹۱/۷ Scotland 3۱ 

 

 LCPD پیرسون بین عرض جغرافیایی، تابش خورشیدی، و پارامترهای شیوعهمبستگی : 2جدول 

 CPDLشیوع   تابش خورشیدی  

-۰ عرض جغرافیایی /8۶ (p<۰/۰۵) ۰/۶۱ (p<۰/۰۵) 

-۰ - تابش خورشیدی  /۶۷ (p<۰/۰۵) 
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اند تا  رسم شده  "LOWESS" استفاده از روشخطوط رگرسیون با   > p.0/ 05 نمودار پراکندگی بین جفت پارامترها با مقدار:  2شکل 

 .الگوهای محلی رگرسیون را نشان دهند

 

 

LCPD  یا استئونکروز ایدیوپاتیک سر فمور، با یک آسیب عروقی به سر ،

می  آغاز  علت(۱2)شودفمور  )اتیولوژی(  .  همچنان    شناسی  بیماری  این 

اند که انسداد عروقی موضعی  نامشخص است. مطالعات قبلی نشان داده 

. با  (3)رویداد آغازین است  فیزیال سر فموراپی   لاترال  هایدر تأمین شریان 

از   ناشی  هایپرکوآگولابل  حالت  دلیل  به  عروقی  انسداد  حال،  این 

پروتئین  ژنتیکی در  فاکتورS یا  C کمبودهای  فعالیت   V ، جهش  لیدن، 

از حد  ثابتی FVIIIبیش  روابط  پروترومبین  یا  است  را  ،  نداده  . (۱3)نشان 

شیوع افزایش  و  اجتماعی  محرومیت  بین  قوی  وجود   LCPD ارتباط 

 . (۵،۶)دارد

  مستعد کننده،سینوویت مفصل ران و تروما به مفصل ران به عنوان عوامل  

(  Caucasiansها )ژنتیکی شمال اروپایی   پیش زمینه.  (۷)اندپیشنهاد شده 

عامل عنوان یک  کننده  به  است  مستعد  حال،  (2)پیشنهاد شده  این  با  ؛ 

. در یک مطالعه قوی  (۷)انتقال وجود ندارد  مشخصی برای  الگوی وراثتی

از رجیستری دوقلوهای یکسان استفاده  با  بیماری    دانمارکی  با وجود   ،

LCPD    ، مورد بیماری  هیچ  در یک قلLCPD    در دوقلوی همسان یافت

های جغرافیایی مختلف مشابه است  . سن شروع بیماری در مکان (۱۴)نشد

ناشناختهو برخی نویسندگان حضور یک پدیده تحریک  از    کننده  پیش 

 با وزن کم هنگام تولد، نمرات . بیماری پرتز(۱۵،۱۶)اندتولد را پیشنهاد کرده 

APGAR قد  (۱۷)پایین، زایمان بریچ، تولد پیش از موعد یا پس از موعد ،

تولد هنگام  حفظ(۱۶)کم  با  کوتولگی  طبیعی  ،   Rostral)-سر  اندازه 

sparing dwarfism) (۱8 و ناهنجاری ،)  های مادرزادی از جمله سندرم

ا فتق  ناهنجاری داون،  و  ادراریینگوینال،  مرتبط   ( ۱۶،۱۹)تناسلی-های 

همچنیناس پرتز  رفتاری ت.بیماری  اختلالات  آسم،  اختلالات  (۱۹)با  و   ،

مرتبط است. محرومیت    (2۰)کاری تیروئیدمتابولیک از جمله چاقی و کم

می-اجتماعی مخدوش اقتصادی  عامل  یک  برای  تواند  از کننده    تعدادی 

باشد، از جمله آسم، سیگار کشیدن غیرمستقیم،   LCPD با  رتبطعامل م 

ای  . کمبود تغذیه(۷)وزن و قد کم هنگام تولد، و رشد و رفتار غیرطبیعی

نیز به عنوان یک عامل اتیولوژیک پیشنهاد شده است، اما تحقیقات در  

 .(2۱)اندنتایج ناسازگاری داشته   LCPDمورد نقش کمبود منگنز در شروع

  اغازگر رسد که رویداد  به طور کلی، علاوه بر حساسیت ژنتیکی، به نظر می

در    اقتصادی  -  کلیدی یک عامل محیطی مرتبط با محرومیت اجتماعی

انسداد    )استعداد برای(  دوره پیش از تولد یا اوایل کودکی است که منجر به

 .(۷)شودمیفیزیال جانبی فمور  های اپی عروقی موضعی شریان 

از سر می نارسایی عروقی سر فمور   استئونکروز بخشی  به  شود و  منجر 

خونرسانی  زاییرگ طریق سه    در  تدریجی  و  از  نکروز شده  بخش  این 

تکه مرحله اصلی پیش می نکروز شده   تکه شدنرود:  استخوانقسمت   ،  

رمدلینگ یا تغییر شکل و اندازه سر استخوان ران به شکل و  ، و  سازی  

به شکل نهایی سر فمور بستگی دارد.    LCPDآگهی. پیش(۱2)نهایی  اندازه

از شش سالگی(،  پیش  )قبل  بیماری  با سن کمتر در شروع  بهتر  آگهی 

تکه شدن  تر مرحله تکه (، و مدت زمان کوتاه ٪۵۰حجم نکروز )کمتر از  

است تکه (۱2)مرتبط  مرحله  در  سر  .  نکروز شده  بخش  تکه شدن، جذب 

موثر بر  وهای  و مستعد تغییر شکل توسط نیر  نرمشود که سر  باعث می 

 .(22)عضلات اطراف ران شود  و  سر استخوان ران شامل وزن فرد

در این مطالعه، ما بررسی کردیم که آیا کاهش قرار گرفتن در معرض نور  

همبستگی  LCPD های جغرافیایی بالاتر با افزایش بروزخورشید در عرض 

دهد که همبستگی مثبت قابل توجهی بین  دارد یا خیر. نتایج ما نشان می 

انرژی  و همبستگی منفی قابل توجهی بین   LCPD عرض جغرافیایی و بروز

بروزتابشی خورشید   تحلیل منحنی LCPD و  و  دارد. تجزیه  های  وجود 

های جغرافیایی پایین، بروز حداقل  دهد که در عرض رگرسیون نشان می 

درجه عرض جغرافیایی به شدت   ۴۰و ثابت است، در حالی که در حدود 

انرژی تابشی خورشید  ب(. این عرض جغرافیایی با  2یابد )شکل  افزایش می 

 (. ج2،  لفا2های  وات ساعت بر متر مربع مطابقت دارد )شکل   ۱۵۰حدود  

 D اثر قرار گرفتن در معرض نور خورشید بر بدن از طریق تولید ویتامین

- ۷توسط   (UVB) خورشیدی B های فرابنفش(. فوتون 23)شودواسطه می 

تولید کنند   D3 شوند تا پروویتامین هیدروکلسترول در پوست جذب می د

در کبد   D3 شود. سپس ویتامینتبدیل می D3 که به سرعت به ویتامین

می  متابولیزه  کلیه  تا  و  یک D3 ویتامینهیدروکسی دی-۱,2۵شود   ،

فلا ب ج

 بحث
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نقش مرکزی در حفظ    D. ویتامین(2۴)مولکول بیولوژیکی فعال، تولید کند

سطح کلسیم خون فیزیولوژیکی طبیعی با افزایش جذب کلسیم در روده 

شود تا سطح  ها آزاد می ، کلسیم از استخوان D دارد. در کمبود ویتامین

ها  کلسیم سرم را حفظ کند، که باعث کاهش سختی ساختاری استخوان 

باعث راشیتیسم در کودکان و پوکی   D شود. کمبود شدید ویتامین می

می بزرگسالان  در  استئومالاسی  و  ویتامیناستخوان  کمبود   D3 شود. 

های قلبی عروقی،  ، بیماری۱ها، دیابت نوع  همچنین با خطرات سرطان 

آلرژی  روانی،  مشکلات  اسکلروزیس،  خودایمنی  مولتیپل  اختلالات  و  ها 

است اندازه م  . (2۵–23)مرتبط  از  گزارشی  هیچ  نتوانستیم  سطح  ا  گیری 

بیماران  D ویتامین اولیه  مرحله  به   LCPD در  ما  بنابراین،  کنیم.  پیدا 

ای بین کاهش قرار گرفتن  پرداختیم تا ببینیم آیا رابطه  مقالاتجستجوی  

نور خورشید در عرض  و کاهش سطح  در معرض  بالاتر  های جغرافیایی 

انرژی تابشی  میزان    .در جمعیت عمومی وجود دارد یا خیر D ویتامین

، که زاویه (zenith angle)  خورشید بستگی دارد  تابشبه زاویه  خورشید  

. زمان روز، عرض جغرافیایی و  (23)های خورشید و عمودی استبین اشعه 

به طور   UVBهای. فوتون(23)ذارندگمیخورشید تأثیر    تابشفصل بر زاویه  

شوند. در روزهای زمستان و در  مؤثری توسط لایه اوزون جوی جذب می

های خورشید  بیشتر، اشعه  تابشهای جغرافیایی بالا، به دلیل زاویه عرض 

کنند، که به تر از طریق لایه اوزون عبور می ای مایل و طولانیاز فاصله

دهد. تخمین  رسیده به سطح را کاهش می  UVB طور قابل توجهی میزان 

درجه،    3۷های جغرافیایی بالای  شود که در طول زمستان در عرض زده می

ویتامین می   ٪۱۰۰-8۰حدود    D3تولید  داده(23،2۴)یابدکاهش  ما  .  های 

 درجه، بروز   ۴۰حدود  بالای    های جغرافیاییدهد که در عرض نشان می

LCPD  می افزایش  شدت  )شکل  به  زاویه    (.ب2یابد  بر    تابش علاوه 

جذب شده توسط پوست   UVB توانند بر میزانخورشید، عوامل دیگری می 

تأثیر بگذارند، از جمله رنگ پوست، زمان صرف شده در فضای باز، استفاده  

های پوشیده. برخی عوامل دیگر  های ضد آفتاب و پوشیدن لباس از کرم

شوند، حتی با وجود قرار گرفتن کافی   D توانند باعث کمبود ویتامین می

در بافت چربی(   D در معرض نور خورشید، از جمله چاقی )جذب ویتامین

غذایی )بیماری سلیاک یا بیماری التهابی روده(.   D و سوء جذب ویتامین

سطح   تنوع  در  ژنتیکی  عامل  یک  دلیل     D(OH)2۵همچنین  به 

وجود دارد که به اندازه   D های درگیر در تولید ویتامینمورفیسم ژن پلی

 . (2۴)کاهش قرار گرفتن در معرض نور خورشید مهم است

در اروپا، ایالات متحده و   بالا های جغرافیایی  در عرض  D کمبود ویتامین

در   استرالیا  و جنوب  نیوزیلند  در  و همچنین  نیمکره شمالی،  در  کانادا 

های سردتر، قرار گرفتن  نیمکره جنوبی بیشتر است. در این مناطق، در ماه 

کافی نیست. تخمین زده   D برای تولید کافی ویتامین UVB در معرض

این مناظق،  شود کهمی  D از جمعیت دارای کمبود ویتامین  ٪۵۰  در 

دارای    ٪۱۰و     D < 30 ng/mL [50 nmol/L](OH)25)هستند )سطح

 >] D < 10 ng/mL(OH)25) هستند )سطح D ویتامین  شدید  کمبود

50 nmol/L](8) .    ،دهد یافتیم که نشان می  مقالات ما شواهدی در  بنابراین

ویتامینعرض  کمبود  از  بیشتری  موارد  بالاتر  جغرافیایی  دارند.   D های 

پرداختیم تا ببینیم آیا شواهدی برای توضیح    مقالاتسپس به جستجوی  

 .وجود دارد یا خیر D وضعیت هایپرکوآگولابل در موارد کمبود ویتامین

را تأیید   D های ضد ترومبوتیک و ضد التهابی ویتامین چندین مطالعه نقش 

های ترومبوژنیک و  . این اثرات از طریق تنظیم بیان مولکول (2۶)کنندمی

سلول  عملکرد  و  ترومبوژنیک  پلاکت ضد  و  اندوتلیال  سطح  های  در  ها 

به طور مستقیم یا غیرمستقیم بیان   D شوند. ویتامینسلولی واسطه می 

ژن مسئول تنظیم تکثیر سلولی، تمایز، آپوپتوز و آنژیوژنز را    2۰۰بیش از  

خطر ترومبوز ورید عمقی در بیماران   D کند. کمبود ویتامینکنترل می 

 .(2۶)دهدسکته مغزی را افزایش می 

های قلبی یک عامل خطر شناخته شده برای بیماری  D کمبود ویتامین

کند، فاکتور رشد  تکثیر عضلات صاف را القا می D عروقی است. ویتامین

دهد و مقاومت عروقی محیطی را با مهار  اندوتلیال عروقی را افزایش می 

رنین می-آنژیوتانسین-سیستم  ویتامینآلدوسترون کاهش  یک   D دهد. 

های عضلات  در سلول که به وفور     mRNAیک  است، miR-145 القاگر قوی

عروقی   تنظیم  شودیافت میصاف  انقباضی  و یک  اصلی ظرفیت  کننده 

و انفارکتوس میوکارد حاد حتی   D ها است. ارتباط بین کمبود ویتامینآن

 .(2۵)ماندپس از تنظیم برای عوامل خطر اصلی قلبی عروقی باقی می

بروزمحدودیت  بین  زمانی  ناهماهنگی  شامل  ما  مطالعه  و   LCPD های 

های منابع داده  به دلیل محدودیت انرژی تابشی خورشید  های  گیری اندازه 

انجام شوند،    بشکل همزمانآل این است که این دو مشاهده  است. ایده 

بروز  در طول زمان نوسان  انرژی تابشی خورشید  و هم   LCPD زیرا هم 

 بروزاطلاعات میزان  محدودیت دیگر تفاوت در دسترس بودن    .(2۷،28)دارند

LCPD  های کشورهای اروپایی بیشتر از سایر نقاط جهان در  است. داده

(. بروز بالاتر مشاهده شده در شمال اروپا ممکن  ۱دسترس است )جدول 

نژاد ژنتیکی  حساسیت  دلیل  به  مطالعات    (Caucasian)  یاست  باشد. 

برای بروز  اپیدمیولوژیک  جمعیت LCPD یافتن  های  در 

در شمال آفریقا و در میان مهاجران آفریقایی به    (Caucasian)قفقازی

می اروپا  نقش  شمال  بررسی  در  پیشتواند  نژادی    زمینه  اهمیت 

 .مفید باشد   LCPDبروزدر

 

یافته  طور خلاصه،  میبه  نشان  ما  بین  های  بالقوه  ارتباط  یک  که  دهد 

ویتامین بروز D کمبود  افزایش  پشتیبانی   LCPD و  شواهد  دارد.  وجود 

وضعیت   D . کمبود ویتامین۱شامل موارد زیر است:    موضوع  کننده این

های  در عرض  D . کمبود ویتامین2کند.  هایپرکوآگولابل را تحریک می

جغرافیایی بالاتر به دلیل کاهش قرار گرفتن در معرض نور خورشید بیشتر  

 .های جغرافیایی بالاتر بیشتر استدر عرض  LCPD . بروز3است.  

کنیم که کاهش سطح  ای را پیشنهاد می بر اساس این مشاهدات، ما فرضیه 

افزایش بروزدر دوره  D ویتامین با  اوایل کودکی  و/یا  از تولد   های قبل 

LCPD   همبستگی دارد. این فرضیه از نظر علمی قابل قبول است و شایسته

 های بالینی است.  تحقیقات بیشتر از طریق پژوهش 

 گیرینتیجه
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 و تضاد منافع  استفاده از هوش مصنوعی

با   "Microsoft Copilot" از مرتبط  اهداف  و  بهبود کیفیت متن  برای 
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 ارزیابی تأثیر ترمیم باز روتاتور کاف بر درد و عملکرد شانه

 

 نژاد کاشانی محمد مهدیدکتر 2، دکتر نگین داوری 1

  
های روتاتور کاف  آسیب   رود وبه شمار می   عضلانی پس از درد پایین کمر-اسکلتیدرد شانه دومین علت شایع دردهای  

. بیماری روتاتور کاف یکی از علل اصلی درد (1-4)شونددر نظر گرفته میترین علت درد و اختلال عملکرد شانه  شایع نیز  

ها است که در های وابسته به آن چهار عضله و تاندون  دارایشود. روتاتور کاف  سالان شناخته میمزمن شانه در بزرگ 

ند  هست  . این چهار عضله عبارت بسیار اثرگذار استپایداری مفصل شانه و همچنین فراهم کردن دامنه حرکتی گسترده  

ساب  سوپراسپیناتوس، 1اسکاپولاریس از  مینور   3اینفراسپیناتوس   2،  ترس  علاوه 4و  عضله  .  تاندون  بلند  سر  براین، 

جایی بالایی آن به عملکرد روتاتور کاف  ه دوسربازویی نیز با تثبیت سر استخوان بازو در حفره گلنوئید و جلوگیری از جاب

  .(5)کندکمک می

های حاصل در زمینه تشخیص و درمان، اهمیت درمان این بیماری  و پیشرفت   بیماران  با توجه به افزایش سن جمعیت

،  ۲۰14در    .(6-11)عملکرد شانه استبهبود  درد و    کاهششود. هدف اصلی جراحی روتاتور کاف  روز بیشتر میروزبه 

دلیل مشکلات مرتبط با روتاتور کاف به پزشک مراجعه  میلیون نفر در ایالات متحده به 5/4تخمین زده شد که حدود 

سال و  افراد میان در  های روتاتور کاف عمدتاً  پارگی  . (1۲)هزار نفر از آنان تحت عمل جراحی قرار گرفتند4۰کردند و  

خطی    تقریباًدر سن بالا با افزایشی  های روتاتور کاف  پارگی ، بروز  ای های مشاهده داده بر اساس  .  دهدرخ می سالمند  

  رفتار شدن های روتاتور کاف چندعاملی است و عواملی نظیر تروما، فرسایش، گپارگی  شناسیعلت.  (1۲-14)رو استروبه 

  .(15)گیردرا دربر می   شدیدهمچنین فشارهای مکانیکی  و    5تاندون بین زائده آکرومیون و برجستگی بزرگ استخوان بازو 

 
1 Subscapularis 
2 Supraspinatus 
3 Infraspinatus 
4 Teres minor 
5 Tuberosity 

 چکیده: 
تا    :مقدمه ها و  درصد از درد شانه و همچنین محدودیت حرکت و عملکرد را تشکیل شود. درمان آسیب  7۰مشکلات روتاتور کاف ممکن است 

خط دوم است. هدف از این مطالعه ارزیابی تأثیر    عنوان بهخط اول و مداخله جراحی    عنوان بههای حمایتی  های روتاتور کاف شامل مراقبتپارگی

 ترمیم باز روتاتور کاف بر شدت درد و عملکرد شانه در کاندیداهای جراحی است. 

ماه( مورد   4۲تا  ۲ماه ) 11بیمار که تحت عمل جراحی باز شانه قرار گرفته بودند، با میانگین پیگیری  37در یک مطالعه مقطعی،   :هامواد و روش

  ست یلچک( و عملکرد بیمار قبل از جراحی در یک  ROMپارگی، دامنه حرکتی )مطالعه قرار گرفتند. سن، جنس، میزان درد، اندازه پارگی، مدت  

گیری شد و عملکرد با نمره  ( اندازهVASثبت شد. دامنه حرکتی و عملکرد پس از عمل نیز ثبت شد. میزان درد با استفاده از مقیاس آنالوگ بصری )

 ( آمریکا  آرنج  و  شانه  دادهASESجراحان  شد.  ارزیابی  پرسشنامه  آمده دستبههای  (  لیستاز  و چک  نرمها  از  استفاده  با    ۲6نسخه    SPSSافزار  ها 

 .شدند لیوتحلهی تجز

تحلیل میانگین عملکرد، درد، دور شدن و چرخش داخلی و خارجی شانه قبل و بعد از عمل جراحی، در تمام موارد بهبود را نشان    :و بحث  نتایج

بیماران کاهش درد را تجربه کردند،    کهیدرحالنرسید،    1۰۰(. عملکرد شانه بهبود یافت اما به نمره  > ۰5/۰pیافت ) داد، وضعیت بالینی بیماران بهبود  

 .اما به صفر نرسید. افزایش کلی در دامنه حرکتی وجود داشت، این افزایش در حرکات چرخش داخلی و دور شدن بیشتر مشهود بود

کارانه و عدم وجود منع عمده برای جراحی، باید به بیماران  دهد که در صورت عدم موفقیت درمان محافظهمینتایج این مطالعه نشان  گیری:نتیجه

 ترمیم باز روتاتور کاف پیشنهاد شود تا کیفیت زندگی افزایش یابد. 

 یعملکرد تیوضع ،درد شانه ،یدامنه حرکت ، روتاتور کاف  یهابیآس کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 35 پذیرش مقاله:

دانشکده پزشکی، علوم پزشکی مشهد،   .1 مقدمه 

 دانشگاه آزاد اسلامی، مشهد، ایران 

  پزشکی، . گروه جراحی ارتوپدی، دانشکده  ۲

  اسلامی،   آزاد  دانشگاه  مشهد،  پزشکی  علوم

 ن ایرا مشهد،
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پارگی بیشتر  به ازآنجاکه  سنها  به  وابسته  فرسایش  رخ    بیمار   دلیل 

این    بیشتر در معرض خطردارند  سال    4۰  بیشتر از  ی کهدهند، افراد می

  های پارگی  های روتاتور کاف معمولاً به سه دستهپارگی  .(16)هستند  بیماری

 . (17)شوندحاد تقسیم میحاد، مزمن یا تحت

بندی  کامل و ناقص طبقههای  پارگیدو نوع    درها  طورکلی، این پارگی به

پارگی می در  پارگی  شوند.  اندازه  کامل،  استهای  باشد:    ممکن  متغیر 

  3متر(، بزرگ )سانتی  3تا    1متر(، متوسط )سانتی   یککوچک )کمتر از  

 .(18)(مترسانتی  5متر( یا گسترده )بیشتر از  سانتی  5تا  

 

بیمارانی انجام    در خصوص(  آزمونپس   –آزمون  مقطعی )پیش   هاین مطالع

سال  زمانی  بازه  در  که  ارتوپدی    ۲۰۲4تا    ۲۰۲3های  شد  کلینیک  به 

بیمارستان آریا در مشهد، ایران، مراجعه کرده بودند. در تمامی بیماران،  

تأیید شد. در ( MRIآی )آرام پارگی روتاتور کاف ازطریق معاینه بالینی و

های  حال کامل بیماران شامل وضعیت کنونی، بیماریزمان مراجعه، شرح 

به   مربوط  اطلاعات  و  جراحی  سوابق  مصرفی،  داروهای    پیشینهقبلی، 

 . شد  گرفتهاجتماعی آنان  

 درصد( 1/8) نفر مرد 3 هااز بین آن که انجام شدبیمار  37 رویمطالعه 

میانگین سنی  درصد(  9/91)  نفر زن  34و   بودند.    59الی    51  با  سال 

ورود    . مشخصاتیک ماه پس از جراحی پیگیری شدتا  بیماران  وضعیت  

سال یا بیشتر، داشتن پارگی کامل یا ناقص )حداقل    18به مطالعه شامل  

که با درمان    ی بودضخامت تاندون( همراه با علائم درد یا ضعفدرصد    5۰

  بودند   عبارتخروج از مطالعه    بودند. مشخصاتکارانه بهبود نیافته  محافظه 

آسیب   از شانه  در  قبلی  شکستگی  شانه،  جراحی  علائم  سابقه  دیده، 

گلنوهومرال  استئوآرتریت  آرتریت    1رادیولوژیک  عصبی،  آسیب  یا 

به مشارکت در    نداشتن  تمایل   3فروزن شولدر، یا  شانه منجمد    2روماتوئید، 

. بیمارانی  و امضا نکردن آن نامه آگاهانهفرم رضایت  ناآشنایی بامطالعه یا 

  ها وجود نداشت ای امکان جراحی در آن های زمینهدلیل بیماری که بهنیز  

 .مطالعه کنار گذاشته شدنداین  از  

این مطالعه، امتیازات پارگی،    VASو    ASES  در  اندازه  از جراحی،  پیش 

پارگی، سن، جنس و زوایای ابداکشن، چرخش داخلی و چرخش    مدت 

 خارجی ثبت شدند. 

و زوایای حرکتی    VASو    ASES  یک ماه پس از جراحی، مجدداً امتیازات

ماه    شش ها پس از  گیریگیری و ثبت شدند و این اندازه ذکرشده اندازه 

ابداکشن،    VASو    ASES  امتیازات،  . سپس شدندنیز تکرار   و نیز زوایای 

بر اساس جنسیت،    ،قبل و بعد از عمل  ،چرخش داخلی و چرخش خارجی

متر(  سانتی  3سال(، اندازه پارگی )کمتر یا بیشتر از    5۰سن )زیر یا بالای  

 و بررسی شدند. ماه( جداگانه تحلیل    1۲و مدت پارگی )کمتر یا بیشتر از  

 
1 Glenohumeral osteoarthritis 
2 Rheumatoid arthritis 
3 Frozen shoulder 

 

سال بود و    7۰و    38ترتیب  از نظر سنی، حداقل و حداکثر سن بیماران به

سال گزارش شد. بررسی توزیع اندازه    59/51  ±  76/7  هامیانگین سنی آن 

موارد    درصد از بیماران دارای  83/37  های روتاتور کاف نشان داد کهپارگی 

  درصد دارای پارگی  81/1۰شدید و    پارگی  درصد  35/51  پارگی متوسط،

متر بود. در  سانتی  38/3  ±  65/1  هاگسترده بودند. میانگین اندازه پارگی 

از  درصد    5۰و بیش از    درصد(  9/91)   این مطالعه، اکثر بیماران زن بودند

پارگیبندی شدندطبقه  ها شدیدپارگی  تمام  مردان در    های. همچنین، 

های متوسط و شدید  که پارگی، درحالی بندی شدندطبقهگسترده    دسته

یک مورد پارگی گسترده در بین زنان    فقطدر زنان مشاهده شد و    فقط

 شد.ثبت  

ماه    ششها پیش از جراحی و  ماه پیگیری شدند و اطلاعات آن  6بیماران  

تمام موارد پارگی گسترده در مردان  مدت  همچنین،    شد.پس از آن ثبت  

بیمار تحت عمل جراحی    37شانه از    37ماه بود. درمجموع،    1۲بیش از  

  9/45)  مورد  17شانه چپ و در    درصد(  1/54)  مورد  ۲۰قرار گرفت که در  

ترین  ماه و طولانی  ۲ترین مدت پارگی  شانه راست درگیر بود. کوتاه   درصد(

با میانگین زمانی    4۲آن   . درمجموع،  گزارش شد  ه،ما  19الی    11ماه، 

میانگین بین  معناداری  جراحی    پسو    پیش  ASESامتیازات    تفاوت  از 

بر اساس جنسیت تحلیل شد، تفاوت   ASES. وقتی امتیازات مشاهده شد

دلیل تعداد  حال، به بااین تر بود.  ( عمیقP-Value=    ۰۰۰1/۰)  در گروه زنان

در   مردان  بررسی این  کم  بیشترمطالعه،  است  یهای  همچنین،  لازم   .

زمان آن   از جراحی با سن، اندازه پارگی یا  پسو    پیش  ASESامتیازات  

و    (13/7  ±  3۲/۲)  از جراحی  پیشمیانگین درد  مقایسه    .نداشتندارتباط  

درد پس از  در کاهش  بهبود چشمگیر    (95/۰  ±  99/۰)  پس از جراحی

تفاوت معناداری در میانگین  (.  P-Value=    ۰۰۰1/۰را نشان داد )عمل  

  ۰۰۰1/۰) از عمل بین زنان و مردان مشاهده شد  پسو   پیششدت درد 

  =P-Value  .)پارگیدرد با سن، اندازه پارگی یا مدت    شدت،  همهبااین  

-P=    ۰۰۰1/۰)  ها ثبت شدارتباط نداشت و کاهش درد در تمامی گروه 

Value  .)جراحی از  پس  شانه  جراحی    ابداکشن  از  پیش  با  مقایسه  در 

میانگین  درجه به    81/165  ±  88/19میانگین    معناداری یافت و از  افزایش

این افزایش در (.  P-Value=    ۰۰۰1/۰)  درجه رسید  5۰/149  ±  1۲/31

شد مشاهده  جنس  دو  بو  ،هر  معنادارتر  زنان  در  )اما  -P=    ۰۰۰1/۰د 

Value  .) انجام بررسی اندازه پارگی و مدت آن  شده بهای  ر اساس سن، 

اما هیچ ارتباط  ،  نشان دادند که دامنه حرکتی در همه موارد افزایش یافت

نداشت وجود  عوامل  این  و  ابداکشن  بین  تفاوت  طورکلی،  به  .معناداری 

شانه خارجی  چرخش  میانگین  در  جراحی  پسو    پیش  ،معناداری    ، از 

که این تفاوت در زنان بیشتر از مردان  (  P-Value=    ۰43/۰)  مشاهده شد

  حال، بهبودی چرخش خارجی با سن، مدت بااین (.  P-Value=    ۰5/۰)  بود

انداز   پارگی نداشت  هیا  ارتباطی  به  .پارگی  وضوح  دامنه چرخش داخلی 

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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و این افزایش در زنان (  P-Value=    ۰1۰/۰)  پس از جراحی افزایش یافت

 (.P-Value=    ۰5/۰)  مردان بود  بیشتر از

ارتباط  از عمل نشان داد که نتایج    پسو    پیشمقایسه چرخش داخلی  

بیشتر  سال    5۰بیماران زیر  بهبودی در  که  طوری ، به داردسن    بامعناداری  

)سال    5۰بالای    بیماران  از همچنین،  P-Value=    ۰۲۰/۰بود  هیچ (. 

از جراحی( با مزمن    پسو چه    پیشارتباطی میان چرخش داخلی )چه  

 .بودن پارگی یا اندازه آن مشاهده نشد 

 

LCPD  درد  آسیب بروز  و  شانه  عملکرد  اختلال  به  کاف  روتاتور  های 

این  درمان  در  ضروری است.    هااین آسیبرو درمان  ازاین  و  (1)انجامدمی

  شود و استفاده می کارانه )غیر جراحی(  مدیریت محافظه   ها، ابتدا ازآسیب 

 . (19)شوددر نظر گرفته می  بعدیجراحی درمان  

شدت درد   درهدف این مطالعه بررسی تأثیر ترمیم باز پارگی روتاتور کاف  

  سال   59الی    51  بیمار با میانگین سنی  37شانه از    37و عملکرد شانه در  

تشخیص داده شد به جراحی نیاز دارند. مشخص شد که    که  ؛ بیمارانیبود

، دامنه  VASو    ASES  عملکردی  امتیازشده شامل  ارزیابی  عواملتمامی  

حرکتی ابداکشن، چرخش داخلی و چرخش خارجی پس از جراحی بهبود  

به   داشتند که بهبودها  برجسته این  زنان  بود.  ویژه در  بهحال درعین تر   ،  

به مطالعات بیشتر در این    کم بود،  کنندگان مردتعداد شرکت   اینکه  دلیل

. دامنه حرکتی چرخش خارجی و ابداکشن و نیز  نیاز استگروه جنسیتی  

  پارگی هیچ ارتباطی با سن، اندازه پارگی یا مدت    VASو    ASESیازهای  امت

از جراحی با سن   پسو  پیشنداشتند. اما دامنه حرکتی چرخش داخلی 

درد پس از عمل    اگرچهسال.    5۰ویژه در بیمارانی زیر  ، به ارتباط داشت

   .، به صفر نرسیدداشت  چشمگیری  کاهش

نتایج بلندمدت  »با عنوان    (۲۰۰4)  و همکاران   1مورات بوزبورون   در مطالعه

  88شانه از    9۰در ترکیه انجام شد و شامل  « که  ترمیم باز روتاتور کاف

 درصد   1/59  زن و   درصد  9/4۰  کنندگانبیمار بود، توزیع جنسیتی شرکت

سال    59الی    51  سال، که با میانگین سنی  57مرد بود، با میانگین سنی  

 . (۲۰)تفاوت داشتمطالعه ما  

در مطالعه بوزبورون، عملکرد شانه ازطریق دامنه حرکتی فعال و غیرفعال  

)فلکشن، اکستنشن، ابداکشن، چرخش داخلی/خارجی( و قدرت عضلات  

که در مطالعه ما تمرکز بر ابداکشن، چرخش داخلی  ارزیابی شد، درحالی

بود. آن  ابزار  و خارجی  از  ارزیابی عملکرد    Constant-Murleyها  برای 

پرسش استفاده کردند، درحالی  از  بهره    ASES  نامهکه در مطالعه حاضر 

گرفته شد. همچنین، مطالعه بوزبورون تفاوت عملکردی یا دامنه حرکتی  

 
1 Murat Bozburun 
2 Mohammadreza Giti 
3 Amir Sobhani Iraqi 
4 Sgouris 
5 Rafael Pirami 
6 Arthroscopic 

گزارش را  جنسیت  اساس  درحالی کندنمی   بر  یافته،  تفاوت  که  ما  های 

دادند.    چشمگیری نشان  مردان  و  زنان  مطالعه  همه،  بااین بین  دو  هر 

از  چشمگیر    یبهبود  پس  شانه  عملکرد  و  فعال  دامنه حرکتی  درد،  در 

و امیر    2ای دیگر که محمدرضا گیتیدر مطالعه  .جراحی باز گزارش کردند

باز پارگی روتاتور کاف    »ترمیمعنوان    بادر ایران    (۲۰15)  3عراقیسبحانی  

، برای بیمارانی که امکان  دادندانجام  «  با استفاده از رویکرد دلتوپکتورال

ترمیمی کمپرداخت هزینه نداشتند روش  را  آرتروسکوپی    ای هزینههای 

  6۰بیمار با توزیع    8۰ها شامل  . جمعیت مورد مطالعه آن(۲1)شدبررسی  

از لحاظ    6۰زن و میانگین سنی  درصد    4۰مرد و  درصد   سال بود که 

بود.    شناسیجمعیت  متفاوت  ما  مطالعه  بهبود    اگرچهبا  مطالعه  دو  هر 

ماهه گزارش کردند، مطالعه  ا در پیگیری شش ر ASESو  VASامتیازهای 

و سبحانی تحلیل جداگانه  نکردگیتی  ارائه  دامنه حرکتی  بهبود  از    .ای 

در  (  ۲۰18و همکاران )  4سگوریس   ای فراتحلیلی که در مطالعه درنهایت،  

ف« انجام  بازتوانی پس از جراحی ترمیم روتاتور کا»ایالات متحده با عنوان  

های ما در خصوص بهبود عملکرد شانه و دامنه حرکتی پس  یافتهدادند،  

ها  در مطالعه آن  حال، برخلاف مطالعه ما،. بااین(۲۲)شداز جراحی تأیید  

تحقیق محوری  نشد. کاهش شدت درد پس از عمل گزارش  میزان کمیّ

را   پیرامی دیگری  همکاران  5رافائل  عنوان    (۲۰۲3)  و  با  برزیل  در 

« انجام دادند؛ در ای ترمیم روتاتور کافپیامدهای بالینی و تحلیل هزینه»

  6نفر( و آرتروسکوپیک   16دو رویکرد جراحی باز )تعداد =    این تحقیق،

مرد    7. در زیرگروه ترمیم باز )(۲3)شدندمقایسه    با هم   نفر(  346)تعداد =  

بهبود کیفیت   مشخص شد که  سال(  75الی    59زن، میانگین سنی    9و  

از جراحی در زنان    1۲زندگی در طول   ؛ این  است  چشمگیرترماه پس 

ب احتمالاً  بالاتر گزارش علائم پس از عمل در زنان    امسئله  ارتباط  نرخ 

  37با    ،روندی که در مطالعه ما نیز مشاهده شد. در تحقیق حاضردارد؛  

در   سال(، کاهش درد و بهبود عملکرد  59الی    51بیمار )میانگین سنی  

از  زنان استبود مردان    چشمگیرتر  تفاوت  ؛ ممکن  از  این  نسبت    ناشی 

 .کنندگان زن در این مطالعه باشدبالای شرکت 

 

های  درد و تمامی شاخص   شدتبا در نظر گرفتن اینکه دامنه حرکتی،  

جراح بهبود    توسط یک  ،باز روتاتور کاف   پس از جراحیِ  ،عملکردی بیماران

محافظهیافته درمان  به  که  بیمارانی  برای  روش  این  پاسخ  اند،  کارانه 

 .شوددهند و منع جراحی ندارند توصیه مینمی

 بحث

 گیرینتیجه
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 ها و پیشنهادهامحدودیت

و   1ی حور محاضر با چند محدودیت همراه بود ازجمله طراحی تک  مطالعه

مرد ممکن    کنندگانهمچنین، تعداد کم شرکتک.  اندازه نمونه نسبتاً کوچ

بنابراین، پیشنهاد می   دراست   باشد.    ی شود مطالعاتنتایج تأثیر گذاشته 

ها  تر در آینده انجام شود تا دقت یافتهبزرگ   هبا حجم نمون  2ی حورچندم

ای بین جراحی  شود مطالعات مقایسه افزایش یابد. همچنین، پیشنهاد می 

نتایج و انتخاب روش    انجام شود تاجراحی آرتروسکوپیک    رویکردهای  باز و

 ارزیابی شود. بهینه  
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 زانو  یآرتروپلاست ی کینیکل جیبر نتا یتوتال ن  یگذاریست مستعمل جا یر یربکارگیتاث

 

 هزاد  خی حامد شدکتر 2، ی مراد  نیامدکتر  2، ی رزاطلوعی م ن یفرد  دکتر1

  
عملکرد و کاهش درد در    جادیبه لحاظ ا  یارتوپد  یاعمال جراح  نیتراز موفق   یک یمفصل زانو    ضیتعو  یعمل جراح

 .(2و1)دارد  ییبسزا  تیاهم  حیصح  یراستا   جادیا  یبرا  یمبتلا به آرتروز زانو است. دقت جراح  مارانیب

  ار یکه از دقت بس  یستیبایم  الیترا  یهاو کامپوننت  مرهایبرش, ر  یدهایمانند گا  ی جراح  نیمورد استفاده در ح  لیوسا

  ی هافرسوده که عمدتاً به علت سترون کردن  لیبالا و عملکرد مطلوب برخوردار باشند اما به هر حال استفاده از وسا

  ی گذار یباعث اختلال دردقت ابزارجا  تواندیم  شودیحاصل م  corrosive wear  یش یسا  یهایخوردگ  نیمتعدد و همچن

 .(3)پروتز شود

اند مستعمل شده   یبالانس بافت نرم طراح  جادیاستخوان و ا  قیدق  یهابرش   یعمدتاً برا   یدر عمل توتال ن  یجراح  ابزار

  دها یشود..گا  ینامطلوب جراح  جیشده و منجر به نتا  یباعث اختلال در مراحل حساس عمل جراح  تواندی ابزار    نیشدن ا

باعث اخلال    تیشده و در نها  هیدر رابطه با سنجش زاو  اهاتموجب اشتب  توانندیم  نیهمچن  دهید  بیآس  یها  گیو ج

امر به نوبه خود منجر به شکست عمل کاهش دامنه حرکت ودرد خواهدشد.    نیبشوند که ا  مپلنتیا  یکارگذار   یدر راستا 

و    یتر شدن مدت زمان جراح  یدر رابطه با طولان  تواندیم  نیهمچن  کندیم  جادیفرسوده ا  لهیوس  کیکه    یخطرات

 .(5،4)احتمال عفونت باشند  شیفزاا

با دو ست مختلف    یول یواحد جراح  ستمیس   کیکه با    مارانیاز ب  یدو سر   یکینیکل  جینتا  سهیمقاله به مقا  نیدر ا  ما

مفصل زانو قرار گرفته اند پرداخته وعلل و    ضیتعو  یبه لحاظ استهلاک و کارکرد تحت عمل جراح  مپلنتیا  یکارگذار 

 . میکنیم  ینامطلوب بررس  جیمستعمل را دراخذ نتا  رستیتاث  یچگونگ

 

 

 

 چکیده: 
 ی کیتکن  یو اجتناب از خطاها  حی صح  کیتکن  هاآناز    یکیدارد که    یبستگ  یبه عوامل مختلف  مفصل زانو  ض یتعو   یجراح  در عمل  تیموفق  :مقدمه

  یشیفرسا  یخوردگ  دهی در طول زمان ممکن است دچار پد  یدارد. ابزار ارتوپد  یارتوپد  قیو ابزار دق  لیبه استفاده از وسا   از یامر به نوبه خود ن   ن یاست. ا 

نتا  یمنف  ریتأثشده و   باشند. ما در ا   ضی تعو  ینیبال  جیدر  به مقا   نیمفصل داشته  ب   یکینیکل  جینتا   سهیمطالعه  نو و    مارانیدو گروه از  با ست  که 

 . میکنیم ی بررس ماران یگروه از ب  ن یاستهلاک رو در ا  ریتأثپرداخته و  اندشدهمستعمل عمل 

زانو قرار گرفته بودند به لحاظ دامنه    ی تحت عمل آرتروپلاست  یکمپان  کی که توسط دو ست نو و مستعمل از    ماران یدو گروه از ب   :هامواد و روش

شکل ابزار    نی اختلاف ب   افتنی یبرا  یچشم  سهینو و مستعمل هم با متد مقا یهاابزار ست  شدند. سهیآکسفورد و ومک با هم مقا  یو نمره ده  یحرکت

 .شدند سه یبا هم مقا 

و در    115فلکشن در گروه ست کهنه    زان یبود . م  درجه  2درجه و در گروه ست نو  7اکستنشن در گروه مستهلک    زانیمتوسط م  :و بحث  نتایج

  ی لحاظ نمره ده  به (.  < p value  0/ 05)    دادیمدو گروه نشان    ن یرا ب   یداریمعنتفاوت    مؤلفه  در هر دو   ی بود. محاسبات آمار  120گروه ست نو  

  ستال یبرش د   ی هاگیج  چه ی قطر در  ی ابزار  یبررس  در.  کردندیمرا اعلام    3و گروه ست کهنه نمره    2.5درد    زان یگروه ست نو م  مارانیب    VASدرد

 .بود  متریلیم 2اندازه در ست نو  ن یبودند. ا متریلیم 3 ایبیو ت متریلیم 4فمور 

رفتن دقت موجب    نیاز ب   نی خود را از دست بدهند.ا  هیشده و دقت اول  یکیمکان   شی دچار فرسا  توانندیمبرش استخوان    یهاگیج  گیری:نتیجه

 .شودیم یکینیکل جی بر نتا یمنف ریتأث

 زانو  ، درمان جهینت ،کامل زانو ضی تعو  ،یجراح یابزارها کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 48 پذیرش مقاله:

ارتوپد.  1 مقدمه  پزشک  ،یگروه  علوم    ی دانشگاه 

 ران یا ،ارومیه  ،ارومیه

ارتوپد.  2 پزشک  ،یگروه  علوم    ی دانشگاه 

 ران یا ز،یتبر ز،یتبر
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Email address:  
fardin_tolouei@yahoo.com 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله  

 93  -96های ، صفحه1403( بهار 85)شماره مسلسل  2، شماره 22دوره  فردین میرزاطلوعی و همکاران  

 94 

 

  ض یتعو  یتحت عمل جراح  بیمار  270تعداد  1403و    1401  یهاسال   نیب

  ی دارا  ماریب  43عده    نیا  نیما قرار گرفتند از ب  مارستانیبدر مفصل زانو 

بیمار   2وارد مطالعه نشدند. که بودند یمفصل سمیرومات ایو   دیآرتروز شد

شدند. حذف  مطالعه  از  عفونت  علت  به  کمپان  ماریب  42  هم   یتوسط 

ت عمل قرار  حت  سنتز-یدپو  یتوسط ست کمپان  ماریب  183و  کریاسترا

گم    یر یگیدر پ  ماریب  63  ند.وارد مطالعه شد  ماریب  183  نی.صرفا ارفتندک

زن   ماریب  105تحت مطالعه قرار گرفتند که    مار یب  120  تیشده و در نها

سال    63/ 7. متوسط سن بیماران در این مطالعه  مرد بودند    ماریب  15و  

قرار گرفته   یجراح تحت عمل جراح  کیتوسط    مارانیب  ن یا  هیکلبود.  

ست جایگذاری سیستم دپوی در این مطالعه بودیم که  2.ما دارای بودند

بیمار بعدی توسط ست جدید و    103بیمار اول توسط ست قدیمی و    17

نو تحت عمل قرار گرفتند.در هر دو گروه از یک سیستم اره استخوانی  

بود. ست قدیمی   اره ها در هر دو گروه یکسان  استفاده شد وضخامت 

ده ساله داشته و به طور مکررتحت استفاده قرار  مستعمل بوده وعمری  

که بارها استفاده    تعریف شد  یمستعمل ست  ریگذایست جا  گرفته بود.

توسط جراح قابل    آن  یفزسودگ  میشده اند و علا   لیشده و مجددا استز

بعد از   ماه  18ماه و حداکثر    6حداقل    مارانیب  ه یکل  یبرا   .مشاهده باشد 

پر  توسط یک دستیار ارتوپدی  womac   و oxford اسکور  یعمل جراح

افزار  شد در دو گروه جدید و قدیم با    SPSS  و نتایج آماری توسط نرم 

برای معنی    05/0کمتراز    P valueیکدیگر مقایسه شدند . ازکای اسکور با  

دار بودن اختلاف نتایج استفاده شد.متوسط میزان فلکشن زانو و همچنین 

 VASاز نمره دهی    فلکشن کانترکچر زانو در دو گزوه با هم مقایسه شد.

ضمنا ما با دقت تک .  از صفر تا ده برای سنجش میزان درد استفاده شد

تک ابزارهای ست کهنه و نو را با متد مقایسه چشمی به لحاظ میزان کج 

شدن ابزارها و دفورمیتی آنها با یکدیگر مقایسه کردیم . میزان خوردگی  

با   گروه  دو  در  برش  جیگهای  شیار  گشادی  میزان  گیری  اندازه  با  آنها 

 یکدیگر مقایسه شدند. 

 

نو و مستهلک را نشان    یدو ست کارگزار   یکینی کل  جینتا  1جدول شماره  

  WOMAC  یبه لحاظ پرسشنامه ها  شودی. همانطور که ملاحظه مدهدیم

 . شده است  جادیدو کروه ا  نیب  یدار  یاختلاف معن  AXFORD  نطوریو هم

که با ست    ی. کروهدهدیدو گروه رانشان م  یدامنه حرکت  2جدول شماره  

اند به وضوح اکستنشن بهتر   رینو و غ نسبت به    یمستهلک عمل شده 

  3درگروه ست کهنه    VASمتوسط درد با    زانیم  داشتند.  تریمیست قد

به لحاظ مقابسه دفورمیتی  . ( بود6-0) 5/2 دی( و در گروه ست جد0-6)

ابزارما تغییرات فاحشی که با چشم بتوان آنرا سنجید بین دو ست نیافتیم  

. اما شیار جیگهای برش در جیگ برش دیستال فمور و نیز در جیگ برش  

پراگزیمال تیبیا به طور فاحش با یکدیگر متفوت بوده به نحویکه خوردگی  

ب دریچه  گشادی  موجب  کهنه  ست  در  میزان  فرسایشی  میلیمتر   4ه 

(. این میزان  1شکل  (میلیمتر در تیبیا شده بود    3درجیگ برش فمور و  

ث حرکت پاندولی تیغ اره ارتوپدی شده و میتوانست میزان  گشادی باع 

 بیشتزی از استحوان را نسبت به آنچه طرح ریزی شده بود باعث شود. 

 

 ضیکه با دو ست کهنه و نو تعو  یمارانیب  یکین یکل  جیمطالعه نتا  نیدر ا

  یدامنه حرکت  زانی مفصل زانو عمل شده بودند متفاوت براورد شده و م

همچن  یشتریب آمد.  بدست  نو  ست  خوردگ  نیدر  که  شد    ی مشخص 

 چه یدر در  یگشاد  جادیبه مرور باعث ا  تواندیدر ست مستعمل م  یشیفرسا

  ستال یاز استخوان را در قسمت د  ی شتریب  زانیم  وبرش شده    یگها یج

  ب یتخر  ندیفرآ  کی  یشیسا  یخوردگ  برداشت کند.  ایبیت  مالیفمور و پراگز

ب برهمکنش  از  است که  و تنش ها  نیقابل توجه درمواد    ی واکنش ها 

  ی روها یدر معرض ن  یمنجر به زوال اجزا   تواندیشود و م  یم  یناش  یکیمکان

  ی خورنده نه تنها برا  شیتوجه به احتمال وجود سا.  (7و6)بشود  یکیمکان

به    یبلکه برا   رسدی بنظر م  یضرور   یعمل جراح  کیحفظ دقت در تکن

  .(8)است  یاتیمفصل زانوح  ضیحداقل رساندن خطرشکست تعو

وارد    یاره ارتوپد   غیهستند که ت  ییارهایش  یبرش عمدتا دارا   یگها یج

.  دهدیبرش استخوان را انجام م  فهیآنها وظ   یشده و در راستا  ارهایش  نیا

ا ت  ارهایش  نیاندازه قطر  اندازه قطر  بر  از حرکت    غیمنطبق  تا  بوده  اره 

  ار ی ش  یصرفا در راستا   یقینموده و برش دق  یر یاره جلوگ  غیت  یپاندول

  سم یمکان  جادیاره و با ا  غیشود.به مرور زمان و کارکرد مداوم ت  جادیا  گیج

  ی و اجازه حرکت پاندول  افتهی  شیافزا  ارهایش  نیقطر ا  یشیفرسا  یخوردک

ت م  غیبه  را  نت  (.2  )شکل  دهدیاره  ب  زانیم  جه یدر  از    یشتریبرداشت 

فمور موجب    ستالیاستخوان از د  شتری. برداشت بردیگیاستخوان صورت م

فلکشن زانو شده و عدم بالانس فاصله را در فلکشن و  انهیدر م یدار یناپا

موجب کاهش    تیدر نها  یکیتکن  یخطاها   نی. اکندیم  جادیاکستنشن ا

حرکت ا  یدامنه  کانترکچر  فلکشن  و  شده    ی ها  افتهی.کندیم  جادیزانو 

در    گهایج  چهیدر  یما در گروه ست مستعمل با گشاد   مارانیب  یکینیکل

 منطبق است.   مارانیب  زگروه ا  نیا

 ی میو قد د یمفصل زانو با دو ست جد ضیتعو ی کی ن یکل  جینتا  سه یمقا  :1جدول 

 mean n SD P value 

oxford 
=ست مستعمل 39 /57  

=ست نو 74 /39  

 17= ست مستعمل

 103= ست نو

94 /7  

9 /8  
87 /0  

WOMAC 
= ست مستعمل 36 /14  

= ست نو 02 /13  

 17= ست مستعمل

 103= ست نو

6 /0  

7 /0  
17 /0  

 ها مواد و روش

 

 نتایج 

 بحث
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 توسط دو ست مستعمل و نو  ی حرکت زانو بعد از انجام آرتروپلاست زانیم ج ینتا: 2جدول 

 فلکشن کانترکچر  فلکشن  

 ( 0-5) 2 ( 135-100) 120 ست نو 

( 90-130) 115 ست مستهلک   7 (20-0 ) 

P VALUE 08/0 1/0 
 

  

 برش ار یدوبرابر شدن قطر ش: 1شکل 

 

  

 برداشت استخوان  زانیبرش بر م  اریش  یگشاد ری : تاث2شکل 

 

 

توانند دچار    یم  شرفتهیپ یعلارغم استفاده از تکنولوژ یارتوپد  یهاست 

عمل    نیها را در ح  یریشوند و دقت اندازه گ  یشیفرسا  یخوردگ  دهیپد

خطا ها ممکن است تا مدتها از نظر پنهان مانده و بر    نی. اندیمختل نما

تعو  رگذاریتاث  یکینیکل  جینتا ستها  ضیباشند.  از    ینیگزیجا  یبموقع 

 مفصل زانو است.  ضیعمل تعو  اتیضرور
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 نده یآ هاییرگیو جهت  ریاخ هایشرفت یاستخوان: پ یشکستگ م یترم یولوژیمکانوب هایمرور مدل 

 (یمقاله مرور)

 

  یغلامرضا روحدکتر  1، یانیآشت یمحمد نجفدکتر 2، فر ی رضوان  ونسی1

  
  بافت استخوان آغاز بلافاصله پس از بروز آسیب در    که  فردی استمنحصربه  فرآیند زیستی  استخوان  شکستگی  ترمیم

  ترمیم   استخوان  با  استخوان  یابند،می   ترمیم  جوش  بافت  تولید  با  که  زیستی  هایسایر بافت   با  مقایسه  در.  (1)گرددمی

  استخوان   تشکیل  تواند بهمی  که  بوده  چندعاملی  و پیچیده  و سلولی  مولکولی رویدادهای  شامل  ترمیم  فرآیند.  شودمی

و    داده  شکل  تغییر  مداوم  طوربه  خود،  اصلی  خواص  و کسب  مکانیکی  بازسازی  تا  جدید  استخوان.  شوند  منجر  جدید

  صورت به  استخوان عموماً  ترمیم.  (2)است  تشخیصقابل   سختی از استخوان اطرافبه  آسیب  اصلی  محل  پس از ترمیم،

-استخوان  شرایط برای  واسط،  هایبافت  با تشکیل  آن  در   شود کهمی  انجام  بافت  تمایز  طریق فرایند  از  مرحله وبهمرحله 

  طور به  هنوز  شود،می  تبدیل   زیستی  پاسخ  به  مکانیکی  تحریک  هاکه از طریق آن  هاییمکانیسم  .(3)گرددمی   سازی مهیا

  ها راشکستگی  درمان  تر برایدقیق  هایاستراتژی   توسعه  امکان  فرآیندها،  این  از  بهتر  درک .  (4)نیستند  مشخص  کامل

  هاسلول   به  هاییسیگنال  طریق  از  را  مکانیکی  بارهای  که   دارد   تمرکز  هاییمکانیسم  بر  1مکانوبیولوژی .  کندمی  فراهم

 2فیزیولوژیک  توان شرایطمی  های مختلفبافت  بر تشکیل  های مکانیکیتأثیر محرک  . با شناخت بهتر(5)کنندمی  منتقل

  بر  عمیقی  تأثیر  کامپیوتری  هایسازیمدل   .مورد نظر تنظیم نمود   بافت  ترسریع تشکیل بهتر و    را برای  دارویی  عوامل  و

  و   تنش  و  مکانیکی  بارهای  بین  محاسباتی امکان بررسی ارتباط  هایمدل  از  استفاده  با .(6)اندداشته  مکانوبیولوژی  حوزه

 ترمیم  ازجمله  بسیاری،  زیستی  فرآیندهای.  گذارند، به وجود آمده استمی  تأثیر  بافت  تشکیل  بر  که  موضعی  هایکرنش 

حتی    و یا  قیمتگران   بر،زمان   تجربی اغلب  هایآزمایش   ها باکه تعیین دقیق ماهیت آن  اندپیچیده  قدریبه    ،3استخوان 

از  همین  به  .است  ناممکن ساده  سازیمدل   دلیل،  بهریاضی  شبیه  گسترده   طورسازی شده    های سیستم  سازیبرای 

حوزه این  در  همراه  هایمدل   مکانوبیولوژی،  در.  شودمی  استفاده  پیچیده   و  4تنیدرون   هایآزمایش   محاسباتی 

کار گرفته   5آزمایشگاهی درون تمایز،  مکانیکی  بارهای  که   قوانینی  کمی   صورتبه  تا  شوندمی   به  به  و  را  حفظ    رشد 

. (5)نمایند  تعیین  کنندهای مختلف مرتبط میبافت

 
1 Mechanobiology 
2 Physiologic conditions 
3 Bone healing 
4 In vivo 
5 In vitro 

 چکیده: 
  ن ی بر ا  رگذار یعوامل تأث  نی تر از مهم  یکیشود.  منجر    دی استخوان جد  لیبه تشک  تواند یم  تاً ینهااست که    دهیچیپ  ی ندیاستخوان فرآ  یشکستگ  میترم

  ی هاکی تحر  ریتأث  توانندیم   یولوژیمکانوب   ی هاتمیبا استفاده از الگور  یمحاسبات  یهااست. مدل  میدر محل بافت در حال ترم  یکیمکان   طی شرا  ند،یفرآ

بافت  یادیبن  هایسلول  ز ی تما  ندیبر فرآ  یکیمکان  ا   سازیهیاستخوان را شب  م یمختلف در ترم  های به  بررس  ن یکنند.  به    ی ولوژیحوزه مکانوب   یمقاله 

در    یمشکلات کنون   و  هاشرفتیپ  ن،ی. همچنکندیمموجود را مرور    ی ولوژیمکانوب   هایاستخوان پرداخته و مدل  میترم  ند یبا تمرکز بر فرا  یمحاسبات

موردتوجه قرارگرفته    یو مولکول  ی سلول  یدادهایاز رو   یترقیدق  فیبا توص   یولوژیمکانوب   یهاتمیالگور   بیترک  راً، ی. اخردگییقرارم  یحوزه موردبررس  ن یا

به درک بهتر    توانند یها ممدل  نی. ا ستا  ی تجرب   یهاها با دادهآن  سهیمقا   له وسیها بهمدل  یاعتبارسنج  نه،یزم   نی در ا  ی اصل  یهااز چالش  یکیاست.  

  ی موجود هنوز در دوره   یولوژ یمکانوب   هایکمک کنند. مدل  ی درمان   هایو روش  ها مپلنتیا   یطراح  یسازنهیاستخوان و به  یشکستگ  میترم  ند یفرا

و اصلاح    یروزرسان به  ،یادیبن   یهاسلول  یولوژیمکانوب   ینهیدر زم  وستهیپ  یها-شرفتیمداوم، همگام با پ  طوربهاست    ازیو ن   برندیخود بسر م  تیطفول

 شوند.

 ی کالوس استخوان  ،المان محدود زیآنال ، یمیمزانش یادیبن یهاسلول ،یبهبود شکستگ کلیدی:  واژگان

 روز قبل از چاپ 50 پذیرش مقاله:

دانشگاه    ک،یگروه هوافضا، دانشکده مکان  .1 مقدمه 

 ، ایران تهران  ،مدرس تیترب

پزشک.  2 علوم  ترب  ، یدانشکده    ت یدانشگاه 

 ، ایران تهران ،مدرس

مهندس  ک،یومکانی ب  گروه .  3  یدانشکده 

 ، ایران تهران ،ریرکبیدانشگاه ام ،یپزشک
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مدل این    شرایط   و  شده  اعمال  مدل  هندسه  به  مکانیکی  بارهایها  در 

  یجنبه .  شودمی  محاسبه  1محدود   المان  روش  از  استفاده  با  بافت  مکانیکی

برخی  فرضیات  پایه  بر  محاسبات  زیستی که  است    متغیرهای   مختلفی 

فعالیت   را  مکانیکی می  سلولی  هایمحرک    های مدل   .(7)دانندخاصی 

  بطور پیوسته   مکانوبیولوژی  دانش  و  محاسباتی  قدرت  افزایش  با  محاسباتی

  در   دو  هر  محاسباتی  و  تجربی  مطالعات  همچنین،.  شوندمی  ترپیچیده 

  حوزه   دو  این  ادغام.  هستند  مکانوبیولوژی مؤثر  در حوزه  ما  دانش  پیشرفت

  کمک  هاآزمایش   تفسیر  در  توانندمی  هامدل   زیرا  است،  اهمیت  نیز حائز

های  مدل   توسعه  برای  را  مشاهداتی  و  روابط  توانندمی  هاآزمایش   و  کرده

  مکانوبیولوژی موجود   هایالگوریتم  مقاله،  این  در  .نمایند  فراهم  موجود

  که  است  مطالعاتی  بر  ما  تمرکز.  قرارگرفته است  موردبررسی  خلاصه  طوربه

ترمیم    مطالعه  برای  محدود  المان  روش  همراه  به   هاالگوریتم   این  از

  این   در  اخیر  هایپیشرفت   اند. همچنینکرده   استفاده  استخوان  شکستگی

به مشکلاتحوزه  ظرفیتمطرح  موجود  همراه  و  راشده  آینده  نیز    های 

  و  مهمترین کارهای موجود توصیف این پژوهش هدف. نماییممی بررسی

زمینه    آینده  هایگیریجهت   و  هاپیشرفت   از  برخی  سازیبرجسته  در 

 . باشداستخوان می  ترمیم  سازیمدل

 استخوان  شکستگی مراحل ترمیم

خرده    که  شده  بافتی  هایپاسخ   سری  یک  به  منجر  استخوان   شکستگی

  ماتریس   و  برقرار  مجدداً  را  رسانیخون  حذف،  را  ماندهباقی  هایاستخوان 

  2. پس از ترمیم و بازسازی (8,9)(1کند )شکل  می  تولید  جدید را  اسکلتی

  ترمیم   .گرددبازمی  آسیب  از  قبل  حالت  آن به  ساختار  شکستگی،  محل

اولیه    ترمیم.  بیافتد  اتفاق  3ثانویه  اولیه یا  ترمیم  طریق  تواند ازمی  استخوان

-نیز گفته می  4عضوی یا ترمیم مستقیم )که به آن تشکیل استخوان میان

استخوان  تشکیل  شامل  شود(   خارجی   بافت  تشکیل  بدون  مستقیم 

  هاافتد که جابجاییمی   اتفاق  تنها زمانی  فرآیند  این.  (10)است(  5کالوس )

یا و  )  شکاف شکستگی  بسیار کم  (  mm 1  تا mμ  800بسیار کوچک 

  استخوان   بدان تشکیل  ثانویه که  ترمیم  ترمیم مستقیم،  . برخلاف(11)باشد

  بیشتر  7ای قطعه میان  در شرایط حرکت  شود،می  گفته  نیز  6غشاییدرون

اغلبمی  اتفاق طریقشکستگی  افتد.  از  غشایی  درون  سازیاستخوان   ها 

می  بهبود تقسیم  مرحله  سه  به  ثانویه  ترمیم.  کنندپیدا    شود: می  کلی 

  و(  سخت  و سپس  نرم  کالوس  تشکیل)  ترمیم  (،9)تشکیل هماتوم  8التهاب

بازسازی در (9)نهایتا   به   10مزانشیمال   بنیادی  هایسلول   التهاب،  دوره  . 

. (12)دهند  تشکیل  را  11گرانولیشن   بافت  تا  کرده  مهاجرت  شکستگی  ناحیه

یابند  می  متفاوتی تمایز  هایسلول   به   ادامه  در  و  تکثیر شده  هاسلول   این

یا  غضروفی  فیبری،  بافت  توانندمی  که را  و  . (13)کنند  تولید  استخوان 

ابتدا  هایقطعه شکسته  جنس    کالوس  یک  توسط  استخوان  از  خارجی 

 آهسته  .(14)گردندمی  به هم متصل  بافت نرم )بافت فیبری یا غضروفی(

ناحیه شکستگی    یافته و   افزایش  کالوس و سفتی آن  مقطع  آهسته مساحت

 .شودمی  پایدار  نسبتا  به لحاظ مکانیکی

 

 

ت(   کالوس سخت  لیپ( تشک کالوس نرم لیب( تشک هماتوم( لیاستخواان الف( التهاب )تشک یشکستگ  می ترم: مراحل 1شکل 

 ( رییتغ یبا اندک (9)استخوان )شکل از ی نوساز

 

 
1 Finite element method 
2 Remodeling 
3 Primary or secobdary healing 
4 Intramembranous 
5 Callus 
6 Endochondral bone formation 
7 Inter-fragmentry movement 
8 Inflamation 
9 Hematoma 
10 Mesenchymal stem cell 
11 Granulation tissue 

 پ                                     ت                                               ب  الف                                   

 هماتوم

 جدید خونی عروق
 کالوس نرم

 کالوس سخت

عضوی همزمان در سازی میاناستخوان

 ای از محل شکستگیفاصله



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله

 ... های مکانوبیولوژی  مرور مدل  97  - 107های  ، صفحه 1403( بهار  85)شماره مسلسل    2، شماره  22دوره  

 
99 

ناحیه   یافته و  افزایش  کالوس و سفتی آن  مقطع  آهسته مساحت آهسته

ای  قطعه میان حرکات. شود می پایدار نسبتا مکانیکیشکستگی به لحاظ 

  کالوس کاهش یافته و  و سفت شدن  در محل شکستگی به مرور زمان

  به یک پل استخوانی بین  1هایی از کالوس با تجمع کلسیم بخش  درنهایت،

تبدیل  هایقطعه تکمیل   پس  .شوند می  شکستگی  در  پل  از    استخوانی 

  بازسازی   فرآیندهای  شکستگی،  هایانتهای قطعه  اتصال دوباره  و  کالوس

می  استخوان  جذب  و شروع  نامنظم.  (15)شوندنیز  -تازه  استخوان  بافت 

بابه  2شده شکیلت ومنظم   بافت  تدریج  لایه ترمحکم  تر    3ایی استخوان 

نوسازی،  شود.می  جایگزین ترمیمناحیه  فرایند  بهی  را  و    شده  ساختار 

 .(16)گرداندشکستگی برمیخود پیش از    اصلی  خواص

 ارتباط ترمیم و نوسازی استخوان  

اهمیت است که ترمیم این نکته حائز    دو   استخوان  نوسازی  و  توجه به 

رخ    استخوان  بافت  در  که  پیوسته هستندهممتفاوت، اما به   زیستی  فرآیند

اگرچه.  دهندمی پدیده    متمایزی   اهداف  اما  دارند،  هاییشباهت  این دو 

  استخوان  نوسازی.  کنندمی  عمل  متفاوتی  هایمکانیسم   طریق  از  و  داشته

سلول  فعالیت  شامل  که  بوده  العمر مادام   فرآیند  یک   های هماهنگ 

  بافت  جایگزینی  برای  6ها اسئوسایت  و  5ااستئوبلاست   ،4استئوکلاست 

می  استخوان  بافت  با  دیدهآسیب   یا  قدیمی  استخوان   .(17)باشدجدید 

  سازگاری  و  فسفات و کلسیم تعادل  حفظ استخوان، استحکام  از اطمینان

  از .  اهداف اصلی فرایند نوسازی هستند  محیط مکانیکی موجود،  شرایط  با

  از  پس  استخوان  مجدد بافت  تشکیل  فرآیند  استخوان  ترمیم  دیگر،  سوی

زنجیره  شکستگی ازاست.    استخوان   شکستگی  یک  از  پس  رویدادها  ای 

محل شکستگی مجدداً با استخوان جدید پر شود. این  تا    افتدمی  اتفاق

کالوس نرم    تشکیل  با  استخوان  ترمیم  اولیه،  التهابی  پاسخ  رویدادها شامل

استخوان    نوسازی  .(18)باشدجایگزینی آن با کالوس سخت و استخوان می  و

طور عمده، پس از اتمام فرایند ترمیم شروع شده و  تازه تشکیل شده، به 

یابد. تمرکز  تا رسیدن مشخصات مکانیکی آن به وضعیت اولیه ادامه می

  استخوان  مرتبط با ترمیم شکستگی هایما در این تحقیق مرور الگوریتم

الگوریتم بررسی  چراکه  یک  بوده  نیازمند  خود  نوسازی  با  مرتبط  های 

 مطالعه جداگانه است. 

 

  های حل عددی به روش  کارگیریهای ریاضی با بهسازیمدل   از  استفاده

  . مکانوبیولوژی (19)داده است  بهبود  را   های پزشکیروش  توجهیقابل  طرز

 
1 Calcified 
2 Woven bone 
3 Lamellar bone 
4 Osteoclasts 
5 Osteoblasts 
6 Osteocytes 
7 Adaptation 
8 Pauwels 
9 Perren and Cordey 
10 Interfragmentary Strain 

  رشد بافت،   های بنیادی،سلول  تمایز  حاکم بر  قوانین  دارد  سعی  محاسباتی

 . این (5)کند  تعیین  مکانیکی را  بارگذاری  تأثیر  تحت  آن  حفظ  و  7سازگاری 

به  فرآیندها الگوریتمبا  )مدل کارگیری  مکانوبیولوژی    های های 

های حل عددی )از  زیستی( و عموما با روش  هایفعالیت   کنندهتوصیف

این    بر  هاسازیشوند. این مدل می   سازیشبیه   جمله روش المان محدود(

تنش،    مکانیکی  متغیرهای  که  استواراند  فرض )مثل  کرنش،  موضعی 

-های بنیادی به انواع دیگر سلولسرعت سیال و غیره( محرک تمایز سلول

هستند شکستگی  محل  در  از  .ها  برخی  ادامه    های الگوریتم   در 

 . استخوان مورد بررسی قرارگرفته اند  ترمیم  مکانوبیولوژی

 ابتدایی  هاینظریه

بار تأثیر  برای  8پاولز   ،1960  سال  در   مسیر  بر  مکانیکی  نیروهای  اولین 

- 2نمود )شکل    ارائه  مشخص  نظری  صورت یک چارچوبرا به  بافت  تمایز

تحملبافت  که   داد  پیشنهاد  او.  (20)لف(ا مناسب  مختلف   شرایط  های 

کشش باعث تشکیل بافت فیبری  بعنوان مثال  .  مشخصی هستند  مکانیکی

طبق نظر وی،    گرددو فشار هیدرواستاتیک باعث ایجاد بافت غضروفی می

  داشته   کم  تنش  با  پایدار  مکانیکی نسبتا  محیط  به  نیاز  استخوان  تشکیل

 تثبیت   کافی  حد  به  را  نرم محیط  اینکه بافت از پس  سازی تنهااستخوان   و

می  نمود تشکیل آنجا از.  افتداتفاق  ابتدا    پل  مستقیم  که  در  استخوانی 

  میانی،   هایاست، بافت   غیرممکن  ناپایدار  شکاف  جهت اتصال دو طرف یک

  مکانیکی پایداری را برای   را نسبتاً تثبیت نموده و محیط  شکاف شکستگی

  مشاهدات   پاولز برای نخستین بار بر اساس.  کنندایجاد می  سازیاستخوان

های مختلف  بافت محیط مکانیکی بر ایجاد منطق در مورد تاثیر و بالینی

گذاری  پایههای مدرن را  منطق اصلی تمامی مدلپردازی نمود و  نظریه

   .نمود

سال   که  پیشنهاد  9کوردی   و  پرن  1980در  های  بافت  تشکیل   نمودند 

در   که  بافتی.  (21)بستگی دارد  کرنش  برابر  در  هر بافت  مختلف به مقاومت

همان    با  ایمنطقه  در  تواندنمی  رود،می  از بین  خاص  کرنش  سطح  یک

اندازه    تقسیم  با  10ای قطعه  بین  کرنش  .گیرد  شکل  آن  از  بیشتر  یا  کرنش 

(  ناشی از بارگذاری)حرکات جزیی شکاف    شکستگی  حرکت طولی شکاف

  کاهش کرنش بین قطعه ای بافت با  .  شودمی   محاسبه  شکاف  اندازه اولیه  بر

بافت  فیبری،  بافت  به  گرانولیشن بافت   و  غضروفی  سپس  به    درنهایت 

می  استخوانی، )شکل  تمایز  فرضیه  حال،بااین.  ب(-2یابد    تنها   این 

از    های مهم دیگر،اثر کرنش  و  بود  گرفته  نظر  در  را  محوری  هایکرنش 

فرایند ترمیم تاثیر  محیطی، را که قطعا در    و  شعاعی  هایجمله کرنش

 . شدشامل نمی  گذارند را

 استخوان یشکستگ میترم یولوژیمکانوب هایمدل
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 فازی  تک محدود المان هایمدل

  را   مدلی  پاولز  مدل  اساس  بر  همکاران  و  1میلادی کارتر   1988در سال  

مبنای  زمان    طول  در  بافت  تمایز  فرایند  آن  در   که  نمودند  پیشنهاد بر 

یک دهه بعد در   .(22)بینی بودقابل پیش  موضعی  کرنش  و  تنش  تاریخچه

که    تری رسیدندها این مدل را توسعه داده و به مدل کلیآن  1998سال  

  بافت   بگیرد،  بالا قرار  کششی  هایکرنش   معرض  در  چنانچه کالوس  در آن

و  ایجاد  فیبری بافت  بالا  فشار  کههنگامی  شده   تشکیل  غضروفی  باشد 

. (3)کند(  تحمل  را  2هیدرواستاتیک  فشار  تواندمی   بافت  این  شود )چراکهمی

شود  تشکیل می  باشد استخوان  کم  هیدرواستاتیک  فشار  که  تنها زمانی

  مشخصی  3آستانه   همکاران حد  و  کارتر  اگرچه در پژوهش.  پ(-2)شکل  

 از  آن در که بود ایمطالعه  اولین نشد اما این معرفی فشار و کشش برای

  موضعی  کرنش  و  تنش  سطح  بین  روابط  بررسی  جهت  محدود  المان  تحلیل

  خون   که جریان  آنان تصریح نمودند.  شدمی  استفاده  تمایزیافته  بافت  با

عدم خون  ضروری   استخوان  تشکیل  برای  کافی و  کافیبوده   به  رسانی 

در    همکاران  و  4کلائس   1998در سال    .انجامدمی   غضروفی  بافت  تشکیل

داده رشتهبین  مطالعه  یک آزمایش بافت  هایای  و  هایشناسی    حیوانی 

  و   شکاف  اندازه  تأثیر  تا  نموده  مقایسه  یکدیگر  را با  محدود  المان  تحلیل

راقطعه  بین  کرنش بر (23)کنند  ارزیابی  استخوان  ترمیم  بر  ای    اساس   . 

الگوریتم  5هایگله  و  کلائس  شناسی،بافت   مشاهدات   مکانوبیولوژی   یک 

تحریک   آستانه  بار، اولین برای و و همکاران تدوین کارتر الگوریتم مشابه

بافت -2نمودند )شکل    صورت کمی مشخصرا به   مختلف  هایتشکیل 

تحلیل آن  . (24)(ت از  کار  این  برای  مدل   المان  ها  یک    محدود 

جامد استفاده نموده و خواص مکانیکی مدل را در مقاطع    6هایپرالاستیک 

ترمیم زمانی  دادند.  شکستگی  مختلف    المان  تحلیل   مقایسه  با  تغییر 

  عضوی میان  سازیاستخوان  توانستند  هاآن   شناسی،بافت  با نتایج  محدود

  15/0  بین  هیدرواستاتیک  فشار  و  درصد  5  از  کمتر  محلی  هایکرنش   به  را

  از   بیشتر  فشاری  هیدرواستاتیک  هایتنش.  دهند  نسبت  مگاپاسکال  ±

تحریک   درصد  15  از  ترکوچک  هایکرنش   و  مگاپاسکال  15/0   عامل 

  فیبری   تشکیل بافت  شرایط  شد. سایر  معرفی  غشاییدرون   سازیاستخوان 

شد. در پژوهش کلائس و هایگله فرایند  را سبب می  غضروفی-فیبری  یا

سازی  مرحله( مدلبه)تدریجی و مرحله   7صورت تطبیقی   تشکیل بافت به

تحلیل مکانیکی بافت در حال ترمیم در مقاطع زمانی    نشد بلکه هدف آن

 مشخص جهت تعیین حد تحریک لازم برای تشکیل هر بافت بود. 

 
1 Carter 
2 Hydrostatic pressure 
3 Threshold 
4 Claes 
5 Heigele 
6 Hyper-elastic 
7 Adaptive 
8 Lacroix and Prendergast 
9 Poroelastic 
10 Deviatoric stain 
11 Fluid velocity 
12 Isaksson 
13 Distraction osseogenesis 

 تطبیقی و دوفازی محدود المان هایمدل

  ارتوپدی   ایمپلنت  یک  اطراف  بافت  تمایز  از  فازی دو   سازیشبیه  یک  در

ای بر توزیع  تاثیر قابل ملاحظه  بافتی  میان  سیال  جریان که  شد  مشاهده

– 25)وجودآمده در بافت کالوس تحت تاثیر بارگذاری مکانیکی داردتنش به

بنابراین در  .  نمود  مشخص را  فازی دو   سازیمدل   اهمیت موضوع  این.  (27

اساس    بر   را  بافت خود  تمایز  مدل  8پرندرگست   و  لاکرویکس  2002  سال

مواد  المان  تحلیل  یک با خواص  متخلخل   محدود  فرایند    9الاستیک  از 

 دو  ها. آن(28)ریزی نمودندترمیم بافت اطراف یک ایمپلنت ارتوپدی پایه

  میان   سیال  فاز  در  11سیال   سرعت  و  جامد  فاز  در  10انحرافی  کرنش  محرک

نمودند )شکل    تمایز سلولی پیشنهادکننده فرایند  عنوان تنظیمبه  را  بافتی

منجر    فیبری  بافت   یک از این دو متغیر به تشکیل  هر  بالای  مقادیر  ث(.-2

-استخوان  باشند  پایین  کافی  اندازهدو متغیر به   هر  که  زمانی  تنها  و  شده

   .افتدمی   اتفاق  سازی

سال   در  همکاران  و  مدل  2006ایساکسون  یک  از  در  دوفازی  سازی 

های مکانوبیولوژی کارتر  استخوان به مقایسه و بررسی الگوریتمشکستگی  

و   پرداخته  پرندرگست  و  لاکرویکس  و  هایگله  و  کلائس  همکاران،  و 

معرفی   انحرافی  کرنش  برمبنای  صرفا  جدیدی  مکانوبیولوژی  الگوریتم 

-. در این کار مشاهده شد که تمام الگوریتم(3,7,24,28)ج(-2نمودند )شکل  

کنند. دلیل این امر را  ای مقایسه شده، نتایج نسبتا مشابهی را تولید میه

توان وجود یک مولفه حجمی و یک مولفه انحرافی در هر یک از این می

و  الگوریتم ایساکسون  پژوهش  در  دیگر  توجه  جالب  نکته  دانست.  ها 

شبیه نتایج  که  بود  این  کرنش  همکاران  برمبنای  صرفا  ترمیم  سازی 

نزدیک   پرندرگست  و  لاکرویکس  الگوریتم  نتایج  به  بسیار  انحرافی، 

تواند عامل  . از این رو آنان نتیجه گرفتند که مولفه انحرافی می(28,29)بود

  ها نسبت به مولفه بینی نتیجه فرایند ترمیم شکستگیمهمتری در پیش

 حجمی باشد. 

 کالوس   رشد هایمدل

  نیز   آن  شکل هندسی  بلکه  کالوس  جنس  تنهانه  بافتی  تمایز  فرایند  در

  بافت   حجمی  رشد  از  شد  گفته  ترپیش   که  مطالعاتی  تمام  در.  کندمی  تغییر

سال  .  بود  شده  نظرکالوس صرف  با    12ایساکسون   2006در  همکاران  و 

  حجمی  رشد لاکرویکس و پرندرگست و اضافه کردن استفاده از الگوریتم

  نتایج  را با و نتایج آنسازی  را شبیه 13کشش تحت سازیکالوس، استخوان

 . (28,30)اعتبارسنجی نمود    مطالعات آزمایشگاهی



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله

 ... های مکانوبیولوژی  مرور مدل  97  - 107های  ، صفحه 1403( بهار  85)شماره مسلسل    2، شماره  22دوره  

 
101 

 
 لاکرویکس و   (ث  کلائس و هایگله(ت  همکاران  و کارتر(  پ  همکاران  و پرن(پاولز ب ( الف: مختلف مکانوریگولاتوریهای مدل  -2 شکل

 با اندکی تغییرات( (14) از   همکاران )شکل و  ایساکسون( ج  پرندرگست

از    پیوسته  ریاضیاتی  مدل  و همکاران یک  1همچنین در همین سال، آزنار 

 .(31)نمودند  شکستگی پیشنهاد  ترمیم  در  کالوس  حجمی  رشد  و  بافت  تمایز

  بنیادی   هایسلول   تکثیر و تمایز  مهاجرت،  همچون  هاییپدیده   هاآن  مدل

آنان  .کردمی  سازیشبیه  را  سلول  انواع  مرگ  و   برای   معیاری  همچنین 

 تنش   2تانسور   دوم  متغیر  گنجاندند.  خود  مدل  در  نوسازی  و  بافت  آسیب

  حجمی   رشد.  گرفته شد  نظر  در  بافت  تمایز  فرایند  محرک  عنوانبه  انحرافی

  محدود   المان  مدل  یک  در  جداگانه  صورت به   و  بافت  تولید  میزان  اساس  بر

  کالوس   شکل  اگرچه.  شد  سازیشبیه  3دمایی   انبساط  مبنای  بر

 
1 Aznar 
2 Tensor, a generalisation of scalars and vectors 
3 thermal exansion 
4 Growth factors 

  بینیپیش  اما  نبود  فیزیولوژیک  کاملاً  خود  مرزهای  در  شدهبینیپیش 

اندازه  با  کالوس  اندازه  تغییر اندازهقطعه  بین  حرکات  تغییر    شکاف   ای، 

 . (31)شد  انجام  درستیبه  کنندهتثبیت  سفتی  و  شکستگی

 های زیستی فرایند ترمیمتوجه بیشتر به جنبه

 ترمیم   فرآیند  در  4رشد   فاکتورهای  اهمیت عوامل زیستی از جمله  وجود  با

.  است   شده  مکانیکی  هایمحرک  به  نسبت   آنها  به  کمتری  توجه  شکستگی،

  بیشتری   زیستی  هایجنبه  تا  است  شده  سعی  جدیدتر  هایمدل  در

  روی   حوزه  این  در  اخیر  هایپیشرفت   تمرکز  لذا  بگیرند  قرار  موردتوجه

 الف                                                                        ب

 پ                                                                             ت

 ث                                                                       ج
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  استخوان   ترمیم  فرایند  حین  مختلف  سلولی  هایفعالیت  تردقیق  تعریف

مدل  .باشدمی از  منظور  معادلات بدین  مبنای  بر  عموما  ریاضی    های 

  برای (  2معمولی  دیفرانسیل  معادلات  همچنین  و)  1جزئی   دیفرانسیل

  بیوشیمیایی  هایسیگنال   کنندهتنظیم  اثرات  و  سلولی  فعالیت  سازیشبیه

 شود. می  استفاده

  برای   ریاضیاتی  چهارچوب  یک  برای نخستین بار  3مولن   وندر  و  پلازا  بیلون

  از  هاآن.  (32)دادند  توسعه  استخوان  ترمیم   بر  رشد  فاکتورهای  اثر  بررسی

  تمایز   و  سلولی  هایپدیده   سازیشبیه  جهت  محدود  تفاضل  روش

  هاآن   مدل  در.  نمودند  استفاده  کالوس  در  بافت  هر  مختص  هایسلول 

  جای به )  رشد  فاکتور  دو  توسط  سلولی  تمایز  پیشین،  هایمدل  برخلاف

 .شدمی   کنترل(  مکانیکی  تحریک

  حرکات   سازیشبیه  برای  جدیدی  مدل   پرندرگست  و  4پرز   2006  سال  در

  شامل   سلول  تصادفی  حرکت  مدل.  (33)دادند  توسعه  کالوس  در  سلولی

  مهاجرت  و تکثیر سبب که بود مشخص جهت بدون و  با سلولی  مهاجرت

 و  ایمپلنت  دوبعدی  مقطع  پژوهش  این  در.  شدمی  هاسلول   ناهمسانگرد

و سلول  تصادفی  حرکت  مدل  از  استفاده  با  استخوان  الگوریتم  آنان 

-شبیه  نتایج.  شد  سازیمدل  (29)پرندرگست  و  لاکرویکس  مکانوبیولوژی

  توزیع   سلول،  تصادفی  حرکت  مدل  اگرچه   بود  یکسان  مدل  دو  هر  ازیس

  خاطر   به  اگرچه  .کرد  بینیپیش   پخش  مدل  به  نسبت  را  ترینامنظم   بافت

-شبیه  بود اما در  متفاوت  کمی  سازیشبیه   هر  نتایج  مدل،  تصادفی   طبیعت

  کیفی  تطابق  استخوانی  محفظه  آزمایش  یک  آزمایشگاهی  هایداده   سازی

 .(34)  شد  مشاهده  سازیشبیه  نتایج  و  شناسیبافت  هایداده   بین  خوبی

  به   مغذی  مواد  و  اکسیژن  رساندن  برای  مناسب  رسانیخون  رغم اینکهعلی

  تنها   مکانیکی  محیط  شد  ذکر  تاکنون  که  هاییمدل  در  است،  لازم  هاسلول 

  کم  اکسیژن  با  محیط  ازآنجاکه.  بود  سلولی  هایفعالیت   یکنندهتنظیم

  با   محیط  در  تنها  استخوان  تشکیل  و  بوده  مناسب  غضروف  تشکیل  برای

  یک(  جدید  خونی  هایرگ   رشد)  5زاییرگ  افتد،می   اتفاق  بالا  اکسیژن

  مدل   همکاران  و  6جریس .  (35)باشدمی  استخوان  ترمیم  در  کلیدی  عامل

 تأثیر  تحت  زاییرگ  شامل  تا  داده  توسعه  را  مولن  وندر  و  پلازا  بین

  ترمیم   آزمایشگاهی  هایداده   با  را  آن  نتایج  و  شده  رشد  فاکتورهای

  به   صرفاً  اکسیژن  پخش  . (32,36,37)نمودند  مقایسه  معمولی  شکستگی

  شبکه   شکل  لذا  شودمی  محدود  ها مویرگ   اطراف  میکرومتر  چندصد

 
1 Partial differential equations 
2 Ordinary differential equations 
3 Bailon-Plaza and van der Meulen 
4 Perez 
5 Angiogenesis 
6 Geris 
7 Checa 
8 Ultrasound 
9 Cytokines 
10 Vascular endothelial growth factor 
11 Vavva 
12 Kojouharov 
13 Histiocytes 
14 Macrophages 
15 Trejo 

  و  7چکا .  کندمی   ایفا   استخوان  ترمیم  در  مهمی  نقش  جدید  عروقی

  داده   توسعه  را  پرندرگست  و  پرز  سلول  تصادفی  حرکت  مدل  پرندرگست

  بین  شکاف  در  بافت  تمایز  هاآن  . (33,38)شود  شامل  نیز  را  زاییرگ  تا

 که   دریافتند  و  نموده  سازیشبیه  برشی  بار   تحت  را  استخوان  و  ایمپلنت

  را   شدهدیده  آزمایش  در  آنچه  مشابه  مویرگی  شبکه   تواندمی  هاآن  مدل

  و  ترناهمگن   بافت  تمایز  بینیپیش  سبب  موضوع  این.  کند  سازیشبیه

  همچنین   مدل  این.  شد  پیشین  هایسازیشبیه  به  نسبت  تریطبیعی

  تواند می بیشتر بارگذاری که  داد نشان و گرفته نظر در را مکانیکی اثرات

 بافت   تشکیل  در   تأخیر  و  عروقی  شبکه   تشکیل  سرعت  کاهش  سبب

  توجهی سبب  قابل  طور  به  تواندمی  8فراصوت  که  آنجایی  از  .شود  استخوان

  رشد   فاکتور  و  فیبروبلاست  رشد  فاکتور  ،9ها سایتوکین   سطح  افزایش

 11واوا   شود،  خونی  هایرگ  تشکیل  موثر بر (VEGF)  10عروقی  اندوتلیال

  جزئی   دیفرانسیل  معادلات  از  متشکل  ترکیبی  ریاضی  مدل  یک  همکاران  و

  توصیف   را  عروقی  شبکه  و  استخوان  نرم،  بافت  زمانی-فضایی  تکامل  که

  آزمایشگاهی  مطالعات  اساس  بر  مدل،  این  در .  (39)نمودند  پیشنهاد  کند،می

شد.    در نظر گرفته VEGF بر   موثر  اصلی  عامل  عنوان  به  فراصوت  قبلی

  استخوان   تشکیل  بر  فراصوت  اثرات  مورد   در  جدیدی  هایبینش   مدل  این

  ایمنی  هایسلول   دقیق  عملکرد  جا کهاز آن.  (39,40)دهدمی   ارائه  زاییرگ  و

  12است، کجوهارو  نشده  درک  کاملاً شکستگی  ترمیم  بر  آنها   تأثیر  نحوه  و

  معمولی   دیفرانسیل  معادلات  از  متشکل  جدید  ریاضی  مدل  یک  و همکاران

  استخوان   ترمیم  فرآیند  در  اولیه  التهابی  اثرات  مطالعه  برای  غیرخطی

  های سیگنال   و  13هاهیستوسایت   ایمنی،  هایسلول   که  نمودند  پیشنهاد

  نشان   هاآن   عددی  هایسازی شبیه.  (41)کندمی  ترکیب  را  هاآن  تنظیمی

  بهبودی   فرآیند  ابتدای  در  التهابی  ضد   هایسایتوکین  از  استفاده  که  داد

  شکستگی  هر نوع به بهینه دوز. کند تسریع را بهبودی زمان است  ممکن

  بهبود   زمان  بر  التهابی  هایسایتوکین  بالای  هایغلظت   و  دارد  بستگی

  تلاش   اولین  همکاران،  کجوهارو و کار  در  .گذاردمی  منفی  تأثیر  شکستگی

  ترمیم   روند  سازیشبیه  ریاضی  مدل  یک  در  14ماکروفاژها   گنجاندن  برای

 نوع  دو  گنجاندن  با  را  قبلی   کار  همکاران  و 15ترجو  .(41)شد  انجام  شکستگی

  معادلات   از  متشکل  جدید  ریاضی  مدل  یک  و  داده  گسترش  ماکروفاژ دیگر

  توسط  شدهکنترل  التهاب  مطالعه  برای   غیرخطی  معمولی  دیفرانسیل

  ژانگ  .(42)کردند  پیشنهاد  شکستگی را  ترمیم  اولیه  مراحل  در  ماکروفاژها
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اخیرا  همکاران  و را  اولیه  مراحل  در  التهابی  روند  نیز    بررسی   بهبودی 

  اولیه  ترمیم  بر(  TNF)  1تومور   نکروز  فاکتور  تأثیر  مطالعه  برای.  نمودند

  عددی   مدل  یک  محققان  دیابتی،  و  طبیعی  هایمحیط  در  شکستگی

  و   هاعملکرد سلول   که  نمودند  ایجاد  جزئی  دیفرانسیل  معادلات  از  متشکل

  این  به  آنها.  (43)کندمی  توصیف  را  شکستگی  هایزخم  در  هاسایتوکین 

  که  دارد  وجود  TNF-α  غلظت  از  آل ایده   سطح  یک  که  رسیدند  نتیجه

  بسیار   های غلظت   که  حالی  در  را بهبود بخشد،  شکستگی  ترمیم  تواندمی

  را   بهبود  روند تواندمی  TNF-α پایین  بسیار یا( دیابتی شرایط  مانند) بالا

 .کند  مختل

 مکانوبیولوژی  هاینحوه به کارگیری مدل

شوند تا فرایند  کار گرفته میهای مکانوبیولوژی معمولا با یک روش مشابه به مدل

شبیه  را  بلند  استخوان  شکستگی  )شکل  ترمیم  کنند  مدل    .(44)(3سازی  ابتدا 

عددی )عموما المان محدود( شکستگی به همراه هندسه کالوس ایجاد و خواص  

در   کالوس  برای  گرانولیشن  بافت  میمواد  گرفته  تحت  نظر  مدل  سپس  شود. 

)تحریک   مکانیکی  متغیرهای  یا  متغیر  مقدار  و  گرفته  قرار  بارگذاری مشخصی 

گردد. با توجه به مدل مکانوبیولوژی و نیز  مکانیکی( در بافت کالوس محاسبه می

به  غلظت سلول بایستی  که  بافتی  میزان  و  نوع  ترتیب  به  موجود،  بنیادی  های 

های  گردد. برای تغییر خواص بافت کالوس از یکی از روشوجود بیاید محاسبه می

گردد تا خواص مکانیکی بافت به صورت ناگهانی و  استفاده می  2تعدیل عددی

نکند تغییر  محل  (45)غیرطبیعی  مدل  مجددا  .  جدید  مواد  خواص  با  شکستگی 

گردد. این چرخه  تحت بارگذاری قرار گرفته و تحریک مکانیکی جدید محاسبه می

نتایج حل نسبت به چرخه قبلی تغییر  یابد که حل همگرا شده )تا آنجا ادامه می

 ( و بافت کالوس به خواص نهایی خود برسد.  خاصی نکرده 

 

  طریق   از  شکستگی  محل  به  شدهمنتقل  خارجی  مکانیکی  بارهای  تعیین

جدید، دشوار  ابزارهای  استخوان   هایسازیشبیه.  نیست  امروزه    ترمیم 

  طریق   از  را  بافتی  سطح  هایمحرک   ها بهبار   این  تبدیل  نحوه  اندتوانسته 

بار   تبدیل  نحوه  تعیین  حال،  این  با.  کنند  تعیین  مکانوبیولوژی  هایمدل 

  سلول   هر  که  مکانیکی  تحریک  و  سلولی  سطح  به  بافتی  سطح  در  مکانیکی

  بیوشیمیایی  هایسیگنال   به  هامحرک   این  ترجمه  نحوه  و  کندمی  حس

محققان در این    ها و تمرکزبوده و اخیرا تلاش  دشوار  ها،سلول   این  توسط

  .(46)حوزه را به خود معطوف کرده است

  مهندسان   و  دانشمندان  که به  است  المان محدود روشی قدرتمند  روش

های  به کمک مدل  را  زیستی  هایبافت  مکانیکی  پاسخ   تا  دهدمی   اجازه

  ترمیم شکستگی   همچون  ایپیچیده  هایفرایند   بینی ومکانوبیولوژی پیش

  از   بسیاری  جدید،  افزارهاینرم   اگرچه  . (10)کنند  سازیشبیه  را  استخوان

  به   بیشتری  افراد   سبب ورود  و  کرده  حذف  را  سازیمدل   گیروقت  مراحل

یا    اشتباه  سازیشبیه  احتمال  تواندمی  سادگی  اما این  اند،شده   حوزه  این

  های مدل   که  داشت  توجه  باید.  (47)دهد    افزایش  نیز  دقت راکم  نتایج  تولید

.  کرد  نخواهند  عمل  بهتر  خود  اولیه  فرض  بدترین  از  گاههیچ  محاسباتی

سبب افزایش    مدل  به  جدید  زیستی  یا  جنبه مکانیکی  هر  اضافه کردن

مدل پارامتر در  دخیل  و  های  پارامتر  هر  تعیین  چگونگی  و  شده  سازی 

  روی محقق ای را پیشهای جدید و جداگانهتواند چالشمیزان دقت آن می

  .قرار دهد

 

 

  یاستخوان یهای شکستگ  م یترم  ندیفرا   سازیه یو روش المان محدود در شب یولوژ یمکانوب هاینحوه کاربست مدل ی روندنما  :3شکل 

 (رات ییتغ یبا اندک (44))شکل از 

 
1 Tumor necrosis factor 
2 Numerical smoothing 

 بحث
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که به   وجود دارد  ی مشترکهابرخی کاستی  شدهارائه هایدر میان مدل 

 : شودوار بدان اشاره میصورت عنوان 

های دقیق، عملکردها و تعاملات سلولی، به طور کامل  مکانیسم .1

اینکه کدام محرک   انددرک نشده  و تاکنون توافقی در مورد 

قطعه بین  )کرنش  میانمکانیکی  سیال  سرعت  بافتی،  ای، 

کرنش انحرافی، فشار هیدرواستاتیک و غیره( بر فرایند ترمیم  

 تاثیرگذار است صورت نپذیرفته است.  

بدون    ترمیمدر روند    زیستی موثرها، تنها عوامل  مدل   برخی  در .2

شکستگی مهم    ترمیمهای مکانیکی که برای  توجه به محرک 

ای دیگر از همچنین در دستهاند.  هستند در نظر گرفته شده

های  های مکانیکی تاکید شده و جنبهها صرفا بر محرکمدل

 اند.  ای لحاظ شدهزیستی به شکل کاملا ساده شده 

این   .3 محدودیت  ،هامدلدر  استفاده شده  روش   به سبب  های 

و خواص مواد  هندسه ساده شده عموما از  ،برای حل معادلات

استخوان   آنکه  حال  است  شده  استفاده  همگن  و  همسانگرد 

دارای ساختار پیچیده هندسی با خواص مواد غیر همسانگرد  

 باشد.  و غیرهمگن می

تنها یک یا چند عامل در نظر گرفته شده است    هادر این مدل  .4

سایر عوامل    از یک جنبه خاص به فرایند ترمیم نگاه کرده و  و

نتیجه   بر  است  ممکن  مدل   ترمیمکه  در  بگذارند،  ها  تأثیر 

نشده  ساده  اندگنجانده  با  گرفته  یا  نظر  در  توجه  قابل  سازی 

 . شده است

عنوان یکی  ها که بهو همچنین مسئله اعتبارسنجی این مدل .5

رود به صورت سازی به شمار میهای هر مدلترین جنبهاز مهم

یک چالش اساس در این حوزه وجود دارد که در ادامه بیشتر  

 بدان پرداخته شده است. 

باشد.  می  آن  اعتبارسنجی  مکانوبیولوژی،  هایسازی مدل  در  کلیدی  مشکل

مدل و نتایج   پارامترهای و فرضیات حد چه دیگر تعیین اینکه تاعبارت به

-هستند یک چالش مهم در این نوع شبیه  واقعیت  دهندهنشان   سازیشبیه

های مکانوبیولوژی عموماً  مدل   اعتبارسنجی  .(47)آیدبه حساب می هاسازی

  . دپذیرمی   انجام  تجربی  هایداده   با  سازیشبیه  نتایج  مقایسه  یوسیله به

شود که آزمایش عملی و تحلیل تر پیشنهاد میجهت اعتبارسنجی دقیق

 ازآنجا که  .(2,30,48,49)دنجام شوانیک گروه پژوهشی    توسطهر دو    ،عددی

  با   مدل  از  هاییبخش مقایسه و تطبیق    ندارد،  وجود  همیشه  امکان  این

امری    هایآزمایشگاه   تجربی  هایداده  نکته  مرسوممختلف  که  ای  بوده، 

امکان افزایش خطا در تخصیص صحیح   صورت،  این  قابل تامل است. در

  ، متناظر آنچه در آزمایش عملی اتفاق افتاده است،  پارامترهای مدل عددی

کار جزئیات  برخی  چراکه  دارد  گروه  آزمایشگاهی  هایوجود  های  دیگر 

 
1 Scaling 
2 Parametric analysis 
3 Sensivity analysis 
4 Design of experiments 
5 Young’s modulus 

همواره مرزی   شرایط  یا  بافت  مکانیکی  مشخصات  مانند  تحقیقاتی  ،  

 . (50)نیستنددر دسترس    مشخص و

اغلب  ،سازیمدل   پیچیدگی  افزایش  با   روبرو   هاییموقعیت  با  محققین 

مقادیرنمی  که  شوندمی نمایند  دقتبه   را  پارامترها  توانند  .  مشخص 

نرخعنوان به عدد  که  مهاجرت  مثال،  آزمایش   سلولی    یتنبرونهای  در 

است،  اندازه شده  نتایج  در  گیری  نیز    یتندرونهای  آزمایش تفسیر 

  های داده  شود. همچنین صورت تخمینی همان مقدار در نظر گرفته میبه

ها یا انسان  جانوری برای سایر گونه   مختلف  هایگونه   بدست آمده از  تجربی

-که قطعا روش دقیقی نمی   دنگیرمورداستفاده قرار می  1دهیمقیاس با  

مدل   موارد،  این  در.  باشد نتایج  اطمینان  درجه  تعیین  ،  سازی جهت 

.  شود  انجام  3حساسیت   تحلیل  یا  2پارامتری   تحلیلبایست  می

  فعالیت   نرخ  مورد  در   که  هاییفرض   اهمیت  ارزیابی  برای  مثال،عنوان به

  زاییرگ  به  مربوط  هایفرض   و  هابافت   مکانیکی  خواص  ها،سلول 

  شده   استفاده  پارامتری  تحلیل   یا  4هاآزمایش   طراحیاز روش    شدهانجام 

آن    ییپارامترها  به  مدل  اگر.  (29,38,51)است دقیق  مقدار  تر کم که 

  سازی شبیه نتیجه از بیشتری اطمینان نباشد، حساسشده است شناخته 

  وابسته   پارامتری  به  شدتبه   سازیشبیه  اگر  حال،بااین .  شودمی   حاصل

بر  تجربی  هایداده  که  باشد تعیین دقیق آن وجود  ا کافی  آن    ندارد،ی 

   .(47)باشد  نداشته  زیادی  ارزش  است  ممکن  سازیشبیه

 کارهای آتی

شبیه   مهمی  هایمحدودیت   اگرچه   حوزه    ارزیابی   در  ویژهبه  ،سازی در 

  مکانوبیولوژی   هایسازیمدل   استفاده از  امادارد    وجود  اولیه آن  فرضیات

  های مدل .  است  شده  منجر  زمینه  این  در  مهم  هایپیشرفت  به

  شناسیزیست  از  ما  درک  بهبود  به  توانندمی   تأییدشده  مکانوبیولوژی

 تحقیقات  به  نیاز  کههایی  زمینه   وکرده    کمک  استخوانترمیم    فرآیند

  طراحی توانند در  می   تأییدشده  هایمدل .  مشخص سازند  را  دارند  بیشتر

استفاده    حیوانی  هایآزمایش   و  نظری  هایمدل   کنار  در  جدید  های آزمایش 

  یکی  .آورند  وجود  به  را  مکانوبیولوژی  در  آینده  تحقیقات  سؤالاتو    ،شده 

  جدید   درمانی  هایروش   توسعه  مکانوبیولوژی  هایکاربرد  ترینمهم   از

  و   عنوان مثال، جریسبه.  باشدمی  استخوان(   درمان شکستگی  در  مثلا)

درمانی،    هایروش  نتایج برخی  بینیپیش   در  را  خود  مدل  توانایی  همکاران

  ساخت   افزایش  برای  رشد  فاکتورهای  و  بنیادی  هایسلول   تزریق  مثل

های  سازیمدل   کاربرد  هایحوزه   دیگر  از.  (52,53)استخوان را بررسی نمودند

  ها وایمپلنت  طراحی  توان به استفاده از آن در بهبودمکانوبیولوژیک می

  .(54)اشاره کرد  استخوان  بافت  مهندسی

غشایی،  استخوان درون  تشکیل  عوامل موثر بر  پارامتری  همچنین مطالعات

)  سه ماده    بافت   5یانگ   مدول  گرانولیشن،  بافت  نفوذپذیریخاصیت 

ر بر  ث عوامل مؤ  ترینمهم   عنوانبه  راابالغ(  ن  استخوان  نفوذپذیری  و  غضروف



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله

 ... های مکانوبیولوژی  مرور مدل  97  - 107های  ، صفحه 1403( بهار  85)شماره مسلسل    2، شماره  22دوره  

 
105 

  تجربی  مطالعات.  (29)اندکردهمعرفی    این پدیده  عددی  سازیشبیهنتایج  

  پارامترها، به ویژه در رابطه با انسان،   این  تردقیق  گیریاندازه   بیشتر جهت

با افزایش    تری در این حوزه بیانجامد.های واقعیسازیتواند به شبیهمی

های آینده،  توان انتظار داشت که در مدلتوان محاسباتی کامپیوترها می

ها و  زایی، نحوه پخش و حرکت سلولابعاد زیستی )فاکتورهای رشد، رگ

غیره( و مکانیکی )هندسه و خواص مواد و بارگذاری طبیعی و غیره( فرایند  

-های کوپلترمیم به طور همزمان مورد بررسی قرار بگیرند و شاهد مدل

   تری در این حوزه باشیم.تر و دقیقبیشتر، جامع  1شده 

 
  اند پیچیده   قدریبه  استخوان  ترمیم ازجمله  زیستی  فرایندهای  از  بسیاری

با آن  سؤالات  برخی  که پاسخ به انجام  مرتبط    فیزیکی،   هایآزمایش   با 

  های تئوری .  است  ناممکن  اوقات  گاهی   و  بردارهزینه  بر،زمان  شدتبه

  بافت،   تمایز  بر  مکانیکی  تأثیر محیط   قادرند  اند کهداده   نشان  مکانوبیولوژی

  گذشته  دهه   سه  در .  دهند  را توضیحآن  رفتن  بین  و از  بازسازی  حفظ،  رشد،

  از   های چشمگیری کرده وپیشرفتاستخوان    ترمیم  محاسباتی  هایمدل 

زمانی از    مقطع  یک  برای  تنها  که  ساده  فازیتک  خطیالاستیک   هایمدل 

  تطبیقی با  ترپیچیده   هایمدل   به  شدند،و حل می  ساخته  فرایند ترمیم

  های تحلیل  توسعه  از  هاتوجه   اخیراً.  (3,27)اندرسیده   متخلخل  مواد  تعریف

گرفتن  سمت  به  مکانیکی نظر   تأثیر  ازجمله  زیستی  بیشتر  ابعاد  در 

متمایل شده   خونی عروق و پیدایش رشد فاکتورهای مختلف، هایسلول 

دقیق نتایج تحقیقات   اعتبارسنجی  در  ماندهباقی  هایچالش   رغمعلی .  است

  توانند مکانوبیولوژیک می هایسازیمبتنی بر شبیه سازی رایانه ای، مدل 

مکانیزم  را  ما  دانش  توجهیقابل   شکل  به به  زیستیپدیده  نسبت    های 

ها و ابزارهای  آینده و ابداع روش  تحقیق  هایحوزه   راهنمای  و  داده،  افزایش

 . باشند  کارآمدتر در این حوزه
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 ها ت یو محدود ای، مزایارتوپد یهایدر جراح  نگیلاک یهاو عملکرد پلاک کی ومکانیبر ب یمرور

 ی(مقاله مرور)

 

 کلانتر  یهاد  دیسدکتر 1 ،یباقر  مای ندکتر 1 ،یریخب دیسع دیسدکتر  1عربزاده،  نی دیآدکتر 1جهانبخش،  نیحس  دیسدکتر 1

  
  ن ی از ا ز ین های شکستگ ونیکساسیمختلف بوده است که ف یهاحوزه در   یتوجهقابل یهاشرفت یپشاهد  یرشته ارتوپد 

بود   نهیزم نیدر ا اساسی  پیشرفت کیتوسط پارن،  dynamic compression plate شیدای . پستین یقاعده مستثن

ی  . از زمان شروع درمان شکستگ(1)مفصل را فراهم کرد هیلحرکت او لیها و تسه  یشکستگ  rigid fixationکه امکان 

 .(2)شده است  یکننده متعدددگرگون   یهاشرفت یدستخوش پ  یارتوپد  یجراح  ،ی به روش جراح  ها

  به خاطر   ی رابهبود شکستگ  کیولوژیب  یهااغلب جنبه  ،داشته  یمتعدد   یا یمزا rigid fixation هیکه مفهوم اول  یحال  در

و متعاقب آن عدم   یشکستگ یانتها رفتن دو ل یکه منجر به تحل می اندازدخطر  هب استخوان یمختل کردن خونرسان

در   یکرد که انقلاب ابداعرا   locked platingیسیسوئ، داووس جراح 1990. در دهه (3)می شده است یجوش خوردگ

  ل یها تبد  یشکستگ  ونیکساسیف  اساساز آن زمان به    locked plating. ظهور(4)کرد  جادیا  یشکستگ  ونی کساسیف

ابزار را    نیرا به طور کامل درک کنند و ا  پلاک هاکردن     lockedاصول  دی، جراحان باتوجه به این نکتهشده است. با  

 .رندیبه کار گ  اطیبا احت

Locking screws   آنها سر رزوه با رزوه که مشخصه  از سفت شدن  و    شوندی م  ریپلاک درگ  یهادارشان است، پس 

  ت ی وضع  رییتغ  ای  شوندیکمتر شل م  non-locking  یهابا سازه   سهیکه در مقا  کنندی م  جادیثابت ا  هیبا زاو  یساختار

 رییکه امکان تغ   به پلاک ندارند  یمحکم، اتصال   locking plates  -Nonموجود در  یهاچی. در مقابل، پ(5،2)دهندیم

امتداد   در locked یها  چیبه قرار دادن پ ازی نسل اول ن locking plates. (6)کندی را فراهم م  پلاک کردنشل  ای زاویه

ها در   چیقرار دادن پ  یبرا   یخاص  یریانعطاف پذ angle locking plates -variableی. معرف(7)محور ثابت داشتند  کی

 .(8)بود  دیمف  الیزیو متاف  یداخل مفصل  یها   یدر درمان شکستگ  ژهیبه و  که  ارائه دادمختلف    یا یزوا

در این مطالعه به مرور مطالب با اشاره به سرفصل های موجود میپردازیم و پیشرفت ها، مزایا و معایب این ابزار ها را 

دهیم. مورد بررسی قرار می 

 چکیده: 
  ی هاپلاک دی، مانند تولمورداستفاده ی هالهیوسهم در انواع  شرفتیپ ن یاست. ا  افته ی با استفاده از پلاک در طول زمان تکامل   یشکستگ  ونیکساسیف

  نگ یلاک  ی هاپلاکخلاصه،   طور بهآن، مشهود است.    ی کاردستجراحان ارتوپد، مانند احترام به بافت نرم و حداقل    ی مفهوم  کرد یو هم در رو  نگیلاک

  کی   عنوان بهساختار که    ن ی. ا کنندیم  فایرا ا  نینقش شنز پ  هاچیراد و پ  عنوانبهپلاک    که یطوربه  کنند،یعمل م  نترنالیا   یکساتورهایف  عنوانبه

سطح    ی هایشکستگ  ونیکساس یدر ف  خصوص  به آن را    ی ژگیو  ن یاستخوان وابسته است و ا   تیفیکمتر به ک  کند،یعمل م  کپارچه یواحد محکم و  

 .سازدیم  دیمف ، یکمتر تهاجم ی کردهایبا رو ژهی به و  ال،ی زیمتاف یهایو شکستگ یمفصل

را    ی توجهقابلعمل    اریاخت LCP (Locking Compression Plates) وVariable Angle Plates   ، مانندهاپلاک  ن یمتعدد در تکامل ا   یهاشرفتیپ

به جراحان در قرار دادن    یادیکمک ز  Working Length And Screw density مانند  یمی. درک مفاهآوردیعمل فراهم م  نیجراحان در ح  یبرا

هکندیم  هاچیپ اگرچه  از    یبرا  یقطع  ونیکاس یکنترااند  چی.  از    نگیلاک  یهاپلاکاستفاده  استفاده  اما  ندارد،  ساده    یهایدر شکستگ  هاآنوجود 

 .شودینم  هیتوص زالیافید

  ق ی از طر  یترشرفتهیو پ  دتری جد  نگیلاک  یهاپلاک  ک،ینزد   ندهیکه در آ  میدار   نانیاطم  ،یجراح  میو درک مفاه  کیومکان یب   ،یمستمر طراح  یاب ی ارز  با

  در  یجراح یهاکیو تکن  ی ارتوپد ی تکنولوژ یای پو عتیدهنده طببهبود مستمر نشان  نی . اافتی جراحان ارتوپد و مهندسان توسعه خواهند  یهمکار

 است.  هایشکستگ ت یر یمد

 یشکستگ تیتثب ، یاستخوان  ی هاچیپ ک،یومکان یلاک استخوان، ب  واژگان کلیدی:

 روز قبل از چاپ 44 پذیرش مقاله:

جراح.  1 مقدمه  مجتمع   ،یارتوپد  یگروه 

 قاتی ، مرکز تحق(ره )  ینیامام خم  یمارستانیب

پزشک  یبازساز  علوم  دانشگاه   یمفاصل، 

 رانیتهران، تهران، ا
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   خچهیتار

در    locking  پلاک هایبه    non-locking  پلاک هایاز    میپارادا  رییتغ

قابل توجه است و صرفاً    یتحول مفهوم  کینشان دهنده    یارتوپد   یجراح

  کساتور یف   ی با معرف  رییتغ   نی. ا(9)ستین  مپلنتیا  یدر فناور  شرفتیپ  کی

گام    ن یآغاز شد که اول  1886توسط کارل هانسمن در سال    کالیمونوکورت

ی  در طول سال ها   (10)شود  یم  یتلق  locking plate  یر در تکامل فناو

این موضوع    شرفتیبه پفیکساسیون ابداع شد که    ستمیس  نی، چندبعد

س جمله  از  اند،  کرده  سال    Litos  ستمیکمک  س1974(11)در   ستم ی، 

Zespol    ستمیس  جادی، و ا1982در سال  locking plate    معاصر در سال
را ابداع کرد که   Surfix ستمیسورر به طور مستقل س کیپاتر .1995(12)

 ادی. همزمان، بن(14،13) مانده است  یباق   رییتا کنون بدون تغ   جادیاز زمان ا

AO  با  مراحل مختلف  طیاز  بعد  را  پایه ای  مفهوم    یک  (LISS) Less 

Invasive Stabilization System    و    2001در سالPoint contact 

fix)-fixator (PC    ها در نسل   شرفتیپ  نی. ا(15)آغاز کرد  2005در سال

که تا    دی به اوج خود رس  locking compression plates (LCP)  دیجد

 . (16)استشده    یمتعدد  و تغییرات  امروز دستخوش تکرارها

اجازه  ا  1998که در سال    ، Schuli locking nut  ستمیس با  بداع شد، 

در    "نرمال"تواند    یکه م  پلاکیاستاندارد در    چیپ  کلاک شدن یدادن به  

ا  دیجد  کردیرو  کینظر گرفته شود،   برا   ینوآور  نیابداع کرد.    ی راه را 

طراح  شتریب  یهاشرفت یپ پپلاک   یدر    لاک سوراخ    یکربند ی، 

هموار کرد و به طور    locking  یهاچ یپ  یو طراح  locking  یهاسم یمکان؛

 .(17)داد  ش یرا افزا  یشکستگ  ونیکساسیف  یکیومکانیخواص ب  یقابل توجه

و    یکی مکان  یدار یپابین  به تعادل    ازین  لیبه دل  locking plate  تکامل

ن روش   کیولوژیبهای  ازیحفظ  است.  شده    فیکساسیون   یهاانجام 

اینکه  ه،یاول  غیرمنعطف وجود  خوبیدار ی پا  با  اغلب    ،میکردند  جادیا  ی 

برا   کیولوژیب  یازهاین به  یلازم  خطر    یشکستگ  نهیبهبود  به  می  را 

  ، یاختلال در خون رسان  دمانن  یمنجر به مشکلات  موضوع  نی. اانداحتند

 locking  شیدای. پمیشدها    یاستخوان و جوش نخوردن شکستگ  لیتحل

plates    اختلال    جادیبدون ا  یشکستگ  داریپا  فیکساسیونبا اجازه دادن به

ها را برطرف    ینگران  نیاستخوان، ا  میترم  یکیولوژی ب  یندهایدر فرآزیاد  

از   گرید   یکی  Locking screwsتر عنوان شد   شیکه پ  همانطور  . (18)کرد

دارشان  ها هستند که با سر رزوه  یشکستگ   ونیکساسیف کالی مکان لیوسا

  ریدرگ  پلاک  یهاپس از سفت شدن با رزوه این پیچ ها    شوند،یمشخص م

ساختار   شوندیم زاو  یو  ا  هیبا  مقا  کنندیم  جادیثابت  در  با   سهیکه 

که   میدهند  تیوضع  ر ییتغ  ای  میشوندکمتر شل    non-locking  یهاسازه 

 locking plates  ؛(19،5)شدیمحسوب م  یشرفتیموضوع به نوبه خود پ  نیا

محور ثابت    کیدر امتداد     lockedیها   چیبه قرار دادن پ  ازینسل اول ن

قرار    امکانجراحان  ریمتغ  هیبا زاو  locking plates  یمعرفاما با  داشتند

پ زوا  چیدادن  در  را    یایها  کردندمختلف  و  پیدا  به    درمان در    ژهیکه 

 . بود  دی مف  الیزیو متاف  یداخل مفصل  یها   یشکستگ

جراح را    آزادی عملها، سوراخ  یو طراح  لاک یهاسمیمداوم مکان تکامل

ب  دهد،ی م  شیافزا م  یکی ومکانیثبات  بهبود  نتا  بخشدیرا  با    جیو  بهتر 

شرا  میزان  کاهش در  تضم  کیولوژیزیف  طیشکست  . (21،20)کندی م  نیرا 

که امکان قرار دادن    یچند محور   لاک  یها  ستمیمانند س  ییها  ینوآور

 نه یکه گز  یدیبریهپلاک های  کند و    یم  فراهمچند جهته را    یها  چیپ

ترک  non-lockingو    Locking screws  یها تطب  یم  بیرا   قیکنند، 

 . (22)گسترش داده اند  شتریرا ب  locking plates  یو کاربرد فناور  یر یپذ

  ی با نمونه ها  م،یپرداز  یم  نهیزم  نیکه به موضوعات مختلف در ا   همانطور

شد که هر کدام به    میروبرو خواه  ی تکامل  یها  شرفتیپ  نیاز ا  یمتعدد

کمک    یشکستگ  فیکساسیون  یها  کیتکن  نانیاطم  تیو قابل  ییبهبود کارا

ممکن    یهمچنان مرزها  نهیزم  نیو توسعه مداوم در ا  قیکنند. تحق  یم

  ش یکارآمدتر پ  یجراح  یهاو روش  ماریب  یبهتر برا  جیرا با هدف ارائه نتا

 . بردیم

 Locking Bone Plates کیومکانیب

Locking Bone Plates  ( ساخته شده از فولاد ضد زنگ ،ASTM F138 )

هستن Ti-6Al-4V)  ومیتانیت  اژیآل  ای دلد(  به    ک یالاست  یها  یژگیو  لی، 

مدرن هستند.    ونی کساسیفوسایل    ر یناپذ  ییجزء جدااین فلزها  مطلوب،  

و   کنندی عمل م  یداخل  یهانتیعنوان اسپلبه   یطور مؤثرفلزات به  نیا

الاست  رییتغ بارها  اناستخو   کیشکل  تحت  کاهش  اعمال   یرا  شده 

عمداً    یفلز   یهامپلنتیا  نیابعاد ا  ، یر یپذانعطاف   شیافزا  ی. برا دهندیم

. به طور معمول،  ابدییبهبود م  ینیبال  ج ینتا  جه یو در نت   رسدیبه حداقل م

  وم ی تانیمانند ت  یو از فلزات چکش خوار   افتهیکاهش    یکم  پلیتاندازه  

اگرچه نادر است، اما به    ت،یحساس  ادیازد  واکنش  . (23،12)شوند  یساخته م

و شکاف    بیآس  زه،ی بافت گالوان  یاز خوردگ  یادیز  زانیم  یوقت  یطور کل

بافت ها باشد، محتمل م  یدر  . رفتار خورنده  شودیاطراف وجود داشته 

را کاهش    مپلنتیا  کی  مفیدتواند عمر    یم  یکیولوژیب  ط یمح  کیفلزات در  

کند    یعمل م  Schanz  نیمانند پ  که  چیکه سر رزوه دار پ  یوقت   .(24)دهد

  کساتور یف  کیمشابه    پلاک  ،شود  یقفل م   پلاک  دار دردر سوراخ رزوه  ،

  ی شده ثبات محور  لاک  یسازه ها  ن ی. ا(1)شکل   کند  یعمل م  یخارج

  ق یاز طر  روهاین  ک،یولوژیزیفشار ف  ری کنند و ز  یم  جادیا  یخوب  یا   هیو زاو

،    جیرا  پلاکهایبر خلاف    .(2)پخش و منتقل میشوندشده    لاک  یها  چیپ

locking screw  در   پلاک ها  نی. ادهندیاستخوان فشار نم  یرا رو  پلاک

و با توجه    یکشش  یروها یکنند تا ن  یرا تحمل م   یخمش  یدرجه اول بارها 

  مرسوم است   یها  چیتر از پ  م یضخ  لاکینگ  یها  چیقطر هسته پبه اینکه  

  ی م لیمونوبلاک را تشک ارساخت  کیشده  لاک یها چیو پ پلاک بیترک

ک  به  کمتر  که  آناتوم  تیفیدهد  لنگر  مناطق  و  وابسته    کیاستخوان 

  ک یعنوان    به  locked internal fixator plate (LIFP)  .(26،25)است

  کردیرو  کینشان دهنده    وکند    یشده عمل م   هیتعب  یخارج  کساتوریف

ساختار    نیاست، ا  یداخل  ونی کساسیف  یبرا  یولوژ یو همراستا با ب  دیجد

طر تشک  هیثانو  میترم  ق یاز  تقو  لیاستخوان،  را  کند.    یم  ت یکالوس 

  یکننده خارجثابت   یهان یعنوان پاد که بهیشده با فاصله ز  لاک  یهاچیپ

به    کینزد  کند،ی اتصال عمل م  لهیعنوان م و پلاک که به   کنند،ی عمل م

در    یدار ی پا  شیباعث افزا  یکینزد  نی استخوان قرار دارند؛ ا  یکیمحور مکان

 . (2,27)شود  یتک پلاک م  یخارج  یکساتورها یبا ف  سهیمقا
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در    یعروق  بیآس  نیکمتر  locking plates  یهاستمیس  جه،ینت  در را 

موضوع    ن یو ا  کنندیم  جادیا  جیپلاک را  ای  ینترامدولار یا  نگیلیبا ن  سهیمقا

 کندیم  ل یتبد  یشکستگ  ونیکساسی ف  یخوب برا   یابزار را به انتخاب  نیا

 (. 2)شکل  

ارتوپد   locked screw-plate  یهامجموعه   یکیمکان  خواص   ، یدر 

را    یشکستگ  ونیکساسیمختلف در ف  یروهاین  نیب  یاتیح  یهابرهمکنش 

م عنوان ساختار   locking plates  کی.  دهدینشان  زاو  یبه  ثابت    هیبا 

ها را    چیپ  و موقعیتساختار    کی یکند و به دقت تراز محور  یعمل م

م حفظ  پلاک  به  ا(28)کند  ینسبت  تقو  یکربندیپ  نی.  استحکام    تیدر 

پ ا-پلاک-چیمجموعه  مهم    اریبس  کپارچهیساختار    کی  جادیاستخوان و 

ا(29)است ن  سمیمکان  نی.  موثر  طور  به    کششی-خمشی  یروهایبه  را 

پ  یفشار  یروها ین با    ی م  لیاستخوان تبد-چیدر سطح مشترک  و  کند، 

با   سهیدر مقا  یفشار  یکورتکس استخوان نسبت به بارها  نکهیتوجه به ا

بالاترکششی  -خمشی  یرها با م  یاستحکام  نشان  خود  دهد،    یاز 

و    یا  هیزاو  یدار ی، پاlocking plates  یذات  یژگیو  نیسودمندتر است. ا

را بهبود    ونیکساسیف  یکند و به طور قابل توجه  ی م  نیرا تضم  یمحور 

 . (30)بخشد  یم

  ن یپ  یها  یژگیو  ریتحت تأث  یخارج  یکساتورها یف  یر یانعطاف پذ  عدم

است که    کساتوریف  لهیابعاد م  نیمواد، طول و قطر( و همچن  بیشانز) ترک

. نکته قابل (31)و پلاک است  locking screw  کی  نیبه موازات رابطه ب

،   locking plates  یها در سازه ها  چیاست که، کاهش طول پ  نیتوجه ا

  ی کساتورها یکوتاه تر از موارد استفاده شده در ف  یوجهکه به طور قابل ت

افزا  یخارج ا  یم   شی است، استحکام را  موضوع خود منجر به    نیدهد؛ 

بار   میزانپلاک و  یکیبه خواص مکان و البتهشود    یم یشکستگ  یداریپا

  ی محور  فشاربه    ازیذاتاً ن  locking  سم ی. مکان(32)دارد  یاعمال شده بستگ

  ی پلاک نسبت به استخوان را برطرف م  ینسب  تیحفظ موقعو    چیپبه  

مطابقت با    یبرا  locking plate  قی دق  نگیبه کانتور  ازین  نیکند، بنابرا

 .(33)یرودم  نیاستخوان از ب  یمورفولوژ 

locking screw که   دهندیم به صفحه استئوسنتز  یخوب  یا هی، ثبات زاو

  یخطر شکست درمان شکستگو    است  angled-blade  ی داریبه پا  هیشب

ا است( را    جیپلاک را  یها  ستمیدر س  جیمسئله را  کیموضوع    نی)که 

 (.  3)شکل    دهد  یکاهش م

شوند   ی م  یناش  یبرش  یروها یاز ن  عمدتاً  Pulloutشکست    یهاسمیمکان

پ  یفراتر م  Pulloutاز مقاومت  که   استخوان  کی  چیروند،  را به   بخش 

با قطر آن  واستوانه    شکل یک   ی ریکند. جهت گ  یم  بیتخر  متناسب 

کند،   ی م  تیرا تقو  Pulloutقدرت    یها به طور قابل توجهچیپدر  واگرا  

  locking plates یها ستمیدر س fixed-angle تاروجود ساخهمچنین 

صورت  مقاومت   به  توجهرا  ن  یقابل  برابر  افزایش    Pullout  یروها یدر 

به ضخامت    ماًیمستق  یارتوپد   یها  چیپ  ون یکساسیف  استحکام.  (12)میدهد

بستگ استخوان  افزا   یکورتکس  افزا  شیدارد.  با  کورتکس    ش یضخامت 

Working Length    .دارد کل   Working Lengthارتباط  تعداد  به 

  ی زمان  بخشتیرضا  Working Length  و  دارد  یبستگ  ریدرگ  یهارزوه 

م دست  کورتکس    دیآی به  در  کاملاً  رزوه  چهار  تا  سه  مجموع  در  که 

درگ موارد،  ریاستخوان  تمام  در  صورت    شوند.  به  پیچ  گذاشتن 

 .(34) (4)شکل    کندیرا فراهم م  Working Lengthحداکثر    کالیکورتی با

  

 

  

و استخوان در   نگیپلاک لاک نیب  یفاصله   :2شکل 

  جادیکه کامپرشن ا  کالی کورت  چیبا پلاک و پ سهیمقا

28کند   یم  Courtesy of AO fundation 

  ت یکه پل یداخل  کساتوریاکسترنال ف کی ی، به مثابه   نگ یپلاک لاک :1 شکل

کنند ی عمل م  نیها مانند شانزپ چیمانند بار و پ . 
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و  unicortical : ساختار پیچ های4شکل 

bicortical (28)وWorking lengt ،Courtesy of 

AO fundation 

 یعفون  ونیونینان   کیدر  کالی کورت یها  چ یپلاک و پ Failure :3شکل 

خود را در   رشیگ هاچ ی که پ خوردی شکست م  ی زمان  یمعمول چ یفمور.ساختار پ

  نی در ا هاچ یپ شوند،ی م  دهیکش  رونی استخوان از دست داده و از استخوان ب

به   نگیلاک اما در ساختار   شوندی دچار شکست م یساختار به صورت متوال

به طور   هاچی که تمام پ دهدی رخ م یشکست زمان کپارچه،ی  ستمیس ک یعنوان 

 .تواند موجب شکستن قطعه شود  یکه م شوندیهمزمان از استخوان خارج م

LIFP  از بدون    unicortical  چ یپ  استفاده  مکان  کاهشرا    ی کیاستحکام 

قشر با ضخامت    کیدر    یلنگر قو یک    نکهیمشروط بر ا  سازد،یممکن م

باشد  یمعمول داشته  علوجود    ،ترساده    تعبیهمانند    ییایمزا  رغمی. 

  ی نگهدار   ت یظرف  bicortical  یهاچی با پ  سهیدر مقا  unicorticalیهاچیپ

 . (35)دارند)کمتر از نصف(  یکمتر

پ با  مرتبط  افتادن    unicortical  چیخطرات  خطر  به  ی  کپارچگیشامل 

که می افتد  اتفاق  البته کاهش استحکام استخوان زمانی  استخوان است و  

از    یر یجلوگ  یاز موعد به کورتکس روبرو برسد که برا   شیپ  ،چینوک پ

سوراخ کردن استخوان  از    پیش  چیطول پکه    شود  یم  هیتوص  اتفاق  نیا

گ شودر یاندازه  فی  پ  ونیکساسی.  سنار  bicortical  چی با  که   ییوهایدر 

و    ادیز  شدهینیبش ی پ  یچشیپ  یروهایاستخوان، کورتکس نازک، ن  یپوک

. در (36،19)است  ی، ضروروجود دارد  چیقرار دادن پ  نیعوارض خاص در ح

اما    است  بهتر  locking plates  با  ونیکساسیفدارد    یپوکحالتی که بیمار  

کالوس    لیشود و تشکی  قطعات  نیب   تمنجر به کاهش حرک  ممکن است

استخوان    هیثانو  میترم  یارتقا  یبرا  bridge plating  کیکند. تکن  کندرا  

؛  ناسازگار است  نیز  ساختار  نیکالوس با ا  لیاست، اگرچه تشک  شده   جادیا

  bridge platingهنگام  البته نکته مهم در این نوع درمان این است که  

 ، (37)رندیقرار گ  یبه خط شکستگ  کی نزد  دیبا  هاچ یگپ بزرگ، پ  کی  یرو

کار    رایز فشارها این  کاهش  م  ی باعث  پلاک  بر    احتمال و    شودی وارد 

 کی  یرو  bridge plating. برعکس، هنگام  کندیم  کم  ن آن راشکست

  ی خال  چیو دو تا سه سوراخ پ  رندیدورتر قرار گ  دیبا  هاچ یگپ کوچک، پ

و    کندیدر طول پلاک کمک م  فشار القا شده  عیامر به توز  نیبماند که ا

 . (38،12)دهدیاحتمال شکست را کاهش م   جهیدر نت

نوآور far cortical locking (FCL)یهاچیپ جمله  از  مانند    ییهای ، 

Zimmer’s MotionLoc    وAO Foundation یبخشن یب  ی، حرکت مواز 

. کنندی بدون رزوه ارائه م ریپذانعطاف  یهاشفت   قیرا از طر یترشرفتهیپ

  ز یر  یحرکتها   شیرا با افزا  عدم انعطاف  یتوجهبه طور قابل  FCL  یهاسازه 

و   دهندیکاهش م  فیزیکی  بار  کنواختی  عیو توز  یکستگش  یهادر محل

ایجاد    locking plates  یهاستمیس  کمتری نسبت به  فیزیکیاسترس  

  دهند،یاز خود نشان م  یدو فاز  ی تیدیج یر  FCL  یهاچیپ  نیهمچنمیکند؛  

ساختاریامکان حرکت    با  که بهبود  اول  قطعات،  مراحل  در  ایجاد    هیرا 

 کنند.می
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مهم    اریبس  ونیکساسیف  یساز  نهیدر به  Working Lengthپلاک و    طول

الگوها  اساس  بر  مناسب  پلاک  طول  رفتار    یشکستگ  یهستند.  و 

تع  یکی ومکانیب نظر  برا   یم  ن ییمورد  شکستگ  یشود.  چند    یدرمان 

با  ،یاقطعه استفاده از روش    هدف  Relative Stability  درمان  است و 

MIPO  (39)است  ی درمانروش انتخاب  . 

باشد.    یسه برابر طول شکستگ  ایدارد که دو    یبه پلاک  ازین  تیوضع  نیا

دارد و با کامپرشن    یساده که طول کوتاه  یعرض  یشکستگ  کیدر مورد  

م که  هیتوص  شودی درمان  است  پ   این  طول    10تا    8  لاکطول  برابر 

شود  یشکستگ داشته  که    .(16)نگه  است  سازه    کی  Stiffnessمشخص 

پلاک بلند با همان تعداد    کی  یتر به جا پلاک کوتاه   کیکه از    یهنگام

  ی داریپا  یساز نه یبه  یبرا  ن،یبنابرا  ابد؛ یی کاهش م  شود،ی استفاده م  چیپ

 .  ( 40)بلند استفاده کرد  یهااز پلاک   دیبا

و تراکم    یریقرارگ  ریسازه تحت تأث  کیشکل پلاست  رییو تغ  عدم انعطاف

  ی برا  ندر هر قطعه استخوا  چیحداقل از سه پ شودیم  هیاست، وتوص  چیپ

  ی هاچیعداد پبه صورت تScrew Density استفاده شود.  یداریپا  شیافزا

. در  شودیدر پلاک محاسبه م  چیپ  ی هابر تعداد سوراخ   میوارد شده تقس

و    0.3-0.4  بیبه ترت  دیمقدار با  نیا   ،ی اساده و چند قطعه   یهای شکستگ

  وم یتانیفولاد ضد زنگ و ت نیب مپلنتیانتخاب جنس ا. (41)باشد 0.4-0.5

  کوچک   یها  یدرشکستگ  که این تاثیر  گذارد  ی م  ریتنش تأث  عیبر توز  زین

 مپلنت یا  نسبت به از جنس فولاد ضد زنگ    مپلنتیا  کبیشتر است و ی

  متر، یلیم  1کوچک کمتر از    یشکستگ  گپ  کی  اریف  هنگام  ،یومیتانیت

  یشکستگ  گپکه    یحال، زمان  نی. با اردیگیقرار م  یشتریتحت فشار ب

تفاوت باشد،  ندارد  یبزرگ  به   کی  Working Length  .(42)وجود  پلاک 

  ن یدر هر دو طرف اشاره دارد. ا  یبه شکستگ  ترکینزد  چیدو پ  نیفاصله ب

و هرچه کمتر باشد احتمال    کندیم  نییرا تع  یشکستگ  تهیسیطول، الاست

fail  یابد افزایش می  پ  تیموقع.  ( 40)شدن پلاک  برا  چیمناسب  به    یها 

رساندن   پ  یمحور  استحکامحداکثر  و    یاتیح  یچشیو  کفایت  است  از 

  درمان حال خطر شکست    نیکند و در ع  یحاصل م  نانیاطم  فیکساسیون

  یابیدست  یبرا ؛ توصیه میشود  دهد  یکاهش م  میترم  ندیرا در طول فرآ

استفاده    چیحداقل سه پ  ی، در هر طرف شکستگآگزیال  یدار یپابه بهترین  

  ی هاسوراخ   نیترکیو نزد  نیدر دورتر  دیبا  چیسه پ  نیدو تا از ا  که  شود

 چ یپاز   دیپلاک با  دو سر. در  رندیقرار گ  یپلاک، نسبت به محل شکستگ

 کند.  شارکتم  یشکستگ  تیتا کل طول پلاک در تثباستفاده شود  

با دور شدن    stiffness  گذارد؛ی م  ری تأث  یشکستگ  stiffnessسوم بر    چیپ  

  چ یحداقل چهار پو همچنین    ابدییکاهش م   یسوم از خط شکستگ  چیپ

و    است  ازیمورد ن پیچشی یدار یپابهترین  به    یابیدست  یدر هر قطعه برا

در   است  دورتر  نیترک ینزدبهتر  پلاکهاسوراخ   نی و  خط  نسبت    ی  به 

 (.  5)شکل    ( 41،19)از پیچ استفاده شود  یشکستگ

  که  یپلاک است. هنگام  شدن  failدر    یعامل مهم  زین  یشکستگ  گپ

Working Length  شیافزا  ،  شتریب  ای  متریلیم  6  یشکستگ  گپ  پلاک در  

  گپکه اندازه    یروند زمان  نی. اشودیم  failureپلاک زودتر دچار    ابد،ییم

نم  ای  متریلیم  1  یشکستگ مشاهده  است،   Plate  .شودی کمتر 

clearance  ک ی ن،یریز یپلاک و سطح استخوان نیب یبه عنوان فاصله  

پا  وستالیپر  یخون کاف  نی از تام  نانیاطم  یبرا  یاتی پارامتر ح   ی داریو 

شود    ی م  هیعوامل، توص  نیا  یساز   نهیبه  یشود. برا  ی م  فیساختار تعر

 . (42)دکمتر از آن حفظ شو  ایمتر    یلیم  دوکه فاصله پلاک تا استخوان در  

 

 

در   یها نسبت به محل شکستگ  چی پ یری محل قرار گ :5شکل 

وس یشفت راد یشکستگ  کی  

 

locking screwدر   ییهارزوه   یدارا  ،یاستخوان  یهاچیاز پ  ی، نوع مشخص

شود،    یسفت م  چیکه پ  یهستند. هنگام  countersink  ای  نیریسطح ز

شوند و ثبات   یم  ریمربوطه در سوراخ پلاک درگ  یرزوه ها با رزوه ها  نیا

 locking  کی  یدهند. اجزا  یم  ونی کساسیرا به سازه ف  یا  هیو زاو  یمحور 

screw  (43،12)شامل سر، شفت، رزوه و نوک است . 

نقاط  این قسمت  کند،    یعمل م  یگوشت  چیپ  یرابط برا  کیبه عنوان    سر

  ی طراح  یدر طول جراح  منیا  هیتعب  لیتسه  یکه برا خاصی دارد    یریدرگ

باشد که خواص    مکرهین  ای  یممکن است مخروط  نیریشده است. سطح ز

  countersink یدهد. وجود رزوه بر رو یرا ارائه م یمتنوع ونی کساسیف

پ  یدیکل  زیتما  کی ز  یولمعم  یها  چیاز  در  سر،    ریاست.    ک یقسمت 

شروع   رزوهاست که  ییوجود دارد که محل انتقال از جا یقسمت خروج

  هیتعب  نیاز تنش در ح  یاد یز  زانی را در معرض م  هیناح  نیو ا  شودیم

 .(44)دهدی قرار م

thread  م احاطه  را  برا  یهسته  که  پشت  یکند،    ی ساختار   یبانیارائه 

رزوه اشاره دارد که با   هیپا  یاست. قطر هسته به حداقل قطر رو  یاتیح

  ی هارزوه   نیفاصله ب  ،pitchارتباط دارد. در مقابل،    چیپ  یمقاومت کشش

م نشان  را  پ  یافاصله  leadکه    یدر حال  دهد،ی مجاور  در هر    چیرا که 

  ی هاچ یپ  یبرا  pitchل  ) معاد  کندیمشخص م  رودی م  شیچرخش کامل پ
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  ی در سراسر رزوه ها  قطرقطر رزوه حداکثر    ای  ی. قطر اصل(45)تک رزوه(

گذارد. قطر بزرگتر مقاومت    یم  ریاست که بر قدرت کشش آن تأث   چیپ

 (.6)شکل    در برابر خروج دارد  یشتریب

 

 

:  C/   یخارج امتر ی: دB: ترد / Aیچ )پ کی: ساختار  6شکل

 ی( داخل امترید

 

شش    ،یتواند شش ضلع  یاست که م  یفرورفتگ  کیسر شامل    یطراح

دل  یهندس  یها   یکربند یپ  ریسا  ای  یوجه به  شدن    ریدرگ  لیباشد که 

غالب است. سوکت هگزالوبولار    یطرح شش ضلع  ،یگوشت  چیبا پ  منیا

ثبات    ودارد و انتقال گشتاور بهتر است    یدر برابر خوردگ  یمقاومت بهتر 

 . (19)دهد  یارائه م  هیتعب  نیرا در ح  یشتریب

سر   نیموثر ب  روین  عیاز توز  نانیبا اطم  countersink  یمخروط  یطراح

ها  چیپ سوراخ  ف  داررزوه    یو  م  یبهتر  ونیکساسیپلاک،  .  دهدیارائه 

دارا  ییهاچیپ ز  یهارزوه   یکه  سطح  در  قابل  نیریدوگانه    ت یهستند، 

رزوه هستند   کی  یکه دارا  ییهاچیکه پ   یدارند، در حال  یشتریب  لاکینگ

سر   یرو  Pitchباشند.  لاکینگممکن است در معرض لغزش و باز شدن 

  یکند، در حال  یم  نیرا تضم  یشفت مطابقت دارد و سازگار  یرو    pitchبا

ن  یمخروط  یکه طراح  .(12)رساند  یرا به حداقل م  ازیآن گشتاور مورد 

  چیعملکرد پ  یبرا  یاتیح  یاست که منطقه ا  یشامل قسمت خروج  شفت

  ن یبرخوردار باشد. ا  بهترین اعمال فشار  یبرا  یاز طول کاف  دبای  که  است،

بارها  یانتقال  هیناح مستعد شکستن است، به خصوص    یچشیپ  یتحت 

 . (46)گردد  هیتعب   یچ یبه صورت مارپ  دیبا  چیکه پ  یزمان

از  در این ساختار  کند،    یعمل م  بداریصفحه ش  کیبه عنوان    چ،یپ  رزوه

آن  که در تضاد با    شود،یاستفاده ملاکینگ    یها  چیمخصوص پ  " V"طرح  

  ی در طراح  شرفت یشود. پ  یاستفاده م  جیرا  یها   چیاست که در پ  چیزی

  ی ارهایرا در مع  یی، بهبودهاBone Screw Fastener (BSF)مانند    چ،یپ

 .(2)داشته اند  ی قبل  یبا نمونه ها   سهیدر مقا  ردعملک

عرض  ،هسته    قطر بعد  پا  یحداقل  در  م  هیرا  نشان  ها  و    یرزوه  دهد 

  هسته  هیدارد. ناح  ارتباط  روهایدر برابر ن  چیپ  یری پذ  بیبر آس  ماًیمستق

متناسب با    یچشیاستحکام پزیرا    است  یاتیح  یساختار   یکپارچگی  یبرا 

قطر   پ  هستهمکعب  قطر  قفل  یهاچ یاست.  با  بشده  دزرگ هسته   ر تر 

 .(47)خواهند داشت  یشتریاستحکام ب ، یمعمول  یهاچیبا پ  سهیمقا

pitch    وlead  مهم هستند.    چیسرعت چرخش پ  نییتع  یبراlocking 

screw  کالیکورت  یهاچینسبت به پ  pitchدارند که باعث    یتردرشت   یها

متفاوت  self-drilling یچ در حالت  نوک ب   ی. طراحشوندیم  عتریسر  ه یتعب

پ دارا   یها  چیاست.  که   thread-cutting flute  یخودکشش  هستند 

 یها  چیکه پ  ی، در حالاندشده    یطراح   یاستخوان  یجاد رزوه هایا  یبرا 

 بیرزوه را با هم ترک  قفل شدن  و  یحفار   یخودکار خود حفار عملکردها 

 . (19)دهند  یم  شیافزا  زی کنند و لنگر را در مناطق چالش برانگ  یم

locking plates  قرار   یهستند که برا  یگرد و رزوه ا  یسوراخ ها  یدارا

  جاد یثابت ا  هیبا زاو  ییشده اند و ساختارها  یطراح  locking screwدادن  

 یبیترک  ی. سوراخها(48)کند  یم  یری جلوگ  چ یپ  ریمس  رییکنند که از تغ  یم

کنند    ی را فراهم م  لاکینگ و    یخود فشرده ساز  یها  سمیامکان ادغام مکان

تطب افزا  ونیکساسیف  ستمیس  یریپذ  قیو  . (49)دهند  یم  شیرا 

ثابت    هیبا زاو  یهاستمیبه دو دسته س  توانیرا م   lockingیهاسمیمکان

 چ یپ  هیبه تعب   ازین   lockingیبرا  یکرد، که اول  یبنددسته  ریمتغ  هیو زاو

  .(38)دارد  ازین  یشتر یب  یاه یزاو  یر یپذبه انعطاف   یدارد و دوم  طرفهکی

locking plates  فراهم  درجه را    30تا    چ یپ  یده  هیاجازه زاو  ریمتغ  هیبا زاو

برا  میکنند انواع هندسه ها  هیتعب  یو  مناسب هستند.    یشکستگ  یدر 

سوراخ   ییهای نوآور الاست  لاک  یهامانند  افزا  یدار ی پا  ک، یمعلق    ش یرا 

  نیو در ع  کنندی را فراهم م  یمحدود   یو امکان حرکت محور   دهندیم

که   م  ونی کساسیف  یکپارچگیحال  حفظ  تسه  میترم  و  کنندی را    لیرا 

پسکنندیم از ؛  جدیدتری  نام    locking platesنوع   Elasticallyبه 

Suspended locking Hole    تا    1.5تا    آگزیالاجازه حرکت  ابداع شد که

که ثبات را در پاسخ    یدر حال  دهد،ی م  یرا در محل شکستگ  متریلیم  2

ن م  روتیشنالو    بندینگ  یروهایبه  ز  .کندیحفظ  سطح   ن یریاصلاح 

locking plates  آواسکولار م  تهی،  رسان  یرا کاهش  و خون  به    یدهد 

  ون یکساسیاستخوان پس از ف  یبخشد، پوک  یرا بهبود م  نیریاستخوان ز

پلاک را    عمر  ،یکیمکان  یتنش ها  کنواختی  عیدهد و با توز  یرا کاهش م

 (. 8و  7)شکل    ( 38،19،2)کند  یم  یطولان

 Locking Plating یها ون یکاسیاند

LIFP  ا برا   مپلنتییک  که  است  کاره  شکستگ  یهمه  با    یدرمان 

Absolute Stability  ای  Relative Stability  از هر دو بسته   یبیترک  ای

  ی ها   ونی کاسی که اندبا توجه به اینشود.    یاستفاده م  ینیبال  یو یبه سنار

توان از آنها در    یشده است، پس من  مشخص  یهنوز به خوب  LIFP  یاصل

 استفاده کرد.  زین  گریمختلف د  یها  تیموقع

 : یاصل یها ون یکاسیاند

 استخوان  یاز پوک  یناش  یها   یشکستگ •

 (  9)شکل    پروتز  یپر   یها   یشکستگ •

 کوتاه   زیبا قطعات متاف  یاطراف مفصل  یها   یشکستگ •

شامل  یکیولوژیب  تیتثب •  :minimally invasive plate 

osteosynthesis (MIPO)  ی ها   یشکستگ  یبرا  

multifragmentary   .
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لاک توجه   چی موجود در ساختار سوراخ و هد پ  یرزوه ها  زیکمتر آنها و ن  یو قطر مرکز کالی کورت یها  چ یپ ر یمتغ ی  هیبه زاو:  7شکل 

 شود. 

 

 low-contactپلاک  کیساختار  :8شکل 

 

 ک یپروستتیپر  یشکستگ  کیدر   نگ یکاربرد پلاک لاک  :9شکل 

 

 دیگر سودمند  شرایط 

 سگمنت   یانتها   یشکستگ •

فروپاش  یساختارها  • برا   ایواروس    یمستعد    ی والگوس: 

 انگولار.  یها  یاز بدشکل  یر یجلوگ

 .شتریثبات ب  جادی: اک یدر استخوان استئوپوروت  یشکستگ •

  ی مدولار  یدر استخوان ها با کانال ها   زیافید  یها  یشکستگ •

جاکیبار جراح  یی:  برانگ  یسنت  یکه  چالش  است    ز یممکن 

 باشند. 

 . داریپا  نیگزیجا  کی: ارائه  یقبل  یشکسته از جراح  یها  چیپ •

  ی اصلاح شوند: حفظ ساختار استخوان  دیکه نبا  ییها  یبدشکل •

 موجود. 
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 استفاده  یها حالت

LIFP  هر    یروش را برا   نیدهد که مناسب تر  یامکان را م  نیبه جراح ا

 مورد انتخاب کند 

 کامپرشن در حالت  LIFP یها ون یکاسیاند

  داکشن یکه ر  ی: در مواردزیو متاف  زیافیساده د  یها   یشکستگ •

 لازم است.   قیدق  کیآناتوم

گاه استفاده    هی: به عنوان پلاک تکیداخل مفصل  یها   یشکستگ •

 شود.   یم

روند    شیافزا  یجوش نخوردن: برا  ای  یدر جوش خوردگ  ریتاخ •

 . یبهبود 

برا Closed-Wedgeبا    یاستئوتوم • محور    میتنظ  ی:  مجدد 

 استخوان. 

عروق • استخوان   یاختلال  قطعات  تضمیدر  رسان  نی:    یخون 

 .یکاف

 :نتیدر حالت اسپل   LIFP  یها  ونی کاسیاند •

 .یثبات نسب  جادی: ازیو متاف  زیافید  یچند تکه ا   یها   یشکستگ •

زمان  یشکستگ • مشکل:  مناطق   intramedullaryکه    ی در 

nailing  دارد.   ونی کاسیکنترااند 

جراحOpen-Wedge  یها  یاستئوتوم • مانند  ناح  ی:    هیدر 

 .   ایبیت  مالیپروگز

 موجود.   یها  مپلنتیپروتز: در اطراف ا  یپر   یها   یشکستگ •

  ازین   یاضاف  یبانیکه به پشت  یها در محل: زمان  مپلنتیا  ریسا •

 است. 

 intramedullaryبعد از    یدار ی و ناپا  هیثانو  یها   یشکستگ •

nailingداری: ارائه راه حل پا . 

ف  یریتاخ  لیتبد • ف  یخارج   کساتوریاز  :  یداخل  کساتوریبه 

 مدت.   یطولان  یدار یپا  نیتضم

 . ونیپس از رزکس  یساختار   یبانیتومور: ارائه پشت  یجراح •

 از دو روش  یب یبه عنوان ترک LIFP ون یکاسیاند

LIFPی وهایدر سنار  نتیو اسپل  کامپرشنهر دو روش    بیتوان با ترک  یرا م  

 به طور موثر مورد استفاده قرار داد:  ریز

  ن یمتفاوت: ا  یشکستگ  ی سگمنتال با دو الگو   یها   یشکستگ •

ساده و    یشکستگ  کیاست که    ییها  یموارد شامل شکستگ

امکان    ی بیترک  کردیوجود دارد. رو  یچند تکه ا  یشکستگ  کی

کند و   یساده را فراهم م  یشکستگ کیآناتوم قیدق داکشنیر

 . دهدیبه بخش چندتکه م  یحال ثبات نسب  نیدر ع

چند تکه به    یبا امتداد شکستگ یداخل مفصل یها  یشکستگ •

از    دیبا  دهیچیپ  یها  یشکستگ  نیدرمان ا  ی: برازیافیداخل د

  ی جزء داخل مفصل  داریپا  تیدوگانه بهره برد که از تثب  کردیرو

 استفاده کرد.  زیافیاکستنشن د  یبرا  یکاف  یبانیو پشت

 Locked Plating یها ون یکاسی کنترااند

ه  یحال  در از    یبرا  یمطلق  ونی کاسیکنترااند  چیکه   Lockedاستفاده 

Plate  وجود دارد که ممکن است استفاده    یخاص  یوهایوجود ندارد، سنار

 شود:   یتلق  یضرور   ریاز آنها غ

خوب: در    تیفیبا استخوان با ک  زالیافیساده د  یها  یشکستگ •

باشد،    یممکن است کاف  Platingمعمول    یموارد، روش ها  نیا

 است.  یکاف  یبهبود   یاستخوان برا   تیفیک  رایز

ا  یها   یشکستگ • استابولوم:  و  به    یشکستگ  نیلگن  اغلب  ها 

ن  از ین  یتخصص  تیتثب  یها  کیتکن با  که    ی ازها یدارند 

ب  یکیآناتوم استابولوم    یکیومکانی و  و  لگن  فرد  به  منحصر 

 دارد.   یشتر یب  یسازگار 

: در Buttress plateبه    ازیکه ن  یجزئ  یمفصل  یها  یشکستگ •

و حفظ    یاز سطح مفصل  تیحما  یبراپلاک باترس  موارد،    نیا

 . (19)مفصل مناسب تر هستند  یهماهنگ

 LIFP بیمعا

لمس  non-locking screwsبرخلاف    ،locking screwدر     یبازخورد 

قبل از    چیطول پباید    نیدر استخوان وجود ندارد بنابرا  چیپ  رشیدرباره گ

 شود.    نییبا دقت تع  به استخوان  وارد کردن

  Locking Platesها و  چیها با پ چالش

  داکشن یر  یمعمول  یها  چیبر خلاف پ  locking screwقطعات:    داکشنیر

استخوان را در ح ا  ینم  لیتسه  هیتعب  نی قطعات    ی موضوع م  نیکنند. 

که    یهنگام  ژهیاتفاق به و  نیشود، ا malalignment  شیتواند منجر افزا

 است.   عتریشود شا  یاستفاده م  MIPO  کیاز تکن

Locking Plates  نسل اول  (Fixed Angle without compression 

hole)ا اما به ر  یتوانند شکستگ  یابزارها م  نی:    ن کشدایرا حفظ کنند 

کانتور شده.    شیپ  پلاکهایاز    یمگر در برخ  کنند،ینم  یکمک  یشکستگ

  ی در مناطق،  نشده باشد  هیتعب  یبه خوب  چیکه ساختار پلاک و پ  یدر صورت

ز استخوان  د  یجلد  ریکه  مانند  م  ایبیت  ستالیاست،  قسمت   ی انیو 

 ایجاد شود. درد و سوزش    ممکن است علایمی مانند  ایبیت  مالیپروگز

در جوش خوردن: ساختار بدون انعطاف و سخت    ریتاخ  اینخوردن    جوش

Locking Plates  شود و در    یشکستگ  یانتها  لیتواند منجر به تحل  یم

به    یجوش خوردگ  در  ری تاخممکن است استخوان جوش نخورد یا    جهینت

ا  یی. از آنجادیایوجود ب   کنند، ی را پخش نم  یکیزیساختارها بار ف  نیکه 

رفتن    نیباعث شکستن پلاک شود و منجر به از ب  ندتوا  یمکرر مفشار  

 شود.   ونی کساسیف

 نسل اول  Locking Plates یها تیمحدود

  ی در داخل سوراخ را نم  چیپ  هیزاو  رییاجازه تغ  پلاکها  نی: اهیزاو  میتنظ

ا ن  یبعد  یها  چ یپ  هی تعب  تواندیم  تیمحدود  نیدهند.    ی برا   ازیمورد 

هندسه   داکشنیر شکستگ  یهامفصل،  فرد  به    راتییتغ  ،یمنحصر 

آرتروپلاست  مپلنتیا  یاجزاتغییر    ای  یکیآناتوم   رقابل یغ  را   مفصل  یدر 

 انجام کند. 
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  تواند یم  Locking Platesکانتور کردن    ی: تلاش برانگیکانتور  مشکلات

 بگذارد.   یمنف  رتأثی چیپ  هیرا مخدوش کند و بر تعب  چیپ  یهاسوراخ 

برداشتن    مشکل برداشتن پلاک:  تواند چالش    یم  Locked Platesدر 

  ا یشده باشند    osseointegratedها    چیباشد، به خصوص اگر پ  زی برانگ

 یگوشت  چیباشد. استفاده از په  از حد سفت شده باشند و جوش خورد   شیب

 . (50)مشکل کمک کند  نیتواند به کاهش ا  یمحدود کننده گشتاور، م  یها

 چشم اندازها 

، مقالات در حال ظهور نشان  locking plate  یگسترده فناور   رشیبا پذ

مرتبط    ضد زنگ با احتمال جوش نخوردن  یفولاد  یهاکه سازه   دهندیم

شده    یاستخوان طراح  هیثانو  میترم  تیتقو  یپلاک ها که برا  نیهستند. ا

برا  اغلب  برا   یبودند،  لازم  بس  لیشکت  ی حرکت    رمنعطف یغ  اریکالوس 

فولاد ضد   locking plateکردن    ا یپو  یبرا   یانوآورانه   یهابودند. روش 

اند. محققان،  ابداع شده   یاهداف درمان  یحرکت لازم برا  جادیزنگ با هدف ا

far cortical locking screws  کیکردند که با استفاده از    یرا معرف 

  ش یانعطاف سازه را افزا  ،کورتکستر  شیبا قطر کمتر و سوراخ کردن ب  چیپ

  ی امکان حرکت کنترل شده در سوراخ کورتکس را فراهم م نی. ادهدیم

را    یساختار   یکپارچگیحال    نیکند و در ع  یم  ای را پو  یکند و شکستگ

 ی لاکینگ، شامل سوراخ هاپلاک های جدید   ن،یکند. علاوه بر ا  یحفظ م

 شده اند.   یمعرف  ،یاساز ی پو  یاستراتژ  کیبه عنوان    یکونیلیس

مستق  نیا طور  به  با    دتریجد  نگیلاک  یهای استراتژ   میمقاله  مرتبط 

locking plate  بررس را  به تحق  ینسل دوم  و    ی برا  شتر یب  قاتینکرده 

  ه یاول یها افتهیاست .   ازیپلاک ها ن نیبلندمدت در مورد ا جینتا یابیارز

  مپلنتیا  نیدر ا  یکیتکنولوژ  یها  شرفتیدهد که منطق پشت پ  ینشان م

مم م  کنها  هم  هنوز  تجربه  با  جراحان  باشد.  ناقص  از    یاست  توانند 

locking plate  نسل    پلاک های  یمناسب برا   یوهاینسل اول در سنار

وجود    ج یدر نتا  یتفاوت قابل توجه  نکهیسوم استفاده کنند، بدون ا  ایدوم  

  ی جراحان  یبرا   یریادگی  سری مراحل  کی  احتمالاحال،    نیداشته باشد. با ا

باشد، اگرچه    نیاز  ممکن است  ستندیآشنا ن  نسل جدید پلاک ها  نیکه با ا

قابل    زیپلاک ها ن  نیدر دسترس نبودن ا  لینکته ممکن است به دل  نیا

  مپلنتیا  یهامقرون به صرفه بودن طرح  دیبا  ندهیآ  قاتیتحق  بحث باشد.

با   یاضاف  یهانهیهز  ایکنند که آ  یاب یو ارز  رندیدر نظر بگ  زیرا ن  دتریجد
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• Pelvic and Acetabular Fractures: These 
fractures often require specialized fixation 
techniques better suited to the pelvis and 
acetabulum's unique anatomical and 
biomechanical demands. 

• Partial Articular Fractures Requiring Buttress 
Plating: In these instances, buttress plates 
are more appropriate to support the articular 
surface and maintain joint congruity(19). 

Disadvantages of LIFP  

The screw length must be meticulously determined 
prior to insertion. Unlike non-locking screws, locked 
screws do not provide tactile feedback regarding 
their hold in the bone, which is crucial for assessing 
the purchase of the screw. 

Challenges with Locked Screws and Plates 

Reduction of Fragments: Locked screws do not 
facilitate the reduction of bone fragments during 
insertion, unlike conventional screws; This can lead to 
higher rates of malalignment, especially when using 
the MIPO technique. 

First-Generation Locked Plates 

Fracture Reduction Limitation: These constructs 
primarily maintain, rather than achieve, fracture 
reduction, except in specific pre-contoured designs. 
Soft Tissue Irritation: Prominent hardware may 
induce pain and irritation in subcutaneous regions, 
such as the distal tibia and proximal medial tibia, 
particularly if the plate-screw interface lacks 
anatomical conformity. 
Delayed Union or Non-Union: The rigidity of locked 
constructs may precipitate stress shielding, leading to 
osteoclastic resorption of fracture ends and impairing 
healing dynamics. Furthermore, as these implants are 
non-load-sharing, cyclic loading may predispose the 
plate to fatigue failure and subsequent loss of 
fixation. 

Limitations of First-Generation Locked 
Plates 

Angle Adjustment Constraint: The fixed-angle design 
precludes intraoperative modification of screw 
trajectories while maintaining screw locking, 
rendering certain holes unsuitable for lag screws 
crucial for articular reduction, complex fracture 
morphologies, anatomic variability, or pre-existing 
arthroplasty components. Contouring Challenges: 

Attempts to contour these plates may distort locking 
holes, compromising screw engagement and 
biomechanical stability, necessitating meticulous 
surgical execution. 

Removal Concerns 

Technical Difficulty in Extraction: Explanation of 
locked plates can be arduous, particularly in cases of 
screw osseointegration or excessive torque 
application, leading to cold welding. Employing 
torque-limiting screwdrivers can mitigate such 
complications and facilitate hardware retrieval(50). 

Challenges and prospects 

With the widespread adoption of locking plate 
technology, emerging literature suggests that 
stainless steel constructs are associated with 

elevated Non-union rates, particularly in distal 
femoral fractures. These locking plates, designed to 
foster secondary bone healing over primary bone 
healing, were often too rigid to facilitate the 
necessary motion for callus formation. Innovative 
methods for dynamizing stainless steel locking plates 
have surfaced, aiming to provide essential 
interfragmentary motion. Biomechanical research 
about far cortical locking screws shows that this 
device can reduce construct stiffness by employing a 
smaller-diameter screw shaft and over-drilling the 
near cortex. This allows controlled motion within the 
near cortical hole, dynamizing the fracture while 
maintaining structural integrity. Additionally, active 
plates have been introduced, incorporating silicone-
suspended locking holes as a dynamization strategy. 
This paper does not directly compare newer locking 
strategies linked with second-generation locking 
plates, necessitating further research to evaluate 
long-term outcomes. Preliminary findings indicate 
the rationale behind these implants' technological 
advancements may be flawed. Experienced surgeons 
can still utilize first-generation locking plates in 
scenarios suitable for second—or third-generation 
plates, with no significant difference in outcomes. 
However, a learning curve may exist for surgeons 

unfamiliar with these plates, though this point might 
be moot due to the potential unavailability of this 
kind of plate.  

Future research should also consider the cost-
effectiveness of newer implant designs, assessing 
whether the clinical benefits experienced by patients 
justify the added costs. 
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Biological Fixation: Including MIPO for 
multifragmentary fractures. 

Additional Clinical Indications 

• Terminal Segment Fractures: Necessitate 
rigid structural reinforcement. 

• Constructs Susceptible to Varus or Valgus 
Collapse: Mitigates the risk of angular 
deformities. 

• Fractures in Osteoporotic Bone: Ensures 
augmented fixation stability in compromised 
bone architecture. 

• Broken Screws from Previous Surgery: 
Offering a stable alternative. 

• Deformities That Should Not Be Corrected: 
Maintaining the existing bone structure. 

Utilization Modalities 

The LIFP grants the surgeon the flexibility to select 
the most suitable stabilization approach for each 
clinical scenario, whether through compression 
mode, locked mode, or a hybrid application. 

Indications for LIFP in Compression Mode 

• Uncomplicated Diaphyseal and Metaphyseal 
Fractures: Mandates precise anatomic 
reduction to restore structural integrity. 

• Intra-articular Fractures: Functions as a 
buttress plate to reinforce articular 
congruity. 

• Delayed Union or Non-union: Facilitates 
osteogenic stimulation and promotes 
fracture consolidation. 

• Closed-Wedge Osteotomies: Enables 
controlled bone realignment for corrective 
osteotomies. 

• Bone Fragments with Compromised 
Vascularity: Maintains perfusion and 
mitigates ischemic complications. 

Indications for LIFP in Splinting Mode 

• Multifragmentary Diaphyseal and 
Metaphyseal Fractures: Confers relative 
stability while preserving biological integrity. 

• Fractures in Anatomically Challenging Zones: 
Utilized when intramedullary nailing is 
contraindicated due to anatomical or 
pathological constraints. 

• Open-Wedge Osteotomies: Particularly 
indicated in proximal tibial corrections to 
maintain structural alignment. 

• Periprosthetic Fractures: Ensures 
stabilization around pre-existing orthopedic 
implants. 

• Coexistence of Other Implants: Provides 
supplementary reinforcement when 
additional mechanical support is warranted. 

• Secondary Fractures and Post-Nailing 
Instability: Serves as a salvage procedure to 
restore structural stability following 
complications from intramedullary fixation. 

• Delayed Conversion from External Fixation to 
Internal Fixation: Facilitates the transition to 
definitive internal stabilization, ensuring 
sustained osseous integrity. 

• Oncologic Reconstruction Post-Tumor 
Resection: Functions as a load-bearing 
scaffold to maintain skeletal continuity 

• LIFP can be effectively utilized by combining 
both compression and splinting methods in 
the following scenarios: 

• Segmental Fractures with Two Different 
Fracture Patterns: This includes cases where 
one fracture is simple and the other is 
multifragmentary. The combination 
approach allows for precise anatomic 
reduction of the simple fracture while 
providing relative stability to the 
multifragmentary segment. 

• Intra-articular Fractures with a 
Multifragmented Extension into the 
Diaphysis: These complex fractures benefit 
from the dual approach, ensuring stable 
fixation of the intra-articular component and 
adequate support for the multifragmented 
diaphyseal extension. 

Contraindications of Locked Plating 

Although there are no absolute contraindications for 
the utilization of locked plates, specific clinical 
scenarios render their application superfluous: 

• Uncomplicated Diaphyseal Fractures in 
Optimal Bone Quality: Conventional plating 
techniques are sufficient, as the intrinsic 
biomechanical integrity of the bone supports 
uneventful healing without necessitating the 
augmented stability conferred by locked 
plating. 
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osteopenia and extending the fatigue lifespan of the 
implant through homogeneous dissipation of 
biomechanical stressors.(2,19,38) (Figure 7,8). 

Indications for Locking Plating 

A LIFP serves as a multifaceted orthopedic implant 
designed to facilitate fracture stabilization by 
providing either absolute or relative stability, or a 
hybrid of both, contingent upon the specific clinical 
context. While the primary indications for LIFP are 

well-established, they can also be utilized in various 
other situations. 

Primary Indications: 

Osteoporotic Fractures: Ideal for bones with reduced 
density and strength. Periprosthetic Fractures: 
Fractures occurring around prosthetic implants 
(Figure 9). Periarticular Fractures with Short 
Metaphyseal Segments: Fractures near joints with 
limited metaphyseal bone. 

 

 
Figure 7: Attention should be given to the angle of the variable cortical screws, their central diameters, as 

well as the threads present in the structure of the hole and the screw head 

 
Figure 8: low contact plate 

 

Figure 9: locking plate in a periprosthetic fx 
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The thread encircles the core, which is vital for 
providing structural support. The core diameter 
refers to the minimal diameter across the thread 
base, correlating with the screw's tensile strength. In 
contrast, the pitch indicates the distance between 
adjacent threads, while the lead defines the distance 
the screw advances per complete turn—equivalent 
to the pitch for single-threaded screws(45). The 
primary diameter, or thread diameter, is the 
maximum measurement across the screw's threads, 
influencing its pullout strength; larger diameters 
correspond to more excellent resistance to pullout. 
The head's design includes a recess that can be 
hexagonal, hexalobular, or of other geometric 
configurations. The hexagonal design is predominant 
due to its secure engagement with the screwdriver. 
The hexalobular socket offers improved resistance to 
stripping and facilitates enhanced torque transfer 
through its star-shaped configuration, providing 
greater stability during insertion(19). 
The countersink's conical design promotes superior 
fixation by ensuring effective force distribution 
between the screw head and the threaded holes in 
the plate. Screws with dual threads on the 
undersurface exhibit enhanced locking capabilities, 
while those with a single thread may risk slippage and 
unlocking. The pitch on the head aligns with that on 
the shaft, ensuring compatibility, while the conical 
design minimizes the required insertional torque(12). 
The shaft includes the runout, a region critical for lag 
screw functionality, which should be of adequate 
length to promote optimal compression. This 
transitional area is susceptible to failure under 
torsional loads, especially when the screw is 
subjected to spiral insertion(46).  
The screw thread, functioning as an inclined plane, 
utilizes a "V" design specific to locking screws, 
contrasting with the buttress thread employed in 
traditional cortical screws. The advancements in 
screw design, such as the Bone Screw Fastener (BSF), 
present improvements in performance metrics 
compared to earlier iterations(2). Core diameter, or 
root diameter, represents the minimal transverse 
dimension at the base of the threads and directly 
impacts the screw's vulnerability to shearing forces. 
The root area is critical for structural integrity, with 
torsional strength being proportional to the cube of 
the root diameter. More extensive fragment-locked 
screws exhibit increased core diameters compared to 
conventional screws(47). Pitch and lead are significant 
for determining screw advancement rates. Locking 

screws have coarser pitches than cortical screws, 
promoting rapid insertion. The tip design varies 
between self-tapping and self-drilling self-tapping 
configurations. Self-tapping screws are equipped 
with a thread-cutting flute engineered for the 
generation of osseous threads, whereas self-drilling 
self-tapping screws integrate both drilling and 
tapping functionalities, thereby augmenting 
anchorage in anatomically challenging regions(19) 
(Figure 6). 
 

 
Figure 6: screw structure, A: thread, B: outer 

diameter C: inner diameter 

 
Locking plates incorporate round, threaded holes 
designed to accommodate locking screws, 
establishing fixed-angle constructs that prevent 
screw toggling(48). Combi-holes allow for the 
integration of both self-compression and locking 
mechanisms, enhancing the versatility of the fixation 
system(49). Locking mechanisms can be categorized 
into fixed-angle and variable-angle systems, with the 
former requiring unidirectional screw insertion for 
optimal locking and the latter allowing for greater 
angulation flexibility(38). Variable-angle locking plates 
facilitate screw angulation up to 30 degrees, thereby 
accommodating a broad spectrum of fracture 
configurations. Innovations such as elastically 
suspended locking holes enhance stability and allow 
for limited axial motion, facilitating healing while 
maintaining fixation integrity. A novel locking plate 
termed the Elastically Suspended Locking Hole, has 
been engineered to facilitate regulated axial 
micromotion ranging from 1.5 to 2 mm at the fracture 
interface. This innovation maintains stability against 
bending and rotational forces, enhancing mechanical 
integrity and biological healing. The structural 
refinement of the inferior aspect of locking plates 
attenuates avascularity and optimizes osseous 
perfusion, thereby ameliorating early post-fixation 
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minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) is the 
preferred method(39). This approach requires a plate 
two to three times the length of the fracture. 
Conversely, the plate length should be maintained at 
8 to 10 times the fracture length for simple transverse 
fractures that are short and treated with 
compression(16). The biomechanical stiffness of an 
osteosynthetic construct is significantly reduced 
when a shorter fixation plate is employed instead of 
a more extended plate with an equivalent number of 
cortical anchorage points. Consequently, the 
utilization of elongated plating systems is advocated 
to enhance mechanical stability, optimize stress 
distribution, and mitigate the risk of implant failure, 
particularly in cases of comminuted or osteoporotic 
fractures(40).  
The aggregate biomechanical rigidity and plastic 
deformation response of the construct is modulated 
by the spatial configuration and density of screw 
fixation, with a minimum of three screws per osseous 
fragment advised to optimize structural stability. 
Screw density is defined as the quotient of the 
number of fixation screws deployed and the total 
number of screw perforations within the 
osteosynthesis plate. These density indices should be 
maintained at 0.4–0.3 for simple fractures and 0.5–
0.4 for comminuted fractures, respectively(41). 
The choice of implant material, whether stainless 
steel or titanium, also affects stress distribution, 
particularly in small fracture gaps. Stainless steel 
implants experience more stress than titanium 
implants when the fracture gap is less than 1 mm. 
Nevertheless, no discernible disparity is observed 
when the inter-fragmentary gap is more 
pronounced(42). 
The working length of an osteosynthesis plate is 
defined as the distance between the fixation screws 
positioned immediately adjacent to the fracture on 
either side. This length determines fracture elasticity; 
shorter lengths increase the likelihood of plate 
failure(40). Proper screw positioning is vital for 
maximizing axial and torsional stiffness, ensuring 
adequate stabilization while mitigating the risk of 
mechanical failure during healing. For optimal axial 
stability, at least three screws should be used on each 
side of the fracture, with two of these screws placed 
in the farthest and closest holes relative to the 
fracture site. Screws should be used at both ends of 
the plate to involve the entire plate in stabilizing the 
fracture. The tertiary screw modulates fracture 
stiffness, with rigidity diminishing as the screw is 

positioned further from the fracture interface. For 
optimal torsional stability, a minimum of four screws 
per osseous fragment is requisite, with fixation 
devices deployed in the proximal and distal plate 
perforations relative to the fracture line(19,41)(Figure 
5). 
 

 
Figure 5: The location of the screws relative to 
the location of the fracture in a radial shaft fx 

 
Vascularization and ensuring construct stability. To 
optimize these factors, the plate-to-bone distance 
should be maintained at or below 2 mm(42). 
Locking screws, a specialized variant of bone screws, 
are characterized by threads on the undersurface or 
within the countersink of the head. When tightened, 
these threads engage with corresponding threads in 
the plate aperture, thereby imparting both axial and 
angular stability to the fixation construct. The 
constituent components of a locking screw include 
the head, shaft, thread, and tip(12,43). 
The head acts as an interface for the screwdriver, 
with engagement points designed to facilitate secure 
manipulation during surgical procedures. The 
undersurface may be conical or hemispherical, 
providing varied fixation characteristics. The 
presence of threads on the countersink is a crucial 
differentiator from conventional screws. Below the 
head, the runout represents the transition where the 
thread begins, subjecting this region to high-stress 
concentrations during insertion(44). 
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Locked screws establish a rigid angular-stable 
interface with the osteosynthesis plate, analogous to 
the biomechanical integrity observed in angled-blade 
plate constructs. The elimination of screw toggling 
within locked plating systems significantly mitigates 
the risk of fracture reduction loss, a prevalent 
complication associated with conventional plate 
constructs. Pullout failure mechanisms primarily arise 
from shearing forces; when pullout forces surpass 
pullout resistance, the screw extracts a cylindrical 
bone segment proportional to its diameter. Divergent 
screw orientations significantly bolster pullout 
strength, further augmented by the fixed-angle 
stable construct inherent in locking plate systems, 
which offers substantial resistance to pullout 
forces(12). 
The fixation strength of orthopedic screws is directly 
dependent on cortical bone thickness, with greater 
cortex thickness correlating to an extended working 
length. Working length is determined by the total 
number of engaged threads, irrespective of whether 
the screw is anchored in a single or both cortices. The 
optimal working length is established when three to 
four threads thoroughly engage within the osseous 
cortical layer(34). Universally, bicortical screw 
placement ensures the maximal working length of 
the implant (Figure 4). LIFP enables uni-cortical screw 
application without compromising mechanical 
strength, provided robust anchorage is achieved 
within a normal-thickness cortex. Despite advantages 
such as simplified placement and reduced inventory 
requirements, uni-cortical screws exhibit a 
diminished holding capacity compared to bicortical 
screws (Less than half)(35). 
Hazards associated with unicortical insertion include 
potential compromise of bone thread integrity if the 
screw tip contacts the far cortex prematurely. 
Measuring the length of screw post-drilling is 
recommended to ensure safe insertion. Bicortical 
fixation is essential in scenarios involving 
osteoporotic bones, thin cortices, anticipated high 
torsional forces, and specific complications during 
screw placement(19,36). Although locking plate 
constructs offer superior fixation in osteoporotic 
bone, they inherently restrict interfragmentary 
micromotion, thereby impeding callus formation. To 
counteract this limitation, bridging plating techniques 
have been developed to facilitate secondary bone 
healing; however, the consistency of callus formation 
with these constructs remains variable; In this 
treatment modality, it is paramount to recognize that 

during bridge plating across substantial gaps, screws 
must be positioned proximally to the fracture line(37). 
This proximity mitigates the stress on the plate, 
thereby decreasing the likelihood of plate fracture. 
Conversely, in cases of bridge plating over smaller 
gaps, screws should be strategically placed further 
apart, leaving two to three screw holes unoccupied. 
This spacing facilitates the even distribution of 
applied pressure along the entire plate length, 
lowering the risk of treatment failure(12,38). 
 

 
Figure 4: Unicortical& bicortical screws & 

working length28, Courtesy of AO foundation 

 
Far cortex locking (FCL) screws, including innovations 
like Zimmer's MotionLoc and AO Foundation's 
dynamic locking screws, provide enhanced parallel 
interfragmentary movement through flexible shafts 
devoid of threads. FCL constructs significantly reduce 
stiffness by promoting micromotion at fracture sites 
and uniformly distributing loads, mitigating stress 
risers commonly observed in traditional locked plate 
systems. FCL screws also exhibit biphasic stiffness, 
initially allowing for more significant 
interfragmentary motion during early healing phases 
Plate length and working length are essential factors 
in optimizing fixation. Achieving relative stability is 
paramount for managing comminuted fractures, and 
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biomechanically analogous to external fixator pins, in 
conjunction with the plate—serving as a unifying 
stabilization bar—are strategically positioned in close 
proximity to the mechanical axis of the bone. This 
anatomical alignment enhances construct rigidity and 
load distribution, conferring superior stability 
compared to traditional monoplane external fixation 
systems(2,27). Overall, a functional locking plate 
system causes minimal vascular damage compared to 
intramedullary nailing or conventional plating, 
making them a superior choice for fracture fixation 
(Figure 2).  
 

 
Figure 2: The distance between the locking plate 

and the bone and the diameter of the locking 
screw compared to the compression plate and 

screw(28), Courtesy of AO foundation 

 
The mechanical properties of locked screw-plate 
assemblies in orthopedic applications reveal critical 
interactions between various forces during fracture 
fixation. A locked plate functions as a rigid fixed-angle 
osteosynthetic construct, precisely preserving the 
axial congruency and spatial orientation of the screws 
relative to the plate(28). This configuration is pivotal in 
augmenting the stability of the screw-plate-bone 
assembly, establishing a stable single-beam 
structure(29). The mechanism effectively transduces 
shear forces into compressive forces at the screw-
bone interface, which is advantageous given that 
cortical bone exhibits superior strength under 
compressive loads compared to shear loads. This 
intrinsic characteristic of locked plates ensures 
enhanced angular and axial stability, significantly 
improving fixation(30). The structural rigidity of 
external fixators is contingent upon multiple 

biomechanical parameters, including the material 
composition, length, and diameter of the Schanz pin, 
in addition to the dimensional attributes of the fixator 
bar. This intricate interplay closely parallels the 
mechanical relationship observed between a locked 
screw and its corresponding plate, wherein the 
screw’s geometric and material properties, along 
with the plate’s structural configuration, collectively 
dictate the overall stability and load-bearing capacity 
of the osteosynthetic construct(31). Notably, the 
reduced size of screws in locked plate constructs, 
which are significantly shorter than those utilized in 
external fixators, enhances rigidity; Consequently, 
fracture stability is inherently dependent on the 
biomechanical properties of the plate and the 
magnitude of the applied physiological loads(32). The 
intrinsic locking mechanism obviates the necessity for 
axial preloading of the screw, thereby maintaining 
the spatial relationship between the plate and the 
osseous substrate while ensuring robust fixation. This 
advanced stabilization strategy effectively negates 
the need for meticulous plate contouring to conform 
precisely to bone morphology, as the locked 
construct provides secure anchorage irrespective of 
minor anatomical discrepancies(33) (Figure 3). 
 

 
Figure 3: The conventional screw structure fails 
when the screws lose their hold in the bone and 

are pulled out of the bone; the screws in this 
structure fail sequentially. locking structure as an 

integrated system, failure occurs when all the 
screws are rem 
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superior outcomes with reduced failure rates under 
physiological loading conditions(20,21). Innovations 
such as polyaxial locking systems, which allow for 
multi-directional screw placement, and hybrid plates, 
which combine locking and non-locking screw 
options, have further expanded the versatility and 
applicability of locking plate technology(22). 
As we delve into the various topics within this field, 
we will encounter numerous examples of these 
evolutionary advancements, each contributing to the 
improved efficacy and reliability of orthopedic 
fracture fixation techniques. The ongoing research 
and development in this area continue to push the 
boundaries of what is possible, aiming to provide 
better patient outcomes and more efficient surgical 
procedures. 

Biomechanical Paradigms of Locking 
Osteosynthesis Plates 

Locking plates, engineered from biocompatible alloys 
such as stainless steel or titanium alloy, have become 
pivotal in modern internal fixation paradigms due to 
their optimal elastic modulus characteristics. These 
metallic constructs function as intrinsic orthopedic 
splints, effectively mitigating the elastic deformation 
of osseous structures under physiological loads. To 
augment implant flexibility and minimize stress 
shielding, the dimensions of these devices are 
meticulously reduced, thereby enhancing their 
conformity to native anatomical contours. 
Consequently, these low-profile constructs—typically 
fabricated from a malleable metal like titanium—are 
associated with superior clinical outcomes in fracture 
stabilization and osteosynthesis(12,23). Although 
immunologically mediated hypersensitivity reactions 
are uncommon following implantation, they are 
typically associated with elevated local 
concentrations of galvanic, fretting, and crevice 
corrosion by-products within periprosthetic tissues. 
The biochemical corrosion of metallic implants in vivo 
not only precipitates an adverse inflammatory 
response but also compromises the implant’s 
structural integrity by diminishing its fatigue 
resistance over time(24). The locked internal fixator 
plate functions analogously to an external fixation 
system, wherein the threaded screw head emulates 
the biomechanical role of a Schanz pin by engaging 
securely within the plate’s threaded aperture. This 
locked construct establishes a rigid, fixed-angle 
configuration, conferring both axial and angular 
stability. Under physiological loading conditions, 

mechanical forces are effectively redistributed across 
the osteosynthesis construct, facilitating load 
transmission between osseous segments via the 
locked screws, thereby enhancing fracture 
stabilization and mitigating micromotion at the bone-
implant interface(2). Unlike conventional plates, 
locking screws do not compress the plate onto the 
bone. Instead, they primarily endure bending loads 
rather than tensile forces. As a result, the core 
diameter of locking screws is inherently more 
significant than that of conventional cortical or 
cancellous bone screws (Figure 1), enhancing their 
mechanical strength and resistance to deformation. 
The integration of the locking plate and screws 
establishes a rigid monoblock construct, which 
exhibits reduced reliance on bone mineral density 
and cortical anchorage. This biomechanical 
independence from osseous quality renders locked 
fixation particularly advantageous in osteoporotic 
bone and anatomically constrained regions, 
optimizing stability and load distribution(25,26). 
 

 
Figure 1: The locking plate acts as an external, 

internal fixator that has a plate-like (A), and the 
screws act like a Schanz pin (B). 

 
The Locked Internal Fixator Plate (LIFP) functions as 
an implanted analog of an external fixator, 
embodying an innovative, biocompatible approach to 
internal osteosynthesis. This construct optimizes the 
physiological fracture repair process by facilitating 
robust callus formation via secondary bone healing 
mechanisms. The widely spaced locking screws, 
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First-generation locking plates necessitated the 
insertion of locking screws along a fixed axis(7). The 
introduction of variable-angle locking plates has 
afforded surgeons the flexibility to insert screws at 
various angles, which is particularly advantageous in 
managing intra-articular and metaphyseal 
fractures(8). Locking screws, distinguished by their 
precisely machined threaded heads, engage 
synchronously with corresponding threads in the 
plate, culminating in a fixed-angle construct that 
exhibits superior resistance against micromotion and 
mechanical destabilization relative to conventional 
non-locking constructs(2,5). 
Conversely, screws in a non-locking plate lack rigid 
integration with the plating system, thereby 
predisposing them to toggle or progressive loosening 
within the osseous matrix6. The initial generation of 
locking plates necessitated screw insertion along a 
predetermined axis, whereas the advent of variable-
angle locking plates has conferred an enhanced 
degree of intraoperative versatility, permitting 
angulated screw placement—an innovation of 
paramount significance in the stabilization of 
complex intra-articular and metaphyseal fracture 
configurations(7,8). 
In this study, we will review the materials mentioned 
regarding the available headings and examine these 
tools' progress, advantages, and disadvantages. 

History of Locking Plates 

The transition from non-locking to locking plate 
constructs in orthopedic surgical practice epitomizes 
a fundamental conceptual metamorphosis, 
transcending a mere enhancement in implant 
engineering to embody a transformative shift in 
biomechanical stabilization strategies and osseous 
fixation principles(9). This shift began with Carl 
Hansman's introduction of the monocortical fixator in 
1886, considered the earliest step in the evolution of 
locking plate technology(10). Through successive 
decades, various orthopedic fixation systems have 
played instrumental roles in this evolutionary 
trajectory, including the advent of the Litos 
stabilization framework in 1974(11), the pioneering 
Zespol osteosynthesis system in 1982, and the 
subsequent refinement culminating in the 
widespread adoption of the modernized locking plate 
construct in 1995(12). 
Patrick Sürer independently developed the Surfix 
system, which has remained unchanged since its 
inception(13,14). In parallel, the AO Foundation 

catalyzed advancements in the orthopedic 
stabilization paradigm through successive technical 
innovations—exemplified by the introduction of the 
point contact fixator (PC-fix) in 2005 and the Less 
Invasive Stabilization System (LISS) in 2001(15). 
Collectively, these innovations culminated in the 
emergence of a novel generation of locking 
compression plates (LCPs), devices that have been 
subjected to extensive iterative refinements to 
optimize biomechanical stability and enhance 
fracture fixation efficacy(16). 
Introduced in 1998, the Schuli locking nut system 
signified a paradigm shift in orthopedic implant 
technology by enabling the secure integration of 
conventional screws within standard osteosynthesis 
plates. This seminal innovation catalyzed subsequent 
refinements in plate architecture, including the 
optimization of locking hole geometries, the 
enhancement of locking mechanisms, and the 
evolution of screw configurations—all of which have 
markedly augmented the biomechanical stability of 
fracture fixation constructs(17). 
The evolution of locking plates has been driven by the 
need to balance mechanical stability with biological 
preservation. Early rigid fixation methods, while 
providing stability, often compromised the biological 
environment necessary for optimal fracture healing. 
This led to issues such as impaired blood supply, bone 
resorption, and fracture non-union. The introduction 
of locking plates addressed these concerns by 
allowing for stable fixation without excessively 
disrupting the biological processes of bone healing(18). 
Locking screws, defined by their threaded head 
design, interlock with the plate's internal threads 
during insertion, thereby establishing a fixed-angle 
construct that exhibits diminished susceptibility to 
toggling or mechanical loosening relative to non-

locking configurations(5,19). Conversely, screws in non-
locking plates do not achieve a rigid connection with 
the plate, predisposing them to micromotion and 
potential loosening within the osseous substrate(19). 
The initial generation of locking plates required the 
insertion of screws along a predetermined, fixed axis. 
In contrast, the advent of variable-angle locking plate 
systems has endowed surgeons with enhanced 
flexibility, allowing for multi-directional screw 
placement—a critical advantage in the stabilization of 
complex intra-articular and metaphyseal fractures. 
The continuous evolution of locking mechanisms and 
hole designs enhance the surgeon's experience, 
improves biomechanical stability, and ensures 
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A Review of Biomechanics and Function of Locking Plates in Orthopedic Surgeries: 
Advantages and Limitations 
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The field of orthopedics has witnessed significant advancements across various 

domains, with fracture fixation being no exception. Parren's innovation in 

dynamic compression plating represented a seminal advancement in 

orthopedic traumatology, effectuating enhanced rigid stabilization of osseous 

discontinuities and expediting postoperative joint kinematics(1). Since the 

advent of fracture remediation, orthopedic methodologies have witnessed a 

plethora of paradigm-shifting refinements and biomechanical 

breakthroughs(2). 

Although the initial paradigm of rigid fixation provided notable advantages, it 

frequently encumbered the physiological fracture-healing cascade by 

perturbing osseous perfusion, thereby precipitating end-fragment resorption 

and potential non-union(3). During the 1990s, Swiss orthopedic innovator 

Davos pioneered the locked plating modality, which engendered a paradigm 

shift in fracture stabilization methodologies(4). The integration of locked plating 

systems has since become an indispensable facet of contemporary orthopedic 

trauma management. Nevertheless, an intricate comprehension of the 

biomechanical principles governing locking plate constructs is paramount for 

their prudent and efficacious clinical deployment. Locking screws, 

characterized by their threaded heads, engage with the threads of the plate 

upon tightening, creating a fixed-angle construct that is less susceptible to 

loosening or toggling compared to non-locking constructs(2,5). In contrast, 

screws in an unlocked plate are not rigidly attached to the plate, allowing for 

potential toggling or loosening through the bone(6).  

Abstract  
Fracture fixation using plates has evolved over time. This progress is evident both in the types of devices used—
such as the development of locking plates—and in the conceptual approach of orthopedic surgeons, including 
greater respect for soft tissue and minimal manipulation of it. In summary, locking plates function as internal 
fixators, where the plate acts as a rod and the screws play the role of Schanz pins. This structure, which functions 
as a solid, unified unit, is less dependent on bone quality, making it especially useful in the fixation of articular 
surface fractures and metaphyseal fractures, particularly when using minimally invasive approaches. Numerous 
advancements in the evolution of these plates—such as Variable Angle Plates and Locking Compression Plates 
(LCP)—offer surgeons significant intraoperative flexibility. Understanding concepts such as working length and 
screw density greatly assists surgeons in screw placement. Although there are no absolute contraindications for 
the use of locking plates, their use is not recommended for simple diaphyseal fractures. Through ongoing 
evaluation of design, biomechanics, and surgical concept comprehension, it is anticipated that newer and more 
advanced locking plates will be developed in the near future through the collaboration of orthopedic surgeons and 
engineers. This continuous improvement reflects the dynamic nature of orthopedic technology and surgical 
techniques in fracture management. 
Keywords: Bone plate, Biomechanics, Bone screws, Fracture fixation. 
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Furthermore, parametric studies of the factors 

affecting endochondral bone formation have 

identified three material properties (permeability of 

granulation tissue, Young's modulus of cartilage 

tissue and permeability of immature bone) as the 

most important factors affecting the numerical 

simulation results of this phenomenon(29).  

Further experimental studies to more accurately 

measure these parameters, especially in relation to 

humans, can lead to more realistic simulations in this 

area. With the increasing computational power of 

computers, it can be expected that in future models, 

biological aspects (growth factors, angiogenesis, cell 

distribution and movement, etc.) and mechanical 

aspects (geometry and material properties and 

natural loading, etc.) of the healing process will be 

simultaneously considered and we will have more 

coupled, comprehensive, and accurate models in this 

area. 

 

Numerous biological processes, such as bone healing, 
are so intricate that addressing certain related 
inquiries through physical experiments is often 
exceedingly time-consuming, expensive, and at times 
unfeasible. Theories in mechanobiology have 
demonstrated their capability to elucidate the 
influence of the mechanical environment on tissue 
differentiation, growth, maintenance, remodeling, 
and degradation. Over the last thirty years, 
computational models of bone healing have 
advanced significantly, evolving from basic single-
phasic linear elastic models that were solely 
developed and resolved for a specific duration of the 
healing process, to more sophisticated adaptive 
models that incorporate the definition of porous 
materials(3,27).  
Recently, attention has shifted from developing 
mechanical analyzes to considering more biological 
dimensions, including the effects of different cells, 
growth factors, and the emergence of blood vessels. 
Despite the remaining challenges in accurately 
validating the results of computer simulation-based 
research, mechanobiological modeling can 
significantly increase our knowledge of the 
mechanisms of biological phenomena and guide 
future research areas and the invention of more 
efficient methods and tools in this area. 
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Among the presented models, there are some 
common shortcomings that are listed as follows: 

1. The exact mechanisms, functions, and 
cellular interactions are not fully understood, 
and there is no consensus yet on which 
mechanical stimulus (interfragmentary 
strain, interstitial fluid flow, shear strain, 
hydrostatic pressure, etc.) affects the healing 
process. 

2. In some models, only the biological factors 
affecting the healing process are considered 
without considering the mechanical stimuli 
that are important for fracture healing. In 
another group of models, only mechanical 
stimuli is emphasized, and biological aspects 
are considered in a highly simplified manner. 

3. In these models, due to the limitations of the 
methods used to solve the equations, 
simplified geometry and isotropic and 
homogeneous material properties are 
generally used, whereas bone has a complex 
geometric structure with anisotropic and 
inhomogeneous material properties. 

4. In these models, only one or a few factors 
that may affect the healing outcome are 
considered, and the healing process is viewed 
from a specific aspect, and other factors are 
not included in the models or are considered 
with significant simplification. 

5. The issue of validation of these models, 
which is considered one of the most 
important aspects of any modeling, exists as 
a fundamental challenge in this field, which 
will be discussed further below. 

A key challenge in mechanobiological modeling is 
model validation. In other words, determining the 
extent to which the model's assumptions, 
parameters and simulation results represent reality is 
a significant challenge in these simulations(47). 
Validation of mechanobiological models is generally 
achieved by comparing simulation results with 
experimental data. For more accurate validation, it is 
recommended that both the experiment and 
numerical analysis be conducted by the same 
research group(2,30,48,49).  
Since this is not always feasible, comparing and 
matching parts of the model with experimental data 
from different laboratories has become common 
practice, which is a point worth considering. In this 
case, the increased possibility of error in correctly 
assigning numerical model parameters, 

corresponding to what happened in the actual 
experiment, exists because some details of other 
research groups' laboratory work, such as the 
mechanical properties of the tissue or boundary 
conditions, are not always clear and available(50).  
With increasing modeling complexity, researchers 
often encounter situations where they cannot 
accurately determine parameter values. For example, 
the cell migration rate measured in in vitro 
experiments is also considered approximately the 
same value when interpreting in vivo experimental 
results. Additionally, experimental data obtained 
from different animal species are used for other 
species or humans with scaling, which is certainly not 
an accurate method. In these cases, to determine the 
degree of confidence in the simulation results, 
parametric analysis or sensitivity analysis should be 
performed. For example, to evaluate the importance 
of assumptions made about cell activity rates, tissue 
mechanical properties, and assumptions related to 
angiogenesis, the design of experiments or 
parametric analysis has been used (29,38,51). If the 
model is not sensitive to parameters whose exact 
value is less well-known, greater confidence in the 
simulation results is obtained. However, if the 
simulation is highly dependent on a parameter for 
which there is insufficient experimental data for 
accurate determination, that simulation may not be 
much valuable(47). 

Future Work 

Although there are significant limitations in the field 
of numerical simulations, especially in evaluating 
initial assumptions, the use of mechanobiological 
modeling has led to significant advancements in this 
area. Validated mechanobiological models can 
contribute to improve our understanding of the 
biology of bone healing processes and identify areas 
that require further research. Validated models can 
be used in the design of new experiments alongside 
theoretical models and animal experiments and raise 
future research questions. One of the most important 
applications of mechanobiology is the development 
of new treatment methods (e.g., in the treatment of 
bone fractures). For example, Geris et al. investigated 
the ability of their model to predict the outcomes of 
certain treatments, such as the injection of stem cells 
and growth factors to increase bone formation(52,53).  
Other areas of mechanobiological modeling 

application include its use in improving the design of 

implants and bone tissue engineering(54). 
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finite element model) of the fracture, along with the 

geometry of the callus, is created. The material 

properties of the granulation tissue for the callus are 

then assigned. Subsequently, the model is subjected 

to a specific load, and the value of the mechanical 

variable or variables (mechanical stimulus) within the 

callus tissue is calculated. Based on the 

mechanobiological model and the concentration of 

stem cells, the type and quantity of tissue that should 

be formed are computed. To modify the properties of 

the callus tissue, one of the numerical smoothing 

methods is used to prevent abrupt and unnatural 

changes in the mechanical properties of the tissue(45). 

The fracture model with the new material properties 

is subjected to the load again, and a new mechanical 

stimulus is calculated. This cycle continues until the 

solution converges, and the callus tissue reaches its 

final properties. 

 

Determining the external mechanical loads 

transferred to the fracture site through new tools is 

no longer challenging. Bone healing simulations can 

determine how these loads are converted to tissue-

level stimuli through mechanobiological models. 

However, determining how mechanical loads at the 

tissue level are converted to the cellular level and the 

mechanical stimulus that each cell senses, as well as 

how these stimuli are translated into biochemical 

signals by these cells, has been difficult and has 

recently attracted the attention and focus of 

researchers in this field(46).  

The finite element analysis is a powerful tool that 

allows scientists and engineers to predict the 

mechanical response of biological tissues using 

mechanobiological models and to simulate complex 

processes such as bone fracture healing(10). Although 

new software has eliminated many time-consuming 

modeling steps and enabled more people to enter 

this field, this simplicity can also increase the 

likelihood of incorrect simulations or the production 

of inaccurate results(47).  

It should be noted that computational models will 

never perform better than their worst initial 

assumptions. Adding any new mechanical or 

biological aspect to the model increases the number 

of parameters involved in the modeling, and how to 

determine each parameter and its accuracy can 

present new challenges for the researcher. 

 

 

Figure 3: Flowchart of the Application of Mechanobiology Models and the Finite Element Method in 
Simulating the Bone Fracture Healing Process (Figure adapted from(44) with slight modifications) 

 

Discussion 
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mechanobiology algorithm of Lacroix and 
Prendergast(29). The simulation results of both models 
were similar, although the random cell walk model 
predicted a more irregular tissue distribution 
compared to the diffusion model. Although the 
results of each simulation varied slightly due to the 
stochastic nature of the model, there was a good 
qualitative agreement between the histological data 
and the simulation results in simulating the data of a 
bone chamber experiment(34). 

Greater attention to biological aspects of 
healing process 

Although sufficient blood supply is essential for the 
delivery of oxygen and nutrients to cells, the 
previously discussed models have indicated that the 
mechanical environment was the only determinant of 
cellular functions. Given that a low-oxygen 
atmosphere promotes cartilage development while 
bone formation requires a high-oxygen environment, 
angiogenesis, which refers to the formation of new 
blood vessels, plays a crucial role in the process of 
bone healing(35). Geris et al. expanded upon the 
Bailon-Plaza and van der Meulen model by 
incorporating angiogenesis influenced by growth 
factors, and they contrasted their findings with 
experimental data pertaining to normal fracture 
healing(32,36,37). Oxygen diffusion is restricted to a 
mere few hundred micrometers surrounding the 
capillaries, thus the configuration of the newly 
formed vascular network is crucial in the process of 
bone healing. Checa and Prendergast expanded upon 
the Perez and Prendergast random cell walk model to 
incorporate angiogenesis as well(33,38). They 
replicated tissue differentiation in the space between 
the implant and bone while subjected to shear 
loading, discovering that their model could replicate 
a vascular network akin to that observed in the 
experimental setup. This resulted in a forecast of 
more varied and natural tissue differentiation in 
contrast to earlier simulations. Furthermore, this 
model took into account mechanical influences and 
demonstrated that increased loading could diminish 
the rate of vascular network development and 
postpone the formation of bone tissue. 
Given that ultrasound has the potential to markedly 
elevate the concentrations of cytokines, fibroblast 
growth factor, and vascular endothelial growth factor 
(VEGF), which influence angiogenesis, Vava et al. 
suggested a comprehensive mathematical model 
that incorporates partial differential equations to 

depict the spatiotemporal development of soft 
tissue, bone, and vascular networks(39). In this model, 
which is grounded in prior experimental research, 
ultrasound was identified as the primary factor 
influencing VEGF. This model offers novel 
perspectives on the impact of ultrasound on bone 
development and angiogenesis(39,40). 
Considering that the precise role of immune cells and 
their influence on fracture healing remains unclear, 
Kojouharov et al. introduced a novel mathematical 
model composed of nonlinear ordinary differential 
equations. This model aims to investigate the initial 
inflammatory responses during the bone healing 
process, integrating immune cells, histiocytes, and 
their regulatory signals(41). Their numerical 
simulations indicated that administering anti-
inflammatory cytokines at the onset of the healing 
process could potentially expedite the healing 
duration. The ideal dosage is contingent upon the 
specific type of fracture, and elevated levels of 
inflammatory cytokines adversely affect the healing 
time of fractures.  
In the work of Kojouharov et al., the first attempt was 
made to include macrophages in a mathematical 
model simulating the fracture healing process(41). 
Trejo et al. extended the that work by including two 
other types of macrophages and proposed a new 
mathematical model consisting of nonlinear ordinary 
differential equations to study macrophage-
controlled inflammation in the early stages of 
fracture healing(42). 
Zhang et al. have also recently explored the 
inflammatory processes that occur during the initial 
phases of healing. In order to examine the impact of 
tumor necrosis factor (TNF) on the early stages of 
fracture healing in both normal and diabetic 
conditions, the researchers developed a numerical 
model composed of partial differential equations that 
characterize the roles of cells and cytokines in 
fracture wounds(43).  
They determined that an optimal concentration of 
TNF-α exists, which can enhance the healing of 
fractures, whereas excessively high levels (as 
observed in diabetic conditions) or significantly low 
levels of TNF-α can hinder the healing process. 

Implementation of Mechanobiological 
Models 

Mechanobiological models are commonly employed 

to simulate the fracture healing process in long bones 

(Figure 3)(44). Initially, a numerical model (typically 
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process. By juxtaposing finite element analysis with 
histological findings, they successfully linked 
intramembranous ossification to local strains of 
under 5% and hydrostatic pressures ranging from ± 
0.15 MPa. It was determined that compressive 
hydrostatic stresses exceeding 0.15 MPa and strains 
below 15% acted as catalysts for endochondral 
ossification. Conversely, alternative conditions 
resulted in the development of fibrous or 
fibrocartilaginous tissue. In the investigation 
conducted by Claes and Heigele, the tissue formation 
process was not modeled in an adaptive manner (i.e., 
gradually and incrementally); instead, the focus was 
on examining the mechanics of the healing tissue at 
designated time points to ascertain the stimulation 
threshold necessary for the development of each 
type of tissue. 

Biphasic and adaptive finite element 
models  

In a biphasic simulation of tissue differentiation 
around an orthopedic implant, it was observed that 
interstitial fluid flow had a significant effect on the 
stress distribution in the callus tissue under 
mechanical loading(25–27). This highlighted the 
importance of two-phasic modeling. Therefore, in 
2002, Lacroix and Prendergast based their tissue 
differentiation model on a finite element analysis 
with the properties of poroelastic materials from the 
process of tissue healing around an orthopedic 
implant(28). They proposed two stimuli, deviatoric 
strain in the solid phase and fluid velocity in the 
interstitial fluid phase, as regulators of the cell 
differentiation process (Figure 2e). High values of 
either of these two variables led to the formation of 
fibrous tissue, and only when both variables were low 
enough did ossification occur. 
Isaksson et al. in 2006, in a biphasic fracture healing 
model, compared and analyzed the 
mechanobiological algorithms of Carter et al., Claes 
and Heigele, and Lacroix and Prendergast, and 
introduced a new mechanobiological algorithm 
based solely on deviatoric strain (Figure 2f)(3,7,24,28). In 
this work, it was observed that all the compared 
algorithms produced relatively similar results. This 
can be attributed to the presence of both a 
volumetric and a deviatoric component in each of 
these algorithms. Another interesting point in the 
study of Isaksson et al. was that the simulation results 
based solely on deviatoric strain were very close to 

the results of the Lacroix and Prendergast 
algorithm(28,29). 
Therefore, they concluded that the deviatoric 
component may be a more important factor in 
predicting the outcome of the fracture healing 
process than the volumetric component.  

Callus Growth Models 

In the tissue differentiation process, not only the 
tissue of callus but also its geometric shape changes. 
In all the studies mentioned earlier, volumetric 
growth of the callus tissue was neglected. In 2006, 
Isaksson et al., using the Lacroix and Prendergast 
algorithm and adding volumetric growth of the callus, 
simulated tension-based bone formation and 
validated the results with experimental studies(28,30). 
Also in the same year, Aznar et al. proposed a 
continuous mathematical model of tissue 
differentiation and volumetric growth of callus in 
fracture healing(31). Their model simulated 
phenomena such as migration, proliferation, and 
differentiation of stem cells, and death of various cell 
types. They also incorporated a criterion for tissue 
damage and remodeling within their model. The 
second variable of the deviatoric stress tensor was 
regarded as a stimulus for the tissue differentiation 
process. Volumetric growth was determined by the 
quantity of tissue production and was simulated 
independently in a finite element model that utilized 
thermal expansion. Although the predicted callus 
shape was not completely physiological at its edges, 
the prediction regarding the alteration in callus size in 
response to variations in interfragmentary 
movements, fracture gap dimensions, and the 
stiffness of the fixator was executed accurately(31). 
Bailon-Plaza and van der Meulen were the first to 
develop a mathematical framework for investigating 
the effect of growth factors on bone healing(32). They 
employed the finite difference analysis to simulate 
cellular phenomena and the differentiation of tissue-
specific cells in the callus. Unlike previous models, in 
their model, cellular differentiation was controlled by 
two growth factors (instead of mechanical 
stimulation). 
In 2006, Perez and Prendergast developed a new 
model to simulate cell movements in the callus(33). 
The model of random cell walk included both directed 
and undirected cell migration, leading to anisotropic 
cell proliferation and migration. In this study, a 2D 
cross-section of the implant and bone was modeled 
using their random cell walk model and the 
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Figure 2: Different Mechanoregulation Models: a) Pauwels b) Perren et al. c) Carter et al.d) Claes and 
Heigele e) Lacroix and Prendergast f) Isaksson et al. (Figure adapted from(14) with slight modifications) 

 

Single-Phasic Finite Element Models  

In 1988, Carter et al. proposed a model based on 
Pauwels' model, in which the process of tissue 
differentiation over time could be predicted based on 
the history of local stress and strain(22). A decade 
later, in 1998, they developed this model into a more 
general model in which, if the callus is subjected to 
high tensile strains, fibrous tissue is formed, and 
when the pressure is high, cartilaginous tissue is 
formed (since this tissue can withstand hydrostatic 
pressure)(3). Bone is only formed when the 
hydrostatic pressure is low (Figure 2c). Although 
Carter and his colleagues did not introduce a specific 
threshold for tension and pressure in their research, 
it was the first study in which finite element analysis 
was used to investigate the relationships between 
local stress and strain levels and differentiated tissue. 

They stated that adequate blood flow is essential for 
bone formation, and insufficient blood supply leads 
to the formation of cartilaginous tissue. 
In 1998, Claes and Heigele conducted an 
interdisciplinary study comparing histological data 
from animal experiments and finite element analysis 
to evaluate the effects of gap size and 
interfragmentary strain on bone healing(23). Based on 
histological observations, Claes and Heigele 
developed a mechanobiological algorithm similar to 
that of Carter et al. and, for the first time, 
quantitatively defined the thresholds for stimulating 
the formation of different tissues (Figure 2d)(24). To 
achieve this objective, the researchers employed a 
hyperelastic solid finite element analysis, adjusting 
the mechanical properties of the model at various 
time intervals throughout the fracture healing 

a                                                                                    b 

c                                                                                    d

e                                                                                   f
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The newly created, initially disorganized bone tissue 
is progressively substituted by more structured and 
robust lamellar bone tissue. This remodeling process 
reinstates the healing area to its original architecture 
and characteristics prior to the fracture.  

Relationship between Bone Healing and 
Remodeling 

It is crucial to note that bone healing and remodeling 
are two distinct yet interconnected biological 
processes occurring in bone tissue. Although these 
phenomena share similarities, they have different 
objectives and operate through different 
mechanisms. Bone remodeling is a lifelong process 
involving the coordinated activity of osteoclasts, 
osteoblasts, and osteocytes to replace old or 
damaged bone tissue with new bone tissue(17). 
Ensuring bone strength, maintaining calcium and 
phosphate balance, and adapting to existing 
mechanical environmental conditions are the 
primary goals of the remodeling process. On the 
other hand, bone healing is the process of repairing 
bone tissue after a fracture. A chain of events occurs 
after a bone fracture to refill the fracture site with 
new bone. These events include an initial 
inflammatory response, bone healing with the 
formation of a soft callus, and its replacement with a 
hard callus and bone(18).  
Newly formed bone remodeling primarily begins 
after the completion of the healing process and 
continues until its mechanical properties reach the 
initial state. The focus of this research is to review 
algorithms related to bone fracture healing, as 
examining algorithms related to remodeling itself 
requires a separate study.  

 

The use of mathematical modeling with numerical 
solution methods has significantly improved medical 
analysis(19). Computational mechanobiology seeks to 
determine the governing laws of stem cell 

differentiation, tissue growth, adaptation, and 

maintenance under the influence of mechanical 
loading(5).  
These processes are simulated using 
mechanobiological algorithms (models describing 

biological activities) and generally with numerical 

solution methods (including the finite element 
analysis). These models are based on the assumption 
that local mechanical variables (such as stress, strain, 

fluid velocity, etc.) are the driving force for the 
differentiation of stem cells into other cell types at 

the fracture site. In the following, some 
mechanobiological algorithms for bone healing are 
reviewed.  

Early Theories  

In 1960, Pauwels was the pioneer in suggesting a 
distinct theoretical framework regarding the impact 
of mechanical forces on the pathways of tissue 
differentiation (Figure 2a)(20).  

He proposed that various tissues are adapted to 

endure particular mechanical conditions. For 
example, tension encourages the development of 

fibrous tissue, whereas hydrostatic pressure results in 
the creation of cartilaginous tissue. In his perspective, 

the formation of bone necessitates a relatively stable 
mechanical environment characterized by low stress, 

and ossification occurs only after the soft tissues have 

adequately stabilized the surroundings. Given that 

the direct formation of a bony bridge is initially 
unfeasible to connect the two sides of an unstable 
gap, intermediate tissues serve to stabilize the 

fracture gap to some extent and establish a stable 
mechanical environment conducive to ossification. 

Pauwels, for the first time, based on clinical 
observations and reasoning, theorized about the 

influence of the mechanical environment on the 
development of various tissues and established the 
groundwork for the rationale behind all 

contemporary models. In 1980, Perren and Cordey 

suggested that the formation of different tissues 

depends on the resistance of each tissue to strain(21).  
A tissue that fails at a particular strain level cannot 

form in a region with the same or higher strain. 
Interfragmentary strain is calculated by dividing the 
longitudinal displacement of the fracture gap (small 

movements of the gap due to loading) by the initial 
size of the gap. As the interfragmentary strain 
decreases, granulation tissue differentiates into 
fibrous tissue, then cartilaginous tissue, and finally 

into bone tissue (Figure 2b). However, this hypothesis 
only considered axial strains and did not include the 
effect of other important strains, such as radial and 

circumferential strains, which certainly have an 
impact on the healing process. 

Mechanobiological Models of Bone 

Fracture Healing 
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In mechanobiology, computational models, in 
conjunction with in vivo and in vitro experiments, are 
employed to quantitatively determine the rules that 
link mechanical loads to the differentiation, growth, 
and maintenance of various tissues(5). In these 
models, mechanical forces are exerted on the 
geometry of the model, while the mechanical 
properties of the tissue are evaluated through finite 
element analysis. The biological component of the 
calculations relies on several assumptions that treat 
particular mechanical variables as triggers for distinct 
cellular functions(7). Computational models are 
growing more intricate due to the enhancement of 
computational capabilities and the expanding 
understanding of mechanobiology. Additionally, both 
experimental and computational research play a 
crucial role in enhancing our comprehension of 
mechanobiology. The convergence of these two 
domains is vital, as models can facilitate the analysis 
of experiments, while experiments can yield insights 
and correlations that inform the refinement of 
current models. 
In this article, existing mechanobiological algorithms 
are briefly reviewed. Our focus is on studies that have 
used these algorithms in conjunction with the finite 
element analysis to study bone fracture healing. 
Recent advances in this field, along with existing 
challenges, are also presented, and future capacities 
are discussed. The aim of this research is to describe 
the most important existing works and emphasize 
certain advancements and prospective pathways in 
bone healing modeling. 

Stages of Bone Fracture Healing 

A bone fracture triggers a sequence of tissue 
reactions that eliminate bone debris, restore blood 

circulation, and generate a new skeletal matrix(8,9). 
After the healing and remodeling process of the 
fracture site, the structure reverts to its condition 
prior to the injury (Figure 1). Bone healing may take 
place via either primary or secondary mechanisms. 
Primary healing, also referred to as direct healing or 
intramembranous bone formation, entails the direct 
generation of bone without the development of 
external tissue (callus)(10). This process occurs only 
when displacements are very small or the fracture 
gap is very narrow (800 μm to 1 mm)(11). Unlike direct 
healing, secondary healing, also known as 
endochondral bone formation, occurs more often in 
conditions of interfragmentary movement. Most 
fractures heal via endochondral ossification. 
Secondary healing is divided into three general 
stages: inflammation (hematoma formation), healing 
(formation of soft and then hard callus), and finally 
remodeling (Figure 1)(8). In the inflammatory phase, 
mesenchymal stem cells move towards the fracture 
site to create granulation tissue(12). These cells 
proliferate and subsequently differentiate into 
various cells that can produce fibrous, cartilaginous, 
or bone tissue(13). The broken bone fragments are 
initially connected by an external callus of soft tissue 
(fibrous or cartilaginous tissue)(14). Gradually, the 
cross-sectional area and stiffness of the callus 
increases, and the fracture site becomes 
mechanically more stable. Interfragmentary 
movements at the fracture site decreases over time 
as the callus stiffens, and eventually, portions of the 
callus are transformed into a bony bridge between 
the fracture fragments through the deposition of 
calcium(15). Following the formation of the bony 
bridge within the callus and the rejoining of the 
fracture fragment ends, the processes of remodeling 
and bone resorption commence(16).  

 

 
Figure 1: Stages of Bone Fracture Healing: a) Inflammation (Hematoma Formation) b) Soft Callus 

Formation c) Hard Callus Formation d) Bone Remodeling (Figure adapted from(9) with slight modifications) 
 

a                                    b                                        c                           d 
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A Review of Mechanobiological Models of Bone Fracture Healing: Recent Advances 
and Future Directions 

(Review Article) 

 
Yunus Rezvanifar, MSc1, Mohammed Najafi Ashtiani, PhD2, Gholamreza Rouhi, PhD3 

 

Bone fracture healing is a unique biological process that initiates immediately 

following bone tissue injury(1). Unlike other tissues that heal by forming scar 

tissue, bone heals by forming new bone tissue. The healing process involves 

complex and multifactorial molecular and cellular events that can lead to the 

formation of new bone. New bone is continually remodeled and, after healing, 

the original site of injury is difficult to distinguish from the surrounding bone(2). 

Bone healing generally occurs in a stepwise manner through a tissue 

differentiation process where the formation of intermediate tissues prepares 

the conditions for osteogenesis(3). The mechanisms by which mechanical 

stimuli are converted into biological responses are not yet fully understood(4). 

A deeper comprehension of these processes will facilitate the creation of more 

accurate strategies for fracture treatment. Mechanobiology examines the 

ways in which mechanical loads are conveyed to cells through signaling(5). By 

better understanding the effects of mechanical stimuli on the formation of 

different tissues, it is possible to adjust physiological conditions and drug 

factors for better and faster formation of the desired tissue. The utilization of 

computer modeling has significantly influenced the domain of 

mechanobiology(6). Computational models have enabled the investigation of 

the connection between mechanical loads and the local stresses and strains 

that influence tissue development. Numerous biological processes, such as 

bone healing, are inherently complex, making it frequently time-consuming, 

costly, or even unfeasible to ascertain their precise characteristics through 

experimental methods. Consequently, simplified mathematical modeling is 

extensively employed to replicate intricate systems within this domain.  

Abstract  
The healing of bone fractures is a multifaceted process that ultimately leads to the creation of new bone tissue. A 
significant factor influencing this process is the mechanical environment present at the site of healing. 
Computational models that employ mechanobiological algorithms are capable of simulating the impact of 
mechanical stimuli on the differentiation of stem cells into various tissue types during the bone healing process. 
This paper provides a review of the domain of computational mechanobiology, particularly concerning bone 
healing, and evaluates the existing mechanobiological models. Furthermore, it discusses recent developments and 
the current challenges faced in this area. Recently, there has been a growing interest in integrating 
mechanobiological algorithms with a more comprehensive depiction of cellular and molecular events. A primary 
challenge in this domain is the validation of these models through their comparison with experimental data. Such 
models can enhance our understanding of the bone fracture healing process and improve the design of implants 
and treatment analyses. However, existing mechanobiological models are still in their early stages and require 
ongoing updates and refinements to keep pace with the continuous advancements in the field of stem cell 
mechanobiology. 
Keywords: Fracture healing, Mesenchymal stem cells, Finite element analysis, Bony callus. 
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Table 2: Range of motion of knee after total knee arthroplasty using used and new sets 

 flexion Flexion contracture 

New set 120 (100-135) 2 (0-5) 

Used set 115 (90-130) 7 (0-20) 

P VALUE 0.08 0.1 

 

  
Figure 1: The widths of cutting slot in old set is twice as new one. 

 

  
Figure 2: Due to wider slot in old case more bone is resected using old set 

 

 

Despite the use of advanced technology, orthopedic 
sets can experience corrosive wear, disrupting 
measurement accuracy during surgery. These errors 
may remain hidden for a long time and impact clinical 
outcomes. Timely replacement of replacement sets is 
essential for knee joint replacement surgery. 

 

1 Yaron BZ, Ilan S, Tomer K. Patients undergoing staged 
bilateral knee arthroplasty are less aware of their kinematic 
aligned knee compared to their mechanical knee. J Orthop. 
2021;23:155-9. doi:10.1016/j.jor.2020.12.032 

2 Seidenstein A, Birmingham M, Foran J. Better accuracy and 
reproducibility of a new robotically-assisted system for total 
knee arthroplasty compared to conventional 

Table 1: clinical results of used and new set of arthroplasty 

 mean n SD P value 

oxford 
Old=39.57 
New=39.74 

Old=17 
New=103 

7.94 
8.9 

0.87 

WOMAC 
Old=14.36 
New=13.02 

Old=17 
New=103 

0.6 
0.7 

0.17 

Conclusion References 
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Between 2022 and 2024, 270 patients underwent 

knee joint replacement surgery at our hospital. 

Among these, 43 patients with severe osteoarthritis 

or rheumatoid arthritis were excluded from the 

study. Two patients were also removed due to 

infection. Forty-two patients were operated on using 

Stryker instruments and 183 patients using Depuy-

Synthes instruments. Only these 183 patients were 

included in the study. Sixty-three patients were lost 

to follow-up, leaving 120 patients for analysis, 

consisting of 105 women and 15 men. The average 

age of patients in this study was 63.7 years. All 

patients were operated on by a single surgeon. We 

had two sets of Depuy instruments in this study, with 

the first 17 patients operated on using the old set and 

the subsequent 103 patients using the new set. A 

bone saw system was used in both groups, and the 

thickness of the saws was the same in both groups. A 

used insertion set was defined as a set that had been 

used and re-sterilized many times and had signs of 

wear visible to the surgeon.  

The old set had been in use for ten years. For all 

patients, Oxford and WOMAC scores were recorded 

by an orthopedic assistant at least 6 months and a 

maximum of 18 months post-surgery, and statistical 

results were compared between the new and old 

groups using SPSS software.  

The Chi-square test with a p-value of less than 0.05 

was used to determine the significance of differences 

in results. The average knee flexion and flexion 

contracture were compared between the two 

groups. VAS scores from 0 to 10 were used to assess 

pain levels. Additionally, we meticulously compared 

each instrument from the old and new sets visually 

for bending and deformity. The level of wear was 

compared by measuring the width of the jig cutting 

guides in both groups. 

 

Table 1 shows the clinical results of the new and worn 

sets. As observed, there is a significant difference 

between the two groups in terms of WOMAC and 

Oxford questionnaires. The average pain level 

measured by VAS in the worn set group was 3 (0-6), 

while in the new set group, it was 2.5 (0-6). In terms 

of comparing instrument deformity, we did not find 

significant visual differences between the two sets. 

However, the width of the jig cutting guides for the 

distal femur and proximal tibia was markedly 

different, with corrosive wear in the old set causing a 

widening of 4 millimeters in the femur jig and 3 

millimeters in the tibia jig (Figure 1). This widening 

allows pendulum movement of the orthopedic saw 

blade and could result in the removal of more bone 

than intended. 

 

In this study, the clinical outcomes of patients 

operated on with both worn and new sets of knee 

replacement instruments were assessed, showing 

greater range of motion in the new set. It was also 

established that corrosive wear in the used set could 

gradually lead to widening of the jig cutting guides, 

resulting in more bone removal in the distal femur 

and proximal tibia. Wear is a significant degradation 

process in materials caused by interactions between 

reactions and mechanical stresses and can lead to the 

deterioration of components exposed to mechanical 

forces(6,7).  

Attention to the potential for corrosive wear is 

essential not only to maintain accuracy in surgical 

techniques but also to minimize the risk of failure in 

knee joint replacements(8). Bone cutting jigs primarily 

have grooves where the orthopedic saw blade enters 

and performs the bone cutting along these grooves. 

The diameter of these grooves corresponds to the 

diameter of the saw blade to prevent pendulum 

movement and ensure precise cuts strictly along the 

jig grooves. Over time, continuous use of the saw 

blade and the development of corrosive wear 

increase the diameter of these grooves, allowing 

pendulum movement of the saw blade, resulting in 

greater bone removal (Figure 2).  

Excessive bone removal from the distal femur leads 

to instability during knee flexion and creates an 

imbalance in flexion and extension. These technical 

errors ultimately reduce the knee's range of motion 

and lead to flexion contractures. The clinical findings 

in our patients with the worn set align with the 

widening of the jig guides in this group. 

 

Materials & Methods 

Results 

Discussion 
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The Impact of Using a Used Total Knee Replacement Set on Clinical Outcome  

 
Fardin Mirzatolooei, MD1, Amin Moradi, MD2, Hamed Sheikhzadeh, MD2  

 

Knee joint replacement surgery is one of the most successful orthopedic 

procedures in terms of improving function and reducing pain in patients with 

knee osteoarthritis. Surgical precision is crucial for achieving proper 

alignment(1,2). The instruments used during surgery, such as cutting guides, 

reamers, and trial components, must have high accuracy and optimal 

performance. However, the use of worn instruments, primarily due to multiple 

sterilizations and corrosive wear, can disrupt the accuracy of prosthesis 

placement(3). Surgical instruments in total knee arthroplasty are mainly 

designed for precise bone cuts and soft tissue balancing. The wear and tear of 

these instruments can disrupt critical stages of the surgery and lead to poor 

surgical outcomes. Damaged guides and jigs can also lead to errors in angle 

measurement and ultimately disrupt the alignment of the implant, which can 

result in reduced range of motion and pain. The risks posed by worn 

instruments can also relate to prolonged surgery duration and increased 

infection risk(4,5). 

In this article, we compare the clinical outcomes of two series of patients who 

underwent knee joint replacement surgery using the same surgical system but 

with two different sets based on wear and performance, and we examine the 

causes and effects of using worn sets on unfavorable outcomes. 

Abstract  
Introduction: Success in knee joint replacement surgery depends on various factors, one of which is the correct 
technique and avoidance of technical errors. This, in turn, requires the use of precise orthopedic instruments and 
tools. Over time, orthopedic tools may experience wear and corrosion, negatively impacting the clinical outcomes 
of joint replacement. In this study, we compare the clinical results of two groups of patients operated on with new 
and used sets, and we examine the effect of wear in this group of patients.  
Materials & Methods: Two groups of patients who underwent knee arthroplasty using new and used sets from 
the same company were compared in terms of range of motion and Oxford scoring. The new and used instrument 
sets were also compared visually to identify differences in the shape of the instruments.  
Results & Discussion: The average extension in the worn group was 7 degrees, while in the new set group, it was 
2 degrees. The flexion in the worn set group was 115 degrees, and in the new set group, it was 120 degrees. 
Statistical calculations showed a significant difference between the two groups in both parameters, with a p-value 
> 0.05. Regarding the VAS pain scoring, patients in the new set group reported a pain score of 2.5, while the worn 
set group reported a score of 3. In the examination of the instrument, the diameter of the jig cutting guides for 
the distal femur was 4 millimeters and for the tibia was 3 millimeters. This measurement in the new set was 2 
millimeters. 
Conclusion: Bone cutting jigs can undergo mechanical wear and lose their initial accuracy. This loss of accuracy 
negatively impacts clinical outcomes. 
Keywords: Surgical instruments, Total knee replacement, Treatment outcome, Knee. 
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Limitations and Recommendations 

Our study had several limitations, including its single-
center design and relatively small sample size. 
Additionally, the low number of male participants 
may have influenced the results. Therefore, we 
recommend future multicenter studies with larger 
sample sizes to improve the precision of findings. We 
further suggest comparative studies evaluating open 
versus arthroscopic surgical approaches. 
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size, and duration revealed an increase in range of 
motion across all cases, with no correlation found 
between abduction and these factors. Overall, a 
significant difference was observed between the 
mean external rotation before and after surgery (P-
Value =0.043). This difference was more pronounced 
in women compared to men (P-Value <0.05). 
However, there was no correlation between the 
improvement in external rotation and the patients' 
age, duration of the tear, or tear size. The range of 
internal rotation clearly increased postoperatively (P-
Value =0.010), with this increase being more 
significant in women than in men (P-Value<0.05). 
Comparison of pre- versus post-operative internal 
rotation revealed age-dependent outcomes, with 
significantly better improvement in patients under 50 
years compared to those over 50 (P-Value =0.020). 
No correlation was observed between internal 
rotation (pre- or post-operative) and either tear 
chronicity or tear dimensions. 

 

Rotator cuff injuries cause shoulder dysfunction and 
pain(1), making their treatment essential. The first-line 
treatment is conservative management, while 
surgery is considered second-line therapy(19). This 
study aimed to investigate the impact of open rotator 
cuff repair on pain and shoulder function in 37 
shoulders from 37 patients with a mean age of 51.59 
years who were candidates for open rotator cuff tear 
repair. All assessed parameters, including ASES, VAS, 
abduction, internal rotation, and external rotation, 
showed improvement after surgery, with more 
pronounced changes observed in women. However, 
due to the small number of male participants in this 
study, further investigation is warranted in this 
gender.  
The range of motion for external rotation and 
abduction, as well as VAS and ASES scores, did not 
correlate with age, tear size, or duration of the tear. 
In contrast, when comparing the range of motion for 
internal rotation before and after surgery, it was 
noted that there is a relationship with age, 
particularly in patients younger than 50 years. 
Although postoperative pain improved significantly, 
it did not reach zero levels.  In a 2004 study conducted 
by Murat Bozburun et al. in Turkey titled "Long-Term 
Results of Open Rotator Cuff Repair" involving 90 
shoulders from 88 patients, the demographic 
distribution showed 40.9% female and 8.1% male 

participants, with a mean age of 57 years - 
contrasting with our study's mean age of 59.51 
years(20).  
Their clinical evaluation assessed both active and 
passive range of motion (flexion, extension, 
abduction, internal/external rotation) and muscle 
strength pre- and post-operatively, whereas our 
study focused specifically on abduction, internal 
rotation, and external rotation. Shoulder function 
was evaluated using the Constant-Murley score in 
their study versus the ASES questionnaire in ours. 
Notably, Murat's study did not report gender-based 
differences in functional or ROM outcomes, unlike 
our findings. Both studies demonstrated effective 
improvement in pain, active ROM, and patient 
function following open rotator cuff repair.  A 2015 
Iranian study by Mohammadreza Giti and Amir 
Sobhani Iragi titled "Open Rotator Cuff Repair Using 
the Deltopectoral Approach" evaluated cost-effective 
repair for patients unable to afford arthroscopic 
techniques. Their cohort of 80 patients (60% male, 
40% female, mean age 60 years) differed 
demographically from ours(21). While both studies 
documented VAS and ASES score improvements at 6-
month follow-up, they didn't separately analyze ROM 
gains as we did.  Sgouris et al.'s 2018 US meta-analysis 
"Rotator Cuff Repair: Postoperative Rehabilitation"(22) 
corroborated our findings regarding postoperative 
shoulder function and ROM improvement, though 
unlike our study, they didn't quantify pain reduction. 
Pivotal 2023 Brazilian research by Rafael Pirami et al. 
("Clinical Outcomes and Cost Analysis of Rotator Cuff 
Repair") compared open (n=16) versus arthroscopic 
(n=346) approaches(23).  
Their open repair subgroup (7M:9F, mean age 59.75) 
showed superior 12-month quality-of-life 
improvements in females, potentially due to higher 
postoperative reporting rates - a trend we observed 
in our 37-patient study (mean age 59.51) where 
women demonstrated more pronounced pain relief 
and functional recovery, possibly influenced by our 
male-female ratio. 

 

Considering that the range of motion, pain levels, and 
all Function outcomes in patients improved following 
open Rotator cuff surgery performed exclusively by 
single surgeon and is recommended for patients who 
do not respond To conservative treatment and do not 
have contraindications For surgery. 

Discussion 

Conclusion 
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As most tears are due to age-related degeneration, 
individuals over the age of 40 are at a higher risk(16). 
Rotator cuff tears can be classified as acute, chronic, 
or subacute(17). Generally, rotator cuff tears are 
categorized into complete and partial tears. In 
complete tears, the size of the tear can vary: small 
(less than 1 cm), medium (1 to 3 cm), large (3 to 5 cm), 
or massive (greater than 5 cm)(18).  
This cross-sectional study (before-after) was 
conducted on patients who visited the orthopedic 
clinic of Arya Hospital in Mashhad, Iran, between 
2023 and 2024. In all patients, rotator cuff tears were 
confirmed through clinical examination and MRI. At 
the time of the patients' visits, a comprehensive 
history was taken, including details about their 
current condition, previous illnesses, medications, 
surgical history, and social history. The study involved 
37 patients, comprising 3 men (8.1%) and 34 women 
(91.9%), with an average age of 51.59 years. Patients 
were followed up for one month after their surgery. 
Inclusion criteria for this study required that all 
patients be 18 years of age or older and have either 
complete or partial tears (at least 50% tendon 
thickness) accompanied by symptoms of pain or 
weakness that had not improved with conservative 
treatment.  
Patients were excluded from the study if they had any 
of the following conditions: previous shoulder 

surgery, a history of prior fractures in the affected 

shoulder, radiological signs of glenohumeral 

osteoarthritis or nerve injury, rheumatoid arthritis, 
frozen shoulder, or if they were unwilling to 
participate or unable to understand or sign the 

informed consent form. Additionally, patients with 

any medical condition that contraindicated any 

surgical procedures were also excluded. In this study, 
preoperative ASES and VAS scores, tear size, duration 

of the tear, age, gender, and angles of abduction, 
internal rotation, and external rotation were 
recorded.  

One-month post-surgery, VAS and ASES scores along 

with angles of abduction, internal rotation, and 
external rotation were measured and recorded after 
6 months again.  
Subsequently, each of the VAS and ASES scores, as 

well as abduction and internal and external rotation 
angles, were analyzed separately for before and after 

surgery based on gender, age (under or over 50 

years), tear size (less than or greater than 3 cm), and 
duration of the tear (less than or greater than 12 
months). 

 

In terms of age, the minimum and maximum ages 
were 38 and 70 years, with a mean age of 51.59 ± 7.76 
years. The distribution of rotator cuff tear sizes in this 
study revealed that 37.83% were classified as 
moderate tears, 51.35% as severe tears, and 10.81% 
as massive tears, with an average size of 3.38 ± 1.65 
centimeters. In this study majority of the patients 
were women (91.9%), and Over 50% of the tears were 
classified as large. Additionally, all Tears in men were 
categorized as massive while medium and large tears 
were exclusively found in women, with only one Case 
of a massive tear occurring in a female patient. 
Patient were monitored for 6 months, and their data 
were Recorded before surgery and 6 months 
postoperatively. Additionally, all cases of massive 
rotator cuff tears in men had a duration of more than 
12 months. A total of 37 shoulders from 37 patients 
underwent surgery, with 20 cases (54/1%) involving 
the left shoulder and 17 cases (45.9%) involving the 
right shoulder. The shortest duration of rotator cuff 
tear was 2 months, while the longest duration was 42 
months, with a mean duration of 11/19 months. 
Overall, a significant difference was observed when 
comparing the mean ASES scores before and after 
surgery. When analyzing ASES scores based on 
gender, the difference was more pronounced in the 
female group (P-Value =0.0001). However, due to the 
small number of male participants, further 
investigation is needed. The ASES scores before and 
after surgery showed no correlation with age, tear 
size, or duration of the tear. A comparison of the 
mean pain levels before surgery (7.13±2.32) and after 
surgery (0.95±0.99) indicated a clear improvement in 
pain levels postoperatively(P-Value<0.0001). A 
significant difference was observed in the average 
pain levels before and after surgery in women 
compared to men (P-Value <0.0001). However, pain 
levels showed no correlation with age, tear size, or 
duration of the tear, and a reduction in pain was 
noted across all groups (P-Value<0.0001). The 
shoulder abduction post-surgery improved 
significantly, with a mean of 165.81± 19/88 degrees 
compared to the preoperative mean of 149.59± 
31/12(P-Value =0.0001). Although shoulder 
abduction increased in both genders after surgery  
and showed significant improvement in female 
patients when comparing pre-operative and post-
operative measurements (P-Value =0.0001). An 
analysis of shoulder abduction based on age, tear 

Results 
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Effect of Open Rotator Cuff Repair on Shoulder Pain and Function 

 
Negin Davari, MD1, Mohammad Mehdinejad Kashani, MD2 

 

Shoulder pain is the second most common cause of musculoskeletal pain after 

lower back pain. Rotator cuff injuries are the most prevalent cause of shoulder 

pain and dysfunction(1-4). Rotator cuff disease is recognized as one of the most 

common causes of chronic shoulder pain in adults. The rotator cuff consists of 

four muscles and their associated tendons, which play a crucial role in 

stabilizing the shoulder while also providing a broad range of motion. The four 

muscles that comprise the rotator cuff are the subscapularis, supraspinatus, 

infraspinatus, and teres minor. Additionally, the long head of the biceps tendon 

contributes to the function of the rotator cuff by stabilizing the head of the 

humerus within the glenoid cavity and preventing superior migration of the 

humeral head(5). The treatment of this condition is becoming increasingly 

important due to the aging population and advancements in diagnosis and 

treatment. The primary goal of rotator cuff surgery is to improve pain and 

shoulder function(6-11). In 2014, it was estimated that 4.5 million patients in the 

United States sought medical attention for rotator cuff-related issues, with 

40,000 undergoing surgical procedures(12). Rotator cuff tears primarily affect 

middle-aged and older individuals. Observational data indicate a nearly linear 

increase in the incidence of rotator cuff tears over time(12-14). The etiology of 

rotator cuff tears is multifactorial, involving trauma, degeneration, 

impingement of the tendon between the acromion and the greater tuberosity 

of the humerus, as well as high mechanical loads(15).  

Abstract  
Introduction: Rotator cuff problems may account for up to 70% of shoulder pain as well as limitation of motion 
and function. Treatment for rotator cuff injuries and tears includes supportive care as the first line and surgical 
intervention as the second line. The aim of this study is to evaluate the impact of open rotator cuff repair on pain 
intensity and shoulder function in patients who are candidates for surgery. 
Materials & Methods: In a cross-sectional study, 37 patients who had undergone open shoulder surgery were 
studied with an average follow-up of 11 months (2-42 months). Age, gender, pain levels, tear size, duration of the 
tear, range of motion (ROM), and patient function were recorded in a checklist before surgery. Postoperative 
ROM and function were also documented. Pain levels were measured using the Visual Analog Scale (VAS), and 
function was assessed by the American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) score. The data obtained from the 
questionnaires and checklists were analyzed using SPSS v.26 software.  
Results & Discussion: The analysis of mean function, pain, abduction, and internal and external rotation of the 
shoulder before and after surgery showed improvement in all the cases, the clinical status of the patients 
improved (p < 0.05). shoulder function improved but did not reach a score of100, while the patients experienced 
a reduction in pain, but did not reach zero. there was an overall increase in range of motion, this increase was 
more pronounced in internal rotation and abduction movements. 
Conclusion: The results of this study suggests that, if conservative treatment fails and when there is no major 
contraindication for surgery, the patients should be offered, open rotator cuff repair in order to enhance quality 
of life. 
Keywords: Rotator cuff injuries, Range of motion, Shoulder pain, Functional status. 
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the atmospheric ozone layer. During winter days and 
at high latitudes, due to the greater zenith angle, the 
sun rays pass through an oblique and longer distance 
through the ozone layer, significantly decreasing the 
amount of UVB reaching the surface. It is estimated 
that during winter at latitudes above 37 degrees, the 
production of vitamin D3 decreases by about 80-
100%(23,24). Our data shows that above 37 degrees of 
latitude, there is a sharp increase in the incidence of 
LCPD (Figure 2B). 
Besides the solar zenith angle, other factors can 
influence the amount of UVB absorbed by the skin, 
including skin color, time spent outdoors, use of 
sunscreens, and covered clothing. Some other factors 
can cause vitamin D deficiency despite sufficient solar 
exposure, including obesity (sequestration of vitamin 
D in adipose tissue) and malabsorption of dietary 
vitamin D (celiac disease or inflammatory bowel 
disease). There is also a genetic contribution to 
variation in 25(OH)D levels due to polymorphism of 
genes involved in vitamin D production, which is as 
significant as reduced solar exposure(24). 
Vitamin D deficiency is more prevalent at extreme 
latitudes in Europe, the United States, and Canada in 
the Northern Hemisphere, as well as in New Zealand 
and southern Australia in the Southern Hemisphere. 
In these regions, there is insufficient UVB exposure 
during cooler months for adequate vitamin D 
production. It is estimated that 50% of the population 
is vitamin D insufficient (25(OH)D level < 30 ng/mL [50 
nmol/L]) and 10% is vitamin D deficient (25(OH)D 
level < 10 ng/mL [< 50 nmol/L])(8). 
We found evidence in the literature indicating higher 
latitudes have more cases of vitamin D deficiency. 
Subsequently, we searched the literature to 
determine if any evidence exists to explain a 
hypercoagulable state in cases of vitamin D 
deficiency. 
Several studies confirm the anti-thrombotic and anti-
inflammatory roles of vitamin D. These effects are 
mediated by modulating the expression of 
thrombogenic and anti-thrombogenic molecules and 
the function of endothelial cells and platelets at the 
cellular level. Vitamin D directly or indirectly controls 
the expression of more than 200 genes responsible 
for regulating cellular proliferation, differentiation, 
apoptosis, and angiogenesis. Vitamin D deficiency 
increases the risk of deep vein thrombosis in stroke 
patients(26). Vitamin D deficiency is a known risk 
factor for cardiovascular disease. Vitamin D induces 
smooth muscle proliferation, increases vascular 

endothelial growth factor, and decreases peripheral 
vascular resistance by inhibiting the renin-
angiotensin-aldosterone system. Vitamin D is a 
strong inducer of miR-145, the most abundant miRNA 
in vascular smooth muscle cells, and a principal 
regulator of their contractile capacity. The 
association between vitamin D deficiency and acute 
myocardial infarction persists even after adjusting for 
major cardiovascular risk factors(25). The limitations of 
our study include chronological discordance between 
LCPD incidences and solar irradiance measurements 
due to limitations of available data sources. Ideally, 
these two observations should be made during the 
same period, as both the incidence of LCPD and solar 
irradiance fluctuate over time(27,28). Another 
limitation is the disparity in available LCPD 
incidences. Data from European countries are more 
available than from other parts of the world (Table 1). 
The observed higher incidence in Northern Europe 
may be due to the major genetic susceptibility of the 
Caucasian race. Epidemiologic studies to find LCPD 
incidence in Caucasian populations in North Africa 
and among African immigrants to Northern Europe 
can be helpful in investigating the role of racial 
susceptibility in LCPD. 

 

In summary, our findings suggest a potential link 
between vitamin D deficiency and the increased 
incidence of LCPD. The evidence supporting this 
includes: 

1. Vitamin D deficiency induces a 
hypercoagulable state. 

2. Vitamin D deficiency is more prevalent at 
higher latitudes due to reduced sun 
exposure. 

3. There is a higher incidence of LCPD at 
higher latitudes. 

Based on these observations, we propose the 
hypothesis that decreased vitamin D levels during the 
antenatal and/or early childhood periods are 
correlated with an increased incidence of LCPD. This 
hypothesis is scientifically plausible and merits 
further investigation through clinical research. 
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LCPD, or idiopathic osteonecrosis of the femoral 
head, initiates with a vascular insult to the femoral 
head(12). The etiology of this disease remains 
unresolved. Previous studies have indicated that a 
local vascular occlusion at the lateral epiphyseal 
arterial supply of the juvenile femoral head is the 
initiating event(3). However, vascular occlusion due to 
a hypercoagulable state caused by genetic 
deficiencies in protein C or S, factor V Leiden 
mutation, overactivity of FVIII, or prothrombin has 
not shown consistent relationships(13). There is a 
strong association between social deprivation and 
increased incidence of LCPD(5,6). 
Synovitis of the hip joint and trauma to the hip joint 
have been proposed as contributing etiologic 
factors(7). Genetic susceptibility of Northern 
Europeans (Caucasians) has been suggested as a 
factor(2); however, there is no hereditary pattern of 
transmission(7). In a robust Danish study using an 
identical tweens registry, no co-occurrence was 
found in the co-twin of identical twins(14). The Age of 
disease onset is similar across different geographic 
locations and some authors have suggested the 
presence of an unknown antenatal triggering 
phenomenon(15,16). LCPD is associated with low birth 
weight, low APGAR scores, breech delivery, being 
preterm or post-term(17), low birth height(16), rostral-
sparing dwarfism(18), and congenital anomalies 
including Down’s syndrome, inguinal hernia, and 
genitourinary malformations(16,19). LCPD is associated 
with asthma, behavioral disorders(19), and metabolic 
disorders including obesity and hypothyroidism(20). 
Socioeconomic deprivation can be a confounding 
factor for several LCPD associations, including 
asthma, passive smoking, low birth weight and 
height, and abnormal growth(7) and behavior. 
Nutritional deficiency has also been proposed as an 
etiologic factor, investigation into the role of 
manganese deficiency in the initiation of LCPD have 
yielded inconsistent findings(21).  
Overall, besides a genetic susceptibility, it seems that 
the key triggering event is an environmental factor 
related to social deprivation during the antenatal or 
early childhood period, leading to (or making the 
femoral head ready for) a localized vascular occlusion 
of lateral femoral epiphyseal arteries(7). 
Vascular insufficiency of the femoral head results in 
osteonecrosis of a variable-sized part of the head, 
and the gradual revascularization of this necrosed 

part progresses through three main stages: 
fragmentation, re-ossification, and remodeling(12). 
The prognosis of LCPD depends on the final shape of 
the femoral head. A better prognosis is associated 
with younger age at disease onset (before six years of 
age), volume of necrosis (less than 50%), and shorter 
duration of the fragmentation stage(12). During the 
fragmentation stage, absorption of the necrosed part 
of the head makes the head less rigid and more 
vulnerable to deformation by forces of weight-
bearing or surrounding hip muscles(22). 
In this study, we investigated whether decreased sun 
exposure at higher latitudes correlates with 
increased incidence of LCPD. Our results show a 
significant positive correlation between latitude and 
incidence of LCPD and a significant negative 
correlation between solar irradiance and incidence of 
LCPD. Analysis of regression curves indicates that at 
low latitudes, the incidence is minimal and steady, 
while it increases sharply at about 40 degrees of 
latitude (Figure 2B). This latitude corresponds with 
solar irradiance of approximately 150 Wh/m² (Figures 
2A, 2C). The effect of sun exposure on the body is 
mediated through the production of vitamin D(23). 
Solar ultraviolet B photons (UVB) are absorbed by 7-
dehydrocholesterol in the skin to produce provitamin 
D3, which rapidly converts to vitamin D3. Vitamin D3 
is then metabolized in the liver and kidney to produce 
1,25-dihydroxyvitamin D3, a biologically active 
molecule(24). Vitamin D plays a central role in 
maintaining normal physiological blood calcium 
levels by increasing gut absorption of calcium. In 
vitamin D deficiency, calcium is released from bones 
to maintain serum calcium levels, diminishing the 
structural rigidity of bones. Severe vitamin D 
deficiency causes rickets in children and osteoporosis 
and osteomalacia in adults. Deficiency of vitamin D3 
has also been associated with risks of cancers, type I 
diabetes mellitus, cardiovascular diseases, multiple 
sclerosis, mental health issues, allergies, and 
autoimmune disorders(23–25). 
We could not find any reports of vitamin D level 
measurements in the initial phase of LCPD patients. 
Therefore, we searched the literature to determine if 
there is a relation between decreased sun exposure 
at higher latitudes and decreased vitamin D levels in 
general population. The degree of solar irradiance 
depends on the zenith angle of the sun, which is the 
angle between sun rays and the vertical(23). Time of 
day, latitude, and season affect the zenith angle of 
the sun(23). UVB photons are efficiently absorbed by 

Discussion 
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Table 1: List of our data for analysis 
 Location Latitude Longitude Incidence Solar irradiance 

1 Uppsala 59.9 17.65 8.5 106.4 

2 Knowsley 53.45 -2.85 11.7 110.7 

3 Liverpool1 53.45 -2.95 15.5 112.0 

4 Hong Kong 22.3 114.2 0.2 171.9 

5 Vellore 12.95 79.15 0.3 238.5 

6 Kurunegala 7.5 80.4 4.4 228.9 

7 Faroe Islands 61.9 -6.9 14.3 81.0 

8 Malmo 55.65 13.05 14.6 120.1 

9 Norway 60.5 8.5 9.2 95.4 

10 Zealand 55.45 11.6 7.4 117.0 

11 South Jutland 55.65 9.7 19.1 113.0 

12 Dumfries and Galloway 55.1 -3.5 15.4 104.5 

13 Northern Ireland 54.8 -6.45 11.6 103.5 

14 Yorkshire and Humberside 53.6 -0.1 6.1 114.5 

15 British Columbia 54.15 -126.55 5.1 123.8 

16 Sefton 53.55 -2.95 4.8 112.8 

17 Merseyside 53.4 -3.0 11.3 111.8 

18 Trent 53.05 -2.15 7.4 107.6 

19 Netherlands 52.15 5.3 8.8 116.8 

20 Wessex 51.3 -0.75 5.7 119.5 

21 Czech Republic 49.85 15.5 10.2 127.0 

22 Massachusetts 42.45 -71.35 5.7 163.2 

23 Japan 36.25 138.3 0.9 150.6 

24 South Honam 37.6 127.0 3.8 142.9 

25 Eastern Cape -32.1 26.5 2.4 217.8 

26 Manipal 13.4 74.8 2.9 233.2 

27 Liverpool2 53.45 -2.95 9.3 112.0 

28 California 36.8 -119.4 2.84 221.6 

29 London 51.55 -0.1 4.6 119.8 

30 Wales 52.15 -3.75 8.6 104.1 

31 Scotland 56.5 -4.2 10.39 91.7 

 

Table 2: Pearson Correlation and p-values between Latitude, Solar irradiance, and LCPD Incidence 
parameters 

 Solar irradiance LCPD incidence 

Latitude -0.86 (p<0.05) 0.61 (p<0.05) 

Solar irradiance - -0.67 (p<0.05) 

 

 
Figure 2: Scatterplot Between Pairs of Parameters with p-value < 0.05. The regression lines are drawn 

using the "LOWESS method" to show local patterns of regression. 
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However, no studies have specifically investigated 
the relationship between solar irradiance and the 
incidence of LCPD. It is well established that solar 
irradiance decreases with increasing latitude(8). In this 
study, we aim to explore the evidence related to the 
effects of increasing latitude and decreasing solar 
irradiance (solar energy) on the body, in search of a 
possible explanation for the observed variation in 
LCPD incidence at higher latitudes. Our objective is to 
propose a plausible hypothesis for further research. 

 

We used incidence data from a meta-analysis 
published in 2011(2). This article gathered published 
incidences from 27 different studies up to December 
2010 and normalized them to represent the 
“incidence of LCPD in 100,000 children below the age 
of 15 years.” We searched for new inclusion data on 
PubMed using the query ‘Perthes’ and ‘incidence,’ 
filtered by publication date after 2011. We found 
three additional articles reporting new geographic 
incidences(1,6,9). One article reported incidence per 
100,000 of the overall population(9), which was 
excluded. The incidence in four new locations was 
obtained from the two remaining articles, bringing 
the total to 31 locations. The mean incidences were 
considered for analysis. The geographic coordinates 
of each location were obtained from a geo-
localization website (www.latlong.net). Data on 
global solar irradiance were obtained from open data 

sources (https://pvgis.com/pvmaps(10), 

https://sorlargis.com), and the amount of solar 
irradiance relative to each location was retrieved 
(Figure 1). 

Data analysis was performed using Pearson 
correlation test, p-value, and regression curves. We 
used the Math, Scikit-learn, and Seaborn libraries of 
Python (www.python.org) to process the data. 

 

We identified 31 regions with known LCPD 
incidences. The geographic coordinates of these 31 
regions were retrieved (Table 1). We then calculated 
Pearson’s correlation coefficients and corresponding 
p-values between each pair of parameters (Table 2). 
There is a significant positive correlation between 
latitude and the incidence of LCPD, and a significant 
negative correlation between regional solar 
irradiance and the incidence of LCPD.  
We used the Seaborn library in Python to draw 
scatterplots with regression curves for each pair of 
data variables (Figure 2). The regression curves were 
drawn using the "local weighted scatterplot 
smoothing" (LOWESS) method to show the local 
patterns of regression(11). 
Figure 2A shows a sharp decrease in LCPD incidence 
with increasing solar irradiance, reaching a plateau at 
a solar irradiance of about 150 Wh/m². Figure 2B is a 
scatterplot of LCPD incidence relative to latitude, 
showing a steady LCPD incidence up to about 40 
degrees of latitude, followed by a sharp increase 
thereafter. Figure 2C illustrates the change in solar 
irradiance with increasing latitude; solar irradiance 
remains steady up to about 20 degrees of latitude 
and then sharply decreases at higher latitudes. The 
red lines indicate the latitude (and corresponding 
solar irradiance) above which a sharp increase in 
LCPD incidence is observed. 

 

 
Figure 1: Yearly average global solar irradiance (solar irradiance) on a horizontal surface (wh/m2), period 

2005-2020. (from PVGIS.com) 
 

Materials & Methods 

Results 

https://pvgis.com/pvmaps
https://sorlargis.com/
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Investigating the Correlation between Solar Irradiance and Legg-Calvé-Perthes 
Disease Incidence 

 
Mohammadreza Azarpira, MD, MSc1 

 

Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD), first described in 1910, is one of the most 

prevalent pediatric orthopedic disorders(1). Despite its frequency, the etiology 

of LCPD remains poorly understood. The disease is characterized by 

osteonecrosis of the femoral head, typically manifesting between the ages of 

four and eight years. LCPD is 3-4 times more common in boys and has a higher 

prevalence in northern European countries. Incidence rates vary significantly 

across different countries and regions, with estimates ranging from 0.2 to 19.1 

per 100,000 children under 15 years of age(2). 

The initial event in LCPD is confirmed to be localized vascular occlusion of the 

lateral epiphyseal arteries. Between the ages of 4-7 years, the lateral 

epiphyseal branch of the medial femoral circumflex artery serves as the 

primary blood supply to the femoral head epiphysis(3). A study conducted in 

Sweden identified several factors associated with an increased incidence of 

LCPD in families, including low socioeconomic status, Nordic lineage, and 

passive smoking(4). Other studies have also noted an increased incidence of 

LCPD with socioeconomic deprivation(5,6). Geographic variation in the disease 

may be attributed to racial differences and genetic susceptibility, as Black 

African children are less affected than Caucasians. Genetic susceptibility ,an 

unidentified environmental factor, and a hypercoagulable state are the most 

likely etiologic explanations(7). 

Increased latitude and decreased sun exposure have been previously proposed 

as potential environmental risk factors(2).  

Abstract  
Introduction: Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD) is a prevalent pediatric orthopedic disorder characterized by 
avascular necrosis of the juvenile femoral head due to disrupted blood flow. Revascularization of the necrosed 
fragment can lead to femoral head deformation and reduced hip joint longevity. The incidence of LCPD varies 
geographically, with higher prevalence in northern Europe. This study investigates the correlation between solar 
irradiance and LCPD incidence.  
Materials & Methods: Incidence data for LCPD from 31 regions, reported per 100,000 children under 15 years, 
were retrieved from PubMed. Corresponding regional solar irradiance data were obtained from a geo-localization 
website and two open data sources. Pearson correlation coefficients were calculated to assess the relationship 
between latitude, solar irradiance, and LCPD incidence.  
Results & Discussion: A significant negative correlation was found between regional solar irradiance and LCPD 
incidence, while a significant positive correlation was observed between latitude and LCPD incidence. 
Conclusion: Evidence indicates: 1) a sharp increase in LCPD incidence at higher latitudes, 2) increased prevalence 
of vitamin D deficiency at higher latitudes due to reduced sun exposure, and 3) vitamin D deficiency can induce a 
hypercoagulable state. We propose the hypothesis that "Decreased vitamin D levels during the antenatal and/or 
early childhood periods are correlated with increased incidence of LCPD," warranting further clinical research for 
verification. 
Keywords: Legg, calve, Perthes disease, Sunlight, Solar energy, Vitamin D, Geographic factor. 
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have shown that IGF-I and VEGF are capable of 
enhancing bone regeneration in laboratory 
animals(15, 16). This actually seems to be the process 
responsible for the better and boosted bone 
regeneration in the LhPRP group in comparison with 
control group. Although LhPRP does not contain 
BMPs; they are known as proteins with the most 
osteoinductive potency resulting in osteoblastic 
differentiation from stem cells, also having the ability 
for induction of ectopic bone formation(17). It is stated 
that administering higher doses of LhPRPhas led to 
better results in bone formation of minipigs defective 
skulls comparing to lower platelet concentrations(18, 

19). Although other experimental researches do not 
confirm a connection between the platelet 
concentration and bone healing enhancement(10, 20).  
Since omentum benefits from a proper 
vascularization, it contains significant amounts of 
nutrients, oxygen, and angiogenic and growth 
factors, and being grafted can provide an appropriate 
condition for bone formation(21). Augmentation of 
oxygen concentrations depends on an adequate 
vascular flow which can lead to induction of the 
osteoprogenitor cells production from the 
perivascular mesenchymal cells(22). Whilst the 
angiogenesis is happening, VEGF causes the 
increased capillary permeability(23), it also provides 
high levels of oxygen concentration, both of which 
being the possible effective factors of enhanced 
osteogenesis in defective bones(21). The process 
mentioned above which induces bony tissues was 
observed more advancely in the omental group 
compared with control group, which is probably 
related to fewer amount of blood vessels in the 
control group’s defective area compared with the 
other group. Also in the process of tissue 
regeneration, sufficient amount of available oxygen 
in the tissue is crucial since it improves phagocytosis 
and could prevent infection(24). This criterion is also 
considered indicative of omentum exploitation as 
autogenous grafts. Accordingly, omentum releases 
angiogenic and growth factors which further activate 
macrophages, and this process eventually leads to 
new capillaries sprouting and invading the fibrous 
tissue(24).Karim et al. have also shown enhanced 
healing in the omental-coral groups at radiological 
and histopathological evaluation at 60th post-
operative day(25). 
Bigham et al. have proven that omental-culture 
medium and omental-ASCs groups have better 
osteogenic potential in healing of the radial bone 

defect(26). In the present study, concurrent use of 
omentum with LhPRP promoted better bone 
regeneration than that of the control group. 

The radiological, and histopathological findings of the 
present study have shown that the reparation of the 
defect in the control group was not as efficient and 
the defective gap was mostly occupied with fibrous 
tissues and rarely with cartilage instead of osseous 
tissue. Barnes et al. demonstrated that the 
mesenchymal derived chondrocytes proliferate and 
develop into cartilaginous matrix. Separate 
cartilaginous cores grow and merge to produce a 
central fibrocartilaginous plug between the fractured 
fragments that splints the fracture(27). 
Unlike LhPRP derived from human blood, Preparation 

of lyophilized PRP (LPRP) from the animal blood is not 

a standardized procedure hence, it was impossible to 

provide LPRP derived from rabbit blood from the 

relevant centers. Preparing the rabbit LPRP from the 

same animals needed a great volume of blood to be 

obtained from each rabbit and the Ethics Committee 

laws did not allow such a procedure and also believed 

this might affect their regenerative capacity. There is 

still a lot to be defined about LhPRP; the critical 

efficent amounts of platelets in LPRP for different 

animal species, levels of growth factors in different 

animal species and similarities or differences in their 

mechanisms of action. Until then, the animal LPRP 

preparations and studies must continue carefully(28). 

The production of reactive antibodies against LhPRP 

must be considered, since this process might also 

affect the results, however, in the present study, no 

histological evidences of acute or chronic 

inflammatory response to LhPRP xenograft was 

observed, although it may have been present earlier. 

One of the main motivations of this study was that 

LhPRP contents capacity to enhance healing have 

been proved in earlier studies, however, the rabbit’s 

LPRP contents have still been unknown for science 

society. 

 

Regarding the results, it seems that LhPRP powder 

alone and with the usage of autogenic omentum 

provides increased bone regenerative properties in 

experimental bone defects in animal model after 56 

days only in radiological and histopathological 

evaluations. 

Conclusion 
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Figure 5: A: Fibrous plaque occluding the bone. B: 
Fibrous plaque surrounded with trabecular bone. 

10X (H&E). 

Figure 6: A: The defect area is delineated. B: Defect 
healing with trabecular bone. 10X (H&E). 

  
Figure 7: A: Trabecular bone presence and bone 

marrow formation. B: Hypertrophic cartilage and 
presence of chondrocytes. 10X (H&E). 

Figure 8: A: Bone marrow is remodeling. B: 
Hypertrophic cartilage; presence of bone and 

cartilage. 10X (H&E). 

 

 

The main motivation of the current study was to add 
more clarity regarding the usage and effectiveness of 
LhPRP, also providing additional insight into the 
properties of LhPRP, omentum and their combination 
on bone regeneration. 
As it has been indicated before, this kind of defect in 
rabbits does not necessarily need any internal or 
external fixation method to achieve healing, hence it 
has been reported suitable for bone reconstructive 
surgeries(5). In order not to allow spontaneous rapid 
healing, the gap created in the mid radii was as wide 
as 10 millimeters(5). 
According to the currently controversial data about 
the efficacy of LhPRP, its osteogenic properties are 
yet to be the subject of further researches. As the 
results of the current research indicate, it could be 
implicated that LhPRP exploitation might effectively 
enhance bone regeneration properties(6, 7). However, 
utilizing LhPRP along with autograft, allograft or 
mineral bone substitute material did not show any 
increase in bone regeneration process(8, 9). Another 
study showed that LhPRP lead to inferior bone 

formation in rabbit skull defect, whether used alone 
or along with autogenous bone(10). 
Based on the results of the current research, LhPRP is 
a significant stimulant for bone regeneration in 
defective areas. On the 2nd post-operative week 
radiological evidences indicate that in the LhPRP 
group, the defective area is in remodeling phase and 
the healing of the bone has been faster in comparison 
with control group. In addition, 8 weeks in the control 
group, the healing stage is insufficient; 
histopathologic data analysis also confirms this 
phenomena. The analysis has shown that osteogenic 
process in the LhPRP group at 56th post-operative day 
was more advanced compared with the control 
group.  
Different types of growth factors such as isomers of 
PDGF, TGF-X 1, TGF-X 2, IGF-I, IGF-II and VEGF 
presence in LhPRP that could lead to enhance of bone 
regeneration. Also PDGF has mitogenic 
characteristics for osteoblasts(11) and is also stimulant 
of the mesenchymal progenitor cells migration(12). 
Callus formation properties ofPDGF in bone 
defectshas been approved previously in animal 
models(13). TGF-X also has osteogenesis properties 
with inhibition of bone resorption(14). Further reports 

Discussion 
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Figure 1: A: Radiograph of the control group, 2nd 
postoperative week. B: Radiograph of the control 
group, 4th postoperative week. C: Radiograph of 

the control group, 6th postoperative week. D: 
Radiograph of the control group, 8th 

postoperative week. 

Figure 2: A: Radiograph of the omentum group, 2nd 
postoperative week. B: Radiograph of the omentum 
group, 4th postoperative week. C: Radiograph of the 

omentum group, 6th postoperative week. D: 
Radiograph of the omentum group, 8th 

postoperative week. 

  
Figure 3: A: Radiograph of the LhPRP group, 2nd 
postoperative week. B: Radiograph of the LhPRP 
group, 4th postoperative week. C: Radiograph of 

the LhPRP group, 6th postoperative week. D: 
Radiograph of the LhPRP group, 8th postoperative 

week. 

Figure 4: A: Radiograph of the LhPRP-Omentum 
group, 2nd postoperative week. B: Radiograph of 

the LhPRP-Omentum group, 4th postoperative 
week. C: Radiograph of the LhPRP-Omentum group, 

6th postoperative week. D: Radiograph of the 
LhPRP-Omentum group, 8th postoperative week. 

 

Table 3: Histopathologic evaluation of bone defect healing. 

 Control Omentum LhPRP LhPRP-Omentum P a 

Histopathologic Evaluation 3(3-6)b 7(7-7) 6(5-7) 7(6-7) 0.02 

a Kruskal-Wallis test was done. P values less than 0.05 were considered significant. 
b Significant statistical differences between control group with omentum group (p = 0.02), with LhPRP group (p = 0.05) and also with 

LhPRP-Omentum group (p = 0.02) were found; healing was shown to be drastically slower in control group. 
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During the study all of animals were alive without any 
suffering or complication. 

Radiographic findings 
There was a significant difference in bone formation, 
union and remodeling criteria of the bones between 
control and LhPRP group (p<0.05) on 6th week and on 
8th week (p<0.02) that LhPRP group was superior to 
control group. On 8th week, there was a significant 
difference between omentum and LhPRP groups 

(p<0.02), with LhPRP group showing better results 
(Table 2, Figure 1-4). 

Histopathological findings 
Histopathologically, there was not any signs of 
inflammation or infection after 56 days. Regarding 
bone formation, union and remodeling, there was a 
significant statistical difference between control 
group with omentum group (p = 0.02), with LhPRP 
group (p = 0.05) and also with LhPRP-Omentum group 
(p = 0.02); healing was shown to be drastically slower 
in control group in comparison to the other three 
groups (Table 3, Figure 5-8).

 

Table 1: Lane & Sandhu scoring system 

Grade Bone Formation 

0 
1 
2 
3 
4 

No bone formation 
Bone formation filling 25% of the gap 
Bone formation filling 50% of the gap 
Bone formation filling 75% of the gap 

Bone formation filling 100% of the gap 

Grade Bone Union (proximal and distal union separately) 

0 
1 
2 

No union 

Possible union 

Complete union 

Grade Remodeling 

0 
1 
2 

No remodeling observed 

Remodeling of the medullary canal 

Complete remodeling of cortex 

Grade Total points possible per category 

4 
2 

Bone formation 

Proximal union 

2 
2 

10 

Distal union 
Remodeling 

Maximum Score 
 

Table 2: Radiological findings for bone defect healing (scores summation) at different postoperative 
intervals. 

Postoperative weeks Med (min-max)    P a 

 Control Autogenous Omentum LhPRP LhPRP-Omentum  

2nd 3(3-6) 3(2-8) 4(1-4) 3(1-5) 0.2 

4th 3(3-9) 4(4-9) 6(6-9) 5(5-9) 0.8 

6th 3(3-9)b 6(6-10) 9(8-10) 6(6-9) 0.2 

8th 4(4-10)c 7(7-10)d 10(10-10) 10(8-10) 0.05 
a Kruskal-Wallis test was performed. P values less than 0.05 were considered significant. Mann-Whithney U test was subsequently 

performed.  
b Statistically significant difference observed between control and LhPRP groups (p<0.05) in 6th week. LhPRP group showing better 

results.  
c Statistically significant difference observed between control and LhPRP groups (p<0.02) in 8th week.  
d Statistically significant difference observed between omentum and LhPRP groups (p<0.02) in 8th week. 

 

Results 
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Animals 
In this study, twenty white New Zealand adult male 
rabbits, weighing 2.00 ± 0.50 kg, were kept in 
separate cages, fed a standard diet and allowed to 
move freely during the study.The animals were 
divided into 4 groups (n=5) randomly: control group, 
omentum group, LhPRP (Human platelet was 
prepared from the Blood Transfusion Organization) 
group and omentum-LhPRP group. All the animals 
underwent subcutaneous injection of anthelmintic 
drugs and were fed normal diet and hospitalized from 
15 days before surgery and let to move freely. The 
ethics committee of the university approved the 
study according to animal rights protocols during the 
study.  

Preparation of lyophilized platelet  
Human PRP was prepared and supplied by the 
Shahrekord Blood Bank Center. About 500 ml blood 
from a healthy donor was collected in 70 ml of 
anticoagulants (citrate–phosphate–dextrose [CPD]) 
and cooled to about 220C. Within 24 h of extraction, 
the blood was separated through centrifugation into 
erythrocytes, buffy coat (leukocytes and 
thrombocytes) and plasma. From the buffy coat the 
leukocytes were removed through filtration, and the 
isolated fraction of platelets was human PRP. To 
obtain information on the increase in platelet 
concentration and the final concentration of platelets 
in the PRP of the blood, both whole blood and 
prepared PRP were subjected to platelet counts. 
Platelet counts were performed using a hematology 
analyzer (Advia 120, Bayer B.V., Mijdrecht, 
Netherlands). Number of platelets in the whole blood 
and PRP was 239 × 109 /l and 2,422 × 109 /l 
respectively. The fresh bag of platelets was 
transferred to the laboratory and lyophilized at a 
temperature of 22°C according to previous study(1). 
Finally, the lyophilized platelet was storage frozen 
until surgery. 

Surgical Procedure 
Right forelimbs of the animals were shaved and 
surgically prepared. All animals were anesthetized by 
injection of Ketamine (30mg/kg) and Acepromazine 
(0/2 mg/kg) and maintained with Isoflurane with 
anesthesia machine.  
From a craniomedial approach, bone defects were 
created in critical size (10 mm) in the radial bone 
diaphysis of all rabbits and then filled with a piece of 

autogenous omentum harvested from abdomen 
(treatment group), LhPRP (0.5 ml of prepared 
lyophilized PRP was used in defected area in 
treatment group), concurrent use of LhPRP (0.5 ml) 
and autogenous omentum (treatment group) or the 
defect left empty as control group. Surgical site was 
closed with 2-0 absorbable suture material 
(polyglactin 910) in 2 layers. To harvest autogenous 
omentum, a ventral midline approach was used, 
omentum was harvested aseptically and linea alba 
closed routinely. The animals were hospitalized 
without any external fixation. Antibiotic therapy was 
done with Penicillin (40000 IU/kg IM) and 
Streptomycin (12mg/kg IM) post-operatively for 2 
days. The animals were monitored daily to obtain 
information about weight bearing properties and 
wound condition.  

Radiographic Evaluation 
Lateral radiographs (45kv/ 20mAs) were taken 

postoperatively at the 2nd, 4th, 6th and 8th weeks and 

bone formation, union and remodeling of the defect 

were evaluated by modified Sandhu & Lane scoring 

system (Table 1)(2).  

Radiological criteria such as bone formation, proximal 

union, distal union and remodeling summation were 

calculated and compared between groups blindly by 

two radiologists in mentioned intervals. 

Histopathologic Evaluation 
All animals sedated with using intramuscular 

injection ofXylazine (5 mg/kg) and ketamine 

hydrochloride (40 mg/kg) and then were 

euthanatized using Mg Sulfate solution injected 

directly into the heart on 56th postoperative day(3). All 

operated bones were removed, prepared and stained 

with hematoxylin and eosin, blindly scored by 

pathologist using Emery’s scoring system includes: 

gap remained vacant (score = 0), gap occupied with 

only connective tissue (score = 1), gap filled with 

more fibrous tissue rather than cartilage (score = 2), 

more cartilage than fibrous tissue (score = 3), only 

cartilage (score = 4), more cartilage than bone (score 

= 5), more bone than cartilage (score = 6), and filled 

with bone only (score = 7)(4). 

Statistical Analyses 
First of all, data were compared by Kruskal-Wallis, 

non-parametric ANOVA. When p-values were less 

than 0.05, the pair wise group comparisons were 

performed by Mann-Whiney U test (SPSS version 26 

for windows, SPSS Inc, Chicago, USA). 

Materials &Methods 
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Effects of Concurrent Usage of Human Lyophilized Platelets and Autograft Omentum 
on Bone Healing in Rabbit Model 

 
Amin Bigham Sadegh, MD1, Asma Emadi, MD2, Ahmad Oryan, MD3, AmirMahammad Jannesar, MD1 

 

Research for substitutions for autogenous bone grafts while enhancing bone 

healing properties continues. Bone grafts are vastly used in the treatment of 

nonunion. The ability of these grafts as scaffolds provides enough 

biomechanical strength for tolerating compressive forces applied to the bones 

during gait. Bone grafts have a noticeable effect on promoting osteogenesis, 

which eventually leads to enhancing bone formation(1). Limitation of 

availability of graft amount and the donor-site affection in autografts and 

allografts disease transmission are the most common disadvantages of using 

of these grafts. In general, there are two groups of bone grafts: The biological- 

based material, like hydroxyapatite;or the synthetic based material like 

calcium carbonate- both with their own advantages and disadvantages. The 

methods of biological substance usage, cell therapies and mechanical 

induction that contain osteogenic promoters are still novel and expensive; 

except for one product PRP (platelet- rich plasma)(1): LhPRP is safe and also 

easily produced(2, 3). Formerly, LhPRP has been used for orthopedic bone 

healing purposes and also in maxillofacial surgeries; however, there have been 

contradictory outcomes on the benefits of this material, since both good and 

poor results have been reported(2, 4). Variable factors can influence clinical 

studies data: defect size, defect site and patient related factors, whilst the 

experimental studies that have been done in this field did not clarify if the 

LhPRP used had comparable concentrations. Hence, it is necessary to study and 

characterize the true effectiveness of LhPRP in treating nonunions or delayed 

unions which could lead to justifying its usage in clinical practice 

Abstract  
Introduction: This study was performed to evaluate the effect of lyophilized human platelet rich plasma powder 
(LhPRP) and omentum autograft on the bone healing properties in animal model which can further be utilized for 
different orthopedic or maxillofacial reconstructive surgeries. 
Materials & Methods: Bone defects of 10 mm diameter were created in diaphysis of radius of 20 rabbits and then 
either left undisturbed (control group) or filled with one of the following materials: a piece of autogenous 
omentum, LhPRP, or concurrent use of LhPRP and omentum. Bone formation, union and remodeling, were 
evaluated at the 2nd, 4th, 6th and 8th weeks postoperatively by radiography, using bone healing criteria. On 56th 
postoperative day, the operated limbs were removed and further histopathological evaluations were carried out. 
Results & Discussion: The results showed that LhPRP with or without omentum in bone regeneration in 10mm 
defects was significantly superior to control group (p<0.05). 
Conclusion: LhPRP powder, alone or combined with autogenic omentum, provides increased bone regenerative 
properties in experimental bone defects in animal model after 56 days. 
Keywords: Omentum, Lyophilization, Platelets, Bone regeneration, Rabbits. 
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acid was more effective than the topical form. The 
combined form was also the most effective method 
in reducing surgery-related blood loss in TKA(18). 
In a prospective randomized controlled trial by ZeYu 
Huang and colleagues, aimed at determining the 
effectiveness and safety of combined intravenous 
and topical tranexamic acid in comparison with 
intravenous tranexamic acid alone for unilateral total 
knee arthroplasty (TKA), patients were divided into 
two groups. The first group received 3 grams of 
intravenous tranexamic acid, while the second group 
received 1.5 grams of topical tranexamic acid along 
with 1.5 grams of intravenous tranexamic acid. The 
results showed that, compared to 3 grams of 
intravenous tranexamic acid, adding 1.5 grams of 
topical tranexamic acid to 1.5 grams of intravenous 
tranexamic acid in unilateral knee arthroplasty could 
provide similar effectiveness in reducing the need for 
blood transfusions and overall blood loss, without 
compromising safety. The most important point is 
that by adding topical tranexamic acid, patients 
experienced less hemoglobin (Hb) drop, lower 
drainage volume, less knee pain postoperatively, 
reduced knee swelling, shorter hospital stays, and 
greater short-term satisfaction. The present study did 
not investigate the effects of different doses of 
tranexamic acid, nor did it examine the combined use 
of intravenous and topical tranexamic acid(19). 
This study demonstrates that intravenous tranexamic 
acid is more effective than the topical form, but the 
combined method is the most effective approach for 
reducing bleeding associated with knee arthroplasty. 
Apart from comparing the effects of different 
tranexamic acid combinations on bleeding related to 
knee arthroplasty surgery, identifying factors that 
affect their outcomes is also very important, as the 
effects of a single drug can vary among different 
patients. This is crucial for personalizing treatment 
for each patient. In this study, postoperative bleeding 
was statistically significantly associated with the 
drainage blood loss, and changes in hemoglobin, but 
no significant statistical relationship was found with 
variables such as age, body mass index, knee 
circumference before and after surgery, the need for 
whole blood transfusion, and the number of hospital 
days. In this study, no thromboembolic complications 
or deep vein thrombosis (DVT) and infection were 
observed in any of the groups. Further studies are 
recommended to explore such factors in future 
research and allow for comparison of results. Given 
that this issue has not been explored in previous 

studies, more research is suggested. The differences 
between the various methods of tranexamic acid use 
in these studies are also replicable, and the results 
can be generalized. 
However, this study had limitations, including the 
lack of investigation into the effects of oral 
administration, the lack of examination of different 
tranexamic acid doses, and the absence of a control 
group. Additionally, the lack of long-term follow-up of 
patients was another limitation. Therefore, it is 
recommended that future studies address these 
issues to provide a more accurate comparison of 
different tranexamic acid methods and their long-
term effects. Moreover, investigating the factors 
affecting treatment efficacy and the possibility of 
personalizing treatment for different patients is 
crucial and could improve clinical outcomes in knee 
arthroplasty surgeries. 

 

This experimental study demonstrated that the 
combined use of tranexamic acid significantly 
reduces blood loss following total knee arthroplasty. 
The group that used both intravenous and topical 
methods (combined) showed the best results in 
reducing bleeding compared to the groups using 
intravenous or topical treatment alone. The 
combined group also had better outcomes in terms 
of reducing swelling and knee circumference, 
hemoglobin drop, and drainage blood loss after 
surgery. 
Furthermore, the results showed that postoperative 
blood loss was more closely associated with the 
drainage blood loss and hemoglobin drop. However, 
no significant correlation was found with variables 
such as age, BMI, underlying diseases, knee 
circumference, the need for blood transfusion, and 
the number of hospital days. These findings highlight 
the superior effect of the combined method of 
tranexamic acid in comparison with other methods 
for reducing postoperative bleeding. 
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Table 2: Comparison of clinical and laboratory findings of patients. 

Variable (N = 135) 
Topical Group 

(n = 45) 
Intravenous Group 

(n = 45) 
Combined Group 

(n = 45) 
P 

Value 

Hemoglobin change before and 
after surgery (g/dL) 

2.7 ± 0.9 2.5 ± 0.9 1.5 ± 0.5 *<0.05 

Drainage blood loss (mL) 740.2 ± 141.5 665.6 ± 136.3 524.0 ± 150.5 *<0.05 

Need for blood transfusion, number 
(%) 

1 (2%) 1 (2%) 0 0.601 

Knee circumference difference 
(pre/post-op) (cm) 

1.3 ± 0.09 1.2 ± 0.1 1.3 ± 0.08 0.632 

Length of hospital stay (days) 4.0 ± 0.9 4.4 ± 0.9 4.5 ± 1.3 0.175 
In the comparison among the three groups, the combined TXA group demonstrated superior outcomes in terms of 
reduced blood loss. An asterisk (*) indicates statistically significant differences. 

 
Overall, the combined TXA group consistently 
demonstrated the lowest blood loss and hemoglobin 
reduction. No cases of deep vein thrombosis (DVT) 
and infection were observed during the study period 
or at the 6-month follow-up in any of the groups. 

 

This study demonstrated that the simultaneous use 
of intravenous and topical tranexamic acid has a 
greater effect on reducing intraoperative and 
postoperative bleeding during total knee arthroplasty 
(TKA) compared to the separate use of each type 
(intravenous tranexamic acid and topical tranexamic 
acid). The combined method led to a significant 
reduction in bleeding and smaller changes in 
hemoglobin levels, without increasing the risk of 
thrombotic complications. These results clearly show 
the superiority of the combined method and 
emphasize the importance of using tranexamic acid 
in controlling bleeding during orthopedic surgeries. 
The use of tranexamic acid has been widely 
considered in various surgeries, particularly in single-
joint knee arthroplasty (TKA), to reduce bleeding 
during and after surgery. In this study, the combined 
group, which received both intravenous and topical 
tranexamic acid, showed the best results in reducing 
bleeding and other surgical outcomes compared to 
the groups that received only one form of the drug. 
These findings are consistent with the results of 
similar studies, which have also demonstrated that 
combining these two methods can have more 
positive effects compared to using either method 
separately. 
In the study by Jixiang Tan and colleagues, a meta-
analysis of 19 studies, similar results were presented. 
The current study compares three different methods 

of tranexamic acid administration (intravenous, 
topical, and combined), showing that using the 
combination of both methods can lead to better 
results in reducing bleeding during TKA surgery 
compared to either method alone. On the other 
hand, the study by Jixiang Tan and colleagues focuses 
on the use and effect of intravenous tranexamic acid. 
Regarding sample size, the meta-analysis article 
includes 19 studies with a total of 1,114 patients, 
which increases the credibility and power of the data 
analysis(16). 
Despite the alignment of most studies in this field, 
some previous studies have yielded different results. 
In the retrospective study by Guorui Cao, which 
investigated patients undergoing bilateral knee 
replacement surgery, the overall blood loss and 
hemoglobin drop were higher in the control group 
compared to the intravenous treatment group, but 
this difference was not statistically significant. The 
study concluded that confirming these results 
requires further research and the conduction of 
prospective studies, especially since the study was 
retrospective and focused on bilateral joint 
replacement surgeries(17). In a systematic review and 
meta-analysis of randomized controlled trials (RCTs) 
conducted by Yu Fu and colleagues, the effectiveness 
and safety of topical tranexamic acid versus 
intravenous tranexamic acid were assessed. This 
study found no significant difference between the 
need for injection, blood loss, drainage blood loss, 
hemoglobin levels 24 hours post-operation, infection 
incidence, and deep vein thrombosis (DVT) between 
topical and intravenous tranexamic acid 
administration. The results of this study do not align 
with the present study, where bleeding levels in the 
topical, intravenous, and combined tranexamic acid 
groups were significant, and intravenous tranexamic 

Discussion 
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stored securely by the physician and principal 
investigator, and no patient names were mentioned 
in the study. The study received ethical approval from 
the Ethics Committee of Ardabil University of Medical 
Sciences under code IR.ARUMS.REC.1399.597. 

 

In this experimental study, 135 patients who 
underwent total knee arthroplasty (TKA) were 
evaluated. The patients were divided into three 
groups: 45 patients in the intravenous tranexamic 
acid group, 45 in the topical tranexamic acid group, 
and 45 in the combined tranexamic acid group. The 
baseline characteristics of the patients—including 
age, sex, and body mass index (BMI)—were 
comparable across the three groups (Table 1). Of the 
total participants, 63 (46.7%) were female and 72 
(53.3%) were male. The mean age of the patients was 
64.3 ± 5.9 years, and the mean BMI was 29.0 ± 2.4 
kg/m². No statistically significant differences were 
observed between the groups in terms of 
demographic variables (p > 0.05). 
A total of 31 patients (23%) had underlying medical 
conditions, the most common of which were diabetes 
(7.4%), hypertension (7.3%), renal disease (7.3%), 
thyroid disorders (3%), cardiovascular disease (3%), 
pulmonary disease (1.5%), and rheumatologic 
disorders (0.7%). The distribution of comorbidities 
was similar among the three groups, and no 
statistically significant differences were observed 

between them (p > 0.05). The mean blood loss in the 
combined TXA group was 524 ± 150.5 mL, compared 
to 665.6 ± 136.3 mL in the intravenous TXA group and 
740.2 ± 141.5 mL in the topical TXA group, which was 
statistically significant (p < 0.05). Postoperative blood 
loss was significantly lower in the combined TXA 
group compared to the intravenous and topical TXA 
groups. Table 2 presents the clinical and laboratory 
findings of the patients in the three groups.  
Pre- and postoperative clinical and laboratory 
parameters, including hemoglobin level, knee 
circumference, drainage blood loss, need for blood 
transfusion, and length of hospital stay, were 
evaluated across the three groups. The difference in 
hemoglobin levels before and after surgery showed a 
statistically significant difference among the groups 
(p < 0.05). However, knee circumference and 
postoperative edema in the combined TXA group did 
not differ significantly compared to the intravenous 
and topical TXA groups (p > 0.05).  
Analysis of gender distribution, body mass index, and 
comorbidities revealed no statistically significant 
differences among the three groups (p > 0.05). 
Postoperative blood loss was not significantly 
associated with gender, BMI, or presence of 
comorbid conditions in any group (p > 0.05). Pearson 
correlation analysis showed that postoperative blood 
loss was significantly correlated with the amount of 
drainage blood loss, and changes in hemoglobin 
levels before and after surgery across all groups (p < 
0.05). 

 

Table 1: Demographic Characteristics of Patients. There was no significant difference among the groups 
regarding demographic variables. 

Variable  
(n = 135) 

Topical Group 
(n = 45) 

Intravenous Group 
(n = 45) 

Combined Group  
(n = 45) 

P value 

Age     

Mean 64.0 64.0 64.7 0.817 

Standard Deviation 6.5 5.6 5.7  

Body Mass Index (BMI)     

Mean 29.1 28.9 29.0 0.955 

Standard Deviation 2.5 2.6 2.3  

Gender    0.915 

Male – Frequency 25 24 23  

Male – Percentage 55.6% 53.3% 51.1%  

Female – Frequency 20 21 22  

Female – Percentage 44.4% 46.7% 48.9%  

 

Results 
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Reported intravenous TXA doses range from 10 to 20 
mg/kg(9). Theoretically, intravenous TXA may increase 
the risk of thrombotic events. It is contraindicated in 
patients with a history of allergy to the drug, arterial 
or venous thrombosis, an inherent risk of thrombosis 
or thromboembolism, acute renal failure, 
subarachnoid hemorrhage, or a history of seizures(10). 
Topical tranexamic acid is administered as a diluted 
solution directly into the surgical site to act on the 
tissues and bleeding areas. Tranexamic acid, at a dose 
of 2-3 grams diluted in 100 ml of normal saline, is 
injected into the joint 5-10 minutes before opening 
the tourniquet at the end of surgery. This is done 
after suturing the fascia and subcutaneous tissue. (9). 
Although intravenous tranexamic acid theoretically 
increases the risk of thrombosis, several studies have 
demonstrated that topical tranexamic acid is equally 
effective in reducing blood loss, with no significant 
difference in thrombotic events(11–13). 
The need for blood transfusion in total knee 
arthroplasty (TKA) has been reported to decrease by 
up to 81% with intravenous TXA, 66% with topical 
TXA, and 61% with oral TXA(14). The administration of 
tranexamic acid in gynecologic, orthopedic, urologic, 
and cardiac surgeries can reduce the need for blood 
transfusion by up to 35%(15). 
The present study aims to compare postoperative 
blood loss following total knee arthroplasty among 
three methods of tranexamic acid administration: 
intravenous, topical, and a combination of both. 

 

This study was conducted as a randomized, double-
blind clinical trial (RCT) on patients undergoing total 
knee arthroplasty (TKA) at Fatemi and Qaem Hospital 
in Ardabil from February 2021 to June 2021. Simple 
random sampling was employed to allocate 
participants into groups for comparison. The sample 
size was calculated using Cochran’s formula, with a 
significance level of α = 0.05 and statistical power of 
0.8, resulting in 135 participants. The patients were 
randomly divided into three groups: 45 patients 
received intravenous tranexamic acid, 45 received 
topical tranexamic acid, and 45 received a 
combination of both. 
In the topical group, 2-3 grams of tranexamic acid 
diluted in 100 mL of normal saline was injected intra-
articularly 5–10 minutes before deflating the 
tourniquet, after suturing the fascia and 
subcutaneous layers. In the intravenous group, 1 

gram of tranexamic acid was administered before 
tourniquet inflation and another 1-2 gram during the 
operation via intravenous injection. In the 
combination group, 1 gram of intravenous 
tranexamic acid was given before tourniquet inflation 
and 1-2 gram of topical tranexamic acid was 
administered as in the topical group protocol. 
All surgeries were performed by a single orthopedic 
surgeon using the medial parapatellar approach on 
one knee with a tourniquet pressure of 300-350 
mmHg. The tranexamic acid administration method 
was strictly adhered to for each group. A surgical 
drain was inserted for all patients, which was 
clamped for 3 hours postoperatively and then 
released in the ward. Patients were discharged once 
they could independently ambulate using a walker. 
After discharge, all patients received 40 mg of 
subcutaneous enoxaparin every 24 hours for 20-25 
days. Fluid resuscitation was performed for all 
patients. Hemoglobin levels were assessed the day 
after surgery, and postoperative blood loss was 
measured based on drain output 24-36 hours after 
surgery. 
Data on surgical outcomes—including postoperative 
blood loss from the drain, joint motion limitations 
(flexion and extension range of the knee), and 
postoperative knee swelling (based on pre- and post-
operative knee circumference)—were collected from 
patient records and clinical examinations. 
Blood transfusion was administered to patients with 
hemoglobin levels below 8 g/dL, or below 10 g/dL in 
patients showing significant symptoms of anemia 
despite adequate volume replacement. Doppler 
ultrasound was routinely used at discharge and 
during six-month follow-ups or whenever deep vein 
thrombosis (DVT) was suspected. 
Demographic data, including age, sex, comorbidities, 
and body mass index (BMI), were also collected. 
Continuous data were presented as mean ± standard 
deviation and analyzed using one-way analysis of 
variance (ANOVA) followed by post hoc comparisons. 
Categorical data were expressed as frequencies and 
percentages, and comparisons were made using the 
Chi-square test. A p-value of <0.05 was considered 
statistically significant. All analyses were performed 
using SPSS version 20.0. 
All patients provided written informed consent to 
participate in the study. Their data were kept 
confidential and accessible only to the research team. 
Patients could withdraw from the study at any stage 
without any restrictions. All personal information was 

Materials & Methods 
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Comparison of the Effects of Intravenous and Topical Tranexamic Acid with the 
Combined Method in Reducing Blood Loss Following Total Knee Arthroplasty 

 
Mohammad Ali Jafari Zareh, MD1, Alireza Sadeghpour, MD2, Asghar Elmi, MD2, Amirreza Yousefi-Jenaghard, MD3, 

Majid Banimohammad, MD4 

 

Postoperative bleeding is one of the primary concerns in total knee 

arthroplasty (TKA). Approximately one-third of patients undergoing total joint 

arthroplasty (TJA) require 1 to 3 units of blood postoperatively(1). 

Intraoperative bleeding during knee arthroplasty often leads to postoperative 

anemia(2). Acute postoperative anemia and blood transfusion are associated 

with increased complications, including angina pectoris, myocardial infarction, 

heart failure, and delayed rehabilitation(3, 4). Various strategies are employed 

to control bleeding, such as the use of antifibrinolytics, desmopressin, 

preoperative anemia management, discontinuation of anticoagulant 

medications, deliberate hypotension, and tourniquet application during TKA to 

reduce blood loss(5–7). 

Tranexamic acid (TXA) is one of the most widely known antifibrinolytic agents 

used to reduce bleeding. It is a lysine analog that binds to plasmin and inhibits 

its activity, thereby preventing the fibrinolysis process. TXA has been shown to 

significantly reduce overall blood loss during primary total knee arthroplasty 

procedures(8). Tranexamic acid can be administered intravenously or topically. 

Intravenous administration of TXA varies significantly in timing (preoperative, 

intraoperative, postoperative, or in combination) and in dosage. There is no 

global consensus regarding the standard intravenous dose of TXA, and it is 

often left to the surgeon’s discretion.  

Abstract  
Introduction: Postoperative bleeding is a major concern in total knee arthroplasty (TKA), often leading to 
complications such as anemia and increased demand for blood transfusion. Tranexamic acid (TXA), an 
antifibrinolytic agent, is used intravenously and topically to reduce surgical blood loss. This study aimed to 
compare the efficacy of three administration methods of TXA (intravenous, topical, and combined) in reducing 
bleeding among Iranian patients.  
Materials & Methods: This double-blind randomized clinical trial (RCT) was conducted on 135 patients undergoing 
TKA, between February 2021 and June 2021. Patients were randomly assigned to three groups of 45 each: 
intravenous, topical, and combined. Demographic data, postoperative drainage volume, hemoglobin changes, and 
other clinical variables were analyzed using SPSS software.  
Results & Discussion: The combined TXA group showed a statistically significant reduction in intraoperative 
bleeding (524.0 ± 150.5 mL) compared to the intravenous (665.6 ± 136.3 mL) and topical (740.2 ± 141.5 mL) groups 
(p<0.05). This group also experienced a smaller postoperative drop in hemoglobin. No significant differences were 
observed among the groups in terms of edema or knee circumference (p>0.05). 
Conclusion: The combined administration of intravenous and topical TXA was more effective in reducing 
postoperative drainage volume and hemoglobin drop, compared to either method alone. These findings support 
the superiority of the combined approach and highlight the importance of TXA use in managing bleeding in 
orthopedic surgeries. 
Keywords: Postoperative hemorrhage, Total knee replacement, Tranexamic acid. 
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C: Functional achievement 

The quality of life-years obtained were 9.31 for 
simultaneous bilateral and 9.29 for staged TKA(4) .The 
rate of joint stiffness and need for manipulation 
under anesthesia has been reported to be less for 
simultaneous bilateral TKA compared with staged 
TKA . Simultaneous bilateral total knee arthroplasty is 
associated with shorter length of stay but increased 
mortality compared with staged bilateral total knee 
arthroplasty according to a systematic review and 
meta-analysis(6,12-17).  
The theoretical merits of doing bilateral simultaneous 
TKA under a single anesthetic time are cited as 
shorter hospital stay, faster rehabilitation, and 
shorter period away from work. A non-operated 
painful arthritic knee on one side may be a factor for 
poor rehabilitation and resultant stiffness of the 
contralateral knee which has recently received 
arthroplasty -according to Mehan et al.(6) It has been 
suggested by Wang et.al. that the more severely 
involved knee usually receives TKA first and would be 
faced with more stiffness incidence, requiring 
manipulation under anesthesia, which would be a 
selection bias, and does not support the issue of 
simultaneous bilateral surgery(3,15). Comparable 
results in simultaneous and staged TKA have been 
reported when functional scorings of WOMAC, 
Oxford, Knee Society scores, and 10-year survival 
analysis criteria have been used. Based on a recent 
“World Expert Meeting” the bilateral TKA under 
single anesthesia is not recommended for older age 
candidates, severely obese, and when major medical 
comorbidities, like chronic renal, cardiac and 
pulmonary exist and are not well controlled(16-18). 

D: When does the second knee need 

replacement? 

The issue that has not been well documented or 
analyzed in literature is how long after the first TKA, 
one would require the contralateral side to be 
replaced. There are infrequent occasions of 
significant improvement of function and pain 
symptoms on the contralateral, less arthritic knee 
after the first TKA that the patient does not want or 
need to undergo the second knee replacement.  

In summary 

Simultaneous Bilateral TKA is probably cheaper for 
the patient and insurance companies; can, however, 
be associated with more complications and possibly 

mortality ,especially in older patients with 
compromised cardiopulmonary status. The 
functional improvement and gains of simultaneous 
versus staged (done within one year after the first) 
TKA are comparable. Decision on choosing one versus 
another should be individualized. The surgeon needs 
to consider, not only his/her own time and 
endurance, but also the availability of the needed 
systems in the facility he/she will be doing the 
simultaneous surgery. And only then, may offer 
simultaneous bilateral TKA to a relatively healthier 
candidate who has enough clinical and radiographic 
disability ,that would most likely bring him to surgery 
for opposite knee within one year from the first TKA . 
Bilateral simultaneous TKA is not recommended for 
patients with significant cardiopulmonary and renal 
insufficiencies. 

 

1 Kevin Y. Wang, Matthew J. LaVelle, Anastasia Gazgalis, Joshua 

M. Bender, BE.Jeffrey A. Geller, Alexander L. Neuwirth, , H. 

John Cooper, Roshan P. Shah, Bilateral Total Knee 

Arthroplasty: JBJS REVIEWS 2023; 11(1):e22.00194 

2 Trevor R. Grace, MD, Ellen L. Tsay, BS, Heather J. Roberts, MD, 

Thomas P. Vail, MD, and Derek T. Ward, MD. Staged Bilateral 

Total Knee Arthroplasty: Increased Risk of Recurring 

Complications. JBJS Am 2020; 102(4), 292-7 

3 Wang K. La Velle M J Gazgalis A et al. Bilateral Total Knee 

Arthroplasty Current Concept Review J Bone Surg Review 

2023:11(1):e22.00194http://dx.doi.org/10.2106/JBJS.RVW2

2.00194 

4 Odum SM, Troyer JL, Kelly MP, Dedini RD, Bozic KJ. A cost-

utility analysis comparing the cost-effectiveness of 

simultaneous and staged bilateral total knee arthroplasty. J 

Bone Joint Surg Am. 2013; 95(16):1441-9.  

5 BARRETT J , BARON JA, LOSINA E, WRIGHT J, MAHOMED,N N, 

JEFFREY SCD, KATZ, N . Bilateral Total Knee Replacement: 

Staging and Pulmonary Embolism. J Bone Joint surg. 88-A 

number10, October 2006;2146-2152  

6 Meehan J P, , Danielsen B , Tancredi D J, Kim S, Jamali A A, 

White R H, . A Population-Based Comparison of the Incidence 

of Adverse Outcomes after Simultaneous-Bilateral and 

Staged-Bilateral Total Knee Arthroplasty. J Bone Joint Surg 

Am. 2011;93: 2203-13. 

7 Warren J A, Siddiqi A, . Krebs V E, Molloy R, Carlos A, Higuera 

A , Piuzzi N S . Bilateral Simultaneous Total Knee Arthroplasty 

May Not Be Safe Even in the Healthiest Patients. J Bone Joint 

Surg Am. 2021; 103:303-11. 

8 Jared A. Warren, DO, ATC, CSCS, et al.: “Bilateral 

Simultaneous Total Knee Arthroplasty May Not Be Safe Even 

in the Healthiest Patients”. J Bone Joint Surg Am. 2021; 103 

:e16(1-2) 

9 Parvizi J, Sullivan TA, Trousdale RT, Lewallen DG. Thirty-day 

mortality after total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 

2001 Aug; 83(8):1157-61. 

References 



Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol. 22, No. 2 (Serial No. 85), Spring 2024, p. 67-69  Simultaneous Versus Staged Total Knee Arthroplasty …  

  67 

 
Simultaneous Versus Staged Total Knee Arthroplasty (TKA) 

 
Gholam Hossain Shahcheraghi, MD, FRCS(C) 

 
 

There has been significant on-going debate on doing 
bilateral TKA either under a single anesthesia or 
staging the surgery (replacement on the contralateral 
knee within maximum of one year following the first 
knee) (1). There are proponents of both techniques.  
{The term staggered TKA refers to replacement on 
the same period of hospitalization, but not on a single 
anesthesia (2) and there is not much literature support 
for that). 
Around 30% of patients who undergo unilateral TKA 
have enough symptoms -both in terms of pain and 
functional impairments, to require contralateral 
replacement within 10 years (3). 
The controversy of simultaneous versus staged 
bilateral TKA can be looked at in 4 different 
categories: 

1. Which technique would be more economic 
and what is the cost-effectiveness? 

2. Functional achievements: which one has 
better functional outcome? 

3. Complications, morbidity and mortality rate: 
which one is safer? 

4. What percentage of patients and for how 
long after first TKA, would not need 
contralateral TKA?  

A: Economic issues 

The detailed cost evaluation research on 24020 cases 

of simultaneous bilateral TKA and 881002 cases of 
one-side TKA from 2013,  reported the expenses of 
$43401 for simultaneous and $72253 for staged TKA.  

The authors had used a sophisticated “incremental 
cost-effectiveness ratio” and concluded that 
simultaneous TKA was cheaper (4). 
Shorter operating time and period of hospitalization 
was noted for simultaneous bilateral TKA in the 

systematic review by Wang K. et al.(3) and suggested 

that younger age, work status and home support as 

important considerations for bilateral, same 
anesthesia knee replacement(5). 

B: Complications  

Complications of Staged or simultaneous bilateral 
TKA have been compared in several research. 
Adjusted risk of pulmonary embolism have been 80% 
higher in 3-months period after simultaneous 
bilateral than staged TKA-. But the sum of risk 
associated with 2 operations of staged surgery may 
be equal or exceed the risk of simultaneous TKA. 
Barrett et.al. on their 2006 report on 122385 
Medicare patients’ chart review recognised a 
pulmonary embolism rate,  in first 3-months post TKA, 
of 1.44% in simultaneous and 0.81%in those who had 
single knee replacement. Higher cardiovascular 
complication within 30days in simultaneous TKA has 
been also stated in other reports, but with a reduced 
periprosthetic joint infection (PJI) rate (6). Those 
authors had recommended simultaneous bilateral 
TKA only for those with no risk of cardiovascular side-
effects (5).  
Waren J et al.in their 2020 article compared this issue 
in 4 risk levels of health in a large national cohort of 
>320,000 patients and suggested that bilateral 
simultaneous TKA may not be safe even in a healthy 
patient when compared with unilateral TKA, since 
over 3-folds increase in overall complication was 
encountered in least healthy and also healthiest 
cases with the simultaneous TKA (6,7). 
Jared A. also confirms Waren ‘s views and cautions 
about surgeons’ misconception and bias at looking at 
his own individual patient, forced by patient’s desire 
making them to advocate bilateral TKA(8).  
Higher mortality rate of 17% in unilateral TKA versus 
0.49% in simultaneous bilateral TKA has been, 
however, reported by Parvizi, et al. (9). It is noticeable 
that the use of navigation system seems to decrease 
the early mortality rate as stated by Kirvan, et.al.(10). 
Wang.et al. in a systematic review in 2023 found that 
if staged TKA is planned, one should wait at least 3 
months before embarking on the contralateral 
knee(7). Makaram et.al. had similar views of increase 
mortality with simultaneous bilateral knee 
replacement (11). 
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