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  نویسندگان راهنماي
  دیدگاه و اهداف

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 .لیست ذکر شده ذیل حاوي مثال هایی جهت انواع مختلف ارجاع دهی به مقالات و منابع گوناگون می باشد
Journal Article: 
• Gaydess A, Duysen E, Li Y, Gilman V, Kabanov A, Lockridge O, et al. Visualization of exogenous delivery 
of nanoformulated butyrylcholinesterase to the central nervous system. Chem Biol Interact. 
2010;187:295-8. doi: 10.1016/j.cbi.2010.01.005. PubMed PMID: 20060815; PubMed Central PMCID: 
PMC2998607. 
•Javan S, Tabesh M. AcƟon of carbon dioxide on pulmonary vasoconstricƟon. J Appl Physiol. In press 2005 
Complete Book: 
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پلانتار در  ت یمبتلا به فاشئ مارانیب تی ری در مد یو درمان طب ی تراپ ویوشاك یاثربخش  ياسه یمقا  یبررس
 ی آموزش مارستان یب کی

 
   ترکمان  یدکتر عل ،يروزآبادیف  یدهقان سایپردکتر  ،یمحسن فتحدکتر فر،   یاله د یامدکتر 

 
ترین علل درد پاشنه پا است که حدود یک نفر از هر ده نفر در طول زندگی خود به آن  فاشئیت پلانتار یکی از شایع 

شود، چرا که ماهیت  تري از این وضعیت بالینی محسوب می. اصطلاح «فاسیوپاتی پلانتار» توصیف دقیق)1(شودمبتلا می
التهاب همراه است. عوامل مستعدکننده شامل محدودیت دورسی  با  بوده و کمتر  پا،  آن عمدتاً دژنراتیو  فلکشن مچ 

ویژه دوندگان،  . هرچند این بیماري در ورزشکاران، به)2(مدت هستندو ایستادن طولانی  (BMI)افزایش شاخص توده بدنی
 ٪ 80، حدود  اند که با درمان مناسبتحرك نیز در معرض خطر قرار دارند. مطالعات نشان دادهتر است، افراد کمشایع 

  .)3،4(یابندمی  بهبود  ماه  12  طی  بیماران
تشخیص این بیماري عمدتاً بالینی است و علامت مشخصه آن درد شدید و موضعی در ناحیه پلانتار پروگزیمال پا،  

انتهاي روز تشدید میبه ابتدایی روز است که در  شود. حساسیت به لمس در محل اتصال فاشیا به  ویژه در ساعات 
  اعتماد   قابل  و  صرفهبهمقرون   روشی  عنوانبه  نیز  سونوگرافی.  )8-5(هاي شایع معاینه فیزیکی استاستخوان پاشنه از یافته 

  .)9(است  شده  مطرح  بیماري  این  تشخیص  در
باشد.  درمانی و مصرف داروهاي ضدالتهابی غیراستروئیدي میهاي اولیه شامل تمرینات کششی فاشیاي کف پا، یخدرمان 

اثربخشی قابلبا این حال، برخی درمان  ارتز طبی،  توجهی نسبت به دارونما نشان  هاي رایج مانند اسپلینت شبانه و 
ها  شود، اما شواهد مؤید اثربخشی آنهایی مانند تزریق کورتون و جراحی مطرح میاند. در موارد مقاوم، گزینهنداده 

 . محدود است

 چکیده:
متناقض    جی عملکرد همراه است. با توجه به نتا  تیبوده که با درد پاشنه و محدود   یعضلان -یاختلالات اسکلت  ن ی ترعیاز شا   یکیپلانتار    تیفاشئ  :مقدمه

بر شدت درد،    یو درمان طب  یتراپ  و یوشاك  ریتأث  سه یمطالعه حاضر با هدف مقا   ،یرتهاجمیو غ  یطب  يهادرمان  یاثربخش  نهیدر زم  نیشیمطالعات پ
 . شد ی طراح یو عوارض درمان  مارانیب  عملکرد

ساله    2دوره    کی  در  یاموزش  یکینیصورت در دسترس از کلپلانتار به  تیمبتلا به فاشئ  ماریب   80  نگر،ندهیمطالعه کوهورت آ  نی در ا  :هامواد و روش
  Dornier Epos Ultraبا دستگاه    یتراپ  ویو. شاكافتندی  صیتخص  یتراپ  ویوو شاك  ی، به دو گروه درمان طبنامهتیرضا انتخاب شده و پس از کسب  

سال پس از    ک یدرد و عملکرد در هفته دوازدهم و    يهاانجام شد. شاخص  NSAID  ي و دارو  خ ی کف پا، ماساژ    ي ایشامل کشش فاش  یطبو درمان  
 . انجام گرفت 26نسخه    SPSSافزار ها با نرمداده لیوتحلهی تجزشدند.   یاب یارز   Roles and Maudsleyو  VAS اس یمداخله، با استفاده از مق

از گروه درمان    شیب   يداریطور معنبه  یتراپ و یودر گروه شاك Roles and Maudsley بر اساس و بهبود عملکرد   VAS از یکاهش امت :و بحث نتایج
تفاوت معن)>0٫05P(بود  یطب آمار  یبروز عوارض جانب  زانیدو گروه مشاهده نشد. م  یتیو جنس  یسن  عیدر توز  يداری.  از نظر    ي در هر دو گروه 

 . شده گذرا بودندعوارض ثبت یاممتفاوت نبود و تم
دارد و   ینسبت به درمان طب يو بالاتر داری پا  یپلانتار، اثربخش تیمبتلا به فاشئ  ماران یدر کنترل درد و بهبود عملکرد ب  یتراپ و یوشاك گیري:نتیجه

 . ردیقرار گ مورداستفاده ماران یب   نیا  ت یر یمؤثر در مد يانهیعنوان گزبه  تواندیم قبولقابل  یمنیبا ا
 درمان، پاشنه  جه یکف پا، درمان با امواج شوك دهنده، نت يایالتهاب فاش کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 30 پذیرش مقاله:

اسـتخوان و مفاصـل،   يبازسـاز قاتیمرکز تحق مقدمه 
، دانشـگاه  ی، دانشـکده پزشـکيگروه ارتوپد
 رانی، تهران، ارانیا یعلوم پزشک
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 Shock Wave(  یتراپ  ویوشاك   ن،یو نو  یرتهاجمیغ  يکردها یاز رو  یکی

Therapy - SWTمیترم  ندیفرآ  ،ي پرانرژ  ی) است که با انتقال امواج صوت  
ا)10-12(دهدی و درد را کاهش م  کیبافت را تحر   ک یعنوان  روش به  نی. 

  ي پلانتار مزمن، توسط سازمان غذا و دارو  تیفاشئ  يبرا   یرجراحیدرمان غ
  ی درمان  نهیعنوان گزاز کشورها به   ياریشده و در بس  دیی) تأFDAکا (یآمر

 .رودی استاندارد به کار م
  ی زندگ  تیفیآن بر ک  یپلانتار، اثرات منف  تیفاشئ  يبالا  وعیتوجه به ش  با

مطالعه    ،یدرمان  يهاروش   يدر خصوص برتر   یشواهد قطع  تیو محدود
  مارانیدر ب  یو درمان طب  یتراپ  ویوشاك   یاثربخش  سهیحاضر با هدف مقا

فاشئ به  مراجعه   تیمبتلا  بپلانتار  به   یط  روزگریف  مارستانیکننده 
 .دیگرد  یطراح  1404تا    1402  يهاسال 

 
نگر بوده  و آینده (Mixed Cohort) گروهی ترکیبیاین مطالعه از نوع هم

تا   1402هاي و در کلینیک ارتوپدي بیمارستان فیروزگر تهران طی سال 
انجام شد. جامعه پژوهش شامل بیماران مبتلا به فاشئیت پلانتار    1404
مطالعمراجعه  اساس  بر  بود.  این کلینیک  به  و    Haake  شامل  اتکننده 

و    Wang  و)15(،و همکاران  Ogden  و)14(،و همکاران  Aqil  و)13(،همکاران
 α  ،β=2٫0،  5٫0  P1 =  ،P0=23٫0=05٫0 و با در نظر گرفتن  )16(،  همکاران

نفر در   40ویو تراپی و نفر در گروه شاك  40نفر ( 80، حجم نمونه r=1 و
نمونه  شد.  تعیین  درمان طبی)  به گروه  انجام  گیري  در دسترس  صورت 

پیش از شروع مطالعه، مجوزهاي اخلاقی از دانشگاه علوم پزشکی    .گرفت
اطلاعات   ارائه  از  پس  گردید.  اخذ  بیمارستان  پژوهشی  معاونت  و  ایران 

نامه توسط  کامل در خصوص اهداف و شیوه اجراي تحقیق، فرم رضایت
کنندگان تکمیل شد. بیماران به دو گروه درمان با امواج شوك و  شرکت 

 .درمان طبی تقسیم شدند

 معیارهاي ورود

 تشخیص فاشئیت پلانتار توسط پزشک متخصص •

 ال س  18  ≥سن   •

 رضایت آگاهانه براي شرکت در مطالعه •

 معیارهاي خروج 

 هاي ساختاري اندام تحتانیوجود دفورمیتی •

 ویو تراپی براي فاشئیت پلانتار سابقه جراحی یا شاك  •

 هاگویی در پیگیري عدم همکاري یا پاسخ  •

 هامداخله

مجهز به   Dornier Epos Ultra درمان با دستگاه :  ویو تراپیگروه شاك 
مگاهرتز) در سه جلسه،    7٫5یابی اولتراسوند (آرایه خطی  سیستم موقعیت

  انرژي   شار  چگالی  با  تکانه  4000  جلسه  هر  ،)روز  2±بار (هر دو هفته یک 
وکائین  لیتر مپیمیلی  2موضعی با    حسیتحت بی mJ/mm² 0٫08  مثبت

  13٫7متر و فشار مثبت  ول/میلیژ  0٫96  شدهمنتقل   مثبت  انرژي  کل.  1٪
 .مگاپاسکال بود

درمان طبی مصرف  :  گروه  و  یخ  ماساژ  پا،  فاشیاي کف  شامل کشش 
غیراستروئیدي  ضدالتهابی  مدت   (NSAIDs) داروهاي  هفته.    12به 

کف پا شامل حرکات کششی اختصاصی براي    تمرینات کششی فاشیاي
بافت فاشیاي پلانتار و عضلات پشت ساق بود که توسط بیمار در منزل،  

شد. آموزش این  دقیقه انجام می  10روزانه سه نوبت و هر نوبت به مدت 
تمرینات در جلسه اول توسط فیزیوتراپیست ارائه شد و بیماران موظف به  

 .ها بودندانجام منظم آن

 پیگیري و ارزیابی 

سال پس از آخرین مداخله انجام  ارزیابی بیماران در هفته دوازدهم و یک
 :هاي ارزیابی شاملشد. شاخص 

اي: عالی، خوب،  درجه  Roles and Maudsley )4 مقیاس •
 ) قبول، ضعیفقابل

= درد غیرقابل تحمل) براي    10(= بدون درد تا   VAS مقیاس •
موضعی،   فشار  شب،  (استراحت،  مختلف  شرایط  در  درد 

 صبحگاهی)
 ثبت عوارض جانبی احتمالی  •

 تحلیل آماري 

نرم داده  با  با    26نسخه   SPSS افزارها  کمی  متغیرهاي  شدند.  تحلیل 
میانگین و انحراف معیار و متغیرهاي کیفی با فراوانی و درصد توصیف  

داده  بودن  نرمال  آزمونشدند.  با  بررسی   Kolmogorov–Smirnov ها 
هاي پارامتریک یا ناپارامتریک متناظر  ها از آزمون شد. براي مقایسه گروه 

معناداري   نظر گرفته شد  0٫05استفاده شد. سطح  عوارض جانبی    .در 
 .احتمالی نیز در مراحل فالوآپ ثبت شدند

اي براي  تمام اطلاعات بیماران محرمانه تلقی شد و پژوهش هیچ هزینه
کنندگان در پی نداشت. اجراي مطالعه با تأیید کامل کمیته اخلاق  شرکت 

 .دانشگاه علوم پزشکی ایران صورت پذیرفت

 
مطالعه،   این  پلانتار  بیمار  80در  فاشئیت  به  به    مبتلا  کننده  مراجعه 

شامل    1404تا    1402کلینیک بیمارستان فیروزگر در بازه زمانی سال  
بیمار در گروه درمان طبی مورد    40ی و  تراپ  ویشاك وبیمار در گروه    40

بررسی قرار گرفتند. در بررسی از نظر توزیع جنسیتی و سنی، بین دو  
) نشد  دیده  آماري  دار  معنی  تفاوت  بررسی  مورد   ) < P  0٫05گروه 

شاك ویو تراپی  دو گروه    نیب  VAS score  راتییتغ  سهیمقادر    .)1جدول  (

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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در گروه    VAS score، کاهش  ANCOVAو درمان طبی با استفاده از آنالیز  
دوازدهم هفته  در   ) فالوآپ  زمانی  بازه  دو  هر  در  تراپی  ویو   شاك 

)0٫001  P <) 0٫022) و در ماه دوازدهم  P =  نسبت به گروه درمان طبی (
   .)1  شکل  و  2جدول  ()  > P  0٫05به طور معنی داري بیشتر بود (

شاك  دو گروه  نیب Roles and Maudsleyمقیاس  راتییتغ سهیمقادر 
مقیاس  ، کاهش  ANCOVAویو تراپی و درمان طبی با استفاده از آنالیز  

Roles and Maudsley    در گروه شاك ویو تراپی در هر دو بازه زمانی
) P=  0٫047( ) و در ماه دوازدهم= P 0٫003فالوآپ در هفته دوازدهم (

 )> P  0٫05نسبت به گروه درمان طبی به طور معنی داري بیشتر بود (  

بروز عوارض جانبی بین دو گروه شاك    سهیمقادر    .) 2  شکل و  3جدول  (
تراپی و درمان طبی در هفته دوازدهم پس از درمان، تفاوت معنی دار    ویو

) نشد  دیده  جانبی  = P  0٫077آماري  عوارض  بودن  گذرا  دلیل  به  و   (
   ماهه عارضه جانبی جدیدي مشاهده نشد.  12مشاهده شده، در فالوآپ  

عارضه جانبی مشاهده شده در گروه شاك ویو تراپی به ترتیب فراوانی   7
% )، قرمزي محل    42٫9مورد (    3شامل درد هنگام مداخله درمانی با  

% ) و   14٫3مورد (  1% )، تورم محل درمان با    28٫5مورد (    2درمان با  
عارضه جانبی مشاهده شده در    2% ) و    14٫3مورد (    1سردرد شدید با  

   گروه درمان طبی، شامل عدم تحمل گوارشی داروي خوراکی بود.
 

 : بررسی توزیع جنسیتی و سنی در دو گروه شاك ویو تراپی و درمان طبی1جدول 

 40n=( P valueدرمان طبی ( ) =40nشاك ویو تراپی ( متغیرهاي مورد بررسی

 جنسیت 
 )25٫0(  10 )40٫0(  16 مرد 

0٫152 
 )75٫0(  30 )60٫0(  24 زن

 0٫248 49٫55  ±  9٫21 47٫28  ±  8٫25 سن (سال) 
 

 بین دو گروه مورد بررسی  VAS score: مقایسه تغییرات 2جدول 

 گروه درمانی 
VAS score 

 P value ماه بعد از درمان   P value 12 هفته بعد از درمان  12 قبل از درمان

 4٫3  ±  1٫42 7٫23  ±  1٫14 شاك ویو تراپی 
0٫001  < 

1٫53  ±  3٫93 
0٫022 

 4٫28  ±  1٫2 4٫9  ±  1٫15 6٫5  ±  1٫16 درمان طبی

 

 
 ی دو گروه مورد بررس نیب VAS score رات ییتغ سهی: مقا1شکل 
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 بین دو گروه مورد بررسی  Roles and Maudsley اسیمق: مقایسه تغییرات  3جدول 

 گروه درمانی 
 Roles and Maudsley  اسیمق

 P value ماه بعد از درمان   P value 12 هفته بعد از درمان  12 قبل از درمان

 1٫78  ±  0٫7 2٫85  ±  0٫53 شاك ویو تراپی 
0٫003 

0٫71  ±  1٫6 
0٫047 

 1٫75  ±  0٫59 1٫95  ±  0٫55 2٫53  ±  0٫55 درمان طبی
 

 
 ی دو گروه مورد بررس ن یب Roles and Maudsley  اسیمق  رات ییتغ سهی: مقا2شکل 

 

 
با توجه به اهمیت اپیدمیولوژیک فاشئیت پلانتار و تأثیر قابل توجه آن بر 

  ویو کیفیت زندگی بیماران، مطالعه حاضر با هدف مقایسه اثربخشی شاك 
تراپی نسبت به درمان طبی در مدیریت این بیماري انجام شد. انتخاب  

تر عنوان مرکز انجام پژوهش، امکان بررسی دقیق بیمارستان فیروزگر به 
زمینه  و  ساخت  فراهم  را  مبتلا  جمعیت  در  درمانی  ارتقاي  مداخله  ساز 

 .هاي درمانی در محیط بالینی شدپروتکل 
نشان داد که   ANCOVA نتایج حاصل از آنالیز آماري با استفاده از آزمون 

دردشاك  کاهش شدت  در  تراپی  اساس ویو  بهبود   (VAS score) بر  و 
در هر دو بازه زمانی   (Roles and Maudsley scale) بر اساس  عملکرد 

و    12 درمان   12هفته  به  نسبت  درمان،  از  پس  مرسوم،  ماه  هاي طبی 
دار آماري در  عدم تفاوت معنی .  )>0٫05P( مراتب بالاتري دارداثربخشی به 

جمعیت ویژگی بین  هاي  مستقیم  مقایسه  اعتبار  گروه،  دو  شناختی 
 .کندهاي درمانی را تقویت میروش 
خوانی دارد.  هاي پیشین هم هاي این مطالعه با نتایج برخی پژوهش یافته

مطالعه   همکاران Wangدر  پیگیري    ویوشاك   )،2002( و  با  تراپی 

عنوان روشی ایمن  ساله، بدون ایجاد عوارض سیستمیک یا موضعی، به یک
 . )16(و مؤثر در درمان فاشئیت پلانتار معرفی شد

ویو تراپی  نشان داد که شاك )2013(  و همکاران   Aqilهمچنین، متاآنالیز
در مقایسه با دارونما همراه بوده   (VAS) دار در امتیازات دردبا بهبود معنی

 . )14(ماه پایدار مانده است  12و این اثرات درمانی تا  
یافته این  مطالعهبرخلاف  همکاران   Haakeها،  اثربخشی   )2003( و 

گزارش  شاك  دارونما  با  معناداري  تفاوت  و  برده  سؤال  زیر  را  تراپی  ویو 
می)13(نکرد تناقضات  این  مطالعات،  .  طراحی  در  تفاوت  از  ناشی  تواند 

شده باشد. در مقابل،  معیارهاي ورود، نوع دستگاه و شدت انرژي اعمال 
بیمار، موفقیت    300با بررسی بیش از   )2001(  و همکاران   Ogdenمطالعه

ویو نسبت به دارونما گزارش  درمانی قابل توجهی را در گروه تحت شاك 
  .)15(کرد و اثربخشی این روش را تأیید نمود

هاي مطالعه حاضر نشان داد که اگرچه  از نظر بروز عوارض جانبی، یافته
ویو موارد بیشتري از عوارض گذرا مانند درد هنگام مداخله،  در گروه شاك 

یک از این عوارض در پیگیري  قرمزي، تورم و سردرد مشاهده شد، اما هیچ
ماهه پایدار نبودند و تفاوت آماري معناداري نیز با گروه درمان طبی    12

ویو  این موضوع ایمنی نسبی و قابل قبول شاك . )P=0٫077(  وجود نداشت
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در مجموع، نتایج مطالعه حاضر مؤید اثربخشی،    .کندتراپی را تأیید می
ویو تراپی در درمان فاشئیت پلانتار در مقایسه با  ایمنی و پایداري شاك 

درمان طبی است. با در نظر گرفتن برخی تناقضات در مطالعات پیشین،  
هاي فردي  هاي آینده با طراحی استانداردتر، بررسی ویژگیانجام پژوهش 

دستگاه  نوع  استفاده بیماران،  می هاي  درمانی،  انرژي  شدت  و  تواند  شده 
 .سازي بیشتر در ارزیابی بالینی این روش گرددموجب شفاف 

 
داد که شاك نشان  با درمان طبی،   ویو مطالعه حاضر  مقایسه  تراپی در 

اثربخشی بالاتري در کنترل درد و بهبود عملکرد بیماران مبتلا به فاشئیت  
 Roles and و بهبود مقیاس VAS دار نمراتپلانتار دارد. کاهش معنی 

Maudsley    در گروه تحت درمان با امواج شوك، مؤید اثرگذاري بالینی
  درمان   از  پس  سالهیک این روش است. همچنین بررسی پیامدها در بازه  

  توجهی  قابل  درمانی  دوام  تراپی  ویوشاك   از  حاصل  نتایج  که  داد  نشان
ویو محدود  از نظر ایمنی، میزان بروز عوارض جانبی در گروه شاك  .دارند

هیچ مورد پایداري مشاهده نشد. این    و گذرا بوده و در پیگیري بلندمدت
پذیري  خطري و تحملموضوع بیانگر قابل اعتماد بودن این روش از نظر بی

 .درمانی است
  مؤثر،  درمانیعنوان یک گزینه  توان بهویو تراپی را میدر مجموع، شاك 

. گرفت  نظر  در  پلانتار  فاشئیت  به  مبتلا  بیماران  براي  بلندمدت  و  عارضهکم
  دهیپاسخ  هايویژگی  زمینه  در  آینده  مطالعات  گسترش  با  شودمی  توصیه

  روش   این  سازيبهینه   براي  زمینه  دستگاه،   نوع  و  انرژي  شدت  درمانی،
 .گردد  فراهم  تربیش

 پیشنهادات 
با تمرکز بر    نگرهاي مطالعه حاضر، انجام تحقیقات آینده با توجه به یافته

هاي درمانی (مانند شدت علائم  گویی به انواع مدالیتهعوامل مؤثر در پاسخ 
تواند به ویو و تنظیمات آن) میهاي فردي، نوع دستگاه شاك اولیه، ویژگی 

گیري بالینی و انتخاب درمان مناسب براي هر بیمار  ارتقاي دقت تصمیم
 .کمک شایانی نماید

هاي حوزه  گذاري گیري از نتایج این مطالعه در سیاست بر این، بهره علاوه 
به  زمینه  سلامت،    در   تواندمی   هدفمند،  درمانی  منابع  تخصیص ویژه در 

  نظام   و  بیماران  بر  پلانتار  فاشئیت  از  ناشی  اجتماعی  و  اقتصادي  بار  کاهش
 .شود  واقع  مؤثر  سلامت

 هاي مطالعه محدودیت
برخی محدودیت  مطالعه حاضر،  امیدوارکننده  نتایج  باید در  با وجود  ها 

ها مدنظر قرار گیرند. از جمله اینکه حجم نمونه نسبتاً محدود  تفسیر یافته
نمونه  انتخاب  قابلیت  و  بر  است  ممکن  خاص،  درمانی  مرکز  یک  از  ها 

 پذیري نتایج تأثیر بگذارد.  تعمیم

بررسی   براي  تصویربرداري  پیشرفته  ابزارهاي  از  استفاده  عدم  همچنین 
تري از  تواند ارزیابی کامل دقیق تغییرات ساختاري در فاشیاي کف پا، می

بر این، متغیرهاي  علاوه   .ویو تراپی را محدود کندهاي اثر شاك مکانیسم
درمان    شناختیروان  نوع  خصوص  در  بیمار  باورهاي  یا  اضطراب  مانند 

دهی اند، که ممکن است بر تجربه درد و میزان پاسخ دریافتی بررسی نشده 
 .درمان تأثیرگذار باشند

بهره  آتی،  مطالعات  طراحیدر  از  نمونه  گیري  اندازه  چندمرکزي،  هاي 
جامع بزرگ  ارزیابی  و  پاسخ تر،  بر  مؤثر  عوامل  توصیه تر  درمانی  گویی 

 .شودمی

 قدردانی 
  رانیمد  یانجام شد که از تمام  روزگریف  مارستانیب  يمطالعه با همکار  نیا

 . شودیم   یمحترم تشکر و قدردانن  و همکارا
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  ی ابی: ارزیاستخوان در مدل موش صحرائ م یبر ترم توزانیاثرات استفاده از پودر ک یابیارز
 ی کیستوپاتولوژی و ه یکیولوژیراد

 
 دکتر علیرضا شیخ زاده،  1عبدالحمید میمندي پاریزي، دکتر 1 ، احمد عریانکتر د2 ،امین بیغم صادقدکتر 1، فاطمه حیدري دکتر 1

 دکتر مریم عسکري 1دکتر علی افضلی، 1

 
آن، فسفات    یمعدن  بیترک  نیشتریشده است. ب  لیتشک  یو آل  یمعدن  ترکیباتاست که از    یتیکامپوز  ساختارياستخوان  

جان  هاي بیداربست  تنها  هااستخوان   .)1(ستشده ا  لیاز کلاژن تشک  ،یآل  ب یترک  ی که بخش اصل  یاست. در حال  میکلس
هاي  سلول   دیتول  یحفاظت، حرکت و حت  ت،ی در حما  یهستند که نقش مهم  ییایهاي زنده و پو آنها اندام   د، بلکه،ستنین

  ي هایژگ یو  نیکند. امی  زیهمبند متما  يهابافت  ریو استحکام، خود را از سا  یسخت  قیدارند. استخوان از طر  یخون
از ف  یکسیدر ماتر  یمعدن  يهانمک   بیاز ترک  زیمتما پروتئ  يبرها یمتشکل    ی ناش  رهی غ  و  یرکلاژنیغ  يهانیکلاژن، 

، تومور  1تروما، عفونت   لیاست که در آن استخوان به دل  ینیبال  يویسنار  کی  ینقص استخوان با اندازه بحران .)2(ندشویم
ین دلیل ایجاد نقیصه  ترمهم .)3(داب یخود بهبود به طور خودبه تواندی و نم  شودیم  دهیبر ای رودیم  نیاز ب گرید لیدلا ای

از نظر   آن درمان ندیفرآ و در بدن است یعیشا اریبس بیاستخوان آس یشکستگاستخوانی، شکستگی استخوان است.  
  ده یچی پ  يهای شکستگ  نهیدرمان به  .)4(باشدمی   یکی و مکان  یکیولوژیاست و شامل هر دو جنبه ب دهیچیپ یکیولوژیزیف

نقا استخوان  صیو  ارتوپد ي  انشده موضوع مهم حل  یبزرگ  تقر  يدر  از شکستگ  10تا    5  باًیاست.  بهبود    هایدرصد 
شود  استفاده می  یاست که بطور گسترده در پزشک  یعیطب  دیساکار  یپل  کی  توزانیک  . )6,  5(2خورند یو جوش نم  ابندیینم

از ک بقارچ   یسلول  يیواره د  یاصلوعنوان جز ه  ب  همچنین  است.  مشتق شده  نیتیو  ،  پوستان سخت   یرونیها، اسکلت 
و در دسترس بودن و    پذیريیق تطب  تیخاص  ن،ییپا  متیق  لیبه دل  توزانی ک  . )8, 7(شودمی  افتی  هایحشرات و فلس ماه

 یسم  ،یو ضدسرطان   یضدالتهاب  ،اکسیدانییآنت   تیخاص  ،یکروبیضد م  تیمانند فعال  یکه دارد و خواص  یمنابع فراوان
 .)7(گرفته است  ارقر  مورد توجه  اریبس  کیهموستات  تیبا خون و فعال  يسازگار   يبالا  تیبالا، خاص  يسازگار  ستینبودن، ز

 
1 Osteomyelitis 
2 Non union 

 چکیده:
مرتبط با آن است. راهکار    ي هاو تخصص  يدر ارتوپد  ي انشدهموضوع مهم حل  ی بزرگ استخوان  صیو نقا   دهیچیپ  ي هایشکستگ  نه یدرمان به  :مقدمه

  یمطالعه بررس  ن یاستخوان است. هدف از ا   میمستق  وندیپ  متر،یسانت  5تر از  کوچک  يهاصهینق  ياستخوان برا  يبازساز تیتقو   ياستاندارد برا یدرمان 
است تا با مطالعه روند بهبود و جوش خوردن    ی استخوان در مدل موش صحرائ   میبر ترم  توزانیاستفاده پودر ک  ریتأث  کی ستوپاتولوژیو ه  کیولوژ یراد

 .کرد یمعرف ینیچننی ا ي هایدرمان شکستگ يبرا ی با استحکام کاف  ییهاداربست نده یگردد و بتوان در آ ی روش معرف نی ا  بی و معا ای استخوان، مزا
به    یو وزن   یمحدوده سن  کی نر در    یموش صحرائ  15تعداد    :هامواد و روش   3ها  شدند. در تمام موش  میتقس  ییتاپنجگروه    3انتخاب شدند و 

  یبا اتوگرافت استخوان   صهی شد. در گروه دوم محل نقزده    ه یبخ  صرفاً  صه، یبرداشته شد. در گروه اول، محل نق  وسیاستخوان راد  ز یاز متاف  متریلیم
  ی شد. در ادامه در هفته چهارم و هشتم پس از عمل، از محل جراحپر    توزان یک  در گروه سوم با پودر  صهیشد. محل نقزده    ه یبخ  وستشد و پ  نی گزی جا

  ي هایبررس  يشدند و برا  يسازمعدوم  ی)، به روش انسان 56هشتم (روز    يهفته  انی ها در پااز موش  يشد و بعد از نگهدار  هیته  ی وگرافیعکس راد
 . گرفتصورت  يبردارنمونه  ،یکیستوپاتولوژیه

تحت درمان    يهادر گروه شده ياستخوان تازه بازساز  تیو کم  تیف یدر ک  یتوجهبهبود قابل  ی کیستوپاتولوژیو ه  یوگرافیراد   ي هاافتهی  :و بحث  نتایج
 .نشده نشان دادنددرمان با گروه  سهیرا در مقا توزان یبا ک

 .ابدی یم ش یافزا  توزانیتوسط ک یبافت استخوان  یکیمکان  کی از تحر یاستخوان ناش يکه اثر بازساز دهدیمطالعه حاضر نشان م  جی نتا  گیري:نتیجه
 یی استخوان، موش صحرا  وندیاستخوان، پ ي بازساز توزان، یک کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 32 پذیرش مقاله:

دانشکده  1 مقدمه  رادیولوژي  و  جراحی  بخش   .
 ، شیراز، ایراندامپزشکی دانشگاه شیراز

دامپزشکی 2 دانشکده  پاتوبیولوژي  بخش   .
 شیراز، ایران ،دانشگاه شیراز
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  ماتریکس خارج سلولی   یعیجزء طب  ها  کانینوگلیکوزامیگل  هیشب  توزانیک
  ر، یو از تکث  کندی م  جادیا  یرشد سلول  يبرا   یموضع  طیزمحیر  کیاست که  

هدف    نیبنابرا؛  )8(کندیم  یبانیها پشتشدن استئوبلاست   یو معدن  زیتما
پودر    تفادهاس  یر تأث  کیستوپاتولوژیو ه  کیولوژیراد  یبررس  مطالعه  نیاز ا

  یتا با مطالعه کم  است  یاستخوان در مدل موش صحرائ  میبر ترم  توزانیک
روش    نیا  مزایا و معایب  ،روند بهبود و جوش خوردن استخوان  یفیو ک

هایی با استحکام کافی براي درمان  بتوان در آینده داربست  گردد و  یمعرف
 چنینی معرفی کرد.ین اهاي  ی شکستگ

 
  ی و بخش جراح  رازیدانشگاه ش  یمطالعه حاضر در در دانشکده دامپزشک

ارد  يولوژیو راد کیتوزان به شکل پودر   .انجام گرفت  1403  بهشتیدر 
 تجاري در دسترس می باشد. 

 حیوانات مورد استفاده و گروه بندي
  یک در گرم  200± 20ی وزن  در محدوده بالغنر  ئیموش صحرا 15تعداد 
به جهت    کامل  نهیو معا  طیبا مح  ییبه منظور آشنا  به مدت یک ماه  قفس

. موش ها در سه گروه تحت عنوان درمان  ندشد  ينگهدار ی  سلامت  ارزیابی
 )، اتوگرافت و درمان شده با پودر کیتوزان قرار گرفتند Shamنشده (

 روش جراحی
ها   بموش  با    %10  نیکتام  لیتریلیم  1/0با    یهوشیتحت   1/0همراه 

  ک یصورت آسپتبه  یموضع جراح  قرار گرفتند.  دازولامیآمپول م  لیتریلیم
رو .  شد  يسازآماده  بر  قدامی  يسپس  حرکتی  امتداد    اندام  در  چپ، 

پوست    يبر رو  صهیبه طول دو برابر عرض نق  یشکاف  وس،یاستخوان راد
می رادزده  استخوان  و  د  وسیشود  معرض  به  گرفتقرار    دیدر  . سپس 

استخوان    زیاز متاف  متریلیم  3در استخوان    ،یکمک سوهان و سمباده برق
که آن را احاطه کرده است، برداشته شد.    یومیوستیهمراه با پر  وسیراد

شد. جهت    صهینق  نیا  ياندازه  گرفته  نظر  در  استخوان  عرض  برابر  دو 
نرمال    يتحت شستشو   یعمل برش استخوان  ،یاز نکروز حرارت  ير یجلوگ

شده تحت عمل به    جادیا  یخون  يهالخته   ن،یقرار گرفت. همچن  نیسال
  د یداربست جد  کیبرداشته شد تا به عنوان    عهیطور کامل از محل ضا

  صهیمحل نقسپس در گروه درمان نشده   رشد استخوان عمل نکند. يبرا 
و گروه دوم با اتوگرافت استخوانی و گروه سوم با پودر    زده شد  هیبخ  یخال

 . زده شد  هیپس از اتمام کار محل برش بخکیتوزان پر شد.  
  ي و وزن گذار  یحرکت  هاياندام از نظر استفاده از   روزانهبه طور موش ها 

و فعال  ،یعموم  تی وضع  ،یقدام  یاندام حرکت  يبر رو    ی کیزیف  تیاشتها 
ی،  سفتتورم،  ،  آماسهاي موضعی،  زخم  هرگونه.  گرفتندتحت نظر قرار  

  وجه و یا عدم ترمیم مورد ت یاستخوان صهیو پرشدن نق قرمزي، خونریزي
  ی در ادامه در طول هشت هفته پس از عمل از محل جراح.  قرار گرفت
  ی کیولوژی از جهت راد  یاستخوان  میشد تا روند ترم  هیته  یوگرافیعکس راد

 
1 Trabecullar Number - TN 

بررس گ  یمورد  رادیوگرافردیقرار  حرکت  ی.  اندام    ي هاموش   یقدام  یاز 
شد. براي ارزیابی و    هیته  یجانب  ياز نما   56و    28در روز صفر،    یصحرائ
تغییر شکل    يبندتهیه شده از سیستم درجه  يهارادیوگراف   يبنددرجه 
 به شرح ذیل استفاده شد.  Sandhuو    Laneیافته  

 

ها به روش  گراف  یوبراي راد  يبندسیستم درجه : 1 دولج
 Sandhuو  Laneتغییر شکل یافته  

 )Bone formationاستخوان(  شکل گیري درجه بندي 
 استخوان   يریگاي از شکل نشانه  هیچ 0
 نقیصه  %25استخوان و پر شدن    يریگشکل  1
 نقیصه  %50استخوان و پر شدن    يریگشکل  2
 نقیصه  %75استخوان و پر شدن    يریگشکل  3
 نقیصه  %100استخوان و پر شدن    يریگشکل  4

 (فوقانی و تحتانی)  جوش خوردگییا    Union درجه 
 جوش خوردگی   عدم 0
 جوش خوردگی   احتمالاً 1
 خوردگی کامل   جوش 2

 Remodelingیا    بازسازي درجه 
 اي از بازسازي نشانه  هیچ 0
 عیف بازسازي ض  هاينشانه  1
 کامل   بازسازي 2

 رزیابی هیستوپاتولوژیکی ا
معدوم    یهشتم، به روش انسان  يهفته  انیها در پااز موش   يبعد از نگهدار

برا دش و  شد.    يبردارنمونه   ،یکیستوپاتولوژیه  هايی بررس  يند  انجام 
درصد تازه    10  نی روز در فرمال  3به مدت    جدا  بافت بلافاصله  يهانمونه 

  تعویض شد.  هانمونه ساعت، فرمالین    24. پس از  شد  تیتثب  ،آماده شده 
ساخته شده از دو    میسد  تراتیس-کی فرم  دی ها در محلول اسنمونه   سپس

جداگانه و    90  کیفرم  دیاس  سییس  125(یعنی  محلول    125درصد 
آب مقطر)    سییس  250و    میسد  تراتیس  گرمیلی م  50آب مقطر،    سییس

  د ش ضیروز تعو 4تا  3هر  ونیکاسیفیشدند. محلول دکلس ییزدا میکلس
جهت اطمینان از حذف مواد    سوزن کوچک  کیها به طور منظم با  و نمونه 
دهد که رخ می  یزمان  ونی کاسیفیدکلساطمینان از  .  نددش  یبررس  معدنی،

  مانده، یباق  دی بردن اس  نیاز ب  يبرا   . سپسدووارد نمونه ش   فشارسوزن بدون  
ها  نمونه در ادامه  .  )9(نددش  شسته  يدر آب جار  قه یدق  30ها به مدت  نمونه 

  یزي آممیکرونی و رنگ  5با برش    و  نددپارافینی قرار داده ش  يهادر قالب
ارزیابی  شد  هیته  يستوپاتولوژ یه  دیاسلا  نیائوز-هماتوکسین در   .

استفاده   امري  استخوان  التیام  اسکوربندي  روش  از  هیستوپاتولوژیکی 
ها  ها، استئوکلاستتیها، استئوسکه تعداد استئوبلاست ی. در حال)10(شد
ترابکولار و   بافت   1عدد  نظر  م  ی شناساز  چهار  ز  دید  دانیدر   ک ی  ریدر 

 ها مواد و روش
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بزرگنما  ينور   کروسکوپیم م100  ییبا  یک  ×  گرفت.  قرار  بررسی  ورد 
  ي ر یجلوگ  يرا انجام داد که برا محل ضایعه    یابیارز  ،باتجربه  شناسیب آس

 . بود  اطلاعیب  يبندنسبت به گروه   يریاز هرگونه سوگ
 

: سیستم درجه بندي براي هیستوپاتولوژي به روش  2جدول 
 امري 

 نقیصه درجه بندي 
 خالی  0
 فقط بافت پیوندي فیبروزي  1
 بیشتر از غضروف   بافت فیبروزي 2
 غضروف بیشتر از بافت فیبروزي  3
 فقط غضروف  4
 غضروف بیشتر از استخوان 5
 استخوان بیشتر از غضروف  6
 فقط استخوان  7

 تجزیه و تحلیل آماري 
 Kruskal-Wallis H Test  يآزمون آمار  یلهوسآمده به دستابتدا نتایج به

(ANOVA)  زمانی که ارزش  گرفتقرار    آماري   وتحلیلیهمورد تجز .P    کمتر

آماري  وب  05/0از   آزمون  با  دوباره  مورد    Mann-Whitney U testد، 
  0/  05کمتر از    دیر. در این آزمون اگر مقاگرفتآماري قرار    وتحلیلیهتجز

)05  /0  <  P  (هاي  ند. براي انجام تست دشتلقی    دارید، از نظر آماري معنبو
 . شداستفاده    SPSSافزار  آماري هم از نرم 

 
موش   چیه از  اشتها کدام  از  آنها  همه  نشدند.  تلف  دوره  طول  در    ي ها 

 برخوردار بودند.  یعیمناسب و وزن طب
  28در روز صفر،    ئیصحرا  يهاموش   یقدام  یها از اندام حرکترادیوگرافی

مشاهده    یکیوگرافیشد و بر اساس علائم راد  هیته  یجانب  ياز نما  56و  
و جمع   دیجمع گرد ازاتیداده شد و سپس امت ازیامت ریشده در هر تصو

شد  ازاتیامت گرفته  نظر  صورت    یفیک  يهاداده   )2و    1شکل  (  در  به 
 Kruskal-Wallis  ي) گزارش شدند. از آزمون آمار کثرحدا–(حداقلانهیم

H Test    وMann-Whitney U test   استفاده    هاداده   يآمار   سهیمقا  يبرا
 . )3جدول  (  شد
و گروه   رفتیصورت پذ Mann-Whitney U Testبا کمک  يآمار  زی آنال

(  نشدهدرمان  اتوگرافت  گروه  درمان =P  0٫008با  گروه  گروه  )،  با  نشده 
معنادار=P  0٫03(  توزانیک اختلاف  گروه    ي)  داد  نشان  که  داشتند 

عمل کرده است.   ترفیضع  يها به شکل معنادار گروه   ینشده از تمامدرمان 
 

   
 (الف) (ب) (ج)

 (ج).  توزانیگروه درمان شده با ک - گروه اتوگرافت (ب) - . گروه درمان نشده (الف)28ها در روز گروه   یکیولوژیراد ي نما  :1شکل 

   
 (الف) (ب) (ج)

 (ج).  توزانیگروه درمان شده با ک -گروه اتوگرافت (ب) - . گروه درمان نشده (الف)56ها در روز گروه   یکیولوژیراد ي نما:  2شکل 
 

 نتایج 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله  
 53 -59هاي ، صفحه1404 بهار) 89(شماره مسلسل    2، شماره 23دوره  و همکاران ي دریفاطمه ح 

 56 

آماري نظر  از  ک  همچنین  گروه  با  اتوگرافت   ) =P  0٫008(  توزانیگروه 
دهد که گروه اتوگرافت بهتر  نشان می   نیا  داشتند که  ياختلاف معنادار 

 عمل کرده است. 
که  يآمار  زی آنال داد  درمان   نشان  اتوگرافت گروه  گروه  با   نشده 

)0٫008  P=(    گرفت که گروه    جهیتوان نتمی  دارد و  ياختلاف معنادار نیز
 درمان نشده بهتر عمل کرده است.   روهاتوگرافت از گ

  ي ختلاف معنادار ا  )=P  0٫01(  توزانیک  گروه اتوگرافت با گروه  بالاخرهو
گرفت که گروه اتوگرافت بهتر عمل کرده    جهیتوان نتمیکه    نشان دادند

گروه    است. در  ضایعه  هیستوپاتولوژیکی  ارزیابی  بافت  نشدهدرمان در   ،

در محل نقیصه دیده شد. رگ خونی و کمی   نظمیب  صورتبه پیوندي نرم  
شکل  (غضروف و استخوان در انتهاي محل شکستگی تشکیل شده است  

مقدار    .)3 به  ضایعه  محل  اتوگرافت،  گروه  و  توجهقابل در  غضروفی  ی 
نظر   به  و  است  بیشتر  سازاستخوان رسد  ی ماستخوانی شده  یق  از طري 

فرایند درون غشایی بوده است و اغلب بافت پیوندي مستقیما، به استخوان  
تبدیل شده است. مقدار زیادي غضروف و بافت پیوندي نرم هم در محل 

شکل هیستوپاتولوژیک ضایعه در   در  .)4شکل  (شود  ضایعه مشاهده می
گروه تحت درمان با کیتوزان مقدار کمی استخوان و بافت پیوندي نرم و  

. )5شکل  (شود  غضروف تشکیل شده دیده می 
 

 ها در هفته چهارم و هشتمگروه   یکیولوژیراد یابیارز سهیمقا :3جدول 

 Median(min-max) aP  /کیتوزان Median(min-max)  /اتوگرافت Median(min-mix)  /نشدهدرمان  گروه  روز/
 b)2-0(0 c)6-4(4   )2-3(2 001/0 28روز  
 d)4-2(3 e)10-4(6   )2-5(3 02/0 56روز  

 

 
 ). H & E×100نشده شده (در گروه درمان  عهیضا  ک یستوپاتولوژی: شکل ه3شکل 

 
 ). H & E× 100(  در گروه اتوگرافت عهیضا  کیستوپاتولوژی: شکل ه4شکل 
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 ). H & E× 100(  توزانیدر گروه تحت درمان با ک عهیضا  کیستوپاتولوژی: شکل ه5شکل 

 

 
بزرگ،    یاستخوان  صیدرمان نقا  يبرا  آلده یا الیومتریب  کی  افتنیمروزه  ا

با  ی خوردگجوش   خوردگ  یرتأخهاي  جوش  عدم   ک یهمچنان    ها،ی و 
.  باشددر سراسر دنیا میو محققان    يجراحان ارتوپد   يراب  بزرگ  چالش

استخوان انجام شده است که هر کدام    يدر مورد بازساز   يمطالعات متعدد 
 .)11(خاص خود را دارند  يای مزا

به   حاضر  هیستوپاتولوژیک  مطالعه  و  رادیولوژیک    استفاده   یرتأثبررسی 
پودر کیتوزان بر ترمیم استخوان در مدل موش صحرائی پرداخته است.  

زیرا تنها استخوانی  ؛  استخوان رادیوس صورت پذیرفتاین مطالعه بر روي  
بدون استفاده از پین یا پیچ و پلاك، یک نقیصه تمام    توانمیاست که  

زند   استخوان  بین  اتصال  به دلیل وجود  ایجاد کرد که  آن  ضخامت در 
 باشد. میانتهایی خود    يهابخش زیرین با زندزبرین در  

ها  وقوع شکستگی   طور دقیقبه   تواندمی حیوانی مناسب    یافتن یک مدل
را  ترمیم استخوان  ، فرآیندهاي طبیعی و غیرطبیعی  ردهسازي کرا شبیه

 . )12(دهدتوسعه  درمانی را  نوین  هاي  روش   کرده وشناسایی  
مناسب بودن    ل یبه دل  يجانور   يهاگونهدر انتخاب    هاخرگوش و    گانجوند

در این مطالعه از موش    .)12(دارند  يشتر یب  تی، محبوبي اقتصاد  يفاکتورها
مدل   عنوان  به  رادیوس  استخوان  از  و  حیوانی  مدل  عنوان  به  صحرائی 

 شکستگی استفاده شد. 
اتوگرافت    یمطالعه، وجود گروه درمان  نیدر ا  تیاز نکات حائز اهم  یکی

با    هاگروه  ه یکه بق. گروهی  گویندیمکه به آن استاندارد طلایی    باشدمی
مقا پزشک   .شوند می   سهیآن  علوم  اجتماع  یدر  استاندارد  "   عبارت  ،یو 

 
1 Computed Tomography - CT 
2 Magnetic Resonance Imaging - MRI 
3 Single-Photon Emission Computed Tomography - SPECT 
4 Position Emission Tomography - PET 

عنوان  که به  رودی مکار  ه  ب  یروش  ای یش  کی  فیتوص  ياغلب برا   "ییطلا
زم  نیبهتر آن  م  نهیدر  با  شودی استفاده  موارد د  دیو  آن    گریهمه  با  را 
 . )13(کرد  سهیمقا

ا گروه   سهاز    بررسی،  نیدر  شامل  و  درمان   يهاگروه  اتوگرافت  نشده، 
 56مورد مطالعه    یبازه زمان.  شد  استفاده  شده با کیتوزان  درمان  يهاگروه 

بر    توزانیمثبت ک  یردهنده تأثحاصل نشان   جینتا  و  روز در نظر گرفته شد
در هفته چهارم و هشتم    یکیولوژیراد  هايیابیارز  .استخوان بودند  میترم

هفته هشتم انجام    انیدر پا  یکیستوپاتولوژیه  هايیابی صورت گرفت و ارز
 . شد
کل  يارتوپد  يربردار یتصو  تشخ  يد ینقش  و    یفعل  ینیبال  يهاص یدر 
روش   ایو    يمار یب  شرفتیپ دارد.  درمان  بر  مانند    یهاینظارت 

رزونانس    يربردار ی، تصو1ي وتر یکامپ  ی)، توموگرافکسی (اشعه ایوگرافیراد
سونوگراف2یسیمغناط تصو  ی،  مطالعات  جمله    ياهسته  يربردار یو  از 

کامپیوتري  ،یگراف  ینتیس فوتو  لیگس  توموگرافی    ی توموگراف،  3ن تک 
پا4ترون یپوز  لیگس استخوان    هايیصتشخ  یاصل  هايیه،  با  مرتبط 

 . )14(هستند
  ي برا   يگر یراه د  يستومورفومتر یو به دنبال آن ه  یشناسبافت   يزی آمنگر

شکستگ  یابیارز م   یکالوس  برا  دهدیارائه  انواع    نیب  زیتما  يکه 
نرم(غضروف،  بافت پیوندي  بررسی    ، بافت  شدن،  استخوانی  میزان 

ضایعه،سلول  محل  در  موجود  بهتر  هاي  استخوان)    ن یا.  است  نیمغز 
رنگ   های ابیارز رنگ   يهابرش   يز یآمشامل  انواع  با  که  نازك  است  ها 
را رنگ    یخاص  يهاساختارها و انواع بافت   یطور انتخاباز آنها به   ياریبس
افزارها  نرم کامپیوتري با    وتحلیلیهساده و تجز  ییو امکان شناسا  کنندیم

 بحث



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله  
 53 -59هاي ، صفحه1404 بهار) 89(شماره مسلسل    2، شماره 23دوره  و همکاران ي دریفاطمه ح 

 58 

  ت یاز اهم  پیوندي نرمغضروف و بافت    نیب  زیتما  .)15(کنندی را فراهم م
را پر    یکه نقص شکستگ  پیوندي نرمبافت    رایبرخوردار است؛ ز  ايیژه و

  ي سازاستخوان ي و یا  سازاستخوان عدم  دهنده  کند، ممکن است نشان می
و استخوان تازه تشکیل شده،  غضروف  وجود  که    یباشد. در حال  فیضع

عدم    يدینشانه کل  پیوندي نرم،بافت    ازحدیش ب  لیعکس آن است و تشک
 .)16(است  یجوش خوردگ

حاضر،کیستوپاتولوژیه  جینتا  یبررس  مطالعه  گروه    ی  که  داد  نشان 
موثبه  توزانیک گروه    يترر طور  نشدهاز  است.    درمان  کرده  عمل  بهتر 

ا  لیتشک و  گروه  ستخوانغضروف  با  در  شده    انگر یب  ،توزانیک  درمان 
درمان  گروه    راست. د  استخوان  میترم  ندیماده بر فرا  نیمطلوب ا  یاثربخش
  رون و د  هیثانو  وهیاستخوان به ش  می موجب ترم  توزانی، کتوزانیکشده با  
 ییرگ زا  ،یسلول  ریتکث  جیبا ترو  نی همچن  توزانیک  .استشده    یغضروف
 . )17(در بهبود دارد  ینقش مهم   ،یآماس  يهاپاسخ  میو تنظ

بررس بافت    یکیستوپاتولوژیه  يهایدر  اتوگرافت،  گروه  در  شده  انجام 
به استخوان    مایمستق  يوند ی گفت بافت پ  توانی نرم مشاهده شد. م  يوند یپ

 عه یغضروف هم در محل ضا  یشده است. هرچند که مقدار کم  لیتبد
صورت  در گروه اتوگرافت به   يساز که استخوان  رسدیشد. به نظر م  دهید

غشا غضروف  ییدرون  درون  نه  است،  د  ؛یبوده  عبارت   م یترم  گریبه 
 .)18(بوده است  میو مستق  هیاول  میاستخوان به صورت ترم

درمان د گروه  الگو ر  تشک  ینامنظم  ينشده،  استخوان  و    لیاز  بود  شده 
که   میشد  یگروه متوجه حضور کم عروق خون  نیا  يهای برعکس در بررس

گروه    یطور کل. بهباشدیم  میکم در طول ترم  یی رگ زا  ندیدهنده فرانشان 
ترم  نیترفینشده ضعدرمان  را در  م  میعملکرد  درمان    انیاستخوان در 

 ها داشت. شده 
خون عروق  که  شد  مشخص  حاضر،  مطالعه  مقا  یدر  گروه    سهیدر  با 

نق درمان  خال  صهینشده که محل  آن  ب  یدر  تعداد  به  بود،    يشتریمانده 
.  باشدیم  توزانی ک  ییرگ زا  تیدهنده خاصشده بودند که نشان  لیتشک

زا رگ  برا  لیپتانس  ،ییتوسعه  را  ترم  ياستخوان    ش یافزا  م،یبهبود 
 . )19(دهدیم

آزما داده   یشگاهیمطالعات  افزا  تواندیم  توزانیاند که کنشان    ش یباعث 
تکث  یچسبندگ   ی مزانش  ياد یبن  هايسلول   و  ها استئوبلاست  ریو 

 .)20(شودیم
مطالعه   همکاران  و  داربست   یابیارز   يبرا   ياهو    اف ی نانوال  يهااثرات 
کردند.    یآنها طراح  یاحتمال  يهاسمیبر بهبود استخوان و مکان  توزانیک

  جادیا  یاستخوان  صهینر، نق  يهااستخوان ران موش   یآنها در قسمت قدام
پر شد    توزانیک  افینانوال  يهاکردند و سپس استخوان ران چپ با داربست 

بود،   نظر گرفته شده  عنوان کنترل در  به  راست که  ران  استخوان  با  و 
 شد.   سهیمقا
در    توزانیک  افینانوال  يهانشان داد که داربست   يربردار یتصو  يزها ی آنال
ترم  سهیمقا کنترل،  گروه  م  میبا  بهبود  را  واقع  بخشدی استخوان  در   .

در ضخامت    یتوجهقابل   شیمنجر به افزا  توزانیک  افینانوال  يهاداربست 
م ترابکولار  پارامتر  فاکتور  در  کاهش  اما  ترابکولار،    .)21(شودی استخوان 

نتایج در   این  داد که  نشان  ما  ترکیب  ي تحت درماهاگروه مطالعه  با  ن 
 شود. کیتوزان تقویت می

مطالعه   انیعر  همکاران  بررس  ياو  منظور  داربست    کی  لیپتانس  یبه 
به   (PG)  یو ژل پلاکت (Gel)  نی، ژلات(CS)  توزانیمتشکل از ک  یتیکامپوز

دوطرفه    یبا اندازه بحران  الینقص استخوان راد  يرا بر رو  CS-Gel-PGنام  
موش صحرائ راد  80کردند.    یبررس  یدر  استخوان  به صورت    الینقص 

  یشد و به طور تصادف  جادیا  یداول-اسپراگ  ییموش صحرا  40  دردوطرفه  
،  CS  ،Gel  ،CS-PG  ،Gel-PGبه هشت گروه شامل درمان نشده، اتوگرافت،  

CS-Gel   وCS-Gel-PG  شدند.  میتقس 
بال  یاستخوان  صینقا نظر  از  مطالعه  طول  راد  ینیدر  مورد    یکیولوژی و 
نمونه   یابیارز و  گرفت  از    باها  آن   یاستخوان  ي هاقرار  استفاده 
  یالکترون  کروسکوپیم  اسکن،یتیس ،يستومورفومتر یه  ،يستوپاتولوژ یه

  ي هاقرار گرفت. گروه  یابیهفته مورد ارز  8پس از    یکیومکانیب  شاتیو آزما
و   تشکCS-Gel-PGاتوگرافت  جد  لی،  بافت  د،یاستخوان    ي هاتراکم 

غضروف  یاستخوان مکان  ،یو  عملکرد  و  استخوان  از    يبالاتر   یکیحجم 
 .)11(نشان دادند  PG-Gelو    CSنشده،  درمان   يهاگروه 

ح  يبرا   یاحتمال  يهانهیگز  توزان،یک  يهاداربست  نقص    یاتیبهبود 
استخوان توسط   میترم شیافزا يهاسم یمکان  اماهستند،   الیاستخوان راد

طب  نیا بررس  ازین  یعیمواد  خلاصه،    دارد.  يترگسترده   یبه  طور  به 
رو   دیبا  ندهیآ  قاتیتحق رساندن    يبرا   توزانیک  یی کارا  يبر  حداکثر  به 

ی و بهبود  کیولوژیزیف  طیآن در شرا  یی و استخوان زا  ییایخواص ضد باکتر
بر مشکلات    غلبهبه    يشواهد   نیچنعملکرد بیولوژیکی آن، متمرکز شود.  

کمک    یعفون  یاستخوان  صیدرمان نقا  يبرا   يد یجد  دگاهیموجود و ارائه د
 . )22(کند  یم

 
م  جینتا نشان  حاضر  بازساز  دهدیمطالعه  اثر  ناش  يکه  از    یاستخوان 

  توزان یک  .ابدییم  شیافزا  توزانیتوسط ک  یبافت استخوان  یکیمکان  کیتحر
و    یمیمزانش  ياد یبن  هايسلول   و  ها استئوبلاست  ریتکث  تیتقو  قیاز طر

  ی مشتق از چرب  ياد یبن  يهاسلول   زیتما  قیاز طر  کی کشت استئوژن  طیمح
 ،یطور کلبه   باشند.  رگذاریتأث  اریاستخوان بس  میترم  ندیدر فرا  توانندیم

بافت    یبه مهندس  توانیمطالعه نشان داد که م  نیبه دست آمده از ا  جینتا
ب از  استفاده  روش   ها الی ومتریو  عنوان    ي وندهای پ  نیگزیجا  يهابه 

انتخاب  ستینگر  یاستخوان در   الیومتریب  کی.  گرفتن  نظر  در  با  خوب 
و    ها فتانواع اتوگرا  نیگزیجا  تواندیآن، م   نییپا  متیدسترس بودن و ق

آینده  بافت  یمهندس  ن،بنابرای  شود؛  ها آلوگرافت به عنوان    تواندیم  در 
 در نظر گرفته شود.   یاستخوان  صیدرمان نقا  يبرا   ینیروش نو

 قدردانی 
از  دین ب عزیز و    همکاروسیله مراتب سپاس و قدردانی صمیمانه خود را 

جن  شیخگرامی،  علیرضا  دکتر  آقاي  کمکبه  زادهاب  بیدلیل    دریغهاي 
 .دارمثمر رسیدن این مطالعه ابراز می ایشان در به

 گیرينتیجه
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شود، یک اختلال التهابی است که باعث سفتی و درد شانه  زده، که با نام کپسولیت چسبنده نیز شناخته میشانه یخ

هاي متفاوت است که با توسعه تدریجی یک سندرم با شدت«شود و طبق تعریف آکادمی آمریکایی جراحان ارتوپدي،  می
شود و در تصاویر رادیوگرافی، علائم دیگري جز کاهش  محدودیت کلی در حرکت فعال و غیرفعال شانه مشخص می 

 . )1(»شودخفیف تراکم استخوان مشاهده نمی 
دهند که یک شاخص تشخیصی مهم است. در جامعه  بیماران کاهش شدید دامنه حرکت غیرفعال را نشان می   بیشتر

  55دهد. میانگین سن شروع بیماري حدود  تأثیر قرار می جمعیت را تحت درصد    5تا    2عمومی، کپسولیت چسبنده  
جالب توجه است    .شود). معمولاً دست غیرغالب درگیر می1به    4/1سال است و زنان شیوع کمی بالاتري دارند (نسبت  

هاي خودایمنی همراه، مانند مشکلات تیروئید و دیابت ملیتوس، ثابت شده که افراد را مستعد این سندرم  که بیماري
 . )2( تري دارندکنند. علاوه بر این، بسته به مدت زمان ابتلا به دیابت، بیماران دیابتی معمولاً نتایج درمانی ضعیفمی
بر    شناخته نشده است.  هنوز کاملاً  زدهشانه یخ  ) یا همان Adhesive capsulitisکپسولیت چسبنده (  نز دقیقژپاتو

، روند بیماري با التهاب در کپسول مفصلی و مایع سینوویال آغاز  طور گسترده پذیرفته شده استبهاي که  اساس نظریه
نشئت  دهد. درد از التهاب اولیه کپسول  شود. در ادامه، فیبروز واکنشی و چسبندگی در لایه سینوویال مفصل رخ میمی
 . )3(آیدبه وجود می ها  و محدودیت حرکات مفصل عمدتاً به دلیل فیبروز کپسولی و چسبندگی  گیردمی

  C-رپروتئین واکنشگ  از قبیلشناسی  هاي ایمنیآزمایش که از  شود  ها درخواست می براي تمایز از سایر تشخیص  عموماً
)CRP  (  و سرعت رسوب گلبول ) قرمزESR  ند.  کنگزارش می را  محدوده طبیعی  ها  این آزمایشو معمولاً  ) استفاده شود 

 چکیده:
شانه   توجهقابلو با درد   دهدیقرار م  ریرا تحت تأث  یعموم  تیدرصد از جمع  5تا    2است که    کنندهناتواندردناك و    يماریب  کی زدهخی شانه    :مقدمه

  ی کیعوامل سرولوژ  یاب ی ارز  يبرا  یمطالعه مقطع  کی  نی. اشودیو فعال م  رفعالیکه منجر به از دست دادن حرکات غ  شودیو کاهش تحرك مشخص م
 . باشد  دیمف یصی) است که ممکن است از نظر تشخCSSثابت شانه ( ازیبا امت  هاآنو ارتباط  ماران یب   نی در ا

مطالعه در نظر گرفته شدند (نمونه    ي مراجعه کرده بودند، برا  يمار یماه از ب   4چسبنده) که ظرف    ت ی(کپسول  زده خی موارد شانه    : هامواد و روش
  د ی ) درد شد2هفته،    4) شانه محدود و دردناك به مدت حداقل  1بود:  ری چسبنده شامل موارد ز  يهاکپسول  ي برا  یصیتشخ  ي ارهایارجاع شده). مع

شانه به کمتر   رفعال یدردناك در بالا بردن فعال و غ ت ی ) محدود4) درد شبانه،  3 کرد، یم جاد یاختلال ا  يعملکرد کار  ا یروزمره   ی شانه که در زندگ
خون خاص درخواست شد و    شیآزما   ي سر  کی   ه،یاول  ینیبال  يهایاب ی. پس از ارز خارجی  چرخش  در  ٪50حداقل    تی ) محدود5و    درجه  100از  

و   C (CRP) یواکنش نی) و پروتئESRرسوب گلبول قرمز ( زان ی)، مFBSسطح قند خون ناشتا (  نیانگیثبت شد. م ها آن رات شانه و نم  ی دامنه حرکت
 . ) ثبت شدCSSمرتبط با نمره ثابت شانه ( CRPسطح 
سطح سوم مراجعه کرده بودند،    ينهاد  مارستانیب   کی   ي ارتوپد  کینیبه کل  سالهکی دوره    ک یکه در    زده خیمبتلا به شانه    مار یپنجاه ب   :و بحث  نتایج

نفر مرد   7و ) ٪76زن ( ها آننفر از  22مطالعه اختصاص داده شدند که  ن یچسبنده به ا  ت یمبتلا به کپسول ماریب   29 درمجموعوارد مطالعه شدند. 
  17٫29  ±   100٫61  بیبه ترت  C (CRP)  یواکنش  نی) و پروتئESR)، سرعت رسوب گلبول قرمز ( FBSسطح قند خون ناشتا (   نیانگی. مدندبو)  24٪(
) ارتباط  CSSبا نمره ثابت شانه (  CRPبود. سطح    تر یدر ل  گرمیلیم   6٫88  ±   2٫85در ساعت و    متریلیم  13٫14  ±   16٫89  تر، یلیدر دس  گرمیلیم

 .معکوس داشت
مبتلا    ماران یدر ب   یدرد و دامنه حرکت  ی فیک  تی وضع  ینیب شیپ  ي برا  اعتمادقابل  یستینشانگر ز   کی ممکن است    CRP  یسطح سرم  گیري:نتیجه

 .چسبنده باشد  تیبه کپسول
 ی شناسخون  يهاشی آزما  ک، یسرولوژ  يهاشی، آزما زدهخی چسبنده، شانه   تیکپسول کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 35 پذیرش مقاله:

شهداء، .  1 مقدمه  بیمارستان  ارتوپدي،  دپارتمان 
پزشکی   علوم  دانشگاه  پزشکی،  دانشکده 

 ، تبریز، ایران تبریز
پزشکی،   .2 دانشکده  بیهوشی،  دپارتمان 

 ، تبریز، ایراندانشگاه علوم پزشکی تبریز 
پزشکی،  .3 دانشکده  رادیولوژي،  دپارتمان 

 ، تبریز، ایراندانشگاه علوم پزشکی تبریز 
مرکز تحقیقات طب فیزیکی و توانبخشی،  .    4

 ، تبریز، ایراندانشگاه علوم پزشکی تبریز 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 :مسئولنویسنده 
 پورشهاب مهديدکتر 

Email address: 
shahab5mph@gmail.com 
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زده در مقایسه  اند که بیماران مبتلا به شانه یخبرخی مطالعات نشان داده 
درصد)،    28(  بالا)  ESRسرعت رسوب گلبول قرمز (با افراد سالم داراي  

 WBC  ) و درصد  21)، فیبرینوژن (درصد  C  )CRP  ()34-رپروتئین واکنشگ 
  .)4(هستنددرصد)    53(

هاي آزمایشگاهی و وضعیت بالینی شانه  معنادار بین آزمایش   هیافتن رابط
و  یخ بیماران  ارزیابی  در  پزشک  به  که  است  ارزشمندي  اطلاعات  زده 

ها و احتمالاً انتخاب  وضعیت عملکردي آن   هتر بالینی دربارقضاوت دقیق 
 .کندهاي درمانی بهتر کمک میگزینه

اندازه کنونی  هدر مطالع آزمایشگاهی در  ، هدف  گیري برخی نشانگرهاي 
یخ شانه  به  مبتلا  وضعیت  بیماران  با  نشانگرها  این  رابطه  بررسی  و  زده 

 .نمایان شده است)  CSS(  بالینی بیماري بود که با نمره شانه کانستانت

 
  مقطعی به منظور ارزیابی عوامل خونی و نمره شانه کانستانت   هاین مطالع

)CSS  (زده انجام شد. بیماران مبتلا به شانه  در بیماران مبتلا به شانه یخ
به کلینیک ارتوپدي بیمارستان    2020تا مارس    2019که از مارس    ،زدهیخ

 . مراجعه کرده بودند، در مطالعه گنجانده شدند  یارجاعی سطح سوم

 ورود به مطالعه   معیارهاي 

تشخیصی بالینی و حداقل یک بار ویزیت در کلینیک   معیارهايداشتن  
 سرپایی یک بیمارستان دانشگاهی ارجاعی سطح سوم 

 خروج از مطالعه  معیارهاي 

 پس از شروع بیماري   ) ماه9نهُ (  مراجعه بیماران به کلینیک •

 عدم رضایت بیماران براي شرکت در مطالعه •

  ، بیمار   50نامه کتبی آگاهانه،  پس از توضیح هدف مطالعه و دریافت رضایت
) مراجعه کرده بودند، در  مرحله یخ زدنماه اول بیماري خود (  4که در  

 .  وارد شدندو به مطالعه  ند  نظر گرفته شد
  با گیري  . نمونه داشتندرا    ي مورد نظرمعیارها   بیمار  29با این حال، تنها  

شد  انجام  دسترسی  سهولت    کپسولیتتشخیصی    معیارهاي  .روش 
شانه محدود و دردناك به مدت حداقل  )  1دند:  چسبنده شامل موارد زیر بو

زندگی روزمره یا عملکرد کاري تأثیر    دردرد شدید شانه که  )  2؛  هفته  4
شبانه )  3؛  گذاردمی و  )  4؛  درد  فعال  بردن  بالا  در  دردناك  محدودیت 

در چرخش  درصد    50محدودیت حداقل  )  5؛  درجه  100غیرفعال کمتر از  
 . )5(خارجی

تا    انجام شودبیماران رادیوگرافی    براي همه  همچنین درخواست شد که
احتمالی رد شوند علل  پرونده .  سایر  بیماران  این  و    تنظیم شداي  براي 

پایه  همراه  اطلاعات  به  شغل  و  تحصیلات  جنسیت،  سن،  مانند  اي 
 شد.  آوري  جمع )  CSSت (نامه نمره شانه کانستانپرسش 

هاي  مقیاس عملکردي چندبخشی است که درد، فعالیت   این نمره نوعی
دیده را  و قدرت شانه آسیب )  ROM(   دامنه حرکت)،  ADLزندگی (  روزمره

متغیر است که به ترتیب بدترین و    100تا    0کند. این نمره از  ارزیابی می 
  .)6(دهندرا نشان می بهترین عملکرد شانه  

 ،همچنین  .استفاده شد)  VAS(  براي ارزیابی درد از مقیاس بصري آنالوگ
معاینیافته شامل  بالینی  شکای  هاه هاي  یافته  هايت و  هاي  بیماران، 

ها در صورت نیاز هاي تصویربرداري و مدالیتهآزمایشگاهی و سایر روش 
سایر پارامترها به همان    و  ESR  ،CRPگیري  ثبت شدند. بیماران براي اندازه 

آمده با استفاده  دست هاي بهدر نهایت، داده   .آزمایشگاه ارجاع داده شدند
 تحلیل آماري شدند.    26نسخه    SPSSافزار  از نرم 

کمّ متغیرهاي  سطح  براي  مانند  آزمونآزمایش ی  از  درخواستی    t  هاي 
ها از آزمون پیرسون و  مستقل استفاده شد و براي تعیین رابطه بین داده 

در نظر    05/0داري کمتر از  اسطح معند.  ضریب اسپیرمن بهره گرفته ش
 ).P  >  05/0(  گرفته شد

 ملاحظات اخلاقی 
اي دانشگاه علوم پزشکی تبریز بر اساس  کمیته اخلاق منطقه   را  همطالعاین  

اخلاق   کد  با  هلسینکی  أیید ت   IR.TBZMED.REC.1398.990اعلامیه 
است. رضایت   کرده  و  شد  داده  توضیح  بیماران  براي  مطالعه  نامه  هدف 

آگاهانه   آن کتبی  شد.  از  گرفته  کاملاً  ها  مطالعه  در  و  شرکت  اختیاري 
به   بود.  کهکنندگان  شرکت داوطلبانه  شد  داده  آن   تضمین  ها  اطلاعات 

ماند بخواهند میو    محرمانه خواهد  زمان که  را ترك  مطالعه    توانندهر 
 کنند.

 
 بهبالینی    از نظربیمار    50  تشخیص داده شد که تعداد  در این مطالعه،

بیمار معیارهاي ورود    29،  میان این تعداداز    ،که  مبتلا هستندزده  شانه یخ
را   مطالعه  بیماري در داشتندبه  بیماران سابقه خانوادگی  از  . هیچ یک 

درصد)   9/75(  دستبیماران راست   بیشتر  .نزدیکان خود را گزارش نکردند
بیمار شانه چپ    13درصد)،    3/48(   بیمار شانه راست  14. تعداد  بودند

شده بود.  ) درگیر  درصد  9/6(  شانبیمار هر دو شانه  2و  درصد)    8/44(
معن ارتباط  آماري  نظر  از  درگیر  شانه  با  غالب  نداشت ا دست   داري 

)242/0    =P.(  
کنندگان شامل سن، جنسیت،  شرکت   شناختیجمعیت اطلاعات    1جدول  

BMIی را  ، دست غالب، سمت شانه درگیر و نوع درماندیگرهاي ، بیماري
  7/51(  بیمار  15در    دهد.به طور خلاصه نشان می   برایشان انجام شده  که

  3/10(  بیمار  3  در  بالاي شانه،درصد)    24(  بیمار  7  در  پشت شانه،درصد)  
پهلوي شانه و در یک  درصد)    10/  3(  بیمار  3در  جلوي شانه،  درصد)  

 . بیمار گردن به عنوان محل درد گزارش شد
درد شدید،  درصد)    24(  بیمار  7متوسط،    درصد) درد  31(  بیمار  9تعداد    
شدید،  درصد)    24(  بیمار  7 بسیار  درد درصد)    3/10(  بیمار  3درد 

درصد)    4/3(  درد خفیف و یک بیماردرصد)    6/ 9(  بیمار  2فرسا،  طاقت 
 .  داشتند  یدرد بسیار کم

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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که اخیراً این    شانه داشتند  بهسابقه ضربه  درصد)    7/20بیمار (  6  ففط
  .بدون سابقه تروما بودنددرصد)    79/ 3(  بیمار  23و    ضربه را خورده بودند

آزمایش  و  کانستانت  شانه  نمره  بین  رابطه  آماري،  نظر  هاي  از 
بادرخواست  معناداري  ارتباط  که  شد  ارزیابی   داشت  CRP  شده 

)025/0    =P  .(گرم  میلی  یکتوان نتیجه گرفت که کاهش  به طور کلی، می
شود  می  CSS  واحد در  4/41باعث افزایش حدود    CRP  بر لیتر در سطح

آن   میانگین  مقدار  عوامل    2جدول  .  بود41/15 ± 37/53که  مقادیر 
 .کندها با نمره شانه کانستانت را گزارش می آزمایشگاهی و رابطه آن 

 

 کنندگان واردشده در مطالعهشرکت  یشناختت ی: اطلاعات جمع1جدول 

 متغیرها 
 ) n=    29کننده (شرکت 

 )٪درصد ( )nشماره (=  

 59/55  ±  57/9  سن 

 جنسیت 
 9/75 22  زن

 1/24 7  مرد 

BMI 

 78/27=    59/4 مقدار میانگین 

 1/24 7 نرمال 

 5/34 10 وزناضافه 

 2/17 5 چاقی متوسط 

 9/6 2 چاقی شدید 

 هاي دیگر بیمار بیماري 

 4/3 1 دیابت شیرین 

 9/6 2 عروقی-بیماري قلبی

 4/3 1 صرع

 4/3 1 کاري تیروئید کم

 4/3 1 هایپرلیپیدمی 

 3/10 3 دیابت همراه با هایپرلیبیدمی 

 69 20 کدام هیچ

 
 دست غالب  دست غالب 

 راست  چپ  راست  چپ 

 شانه درگیر 

 6/27 2/17 8 5 چپ 

 4/41 9/6 12 2 راست 

 9/6 0 2 0 هر دو

 نوع درمان 

 1/24 7 دارویی 

 8/13 4 فیزیوتراپی 

 8/13 4 تزریق کورتیکواستروئید 

 4/3 1 درمان با لیزر 

 8/13 4 درمان ترکیبی

 1/31 9 کدام هیچ
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تشانه کانستن نمرهها با مقادیر عوامل آزمایشگاهی و رابطه آن : 2جدول   

معیار   انحراف  ±میانگین    P-value  شدهپذیرفته  طبیعیدامنه    مقادیر خون  حداقل حداکثر  

78/0  70-110  mg/dl 29/17  ±  61/100  150 83 FBS 

75/0  450-150 103/ µl 240×103  ±  59×103 450×103 214×103  ها پلاکت  

86/0  11-4 103/ µl 399/2  ±  445/6  200/16  200/4  WBC 

75/0  8-2 103/µl 484/1  ±  235/3  30/7  50/1 هانوتروفیل    

69/0  0/9  –  5/2 103/µl 17/418  ±  8/2119 ها لنفوسیت  1400 3000   

07/0  0-22  mm/h 14/13  ±  89/16  48 1 ESR 

02/0  0-10  mg/L 88/6  ±  85/2  36 0 CRP 

66/0  0-150  mg/dl 11/38  ±  96/125  195 22 LDL 

34/0  2-30  mg/dl 65/28  ±  60/41  120 5/11  VLDL 

3/0  30-150  mg/dl 67/100  ±  72/160  479 50 TG 

6/0  0-200  mg/dl 04/62  ±  13/216  کلسترول  75 350 

73/0  200-400  mg/dl 09/66  ±  26/300  فیبرینوژن 200 427 

34/0  15-0  IU/ml 14/8  ±  65/4  36 0 RF 

  41/15  ±  37/53  75 16 CSS 

 

 
به   مبتلا  بیماران  در  آزمایشگاهی  پارامترهاي  برخی  مطالعه،  این  در 

اندازه  شانه  چسبنده  پارامترها  کپسولیت  این  رابطه  و  شد  با  نیز  گیري 
یخ شانه  بالینی  کانستانت  ،زدهوضعیت  شانه  نمره  طریق  از  ) CSS(  که 

یک   CRP  فقط. از میان چندین نشانگر،  شدارزیابی    ه بود،سنجیده شد 
نشان داد. مطالعات متعددي براي بررسی    CSS  ارتباط معنادار آماري با

دست آوردن    زده انجام شده است. با بهرابطه بین بیومارکرها و شانه یخ
توان زده، میتخمینی از سطح این نشانگرها در بیماران مبتلا به شانه یخ

 .هاي شانه نیز مقایسه کردها را با سایر پاتولوژي آن
در سال    ) و همکارانBulgenرا بولگن (زده  یند التهابی شانه یخافرضیه فر

 ESRو  بیماران  درصد    25در    CRP  ، که سطح بالايکردندتأیید    1982
شددرصد    20در   گزارش  طبیعی  لنفوسیت  شمارش  با  در    .)7(بیماران 

درصد)   7(  بیمار  2در    CRP  ) ودرصد  24بیمار (  7در    ESR،  کنونیمطالعه  
 . بالا گزارش شد

را در گروهی شامل    CRP  سطح  2020و همکاران در سال  )  Park(پارك  
ایدیوپاتیک  202 به کپسولیت چسبنده  مبتلا  و همچنین )  IAC(  بیمار 
در این بیماران    CRP  فرد سالم بررسی کردند و دریافتند که سطح  606

همچنین این  )، در حالی که  <گرم بر لیتر  میلی  1(  افزایش یافته است
سطح که  داد  نشان  دیابت،    IAC  در  CRP  مطالعه  ،  FBSبا 

هایپوهایپرتري  و  استگلیسیریدمی  مرتبط  و .  )8(لیپوپروتئینمی  پارك 
شاهدي براي بررسی رابطه بین سطح  -مورد  ايهمکاران همچنین مطالعه

گلوکز ناشتا و کپسولیت چسبنده ایدیوپاتیک در جمعیت نرموگلیسمی  
که کپسولیت چسبنده ایدیوپاتیک با  ها نتیجه گرفتند  آن  .)9(انجام دادند

به  که در حال حاضر نرموگلیسمی  ،  mg/dL  99-90  سطح گلوکز ناشتا
خطر    عوامل  ی ازهایپرگلیسمی یک.  است  ارتباط مثبتی داردوند،  رمی   شمار

کپسولیت چسبنده  شناخته  براي  میشده  پارك    رودبه شمار  مطالعه  و 
  ی از دهد که سطح بالاتر گلوکز خون حتی در محدوده نرمال یکنشان می 

است  عوامل در    .خطر  ناشتا  گلوکز  سطح  ما،  مطالعه   بیمار   5در 
  مانده بیمار باقی  24) بالاتر از حد نرمال بود، در حالی که در  درصد  2/17(
نرمالدرصد)    8/82( اما  )  mg/dL  70  -100(   در محدوده  قرار داشت، 

 .ادنشان ند  CSS  و  FBS  تحلیل آماري رابطه معناداري بین
رابطه بین  انجام دادند و  و همکاران) Guminaکه گامینا ( ،اي در مطالعه 

وضعیت  را در مرحله اولیه بیماري بررسی کردند،    CSS  هاي خون وآزمایش 
بیماري به صورت    ،بیمار  56حدود   اول  اولین ویزیت در مرحله  که در 

(غیرجراح بودند،  )  conservativeی  هاي  آزمایش   با کمکدرمان شده 
از    CSS  شده ودرخواست  آزمایش   4ارزیابی شد و سپس پس  و  ماه،  ها 

انجام    هاهمعاین تکرار  مجدداً  رابط  .)4(ندشدو  هیچ  مطالعه،  این    ه در 
،  LDL، کلسترول،  FBSمعناداري از نظر آماري بین پارامترهاي خون شامل  

گلبول تري  فیبرینوژن،  سفید،  گلیسیرید،  فاکتور  ESR  ،CRPهاي   ،

 بحث
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با این حال، در مطالعه حاضر،    .روماتوئید و نمره کانستانت مشاهده نشد
مشاهده شد.  )  P=    025/0(  و نمره کانستانت  CRP رابطه معناداري بین

  4، هیچ درمانی به جز فیزیوتراپی براي بیماران در مدت  حاضر در مطالعه  
  4ماه انجام نشد تا کاهش عوامل التهابی خون جلوگیري شود. اما پس از  

گلیسمی و  کانستانت  نمره  بین  معناداري  معکوس  رابطه   ماه، 
)007/0    =P  ،(گلیسیریدتري  )05/0    =P  ،(ESR  )017/0    =P  (و  CRP 
)013/0    =P  (ثبت شد)4(. 

یخ شانه  بین  خون  رابطه  لیپیدهاي  و  (زده  بانکر  اسلر  Bunkerرا  و   (
)Esler  (بررسی شده است)هاي پاتولوژیک  از آنجایی که برخی بیماري  . )10

در افراد    )14(قلبیهاي و بیماري  )13(الکلیسم،  )12( صرع،  )11(مانند دیابت
شایع هیپرلیپیدمی  که با  گرفتند  نتیجه  نویسندگان  هستند،  تر 

باشد که کپسولیت چسبنده را   یهیپرلیپیدمی ممکن است عامل مشترک
بیماري  این  میبا  مرتبط  سطوح  آن.  کندها  که  دادند  گزارش  ها 

زده به طور معناداري  گلیسیرید و کلسترول ناشتا در گروه شانه یختري 
کپسولیت   هم  که  بیمارانی  درصد  متأسفانه،  بود.  کنترل  گروه  از  بالاتر 

هاي ما نیز این  داده .  م هیپرلیپیدمی داشتند ذکر نشده استچسبنده و ه
می تأیید  را  میارتباط  نشان  و  از کند  نیمی  تقریباً  و  دو سوم  که  دهد 

بیماران با کپسولیت چسبنده به ترتیب داراي سطوح بالاي کلسترول و  
درك  براي  ایم، اما  گلیسیرید هستند. اگرچه ما این رابطه را تأیید کردهتري 

 نیاز داریم.مطالعات بیشتري  به  تر عوامل مرتبط با این دو وضعیت  دقیق

 
یافته  اساس  با  بر  معناداري  طور  به  چسبنده  کپسولیت  اگرچه  ما،  هاي 

هاي سفید و  مرتبط است، اما شمارش گلبول   CRP  سطح نشانگر التهابی
لیپوپروتئین پیشسطح سرمی  عنوان  به  اعتماد  کنندهبینیها  قابل  هاي 

بیومارکر    CRPبیماري شناسایی نشدند. سطح سرمی   ممکن است یک 
بینی کیفیت درد و دامنه حرکتی در بیماران مبتلا قابل اعتماد براي پیش 

بستگی دارد. قابل توجه است  هم  CSS  زیرا با  ؛به کپسولیت چسبنده باشد
می پیشکه  کاهشتوان  که  کرد  سطح  mg/L  1  بینی  باعث    CRP  در 

 .شودمی  CSS  واحدي  4/41افزایش حدود  
عبارت محدودیت  حاضر  مطالعه  اهست  هاي  مطالعه  ند  این  اینکه  یک  ز 

تک مقطعی  به  مطالعه  مبتلا  بیماران  از  کوچکی  گروه  روي  مرکزي 
شرکت کم  نسبتاً  تعداد  دلیل  به  که  بوده  چسبنده  کنندگان  کپسولیت 

و چندمرکزي در این    ترگستردهمطالعات  و به    دامنه محدودي داشته است
 نیاز است. زمینه  
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 کشکک زانو  یشکستگ یدرمان جراح جینتا  یبررس

 
 ي ریابوالفضل قد دکتر 1 ،زپور ی عز نیرحس ی امدکتر 2، ي سلمان غفاردکتر 1

 
کشکک بزرگترین استخوان سزاموئید بدن است که در اکستانسیون زانو، ایجاد اتصال بین تاندون عضله چهارسر و  

سانتی متر، در جلوي زانو و در تاندون    5. محل قرار گیري دقیق این استخوان به عرض تقریبی  )1(تاندون پتلا نقش دارد
عنوان شده است که تقریبا یک درصد از شکستگی هاي بدن مربوط به شکستگی کشکک    .)2(عضله چهار سر رانی است

. در مطالعات  )4(سالگی رایج تر و شیوع آن در مردان دو برابر زنان است  50تا    20. این شکستگی در سنین )3(می باشد
و منابع طبقه بندي هاي مختلفی براي شکستگی کشکک ذکر شده است که می توان به طبقه بندي شکستگی استخوان  
کشکک براساس الگوي شکستگی که شامل استئوکندرال، عرضی، چند قطعه اي، ستاره اي، عمودي و قطبی می باشد  

. نوعی دیگر از تقسیم )5(از شیوع بیشتري برخوردار است  اشاره کرد. از میان شکستگی هاي ذکر شده، شکستگی عرضی
بندي هم وجود دارد که شامل شکستگی استخوان کشکک به صورت مستقیم و غیر مستقیم می باشد. شکستگی  

شود اما شکستگی  دهد و غالبا موجب شکستگی خرد شده میمستقیم در اثر ضربه و متعاقبا آسیب این ناحیه رخ می
غیر مستقیم غالبا در اثر کشش بیش از حد کشکک در هنگام اکستانسیون رخ می دهد.  درمان شکستگی استخوان  
کشکک شامل روش هاي مختلفی است که از جمله آنها می توان به باند کششی، باند کششی اصلاح شده، وایر سرکلاژ،  

. اختلال  )6(اشاره کرد   (ORIF)جراحی باز با فیکساسیون داخلی  فیکساسیون خارجی، پتلکتومی کامل یا پارشیال، و
درعملکرد شایع ترین عارضه پس از جراحی استخوان کشکک می باشد که در تمامی روش هاي جراحی مشاهده می  

 .)7(شود
شکل داراي کمترین عوارض    Xشکل و سرکلاژ تیتانیومی، پلیت    Xدر میان سه متد جراحی تنشن باند تیتانیومی، پلیت  

با توجه به اینکه تاکنون مطالعه اي که با مقایسه تمامی روش هاي جراحی موجود و بررسی    .)8(پس از جراحی است
میزان عوارض و رضایت مندي بیماران از هر یک از این روش ها، به تعیین بهترین متد جراحی در درمان شکستگی  

در دسترس نشان داد که عوامل    اطلاعاتیاستخوان کشکک بپردازد، انجام نشده است و همچنین جستجو در پایگاه هاي  
موثر در نتایج این نوع از جراحی تاکنون مورد بررسی قرار نگرفته است. از این رو، هدف از این مطالعه بررسی نتایج 

تا    1389جراحی شکستگی استخوان کشکک و عوامل موثر بر آن به طور گذشته نگر در یک بازه زمانی ده ساله (
 ) می باشد.  1401

 چکیده:
.  کندیعمل م  ها بیدر برابر آس  ق یعا   ک یدارد و به عنوان    يدیزانو نقش کل  ون یبدن، در اکستانس  د یاستخوان سزاموئ   ن ی ترکشکک، بزرگ  :مقدمه
کشکک و عوامل مؤثر    یشکستگ  یجراح  ج ینتا   ی مطالعه بررس  نی . هدف ادهدیم  لیبدن را تشک  يهایشکستگدرصد از   کی کشکک حدود    یشکستگ

 .دهدیم لیبدن را تشک  يهایدرصد از کل شکستگ کیکشکک تنها حدود   یشکستگ نکهیاست، با توجه به ا  سالهده یمان بازه ز ک یبر آن در  
شدند.    میسال تقس  5  يسال و بالا   5  ر یبه دو گروه ز   ی بر اساس زمان پس از جراح  مارانیب   ،یهمبستگ-یفیمطالعه توص  ن یدر ا   :هامواد و روش

 .شد یاب یاستاندارد ارز  يهابا شاخص  یعملکرد زانو، درد و دامنه حرکت
سال داشتند. ارتباط    5  يبالا   ٪37٫7سال و    5  ریز  يریگیپ  ٪62٫3مرد)،    ٪90٫6سال؛    16  ±  60٫45  یسن  نی انگی (م  ماریب   53از    :و بحث  نتایج

ها کمتر بود  بهتر و درد آن  يطور معناداربدون عارضه به  مارانی). عملکرد زانو در ب > p  0٫05و آرتروز مشاهده شد (  یعوارض درمان   ن یب   يمعنادار
)0٫05p <(. 

  ي ریگیروش درمان مناسب در پ  ک یکشکک به عنوان    یشکستگ  ی مثبت انواع جراح  ینیبال  ج ی و نتا  ی دهنده اثربخشمطالعه نشان  نی ا  گیري:نتیجه
 . گزارش شد قیتحق نی در ا یمثبت جی نتا ، یعوارض جزئ  لیمجدد به دل یجراح ازمند ین   مارانی نسبت محدود ب  وجود بااست.  مدت انیم

 ی شکستگ تیاستخوان، کشکک، تثب  يهایشکستگ کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 37 پذیرش مقاله:

علوم   ،ياورتوپد  قاتی تحق  مرکز.  1 مقدمه  دانشگاه 
 ران یا ،يمازندران، سار یپزشک

 ران  یا ل،بشفا بابل، با مارستانیب. 2
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ایرانی   لازم به ذکر است که شکستگی کشکک تا به امروز، در جمعیت 
مورد سنجش قرار نگرفته است. امید است با تعیین بهترین متد جراحی  
در درمان این نوع از شکستگی، عوارض تا حد زیادي کاهش یافته و میزان  

 عملکرد مفصل و کیفیت زندگی بیماران نیز بهبود یابد. 

 
نفر با میانگین    53،  همبستگی بود-که یک مطالعه توصیفی  در این مطالعه

) مورد بررسی قرار گرفتند. از این  16٫00سال (انحراف معیار    45٫6سنی  
 ). 1(جدول    درصد زن بودند  9٫4درصد مرد و    90٫6  تعداد،

) در بیمارستان هاي امام  1401-1389این مطالعه در بین سال هاي (
دانشگاه علوم  سینا شهرستان ساري که زیر نظر  خمینی ساري و بوعلی

  ماران یشامل بهستند، انجام پذیرفت. گروه مورد مطالعه    مازندران  یپزشک
. لازم به ذکر بود  کردند،مراجعه  با شکستگی کشکک که به این مراکز  

گرفته   قرار  درمان  تحت  متفاوتی  توسط جراحان  بیماران  این  که  است 
  یسال گذشته از جراح  5  يسال و بالا   5  ریبه دو دسته زبیماران      بودند.

دند. لازم به ذکر است که بیماران با شکستگی ران در  ش  يبند  میتقس
همان سمت از مطالعه ما حذف شدند. توسط یک دستیار ارتوپدي یکسان  

ر تصاویر  دامنه  آنالیز  و  درد  میزان  فونکسیون،  ارزیابی  زانو،  ادیوگرافی 
و مک    غربی  وی انتار  يآرتروز دانشگاه ها  حرکتی زانو با استفاده از شاخص

با شاخص    و)  WOMAC(  1مستر  استئوآرتریت  میزان  بررسی  همچنین 
که یک    2Koos انجام شد. از شاخص    2نتایج آسیب زانو و استئوآرتریت

پرسشنامه است در مطالعه ما استفاده شد. این پرسشنامه متشکل از چند  

از  . هر یک  بود: درد، خشکی، فعالیت فیزیکی و کیفیت زندگی  بخش 
بخش هاي این شاخص از چند آیتم مختلف تشکیل شده است. هر یک  
از این آیتم ها امتیازدهی شدند و در نهایت مجموع نمرات به دست آمده  
با   آرتروز  میزان  بررسی  براي  قرار گرفت.  مورد سنجش  براي هر بخش 

استفاده شد.    3لارنس -هاي رادیوگرافیک، از معیار کلگرن  استفاده از یافته 
بیماران براساس شدت استئوآرتریت به چهار زیرگروه بدون استوارتریت،  
حداقل، متوسط، و شدید تقسیم شدند. سیستم درجه بندي در شاخص  

لارنس به این صورت می باشد: درجه صفر (طبیعی)، درجه یک  -کلگرن
(حداقل اسئوفیت)، درجه دو (استئوفیت قطعی و کم شدن فضاي مفصلی  

مالی)، درجه سه (کاهش متوسط فضاي مفصلی، چندین استئوفیت  احت
متوسط و تغییر شکل احتمالی انتهاي استخوان)، و درجه چهار (فضاي  
مفصلی تخریب شده، اسکلروز شدید، استئوفیت بزرگ و دفورمیتی واضح  

.  میزان بازگشت به فعالیت هاي قبلی مورد پرسش  )9(در انتهاي استخوان)
قرار گرفت و در یکی از سه حالت ضعیف، متوسط و خوب قرار گرفت.  
عوارضی همانند عفونت، جوش نخوردگی و علامت دار شدن ایمپلنت که  
نیازمند خارج کردن باشد، در این بیماران مورد ارزیابی قرار گرفت. در  

و استاندارد    ییک پرسشنامه بین المللکه    WOMACپرسشنامه  نهایت  
بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو    ی درمان  يپیامدها   یشده جهت ارزیاب

این پرسش نامه اي متشکل از چند بخش    .است، مورد استفاده قرار گرفت
هاي   فعالیت  و  درد  خشکی،  علائم،  پیرامون  سوالاتی  شامل  که  است 

پنج گزینه  براي هر سوال  پاسخ ها   فیزیکی هستند.  به  دارد که  وجود 
امتیاز می   100امتیاز دهی می گردد و در مجموع از صفر تا   4ازصفر تا  

   گیرد.
 

 : توزیع فراوانی متغیرهاي دموگرافیک کیفی در شرکت کنندگان در مطالعه 1جدول 

 فراوانی نسبی (درصد)  فراوانی  رده ها متغیر

 جنسیت 
 %  6/90 48 مرد 
 %  4/9 5 زن

 سطح تحصیلات

 %  3/11 6 پلم ید
 %  8/3 2 پلم ید  فوق

 %  6/39 21 سانس یل
 %  1/32 17 سانس یل  فوق
 %  2/13 7 و بالاتر   يدکتر

 وضعیت اشتغال 

 %  9/1 1 خانه دار 
 %  3/11 6 دانشجو 

 %  7/54 29 شغل آزاد 
 %  1/32 17 کارمند 

 داراي فرزند 
 %  9/67 36 بله
 %  1/32 17 خیر 

 

 
1 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 
2 Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 
3 Kellgren and Lawrence 

 ها مواد و روش
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عدم وجود مشکل را نشان می دهد.   100عدد صفر حداکثر مشکل و عدد  
نمره   از   WOMACکاهش  بعد  ها  بررسی  تمام  است.  بهبودي  علامت 

تصویب در کمیته اخلاق در پژوهش هاي زیست پزشکی دانشگاه علوم  
با آگاهی و رضایت کامل   و  پزشکی مازندران و دریافت مجوزهاي لازم 

 بیماران انجام پذیرفت. 

 تجزیه و تحلیل داده ها 

آمار توصیفی شامل میانگین و انحراف    هايبراي اهداف توصیفی، از روش 
معیار براي متغیرهاي کمی با توزیع نرمال، میانه و دامنه میان چارکی 
براي متغیرهاي کمی با توزیع غیرنرمال، و فراوانی و فراوانی نسبی براي  

جعبه نمودارهاي  همچنین،  است.  شده  استفاده  کیفی  اي،  متغیرهاي 
- هاي کايدر اهداف تحلیلی، آزمون .انداي نیز به کار رفتهاي و میله دایره 

 افزارها با نرم اند. داده مستقل مورد استفاده قرار گرفته t-test سکوئر وا

SPSS 22   در نظر گرفته شد.   0٫05داري  تحلیل شدند و سطح معنی
نرم  از  استفاده  با  نیز   Graphpad و Excel 2019 افزارهاينمودارها 

Prism 10   ترسیم شدند. 

 
  بیمار از نظر داشتن بیماري زمینه اي مورد بررسی قرار گرفتند که   53

درصد هایپرلیپیدمی    22٫6درصد فشار خون،    35٫8درصد دیابت،    28٫3
درصد آرتریت روماتوئید داشتند. مدت زمان سپري شده پس از    7٫5و  

درصد بیشتر از آن    37٫7سال و در    5درصد کمتر از    62٫3جراحی در  
درصد   26٫4درصد و وایر سرکلاژ    73٫6بود. نوع جراحی شامل تنشن باند  

نشان داد که عملکرد در دو گروه    KOOSنتایج پرسشنامه    .)2(جدول    بود
داري   معنا  تفاوت  بودند  شده  تقسیم  زمان  شدن  سپري  حسب  بر  که 

)، همچنین درد هم در همان دو گروه شرایط یکسانی  P=321/0نداشت (
). میانگین عملکرد بیماران و درد آن ها هم بر اساس  P=550/0داشت (

تقسیم بیماران متناسب با نوع جراحی شان هم تفاوت معناداري نشان  
). اما وقتی بر حسب داشتن و    P=278/0و    P=334/0نداد ( به ترتیب  

در   معنادار  تفاوت  شدند،  تقسیم  گروه  دو  به  بیماران  عارضه  نداشتن 
، براي هر دو  P>001/0عملکرد و میانگین درد شان به وضوح دیده شد (

 ).  1مورد) (شکل  
 

 
 الف ب ج

 
 د چ خ

شده از   يعملکرد بر حسب مدت زمان سپر ن یانگ یم سهیباشد. مقا  یم  KOOSپرسشنامه  جیبالا نشان دهنده نتا ي: شکل ها 1شکل 
  ن یانگ یم  سهی) (ب). مقاP=0/ 550( یشده از جراح ي درد بر حسب مدت زمان سپر نیانگ یم سهی) (الف). مقاP= 0/ 321( یجراح

  ن یانگ یم سهی) (د). مقاP=0/ 278( ی درد  بر حسب نوع جراح نیانگ یم  سهیقا) (ج). مP=0/ 334( یعملکرد بر حسب نوع جراح
 ) (خ). P>0/ 001درد بر حسب داشتن عارضه ( ن یانگ یم سهی) (چ). مقاP>0/ 001عملکرد بر حسب داشتن عارضه ( 

 

 نتایج 
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نشان داد که، در دو گروه که بر    WOMACنتایج داده هاي پرسشنامه  
اساس زمان سپري شده بعد از عمل تقسیم شده بودند، تفاوت معناداري  

ترتیب،   (به  نشد  مشاهده  دامنه حرکتی  و  درد  عملکرد،  ، P=608/0در 
342/0=P    721/0و=P    این متغییر ها در گروه هاي که براساس نوع .(

(به   نداشت  معناداري  تفاوت  بودند،  شده  تقسیم  هم  جراحی 
). اما در گروه هاي که بر اساس  P=072/0و    P  ،340/0=P=395/0ترتیب

داشتنه عارضه تقسیم شده بودند، به طور واضح تفاوت و تغییر معنادار  
 ).  P>001/0مشاهده می شد (براي هر سه متغییر  

عوارض بررسی شده در این مطالعه شامل جوش نخوردگی، شکستن وایر،  
  17عفونت و علامت دار شدن ایمپلنت بود که در مجموع از بین بیماران  

از خود عارضه نشان دادند و  32٫1نفر ( افراد  %) بدون  67٫9نفر(  %36) 
).2عارضه بودند (شکل  

 

 وزیع فراوانی بیماریهاي زمینه اي در شرکت کنندگان در مطالعه : ت2جدول 

 فراوانی نسبی (درصد)  فراوانی  رده ها متغیر

 دیابت 
 %  3/28 15 بله
 %  7/71 38 خیر 

 فشار خون 
 %  8/35 19 بله
 %  2/64 34 خیر 

 ی دمیپیپرلیها
 %  6/22 12 بله
 %  4/77 41 خیر 

 روماتوئید   تیآرتر
 %  5/7 4 بله
 %  5/92 49 خیر 

 

 
 الف ب ج

 
 د چ خ

)  P=0/ 340(  یدرد بر حسب نوع جراح ن یانگ یم سهی) (الف). مقاP=0/ 395( یعملکرد بر حسب نوع جراح نیانگ یم سهی: مقا2شکل 
عملکرد بر حسب داشتن عارضه    نیانگ یم  سهی) (ج). مقاP=0/ 072(  یبر حسب نوع جراح یدامنه حرکت  نیانگ یم سهی(ب). مقا

)001 /0<P0/ 001عارضه ( داشتندرد بر حسب  نیانگ یم سهی) (د). مقا<Pبر حسب داشتن عارضه   یدامنه حرکت نیانگ یم  سهی) (چ). مقا
)001 /0<P .(خ) ( 
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عمل هاي جراحی انجام شده بر استخوان کشکک زانوي بیماران در بازه  

نوع    1401–1389زمانی   بین  که  داد  نشان  انجام شد،  ساري  در شهر 
داري وجود ندارد، اما بین  جراحی وزمان  بازگشت به فعالیت ارتباط معنی

داري وجود دارد. همچنین، افراد بدون  داشتن عارضه و آرتروز ارتباط معنی
ها کمتر بود. به طور عارضه عملکرد بهتري داشتند و میزان درد در آن

کلی، میانگین عملکرد در افرادي که عارضه نداشتند بالاتر از افرادي بود  
این مطالعه اهمیت توجه به عوارض بعد از جراحی   که دچار عارضه شدند.

ف،  در مطالعات مختل .  دهدرا در بهبود کیفیت زندگی بیماران نشان می
هاي متنوعی براي ارزیابی نتایج درمانی استفاده شده است، که اکثر  روش 

. با این حال،  )14-10(کنندبخش را گزارش میها نتایج مثبت یا رضایت آن
از این مطالعات به معیارهاي پیامد گزارش  شده توسط  تنها تعداد کمی 

  است   ممکن  KOOS  پرسشنامه  که  داد  نشان  . نتایج )15(اندبیماران پرداخته
  در   زانو  با  مرتبط  زندگی  کیفیت  و  عملکردي  بهبود  مسیر  گیرياندازه   براي

  ارتباط   پرسشنامه.  باشد  مفید  کشکک زانو  هايشکستگی   دنبال  به  بیماران
  نشان   را  قبول  قابل  پاسخگویی  و  بالا  پایایی  بیمار،  دیدگاه  از  قبولی  قابل
محتوا،  .داد کامل  اعتبارسنجی  یک  ایجاد  فهم   و جامعیت براي  قابل 

همچنین بودن و  حرفهرتبه اطلاعات  دارند ايبندي  زیادي     .)16(اهمیت 
  پیگیري   در  KOOS  مقیاس  11  هر  براي  را   قبولی  قابل   ارتباط  حاضر  مطالعه

بالاي    5زیر   و  ما    .داد  نشان  سال  5سال  مطالعه  در  که  دیگري  روش 
هاي ارزیابی  ترین روشبود که رایج  WOMACاستفاده  شد، پرسشنامه  

افراد مبتلا به آرتروز و عمل جراحی کشکک است و اطلاعات بیشتري را  
اند که بیماران مبتلا  مطالعات نشان داده از بیماران جمع آوري می کند.  

و   مزمن  درد  مانند  مشکلاتی  با  است  ممکن  کشکک  شکستگی  به 
هاي روزمره مواجه شوند که این موارد بر کیفیت  محدودیت در فعالیت 

  براي   جراحی  هايروش   زمینه  در.  )17(گذاردها تأثیر منفی میزندگی آن
  نشان   را  عمل  کارایی  ما  هايیافته  کشکک،  شکستگی  سنتز  و  کاهش

  این   در  محققان  سایر  توسط  شده  ایجاد   معیارهاي  با  دقیقاً  که  دهد،می
 . )18-21(دارد  مطابقت  زمینه

 Giesinger  اي نشان دادند که درد و نمره کلو همکاران در مطالعه 

WOMAC  با این  )22(هاي موفقیت درمان هستندکنندهبینیبهترین پیش .
اي مشابه، اما با جمعیت و مداخله  و همکاران در مطالعه    Lunguحال،  

مربوط به عملکرد   WOMAC درمانی متفاوت، به حساسیت بالاي سوالات
هاي به این سوالات به شدت  معتقد بودند که پاسخ  ه وو سفتی اشاره کرد

تحت تأثیر عوامل فردي و شرایط محیطی قرار دارد. این تفاوت در نتایج 
دو مطالعه ممکن است به دلیل تفاوت در طراحی مطالعه، جمعیت مورد  

و همکاران نشان داد که    Vina . مطالعه)23(بررسی و یا سایر عوامل باشد
، به طور متوسط، نمرات درد، ناتوانی  جراحی بیماران بهبود یافته پس از 

تري نسبت به بیماران بهبود نیافته در دو سال  پایین   WOMAC و سفتی
هاي  این نکته حاکی از آن است که هرچند گزینه.  پس از عمل داشتند

ها نیز  توانند مفید باشند، اما باید به عوارض جانبی آن درمانی جدید می 

و همکاران گزارشی از   Beranger، 2020در سال  )24(اي شودتوجه ویژه 
ارائه کردند که  از پارگی تاندون کشکک  میزان بازگشت به ورزش پس 

  خود شدند فعالیت   به  بازگشت  به  موفق  بیماران  از  ٪94.4دهد  نشان می 
  .)25(رد یافت نشدکه در مطالعه ما ارتباطی در این مو

 
محدود   نیا نسبت  با  ب  يمطالعه  دل  یمارانیاز  به  عمدتاً  عوارض    لیکه 

  را گزارش   یمثبت  جیدارند، نتا  يشتری ب  یبه جراح  ازین  یجزئ  يافزار سخت 
  ن یگرفته شود. ا  در نظر  دبای تمحدودی نیحال، چند  نیکرده است. با ا

  مدت  ،يتک مرکز   طراحی مطالعه، نگر گذشته  تماهی شامل  هات یمحدود
بالقوه عوامل    ریو تأث  مپلنتیانواع مختلف ا  نیب  سهیعدم مقا  ،ير یگیپزمان  
  در  جراح  بهتجر و یتوانبخش  يهابه پروتکل  ماریب  يبندپای مانند  یخارج
بیماران  .  باشدیم  جنتای  مورد تعداد  آینده  مطالعات  توصیه می شود در 

شرکت کننده افزایش یابد و سعی شود که تعداد زنان و مردان شرکت  
کننده در مطالعه به نسبت برابرتري برسند. همچنین پیشنهاد می شود  
که بین انواع مختلف ایمپلنت ها هم مقایسه رخ دهد و در صورت امکان  

 رد بررسی قرار بگیرند. افراد در مدت زمان بیشتري مو
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 وز یاسکول یبعد از اعمال جراح  CBC راتیی ساله تغ 5 یبررس

 
   یضیپور ف نیحجت حس  دکتر1، زارع   وسفی اوشیدکتر س1، شیمسعود پردکتر 2 ،دانش حسام دکتر 1، اقدم  یمحمدرضا هاشمدکتر 1

 
ناهنجاري  از  با چرخش  اسکولیوز یکی  انحناي جانبی غیرطبیعی همراه  هاي شایع ستون فقرات است که به صورت 

هاي وسیع و مدت  ناپذیر بوده و معمولاً با اعمال برش . در موارد شدید، جراحی اصلاحی اجتناب )1,2(کندها بروز می مهره 
. این شرایط منجر به از دست رفتن حجم زیادي از خون و نیاز به ترانسفوزیون خون  )3,4(زمان طولانی همراه است

هاي مراقبتی در این  ترین چالش هاي غیرضروري یکی از مهماز ترانسفوزیون  جلوگیري. مدیریت خونریزي و  )5,6(گرددمی
، چرا که افزایش تزریق خون آلوژنیک با عوارضی نظیر عفونت، اختلالات انعقادي، و آسیب حاد ریه مرتبط  بیماران است

 .)7,8(است
هزینه، سریع و مؤثر جهت  پیش و پس از جراحی به عنوان روشی کم CBC هايدر این راستا، پایش دقیق شاخص 

ارزیابی وضعیت بالینی بیماران اهمیت زیادي دارد. با این حال، مطالعات محدودي در ایران به بررسی سیستماتیک این  
 هايساله تغییرات شاخصرو، هدف مطالعه حاضر بررسی پنجاند. ازاین تغییرات در یک بازه زمانی بلندمدت پرداخته

CBC    باشدمرتبط با میزان ترانسفوزیون خون می   عواملدر بیماران اسکولیوز تحت جراحی اصلاحی و.   

 چکیده:
  ها ینوع جراح  ن ی. ا باشدیگسترده م ي هایجراح ازمند ی ن  د یستون فقرات است که در موارد شد  يهایتیدفورم ن یتر عیاز شا ی کی وز، یاسکول :مقدمه

مطالعه با هدف    ن یمنجر به بروز عوارض متعدد پس از عمل گردد. ا  تواند یخون همراه هستند که م  ون یبه ترانسفوز   از یبالا و ن   ي زیمعمولاً با خونر
 . ساله انجام شدپنج یبازه زمان  ک یدر   وز یاصلاح اسکول ی جراح د یکاند  ماران ی) در ب CBC( ی خون  ي هاشمارش کامل سلول  راتییتغ یبررس

قرار    لیقرار گرفتند، مورد تحل  وزیاسکول  یدوره پنج ساله تحت عمل جراح  کی که در    ماریب   70  يهانگر، دادهمطالعه گذشته  نی در ا  :هامواد و روش
  ن یخون در ح  ونیترانسفوز   ات یو جزئ   ي زیخونر   زانیم  ،یمدت زمان جراح  ک، ینامیهمود  تیوضع  ،یشاخص توده بدن   ک،یگرفت. اطلاعات دموگراف

 .شدند یاز عمل و در پنج روز پس از آن بررس شیپ HCTو  RBC ،WBC ،PLT ،HBشامل  CBC ي رهایشد. متغ  تثب یو بعد از جراح
وزن و قد و شاخص توده    بررسی.  بودند  مرد  ٪34٫3  و  زن  ٪65٫7شدند که    بررسی  سال   24  ±18٫43  یسن  نیانگیبا م  مار یب   70  :و بحث  نتایج

  ن ییپا   ی)، شاخص توده بدن = p 0٫007نشان داد که وزن بالا ( جنتای  .بودند  اندام  لاغر  ٪20  و  چاق  ٪22نرمال،    یجسم توضعی  ٪58نشان داد    یبدن 
)0٫033  p =0٫007(  ی جراح  يبالا  ان) و مدت زم  p =روند    يآمار  یبررس  ن،یعمل مرتبط بودند. همچن   نیخون ح  ونی ترانسفوز  زانیم  شی ) با افزا

  ش یافزا   یروز پس از جراح  کی  WBCتا روز پنچم پس از عمل بود. در مقابل،    HCTو    RBC  ،PLT  ،HBاز کاهش معنادار    یحاک  CBC  يرهایمتغ
 کرد.  دایپ ی معنادار داشته و سپس روند کاهش

  نکه یدارند. با توجه به ا  دی تأک  وزیاسکول  ی خون در جراح  ون ی ترانسفوز  نهیبه  ت یر یو مد   يزی خونر  قیدق  ینیبشیبر ضرورت پ  ج ینتا  نی ا گیري:نتیجه
با    یماران یاجتناب گردد و در ب   يرضروریغ  ونیاز ترانسفوز   شودیم  هی شونده است، توصدر اکثر موارد خود اصلاح  یپس از جراح  نیکاهش هموگلوب 

  يهاپروتکل  ی طراح  يمبنا  تواندیکننده باشد. مطالعه حاضر مدر کاهش عوارض کمک  تواندیقبل از عمل م  رانه یشگیخطر بالا، اقدامات پ  ي هاشاخص
 .ردیقرار گ وزیاسکول ی در جراح ترقیدق یمراقبت

 ستون فقرات  یجراح  ن،یخون، هموگلوب   ونی)، ترانسفوزCBC(  یخون  ي هاشمارش کامل سلول وز،یاسکول کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 38 پذیرش مقاله:

دانشگاه    ،یپزشک  دانشکده   ،يگروه ارتوپد.  1 مقدمه 
 ران یا ز،یتبر ز، یتبر یعلوم پزشک

دانشگاه    ،یپزشک  دانشکده   ،یهوشی گروه ب.  2
 ران یا ز،یتبر ز، یتبر یعلوم پزشک

 
 
 
 
 
 
 

 :مسئولنویسنده 
 ی ضی پور ف نیحجت حسدکتر 
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 نوع مطالعه 

گذشته  کوهورت  صورت  به  پرونده مطالعه  بر  مبتنی  و  بالینی  نگر  هاي 
 .بیماران انجام شده است

 گیري جامعه آماري و نمونه

هاي  جامعه مورد بررسی شامل کلیه بیماران اسکولیوزي بود که بین سال 
هاي شهدا، ولیعصر و محلاتی تبریز تحت  در بیمارستان   1399تا    1394

نمونه  گرفتند.  قرار  اصلاحی  جراحی  تمامعمل  به صورت  شماري  گیري 
 .بیمار با اطلاعات کامل وارد مطالعه شدند  70انجام شد و در نهایت  

قبل و بعد از جراحی   CBC ثبت وضعیتشامل  معیارهاي ورود به مطالعه  
ثبت میزان خونریزي حین  ،  روز اول بستري در بیمارستان) اسکولیوز  5(

روز اول    5ثبت میزان ترانسفوزیون خون حین و پس از جراحی(  ،  جراحی
بیمارستان) در  حین  و    بستري  بیماران  همودینامیک  وضعیت  ثبت 

 جراحی، واحد ریکاوري و بخش مراقبت هاي ویژه پس از جراحی، بود. 
بیماران با اختلالات  ، پرونده هاي ناقص شامل  معیارهاي خروج از مطالعه 

و مشکلات مادرزادي   بیماران با مشکلات زمینه اي همچون دیابت،  خونی
  بیماران دریافت کننده داروهاي رقیق کننده خون قبل از جراحی ،  قلبی

 بیماران مبتلا به تالاسمی و هموفیلی، بود. و  

 آوري داده ابزار جمع

لیستی شامل اطلاعات دموگرافیک، شاخص توده  ها با استفاده از چک داده 
بدنی، مدت زمان جراحی، میزان خونریزي، ترانسفوزیون خون، و مقادیر  

 .استخراج شدند CBC متغیرهاي

 روش تحلیل آماري 

 هاي آماريو با استفاده از آزمون   22نسخه   SPSS افزارها با نرم تحلیل داده

T-Test   نرمالیتی آزمون  و  خطی  رگرسیون  آزمون   زوجی، 

Kolmogorov–Smirnov     در    0.05انجام گرفت. سطح معناداري برابر
 .نظر گرفته شد

 
 نمونه  یشناختتیمشخصات جمع

 ٪ 34٫3  و  زن  ٪65٫7  ،)18٫43±سال (  24٫04  مارانیب  یسن  نیانگیم
  لاغر  ٪20  و  نرمال  ٪58  چاق،  ٪22  ،بدنی  توده  شاخص  نظر  از.  بودند  مرد

   .)1(جدول  بودند 

 CBC   تغییرات

معناداري   HCT و  RBC،HB   متغیرهاي کاهش  عمل  از  پس  روز  یک 
یک روز پس از جراحی کاهش    PLT.  ادامه یافت  پنجمداشتند که تا روز 

 معناداري داشت که تا روز پنجم به صورت قابل توجهی افزایش یافت.

WBC   در روز اول بعد از جراحی افزایش قابل توجهی یافت و سپس کاهش
تفاوت  یافت عمل  از  بعد  روز  یک  متغیرها  میانگین  داد  نشان  نتایج   .

معناداري نسبت به قبل از عمل داشت. همچنین میانگین متغیرهاي روز  
هم  به  نسبت  معناداري  تفاوت  جراحی  از  پس  پنجم  روز  و  اول 

 . )4و  3،  2  (جدولداشتند

 ترانسفوزیون خون 

بعد از عمل    ٪30بیماران ترانسفوزیون خون حین عمل و در    ٪85در  
لیتر بود. خون  میلی  1098٫6انجام شد. میانگین حجم خون انفوزیون شده  

 )5(جدول  بود PRBC تزریق شده در اغلب موارد از نوع

 بینی ترانسفوزیونرگرسیون پیش

بر اساس مدل رگرسیون چندمتغیره، وزن بالا، شاخص توده بدنی پایین  
و مدت زمان طولانی جراحی با افزایش میزان خون تزریق شده مرتبط  

 .  )6(جدول  )P  >  0٫05(  بودند
 

 اطلاعات دموگرافیک بیماران : 1 جدول

 انحراف معیار  میانگین حداکثر  حداقل  تعداد  
 18/43 04/24 00/73 00/3 70 سن
 21/49 22/52 00/105 00/13 68 وزن
 20/96 33/150 00/180 00/86 64 قد

BMI 63 75/12 33/36 22/62 5/96 
 

 قبل و بعد از عمل جراحی   CBC: روند تغییرات پارامترهاي 2جدول 
CBC  پنج روز پس از جراحی  یک روز پس از جراحی  قبل از جراحی 

RBC (million/µL) 59/0 ± 83/4 69/0 ± 36/4 40/0 ± 33/3 
HB (g/dL) 52/1 ± 72/13 50/1± 66/12 21/1± 63/9 
HCT (%) 10/4 ± 92/40 95/4 ± 03/37 43/3 ± 80/28 

WBC (k/µL) 03/2 ± 64/7 03/6 ± 66/15 18/3 ± 56/7 
PLT (k/µL) 73/68 ± 65/257 65/71 ± 18/197 07/93 ± 28/204 

 ها مواد و روش

 
 نتایج 
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 در روزهاي قبل و یک روز پس از جراحی  CBC: مقایسه تغییرات میانگین پارامترهاي 3جدول

CBC  یک روز پس از جراحی  قبل از جراحی P-value 
RBC (million/µL) 59/0 ± 83/4 69/0 ± 36/4 000/0 

HB (g/dL) 52/1 ± 72/13 50/1 ± 66/12 000/0 
HCT (%) 10/4 ± 92/40 95/4 ± 03/37 000/0 

WBC (k/µL) 03/2 ± 64/7 03/6 ± 66/15 000/0 
PLT (k/µL) 73/68 ± 65/257 65/71 ± 18/197 000/0 

 

 در روزهاي یک روز و پنج روز پس از جراحی  CBC: مقایسه تغییرات میانگین پارامترهاي 4جدول 

CBC  پنج روز پس از جراحی  یک روز پس از جراحی P-value 
RBC (million/µL) 69/0 ± 36/4 33/3 ± 40/0 000/0 

HB (g/dL) 50/1 ± 66/12 21/1± 63/9 000/0 
HCT (%) 95/4 ± 03/37 43/3 ± 80/28 000/0 

WBC (k/µL) 03/6 ± 66/15 18/3 ± 56/7 000/0 
PLT (k/µL) 65/71 ± 18/197 07/93 ± 28/204 000/0 

 

: میزان خون ترانسفوزیون شده حین عمل 5جدول   

 انحراف استاندارد  میانگین  حداکثر  حداقل تعداد 
FFP  00/200 8 حین عمل جراحی  00/1200  25/606  00/356  

PRBC    حین عمل جراحی  60 00/100  00/2800  00/1002  67/584  

00/100 60 مجموع خون ترانسفزیون شده   00/2800  66/1098  38/660  

 

 : آزمون رگرسیون پیش بینی میزان خون ترانسفوزیون شده حین عمل 6جدول 

 
 ضریب بتاي استاندارد  

P-value 
B Std. Error Beta 

49/1572 (ضریب ثابت)  86/939   102/0  

-37/2 سن   64/6  068/0-  722/0  
09/38 جنسیت   70/174  029/0  828/0  

BMI 48/77-  22/35  609/0-  033/0  
45/229 مدت زمان جراحی   30/80  410/0  007/0  

78/30 وزن  80/10  911/0  007/0  

SBP 43/7-  024/7  181/0-  296/0  

DBP 66/12-  46/11  182/0-  275/0  
 

 
بعد از اعمال جراحی   CBC ساله تغییرات  5مطالعه حاضر با هدف بررسی  

-با مراجعه به بایگانی بیمارستان  نمونه ي این مطالعه  اسکولیوز انجام شد.
تمام   صورت  به  تبریز  محلاتی  و  ولیعصر  المللی  بین  شهدا  هاي 

که شماري بیمارانی  سالهاي  تمام  جراحی    1394-1399 در  تحت 
مورد    70اسکولیوز قرار گرفته اند جمع آوري شده و اطلاعات مربوط به  

 جراحی اسکولیوز به دست آمد.  
سال بود. در نمونه مورد    ±24  18٫43میانگین سنی نمونه مورد بررسی  

مرد بودند. بررسی وزن و قد و شاخص توده    ٪34٫3زن و    ٪65٫7بررسی  

 بحث
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لاغر اندام    ٪20چاق و  ٪22وضعیت جسمی نرمال    ٪58بدنی نشان داد  
در    جراحی اسکولیوز اغلب با خونریزي قابل توجهی همراه است.  بودند.

میلی لیتر   830±  1213٫89مطالعه حاضر میانگین خونریزي حین عمل  
و همکاران بود که   Bordenبود. که این نتایج مشابه یافته هاي مطالعه  

رویکردهاي با  بیماران    متوسط   طور  به  خلفی  و  قدامی  ترکیبی  در 
درصد از موارد    85در مطالعه حاضر در   .)9(است  لیتر  میلی  1277±821

به   ٪   30ترانسفوزیون خون در حین عمل جراحی انجام شد. همچنین  
 Dickترانسفوزیون خون بعد از عمل جراحی نیز نیاز داشتند. مطالعه ي  

به طور کلی، و همکاران در رابطه با جراحی اسکولیوز اطفال نشان داد  
و این درصد در    دریافت کردند(آلوژنیک)  بیماران تزریق خون   از  24٫4٪

 . )10(ساله رو به کاهش بود  15طول یک دوره  
که تحت   AISدرصد از بیماران    9٫7در  و همکاران نیز    Kimدر مطالعه ي  

عمل جراحی اصلاحی با رویکرد خلفی قرار گرفته بودند، نیاز به تزریق  
  بیماران   ٪59.7نشان داد    نیز  مطالعه یو و همکاران  .)11(بود  انبوه خون
توضیح دادند که اکثر   کریستانت و همکاران.  )12(شدید داشتند  خونریزي

بیماران اسکولیوز در مطالعه آنها نیاز به تزریق خون داشتند، اما هیچ یک  
نتایج نشان داد که جراحی اسکولیوز    . )13(از آنها تزریق انبوه دریافت نکردند
شاخص  چشمگیر  افت  با  از  همراه  پس  ابتدایی  روزهاي  در  خونی  هاي 

درمانی خاص   مداخلات  به  نیاز  بدون  موارد  اغلب  در  که  است  جراحی 
هاي اصلی نیاز  یابد. کاهش هموگلوبین به عنوان یکی از شاخص بهبود می 

روز   در  ترانسفوزیون  می   پنجمبه  خود  حداقل  بهبود  به  سپس  و  رسد 
.  )14(و همکاران همخوانی دارد  Solimanهاي مطالعه یابد، که با یافتهمی

به طور کلی، تزریق خون در این بیماران باید تنها در شرایط بحرانی و با  
گرفتن شاخص  این صورت درنظر  غیر  در  زیرا  گیرد،  انجام  بالینی  هاي 

   .یابداحتمال بروز عوارض جانبی افزایش می
ها نشان داد که بیماران با شاخص توده بدنی پایین و وزن  همچنین، یافته

شده  گزارش  نتایج  دارند.  را  ترانسفوزیون  دریافت  خطر  بیشترین    زیاد 
. )15,16(می باشد  Dupuisو  Thompsonتوسط  مشابه مطالعات انجام شده

مرتبط    انبوه  انفوزیونبا    ی پایینشاخص توده بدننیز    Kimدر نتایج مطالعه  
نیز    Borden. مطالعه ي  )11(بود زمان عمل، جنس مذکر و  و همکاران 

هاي مستقل افزایش  کنندهبینیافزایش کیفوز قبل از عمل به عنوان پیش
بررسی همودینامیک بیماران هنگام   .)9(عنوان میکنداز دست دادن خون 

شده با میزان  گیري یک از متغیرهاي اندازه افت هموگلوبین نشان داد هیچ
معناداري   ارتباط  جراحی  حین  خون  ترانسفوزیون  مقدار  یا  خونریزي 

پس از جراحی   HCT و   RBC  ،PLT  ،HB  شامل CBC هاينداشتند. شاخص 
در روز اول پس از عمل     WBC .کاهش معناداري داشتند  پنجمتا روز  

هاي آماري بین روزهاي  افزایش و سپس تا روز پنجم کاهش یافت. تفاوت 
هاي  معنادار بود. یافته  پنجمروز    وها  قبل و بعد از عمل براي بیشتر شاخص 

مطالعه نتایج  با  مطالعه  که   Soliman این  دارد  مطابقت  همکاران  و 
وپایین  از جراحی    ترین سطح هموگلوبین را در روزهاي دوم  سوم پس 

 . )14(انداند و سنجش آن را پس از روز سوم غیرضروري دانسته گزارش کرده 

 
در بیماران تحت جراحی   CBC مطالعه حاضر تأکید دارد که پایش دقیق

می  پیش اسکولیوز  خطر،  ارزیابی  در  کلیدي  نقش  به تواند  نیاز  بینی 
به روند   با توجه  نماید.  ایفا  ترانسفوزیون و کاهش عوارض پس از عمل 

پس از روز سوم، ترانسفوزیون خون باید   CBC هاي طبیعی اصلاح شاخص 
با احتیاط و صرفاً بر اساس شواهد بالینی انجام شود. همچنین، مدت زمان 
در   کلیدي  فاکتورهاي  عنوان  به  باید  بدنی  توده  شاخص  و  جراحی 

 .بینی میزان خونریزي مدنظر قرار گیردپیش 

 محدودیت هاي طرح 
گذشته نگر می باشد و پیشنهاد می  حاضر یک مطالعه مقطعی    مطالعه

آینده نگر صورت بگیرد.   تعداد  شود مطالعه  به دلیل  این مطالعه  دامنه 
شرکت  کم  مطالعات  نسبتاً  انجام  بنابراین،  بود.  محدود  کنندگان 

 .تر در این زمینه ضرورت داردمقیاس بزرگ 
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 کامل مفصل زانو   ضی پاتلا در تعو  نگیتراک
 )مقاله مروري(

 

 يمرتضو   دمحمدجوادیدکتر س1،2 ،یدکتر عبدالسلام رزاق 1،2 ،یکرم يدکتر محمدمهد 1،2دکتر محمد رستگار، 1،2احمدزاده،  نیدکتر حس 1،2

 
درد و یا ناپایداري    (Total Knee Arthroplasty: TKA)یکی از عوارض شایع بعد از جراحی تعویض کامل مفصل زانو  

به دلیل مشکلات    TKAهاي  درصد از ریویژن   8-12است و امروزه    (Patellofemoral joint: PFJ)مفصل پاتلو فمورال  
PFJ  تواند سبب درد  . حتی درجات خفیف مال تراکینگ پاتلا می )3-1(باشدمیPFJ    ،شود. در درجات بالاترِ مال تراکینگ

 . )5،4(تواند رخ دهدپاتلا می  (Dislocation: Dx)یا در رفتگی کامل    (Subluxation: Sx)ساب لاکسیشن  
نیازمند اقدام جراحی جهت اصلاح مال تراکینگ پاتلو فمورال    Primary TKAدرصد بیماران در حین انجام    5-52حدود  

(Patellofemoral maltracking: PFM)  که شایع ترین دلیل آن خطاي جراحی است و بنابراین پیشگیري    )6( هستند
 از آن بسیار مهم است. 

 (PFM)تعریف مال تراکینگ در مفصل پاتلو فمورال  
PFM  7-4(شامل چهار حالت است( : 

1- Lateral Patellar tilt   درجه 5بیش از 
شود و خطی  ترین قسمت کندیل لترال و مدیال فمور رسم می یک خط مماس بر قدامی در مقطع آگزیال یا نماي پاتلار

 اگر محل تقاطع  .شودنامیده می  Patellar tiltدیگر که از عریض ترین قسمت پاتلا عبور کند. زاویه بین این دو خط 

 وجود دارد.   Medial Patellar tiltو اگر در مدیال باشد،    Lateral Patellar tiltباشد،    PFاین دو خط در لترالِ مفصل  

2- Patellar shift or translation  درجه  5بیش از 
می رسم  فمور  کندیل  دو  هر  خلفی  قسمت  بر  مماس  خط  یک  آگزیال،  مقطع  در  حالت  این   شود در 

(Posterior condylar axis)  سپس یک خط عمود بر .PCA  شود در حالی که از آپکس سطح مفصلی پاتلا  رسم می
گردد.  کند رسم میدر حالی که از عمیق ترین قسمت تروکلئا عبور می  PCAکند. یک خط دیگر هم عمود بر  عبور می

 شود. فاصله افقی بین این دو خط عمود، به عنوان شیفت یا ترانسلیشن پاتلا محسوب می 
 

 چکیده:
  مارانیب   ی زندگ  تیفیک  یتوجهقابلطور  در مفصل پاتلوفمورال است که به  یثباتیکامل مفصل زانو، درد و ب   ضی تعو  ی پس از جراح  عی از عوارض شا  یکی

  مفصلمشکلات مربوط به    لیمفصل زانو، به دل  ض یتعو  ي بازنگر  يها یدرصد از جراح  12تا    8که    دهندی. آمارها نشان مدهدیقرار م  ریرا تحت تأث
طور مکرر  است که به (Patellar Maltracking) مناسب کشکک  یابی عدم رد  ،یجراح  نی مهم در ح  يهایاز نگران  یکی.  شوندیپاتلوفمورال انجام م

ا   یعیطب  یحرکت  ریکه کشکک (پاتلا) در مس  دهدیرخ م  یزمان   تیوضع  ن ی. ا شودیمشاهده م نکند و  بروز مشکلات    ن یخود حرکت  به  امر منجر 
  يهاطور جامع به جنبهبه  ، يمقاله مرور  نیاند. ا شده  یکشکک معرف  یاب یو اصلاح عدم رد   یاب ی ارز  يبرا  یمختلف  يهاروش  .شودیو درد م  يکردعمل

  ها کیتکن  -کشکک  یاب یرد  ی جراح  نیح  یاب یارز - کشکک    یاب یعوامل مؤثر بر رد -پاتلوفمورال    یاب یعدم رد   ف یتعر  از جمله:  پردازد،یمشکل م  نی مختلف ا
اصلاح عدم    يبرا  ی جراح  يها حرکات کشکک و روش  نهیتراز به  يبرا   يگذارهدف-کشکک    آلدهی ا  ی اب ی مفهوم رد-آن  ی بررس  ي راب   یعمل  ي و ابزارها

 است. مارانیب  تی رضا شی و افزا یجراح جی کشکک جهت بهبود نتا ی اب یاصلاح مناسب رد   تیجامع به اهم یمقاله، ارائه نگاه  نیا  هدف کشکک یاب یرد
 مفصل پاتلوفمورال ، مفصل زانو ضی تعو  یآرتروپلاست ،پتلا کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 52 پذیرش مقاله:

تحق.  1 مقدمه  دانشگاه    ضیتعو  قاتیمرکز  مفاصل، 
 رانیتهران، تهران، ا یعلوم پزشک

جراح2 بخش  مجتمع   ،يارتوپد  ی. 
خم  یمارستانیب علوم    ،ینیامام  دانشگاه 

 ران یتهران، تهران، ا یپزشک
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 lateral patellar tilt angle:  1 شکل

 
 Patellar shift or translation:  2 شکل

 ساب لاکسیشن پاتلا   -3
 (Sx)نیمه در رفتگی کشکک  

 دیسلوکیشن پاتلا  -4
 (Dx)در رفتگی کامل کشکک  

 عوامل مؤثر بر روي تراکینگ پاتلا 
توان  تأثیرگذار باشند که می  توانند روي تراکینگ پاتلاعوامل مختلفی می

 آنها را به سه دسته کلی تقسیم کرد:
 ـ عوامل مربوط به بیمار   1
 ـ عوامل مربوط به طراحی پروتز   2
 ـ عوامل مربوط به تکنیک جراحی.   3

می بیمار  به  مربوط  عوامل  عمل از جمله  از  قبل  اندام  راستاي  به  توان 
  PFJپاتلا قبل از عمل و آرتروز شدید    Dxیا    Sx(والگوس بودن اندام)،  

اقدام جراحی جهت اصلاح   به  نیاز  احتمال  این موارد  اشاره کرد. وجود 
PFM  دهد. هم چنین در این افراد احتمال مشکلات  را افزایش میPFJ  

بایست با  بعد از جراحی نیز بیشتر است، بنابراین جراح در این موارد می 
ها  ریزي دقیق قبل از جراحی، راه کارهایی براي اصلاح این حالتبرنامه

 حین جراحی داشته باشد. 
رفتگی  مسئله فرو  است، طراحی  مؤثر  پاتلا  تراکینگ  روي  که  دیگر  اي 

(Groove)   کامپوننت است.  فمورال  کامپوننت  مدرن  در  فمورال  هاي 
هستند یعنی طراحی فرورفتگی در آنها    friendlyـ    Patellaاصطلاحاً  

شوند و بنابراین  آناتومیک بوده و به خوبی با پاتلاي اصلی بیمار مفصل می
نیاز به دستکاري و تغییر شکل کمتر پاتلا دارند. در طراحی پروتزهاي  

Patella    ـfriendly   :این نکات رعایت شده است 
ـ فلانژ قدامی کامپوننت فمورال به پروگزیمال اکستند شده است و این    1

شود که پاتلا در درجات کمتري از فلکشن زانو وارد فرورفتگی  سبب می 
کامپوننت  2شود.   این  دارند    Asymmetric trochlear grooveها  ـ 

برجسته  فرورفتگی  لترال  لبه  به  یعنی  این  و  است  آن  مدیال  لبه  از  تر 
کند.  تر وارد شدن پاتلا به فرورفتگی در اوایل فلکشن زانو کمک می راحت 

تر بوده و اکستنشن به  تر و عمیقـ فرورفتگی در این پروتزها عریض  3
ـ مسیر فرورفتگی به سمت لترال جهت دار    4دیستال بیشتري هم دارد.  

  5باشد.  شده است و از دیستال ـ سنترال به سمت پروگزیمال ـ لترال می 
خامت کامپوننت در ناحیه فلانژ قدامی کم است تا سبب انباشتگی  ـ ض

Patellofemoral overstuffing   .نشود 
نوع پروتز با هم مقایسه   دو  RCT(randomized clinical trial)در یک  

بودند و در    Patellar friendlyشدند. در گروه اول از پروتزهاي مدرن که  
گروه دوم از پروتزهاي قدیمی که در طراحی آنها نکات بالا رعایت نشده  

. بعد از جراحی در فالوآپ نهائی میزان درد قدام زانو  )8(بود، استفاده شد
% و نیاز به جراحی مجدد به دلیل 31% و در گروه دوم  21در گروه اول  

 % بود.12% و    1.2مشکلات پاتلو فمورال هم به ترتیب
شود، خطاهاي جراحی هستند که   PFMتواند سبب  ي دیگر که میمسئله

توان به باقی ماندن  باشند. از جمله آنها می اتفاقاً شایع ترین علت نیز می
، اینترنال روتاسیون در کامپوننت فمورال  Patella altaاندام در والگوس،  

گپ  مناسب  بالانس  عدم  تیبیال،  کامپوننت  یا  ریلیز  و  انجام  عدم  و  ها 
 . )10,9,4(در موارد نیاز اشاره کرد  (LRR)رتیناکولوم لترال  

تواند روي تراکینگ پاتلا حین جراحی اثرگذار باشد،  یکی از مواردي که می 
در حین چک کردن تراکینگ پاتلا و   بحث فعال یا نافعال بودن تورنیکه

 هم چنین میزان فلکشن زانو در زمان روشن کردن اولیه آن است. 
در مطالعات دیده شده است که روشن کردن تورنیکه در حالت اکستنشن  

تواند سبب تیلت لترال پاتلا شود و به صورت کاذب نیاز به کامل زانو می 
 . )12,11(آزادسازي رتیناکولوم را افزایش دهد

و همکاران، تورنیکه در حالت اکستنشن کامل زانو    Hustedدر مطالعه  
هاي آزمایشی  روشن شده بود. حین جراحی بعد از کارگذاري کامپوننت 

  offمشاهده گردید، تورنیکه را    PFMتراکینگ پاتلا چک شد. زمانی که  
% 31کرده و مجدد تراکینگ پاتلا را بررسی نمودند. مشاهده شد که در  

 . )11(اصلاح شد  PFMبیماران تنها با نافعال کردن تورنیکه  
باید توجه داشت که اگر حین روشن کردن اولیه تورنیکه زانو در حالت  
فول فلکشن باشد، دیگر تورنیکه اثر سوئی روي اکتنسور مکانیزم نخواهد  
داشت و نیاز به خاموش کردن آن جهت بررسی تراکینگ پاتلا نخواهد  

 . )13,6(بود
شود،  یکی از خطاهاي جراحی شایع که منجر به ناپایداري پاتلوفمورال می

. بعد  )14,4(باشداینترنال روتاسیون کامپوننت فمورال یا تیبیال یا هر دو می
کردن تورنیکه، تراکینگ پاتلا    offهاي آزمایشی و  از جایگذاري کامپوننت 
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می وجود  چک  صورت  در  روتاسیون  PFMشود.  اینترنال  باید  ابتدا   ،
ها را بررسی نمود. عدد دقیق یا آستانه مشخصی براي اینترنال  کامپوننت

کامپوننت هر  روتاسیون  روتاسیون  اینترنال  مجموع  و  ندارد  وجود  ها 
 . )14,4(هاي فمورال و تیبیال مهم استکامپوننت

و همکاران مشخص شد که مجموع اینترنال روتاسیون    Bergerدر مطالعه  
با شدت مشکلات پاتلوفمورال نسبت مستقیم داشت؛ به این صورت که 

  lateral patellar tiltingدرجه منجر به    1-4مجموع اینترنال روتاسیون  
به    3-8شود،  می منجر  و    Sxدرجه  شده  به    7-17پاتلا  منجر  درجه 

  )4(شوددررفتگی پاتلا و تخریب پروتز پاتلا می

 حرکت صحیح کشکک در مسیر خود
هاي نهایی فمور و تیبیا و کارگذاري  ، بعد از زدن کاتTKAدر جراحی  

هاي آزمایشی، پاتلا جا اندازي شده و داخل فرورفتگی قرار داده  کامپوننت 
شود و بدون دستکاري پاتلا به  شود. سپس زانو کامل خم و راست می می

فرورفتگی توجه می آن در داخل  پاتلا  حرکت  مدیال  باید فاست  کنیم. 
موازي و در تماس مستقیم با فاست مدیال فرورفتگی باشد و آپکس سطح  
مفصلی پاتلا درست در مرکز و در عمیق ترین قسمت فرورفتگی حرکت  

 . )15(کند

 TKAنحوه بررسی تراکینگ پاتلو فمورال حین جراحی  
  No thumbهاي متداول جهت بررسی تراکینگ پاتلا، روش  یکی از روش 

از کارگذاري   بعد  یعنی  است،  انگشت شست جراح)  به فشار  نیاز  (عدم 
هاي آزمایشی، پاتلا جا اندازي شده و در داخل فرورفتگی قرار  کامپوننت 
شود. سپس زانو کامل خم و راست شده و بدون دستکاري پاتلا،  داده می 

شود. در مطالعات مختلفی  تراکینگ آن در داخل فرورفتگی مشاهده می 
 قابل اعتماد بودن این تکنیک زیر سؤال رفته است.  

زانو، آنها تورنیکه را در   200روي    ) 13(و همکارانش  Archibeckدر مطالعه  
هاي  حالت فول فلکشن زانو روشن کردند و بعد از کار گذاري کامپوننت 

آزمایشی و جا اندازي پاتلا در داخل فرورفتگی بدون نافعال کردن تورنیکه،  
 چک کردند.   No thumbابتدا تراکینگ پاتلا را به صورت  

مشاهده شد. سپس در کسانی که تست   PFM% موارد  39با این روش در    
No thumb    از دو عدد آنها  بود،  (پنس شان)    towel clipآنها مثبت 

جهت بستن اولیه کپسول استفاده کردند: یکی در گوشه سوپرولترال پاتلا  
و یکی در قسمت مید پاتلار. مجدداً تراکینگ پاتلا را چک کردند و این  

دیده شد. آنها فقط در بیمارانی که تست   PFM% بیماران 6.5بار تنها در  
towel clip    آنها مثبت شده بودLRR    .ماه بعد از جراحی    6انجام دادند

نداشت. بنابراین نتیجه گیري    PFMهیچ بیماري در گرافی نماي پاتلار  
تست   که  حد    No thumbکردند  (در  دارد  بالایی  کاذب  مثبت  نتایج 

32.5%  .( 
 Noهم چنین در مطالعات دیگري دیده شده است که استفاده از تکنیک  

thumb    ،در بیمارانی که زانوي آنها با اپروچ مدیال پاراپاتلار باز شده است
 . )17,16(دهدرا بالا نشان می  PFبه صورت مثبت کاذب مال تراکینگ  

اقدامات جراحی متداول جهت اصلاح مال تراکینگ پاتلا و 
 ها نتایج آن

حین جراحی، ریلیز    PFMاولین اقدام جراحی معرفی شده براي اصلاح  
کلاسیک بود. در این روش یک برش طولی با    (LRR)رتیناکولوم لترال  

عضله   الیاف  به  دیستال  از  پاتلا  به  لترال  متر  سانتی  یک  حدود  فاصله 
روي رتیناکولوم لترال به    Tibial tubercle levelواستوس لترالیس تا  

شد. این روش در اغلب موارد  داده می  outside inیا    inside outصورت  
می شود ولی میزان عوارض بالایی دارد که از جمله   PFMسبب اصلاح  

توان به نکروز آواسکولر پاتلا و احتمال شکستگی آن، درد قدام  آنها می 
زانو، اختلال در ترمیم زخم جراحی، افزایش خطر شل شدن کامپوننت  

مدت بستري در بیمارستان، افزایش نیاز به تزریق خون،    پاتلار، افزایش
کلیک دردناك حین خم و راست کردن زانو و محدودیت حرکت مفصل  

 . )19,18(اشاره کرد
هاي دیگري جهت اصلاح  کلاسیک، روش   LRRبا توجه به عوارض بالاي  

PFM   .به مرور زمان معرفی شدند 
ها، فاستکتومیِ لترالِ پاتلا است.  یکی از ساده ترین و مفیدترین این روش 

از لترال ترین قسمت پاتلا با اره بریده شده    mm  7-9در این روش حدود  
. این کار باعث طولانی شدن  )20(شودو به صورت ساب پریوستئال خارج می 

).  3شود (شکل  رتیناکولوم لترال و کاهش نیروي به خارج برنده پاتلا می 
فاستکتومی لترال را به عنوان    ) 21(و همکارانش  Laksteinدر یک مطالعه،  

کلاسیک معرفی کردند. در این مطالعه بعد از کار   LRRجایگزین مناسب 
هاي آزمایشی و قرار دادن پاتلا در فرورفتگی، تراکینگ  گذاري کامپوننت 

انجام  PFMآن چک شد و در صورت مشاهده   ، فاستکتومی لترال پاتلا 
گردید. نتایج در این گروه از بیماران مشابه بیمارانی بود که سر عمل هیچ  

نداشتند. بنابراین مؤلف اولین اقدام جراحی خود براي اصلاح   PFMگونه 
PFM  اما توصیه میرا فاستکتومی لترال می  %50کند که بیشتر ازداند 

 lateral Patellarفاست لترال پاتلا برداشته نشود، چرا که خود سبب  

tilt  فاستک می انجام  از  بعد  اگر  چنان  شود.  لترال هم  باقی    PFMتومی 
رود. برخی مؤلفین انجام فاستکتومی  می  Staged LRRبماند، آن گاه سراغ  

 . )20(اندتوصیه کرده  primary TKAلترال را در تمام موارد  
در ژورنال    2009و همکارانش در سال    Strachanدر مطالعه جالبی که  

براي   جدید  روش  یک  رساندند،  چاپ  به   Staged LRRآرتروپلاستی 
. آنها تورنیکه را در حالت فول فلکشن روشن کرده و حین  )6(معرفی کردند

نمی خاموش  را  آن  پاتلا  تراکینگ  چکِ  براي  از  جراحی  بعد  کردند. 
تراکینگ    No thumbهاي آزمایشی، ابتدا با تکنیک  کارگذاري کامپوننت 

مثبت بود، آن گاه سراغ    No thumbپاتلا چک شد. اگر در بیماري تست  
رفتند، یعنی کپسول را به صورت موقت با دو عدد    two stitchتکنیک  

سوچور (یکی در گوشه سوپرولترال پاتلا و یکی در ناحیه میدپاتلار مشابه  
) بستند و مجدداً تراکینگ پاتلار را بررسی کردند.  towel chipتکنیک  

مرحله    6معرفی کردند که شامل    Staged LRRآنها یک روش جدید براي  
بیماري فقط   اگر در  بود (و تست    No thumbتست  بود.   twoمثبت 

Stitch    ،منفی بود) آنها مرحله اول را انجام دادند. اگر در بررسی تراکینگ
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مثبت بود، آنها مرحله اول و دوم    two stitchو    No thumbهر دو تست  
ادامه داشت به    PFMریلیز را انجام دادند و مجدد تراکینگ چک شد. اگر  

صورت مرحله به مرحله به ترتیب تا مرحله ششم پیش رفتند. بعد از هر 
شد و تنها در صورتی ریلینر وارد مرحله بعدي  مرحله تراکینگ چک می 

که  می داشت.    PFMشد  بیماران  52ادامه   %PFM    نیازمند و  داشتند 
) تنها با  %18بیمار (  9، در  PFMبیمار با    50بودند. از    LRRدرجاتی از  

 اول مال تراکینگ رفع شد.   Stageانجام  
بیمار    13، در  3) مرحله  %32بیمار (  16، در  2) مرحله  %20بیمار (  10در  

ریلیز نیاز شد. هیچ بیماري    5) مرحله  %4بیمار (  2و در    4) مرحله  26%(
نبود. بررسی پوزیشن پاتلا در داخل    PFMجهت اصلاح    6نیازمند مرحله  

 45فرورفتگی قبل و بعد از عمل جراحی با کمک گرافی نماي پاتلار در  
  13بیمار جراحی شده، بعد از عمل در    96درجه فلکشن زانو انجام شد. از  

بیمار تیلت بیش   3درجه و    5-10در حد    Lateral Patellar tiltبیمار  
بیش از   lateral Patellar translationدرجه داشتند. یک بیمار  10از 
-لیمی  5بیش از    Medial Patellar Translationبیمار    5متر و  میلی  10

پاتلا مشاهده نشد. مراحل این ریلیز    Dxیا    Sxمتر داشتند. هیچ موردي از  
نحوه انجام    5و    4،  3توضیح داده شده است و در تصویرهاي    1در جدول  

 فرمائید. آن را ملاحظه می 
سانتی متر از لبه لترال    2با فاصله    Outside inبرش به صورت طولی و  

بماند و مفصل    intactشود. باید لایه کپسول و سینوویال  پاتلا انجام می 
باز نشود تا از ایجاد هماتوم زیر جلدي بعد از عمل جلوگیري شود. قبل از  

کردن   پیدا  و  اکسپلور  به  توصیه  ریلیز،  دوم  مرحله   Superiorانجام 

lateral Genicular artery  میمی را  شریان  این  بلافاصله  شود.  توان 
سانتی   5/2ـ    2دیستال به الیاف عضله واستوس لترالیس و با فاصله حدود  

متر از گوشه سوپرولترال پاتلا پیدا کرد. البته در برخی مطالعات اهمیت  
 حفظ این شریان زیر سؤال رفته است.

  Ritter)23,22(   معتقد است که حفظ این شریان کمکی به کاهش عوارض
PF  کند چرا که این شریان بسیار باریک بوده و با اصلاح تراکینگ  نمی

شود و  پاتلا و به مدیال رفتن آن، این شریان دچار پارگی یا ترومبوز می
عملاً فانکشنال نخواهد بود. 

 

 مراحل ریلیز رتیناکولوم لترال که در شش مرحله تشریح شده است  :1جدول 

 مرحله  
 1مرحله   داخل مفصل از   (LPFL) آزادسازي لیگامان جانبی پاتلوفمورال

 2مرحله   تا سطح مرز فوقانی پاتلا   متر بالاي پاتلامیلی  25آزادسازي رتیناکولوم جانبی از  
 3مرحله   آزادسازي رتیناکولوم جانبی تا سطح وسط پاتلا 

 4مرحله   آزادسازي رتیناکولوم جانبی تا انتهاي دیستال پاتلا 
 5مرحله   از مرز تحتانی پاتلا تا سطح خط مفصل زانو رتیناکولوم    آزادسازي لترال

 6مرحله   کل تیبیاتا سطح توبر  رتیناکولوم  آزادسازي لترال
 

 
لترال  ناکولومیرت  زی لیمرحله اولِ ر  :3شکل   
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تا مرحله پنج ادامه   ماریب  نیلترال که در ا ناکولومیرت ز یلیر  یینها ينما  :4 شکل
 داده شده است 

 لترال  ناکولومیرت ز یلی مراحل ر :5 شکل

 

 
شا  PFمشکلات   عوارض  جمله  جراح  عیاز  از  و   TKA  یبعد  هستند 

ـ مشکلات مربوط    1  کرد:  م یبه سه دسته تقس  توانی علل آن را م  نیمهمتر
ـ مشکلات مربوط به    3،  پروتز  یـ مشکلات مربوط به طراح  2،  ماریبه ب
انتخاب درست    ماران،یب  قیبا پره آپ کردن دق  نیبنابرا  .یجراح  کیتکن
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کامل   ضی استابولوم همراه با پروتروژن کمپاننت استابولار پس از تعو وارهیگسترده د بی تخر يبازساز
   مفصل ران

 (گزارش موردي) 

 

 زارع ي جعفر یدکتر محمد عل4جناقرد،  یوسفی ررضا ی ام3 ، یدکتر اصغر علم1محمد،  یبن دیدکتر مج2صادقپور،  رضا یعلدکتر 1

 
است. این وضعیت  (THA) یکی از عوارض نادر اما شدید پس از تعویض کامل مفصل ران  پروتز استابولوم  پروتروژن

استئولیز گسترده و تخریب دیواره   جزءدهد که  زمانی رخ می  به دلیل  واقعی  استابولار  به داخل لگن  استابولوم  هاي 
کند. این عارضه معمولاً با استرس مکانیکی مزمن، متالوز و شل شدن اجزا همراه بوده و منجر به از دست  مهاجرت می 

 . )3–1(گرددرفتن قابل توجه ذخیره استخوانی استابولوم می
.  )4(شودنیز دیده می  قرار گرفته اند   THAریویژنتحت    ی کهدر بیماران  امانادر است،    پروتز استابولوم  پروتروژناگرچه وقوع  

مکانیکی مکرر هستند که موجب افزایش    لودعوامل خطر شامل سن بالا، کاهش تراکم استخوان، آرتریت روماتوئید و  
 .)1,2,5(دشونساختار استابولوم می   تضعیفجذب استخوان و  

  ریویژن هاي قابل توجهی براي جراحی  شود، چالش میپروتروژن  که منجر به  ر پروتز  اجزاي استابولا  (Failure)  شکست
شوند، که بر تقسیم می III و   I  ،IIبه انواع Paprosky بنديهاي استابولوم طبق طبقه کند. به طور سنتی، نقصایجاد می

. با این حال، در موارد تخریب شدید  )6(گردنداساس وسعت تخریب استخوان و سلامت ساختارهاي اطراف تعریف می
همیشه توانایی توصیف    Grossو سایر سیستم ها نظیر طبقه بندي    بندياستخوان، مانند مورد حاضر، این سیستم طبقه

استابولوم است که   تخریباي پیشرفته از  دهنده مرحلهنشان   کیس حاضردر این مقاله،د.  نکامل وسعت آسیب را ندار
 . )4,6,7(نیاز به رویکردي نوآورانه براي بازسازي موفق دارد

نقص بازسازي  براي  فعلی  کیجراهبردهاي  از  استفاده  شامل  استابولوم  گسترده  آگمنت هاي  یا  ها،  تانتالیومی  هاي 
 است.  فالانژتري هاي سفارشی  ایمپلنت

 

 چکیده:
  يهاستمی. سشودیمحسوب م  دهیچیپ  یاستخوان   يچالش بازساز  کی،  (THA)  کامل مفصل ران  ضیاستخوان استابولوم پس از تعو  دیشد   بیتخر

  ی قبل  يهاياستراتژ  ن،یوسعت نقص را توصیف کنند. همچن  نتوانند شکل و  یخوب به  دی ، ممکن است در موارد شدPaprosky  مانند  جیرا   يبندطبقه
 .هستند منیرایاغلب ناکارآمد و غ  يموارد ن یدر چن ژن، ی رو یجراح  يبرا

  ک ی   هايربرداریمفصل مذکور مراجعه کرده بود. تصو  يداری مفصل ران چپ، با درد و ناپا  هیاول  ضیساله بود که چهار سال پس تعو  71  يآقا  مار یب 
  ، یلفخ  وارهی د ،یداخل وارهی د ،یرفتن کامل کالمن خلف  نیدر محل پروتز نشان دادند که شامل از ب  دیشد  زیدر استابولوم همراه با استئول عینقص وس
به داخل لگن نفوذ و به سمت مثانه مهاجرت کرده و    ز ین   سالم مانده بود. کاپ استابولار  یقدام  وارهیبود و فقط کالمن و د  ومیسکیو ا   یلبه تحتان 

)  Hip Centerانجام شد که شامل بالا بردن مرکز مفصل ران (  ايدو مرحله  ده یچیپ  ي بازساز  ی عمل جراح  ک یسنترال داشت.    یی جاجابه  نیهمچن
  یدچار دررفتگ ماریب  ژن،یوی ر  يادو مرحله ی. پس از جراحطول استم فمور توسط پروتز لانگ استم بود. شی افزا  ي لهیاندام به وس یجبران کوتاهبه 

  مانیسوراخ شد تا امکان عبور س ،یآهن يبا سرمتهّ ها ،یصورت دستبه Bipolarکاپ  کی  ،یجراح  نیسوم داشت. در ا  یبه جراح  ازیپروتز شد که ن 
کاپ قرار داده شده    يکه بالا  یی هاچیسر پ  يبر رو  یاستخوان   مان ی از س  ن،ینبهتر فراهم گردد. همچ  ونیکساسیف  ي ها براسوراخ  ق یاز طر   یاستخوان 

  ک ی  يتواند نشاندهنده  ی مورد بالقوه م  نی . اابدیکاهش    یکند و خطر دررفتگ  جاد ی ا  مپلنت یا  شتریب   يداریجهت پا   یبودند استفاده شد تا داربست
استخوان   دی جد  رگروهیز نقص  طبقه  یاز  در  که  باشد  است.  یفعل  يهايبنداستابولوم  نشده  نشان  ن یا   گنجانده  ن مورد  به  از یدهنده    ی روزرسان به 
  یدرمان   جی نتا تواندیکه م  کند یم  ی را معرف  ن ینو   تیتثب  کیتکن  کی نقص استابولوم است و   رمعمول یغ  يپوشش الگوها  يبرا  ي بندطبقه  يهاستمیس

 بخشد.  داستخوان بهبو ع یوس بی مفصل ران با تخر ژنیو یر  يهایرا در جراح
 استابولوم  ،یاستخوان  مان یس مجدد، یجراح کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 37 پذیرش مقاله:

ارتوپد.  1 مقدمه  پزشک  ،يگروه  علوم    ی دانشگاه 
 .رانیا ز،یتبر ز،یتبر
اردب  ،یپزشک  دانشکده .  2 دانشگاه    ل،یواحد 

 .رانیا ل،یاردب ،یآزاد اسلام
دانشکده   ان،یدانشجو  قاتیتحق  تهیکم.  3

پزشک  ،یپزشک علوم    ل، یاردب  یدانشگاه 
 .رانیا ل،یاردب

پزشک  ،يارتوپد  گروه .  4 علوم    ی دانشگاه 
 .رانیا ل،یاردب ل،یاردب

 

 
 
 
 
 

 :مسئولنویسنده 
 علی جعفري زارع محمددکتر 

Email address: 
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ها به سلامت ستون خلفی، دیواره داخلی و ایسکیوم  با این حال، این روش 
  — اند  اند. در مواردي که این ساختارها آسیب دیده براي تثبیت وابسته
عنوان  هاي مرسوم کارایی لازم را ندارند. به تکنیک   —مانند بیمار حاضر 

مثال، از دست رفتن لبه استابولوم و ایسکیوم به همراه تخریب کامل دیواره  
داخلی، نصب اجزاي سنتی را دشوار کرده و باعث غیرممکن شدن استفاده  

روش  این  می از  بهاي  شوها  به  پروتز،  تومور  از  بتوان  نهایتا  شاید  و  د 
 . )11– 8(مورتالیته و موربیدیته بالا استفاده کرد

بیمار با استئولیز شدید و از بین رفتن استخوان    در این گزارش موردي
از ارائه یک   THA استابولوم پس  این گزارش،  از  بود. هدف  اولیه مواجه 

تکنیک جراحی نوین براي مدیریت چنین مواردي و همچنین تاکید بر  
بندي جایگزین و راهکارهاي درمانی نو براي  هاي طبقه لزوم توسعه سیستم

 باشد. هاي پیچیده استابولوم می نقص

 
آرتروز دژنرات  71  يمرد   ماریب با سابقه  مفصل ران چپ،   (DJD) ویساله 
تحت  در سانتري دیگر  خون بود که يشده و پرفشار کنترل 2نوع  ابتید

. شاخص توده  ه بودقرار گرفت  هیاول کامل مفصل ران  ضیتعو  یعمل جراح
قد    لوگرم،یک  70وزن  (  بودبر مترمربع    لوگرمی ک  2٫24  يو (BMI) یبدن

 .)متریسانت  170
بعد سال  لنگ  ماریب  دو  به  کاهش    شروندهیپ  دن یشروع  در سمت چپ، 

محدود  ییتوانا و  وزن  حرکت  تیتحمل  ط  یدامنه  بعد،    9  ی کرد.  ماه 
قابلبه  ماریب  تیوضع نها  ترمیوخ  یتوجهطور  در  و  به    تیشد  منجر 

افراد  يکامل عملکرد  یوابستگ زمان مراجعه    در   .دیردگ  به کمک سایر 
حت   ماریب و  نبود  رفتن  راه  به  وسا  یقادر  ن  یکمک  لیبا  واکر    ز یمانند 

 .حرکت کند  توانستینم

استخوان استابولوم را نشان    دیرفتن شد  نیاز ب  ،کیوگرافیراد  هیاول  یابیارز
به خلفی،  که  يطور داد،  ستون  و  لبه  الی(مد  یداخل  وارهید  دیواره  و   (

به درون    يبودند. کاپ پروتز   دهید  بی ) استابولوم آسورینفریا  می(ر  یتحتان
واقع نزد  یلگن  مثانه  به  و  کرده  بود،    کیمهاجرت   که  هرچند(شده 

نشانگر    هاافتهی  نی. ا)به مثانه وجود نداشتو آسیب  دال بر نفوذ    يشواهد 
شدن نارسا  شرفتهیپ  شل  و  بودند    زی آمفاجعه  ییاجزا  استابولار  ساختار 

  وزن متالوز مزمن و انتقال    علت  به  ،ومیسکیاستخوان ا  شیفرسا).  1(شکل  
گاز در بافت   ای واستی از واکنش پر یعلامت چ ی. هبود افتهی رییتغبا محور 

 ). شوندی م  دهیکه معمولاً در موارد عفونت د(مشاهده نشد    نرم
CT    ستون  را نشان داد که    ياگسترده   تخریب)  2(شکل   يبعد سهاسکن

  ریاستابولوم را درگتحتانی  و لبه    استابولوم  یداخل  وارهیدو دیواره خلفی،  
 . ده استبا از دست رفتن کامل کف استابولوم همراه بو  کهکرده  

مجاورت  انجام شد تا   یوگرافیآنژ  CT، پروتز  اجزا  ییجاجابه  زانیتوجه به م  با
  ی ابیارز  یعروق  يبا ساختارها   یداخل لگن  يقطعات پروتز   یا احتمال آسیب

و ابتوراتور مشاهده و سالم    یداخل  اكیلیا  ،ی خارج  اكیلیا  يهاان یشود. شر
 .افتیعمل کاهش    نیح  یعروق  بیداده شدند و خطر آس  صیتشخ

لرز    ایمانند تب    کیستمیاز عفونت س  یعلامت  چیه  ماریب  ،ینیاز نظر بال
و   طب  یشگاهیآزما  يهایافتهنداشت   د یسف  يهاگلبول  یعیشمارش 

(WBC)  یالتهاب يرا نشان داد. نشانگرها ESR و CRP افته ی شیافزا یکم 
  ز یو استئولو متالوزیس  مزمن    یکیمکان  کیتحر  لیبودند که احتمالاً به دل

عفونت.    ،بود شمارش  نه  که  آمد  بعمل  مفصل  آسپیراسیون  ادامه  در 
بود.   منفی  استراز  لکوسیت  تست  و  میکروبی  کشت  سفید،  گلبولهاي 

یافت   (PJI) مصنوعیمفصل  اطراف  از عفونت    بنابراین در مجموع شواهدي
نهایتا  نشد اساس    نیا  و  بر  و    یشگاهیآزما  ،ینیبال  يهاافتهیموضوع 
.کنار گذاشته شد  کیولوژیراد

 

 

 
مهم شامل مهاجرت سنترال و   يهاافتهی. دهدی کامل مفصل ران چپ را نشان م  ضیلگن که تعو یخلف-ی قدام  یوگرافی) رادA:  1شکل 
مفصل ران.    ضیچپ پس از انجام تعو hip کیاُبل ي ) نماB . باشندیو پروتروژن م  ی داخل وارهید بیجزء استابولار همراه با تخر یداخل

لترال لگن  یوگرافی) رادC. شودیم  دهید  مالیاطراف پروتز همچنان در اطراف کاپ و ساقه فمورال پروگز نرفتن استخوا ن یعلائم از ب
 . افتهیاستابولار پروتروژن  يبا اجزا 

 گزارش مورد 
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  یداخل واره ید ، یخلف وارهیاست که ستون و د ياگسترده  بیدهنده تخرنشان  یقدام ي لگن در نما يبعدسه  CT يبازساز)  A:  2شکل 

با نقص سگمنتال و   هاافته ی نیکامل کف و لبه استابولوم در سمت چپ است. ا  بیکرده و همراه با تخر  ریرا درگ ومیسکیاستابولوم و ا
علاوه   سیک  نیتفاوت که در ا نیدارند، با ا یهمخوان بایاست، تقر یپاپروسک  يبندطبق طبقه  IIC که مشخصه نقص نوع دیشد ياحفره

که از   یخلف يلگن در نما يبعدسه CT يبازساز)  Bد.  وجود دار زی ن  یتحتان م یو ر یخلف وارهی، دفکت کامل ستون و دIIC  بیبر تخر
لگن  يبعدسه CT يبازساز  )C. دهد یرا در سمت چپ نشان م الیسکیو بخش ا وم استابول یخلف وارهی دست رفتن گسترده استخوان د

 .مورب  يدر نما

 

 قبل از عمل  يهایابیارز
 نوع  هیشد که شب  يبندطبقه   يابه گونه   ماریاستخوان استابولوم ب  تخریب

IIC  اما وسعت تخر  یپاپروسک و درگ  ژهیوبه   ،بیبود،  نظر شدت    ي ر یاز 
ا  ،کیآناتوم از  الگو  يبندطبقه  نیفراتر  به  با توجه  از    رمعمولیغ  يبود. 

لگن استخوان  رفتن  کیس  دست  این  است    در  ممکن  فرم    کیکه 
برنامه   دفکتاز    هشد  يبندرطبقه یغ باشد،    ریویژن   يبرا  يزیراستابولوم 

 .کامل مفصل ران انجام شد
عروق    یقلب و جراح  ،یداخل  يهاسرویس قبل از عمل شامل مشاوره با  

. با توجه به خطر بالقوه  انجام شد  یجراح  يبرا  ماریب  یسنجش آمادگ  يبرا 
از نوع    یجراح  يکردن پروتز، گازهاخارج   نیدر ح  اكیلیا  انیبه شر  بیآس

Long gauze  و تعبیه پروفیلاکتیک کاتتر   آماده شدند تریاضافبه تعداد
تمام  .  انجام شد  يزیکنترل خونر  يبرا توسط جراح عروق    4فوگارتی سایز  

  سک یهرچند ر(است    یجراح  قابل  ماریکه ب  دندکر  دییتا  های ابیارز  نیا
 .)وجود نداشت  یمطلق  کنترااندیکاسیونشد اما    یابیمتوسط تا بالا ارز

به وسعت تخر  با   ي ا دو مرحله  یجراح  کردیرو  کیاستابولوم،    بیتوجه 
 :شد  يزیربرنامه   براي این بیمار

 يبرا  بردارينمونه  و  قبلی پروتز   کردن  خارج   –عمل اول  
 ی کروبیکشت م 

خارج کردن    نی شد تا در ح  نیز درخواستجراح عروق    کی  ازدر عمل اول،  
اتاق عمل حضور داشته باشد و قبل عمل جراحی براي بیمار    پروتز در 

کاتتر فوگارتی تعبیه نماید تا در صورت بروز حوادث عروقی بتوان مداخله  
  گ نیاز روش لترال هارد يپروتز  يخارج کردن اجزا  يبرا  موثر انجام داد.

نمونه  شد.  آناتوم  یبافت  يهااستفاده  محل  پنج  جداگانه    مختلف  یکیاز 

  ز یعمل، استئول  نیکامل انجام شود. در ح  یکروبیم  یابیگرفته شد تا ارز
ستون و  گسترده مشاهده شد که شامل از دست رفتن کامل    سیو متالوز

مثانه ادامه    یکیتا نزدپروتروژن  بود و    ومی سکیو ا  یلبه تحتان  ،یواره داخلید
منتقل شد و به  ICU به بخش  ماری داشت. پس از خارج کردن پروتز، ب

قرار گرفت و پس از   (CBR) بستردر    مطلقروز تحت استراحت    کیمدت  
گرم هر    1  نیسی(وانکوما  empiric  يد یداخل ور  يهاکیوتیبیعمل آنت

 .کرد  افتیساعت) در  12هر    رمگ  1ساعت و مرپنم    8

 ده یچیپ  ریویژن  جراحی
انجام    )یکروبیکشت م  یمنف  جینتا  دیی بعد از تأسوم (یعنی  روز    ،دوم  عمل
گسترده   يهانقص  يبازساز  يمعمول برا  يهانهیگز می دانستیم که شد.

 :استابولوم عبارتند از
   استخوان  وندیبدون پ  ایبا   GII ها مانندقفس  انواع .۱
   ناستخوا  وندیبدون پ  ایتانتالوم با   cup-cage  يساختارها  .۲
ا  یسفارش  يهای طراح .۳ الانژتومور  في تر  يهامپلنتیمانند 

   ي سفارشیپروتزها 
 و ایجاد نئواستابولوم در قسمت فوقانی  hip centerبالابردن   .۴

  یو خوردگ  بیوسعت تخر  لیبه دل  هانه یگز  نیاز ا  بسیاري  ماریب  نیا  در
  نیکاملاً از ب  یخلف  وارهیخصوص ستون و داستخوان قابل اجرا نبود. به
  این موارد وجود نداشتند که    زین  یتحتان   هیرفته و لبه استابولوم و حاش

ضرور   cage  يدار ی پا  يبرا  همچناندي استابولوم    ی داخل  وارهید  نی. 
  ي ریقرارگ  يبرا   گرید  ازینش یپ  زین  نیرفته بود (که ا  نیاز ب زین  ابولوماست
  س یمتالوز  اب  زین  ومیسکیاست). قابل ذکر است که ا  cage  ایکاپ   ح یصح

مورد لبه   نیدر ا  نیشده بود. بنابرا  زیبه طور کامل استئول  پروتروژن یافته،
موضوع    نیوجود نداشتند. ا  یداخل  وارهیو د  ، دیواره و ستون خلفییتحتان



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله  
 82 -89هاي ، صفحه1404 بهار) 89(شماره مسلسل    2، شماره 23دوره  و همکاران  صادقپور رضایعل 

 
85 

طراح  استفاده کیج  یسفارش  فالانژي تر  يهای از   ،GII    وcup cage   را
وسعت    لیبه دل  پروتزهابا تومور    يهاي بازساز   ن،ی. علاوه بر اکردیم  یمنتف

 نه یگز  چی ه  جه، یداشتند. در نت  یی بالا  سکیر  ماریب  يو سن بالا  یجراح
بنابراین استراتژي درمانی    .وجود نداشت  یقابل قبول  ياستاندارد بازساز

گرفته شد که مرکز   میتصم  نیبنابرا  «بالابردن هیپ سنتر» انتخاب شد.
و    متری سانت  3تا    2٫5  حدود  (Hip Center)  مفصل ران بالا برده شود 

اختلال عملکرد عضلات    یکوتاه احتمال  و  از    ابداکتوراندام  استفاده  با 
کششپروتز   و  بلند  ا  يحداکثر  (tensioning)  ساق  شود.    ن یجبران 

اندام حداقل  یابیبا هدف دست  کردیرو قابل تحمل و   ،یبه اختلاف طول 
 تر بالا  Hip Center  با  يبازساز   ن،یبود. بنابرا  ماریب  ياصلاح برا   ابلبالقوه ق

  ) ک یآناتوم(نسبت به استابولوم    یفوقان  یاستخوان  ظرفیتاستفاده از    يبرا 
باز   ک یعمل،    نیح  در  .شد  يزیربرنامه   یاندام تحتان  کیومکانیب  یابیو 

آناتوم استابولوم  از  بالاتر  سالم  نسبتاً  استخوان  شد.    ییشناسا  کیقطعه 
انجام شد    يساز آماده   ،کیآناتومدر محل بالاتر از حفره استابولوم    ن،یبنابرا

مرتفع   (neo-acetabulum)استابولوم  -نئو  کیتا   استابولوم  بستر    و 
(elevated acetabular bed) قابل  حفره  کی بیترت نیشود. بد جادیا

محل آماده شده کاشته شد    نیا  در GAP II قبول به دست آمد و قفس

ا4و    3(شکل   در  دل  نی).  به  منطقه    يبندشکل   لیمورد،  در  استخوان 
مطلوب و دلخواه ممکن نبود.    inclinationبه    یابیشده، دست  يبازساز
نبود گز  ن،یبنابرا به  توجه  آناتوم  ن،یگزیجا  يهانهیبا  پ  یبا    ش یموجود 

چرا    م،یرفتیپذرا    قفس  يگذار یجا  يبرا   ی افق  ی کم  تیموقع  کیو    میرفت
  ي د یکل  يارهایمع  می دانیم که  در آن زمان موجود نبود.  يگرید  نهیکه گز

 :ازند  قفس عبارت  تیتثب  يبرا 
قابل قبول در قسمت    یبانیپشتو  یدر قسمت فوقان  یکاف  یاستخوان  رهیذخ

نئو  یتحتان بودن  استابولوم-محل    تیموقعو    inclination  ودرست 
 . یخلف-یقدام
(همان    یتجرب  يد یداخل ور  يهاکیوتیبی دوباره آنت  ماریاز عمل، ب  پس

بیمار  . درد  شد  يبستر ICU کرد و به مدت دو روز در  افتی) درقبلی  میرژ
استام  فیخف با  مؤثر  به طور  که  بود  متوسط  شیاف  و    تزریقی  نوفنیتا 
  تیاز وضع  ماریکنترل شد. عوارض زودرس مشاهده نشد و ب  کلوفناكید

  فرد همراه   با کمک  ماریروز دوم پس از عمل، ب  در  .داشت  تیخود رضا
با استفاده از واکر و    یوزن جزئ  ي. تا روز چهارم، بارگذارندیتوانست بنش

نشان داد و    یثابت و قابل قبول  هیبهبود اول  ماریمراقب آغاز شد. بفرد    کی
.منتقل شد  یبخشتوان ادامه    يبرا   یبعداً به بخش عموم

 

 
 . ی: مراحل عمل جراح3شکل 

 
 GII cageاستابولوم با استفاده از ساختار   دهیچیپ ي بازساز  انگریلگن پس از عمل که نما یوگرافی: راد4شکل 
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 عمل سوم 
ی  دچار دررفتگ  یصندلهنگام برخاستن از    ماریروز پنجم پس از عمل ب  در

چپ تصو  هیپ  با  که  (شکل    دییتأ  کیولوژیراد  ي ربردار یشد  ).  5شد 
 cage  براي  inclinationاصلاح    با هدف  ریویژنسوم    یجراح  ن،یبنابرا

به جداره    چ ی، سه پcage  براي  inclinationاصلاح    جهت  .شد  يزیربرنامه 
  ی استخوان  مان یبا س  هاچیپ  نیوارد شد. سپس ا  cage  يبالا  ومیلیا  یخارج

با توجه به ضعف  همچنین  شود.    تیتقو  cage  یپوشانده شدند تا لبه فوقان
 .میمحدودکننده استفاده کرد  نریاز لا  مار،یب  ابداکتورعضلات  

  نیترکوچک   ی، امکان استفاده از حتGAP II قفس  یقطر داخل  لیبه دل  اما
وجود   standard  constrained ای   dual mobility ينرهایلا يزها یسا

  ن یچند  يفلز  لیبا در  پولاري کاپ با  یرونیسطح بدر  آن،    ينداشت. به جا
  ه،یزاو  با   ،cageدر    را  پولاري ). سپس کاپ با 6(شکل    میکرد  جادیسوراخ ا

inclination   7(شکل    کردیم  کسیف  مانی با س  ،و کشش مناسب(. 
اجازه دادند سسوراخ   نیا آنها  با  مانیها  از  و   افته ی  تماسکاپ  با    عبور 

  ي تا حد  پولاريبا  نریخود لا  ن،یدهد. علاوه بر ا  شیرا افزا  تیقدرت تثب 
  ي انهیگز  ابداکتور،که در موارد ضعف عضلات    کندی م  جادیا  تیمحدود

 .مناسب است
،  پولاري با  نریو استفاده از لا  inclination  از  اصلاح شده  بیترک  نیا  با

  جاد یا  داریپا  يشده و بازساز   يبعد  يهای از دررفتگ  ير یشگیموفق به پ
 .میکرد

 

 
. دهدی کامل مفصل ران چپ با پروتز دررفته را نشان م  ضیتعو ،یوگرافی) مفصل ران چپ. رادAP( یخلف -ی قدام یوگرافی: راد5شکل 

از   يانشانه  چ یواضح پروتز است. ه یدررفتگ  انگر یجابجا شده که نما یو جانب یسر فمور نسبت به کاپ استابولوم به صورت فوقان
 عفونت وجود ندارد.  ایاز هماتوم  يابوده و نشانه  یع یبافت نرم طب يهاهی. ساشودیم ن  دهیپروتز د رامونیپ یشکستگ 

 

 
 . يفلز   لیکاپ دوکاره با در یرون ی : سوراخ کردن سطح ب6شکل 
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که   مالی لگن و فمور پروگز یخلف -یقدام ی وگرافیراد  )A دوم.   ژنیویر  یسه ماه پس از جراح Cتا   A یوگرافیراد  ر ی: تصاو7شکل 
به   cage ون یکساسیف  يبرا چیپ  نی. چنددهدی و پروتز ساق بلند نشان م cage  -استابولوم چپ را با ساختار کاپ  دهیچیپ يبازساز

را نشان   ی قرن  ییراستاکه هم  ی هر دو اندام تحتان ستادهیتمام قد ا یخلف-ی قدام  یوگرافیراد  )Bاستخوان استفاده شده است.  
مشاهده   یقابل توجه ینیبال ياه یزاو  ی تیدفورم ایشده با پروتز ساق بلند است. اختلاف طول پا  ي بازساز  پی. سمت چپ هدهدیم

هر دو   یکی محور مکان لیبا تحل  ستادهیتمام قد ا ي) نماC. کندیمرکز زانو عبور م  ک یدر هر دو طرف نزد ی کی. محور مکانشودی نم
) برابر  MPTA( الیمد  مالیپروگز ا یبیت هیدرجه، زاو 88.9) برابر LDFA(  یجانب ستالیفمورال د هی . در سمت چپ، زاویاندام تحتان

محور  هیبه نرمال است. زاو  کینزد یی راستادهنده همدرجه است که نشان  2.8) برابر JLCAخط مفصل ( یی همگرا ه یدرجه و زاو 88.7
درجه،   90٫6برابر با    LDFAدرجه است. سمت راست با  52برابر با  ) AA(  کیمحور آناتوم هیدرجه و زاو  56برابر با  )MAA(یکی مکان

MPTA  درجه،  87برابر باJLCA   درجه و  4٫9برابر باMAA    ییراستاهم  ، یدرجه در محدوده قابل قبول است. به طور کل 56برابر با  
 وجود ندارد.  یقابل توجه یکی متقارن بوده و انحراف محور مکان

 
استابولوم بازسازي  در   (Acetabular Revision Surgery) جراحی 

با نوع  همراهی  نقص  مانند  استخوان،  پیشرفته   پاپروسکی IIC تخریب 

(Paprosky Type IIC Defect)در  استبرانگیز  اي چالش طور ویژه ، به .
 هاي تقویتیهاي رایج شامل استفاده از رینگاین شرایط پیچیده، تکنیک 

(Reinforcement Rings)کاپ کشیده ،  ،  (Oblong Cups)  شدههاي 
تانتال  از جنس  بدون سیمان  متخلخلو اجزاي   Porous Tantalum) م 

Cementless Components)  مو هاي تانتالهمراه با افزایه (Tantalum 

Augments)     استخوانگرفت  و (Bone Impaction Grafting) 

این   .)10،8،1(هستند ترمیمطالعهدر  براي  را  نوآورانه  رویکردي  ما  م  ، 
بیروننقص شرایط  در  استابولوم  شدید  پروتزهاي   Prosthetic) زدگی 

Protrusion)    بایپولار کنیم. این تکنیک شامل استفاده از کاپ  معرفی می  
 اياست که داخل سازه قفسه (Perforated Bipolar Cup) دارسوراخ 

(Cage Construct) شود؛ روشی که تاکنون در منابع  با سیمان ثابت می
هاي  علمی گزارش نشده است. این رویکرد خلاقانه، در مواردي که گزینه
حل  معمول به دلیل وسعت تخریب استخوان در دسترس نیستند، یک راه 

می فراهم  توانستیم  مناسب  قطبی،  دو  کاپ  این  از  استفاده  با  کند. 
ساختاري پایدار براي استابولوم ایجاد کنیم، حتی در شرایطی که نقاط  

 سنتی وجود نداشت. کننده  ثابت 
تازه  دیدگاه  همچنین  تکنیک  نقص این  مدیریت  در  پیچیده  اي  هاي 

سازي راهبردهاي جراحی بر  دهد و بر اهمیت شخصیاستابولوم ارائه می
کند. علاوه بر این،  هاي آناتومیکی خاص هر بیمار تأکید میاساس چالش 

طور سنتی محدود به سیستم پاپروسکی  هاي استابولوم به بندي نقص طبقه
ماند، ما  . هرچند این سیستم در اغلب موارد ارزشمند باقی می)11(است

بندي با معرفی یک دسته جدید براي موارد  کنیم این طبقهپیشنهاد می 
بیرون  با  استابولوم همراه  این  شکست وسیع  یابد.  پروتز گسترش  زدگی 

هاي آینده براي مدیریت چنین  گیري تواند در تصمیمبندي تازه می طبقه
تر به بازسازي استابولوم  مواردي نقش راهنما داشته باشد و رویکردي دقیق

 .در مواجهه با تخریب شدید استخوان ارائه دهد

 بندي جدید؟نقص غیرمعمول استخوان استابولوم: زیرطبقه

هایی مشابه مورد حاضر شامل نقص استخوانی استابولوم است که ویژگی
نوع بالا   IIC نقص  به سمت  جابجایی  مانند  دارد،  داخل  پاپروسکی  و و 

 بحث
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 که   –گیري خاص این نقص  تخریب گسترده استخوان. با این حال، شکل 
  هاي بندي طبقه با  کاملاً –  شودمی مشخص  خلفی و  قدامی ستون  نبود با

 که   دهدمی   نشان  انطباق  عدم  این.  )11(ندارد  مطابقت  پاپروسکی  موجود
  نمودهاي   چنین  پوشش  براي  جدیدي  بنديزیرطبقه   به  نیاز  احتمالاً

  هاي نقص   این  بنديطبقه  و  شناسایی.  دارد  وجود  فرديمنحصربه 
  اهمیت   ایمپلنت  انتخاب  و  جراحی  ریزيبرنامه  هدایت  براي  غیرمعمول

 .دارد  اساسی

بهبود  تکنیک براي  نوآورانه  جراحی   و   نفیکساسیوهاي 
 بهتر   فیکساسیونکاري کاپ دو قطبی براي  سوراخ

 ، از یک تکنیک نواستفاده شد که طی آن کاپ دو قطبیکیسدر این  

(Bipolar Cup)    امکان تا  بالا سوراخ شد  با سرعت  از دریل  استفاده  با 
بهبود   رویکرد،  این  از  هدف  شود.  فراهم  سیمان  با  اضافی  فیکسیشن 

به  بود،  ایمپلنت  اولیه  استخوانپایداري  موجودي  که  شرایطی  در   ویژه 

(Bone Stock)    .دچار نقصان است 
هاي ما، این روش تاکنون در منابع علمی گزارش نشده  بر اساس دانسته 

  ریویژن عنوان یک نوآوري مهم در حوزه آرتروپلاستی  است و از این رو به
 .شودشناخته می   (Revision Hip Arthroplasty)هیپ

منحصربه  سیمان  جنبه  از  استفاده  جراحی،  رویکرد  این  از  دیگري  فرد 
استابولوم     Superior Reamed Areaها در ناحیهروي سر پیچ استخوان

داربست  نقش یک ساختار  این تکنیک  ایفا  بود.  را  و حمایت  مانند  کرد 
طور بالقوه خطر دررفتگی را کاهش داد.  نمود و به اضافی از ایمپلنت فراهم  

استفاده قرار   ارتوپدي مورد  اقدامات مختلف  هرچند تقویت سیمانی در 
گرفته است، کاربرد خاص آن به این صورت در بازسازي استابولوم یک  

 .شودتطبیق نوآورانه محسوب می

تکنیک  اخیر  نقص مطالعات  مدیریت  براي  را  پیچیده  هاي مختلفی  هاي 
 . )1اند (جدول  استابولوم بررسی کرده 

، روشی را معرفی کردند که 2020در سال   (.Du et al) دو و همکاران
قرار دادن یک کاپ کوچک  تانتالشامل  پوسته  بزرگ و تر روي یک   ترم 

(Tantalum Shell) هاي نوعبراي مدیریت نقص IIIB   پاپروسکی بود. آنها
استفاده کردند.   (Cup-on-Cup Technique) از تکنیک کاپ روي کاپ

سال) انجام    59نگر آنها روي شش بیمار (میانگین سنی  مطالعه گذشته
شد که بازسازي استابولوم با این تکنیک را دریافت کردند. همه بیماران  

نقص  نوعداراي  استابولوم  لگن  IIIB هاي  قطعگی  بدون   پاپروسکی 
(Pelvic Discontinuity)    هاي  ماه، ارزیابی  42بودند. با میانگین پیگیري

گرافیک نشان داد که این تکنیک ممکن است یک گزینه  بالینی و رادیو
هایی باشد. این رویکرد اگرچه  مدت مناسب براي چنین نقصدرمانی کوتاه 
کوتاه  امیدوارکننده نتایج  مورفولوژي خاص  مدت  به  اما  داد،  نشان  را  اي 
 .پرداختما نمی  کیس مطالعهشده در  نقص ارائه 

همکاران و  سال   (.Chen et al) چن  با    اسپیسراز    2024در  سیمانی 
استفاده کردند.   (Screw-Augmented Cement Spacers) تقویت پیچ

ساله مبتلا به تومور متاستاتیک در استابولوم    52ها، یک مرد  در مطالعه آن 
پیچ  از  استفاده  با  جراحی  استخوان تحت  سیمان  و  توخالی   هاي 

 (Bone Cement) صورت هدفمند ها بهبراي پایدارسازي قرار گرفت. پیچ
 ، شاخه صعودي و هر دو ستون قدامی و خلفی(Ischium)ایسکیوم  در  

(Anterior and Posterior Columns)   کار گذاشته شدند تا استابولوم
تثبیت شود. یک پیچ سوم ستون قدامی و خلفی را به هم متصل کرد، در 

ر محل شکستگی استفاده شد تا پایداري  حالی که سیمان استخوانی د
تومور  استئولیز  از  ناشی  استخوان  رفتن  دست  از  با  و  یابد   افزایش 

 (Tumor-Induced Osteolysis) .مقابله شود
 

 هاي موردي مشابه اي گزارش: تحلیل مقایسه 1جدول 

 نتایج هاي نوآورانه جنبه تکنیک سال  مطالعه

 ) 12(دو و همکاران
 (Du et al.)  

 (Cup-on-Cup)   کاپ روي کاپ 2020
تر روي پوسته  استفاده از کاپ کوچک 

 (Shell)   تربزرگ 
  بهبود نمره هیپ هریس

 80٫7به    32٫4از  

 ) 13(  چن و همکاران
 (Chen et al.) 

 شده با پیچ سیمان تقویت  2024
 (Screw-Augmented Cement) 

سازهاي سیمانی  استفاده از فضا 
شده با پیچ براي افزایش  تقویت

 پایداري 
 افزایش پایداري 

واسیلف و  
 )14(همکاران

(Wassilew et al.) 
 (Footing Technique)   تکنیک فوتینگ 2024

 م متخلخلو هاي تانتالپوسته 
(Porous Tantalum Shells)    همراه با

 (Augments) هاافزایه 

بقاي ایمپلنت در   89٪
 مدتپیگیري میان 

 حاضر   کیس
 (مطالعه ما) 

2025 

شده با تقویت  کاري کاپ دو قطبی سوراخ 
 سیمانی 

(Drilled Bipolar Cup with Cement 
Augmentation) 

براي    بایپولارکاري کاپ  سوراخ 
فیکسیشن پیچ؛ استفاده از سیمان  

 ها روي سر پیچ

فیکسیشن پایدار؛ بدون  
  12دررفتگی در پیگیري  

 ماهه 

 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله  
 82 -89هاي ، صفحه1404 بهار) 89(شماره مسلسل    2، شماره 23دوره  و همکاران  صادقپور رضایعل 

 
89 

سازهاي سیمانی  ها نشان دادند که در زمینه پایدارسازي مفصل، فضا آن
توانند به افزایش پایداري کمک کنند. هرچند این  شده با پیچ می تقویت

کیس مطالعه  هایی با رویکرد تقویت سیمانی  روش از نظر مفهومی شباهت 
فقط  ما دارد، اما سناریوهاي بالینی تفاوت قابل توجهی دارند (این مورد  

تهاجمی با استفاده  درمان سرطان متاستاتیک استابولوم با پایدارسازي کم
 . )13(دهداز پیچ و سیمان را نشان می 

همکاران و  سال   (.Wassilew et al) واسیلف  از  2024در  استفاده   ،
تانتال پوسته  متخلخلوهاي  با   (Porous Tantalum Shells) م  همراه 
را توصیف کردند که منجر به فیکسیشن پایدار در   (Augments) هاافزایه 
انجام  نگر آن برانگیز شد. مطالعه گذشتههاي چالش نقص ها در دو مرکز 

تا    2007هاي  زن) بود که بین سال   24مرد و    15بیمار (  39شد و شامل  
«فوتینگ  2020 تکنیک  درمان   (Footing Technique) »با  براي 
نوعنقص استابولوم  گرفتند.   IIIB هاي  قرار  جراحی  تحت  پاپروسکی 

سال بود.    3٫9دوره پیگیري    میانگینسال و    64٫4سنی بیماران    میانگین
نیک نتایج م متخلخل و دو افزایه در این تکوهاي تانتال استفاده از پوسته 

مدت نشان داد و اثربخشی آن را در مدیریت این  بسیار خوبی را در میان 
کاري  شامل سوراخ  هاهاي پیچیده تأیید کرد. با این حال، تکنیک آننقص
بهبایپولار  کاپ   سیمانی  تقویت  خاص  راهبرد  در  یا  ما   کیسکاررفته 
 . )14(نبود

 
اي براي  هاي بالقوه توانند جایگزین می  کیسکاررفته در این  هاي به تکنیک

هاي  بندي ویژه مواردي که با طبقه هاي پیچیده استابولوم، بهمدیریت نقص 
سوراخ  دهند.  ارائه  ندارند،  مطابقت  کاپ  موجود  براي  بایپولار  کاري 

اضافی و عبور سیمان، و استفاده هدفمند از تقویت سیمانی  فیکساسیون
 برانگیز فراهم کند.هاي چالش ممکن است پایداري بیشتري در بازسازي 
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 ی نخاع  یحسی ب تی فیو ک کینامیهمود  راتیی بر تغ  نتراتکالیمواد مخدر ا ر یبر تأث يمرور
 فمور  يهایدر جراح

 (مقاله مروري)

 

 احمدرضا افشار  دکتر2 ، يماهور رضایعل  دکتر1 ،یحسن  م یابراهدکتر 1 ،ی کرم ینازلدکتر 1

 
هاي محبوب براي  ، این داروها به یکی از گزینه )1(1970بالینی در دهه    در کاربرداینتراتکال    مواد مخدر  از زمان معرفی

  مواد مخدراند.  تبدیل شده  سزارین یا آرتروپلاستی مفصل اندام تحتانی  جراحیدرمان درد حاد در شرایط مختلف مانند  
حسی موضعی اینتراتکال به کار برد.  عنوان مکملی براي بی  هوشی عمومی یا به توان یا در ترکیب با بیال را می اینتراتک 

حسی نخاعی، کاهش نیاز به  استفاده از این داروها با مزایاي پس از جراحی همراه است که شامل بهبود کیفیت بی
اینتراتکال    ، مورفینمثالعنوان به.  )2(شودداروهاي مسکن پس از عمل و تسهیل تحرك زودهنگام پس از جراحی شکم می

توان به  اینتراتکال می   مواد مخدراز دیگر مزایاي    .)2(ساعت پس از تزریق حفظ کند  24تواند اثرات تسکین درد را تا  می
، تجویز این داروها ممکن است با بروز  حالنی باا.  )3(اشاره کرددرمان  روش تجویز سریع و آسان و ریسک پایین شکست  

دو   .)4(تواند مانع استفاده از این روش مؤثر شود ران و شرایط بالینی میعوارض جانبی همراه باشد که در برخی بیما
هاي هیدروفیلیک (مانند  هاي لیپوفیلیک (مانند فنتانیل و سوفنتانیل) و مولکول شامل مولکول   مواد مخدردسته اصلی از  

اي به  ورفین به طور گستردهمانند فنتانیل و م  مواد مخدر  .)5(اندمورفین، دیامورفین و هیدرومورفون) شناسایی شده 
و پس از عمل را تقویت و طولانی کنند.    حین  ضد دردشوند تا اثرات  افزوده می هاي موضعی داخل نخاعی  کنندهحس یب

یک مکمل ارزشمند در مدیریت دردهاي حاد و مزمن شناخته    عنواندردي عمیق و پایدار، به  این ترکیب، با ارائه بی
 .)6(دن شومی
را    يدردی ب  کیفیتتوجهی مدت و  بوپیواکائین به طور قابل   کنندهحس یبافزودن فنتانیل به  داخل نخاعی    یحسیبدر  

می  و  افزایش  دارو   حالن یدرعدهد  نیاز  مورد  طول  بی   يدوز  در  را  بیمار  راحتی  و  داده  کاهش  را  موضعی  حسی 
  کننده حس ی بنخاعی با    اطرافاند که ترکیب فنتانیل  مطالعات نشان داده  .)7(بخشدهایی مانند سزارین بهبود می جراحی 
پس از جراحی را    يدردی ب  زمانمدت حین عمل را بهبود بخشیده و    ضد دردحسی نخاعی، کیفیت  براي بی  موضعی

. )8(دهدبدون افزایش عوارض جانبی گسترش می

 چکیده:
درد را در    نیتسک  تیفیو ک  شوندیاستفاده م  ینخاع  یحسیب   يهاعنوان مکملبه  ي اندهیطور فزا به  ل،یو فنتان   نیمانند مورف  نتراتکال،یمواد مخدر ا

  نه یژه در زمیو مواد مخدر، به  نی از استفاده از ا   یو عوارض ناش  ا یمزا  ها،سمیمکان   یمرور به بررس  ن ی. ابخشندیبهبود م  ی طول و پس از عمل جراح
  ت ی ریبه مد   ،ینخاع  يهارندهیو اتصال به گ  ینخاع-ي مغز  ع یها در ماآن  عی سر  عیعوامل، شامل توز   نیا  کینتی. فارماکوک پردازدیاستخوان ران م  یجراح

به همراه دارد. علاوه بر ا  يو احتباس ادرار  یمهار تنفس  رینظ  یخطرات  حالنیدرعاما    کند،یمؤثر درد کمک م تغ  ن،ی را  در    کینامیهمود  راتییاثر 
  دیکاهش عوارض تأک  ي پس از عمل برا  ق یدق  شی و پا  یحسیب   يهامیرژ  قیدق  میتنظ  تیقرار گرفته است و بر اهم  یاستخوان ران مورد بررس  ی جراح

مسن را کاهش دهند،   مارانیپس از عمل و مصرف مواد مخدر در ب  ان یهذ  زانیممکن است م نتراتکالیکه مواد مخدر ا دهد ی. شواهد نشان مشودیم
مداوم در مورد کنترل    قات یمرور بر لزوم تحق  نی است. ا  يضرور  یمختلف جراح   يهانهیها در زمآن  یاثبات اثربخش  يبرا  ي شتریب   قات یاگرچه تحق

  د یتأک  باتیترک  نی با ا  ینخاع  ي هایحسیب در    یمنیاز ا  نانیو اطم  ماران یب   یآگهشیپبهبود    ي برا  نتراتکالی با استفاده از مواد مخدر ا   درد چندجانبه 
 دارد.

 فمور  یجراح ک،ینامیهمود رات ییتغ ،ینخاع  یحسیب  تیفیک  نتراتکال،یمواد مخدر ا  کلیدي:  واژگان

 روز قبل از چاپ 35 پذیرش مقاله:

دانشگاه    ،یدانشکده پزشک  ،یهوشی گروه ب.  1 مقدمه 
 ران یا ه،یاروم ه،یاروم یعلوم پزشک

دانشگاه    ،یدانشکده پزشک  ،يارتوپد  گروه .  2
 ران یا ه،یاروم ه،یاروم یعلوم پزشک
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حسی نخاعی به  نخاعی در بی  اطراف  مواد مخدر، استفاده از  یطورکلبه
در مدیریت دردهاي شدید    ژهیوبه مؤثر،    يدردی بدر ارائه    دلیل توانایی آن

 .)9(جراحی و غیرجراحی، به خوبی مستند شده است  موارددر  
هاي خاصی در  نخاعی به نخاع نفوذ کرده و به گیرنده   اطراف  مواد مخدر

شوند. این فرآیند با تعدیل مسیرهاي انتقال  شاخ پشتی نخاع متصل می 
،  مواد مخدرپس از تزریق  .  )10(کنددردي هدفمندي را فراهم میدرد، بی

اثرات    و منجر بهشوند پلاسما می روها از طریق جذب وریدي وارد  این دا
مواد  توزیع سریع    .)11(شوندمی   هاآنسیستمیک و عوارض جانبی بالقوه  

یکی از عوامل کلیدي    (CSF) نخاعی-نخاعی در مایع مغزي  اطراف  مخدر
ضددردي   اثربخشی  اما    هاآن در  ،  تنفسی  مهارخطر    حالن یدرعاست، 

تنفسی   مهارخطر   .)12(را نیز به همراه دارد  ویژه بلافاصله پس از تزریقبه
  ن یانتشار اعلت آن  که    است  هاآني عمده در استفاده  هایکی از نگرانی 

  لذا .  است نخاعی و تأثیر بر مراکز تنفسی مرکزي  -داروها در مایع مغزي
 . )13(است  الزامی  نظارت دقیق پس از تزریق

د که این ن شولیپوفیلیک باعث می  مواد مخدرهاي فارماکوکینتیکی  ویژگی
  سبب این امر    .سازي شوندبه سرعت از فضاي داخل نخاعی پاك   داروها

  دسته از داروهاي مخدر   و لذا این  شود میکاهش بروز احتباس ادراري  
خطر تهوع  .  )10,14(هستندآل  جراحی سرپایی ایده   اعمالبراي استفاده در  

دوز   افزایش  با  استفراغ  مخدرو  می  اطراف  مواد  افزایش  یابد،  نخاعی 
طور که در یک مطالعه نشان داده شد که بروز این عوارض جانبی  همان

ها مشاهده  وابسته به دوز دارو بوده و در مورفین مورد استفاده در سزارین 
 . )15(گردید

تواند تحت تأثیر تثبیت تغییرات همودینامیک در طول جراحی فمور می
که این عوامل در    ها قرار گیردهاي اندوتلیالی و تنظیم تجمع پلاکت سلول 

کافی    ارزیابی خون  جریان  از  اطمینان  و  ترومبوآمبولیک  حوادث  بروز 
علاوه بر این، عوارض پس از جراحی مانند مشکلات  .  )16(حیاتی هستند

توانند  می  )19(و مشکلات دستگاه ادراري  )18(، اختلالات گوارشی)17(ریوي
نشان داده شده    .)20(بر روند بهبودي و نتایج درمانی بیمار تأثیر بگذارند

حسی نخاعی مدت زمان  نخاعی به بی  اطراف  مواد مخدراست که افزودن  
دادهبی افزایش  را  کیفیت    )8(حسی  طول  درديبیو  در  و    را  جراحی 

 . بخشدبهبود می   ازآنپس 
مخدرافزودن   بی   مواد  به  سوفنتانیل  یا  فنتانیل  هاي  کنندهحس مانند 

موضعی مانند بوپیواکائین نشان داده شده است که هم کیفیت و هم مدت  
که فنتانیل   کنندمی توصیف  دهد. مطالعات  دردي را افزایش میزمان بی

توجهی دوز مورد نیاز بوپیواکائین را  تواند به طور قابل داخل نخاعی می 
. علاوه بر این،  )21(کاهش داده و عوارض جانبی آن را به حداقل برساند

بی و  کنندهحس ترکیب  پایین  دوز  با  موضعی  مخدرهاي  بهبود    مواد  با 
در    فشارخونپایداري همودینامیک همراه است و باعث کاهش بروز افت  

و    مواد مخدر  1افزایی طور خاص، اثر هم . به)23,22(شودها می طول جراحی 

بخشد،  دردي حین عمل را بهبود می بی  تنهانه هاي موضعی  کنندهحس بی

 
1 synergistic 

کرده و منجر به بهبود کلی    طولانیبلکه تسکین درد پس از جراحی را نیز  
 . شودنتایج درمانی بیمار می

 حسی نخاعی اینتراتکال و بی مواد مخدرپیشینه استفاده از 

طور مستقیم به کانال نخاعی  اینتراتکال داروهایی هستند که به  مواد مخدر
کنند. مکانیسم عمل  شوند و تسکین موضعی درد را فراهم میتزریق می

بالا در مایع مغزي به  -این داروها شامل حرکت به سمت  نخاعی، ورود 
  و ورود   هاي خاص اپیوئیدي و گاهی عبور از دورانخاع، اتصال به گیرنده 

سرعت شروع اثر،    مختلف  مواد مخدر  در.  ),2410(به فضاي اپیدورال است
مواد  ،  مثالعنوان بهزمان عملکرد و گستردگی تأثیر، متفاوت است.  مدت 
ولی    مخدر سریع  اثر  شروع  سوفنتانیل  و  فنتانیل  مانند  لیپوفیلیک 
هیدروفیلیک مانند    مواد مخدرکه  زمان عملکرد کوتاه دارند، درحالیمدت 

 . ),2513,14(دارند  طول مدت اثر بیشتريمورفین شروع اثر کندتر ولی  
بی  که  می بیمارانی  دریافت  نخاعی  قابل حسی  طور  به  با کنند،    توجهی 

شوند، از جمله کاهش  کمتري از عوارض پس از جراحی مواجه می  میزان
. مطالعات نشان  )27,26(مسکن دارند  و  عضد تهوداروهاي  نیاز کمتري به  

بیمی که  میدهند  نخاعی  کوتاه حسی  را  جراحی  زمان  و تواند  کند  تر 
. علاوه بر این، بیماران معمولاً گزارش  )28(کارایی جراحی را افزایش دهد

ها دهند که نمرات درد پس از جراحی کمتري دارند و نیاز به مسکن می
است یافته  نظر  )29(کاهش  از  نیز.  بی اقتصادي  از  ،  معمولاً  نخاعی  حسی 

مقرون بی عمومی  هزینهصرفهبههوشی  کاهش  به  و  است  کلی  تر  هاي 
حسی نخاعی  تر از همه، بی. مهم)30,28(کندبهداشتی کمک می  هايمراقبت 

را   بهتري  پایداري همودینامیکی  بهمی   فراهممعمولاً  براي  کند که  ویژه 
 . )31(مفید است  عروقی خاص-بیماران با شرایط قلبی

از مورفین داخل نخاعی در  تحقیقات پیشین نشان داده اند که استفاده 
گیرند،  هاي پروگزیمال فمور قرار میبیمارانی که تحت جراحی شکستگی 

درد  کاهش  دلیل  همراه باشد. این امر به    هذیانممکن است با بروز کمتر  
دو عامل بروز    به عنوانسیستمیک    مخدر   کاهش تجویز  پس از جراحی و

 . )32(باشدمی  هذیان

 تغییرات همودینامیک در طول جراحی استخوان ران 

افت   جمله  از  همودینامیک،  آریتمی  فشارخونتغییرات  طی  و  در  ها، 
ویژه  هایی مانند جایگذاري سیمان در تعویض کامل مفصل ران، بهجراحی 

اي، رایج است. آزاد شدن هیستامین  زمینه  داراي بیماريدر بیماران مسن  
از عوامل مؤثر در این تغییرات استدر طی سیمان در .  )33(گذاري یکی 

همیجراحی  مانند  شکستگی هایی  براي  پاتولوژیک  آرتروپلاستی  هاي 
قابل  خونریزي  ران،  می استخوان  عمل  حین  به شوك    تواند توجه  منجر 

شامل احیاي مایعات و استفاده  عارضه  هیپوولمیک شود. مدیریت مؤثر این  
هاي  . علاوه بر این، خطر آمبولی چربی در جراحی )34(از وازوپرسورها است

داخل مغز استخوان    يکاردستویژه مواردي که شامل  ان، به استخوان ر
به  است، می  منجر شود-قلبی  ناپایداريتواند  . )35(عروقی در حین عمل 
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جراحی،   از  کاهش  ارتو  فشارخونافت  پس  و  است  شایع  ستاتیک 
بیمار  برون و    فشارخونتوجهی در  قابل اولیه  قلبی در هنگام حرکت  ده 

مدیریت  مشاهده می و  نظارت  نیازمند  تغییرات همودینامیک  این  شود. 
جراحی  از  پس  و  طول  در  بیمار  ایمنی  تضمین  براي  فمور  دقیق  هاي 

 .)36(است
تواند تحت تأثیر انتخاب  تغییرات همودینامیک در طول جراحی فمور می

بیهوشی  حسیبی   روش بی   و  داروهاي  زیرا  گیرد،  مختلف  قرار  حسی 
هاي دردناك  ها به محرك توانند وضعیت همودینامیک پایه و واکنش می

تواند به بهبود نتایج جراحی کمک  را تغییر دهند. درك این عوامل می
 . )38,37(کند

حفظ پایداري همودینامیک در طول جراحی براي کاهش عوارض، مدت  
است.   حیاتی  امري  بیماران  نتایج  بهبود  و  بیمارستان  در  بستري  زمان 
عواملی مانند وضعیت پیش از جراحی، انتخاب نوع جراحی و مدیریت پس  
پایداري همودینامیک دارند. توجه   از عمل نقش مهمی در دستیابی به 

ب به  باید  جراحی،  یماري ویژه  مداخله  زمان  مدت  و  نوع  موجود،  هاي 
مدیریت مایعات، تغذیه، مدیریت درد و تحرك زودهنگام بیماران معطوف  

 . )41-39(شود

 :حسی نخاعیبی  در  مواد مخدرتأثیر افزودن 

ویژه مورفین، با عوارضی مانند احتباس ادراري  اینتراتکال، به   مواد مخدر
درصد بیماران بلافاصله پس از تجویز    40تا  20  در   همراه هستند که تقریباً

میزان وقوع    .)42(یابددهد. این عارضه با گذشت زمان کاهش میمی   رخ
 داخل وریدي  انواعبیشتر از    داخل نخاعی  مواد مخدراین عارضه در تجویز  

(IV) یا عضلانی(IM)  مکانیسم ایجاد احتباس ادراري ناشی از    .)43(است
و اثرات ضد درد    پاراسمپاتیک  عملکرد سیستمشامل تغییر در    مواد مخدر

 . )44(کندمرکزي است که عملکرد طبیعی مثانه را مختل می
هاي موضعی، تسکین درد  کنندهحس اینتراتکال با بی  مواد مخدرترکیب  

نخاعی    حسیافزایی در بی و اثرات هم   را در طول و پس از جراحی افزایش
می کمتر  نشان  دوزهاي  از  استفاده  امکان  ترکیب  این  دهد. 

میکنندهحس بی فراهم  را  موضعی  میهاي  که  پایداري  کند  تواند 
عوارضی   بروز  و  بخشد  بهبود  را  را    فشارخونافت    مانندهمودینامیک 

بی   .)22(دهد  کاهش به  اینتراتکال  فنتانیل  نخاعیافزودن   ریتأث  حسی 
ندارد.   مسن  بیماران  در  همودینامیک  پایداري  بهبود  در  چشمگیري 

اپیدورال  -حسی نخاعی، در یک مطالعه مشخص شد که بیمثالعنوان به
را نسبت به   فشارخونبا فنتانیل اینتراتکال میزان افت    (CSEA)  ترکیبی

بهبی نخاعی  اثرات همودینامیک کلی تنهایی کاهش میحسی  اما  دهد، 
 . )45(یابدتوجهی بهبود نمی طور قابل به

اینتراتکال   فنتانیل  از  استفاده  که  داد  نشان  دیگري  مطالعه  همچنین، 
تکنیک به سایر  با  مقایسه  در  افزودن  تنهایی  مانند    کنندهحس ی ببه  ها 

ندارد خاصی  همودینامیکی  مزیت  مخدر افزودن  .  )46(بوپیواکائین    مواد 
نخاعی براي بیماران مسن تحت جراحی استخوان    حسیاینتراتکال به بی

توجهی به همراه دارد.  هاي مفصل ران، مزایاي قابل ویژه شکستگی ران، به

هاي موضعی  کنندهحساند که ترکیب دوزهاي کم بیتحقیقات نشان داده
اینتراتکال، مانند فنتانیل یا مورفین، مصرف داروهاي مخدر    مواد مخدربا  

مواد  تر  دهد. این کاهش به اثر تسکین درد قويرا پس از عمل کاهش می 
شود که امکان استفاده از دوزهاي کمتر داروهاي  نسبت داده می   مخدر

 . )47(کندسیستمیک را فراهم می

 
حسی نخاعی نمایانگر پیشرفتی مهم  اینتراتکال به بی  مواد مخدرافزودن  

هاي استخوان ران است.  ویژه در جراحی ها، بهدر مدیریت درد در جراحی 
از    يمرور  مقاله  این استفاده    مواد مخدر چندین یافته کلیدي در مورد 

در بهبود اثربخشی تسکین    هاآنکند و بر نقش  اینتراتکال را برجسته می
تنفسی و   مهاراي مانند  که معرفی عوارض بالقوه درد تأکید دارد، درحالی 

است دقیق  بررسی  نیازمند  ادراري  مخدر  .احتباس  نخاعی،    مواد  داخل 
مدت، در  دردي عمیق و طولانیمانند مورفین و فنتانیل، به دلیل ارائه بی

به جراحی،  از  پس  درد  جراحی  مدیریت  تحت  مسن  بیماران  در  ویژه 
  مواد مخدر نیاز به    تنهانهمؤثر هستند. این ویژگی   شکستگی لگن، بسیار

توجهی کاهش  را به طور قابل  هاآنسیستمیک و عوارض جانبی مرتبط با  
به  می بلکه  بیماران کمک    تسریعدهد،  تحرك  افزایش  و  بهبودي  روند 
ودن فنتانیل داخل نخاعی اند که افزکند. مطالعات همچنین نشان دادهمی
حین   وریدي تکمیلی ضد درد، نیاز به داروهاي موضعی کنندهحس یببه 

از جراحی را به حداقل    مواد مخدرعمل را کاهش داده و مصرف   پس 
 . رساندمی
می   مهار.   محسوب  جدي  نگرانی  یک  جراحی،  از  پس    و   شودتنفسی، 

در این حوزه درك و کاربرد    هاادامه پژوهش.  استنیازمند نظارت دقیق  
مراقبت از بیماران در    تیدرنهابخشد و  اینتراتکال را بهبود می  مواد مخدر

 .دهدهاي جراحی را ارتقا می محیط
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Continued investigation in this area will deepen our 
understanding and application of intrathecal opioids, 
ultimately improving patient care in surgical settings. 
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changes(33). In procedures such as hemiarthroplasty 
for pathological femoral fractures, significant 
intraoperative bleeding can result in hypovolemic 
shock. Effective management of this complication 
includes fluid resuscitation and the use of 
vasopressors(34). Additionally, the risk of fat embolism 
during femoral surgeries—particularly when 
intramedullary manipulation is involved—can lead to 
intraoperative cardiovascular instability(35). 
Postoperatively, orthostatic hypotension is common, 
with marked reductions in blood pressure and cardiac 
output, observed during the patient's initial 
mobilization. These hemodynamic changes require 
close monitoring and management to ensure patient 
safety during and after femoral surgeries(36). 
Hemodynamic alterations during femoral surgery can 
be also influenced by the choice of anesthesia 
technique, as different anesthetic agents may affect 
baseline hemodynamics and responses to 
nociceptive stimuli. Understanding these factors can 
aid in improving surgical outcome(37,38). 
Maintaining hemodynamic stability throughout 
surgery is critical for minimizing complications, 
shortening hospital stays, and improving patient 
outcomes. Preoperative status, the type of surgical 
intervention, and postoperative care all play pivotal 
roles in achieving hemodynamic stability. Special 
attention should be given to existing comorbidities, 
the nature and duration of the surgical procedure, 
hemodynamic and fluid management, nutrition, pain 
control, and early patient mobilization to ensure 
stable perioperative hemodynamics(39–41). 

The Impact of Adding Opioids to Spinal 
Anesthesia 
Intrathecal opioids—particularly morphine—are 
associated with adverse effects such as urinary 
retention, which occurs in approximately 20–40% of 
patients shortly after administration and tends to 
diminish over time(42). The incidence of this 
complication is higher with intrathecal opioid 
administration compared to intravenous (IV) or 
intramuscular (IM) routes(43). The mechanism 
underlying opioid-induced urinary retention involves 
alterations in parasympathetic nervous system 
function and central analgesic effects, both of which 
interfere with normal bladder activity(44). 
The combination of intrathecal opioids with local 
anesthetics enhances both intraoperative and 
postoperative analgesia, demonstrating synergistic 
effects in spinal anesthesia. This combination also 

allows for the use of lower doses of local anesthetics, 
potentially improving hemodynamic stability and 
reducing the risk of complications such as 
hypotension(22). However, studies have shown that 
the addition of intrathecal fentanyl to spinal 
anesthesia does not significantly improve 
hemodynamic stability in elderly patients. One study 
found that combined spinal-epidural anesthesia 
(CSEA) with intrathecal fentanyl reduced the 
incidence of hypotension compared to spinal 
anesthesia alone, but overall hemodynamic 
outcomes were not significantly improved(45). 
Another study reported that intrathecal fentanyl 
alone does not offer distinct hemodynamic 
advantages compared to other techniques, such as its 
combination with bupivacaine(46). 
Nonetheless, the addition of intrathecal opioids to 
spinal anesthesia provides notable benefits for 
elderly patients undergoing femoral surgeries, 
particularly hip fracture procedures. Research 
indicates that combining low doses of local 
anesthetics with intrathecal opioids—such as 
fentanyl or morphine—reduces the need for 
postoperative systemic opioids. This reduction is 
attributed to the superior analgesic efficacy of 
intrathecal opioids, enabling decreased use of 
systemic medications(47). 

 
The addition of intrathecal opioids to spinal 
anesthesia represents a significant advancement in 
pain management during surgery, particularly in 
femoral procedures. This review highlights several 
key findings regarding the use of intrathecal opioids 
and underscores their role in enhancing the efficacy 
of analgesia, while also pointing to potential 
complications—such as respiratory depression and 
urinary retention—that warrant careful 
consideration. 
Studies have also shown that the addition of 
intrathecal fentanyl to local anesthetics decreases 
the intraoperative requirement for supplemental 
intravenous analgesics and minimizes postoperative 
opioid consumption. However, they carry significant 
risks, for respiratory depression and urinary 
retention. Postoperative respiratory depression is a 
major concern, as it may lead to serious 
complications. This risk necessitates close monitoring 
of patients receiving these agents to ensure timely 
intervention should adverse effects arise . 

Conclusion 
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Intrathecal opioids penetrate the spinal cord and bind 
to specific receptors in the dorsal horn. This process 
provides targeted analgesia by modulating pain 
transmission pathways(10). They are absorbed into the 
plasma via venous uptake, resulting in systemic 
effects and potential side effects(11). The rapid 
distribution of intrathecal opioids in the 
cerebrospinal fluid (CSF) is one of the key factors in 
their analgesic efficacy. 
However, administration of these drugs may be 
associated with side effects that, in some patients 
and clinical conditions, can hinder the use of this 
otherwise effective method(4). They carry the risk of 
respiratory depression, particularly immediately after 
administration, due to their spread in the CSF and 
effect on central respiratory centers(12). Therefore, 
close monitoring after injection is mandatory(13). The 
pharmacokinetic properties of lipophilic opioids 
result in their rapid clearance from the intrathecal 
space. This reduces the incidence of urinary 
retention, making this category of opioids ideal for 
outpatient surgeries(10,14). The risk of nausea and 
vomiting increases with higher doses of intrathecal 
opioids, as shown in a study indicating that the 
occurrence of these side effects is dose-dependent 
and observed with intrathecal morphine used in 
cesarean sections(15). 
Hemodynamic changes during femoral surgery may 
be influenced by stabilization of endothelial cells and 
regulation of platelet aggregation, which are critical 
in evaluating thromboembolic events and ensuring 
adequate blood flow(16). Moreover, postoperative 
complications such as pulmonary issues(17), 
gastrointestinal disorders(18), and urinary tract 
problems(19) can affect recovery and treatment 
outcomes(20). It has been shown that the addition of 
intrathecal opioids to spinal anesthesia increases the 
duration of anesthesia(8) and improves analgesia 
quality during and after surgery. Adding opioids such 
as fentanyl or sufentanil to local anesthetics like 
bupivacaine has been shown to enhance both the 
quality and duration of analgesia. Studies report that 
intrathecal fentanyl can significantly reduce the 
required dose of bupivacaine and minimize its side 
effects(21). 
Additionally, the synergy of low-dose local 
anesthetics with opioids is associated with improved 
hemodynamic stability and a reduced incidence of 
intraoperative hypotension(22,23). Specifically, the 
synergistic effect of opioids and local anesthetics not 
only enhances intraoperative analgesia but also 

prolongs postoperative pain relief, resulting in overall 
improved patient outcomes. 

Background on the Use of Intrathecal Opioids 
and Spinal Anesthesia 
Intrathecal opioids are medications administered 
directly into the spinal canal to provide localized pain 
relief. Their mechanism of action involves cephalad 
movement through the cerebrospinal fluid, 
penetration into the spinal cord, binding to specific 
opioid receptors, and occasionally diffusion across 
the dura into the epidural space(10,24). Different 
opioids vary in terms of onset time, duration of 
action, and spread of effect. For instance, lipophilic 
opioids such as fentanyl and sufentanil have a rapid 
onset but a shorter duration of action, whereas 
hydrophilic opioids like morphine have a slower onset 
and longer duration of effect(13,14,25). 
Patients receiving spinal anesthesia generally 
experience significantly fewer postoperative 
complications, including reduced nausea and 
vomiting, as well as a lower need for antiemetic and 
analgesic medications(26,27). Studies have shown that 
spinal anesthesia may shorten surgical time and 
improve procedural efficiency(28). Additionally, 
patients typically report lower postoperative pain 
scores and reduced requirements for analgesics(32). 
From an economic standpoint, spinal anesthesia is 
often more cost-effective than general anesthesia, 
contributing to reduced overall healthcare 
expenditures(29,30). Most importantly, spinal 
anesthesia generally provides better hemodynamic 
stability, which is especially beneficial for patients 
with specific cardiovascular conditions(31). 
Previous research has shown that intrathecal 
morphine use in patients undergoing proximal 
femoral fracture surgery may be associated with a 
lower incidence of postoperative delirium. This is 
likely due to reduced postoperative pain and 
decreased systemic opioid administration, both of 
which are recognized contributors to delirium(32). 

Hemodynamic Changes During Femoral 
Surgery 
Hemodynamic changes—including hypotension and 
arrhythmias—are common during surgeries such as 
cement implantation in total hip arthroplasty, 
especially in elderly patients with underlying 
comorbidities. The release of histamine during 
cementation is one contributing factor to these 
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A Review of the Intrathecal Opioids’ Effect on Hemodynamic Changes and Spinal 
Anesthesia Quality in Femoral Surgeries 

(Review Article) 

 
Nazli Karami, MD1, Ebrahim Hassani, MD1, Alireza Mahoori, MD1, Ahmadreza Afshar, MD2 

 

Since the introduction of intrathecal opioids into clinical practice in the 
1970s(1), these drugs have become a popular option for acute pain 
management in various surgical conditions such as cesarean section or lower 
limb joint arthroplasty. Intrathecal opioids can be used either in combination 
with general anesthesia or as an adjunct to spinal anesthetics. Their use is 
associated with postoperative advantages, including improved spinal 
anesthesia quality, reduced postoperative analgesic requirements, and 
facilitated early ambulation after abdominal surgeries(2). Intrathecal morphine 
can maintain analgesic effects for up to 24 hours after administration(2). Quick 
and easy administration method and a low risk of treatment failure are other 
advantages(3). However, there are also side effects(4). 
Two major categories of opioids have been identified: lipophilic molecules 
(such as fentanyl and sufentanil) and hydrophilic molecules (such as morphine, 
diamorphine, and hydromorphone)(5). Opioids like fentanyl and morphine are 
widely added to intrathecal local anesthetics to enhance and prolong analgesic 
effects during and after surgery. This combination, by providing deep and 
sustained analgesia, is recognized as a valuable adjunct in the management of 
both acute and chronic pain(6). 
In spinal anesthesia, the addition of fentanyl to the local anesthetic 
bupivacaine significantly increases the duration and quality of analgesia while 
reducing the required dose of the local anesthetic and improving patient 
comfort during surgeries such as cesarean sections(7). Studies have shown that 
the combination of intrathecal fentanyl with local anesthetics for spinal 
anesthesia improves intraoperative analgesic quality and extends 
postoperative analgesia duration without increasing side effects(8).The use of 
intrathecal opioids in spinal anesthesia is well-documented in providing 
effective analgesia, and pain in surgical and non-surgical cases(9). 

Abstract 
Intrathecal opioids, such as morphine and fentanyl, are increasingly being used as adjuncts to spinal anesthesia and 
improve the quality of pain relief during and after surgery. This review investigates the mechanisms, benefits, and 
side effects of using these opioids, particularly in the context of femoral surgeries. The pharmacokinetics of these 
agents, including their rapid distribution in cerebrospinal fluid and binding to spinal receptors, contribute to 
effective pain management but also carry risks such as respiratory depression and urinary retention. Additionally, 
the impact of hemodynamic changes in femoral surgery is reviewed, emphasizing the importance of carefully 
adjusting anesthetic regimens and close postoperative monitoring to minimize complications. Evidence suggests 
that intrathecal opioids may reduce the incidence of postoperative delirium and opioid consumption in elderly 
patients, although further research is needed to confirm their efficacy in various surgical settings. This review 
underscores the need for more research into multimodal pain control using intrathecal opioids. 
Keywords: Intrathecal opioids, Spinal anesthesia quality, Hemodynamic changes, Femoral surgery. 
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allow for additional fixation with cement to enhance 
the initial stability of the implant to our knowledge, 
this method has not been previously documented in 
the literature, marking it as a significant innovation in 
the field of revision hip arthroplasty. 
Another unique aspect of this surgical approach was 
the application of bone cement over the screw heads 
within the superior reamed area of the acetabulum. 
This technique served to create a scaffold-like 
structure, providing additional support to the implant 
and potentially reducing the risk of dislocation. 
Recent studies have explored various techniques for 
managing complex acetabular defects (Table 1). 
Du et al.(12) in 2020, introduced a method involving 
the placement of a smaller cup onto a larger tantalum 
shell to manage Paprosky IIIB defects. They have 
used Cup-on-Cup Technique. Their retrospective 
study was conducted on six patients (average age 59) 
who received acetabular reconstruction using the 
cup-on-cup technique. All had Paprosky type IIIB 
acetabular defects without pelvic discontinuity. With 
an average follow-up of 42 months, clinical and 
radiographic assessments suggest that this technique 
may be a viable short-term treatment option for such 
defects. This approach demonstrated promising 
short-term outcomes but did not address the specific 
defect morphology presented in our case.  
Chen et al.(13) in 2024, have used screw-augmented 
cement spacers. In their study, a 52-year-old male 
patient with a metastatic tumor in the acetabulum 
underwent surgery using hollow screws and bone 
cement for stabilization. Screws were strategically 
placed in the ischium, ascending branch, and both 
anterior and posterior columns to secure the 
acetabulum. A third screw linked the anterior and 

posterior columns, while bone cement was applied at 
the fracture site to enhance stability and counteract 
bone loss from tumor-induced osteolysis. They 
demonstrated that in the context of joint 
stabilization, screw-augmented cement spacers have 
been utilized to enhance stability. While this shares 
conceptual similarities with our cement 
augmentation approach, the clinical scenarios differ 
significantly (this case represents the treatment of 
acetabular metastatic cancer with minimally invasive 
stabilization using screws and cement). 
Wassilew et al.(14) in 2024, described the use of 
porous tantalum shells with augments, achieving 
stable fixation in challenging defects. Their 
retrospective study was conducted across two 
centers, involving 39 patients (15 men and 24 
women) who underwent the 'footing' technique to 
treat Paprosky IIIB acetabular defects between 2007 
and 2020. The median patient age was 64.4 years, 
and the median follow-up period was 3.9 years. The 
use of porous tantalum shells and two augments in 
this technique demonstrated excellent outcomes in 
the medium term, supporting its effectiveness for 
managing these complex defects. However, their 
technique (Footing Technique) did not incorporate 
the drilling of the bipolar cup or the specific cement 
augmentation strategy employed in our case. 

 
The techniques employed in this case offers potential 
alternatives for managing complex acetabular 
defects, particularly those not conforming to existing 
classifications.

 
Table 1: Comparative Analysis of Similar Case Reports 

Study Year Technique Novel Aspects Outcomes 

Du et al.(12) 2020 Cup-on-Cup Use of smaller cup on larger shell Improved Harris Hip Score 
from 32.4 to 80.7 

Chen et 
al.(13) 2024 Screw-Augmented Cement  

Screw-augmented cement 
spacers utilized to enhance 

stability 
Enhanced stability 

Wassilew et 
al.(14) 2024 Footing Technique Porous tantalum shells with 

augments 
89% implant survival at 
medium-term follow-up 

Current 
Case 2025 Drilled Bipolar Cup with 

Cement Augmentation 

Drilling bipolar cup for screw 
fixation; cement over screw 

heads 

Stable fixation; no 
dislocation at 12-month 

follow-up 
 

Conclusion 
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Figure 7: A-C X-ray radiographies are taken 3 months after revision surgery for follow-up. A) 
Anteroposterior radiograph of the pelvis and proximal femur showing a complex acetabular 

reconstruction on the left side using a cup-cage construct and a long femoral stem. Multiple screws are 
used for cage fixation into the bone. B) Full-length standing anteroposterior radiograph of both lower 

extremities demonstrating coronal limb alignment. The left side shows the reconstructed hip with a well-
aligned long femoral stem. C) Full-length standing alignment view with mechanical axis analysis of both 

lower extremities. 

 
Acetabular revision surgery becomes particularly 
challenging in the presence of advanced bone loss, 
such as Paprosky type IIC defect. In these complex 
scenarios, commonly employed techniques include 
the use of reinforcement rings, oblong cups, porous 
tantalum cementless components combined with 
tantalum augments, and bone impaction 
grafting(1,8,10).  
Our case introduces a novel approach for addressing 
severe acetabular defects in the setting of prosthetic 
protrusion. The technique involves the use of a 
perforated bipolar cup cemented inside a cage 
construct, a strategy not previously reported in the 
literature. This innovative approach provides a viable 
solution when conventional options are unavailable 
due to the extensive nature of the bone loss. By using 
the bipolar cup in this manner, we were able to create 
a stable acetabular construct despite the lack of 
traditional fixation points. 
This technique also introduces a new perspective on 
managing complex acetabular defects, emphasizing 
the importance of customizing surgical strategies to 
the unique anatomical challenges of each patient. 
Additionally, the classification of acetabular defects 

has been traditionally limited to the Paprosky 
system(11). While this system remains valuable for 
most cases, we propose an extension to the Paprosky 
classification, suggesting a new category for cases of 
extensive acetabular failure with prosthetic 
protrusion. This new sub-classification could help 
guide future management decisions for similar cases, 
offering a more nuanced approach to acetabular 
reconstruction in the face of severe bone loss. 

Atypical Acetabular Bone Defect: A New 
Subclassification? 
The presented case involves an acetabular bone 
defect exhibiting characteristics reminiscent of 
Paprosky type IIC, such as superior migration and 
extensive bone loss. However, the defect's specific 
morphology—marked by lack of anterior and 
posterior column—does not align precisely with 
existing Paprosky classifications(11). This discrepancy 
suggests the potential need for a new 
subclassification, to encompass such unique 
presentations. Recognizing and categorizing these 
atypical defects are crucial for guiding surgical 
planning and implant selection. Innovative Surgical 
Techniques for Enhanced Fixation with drilling the 
Bipolar cup for better fixation was employed wherein 
the bipolar cup was drilled using a high-speed drill to 

Discussion 
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Postoperatively, the patient again received empiric IV 
antibiotics (same regimen) and remained in the ICU 
for two days. Pain was mild to moderate and was 
managed effectively with intravenous 
acetaminophen and rectal diclofenac as needed. No 
early complications were noted, and the patient 
expressed satisfaction with his status. 
On postoperative day 2, he was able to sit with 
assistance. By day 4, partial weight-bearing was 
initiated with the aid of a walker and one caregiver. 
The patient demonstrated steady early recovery and 
was later transferred to the general ward for further 
rehabilitation. 

 Third Operation 
On postoperative day 5 ,the patient experienced a 
dislocation while rising from a chair, which was 
confirmed by radiographic imaging (Figure 5). So, 
third revision surgery was planned to correct the 
cage inclination. 
 

 
Figure 5: Anteroposterior (AP) radiograph of the 
left hip. The radiograph demonstrates a left total 
hip arthroplasty with a dislocated femoral head 

superiorly and laterally relative to the acetabular 
cup t. No evidence of periprosthetic fracture is 
observed in the surrounding bone. Soft tissue 
shadows are unremarkable, without signs of 

hematoma or infection. 
 
To correct the cage inclination, three screws were 
inserted into the outer table of the ilium above the 
cage. These screws were then incorporated using 
bone cement, effectively augmenting the superior 

rim of the cage. Given the patient's abductor 
weakness, we also opted for a constrained liner. 
However, due to the inner diameter of the GAP II 
cage, it was not possible to accommodate even the 
smallest size of dual mobility or standard 
constrained liners.  
As an alternative, we perforated the outer surface of 
a bipolar cup using a metal drill (Figure 6), creating 
multiple holes. The bipolar cup was then cemented 
into the cage at an appropriate version, inclination, 
and tension (Figure 7). 
The perforations allowed the cement to interdigitate 
with the cup, enhancing fixation strength. 
Additionally, the bipolar liner itself offers a degree of 
constraint, making it a viable option in cases of 
abductor deficiency. 
Through this combination of corrected inclination 
and the use of a bipolar liner, we successfully 
prevented further dislocations and achieved a stable 
reconstruction. 
 

 
Figure 6: perforated the outer surface of a 

bipolar cup using a metal drill. 
 
 On the left side, the mechanical lateral distal femoral 
angle (LDFA) measures 88.9°, the medial proximal 
tibial angle (MPTA) is 88.7°, and the joint line 
convergence angle (JLCA) is 2.8°, suggesting near-
neutral alignment. The mechanical axis angle (MAA) 
is 56°, and anatomical axis angle (AA) is 52°. The right 
side shows LDFA of 90.6°, MPTA of 87°, JLCA of 4.9°, 
and MAA of 56°, all within acceptable ranges. Overall, 
alignment is symmetrical with no significant 
mechanical axis deviation.
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5. Elevation of the hip center and creation of a 
neo acetabulum in the superior region 

In this patient, extent of acetabular destruction and 
corrosion, specifically, absence of posterior column 
and wall , and missing acetabular rim and inferior 
margin, which are essential for the stability of an 
acetabular cage were concerning issues. Also, the 
medial wall of the acetabulum was absent (which is 
another prerequisite for proper cup or cage 
placement). Notably, the ischium had undergone 
complete osteolysis secondary to metallosis and 
prosthetic protrusion. So, in this case, the inferior 
rim, posterior wall and column and medial wall were 
missing. This precluded the use of custom triflange 
designs, GII cages, and cup-cage constructs. 
Moreover, tumor-specific reconstructions were 
considered high-risk due to the extensive nature of 
the surgery and the patient's advanced age. As a 
result, no standard reconstructive options were 
deemed viable. Therefore, the treatment strategy of 
“hip center elevation” was selected. Therefore, we 
decided to elevate the hip center (2.5-3 cm) and 
compensate for limb shortening and potential 
abductor dysfunction by using a long femoral stem 
with maximum tensioning.  

This approach aimed to achieve a limb length 
discrepancy that was tolerable, and potentially 
correctable for the patient.  
So, a high hip center reconstruction was planned to 
utilize superior bone stock (superior to anatomic 
acetabulum) and restore lower limb biomechanics. 
Intraoperatively, a relatively intact segment of bone 
was identified above the anatomic acetabulum. As a 
result, reaming was performed at a site superior to 
the anatomic acetabular cavity to create a neo-
acetabulum and an elevated acetabular bed. So, a 
reasonably acceptable cavity was achieved, and the 
GAP II cage was subsequently implanted at this newly 
prepared site (Figure 3 and 4).  
In this case, due to the bony configuration in the 
reconstructed area, achieving the desired and 
optimal inclination was not possible. Consequently, 
given the lack of alternative options, we proceeded 
with the available anatomy and accepted a slightly 
horizontal position for cage placement, as no other 
viable options were available at the time. We know 
that key criteria for cage fixation are: Adequate 
superior bone stock, acceptable inferior support at 
the neo-acetabular site, satisfactory inclination and 
anterior-posterior positioning.

 

 
Figure 3: Procedure steps. 

 
Figure 4: Pelvic radiograph demonstrating postoperative appearance of a complex acetabular 

reconstruction using GII cage. 
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Figure 2: A) Three-dimensional CT reconstruction of the pelvis in the anterior view reveals destruction of 
posterior column and wall, the medial wall of the acetabulum, and the ischium, loss of the floor and rim 

of the left acetabulum. B) Posterior 3D CT view highlighting massive bone loss of the posterior acetabular 
wall and ischial segment, with clear absence of posterior column support (at left side). C) Oblique 3D CT 

reconstruction of the left hemipelvis. 
 

These findings are largely consistent with a severe 
combined segmental and cavitary defect 
characteristic of Paprosky type IIC, except that in this 
case, in addition to the typical IIC involvement, there 
is complete loss of the posterior column and wall and 
the inferior rim. Given the degree of component 
migration, CT angiography was performed to assess 
the relationship of the intrapelvic prosthetic 
components to adjacent vascular structures. The 
external iliac, internal iliac, and obturator arteries 
were visualized and found intact, ruling out vascular 
encroachment. Clinically, the patient did not show 
systemic signs of infection, and laboratory work-up 
revealed a normal white blood cell (WBC) count. 
Inflammatory markers (ESR and CRP) were mildly 
elevated, likely as a result of chronic mechanical 
irritation, metallosis and osteolysis, rather than 
infection. Subsequently, joint aspiration was 
performed, which revealed a negative leukocyte 
esterase test, normal white blood cell count, and 
negative microbial cultures.  

Preoperative Work-up 
The patient’s acetabular bone loss was classified as 
resembling Paprosky type IIC; however, the extent of 
destruction surpassed this classification, particularly 
regarding its severity and anatomical compromise. 
Given the atypical pattern of pelvic bone loss, which 
may represent an unclassified form of acetabular 
defect, revision THA was planned. Considering the 
potential risk of iliac artery injury during prosthesis 
removal, a prophylactic Fogarty catheter (size 4) was 
placed by the vascular surgeon for bleeding control. 

These evaluations confirmed the patient’s suitability 
for surgery. Due to the extent of acetabular 
destruction, a two-stage surgical approach was 
planned: 

Explantation of the Failed Prosthesis and 
Biopsy as the first stage 
A lateral Harding- approach was used for the 
explantation of the prosthetic components. Tissue 
samples were obtained from five different 
anatomical sites. Intraoperatively, extensive 
osteolysis and metallosis was observed, with 
complete loss of the posterior column and wall, 
medial wall, inferior rim, and ischium, extending 
protrusion near to the bladder. After explantation, 
the patient was admitted to the ICU for one day 
under complete bed rest (CBR) and was given empiric 
intravenous antibiotics (vancomycin 1 g every 8 hours 
and meropenem 1 g every 12 hours) postoperatively. 

Second Operation – Complex Revision 
Surgery 
The second stage was performed on day three, 
following confirmation of negative microbial culture 
results .We knew that the following options are 
generally available for the reconstruction of 
extensive acetabular defects: 

1. Various cages such as the GII, with or without 
bone grafting,  

2. Tantalum cup-cage constructs, with or 
without bone grafting, 

3. Custom designs such as tri-flange implants  
4. Custom prosthesis tumor 
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However, in cases of severe bone destruction, such as 
in this patient, this classification system and other 
classification system such as Gross classification do 
not always adequately represent the full extent of the 
damage. This case demonstrates an advanced stage 
of acetabular failure, which requires an innovative 
approach for successful reconstruction(4,6,7). 
Current reconstructive strategies for extensive 
acetabular defects include the use of cages, tantalum 
augments, or custom triflange implants. However, 
these options rely heavily on the integrity of the 
posterior column, medial wall, and ischium to ensure 
stable fixation. In cases where these structures are 
compromised, as seen in the patient presented here, 
conventional techniques are often inadequate. For 
example, the loss of the acetabular rim and the 
ischium, along with complete destruction of the 
medial wall, complicates the fixation of traditional 
components, making these solutions unfeasible and 
ultimately, the use of a tumor prosthesis might be 
considered, albeit at the cost of high morbidity and 
mortality(8–11). In this case report, the patient faced 
with severe osteolysis and acetabular bone loss after 
a previous THA. The aim of this case report is not only 
to present a novel surgical technique to manage 
cases like these, but also to highlight the need for 
further exploration of alternative classification 
systems and treatment strategies for complex 
acetabular defects. Our goal is to contribute to the 
body of knowledge that will allow clinicians to better 
address this challenging complication and improve 
patient outcomes. 

 
A 71-year-old male with a history of degenerative 
joint disease (DJD) of the left hip, well-controlled type 
2 diabetes mellitus, and hypertension had been 
underwent a primary total hip arthroplasty in another 
center. His body mass index (BMI) was 24.2 kg/m² (70 
kg, 170 cm). 2 years later, the patient started to 
experience progressive left-sided limp, reduced 
weight-bearing capacity, and limited range of motion 
(ROM). Over the next nine months, the condition 
deteriorated significantly, ultimately patient became 
non-ambulatory. 
The initial radiographic assessment revealed severe 
loss of the acetabular bone, with involvement of the 
posterior wall and column, the medial (inner) wall, 
and the inferior rim of the acetabulum. The 
prosthetic cup had migrated into the true pelvis, 
abutting the urinary bladder, although there was no 
evidence of bladder invasion. This suggested 
advanced component loosening and catastrophic 
failure of the acetabular construct (Figure 1). The 
ischial erosion was attributed to chronic metalosis 
and altered stress transfer. No signs of periosteal 
reaction or soft tissue gas were observed, which 
would have indicated infection. 
Three-dimensional CT scan (Figure 2) demonstrated 
extensive destruction involving the posterior column 
and wall, the medial wall of the acetabulum, and the 
inferior acetabular rim, accompanied by complete 
loss of the acetabular floor.

 

 
Figure 1: A) Anteroposterior pelvic radiograph demonstrating left total hip arthroplasty with its 

components. Notable findings include central and medial migration of the acetabular component with 
disruption of the medial wall and a protrusion pattern. B) Oblique view of the left hip following total hip 

arthroplasty. Signs of periprosthetic bone loss persist around the cup and proximal femoral stem. C) 
Lateral pelvic radiograph with protrusion of acetabular component and dislocation. 

Case report 
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Reconstruction of Extensive Acetabular Wall Destruction with Protrusion of the 
Acetabular Component after Primary Total Hip Arthroplasty 

(Case Report) 

 
Alireza Sadeghpour, MD¹, Majid Bani Mohammad, MD², Asghar Elmi, MD¹, Amir Reza Yousefi Janaghard³, 

Mohammad Ali Jafari Zare, MD⁴ 

 

Acetabular prosthetic protrusion is a rare but serious and severe complication 
following total hip arthroplasty (THA). This condition occurs when the 
acetabular component migrates into the true pelvis due to extensive osteolysis 
and the destruction of the acetabular walls. It is often associated with chronic 
mechanical stress, metallosis, and component loosening, which result in 
substantial loss of acetabular bone stock(1-3). 
Despite being a relatively uncommon occurrence, acetabular protrusion also 
occurs in patients who undergo revision THA(4). Risk factors include advanced 
age, low bone mineral density, rheumatoid arthritis, and repeated mechanical 
loading, which exacerbate bone resorption and the weakening of the 
acetabular structure(1,2,5). 
The failure of acetabular components leading to such protrusion poses 
significant challenges for revision surgery. Traditionally, acetabular defects are 
classified according to the Paprosky classification, which categorizes defects 
into types I, II, and III based on the extent of bone loss and the integrity of the 
surrounding structures(6).  

Abstract 
Severe acetabular bone loss following total hip arthroplasty (THA) presents a complex reconstructive challenge. 
Traditional classification systems, such as Paprosky, may not fully capture the morphology of defects in the most 
extreme cases. Additionally, previous revision plans could not safely manage such cases. A 71-year-old man 
presented with pain and instability four years after a primary THA. Imaging revealed a massive acetabular defect 
with extensive osteolysis and metallosis, including complete loss of the posterior column, medial wall, posterior 
wall, inferior rim, and ischium, and only the anterior wall and column remained intact. The acetabular cup had 
also protruded into the pelvic cavity, approaching the bladder, and had migrated centrally. While the defect 
resembled a Paprosky type IIC pattern, it was markedly more severe and did not fit existing classifications. A 
complex two-stage reconstructive surgery was performed, involving elevation of the hip center by 2.5 to 3 cm and 
compensation for limb shortening through femoral stem lengthening using a long-stem prosthesis. After 2-step 
revision surgery, the patient experienced prosthetic dislocation, necessitating a third surgery. During this 
procedure, a bipolar cup was manually drilled to allow bone cement to pass through the holes for improved 
fixation. Additionally, bone cement was applied over the screw heads (positioned superior to the cup) to construct 
a scaffold that enhanced implant stability and reduced the risk of dislocation. This case may represent a novel 
subtype of acetabular bone defect not encompassed by current classification systems. Furthermore, the 
innovative approach of penetrating a bipolar cup and using cement augmentation over a screw framework 
presents a potential new strategy for achieving stable fixation in cases of severe bone loss. This case underscores 
the need for updated classification systems to account for atypical acetabular defect patterns and demonstrates 
a novel fixation technique that may improve outcomes in revision THA involving extensive bone loss. 
Keywords: Revision surgery , Bone cement, Acetabulum. 
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Figure 4: Final view of lateral retinacular release, which in this 
patient was carried out up to Stage 5. 

Figure 5: Sequential stages of lateral 
retinacular release. 

 

A longitudinal incision is made, outside-in, around 2 
cm lateral to the edge of the patella. The capsular and 
synovial layers should remain intact, and the joint 
should not be opened to prevent postoperative 
subcutaneous hematoma. Prior to performing stage 
two of the release, it is recommended to explore and 
identify the superior lateral genicular artery. This 
artery can typically be found immediately distal to the 
vastus lateralis fibers, and 2–2.5 cm from the 
superolateral corner of the patella. However, some 
studies have questioned the necessity of preserving 
this artery. 
Ritter(22,23) argued that maintaining this artery does 
not reduce PF complications because the artery is 
very small and may rupture or thrombose during 
medialization of the patella, rendering it functionally 
insignificant. 

 
Patellofemoral (PF) complications are among the 
most common issues following total knee 
arthroplasty (TKA). The primary causes can be 
grouped into three categories: 

1. Patient-related factors 

2. Prosthesis design-related factors 

3. Surgical technique-related factors 

Therefore, careful preoperative patient preparation, 
appropriate prosthesis selection, and meticulous 
surgical technique are essential for the prevention of 
PF complications. 
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resecting more than 50% of the lateral facet, as this 
may itself induce lateral patellar tilt. If PFM persisted 
after lateral facetectomy, they proceeded to staged 
LRR. Some authors have even advocated performing 
lateral facetectomy in all cases of primary TKA(20). 
In an interesting study published by Strachan et al. in 
the Journal of Arthroplasty in 2009, a novel staged 
LRR technique was introduced(6). The tourniquet was 
inflated in full flexion and was not deflated during 
intraoperative patellar tracking assessment. After 
placement of the trial components, patellar tracking 
was first evaluated using the No Thumb test. If the No 
Thumb test was positive, they proceeded to the two-
stitch technique, in which the capsule was 
temporarily closed with two sutures—one at the 
superolateral corner of the patella and the other at 
the mid-patellar region, similar to the towel clip 
method. Patellar tracking was then reassessed. 
They proposed a six-step staged LRR protocol. If only 
the No Thumb test was positive (and the two-stitch 
test was negative), stage one was performed. If both 
the No Thumb and two-stitch tests were positive, 

stages one and two were performed, followed by 
reassessment.  
If PFM persisted, subsequent stages were undertaken 
sequentially up to stage six. At each step, patellar 
tracking was rechecked, and progression occurred 
only if maltracking remained. 
In this series, 52% of patients exhibited PFM and 
required some degree of LRR. Among 50 patients 
with PFM, 9 (18%) were corrected at stage one, 10 
(20%) at stage two, 16 (32%) at stage three, 13 (26%) 
at stage four, and 2 (4%) at stage five. None required 
stage six. Postoperative evaluation of patellar 
position using patellar radiographs at 45° knee flexion 
revealed that out of 96 operated patients, 13 
demonstrated lateral patellar tilt of 5–10°, and 3 had 
tilt greater than 10°. One patient showed lateral 
patellar translation >10 mm, and 5 had medial 
patellar translation >5 mm. No cases of patellar 
subluxation or dislocation were observed. 
The six stages of this staged LRR technique are 
detailed in Table 1, with illustrations of the procedure 
provided in Figure 3-5.

 
Table 1: Staged Lateral Retinacular Release (LRR) Technique 

Stage Surgical Step 
Stage 1 Release of the lateral patellofemoral ligament (LPFL) from within the joint 
Stage 2 Release of the lateral retinaculum from 25 mm above the patella down to the superior border of the patella 
Stage 3 Release of the lateral retinaculum down to the mid-patellar level 
Stage 4 Release of the lateral retinaculum down to the inferior pole of the patella 
Stage 5 Release of the lateral retinaculum from the inferior pole of the patella down to the level of the knee joint line 
Stage 6 Release of the lateral retinaculum extending to the level of the tibial tubercle 

 

 
Figure 3: Stage 1 of lateral retinacular release. 
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mechanism, and therefore does not require deflation 
to assess patellar tracking(6,13). 
One of the most frequent surgical errors leading to 
PFJ instability is internal rotation of the femoral or 
tibial component, or both(4,14). After placing the trial 
components and the tourniquet is deflated, patellar 
tracking should be reassessed. If PFM is present, 
internal rotation of the components shouold carefully 
evaluated. There is no single absolute threshold value 
for internal rotation of each component; rather, the 
combined internal rotation of both femoral and tibial 
components is critical(4,14). Berger et al. demonstrated 
a direct relationship between the magnitude of 
combined internal rotation and the severity of PFJ 
problems: combined internal rotation of 1–4° 
resulted in lateral patellar tilting, 3–8° in patellar 
subluxation, and 7–17° in patellar dislocation with 
subsequent patellar prosthesis failure(4). 

Proper Patellar Tracking 
During TKA, after completing the final tibial and 
femoral cuts and inserting the trial components, the 
patella is repositioned and engaged within the 
trochlear groove. Then check the patellar movement 
in fully flexion and extension of knee without 
applying manual force. The medial facet of the patella 
should remain parallel to and in direct contact with 
the medial facet of the trochlear groove, while the 
apex of the patellar articular surface should track 
centrally and within the deepest portion of the 
groove(14). 

Intraoperative Assessment of Patellofemoral 
Tracking in TKA 
One commonly used method for evaluating patellar 
tracking is the No Thumb technique, in which the 
surgeon does not apply thumb pressure to guide the 
patella. After placement of the trial components and 
reduction of the patella into the trochlear groove, the 
knee is taken through full flexion and extension, and 
patellar tracking is observed without manipulation. 
However, the reliability of this technique has been 
questioned in several studies. 
Archibeck et al.(12), reported about the 200 knees, 
inflated the tourniquxet in full knee flexion and, after 
placement of the trial components and patellar 
reduction, initially assessed tracking using the No 
Thumb technique without deflating the tourniquet. 
With this method, PFM was observed in 39% of cases. 
For patients with a positive No Thumb test, two towel 

clips were used to approximate the capsule 
temporarily—one at the superolateral corner of the 
patella and another at the mid-patellar region. 
Patellar tracking was reassessed, and PFM was then 
noted in only 6.5% of patients. LRR was performed 
exclusively in those with a positive towel clip test. At 
6-month follow-up, none of the patients 
demonstrated PFM on patellar view radiographs. The 
authors concluded that the No Thumb test has a high 
false-positive rate, approximately 32.5%. 
Other studies have also shown that the No Thumb 
technique tends to overestimate the presence of 
PFM when the knee is approached through a medial 
parapatellar arthrotomy(16,17). 

Common Surgical Interventions for 
Correcting Patellar Maltracking and Their 
Outcomes 
The first surgical procedure introduced for correcting 
intraoperative PFM was the classic lateral retinacular 
release (LRR). In this technique, 1 cm lateral to the 
patella, longitudinal incision is made, extended 
distally from the fibers of the vastus lateralis to the 
tibial tubercle, performed either inside-out or 
outside-in. Although this method often corrects PFM, 
it carries a high complication rate, including avascular 
necrosis and possible fracture of the patella, anterior 
knee pain, wound healing problems, increasing the 
risk of lessening of patellar component, prolonged 
hospitalization, increased transfusion requirements, 
painful clicking during flexion-extension, and 
restricted joint motion(18,19). 
Due to these high complication rates, alternative 
methods for correcting PFM have been introduced 
over time. 
One of the simplest and most effective techniques is 
lateral patellar facetectomy. In this procedure, 
approximately 7–9 mm of the most lateral part of the 
patella is resected with a saw and removed 
subperiosteally(20). This lengthens the lateral 
retinaculum and reduces the lateralizing force on the 
patella (Figure 3). Lakstein et al.(21) was proposed 
lateral facetectomy as an appropriate substitute for 
classic LRR. After insertion of trial components and 
reduction of the patella into the trochlear groove, 
patellar tracking was assessed. If PFM was observed, 
lateral facetectomy was performed. Outcomes in this 
group were comparable to those of patients without 
intraoperative PFM. The authors therefore 
recommended lateral facetectomy as their first-line 
intervention for PFM correction, but advised against 
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Figure 1: Lateral patellar tilt angle 

 
Figure 2: Patellar shift or translation 

III. Patellar subluxation (Sx) 
Partial displacement of the patella. 

IV. Patellar dislocation (Dx) 
Complete displacement of the patella. 

Factors Influencing Patellar Tracking 
A variety of factors can affect patellar tracking, which 
can be categorized into 3 groups: 

1. Patient-related factors 
2. Prosthesis design-related factors 
3. Surgical technique-related factors 

Among patient-related factors, preoperative limb 
alignment (valgus deformity), pre-existing patellar Sx 
or Dx, and advanced PFJ osteoarthritis are 
particularly important. These conditions increase the 
likelihood of requiring corrective procedures for PFM 
and also predispose patients to PFJ complications 
after surgery. Therefore, in such cases, the surgeon 
must plan carefully preoperatively and adopt 
intraoperative strategies to correct these 
deformities. 
Another critical factor influencing patellar tracking is 
the design of trochlear groove in femoral component. 
Modern femoral components are referred to as 
patella-friendly, as their groove design is more 

anatomical, allowing better articulation with the 
native patella and thereby reducing the need for 
patellar reshaping. In patella-friendly prosthesis 
designs, the following features are incorporated: 

1. The anterior flange of the femoral 
component extends proximally, allowing the 
patella to engage the trochlear groove at 
lower degrees of knee flexion. 

2. The trochlear groove is asymmetric, with the 
lateral ridge higher than the medial ridge, 
which facilitates smoother patellar 
engagement in early knee flexion. 

3. The groove is wider, deeper, and extends 
further distally. 

4. The groove orientation is directed laterally, 
running from distal-central to proximal-
lateral. 

5. The anterior flange thickness is minimized to 
prevent patellofemoral overstuffing. 

In a randomized clinical trial (RCT), two types of 
prostheses were compared: modern patella-friendly 
designs versus older designs lacking these anatomical 
considerations(8). At final follow-up, anterior knee 
pain was reported in 21% of cases with patella-
friendly prostheses versus 31% in the older design 
group. Similarly, the need for revision surgery due to 
PFJ complications was 1.2% in the modern group and 
12% in the older group. 
Surgical errors represent another major cause of PFM 
and, in fact, are the most common. These include 
residual valgus alignment, patella alta, internal 
rotation of the femoral or tibial components, 
inadequate gap balancing, and failure to perform 
lateral retinacular release (LRR) when indicated(4,9,10). 
Another intraoperative factor that can influence 
patellar tracking is whether the tourniquet is active or 
inactive at the time of assessment, as well as the 
degree of knee flexion when it is inflated. Studies 
have shown that inflating the tourniquet in full knee 
extension can cause lateral patellar tilt and falsely 
increase the perceived need for lateral retinacular 
release(11,12).  
Husted et al., inflated the tourniquet in full extension. 
After placement of the trial components, patellar 
tracking was assessed. When PFM was noted, the 
tourniquet was deflated, and patellar tracking was 
reassessed. It was found that in 31% of patients, PFM 
resolved simply by deflating the tourniquet(11). 
Importantly, if the tourniquet in full flexion of knee is 
turned on, it does not adversely affect the extensor 
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Patellar Tracking in Total Knee Replacement 
(Review Article) 

 
Hossein Ahmadzadeh, MD1,2, Mohammad Rastegar, MD1,2, Mohammad Mehdi Karam MD1,2,  

Abdoleslam Razzaghi, MD1,2, Seyed Mohammad Javad Mortazavi, MD1,2 

 

One of the common complications after total knee arthroplasty (TKA) is pain 
and/or instability of the patellofemoral joint (PFJ). Currently, 8-12% of TKA 
revision procedures are performed due to PFJ-related problems(1–3). Even mild 
degrees of patellar maltracking can result in PFJ pain, while more severe cases 
may lead to patellar subluxation (Sx) or complete dislocation (Dx)(4,5). 
Approximately 5–52% of patients undergoing primary TKA require a corrective 
surgical procedure for patellofemoral maltracking (PFM)(6), the most frequent 
cause of which is surgical error. Therefore, prevention of this complication is 
of critical importance. 

Definition of Patellofemoral Maltracking (PFM) 
PFM can present in four different forms(4–7): 

I. Lateral patellar tilt greater than 5 
On an axial view or patellar radiograph, one line is drawn tangent to the most 
anterior points of the lateral and medial femoral condyles, and another line is 
drawn across the widest portion of the patella. The angle between these two 
lines is defined as the patellar tilt. If the intersection point of these lines lies 
lateral to the PF joint, it indicates lateral patellar tilt; if it lies medially, medial 
patellar tilt is present (Figure 1). 

II. Patellar shift or translation greater than 5 mm 
On an axial view, a line is drawn tangent to the posterior aspects of both 
femoral condyles, known as the posterior condylar axis (PCA). A perpendicular 
line to the PCA is then drawn through the apex of the patellar articular surface. 
Another perpendicular line to the PCA is drawn through the deepest point of 
the trochlea. The horizontal distance between these two perpendicular lines 
represents the patellar shift or translation (Figure 2). 

Abstract 
One of the common complications after total knee replacement surgery is pain and instability in the patellofemoral 
joint, which significantly impacts patients' quality of life. Statistics show that 8–12% of revision knee replacement 
surgeries are due to issues related to the patellofemoral joint. A critical concern during surgery is patellar 
maltracking, which is frequently observed. This condition occurs when the patella does not move along its proper 
path, leading to functional problems and pain. Various methods have been introduced to evaluate and correct 
patellar maltracking. This review article addresses different aspects of this issue, including: Definition of 
patellofemoral maltracking, factors affecting patellar tracking, intraoperative evaluation of patellar tracking, the 
concept of Perfect Patellar Tracking, Surgical methods to correct patellar maltracking. This article aims to provide 
a comprehensive perspective on the importance of proper correction of patellar tracking to improve surgical 
outcomes and patients’ satisfaction. 
Keywords: Patella, Knee replacement arthroplasty, Patellofemoral joint. 
 

Accepted: 52 days before printing 

Introduction 1. Joint Reconstruction Research 
Center, Tehran University of Medical 
Sciences, Tehran, Iran. 
2. Department of Orthopedic Surgery, 
Imam Khomeini Hospital Complex, 
Tehran University of Medical Sciences, 
Tehran, Iran. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Corresponding Author: 
Seyed Mohammad Javad Mortazavi, 
MD 
Email address: 
smjmort@yahoo.com 



Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol. 23, No. 2 (Serial No. 89), Spring 2025, p. 75-79  A Five-Year Evaluation of CBC Changes …  

  79 

5 Wijngaarde C.A, Brink R.C, de Kort F.A, Stam M, Otto L.A, 
Asselman F.L, et al. Natural course of scoliosis and lifetime 
risk of scoliosis surgery in spinal muscular atrophy. 
Neurology. 2019;93(2):e149-e158. DOI: 
10.1212/WNL.0000000000007742. 

6 Tzortzopoulou A, Cepeda M.S, Schumann R, Carr D.B. 
Antifibrinolytic agents for reducing blood loss in scoliosis 
surgery in children. Cochrane Database Syst Rev. 
2008;3:CD006883. DOI: 
10.1002/14651858.CD006883.pub2. 

7 Sethi R, Buchlak Q.D, Yanamadala V, Anderson M.L, Baldwin 
E.A, Mecklenburg R.S, et al. A systematic multidisciplinary 
initiative for reducing the risk of complications in adult 
scoliosis surgery. J Neurosurg Spine. 2017;26(6):744-50. 
DOI: 10.3171/2016.11.SPINE16537. 

8 Fletcher N.D, Glotzbecker M.P, Marks M, Newton P.O. 
Development of consensus-based best practice guidelines 
for postoperative care following posterior spinal fusion for 
adolescent idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976). 
2017;42(9):E547-E54. DOI: 
10.1097/BRS.0000000000001865. 

9 Borden T.C, Bellaire L.L, Fletcher N.D. Improving 
perioperative care for adolescent idiopathic scoliosis 
patients: the impact of a multidisciplinary care approach. 
Journal of Multidisciplinary Healthcare. 2016;9:435-45. DOI: 
10.2147/JMDH.S95319. 

10 Dick A.G, Pinder R.J, Lyle S.A, Ember T, Mallinson C, Lucas J. 
Reducing allogenic blood transfusion in pediatric scoliosis 
surgery:: reporting 15 Years of a multidisciplinary, evidence-
based quality improvement project. Global Spine J. 
2019;9(8):843-9. DOI: 10.1177/2192568219837488. 

11 Kim H.J, Park H.S, Jang M.J, Koh W.U, Song J.G, Lee C.S, et al. 
Predicting massive transfusion in adolescent idiopathic 
scoliosis patients undergoing corrective surgery: Association 
of preoperative radiographic findings. Medicine (Baltimore). 
2018;97(22):e10972. DOI: 
10.1097/MD.0000000000010972. 

12 Yu X, Xiao H, Wang R, Huang Y. Prediction of massive blood 
loss in scoliosis surgery from preoperative variables. Spine 
(Phila Pa 1976). 2013;38(4):350-5. DOI: 
10.1097/BRS.0b013e31826c63cb. 

13 Cristante A.F, Borges P.A, Barbosa A.R, Letaif O.B, Marcon 
R.M, Barros Filho T.E.P. Predictive factors for perioperative 
blood transfusion in surgeries for correction of idiopathic, 
neuromuscular or congenital scoliosis. Clinics (Sao Paulo). 
2014;69(10):672-6. DOI: 10.6061/clinics/2014(10)04. 

14 Soliman H.A.G, Beausejour M, Joncas J, Roy-Beaudry M, 
Barchi S, Mac-Thiong J.M, et al. Predicting lowest 
hemoglobin level and risk of blood transfusion in spinal 
fusion surgery for adolescent idiopathic scoliosis. Eur Spine 
J. 2019;28:1342-8. DOI: 10.1007/s00586-019-05939-w. 

15 Thompson M.E, Kohring J.M, McFann K, McNair B, Hansen 
J.K, Miller N.H. Predicting excessive hemorrhage in 
adolescent idiopathic scoliosis patients undergoing 
posterior spinal instrumentation and fusion. Spine J. 
2014;14(8):1392-8. DOI: 10.1016/j.spinee.2013.08.022. 

16 Dupuis C, Michelet D, Hilly J, Diallo T, Vidal C, Delivet H, et al. 
Predictive factors for homologous transfusion during 
paediatric scoliosis surgery. Anaesth Crit Care Pain Med. 
2015;34(6):327-32. DOI: 10.1016/j.accpm.2015.04.003. 

 
 
 

 



 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Mohammadreza Hashemi Aghdam et al. Vol. 23, No. 2 (Serial No. 89), Spring 2025, p. 75-79 

 

78 

underweight. Scoliosis surgery is generally associated 
with considerable intraoperative bleeding. In the 
present study, the mean intraoperative blood loss 
was 1213.89 ± 830 mL. These findings were similar to 
those reported by Borden et al., where the mean 
blood loss in patients undergoing combined anterior 
and posterior approaches was 1277 ± 821 mL(9). 
In the current study, intraoperative blood transfusion 
was required in 85% of cases, and 30% also required 
postoperative transfusion. Dick et al., in their study 
on pediatric scoliosis surgery, reported that overall 
24.4% of patients received allogeneic transfusion, 
with this percentage showing a decreasing trend over 
a 15-year period(10). Kim et al. similarly reported that 
9.7% of patients with AIS undergoing posterior 
corrective surgery required massive transfusion(11). 
Yu et al. also demonstrated that 59.7% of patients 
experienced severe blood loss(12). Cristante et al. 
noted that most scoliosis patients in their study 
required blood transfusion, although none required 
massive transfusion(13).  

The findings of the present study demonstrated that 
scoliosis surgery is accompanied by a marked decline 
in hematological indices during the early 
postoperative days, which in most cases improves 
without the need for specific therapeutic 
intervention. Hemoglobin, as one of the principal 
indicators of transfusion need, reached its lowest 
level by postoperative day five and subsequently 
recovered, consistent with the findings of Soliman et 
al.(14). Overall, blood transfusion in these patients 
should only be performed under critical conditions 
and with consideration of clinical indicators, as 
unnecessary transfusion increases the risk of adverse 
events. 
In addition, the findings showed that patients with 
low BMI and higher body weight were at the greatest 
risk of requiring transfusion. These results are 
consistent with the studies of Thompson and 
Dupuis(15,16). Similarly, Kim et al. reported that low 
BMI was associated with massive transfusion(11). 
Borden et al. further identified operative time, male 
sex, and increased preoperative kyphosis as 
independent predictors of greater blood loss(9). 
Examination of patients’ hemodynamics during 
hemoglobin decline showed that none of the 
measured variables had a significant correlation with 
the amount of blood loss or intraoperative 
transfusion volume. CBC indices, including RBC, PLT, 
Hb, and HCT, demonstrated significant reductions up 
to the fifth postoperative day. WBC levels increased 

on the first postoperative day and subsequently 
declined by day five.  
Statistically significant differences were observed 
between preoperative and postoperative values for 
most indices, including day five. These findings are in 
line with those of Soliman et al., who reported the 
lowest hemoglobin levels on the second and third 
postoperative days and considered monitoring 
beyond the third day unnecessary(14). 

 
The present study emphasizes that careful 
monitoring of CBC parameters in patients undergoing 
scoliosis surgery can play a pivotal role in risk 
assessment, prediction of transfusion requirements, 
and reduction of postoperative complications. 
Considering the natural course of CBC index 
correction after the third postoperative day, blood 
transfusion should be undertaken cautiously and 
strictly based on clinical evidence. Moreover, surgery 
duration and body mass index should be regarded as 
key factors in predicting intraoperative blood loss. 

Limitations 
The present study is a retrospective cross-sectional 
investigation, and a prospective study is 
recommended. The scope of this study was limited by 
the relatively small number of participants. 
Therefore, conducting larger-scale studies in this field 
is warranted. 
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Table 2: CBC parameters before and after surgery 
Parameter Preoperative Day 1 Post-op Day 5 Post-op 

RBC (million/µL) 4.83 ± 0.59 4.36 ± 0.69 3.33 ± 0.40 
Hb (g/dL) 13.72 ± 1.52 12.66 ± 1.50 9.63 ± 1.21 
HCT (%) 40.92 ± 4.10 37.03 ± 4.95 28.80 ± 3.43 

WBC (k/µL) 7.64 ± 2.03 15.66 ± 6.03 7.56 ± 3.18 
PLT (k/µL) 257.65 ± 68.73 197.18 ± 71.65 204.28 ± 93.07 

 
Table 3: Comparison of CBC parameters before and one day after surgery 

Parameter Preoperative Day 1 Post-op p-value 
RBC (million/µL) 4.83 ± 0.59 4.36 ± 0.69 .000 

Hb (g/dL) 13.72 ± 1.52 12.66 ± 1.50 .000 
HCT (%) 40.92 ± 4.10 37.03 ± 4.95 .000 

WBC (k/µL) 7.64 ± 2.03 15.66 ± 6.03 .000 
PLT (k/µL) 257.65 ± 68.73 197.18 ± 71.65 .000 

 
Table 4: Comparison of CBC parameters one day and five days after surgery 

Parameter Day 1 Post-op Day 5 Post-op p-value 
RBC (million/µL) 4.36 ± 0.69 3.33 ± 0.40 .000 

Hb (g/dL) 12.66 ± 1.50 9.63 ± 1.21 .000 
HCT (%) 37.03 ± 4.95 28.80 ± 3.43 .000 

WBC (k/µL) 15.66 ± 6.03 7.56 ± 3.18 .000 
PLT (k/µL) 197.18 ± 71.65 204.28 ± 93.07 .000 

 
Table 5: Transfusion volume during surgery 

Component n Minimum (mL) Maximum (mL) Mean (mL) SD 
FFP 8 200.00 1200.00 606.25 356.00 

PRBC 60 100.00 2800.00 1002.00 584.67 
Total transfusion 60 100.00 2800.00 1098.66 660.38 

 
Table 6: Multivariate regression predicting intraoperative transfusion volume 
Variable B Std. Error Beta p-value 
Constant 1572.49 939.86 – .102 

Age -2.37 6.64 -0.068 .722 
Gender 38.09 174.70 0.029 .828 

BMI -77.48 35.22 -0.609 .033 
Surgical duration (min) 229.45 80.30 0.410 .007 

Weight (kg) 30.78 10.80 0.911 .007 
SBP -7.43 7.02 -0.181 .296 
DBP -12.66 11.46 -0.182 .275 

 

The present study was conducted with the aim of 
investigating five-year changes in CBC following 
scoliosis surgery. The study sample was collected 
retrospectively from the archives of Shahid Madani, 
Valiasr International, and Shariati Hospitals in Tabriz, 

including all patients who had undergone scoliosis 
surgery between 2015 and 2020. Data related to 70 
scoliosis surgeries were obtained. The mean age of 
the patients was 18.43 ± 24 years. Of the study 
population, 65.7% were female and 34.3% were 
male. Assessment of weight, height, and body mass 
index (BMI) showed that 58% were of normal body 
status, 22% were overweight, and 20% were 

Discussion 
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Study design 

This study was designed as a retrospective cohort 
based on clinical records. 

Study population and sampling 

The study population included all scoliosis patients 
who underwent corrective surgery between 2015 
and 2020 at Shohada, Valiasr, and Madani hospitals 
in Tabriz. Sampling was performed by census, and a 
total of 70 patients with complete records were 
included. 
Inclusion criteria were documentation of pre- and 
postoperative CBC (first 5 days of hospitalization), 
intraoperative blood loss, perioperative transfusion 
volume (intra- and postoperative up to 5 days), and 
hemodynamic status during surgery, recovery, and 
intensive care. 
Exclusion criteria included incomplete records, 
hematologic disorders, underlying conditions such as 
diabetes or congenital heart disease, preoperative 
use of anticoagulants, and diagnoses of thalassemia 
or hemophilia. 

Data collection 

Data were extracted using a checklist that included 
demographic characteristics, BMI, duration of 
surgery, intraoperative blood loss, transfusion 
volume, and CBC parameters. 

Statistical analysis 

Data were analyzed using SPSS version 22. Paired t-
test, multivariate linear regression, and the 
Kolmogorov–Smirnov test were applied. A 
significance level of p < 0.05 was considered. 

 

Demographic characteristics 

The mean age of the patients was 24.04 ± 18.43 
years. Females comprised 65.7% of the cohort, while 
34.3% were male. BMI analysis showed that 22% 
were obese, 58% normal, and 20% underweight 
(Table 1). 

CBC changes 

RBC, Hb, and HCT levels showed a significant 
decrease one day after surgery, which persisted until 
the fifth postoperative day. Platelet count (PLT) 
demonstrated a significant reduction on the first 
postoperative day, followed by a marked increase by 
day five. White blood cell count (WBC) exhibited a 
significant rise on the first postoperative day and 
subsequently declined. The results indicated that the 
mean values of the variables on the first 
postoperative day were significantly different from 
those before surgery. Furthermore, the mean values 
of the variables on the first and fifth postoperative 
days differed significantly from each other (Table 2,3 
and 4). 

Blood transfusion 

Intraoperative transfusion was performed in 85% of 
patients, and 30% required transfusion 
postoperatively. The mean transfusion volume was 
1098.6 mL, primarily PRBCs (Table 5). 

Regression analysis of transfusion predictors 

Based on the multivariate regression model, higher 
body weight, lower body mass index, and longer 
surgical duration were associated with an increased 
volume of blood transfused (P < 0.05) (Table 6). 

 
Table 1: Demographic characteristics of patients 

Variable n Minimum Maximum Mean SD 

Age (years) 70 3.00 73.00 24.04 18.43 

Weight (kg) 68 13.00 105.00 52.22 21.49 

Height (cm) 64 86.00 180.00 150.33 20.96 

BMI (kg/m²) 63 12.75 36.33 22.62 5.16 

 

Materials & Methods Results 
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A Five-Year Evaluation of CBC Changes Following Scoliosis Surgery 

 
Mohammadreza Hashemi Aghdam, MD1, Hesam Danesh, MD1, Masoud Parish, MD2,  

Siavash Yousef Zare, MD1, Hojjat Hosseinpour Feyzi, MD2 

 

Scoliosis is one of the common spinal deformities, characterized by abnormal 
lateral curvature accompanied by vertebral rotation(1,2). In severe cases, 
corrective surgery is inevitable and typically involves extensive incisions and 
prolonged operative time(3,4). These conditions lead to substantial blood loss 
and the frequent need for blood transfusion(5,6). Blood management and the 
prevention of unnecessary transfusions are among the most important 
challenges in the care of these patients, as increased exposure to allogeneic 
transfusion is associated with complications such as infection, coagulopathies, 
and acute lung injury(7,8). 
Accordingly, close monitoring of complete blood count (CBC) indices before 
and after surgery is a low-cost, rapid, and effective method for assessing the 
clinical status of patients. Nevertheless, only a limited number of studies in Iran 
have systematically evaluated these changes over a long-term period. 
Therefore, the aim of the present study was to investigate five-year trends in 
CBC indices in scoliosis patients undergoing corrective surgery, as well as 
factors associated with blood transfusion requirements. 

Abstract 
Introduction: Scoliosis is one of the most common spinal deformities, often requiring extensive surgical 
intervention. These surgeries are usually followed by profuse blood loss and need for blood transfusion, which 
can lead to a number of postoperative complications. This study is aimed of analyzing the changes in complete 
blood count (CBC) parameters of the patients who have had scoliosis surgery with in a 5 years period in a teaching 
unit. underwent scoliosis correcting surgery over a period of five years. 
Materials & Methods: Retrospective analysis of data of 70 patients who underwent scoliosis surgery in 5 years 
period was done in this study. Demographic information, body mass index (BMI), hemodynamic status, duration 
of surgery, quantity of blood loss, and details of intraoperative and postoperative blood transfusions were 
recorded. CBC parameters RBC, WBC, PLT, HB, and HCT were evaluated preoperatively and on all five days 
postoperatively. 
Results & Discussion: 70 patients with mean age of 24 ± 18.43 years were studied. The females accounted for 
65.7% and males accounted for 34.3% of the patients. Assessment of weight, height, and BMI showed 58% with 
normal physical status, 22% were overweight, and 20% underweight. The results demonstrated that elevated 
body weight (p = 0.007), low BMI (p = 0.033) and prolonged operating time (p = 0.007) were significantly 
associated with greater demand for blood transfusion intraoperatively. Substantial decreases in RBC, PLT, HB, and 
HCT were noted during the five days of postoperative period. In contrast, WBC count increased dramatically on 
the day of surgery, then decreased stepwise. 
Conclusion: Since hemoglobin levels are likely to stabilize spontaneously after scoliosis surgery, unjustified 
transfusions need to be avoided. In cases with higher risk factors, preventive strategies before surgery may reduce 
complications to some extent. This study provides a useful platform for building more efficient care protocols for 
scoliosis surgery. 
Keywords: Scoliosis, Complete blood count (CBC), Blood transfusion, Hemoglobin, Spinal surgery. 
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Surgical interventions for patellar fractures 
performed in Sari between 2010 and 2022 
demonstrated no significant association between the 
type of surgery and the time required to return to 
activity. However, a significant association was 
observed between the presence of complications and 
the development of osteoarthritis. Moreover, 
patients without complications had better functional 
outcomes and reported lower levels of pain. Overall, 
the mean functional scores were higher in patients 
without complications compared to those with 
complications. These findings highlight the 
importance of addressing postoperative 
complications in improving patients’ quality of life. 
Various studies have employed different methods to 
evaluate treatment outcomes, with most reporting 
favorable or satisfactory results(10–14). However, just a 
few studies have repoted patient’s outcome 
measures(15). Our findings suggest that the KOOS 
questionnaire can show the functional recovery and 
quality of life after patellar fractures. This instrument 
demonstrated acceptable patient relevance, high 
reliability, and satisfactory responsiveness. For full 
content validation, comprehensiveness, clarity of 
information, and professional grading remain 
critical(16). The present study confirmed a good 
correlations across all 11 KOOS subscales at follow-up 
intervals of less than and more than five years. 
Another tool employed in this study was the WOMAC 
questionnaire, which is among the most widely used 
instruments for assessing patients with osteoarthritis 
and patellar surgery, providing more detailed 
information directly from patients. Previous research 
has shown that individuals with patellar fractures 
may experience chronic pain and limitations in daily 
activities, negatively affecting quality of life(17). With 
regard to surgical techniques for reduction and 
fixation of patellar fractures, our findings confirm the 
efficacy of surgery, in alignment with outcome 
criteria established by other investigators in this 
field(18–21). 
In a study by Giesinger et al., pain and total WOMAC 
scores were found to be the best predictors of 
treatment success(22). Conversely, Lungu et al., in a 
similar study with a different population and 
therapeutic intervention, highlighted the high 
sensitivity of WOMAC items related to function and 
stiffness, arguing that responses to these items are 

strongly influenced by individual and environmental 
factors(23).  
Differences in results between these studies may 
stem from variations in study design, patient 
populations, or other confounding factors. Vina et al. 
reported that patients who improved following 
surgery demonstrated, on average, lower WOMAC 
scores for pain, disability, and stiffness compared to 
those who did not improve at two years 
postoperatively, underscoring the need to carefully 
monitor potential adverse effects of newer treatment 
options(24). 
In 2020, 94.4% return-to-sport rate following patellar 
tendon rupture repair was reported by Beranger et 
al., a finding not corroborated by our study(25). 

 
This study, which included a small group of patients—
mainly those need additional surgery for  hardware-
related complications—reported generally positive 
outcomes. The limitations of this are  retrospective 
design, single-center setting, short term follow-up, 
failure to compare different types of implants  and 
potential confounding influences such as patient 
compliance to rehabilitation protocols and 
experience of surgeon . 
Future studies are recommended to include a larger 
sample size, achieve a more balanced distribution of 
male and female participants, and incorporate direct 
comparisons among different implant types. 
Additionally, longer follow-up periods would provide 
more comprehensive insights into long-term 
outcomes. 
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The WOMAC questionnaire results indicated no 
significant differences in function, pain, or range of 
motion between groups categorized by time since 
surgery (P = 0.608, P = 0.342, and P = 0.721, 
respectively). Likewise, no significant differences 
were observed in these variables between groups 
categorized by surgical technique (P = 0.395, P = 
0.340, and P = 0.072, respectively). In contrast, when 
patients were grouped according to the presence of 

complications, significant and meaningful differences 
were observed across all three variables (P < 0.001 for 
each).  
Complications assessed in this study included 
nonunion, wire breakage, infection, and symptomatic 
implants requiring removal. Overall, 17 patients 
(32.1%) experienced complications, whereas 36 
patients (67.9%) remained complication-free 
(Figure 2).

 
Table 2: Frequency distribution of underlying comorbidities among study participants 

Variable Category Frequency Relative frequency (%) 

Diabetes 
Yes 15 28.3 
No 38 71.7 

Hypertension 
Yes 19 35.8 
No 34 64.2 

Hyperlipidemia 
Yes 12 22.6 
No 41 77.4 

Rheumatoid arthritis 
Yes 4 7.5 
No 49 92.5 

 

 
(a) (b) (c) 

 
(d) (e) (f) 

Figure 2: Comparison of mean function based on the type of surgery (P = 0.395) (A). Comparison of mean 
pain based on the type of surgery (P = 0.340) (B). Comparison of mean range of motion based on the type 

of surgery (P = 0.072) (C). Comparison of mean function based on the presence of complications (P < 
0.001) (D). Comparison of mean pain based on the presence of complications (P < 0.001) (E). Comparison 

of mean range of motion based on the presence of complications (P < 0.001) (F). 
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Data Analysis 
For descriptive purposes, descriptive statistical 
methods were applied, including mean and standard 
deviation for normally distributed quantitative 
variables, median and interquartile range for non-
normally distributed quantitative variables, and 
frequency and relative frequency for qualitative 
variables. Box plots, pie charts, and bar charts were 
also employed. For analytical purposes, chi-square 
and independent t-tests were used. Data were 
analyzed using SPSS version 22, with a significance 
level set at 0.05. Graphs were generated using Excel 
2019 and GraphPad Prism version 10. 

 

A total of 53 patients were evaluated for underlying 
comorbidities. Among them, 28.3% had diabetes, 

35.8% had hypertension, 22.6% had hyperlipidemia, 
and 7.5% had rheumatoid arthritis. The time elapsed 
since surgery was less than 5 years in 62.3% of 
patients and more than 5 years in 37.7%.  
Surgical techniques included tension band wiring in 
73.6% and cerclage wiring in 26.4% of patients (Table 
2). The KOOS questionnaire results in two groups 
showed no significant differences in function divided 
by time since surgery (P = 0.321) and also  Similarly in 
pain scores (P = 0.550).  
When patients were categorized based on surgical 
technique, no significant differences were observed 
in either functional outcomes (P = 0.334) or pain 
scores (P = 0.278). However, when patients were 
divided into groups based on the presence or absence 
of complications, a significant difference in both 
function and mean pain levels was clearly observed 
(P < 0.001 for both) (Figure 1).  

 

 
(a) (b) (c) 

 
(d) (e) (f) 

Figure 1: The KOOS questionnaire results: Comparison of mean function based on time after surgery (P = 
0.321) (A). Comparison of mean pain based on time after surgery (P = 0.550) (B). Comparison of mean 

function based on type of surgery (P = 0.334) (C). Comparison of mean pain based on type of surgery (P = 
0.278) (D). Comparison of mean function based on the presence of complications (P < 0.001) (E). 

Comparison of mean pain based on the presence of complications (P < 0.001) (F). 
 

Results 
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Therefore, the present study aimed to retrospectively 
investigate the outcomes of patellar fracture surgery 
and the factors affecting them over a ten-year period 
(2010–2022). It should be noted that patellar 
fractures have not yet been evaluated in the Iranian 
population. The hope is that identifying the best 
surgical method for this type of fracture will 
significantly reduce complications while improving 
joint function and patients’ quality of life. 

 

This descriptive-correlational study included 53 
patients with a mean age of 45.60±  16.00 year , 90.6% 
were men and 9.4% were women (Table 1). The study 
was conducted between 2010 and 2022 at Imam 
Khomeini and Bu-Ali Sina Hospitals in Sari, both 
affiliated with Mazandaran University of Medical 
Sciences. The study population consisted of patients 
with patellar fractures who presented to these 
centers. It should be noted that these patients were 
treated by different surgeons. Patients were 
categorized into two groups: those with less than 5 
years and those with more than 5 years since surgery. 
Patients with ipsilateral femoral fractures were 
excluded. Radiographic evaluations of the knee, 
functional assessment, pain levels, and range of 
motion were analyzed by the same orthopedic 
resident using the Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). The 
severity of osteoarthritis was assessed using the Knee 
injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS2) 
questionnaire, which includes several domains: pain, 
stiffness, physical function, and quality of life. Each 

domain consists of multiple items, which are scored 
individually, and the total scores for each domain 
were subsequently analyzed. 
Radiographic evidence of osteoarthritis was graded 
using the Kellgren–Lawrence (K–L) scale, classifying 
patients into four subgroups: none, mild, moderate, 
and severe osteoarthritis. The grading system is: 
grade 0 (normal), grade 1 (doubtful osteophyte), 
grade 2 (definite osteophyte and possible joint space 
narrowing), grade 3 (moderate joint space narrowing, 
multiple moderate osteophytes, and possible bone 
end deformity), and grade 4 (severe joint space 
narrowing, marked sclerosis, large osteophytes, and 
definite bone end deformity)(9). 
Return to previous activities was assessed and 
categorized as poor, moderate, or good. 
Complications such as infection, nonunion, and 
symptomatic implants requiring removal were also 
evaluated. Finally, the WOMAC questionnaire—an 
internationally standardized tool for assessing 
treatment outcomes in patients with knee 
osteoarthritis—was used. This instrument consists of 
questions covering symptoms, stiffness, pain, and 
physical activities. Each question is scored on a 5-
point Likert scale (0–4), yielding a total score ranging 
from 0 to 100. A score of 0 represents the maximum 
level of disability, while 100 indicates no disability. 
Improvement in the WOMAC score reflects clinical 
recovery.  
All evaluations were performed after obtaining 
approval from the Ethics Committee of Mazandaran 
University of Medical Sciences and securing the 
necessary permissions. Informed consent was 
obtained from all participants prior to inclusion. 

 
Table 1: Demographic variables in participants 

Variable Category Frequency Relative frequency (%) 

Gender 
Male 48 90.6 

Female 5 9.4 

Education level 

Diploma 6 11.3 
Associate degree 2 3.8 
Bachelor’s degree 21 39.6 
Master’s degree 17 32.1 

Doctorate or higher 7 13.2 

Employment status 

Homemaker 1 1.9 
Student 6 11.3 

Self-employed 29 54.7 
Employee 17 32.1 

Having children 
Yes 36 67.9 
No 17 32.1 

 

Materials & Methods 
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Outcomes of Surgical Treatment for Patellar Fracture 

 
Salman Ghafar, MD1, Amirhossein Azizpour, MD2, Abolfazl Ghadiri, MD1 

 

The patella is the largest sesamoid bone in the body and plays a role in knee 
extension by connecting the quadriceps tendon to the patellar tendon(1). This 
bone, approximately 5 cm in width, is located in anterior of the knee within the 
quadriceps tendon(2). It has been reported that nearly one percent of fractures 
of bones involve the patella(3). Patellar fractures are more common between 
the ages of 20 and 50 years, with an incidence twice as high in men compared 
to women(4). Various classifications of patellar fractures have been described 
in the literature, including osteochondral, transverse, comminuted, stellate, 
vertical, and polar fractures. Among these, transverse fractures are the most 
frequent(5). Another classification distinguishes between direct and indirect 
fractures. Direct fractures typically occur due to trauma and are often 
associated with comminution, whereas indirect fractures usually result from 
excessive traction on the patella during extension. 
Treatment options for patellar fractures include tension band wiring, modified 
tension band wiring, cerclage wiring, external fixation, total or partial 
patellectomy, and open reduction with internal fixation (ORIF)(6). Postoperative 
dysfunction is the most common complication and has been observed across 
all surgical methods(7). Among the three surgical techniques of titanium tension 
band, X-shaped plate, and titanium cerclage, the X-shaped plate has been 
shown to result in the lowest complication rates(8). 
To date, no study has compared all available surgical methods to determine 
the optimal approach for treating patellar fractures by evaluating 
complications and patient satisfaction. Furthermore, a review of accessible 
databases revealed that factors influencing surgical outcomes in this context 
have not yet been examined. 

Abstract 
Introduction: The patella has an important role in knee extension and shock absorption. This retrospective study 
assessed factors influencing surgical outcomes of patellar fractures over ten years at a single center. 
Materials & Methods: A descriptive-correlational design was applied to patellar fracture cases treated at a 
university center over a decade. Patients were stratified into follow-ups of <5 or ≥5 years. Data included 
demographics, medical history, functional outcomes (Koo’s and WOMAC indices), pain, range of motion, and 
osteoarthritis severity (Kallgren/Lawrence classification). Census sampling was used. Analyses were performed in 
SPSS, with visualizations in Excel and GraphPad Prism. 
Results & Discussion: Among 53 patients (mean age 60.45 ± 16.00; 90.6% male), 62.3% had <5-year and 37.7% had 
≥5-years follow-up. Follow-up duration did not correlate with outcomes. Treatment complications significantly 
correlated with degenerative arthritis. Functional scores were higher (p < 0.05) and pain scores lower (p < 0.05) in 
patients without complications. 
Conclusion: Patellar fracture surgery yielded favorable mid-term outcomes, with complications linked to poorer 
function and higher pain. Reoperation rates were low, supporting surgical efficacy. 
Keywords: Patella, Bone fractures, Fracture fixation. 
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limited in its scope due to the relatively low number 
of its participants. Further large-scale studies on this 
subject matter are warranted. 
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In this study, we measured certain laboratory 
parameters in patients afflicted with shoulder 
adhesive capsulitis and also evaluated the 
relationship between those parameters with clinical 
state of frozen shoulder, measured through Constant 
Shoulder Score (CSS). Among several markers, only 
CRP showed statistically significant association with 
CSS. Several researches have been conducted to 
evaluate the relationship between biomarkers and 
frozen shoulder. By obtaining an estimation of 
markers' level in frozen shoulder patients, they can 
also be compared with other shoulder pathologies. 
The Frozen shoulder inflammatory process 
hypothesis was confirmed by Bulgen et al. In 1982, 
who reported high CRP levels in 25% of patients and 
ESR in 20% of patients with normal lymphocyte 
counts(7). In the present study, ESR was reported to 
be high in 7 patients (24%) and CRP in 2 patients (7%). 
Park et al. in 2020 investigated the levels of CRP in a 
group of 202 patients with idiopathic adhesive 
capsulitis (IAC), along with 606 healthy individuals, 
finding increased levels of CRP (> 1 mg/L) in these 
patients, while also suggesting that the level of CRP in 
IAC was associated with diabetes, FBS, 
hypertriglyceridemia and hypolipoproteinemia(8). 
Park et al. also conducted a case-control study to 
evaluate association between fasting glucose levels 
and idiopathic adhesive capsulitis in a normoglycemic 
population(9). They concluded idiopathic adhesive 
capsulitis is positively associated with fasting glucose 
levels of 90-99 mg/dL, which are currently considered 
normoglycemic. Hyperglycemia is a known risk factor 
for adhesive capsulitis, and Park et al. study 
concludes that higher level of blood glucose even in 
normal range is a risk factor. In our study, fasting 
glucose of 5 (17.2%) patients was above the upper 
limit, as compared to that of the remaining 24 
(82.8%) patients which was within the normal range 
(70 – 100 md/dL), but the statistical analysis did not 
show any significant relationship between FBS and 
CSS. 
In a study by Gumina et al., who looked at the 
relationship between blood tests and CSSs in the first 
phase of the disease, about 56 patients who were 
treated conservatively at the first visit in the first 
phase of the disease were evaluated for their 
requested tests and CSS, then after 4 months the 
tests and examinations were repeated(4).  

There was no statistically significant relationship 
between blood parameters of FBS, cholesterol, LDL, 
triglyceride, fibrinogen, white blood cells, ESR, CRP, 
rheumatoid factor and constant score. However, in 
the present study, there was a significant relationship 
between CRP and constant score (P = 0.025). In the 
above study, no treatment other than physiotherapy 
was performed for patients for 4 months to prevent 
any reduction of inflammatory factors in blood. But 
after 4 months, a significant inverse relationship was 
recorded between Constant score and glycemia (P = 
007), triglyceride (P = 0.05), ESR (0.017), CRP 
(0.013)(4). The association between frozen shoulder 
and blood lipids has been investigated by Bunker and 
Esler(10). Because some pathological diseases such as 
diabetes(11), epilepsy(12), alcoholism(13) and heart 
disease(14) are more common among people with 
hyperlipidemia, the authors concluded that 
hyperlipidemia may be a common strand that binds 
adhesive capsules to these pathologies. They 
reported that fasting triglyceride and cholesterol 
levels were significantly increased in the frozen 
shoulder group compared with the control group. 
Unfortunately, they did not mention the percentage 
of patients with adhesive capsules and 
hyperlipidemia. Our data also confirms this 
association, showing that two-thirds and almost half 
of patients with adhesive capsules have high levels of 
cholesterol and triglycerides, respectively. Although 
we have confirmed this relationship, other studies 
are needed to gain a more accurate understanding of 
the factors that link the two conditions. 

 
Based on our findings, although adhesive capsulitis is 
significantly associated with the level of pro-
inflammatory marker of CRP, white blood cell counts 
and serum levels of lipoproteins were not found to be 
reliable predictors of the disease. The serum level of 
CRP might be a reliable biomarker for predicting the 
qualitative state of pain and range of motion in 
patients with adhesive capsulitis, as it is correlated 
with CSS. Of note, it can be postulated that 1 mg/L 
decrease in the level of CRP would increase CSS by 
about 41.4 points. 

Limitations of the Study 
Limitations of the present investigation are being a 
cross-sectional single center study on a small group 
of patients with adhesive capsulitis, which was 

Discussion 

Conclusion 
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had unbearable pain and 2 patients (6.9) had mild 
pain and one patient (3.4%) had very little pain. 
Only 6 patients (20.7%) had a history of recent 
shoulder trauma and 23 patients (79.3%) had no 
trauma to the shoulder. 
Statistically, the relationship between constant 
shoulder score and the requested experiments was 

evaluated, which was significantly related to CRP (P = 
0.025). 
Collectively, it can be postulated that 1 mg/L 
decrease in the level of CRP would increase CSS by 
about 41.4 points, the mean value of which was 53.37 
± 15.41. Table 2 reports Laboratory factors values and 
their relationship with Constant shoulder score. 

 
Table 1: Demographic information of the participants enrolled at the study. 

Variable 
Participants (n = 29)  

Number (n =) Percent (%)  
Age  55.59 ± 9.57  

Sex 
Female  22 75.9  

Male  7 24.1  

BMI 

Mean Value 27.78 ± 4.59  
Normal 7 24.1  

Overweight 10 34.5  
Moderate Obesity 5 17.2  

Severe Obesity 2 6.9  

Comorbidity 

Diabetes Mellitus 1 3.4  
Cardiovascular Disease 2 6.9  

Epilepsy 1 3.4  
Hypothyroidism 1 3.4  
Hyperlipidemia 1 3.4  

Diabetes + Hyperlipidemia 3 10.3  
None 20 69  

 
Dominant Hand Dominant Hand  

Left Right Left Right  

Affected Shoulder 
Left 5 8 17.2 27.6  

Right 2 12 6.9 41.4  
Both 0 2 0 6.9  

Type of Treatment 

Medication 7 24.1  
Physiotherapy 4 13.8  

Corticosteroid Injection 4 13.8  
Laser Therapy 1 3.4  

Combination Therapy 4 13.8  
None 9 31.1  

 

Table 2: Laboratory factors values and their relationship with Constant Shoulder Score 
P value Adopted range of normality Mean±Std. Deviation Maximum Minimum Blood Values 

0.78 70-110 mg/dl 100.61±17.29 150 83 FBS 
0.75 150-450 103/ µl 240*103±59*103 450*103 214*103 Platelets 
0.86 4-11 103/µl 6.445±2.399 16.200 4.200 WBC 
0.75 2-8 103/µl 3.235±1.484 7.30 1.50 Neut. 
0.69 0.9-5.2 103/µl 2119.8±418.17 3000 1400 Lymph 
0.07 0-22 mm/h 16.89±13.14 48 1 ESR 
0.02 0-10 mg/L 2.85±6.88 36 0 CRP 
0.66 0-150 mg/dl 125.96±38.11 195 22 LDL 
0.34 2-30 mg/dl 41.60±28.65 120 11.5 VLDL 
0.3 30-150 mg/dl 160.72±100.67 479 50 TG 
0.6 0-200 mg/dl 216.13±62.04 350 75 Cholesterol 

0.73 200-400 mg/dl 300.26±66.09 472 200 Fibrinogen 
0.34 0-15 IU/ml 4.65±8.14 36 0 RF 

  53.37±15.41 75 16 CSS 
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Some studies report patients with frozen shoulder to 
have high ESR (28%), CRP (34%), fibrinogen (21%), 
and WBC (53%) compared to otherwise healthy 
individuals(4). Finding a significant relationship 
between lab tests and clinical state of frozen shoulder 
is valuable information which helps physician in 
assessing patients with frozen shoulder and making 
more accurate clinical judgement about their 
functional state and possibly help in choosing better 
treatment options. In the present study, we intended 
to measure certain laboratory markers in patients 
with frozen shoulder and evaluate these markers' 
relationship with clinical state of the disease which is 
represented with CSS. 

 

This cross-sectional study was performed to evaluate 
the blood factors, and CSS in patients with froze 
shoulder. Patients with frozen shoulder referred to 
the orthopedics clinic of a referral tertiary 
institutional hospital from March 2019 to March 2020 
were included. 

Inclusion criteria 
Having met the clinical diagnostic criteria and having 
been visited at the outpatient clinic of a tertiary 
referral university-based hospital at least once 
Exclusion criteria: Patients referring to the clinic 9 
months after the onset of the disease; patients' 
dissatisfaction to participate in the study. After 
explaining the purpose of the study and obtaining 
written informed consent, 50 patients who had been 
referred in the first 4 months of their disease (in the 
freezing phase) were considered and assigned to the 
study. However, only 29 cases met the criteria. 
Sampling was done by convenience method. 
Diagnostic criteria for adhesive capsules included: 1) 
limited and painful shoulder for at least 4 weeks, 2) 
severe shoulder pain that interfered with daily life or 
work performance, 3) nocturnal pain, 4) painful 
limitation of raising active and passive to less than 
100 degrees, and 5) limitation of at least 50% in 
external rotation(5). Radiography was also requested 
to rule out other possible causes for all patients. A file 
was created for these patients and basic patient 
information such as age, sex, education and 
occupation, along with the Constant Shoulder Score 
(CSS) questionnaire was collected. CSS is a multi-item 
functional scale assessing pain, ADL (activity of daily 

living), ROM(range of motion) and strength of the 
affected shoulder. Its score ranges from 0 to 100 
points, representing worst and best shoulder 
function, respectively(6). Visual analogue scale (VAS) 
was used for pain evaluation. Also, clinical findings 
such as patient examinations and complaints and 
laboratory findings and other modalities and imaging 
were recorded as needed. Patients were referred to 
the same laboratory for ESR, CRP and other 
parameters' level. Finally, the obtained data were 
statistically analyzed using SPSS version 26 statistical 
analysis software. Independent t test was used for 
quantitative variables such as the level of requested 
tests, and Pearson test and Spearman coefficient 
were used to determine the relationship between 
data. Significance level was considered P <0.05. 

Ethical considerations 
The present study was approved by the regional 
ethics committee of Tabriz University of Medical 
Sciences based on the Helsinki Declaration with the 
ethics code IR.TBZMED.REC.1398.990.The purpose of 
the study were explained and written informed 
consent was obtained. Admission to the study was 
completely optional. Data confidentiality and having 
the right to quit the research anytime intended were 
warranted. 

 

In this study, 50 patients were diagnosed clinically 
with frozen shoulder over the span of one year, of 
whom 29 patients met the criteria for the study. 
None of the patients gave a family history of the 
disease in close relatives. Most patients were right-
handed (75.9%). 14 patients had right shoulder 
(48.3%), 13 patients left shoulder (44.8%) and 2 
patients had both shoulders (6.9%) involved. The 
hand dominancy had no statistically significant 
relationship with the involved shoulder (P = 0.242). 
Table 1 summarizes demographic information of the 
participants such as age, gender, BMI, comorbidities, 
the patients' handedness and the affected shoulder's 
side, and type of treatment they received. In 15 
patients behind the shoulder (51.7%), 7 patients 
(24%) above, 3 patients in front (10.3%), 3 patients at 
lateral shoulder (10.3%) and in one patient neck were 
reported as the pain site. Nine patients (31%) had 
moderate pain, 7 patients (24%) severe pain, 7 
patients very severe pain (24%), 3 patients (10.3%) 

Materials & Methods 

Results 
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Evaluation of Serological Factors and their Relationship with Constant Shoulder Score 
in Frozen Shoulder Patients 

 
Alireza Rouhani, MD1, Asghar Elmi, MD1, Hesam Danesh, MD1, Masoud Parish, MD2, Mohsen Dashti, MD3,  

Hadi Hamedfar MD4, Shahab Mahdipour, MD1 

 

Frozen shoulder, also known as adhesive capsulitis, is an inflammatory disorder 
that causes shoulder stiffness and pain, described as "A syndrome of varied 
severity defined by the gradual development of global restriction of active and 
passive shoulder mobility where radiographic signs other than mild osteopenia 
are absent," according to the American Academy of Orthopedic Surgeons(1). 
The majority of patients exhibit a severe decrease of passive range of motion, 
which is an important diagnostic criterion. In the general community, adhesive 
capsulitis affects two to five percent of the population. The average age of 
onset is around 55 years old. Females have a somewhat higher prevalence 
(1.4:1). The non-dominant hand is usually affected. Interestingly, various 
autoimmune comorbid diseases, such as thyroid problems and diabetes 
mellitus, have been proven to predispose people to this syndrome. 
Furthermore, depending on the duration of their diabetes, patients with 
diabetes often have worse treatment outcomes(2). 
Adhesive capsulitis' exact pathogenesis is uncertain. Inflammation begins in 
the joint capsule and synovial fluid, according to the most widely accepted 
theory. Reactive fibrosis and adhesions of the synovial lining of the joint follow 
the inflammation. Pain results from the capsule's initial inflammation, and 
capsular fibrosis and adhesions result in a reduction in range of motion(3). 

Abstract 
Introduction: Frozen Shoulder is a painful and debilitating illness that affects 2 to 5% of the general population, 
characterized with significant shoulder pain and reduced mobility, resulting in loss of passive and active 
movements. This is a cross-sectional study to evaluate serological factors in these patients and their relationship 
with Constant Shoulder Score (CSS) which may be of diagnostic benefit. 
Materials & Methods: Frozen shoulder (Adhesive Capsulitis) cases referring within 4 months of the disease were 
considered for the study (referred sample). Diagnostic criteria for adhesive capsules included: 1) limited and 
painful shoulder for at least 4 weeks, 2) severe shoulder pain that interfered with daily life or work performance, 
3) nocturnal pain, 4) painful limitation of raising active and passive to less than 100 degrees, and 5) limitation of 
at least 50% in external rotation. After primary clinical evaluations, a series of specific blood tests were requested 
and the shoulder range of motion and scores were recorded The mean levels of fasting blood glucose (FBS), 
Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR) and C-Reactive Protein (CRP) CRP levels and associated with constant 
shoulder score (CSS) were documented. 
Results & Discussion: Fifty patients with frozen shoulder referred to the orthopedics clinic of a tertiary teaching 
hospital within one year period were included. A total of 29 patients with adhesive capsulitis were assigned to the 
study, of whom 22 were female (76%) and 7 male (24%). The mean levels of fasting blood glucose (FBS), 
Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR) and C-Reactive Protein (CRP) were 100.61 ± 17.29 mg/dL, 16.89 ± 13.14 
mm/h and 2.85 ± 6.88 mg/L, respectively. CRP levels were inversely associated with constant shoulder score (CSS). 
Conclusion: The serum level of CRP might be a reliable biomarker for predicting the qualitative state of pain and 
range of motion in patients with adhesive capsulitis. 
Keywords: Adhesive capsulitis, Frozen shoulder, Serologic tests, Hematologic tests. 
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In the autograft group, soft connective tissue was 
observed, which appeared to transform directly into 
bone, with minimal cartilage at the defect site. Bone 
formation in this group occurred mainly via 
intramembranous ossification, indicating primary 
and direct bone healing(18). In the untreated group, 
disorganized bone formation and limited 
vascularization were observed, suggesting reduced 
angiogenesis during repair. Overall, the untreated 
group showed the weakest bone healing among all 
groups. 
This study also demonstrated that chitosan enhanced 
angiogenesis compared with the untreated group, 
which had empty defects. Increased vascularization 
improves the bone’s potential for repair(19). Chitosan 
that was used in vitro study can enhance adhesion 
and proliferation of osteoblasts and mesenchymal 
stem cells(20). 
Hu et al. evaluated the effectiveness and mechanism 
of nanofiber scaffolds of chitosan on healing of bone 
. Critical-sized defects in the femur of rats was treated 
with chitosan nanofiber scaffolds, and the opposite 
femur used as control. Imaging analyses 
demonstrated that the scaffolds significantly 
improved bone repair, increasing trabecular bone 
thickness while reducing trabecular separation(21). 
Our study confirms that these effects are enhanced 
with chitosan-based treatments. 
Arian et al. reported of a composite scaffold 
consisting of chitosan (CS), gelatin (Gel), and platelet 
gel (PG), named CS-Gel-PG, on critical-sized in radial 
defects of both sides in 40 rats. The autograft and CS-
Gel-PG groups had better formation of new bone, 
bone and cartilage tissue density, bone volume, and 
mechanical performance compared with untreated, 
CS, and Gel-PG groups(11). 
Chitosan scaffolds represent a promising option for 
healing of a critical-sized defect on radial bone; But 
the mechanisms underlying enhanced bone healing 
by these natural materials require further 
investigation. Future research should focus on 
optimizing antibacterial and osteogenic effects of 
chitosan in physiological conditions and improving its 
biological performance. Such evidence may 
overcome current challenges and offer new 
perspectives for treating infected bone defects(22). 

 
The results of this study indicate that chitosan 
enhances regeneration of bone with mechanical 

stimulation of bone tissue. Chitosan exerts its effects 
by promoting proliferation of osteoblasts and 
mesenchymal stem cells, and by supporting 
osteogenic differentiation of adipose-derived stem 
cells. Overall, these findings suggest that tissue 
engineering and biomaterials can serve as viable 
alternatives to bone grafts. Selecting a cost-effective 
and readily available biomaterial may provide an 
alternative to autografts and allografts, positioning 
tissue engineering as a promising approach for 
treatment of bone defects in the future. 
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Figure 5: Histopathology of the defect in the chitosan-treated group (100×, H & E). 

 

 
Today, identifying an ideal biomaterial for managing 
the large defect of bone , delaying union, and 
nonunion remains a major issue for research in the 
worldwide. Numerous studies about the bone 
regeneration, have reported good results(11). The 
present study investigated the radiological and 
histopathological effects of chitosan powder on bone 
healing in a rat model. The study was designed on the 
radius because it is the only bone in which a full-
thickness defect can be created without the use of 
pins, screws, or plates, due to its connection with the 
ulna at the distal end. 
Selecting an appropriate animal model and simulate 
fractures carefully, can show healing processes of 
normal and abnormal bone, and facilitate the 
development of novel therapeutic approaches(12). 
Rodents and rabbits are frequently chosen due to 
favorable economic factors. In this study, the animal 
model were rats, and the radius served as the 
fracture model. 
An important aspect of this study was the inclusion of 
an autograft treatment group, regarded as the “gold 
standard,” against which all other groups were 
compared. In medical and social literatures, the term 
“gold standard” refers to the best available method 
or reference against which other interventions are 
evaluated(13). Three groups were used in this study: 
untreated, autograft, and chitosan-treated. The study 
period was 56 days, and the results demonstrated a 
positive effect of chitosan on bone repair. 

Radiological evaluations were performed at weeks 4 
and 8, while histopathological assessments were 
conducted at the end of week 8. 
Radiographic imaging was important in current 
clinical diagnosis and also for monitoring the 
progression of disease, and therapeutic follow-up. 
Techniques such as radiography, CT scan , MRI, 
ultrasound, and nuclear imaging studies are essential 
tools in diagnostic in bone problems(14). Histological 
staining followed by histomorphometry provides 
another method to evaluate fracture callus, allowing 
differentiation between tissue types (cartilage, soft 
connective tissue, degree of ossification, cellular 
components, bone marrow). This involves staining 
thin tissue sections with selective dyes, enabling both 
visual identification and computer-assisted 
analysis(15). Differentiating cartilage from soft 
connective tissue is particularly important, as 
connective tissue filling a fracture defect may indicate 
poor or absent bone formation, whereas cartilage 
and newly formed bone indicate active healing. 
Excess soft connective tissue is a key marker of 
nonunion(16). 
Histopathological analysis in the present study 
revealed that the chitosan-treated group performed 
more effectively than the untreated group. The 
presence of cartilage and bone in the chitosan group 
indicates its positive influence on bone repair, 
facilitating secondary and endochondral bone 
formation. Chitosan promotes healing through 
enhanced cell proliferation, angiogenesis, and 
modulation of inflammatory responses(17). 

Discussion 
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Statistical analysis showed significant differences 
between the untreated and the autograft group (P = 
0.008), also between the untreated and the chitosan 
group (P = 0.03).  
These findings indicate that the untreated group 
performed significantly worse than both treated 
groups. In addition, there was a statistically 
significant difference between the autograft and 
chitosan groups (P = 0.008), demonstrating that the 
autograft group showed superior performance. 
Statistical analysis also confirmed a significant 
difference between the untreated and autograft 
groups (P = 0.008), supporting the conclusion that the 
autograft group outperformed the untreated group. 
Finally, a significant difference was shown between 
the autograft and chitosan groups (P = 0.01), 
indicating that the autograft group had better 
outcomes. 

Histopathological Evaluation 
In the untreated group, disorganized soft connective 
tissue was observed within the defect site, with blood 
vessels, small amounts of cartilage, and limited bone 
formation at the edges of the fracture site (Figure 3).  
In the autograft group, the defect site contained a 
substantial amount of cartilage and bone. Bone 
formation appeared to occur predominantly via 
intramembranous ossification, with most connective 
tissue directly transforming into bone. 
Considerable amounts of cartilage and soft 
connective tissue were also noted at the defect site 
(Figure 4). 
In the chitosan-treated group, histopathological 
examination revealed limited amounts of bone, soft 
connective tissue, and cartilage formation within the 
defect area (Figure 5). 

 

 
Figure 3: Histopathology of the defect in the untreated group (100×, H & E). 

 
Figure 4: Histopathology of the defect in the autograft group (100×, H & E). 
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done by an experienced pathologist - blinded to the 
group allocation to avoid bias. 
 

Table 2: Bone healing was assessed using the 
Emery scoring system 

Grade Defect Condition 
0 Empty 
1 Fibrous connective tissue only 
2 Predominantly fibrous tissue over cartilage 
3 Predominantly cartilage over fibrous tissue 
4 Cartilage only 
5 Predominantly cartilage over bone 
6 Predominantly bone over cartilage 
7 Bone only 

Statistical Analysis 
The obtained results were first analyzed using the 
Kruskal–Wallis H test (ANOVA). When the P-value 

was less than 0.05, further analysis was performed 
using the Mann–Whitney U test. In this test, values of 
P < 0.05 were considered statistically significant. All 
statistical analyses were performed using SPSS 
software. 

 

None of the rats died during the study period. All 
animals maintained normal appetite and body 
weight. Radiographs of the forelimbs were taken on 
days 0, 28, and 56 in lateral view. Each radiograph 
was scored based on the radiographic signs observed, 
and the total score was calculated (Figure 1 and 2). 
Qualitative data were reported as median 
(minimum–maximum). Statistical comparisons of the 
data were performed using the Kruskal–Wallis H test 
and the Mann–Whitney U test (Table 3). 

 

   
(a) (b) (c) 

Figure 1. Radiological views of the groups on day 28: untreated group (a), autograft group (b), and 
chitosan-treated group (c). 

 

   
(a) (b) (c) 

Figure 2: Radiological views of the groups on day 56: untreated group (a), autograft group (b), and 
chitosan-treated group (c). 

 
Table 3: Comparison of Radiological Evaluation of Groups at Weeks 4 and 8 

Day / Group Untreated Median (min–max) Autograft Median (min–max) Chitosan Median (min–max) P-value 
Day 28 0 (0–2)* 4 (4–6)* 2 (2–3) 0.001 
Day 56 3 (2–4)* 6 (4–10)* 3 (2–5) 0.02 

*= statistically significant differences among groups. 

Results 
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This study conducted to assess the effect of chitosan 
powder on healing of bone in rats, through 
radiological and histopathological analyses. By 
quantitatively and qualitatively examining the healing 
and union process, this study seeks to highlight the 
advantages and limitations of this method, with the 
ultimate goal of introducing scaffolds of sufficient 
strength for the treatment of such fractures in the 
future. 

 

This study was conducted in May 2024 at the Faculty 
of Veterinary Medicine, Shiraz University, in the 
Department of Surgery and Radiology. Chitosan was 
available in commercial powder form. 

Animals and Grouping 
A total of 15 adult male rats, weighing 200 ± 20 g, 
were housed in a cage for one month to acclimatize 
to the environment and to undergo complete health 
assessment. The rats ,randomly were divided into 
three groups: untreated (Sham), autograft, and 
chitosan powder–treated groups. 

Surgical Procedure 
Anesthesia was induced with 0.1 mL of 10% ketamine 
combined with 0.1 mL of midazolam. The surgical site 
was aseptically prepared. An incision, twice the width 
of the defect, was made on the skin along the left 
forelimb over the radius, exposing the bone. Using an 
electric file and abrasive tool, a 3-mm segment of the 
radial metaphysis along with the surrounding 
periosteum was removed. The size of the defect was 
defined as twice the diameter of the bone. To prevent 
thermal necrosis, bone cutting was performed under 
continuous irrigation with normal saline. Any 
intraoperative blood clots were carefully removed 
from the defect to prevent them from serving as a 
scaffold for new bone formation. 
In the untreated group, the defect site was left 
empty, in the second group, the autologous bone 
graft was used for filling the defect , and in the third 
group, it was filled with chitosan powder. After 
completion, the surgical incision was sutured. 

Postoperative Care and Evaluation 
The rats were monitored daily for forelimb use, 
weight-bearing on the operated limb, general 
condition, appetite, and physical activity. Local 

wounds, inflammation, swelling, stiffness, redness, 
hemorrhage, defect filling, and lack of bone healing 
were also assessed. Radiographs were taken over an 
eight-week period post-surgery to evaluate bone 
healing radiologically. Lateral radiographs of the 
forelimb were obtained on days 0, 28, and 56. 
Evaluation and scoring of the obtained radiographs 
with a modified Lane and Sandhu grading system was 
done.(Table 1) 
 

Table 1. Modified Lane and Sandhu Radiographic 
Grading System 

Bone Formation Grading 
No evidence of bone formation 0 

Bone formation with 25% defect filling 1 
Bone formation with 50% defect filling 2 
Bone formation with 75% defect filling 3 
Bone formation with complete (100%) 

defect filling 4 

Union (Proximal and Distal) Grading 
No union 0 

Probable union 1 
Complete union 2 

Remodeling Grading 
No evidence of remodeling 0 

Mild evidence of remodeling 1 
Complete remodeling 2 

Histopathological Evaluation 
After eighth week, the rats were humanely sacrificed, 
and tissue sampling was performed for 
histopathological assessment. The isolated tissue 
samples were immediately fixed in freshly prepared 
10% formalin for three days. After 24 hours, the 
formalin solution was replaced. Subsequently, the 
samples were decalcified and the samples were 
regularly examined with a fine needle to confirm the 
removal of mineral components. Complete 
decalcification was confirmed when the needle could 
penetrate the sample without resistance. To remove 
residual acid, the samples were rinsed under running 
water for 30 minutes(9). 
The samples were then embedded in paraffin blocks, 
sectioned at 5 μm thickness, then with hematoxylin 
and eosin was stained for histopathological 
evaluation. Bone healing was assessed using the 
Emery scoring system(10) (Table 2). In addition, the 
number of osteoblasts, osteocytes, osteoclasts, and 
trabeculae numbers was histologically examined 
across four fields under a light microscope at 100× 
magnification. All evaluations of the lesion site were 

Materials & Methods 
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Effects of Using Chitosan (CHS) Scaffolds on Bone Healing in Rat Animal Model: 
Radiological and Histopathological Evaluations 

 
Fatemeh Heidari, DVM1, Amin Bigham-Sadegh, PhD1, Ahmad Oryan, PhD2, Abdolhamid Meimandi-Parizi, PhD1, 

Alireza Shaikhzadeh, DVM1, Seyed Ali Afzali, DVM1, Maryam Askari, DVM1 

 

Bone is a combined structure composed of both mineral and organic 
components. The primary mineral component is calcium phosphate, whereas 
the main organic component consists of collagen(1). Bones are not just lifeless 
scaffolding, but are dynamic, supportive , protective and hematopoiesis 
organs. The difference of bone from another connective tissues are hardness 
and strength. These specific capabilities are due to the incorporation of mineral 
salts into a collagen fibers matrix, non-collagenous proteins, and other 
components(2). 
A critical-sized defect in bone is a lost or resected part of bone because of 
trauma, osteomyelitis, tumor, or other reasons , that cannot heal on its own(3). 
The most common cause of bone defects is fracture and the healing process is 
a combination of biological and mechanical aspects(4). The appropriate 
management of bone fractures and bone defects still remains unresolved and 
5–10% of them have failure in healing ,resulting in nonunion(5,6). Chitosan is a 
natural polysaccharide widely used in medicine, derived from chitin. It is also 
found as a component of fungal cell walls, the exoskeletons of crustaceans and 
insects, and fish scales(7,8). It is inexpensive, adaptable, available, nontoxic, 
biocompatible, and has a numerous natural source also it is antimicrobial, 
antioxidant, anti-inflammatory, and anticancer characteristics , with excellent 
hemocompatibility, and hemostatic activity—chitosan has attracted significant 
attention(7). Chitosan, resembling glycosaminoglycans, is a natural component 
of the extracellular matrix that provides a microenvironment for growing cell 
and supporting the proliferation, differentiation, and mineralization of 
osteoblasts(8). 

Abstract 
Introduction: Bone fracture is one of the most common bone injuries in the world. It is, therefore, not surprising 
that bone healing is a critical orthopedic problem. Currently, bone grafts (autografts, allografts and xenografts) 
have been used as bone replacement strategies. The purpose of this study was to evaluate the efficacy of 
application of chitosan (CHS) as an osteo-inducer in the process of bone healing. 
Materials & Methods: Fifteen male rats, in the same age and weight range, were divided into three groups of 5. 3 
mm of metaphysis of the radius bone of each animal was removed. The defect was left empty in the first , filled 
with autograft in the second ,and filled with CHS in the third group. Radiographs of the defects were obtained on 
28th and 56th day post-operation. The animals were euthanized according to human ethics and the defects were 
investigated histologically on the 56th post-operation day. 
Results & Discussion: According to radiographic and histopathologic results, CHS indicated a improved effect ,and 
improved bone healing process in comparison with the other two treatment modalities. 
Conclusion: It can be concluded that use of chitosan improves the potential for bone formation and bone healing 
criteria. These composite materials, however, deserve more studies. 
Keywords: Chitosan, Bone regeneration, Bone grafting, Rat. 
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with shock wave compared with conventional 
medical treatment. Considering the inconsistencies in 
previous studies, further research with standardized 
designs, detailed evaluation of patient-specific 
factors, device types, and treatment energy levels is 
recommended to clarify the clinical applicability of 
this method. 

 
The present study demonstrated that shock wave  is 
more effective than medical treatment for pain 
relieving and functional improvement in plantar 
fasciitis. Significant decreasing VAS scores , also Roles 
and Maudsley scale improvement in the shock wave 
therapy  confirm the clinical efficacy of this method. 
Furthermore, assessment of outcomes one year after 
treatment showed that the therapeutic benefits of  
treatment with shock wave are sustained. 
In terms of safety, the incidence side effects  with  the 
shock wave was minimal and transient, with no 
persistent complications observed during long-term 
follow-up. This indicates that the method is both safe 
and well tolerated. 
In conclusion, shock wave therapy can be considered 
an effective, low-complication, and durable 
treatment option for patients with plantar fasciitis. 
Expanding future studies to investigate treatment 
response factors, energy levels, and device types will 
contribute to optimizing this therapeutic approach. 

Recommendations  
Based on the findings of this study, future prospective 
research focusing on factors influencing response to 
different treatment modalities (such as initial 
symptom severity, patient characteristics, device 
type, and energy settings) may significantly improve 
clinical decision-making and the selection of optimal 
therapies for individual patients. 
Moreover, applying the results of this study in 
healthcare policymaking—particularly in the targeted 
allocation of therapeutic resources—may help 
reduce the economic and social burden of plantar 
fasciitis on patients and healthcare systems. 

Limitations of the Study 
Despite the promising results, certain limitations 
should be considered when interpreting these 
findings. The relatively small sample size and 
recruitment from a single center may affect the 
generalizability of the results. In addition, advanced 
imaging techniques were not employed to 

comprehensively evaluate structural changes in the 
plantar fascia, limiting the assessment of underlying 
mechanisms of shock wave therapy. 
Furthermore, psychological variables such as patient 
anxiety or treatment-related beliefs were not 
assessed, although they may influence pain 
perception and therapeutic response. Future studies 
should employ multicenter designs, larger sample 
sizes, and a more comprehensive evaluation of 
variables affecting treatment response. 
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Table 3: Roles and Maudsley scale changes in two groups 

Treatment Group 
Scale Roles and Maudsley 

Pre treatment 12 weeks after treatment P value 12 months after treatment P value 
Shock Wave Therapy 0.53 ± 2.85 0.70 ± 1.78 

0.003 
0.71 ± 1.60 

0.047 
Medical Treatment 0.55 ± 2.53 0.55 ± 1.95 0.59 ± 1.75 

 

 
Figure 2: Comparison of Roles and Maudsley scale changes between the shock wave therapy and medical 

treatment groups 
 

 
Given the epidemiological importance of plantar 
fasciitis and its considerable impact on patients’ 
quality of life, this study was designed to compare the 
effectiveness of shock wave with medical treatment 
in the management of this condition. Selecting 
Firoozgar Hospital as the study center provided the 
opportunity for a more detailed evaluation of 
therapeutic interventions in an affected population 
and contributed to the development of improved 
clinical treatment protocols. 
The results of statistical analysis using ANCOVA 
showed that shock wave therapy demonstrated 
significantly greater effectiveness than conventional 
medical treatments in reducing pain intensity (based 
on VAS scores) and functional improvement (based 
on Roles and Maudsley scale) at both the 12-week 
and 12-month follow-up intervals (P < 0.05). The 
absence of significant demographic differences 
between the two groups further strengthens the 
validity of direct comparison between the 
therapeutic approaches. The findings of this study are 
consistent with some previous research. Wang et al. 
(2002) reported safety and effectiveness  of shock 
wave therapy in treatment of plantar fasciitis, with 

one-year follow-up and without systemic or local 
complications(16). Similarly, the meta-analysis by Aqil 
et al. (2013) demonstrated significant improvement 
in VAS pain scores compared with placebo, with 
therapeutic effects persisting up to 12 months(14). 
In contrast, Haake et al. (2003) questioned the 
effectiveness of shock wave therapy, reporting no 
significant difference from placebo(13). These 
discrepancies may be explained by variations in study 
design, inclusion criteria, device type, and energy 
intensity applied. On the other hand, Ogden et al. 
(2001), in a study of over 300 patients, reported 
substantial therapeutic success of the shock wave 
therapy versus placebo, further supporting the 
effectiveness of this approach(15). 
Regarding adverse events, the present study found 
that although transient complications such as 
treatment-related pain, erythema, swelling, and 
headache were more frequently observed in 
treatment with  shock wave, none persisted at 12-
month follow-up, and no statistically significant 
difference compared with the medical treatment 
group was detected (P = 0.077). These findings 
support the relative safety and tolerability of shock 
wave therapy.  
Overall, the results of this study confirm the efficacy, 
safety, and durability of treatment  of plantar fasciitis 
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In this study, 80 patients with plantar fasciitis 
between 2023 and 2025 were included in two groups 
, 40 patients was treated with  shock wave and 40 
with medication. There were no statistically 
significant differences between the two groups in age 
and sex distribution (P > 0.05) (Table 1). Comparison 
of changes in VAS scores between the two groups 
using ANCOVA showed  the shock wave therapy 
group was significantly greater pain reduction than 
the medical treatment group at both follow-up 
intervals (week 12, P < 0.001; month 12, P = 0.022; 
overall P < 0.05) (Table 2, Figure 1). 
In the comparison of Roles and Maudsley scale 
changes between the shock wave therapy and 
medical treatment groups using ANCOVA, the 

reduction in the Roles and Maudsley score was 
significantly greater in the shock wave therapy group 
at both follow-up intervals (week 12, P = 0.003; 
month 12, P = 0.047) compared with the medical 
treatment group (P < 0.05) (Table 3, Figure 2). 
There were  no statistically significant difference 
between two groups in adverse effects at 12 weeks  
after treatment (P = 0.077). Given the transient 
nature of the observed adverse effects, no new 
complications were reported after 12month. In the 
shock wave therapy , seven adverse events were 
recorded, including pain during intervention in 3 
patients (42.9%), localized erythema in 2 patients 
(28.5%), treatment-site swelling in 1 patient (14.3%), 
and severe headache in 1 patient (14.3%). In the 
medical treatment group, two adverse events were 
reported, both related to gastrointestinal intolerance 
to oral medication. 

 

Table 1: Distribution of sex and age in the shock wave therapy and medical treatment groups 
Variable Shock Wave Therapy (n=40) Medical Treatment (n=40) P value 

Sex 
Male 16 (40.0) 10 (25.0) 

0.152 
Female 24 (60.0) 30 (75.0) 

Age (years) 8.25 ± 47.28 9.21 ± 49.55 0.248 
 

Table 2: VAS scores in two treatment groups 

Treatment Group 
VAS score 

Before treatment 12 weeks after 
treatment P value 12 months after 

treatment P value 

Shock Wave Therapy 1.14 ± 7.23 1.42 ± 4.30 
> 0.001 

1.53 ± 3.93 
0.022 

Medical Treatment 1.16 ± 6.50 1.15 ± 4.90 1.20 ± 4.28 
 

 
Figure 1: Comparison of changes in VAS scores between the shock wave therapy and medical therapy 

groups 
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One novel, non-invasive approach is Shock Wave 
Therapy (SWT), which transmits high-energy sound 
waves to provoke repair of tissue and decreasing 
pain(10-12). This method has U.S. Food and Drug 
Administration (FDA) approval as a non-surgical 
management in chronic plantar fasciitis and is used as 
a standard therapeutic option in many countries. 
Given the high prevalence of plantar fasciitis, its 
adverse effects on quality of life, and abscent of 
conclusive document regarding the superiority of 
therapeutic methods, the present study was 
designed to compare the effectiveness of shock wave 
therapy and medical treatment in plantar fasciitis  
patients. 

 

This was a prospective mixed-cohort study conducted 
at the Orthopedic Clinic of Firoozgar Hospital, Tehran, 
between 2023 and 2025. The study population 
consisted of patients with plantar fasciitis referred to 
this clinic. Based on the studies by Haake et al. (13), Aqil 
et al. (14), and Ogden et al.(15) ,Wang et al.(16) and 
considering α=0.05, β=0.2, P1=0.56, P0=0.23, and 
r=1, the sample size was calculated as 80 patients (40 
in the shock wave therapy group and 40 in the 
medical treatment group). Sampling was performed 
using a convenience method. 
Prior to initiating the study, ethical approval was 
obtained from Iran University of Medical Sciences 
and the hospital’s Research Committee. After 
providing complete information regarding the study 
objectives and procedures, all participants signed 
informed consent forms. Patients were then 
allocated to either the shock wave therapy group or 
the medical treatment group. 

Inclusion criteria 
• Diagnosis of plantar fasciitis by a specialist 

physician 
• 18 years or older of age   
• Informed consent for  participating  in this 

study 

Exclusion criteria 
• Structural deformities of the lower limb 
• History of surgery or shock wave therapy for 

plantar fasciitis 
• Lack of cooperation or response during 

follow-up 

Interventions 
• Shock Wave Therapy group: Treatment was 

administered using the Dornier Epos Ultra 
device equipped with a 7.5 MHz linear 
ultrasound localization system. Three 
sessions were conducted every two weeks 
(±2 days). Each session included 4000 
impulses with a positive energy flux density 
of 0.08 mJ/mm², administered under local 
anesthesia with 2 mL of 1% mepivacaine. The 
total positive energy delivered was 0.96 
J/mm² with a positive pressure of 13.7 MPa. 

• Medical treatment group: Patients received 
plantar fascia stretching exercises, ice 
massage, and NSAIDs for 12 weeks. The 
stretching protocol included specific 
exercises targeting the plantar fascia and calf 
muscles, performed at home three times 
daily, each session lasting 10 minutes. A 
physiotherapist provided training during the 
first session, and patients were instructed to 
perform the exercises regularly. 

Follow-up and Assessment 
Patients were evaluated at week 12 and one year 
after the final intervention. The assessment indices 
included: 

• Roles and Maudsley score (4-grade scale: 
excellent, good, acceptable, poor) 

• Visual Analog Scale (VAS; 0 = no pain, 10 = 
intolerable pain) for pain under various 
conditions (rest, night, local pressure, 
morning) 

• Documentation of possible adverse effects 

Statistical Analysis 
Data were analyzed using SPSS version 26. 
Quantitative variables were described as mean ± 
standard deviation, and qualitative variables as 
frequency and percentage. Data normality was tested 
using the Kolmogorov–Smirnov test. Group 
comparisons were made using corresponding 
parametric or non-parametric tests. A significance 
level of 0.05 was adopted. Possible side effects were 
also recorded during follow-up. 
All patient information was treated confidentially, 
and no costs were imposed on participants. The study 
was conducted with full approval of the Ethics 
Committee of Iran University of Medical Sciences. 

Materials & Methods 
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A Comparative Study of Shock Wave Therapy and Medical Treatment in the 
Management of Plantar Fasciitis 

 
Omid Elahifar, MD, Mohsen Fathi, MD, Parisa Dehghani Firoozabadi, MD, Ali Torkaman, MD 

 

Plantar fasciitis is a common causes of heel pain, affecting one in ten 
individuals during their lifetime(1). The term “plantar fasciopathy” provides a 
more accurate description of this clinical condition, as its nature is primarily 
degenerative and less frequently associated with inflammation. Predisposing 
factors include limitation in ankle dorsiflexion, increasing body mass index 
(BMI), and long time standing(2). Although the condition is more prevalent 
among athletes, particularly runners, sedentary individuals are also at risk. 
Studies have shown that with appropriate treatment, approximately 80% of 
patients recover within 12 months(3,4). 
Diagnosis is primarily clinical, with the hallmark symptom being severe, 
localized pain in the proximal plantar region of the foot, especially in the early 
morning, which worsens later in the day. Point tenderness at the attachment 
of fascia  to the calcaneus is a common finding on physical examination(5–8). 
Ultrasound has also been recognized as a cost-effective and reliable method 
for diagnosis(9). 
First-line treatments include plantar fascia stretching exercises, cryotherapy, 
and non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs). However, certain 
commonly used night splints and orthoses did not show significant 
effectiveness compared with placebo. In resistant cases, options such as 
corticosteroid injections and surgery may be considered, although the 
supporting evidence remains limited. 

Abstract 
Introduction: Plantar fasciitis is a common problem presenting  with heel pain and functional limitations. Given 
the contradictory results of previous studies on the effectiveness of medical and non-invasive treatments, this 
study was designed to compare the results of shockwave therapy and medical treatment on pain intensity, 
function, and treatment complications. 
Materials & Methods: In a prospective cohort study, 80 patients with plantar fasciitis from an orthopaedic clinic 
were selected during a 2-years period  and, after obtaining informed consent, were assigned to two groups of 
medical treatment and shockwave therapy. Shockwave therapy was performed with the Dornier Epos Ultra device 
and medical treatment included plantar fascia traction, ice massage, and NSAID medication. Pain and function 
indices were assessed at 12 weeks and one year after treatment using the VAS and Roles and Maudsley scales. 
Data analysis was performed with SPSS version 26. 
Results & Discussion: The reduction in VAS score and improvement in function based on Roles and Maudsley in 
the shockwave therapy group was significantly greater than the medical treatment group (P<0.05). No significant 
difference was seen in the age and gender distribution of the two groups. The incidence of side effects in both 
groups was not statistically different, and all recorded side effects were transient. 
Conclusion: Shockwave therapy has a stable and higher efficacy than medical treatment in controlling pain and 
functional improvement in plantar fasciitis and can be used as an effective  and safety treatment. 
Keywords: Plantar fasciitis, Shock wave therapy, Treatment outcome, Heel. 
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