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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: 
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2010;187:295-8. doi: 10.1016/j.cbi.2010.01.005. PubMed PMID: 20060815; PubMed Central PMCID: 
PMC2998607. 
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 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ... ارزش تشخیصی معیارهاي سونوگرافی  1- 5هاي  صفحه ،  1404  زمستان )  92مسلسل    ي (شماره   1  ي ، شماره 24  ي دوره 

 1 

 تونل کارپال  سندرومارزش تشخیصی معیارهاي سونوگرافی در 

 )مقطعی يمطالعه(

 
 زادهقلی  میلاددکتر 5 ،قربانی   سعید دکتر 4 ، صادقی یخدانی  بدالرحیمدکتر ع 3  ،عامل شهباز امیرپاشادکتر 2 ، تفتی عبدلی   عباسدکتر 1

 
نفر را    1000نفر در هر    3تا    1ترین نوع نوروپاتی فشاري است که سالانه تقریباً  ) شایع CTSتونل کارپال (  سندروم

ین وضعیت بیشتر  ا  )1(نفر است.  1000نفر در هر    50دهد و شیوع کلی آن در ایالات متحده حدود  تأثیر قرار میتحت
) اغلب با  CTSتونل کارپال (  سندروم)  3-1(شوند.در زنان شایع است که تقریباً سه برابر بیشتر از مردان به آن مبتلا می 
رود که باعث غیبت قابل توجه از کار و از دست  حرکات تکراري دست مرتبط است و یکی از خطرها شغلی به شمار می

   )5-3(شود.وري میدادن بهره 

دهد. این وضعیت اغلب به  ي فشرده شدن عصب مدین در تونل کارپال رخ می در نتیجه  CTSاي  پاتوفیزیولوژي زمینه 
، 1(شود.ي مکرر، تروما یا اختلالات التهابی مانند آرتریت ایجاد می دلیل هیپرتروفی بافت سینویال اطراف به دلیل استفاده 

ب  )6 بیماري عوامل خطر رایج شامل جنسیت زن، دیابت،  و  بالا  التهابی است.ارداري، فشار خون  اگرچه هیچ   )1(هاي 
شود  وجود ندارد، تشخیص معمولاً براساس علائم بالینی مشخصه انجام می  CTSاستاندارد طلایی مطلقی براي تشخیص  

 شود.  ) تأیید میEDXهاي الکترودیاگنوستیک (و ازطریق آزمایش 

بر، پرهزینه و آزاردهنده است و نرخ مثبت  م شدت را ارزیابی کند، زمانتواند هم تشخیص و همی  EDXکه  درحالی 
 يدلیل دسترسی آسان، هزینههاي اخیر، اولتراسونوگرافی، بهدر سال   )7(درصد است.  34تا    16کاذب گزارش شده تا  

 چکیده
شود؛  تشخیص داده می   (EMG-NCV)هاي الکترودیاگنوستیکترین نوروپاتی فشاري است که معمولاً با آزمونشایع (CTS) تونل کارپال سندروم :مقدمه

ها اگرچه دقت مناسبی دارند، تهاجمی بوده و ممکن است در بخشی از بیماران نتایج منفی کاذب ایجاد کنند. سونوگرافی با وضوح  حال، این آزمونبااین
ارزش تشخیصی سونوگرافی در    صرفه مطرح شده است. هدف این مطالعه ارزیابی بهعنوان یک روش تشخیصی غیرتهاجمی، در دسترس و مقرونبالا به

 .هاي بالینی و الکترودیاگنوستیک بودو بررسی ارتباط آن با یافته CTS بیماران مبتلا به

در بیمارستان شهید صدوقی بررسی شدند. براي تمام   CTS کننده با شوك بالینیي مقطعی تشخیصی بیماران مراجعهدر این مطالعه  :هامواد و روش
و عرض عصب   (CSA) ي مچ دست انجام شد. پارامترهاي سونوگرافیک، شامل مساحت سطح مقطعو سونوگرافی دوطرفه EMG-NCV بیماران آزمون،

هاي شدت الکترودیاگنوستیک (نرمال، خفیف، متوسط، شدید) مقایسه شدند. حساسیت و ویژگی  مدیان در سطوح مختلف ساعد و تونل کارپال، بین گروه
 .و عرض عصب محاسبه شد CSA ه برايشدي انتخابمقادیر آستانه

درصد    90کیلوگرم بر متر مربع بررسی شدند؛    8/26  ±  6/3برابر با   BMI سال و میانگین  5/49  ±  4/10بیمار میانگین سنی    60تعداد    :و بحث  نتایج
بالاتر با شدت بیشتر    BMI که)، درحالیp  =  344/0نداشت (  CTS داري با شدتدرصد داراي درگیري دوطرفه بودند. سن ارتباط معنی  80بیماران زن و  

افزایش یافت. در دست   CTS طور موازي با افزایش شدت) و عرض عصب مدیان بهCSA). مساحت سطح مقطع (p  =  01/0بستگی داشت (بیماري هم
ي  رصد ایجاد کرد؛ در دست چپ، آستانهد  7/81درصد و و یژگی    5/87متر مربع در سطح تونل کارپال با حساسیت میلی  5/8برابر   CSA يراست، آستانه

 .متر حساسیت بالا ولی ویژگی کمتري نشان دادمیلی 5≥ درصد داشت. عرض عصب  5/95درصد و ویژگی  70متر مربع حساسیت میلی 8
در تشخیص    EMG-NCVک به  اعتماد و دقیق براي کمعصب مدیان، ابزار تشخیصی غیرتهاجمی، قابل  CSAگیري  ویژه اندازهسونوگرافی، به  :گیرينتیجه
 شود.محسوب می CTSبندي و درجه
 سونوگرافی، عصب مدیان اولتراسطح مقطع، الکتروفیزیولوژي،  آناتومیتونل کارپال،  سندروم  :کلیدي  واژگان

 روز قبل از چاپ 32 پذیرش مقاله:

تروما.  1 مقدمه  تحقیقات  ارتوپدي،   بخش  ،مرکز 
دانشکده  صدوقی،  شهید  ي بیمارستان 

شهید  پزشکی  علوم  دانشگاه  پزشکی، 
 صدوقی، یزد، ایران

دانشکده   .2 رادیولوژي،  پزشکی، گروه  ي 
یزد،   صدوقی،  شهید  پزشکی  علوم  دانشگاه 

 ایران
دانشجویی،  کمیته.  3 تحقیقات  دانشگاه    ي 

 علوم پزشکی شهید صدوقی، یزد، ایران 
ــکی ،  رادیولوژي گروه   .4 ــگاه علوم پزش دانش

 شهید صدوقی، یزد، ایران
تحقیقـات   گروه .  5 دي، مرکز  ارتوپـ جراحی 

تروما، دانشـگاه علوم پزشـکی شـهید صـدوقی، 
 یزد، ایران

 
 :مسئول ينویسنده

 زادهمیلاد قلیر دکت
Email Address: 
Miladghz15255@gmail.com 
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هاي ساختاري عصب  تهاجمی بودن و توانایی تشخیص ناهنجاري کم، عدم 
  . شناخته شده است  CTSعنوان یک ابزار تشخیصی ارزشمند براي  مدین به 

) مقطع  سطح  ازجمله  اولتراسونوگرافیک  پارامتر  عصب  CSAچندین   (
نسبت صاف  اولنار  مدین،  به  مدین  نسبت عصب  و  تورم  نسبت  شدگی، 

معرفی شده هاي  عنوان شاخص به بالقوه  این  )  8،  7(اند.تشخیصی  میان  در 
اندازه   CSAپارامترها،   مدین  کارپال  گیري عصب  تونل  ورودي  در  شده 

اعتمادترین شاخص تشخیصی در عنوان قابل(سطح استخوان پیزیفرم) به
درصد و ویژگی   94تا    57شده  شود که حساسیت گزارش نظر گرفته می

می   98تا    57 نشان  را  (  )9،  7(د.دهدرصد  تاي  متاآنالیز  و  Taiبراساس   (
متر مربع بهترین عملکرد تشخیصی را  میلی  ≤CSA  9  يهمکاران، آستانه 

می  (حساسیت  ارائه  ویژگی    3/87دهد   ) 10،  7(درصد)،  3/83درصد، 
(درحالی  کوستوسو  تورس  محدوده Torres-Costosoکه  همکاران  و  ي  ) 

ا با حساسیت و ویژگی ترکیبی  متر مربع ر میلی  0/10تا    5/9ي  برش بهینه 
و    81 کردند.  84درصد  گزارش  دقت    )11(درصد  به  توجه  با  بنابراین، 

در  سونوگرافی  تشخیصی  ارزش  ارزیابی  آن،  عملی  مزایاي  و  تشخیصی 
CTS  بهمی آن  تثبیت  به  قابلتواند  جایگزینی  دوستدار  عنوان  و  اعتماد 

 .بیمار یا مکمل مطالعات الکترودیاگنوستیک کمک کند

 
 طرح مطالعه 

ي  ي تشخیصی مقطعی شامل بیمارانی بود که طی یک دورهاین مطالعه
کلاسیک  18 علائم  با  ارتوپدي    سندروم ماهه  کلینیک  به  کارپال  تونل 

 بیمارستان شهید صدوقی و بخش سرپایی آن مراجعه کردند. 

 معیارهاي ورود و خروج 

 معیارهاي ورود

تونل کارپال مراجعه    سندرومي بیمارانی که با درد مچ دست سازگار با  همه
 کردند. 

 معیارهاي خروج

شکستگی یا جراحی  ي  بیماران مبتلا به دیابت شیرین، آکرومگالی، سابقه 
 مچ دست یا بارداري از مطالعه خارج شدند. 

 هاآوري دادههاي جمع ابزارها و رویه 

اي که مشترکاً  ي ساختاریافته نامهاطلاعات بیماران با استفاده از پرسش 
 توسط متخصصان ارتوپدي و رادیولوژي طراحی شده بود ثبت شد. 

 پروتکل مطالعه 

کدام از معیارهاي خروج  معیارهاي ورود را داشتند و هیچتمام بیمارانی که  
ي هدایت  نام شدند. براساس نتایج مطالعه را نداشتند در این مطالعه ثبت

کنندگان براساس شدت علائم به سه گروه تقسیم  )، شرکت NCSعصبی (
همه متعاقباً،  شدید.  و  متوسط  خفیف،  شرکت شدند:  تحت ي  کنندگان 

اولتراسونوگ از  ارزیابی  رافی قرار گرفتند که به صورت کور (بدون اطلاع 
دادهNCSنتایج   شد.  انجام  پایه )  مشخصات  هاي  شامل  بیماران،  ي 

جمعیتی و شدت بالینی بیماري، توسط یک متخصص ارتوپدي با استفاده  
پرسش  (پیوست   سندرومي  نامه از  بوستون  کارپال  عنوان  تونل  به  شده 

 ضمیمه) مستند شدند. 
 تراسوندپروتکل اول

مبدل خطی  ارزیابی  از  استفاده  با  اولتراسونوگرافی  مگاهرتز    12–7هاي 
یافته از  که  رادیولوژي،  چهارم  سال  رزیدنت  و  توسط  بالینی  هاي 

هاي زیر براي هر  گیري اطلاع بود، انجام شد. اندازه الکتروفیزیولوژیکی بی
ارپال  ) عصب مدین و ابعاد تونل ک CSAبیمار به دست آمد: سطح مقطع (

 براساس نقاط عطف آناتومیک تعیین شد.  

 EMG-NCVهاي مختلف بیماران براساس در گروه  BMI: میانگین سن و 1جدول 

 P-value شدید  متوسط ملایم نرمال  
 سن

 63/49 ± 3/7 56/52 ± 7/6 16/46 ± 4/6 5/51 ± 5/4 دست راست 
344/0 

 14/52 ± 9/5 52/53 ± 1/7 44/51 ± 7/5 81/40 ± 2/7 دست چپ 
BMI 

 35/23 ± 7/3 59/27 ± 3/5 21/25 ± 3/5 11/28 ± 7/5 دست راست 
01/0 

 92/26 ± 3/4 5/25 ± 7/4 51/26 ± 4/4 14/28 ± 7/6 دست چپ 

متر بالاتر از فلکسور  سانتی  15میانی ساعد تقریباً  )  CSAسطح مقطع (
اندازه  (  گیري شد.رتیناکولوم  و دیستال  )  CSAسطح مقطع  پروگزیمال 

گیري شد.  تونل کارپال به ترتیب در ورودي و خروجی تونل کارپال اندازه 
  همیت ابعاد استخوانی به عنوان قطر عرضی بین تراپزیوم و هوك استخوان  

)hook of hamate  استخوان هلالی و  رتیناکولوم  فلکسور  بین  عمق  و   (
)lunate boneپیروي    )12(استاندارد  ) تعریف شدند. این تعاریف از مراجع

کنند و با استفاده از تجسم سونوگرافیک نقاط عطف آناتومیک به طور  می
هاي مربوطه به صورت گیري مداوم براي هر بیمار اعمال شد. تمام اندازه 

براي گروه  و  با شدت علائم متفاوت مقایسه  دوطرفه به دست آمد  هاي 
رضایت اولتراسوند،  انجام  از  قبل  همهنامه شدند.  از  کتبی    يي 

هزینهشرکت  هیچ  شد.  گرفته  اضافیکنندگان  در  ي  شرکت  براي  اي 
 مطالعه از بیماران دریافت نشد. 

 
سال بود. علاوه بر   5/49 ± 42/10 میانگین سنی بیماران در این مطالعه 

کیلوگرم بر متر مربع    BMI  (56/3 ± 8/26(  بدنی  ياین، شاخص توده
به     90نفر (  54) و  درصد  10نفر (  6ترتیب  بود. فراوانی مردان و زنان 

  8) بود. درگیري دست راست، چپ و هر دو دست به ترتیب در  درصد
مشاهده  درصد)    80بیمار (  48درصد) و    7/6بیمار (  4درصد)،    3/13(بیمار  

مقادیر میانگین سنی تفاوت معناداري از نظر آماري در    .)1شد (جدول  

 ها مواد و روش

 

 نتایج 
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گروه  (بین  نداد  نشان  مقادیر    در  ).p=344/0ها  تفاوت    BMIمقابل، 
 ). p=01/0ها نشان داد (داري از نظر آماري در بین گروه معنا

داشتند تمایل به مقادیر   EMG-NCVهاي شدیدتر  بیمارانی که ناهنجاري 
BMI  ي کل امتیاز بوستون، به عنوان  بالاتري داشتند. علاوه بر این، مقایسه

داري را از نظر  تونل کارپال، تفاوت معنا   سندرومیک معیار بالینی براي  
 ). p=004/0ها نشان داد (آماري در بین گروه 

هاي : میانگین مساحت مقطع عرضی و عرض عصب مدین در گروه2جدول 
 EMG-NCVهاي افتهمختلف بیماران براساس ی

 ) mmمیانگین وزن (
میانگین مساحت مقطع عرض  

)mm2 ( 
 گروه

  راست چپ راست چپ
 نرمال  7/9 ± 8/1 7/8 ± 7/1 5/4 ± 5/0 3/4 ± 5/1
 ملایم 97/9 ± 1/3 6/9 ± 6/2 4/5 ± 1/1 6/5 ± 7/0
 متوسط 6/11 ± 9/1 2/12 ± 5/3 65/6 ± 1/1 0/6 ± 9/0
 شدید  2/14 ± 6/4 6/11 ± 4/5 4/6 ± 4/1 0/6 ± 2/1

91/3 ± 9/11 19/4 ± 02/11 35/1 ± 08/6 10/1 ± 8/5 
میانگین  

 کل

دار به طور خاص  تر نشان داد که این تفاوت معنا تجزیه و تحلیل دقیق
نشان   EMG-NCVشود. نتایج  هاي متوسط و شدید مشاهده میبین گروه 

تر تونل کارپال به طور کلی در دست راست شدیدتر و شایع   سندرومداد که  
درصد) و    7/36بود، به طوري که موارد شدید بیشتر در سمت راست (

هاي  درصد) شایع بودند. یافته  35توسط بیشتر در سمت چپ (موارد م
 درصد).   7/6درصد در مقابل    7/26تر بود (طبیعی در دست چپ شایع 

 هاي سونوگرافیک عصب مدینیافته 

هاي  سونوگرافیک عصب مدین در دست راست، تفاوت   هايتحلیلبراساس  
مقطع عرضی عصب  هاي مطالعه مشاهده شد. مساحت  داري بین گروه امعن

متر مربع) تفاوت آماري  میلی  97/7مدین در سطح میانی ساعد (میانگین=
هاي طبیعی و شدید  که عمدتاً بین گروه )  p=000/0(  داري را نشان دادامعن

بود. به طور مشابه،    هاي خفیف و متوسط/و همچنین بین گروه شدید 
  ها نشان دادداري بین گروه اعرض عصب در میانی ساعد نیز تفاوت معن

)006/0=p  (هاي متوسط و  که بیشترین نمود آن بین گروه خفیف و گروه
بود عرضی    .شدید  مقطع  مساحت  کارپال،  تونل  پروگزیمال  قسمت  در 

) که  p=002/0ها نشان داد (داري بین گروه عصب مدین نیز تفاوت معنا 
  هاي طبیعی و شدید بود. عرض عصب مدین در این سطحعمدتاً بین گروه 
) که بیشترین تفاوت بین گروه  p=002/0داري را نشان داد (نیز تفاوت معنا
 هاي متوسط/ شدید بود.خفیف و گروه 

ترتیب،  دار بودند (به ها از نظر آماري معنا شده بین گروه هاي مشاهده تفاوت 
003/0=p  ،004/0    افزایش مساحت مقطع  ) که نشان می005/0و دهد 

عرضی و عرض تونل کارپال با شدتِ بیشتر بیماري همراه است (جدول  
ها، مساحت مقطع عرضی عصب مدین در سطح میانی  ). در مورد دست 2

معنا  تفاوت  گروه ساعد  بین  گروهداري  بین  عمدتاً  که  داد  نشان  هاي  ها 

صب در میانی ساعد نیز تفاوت معناداري را  طبیعی و شدید بود. عرض ع
هاي طبیعی و متوسط مشهود بود. در تونل  نشان داد که بیشتر بین گروه 

بین   عمدتاً  نیز  میانی  عرضی عصب  مقطع  مساحت  پروگزیمال،  کارپال 
قابلگروه  طور  به  شدید  و  نرمال  گروه هاي  بین  بود  توجهی  متفاوت  ها 

)001/0=pاین در  میانی  عصب  عرض  بیشترین   ).  برجستگی  با  سطح 
هاي متوسط تفاوت معنادار مشابهی نشان  تفاوت بین گروه ملایم و گروه 

 ).  p=010/0داد (

علاوه بر این، مساحت مقطع عرضی در بخش دورتر از تونل کارپال در  
ویژه بین   ها متفاوت بود، به توجهی در میان گروه دست چپ به طور قابل 

ها  هاي میان گروه ل، ملایم و متوسط. تفاوتهاي نرماگروه شدید و گروه 
را نشان دادند. تفاوت در عمق   025/0و    08/0،  028/0به ترتیب    pمقادیر  

و مساحت مقطع عرضی از نظر آماري معنادار بود.در دست راست، هر دو  
تشخیص   براي  سونوگرافیک  بودند.    سندرومپارامتر  مفید  کارپال  تونل 

برش   با یک  عرضی  مقطع  بالایی میلی  8/ 5سطح  مربع، حساسیت  متر 
درصد) را نشان داد و آن را به یک   7/81درصد) و ویژگی خوبی ( 5/87(

قابل  در  شاخص  عصب  عرض  کرد.  تبدیل  داراي  میلی   5اعتماد  متر 
بالایی ( پایین   100حساسیت بسیار  اما ویژگی  بود،    4/71تري (درصد) 

. در دست چپ،  درصد) داشت که ممکن است به مثبت کاذب منجر شود
متر مربع، حساسیت متوسطی  میلی  8عصب مدین    CSAي  حد آستانه 

درصد) را نشان داد، در حالی که عرض    5/95درصد) و ویژگی بالایی (  70(
تري  درصد)، اما ویژگی پایین   5/79متر حساسیت بالاتري ( میلی  5عصب  

 ). 3فراهم کرد (جدول    CTSدرصد) را براي تشخیص    3/58(

 
دار در سن در ي عدم وجود تفاوت آماري معنادهنده هاي ما نشانیافته
طبقهگروه  براساس  بیماري  شدت  با  بود    EMG-NCVبندي  هاي 

)344/0=Pاي  کنندهتنهایی ممکن است تعییندهد سن به) که نشان می
) در  BMIي بدنی (نباشد. درمقابل، شاخص توده   CTSقوي براي شدت  

بیگروه  شدت  با  در  هاي  بود  به  EMG-NCVشتر  بالاتر  معناداري  طور 
)01/0=p ي بدنی ممکن است به  ) که دلالت بر این دارد که افزایش توده

 فشار یا التهاب بیشتر عصب مدین کمک کند.

تونل کارپال،   پروگزیمال  (  سندروم در  و عرض  p=002/0تونل کارپال   (
)002/0=p نتایج مشابهی براي  ها داشتند.  داري بین گروه ) نیز تفاوت معنا

و عرض    CSAگروهی در  دار بینهاي معنادست چپ یافت شد، با تفاوت 
به میان  کارپال،  تونل  به  نسبت  (پروگزیمال  و    p=023/0ترتیب  ساعد 
032/0=p  ،(CSA  ) 001/0پروگزیمال تونل=p  عرض پروگزیمال تونل ،(

)010/0=p و (CSA  آناتومی  دیستال تونل. علاوه بر این، تجزیه و تحلیل
هاي آماري  ) تفاوت CSAاستخوانی و تاندونی تونل کارپال (عرض، عمق و  

 ). CSAبراي    p=025/0داري را نشان داد (براي مثال،  معنا

ها با مطالعات قبلی همسو هستند. در متاآنالیزي که توسط رول  این یافته
)Roll و همکاران انجام شد گزارش شد که (CSA   نرمال عصب مدین در

 بحث
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شدت با  متر مربع است که مقادیر بالاتر به میلی  6/8کارپال تقریباً    تونل
CTS  .هستند (  )12(مرتبط  ایکومی  این،  بر  همکاران  Ikumiعلاوه  و   (

بیماران BMI  )44/0=rو    CSAداري را بین  بستگی مثبت معناهم ) در 
  BMIي ما بین  شده در مطالعه ي مشاهده دار نشان دادند که رابطه علامت 

 ) 13(کند.ي عصب مدین را تأیید میبالاتر و افزایش اندازه 

: معیارهاي سونوگرافی، حساسیت و خاصیت تشخیص مساحت  3جدول 
مقطع عرضی و عرض عصب مدین در تونل کارپال براي تشخیص سندروم 

 ال در دست راست و دست چپ تونل کارپ

 متغیر  دست
مقدار 
آستانه 

)2mm ( 

حساسیت  
)٪ ( 

ویژگی 
)٪ ( 

 راست

مساحت مقطع عرضی  
عصب مدین در تونل  

 کارپال 
5 /8 5 /87 7 /81 

پهناي عصب مدین در 
 تونل کارپال

5 100 4 /71 

 چپ

مساحت مقطع عرضی  
 يعصب مدین در ناحیه

 تونل کارپال
8 70 5 /95 

مدین در پهناي عصب 
 تونل کارپال

6 5 /79 3 /58 

یافته تشخیصی،  منظر  می از  نشان  ما  اندازه هاي  که  هاي  گیري دهد 
دهند. در دست  توجهی را ارائه می سونوگرافیک حساسیت و ویژگی قابل

درصد    5/87متر مربع، حساسیت  میلی  5/8معادل    CSAي  راست، آستانه 
ویژگی   درحالی  7/81و  آورد،  دست  به  را  عصب  درصد  عرض    5≥ که 

(میلی کامل  حساسیت  پایین   100متر،  ویژگی  اما  (درصد)    4/71تري 
متر  میلی   8معادل    CSAي  درصد) را نشان داد. در دست چپ، آستانه 

حساسیت   ویژگی    70مربع،  و  عرض    5/95درصد  و  داشت    5درصد 
 درصد را به دست آورد.   3/58درصد و ویژگی    5/79متر، حساسیت  میلی

) که  Voوو  کردند  آشکار  همکاران  و   (CSA    شاخصی مدین  عصب 
متر  میلی  5/9تر از  بزرگ   p-CSAاست.    CTSاعتماد براي  تشخیصی و قابل

که شود، درحالی توصیه می  CTSي تشخیصی براي  عنوان آستانه مربع به
ي  دهنده متر مربع تجاوز کند ممکن است نشان میلی  5/15مقداري که از  

CTS    جمعیت در  باشد.شدید  توسط    )14(ویتنامی  همچنین  ما  نتایج 
-Cristianiوینر (-شود. کریستیانیي بالینی اخیر تأیید میچندین مطالعه 

Winer) زن) را با استفاده از    36مرد،    14بیمار (  50)  2020) و همکاران
و   کردند  معاینه  اولتراسونوگرافیک  و  الکترودیاگنوستیک  روش  دو  هر 

صورت در  که،  دادند  اولتراسونوگرافی    گزارش  تشخیصی،  تأیید  به  نیاز 
دردتر و غیرتهاجمی  تر، کماسترس اي کماي عالی بوده است و تجربه گزینه

هزینه همچنین  و  است  کرده  فراهم  بیماران  مراقبت براي  هاي  هاي 
 )15(بهداشتی را کاهش داده و فرایند تشخیص را تسریع کرده است.

بیمار مبتلا به علائم    34)  2019ران () و همکاBangطور مشابه، بنگ (به
CTS   گیري  را ارزیابی کردند و دریافتند که اندازهCSA    عصب مدین براي

تواند موارد نرمال را از موارد خفیف  تشخیص زودهنگام مؤثر است و می 
دهد. (  )16(تشخیص  سانتوشی  بیلاکوتا  که  مطالعه  این   Billakotaدر 

Santoshi) بیمار    670) انجام دادند، در مجموع، وضعیت  2017) و همکاران
درصد از موارد    6/97اندام ارزیابی شدند. اولتراسونوگرافی در    1021شامل  

الکترودیاگنوستیک (تأییدشده توسط آزمایش   CTSبا   ) نتایج  EDxهاي 
می نشان  امر  این  که  داد  نشان  را  مدین  مثبتی  عصب  اولتراسوند  دهد 

  CTSبراي تشخیص    EDxاستاندارد طلایی  اي با  مقایسه حساسیت قابل 
عنوان ابزار  تواند به ها حاکی از آن است که اولتراسوند میدارد. این یافته

ارزیابی   از  قبل  مفید  عمل    سندرومبراي    EDxغربالگري  کارپال  تونل 
 ) 17(کند.

ها بر کاربرد بالینی اولتراسوند هم در تشخیص و هم در مجموع، این یافته
ترین  قوي  CSAکه  کنند؛ درحالی تأکید می  CTSي شدت  بنددر درجه

تنهایی کمتر اختصاصی است و ممکن  ماند، عرض عصب بهپارامتر باقی می
آناتومیکی مانند عصب   نتایج مثبت کاذب منجر شود. تنوعات  به  است 
تفسیر   است  ممکن  جانبی  عضلانی  ساختارهاي  یا  دوشاخه  مدین 

که نیاز به تکنیک و تجربه دقیق را    سونوگرافیک را بیشتر پیچیده کنند
 کند.برجسته می 

مطالعه  قوت  پارامترهاي  نقاط  ترکیبی  ارزیابی  شامل  حاضر  ي 
سنجی، فیزیولوژیکی و سونوگرافیک و همچنین ارزیابی هر دو دست  انسان 

ماهیت تک با  مطالعه  این  نمونه است.  عدم  مرکزي، حجم  و  متوسط  ي 
گونگی ارتباط پارامترهاي اولتراسوند  مدت براي تعیین چپیگیري طولانی

با هدف گنجاندن   باید  آینده  دارد. تحقیقات  نتایج درمان محدودیت  با 
پروتکل گروه  کنترل،  اندازه هاي  استاندارد  و  هاي  سونوگرافیک  گیري 

هاي تصویربرداري  آگهی این یافتهپیگیري طولی براي ارزیابی ارزش پیش 
 انجام شود. 

 
بهاولتر اندازه اسونوگرافی،  (ویژه  مدین  مقطع عصب  )،  CSAگیري سطح 

تونل    سندروماعتماد، غیرتهاجمی و دقیق براي  رویکردي تشخیصی و قابل 
ارائه میCTSکارپال ( با شدت    CSAدهند که  ها نشان میدهد. یافته) 

هم  میبیماري  و  دارد  قوي  به بستگی  آزمایش تواند  مؤثر  هاي  طور 
تکمیل   CTSبندي  ) را در تأیید و درجهEMG-NCVتیک (الکترودیاگنوس

) بالاتر در  BMIي بدنی (رسد شاخص توده کند. علاوه بر این، به نظر می 
بالقوه  نقش  بر  و  باشد  داشته  نقش  عصب  بر  فشار  عوامل  افزایش  ي 

کند. در مجموع، اولتراسونوگرافی  متابولیک در پیشرفت بیماري تأکید می
 CTSیمارپسند براي تشخیص و ارزیابی بالینی شدت  ابزاري ارزشمند و ب

 است. 

 گیرينتیجه
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 و عوامل مرتبط با آن دست  شدگی نوك انگشت با فلپ کف بررسی پیامدهاي بازسازي قطع

 )نگرمقطعی گذشته يمطالعه(

 

 نسب الدین جعفري دکتر حسام 3 دکتر شهاب شیخعلیشاهی،3 ،زادهااللهدکتر نیما فتح 2 ،زادهدکتر میلاد قلی 2 ،سعید بنادکی سیدحسین  دکتر 1

 
حس    ق، ینقش نوك انگشت در گرفتن دق  ل یدست هستند و به دل  يهاب یآس  نیترع ینوك انگشت از شا  يهاب یآس

ها در  همراه شوند. این آسیب  يظاهر  یتیبا درد مزمن، اختلال عملکرد و نارضا  توانندی و ظاهر واحد ناخن م  یمحافظت
در  اند؛ هاي غیرشغلی گزارش شده هاي شغلی و صنعتی و هم در آسیبدهند و هم در زمینهسنین فعال کاري رخ می

در   )3-1(.وري و غیبت از کار باشدتواند کاهش بهره ها شیوع در مردان بیشتر است و پیامد آن میبسیاري از گزارش 
  جادیبلکه بازگرداندن حس، ا  ،ستی، هدف درمان صرفاً بستن زخم ن)Fingertip amputation(   نوك انگشت  ونیآمپوتاس

رشد ناخن    يحفظ طول و شکل انگشت و فراهم کردن بستر مناسب برا  ،یبرش  يروها یو مقاوم در برابر ن  داریپوشش پا
 آزاردهنده در محل فلپ/   تیحساس  ایبه سرما، درد    تیحساس  انندم  ییامدهایبه پ  تواندی دارد. درمان نامناسب م  تیاهم

  ان ینما  زانیم  ب،یآس  يبراساس الگو   دیانتخاب روش درمان با  ن،یانگشت منجر شود. بنابرا  ياسکار و اختلال عملکرد 
  ، یدرمان  يهاشرفت یوجود پ  با  )6-4(.انجام شود  ماریب  يعملکرد   يازها ی بستر ناخن و ن  تیتاندون، وضع  ایشدن استخوان  
کارانه و  درمان محافظه   انیم  يریگمیوجود ندارد و تصم  مارانیب  يدر همه  کردیرو  نیبهتر  يدرباره   یهنوز اجماع قطع

  ي نهیگز  کیعنوان  به  ریاخ  يهادر سال )  Semi-occlusive dressingي (انسدادمهیفردمحور باشد. پانسمان ن  دیبا  یجراح
  ي عملکرد   يایمزا  یو برخ  ماریب  تیبهبود مناسب، رضا  د،یدر مطالعات جد  ،مطرح شده و  تخبدر موارد من  یرجراحیغ

-6(.کندیها را برجسته ممنصفانه روش   يسهیو مقا  هاون یکاسیاند  قیدق  ف یضرورت تعر  هاافتهی  نیگزارش شده است. ا

8 ( 

 چکیده
باشد. هدف  تواند بر درد، عملکرد و ظاهر انگشت اثرگذار  هاي نوك انگشت از تروماهاي شایع دست هستند و انتخاب روش بازسازي میآسیب:  مقدمه

 . این مطالعه بررسی پیامدهاي بازسازي آمپوتاسیون نوك انگشت با فلپ پالمار و ارزیابی عوامل مرتبط با پیامدها بود
در یک بیمارستان    1403تا    1395هاي  هاي پزشکی بیمارانی که بین سالنگر، پروندهاي مقطعی گذشتهي مشاهدهدر این مطالعه:  هامواد و روش

شده توسط بیماران شامل عملکرد، درد و ظاهر با استفاده از مقیاس  دستی قرار گرفته بودند بررسی شدند. پیامدهاي گزارشبازسازي با فلپ کفتحت  
اندازهنمره10عددي   تحلیلاي  واریانس یکگیري شد.  تحلیل  تی مستقل،  آزمون  از  استفاده  با  آماري  بستگی  و ضریب هم (ANOVA) طرفههاي 

 .اي اسپیرمن انجام شدرتبه
درصد بیماران مرد بودند.    88بود و   58/5 (SD) سال با انحراف معیار  14/30بیمار وارد مطالعه شدند؛ میانگین سن    50در مجموع،   :نتایج و بحث

بود. میانگین امتیاز ظاهر  مکانیسم آسیب در همه تفاوت م  26/8و عملکرد    72/7، درد  72/7ي موارد صنعتی  پیامدها  عنیگزارش شد.  داري در 
). عملکرد در درگیري انگشت پنجم کاهش  P =031/0برحسب جنس و سمت آسیب مشاهده نشد. درد در بیماران با آسیب سه انگشت بیشتر بود (

ي  احی نمره و با افزایش تأخیر در عمل جر )P  = 017/0ساعت تا جراحی با درد بیشتر همراه بود (  24تأخیر بیش از  )   P=007/0دار داشت (معنی
 ). P = 094/0عملکرد روند مرزي داشت (

انگشتگیرينتیجه تعداد  پالمار،  فلپ  با  انگشت  نوك  بازسازي  در  با  :  مرتبط  عوامل مهم  از  تأخیر جراحی  و  پنجم  انگشت  درگیري  هاي درگیر، 
 .پیامدهاي کم هستند

 هاي دست جراحی، آسیبهاي هاي انگشت، قطع عضو تروماتیک، فلپآسیب: واژگان کلیدي

 روز قبل از چاپ  40: پذیرش مقاله

تروما  .1 مقدمه  تحقیقات  علوم    ،مرکز  دانشگاه 
 پزشکی شهید صدوقی، یزد، ایران 

تحقیقات   .2 مرکز  ارتوپدي،  جراحی  گروه 
تروما، دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی،  

 یزد، ایران
دانشجویی،  کمیته.  3 تحقیقات  دانشگاه    ي 

 علوم پزشکی شهید صدوقی، یزد، ایران 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ي مسئول:نویسنده 
 نسبالدین جعفري ر حسام دکت

Email Address: 
jafarinasab1000@gmail.com 
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  انینما  ییانتها  استخوان بند  ایکه نقص بافت نرم گسترده است    يموارد   در
موضع  يبازساز  شود،یم فلپ  (با  پ)  Local flapی  ضرورت    دا یمعمولاً 
ف.  کندیم کراس  وCross-finger flap(  نگریفلپ  تنا  )  (فلپ   Thenarر 

flap  ( دپالمار یها، فلپ مدر کنار آن  .هستند  يبازساز   جیرا  يهااز روش  
)Mid-palmar flap  (نقص مطرح شده است. با    يالگوها   یبرخ  يبرا  زین

  ي تری طولان  یحرکتی ب  يدوره   توانندی م  یفلپ  يهاروش   یبرخ  ا،یوجود مزا
ا  جادیا و  رضا  نیکنند  و  کار  به  بازگشت  در  اثرگذار    ماریب  تیموضوع 

  )10 ،9، 6(.است
ولار نوك انگشت، استفاده از پوست    يهادر نقص  ،يمنظر اصول بازساز   از

  تیفیشباهت در ضخامت، تحمل تماس و ک لیدست به دل بدون مو کف
پالمار با فراهم کردن    يهاتوجه است. فلپقابل  يپوشش از نظر عملکرد 

هم  یپوشش نسبتاً  و  ممقاوم  انگشت  پالپ  با  ب  توانندی جنس    ماران یدر 
و کسان دار  یشاغل  انگشت  نوك  مکرر  تماس  گزکه  ارزشمند    يانهیند 

ناح   یمبتن  يهای باشند. در طراح   ن یا  یرسانبه خون   دپالمار،یم  يهیبر 
شاخه  از   Superficial palmar(  الیراد  انیشر  یپالمار سطح  يمنطقه 

branch of radial artery, SPBRA( توجه شده است.)12-10 ( 

انگشت به   يهانقص میترم ياستفاده از پوست کف دست برا  يخچهیتار
مفهوم را در    نیا)  Gatewoodوود (گیت  .گرددی بازم  کیکلاس  يهاگزارش 

ب  يهادهه با اصلاحات مختلف،    ،مطرح کرد و سپس  ستمینخست قرن 
برا آن  انگشت گسترش    ستالید  يهاب ی آس  يکاربرد  نوك  در  افتیو   .

پالمار و تنار توسط جراحان مختلف    ياهلپ بر ف  یمبتن  يهاادامه، روش 
 ییهای حال، نگرانن یابا  )13(.کرد  دایآن تکامل پ  یکیتکن  یاصلاح شد و مبان

  و دردناکی جاي زخم در محل  مفاصل  یمانند خشک  یعوارض  يدرباره 
از    یکه بخش مهم  دهدی نشان م  ین یدهنده مطرح بوده است. شواهد بال

  ي جداساز   کل،یمناسب پد  یطراح  ک، یتکن  يسازنهیمشکلات با به  نیا
  ي هاکاهش است. گزارش قابل یبخشموقع فلپ و شروع زودهنگام توان به

تجربه  یبازتوان و  تنار  اهم  زین  ترمیحج  يهافلپ   ی دهحرکت   ت یبر 
 ) 15, 14,  10(.دارند  دیمفاصل تأک  یاز سفت  يری شگیپ  يبرا   شدهيزیربرنامه 

  ، ینیع  يارهاینوك انگشت، علاوه بر مع  يهابیدرمان آس  ج ینتا  یابیارز  در
ب  شدهگزارش   يامدها یپ فعال  ماریتوسط  در  عملکرد  درد،    ي هات یمانند 

رضا و  اهم  تیروزمره  ظاهر  سال   ياژه یو  ت یاز  در    ر، یاخ  يهادارد. 
  ي و ظاهر   يعملکرد  يامدها یپ  یبرختفاوت    د،ی جد  ياسه یمقا  يهامطالعه

همچنان    زین  دیجد  ياند و مرورهارا نشان داده   ی فلپ  يهاکیتکن  انیم
به را  تنار  فلپ  گزنقش  بازساز قابل  اي نهیعنوان  در  انگشت    ياتکا  نوك 

م به  با  ) 17،  16(.دکننی برجسته  محدود    توجه    ي امدهایپ  يدرباره شواهد 
  تواند یمرکزمحور م  يهانوك انگشت با فلپ پالمار، انجام مطالعه  يبازساز

  ي هاو اصلاح پروتکل   ماریبه ب  ترقیدق  يمشاوره   ،ینیبال  يریگمیبه تصم
و توان  با ه  يکمک کند. مطالعه  یبخشدرمان   جینتا  یدف بررسحاضر 

پالمار    نوك انگشت با روش فلپ  ونی دچار آمپوتاس  نیدومدر مص   يبازساز
 ) 10، 6(.شودیمنتخب انجام م  ینیبا عوامل بال   جیارتباط نتا  لیتحل  زیو ن

 
مطالعه  یک  پژوهش  که    نگرگذشته اي  مشاهده  ياین  است  مقطعی 

بیماران دچار آمپوتاسیون نوك انگشت    يهاي همهبراساس بررسی پرونده 
هدف شامل بیمارانی بود که در بیمارستان سیدالشهدا    يانجام شد. جامعه 

تحت عمل بازسازي نوك انگشت با    1403تا    1395هاي  یزد طی سال 
ي «تقویت  گزارش مطالعه براساس راهنما .  فلپ پالمار قرار گرفته بودند

 Strengthening the( »اي در اپیدمیولوژيدهی مطالعات مشاهده گزارش 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)  (
گیري به صورت در دسترس و به شکل سرشماري  نمونه  )19،  18(شد.  تنظیم
 .شده انجام شد زمانی تعیین  ي موارد واجد شرایط در بازه  ياز همه

 
با فلپ پالمار.  ينوك انگشت و بازساز ون یعمل از آمپوتاس نیح ریتصاو: 1شکل 

و  یپس از قرارده ينما ب)  ي؛از بازساز شینقص بافت نرم پ ينما الف) 
 نوك انگشت   يفلپ بر رو کردنکسیف

بوده،  معیار ورود شامل بیمارانی بود که دچار آمپوتاسیون نوك انگشت  
پژوهش   در  مشارکت  براي  و  گرفته  قرار  پالمار  فلپ  با  بازسازي  تحت 

بودند ارائه کرده  آگاهانه  معرضایت  براي  .  یار خروج شامل عدم رضایت 
پاسخ عدم  نیز  و  بودمشارکت  پیگیري  در  ماهیت .  گویی  به  توجه  با 

نگر پژوهش، حجم نمونه براساس تعداد کل بیماران واجد شرایط  گذشته
حدود    ه،یاستخراج اول  يدر مرحله   .تعیین شد  1403تا    1395  يه در دور

 شد.    ییشناسا  یگانیپرونده از با  63

  ییها) و کنار گذاشتن پرونده n  =  2نامرتبط (  /يپس از حذف موارد تکرار 
 4ها فلپ پالمار نبود (آن  يروش بازساز   ایورود را نداشتند    يارهایکه مع

=  n(ازجمله ثبت    يدینقص اطلاعات کل  لیبه دل  زیپرونده ن  ي)، تعداد
ناقص بودن    ،یتا جراح  ریتأخ  يمحاسبه  يساعت لازم برا  /خیتار  دننش

انگشت/ آس  اطلاعات  برا   ای  ب،یسمت  معتبر  تماس  اطلاعات    ي نبود 
ماند.    یباق  طیواجد شرا  ماریب  53  ،تی درنها.  )مورد  4) حذف شد (ي ریگیپ

  2نفر از مشارکت انصراف داد و  1 یینها يریگیپ ندایتعداد، در فر نیاز ا
  ، نیبنابرا  .نبودند  یدسترسحداقل سه نوبت تلاش تماس قابل   رغمی نفر عل

 شدند.   یینها  لیوارد تحل  ماریب  50

بیماران واجد شرایط در    يابتدا با مراجعه به بایگانی بیمارستان، پرونده 
دموگرافیک  داده .  استخراج شد   1403تا    1395  يبازه  اطلاعات هاي    و 

 ها مواد و روش
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آوري شد که شامل سن، جنس، سمت  ها جمع مرتبط با آسیب از پرونده 
هاي درگیر در هر بیمار،  دیده، تعداد انگشت انگشت آسیب   يآسیب، شماره 

بود. همچنین  يو فاصله ایجاد آسیب تا عمل جراحی  مکانیسم    ،زمانی 
در مواردي که یک متغیر در برخی    .ف نمونه ثبت شدآسیب براي توصی

هاي مربوط به آن متغیر براساس تعداد موارد  ها ناقص بود، تحلیلپرونده 
صورت    در گزارش نتایج، مخرج محاسبات به  ،انجام و)  valid casesر (معتب

هایی که اطلاعات کلیدي براي ورود به  حال، پرونده بااین   .شفاف ذکر شد
 .غربال حذف شدند  يرا نداشتند در مرحله   پیگیري نهایی  مطالعه/

موارد،   شناسایی  از  وارد  پس  و خروج  ورود  معیارهاي  براساس  بیماران 
براي سنجش کارایی و  مطالعه شدند. رضایت آگاهانه از بیماران اخذ شد.  

  1 ياي که نمرهگونه اي» استفاده شد، بهدرجهدرد از «مقیاس لیکرت ده 
براي ارزیابی    )20(:بود  دردبیانگر بیشترین    10  يو نمره   دردنگر کمترین  بیا

لیکرت   مقیاس  همان  با  را  ظاهر  ثابت،  پژوهشگر  یک  زیبایی،  و  ظاهر 
 .  اي امتیازدهی کرددرجه ده

انجام شد؛  و ظاهرارزیابی پیامدها (درد، عملکرد   ) در «پیگیري نهایی» 
شده بیمار پس از تکمیل  ثبت  يمنظور از پیگیري نهایی آخرین مراجعه

اي، پس از جداسازي  درمان و ترمیم زخم (و در صورت انجام فلپ دومرحله
زمانی بین تاریخ جراحی و    يپدیکل) بود. مدت پیگیري به صورت فاصله

شد گزارش  و  محاسبه  پیامدها)  ثبت  (زمان  نهایی  پیگیري  در    .تاریخ 
یاز درد در زمان پیگیري  منظور از «درد پس از عمل» امت  ،سراسر مقاله 
 .نهایی است 

 پس از عمل  و مراقبتتکنیک جراحی 

با  عمل و  ارشد  جراحان  شامل  مرکز  جراحی  تیم  توسط  جراحی  هاي 
(رزیدنت ارتوپدي  دستیاران  می مشارکت  انجام  که  ها)  مواردي  در  شد؛ 

انجام  نظارت مستقیم    يدهندهرزیدنت  مراحل کلیدي تحت  بود،  اصلی 
اي  حسی ناحیه حسی در اغلب موارد بی . روش بی شدجراح ارشد انجام می 

حسی  بود و نوع بی  )Digital nerve block(  به روش بلوك عصبی انگشت
در مرکز مورد مطالعه، بازسازي نوك  . براساس مستندات پرونده ثبت شد

پالمار به صورت با فلپ  از پوست  یک فلپ پدیکل  انگشت    بدون مودار 
می  انجام  نقص  دست  محل  براساس  فلپ  طراحی  درگیر    وانگشتشد. 

اي از بافت زیرجلدي  د و فلپ با ضخامت کامل همراه با لایهشتعیین می
اندازه  برده می  يبه  بالا  از  شد تا خون کافی  رسانی آن حفظ شود. پس 

فلپ    سازيوآماده دبریدمان   گیرنده،  نقص  بستر  محل  در  بدون کشش 
در صورت نیاز براي جلوگیري از فشار بر پدیکل، وضعیت    ،شد وفیکس می 

 ). 1(شکل    گردیدسازي میانگشت به شکل مناسب ثابت 

شد و  رسانی فلپ پایش میپس از عمل، بیمار از نظر علائم اختلال خون 
میآموزش  دریافت  زخم  از  مراقبت  ثابت هاي  کوتاه کرد.  به سازي    مدت 

دهی و بازتوانی پس  حرکت   يشد و برنامه منظور حفاظت از فلپ انجام می
اولیه  ترمیم  و  فلپ  پایداري  از  اطمینان  می   ياز  آغاز  به شزخم  طور  د؛ 

شد و آتل  در روزهاي نخست، اندام در وضعیت بالا نگه داشته می   ،معمول 

کوتاه  (حدود  محافظ  به  10تا    7مدت  فلپ  از  حفاظت  براي    کار  روز) 
 رفت.  می

  = 50( یاصل يامدهایو پ بیآس يالگو  ماران،یب يه یپا يهایژگیو :1 جدول
n انگشت)  76 مار،یب 

 مقدار متغیر 
  معیار، انحراف ±سن (سال)، میانگین 
 دامنه

 30/ 14 ± 58/5، 40تا  20

 ) 12( 6)؛ زن 88( 44مرد  جنس، تعداد (درصد) 
 ) 40( 20چپ )؛ 60( 30راست  سمت آسیب، تعداد (درصد)

 ) 100( 50 یصنعت مکانیسم آسیب، تعداد (درصد)
هاي درگیر در هر بیمار، تعداد انگشت

 تعداد (درصد) 
)؛  12( 6انگشت  2)؛  68( 34انگشت  1

 ) 20( 10انگشت  3

 76دیده از کل هاي آسیب توزیع انگشت
 انگشت، تعداد (درصد)

  27: 2 انگشت  ؛ )3٫94( 3: 1انگشت 
  ؛)32٫89( 25:  3 انگشت  ؛)35٫52(

  9: 5 انگشت ؛)17٫10( 13: 4 انگشت
)11٫84( 

وقفه تا جراحی (ساعت)،  
 دامنه معیار، انحراف ± میانگین

 33/ 04  ±50/ 93، 168تا  4

  معیار، انحراف ±امتیاز ظاهر، میانگین 
 بیشینه  تا کمینه

 7/ 72 ± 1/ 43، 10تا  6

  معیار، انحراف ±امتیاز درد، میانگین 
 بیشینه  تا کمینه

 7/ 72 ± 1/ 36، 9تا  2

  معیار، انحراف ±امتیاز عملکرد، میانگین 
 بیشینه  تا کمینه

 8/ 26 ± 1/ 45، 10تا  5

مچ و انگشتان غیرِ    آرنج/  دهی فعال مفاصل شانه/در همین دوره، حرکت 
می  انجام  اول  روز  از  و حرکت درگیر  آزاد  شد  مفاصل  ملایم  فعال  دهی 

د. پس  شصورت تدریجی و مطابق تحمل بیمار شروع می  انگشت درگیر به
اي،  ترمیم مناسب زخم و در صورت انجام فلپ دومرحله  از برداشتن آتل/

اول)،    يروز پس از مرحله   15–10پس از جداسازي پدیکل (معمولاً حدود  
دامنه  نظر    يتمرینات  تحت  درگیر  انگشت  غیرفعال  و  فعال  حرکتی 

اي با تمرینات کششی، کنترل  صورت مرحله   هدرمانگر دست آغاز و سپس ب
شد. پس از بسته شدن  دم و در مراحل بعد تقویت عملکرد تکمیل میاِ

و   اسکار  (ماساژ  و کاهش حساسیت  اسکار  مراقبت  آموزش  کامل زخم، 
میحساسیت   يبرنامه  ارائه  بیمار  به  تدریجی)  زمان   )20(.دشزدایی 

دومرحله فلپ  پدیکل  براساسجداسازي  وضعیت    اي،  و  جراح  قضاوت 
 .شدترمیم تعیین می

داده    يآوربودند که با فرم جمع   ییبایظاهر و ز  ازیدرد و امت  ،ییکارا  ازیامت
پا   نیا  يبرا  شدهی طراح بر  و  ثبت   10تا    0  يعدد   اسیمق  يهیمطالعه 

برا  مق  يشدند؛  از  تا    -0  يعدد  اسیدرد  درد  درد    نیبدتر  -10بدون 
شده از پرونده  استخراج   يرهایمتغ  ن، یعلاوه بر ا  تصور استفاده شد.قابل

ن  فیتوص  يبرا  و  برخ  یبررس   يبرا   زینمونه  با    یارتباط  منتخب  عوامل 
  ي شماره   ر،یدرگ  يهاتعداد انگشت   ب، ی(شامل جنس، سمت آس  امدهایپ

به کار رفت.یتا جراح  یزمان  يانگشت و فاصله از تأیید   )  مطالعه پس 
و با رعایت اصول    اخلاق دانشگاه  يته شوراي پژوهشی و اخذ مجوز کمی
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اطلاعات بیماران    )21(.اجرا شد  اخلاق پژوهش مندرج در اعلامیه هلسینکی
   .شده تحلیل شدمحرمانه تلقی شد و به صورت کدگذاري 

 
 ينما الف) نوك انگشت با فلپ پالمار.  يپس از بازساز يریگیپ ينما: 2شکل 

نوك انگشت   شکلپالپ و  ينما ب)  ؛هاو ناخن  شدهمیترم يهانوك انگشت  یکل
 فلپ در کف دست ياسکار محل دهنده  ج)  ي؛ریگیدر پ

داده نرمها  تحلیل  بستهدر  اجتماعی  يافزار  علوم   Statistical(  آماري 

Package for the Social Sciences; SPSS(  وارد و تحلیل   26  ينسخه
معیار و متغیرهاي کیفی    متغیرهاي کمی به صورت میانگین و انحراف.  شد

میانگین پیامدها    يبراي مقایسه.  به صورت فراوانی و درصد گزارش شدند
بین بیش    يبین دو گروه از آزمون تی مستقل استفاده شد و براي مقایسه 

طرفه بهره گرفته شد. در صورت عدم  از دو گروه از تحلیل واریانس یک 
هاي ناپارامتریک متناظر استفاده  انطباق با فروض نرمال بودن، از آزمون

فاصله  ،شود. همچنینمی ارتباط  بررسی  تا   يبراي  آسیب  ایجاد  زمانی 
روش  از  پیامدها  با  هم عمل  دهاي  توزیع  براساس  مناسب  ها  اده بستگی 

در  شد.    گرفته  نظر  در  50/0داري آماري کمتر از  سطح معنی .  استفاده شد
هاي مفقود در برخی متغیرها، تعداد موارد معتبر در هر  صورت وجود داده 

انجام  ها براساس داده شود و تحلیلتحلیل گزارش می هاي در دسترس 
 د. خواهد ش 

 
  / ي. پس از حذف موارد تکرار شد  ییپرونده شناسا  63،  ساله8  يدر بازه

) پرونده مورد  2نامرتبط  مع  يها)، کنار گذاشتن  با    ایورود    يارها یفاقد 
ناقص    يدیاطلاعات کل  يدارا   يها) و حذف پرونده مورد  4(  رپالماریروش غ

ا  .ماند  یباق   طیواجد شرا  ماریب  53،  مورد)  4( نفر    n  =  1  تعداد  نیاز 
وارد   ماریب  50  تینبودند و درنها یدسترسنفر قابل   n  = 2داد و    انصراف

م  لیتحل ب  نی انگیشدند.    ار معی  انحراف  با  سال  30-14  مارانیسن 
)Standard deviation; SD  (  40تا    20  سنی  يدامنه   و  بود  58/5برابر 

درصد) زن    12(  ماریب  6) مرد و  صددر  88(  ماریب  44سال گزارش شد.  
درصد) دست   40( ماریب 20درصد) دست راست و  60( ماریب 30 .بودند 
 . دبودن چپ  

  مار یب  6  ،یانگشتتک   بیدرصد) آس  68(  ماریب  34  ر،یدرگ  هاياز انگشت 
سه انگشت داشتند.    بیدرصد) آس  20(  ماریب  10درصد) دو انگشت و    12(

  ی فراوان  نیشتریدر نمونه ثبت شد که ب  دهیدب یانگشت آس  76  ،در مجموع
  ن یب  یانجام عمل جراح  تا  یزمان  يمربوط به انگشت دوم و سوم بود. وقفه

  ار معی انحراف با ساعت 04/33آن  نی انگی بود و م ریساعت متغ 168تا  4
در پیگیري نهایی با   ظاهر، درد و عملکرد يازها یامت .شد گزارش 93/50
  ي بالاتر به معنا   يدر شاخص درد، نمره   .ثبت شدند  10تا    0رت  ک یل  فیط

تا    یاز زمان جراح  ير یگیمدت پ  نی انگیم  در نظر گرفته شد.  شتریدرد ب
ماه)    36تا    6  يدامنه  ،7/2  اریماه (انحراف مع  14/8  امدهایپ  یابیزمان ارز

خلاصه    1ها در جدول  ماه بود. این یافته  6و حداقل مدت پیگیري    بود
نم اند. نمونه شده  از  پالمار شامل  اي  با فلپ  بازسازي  از  اي پیگیري پس 

شده، پالپ انگشت و اسکار محل دهنده  هاي ترمیموضعیت نوك انگشت 
 ارائه شده است.   2در شکل  

  و  ظاهر  ازیامت  و  مردان و زنان  نیب  يتفاوت معنادار  ،در بررسی تحلیلی
؛ مقادیر  نشان نداد مشاهده نشد  يدو جنس اختلاف معنادار  نیب  زیدرد ن

P  ن یب  يتفاوت معنادار  زی. از نظر عملکرد نبود  395/0  و  317/0  ترتیببه  
در    ن،یزارش شد. بنابراگ  187/0برابر    P  دو گروه مشاهده نشد و مقدار

  یاصل  امدیاز سه پ  کیچیمعنادار در ه  راتییبا تغ  تی حاضر جنس  ينمونه 
 .مطالعه همراه نبود 

شد.    سهیمستقل مقا  یبا آزمون ت  بی برحسب سمت آس  امدهایادامه، پ  در
دست راست و چپ اختلاف    بیآس  نیظاهر ب  ازینشان داد که امت  جینتا

در مورد   ،نیاست. همچن  P  =  354/0و مقدار  )  2(تصویر    ندارد  يمعنادار 
به دست    P  =  723/0گزارش نشد و مقدار    يدرد، تفاوت معنادار  ازیامت

  ي اختلاف معنادار بیدو سمت آس  ن یب  زی عملکرد ن  ازیامت ت،ینهاآمد. در
آن است که سمت    انگریب  هاافتهی  نیبود. ا  P  =  861/0نشان نداد و مقدار  

چ   يریدرگ در  داده هدست،  معنادار   نیا  يهاارچوب  اثر  بر    يمطالعه، 
ارتباط تعداد  براي تحلیل    .نداشته است  ماریشده توسط بگزارش   يامدها یپ

  طرفه ک ی  انسیوار  لیپس از عمل از تحل  يامدهایبا پ  ریدرگ  يهاانگشت 
 استفاده شد.  

تفاوت معنادار    ریدرگ  يهادرد برحسب تعداد انگشت   ازیامت  ل،یتحل  نیدر ا
و   بهبود  P  =  031/0نشان داد  ب.  سه    بیکه آس  یمارانیطور مشخص، 

  از یظاهر و امت  ازیگزارش کردند. درمقابل، امت  يانگشت داشتند درد بالاتر
انگشت، دو انگشت و سه انگشت    کی  يهاگروه   نیب  يسهیعملکرد در مقا
  ن، یبود. بنابرا  P  <05/0مقدار    امدینشان نداد و در هر دو پ  يتفاوت معنادار

عملکرد    ایظاهر    از آنکه بر  شیب  ر،یدرگ  يهاانگشت   عدادت  رسدیبه نظر م
 .درد پس از عمل مرتبط است  شیاثر بگذارد، با افزا

تفک  ،لیتحل  در نتا  يشماره  کیبه  درگ  جیانگشت،  که  داد    ي رینشان 
  007/0:  عملکرد همراه بوده است  از یانگشت پنجم با کاهش معنادار امت

=  P  در انگشت    یدرد پس از جراح  ی در بررس  ،نیگزارش شد. همچن
  رد یگی قرار م  يمرز   يدست آمد که در محدوده به    P  =  092/0  اول، مقدار

  ي دار یباشد، هرچند در سطح معن  یاحتمال   يوجود روند  انگریب  تواندیو م

 نتایج 
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  ي ها، اثر معنادارانگشت   ریسا  ي. براردیگیقرار نم  05/0  کمتر ازمتعارف  
 .گزارش نشد

  ر یبراساس تأخ  مارانیشد. ابتدا ب  یدر دو سطح بررس   یزمان تا جراح  اثر
از    یتا جراح   میساعت تقس  24از    شیساعت و ب  24به دو گروه کمتر 

 24از    شیب  رینشان داد که تأخ  جیمستقل اجرا شد. نتا  یشدند و آزمون ت
درد پس از عمل در زمان پیگیري نهایی    میزانافزایش معنادار    ساعت با
  ازیامت  يگزارش شد. درمقابل، برا  P  = 017/0  اراست و مقد ده همراه بو

دو گروه مشاهده نشد و مقدار    نیب  يعملکرد، تفاوت معنادار   ازیظاهر و امت
P    تمام پیامدها در آخرین پیگیري    .بود  05/0از    تربزرگدر هر دو مورد

 .شده پس از تکمیل بازسازي ثبت شدندثبت

و    ریتعداد ساعت تأخ  نیب  وستهیارتباط پ  یبررس  يبعد، برا   يمرحله  در
  ي آزمون، برا  نیاستفاده شد. در ا رمنی اسپ يارتبه یبستگاز هم   امدها،یپ

  05/0  تر ازبزرگ   Pمشاهده نشد و مقدار    يظاهر و درد ارتباط معنادار 
 دست   به  P  =  094/0عملکرد، مقدار    يحال، برا   نی. با ادیگزارش گرد

در    ریتأخ  شیسمت کاهش عملکرد با افزابه  يمرز   يروند  انگریآمد که ب
  تواند ی م  د،ینرس  يآمار   يداریاگرچه به سطح معن  ،افتهی  نیاست. ا  یجراح

تر  بزرگ   يهادر نمونه   یبررس  ازمندی داشته باشد و ن  تیاهم  ینیاز نظر بال
در    يآمار   ياهآزمون   جیو با کنترل عوامل مخدوشگر است. در مجموع، نتا

 اند. شده   خلاصه  2جدول  

 
هاي این مطالعه نشان داد که بازسازي آمپوتاسیون نوك انگشت با  یافته

طور کلی با ، بهدر جمعیتی با غلبه مکانیسم آسیب صنعتیفلپ پالمار  
حال،  امتیازهاي نسبتاً مطلوب عملکرد و ظاهر همراه بوده است. درعین 

پیامد مشاهده شد:  عنوان عوامل مرتبط با  سه الگوي بالینی مشخص به
آسیب  در  درد  درگیري  افزایش  در  عملکرد  کاهش  چندانگشتی،  هاي 

ساعت تا جراحی با افزایش درد   24انگشت پنجم و ارتباط تأخیر بیش از  
هاي نوك  ارچوب اهداف اصلی درمان آسیب هاین نتایج در چ.  پس از عمل

انگشت یعنی ایجاد انگشت بدون درد، حفظ طول و فراهم کردن حس  
 ) 21، 6، 4(ت.تفسیر اسمحافظتی و پوشش بادوام قابل 

زمینه و  مرد  بیماران  بودن  غالب  اپیدمیولوژي،  منظر  با    ياز  شغلی، 
گزارش  آسیبالگوهاي  در  انگشتان  شده  قطع  و  دست  تروماتیک  هاي 

در این مطالعه نیز تمام موارد با مکانیسم صنعتی ثبت    )2(.همخوان است
برنامه  نظر  از  بود که  اورژانس دست، ضرورت وجود  شده  ریزي خدمات 

کند، زیرا  گیري و بازتوانی را برجسته میمسیرهاي سریع ارزیابی، تصمیم 
تر نوك انگشت  تر به کار و پوشش مقاوم این گروه معمولاً به بازگشت سریع 

 )3(.نیاز دارند

از پوست  فلپ از نظر تحمل    بدون مو کفهاي پالمار با استفاده  دست، 
خوانی نسبی با پالپ، از نظر  اومت در برابر نیروهاي برشی و همتماس، مق 

فراهم   را  پایدار  نسبتاً  و  کارآمد  انگشت  نوك  ایجاد  قابلیت  تئوریک 
هاي تکنیکی، رویکردهاي  هاي موردي و گزارش در سري   )11،  4(.کنندمی

اي عملی براي برخی الگوهاي  میدپالمار به عنوان گزینه  يمبتنی بر ناحیه
در مطالعات   ،همچنین )10(.اندویژه در انگشتان بلند، معرفی شده نقص، به

سطحی پالمار شریان رادیال،    يهاي مبتنی بر شاخه فلپ   يجدیدتر درباره 
ناحیه  در  نرم  بافت  پوشش  قابلیت  و  بالینی    انگشت دیستال    يکارایی 

دهد استفاده از بافت پالمار همچنان در  است که نشان می   گزارش شده
 )22(.هاي دیستال انگشت یک حوزه فعال و در حال تکامل استبازسازي 

 یاصل جیو نتا يآمار يهاآزمون يخلاصه :2 جدول

مقایسه یا متغیر  
 توضیحی

 بنديجمع  Pمقدار  آزمون آماري  پیامد 

جنس (مرد در 
 برابر زن) 

 ظاهر 
آزمون تی 

 مستقل 
317 /0 

تفاوت معنادار 
 نبود

 درد 
آزمون تی 

 مستقل 
395 /0 

تفاوت معنادار 
 نبود

 عملکرد
آزمون تی 

 مستقل 
187 /0 

تفاوت معنادار 
 نبود

  بیسمت آس
(راست در برابر  

 چپ)

 ظاهر 
آزمون تی 

 مستقل 
354 /0 

تفاوت معنادار 
 نبود

 درد 
آزمون تی 

 مستقل 
723 /0 

تفاوت معنادار 
 نبود

 عملکرد
آزمون تی 

 مستقل 
861 /0 

تفاوت معنادار 
 نبود

  يهاتعداد انگشت
 ) 3، 2، 1( ریدرگ

 درد 
تحلیل  
واریانس  

 طرفهیک 
031 /0 

گروه سه  
 ازیانگشت، امت 

درد بالاتر 
 داشت

 ظاهر 
تحلیل  
واریانس  

 طرفهیک 

بیش از 
05 /0 

تفاوت معنادار 
 نبود

 عملکرد
تحلیل  
واریانس  

 طرفهیک 

بیش از 
05 /0 

تفاوت معنادار 
 نبود

 شماره انگشت
عملکرد 
 5انگشت 

 ترنییعملکرد پا 0/ 007 ی آزمون ت

 ي ارتباط مرز 0/ 092 ی آزمون ت 1انگشت 

 یتا جراح ریتأخ
در  24کمتر از 

  24از   شیبرابر ب
 ساعت

 درد 
 یآزمون ت

 مستقل 
017 /0 

از   شیب ریتأخ
ساعت با   24

 شتریدرد ب
 همراه بود

ظاهر و 
 عملکرد

 یآزمون ت
 مستقل 

بیش از 
05 /0 

ارتباط معنادار  
 نبود

 یتا جراح ریتأخ
 برحسب ساعت 

ظاهر و 
 درد 

  یبستگهم 
 رمن یاسپ

بیش از 
05 /0 

ارتباط معنادار  
 نبود

 عملکرد
  یبستگهم 

 رمن یاسپ
094 /0 

روند مرزي به  
سمت عملکرد 

تر با ضعیف
 تأخیر بیشتر 

طور  حاضر، درد در بیماران با آسیب سه انگشت به   يدر تحلیل مطالعه
از دیدگاه بالینی، آسیب چندانگشتی اغلب با انرژي  .  دار بیشتر بودمعنی

 بحث
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و   است  بیشتر همراه  روانی  بار  و  نرم  بافت  آسیب  بیشتر  وسعت  بالاتر، 
پیچیده می را  بازتوانی  روند  به  تواند  مربوط  شواهد  با  نکته  این  کند.  تر 

ي  عنوان مثال، در یک مطالعهنیز همسو است؛ به  انگشتالگوهاي قطع  
شده توسط بیمار، الگوهاي آسیب با  بزرگ با محوریت پیامدهاي گزارش 

اي  درگیري سه انگشت یا بیشتر از نظر پیامدهاي بیمارمحور اهمیت ویژه 
تواند به معناي نیاز  حاضر از نظر عملی می يبنابراین، یافته )23(.اندداشته 
  ي تر درد، آموزش و تنظیم انتظارات بیمار و طراحی برنامه ش دقیق به پای

 ) 6، 4(.بازتوانی و کنترل درد متناسب با شدت آسیب باشد
معنی مطالعه کاهش  پنجم در  انگشت  امتیاز عملکرد در درگیري    ي دار 

تواند چند تبیین داشته باشد. از منظر  این یافته می.  حاضر مشاهده شد
جم در گرفتن قدرتی و هماهنگی اولنار دست نقش  عملکردي، انگشت پن

توجهی دارد و هرگونه درد پایدار، کوتاهی، حساسیت یا محدودیت  قابل
تر شود.  هاي روزمره و کارهاي دستی محسوستواند در فعالیتحرکت می 

از سوي دیگر، تعداد موارد انگشت پنجم در این مطالعه محدود بوده و  
هاي الگوي آسیب، میزان از دست رفتن پالپ  احتمال اثرپذیري از ویژگی

ها  اي فلپهاي مقایسه در گزارش  .زمان بستر ناخن وجود داردیا آسیب هم
هاي  هایی در پیامدهاي عملکردي، میزان کنتراکچر و بدشکلی نیز تفاوت

می نشان  که  است  شده  مطرح  نتیجهناخن  می  يدهد  به  نهایی  تواند 
بازتوان و  الگوي نقص  باشتکنیک،  وابسته  آینده،    )17،  16(د.ی  در مطالعات 

ابزارهاي استانداردتر براي سنجش پیامد، مانند امتیاز پیامد   از  استفاده 
انگشت نوك  )  Fingertip injuries outcome score; FIOS(   آسیب 

دقیقتواند  می تفکیک  آسیب کمک  به  و شدت  درگیر  انگشت  نقش  تر 
 ) 24(.کند

ساعت تا جراحی با    24کلیدي دیگر این بود که تأخیر بیش از    يیافته
از منظر فیزیولوژیک،  ت.  دار درد پس از عمل همراه بوده اسافزایش معنی

پاك در  می تأخیر  پایدار  پوشش  ایجاد  و  دبریدمان  زخم،  با  سازي  تواند 
هاي عصبی و در برخی موارد عفونت یا  دم، تحریک پایانه افزایش التهاب، اِ

 ) 6،  4(.درد را تشدید کند  ياسیت اسکار همراه شود و درنهایت تجربهحس
در  بااین  پیامدها  با  جراحی  تا  زمان  ارتباط  که  داشت  توجه  باید  حال، 

مطالعه  یک  در  نمونه،  براي  نیست؛  یکسان  مختلف  اخیر    يمطالعات 
تروماتیک    يدرباره  بود،    انگشتآسیب  منتهی شده  آمپوتاسیون  به  که 

مجدد    ين تا جراحی با افزایش خطر عارضه یا نیاز به مداخله افزایش زما
تواند ناشی از تفاوت در اختلاف نتایج می  )25(.داري نشان ندادارتباط معنی

نوع آسیب، تعریف پیامد، پروتکل درمان و نیز زمان و روش ارزیابی درد  
اي  بستگی رتبهحاضر، علاوه بر آزمون دوگروهی، در هم  يباشد. در مطالعه 

آستانه به  نزدیک  روندي  نیز  به معنی  ياسپیرمن  کاهش  داري  سمت 
افزایش تأخیر گزارش شد که می با  بر    يتواند فرضیه عملکرد  اثر زمان 

تر  بزرگ  يگیري قطعی به نمونهبازتوانی را تقویت کند، هرچند براي نتیجه
 .نیاز است 

رد و عملکرد بین  داري در امتیازهاي ظاهر، ددر این مطالعه، تفاوت معنی
نشد مشاهده  چپ  و  راست  سمت  بین  نیز  و  مردان  و  نظر  .  زنان  از 

میروش  زن  بیماران  کم  تعداد  کشف  شناسی،  براي  آماري  توان  تواند 

هاي صنعتی، نوع  هاي واقعی را کاهش دهد. همچنین، در آسیب اختلاف 
برنامه  و  تروما  تعیین  يمواجهه، شدت  است  ممکن  اکنندهبازتوانی  ز تر 

 ) 3، 2(.متغیرهایی مانند جنس یا سمت باشد 

مشخصی    يدهندهشده توضیحبرخلاف درد و عملکرد، متغیرهاي بررسی
ماهیت   به  احتمالاً  موضوع  این  ندادند.  دست  به  ظاهر  تغییرات  براي 

گردد. کیفیت ناخن و بستر ناخن،  چندعاملی زیبایی نوك انگشت برمی
قطع، دفورمیتی صفحه ناخن و نیز کیفیت اسکار از عوامل مهم    يزاویه 

هستند که اگر به صورت ساختاریافته ثبت نشوند، امکان تحلیل دقیق 
میکاه مقایسه  )26(.یابدش  مطالعات  در  این،  بر  فلپعلاوه  ها،  اي 

هایی در میزان بدشکلی ناخن و کنتراکچر گزارش شده است که  تفاوت 
تواند بیش از آنکه تنها به جنس یا سمت وابسته  دهد ظاهر می نشان می 

باشد وابسته  تکنیک  و  نقص  نوع  به  هاي  گزارش   ،همچنین  )17(.باشد، 
هایی مانند عدم  هاي نورووسکولار، وجود شکایت فلپ  مدت رويطولانی

اولیه   آسیب  نوع  به  وابسته  تا حدي  را  ناخن  دفورمیتی  و  سرما  تحمل 
ویژگیدانسته  دقیق  ثبت  اهمیت  مؤید  که  ناخن  اند  بستر  و  زخم  هاي 

 )27(.است

 
سال  محافظهدر  درمان  اخیر،  پانسمان هاي  با  انسدادي  نیمههاي  کارانه 

اي در موارد منتخب مطرح شده و در برخی مطالعات و  عنوان گزینهبه
بخش، کاهش موربیدیتی محل دهنده  مرورهاي جدید، پیامدهاي رضایت 

هاي  با وجود این، در جمعیت  ) 8،  7(.قبول گزارش شده استو بازسازي قابل 
نمایان شدن استخوان یا  شغلی با نیاز به پوشش مقاوم، یا در مواردي که 

هاي موضعی همچنان نقش کلیدي  نیاز به پوشش فوري مطرح است، فلپ
فلپداده  ،همچنین  )6،  4(.دارند به  مربوط  نورووسکولار  هاي  هاي 

اند  نشان داده   هاي دیجیتالهاي مبتنی بر شاخه هومودیجیتال و تکنیک 
ل وجود دارد،  قبوکه امکان دستیابی به پوشش پایدار همراه با حس قابل 

هزینه  می   يهرچند  بالاتر  آن  مهارت  به  نیاز  و  بیشتر  پیچیدگی  تواند 
 ) 28(.باشد

می  مطالعه  قوت  نقاط  داده از  از  استفاده  به  و  توان  بیماران  واقعی  هاي 
هم آسیب  بررسی  مکانیسم  با  جمعیت  یک  در  بالینی  عامل  چند  زمان 

محدودیت درمقابل،  کرد.  اشاره  نیکنواخت  مهمی  دارد.  هاي  وجود  یز 
مرکزي و با حجم نمونه نسبتاً محدود است و براي  تک ينخست، مطالعه 

شود. دوم،  هاي زیرگروهی، احتمال خطاي نوع دوم مطرح میبرخی تحلیل
سنجش پیامدها براساس یک ابزار پژوهشگرساخته و مقیاس عددي انجام  

استفاده نشده   FIOS المللی مانندشده و از ابزارهاي استاندارد و معتبر بین
سوم، ظاهر توسط یک ارزیاب ثابت امتیازدهی شده که با وجود    )24(.است

گر  تواند با سوگیري مشاهده ارزیاب، همچنان میکاهش تغییرپذیري بین
اي و  هاي عینی مانند آزمون تمایز دونقطه همراه باشد. چهارم، سنجش 

که درحالی بررسی حس محافظتی یا معیارهاي حرکتی ثبت نشده است، 

 گیرينتیجه
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تکنیک مزیتدر  از  یکی  حس  بازیابی  نورووسکولار،  کلیدي  هاي  هاي 
درنهایت، زمان دقیق ارزیابی پس از عمل و طول    )29،  28(.گزارش شده است

پیگیري اگر به صورت دقیق و یکنواخت ثبت نشود، تفسیر درد و   يدوره 
 .کندعملکرد را دشوارتر می 

در بیماران با آسیب چندانگشتی باید از  هاي این مطالعه،  یافته  يبر پایه 
  ي ابتدا انتظار درد بیشتر و مسیر بازتوانی دشوارتر را در نظر گرفت و برنامه 

توان  و  درد  با  کنترل  بیماران  در  شود.  تنظیم  فعال  صورت  به  بخشی 
درگیري انگشت پنجم، توجه ویژه به آموزش عملکردي، بازتوانی هدفمند  

شود. همچنین، نتایج این مطالعه از  صیه میو پایش بازگشت به کار تو
برنامه  و  ارجاع  مسیرهاي  طراحی  از  کاربردي  براي  دید  جراحی  ریزي 

در مطالعات  .  کندساعت نخست، حمایت می   24ویژه در  کاهش تأخیر، به
تر، ثبت دقیق  شود طراحی چندمرکزي با نمونه بزرگ آینده، پیشنهاد می

براساس طبقه اندازه هابندي الگوي آسیب  استاندارد،  متغیرهاي  ي  گیري 
مانند پیامد  استاندارد  ابزارهاي  از  استفاده  نیز  و  و حرکت   عینی حس 

FIOS    شود. انجام شود تا اثر مستقل متغیرها با دقت بالاتر برآورد 

 تقدیر و تشکر 

نویسندگان از همکاري کارکنان بیمارستان سیدالشهدا یزد و بیمارانی که  
 د.کننمطالعه مشارکت داشتند قدردانی میدر پیگیري این  
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   مهره ستون عاتی ضا کی کوپاتولوژینیکل يها ی ژگیو و ي ولوژیدمیاپ

 )ساله10 يامطالعه(

 

 زاده دکتر میلاد قلی 3 ،زادهسپهر سرخی 2 ،حسینی حاجی مینا  دکتر2 ،پویا قدیري دکتر 1

 
تا   میخخوش   یالتهاب  ای  یعفون  يندهاایکه از فر  دهندیم  لیرا تشک  های شناسبیاز آس  یگروه ناهمگن  ینخاع  عاتیضا

  ،یستون فقرات در تحرك و عملکرد عصب  ينقش محور   در نظر گرفتن. با  گیردرا دربر می  یتهاجم  میبدخ  يتومورها
 ) 1( .منجر شود  ریمرگ و م  یو حت  یزندگ  تیفیکاهش ک  د،یشد  یممکن است به ناتوان  کیپاتولوژ  يریهرگونه درگ

  10تا    5نسبتاً نادر هستند و تنها    کیمتاستات  ير یبا درگ  سهیستون فقرات در مقا  يه یاول  يتومورها   ،یسطح جهان  در
مانند سل و تب مالت در    میخخوش   عاتیضا  )3،  2(.دهندیقرار م  ریستون فقرات را تحت تأث   يدرصد از کل متاستازها

ها و  چندگانه، سارکوم   لومایاز جمله م  م،یبدخ  يمورها که تو  یهستند، در حال  عی مناطق در حال توسعه همچنان شا
 )4(.مسن هستند  يهات یدر جمع  ياعمده   ینگران  ک،یمتاستات  يهانوم یکارس

ها، مطالعات جامع کمی در ایران براي بررسی اپیدمیولوژي و توزیع کلینیکوپاتولوژیک ضایعات با وجود اهمیت بالینی آن 
مطالعه است.  شده  انجام  پر  نخاعی  هدف  با  حاضر  دادهي  تحلیل  و  تجزیه  با  شکاف  این  از  10هاي  کردن  ساله 

هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشکی صدوقی یزد انجام شده است.بیمارستان 

 چکیده
توجهی بر کیفیت زندگی بیماران تأثیر بگذارند.  طور قابلتوانند بهعضلانی است و ضایعات آن می-ستون مهره بخش حیاتی سیستم اسکلتی  مقدمه:

ها  که ضایعات بدخیم، ازجمله سارکومها دشوار است، درحالیدرمان هستند اما اغلب تشخیص آنها، قابلمهره، مانند عفونتخیم ستون  ضایعات خوش
 . آگهی ضعیفی دارندو تومورهاي متاستاتیک، پیش

بیمار-این مطالعه توصیفی:  هامواد و روش به ضایعات خوشان  مقطعی  بدخیم ستون مهره مبتلا  بیمارستان    10در فاصله    خیم و  سال در یک 
تحلیل شدند. متغیرها شامل سن،    22نسخه   SPSS افزارآوري و با نرمساختاریافته جمع  ينامهها با استفاده از پرسشدادهآموزشی بررسی شدند.  

 . ضایعه، منشأ آناتومیک و سال تشخیص بودند  يبدخیم)، اندازه خیم/جنس، نوع پاتولوژي، نوع ضایعه (خوش
را تشکیل  )درصد  2/70مورد ( 80ن . مرداشامل می شوند سال) 89ماه تا  1سال (دامنه:   1/52 ±  5/20میانگین سنی بیمار با  114: نتایج و بحث

درصد)    64ترین (کمري شایع  يبدخیم بودند. درگیري ناحیه )درصد  7/44(  مورد  51  خیم وخوش )درصد  3/55مورد (  63  دادند. از کل ضایعات،می
ترین  درصد) شایع  1/49درصد). از نظر پاتولوژیک، ضایعات التهابی (   6/2درصد) و گردنی (  2/13درصد)، ساکرال (  2/20پشتی (  ي بود، سپس ناحیه

  3/ 5درصد) و سایر موارد (  9/0ها (رصد)، سارکومد  5/3یم (خدرصد)، تومورهاي خوش  4/4ها (درصد)، لنفوم  6/38ها (بودند، پس از آن سرطان
 ).p<05/0شد ( داري بین نوع ضایعه و جنس، سن، محل ضایعه یا سال تشخیص مشاهده درصد). هیچ ارتباط معنی

یم نیز تقریباً نیمی از موارد را  هاي ستون مهره بودند، اما ضایعات بدخترین پاتولوژيویژه ضایعات التهابی، شایعخیم، بهضایعات خوش: گیرينتیجه
کنند و نیاز به مطالعات  ها بر اهمیت رویکردهاي تشخیصی جامع تأکید میکمري بیشترین درگیري را داشت. این یافته  ي دادند. ناحیهتشکیل می 

 .دهندچندمرکزي براي بهبود مدیریت ضایعات ستون مهره را پیشنهاد می
 ضایعات ستون مهره، کلینیکوپاتولوژي ستون مهره، : واژگان کلیدي

 روز قبل از چاپ 40پذیرش مقاله: 

جـراح ـ  .1 مقدمه  ــکــده   ،يارتـوپــد  یگـروه    ي دانشـ
  دی شــه یدانشــگاه علوم پزشــک ،یپزشــک

 رانیا زد،ی ،یصدوق
ــکـده  .2 ــکی،  دانشـ ــگـاه علوم ي پزشـ دانشـ

 رانیا زد،ی ،یصدوق  دیشه یپزشک
تحقیقـات .  3 دي، مرکز  ارتوپـ جراحی  گروه 

دانشـگاه علوم پزشـکی شـهید صـدوقی، تروما،  
 یزد، ایران

 
 
 

 ي مسئول:نویسنده

 زادهر میلاد قلیدکت
Email address: 
Miladghz15255@gmail.com 

mailto:Miladghz15255@gmail.com
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 مطالعه  میو تنظ یطراح

  2018تا    2008  يهاسال   نیبود که ب  یمقطع - یفیمطالعه توص  کی  نیا  
  انجام شد.   رانیا  زد،یرهنمون    دیو شه  یصدوق  دیشه  يهامارستانیدر ب

) با استفاده از روش  میبدخ  ای  میخ(خوش   ینخاع  عاتیمبتلا به ضا  مارانیب
ناقص    يهاکه پرونده   یمارانیوارد مطالعه شدند. ب  يسرشمار   يریگنمونه 

از مطالعه حذف شدند.  کیپاتولوژ  يهاداده   ای    از دست رفته داشتند، 
از    هاداده  استفاده  پپرسش   کیبا  از  با  یطراح  شینامه  از    ی گانیشده 

شامل موارد    رهایشدند. متغ  يآورجمع   يپاتولوژ   يهاو بخش   مارستانیب
  ، یالتهاب  عاتیضا  م،یبدخ  ای  میخخوش   يجنس، تومورها  سن،  بودند:  ریز

غ و  سارکوم  لنفوم،  آناتوم  ياندازه  .رهی سرطان،  منشأ    ع یتوز  ک،یتومور، 
 ها ثبت شد.پرولاپس به مهره 

 ي آمار لیتحل

شدند.    لیو تحل  هیتجز  22  ينسخه  SPSSافزار  ها با استفاده از نرم داده 
  ي درصد) محاسبه شد. برا   ،یفراوان  ار، یانحراف مع  ن،یانگی(م  یفیآمار توص

  ي و برا   اسکوئري کا   يهااز آزمون   يبنددسته  يرها یمتغ  نیارتباط ب  یابیارز
کمتر از    pمستقل استفاده شد. مقدار    یت  يهااز آزمون   وستهی پ  يرهایمتغ
 در نظر گرفته شد.   دارا معن  ياز نظر آمار   05/0

 
 یشناختت یجمع اطلاعات 

ماه    یک ي آن ازدامنهسال بود که    1/52  ±  5/20  مارانیب  یسن  نیانگیم
  درصد   8/29  زنان  نفر) و  80(  درصد  2/70  مردان  بود.  ریسال متغ  89تا  
  میخخوش ) درصد 3/55( عهیضا 63تعداد  .دادندمی  لیتشک رانفر)  34(

  ترینشایع   يفقرات کمر  ستون  بودند.  میبدخ)  درصد  7/44(  عه یضا  51و  
  2/20(  يانه یس  يهاپس از آن مهره   که)  درصد  64بود (   درگیر  يناحیه 
خاج)درصد مهره )  درصد  2/13(  ی،  قرار  )  درصد  6/2(  یگردن  يهاو 

پس    که)  درصد  1/49(بود    یالتهاب  عاتیضا  يپاتولوژ   نیترع یداشتند. شا
سرطان  آن  (از  لنفوم ) درصد  6/38ها   ،) تومورها)درصد  4/4ها    ي ، 

سارکوم )درصد  5/3(  میخخوش  (  ریساو  )  درصد  9/0(  ها ،    5/3موارد 
 . قرار داشتند)  درصد

 ي ارتباط آمار 

 با)  میدر مقابل بدخ  میخ(خوش   عهی نوع ضا  نیب  يداراارتباط معن  چیه
).  p>05/0(  مشاهده نشد  ص یسال تشخ  ای  کیآناتوم  محل، سن،  یتجنس

  ي داراتفاوت معن  میو بدخ  میخخوش   عاتیضا  ن یب  عهیضا  ياندازه   نیانگیم
 ). p>134/0(  نداشت

 
را ارائه    زدیدر    ینخاع  عاتیضا  مندنظام   يهای ابیاز ارز  یکیمطالعه    نیا
  ی عمدتاً التهاب  که  ،میخخوش   عاتیکه ضا  دهدینشان م  هاافتهی.  دهدیم

 ی مین  باًیتقر  هایمیاند، اگرچه بدخبوده  میبدخ  عات یاز ضا  ترع یشا  هستند،
تشک را  موارد  فقرات    يریدرگ  يغلبه  .دهندیم  لیاز  با    يکمرستون 

خون بالاتر    انیو جر  یکی ومکانیب  فشارهايسازگار است و    یمطالعات قبل
عفونت و   در معرضکه ممکن است آن را    دهدرا نشان می   هیناح  نیدر ا

دهدمتاستاز   غلبهقرار  شده    ي.  مشاهده  گزارش نیز  مردان    ي هامشابه 
وابسته    ی را که تفاوت  چیمطالعات ه  یاست، اگرچه برخ  منابعموجود در  

  )7و  6، 5(.اندنشان نداده   باشد  تیبه جنس

از موارد را    یمین  نزدیک بهاز جمله سل و تب مالت،    ،یالتهاب  عاتیضا
  نیکه ا  يکشور  ران،یدر ا  یعلل عفون  دارادامه  تیکه اهم  دهندیم  لیتشک

  م، یبدخ  عاتی. ضادسازیم  را برجستههستند،    یبوم  در آن هنوز  هاي ماریب
از موارد   یتوجهبخش قابل  زیها، نو لنفوم کیمتاستات  يهاسرطان  ژهیوبه

روند  دهندیم  لیتشکرا   انکولوژ   یجهان  هايکه  فقرات    يدر  را  ستون 
می  ه  جالب  .کندمنعکس  که  است    ن یب  يدارامعن  ی بستگهم  چ یتوجه 

  . این امرنشد  افت ی  عه یو نوع ضا  یکی آناتوم  ای  یشناختت یجمع  يرهایمتغ
  ی سن  يهادر گروه   توانند ی م  میو بدخ  میخخوش   عاتیضاکه    دهدی نشان م

 وجود داشته باشند.    یمختلف و سطوح نخاع

با    يهاافتهی در که  ،  )8(و همکاران)  Weinstein(   نینشتایو  يهاافتهیما 
  م یدر مقابل بدخ  میخخوش   عاتیاز ضا  یمشابه  يهات نسبآزمایش خود  

عرفان و  کردند،  گزارش  همکاران)  Erfani(  یرا  فراوان  ،)7(و    ي بالا  یکه 
جمع  کیمتاستات  يریدرگ همسو    یرانیا  يهات یدر  کردند،  برجسته  را 

 است.  

در    یالتهاب  عاتیبر بار ضا  يفردطور منحصربه ما به   يحال، مطالعه   نیبا ا
جامع، از    یصیتشخ  يهایبررس  تی بر اهم  ج ینتا  نیا  دارد.  د یمنطقه تأک
  ینخاع  عاتیضا  نیب  زیتما  يبرا  ،یوپس یو ب  شرفتهیپ  يربردار یجمله تصو

بدخ  میخخوش   ،یعفون تشخکندیم  دیتأک  میو  برا  ص ی.    ي زودهنگام 
 درمان   جینتا  يساز نهیو به  ریناپذبرگشت  یعصب  يهابیاز آس  ير یجلوگ

 است.   يضرور   نیز

 
ا  ینخاع  يهای شناسب یآس  نیترع یشا  میخخوش   یالتهاب  عاتیضا   نیدر 

  دادندیم  لیاز موارد را تشک  یمین  باًیتقر  میبدخ  عاتیمطالعه بودند، اما ضا
فقرات  و   درگ  نیترع یشا  يکمر ستون  ه  يریمحل    شاخص   چیبود. 

بهکیآناتوم  ای  یشناختت یجمع معناداري    کنندهبینیپیش   عنوانی 
 نشد.    ییشناسا

ستون فقرات در    توموريو    یعفون  ي هاي ماریب  يه بار دوگان  هاافتهی  نیا
م  رانیا برجسته  بر    کندی را  مد  صیتشخ  لزومو    ت یریزودهنگام، 

چندمرکز   ياچندرشته  مطالعات  روندها   فیتعر  يبرا   يو    ي بهتر 
 . کندیم  دیتأک  یدرمان  يهاي استراتژ   يسازنه یو به  کیولوژیدمیاپ

 منافع  تعارض

 اند. اعلام نکرده   یتعارض منافع  گونهچیه  سندگانینو

 ها مواد و روش
 

 نتایج 

 بحث

 گیرينتیجه
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 يادرار ستم ی لگن همراه با مشکل س هايی شکستگ انواع

 
سیدمصطفی  3 محمدتقی مروج،5، دکتر معین بیغمیان4 ،زادهدکتر میلاد قلی 3 ،دکتر سیدحسین سعید بنادکی 2زاده، عابدین مهدي دکتر 1

 برسنگ سارا جام 6اخلاقی، 

 
دهد و  از ارتفاع رخ می شکستگی حلقه لگن معمولاً در نتیجه تروماهاي پرانرژي مانند تصادفات وسایل نقلیه یا سقوط  

دهد، پیامدهاي کلینیکی آن بسیار هاي اسکلتی را تشکیل میاز تمام شکستگی  درصد  3–2با وجود آنکه تنها حدود  
 )2، 1(.گزارش شده است  درصد  15تا حدود    مراکزومیر مرتبط با این آسیب در برخی  جدي است و مرگ 

  موجب   تناسلی، ـ ادراري  دستگاه  ویژهبه  احشایی،  هايارگان   و  بزرگ  عروق  با   آن  مجاورت  و  لگن  حلقه  يآناتومی پیچیده
  شیوع   که   دهندمی   نشان  اخیر  متاآنالیزهاي.  باشند  همراه  اورولوژیک  ضایعات  با  اغلب   لگن  هايشکستگی   که  شودمی

دلیل قرارگیري در  است، هرچند مثانه به درصد  9/6 تقریباً لگن شکستگی با بیماران در ادراري مجاري اختلالات کلی
طور  قرار دارد. به  آسیبها در معرض  ویژه در این نوع شکستگیبخش قدامی لگن و اتصال آن به سمفیز پوبیس، به 

  هاي پارگی  کهدرحالی   شود،  وارد  پر  يمستقیم به مثانه   يدهند که ضربهصفاقی زمانی رخ می هاي داخل معمول، پارگی
  مطالعات   در.  دارند  ارتباط  پوبیس  سمفیز  هايشکستگی  ویژهبه   لگنی  يحلقه   ساختاري  هايآسیب   با  یشترب  صفاقیخارج 

ن با بروز پارگی مثانه و آسیب  لگ  قدامی  هايشکستگی   جاییه جاب  یا   پوبیس  سمفیز  استازید  میان  قوي  ارتباط  نیز  متعدد
 )3(ت.راه گزارش شده اسپیشاب 

مانند سیستوگرافی و یورتروگرافی رتروگرید در حضور علائم هشدار:  یی هاته یمدالها (با تشخیص زودهنگام این آسیب
هماچوري، خون در نوك آلت، هماتوم پرینه یا دیسوري) و انتخاب مناسب بین کاتتریزاسیون، سیستوستومی یا ترمیم  

 )4(ت.عفونت حیاتی اس  جراحی براي کاهش عوارض بلندمدت از جمله تنگی مجرا و
  

 چکیده
مانند مثانه    یاتیح  يمجاورت با ساختارها  لیاما به دل  دهند،ی م  لیرا تشک  یعضلان -یاسکلت  يهابیاز آس  یلگن اگرچه درصد کم  يهای شکستگ:  مقدمه

  ا ها رآن ،یمثانه و حالب در حفره لگن ت یمراه باشند. موقعدرصد ه 20تا   ریومممکن است با مرگ ها یشکستگ ن یبرخوردارند. ا   ییبالا  ت یو حالب، از اهم
مطالعه    نی ا  هدف   همراه هستند.  ک یاورولوژ   يهابیلگن با آس  يهایدرصد شکستگ  15تا    6. طبق آمار، حدود  سازدیم  ر یپذ بیآس  د یشد   ي در برابر تروماها

ب   یبررس نوع علائم آسvertical shearو  ،lateral compression   ،anterior-posterior compression(  لگن  ینوع شکستگ  نیارتباط  و    يادرار  يمجار  بی) 
 بود.  یتحتان 

  یبررس  از نظر شکل ادراري  مراجعه کرده بودند، درمانیبه مرکز   سال 5ی لگن که ط  یمبتلا به شکستگ مارانیمطالعه ، پرونده ب ن ی ا در : هامواد و روش
 شدند.   لیتحل SPSS25 افزارها با نرماز مطالعه خارج شدند. داده کی اورولوژ ی جراح ای لگن  یقبل یبا سابقه شکستگ  مارانیشد. ب 

بودند. مدرصد م  64/ 2شدند که    ی بررس  مار ی ب   134در مجموع    جی نتا:  نتایج و بحث بود. شا  7/40  ±  5/21  ماران یب   یسن  ن یانگیرد  نوع    ن یتر عیسال 
واضح    يهماچور.  )P  =  047/0(   مشاهده شد  يو علائم ادرار  ینوع شکستگ  نی ب   يداریمعن  يود. ارتباط آمارب   ) درصد   82/8کامپرشن لترال (  یشکستگ

در    ي موارد بدون علائم ادرار  ن ی شتریشد. ب   دهی د  يعمود  نگیریش  يهایدر شکستگ  کیکروسکوپیم  يو هماچور  یخلف- یقدام  يهایدر شکستگ  شتریب 
 گروه کامپرشن لترال بودند. 

  تی ری دمو    ترعی سر  صیدر تشخ  تواندیارتباط م  نی ارتباط دارد. توجه به ا   یتحتان   يادرار  يلگن با نوع و شدت علائم مجار  یشکستگ  نوع:  گیرينتیجه
 مؤثر باشد. ییتروما ماران یدر ب  ک یاورولوژ  يهابیبهتر آس

 ادراري، هماچوري، شیوع   مجاري، استخوان هايشکستگیهاي لگن،  ستخوانا: واژگان کلیدي

 روز قبل از چاپ  32: پذیرش مقاله

 

گروه  1 مقدمه  دانشکده .  پزشکی،  ارولوژي،  ي 
بهداشتی  خدمات  و  پزشکی  علوم  دانشگاه 

 درمانی شهید صدوقی، یزد، ایران
. مرکز تحقیقات تروماي یزد، دانشگاه علوم  2

 پزشکی شهید صدوقی، یزد، ایران 
گروه  3 تحقیقات جراحی  .  مرکز  ارتوپدي، 

تروما، دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی،  
 یزد، ایران

ي پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی  . دانشکده 4
 اصفهان، اصفهان، ایران 

دانشگاه علوم پزشکی  ي پزشکی،  دانشکده .  5
 شهید صدوقی، یزد، ایران

دانشکده .  6 اپیدمیولوژي،  و  آمار    ي گروه 
شهید  ،  بهداشت پزشکی  علوم  دانشگاه 
 ، ایراندیز ،صدوقی

 
 

 ي مسئول:نویسنده
 سیدحسین سعیدبنادکیدکتر  

Email Address: 
h.saeed.b@gmail.com 
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دهد درصدي از بیماران تروماتیک و افرادي  مطالعات ایرانی نیز نشان می 
شوند و بخشی از  اورولوژیک مبتلا می که شکستگی لگن دارند به آسیب  

آنها نیازمند مداخله اورولوژیک هستند؛ این واقعیات ضرورت یک رویکرد  
چندتخصصی و تحلیل دقیق ارتباط الگوي شکستگی با نوع و شدت آسیب  

حاضر تعیین شیوع و   يسازد. بنابراین، هدف مطالعه مثانه را برجسته می 
بیماران داراي شکستگی حلقه لگن و  هاي مثانه و مجرا در  الگوي آسیب 
 )6، 5(.است  جنس  و  سن  شکستگی،  نوع  با  آن  يبررسی رابطه 

 
تحلیلی پژوهش  یک  مطالعه    يکلیه  که  بود  نگرگذشته   مقطعی ـ این 

با تشخیص   1399–1394  زمانی  يبازه  طی  که   گرفتمی  بر  در  را  بیمارانی
حلقه  کدهاي  لگ  يشکستگی  (براساس  دICD-10 (S32.89XA)ن  ر ) 

 پذیرش شده بودند.    زدیرهنمون    دیشهبیمارستان  

تش وجود  ورود،  مدارك  خمعیار  و  پرونده  در  لگن  شکستگی  یص 
سابقه  شامل  حذف  معیارهاي  و  بود  لگن    يتصویربرداري  شکستگی 

 با   هاییپرونده   و  رارياد  مجاري  قبلی  جراحی  یا  آسیب  يپیشین، سابقه 
  هاي پرونده   از  مندنظام   صورتبه  هاداده .  بودند  ناکافی  کلیدي  اطلاعات

  اسکن تیسی  و  ساده  رادیوگرافی(  رادیولوژي  هايگزارش   بیمارستانی،
.  شدند  استخراج  اورولوژي  هايمشاوره   و  عمل  اتاق  هايیادداشت   ،)لگن

  همراهان   یا  بیمار  با  تلفنی  تماس  طریق  از  لازم  موارد  در  تکمیلی  اطلاعات
 .شد  اخذ

 مشخصات دموگرافیک بیماران وارد شده به مطالعه: 1جدول 

 ) سن( نیانگیم تعداد  جنس
 35/ 67 86)٪64/ 2( مرد
 49/ 90 48)٪35/ 8( زن
 40/ 7 134 کل

به سه الگوي   Young–Burgess بنديها براساس سیستم طبقهشکستگی 
عمودي (LC) لترال،  (APC)  خلفی ـ قدامی  vertical Shear (VS)و 

پایه دسته بر  ادراري  مجاري  آسیب  نوع  و  وجود  شدند.    نتایج   يبندي 
آزمایشگاهییافته اورولوژيو مشاوره )  ي ادرار   زی(آنال  هاي    مشخص   هاي 

  ز ی آنال  تحتمستقل    tآزمون    و  SPSS 25  رافزاها توسط نرم داده .  گردید
مطالعه    توان  شد.  تهگرف  نظر  در  5/0  يمعنادار  سطح  قرار گرفت.  يآمار 

 . بود  درصد 80  زین

 
  2/64بیمار ( 86 ،بیمار وارد مطالعه شدند. از این تعداد 134 ،در مجموع

و    درصد) (  48مرد  کل   درصد)  8/35بیمار  سنی  میانگین  بودند.  زن 
سال    6/35  ±  2/19ال بود؛ میانگین سن مردان  س  40/ 7  ±  5/21بیماران  

سال محاسبه شد که این تفاوت معنادار    49  ±  7/22و میانگین سن زنان  
 .)1جدول  ) (p>001/0(  بود

بیمار    111با   LC از نظر الگوي شکستگی، بیشترین فراوانی مربوط به نوع
و    )درصد  7/9(بیمار    13ترتیب در  به VS و APC بود؛ انواع  درصد)  8/82(

 و  LC،  APC  هايمیانگین سنی گروه   .دیده شدند  درصد)  5/7بیمار (  10
VS  سال بود    1/38  ±  2/19  و  3/25  ±  7/10،  8/42  ±  06/22ترتیب  به

 یعنی گروه)  P  =  02/0د (ها معنادار بوو تفاوت میانگین سن بین گروه 

LC   3/40(بیمار    54از نظر علایم ادراري،    .یانگین سنی بالاتري داشتم  
بودند،  درصد ) هماچوري  درصد  8/35(بیمار    48) بدون علامت ادراري 

و   داشتند  میکروسکوپیک  درصد  9/23(  بیمار  32واضح  هماچوري   (
 . گزارش شد

ارتباط بین نوع شکستگی و الگوي علایم ادراري در کل نمونه بررسی شد:  
) هماچوري واضح،  درصد  6/30نفر ( LC،  34  بیمار با شکستگی  111در  
)  درصد  45نفر (  50) هماچوري میکروسکوپیک و  درصد  3/24(نفر    27

تعداد بیماران با هماچوري  ،  n(APC  =  13( بدون علامت بودند. در گروه
(  9واضح   و در گروهدرصد  2/69نفر  بود   (  )10  =  n(VS  ،5  نفر  )50  
 .  )1(شکل    ) هماچوري واضح داشتنددرصد

الگويبه سري،  این  در  خلاصه،  و   LC طور  داشت  را  شیوع  بیشترین 
مسن به  LC بیماران متوسط  همچنینطور  بودند؛  با    ،تر  شکستگی  نوع 

که این ارتباط در  الگوي بروز هماچوري ارتباط معنادار نشان داد، درحالی
معنی مردان  براي  جنس  برحسب  تفکیکی  نبودآنالیز  زنان   ،دار  در  اما 

 .بود  دارمعنی

 
لگن و بروز   یشکستگ يالگو نیارتباط ب یحاضر با هدف بررس يمطالعه

  وع ینشان دادند که ش  هاافتهیانجام شد.    ییتروما  مارانیدر ب  يادرار   میعلا
ب  ،يهماچور   ژهیوبه  ،ي ادرار  میعلا شکستگ  مارانیدر  به  لگن    یمبتلا 

  ی را در شکستگ  يادرار  بیآس  وعیش  یالمللن یتوجه است. مطالعات بقابل
  ز یمتاآنال  کی  ،مثال  ياند. برا زارش کرده درصد گ  7-5لگن عمدتاً در حدود  

  ي دستگاه ادرار  بیآس  یتجمع  وعیلگن ش  یشکستگ  ماریب  22700بر    ریاخ
  )3(.رآورد کرده است درصد ب  9/6را حدود  

بوده و  درصد    86/33به    درصد  14/66مطالعه نسبت مرد به زن    نیدر ا
زارش شده  درصد گ  62/3و در زنان  درصد    34/5در مردان    یکل  وعیش

مطالع (  يه است.  جنِسنِ  ()  Rehné Jensenرنه  همکاران  در  2023و   (
  ي مجرا   ب یآس  ي را دارا  گنل  یشکستگ  مارانیاز بدرصد    5  زیدانمارك ن

   )7(.دگزارش کر  یتحتان  يادرار 

و همکاران    ییرزایتفاوت دارد: پورم  یارقام در مطالعات مشابه داخل  نیا
آس  یشکستگ   مارانیبدرصد    4/33حدود   به  مبتلا  را    ي مجرا   بیلگن 

  35/ 8  ،يورچ هما   يریگبا اندازه   زیدر مطالعه حاضر ن  افتنی  یتناسل-يادرار 
  ک ی کروسکوپیم  يهماچور درصد    9/33واضح و    يهماچور  ماریبدرصد  

 ها مواد و روش

 

 نتایج 

 بحث
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شده  تفاوت مشاهده . است یالمللنیمقدار بالاتر از آمار ب  نیاند که اداشته 
  ي نحوه   ،يادرار   بیآس  فیاز تفاوت در تعر  یدر مطالعه حاضر احتمالاً ناش

 ن یرفته است. در ا  کار  به  یصیتشخ  يهاروش   تیها، و حساسثبت داده
هماچور وجود  صرف  هشداردهنده   ز ین  يمطالعه،  شاخص  عنوان    ي به 

ها  از پژوهش   ياریبس  کهی در نظر گرفته شده است، درحال  یاحتمال  بیآس
 .اندرده را محاسبه ک  یجراح  ای  يربرداری با تصو  دشدهییتأ  يهاب یتنها آس

 
 

توز  از شکستگ  عینظر   Lateral(  یجانب  یفشردگ  يالگو   ،یانواع 

Compression – LC  (شکستگ  نیترع یشا م  ینوع  بود.    مارانیب  انی در 
  ي های با شکستگ  مارانیواضح در ب  ي هماچور  زانیم  نیشتریحال، بنیابا 

 )Anteroposterior Compression – APC(  یخلف ـ یقدام  کامپرشن
  دیتأک  داری ناپا  يهایبر نقش شکستگ  ز ین  یمشاهده شد. در مطالعات قبل

است: (  شده  شکستگ)  Zhaoژائو  دادند  نشان  همکاران    دار یناپا  يهای و 
)Tile B    وCبا آس (اند و نوع  همراه   شتریب  يادرار  بیC3  معادل فشردگ)ی  

  )8(ت.بوده اس   يادرار  بیبا آس  مارانیالگو در ب  نیترع ی) شاد یشد  يعمود 

 APC نوع  يهای در شکستگ  رایقابل توجه است، ز  ینینظر بال  زا  افتهی  نیا

لگن باز شدن حلقه  رو  ی معمولاً  بر  و    س،یپوب  زیسمف  يو کشش  مثانه 
  ي به مجار   بیآس  ایمثانه    یاحتمال پارگ  تواندی است و م  شتریب  شابراهیپ

غالب است، اما از    وعیاز نظر ش LC گرچه  ن،یدهد. بنابرا  شیرا افزا  يادرار 
پت ن APC ي های شکستگ  ،ي ادرار  يبه ساختارها   بیآس  لیانسنظر   زیو 

Vertical Shear   هستند  يشتر یب  تیاهم  يارا د. 

داشتند   مارانیب انی سهم را در م نی شتریمردان ب ،یتیجنس عیاز نظر توز
الگو با  هم  دیشد  يتروماها  یکل  يکه  جهان  نکته   ) 9،  8(.دارد  یخواندر 

  بیو آس  ینوع شکستگ  نیپژوهش آن بود که ارتباط ب  نیتوجه در اقابل
مشاهده    یارتباط  نیدر مردان چن  کهیدر زنان معنادار بود، درحال  يادرار 

 دلیل حجم کم بیماران این مطالعه باشد. به    تواندی موضوع م  نینشد. ا
موارد  در    یحت  يادرار  میتوجه به علا  تیمطالعه اهم  نیا  ج ینتا  ،یکل  طوربه

پا م  یشکستگ  داریظاهراً  برجسته  را  پسازدیلگن  در    شودیم  شنهادی. 
  ی واضح، بررس  يدر حضور هماچور   ژهیوبه   داریناپا  يهای با شکستگ  مارانیب

ادرار   یاختصاص طر  يدستگاه  رتروگراد    ای  یستوگرافیسیتیس  قیاز 
فور  یورتروگرافی مشاوره  انجام  آن،  بر  علاوه  شود.  در    يارولوژ   يانجام 

  ی مانند تنگ  ررسیاز عوارض د يریشگ یدر پ  تواندی درمان م  هیمراحل اول
 مثانه مؤثر باشد.   یپارگ  ای  ستولیف  شابراه،یپ

 هاپیامدهاي بالینی و توصیه 

می توصیه  موجود،  مدارك  و  نتایج  به  توجه  داراي  با  بیماران  در  شود: 
و هر   ) یا دیاستاز سمفیز APC خصوص به ( لگن يشکستگی جلویی حلقه 

نوك آلت، هماتوم   یا علائم هشدار (خونِ  داراي هماچوري واضح  بیمار 
اورولوژیکدیسوريپرینه،   اختصاصی  تصویربرداري   ،(  )CT-

cystography( هاي  انجام شود؛ دستورالعمل   یا رادیوگرافی سیستوگرافی
گروه  براي  نیز  انجامبالینی  پرخطر  توصیه  CT-cystography هاي  را 

اولیه می تست  با  موارد  در  این، حتی  بر  علاوه    پیگیري   منفی،  يکنند. 
 د. شون   آشکار  دیر  است  ممکن  هاپارگی  برخی  زیرا  ،است   لازم  فعال  بالینی

 ها و پیشنهادات پژوهشیمحدودیت

مطالعه محدودیت    ثبت   نگر،گذشته   طراحی  شامل  حاضر  يهاي 
  ي نمونه   و  بیماران،  يهمه  در  تصویربرداري  الزام  جايبه  محورعلامت 
نبود اطلاعات تصویربرداري مرتبط با  بود.  APC/VS هاي گروه  در کوچک

آسیب سیستم ادراري جمع آوري داده را براي این مطالعه دچار مشکل  
   کرده بود.

نگر چندمرکزي با پروتکل  آینده براي افزایش قطعیت بهتر است مطالعات  
تصویربرداري و  ( CT-cystography استاندارد  مثانه  مناسب  شدن  پر  با 

مشکوك موارد  در  یورتروگرافی  رادیولوژیک  )  پروتکل  معیارهاي  ثبت  و 
(اندازه    تا   شود  انجام)  راموس   جاییه جاب  مقدار  سمفیز،  دیاستاز  يکمی 

  استخراج  اورولوژیک  آسیب  براي  تريدقیق  يکنندهبینیپیش   هايمدل 
  تنگی  مانند  پیامدهایی  ارزیابی  براي  بلندمدت  پیگیري  ،همچنین.  شود

 است.   ضروري  جنسی  عملکرد  اختلال  یا  اختیاريبی  مجرا،

 
ترین الگوي شکستگی در این  شایع  LC که  داد  نشان  ما  ينتایج مطالعه 

بستگی را با هماچوري واضح داشت؛  بیشترین هم APC مجموعه بود اما 
  پیگیري   و  لگن  تروماي  واحدهاي  در  تشخیصی  پروتکل  ارتقاي

  کمک   دیررس  عوارض  کاهش   به  تواندمی  پرخطر  بیماران  سیستماتیک
 .کند
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 م تونل کارپ ودر تشخیص سندرآي -آر-امتشخیصی تصویربرداري  ارزش

 
  دکتر5 دکتر شهاب شیخعلیشاهی، 5، زادهدکتر میلاد قلی 4 ،دکتر اطهر ابوالفتحی 3 ،دکتر عباس عبدلی تفتی 2 ،امیرپاشا عامل شهباز دکتر 1

 نسب الدین جعفري حسام 

 
فوقانی است که در اثر گیر افتادن عصب مدین در کانال  یک نوروپاتی فشاري شایع اندام   (CTS) م تونل کارپو سندر

گیري عصب مدین و در  طور کلاسیک با پارستزي شبانه، درد و کاهش حس در قلمرو عصب دهد و بهکارپال رخ می 
  برآورد   درصد  1در جمعیت عمومی حدود   CTS کند. شیوعموارد پیشرفته با ضعف و آتروفی عضلات تنار تظاهر می

  )1(.است  شده  گزارش  مردان  برابر  سه  زنان  در  آن  بروز  و  شده

 دست  قدرتیِ  اعمال  و  تکراري  حرکات  چاقی،  شامل  ازجمله  که  اندشده   پیشنهاد  اختلال  این  براي  متعددي  خطر  عوامل
  مشاهده   مطالعات  برخی  در  نیز  تیروئید  کاريکم   با  ارتباط  است؛  روماتوئید  آرتریت  و  ژنتیکی  يزمینه   بارداري،  مچ،  و

  هاي وضعیت  با  که   هاییفعالیت   یا  مدتطولانی  ايرایانه  کار  لرزشی،  ابزارهاي  با  کار  مانند  شغلی  مواجهات  )5-2(.است  شده
افزایش دهند، هرچند قدرت شواهد در این حیطه ناهمگون   CTS خطر  توانندمی   اندهمراه   مچ  پایدار  و  نامطلوب را 

 )6(.است

رادیال    يسوزن شدن و احساس سوختن در شست، اشاره، میانی و نیمهحسی، سوزن بیماران معمولاً بیاز نظر بالینی،  
تري مانند درد علائم غیراختصاصی  .تواند به ساعد و حتی بازو انتشار یابدکنند؛ درد میانگشت انگشتري را گزارش می 

  ي ناحیه   مانند  فشردگی  احتمالی  هايمحل   براي  دیگري  هايفرضیه  اگرچه  )7(.مچ و کاهش قدرت گرفتن نیز شایع است
  باقی  آزمایشی  شواهد   حد  در  هادیدگاه   این  اما  شده،  مطرح  ترس  پروناتور  يعضله  سرهاي   بین  یا  سینه  يقفسه   خروجی

   )8(.اندمانده 

 چکیده
هاي  هاي متعارف تشخیصی، ارزیابی شاخصم تونل کارپ یک نوروپاتی فشاري شایع اندام فوقانی است. با توجه به ناهمگونی کارایی روشوسندر: مقدمه

 .کندها را بررسی میگیري بالینی کمک کند. این مطالعه ارزش تشخیصی این شاخصتواند به تصمیممغناطیسی میکمّی در تصویربرداري تشدید 

  معتبرشده  فارسی  ينسخه  با  بالینی  شدت  دانشگاهی،  مرکز  به  کنندهمراجعه  بیمار  30  روي  بر  تشخیصی ـ مقطعی  يدر یک مطالعه:  هامواد و روش
  با  مچ   مغناطیسی  تشدید   تصویربرداري.  گرفت  انجام   شدید   / متوسط  / خفیف  به   الکترودیاگنوستیک   بندي طبقه  و  شد   سنجیده   بوستون   ينامهپرسش
  شدت  کارپ،  تونل  خروجی  در  مدین   عصب  مقطع   سطح .  شد  اجرا   الکترودیاگنوستیک  و  بالینی  هاي داده  به  نسبت  ارزیاب  کورسازي  و  روتین  هاي سکانس
  آستانه   و   مناسب  هاي آزمون  با  هاتحلیل.  شد  مقایسه  نرمال   افراد   با  و   گیرياندازه  هیپوتنار  ي عضله  به  عصب  سیگنال  شدت  نسبت  و  عصب   سیگنال

 .انجام گرفت P>05/0 داريمعنی
.  )P>    05/0  مربع؛   مترمیلی  9/ 70  ±  63/1  برابر  در   36/11  ±  89/1  تر بود (سطح مقطع عصب مدین در بیماران در مقایسه با نرمال بزرگ:  نتایج و بحث

  افزایش   هیپوتنار  ينسبت شدت سیگنال عصب به عضله  .)P>05/0  ؛67/501  ±  50/40  برابر  در  13/597  ±  52/ 95شدت سیگنال عصب نیز بالاتر بود (
 .)P> 01/0؛ 80/0 ±  13/0 برابر   در 31/1 ± 26/0 (  داد نشان

توانند  هاي کمّی مبتنی بر تصویربرداري تشدید مغناطیسی توان تمایزبخشی معناداري میان بیماران و افراد نرمال نشان دادند و میشاخص: گیرينتیجه
ي  هاتورم و تغییرات بافتی) سازگار است و از کارآمدي سنجه  فشردگی (ادم/  زیست ساختار عنوان مکمل در مسیر تشخیصی به کار روند. این الگو با  به

الکترودیاگنوستیک حمایت می و  معاینه  تکمیل  در  اندازهکمّی  محل  استانداردسازي  آستانهکند  و  آیندهگیري  مطالعات  نیز  و  براي  ها  نگر چندمرکزي 
 .است ضروري بالینی  عمل به   نتایج  مطمئن يترجمه

 هاي الکترودیاگنوستیک آزمون، عصب مدین، تصویربرداري تشدید مغناطیسی، م تونل کارپوسندر: واژگان کلیدي

 روز قبل از چاپ 35پذیرش مقاله: 

ــکده 1 مقدمه  ــکی، . گروه رادیولوژي، دانشـ ي پزشـ
گاه   دوقی، یزد، دانشـ هید صـ کی شـ علوم پزشـ

 ایران
ارتوپــدي،  .  2 گروه  ترومــا،  تحقیقــات  مرکز 

بیمارسـتان شـهید صدوقی، دانشکده پزشکی، 
دوقی هید صـ کی شـ گاه علوم پزشـ ، یزد، دانشـ

 ایران
. بخش رادیولوژي، دانشــگاه علوم پزشــکی 3

 شهید صدوقی، یزد، ایران
دي،    گروه .  4 ارتوپـ تحقیقـات جراحی  مرکز 

دانشـگاه علوم پزشـکی شـهید صـدوقی، تروما،  
 یزد، ایران

ي تحقیقات دانشــجویی، دانشــگاه . کمیته5
 علوم پزشکی شهید صدوقی، یزد، ایران

 
 
 

 ي مسئول:نویسنده
 عباس عبدلی تفتیدکتر  

Email address: 
A.abdoli@ssu.ac.ir 

mailto:Miladghz15255@gmail.com
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  رخ ناکافی دنرویشن دلیل به  تنار آتروفی و ضعف درمان، عدم صورت در
چندعاملی  CTSعلل  )9(.دهدمی علت  غالباً  بیماران  از  بسیاري  در  و  اند 

  تواند می  نیز  تروما  ، شود. افزون بر عوامل فردي و شغلیدقیق مشخص نمی
  تونل   داخل  فشار  مواردي،  در )11،  10،  3(.باشد  مطرح  ساززمینه   عنوانبه

  مانند   هاییتوده   مثلاً  کانال  داخل  محتواي  افزایش  دلیل  به   است  ممکن
  تونل   فضاي  ظرفیت  کاهش   یا  عروقی  هايناهنجاري   یا  گانگلیون  و   لیپوم

  )12(د.یاب   افزایش

کانالی  تونل  پاتوفیزیولوژي،  منظر  از که    با   فیبروزي ـ استخوانی  کارپال 
  رتیناکولوم   از  شدهتشکیل  سقفِ  و  کارپ  هاياستخوان   از  متشکل  کف

 هر  ) 1(.کندمی   میزبانی  مدین  عصب  و  کنندهخم   تاندون  9  فلکسور است، از
)  مچ  پایدار  فلکسیون  مثلاً(  دهد  افزایش  را  کانال  داخل  فشار  که  عاملی

  مدین   عصب  در  عصبی  هدایت  اختلال  و  ادم  ایسکمی،  موجب  تواندمی
 )13(.شود

 هاي نمونه مورد مطالعهویژگی: 1جدول 
 مقدار شاخص

 44/ 25 ± 9/ 22 حراف معیاران ± سن (سال)، میانگین
 BMI (kg/m²) 71 /3 ± 68 /28نحراف معیار، ا ± میانگین

 n (%) )٪ 6 /76(23جنسیت: زن، 
 n (%) )٪ 3 /23(7جنسیت: مرد، 

 n (%) )٪ 3 /73(22 دست درگیر: راست، 
 n (%) )٪ 3 /23(7 دست درگیر: چپ، 

معاینه CTS تشخیص تاریخچه،  از  ترکیبی    هاي آزمون   و  فیزیکی  يبر 
  «استاندارد   بر  روشنی  اجماع  حال،بااین   دارد؛  تکیه  الکترودیاگنوستیک

  Phalen  ،Tinel  ،Durkan  نظیر( تحریکی  مانورهاي  )6(.ندارد  وجود  طلایی»
اند، اما حساسیت و ویژگی متغیري  در عمل رایج )و آزمون بالا بردن دست

  ) 3(.تنهایی براي تشخیص کافی نیستنددارند و به 

توانند اختلال هدایت عصب مدین را نشان  می EMG/NCV هاي آزمون 
 ) کاذب  منفی  ولی  )  درصد  15~(  کاذب  مثبت  و)  درصد  10~دهند، 

به CTS تمایز  و  شده  گزارش را  ثانویه  از  تضمین  اولیه  کامل  طور 
  ناسازگارِ   یا  مرزي  سناریوهاي  در  رو،ازاین  )15،  14(.کنندنمی

 ) 17، 16(.شودمی   احساس  مکمل  شواهد  به  نیاز  الکترودیاگنوستیک ـ بالینی

هاي  عنوان مکمل تشخیصی مفید باشد. در سال تواند به تصویربرداري می 
  ی عصب مدین بههاي کمّو سونوگرافی براي سنجش شاخص    MRIاخیر،

  هایی همچون سطح مقطع عصب مدین ، سنجهMRIدر    )19،  18(.اندکار رفته
(CSA)هیپوتنار    ي، نسبت شدت سیگنال عصب به عضله(SIR) نسبت ،

قدامی قوس تخت   خلفی/ ـ پهناي  و  عصب  رتیناکولوم    شدگی  برداشتن 
  ) 23-20(.اندفلکسور پیشنهاد شده 

با حضور و حتی   SIR و    CSA افزایش  که  دهندمی   نشان  شواهد  برخی
ها، تفاوت در محل بستگی دارد، اما ناهمگونی پروتکل شدت بیماري هم

آستانه اندازه  نبود  و  تونل)  برابر خروجی  (ورودي در  توافقی،  گیري  هاي 

  گزارش   مندنظام   مرور  یک  )14(.دسازبرانگیز می کاربست بالینی را چالش 
از حدود   CSA که  است  کرده   3/87متر مربع، حساسیت  میلی  9بالاتر 

  تغییرپذیري   حال،بااین   .دارد  تشخیص  براي  درصد  3/83  ویژگی  ودرصد  
  محدود  را  آستانه  این  تعمیم  هاجمعیت   ناهمگونی  و  سنجیروش 

  خروجی   در   ی کمّ  ارزیابی  به  مربوط  هايداده  ویژه،  طوربه  ) 24(.کندمی
باشد،    غالب  تواندمی   عصب  موضعی  تورم  که  تونل یعنی جایی  دیستال

 ) 25(.است  بیشتري  بررسی  نیازمند  و  شده  مطالعه  کمتر

که سهم چشمگیري  CTS   توجهاقتصادي قابل ـ با توجه به بار اجتماعی
  و  شودمیعضلانی مرتبط با کار را شامل  هاي اختلالات اسکلتیاز هزینه

  ارزش   مندِنظام   ارزیابی  تشخیصی،  متعارف  ابزارهاي  هايمحدودیت 
به  MRIتشخیصی می  ضروري  مطالعه   )26،  7(.رسدنظر    حاضر   يهدف 

توان تشخیصی سنجه   در  )SIR  و CSA ویژهبه ( MRI یهاي کمّتعیین 
CTS   ي مقایسه   و  کارپ  تونل  خروجی  يگیري در ناحیهبا تمرکز بر اندازه  

 است.   الکترودیاگنوستیک  و  بالینی  هايیافته  با  هاآن

 
 نوع مطالعه و محیط اجرا 

ماه در   18تشخیصی است که طی   ـ مقطعی  ياین پژوهش یک مطالعه 
یزد   شهید صدوقی،  بیمارستان  به  وابسته  کلینیک  و  ارتوپدي  درمانگاه 

شاخص  تشخیصی  ارزش  سنجش  هدف  شد.  کمّانجام  در   MRI یهاي 
کارپو سندر تونل  مقایسه (CTS) م    و   بالینی  ارزیابی  با  هاآن  يو 

 .بود   الکترودیاگنوستیک

 گیري نمونه روش  و مطالعه مورد  يجامعه

به درمانگاه   CTS مراجعان با علائم کلاسیک  شامل  مطالعه  مورد  يجامعه 
نمونه  بود.  بیمارستان  کلینیک  و  بهارتوپدي  از  پی صورت    گیري  درپی 

   .شد  انجام  مطالعه  زمانی  يبیماران واجد شرایط طی بازه

مچ مقابلِ بدون علائم همان بیمار   نرمال» در این مطالعه  منظور از «مرجع
(ازجمله   CTS هاي سازگار بابالینی فاقد علائم و نشانه   يبود که در معاینه

پارستزي آزموو    نبود  بودن  منفی  و  مدین  عصب  قلمرو  در  هاي  ندرد 
به  و  شد  تلقی  بالینی)  درون تحریکی  کنترل  برآورد  عنوان  براي  فردي 

 .کار رفتبه   MRI  یهاي کمّمقادیر مرجع شاخص 

 حجم نمونهو  معیارهاي ورود و خروج 

 معیار ورود

دست و علائم سازگار با درگیري    شرح حال درد مچ/  با  بیماران  يهمه
عصب  قلمرو  در  مدین  شعصب  (پارستزي  آن  بی دهی  درد  بانه،  حسی، 

حمایتی به صورت  هاي بالینی  همراه یافته  بازو) به  تیرکشنده به ساعد/
 طرفه و سمت مقابل سالم. یک

 ها مواد و روش

 



 ایران  مفاصل و استخوان جراحی مجله
 ...آي - آر - ام ارزش تشخیصی تصویربرداري   21- 27هاي  ، صفحه 1404  زمستان )  92مسلسل    ي (شماره   1  ي ، شماره 24  ي دوره 

 23 

 معیارهاي خروج

دیابت، آکرومگالی، شکستگی قبلی مچ دست، جراحی قبلی مچ دست،  
سیگنال عصب یا فضاي تونل    حاملگی و هر وضعیت دیگري که بر قطر/

 .رادیولوژي)  (براساس نظر متخصص ارتوپدي/اثرگذار باشد  

بیمار براي ورود به مطالعه در نظر گرفته شد. با توجه به ماهیت   30حداقل  
  عملکرد   هاي اجرایی، این تعداد براي برآورد اولیه اکتشافی و محدودیت 

  کفایت   گروهی  هايمقایسه   انجام  و  تصویربرداري  هايشاخص  تشخیصی
 .داشت 

 روش اجراي طرح 

و سوابق مرتبط   )، دستِ غالبBMIسن، جنس،  ( عات دموگرافیکاطلا 
شد بالینی.  ثبت  نسخه  CTS شدت  از  استفاده    معتبرشده   فارسیِ  يبا 
خرده   )BCTQ()27(  بوستون»  ينامه «پرسش  دو     Severityمقیاسشامل 

و  بومی  سنجیده شد؛ ترجمه/)  سؤال   8(   Functionو )سؤال   11( سازي 
استروان هاي  ویژگی تأیید شده  ایرانی  این نسخه در جمعیت    ؛ سنجیِ 

نمونه خرده   ،براي  کرونباخِ  حدود  مقیاس آلفاي     ICCو  90/0–85/0ها 
  ) 28(.91/0–83/0حدودي    يتکرارپذیري در بازه 

مطالعه  یک  با    859/0  کرونباخ  آلفاي  نیز  دیگر  يدر  همگرا  رواییِ  و 
QuickDASH  اس شده  ا  ) 29(.ت گزارش   لکترودیاگنوستیکارزیابی 

(EMG/NCV)  شدههاي توصیهبراساس پروتکل  AANEM)30(   و مستقل
انجام شد تصویربرداري  تیم  غربالگري    .از  از  پس  واجد شرایط  بیماران 

به    AANEMگایدلاین  شدت درگیري براساس  .  بالینی وارد مطالعه شدند
  افراد   يهمه  ،بندي شد. سپس سه گروه خفیف، متوسط و شدید طبقه

منظور پیشگیري از    ارجاع شدند. به MRI تصویربرداري  براي  شرایط  جدوا 
 EMG/NCV از نتایج MRI هرگونه سوگیري، تیم تصویربرداري و ارزیابان 

 بودند.   اطلاعبی   بوستون  ينامه و نمرات پرسش 

با دستگاه  با   MRI تصویربرداري از مچ دست  و  مطابق پروتکل مؤسسه 
 T1 ،T2هاي روتین شامل  استفاده از کویل مناسب مچ انجام شد. سکانس 

تعیین مقادیر مرجع، مچِ    براي  هاي محوري و کرونال بود.در برش  STIR و
تا   گرفت  قرار  پروتکل  همان  با  تصویربرداري  تحت  نیز  علائم  بدون 

کمّشاخص  قابلهاي  و  استاندارد  شرایط  در  شوند مقایسی  استخراج    .ه 
پایه  بر  تصویربرداري    تا   شد  تنظیم  مرکز  استانداردهاي  يپارامترهاي 

. پیش از تصویربرداري،  شودپذیري و کیفیت سیگنال تضمین  بازآفرینی
 .اخذ شد  آگاهانه  يبررسی و تعهدنامه  MRI منع  هرگونه وسایل فلزي/

 ) 20(: هاگیري شاخص تعاریف و روش اندازه 

: در خروجی تونل کارپ  CSA (Cross-Sectional Area) عصب مدین -
هوك همیت) با ردگیري دقیق مرز عصب بر روي    (سطح قلاب هامیت/

گیري در ورودي تونل  گیري شد. در موارد لازم، اندازه برش محوري اندازه 
 .شد(سطح پیزیفورم) نیز براي مقایسه ثبت  

نسبت  :  Signal Intensity Ratio(  SIR(   بیگنال عصشدت سنسبت    -
 .سکانس  در همان برش/  هیپوتنار  يمدین به عضله شدت سیگنال عصب  

ترسیم مرزهاي تونل با اتکا به حدود استخوانی  :  سطح مقطع تونل کارپ  -
بار توسط    هر شاخص دو  .و رتیناکولوم فلکسور در برش محوري استاندارد

به  امکان  باتجربه و در صورت  رادیولوژيِ  صورت مستقل توسط    ارزیابِ 
اندازه  اخذ  شد؛ در اختلاف   گیريارزیاب دوم  اجماعی  هاي معنادار، نظر 

 . شد

 پیامدهاي اصلی و ملاحظات اخلاقی

شامل   اصلی  بودند.     CSA،SIRپیامدهاي  کارپ  تونل  مقطع  سطح  و 
  متوسط/   بیماران براساس شدت الکترودیاگنوستیک به سه گروه خفیف/

مقایسه تا  شدند  تقسیم  سطوح   MRI هاي شاخص   روند  يشدید  میان 
بین مچ مبتلا و مچ   MRI هايشاخص   يپذیر شود. مقایسه کان شدت ام

 . فردي) انجام شد(کنترل درون   سالم
بیانیه   اصول  با  مطابق  شد  ) 31(یهلسینکمطالعه  آگاهانه  .  انجام  رضایت 

. اطلاعات هویتی محرمانه تلقی  شدکنندگان اخذ از تمام مشارکت   کتبی
 .شده تحلیل شدصورت کُدگذاري   و صرفاً به

 هاروش تحلیل و توصیف داده 

نرم داده  در  متغیرهاي    22  ينسخه    SPSSافزار ها  شد.  تحلیل  و  وارد 
به نیاز)  صورت  (در  توزیع  بودن  نرمال  بررسی  از  پس  صورت    پیوسته 

و متغیرهاي    شدندها) گزارش  یا میانه (چارك   معیار  انحراف  ±  میانگین
 : اي به صورت فراوانی (درصد) توصیف شدندطبقه

و مچ  CTS بین مچ مبتلا به MRI یهاي کمّشاخص   يراي مقایسه ب  -
ر  د   Wilcoxon signed-rank یا(شده  جفت    tفردي) از(کنترل درون   سالم

 .استفاده شد )صورت عدم نرمالیت

مقایسه   - از    يبراي  الکترودیاگنوستیک  شدت  گروه    ANOVAسه 
داري،  صورت معنیبهره گرفته شد و در   )Kruskal–Wallisیا  (طرفه  کی

 .هاي تعقیبی مناسب اعمال گردیدآزمون 

با نمرات بوستون و شدت الکترودیاگنوستیک   MRI هايارتباط شاخص   -
برحسب شرایط) سنجیده   Spearman یا  Pearson(بستگی  با ضریب هم

 . شد

 .در نظر گرفته شد  P  >  05/0  داري آماريسطح معنی  -

 
بررسی شدند.  CTS   لائم و معیارهاي ورودیمارِ داراي عب  30  ،در مجموع

درصد)   3/23(  نفر  7  و   زن)  درصد  6/76نفر (  23توزیع جنسیت نشان داد  
  مورد   7  در  و  راست)  درصد  3/73(  مورد   22  در   درگیر  دست.  بودند  مرد

 25/44  ±  22/9بیماران    سن  میانگین.  شد  گزارش  چپ)  درصد  3/23(

با   BMIمیانگین  و  سال این  بود.    2  متر/کیلوگرم 68/28  ±  71/3  برابر 
  در   تصویربرداري  نتایج  يهاي پایه براي توصیف جمعیت و مقایسه ویژگی

  ي هانمونه .  آمده است  1جزئیات کامل در جدول  روند.  می   کار  به  ادامه
  ي سهیمقا  يها براشده در بخش روش ارائه   یاتیعمل  فیطبق تعر  نرمال،

 نتایج 
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ذکر    2ها در جدول  رفتند و مشخصات آن کار    به  MRI  یکمّ  يهاشاخص 
 شده است. 

 :هاي نرمالبا نمونه  CTS بیماران  يمقایسه :   MRIهايشاخص 

میانگین شدت سیگنال عصب مدین در  :  شدت سیگنال عصب مدین  -
 67/501  ±  50/40  گروه نرمالدر  و   13/597  ±  95/52  برابر با  CTS  گروه

گروه  بین  اختلاف  آماري  بود.  نظر  از  ارزیابی شدمعنیها   t آزمون ( دار 

 دهد که تغییرات سیگنال دراین یافته نشان می.  ) P> 05/0 ؛شدهجفت 

MRI با حضور CTS در تمایز بیماران از وضعیت تواند  همسو است و می
 . نرمال مفید باشد

عضله  - به  مدین  عصب  سیگنال  شدت  : (SIR)هیپوتنار  ينسبت 
  13/0  گروه نرمالدر   31/1  ±  26/0  برابر با  CTS  در بیماران   SIRمیانگین

  مستقل؛   t( دار بودها از نظر آماري معنی که اختلاف بین گروه   بود80/0  ±
01/0  <  P(.  افزایش SIR   بیانگر ارتقاي نسبی سیگنال عصب مدین نسبت

 CTS تورم عصب در  به بافت مرجع عضلانی است و با پاتوفیزیولوژي ادم/

 . انطباق دارد
عصب مدین در     CSA:)متر مربع ؛ میلیCSA( مقطع عصب مدینسطح    -

 36/11  ±  89/1  ( بود  گروه نرمالتر از  داري بزرگ طور معنیبه  CTS گروه

شدن سطح مقطع    بزرگ   .) P>  05/0؛  مستقل t؛  70/9  ± 63/1  در برابر
عنوان شاخص  خوان است و به با تورم و افزایش فشار داخل تونل کارپ هم

به تواند در تصمیممیکمیِّ مکمل   رود  سازي تشخیصی    يخلاصه.  کار 
 است.   شده  ارائه  2  جدول  در  نتایج

 بندي جمع

شدت  مشتمل بر  MRI   شده درتعریفطور کلی، سه شاخص کمیِّ ازپیشبه
بیمارانCSA و    SIRسیگنال عصب مدین،   معنادار  صورت  به   CTS  در 

نرمال مشاهده از گروه  با فرضیه  بالاتر  الگو  این  پاتوفیزیولوژیکِ    يشد. 
  ب و در نتیجه آنتورم عص ادم/ کارپال و سپس افزایش فشار داخل تونل

عنوان  کمی را به   MRIتغییرات سیگنالی و حجمی سازگار است و نقش 
 کند.مکمل ارزیابی بالینی و الکترودیاگنوستیک تقویت می

 
داد کیافته نشان  مطالعه  این  به  هاي  مبتلا  بیماران  ، هر سه  CTSه در 

کمیّ شدت   MRI شاخص  نسبت  مدین،  عصب  سیگنال  شدت  شامل 
 و سطح مقطع عصب مدین (SIR) هیپوتنار  يسیگنال عصب به عضله 

(CSA)   جهت،  داري از گروه نرمال بالاتر است. این الگوي همطور معنیهب
  تورم   /ادم  تونل،  داخل  فشار  یعنی افزایش  فشردگی  از منظر پاتوفیزیولوژيِ

 MRI یکمّ  هايسنجه   جایگاه  و  است  انتظارقابل  ،بافتی  تغییرات  و  عصب

یت  عنوان مکمل معاینه و الکترودیاگنوستیک در سناریوهاي مبهم تقورا به
 کند.  می

با   MRI هايسنجه  بستگی هم  که   راستایی این نتایج با ادبیات موجودهم
گونه  همان است؛    توجهقابل  اندرا گزارش کرده  CTS حضور و حتی شدت

،  CSA شد، داده نشان )23(همکاران» و «اچُیاما کلاسیک يکه در مطالعه 
SIR  شدگی  و نسبت تخت)flattening ratio (   مدین، همراه با قوس عصب  

رتیناکولوم   پایه)palmar bowing(برداشتن  بر  شدت  با    ي ، 
  از   جامعی  نسبتاً  تصویر  توانندمی  و  دارند  بستگیهم  الکترودیاگنوستیک

 . کنند  فراهم  عصب  بر  فشاري  بارِ

هاي  با توجه به شاخص گروه نرمال  با  CTS بیماران يمقایسه :2جدول 
MRI 

انحراف  میانگین گروه MRI هايشاخص
معیار 

)SD( 

P-value 

عصب  گنالیشدت س
 نیمد

 >0/ 05 40/ 50 501/ 67 نرمال 
CTS 13 /597 95 /52 

نسبت سیگنال عصب  
 ي هیپوتنارمدین به عضله

)SIR( 

 >0/ 01 0/ 13 0/ 80 نرمال 
CTS 31 /1 26 /0 

  دینم سطح مقطع عصب
)CSA؛mm² ( 

 >0/ 05 1/ 63 9/ 70 نرمال 
CTS 36 /11 89 /1 

 MRI سازي دقیقِیمچِ مبتلا، کمّ  105  کارِ  آن  در  که  است  تأکید  به  لازم

هم باو  بهره به EMG/NCV بستگی  براي  را  مسیر  از  روشنی  گیري 
   CSAدارمعنی  اختلاف  يدرباره   ما  ينشانگرهاي کمیّ هموار کرد؛ یافته

 .  شواهد موازي استنرمال با همین    میان بیماران و گروه مرجع/ SIR و

شدگی و  ، نسبت تختCSA  ،SIRبا ارزیابی موازيِ    نیز  دیگري  يمطالعه
تنها در تشخیص، ها نهقوس رتیناکولوم نشان داد که ترکیب این سنجه

نیز عملکرد مطلوبی دارد؛ این   )ROC  با تحلیل(بینی شدت  بلکه در پیش
 بیماران  در  سنجه  سه  ايِسامانه   ا که شامل افزایشهاي مموضوع با یافته 

CTS  و از رویکرد چندشاخصی در تفسیر  استهمسو  ست  ا MRI  دفاع
 کند.  می

گیري (ورودي/خروجی تونل)  هاي محل اندازه ها به تفاوت افزون بر این، آن 
  ها و حساسیت/ اي که در تبیین ناهمگونی آستانه نیز اشاره دارند؛ مسئله 

با    نگريآینده   يوي دیگر، مطالعه از س  )20(.ها در ادبیات نقش داردویژگی
شاهد سالم،    19و   CTS بیمار  26و سونوگرافی در   MRI مستقیم  يمقایسه 

 در هر دو مدالیته تأکید کرده است.    CSAبر نقش  

ی،  علاوه بر توان تمایزبخش  MRIه  ک  است  این  کار  آن  کاربرديِ  يآورده 
در   )ها و رتیناکولومتاندون ،   crowdingمثلاً( مکملی  ساختمانیِ  اطلاعات

جراحی اهمیت  از پس   جراحی/از هاي پیشگذارد که براي تصمیماختیار می 
  )32(.دارند

  معناداري   گراییهم   شواهد،  این  با  مادر مطالعه   MRI هاي سنجه  يمقایسه 
  عصب   سیگنالعنوان نسبت استانداردشده  به    SIRارزش   .دهدمی   نشان

 بحث
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)  Allamر آلام (کا.  است  شده  تأیید  ادبیات   در  نیز  عضلانی  مرجع  به  نسبت
 هاي حساس به آبو استفاده از سکانس   T  5/1  با میدان  )33(همکاران  و

که )T2-SPAIR  مانند( داد  پارامترهاي    عصب/   SIRنشان  و  هیپوتنار 
دار  در چند سطح تونل بین بیماران و شاهدان تفاوت معنی )ADC( انتشار

نکته اندازه   مهم  شناختیروش   يدارد؛  سطح  به  نتایج  گیري  وابستگی 
(پیزیفورم در ورودي در برابر هوك همیت در خروجی) است که باید در  

 صراحت قید شود.  گزارش نتایج به

ها در مطالعات  همین حساسیت به محل دلیل بخشی از ناهمگونی آستانه 
قوس   )33(.تاس دیگر،  ساختمانیِ  نشانگرهاي  برخی  شتن  بردا براي 

رتیناکولوم شاخص جالبی است که هم با شدت علائم همبسته گزارش  
می  هم  و  تصمیمشده  در  پیش تواند  باشد.  ازسازي  داشته  نقش  جراحی 

نشانه   ايهمطالع با  رتیناکولوم  قوس  و  ارتباط  داد  نشان  را  بالینی  هاي 
سیگنالی ارزیابی    هاي حجمی/پیشنهاد کرد این شاخص در کنار سنجه

  سیگنالی   و  حجمی  هايسنجه  موازيِ  افزایش  يدرباره   مایافته    )22(؛شود
 .کند، چنین رویکرد ترکیبی را تقویت میCTSگروه    در

بهینه  محلِ  نظر  داده CSAگیري  اندازه   ياز  می  MRI هاي،  دهند نشان 
بالاتري     CSAکه تمایزبخشی  اغلب  پیزیفورم)  (سطح  تونل  ورودي  در 

بیماران تورم می از  تواند در  نسبت به خروجی دارد، هرچند در بخشی 
صراحتاً تفاوت میان  اي ه) غالب باشد. مطالعهمیت هوك( خروجیناحیه 

در پیزیفورم را   CSA و ارزش  کرده  پیزیفورم و هوك همیت را گزارش
پروتکلی    اختلافات جمعیتی/  ،حالبااین  )34(.کندبراي تشخیص تقویت می

شود محل جا کند و به همین دلیل توصیه میتواند این الگو را جابه می
دو سطح سنجیده   طور شفاف گزارش و در صورت امکان هرگیري بهاندازه 
 .شود
هاي دیگر نیز باید در بافتار بالینی سنجیده در قیاس با مدالیته   MRIنقش

سازيِ ناتوانی  ند الکترودیاگنوستیک همچنان خط نخستِ کمیّ شود. هرچ
ها) و  ها، واریانت براي موارد آتپیک، علل ثانویه (توده   MRIهدایتی است، 

دارد ویژه  کاربرد  آزادسازي  از  بعد  مقاوم  بیمارِ  مطالعات    .ارزیابی  در 
حتی   MR neurographyجدیدتر، پیشرفته  به   DTIو  ابزارهاي  عنوان 

توانند در موارد انتخابی اطلاعات تکمیلی اند که میمطرح شده ار  نگبافت 
پروتکل بااین   .بدهند استانداردسازي  آستانه حال،  و  حوزه  ها  این  در  ها 

 ) 37-35(.تهمچنان در دست تکامل اس 
با بخش   SIR و CSA بندي تطبیقی، نتایج ما در محور افزایش در جمع 

اما  عمده  است،  همخوان  ادبیات  از  تأکید  همان اي  نیز  دیگران  که  طور 
پروتکل کرده  ناهمگونی  اندازه ROI  تعاریف  ،هااند،  محل  و  ،  گیري 

فراتحلیل نتایج و تعیینِ آستانه  )  BMI  س/جن  سن/(هاي جمعیتی  ویژگی
زمانی   MRI هاي سنجه  بالینی  کاربرد  بنابراین،.  کندمی   دشوار  را  واحد

می تصبیشینه  الگوریتم  یک  قالب  در  که  کنارمیمشود  در  و   گیري 

𝐄𝐄𝐄𝐄𝐄𝐄/𝐔𝐔𝐔𝐔𝟏𝟏   مرکز  به هر  و  رود  بهره   Cut-offکار  با  را  ازداخلی   گیري 

𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑𝐑/𝐀𝐀𝐀𝐀𝐀𝐀𝟐𝟐   با توجه به جمعیت ارجاعی خود تدوین کند  و. 

 
شتمل  م  MRIر  در این مطالعه نشان داده شد که سه شاخص کمیّ مبتنی ب

 هیپوتنار  يسیگنال عصب به عضلهشدت سیگنال عصب مدین، نسبت  بر  

(SIR) و سطح مقطع عصب مدین   (CSA)م  ودر بیماران مبتلا به سندر
نرمال است؛ الگویی که   داري بیش از گروه مرجع/طور معنی تونل کارپ به

و سیگنال   بر ساختار  آن  پیامدهاي  و  پاتوفیزیولوژي فشردگی عصب  با 
 بالینیعنوان مکمل معاینه  بهرا   MRI سازيخوانی دارد و جایگاه کمیّهم

 .  کندمی  تقویت  الکترودیاگنوستیک  هايآزمون   و

 تقدیر و تشکر 

همراهی   و  صمیمانه  همکاري  بابت  ابوالفتحی  اطهر  دکتر  خانم  از 
 کنیم. یند انجام این پژوهش سپاسگزاري می اارزشمندشان در فر

 منافع  تعارض

فعی در ارتباط با این  گونه تعارض مناکنند که هیچنویسندگان اعلام می 
 .مطالعه وجود ندارد
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 هاي بازسازي غضروف مفصلی تا جراحیاز تزریق داخل  :براي آرتروز زانو نوآورانه رویکردهاي درمان

 ي مروري)(مقاله

 

 دکتر اصغر علمی 3 ،انیس رنجبرزاد حق   2 ،زهرا جداري محمدپور2 ،مهرشایان فرشاد دکتر 1

 
توجهی باعث درد و ناتوانی  بیماري مفصلی مزمن و تخریبی گسترده است که به طور قابل  ) نوعیOA(  استئوآرتریت

، بازسازي  هاشود. این بیماري عمدتاً با تخریب غضروف مفصلی، تشکیل استئوفیت ها نفر در سراسر جهان می میلیون
ناهمگن است که تمام   یوضعیت  OAیا    استئوآرتریت.  شوداستخوان زیرغضروفی و التهاب غشاي سینوویال مشخص می 

  )1(.دهدعناصر مفصل را تحت تأثیر قرار می

 50المللی استئوآرتریت زانو در افراد  شیوع بین  انجام دادند،  )2022همکاران (  ) وCuiی که کویی (بر اساس متاآنالیزهای
در  شود و در زنان  برآورد شده است. بروز این بیماري با افزایش سن بیشتر می   درصد  38تا    درصد  14سال و بالاتر بین  

ختلاف  است. عوامل مؤثر در این ا  69/1طوري که نسبت شیوع تقریباً  است، به   بیشترتوجهی  طور قابلمردان به   مقایسه با
ژنتیکی است که   يزمینهافزایش سن و احتمالاً پیش   )BMI  بدنی یا  يشده با شاخص تودهگیري اندازه چاقی (شامل  

   )2(.شودهاي مختلف می باعث تفاوت در بروز بیماري در جمعیت

  براي توجهی را ابلهاي قدهد و هزینهطور منفی تحت تأثیر قرار میدرد استئوآرتریت زانو کیفیت زندگی بیماران را به 
به وجود  وري کاري و بازنشستگی زودهنگام  صورت مستقیم و غیرمستقیم از طریق کاهش بهره  هاي بهداشتی بهسیستم

بر کاهش درد و بهبود عملکرد متمرکز هستند و شامل تزریق  )  KOA(  هاي رایج استئوآرتریت زانودرمان  )3(آورد.می
الت  ها  حال، این درمان شوند. بااین و فیزیوتراپی می)  NSAIDs(  هاب غیراستروئیديکورتیکواستروئیدها، داروهاي ضد 

  ) 5، 4(.کنندکنند و ساختار مفصل را ترمیم نمیطور مؤثر از تخریب غضروف جلوگیري نمی به

 چکیده
در زنان، افراد چاق و افراد    و شیوع بیشترسال،    50  يافراد بالا  انیدر م  ژهی است، به و  ع یشا  ویدژنرات  یاختلال مفصل  کی (KOA) زانو  تیاستئوآرتر

ن   مرحله در    ی فعل  ی درمان   يهاي. استراتژ یقبل  ی مفصل  ي هابی آس  يدارا بر  بر کنترل علائم تمرکز دارند، که  مؤثرتر و    ي هاانبه درم  يفور   از یاول 
اند.  کرده  ی را معرف  يادوارکنندهیام  ي بازساز  يهانهیگز   ،یو جراح  ی رجراحیدر هر دو روش غ  ریاخ  يهاشرفتی. پکندیم  دیتأک  ي ماریکننده ب اصلاح
  ژه ی غضروف، به و  ي ازسازب  ج یکاهش التهاب و ترو  لیپتانس (MSCs) ی میمزانش  يادیبن  ي هاو سلول (PRP) از پلاکت  یغن  يمانند پلاسما  یی هادرمان

و    کندیموقت علائم را فراهم م  نیفقط تسک (HA) یداخل مفصل  ک یالورون یه  د یاس  ق یاند. در مقابل، تزر را نشان دادهیه استئوآرتریت  در مراحل اول
  ی و آرتروپلاست (ACI) اتولوگ  تیازجمله کاشت کندروس  یمداخلات جراح  شرفته،یموارد پ  ي. برادهدیرا نشان م  يمدت محدود  یطولان   یاثربخش

با خطرات و عوارض خاص  یمناسب  يهانهیگز (TKA) زانو اگرچه  بر اساس شدت    يسازیشخص  یدرمان   يکردهایهمراه هستند. رو  یهستند،  شده 
آرتروز زانو ممکن است شامل    تی ری در مد  ندهیآ  يرهایرا به همراه خواهند داشت. مس  يانهیبه  جیاحتمالاً نتا   ماریو عوامل خاص ب   شرفتیپ  ،يماریب 

بلندمدت    تی و موفق  ی دقت درمان   ش یافزا   يبرا  ینیماش  يریادگی هوشمند و ادغام    يهامپلنتیا  ،یکیژنت  شدهشی رای و  ی میمزانش  يادیبن  ي هاسلول
 .باشد

 ک یالورون ی ه دیاس  ،از پلاکت یغن يپلاسما ،یمیمزانش يادیبن  يهاسلول ،یبازساخت  یپزشک، آرتروز زانو: واژگان کلیدي

 روز قبل از چاپ 42پذیرش مقاله: 

 ،یدانشکده پزشک  ،يارتوپد  یبخش جراح  .1 مقدمه 
 رانیا ز،یتبر  ز،یتبر یدانشگاه علوم پزشک

دانشگاه علوم  ،يمونولوژیا  قاتیمرکز تحق .2
 رانیا  ز،یتبر  ز،یتبر یپزشک

تانی. ب3 ک  مارسـ گاه علوم پزشـ هدا، دانشـ  یشـ
 رانیا ز،یتبر  ز،یتبر
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)  NSAIDs(  مدت از داروهاي ضد التهاب غیراستروئیديطولانی  یاستفاده 
عروقی منجر    ریزي گوارشی و مشکلات قلبیتواند به افزایش خطر خون می

در پزشکی بازساختی    ي ایجادشدههاهاي اخیر، پیشرفت در سال   )7،  6(.شود
اي منجر شده است  هاي نوآورانه درمان   یهاي جراحی به توسعه و تکنیک

یکی   ها کاهش علائم و تقویت ترمیم ساختاري مفاصل است.که هدف آن
است که در کنترل درد و  )  PRPت (ها پلاسماي غنی از پلاک از این درمان 

است.    نویدبخشالتهاب   آن  حالبااین بوده  اثربخشی  به  می ،  بسته  تواند 
 ) 9، 8(.آن متفاوت باشد  یهاي مورد استفاده در تهیهروش 

  ینیز براي توانایی بالقوه )  MSCمزانشیمی (هاي بنیادي  درمان با سلول 
آن در بازسازي غضروف و بهبود عملکرد مفصل، به ویژه در موارد متوسط  

هاي اسید  یقتزر  )11،  10(.استئوآرتریت زانو، مورد بررسی قرار گرفته است
براي کاهش موقت درد و بهبود عملکرد مفصل استفاده  )  HA(  هیالورونیک

ایمپلنتاسیون    ) 13،  12(.مدت استها اغلب کوتاه شوند، اگرچه اثرات آن می
کندروسیت غضروف  )  ACI(  اتولوگ  خاص  نقایص  درمان  براي  عمدتاً 

محدودي در  شود و نه براي استئوآرتریت گسترده، و بهبود  استفاده می
 ) 14(.علائم نشان داده است

اي قابل قبول براي استئوآرتریت  گزینه)  TKA(  آرتروپلاستی کامل زانو
قابل   کاهش  که  است  زانو  فراهم    توجهشدید  را  عملکرد  بهبود  و  درد 

هاي نوآورانه  درمان  ) 16،  15(.کند، اگرچه با خطر بروز عوارض همراه استمی
این   در  نیز  و   يمرور  یمطالعهغیرجراحی  بالینی  نتایج  بررسی  براي 

ارزیابی شده پروفایل ایمنی آن البته، تحقیقات بیشتر براي بهبود  ها  اند. 
 ) 17(.استها حیاتی  ها و تعیین اثربخشی بلندمدت آناین درمان 

 
انجام شد    Google Scholar  و  PubMed  هايجامع در پایگاه   یجویوجست 

زانو  و تحقیقاتی اخیر مرتبط با مدیریت استئوآرتریت    يمرورمقالات  تا  
)KOA  (هاي بالینی ازهاي کارآزمایی شناسایی شوند. علاوه بر این، داده  

ClinicalTrials.gov  اي را پشتیبانی کند.  استخراج شد تا تحلیل مقایسه
شاملوجست  غیرجراحی  مداخلات  بر  سلول PRP  جو  ب،  نیادي  هاي 

) هیالورونیک)  MSCsمزانشیمی  اسید  روش   )HA(  و  همچنین  هاي  و 
اتولوگ   ایمپلنتاسیون  مانند  آرتروپلاستی  )  ACIکندروسیت (جراحی  و 

 .متمرکز بود )  TKA(  کامل زانو

استفاده کلیدواژه  زانوهاي  استئوآرتریت  بودند:  زیر  موارد  شامل    ، شده 
  ، هاي بنیادي مزانشیمیسلول   ،پلاسماي غنی از پلاکت  ،پزشکی بازساختی
هیالورونیک تکراري    ،اسید  رکوردهاي  تمامی  زانو.  کامل  آرتروپلاستی 

با   انتخاب مطالعات  تا  اعمال شد  حذف شدند. معیارهاي ورود و خروج 
با    زباننشریات انگلیسی   فقطتضمین شود.    منحصر به فردکیفیت بالا و  

 .راي تحلیل در نظر گرفته شدند دسترسی به متن کامل ب

 پاتوفیزیولوژي استئوآرتریت زانو 

ایجاد   باعث  متابولیک  اختلال  و  التهاب  مکانیکی،  فشار  از  ترکیبی 
تخریب تدریجی غضروف عمدتاً    )20-18(.شودمی)  KOA(  استئوآرتریت زانو

فعالیت  بین  تعادل  عدم  دلیل  کاتابولیک  به  و  (ساخت)  آنابولیک  هاي 
دهد. این عدم تعادل تحت تأثیر سطوح  محیط مفصل رخ می(تجزیه) در  

فاکتور    و  β1  (IL-1β)  -اینترلوکینالتهابی مانند  هاي پیش بالاي سایتوکین 
ماتریکس    يهکنندهاي تجزیهو همچنین آنزیم)  TNF-α(  نکروز تومور آلفا

متالوپروتئیناز ماتریکس    قرار   ADAMTS-5  و)  MMP-13(  13-مانند 
  ) 21-18(.دارد

 

 
استئوآرتریت زانو   يهاي نوآورانه عملکرد درمان سازوکار :1شکل 

  (تمایز MSC)، آزادسازي فاکتورهاي رشد( PRP هاينقش  يدهنده نشان
 TKA کاري) و(روان  HA)، تشکیل غضروف هیالن( ACI)، هاکندروسیت

(تعویض مفصل) در مقابله با نازك شدن غضروف، التهاب سینوویال و تغییرات  
 استخوان زیرغضروفی

التهاب سینوویال و اسکلروز استخوان زیرغضروفی به تخریب مفصل کمک 
چندین   )22-21(آورند.به وجود می اي مخرب و خودتداوم کنند و چرخه می

می  تشدید  را  بیماري  پیشرفت  خطر  عملکرد  پ  :کنندعامل  که  یري 
کند؛ چاقی که باعث بار مکانیکی بیش از حد  ها را مختل می کندروسیت 

هاي قبلی مفصل  شود و آسیب ها میو افزایش التهاب ناشی از آدیپوکین 
  )24، 23(.کنندکه بیومکانیک طبیعی را مختل می

پلی مانند  ژنتیکی،  به    ،COL2A1  ژنهاي  مورفیسم عوامل  حساسیت 
براي    سازوکارهادرك جامع این    )25(.دهندآسیب غضروف را افزایش می 

پردازند و  که به آسیب ساختاري مفصل می  ،هاي هدفمنددرمان   يهتوسع
هاي  نقش برخی درمان   1شکل    )26(.نه فقط کاهش علائم، حیاتی است

 .دهدنوآورانه در ترمیم غضروف و بازسازي مفصل را نشان می 

 هاي درمانی غیرجراحی رویکرد

 )PRPت (پلاسماي غنی از پلاک 

خونی اتولوگ است که با    يه ورد افر) نوعی  PRPپلاسماي غنی از پلاکت (
این پلاکتپلاکت  است.  تغلیظ شده  مولکول ها  از  انواع مختلفی  هاي  ها 

پلاکت  از  مشتق  رشد  فاکتور  جمله  از  رشد    )PDGF(  بیواکتیو  فاکتور 
 را )  VEGFعروقی (و فاکتور رشد اندوتلیال  )  TGF-β(  بتا  يهدهندتحول 

 ها مواد و روش
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می  کند  )27(.کنندآزاد  تکثیر  رشد  فاکتورهاي  تحریک  روسیت این  را  ها 
ماتریکس  می سنتز  افزایش)  ECM(  سلولیخارج کنند،  و  می  را  دهند 

می  عوارض فراهم  و  ضدالتهابی  غضروف  ترمیم  به  ترتیب  بدین  و  کنند 
  ) 28(.کنندحفظ هموستاز مفصل کمک می

-نتایج بالینی بیماران با درجات کالگرن PRP نشان داد که یک متاآنالیز 
که طی  ،  HA  هايتزریق   در مقایسه باداري  طور معنیبه   را  III  تا  II  رنسلا

تأثیر را در مراحل    بیشترین  PRP.  بخشدچند ماه انجام شده بود، بهبود می
که آسیب غضروف ممکن    زمانیاستئوآرتریت زانو دارد،    اولیه تا متوسط
طور کلی ایمن به  PRP  هايتزریقاگرچه    )29(د.برگشت باش است هنوز قابل 

، کبودي،  شوند، خطرات موقت شامل درد خفیف، تورمدر نظر گرفته می
هاي مفصلی  قرمزي و تحریک پوست در محل تزریق وجود دارد. عفونت 

ترسناك هستند، ممکن است در صورت عدم رعایت دقیق    ايکه عارضه
 هاي استریل رخ دهند.  روش 

ویژه در افرادي  تفاق بیفتد، بههاي آلرژیک ممکن است ابه ندرت، واکنش 
تر،  هاي خونی دارند. برخی عوارض جدي ورده ا حساسیت به فر  يه که سابق

اثر قرارگیري نادرست  بر  ندرت  ممکن است به  ،مانند آسیب عصبی یا بافتی
حسی، ضعف یا  هاي ضعیف تزریق رخ دهند و باعث بی سوزن یا تکنیک 

خطرات   این  کاهش  براي  شوند.  بافتی  تکنیک می آسیب  از  هاي  توان 
شده پایبند بود تا  هاي تثبیتهدایت تصویري استفاده کرد و به پروتکل 

  )30(.شوندطور دقیق و ایمن انجام میها بهاطمینان حاصل شود که تزریق
  ي ه شدکارآزمایی کنترل  26مند و متاآنالیز شامل  نظام   يمرور  يهمطالع

  نشان داد که  VASو    WOMACي  هازانو طبق مقیاس   1650تصادفی با  
طور  ماهه به  12و    6هاي  در پیگیري  HAدر مقایسه با    PRPنتایج بالینی  

زمانی بیشترین اثر را    PRP  مزیت درمانیاست.    توجهی بهبود یافتهقابل
پلاکت  غلظت  که  بین  داشت    هزار   250میلیون    1تا  هزار    750ها 

 . بود  μLت/پلاک

  PRP  دهد که، نشان می سازدرا آشکار می  1این نتایج که شواهد سطح  
مدت مؤثرتر براي استئوآرتریت زانو  درمانی میان   يه ممکن است یک گزین

  PRPي  ههاي تهیحال، ناهمگنی در روشباشد. بااین   HAدر مقایسه با  
داده  تفسیر  هنگام  مدباید  گیرد  ها  قرار  سادات  31.(نظر  رئیس   (

)Raeissadatو به  PRP  همکاران  )  گزینرا  در    يهعنوان  ترجیحی 
جویی در هزینه و کارایی  توجه به صرفه  استئوآرتریت زانوي متوسط، با

  )32(.اندآن، پیشنهاد کرده 
  ي هدربار  )33(و همکاران)  Chahlaچاهلا (که    يمندنظام   يمرور   يهمطالع

  درصد  10  فقطنشان داد که  دادند  انجام    PRP  ترکیبهاي تهیه و  پروتکل 
که  اند، درحالی ارائه کرده   PRPي  هیند تهیااز مطالعات توضیح مفصلی از فر

اند. این نویسندگان نتیجه گرفتند به ترکیب آن پرداخته  درصد  16فقط  
استانداردسازي توانایی مقایس را    PRP  مؤثر بین محصولات  يهکه عدم 

می  بهمحدود  و  پ   کند  درج  ضرورت  بر  و  روتکل شدت  جامع  هاي 
کردندبهمرحله  تأکید  آینده  مطالعات  در  (.  مرحله  و  Dhuratدورات   (

 ) توصیه)  Sukeshسوکش  کرده نیز  ارائه  ارزشمندي  اجزاي  هاي  که  اند 

 ی از یک  )34(.کنندمی   را مشخص  PRP  ضروري در یک پروتکل استاندارد
هاي مبتنی بر تزریق «مدت زمان محدود دوز  مهم تکنیک   هايمحدودیت 

کافی دارو در داخل مفصل» است که براي دستیابی به اثرات درمانی پایدار  
اوري نوین و  لازم است. براي غلبه بر این چالش، چندین رویکرد نانوفنّ

 ) 35(.و در حال حاضر مورد بررسی قرار دارند  اندها توسعه یافتهنانوحامل 

تأث  PRP  يهاق یتزر  اگرچه است  زانو    ینواح  یبرخ  در   یمثبت   ریممکن 
باشند،   مناطقآن  عوارضداشته  در  ب  یها  از    یناش  بیآس  نیشتریکه 

موضوع نشان    نی. ارسدیرا دارند محدود به نظر م  یداخل  تیاستئوآرتر
  ت یغضروف در استئوآرتر  يبازساز  ي برا  PRP  یدرمان  قابلیتکه    دهدیم

  ي ترداشته باشد تا درك جامع   ازین  يشتر یب  يهای به بررس  استزانو ممکن  
 ) 36(.دیدست آ  آن به  يهنیو کاربرد به  یواقع  یاز اثربخش

 ) MSC( هاي بنیادي مزانشیمیدرمان با سلول

مغز استخوان، بافت چربی    که از)،  MSCs(  مزانشیمیهاي بنیادي  سلول 
می  دست  به  ناف  بند  توانایییا  ایمنی آیند،  قوي  کننده،  تنظیمهاي 

بازسازي  و  سلول  ) 38،  37(دارند.  ايکنندهضدالتهابی  به این  تمایز  با  ها 
  1-ها، ترشح عوامل تروفیک مانند فاکتور رشد شبه انسولینکندروسیت 

)IGF-1  ( کننده رشد بتاو فاکتور تبدیل  )TGF-β(    و تنظیم محیط التهابی
 E2  و پروستاگلاندین)  IL-10(  10-هایی مانند اینترلوکیناز طریق واسطه 

(PGE2)  هاي بنیادي  سلول   )40،  39،  37(.کنندترمیم غضروف کمک می، به
بالاي    به دلیل ظرفیت)  BM-MSCs(   استخوانمزانشیمی مشتق از مغز  

  ) 41(اند.شده طور گسترده بررسی  ها بهتکثیر و توانایی تمایز به کندروسیت 

  MSC  سایر منابع  ازها را  اتولوگ آن ها از مغز استخوان  سهولت برداشت آن 
دهند که هم سازد. شواهد بالینی نشان میمی  تراي مقرون به صرفهگزینه

نتایج مطلوبی در    BM-MSCs  تزریق داخل مفصلی و هم کاشت جراحی
  )42،  41(.کنندمی  ایجاد)  KOAو (بیماران مبتلا به استئوآرتریت زان 

هاي  هایی شامل ناراحتی محل اهدا، نسبت کم سلول حال، محدودیت بااین 
هستهسلول   ٪≈ 001/0(  بازیابیقابل استخوان)هاي  مغز  کاهش    دار  و 

آسپیراسیون مغز    )43(.دن پتانسیل تمایز با افزایش سن اهداکننده وجود دار
حسی موضعی با  قدامی یا خلفی، که تحت بی  يه استخوان از تاج خاصر 

انجام می  فلوروسکوپی  یا  اولتراسونوگرافی  و  شود، می هدایت  تواند دقت 
 )44(.کارایی روش را افزایش دهد

  يه شد کارآزمایی کنترل  15آنالیز شامل  و متا   مندنظام   يمرور   يهمطالع
مطالع چهار  و  مجموع  مشاهده   يه تصادفی  با  به    584اي،  مبتلا  بیمار 

توجهی در  نشان داد که بهبودهاي آماري قابل   )KOA(  استئوآرتریت زانو
ماه پس از    12تا    6در  )  WOMAC  نمرات مفصل (و عملکرد  )  VAS(  درد

است داده  رخ  تفاوت  ).  P  >001/0(  مداخله  هیچ  که  است  این  مهم 
و    MSC  شده باهاي درمان توجهی در نرخ عوارض جانبی بین گروه قابل
نشدگروه  مشاهده  کنترل  امر  که  )  p  <  0/ 05(  هاي    ي هدهندنشان این 

 ) 46، 45(.پروفایل ایمنی مطلوب است 
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توجهی در کاهش درد،  قابل   بهبودهاي  BM-MSCs  داخل مفصلیتحویل  
به مبتلا  بیماران  زندگی  کیفیت  و  مفصل  در KOA  عملکرد  ویژه  به   ،

کالگرن  II–III  درجات زانوي  است.  -استئوآرتریت  داده  نشان  لاورنس، 
  به   سلول   10⁶×    40~بهترین نتایج بالینی معمولاً با دوز متوسط حدود  

تنها    )IVي  هدرج(  پیشرفته  KOAبا    بیماران  مقابل،  در.  است  آمده  دست
  ي ه بر تأثیر مرحل  این امر ، کهرا به دست آوردندمزایاي بالینی محدودي  

 ) 48، 47(.کندربخشی درمان تأکید میاث  دربیماري  

مدت کمی برتر  ممکن است مزایاي کوتاه   PRP  دهند کهمیها نشان  یافته
با سلول   از مزانشیمیدرمان  بنیادي  بااین   ارائه)  MSC(  هاي  حال،  دهد. 

سوگیري  وجود  احتمال  و  مطالعات  محدود  انجام  تعداد  به  نیاز  ها 
با وجود    )49(.کندکیفیت بالا را برجسته میتر و با  هاي بالینی بزرگآزمایش 

امیدوارکننده،   بالینی  با نتایج  چالش   هنوز  MSC  درمان  روببا  رو  ههایی 
محدود    يها و دوزهاي متغیر تجویز، بقااست، از جمله نتایج ناپایدار، روش 

استخوان سلول  خطر  و  تزریق  محل  در  انجام  ها  غیرطبیعی.  زایی 
کنترل آزمایش  بزرگ ت  يه شدهاي  مقیاس  در  بهبود  صادفی  براي  تر 
 ) 48، 47(.ها و تأیید اثربخشی بلندمدت ضروري است پروتکل 

 ) HA(  تزریق هیالورونیک اسید

HA  گلیکوزآمینوگلیکان طبیعی است که در مایع سینوویال زانو    نوعی
کاري مفصل و محافظت از غضروف  شود و نقش حیاتی در روان یافت می

  در برابر سایش مکانیکی دارد. در زانوهاي مبتلا به استئوآرتریت، سطح
HA  کاري، کاهش جذب شوك  یابد که باعث اختلال در روانمی  کاهش

  ) 51، 50(.شودرد و محدودیت حرکت می و در نتیجه افزایش د

هاي غیرجراحی و جراحی استئوآرتریت زانو ي کلیدي درمورد درمان شدهاي از مطالعات تصادفی کنترل: خلاصه1جدول   

ClinicalTrials.gov 
ID 

پیامدهاي اثربخشی  ایمنی  پیگیري 
 اصلی

 وضعیت/ مداخله
KL 

تعداد 
 کنندگانشرکت

 درمان 

NCT02588872 بدون عوارض  یک سال
 جانبی

VAS ↓44; 
WOMAC 3.0; 

IKDC 65.5 

سه تزریق داخل مفصلی  
لیتر،  میلی 4هفتگی (

LP-PRP( 

1-3KL 52 PRP 

NCT02588872 بدون عوارض  یک سال
 VAS 57; WOMAC جانبی

4.0; IKDC 55.8 

سه تزریق داخل مفصلی  
لیتر  میلی 2هفتگی (

HA( 

1-3 KL 59 HA 

NCT02160977  بدون عوارض  شش ماه
 جانبی

Better HSS 
recovery vs MIS-

TKA 

TKA ي با حفظ عضله
 چهارسر

 QS-TKA 45 نشدهمشخص

NCT01586312 بدون عوارض  یک سال
 جدي 

WOMAC −13; 
VAS −21; SF-12 

↑21 

  40تزریق داخل مفصلی 
 MSCمیلیون سلول 

 اهداکننده 

KOA 15 MSCs  
 آلوژنیک 

NCT01458782 بدون عوارض  دو سال
 جدي 

KOOS +10; 
Lysholm +17; 

VAS −19 

ACI  21 نشدهمشخص مبتنی بر کلاژن ACI-C 

NCT00710840  دوازده
 هفته

بدون عوارض 
 جدي 

Similar to Min-
TKA 

TKA 22 نشدهمشخص به روش سنتی TKA به 
 سنتی روش

 

داخل  تزریق و  می  HA  مفصلیهاي  بازگردانند  را  عملکردها  این  توانند 
به دلیل   ،ها، اثربخشی آنلحا ؛ بااین دهند تسکینعلائم را براي چند ماه 

با پایداري    HA  هاي نوین مبتنی برهیدروژل   ،محدود است   ،سریع  يهتجزی
یافته توسعه  بهبود  بیشتر  را  درمانی  نتایج  تا  پیشرفت    ببخشنداند  و 

طور کلی ایمن است، نتایج بالینی  به  HA  ند کنند. اگرچهاستئوآرتریت را کُ
 HA  )50(.برتري نشان داده است  اثرات  PRP  با  HA  متفاوت است و ترکیب

تدریج در محیط مفصل توسط  اما به  ،شودتولید می وزن مولکولی بالا    با
  )52(.یابدمولکولی آن کاهش می   يه و انداز   شودمیها تجزیه  آنزیم

  HA  سازيسنتز، تجزیه و پاك در زانوهاي استئوآرتریتی، تنظیم نامناسب  
منجر    در مایع سینوویال  HA  زمان غلظت و وزن مولکولیبه کاهش هم

بهاین    )53(.شودمی مایع  تغییرات  ویسکوالاستیک  خواص  منفی  طور 
دهد که باعث افزایش بار مکانیکی روي  ثیر قرار میأ سینوویال را تحت ت

  )54(.شودغضروف مفصلی و تسریع تحلیل مفصل می

تصادفی با    يه شدهاي کنترل بر روي کارآزمایی   مندنظام   يمرور   يهمطالع
تزریق  ،کنندهشرکت  3851مجموع   درمانی  اثربخشی  داخل  هاي  که 
را با دارونما در بیماران مبتلا به استئوآرتریت زانو مقایسه    HA  مفصلی

باز در  که  داد  نشان  بود،  قابل   4تا    2  يه کرده  بهبود  در  هفته،  توجهی 
و سفتیزیرمقیاس    HA  کنندگاندر گروه دریافت   WOMAC  هاي درد 

هفته پس از درمان اولیه    8تا    5ه  هاي بعدي، کارزیابی  )54(.شاهده شد م
به  انجام شد، کاهش چشمگیر درد در حالت استراحت را نشان داد که  

  دهد که تجویز داخل مفصلی ها نشان میبود. این یافته   HA  نفع درمان
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HA  کافی براي استئوآرتریت  و  مدت  درد کوتاه  موجب تسکینتواند  می
 ) 54(شود.زانو  

 هاي درمان جراحی روش

 )  ACI( ودکار کاندروسیتکاشت خ

شامل برداشت یک بیوپسی کوچک از غضروف سالم زانو، تکثیر    ACI  اصل
ها سلول  بدنی و بازکاشت میلیون صورت خارج   هاي جداشده بهکاندروسیت 

به دلیل  .  دیده به شکل پیوند استشده بر روي سطح مفصلی آسیبکشت
براي درمان    RCT  ،(ACIی (تصادف  يه شد کارآزمایی کنترلهرگونه    فقدان

زانو در سال  روتین نقص توصیه    NHS  در  2000هاي موضعی غضروف 
  )54(.نشد

ها، نقش مرکزي در حفظ  عملکردي غضروف، یعنی کاندروسیت   واحدهاي
جدید از غضروف شبیه هیالین    ايو ترمیم غضروف دارند و تشکیل لایه

غضروف مفصلی    )55(.است  ACI  پشت  يه اید براي بازسازي سطح مفصل  
که از دست  عروق ندارد و ظرفیت محدودي براي ترمیم خود دارد. درحالی 

شود، از دست  عنوان نقص غضروفی تعریف می   رفتن منفرد غضروف به 
عنوان نقص استئوکندرال شناخته    زمان غضروف و استخوان بهرفتن هم

 :دانیافته  توسعه  ACI  سه نسل اصلی ازبا گذر زمان،    .شودمی

اول یافته  توسعه  يه شدهاي کشت شامل کاشت کاندروسیت :  ACI  نسل 
انقباض پریوستئال،   زیر یک فلپ پریوستئال است که با عوارضی مانند 
یا   هیپرتروفی  دلیل  به  پیوند  شکست  و  اهداکننده  محل  مشکلات 

است همراه  نقاط  )57،  56(.جداشدگی  از  تجاري   یکی  مهم    سازي عطف 
Carticel® (Genzyme)  پروتکل که  و  بود  توسعه  براي  استاندارد  هاي 

  ) 56(.ها را معرفی کردپردازش کاندروسیت 

امکان  ) GMP( خوبعلاوه بر این، ایجاد تأسیسات مطابق با اصول تولید 
)  MRI(  که تصویربرداري  زمانیارزیابی طولی بافت ترمیمی را فراهم کرد،  

بافت  نشانگرهاي  بهو  پیش  شناسی  بالینی   يهکنندبینیعنوان  نتایج 
شدند مطرح  ماتریکس  بررسی  )58،  56(.بلندمدت  اجزاي  بیشتر  هاي 

گلیکوزآمینوگلیکان   )ECM(  سلولیخارج  و  کلاژن   ) GAGs(  هامانند 
ارائه  افر  در خصوصتري  بینش عمیق یندهاي بیولوژیکی بازسازي بافت 

 ) 60، 59(د.دا

هاي مرتبط با فلپ پریوستئال،  محدودیتبراي غلبه بر  :  ACIم  دونسل  
نوع کلاژن  غشاي  خوك  I/III  یک  از  -Geistlich, Chondro(  مشتق 

Gide™  (شد. این بهبود کاربري جراحی را ارتقا و عوارض محل    معرفی
بیماران   از  بخشی  برتر،  بالینی  نتایج  وجود  با  داد.  کاهش  را  اهداکننده 

 ) 62، 61(.اشتندهمچنان به مداخلات جراحی ثانویه نیاز د
با کمک ماتریکس شامل جایگذاري    ACI (MACI™):  ACI  نسل سوم

درونکاندروسیت  اتولوگ  این  تخریبزیست  یداربست  هاي  است.  پذیر 
هاي  و امکان ترمیم نقص  کندرا بیشتر میها روش کنترل بر توزیع سلول 

را تسهیل می بزرگ  پایین تر  نرخ  با  این روش  پیوند  کند.  در  تر شکست 
 ) 64، 63(.هاي قبلی همراه بوده استنسل   مقایسه با

پیشرفت این  وجود  از  با  یکی  است.  مانده  باقی  محدودیت  چندین  ها، 
ها در طول  کاندروسیت   از دست دادن تمایز سلولیهاي کلیدي،  چالش 

به توسعه در محیط آزمایشگاهی است که توانایی بازسازي غضروف شبیه  
  هادهند که کندرون شواهد اخیر نشان می   )56(.دهدهیالین را کاهش می 

عنوان  – به  پیرامونی کاندروسیت   که  ماتریکس  با  همراه  تعریف   شانها 
دارند  قابلیت  -اند  شده  برتري  بازده حالبااین   .بازسازي  آن  ي،  ها  کم 

 ) 65(.کندبالینی گسترده را محدود می  يه استفاد 

نوین مانند تجمعات   راهبردهاییتحقیقات بالینی جاري در حال بررسی  
سلولی طبیعی یافته همراه با ماتریکس خارج هاي توسعه کروي کاندروسیت 

تا   4  يه ستند که در حال حاضر براي ضایعاتی به اندازه)  Spherox(  هاآن
میسانتی   10 بررسی  مربع  اینکه  شومتر  وجود  با  بررسی ند.  ها  این 

آزمایش هنوز در دسترس  هاي قطعی از این  ، داده هستند امیدوارکننده  
  )66(.نیست

هاي  تأیید نشده است، پیشرفت   OA  هنوز براي درمان  ACI  کهدرحالی 
توان  دهند که میجاري در مهندسی بافت و پزشکی بازساختی نشان می 

بیماري  به  را  بهآن  دژنراتیو  مفصلی  جایگزین  هاي  براي    یعنوان  بالقوه 
هاي ویرایش ژن  اوري فنّ  )56(کرد.اي استفاده  طور گسترده بهآرتروپلاستی  

تقویت عملکرد  عنوان مکملبه    CRISPR-Cas9  مانند براي  بالقوه  هاي 
کاندروسیت  کردهبازسازي  ظهور  غضروف،    ) 67(.اند ها  ترمیم  از  فراتر 

بررویکردهاي   در  CRISPR  مبتنی  است  کاهش    OA  ممکن  براي  نیز 
 ) 69، 68(.ها به کار گرفته شوندفعالیت کاتابولیک پس از بازگردانی سلول 

 ) TKA( آرتروپلاستی کامل زانو

درمان جراحی استاندارد براي بیماران مبتلا به    آرتروپلاستی کامل زانو
به و  است  پیشرفته  مراحل  در  زانو  گزین  استئوآرتریت  نهایی    يه عنوان 

که درحالی   )70(.شودیل شدید مفصل در نظر گرفته می درمانی براي تحل
بهبود عملکرد مفصل مؤثر   و  بالینی در کاهش علائم  نظر  از  این روش 

عوارض   برخی  با  مفصل  نیز  است،  عفونت  مانند  است،  همراه 
ایمپلنت و شکستگیوپري پر  -71(.ستتیکوپر ي هاي پرستتیک، لق شدن 

37(  
، معمولاً  شوندلازم میهاي بازنگري، که اغلب در چنین مواردي  جراحی 

اقدامات اولیه دارند. با    در مقایسه باو نتایج کمتر مطلوبی    بیشتر  يههزین
ها نشان  گزارش هاي جراحی و طراحی پروتز،  وجود پیشرفت در تکنیک 

از  درصد   20حدود  دهند که  می بیماران پس  ي  رضایت کمتر   TKA  از 
باقیاین عدم رضایت  که    ددارن از درد  مانده، محدودیت عملکرد،  ناشی 

بینی عدم رضایت همچنان ناهماهنگی یا عوارض است. از آنجایی که پیش
می چالش  مختلف  خطر  عوامل  ترکیب  است،  ارائبرانگیز  به    يه تواند 

 ) 74(ند.تر و بهبود رضایت کمک کهاي فردي مراقبت 

گزارش    ايمطالعه  .کلی نرخ رضایت بالایی دارد  طوربه  TKAحال،  بااین 
  بودند مایل  درصد    86بیماران رضایت داشتند و  درصد    96که    کرده است

را کیفیت زندگی    درتأثیر مثبت آن    این امر  که  تکرار شوداین جراحی  
اند.  هاي تکنولوژیک به نتایج بهتر کمک کرده پیشرفت  ) 75(دهد.نشان می 
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زاایمپلنت هوشمند  فنّهاي  به  مجهز  حسگرنو  پایش    ،اوري  امکان  که 
با کمک ربات و دقت   TKAکنند،  میبلادرنگ بهبودي و عملکرد را فراهم  

طولانی نتایج  به  احتمالاً  برتر  پروتز  تراز  و  بهترجراحی  منجر    يمدت 
ایمپلنتهمچنین  ) 77،  76(.شوندمی این  اي در جمعیت  طور فزاینده به  ها، 

ها،  ساله   و صد  هاساله   99مانند    ،ساله و بالاتر  90د  بسیار مسن از جمله افرا
  )78(.شودتر استفاده می مقایسه با بیماران جوان با نتایج قابل

آرتریت سپتیک دارند، در مقایسه با بیماران    يه حال، افرادي که سابقبااین 
 TKA  پس ازبراي عوارض    بیشتريمبتلا به استئوآرتریت، در معرض خطر  

استفاد  ) 79(.هستند این،  بر  تکنیک   ي ه علاوه  از  جراحی  روزافزون  هاي 
تر بازیابی  آسیب بافت نرم و بهبود سریع با کاهش    TKA  تهاجمی درکم

 ) 80(.دهدرا افزایش می   است و جذابیت این روش  همراه

مقایسه  درمان ارزیابی  براي  اي  جراحی  و  غیرجراحی  هاي 
   استئوآرتریت زانو 

برايمقایسه   ايارزیابی  مختلف  مداخلات  از  ،  PRP  ازجمله  KOA  اي 
MSCها، اسید هیالورونیک  )HA،(  ACI  و  TKA   هاي  با استفاده از داده

انجام شد. اثربخشی، ایمنی و نتایج   ClinicalTrials.gov  شده ازاستخراج 
در جدول   درمان  هر  براي  شناسه   1پیگیري  و  است    هاي خلاصه شده 

NCT  مرجع براي  شده   مربوطه  و  ارائه  مزایا  جامع  ارزیابی  این  اند. 
رمحدودیت  جراحی  و  غیرجراحی  رویکردهاي  متفاوت  برجسته  هاي  ا 

شده  سازي کند و بینش مبتنی بر شواهد را براي انتخاب درمان شخصی می
 .دهددر اختیار پزشکان قرار می 

 هاي آینده گیري جهت

را  بهبود چشمگیر چشم  قابلیتها  نوآوري  زانو  استئوآرتریت  انداز درمان 
استانداردسازي   با  طریق  PRP  هايفرمولاسیوندارند.  هاي  پروتکل   از 

تواند به  مواد، کارایی درمانی میه سانتریفیوژ و استفاده از زیست پیشرفت
شواهد همچنین نشان   )81(.افزایش یابددرصد  20تا  15توجه میزان قابل 

از راهبردهایی مانند ویرایش ژن    با استفاده  MSC  سازيبهینهدهد که  می
کمک   کندروژنیک  تمایز  منافع    HA  و  PRP  بترکی  )83،  82(کند.می به 

  ) 84(.دهدمی توجهی ارائه  بالینی قابل

توسعACI  در  پیشرفت  جمله  از  و  پلتفرم   يه،  داربست  بدون  هاي 
سه اوري فنّ چاپ  هزینه  بعديهاي  کاهش  هدف  با  فرزیستی،    ، ینداهاي 

ي  هزمیندر    )85(.شود، انجام شده استکه اثربخشی درمان حفظ می درحالی 
TKAنیاز به    تواندمی هاي هوشمند مجهز به حسگر  ، استفاده از ایمپلنت

این امر از طریق    کاهش دهد.درصد    15تا    10جراحی مجدد را به میزان  
نظارت بهتر بر بار واردشده و تشخیص زودهنگام شکست ایمپلنت محقق  

 . شودمی

ارزیابی استفاده   ویژه  به  زیستی،  نشانگر  بر  مبتنی  دقیق  پزشکی  از 
مانندشاخص  مایع سینوویال  انتخاب  می   CTX-II  و  COMP  هاي  تواند 

 ) 86(.بهینه کند  صددر  25تا    20بیماران را بهبود بخشد و نتایج درمان را  
مقیاس براي تأیید هاي تصادفی بزرگحال، ضروري است که آزمایش بااین 

صرفه و  بلندمدت  بالینی  هزینمنافع  نوظهور    يهجویی  راهبردهاي  این 
  ) 88، 87(.انجام شود

  يهتوسع و  RNAو میکرهاي مبتنی بر هاي نوآورانه از جمله درمان روش 
زودهنگام    يه براي مداخل  ،ر حال حاضر شده، دهاي غضروف مهندسی سازه 

بیماري   مدیریت  حالدر  هستند  در  این،    )91،  90،  89(.بررسی  بر  علاوه 
هاي درمانی فردي در  بینی پاسخ هاي یادگیري ماشین براي پیش الگوریتم

شده  سازي حال بررسی هستند و مسیرهاي جدیدي براي مدیریت شخصی 
 ) 92(دهند.می زانو ارائه  استئوآرتریت  

 
بندي  کنونی را جمع   و اطلاعات  دانش  يمرور  يه مطالعاین    کهدرحالی 

هاي  هاي بازساختی نوظهور و نوآوري و نویدبخش بودن درمان   کرده است
هاي  هاي استانداردشده، دوره نیاز به پروتکل بر  کند،  جراحی را برجسته می

بالینی  تر و آزمایش پیگیري طولانی و   ترنقصبیهاي  ایمنی  براي تأیید 
 کند. میها نیز تأکید  اثربخشی بلندمدت این درمان 

ارزیابی یکپارچه  و  مهم    بسیارهاي اقتصادي  سازي نتایج مبتنی بر بیمار 
پیشرفت  این  که  شود  حاصل  اطمینان  تا  بود  بهبود خواهد  به  هاي  ها 

شوند. پرداختن  ملموس در مراقبت از بیمار و دسترسی به درمان منجر می
شده  ي ساز ها مسیر را براي راهبردهاي مدیریت شخصیبه این محدودیت

 .و مؤثرتر استئوآرتریت زانو هموار خواهد کرد

 تقدیر و تشکر 

نیس رنجبرزاد حق و خانم زهرا  اخود را از خانم    يه مایلیم سپاس صمیمان
هاي دقیق و فکري این  محمدپور بابت ویرایش دقیق و بازبینی  جداري

ها در تصحیح محتوا و ارتقاي  هاي ارزشمند آن مقاله ابراز کنیم. مشارکت 
 .قدردانی است   موجبکیفیت کلی این اثر بسیار  
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 اطراف زانو  زمان شفت فمور همراه با آمپوتاسیون هاي هم شکستگی  مدیریت 

 (گزارش دوموردي)

 

 زادهدکتر میلاد قلی 3 ،بنادکی  سیدحسین سعیددکتر 1 ،سعید بشارتی دکتر 2 ،دهقانی اشکذري داووددکتر 1

 
هاي عروقی، دیابت یا تروماهاي  مهم سلامت جهانی است و اغلب ناشی از بیماري  هاينگرانی   ی از قطع اندام تحتانی یک
هاي  شود، چالش پیچیده می دار  عارضهزمان یا بعدي استخوان ران  هاي همزمانی که با شکستگی  ،با انرژي بالا است و

  شده است برآورد  اند  نجام داده ) و همکاران اMoxeyموکسی (  ي کهمند نظام   يمرور در تحقیق    آورد.به وجود می اي  ویژه 
  از   عمومی  جمعیت  در  و   نفر  ۵10در هر    9600تا    1/46که بروز جهانی قطع اندام تحتانی در جمعیت مبتلا به دیابت از  

  اقتصادي،  ـ اجتماعی  عوامل  تأثیرتحت  را که  توجهقابل   تغییرپذیري  این امر  که  است متغیر  نفر  ۵10  هر  در  31  تا  8/5
 ) 1(دهد.نشان می   است  پیشگیرانه  مراقبت  به  دسترسی  و  قومیت

اندام  از  شده، شکستگی هاي قطع در  و در کمتر  نادر هستند  نسبتاً  ویژه  بهو    دهندموارد رخ می  درصد  3هاي فمور 
هاي تغییریافته، بیومکانیک تواند ناشی از  میاین امر    .اندشده   گزارش  کمتر  ران  استخوان  يههاي تنشکستگی   خصوصدر

باشد تروماتیک  رویدادهاي  یا  استفاده  از عدم  ناشی  استخوان  مانند تصادف  سازوکارهاي  )2(.پوکی  بالا  انرژي    هاي با 
شوند، که  زمان فمور و قطع اندام در اطراف زانو منجر می هاي هم شدگی اغلب به شکستگیهاي له اي یا آسیب جاده 

   ) 3(.کننداي پیچیده میروماهاي چندسیستمی، آسیب بافت نرم و نیاز به مداخلات مرحله را به دلیل تآن  مدیریت  

ی هایمخصوص شکستگی، فیکساسیون پایدار در استخوان  تختاین موارد نیازمند رویکردهاي نوآورانه به قراردهی روي  
که ادبیات  داندن تحرك هستند. درحالی بخشی سازگار با پروتز براي بازگرو توان   اند شده   استخوان  پوکیدچار  اغلب    که

  هایی مانند تکنیک   يه دربارهاي پروگزیمال فمور در بیماران دچار قطع عضو تمرکز دارد و  موجود عمدتاً بر شکستگی 
DHS  ،PFNA  هاي  شکستگی  به  ،بسیار صحبت شده هاي اینترتروکانتریک یا گردن فمور  براي شکستگی   یا آرتروپلاستی

 .  شده است  کمتري  توجه  فمور  يهتن

 چکیده

. این  هستنداي هستند که اغلب ناشی از تروماي پرانرژي  هاي نادر اما پیچیدههاي اطراف زانو، آسیبزمان شفت فمور و آمپوتاسیونهاي همشکستگی
هاي  ت عمل مخصوص شکستگی و روشخ روي ت  ي بیماراننوآورانه  دهی پوزیشنکند و بر  هاي درمانی این موارد را مرور میها و استراتژيمقاله چالش

ساله  29هاي بالاي زانو، از زانو یا زیر زانو تمرکز دارد. دو مورد جدید ارائه شده است: یک مورد مرد  در آمپوتاسیونزمان فمور  شکستگی همیون  فیکساس
بالاي زانو و شکستگی شفت فمور، درمان با اکسترنال فیکساتور. مورد دیگربا آمپوتاسیون  به صورت تأخیري پس از فیکساسیون  نیل  با  مرد    شده 

و سپس فیکساسیون با پلاك.  ،  اکسترنال فیکساتور، گرفت پوستی  يشده با تعبیهساله با آمپوتاسیون از زانو و شکستگی باز شفت فمور، مدیریت40
 Schanz pins ،Kirschnerهایی مانند  دهی است. تکنیکهاي کلیدي شامل ناپایداري بیمار، نقص بافت نرم، استخوان استئوپروتیک، و پوزیشنچالش

wires  ،inverted boots    وskin traction  سازي  هاي استاندارد براي بهینهي و پروتکلاکنند. این مرور بر نیاز به رویکردهاي مرحلهریداکشن را تسهیل می
 نتایج در این سناریوهاي نادر تأکید دارد.

 موردي گزارش، آمپوتاسیون اطراف زانو،  فمور هاي شفت شکستگی: واژگان کلیدي

 روز قبل از چاپ 40پذیرش مقاله: 

علوم    .1 مقدمه  دانشگاه  تروما،  تحقیقات  مرکز 
 پزشکی شهید صدوقی، یزد، ایران 

علوم    .2 دانشگاه  ارتوپدي،  جراحی  گروه 
 پزشکی شهید صدوقی، یزد، ایران 

تحقیقات   گروه .  3 مرکز  ارتوپدي،  جراحی 
تروما، دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی،  

 یزد، ایران
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  راهبردهاي هاي موردي و مطالعات مربوط به  گزارش   يمرورتحقیق  این  
تیبیال را    زانو و ترنس  ،فمورال  فیکساسیون در سطوح قطع عضو ترنس

می چالش ترکیب  بر  و  دارد. کند  تأکید  فیکساسیون  و  ریداکشن  هاي 
  قطع  با  فمور  میانی  قسمتزمان  هاي همدو مورد از شکستگی   ،همچنین

به صورت  داخل استخوانی    نیلیکی که با  شود:  میئه  ارا   زانو  اطراف  در  اندام
گذاري  تأخیري پس از قطع بالاي زانو درمان شد و دیگري که با پلاك 

اي  کاربرد عملی مدیریت مرحله . این دو مورد  پس از قطع از زانو درمان شد
بالا انرژي  با  تروماهاي  سناریوهاي  نشان    يدر  را  عضو  قطع  به  منجر 

 .دهدمی

 با شکستگی فمور   فمورال) همراه  ترنسقطع بالاي زانو (

  گیري جاي   که  شودمی  منجر  کوتاه  استامپبه یک  )  TFA(  قطع بالاي زانو
 کند.  می   پیچیده  را  شکستگی  تخت  روي

 
 

هاي سریالی فمور را در  شکستگی  )4( و همکاران)  Nannaparajuو (ناناپاراج 
زانو   هاي استامپ  بالاي  دینامیک  قطع  پیچ  با  که  کردند  هیپ گزارش 

)DHS  (  و فیکساسیون با پلاك براي شکستگی پروگزیمال و ریداکشن باز  
هاي لاکینگ و پیوند استخوان  با استفاده از پیچ  دیستال  شکستگی  براي

 .  براي برطرف کردن کیفیت ضعیف استخوان درمان شدند 

) همکاران  )Takebaتاکبِا  از  )3(و  پس  تروکانتریک  شکستگی  قطع    یک 
زانو از    بالاي  استفاده  با    دیستال،   استامپدر    wire  Kirschnerیک  را 

  داخل   گذارينیل  براي  دستی  چرخش  کنترل  با  تراکشن،  به  شدهمتصل
 کردند.    مدیریت  استخوانی

) در  )5(همکاران  و)  Perumalپرومال  ورژن  آرتروپلاستی  همی  کنترل 
قسمت درست در    انجام دادند که  یهایپین را با استفاده از شنز پولار  باي 

(  TFAاستامپ  پروگزیمال   پاتنایک  دادند.  همکاران)  Patnaikقرار    )6(و 
تهاجمی را براي آرتریت  صورت کمبه )  THRهیپ (تعویض کامل مفصل  

بیمار یک  در  تروما  از  به    پس  زانومبتلا  بالاي  و    قطع  دادند  به  انجام 
 دست یافتند.  بخشی زودهنگام  توان 

) با   )7(همکاران  و)  Freitasفریتاس  را  فمور  گردن  شکستگی  یک 
عنوان  به  شنزپینفیکساسیون پرکوتانئوس با پیچ درمان کردند و از یک  

داوارینوس  .  استیک براي ریداکشن تحت فلوروسکوپی استفاده کردندجوي 
)Davarinos(  همکاران شکستگی    )8(و  یک  براي  را  پوستی  تراکشن 

  )9(و همکاران  )Aqilعقیل (  .بردندکار    جایی بهاینترتروکانتریک بدون جابه 
براي  از تکیه  نیز   هاي آسیب   در  DHS  فیکساسیونگاه ران رادیولوسنت 

 .دوطرفه استفاده کردند  قطع بالاي زانوي

 قطع عضو از زانو همراه با شکستگی فمور 

کند هاي فمور را حفظ میکندیل)  Through-kneeزانو (  يه قطع از ناحی
 د.  سازپروگزیمال را پیچیده میو فیکساسیون  

و همکاران کشش پینی اسکلتی را براي ریداکشن  )  Wolinskyولینسکی ( 
تر  پیشرفت سریع   )10(و همکاران  )Amanatullahاالله (. امانت توصیه کردند

ي  را در بیماران داراي قطع از ناحیه )  THA(  هیپبه آرتروپلاستی کامل  
  6/15با بیماران داراي قطع بالاي زانو (سال) در مقایسه    4/6  میانگین(   زانو

  ) Arango. آرانگو (ال) به دلیل استرس بیشتر روي هیپ گزارش کردندس
براي یک شکستگی گردن    پولارباي آرتروپلاستی  از همی  ) 11(و همکاران

به دست   با طول کوتاه  استخوان  را در  پایداري  و  استفاده کردند  فمور 
 ) 12(.آوردند

 تیبیال) همراه با شکستگی فمور   زانو (ترنسقطع اندام زیر  

هاي پا است و اعمال تراکشن  گاه فاقد تکیه)  TTA(  تیبیال  قطع اندام ترنس 
شده  شکستگی اصلاح   تختاز    )13(و همکاران  )Lee(کند. لی  را دشوار می 

هاي اینترتروکانتریک  هاي وارونه و کشش پوستی براي شکستگی با بوت 
با   و  کردند  جوش یلناستفاده  به  ماه  دست  گذاري طی شش  خوردگی 

 یافتند.  

شکستگی اینترتروکانتریک    با  TTA  موردیک    )14(و همکاران  )Ochi(اوچی  
براي   وارونه  تراکشن  بوت  از  استفاده  با  نیل تعبیهرا  کوتاه    ي  فمورال 

مدیریت کردند که امکان تحمل وزن کامل را فراهم کرد. میتراسینوویچ  
)Mitrasinovic  (بیمار یک  در  همکاران  شکستگی   TTA  و  هاي  با 

پین دوطرفه  از  فمور  دیافیز  بوهلر  ي  رکاب  و  استینمن   Bohler(هاي 

stirrup  (ام  گذاري انجنیل فیکساتور خارجی استفاده کردند و سپس    براي
 )2(.دادند

هاي  فیکساسیون تأخیري شکستگی  يه دو گزارش موردي دربار
 فمور همراه با قطع عضو اطراف زانو  يهتن

مطالعه   تأیید    يهکمیت  رااین  بیماران    کرداخلاق  از  آگاهانه  رضایت  و 
 گرفته شده است. 

له  29مردي    :1مورد   آسیب  دچار  و  ساله  چپ  تحتانی  اندام  شدگی 
فمور بر اثر آسیب ناشی از تجهیزات کشاورزي شد که    يهشکستگی تن

قطع عضو انجام   ،در نهایت به قطع عضو بالاي زانو نیاز پیدا کرد. در ابتدا 
دلیل وضعیت بالینی بیمار براي شکستگی فمور فیکساتور خارجی    شد و به

قرار داده شد. پس از پایدارسازي همودینامیک و درمان، بیمار مرخص  
فیکساتور خارجی خارج شد و    ،استامپ  اه بعد، پس از بهبوديشد. دو م

 .)1شد (شکل    استخوانی فیکسداخل   نیلشکستگی با  

فمور پس از  شفت : تصویربرداري رادیولوژي از شکستگی1شکل 
 گذاري نیل
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شدگی  خودرو دچار آسیب له - اله بر اثر تصادف عابرس  40مردي  :  2مورد  
فمور شد که به قطع عضو از طریق    شفتاندام تحتانی و شکستگی باز  

بافت    يه شدگی و نقص گستردشدید لهدلیل آسیب    . به شدزانو منجر  
 نرم، خطر نیاز به قطع عضو بالاي زانو وجود داشت.  

حال، با توجه به باز بودن شکستگی و وضعیت بالینی بیمار در ابتدا  بااین 
از   پس  شد.  داده  قرار  شکستگی  پایدارسازي  براي  خارجی  فیکساتور 

سازي بافت نرم براي پیوند، پیوند پوستی انجام شد و بخشی از اندام  آماده 
پیوند طی دو ماه، فیکساتور    ترمیم. پس از بهبود نسبی و  شد بیمار حفظ  

با پلاك  خا فیکساسیون  و  باز  جااندازي  با  و شکستگی  خارج شد  رجی 
 .)2تثبیت شد (شکل  

 
اما از   ،فمور و قطع عضو اندام تحتانی نادر  يههاي تنزمانی شکستگی هم

چالش  بالینی  به نظر  است،  که  برانگیز  بالا  انرژي  با  تروماهاي  در  ویژه 
اي  ه در تصادفات جاده شدمانند موارد گزارش   ،هاي چندسیستمیآسیب 

زمان در سطوح مختلف فمور  هاي همبه شکستگی   ،شدگیله   هايآسیب یا  
 )2(.شوندمی   و قطع عضو در اطراف زانو منجر

 

  

 

 

 

کنند و نیاز به کنترل  می بیماران اغلب با ناپایداري همودینامیک مراجعه 
هاي ارتوپدي از طریق فیکساتور خارجی براي پایدارسازي  آسیب   يه اولی

مدیریت زخمشکستگی  دارند؛  ها،  نرم  بافت  بازسازي  تسهیل  و  باز  هاي 
تروما نشان داده شده و فیکساسیون قطعی تأخیري  امري که در موارد پلی

 ) 3(.شودباعث کاهش خطر عوارض می 

بآسیب  چالش هاي  نرم  میافت  تشدید  را  دبریدمان  ها  و  کنند 
)debridement سازند  تر می)، بستن زخم و درمان قطعی بعدي را پیچیده

پوست یا فلپ دارند که این موارد فیکساسیون داخلی    و اغلب نیاز به پیوند
می تأخیر  به  استخوان را  در  را  عفونت  نرخ  و  اغلب  اندازند  هاي 

به که  مشاهده  استئوپروتیک،  عضو  قطع  دچار  جمعیت  در  شایع  طور 
 ) 5(دهند.شود، افزایش میمی

  و نبود نقاط   استامپ  دلیل طول  ویژه بهدهی بیمار براي جراحی به وضعیت
  ، اندهاي تطبیقی توصیف شده اتکاي دیستال دشوار است. در منابع، روش 

براي    شنزپینتیبیال،    هاي وارونه براي قطع عضوهاي ترانس از جمله بوت 
براي اعمال کشش    کیرشنرفمورال، وایرهاي    کنترل ورژن در موارد ترانس

شکستگی   هاياستامپ در   براي  پوستی  کشش  و  بدون  کوتاه  هاي 
روي  جاجابه  فلوروسکوپی  هدایت  تحت  ریداکشن  امکان  همگی  که  یی 
 ) 8(.کنندهاي شکستگی را فراهم می تخت

 
گزینههاي  شکستگی   براي فمور،  شاملپروگزیمال  براي    DHS  ها 

وشکستگی  پایدار  شکستگی   PFNA  هاي  ناپایدار  براي  هاي 
کامل) یا  (نیمه  آرتروپلاستی  و  یا    اینترتروکانتریک  سالمند  بیماران  در 

   .است  منظور امکان تحرك زودهنگام  مبتلا به آرتریت به

گذاري براي  بنابراین، پلاك   .فمور پیچیده است  يهمدیریت شکستگی تن
هاي آلوده،  شود، هرچند در زخمهاي دیستال ترجیح داده میشکستگی 

 خوردگی وجود دارد.  نخطر جوش 

دارد، اما خطر    شفتهاي  گذاري فمور مزایاي بیومکانیکی در شکستگی نیل
را    نیلهاي استئوپروتیک حین ورود  شکستگی گردن فمور در استخوان 

دشوار   را  ریداکشن  استاندارد  از کشش  استفاده  بدون  و  دارد  به همراه 
مانند موارد ما، با فیکساسیون خارجی اولیه    اي،رویکردهاي مرحله   .کندمی

این مشکلات   استامپ گذاري پس از بهبوديگذاري یا پلاك نیلو سپس 
می  کاهش  پروتکلرا  وجود  اما  بهینه دهند،  براي  استاندارد  سازي  هاي 

هاي  بخشی پروتزي در این ارائه نتایج، کاهش نرخ عمل مجدد و بهبود توان 
 .نادر ضروري است
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 پیلار پس از آزادسازي تونل کارپال  درد

 )ي مروريمطالعه(

 

 حسینی مروست  سیدمحمد 3 ،دکتر عباس عبدلی تفتی 2زاده، دکتر میلاد قلی 1

 
دلیل   ترین نوروپاتی فشاري اندام فوقانی است که به ) شایع Carpal Tunnel Syndrome-CTSم تونل کارپال (و سندر

  ي ا علائمی نظیر درد، پارستزي و ضعف در ناحیه م بوشود. این سندرافتادن عصب مدین در مچ دست ایجاد می   گیر
تأثیر قرار دهد. در  شدت تحتفرد را به   يتواند کیفیت زندگی، توانایی کاري و عملکرد روزمرهو می   استتنار همراه  

)  Carpal Tunnel Release-CTRکارانه یا موارد متوسط تا شدید، آزادسازي تونل کارپال (موارد مقاوم به درمان محافظه 
  )2، 1(.شودعنوان درمان استاندارد طلایی شناخته میبه

شود، اما برخی پیامدهاي موضعی پس از عمل توجه علائم عصبی و عملکردي منجر میاغلب به بهبود قابل  CTRاگرچه  
بخشی  توانند مسیر توان شود می) نامیده می Pillar Painدست و آنچه «درد پیلار» (ازجمله حساسیت اسکار، درد کف

 )  3(.الشعاع قرار دهندو رضایت بیمار را تحت  کنندرا مختل  

تنار) و ستون اولنار    يدست شامل ستون رادیال (ناحیه شود که در دو ستون کفپیلار معمولاً به دردي اطلاق می   درد
شود و اغلب با کاهش  دست تشدید می شود. این درد با فشار مستقیم یا تکیه دادن کفهیپوتنار) حس می   ي(ناحیه 

  )4(.توجه در بیمار همراه استاضطراب قابل توانایی گرفتن اشیا، اجتناب از استفاده از دست و بروز  

 چکیده
صورت درد عمقی یا حساسیت فشاري در    است که به  )CTR(یکی از پیامدهاي پس از آزادسازي تونل کارپال  )  Pillar painدرد پیلار (  مقدمه:

شناسی، رویکردهاي  با تمرکز بر علت  ، مروري  ي تواند بازگشت به کار و رضایت بیمار را مختل کند. این مقالهو می  کند مینواحی تنار و هیپوتنار بروز  
 درمانی نوین و الگوریتم عملی مدیریت درد پیلار تهیه شده است. 

  مند انجام شد. مطالعات کارآزمایی بالینی، مرورهاي نظام  2025و منابع مکمل تا دسامبر    PubMedختاریافته در  جوي ساوجست:  هامواد و روش
به درد پیلار، عوامل خطر، پاتوفیزیولوژي یا درمان  ،، مطالعات کوهورت و مرورهاي روایی معتبرمتاآنالیز  و از  که  پرداخته بودند،    CTRهاي پس 

 . شدند  بنديدستهاستخراج و 
در برخی    ،حالبااین  .کندماه فروکش می  6تا    3دهد درد پیلار غالباً خودمحدودشونده است و بیشتر موارد طی  شواهد نشان می:  نتایج و بحث

تغییرات بیومکانیکی قوس کارپال پس از قطع رباط    شامل  وشناسی چندعاملی است  علت  د.کننحدود نیمی از بیماران آن را تجربه می  هاگزارش
هاي غیرجراحی ستون  شود. درماندستی عصب مدین یا نوروما و عوامل مرکزي میپوستی کف  ياسکار، حساسیت شاخهیا    التهاب بافت نرم   ،عرضی

  اساژ، تمرینات تدریجی)، داروهاي ضدالتهاب/هاي کاردرمانی (کاهش حساسیت، م بخشی، مدالیتهآموزش و اطمینان شامل واصلی مدیریت هستند 
  ياست. شواهد نوظهور درباره  و فوتوبیومدولیشن  (ESWT)بدنی  ویو خارجتهاجمی مانند شاكهاي کمو در موارد مقاوم درمان  ضددرد غیرمخدر

انتخاب روش مناسب   نیز  و تهاجمی هاي کمنیکاز منظر پیشگیري، تک .است محدود  هنوز ولی امیدوارکننده  مقاوم  موارد براي   CO₂لیزر فرکشنال 
 . مدت اثرگذار باشدتواند بر درد پیلار کوتاهترمیم پوست می

بخشی  اي و چندوجهی است. ترکیب آموزش بیمار، توان، اما نیازمند رویکرد مرحلهستا  گذرا   وخیم  غالباً خوش  CTRدرد پیلار پس از  :  گیرينتیجه
تهاجمی در موارد مقاوم، بهترین توازن میان اثربخشی و ایمنی  هاي کمانتخابی از درمان  ياستفاده  و غیرمخدر براي کنترل درد    راهکارهاي  وهدفمند  

 کند. را فراهم می
 درد پس از عمل  ، درد پیلار ،آزادسازي تونل کارپال ،م تونل کارپالوسندر: واژگان کلیدي

 چاپروز قبل از  40پذیرش مقاله: 

 

دي،  جراحی  گروه .  1 مقدمه   تحقیقـات  مرکز  ارتوپـ
 صـدوقی،  شـهید پزشـکی  علوم دانشـگاه   تروما،
 ایران  یزد،

ا،  تحقیقـات  مرکز  .2 دي،  بخش  ترومـ   ارتوپـ
 پزشکی،  دانشکده  صدوقی،  شـهید  بیمارسـتان

گاه  کی علوم  دانشـ هید  پزشـ دوقی،  شـ  یزد، صـ
 ایران

 دانشــگاه  دانشــجویی،  تحقیقات  يکمیته.  3
 ایران یزد، صدوقی، شهید پزشکی  علوم

 
 
 
 

 ي مسئول:نویسنده

 تفتی  ر عباس عبدلیدکت
Email address: 
aabdoli2000@yahoo.com 
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 50شیوع نسبتاً بالاي آن (برخی مطالعات بروز آن را تا نزدیک  با وجود  
طور کامل درك نشده و طیف  اند)، درد پیلار هنوز بهگزارش کرده  درصد

از رویکردهاي تشخیصی و درمانی براي آن وجود دارد.گسترده  این    اي 
می داده  نشان  پایه ها  بر  منسجم  راهبردي  اتخاذ  که  «آموزش    يدهند 

اطم درباره ینان بیمار»،  انتخاب    يبخشی  و  علائم  گذراي  غالباً  ماهیت 
کارانه در مراحل اولیه نقشی کلیدي در مدیریت موفق این  رویکرد محافظه
 کند.  عارضه ایفا می 

هاي نوین درمانی  شناسی و روش هاي اخیر در علتبا توجه به پیشرفت 
م مدیریتی یک الگوریت  يروزرسانی شواهد موجود و ارائه تهاجمی، بهکم

می  نظر  به  دو ستون  رسد.  عملی ضروري  در  درد  به  معمولاً  پیلار  درد 
رادیالشامل  دست  کف اولنار  ) تنار(  ستون  ستون  اطلاق    )هیپوتنار(  و 
تکیه دادن کفمی یا  با فشار مستقیم  و  دست تشدید می شود که  شود 
اشیامی گرفتن  توانایی  کاهش  با  و    ،تواند  دست  از  استفاده  از  اجتناب 

همراه   بیمار  داده   )4(باشد.اضطراب  بیمار»،  این  «آموزش  اهمیت  ها 
انه  کاررویکرد محافظه   و انتخابگذرا بودن علائم    يبخشی دربارهاطمینان 

 .کنددر مراحل اولیه را برجسته می

 
مرور مقاله  جست  ـ روایی  ياین  عناصر  با  ساختاریافته  وتحلیلی  جوي 
،  Pillar pain  ،Carpal tunnel release  هاي انگلیسی شاملاست. کلیدواژه 

Postoperative pain  ،Rehabilitation  ،Extracorporeal shockwave 

therapy  ،Photobiomodulation  ،Skin Closure    وEndoscopic/ open 

CTR    درPubMed   وجو شد.  جست 

نظام   ،سپس مطالعات  متاآنالیز، کارآزماییو    مندمرورهاي  و  بالینی  هاي 
شناسی و کاربرد بالینی  کوهورت مرتبط انتخاب و با توجه به کیفیت روش

به  انتخاب «شواه   شدند.  بر  تمرکز  منابع  منظور  با  اولویت  جدید»،  د 
و    ،حالبااین  .بود  2025تا    2018هاي  سال  آناتومیک  مبانی  براي 

 پاتوفیزیولوژیک از منابع کلاسیک نیز استفاده شد. 

 تعریف بالینی و سیر طبیعی

بسیاري    در  وظاهر شده    CTRهاي اول پس از  درد پیلار معمولاً طی هفته
می کاهش  زمان  با گذشت  بیماران  بیشترین  از  اخیر،  متاآنالیز  در  یابد. 

ماه    6و بیشتر موارد تا    شودمیهفته گزارش    12تا    6  يشیوع در بازه 
  )5(د.یابنبهبود می 

  خطر   ،WALANTاوپن  نگر با تکنیک مینیدر یک مطالعه کوهورت آینده 
  نزدیک  آن  مدتمیان   و  شد  گزارش  درصد  49  حدود  پیلاري  درد  يتجربه

  )4(د.بو  ماه  3  به
ماه)    6با وجود این، زیرگروهی از بیماران ممکن است درد پایدار (بیش از  

حساسیت   چسبنده،  (اسکار  موضعی  عوامل  با  اغلب  که  باشند  داشته 
سازي درد  هاي درد مفصلی مجاور) یا حساس هاي پوستی، سندروم شاخه 

 )3(.مرتبط است

 پاتوفیزیولوژي  وشناسی علت 

پدیده  پیلار  احتمالاً حاصل هماملعتک  ايدرد  و  نیست  پوشانی چند  ی 
 اند از: ها عبارتترین فرضیهمکانیسم است. مهم 

 تغییرات بیومکانیکی

برش رباط عرضی کارپال موجب افزایش عرض قوس کارپال و تغییر روابط  
به  اولنار می کارپال  تغییرا  )7،  6(د.شو ویژه در سمت    فشار تواند  ت میاین 

هاي اتصال عضلات را افزایش  هیپوتنار و محل  غیرعادي روي نواحی تنار/
 دهد.

 التهاب بافت نرم و اسکار

هاي  تواند گیرنده ریزي زیرجلدي و تشکیل اسکار می موضعی، خون   التهاب
 ) 3(د.درد را تحریک و درد با فشار مستقیم ایجاد کن

 آسیب یا حساسیت اعصاب پوستی 

کف  يشاخه  مدین  پوستی  عصب   PCBMN(  )Palmar(دستی 

Cutaneous Branch of the Median Nerveپوستی اولنار    هايشاخه   ) و
کشش دچار  بافتی  ترمیم  طی  یا  جراحی  برش  در  است  یا   ممکن 

اي و  ها سبب درد نقطهچسبندگی شوند؛ نوروما یا گیرافتادگی این شاخه 
 )10-8(د.شوتیرکشنده می

 ی مجاور درد مفصل

تواند پس  آرتروز پیزوتریکوئتـرال یا مشکلات هوك همیت می   شکار شدنآ
 ) 12، 11(د.دست تظاهر کنصورت درد اولنار کف   به CTRاز  

 هاي درد پایدار مکانیسم

مواردد حساس طول   ر  محیطیکشیده،  عوامل    مرکزي  و  سازي  و 
علائم را  اجتماعی (اضطراب، ترس از حرکت) ممکن است شدت   ـ یروان

 ) 13، 4( د.تعدیل کنن

 ارزیابی بالینی و تشخیص افتراقی 

هاي  تشخیص درد پیلار عمدتاً بالینی است و براساس محل درد (ستون
گاه و نبود علائم کلاسیک عود  تکیهو    دست)، تشدید با تست فشار کف

CTS شود.  انجام می 

باید علل   غیرمعمول  یا وجود علائم  تداوم درد  ازجمله  در صورت  دیگر 
ن، نوروما،  ویام تونل گورهاسازي ناکامل، اسکار فشاري روي عصب، سندر

شکستگی پیزوتریکوئترال،  و  و    آرتروز  همیت  هوك   CRPSالتهاب 

)Complex Regional Pain Syndrome  (  گیرد.مدنظر قرار)15، 14، 12(  

  عصبی  هايتواند براي ارزیابی اسکار، هماتوم و مسیر شاخهسونوگرافی می
 )16(.مفید باشد  عصب مدین  پوست و نیز عود یا رهاسازي ناکامل

 اي اصول کلی درمان و الگوریتم مدیریت مرحله 

اي و  با توجه به سیر غالباً خودمحدودشونده درد پیلار، درمان باید مرحله 
در گام اول، آموزش    )4(.مبتنی بر شدت علائم و محدودیت عملکردي باشد

 ها مواد و روش
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ها (اجتناب  گذرا بودن درد، اصلاح فعالیت  يدرباره  یبخشاطمینان  وبیمار  
 شود. بخشی ساده توصیه میدست) و شروع توان از تکیه دادن مستقیم کف

تر  هاي اختصاصی هفته، مدالیته  8تا  4در صورت ناکافی بودن پاسخ طی 
درمان  و  کمکاردرمانی  (مانند  هاي  )  PBMTیا    ESWTتهاجمی 

)Photobiomodulation Therapy  (طرح استقابل.)در موارد مقاوم    ) 19-17
هاي افتراقی و در صورت ماه، ارزیابی مجدد براي تشخیص  6تا    3بیش از  

مداخ می نیاز  مطرح  انتخابی  جراحی  یا  تزریقی  اکثر   ) 15،  12(.شودلات 
 : که شامل  یابندبیماران با رویکردهاي غیرجراحی بهبود می

 شبیه بخشیآموزش، کاردرمانی و توان

(ماساژ   اسکار  ژلمدیریت  تکنیک   اسکار،  کاهش  سیلیکون،  هاي 
  در   ،و  حساسیت)، تمرینات دامنه حرکتی و بازگشت تدریجی به فعالیت

تواند علائم موضعی را کاهش  تنار می  عضلات  تقویت هدفمند  ،صورت نیاز
مرور در  دهد.  از    يحوزه   مطالعات  پس  شواهد    CTRمراقبت  نبود  بر 

مداخلات مبتنی بر    ،حالبااین   .واحد تأکید دارند  یباکیفیت براي پروتکل
 ) 21، 20(ت.عملکرد و کاهش حساسیت در عمل بالینی رایج اس

 دارودرمانی 

استامینوفن و   مدت پس از آزادسازي تونل کارپالراي کنترل درد کوتاه ب
اول  عنوان گزینهمعمولاً به داروهاي ضدالتهاب غیراستروئیدي هاي خط 

می درد  توصیه  کنترل  بیماران  اغلب  در  چون  ایجاد قابلشوند،  قبولی 
هاي بالینی و مرورهاي اخیر  شواهد کارآزمایی   .ندهست   ترکنند و ایمنمی

از    بربر برتري کلی رویکردهاي غیرمخدر   اوپیوئیدها پس  تجویز روتین 
 .  تاکید دارد  عمل

غیرمخدر   داروهاي  استامینوفن(اثر  ترکیب  از  )  ایبوپروفنو    مثل  بدتر 
با عوارض کمتر و   CTR نظر کنترل درد پس ازز  و ا نیست مخدر ي  ا داروه

خواب  یبوست،  تهوع،  مانند  کمتري  همراه  خطرات  وابستگی  و  آلودگی 
  ) 23، 22(د.هستن

براي درد  )13(د.کننمشابهی ارائه می  يمند اخیر نیز نتیجهمرورهاي نظام 
(سوزش غالب  استفاده یا    نوروپاتیک  از  کوتاه   يتیرکشندگی)،  مدت 

گاباپنتینوئیدها ممکن است مطرح شود، اما باید با توجه    دمانن  ییداروها
 )24(.مند تجویز شودصورت انتخابی و زمان   به پروفایل عوارض به 

 تهاجمی ها و مداخلات کمتزریق

سکار در بعضی مراکز براي  پیلار یا ا  يتزریق کورتیکواستروئید در ناحیه
می استفاده  مقاوم  روي    کارآزمایی  ،حالبااین شود.  درد  اخیر  دوسوکور 

دار عملکرد یا کاهش درد  بهبود معنی  در محل پیلار  تزریق حین عمل
پیلار را نشان نداد و حتی طولانی شدن زمان رفع درد در گروه استروئید  

  تزریق استروئید باید با احتیاط و ترجیحاً پس از   ،بنابراین  )25(.گزارش شد
 انجام شود.   گیري مشتركارچوب تصمیمهعلل دیگر و در چرد  

 ) ESWTبدنی (ویو خارجشاك 

ESWT   هاي نوین غیرتهاجمی براي درد پیلار مقاوم است.  یکی از درمان
تر درد و عملکرد را  بهبود سریع   ESWTدر کارآزمایی تصادفی دوسوکور، 

دیگري نتایج    يمطالعه   ،همچنین  )17(د.نشان دا  گروه دیگر  در مقایسه با
ها با وجود امیدبخشی، ناهمگونی پروتکل  )18(ت.حمایتی گزارش کرده اس
تر  به مطالعات بزرگ نیاز    محدود  ينمونه  ياندازه   و(تعداد جلسات، انرژي)  

 کند.را برجسته می

 فوتوبیومدولیشن و لیزرهاي درمانی 

درد  توان با هدف کاهش التهاب و تعدیلفوتوبیومدولیشن و لیزرهاي کم
کارگیري  به  يشده در زمینهروند. یک کارآزمایی تصادفی کنترلبه کار می

هاي درد و عملکرد را  بهبود برخی شاخص   CTRفوتوبیومدولیشن پس از 
  )19(ت.گزارش کرده اس

تهاجمی براي درد پیلار یا درد پس  کمو  هاي غیرجراحیدرمان  يمقایسه: 1جدول 
 CTRاز 

 ها محدودیت مزایا مداخله

آموزش + کاردرمانی  
 (ماساژ اسکار) 

سازي،  فرديخطر، قابلکم
بهبود عملکرد و تحمل  

 دست فشار کف 

محدود و  RCTشواهد 
 ناهمگون 

NSAID  و استامینوفن 
کنترل درد بدون عوارض 

 اوپیوئیدي
هاي  بیماري احتیاط در 

 گوارشی و کلیوي 

 گاباپنتینوئید 
ممکن است براي درد 
 نوروپاتیک مفید باشد 

آلودگی و خواب
سرگیجه؛ انتخابی و  

 مدتکوتاه 

تزریق کورتون در 
 ي پیلار و اسکارناحیه

ها تسکین  در برخی گزارش
 مدتکوتاه 

شواهد متناقض؛ امکان  
 طولانی شدن رفع درد 

ESWT 
عملکرد در بهبود درد و 

 درد پیلار مقاوم 
ناهمگونی پروتکل؛ نیاز 

 هاي بزرگ RCTبه 

فوتوبیومدولیشن  
)PBMT ( 

کاهش درد و التهاب؛ 
 غیرتهاجمی 

ها متغیر؛  پروتکل
 دسترسی محدود

 CO₂لیزر فرکشنال 
ي نوظهور براي  گزینه

 موارد مقاوم
  يشواهد محدود، هزینه

 محدود  دسترسی و زیاد

  کاهش   براي  جدید  رویکرد  عنوانبه  CO₂در موارد مقاوم، لیزر فرکشنال  
 نتایج   نگرپایلوت گذشته   مطالعه  یک  در  اسکار  کیفیت  بهبود  و  پیلار  درد

و    استتر  سطح شواهد آن پایین   ،حال بااین  )26(؛است   داده  نشان  مثبتی
 . شودمین  محسوب  استاندارد  درمان  عنوانبه  هنوز

 جراحی، پیشگیري و اصلاح تکنیک مداخلات 

و   اندوسکوپیک  (باز،  ریلیز  تونل  کارپال  جراحی  تکنیک  انتخاب 
تواند بر درمان درد موضعی، حساسیت اسکار  تهاجمی) می هاي کم تکنیک

کار تأثیرگذار باشد. در یک کارآزمایی تصادفی    و زمان بازگشت به فعالیت/
ا مقایسه کرده  ر   open CTRو   endoscopicجدید که نتایج بیماران تحت  

داري در بهبود علائم و نتایج بلندمدت مشاهده نشد،  است، تفاوت معنی
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بهبودي عملکرد   يهاي اولیه اگرچه تکنیک اندوسکوپیک در برخی جنبه
  )27(.و کاهش درد بهتر عمل کرد

دهند که روش  مند و متاآنالیزهاي اخیر نشان میمرورهاي نظام   ،همچنین
زمان   بیمار،  میزان رضایت  نسبی در  بهبودهاي  با  معمولاً  اندوسکوپیک 

هاي مرتبط با اسکار همراه  تر به کار و کاهش حساسیت بازگشت سریع 
روش باز ناچیز    در مقایسه بااست، ولی تفاوت کلی در پیامدهاي بلندمدت  

اند و انتخاب روش  هر دو روش ایمن و مؤثر شناخته شده   ،علاوهبه   .است
 ) 28(د.هاي بیمار انجام شوجراح و اولویت   يباید براساس تجربه 

 اسکار و  محل برش و ترمیم پوست

تواند در حساسیت موضعی و  انتخاب محل برش و روش ترمیم پوست می
 مدت نقش داشته باشد.  درد کوتاه

دار در درد پیلار بین تر، تفاوت معنیهاي تصادفی قدیمیدر کارآزمایی 
 )29(د.تواند متفاوت باشها مشاهده نشد، اما حساسیت اسکار میبرخی برش 

شونده  لدي با مونوُکریل جذب )، ترمیم زیرج2025جدید (  RCTدر یک  
با بخیه بهبود کیفیت   يدر مقایسه  و  نایلون منقطع، کاهش درد پیلار 

 .  هاي اولیه پس از عمل را نشان داداسکار در دوره 

، نتایج متفاوتی CTRثیر استفاده از درن در جراحی  أتي  باره دو مطالعه در
درن نتایج بالینی  عبدلی و همکاران استفاده از ينشان دادند. در مطالعه

علاوه بر این، در یک کارآزمایی بالینی تصادفی    )31،  30(.اثربخشی نداشت
با  يبخیه  ي، مقایسه 2025در سال   در برش   Vertical Mattress ساده 

پس از  درد    بر  مدتدر طولانیپالمار نشان داد که انتخاب تکنیک بخیه  
 ) 32(.نیستعمل و کیفیت اسکار اثرگذار  

 اصلاحات تکنیکی براي کاهش درد پیلار

برخی اصلاحات تکنیکی با هدف کاهش آسیب بافتی و اسکار (مانند تغییر  
برجستگی  روي  کشش  کاهش  برش،  تنارمسیر  یا  و    هاي  هیپوتنار، 

شده  پیشنهاد  پروگزیمال)  درباره رویکردهاي  جدید  مطالعات    ي اند. 
اینسیژن  رویکردهاي با دید مستقیم از برش پروگزیمال یا ابزارهاي مینی

قابل دادهقبول گزارش کردهنتایج  به  نیاز  اما  براي  اند،  بالاتر  هاي سطح 
 ) 34، 33(د.قضاوت قطعی وجود دار

 مدیریت موارد مقاوم و جراحی انتخابی

ي علل ساختاري  ماه پایدار بماند، ارزیابی دقیق برا  6تا    3اگر درد بیش از  
ضروري است. در درد اولنار مقاوم با شواهد درگیري هوك همیت، برداشت  

  )35(د.تواند علائم را بهبود دهجراحی هوك همیت می 

شاخه گیرافتادگی  یا  نوروما  موارد  کف   يدر  آزادسازي  پوستی  دستی، 
هاي نوین مانند  ازجمله روش   هاي درمان نوروماپوستی یا تکنیک  يشاخه 
TMR  )Targeted Muscle Reinnervation  (  گزارش منتخب  موارد  در 
هایی مانند فلپ چربی  گزینه،  CTSهاي مجدد  در جراحی   )36،  9(د.انشده 

نیز   جدیدتر  شواهد  و  است  مطرح  مدین  عصب  پوشش  براي  هیپوتنار 
 ) 38، 37(د.اناثربخشی آن را در برخی مطالعات نشان داده 

 مدیریت درد پیلار الگوریتم پیشنهادي  

 هفته پس از جراحی) 6–0اول ( يمرحله

سیر    يبخشی درباره کارانه شامل آموزش بیمار و اطمینان رویکرد محافظه 
هاي تشدیدکننده فشار کف دست، تجویز  معمول علائم، تعدیل فعالیت 

همراه    در صورت نیاز به NSAID هاي ساده مانند استامینوفن یامسکن 
   .حرکتی ملایم  يو آغاز تمرینات دامنه  مراقبت از اسکار

 هفته)  12–6دوم ( يمرحله

بر   تمرکز  با  ساختاریافته  کاردرمانی  شروع  علائم،  تداوم  صورت  در 
کنترل تکنیک عمقی  ماساژ  حساسیت،  کاهش  و    يشده هاي  اسکار 

هدفمند عملکردي  می  .تمرینات  مرحله  این  مدالیتهدر  از  هاي  توان 
عنوان  یز بهن   Photobiomodulation Therapy (PBMT)غیرتهاجمی مانند 

   .درمان کمکی استفاده کرد

 )هفته یا درد متوسط تا شدید مقاوم 12 (بیش از سوم يمرحله

   .گیردمدنظر قرار می  ESWT تهاجمی ماننددر موارد مقاوم، مداخلات کم 

 )ماه یا شک به علت ساختاري 6–3(بیش از  چهارم يمرحله

زمینه  پاتولوژي  به  شک  یا  درد  تداوم  صورت  بررسی در  انجام  هاي  اي، 
توصیه   الکترودیاگنوستیک  مطالعات  و  تصویربرداري  شامل  تکمیلی 

یافتهمی براساس  تصمیمشود.  مانند  ها،  هدفمند  مداخلات  براي  گیري 
درمان نوروما یا برداشت    ،جراحی اصلاحی (براي مثال تزریق انتخابی یا  

 .شودهوك همیت) انجام می 

 
دهد که مدیریت موفق درد پیلار بیش از آنکه به  شواهد جدید نشان می 

«یک درمان واحد» وابسته باشد، به تشخیص صحیح مکانیسم غالب و  
نند که بیشتر کاي وابسته است. متاآنالیزها تأکید میاجراي درمان مرحله 

ظرف   می  6موارد  بهبود  از  ماه  پرهیز  و  بیمار  آموزش  بنابراین  و  یابند 
اس  ضروري  زودهنگام  تهاجمی  ظهور  درعین  )5(ت.مداخلات  حال، 

RCT  هاي هدفمند مانندESWT    وRCT درد پس از    يهاي حوزهCTR 

درمان به از  استفاده  و  اوپیوئید  مصرف  کاهش  غیرتهاجمی  سمت  هاي 
ترمیم    يدرباره   ییهااز منظر پیشگیري، داده   )23، 22،  13(ت.کرده اسحرکت  

درد    يتواند بر تجربه دهد که جزئیات تکنیکی ساده می پوست نشان می 
بگذارد  ياولیه  معنادار  اثر  کارآزمایی  )39(.بیمار  به  نیاز  آینده،  هاي  براي 

کافی و   ينه نمو  يچندمرکزي با تعریف استاندارد از «درد پیلار»، اندازه 
 شود. ماه احساس می  12تا    6پیگیري حداقل  

 
از   پس  پیلار  گذرا  CTRدرد  غالباً  ولی  علت ا   شایع  آن  ست.  شناسی 

از تغییرات بیومکانیکی تا درگیري اعصاب پوستی و    استچندعاملی   و 
 گیرد.  بر می   اسکار را در

 بحث

 گیرينتیجه
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توان بیمار،  آموزش  بر  مبتنی  و  مدیریت  با    داروهايبخشی  غیرمخدر، 
در موارد   PBMTیا  ESWTتهاجمی مانند هاي کم افزودن انتخابی درمان 

پایدار،  مقاوم، رویکردي منطقی و مبتنی بر شواهد فعلی است. در درد  
و    ارزیابی مجدد و درمان هدفمند (مانند مدیریت نوروما یا علل استخوانی

 مفصلی) اهمیت دارد. 
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RCTs; such as those evaluating ESWT, and studies 
addressing post-CTR pain within the broader context 
of reducing opioid use have shifted clinical practice 
toward non-invasive approaches.(13, 22, 23) From a 
preventive standpoint, data on skin-closure techniques 
suggest that even minor technical details can 
meaningfully influence early pain experiences 
following surgery.(39) Looking forward, there is a clear 
need for multicenter trials employing standardized 
definitions of “pillar pain,” adequate sample sizes, and 
follow-up periods of at least 6 to 12 months. 

 
Pillar pain after CTR is common but typically 
self-limiting. Its etiology is multifactorial, 
encompassing biomechanical changes, cutaneous 
nerve involvement, and scar-related factors. A 
management approach centered on patient education, 
rehabilitation, and non-opioid analgesics, 
supplemented selectively with minimally invasive 
modalities such as ESWT or PBMT in refractory 
cases, is consistent with current evidence. For 
persistent pain, reassessment and targeted treatment 
(e.g., neuroma management or addressing underlying 
osseous or articular pathology) become essential. 
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randomized controlled trial comparing endoscopic 
and open CTR, no significant differences were 
observed in symptom improvement or long-term 
outcomes; however, the endoscopic technique showed 
advantages in certain early postoperative functional 
measures and pain reduction.(27) Systematic reviews 
and meta-analyses similarly indicate that the 
endoscopic approach is often associated with modest 
improvements in patient satisfaction, faster return to 
work, and reduced scar-related sensitivity, while 
long-term outcomes remain largely comparable 
between the two techniques. Both methods are 
considered safe and effective, and technique selection 
should be based on surgeon experience and patient 
preference.(28) 
Incision Location, Skin Closure, and Scar-Related 
Factors 
Incision placement and skin-closure technique may 
influence short-term localized sensitivity and 
discomfort. Earlier randomized trials found no 
significant differences in pillar pain among various 
incision designs, although scar tenderness may 
vary.(29) A recent RCT (2025) demonstrated that 
subcuticular closure using absorbable Monocryl, 
compared with interrupted nylon sutures, resulted in 
reduced pillar pain and improved early postoperative 
scar quality. Two studies evaluating the use of drains 
in CTR reported differing results; in the study by 
Abdali et al., drain placement did not yield superior 
clinical outcomes.(30, 31) Additionally, a 2025 
randomized clinical trial comparing simple 
interrupted versus vertical mattress sutures in a palmar 
incision found no long-term difference in 
postoperative pain or scar quality attributable to suture 
technique.(32) 
Technical Modifications to Reduce Pillar Pain 
A number of technical refinements aimed at 
minimizing tissue trauma and scar formation (e.g., 
altering incision trajectory, reducing tension over 
thenar and hypothenar eminences, or employing more 
proximal approaches) have been proposed. Newer 
studies examining direct-vision proximal incisions or 
mini-incision instruments have reported acceptable 
outcomes, though higher-level evidence is needed for 
definitive conclusions.(33, 34) 
Management of Refractory Cases and Selective 
Surgical Options 
For pain persisting beyond 3 to 6 months, detailed 
evaluation for structural causes is essential. In 
refractory ulnar-sided pain with imaging evidence of 
hook of hamate pathology, surgical excision of the 
hook can lead to symptomatic improvement.(35) In 
cases involving neuroma or entrapment of the palmar 

cutaneous branch, targeted procedures such as branch 
decompression or neuroma-focused techniques, 
including newer options like targeted muscle 
reinnervation (TMR) in selected patients, have been 
reported.(9, 36) For revision CTR, options such as 
hypothenar fat pad flap for median nerve coverage 
have been described, with recent studies providing 
supportive evidence for its effectiveness in selected 
cases.(37, 38) 

Proposed Algorithm for the Management of 
Pillar Pain 
Stage 1 (0–6 weeks post-surgery) 
Conservative approach including patient education 
and reassurance regarding the expected symptom 
trajectory, modification of activities that increase 
palmar pressure, use of simple analgesics such as 
acetaminophen or NSAIDs if needed, along with scar 
care and initiation of gentle range-of-motion 
exercises. 
Stage 2 (6–12 weeks) 
For persistent symptoms, begin structured 
occupational therapy focusing on desensitization 
techniques, controlled deep scar massage, and targeted 
functional exercises. Noninvasive modalities such as 
Photobiomodulation Therapy (PBMT) may be used as 
adjunctive treatments. 
Stage 3 (beyond 12 weeks or moderate-to-severe 
refractory pain) 
Consider minimally invasive interventions such as 
ESWT. 
Stage 4 (beyond 3–6 months or suspicion of 
structural pathology) 
If pain persists or underlying pathology is suspected, 
further diagnostic evaluation, including imaging and 
electrodiagnostic studies, is recommended. Based on 
findings, selective interventions such as targeted 
injections or corrective surgery (e.g., neuroma 
treatment or hook of hamate excision) may be 
pursued. 

 
Emerging evidence indicates that the successful 
management of pillar pain depends less on any single 
intervention and more on accurate identification of the 
predominant underlying mechanism alongside a 
structured, stepwise treatment strategy. Meta-analyses 
emphasize that the majority of cases resolve within six 
months, highlighting the importance of patient 
education and the avoidance of premature invasive 
interventions.(5) At the same time, recent targeted 

Discussion 
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Education, Occupational Therapy, and 
Rehabilitation 
Scar-management approaches (scar massage, silicone 
gel, desensitization techniques), range-of-motion 
exercises, gradual return to activity, and targeted 
strengthening of the thenar muscles when indicated 
can help alleviate localized symptoms.  

Table 1. Comparison of Non-Surgical and Minimally Invasive 
Treatments for Pillar Pain or Post-CTR Pain 

Intervention Key Benefits Limitations 
Patient Education + 

Occupational 
Therapy (Scar 

Massage) 

Low-risk;customizable; 
improves function and 
palmar load tolerance 

Limited and 
heterogeneous 
RCT evidence 

NSAIDs and 
Acetaminophen 

Pain control without 
opioid-related adverse 

effects 

Caution in 
patients with 

gastrointestinal 
or renal 

disorders 

Gabapentinoids 
May be useful for 

neuropathic-predominant 
pain 

Sedation and 
dizziness; 
should be 

selective and 
short-term 

Corticosteroid 
Injection in Pillar or 

Scar Region 

Short-term relief reported 
in some studies 

Conflicting 
evidence; may 

prolong 
symptom 
resolution 

ESWT 
Improved pain and 

function in refractory 
pillar pain 

Protocol 
variability; need 
for larger RCTs 

Photobiomodulation 
(PBMT) 

Reduces pain and 
inflammation; 
non-invasive 

Variable 
protocols; 

limited 
availability 

Fractional CO₂ Laser Emerging option for 
resistant cases 

Limited 
evidence; high 

cost and limited 
accessibility 

CO₂ 

Reviews of postoperative care following CTR 
emphasize the lack of high-quality evidence 
supporting a single standardized protocol; however, 
functional rehabilitation and desensitization 
techniques are commonly used in clinical practice.(20, 

21) 
Pharmacologic Therapy 
For short-term postoperative analgesia after CTR, 
acetaminophen and non-steroidal anti-inflammatory 
drugs are generally recommended as first-line options 
because they provide adequate pain control in most 
patients and have more favorable safety profiles. 
Evidence from clinical trials and recent reviews 
highlights the overall superiority of non-opioid 
approaches compared with routine opioid prescribing 

after CTR. The effectiveness of non-opioid regimens 
(such as acetaminophen combined with ibuprofen) is 
not inferior to opioids and is associated with fewer 
adverse effects and lower risks such as nausea, 
constipation, sedation, and dependence.(22, 23) Recent 
systematic reviews report similar conclusions.(13) For 
predominantly neuropathic symptoms (burning or 
shooting pain), short-term use of agents such as 
gabapentinoids may be considered, but they should be 
prescribed selectively and with attention to their 
side-effect profiles.(24) 
Injections and Minimally Invasive Interventions 
Corticosteroid injection into the pillar area or scar is 
used in some centers for persistent pain. However, a 
recent double-blind trial evaluating intraoperative 
pillar injections found no significant improvement in 
function or reduction in pillar pain, and even reported 
delayed symptom resolution in the steroid group.(25) 
Therefore, corticosteroid injections should be used 
cautiously, preferably after excluding other etiologies 
and within a shared decision-making framework. 
Extracorporeal Shockwave Therapy (ESWT) 
ESWT represents a novel, noninvasive therapeutic 
option for refractory pillar pain. In a double-blind 
randomized clinical trial, ESWT demonstrated more 
rapid improvement in pain and functional outcomes 
compared with the control group.(17) Another study has 
also reported supportive findings.(18) Despite these 
promising results, heterogeneity in treatment 
protocols (e.g., number of sessions, energy levels) and 
relatively small sample sizes underscore the need for 
larger, well-designed trials to establish standardized 
recommendations. 
Photobiomodulation and Therapeutic Lasers 
Photobiomodulation and low-level laser therapy are 
employed with the aim of reducing inflammation and 
modulating pain. A randomized controlled trial 
evaluating photobiomodulation after CTR reported 
improvements in certain pain and functional 
indices.(19) In refractory cases, fractional CO₂ laser 
therapy has emerged as a novel approach for reducing 
pillar pain and improving scar quality; a retrospective 
pilot study demonstrated favorable outcomes.(26) 
However, the level of evidence remains limited, and 
this modality is not yet considered a standard 
treatment. 

Surgical Interventions, Prevention, and 
Technical Modifications 
The choice of surgical technique for carpal tunnel 
release (CTR), open, endoscopic, or minimally 
invasive, can influence local pain, scar tenderness, and 
the timeline for return to activity/work. In a recent 
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These findings highlight that adopting a coherent 
strategy based on patient education, reassurance 
regarding the typically transient nature of symptoms, 
and a conservative approach in the early stages plays 
a key role in the successful management of this 
complication. Given recent advances in the etiology 
and novel minimally invasive treatment modalities, 
updating the available evidence and proving a 
practical management algorithm appears essential. 

 

This article is a narrative–analytical review 
incorporating elements of a structured search. English 
keywords including pillar pain, carpal tunnel release, 
postoperative pain, rehabilitation, extracorporeal 
shockwave therapy, photobiomodulation, skin 
closure, and endoscopic/open CTR were searched in 
PubMed. Systematic reviews and meta-analyses, 
clinical trials, and relevant cohort studies were then 
screened and selected based on methodological 
quality and clinical applicability. To emphasize 
“recent evidence,” priority was given to sources 
published between 2018 and 2025; however, classical 
references were also used for anatomical and 
pathophysiological foundations. 

Clinical Definition and Natural History 
Pillar pain typically emerges within the first few 
weeks after CTR and gradually diminishes over time 
in most patients. In a recent meta-analysis, the highest 
prevalence was reported between 6 and 12 weeks 
postoperatively, with most cases resolving by 6 
months.(5) In a prospective cohort study using a mini-
open WALANT technique, the risk of experiencing 
pillar pain was approximately 49%, with a median 
symptom duration of nearly 3 months.(4) Nonetheless, 
a subset of patients may experience persistent pain 
lasting beyond 6 months, often associated with local 
factors such as adherent scar tissue, hypersensitivity 
of cutaneous nerve branches, adjacent joint pain 
syndromes, or mechanisms related to pain 
sensitization.(3) 

Etiology and Pathophysiology 
Pillar pain is not a single-cause phenomenon; rather, it 
likely results from the interplay of multiple 
mechanisms. The most prominent hypotheses include: 
Biomechanical alterations: Division of the transverse 
carpal ligament increases the width of the carpal arch 
and alters carpal relationships, particularly on the 
ulnar side.(6, 7) These changes may increase abnormal 
loading on the thenar/hypothenar regions and at 
muscular attachment sites. 

Soft tissue inflammation and scarring: Local 
inflammation, subcutaneous hemorrhage, and scar 
formation can stimulate nociceptors and produce 
tenderness with direct pressure.(3) 
Injury or sensitization of cutaneous nerves: The 
palmar cutaneous branch of the median nerve 
(PCBMN) and ulnar cutaneous branches may undergo 
traction or adhesion during surgery or tissue healing; 
neuroma formation or entrapment of these branches 
can result in focal, sharp, or radiating pain.(8–10) 
Adjacent joint pain: Previously unrecognized 
pisotriquetral arthritis or pathology of the hook of the 
hamate may manifest as ulnar-sided palmar pain after 
CTR.(11, 12) 
Mechanisms of persistent pain: In prolonged cases, 
peripheral and central sensitization, along with 
psychosocial factors such as anxiety and fear of 
movement, may modulate symptom severity.(4, 13) 

Clinical Evaluation and Differential Diagnosis 
The diagnosis of pillar pain is primarily clinical and is 
based on the characteristic location of pain (the palmar 
pillars), exacerbation with compression or 
weight-bearing through the palm, and the absence of 
classic signs of recurrent CTS. In cases of persistent 
pain or atypical features, alternative etiologies should 
be considered, including incomplete release, scar-
induced nerve compression, Guyon’s canal syndrome, 
neuroma, pisotriquetral arthritis, fracture or 
inflammation of the hook of the hamate, and CRPS.(12, 

14, 15) Ultrasonography can be helpful for evaluating 
scar tissue, hematoma, cutaneous nerve branches, and 
recurrence or incomplete decompression of the 
median nerve.(16) 

General Treatment Principles and Stepwise 
Management Algorithm 
Given the generally self-limiting course of pillar pain, 
management should be tiered and tailored to symptom 
severity and functional impairment.(4) First-line 
measures include patient education and reassurance 
regarding the transient nature of the pain, activity 
modification (avoiding direct palmar pressure), and 
initiation of simple rehabilitation. If symptoms remain 
insufficiently controlled after 4 to 8 weeks, more 
specialized occupational therapy interventions and 
minimally invasive modalities, such as ESWT or 
PBMT, may be considered.(17–19) In persistent cases 
exceeding 3 to 6 months, reassessment for differential 
diagnoses is recommended, and if appropriate, 
selective injections or surgical interventions may be 
considered.(12, 15) The majority of patients improve 
with non-operative strategies, which include: 

Materials & Methods 
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Pillar Pain After Carpal Tunnel Release  

(A Review Study) 

 

Milad Gholizadeh, MD1, Abbas Abdoli Tafti, MD2, Seyyed Mohammad Hosseini Marvast3 

 

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common compressive neuropathy of 
the upper extremity, caused by entrapment of the median nerve at the wrist. This 
syndrome is associated with symptoms such as pain, paresthesia, and thenar 
weakness, and can significantly affect quality of life, work ability, and daily 
functioning. In cases resistant to conservative treatment or in moderate to severe 
cases, carpal tunnel release (CTR) is considered the gold standard treatment.(1, 

2) Although CTR often leads to significant improvement in neurological and 
functional symptoms, certain postoperative local complications, including scar 
tenderness, palmar pain, and so-called "pillar pain," can disrupt the 
rehabilitation process and undermine patient satisfaction.(3) Pillar pain typically 
refers to pain felt in the two palmar pillars: the radial pillar (thenar region) and 
the ulnar pillar (hypothenar region). This pain is exacerbated by direct pressure 
or leaning on the palm and is often accompanied by reduced grip strength, 
avoidance of hand use, and considerable patient anxiety.(4) Despite its relatively 
high prevalence (some studies have reported an incidence of nearly 50%), pillar 
pain remains incompletely understood, and a wide range of diagnostic and 
therapeutic approaches exist for its management.

Abstract 
Introduction: Pillar pain is one of the common sequelae after carpal tunnel release (CTR), presenting as deep pain 
or tenderness upon pressure on the thenar and hypothenar regions. It potentially interferes with return to work and 
patient satisfaction. This narrative review was conducted with a focus on the etiology, emerging therapeutic 
approaches, and a practical management algorithm for pillar pain. 
Materials & Methods: A structured search of PubMed and complementary sources was performed  from 2018 up 
to December 2025. Clinical trials, systematic reviews and meta-analyses, cohort studies, and high-quality narrative 
reviews addressing pillar pain, risk factors, pathophysiology, or post‑CTR treatments were identified and 
categorized. 
Results & Discussion: The evidence suggests that pillar pain is a self‑limiting condition, and approximately half 
of the patients may experience it, with most cases resolving within 3 to 6 months. The etiology is multifactorial 
and includes biomechanical alterations of the carpal arch after division of the transverse carpal ligament, soft‑tissue 
inflammation or scarring, irritation or neuroma of the palmar cutaneous branch of the median nerve, and central 
mechanisms. Non‑surgical treatment is the mainstay of management and encompasses patient education and 
reassurance, occupational hand therapy modalities (desensitization, massage, graded exercises), non‑opioid 
analgesics and anti‑inflammatory medications.  In refractory cases, minimally invasive options such as 
extracorporeal shock wave therapy (ESWT) and photo biomodulation may be used.  Emerging evidence on 
fractional CO₂ laser therapy for treatment‑resistant pillar pain is promising but still limited. From a preventive 
standpoint, minimally invasive techniques and appropriate choice of skin closure method may influence short‑term 
pillar pain. 
Conclusion: Pillar pain after CTR is usually benign and transient but requires a stepwise, multimodal approach. 
Combining patient education, targeted rehabilitation, and non‑opioid pain strategies, with selective use of 
minimally invasive interventions in refractory cases, offer safe and efficacious treatment. 
Keywords: Carpal tunnel syndrome, carpal tunnel release, pillar pain, postoperative pain 
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removed, and the fracture was fixed with open 
reduction and plate fixation (Fig. 2). 

 

Concurrent femoral shaft fractures and lower limb 
amputations are rare but clinically demanding, 
particularly in high-energy trauma scenarios where 
multisystem injuries, such as those reported in road 
traffic collisions or crush mechanisms, lead to 
simultaneous fractures at various levels in femur and 
amputations around the knee.(2) 
Patients frequently present with hemodynamic 
instability, necessitating initial orthopedic damage 
control through external fixation to stabilize fractures, 
manage open wounds, and facilitate soft tissue 
reconstruction, as demonstrated in polytrauma cases 
where delayed definitive fixation reduces 
complication risks.(3)  

 

  
 
 

Soft tissue injuries exacerbate challenges, 
complicating debridement, wound closure, and 
subsequent definitive treatment, often requiring skin 
grafts or flaps, which delay internal fixation and 
increase the infection rates in often osteoporotic 
bones, commonly observed in amputees population.(5)  

Positioning for surgery is particularly challenging due 
to the length of the stump and the absence of distal 
anchors. The literature describes adaptations, such as 
inverted boots for transtibial amputations, Schanz pins 
for version control in transfemoral cases, Kirschner 
wires for traction in short stumps, and skin traction for 
non- displaced fractures, which enable fluoroscopic-
guided reduction on fracture tables. 

 
For proximal femoral fractures the options include 
DHS for stable and PFNA for unstable 
intertrochanteric fractures, and arthroplasty (hemi or 
total) in elderly or arthritic patients for early 
ambulation. Femoral shaft fracture management is 
complex, and therefore, plating is favored for distal 
fractures, which may be risking nonunion in 
contaminated wounds. Femoral nailing offers 
biomechanical advantages in midshaft cases, yet 
carries risks of femoral neck fractures during insertion 
in osteoporotic bone and would complicate reduction 
without the use of standard traction. Staged 
approaches, as in our cases, with initial external 
fixation followed by nailing or plating after stump 
healing, mitigate these issues, but standardized 
protocols are essential to optimize outcomes, reduce 
reoperation rates, and enhance prosthetic 
rehabilitation in these rare presentations. 
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We also present two cases of concurrent midshaft 
femoral fractures with amputations around the knee—
one treated with delayed intramedullary nailing after 
above-knee amputation and the other with plating 
following through-knee amputation—illustrating 
practical application of staged management in high-
energy trauma scenarios leading to amputation. 
Above-Knee (Transfemoral) Amputation with 
Femoral Fracture : 
Transfemoral amputation (TFA) result into short 
stump, complicating fracture table positioning. 
Nannaparaju et al.(4) reported serial femoral fractures 
in TFA stumps, treated with dynamic hip screw (DHS) 
for a proximal fracture and open reduction with a 
combined dynamic compression plate for a distal 
fracture, using locking screws and bone grafting to 
address poor bone quality. Takeba et al.(3) managed a 
trochanteric fracture post-TFA using a Kirschner wire 
at the distal stump, connected to the traction table, 
with manual rotation control for intramedullary 
nailing. Perumal et al.(5) used bipolar hemiarthroplasty 
with Schanz pins just proximal to the TFA stump for 
a femoral neck fracture, ensuring version control. 
Patnaik et al.(6) performed minimally invasive total hip 
replacement (THR) for post-traumatic arthritis in a 
TFA patient, achieving early rehabilitation. Freitas et 
al.(7) treated a femoral neck fracture with percutaneous 
screw fixation, using a Schanz pin as a joystick for 
reduction under fluoroscopy. Davarinos et al.(8) 
applied skin traction for a non-displaced 
intertrochanteric fracture, and Aqil et al.(9) used 
radiolucent thigh support for DHS fixation in bilateral 
TFAs. 

Through-Knee Amputation with Femoral 
Fracture: 
Through-knee amputations preserve femoral 
condyles, complicating proximal fixation. Wolinsky 
et al. recommend skeletal pin traction for reduction.(10) 
Amanatullah et al noted faster progression to total hip 
arthroplasty (THA) in through-knee amputees (mean 
6.4 years) versus above-knee amputees (15.6 years) 
due to increased hip stress.(11) Arango et al. used 
bipolar hemiarthroplasty for a femoral neck fracture, 
achieving stability in short bone stock.(12) 

Below-Knee (Transtibial) Amputation with 
Femoral Fracture: 
Transtibial amputations (TTAs) lack foot anchors, 
complicating traction application. Lee et al.(13) used 
modified fracture tables with inverted boots and skin 
traction for intertrochanteric fractures, achieving 
union with nailing in six months. Ochi et al.(14) 

managed a TTA with an intertrochanteric fracture 
using an inverted traction boot for short femoral nail 
fixation, enabling full weight-bearing. Mitrasinovic et 
al. treated bilateral diaphyseal femoral fractures in a 
TTA patient with Steinmann pins and Bohler stirrup 
for external fixation, followed by nailing.(2) 

Two case reports on delayed fixation of 
femoral shaft fractures with amputations 
around the knee: 
This study was approved by the ethics committee, and 
informed consent was obtained from the patients. 
Case 1: A 29-year-old man sustained a crush injury to 
the left lower limb and a concurrent femoral shaft 
fracture due to trauma from agricultural equipment, 
ultimately requiring an above-knee amputation. 
Initially, amputation was performed, and an external 
fixator was applied for the femoral fracture due to the 
patient’s clinical condition. After hemodynamic 
stabilization and treatment, the patient was 
discharged. Two months later, once the amputation 
stump had healed, the external fixator was removed, 
and the fracture was fixed with an intramedullary nail 
(Fig. 1).  

 

 

Case 2: A 40-year-old man suffered a crush injury to 
the lower limb and an open midshaft femoral fracture 
from a car-pedestrian accident, leading to a through-
knee amputation. Due to the severe crush injury and 
significant soft tissue defect, there was a risk of 
requiring an above-knee amputation. However, an 
external fixator was initially applied to stabilize the 
fracture, given the open nature and the patient’s 
clinical condition. After soft tissue preparation for 
grafting, a skin graft was performed, preserving part 
of the patient’s limb. Following partial recovery and 
graft healing at two months, the external fixator was 

Figure 1: Radiograph of midshaft femoral fracture post-
nailing 
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Management of Concurrent Femoral Shaft Fractures and Amputations Around 
the Knee 

(Report of 2 Cases) 

 

Davood Dehghani Ashkezari, MD1, Saied Besharaty, MD2, Seyed Hossein Saeed-Banadaky, MD1, Milad 
Gholizadeh, MD3 

 

Lower extremity amputations are significant global health concerns, often 
stemming from vascular disease, diabetes, or high-energy trauma, and pose 
unique challenges when complicated by concurrent or subsequent femoral 
fractures. A systematic review by Moxey et al. estimated the global incidence 
of lower extremity amputations to range from 46.1 to 9600 per 105 in diabetic 
populations and 5.8 to 31 per 105 in the general population, highlighting 
substantial variability influenced by socioeconomic factors, ethnicity, and 
access to preventive care.(1)  

In amputated limbs, femoral fractures are relatively rare, occurring in less than 
3% of cases, but they are particularly underreported for shaft fractures, which 
can arise from altered biomechanics, osteoporosis due to disuse, or traumatic 
events.(2) High-energy mechanisms, such as road traffic collisions or crush 
injuries, frequently lead to concurrent femoral fractures and amputations around 
the knee, complicating management due to multisystem trauma, soft tissue 
compromise, and the need for staged interventions.(3) These cases require 
innovative approaches to fracture table positioning, stable fixation in often 
osteoporotic bone, and prosthetic-compatible rehabilitation to restore mobility. 
While the literature predominantly focuses on proximal femoral fractures in 
amputees, with techniques like dynamic hip screws (DHS), proximal femoral 
nail anti-rotation (PFNA), or arthroplasty described for intertrochanteric or neck 
fractures, femoral shaft fractures have received less attention. This review 
synthesizes case reports and studies on fixation strategies across transfemoral, 
through-knee, and transtibial amputation levels, emphasizing challenges in 
reduction and fixation.  

Abstract 
Concurrent femoral shaft fractures and lower limb amputations around the knee are rare but complex injuries, often 
resulting from high-energy trauma. This report reviews the challenges and treatment strategies for such cases, 
focusing on innovative fracture table positioning and fixation methods in transfemoral, through-knee, and transtibial 
amputations. We present two novel cases: a 29-year-old man with an above-knee amputation and midshaft femoral 
fracture treated with delayed intramedullary nailing after external fixation, and a 40-year-old man with a through-
knee amputation and open midshaft femoral fracture managed with external fixation, skin grafting, and subsequent 
plate fixation. Key challenges include patient instability, soft tissue defects, osteoporotic bone, and positioning 
without distal anchors. Techniques such as Schanz pins, Kirschner wires, inverted boots, and skin traction facilitate 
the reduction. The review underscores the need for staged approaches and standardized protocols to optimize 
outcome in such rare scenarios.  
Keywords: Femoral shaft fractures, amputations around the knee, case report 
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Addressing these limitations will lay the foundation 
for further personalized and effective management 
strategies for knee osteoarthritis. 
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may also be applied in OA to mitigate catabolic 
activity following cell reinsertion.(68, 69) 
Total Knee Arthroplasty (TKA) 
TKA is the standard surgical therapeutic intervention 
for patients with advanced-stage knee osteoarthritis 
and is considered the ultimate therapeutic option for 
severe joint degeneration.(70) While clinically effective 
in alleviating symptoms and improving joint function, 
TKA is associated with certain  adverse events, 
including periprosthetic joint infection, implant 
loosening, and periprosthetic fractures.(71-73) Revision 
surgeries, often required in such cases, tend to have 
higher costs and suboptimal outcomes in comparison 
to primary procedures.  Despite advancements in 
surgical techniques and prosthetic design, 
approximately 20% of patients report dissatisfaction 
after TKA, from residual pain, limited function, 
malalignment, or complications. Since predicting 
dissatisfaction remains challenging, combining 
various risk factors, may support more individualized 
care to improve satisfaction.(74) 
Nevertheless, TKA generally yields high satisfaction 
rates; one study reported that 96% of patients were 
satisfied, and 86% would choose to undergo the 
procedure again, emphasizing its positive impact on 
quality of life.(75) Technological advancements have 
contributed to better outcomes. Smart knee implants 
equipped with sensor technologies  that enable real-
time monitoring of recovery and function, robot-
assisted TKA and superior surgical precision and 
prosthetic alignment, potentially leading to better 
long-term results.(76, 77) TKA is also increasingly used 
in very elderly populations, including those aged 90 
and above, such as nonagenarians and centenarians 
with comparable outcomes are to younger patients.(78) 
However, individuals with prior septic arthritis are at 
greater risk of complications following TKA 
compared to those with osteoarthritis.(79) Furthermore, 
the growing adoption of minimally invasive surgical 
techniques in TKA has been linked to reduced soft 
tissue trauma and faster recovery, further enhancing 
the appeal of this procedure.(80) 

Comparative Evaluation of Non-Surgical and 
Surgical Treatments for Knee Osteoarthritis 
A comparative assessment of various interventions for 
KOA, including PRP, MSCs, hyaluronic acid HA, 
ACI, and TKA, was performed using data extracted 
from ClinicalTrials.gov. The efficacy, safety, and 
follow-up outcomes for each treatment are 
summarized in Table 1, with corresponding NCT IDs 
provided for reference.  
This comprehensive evaluation highlights the 
differential benefits and limitations of non-surgical 

versus surgical approaches, offering clinicians 
evidence-based insights for personalized treatment 
selection. 

Future Directions 
Innovations have the potential to improve the 
treatment landscape for knee osteoarthritis 
significantly. By standardizing PRP formulations 
through enhanced centrifugation protocols and the use 
of biomaterials, therapeutic efficacy can be increased 
by an impressive 15 to 20%.(81) Evidence further 
suggests that  MSC optimization helps chondrogenic 
differentiation through strategies such as gene 
editing.(82, 83) 
The combination of PRP and HA delivers impressive 
clinical benefits.(84) Advancements in ACI, including 
the development of scaffold-free platforms and three-
dimensional bioprinting technologies, aim to reduce 
procedural costs  while maintaining treatment 
efficacy. In the context of TKA, the implementation 
of sensor-equipped smart implants holds the potential 
to decrease the necessity for reoperation by 10 to 15 
percent. This is achieved through enhanced load 
monitoring and the early detection of implant 
failure.(85) The utilization of biomarker-based 
precision medicine, specifically the assessment of 
synovial fluid indicators such as COMP and CTX-II, 
has the potential to enhance patient selection and 
optimize treatment outcomes by 20-25%.(86) 
Nonetheless, it is essential to conduct well-powered 
randomized trials to validate the sustained clinical 
benefits and cost-effectiveness of these emerging 
strategies.(87, 88) Innovative methodologies, including 
microRNA-based therapies and the development of 
engineered cartilage constructs, are currently being 
investigated for early intervention in disease 
management.(89, 90, 91) In addition, machine learning 
algorithms are being explored to predict individual 
treatment responses, offering new avenues for 
personalized management of knee osteoarthritis.(92) 

 
While this review consolidates current knowledge and 
highlights the promise of emerging regenerative 
therapies and surgical innovations, it underscores the 
importance of establishing standardized protocols, 
extended follow-up periods, and robust clinical trials 
to validate the long-term clinical safety and 
effectiveness of these treatments. The integration of 
patient-centered outcomes and economic evaluations 
will be equally important to ensure that these 
advancements translate into meaningful 
improvements in patient care and accessibility. 

Conclusion 
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which introduced standardized protocols for 
chondrocyte expansion and processing.(56) 
Furthermore, the establishment of Good 
Manufacturing Practice (GMP)-compliant facilities 
facilitated longitudinal evaluation of repair tissue, 
where imaging (MRI) and histological biomarkers 

emerged as predictors of long-term clinical 
outcomes.(56, 58) Additional investigations of 
constituents of the extracellular matrix (ECM), 
including glycosaminoglycans (GAGs) and collagen, 
provided deeper insights into the biological processes 
of tissue regeneration.(59, 60)

 

 

 

 
Second-generation ACI: To overcome limitations 
associated with the periosteal flap, a porcine-derived 
type I/III collagen membrane (Chondro-Gide™, 
Geistlich) was introduced. This improvement 
enhanced surgical handling and reduced donor-site 
complications. Despite superior clinical outcomes, a 
proportion of patients continued to require secondary 
surgical interventions.(61, 62) 
Third-generation ACI (MACI™): Matrix-assisted 
ACI involves embedding autologous chondrocytes 
within a biodegradable scaffold. This approach offers 
greater control over cell distribution, facilitating the 
repair of larger defects. It has been associated with 
lower graft failure rates compared with earlier 
generations.(63, 64) 
Despite significant advancements, several challenges 
persist. One of the primary limitations is the 
propensity of chondrocytes to undergo 
dedifferentiation during in vitro expansion, which 
diminishes their ability to regenerate hyaline-like 

cartilage effectively.(56) Recent evidence suggests that 
chondrons—defined as chondrocytes together with 
their pericellular matrix—exhibit superior 
regenerative potential; however, their low yield limits 
widespread clinical use.(65) 
Ongoing clinical research is exploring novel strategies 
such as spheroidal aggregates of expanded 
chondrocytes with their native ECM (Spherox), 
currently under investigation for lesions measuring 4–
10 cm². Although promising, definitive data from this 
trial remain unavailable.(66) Although autologous 
chondrocyte implantation (ACI) has not yet been 
approved for the treatment of osteoarthritis, ongoing 
advancements in tissue engineering and regenerative 
medicine indicate its potential as an alternative to 
arthroplasty for managing degenerative joint 
diseases.(56) The gene-editing technologies such as 
CRISPR-Cas9 have emerged as potential adjuncts to 
enhance the regenerative function of chondrocytes.(67) 
Beyond cartilage repair, CRISPR-based approaches 

Table 1. Summary of Key Randomized Controlled Trials on Non-Surgical and Surgical Treatments for Knee Osteoarthritis 

Treatment 
Number of 

Participants 
Condition/KL Intervention 

Main Efficacy 

Outcomes 
Safety Follow-up ClinicalTrials.gov ID 

PRP 52 KL 1–3 

3 weekly IA 

injections (4 

mL, LP-PRP) 

VAS ↓44; 

WOMAC 3.0; 

IKDC 65.5 

No AEs 1 year NCT02588872 

HA 59 KL 1–3 

3 weekly IA 

injections (2 mL 

HA) 

VAS 57; 

WOMAC 4.0; 

IKDC 55.8 

No AEs 1 year NCT02588872 

QS-TKA 45 Not specified 
Quadriceps-

sparing TKA 

Better HSS 

recovery vs 

MIS-TKA 

No AEs 6 months NCT02160977 

Allogenic 

MSCs 
15 KOA 

IA 40M donor 

MSCs 

WOMAC 

−13; VAS 

−21; SF-12 

↑21 

No 

serious 

AEs 

1 year NCT01586312 

ACI-C 21 Not specified 
Collagen-based 

ACI 

KOOS +10; 

Lysholm +17; 

VAS −19 

No 

serious 

AEs 

2 years NCT01458782 

TKA 

Traditional 
22 Not Specified 

Traditional 

TKA 

Similar to 

Min-TKA 

No 

serious 

AEs 

12 weeks NCT00710840 
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improves procedural accuracy and enhances overall 
efficiency.(44) 
A systematic review and meta-analysis comprising 15 
randomized controlled trials and four observational 
studies, involving a total of 584 individuals with knee 
osteoarthritis, demonstrated significant reductions in 
pain (VAS) and improvements in functional outcomes 
(WOMAC) within 6 to 12 months post-treatment (p < 
0.001). Importantly, the incidence of adverse events 
did not differ significantly between participants 
receiving MSC therapy and control groups (p > 0.05), 
supporting a favorable safety profile.(45, 46) 
Intra-articular administration of bone marrow-derived 
mesenchymal stem cells (BM-MSCs) has been 
associated with substantial improvements in pain 
relief, enhanced joint function, and overall quality of 
life in patients with knee osteoarthritis, particularly 
those with Kellgren-Lawrence grade II–III disease. 
Optimal clinical outcomes are generally observed with 
a median dose of approximately 40 × 10⁶ cells. In 
contrast, individuals with advanced osteoarthritis 
(grade IV) exhibit only limited therapeutic benefits, 
highlighting the influence of disease severity on 
treatment efficacy.(47, 48) 
The findings suggest PRP may provide slightly 
superior short-term benefits over MSC therapy. 
Nevertheless, the scarcity of studies and the presence 
of potential biases underscore the necessity for larger, 
high-quality clinical trials.(49) Despite promising 
clinical outcomes, MSC therapy still faces challenges, 
including inconsistent results, variable dosing and 
administration methods, limited cell survival at 
injection sites, and the risk of heterotopic ossification. 
More large-scale randomized controlled trials are 
warranted to refine protocols and confirm long-term 
efficacy.(47, 48) 
Hyaluronic Acid (HA) Injections 
Hyaluronic acid (HA) is a naturally occurring 
glycosaminoglycan found in the synovial fluid of the 
knee, playing a crucial role in joint lubrication and the 
protection of cartilage against mechanical stress. In 
osteoarthritic knees, HA concentrations are 
diminished, resulting in compromised lubrication, 
reduced shock absorption, and consequently, 
increased pain and restricted joint mobility.(50, 51) Intra-
articular HA injections can restore these functions and 
provide symptom relief for several months; however, 
their effectiveness is limited due to rapid degradation. 
Novel HA-based hydrogels with enhanced stability 
have been developed to improve therapeutic outcomes 
in slowing the progression of Osteoarthritis. Although 
HA is generally safe, clinical results vary, and 
combining HA with PRP has shown superior 
effects.(50) HA is produced with a high molecular 

weight but progressively undergoes enzymatic 
degradation within the joint environment, leading to a 
decrease in its molecular size.(52) In arthritic knees, 
altered regulation of hyaluronic acid (HA) synthesis, 
degradation, and clearance results in a concurrent 
reduction in both the concentration and molecular 
weight of HA within the synovial fluid.(53) These 
changes detrimentally affect the viscoelastic 
properties of synovial fluid, thereby increasing 
mechanical load on the articular cartilage and 
accelerating joint degeneration.(54)  A systematic 
review on  randomized controlled trials with a total of 
3,851 participants relative to the therapeutic efficacy 
of intra-articular HA injections with placebo in 
patients with knee osteoarthritis concluded that in 2 to 
4 weeks a more significant improvements in pain and 
stiffness subscales of the WOMAC was evident 
among HA recipients.(54) Follow-up evaluations 
conducted 5 to 8 weeks after the initial intervention 
demonstrated a significant reduction in resting pain, 
favoring treatment with hyaluronic acid (HA). These 
results indicate that intra-articular HA injections can 
provide effective short-term pain relief in patients 
with knee osteoarthritis.(54)  

Surgical Treatment Approaches: 
Autologous Chondrocyte Implantation (ACI) 
The principle of autologous chondrocyte implantation 
(ACI) involves harvesting a small biopsy of healthy 
cartilage from the knee, expanding the isolated 
chondrocytes ex vivo, and subsequently re-implanting 
millions of cultured cells into the damaged joint 
surface as a graft. In 2000, ACI was not recommended 
for routine management of localized knee cartilage 
defects within the NHS due to the absence of 
randomized controlled trial (RCT) evidence at that 
time.(54) The functional units of cartilage, 
chondrocytes, serve a pivotal role in cartilage 
preservation and regeneration, and the formation of a 
new layer of hyaline-like cartilage to restore the joint 
surface is the idea behind ACI.(55) Articular cartilage 
is avascular and possesses a limited capacity for self-
repair. While isolated cartilage loss is defined as a 
cartilage defect, combined cartilage and bone loss is 
referred to as an osteochondral defect. Over time, 
three major generations of ACI have been developed: 
The first-generation autologous chondrocyte 
implantation (ACI) technique involves the placement 
of cultured and expanded chondrocytes beneath a 
periosteal flap. This approach has been associated 
with complications such as periosteal contracture, 
donor site morbidity, and graft failure resulting from 
hypertrophy or delamination.(56, 57) A major milestone 
was the commercialization of Carticel® (Genzyme), 
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Figure 1: Mechanism of function of knee osteoarthritis 

innovative treatments, illustrating the roles of PRP (growth factor 
release), MSC (chondrocyte differentiation), ACI (hyaline 

cartilage formation), HA (lubrication), and TKA (joint 
replacement) in addressing cartilage thinning, synovial 

inflammation, and subchondral bone changes. 

Although PRP injections are generally regarded as 
safe, the risks of temporary mild, pain, swelling, 
bruising, redness, and skin irritation at the injection 
site are present. Joint infections, being a dreadful side-
effect may occur if sterile procedures are not followed 
meticulously. Rarely, allergic reactions may happen, 
particularly in individuals with a history of allergies to 
blood-derived products. Some more serious 
complications, such as nerve or tissue damage, may 
rarely happen from improper needle placement or 
poor injection techniques, producing   numbness, 
weakness, or tissue damage. To minimize these 
potential risks, injections can be performed using 
image-guided techniques, with strict adherence to 
established protocols to ensure precise and safe 
administration.(30) A systematic review and meta-
analysis of 26 randomized controlled trials, including 
a total of 1,650 knees, demonstrated that platelet-rich 
plasma (PRP) provides superior clinical outcomes 
compared to hyaluronic acid (HA) at 6- and 12-month 
follow-ups, as assessed by WOMAC and VAS scores. 
The therapeutic effect of PRP was most pronounced 
when platelet concentrations ranged between 750,000 
and 1,250,000 platelets/µL. These findings, 
representing level 1 evidence, support the potential of 
PRP as a more effective medium-term intervention for 
knee osteoarthritis than HA. However, caution is 
warranted due to variability in PRP preparation 
methods, which may influence treatment efficacy.(31) 
Raeissadat et al. have  recommended  PRP as the 
preferred option in moderate KOA, considering its 
cost-effectiveness and utility.(32) A systematic review 
by Chahla et al.(33) examining PRP preparation 
protocols and composition found that only 10% of the 
included studies provided a comprehensive 

description of the preparation process, while merely 
16% reported detailed information regarding the 
composition of the PRP.  These authors concluded that 
lack of standardization hampers the ability to make 
effective comparisons between PRP products and 
strongly advocated the inclusion of comprehensive, 
step-by-step protocols in future studies. Dhurat and 
Sukesh, have offered valuable recommendations 
specifying the essential components that should be 
incorporated into a standardized PRP protocol.(34) A 
significant limitation of injection-based techniques 
remains the "limited duration of sufficient drug dosage 
within the joint" required to achieve sustained 
therapeutic effects. To overcome this challenge, 
several novel nanotechnological approaches and 
nanocarriers have been developed and are currently 
under investigation.(35) 

While PRP injections can provide symptomatic relief 
in certain regions of the knee, their effectiveness 
appears reduced in areas severely impacted by medial 
osteoarthritis. This highlights the necessity for 
additional studies to better understand PRP’s role in 
cartilage repair and to refine treatment strategies for 
optimal clinical outcomes in knee osteoarthritis.(36) 
Mesenchymal Stem Cell (MSC) Therapy 
Mesenchymal stem cells (MSCs), sourced from bone 
marrow, adipose tissue, and umbilical cord, exhibit 
potent immunomodulatory effects and possess 
significant anti-inflammatory and tissue-repairing 
capabilities.(37, 38) These cells contribute to cartilage 
repair by differentiating into chondrocytes, secreting 
trophic factors such as transforming growth factor-
beta (TGF-β) and insulin-like growth factor-1 (IGF-
1), and modulating the inflammatory environment 
through mediators like interleukin-10 (IL-10) and 
prostaglandin E2 (PGE2).(37, 39, 40) 
Bone marrow-derived mesenchymal stem cells (BM-
MSCs) have been extensively investigated due to their 
high proliferative capacity and their potential to 
differentiate into chondrogenic lineages.(40) The 
relative simplicity of obtaining these cells from a 
patient’s own bone marrow renders them a more 
economical source compared with other MSC types. 
Clinical studies demonstrate that both intra-articular 
administration and surgical delivery of BM-MSCs 
result in beneficial therapeutic outcomes in 
individuals with KOA.(41, 42) Nonetheless, limitations 
include donor site discomfort, the low proportion of 
retrievable cells (≈0.001% of nucleated bone marrow 
cells), and a decline in differentiation potential with 
advancing donor age.(43) Performing bone marrow 
aspiration from the anterior or posterior iliac crest 
under local anesthesia, with the assistance of 
ultrasound or fluoroscopic guidance, significantly 
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Chronic administration of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) has been consistently 
linked to an elevated risk of gastrointestinal 
hemorrhage as well as a range of cardiovascular 
adverse events.(6, 7) Recently, advancements in 
regenerative medicine and surgical techniques have 
enabled the development of innovative therapies to 
alleviate symptoms and promote structural joint 
repair. PRP, also known as platelet-rich plasma, is a 
therapy that has been shown to be effective in 
managing pain and inflammation. However, its 
effectiveness can vary depending on the methods used 
in its preparation.(8, 9)  
The exploration of mesenchymal stem cell (MSC) 
therapy is on the rise due to its ability to stimulate 
cartilage repair and enhance joint function, especially 
in individuals who are in moderate stages of knee 
osteoarthritis.(10, 11) Hyaluronic acid (HA) injections 
are utilized to transiently mitigate joint pain and 
improve functional performance; however, the clinical 
efficacy of these interventions is constrained by their 
inherently limited duration of action and rapid 
biodegradation within the synovial environment.(12, 13) 
Autologous chondrocyte implantation (ACI) is 
primarily employed to treating specific cartilage 
defects, rather than widespread Osteoarthritis, and has 
shown limited improvement in symptoms.(14) Total 
knee arthroplasty (TKA) is a viable option for severe 
knee osteoarthritis, offering substantial pain relief and 
improved function, though it carries risks of 
complications.(15, 16) The non-surgical innovative 
therapies are being assessed for their clinical 
outcomes and safety profiles in this review. Further 
research is, of course, crucial to improve these 
treatments and determine their long-term 
Effectiveness.(17) 

 

To identify recent reviews, a comprehensive literature 
search was conducted in PubMed and Google Scholar 
and research articles on the management of KOA. 
Additionally, clinical trial data were extracted from 
ClinicalTrials.gov to support the comparative 
analysis. The search focused on non-surgical 
interventions, including PRP, MSCs, and HA, as well 
as surgical procedures such as ACI, and TKA. 
Keywords used included: knee osteoarthritis; 
regenerative medicine; platelet-rich plasma; 
mesenchymal stem cells; hyaluronic acid; total knee 
arthroplasty. All duplicate records were eliminated, 
and predefined inclusion and exclusion criteria were 
applied to ensure the selection of unique, high-quality 

studies. Only full-text publications written in English 
were considered eligible for inclusion in the analysis. 

Pathophysiology of Knee Osteoarthritis 
 KOA is driven by the combined effects of mechanical 
stress, inflammation, and metabolic dysregulation.(18, 

19) Progressive cartilage degradation is predominantly 
driven by a dysregulation between anabolic and 
catabolic processes within the joint 
microenvironment. Proinflammatory cytokines such 
as IL-1<unk> and TNF-<unk> are responsible for this 
imbalance and matrix-degrading enzymes like MMP-
13 and ADAMTS-5 are also elevated.(18, 21) Synovial 
inflammation and subchondral bone sclerosis play a 
critical role in joint degeneration, establishing a self-
perpetuating and destructive cycle that exacerbates 
osteoarthritic progression.(21, 22)  
Several risk factors exacerbate disease progression: 
Aging, which impairs chondrocyte function; obesity, 
which leads to excessive mechanical loading and 
increases inflammation from adipokines; and previous 
joint injuries that disrupt normal biomechanics.(23, 24) 
Genetic factors, such as polymorphisms in the 
COL2A1 gene, increase the susceptibility to cartilage 
damage.(25) A thorough insight into these underlying 
mechanisms plays a critical role in developing 
targeted interventions to repair structural joint damage 
rather than solely providing symptomatic relief.(26) 
Figure 1 illustrates highlights the role of some 
innovative treatments in cartilage repair and joint 
restoration. 

Nonsurgical Treatment Approaches 
Platelet-Rich Plasma (PRP) 
PRP is an autologous blood-derived concentrate 
enriched with platelets. These platelets produce 
multiple bioactive mediators such as TGF-<unk>, 
VEGF, and platelet-derived growth factor (PDGF). 
These platelets secrete multiple bioactive mediators, 
such as transforming growth factor-beta (TGF-β), 
vascular endothelial growth factor (VEGF), and 
platelet-derived growth factor (PDGF).(27)These 
growth factors help to promote cartilage repair and 
maintain joint homeostasis by enhancing chondrocyte 
proliferation, enhancing extracellular matrix (ECM) 
synthesis, and providing anti-inflammatory effects.(28) 
A meta-analysis indicated that PRP significantly 
improved clinical outcomes in patients with Kallgren-
Lawrence grades II to III, compared to HA injections 
administered over several months. PRP is most 
effective in the early to moderate stages of knee 
osteoarthritis, where cartilage damage may still be 
reversible.(29)  

Materials & Methods 
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Regenerative Surgery 
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Osteoarthritis (OA) is a disease of the joints that is very common and progresses 
over time, causing significant pain and functional limitations in millions of 
people worldwide. The articular cartilage is gradually eroded, osteophytes form, 
subchondral bone is remodeled, and the synovial membrane is altered due to 
inflammation, which are hallmark pathological features of the condition. As a 
heterogeneous and multifaceted disease process, OA involves all structural 
components of the joint and reflects a complex interplay of biomechanical, 
cellular, and biochemical determinants.(1) According to Cui et al. (2022), the 
prevalence of knee osteoarthritis in adults over 50 is estimated to range from 
14% to 38% worldwide.  Disease incidence increases with advancing age and 
shows a markedly higher frequency in women compared to men, with a 
prevalence ratio of approximately 1.69 .  Contributing factors to this disparity 
include obesity (measured by body mass index, or BMI), aging, and possibly 
genetic predisposition, which result in variations in the incidence of the disease 
across different populations.(2) Knee osteoarthritis pain adversely affects 
patients' quality of life. It incurs substantial costs for healthcare systems through 
direct costs and indirect consequences, including reduced work output and early 
exits from the workforce.(3) Standard treatments for knee osteoarthritis (KOA) 
primarily aim to alleviate pain and enhance joint function, and typically 
encompass Physical therapy, NSAIDs, and corticosteroid injections are all part 
of the treatment plan. However, these treatments do not effectively prevent 
cartilage deterioration or repair the joint’s structure.(4, 5) 

Abstract 
Knee osteoarthritis (KOA) is a common degenerative joint disease that mostly impacts adults over 5 years of age. 
Its prevalence is considerably higher in women, individuals with excess body weight and people with prior joint 
trauma. Current treatment strategies primarily focus on symptom control, which underscores the urgent need for 
more effective and disease-modifying therapies. Recent advances in both nonsurgical and surgical modalities have 
introduced promising regenerative options. Therapeutic modalities notably mesenchymal stem cells (MSCs) and 
platelet-rich plasma (PRP) have demonstrated substantial potential in attenuating inflammatory responses and 
facilitating cartilage regeneration, particularly during the early pathological phases of knee osteoarthritis. Intra-
articular hyaluronic acid (HA) injections provide only temporary symptomatic relief and show limited long-term 
efficacy. For advanced cases, surgical interventions including autologous chondrocyte implantation (ACI) and knee 
arthroplasty (TKA) remain viable options, with their associated risks and complications. Personalized treatment 
approaches based on disease severity, progression, and patient-specific factors are likely to yield optimal outcomes. 
Future directions in KOA management may include gene-edited MSCs, smart implants, and the integration of 
machine learning to enhance therapeutic precision and long-term success. 
Keywords: Osteoarthritis of knee, regenerative medicine, mesenchymal stem cells, platelet-rich plasma, 
hyaluronic acid  
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The value of SIR, defined as the standardized ratio of 
nerve signal to a muscular reference, is also confirmed 
in the literature. Allam et al.,(33) using a 1.5 T field and 
water-sensitive sequences such as T2-SPAIR, showed 
that nerve/hypothenar SIR and diffusion parameters 
(ADC) significantly differ between patients and 
controls across multiple tunnel levels. A critical 
methodological point is the dependency of results on 
the measurement level (pisiform at the inlet versus 
hook of hamate at the outlet), which must be explicitly 
reported. This sensitivity to measurement location 
partly explains heterogeneity in thresholds across 
studies.(33) 
For other structural markers, flexor retinaculum 
bowing is notable, as it has been reported to correlate 
with symptom severity and may inform preoperative 
decision-making. One study demonstrated the 
association of retinaculum bowing with clinical signs 
and suggested it should be assessed alongside 
volumetric and signal indices.(22) Our observation of 
parallel increases in volumetric and signal indices in 
the CTS group reinforces this combined approach. 
Regarding the optimal CSA measurement site, MRI 
data suggest that CSA at the tunnel inlet (pisiform 
level) often provides higher discriminatory value than 
at the outlet, although localized swelling at the outlet 
(hook of hamate) may predominate in some patients. 
One study explicitly reported differences between the 
pisiform and hook of hamate, emphasizing the 
diagnostic value of inlet CSA.(34) Nonetheless, 
population and protocol differences may shift this 
pattern, so measurement site should be clearly 
reported, and both levels assessed when feasible. 
The role of MRI relative to other modalities must be 
considered in the clinical context. Although 
electrodiagnostic studies remain the first-line method 
for quantifying conduction deficits, MRI has specific 
utility for atypical cases, secondary causes (masses, 
variants), and evaluation of patients resistant after 
decompression. Recent studies have introduced MR 
neurography and even DTI as advanced tissue-
mapping tools providing additional information in 
selected cases; however, protocol standardization and 
threshold determination in this domain remain under 
development.(35-37) 
In comparative summary, our results regarding 
increased CSA and SIR align with the majority of 
existing literature. Yet, as others have emphasized, 
heterogeneity in protocols, ROI definitions, 
measurement site, and population characteristics (age, 
sex, BMI) complicates meta-analysis and 
establishment of unified thresholds. Therefore, the 
clinical utility of MRI indices is maximized when used 

within a decision-making algorithm alongside 
EDX/US¹, and each center should establish internal 
cut-offs based on ROC/AUC² analysis relative to its 
referral population. 

Limitations 
This study has several limitations. First, the small 
sample size (n = 30) reduces the precision of estimates 
and affects generalizability. Second, the cross-
sectional design does not allow evaluation of 
longitudinal changes in MRI indices with treatment 
(e.g., post-decompression). Third, it is single-center, 
introducing potential selection bias. Fourth, inter-rater 
reliability of MRI measurements was not reported. 
Fifth, ROC/AUC, effect sizes, and 95% confidence 
intervals for practical thresholds were not provided. 
Sixth, no stratified analysis was conducted for 
potential confounders (age, sex, BMI), nor was a 
systematic comparison of tunnel inlet versus outlet 
performed in all participants. These issues could be 
addressed in future multicenter prospective studies 
with standardized measurement protocols. 

 
This study demonstrated that three MRI-based 
quantitative indices, including median nerve signal 
intensity, median nerve-to-hypothenar muscle signal 
intensity ratio (SIR), and median nerve cross-sectional 
area (CSA), are significantly higher in patients with 
carpal tunnel syndrome compared to healthy 
individuals. This pattern is consistent with the 
pathophysiology of nerve compression and its effects 
on nerve structure and signal, supporting the use of 
quantitative MRI as a complement to clinical 
examination and electrodiagnostic testing. 
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• One-way analysis of variance, or the Kruskal–Wallis 
test, was used to compare the three electrodiagnostic 
severity groups, and appropriate post hoc tests were 
applied when significant differences were observed. 
• Associations between MRI indices and Boston 
questionnaire scores as well as electrodiagnostic 
severity were assessed using correlation coefficients, 
Pearson or Spearman as appropriate. 
• A statistical significance level of p<0.05 was 
considered. 

 
A total of 30 participants were evaluated. The sex 
distribution showed that 23 individuals (76.6%) were 
women and 7 individuals (23.3%) were men. The 
affected hand was reported to be the right hand in 22 
cases (73.3%) and the left hand in 7 cases (23.3%). 
The mean age of patients was 44.25±9.22 years, and 
the mean body mass index was 28.68±3.71 kg/m². 
These baseline characteristics were used to describe 
the study population and to contextualize subsequent 
imaging comparisons. Full details are presented in 
Table 1. 

Summary 
Overall, the three predefined quantitative MRI 
indices, including median nerve signal intensity, 
signal intensity ratio (SIR), and cross-sectional area 
(CSA), were significantly higher in patients with CTS 
compared to healthy individuals. This pattern aligns 
with the pathophysiological hypothesis of increased 
intracanal pressure in the carpal tunnel, leading to 
nerve edema/swelling and subsequent signal and 
volumetric changes, thereby reinforcing the role of 
quantitative MRI as a complementary tool to clinical 
and electrodiagnostic assessment. 

 
The findings of this study demonstrated that in 
patients with CTS, all three quantitative MRI indices, 
median nerve signal intensity, median nerve-to-
hypothenar muscle signal intensity ratio (SIR), and 
median nerve cross-sectional area (CSA), were 
significantly higher than those of normal individuals. 
This concordant pattern is expected from the 
pathophysiology of nerve compression, namely 
increased tunnel pressure, nerve edema/swelling, and 
tissue changes, and supports the utility of quantitative 
MRI indices as a complement to clinical examination 
and electrodiagnostic evaluation in ambiguous 
scenarios. 

The alignment of these results with existing literature, 
which reports correlations between MRI indices and 
both presence and severity of CTS, is notable. As 
demonstrated in the classic study by Ochiai et al.,(23) 
CSA, SIR, and flattening ratio of the median nerve, 
along with palmar bowing of the flexor retinaculum, 
correlate with electrodiagnostic severity and provide a 
relatively comprehensive picture of the mechanical 
load on the nerve. In that study of 105 affected wrists, 
precise MRI quantification and correlation with 
EMG/NCV clearly paved the way for leveraging 
quantitative markers. Our findings regarding the 
significant differences in CSA and SIR between CTS 
patients and healthy individuals parallel these 
observations. 

Table 2. Comparison of Patients with Carpal Tunnel 
Syndrome and Normal Individuals According to MRI 

Indices 

MRI Indices Group Mean SD P-
value 

Signal intensity of the 
median nerve Normal 501.67 40.50 <0.05 

 CTS 597.13 52.95  
Signal intensity ratio of 
the median nerve to the 

hypothenar muscle (SIR) 
Normal 0.80 0.13 <0.01 

 CTS 1.31 0.26  
Cross-sectional area of 

the median nerve (CSA; 
mm²) 

Normal 9.70 1.63 <0.05 

 CTS 11.36 1.89  

Another study that evaluated CSA, SIR, flattening 
ratio, and retinaculum bowing in parallel 
demonstrated that the combination of these indices not 
only aids diagnosis but also predicts disease severity 
via ROC analysis. This is consistent with our findings 
of systematic increases in all three indices in CTS 
patients, supporting a multi-parameter approach to 
MRI interpretation. Furthermore, these studies 
highlight the impact of measurement location (tunnel 
inlet versus outlet), which contributes to heterogeneity 
in threshold values, sensitivity, and specificity across 
the literature.(20) 
A prospective study comparing MRI and 
ultrasonography in 26 CTS patients and 19 healthy 
controls emphasized the role of CSA in both 
modalities. The practical implication is that MRI, 
beyond its discriminative capacity, provides 
complementary structural information (e.g., 
crowding, tendons, and retinaculum) relevant for pre- 
and post-surgical decision-making.(32) Comparison of 
MRI indices in our study with these findings 
demonstrates significant convergence. 

Results 

Discussion 
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Exclusion criteria included diabetes mellitus, 
acromegaly, previous wrist fracture, prior wrist 
surgery, pregnancy, and any other condition that could 
affect nerve diameter or signal characteristics or the 
tunnel space, based on the judgment of the orthopedic 
surgeon or radiologist. 

Table 1: Characteristics of the Study Sample 
Indicator Value 

Age (years), mean ± SD 44.25 ± 9.22 
Body mass index (BMI; kg/m²), mean ± SD 28.68 ± 3.71 

Sex: female, n (%) 23(76.6%) 
Sex: male, n (%) 7(23.3%) 

Affected hand: right, n (%) 22(73.3%) 
Affected hand: left, n (%) 7(23.3%) 

A minimum of 30 patients was considered for 
inclusion. Given the exploratory nature of the study 
and practical limitations, this sample size was deemed 
sufficient for an initial estimation of the diagnostic 
performance of imaging indices and for conducting 
group comparisons. 

Study procedures 
Demographic information including age, sex, body 
mass index, and dominant hand, as well as relevant 
medical history, was recorded. Clinical severity of 
CTS was assessed using the validated Persian version 
of the Boston Carpal Tunnel Questionnaire 
(BCTQ),(27) which consists of two subscales, 
Symptom Severity with 11 items and Functional 
Status with 8 items. The translation, cultural 
adaptation, and psychometric properties of this 
version have been confirmed in the Iranian 
population; for example, Cronbach’s alpha values for 
the subscales were approximately 0.85 to 0.90, and 
intraclass correlation coefficients for test-retest 
reliability ranged from approximately 0.83 to 0.91.(28) 
In another study, a Cronbach’s alpha of 0.859 and 
convergent validity with the QuickDASH were 
reported.(29) Electrodiagnostic evaluation using EMG 
and nerve conduction velocity studies was performed 
according to the recommended AANEM protocols(30) 
and independently of the imaging team. Eligible 
patients were enrolled after clinical screening. 
Severity of involvement was classified into mild, 
moderate, and severe groups based on AANEM 
guidelines. Subsequently, all eligible participants 
were referred for MRI. To prevent any form of bias, 
the imaging team and MRI evaluators were blinded to 
the EMG and nerve conduction results as well as the 
Boston questionnaire scores. 
Wrist imaging of the involved hand or hands and, 
when necessary, the contralateral side was performed 
using an MRI system in accordance with the 

institutional protocol and with an appropriate wrist 
coil. Routine sequences included T1-weighted, T2-
weighted, and STIR images in axial and coronal 
planes. Imaging parameters were set based on 
institutional standards to ensure reproducibility and 
adequate signal quality. Prior to imaging, the presence 
of any metallic objects or MRI contraindications was 
assessed, and informed consent was obtained. 
Definitions and measurement methods for indices:(20) 
• Median nerve CSA: measured at the carpal tunnel 
outlet at the level of the hook of the hamate by precise 
tracing of the nerve boundary on axial images. When 
necessary, measurements at the tunnel inlet at the level 
of the pisiform were also recorded for comparison. 
• Signal intensity ratio: defined as the ratio of the 
signal intensity of the median nerve to that of the 
hypothenar muscle on the same slice and sequence. 
• Carpal tunnel cross-sectional area: determined by 
delineating the tunnel boundaries based on osseous 
landmarks and the flexor retinaculum on a 
standardized axial slice. 
Each index was measured twice by an experienced 
radiology evaluator and, when possible, 
independently by a second evaluator. In cases of 
significant discrepancy, a consensus decision was 
reached. 

Primary outcomes and ethical considerations 
Primary outcomes included median nerve CSA, signal 
intensity ratio, and carpal tunnel cross-sectional area. 
Patients were categorized into mild, moderate, and 
severe groups based on electrodiagnostic severity to 
allow comparison of MRI indices across severity 
levels. When control subjects were available, 
comparisons between patients and healthy controls 
were also performed. The study was conducted in 
accordance with the principles of the Declaration of 
Helsinki.(31) Written informed consent was obtained 
from all participants. Identifying information was 
considered confidential and was analyzed only in 
coded form. 

Data analysis and description 
Data were entered into and analyzed using SPSS 
software version 22. Continuous variables were 
reported as mean ± standard deviation or median with 
interquartile range, after assessment of distribution 
normality as appropriate, and categorical variables 
were described as frequency and percentage. 
• Independent t tests, or their nonparametric 
equivalents in cases of non-normality, were used to 
compare patients and controls. 
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Although other hypotheses regarding possible sites of 
nerve compression, such as the thoracic outlet region 
or between the heads of the pronator teres muscle, 
have been proposed, these perspectives have largely 
remained at the level of experimental evidence.(8) If 
left untreated, thenar weakness and atrophy may 
develop due to inadequate denervation.(9) The causes 
of CTS are often multifactorial, and in many patients 
the exact etiology cannot be clearly identified. In 
addition to individual and occupational factors, 
trauma may also be considered a predisposing 
factor.(3, 10, 11) In some cases, increased pressure within 
the tunnel may result from an increase in intracanal 
contents, for example masses such as lipomas and 
ganglion cysts or vascular anomalies, or from a 
reduction in the capacity of the tunnel space.(12) From 
a pathophysiological perspective, the carpal tunnel is 
an osteofibrous canal with a floor formed by the carpal 
bones and a roof constituted by the flexor retinaculum, 
and it contains nine flexor tendons and the median 
nerve.(1) Any factor that increases intracanal pressure, 
such as sustained wrist flexion, may lead to ischemia, 
edema, and impaired nerve conduction in the median 
nerve.(13) 
The diagnosis of CTS relies on a combination of 
history taking, physical examination, and 
electrodiagnostic tests; however, there is no clear 
consensus on a definitive gold standard.(6) Provocative 
maneuvers such as the Phalen, Tinel, Durkan, and 
hand elevation tests are commonly used in clinical 
practice, but they demonstrate variable sensitivity and 
specificity and are not sufficient for diagnosis when 
used alone.(3) Electromyography and nerve conduction 
velocity studies can demonstrate median nerve 
conduction abnormalities, but false-negative rates of 
approximately 10% and false-positive rates of 
approximately 15% have been reported, and these 
tests do not fully guarantee differentiation between 
primary and secondary CTS.(14, 15) Therefore, in 
borderline or clinically electrodiagnostically 
discordant scenarios, the need for complementary 
evidence is felt.(16, 17) 
Imaging can serve as a useful diagnostic adjunct. In 
recent years, MRI and ultrasonography have been 
employed to assess quantitative indices of the median 
nerve.(18, 19) In MRI, parameters such as the cross-
sectional area (CSA) of the median nerve, the signal 
intensity ratio of the nerve to the hypothenar muscle 
(SIR), the anteroposterior width to flattening ratio of 
the nerve, and bowing of the flexor retinaculum have 
been proposed.(20-23) Some evidence suggests that 
increased CSA and SIR correlate with the presence 
and even the severity of disease; however, 
heterogeneity of protocols, differences in 

measurement location, inlet versus outlet of the 
tunnel, and the lack of agreed-upon thresholds make 
clinical application challenging.(14) A systematic 
review reported that a CSA greater than 
approximately 9 mm² yields a sensitivity of 87.3% and 
a specificity of 83.3% for diagnosis; nevertheless, 
methodological variability and population 
heterogeneity limit the generalizability of this 
threshold.(24) In particular, data related to quantitative 
assessment at the distal outlet of the tunnel, where 
localized nerve swelling may predominate, have been 
less studied and warrant further investigation.(25) 
Given the considerable socioeconomic burden of 
CTS, which accounts for a substantial proportion of 
the costs associated with work-related 
musculoskeletal disorders, and the limitations of 
conventional diagnostic tools, a systematic evaluation 
of the diagnostic value of MRI appears necessary.(7, 26) 
The aim of the present study was to determine the 
diagnostic performance of quantitative MRI 
parameters, particularly CSA and SIR, in CTS, with a 
focus on measurements at the carpal tunnel outlet, and 
to compare these parameters with clinical and 
electrodiagnostic findings. 

 

Study design and setting 
This research was a cross-sectional diagnostic study 
conducted over an 18-month period in the orthopedic 
outpatient clinic and the affiliated clinic of Shahid 
Sadoughi Hospital, Yazd. The objective was to assess 
the diagnostic value of quantitative MRI indices in 
carpal tunnel syndrome and to compare them with 
clinical and electrodiagnostic evaluations. 

Study population and sampling method 
The study population consisted of patients presenting 
to the orthopedic clinic and hospital clinic with classic 
symptoms of CTS. Sampling was performed 
consecutively among eligible patients during the study 
period. A healthy control group, when available, was 
selected from volunteers without CTS symptoms and 
with a normal physical examination, and was 
considered for approximate age and sex matching. 

Inclusion and exclusion criteria and sample 
size 
Inclusion criteria included all patients with a history 
of wrist or hand pain and symptoms consistent with 
median nerve involvement within its innervation 
territory, such as nocturnal paresthesia, numbness, and 
radiating pain to the forearm or arm, along with 
supportive clinical findings. 

Materials & Methods 
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Diagnostic Value of Magnetic Resonance Imaging in the Diagnosis of Carpal 
Tunnel Syndrome 

 

Amir Pasha Amel Shahbaz, MD1, Abbas Abdoli Tafti, MD2, Athar Abolfathi, MD3, Milad Gholizadeh, MD4, 
Shahab Sheikhalishahi, MD5, Hesameddin Jafarinasab, MD5 

 

Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is a common compressive neuropathy of the 
upper limb that occurs as a result of entrapment of the median nerve within the 
carpal canal and classically presents with nocturnal paresthesia, pain, and 
decreased sensation in the median nerve distribution, and in advanced cases with 
weakness and atrophy of the thenar muscles. The prevalence of CTS in the 
general population is estimated to be approximately 1%, and its incidence has 
been reported to be three times higher in women than in men.(1) Numerous risk 
factors have been proposed for this disorder, including obesity, repetitive 
movements and forceful use of the hand and wrist, pregnancy, genetic 
predisposition, and rheumatoid arthritis; an association with hypothyroidism has 
also been observed in some studies.(2-5) Occupational exposures such as working 
with vibrating tools, prolonged computer use, or activities involving sustained 
and unfavorable wrist positions may increase the risk of CTS, although the 
strength of evidence in this area is heterogeneous.(6) Clinically, patients typically 
report numbness, tingling, and a burning sensation in the thumb, index, middle, 
and radial half of the ring finger; pain may radiate to the forearm and even the 
arm. More nonspecific symptoms such as wrist pain and reduced grip strength 
are also common.(7)  

Abstract 
Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) is a common compressive neuropathy of the upper limb. Given the 
variable performance of conventional diagnostic approaches, quantitative magnetic resonance imaging may assist 
clinical decision-making. This study evaluated the diagnostic value of quantitative magnetic resonance imaging 
metrics. 
Materials & Methods: In a cross-sectional diagnostic study of 30 patients at a university center, clinical severity 
of CTS was assessed using the validated Persian Boston Carpal Tunnel Questionnaire, and electrodiagnostic testing 
and classified-involvement as mild, moderate, or severe. Wrist magnetic resonance imaging with routine sequences 
was performed with observer blinding to clinical and electrodiagnostic data. The median nerve cross-sectional area 
at the distal tunnel outlet, intraneural signal intensity, and the signal intensity ratio of nerve to hypothenar muscle 
were measured and compared with normal subjects. Analyses used appropriate tests with a significance threshold 
of p<0.05. 
Results & Discussion: The median nerve cross-sectional area was larger in patients than in normal (11.36±1.89 vs 
9.70±1.63 mm²; p<0.05). Intraneural signal intensity was higher in patients (597.13±52.95 vs 501.67±40.50; 
p<0.05). The nerve-to-hypothenar signal intensity ratio was also increased (1.31±0.26 vs 0.80±0.13; p<0.01).  
Conclusion: Quantitative magnetic resonance imaging metrics demonstrate significant discriminatory power 
between patients and normal and may serve as adjuncts in the diagnostic pathway. This pattern accords with the 
pathobiology of compression (edema and structural change) and supports the utility of quantitative magnetic 
resonance imaging as a complement to clinical examination and electrodiagnostic testing. Standardization of 
measurement sites and thresholds, and multicenter prospective studies, are required to translate these findings 
reliably to practice. 
Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Magnetic Resonance Imaging, Median Nerve, Electrodiagnosis 
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risk patients may help reduce long-term 
complications. 
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analysis of 22,700 pelvic fracture patients estimated 
the cumulative prevalence of urinary tract injuries at 
approximately 9.6%.(3) In this study, the male-to-
female ratio was 66.14% to 33.86%, and the overall 
prevalence in men was 34.5% and in women 62.3%. 
The study by Rehné Jensen et al. (2023) in Denmark 
also reported that 5% of pelvic fracture patients had 
lower urinary tract injuries.(7) 

Table 1: Demographic characteristics of the study population 
Sex Number Mean Age (years) 

Male 86 (64.2%) 35.6 
Female 48 (35.8%) 49 
Total 134 40.7 

These figures vary in similar domestic studies: 
Pourmirzaei et al. found that approximately 4.33% of 
patients with pelvic fractures had genitourinary 
injuries. In the present study, measured by hematuria, 
35.8% of patients had gross hematuria, and 23.9% had 
microscopic hematuria, which is higher than 
international statistics. The observed differences in 
this study are likely due to variations in the definition 
of urinary injury, data recording methods, and the 
sensitivity of the diagnostic techniques employed. In 
this study, the mere presence of hematuria was 
considered a warning sign of potential injury, whereas 
many other studies only counted injuries confirmed by 
imaging or surgery. 
Regarding the distribution of fracture types, the lateral 
compression (LC) pattern was the most common 
fracture type among patients. However, the highest 
incidence of gross hematuria was observed in patients 
with anteroposterior compression (APC) fractures. 
Previous studies have also emphasized the role of 
unstable fractures: Zhao et al. demonstrated that 
unstable fractures (Tile B and C) were associated with 
a higher risk of urinary tract injury, with type C3 
fractures (equivalent to severe vertical compression) 
being the most common pattern in patients with 
urinary injury.(8) This finding is clinically significant, 
as APC fractures typically involve opening of the 
pelvic ring and stretching of the pubic symphysis, 
bladder, and urethra, which can increase the risk of 
bladder rupture or urethral injury. Therefore, although 
LC fractures are more prevalent, APC and vertical 
shear fractures are more significant regarding 
potential injury to urinary structures. 
Regarding sex distribution, men constituted the 
majority of patients, consistent with the global pattern 
of severe trauma cases.(8, 9) Notably, in this study, the 
association between fracture type and urinary injury 
was significant in women, whereas no such 
association was observed in men. This discrepancy 

may be attributable to the small sample size of this 
study. 
Overall, the results of this study highlight the 
importance of attending to urinary symptoms even in 
apparently stable pelvic fractures. It is recommended 
that in patients with unstable fractures, especially in 
the presence of gross hematuria, a dedicated 
evaluation of the urinary system via CT cystography 
or retrograde urethrography be performed. 
Furthermore, early urology consultation can help 
prevent long-term complications such as urethral 
stricture, fistula, or bladder rupture. 

Clinical Implications and Recommendations 
Based on the findings and existing evidence, it is 
recommended that patients with anterior pelvic ring 
fractures (particularly APC or pubic symphysis 
diastasis) and any patient with gross hematuria or 
warning signs (blood at the urethral meatus, perineal 
hematoma, dysuria) undergo dedicated urologic 
imaging (CT cystography or cystographic 
radiography). Clinical guidelines also recommend 
performing CT cystography for high-risk groups. 
Moreover, even in cases with an initially negative test, 
active clinical follow-up is necessary, as some 
ruptures may present late. 

Limitations and Research Suggestions: 
Limitations of the present study include its 
retrospective design, symptom-based recording 
instead of mandatory imaging in all patients, and the 
small sample size in the APC/VS groups. The lack of 
imaging data related to urinary tract injuries 
complicated data collection for this study. Future 
prospective, multicenter studies with standardized 
imaging protocols (CT cystography with adequate 
bladder filling and urethrography in suspected cases) 
and recording of quantitative radiologic criteria (e.g., 
pubic diastasis, ramus displacement) are 
recommended to develop more accurate predictive 
models for urologic injury. Long-term follow-up to 
assess outcomes such as urethral stricture, 
incontinence, or sexual dysfunction is also essential. 

 
The results of our study demonstrated that LC was the 
most common fracture pattern in this series, whereas 
APC fractures were most strongly associated with 
gross hematuria. Enhancing diagnostic protocols in 
pelvic trauma units and systematic follow-up of high-

Conclusion 
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Iranian studies have also shown that a proportion of 
trauma patients and individuals with pelvic fractures 
experience urologic injuries, with some requiring 
urologic intervention. These findings underscore the 
need for a multidisciplinary approach and a detailed 
analysis of the relationship between fracture patterns 
and the type and severity of bladder injury. Therefore, 
the present study aimed to determine the prevalence 
and pattern of bladder and urethral injuries in patients 
with pelvic ring fractures and to examine their 
association with fracture type, age, and sex.(5, 6) 

 

This study was a retrospective, cross-sectional 
analytical study including all patients admitted to 
Shahid Rahnemoon Hospital, Yazd, between 2015 and 
2020 with a diagnosis of pelvic ring fracture (based on 
ICD-10 code S32.89XA). Inclusion criteria comprised 
a confirmed diagnosis of pelvic fracture in medical 
records and imaging documentation, while exclusion 
criteria included a history of prior pelvic fracture, 
previous urologic injury or surgery, and records with 
insufficient key information. 
Data were systematically extracted from hospital 
records, radiology reports (plain radiographs and 
pelvic CT scans), operative notes, and urology 
consultations. Supplementary information was 
obtained through telephone contact with patients or 
their relatives when necessary. 
Fractures were classified according to the Young–
Burgess system into three patterns: anteroposterior 
compression (APC), lateral compression (LC), and 
vertical shear (VS). The presence and type of urinary 
tract injury were determined based on laboratory 
findings (urinalysis) and urology consultation. 
Statistical analysis was performed using SPSS version 
25 and the independent t-test. A significance level of 
0.05 was considered, and the study power was 80%. 

 

A total of 134 patients were included in the study, of 
whom 86 (64.2%) were male and 48 (35.8%) were 
female. The mean age of all patients was 40.7 ± 21.5 
years; the mean age of men was 35.6 ± 19.2 years, and 
the mean age of women was 49 ± 22.7 years, with the 
difference being statistically significant (P < 0.001) 
(Table 1). Regarding fracture patterns, the most 
frequent type was LC, with 111 patients (82.8%). APC 
and VS fractures were observed in 13 (9.7%) and 10 
(7.5%) patients, respectively. The mean ages of the 
LC, APC, and VS groups were 42.8 ± 22.06, 25.3 ± 

10.7, and 38.1 ± 19.2 years, respectively, and the 
differences in mean age between groups were 
statistically significant (P = 0.02), indicating that the 
LC group had a higher mean age. Concerning urinary 
symptoms, 54 patients (40.3%) were asymptomatic, 
48 patients (35.8%) had gross hematuria, and 32 
patients (23.9%) had microscopic hematuria. 

 
Figure 1: Distribution of urinary symptoms according to fracture 

type 

The relationship between fracture type and urinary 
symptom pattern was analyzed across the entire 
sample: among the 111 patients with LC fractures, 34 
(30.6%) had gross hematuria, 27 (24.3%) had 
microscopic hematuria, and 50 (45%) were 
asymptomatic. In the APC group (n = 13), 9 patients 
(69.2%) had gross hematuria, while in the VS group 
(n = 10), 5 patients (50%) exhibited gross hematuria 
(Figure 1). 
In summary, in this series, the LC pattern was the most 
prevalent, and patients with LC fractures were, on 
average, older. Furthermore, fracture type was 
significantly associated with the pattern of hematuria 
occurrence, although this association was not 
statistically significant in sex-specific analysis for 
men, whereas it was significant for women. 

 
The present study was conducted to examine the 
relationship between pelvic fracture patterns and the 
occurrence of urinary symptoms in trauma patients. 
The findings demonstrated that the prevalence of 
urinary symptoms, particularly hematuria, in patients 
with pelvic fractures is considerable. International 
studies have generally reported the prevalence of 
urinary tract injuries in pelvic fractures to be 
approximately 5–7%. For instance, a recent meta-
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Pelvic Fractures Types and Urinary System Injuries 

 

Mehdi Abedinzadeh, MD1, Seyed Houssein Saeed-Banadaky, MD2, Milad Gholizadeh, MD3, Moein 
Bighamian, MD4, Mohammad Taghi Moravej, MD5, Seyed Mustafa Akhlaghi, MD3, Sara Jambarsang, MD6 

 

Pelvic ring fractures typically result from high-energy trauma such as motor 
vehicle accidents or falls from height. Although they constitute only 
approximately 2–3% of all skeletal fractures, their clinical consequences are 
significant, and injury-related mortality has been reported in some centers to 
reach up to 15%.(1, 2)  
The complex anatomy of the pelvic ring and its proximity to major vessels and 
visceral organs, particularly the genitourinary system, make pelvic fractures 
frequently associated with urologic injuries. Recent meta-analyses indicate that 
the overall prevalence of urinary tract injuries in patients with pelvic fractures 
is approximately 9.6%, although the bladder is particularly susceptible due to 
its anterior pelvic location and its attachment to the pubic symphysis. 
Intraperitoneal ruptures usually occur when a direct blow is delivered to a full 
bladder, whereas extraperitoneal ruptures are more commonly associated with 
structural injuries of the pelvic ring, especially fractures of the pubic symphysis. 
Multiple studies have also reported a strong correlation between pubic 
symphysis diastasis or displacement of anterior pelvic fractures and the 
occurrence of bladder rupture and urethral injury.(3) Early diagnosis of these 
injuries using modalities such as cystography and retrograde urethrography in 
the presence of warning signs—hematuria, blood at the urethral meatus, perineal 
hematoma, or dysuria—and appropriate selection among catheterization, 
cystostomy, or surgical repair are vital for reducing long-term complications 
such as urethral stricture and infection.(4) 
 

Abstract 
Introduction: Pelvic fractures, although comprising a small proportion of musculoskeletal injuries, are clinically 
significant due to their proximity to vital anatomic structures. These injuries may carry a mortality rate of up to 
20%. The location of the bladder and ureters within the pelvic cavity makes them highly vulnerable to trauma. 
Urological injuries are reported in approximately 6–15% of pelvic fracture cases. This study aimed to investigate 
the association between the type of pelvic fracture and the pattern of lower urinary tract symptoms. 
Materials & Methods: In this study, medical records of patients diagnosed with pelvic fractures who were admitted 
to a tertiary referral hospital within 5 years were reviewed. Patients with a history of prior pelvic fractures or 
urological surgeries were excluded. Data were analyzed using SPSS25 software. 
Results & Discussion: A total of 134 patients were included, of whom 86 (64.2%) were male. The mean age was 
40.7 ± 21.5 years. The most common fracture type was LC (Lateral Compression) (82.8%), followed by anterior-
posterior compression (9.7%) and vertical shear (7.5%). A statistically significant association was found between 
fracture type and urinary symptoms (P=0.047). Gross hematuria was more frequent in anterior-posterior 
compression fractures, while microscopic hematuria was more common in vertical shear fractures. Patients with LC 
fractures were less likely to exhibit urinary symptoms. 
Conclusion: The type of pelvic fracture is associated with the presence and nature of lower urinary tract symptoms. 
Early recognition of this relationship may improve diagnostic accuracy and guide appropriate management in 
trauma settings. 
Keywords: Pelvic bones, bone fractures, urinary tract, hematuria, prevalence 
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Study Design and Setting 
This was a descriptive cross-sectional study conducted 
between 2008 and 2018 at Shahid Sadoughi and 
Shahid Rahnemoun Hospitals in Yazd, Iran. The 
patients diagnosed with spinal lesions (benign or 
malignant) were included using a census sampling 
approach. Patients with incomplete records or missing 
pathology data were excluded. Data were collected 
from hospital archives and pathology departments 
using a pre-designed questionnaire. The variables 
included: Age, Sex, benign or malignant tumors, 
inflammatory lesions, cancer, lymphoma, sarcoma, 
etc. The tumor size, anatomical origin, velated to 
vertebral distribution were documented. 

Statistical Analysis 
Data were analyzed using SPSS version 22. 
Descriptive statistics (mean, standard deviation, 
frequencies, percentages) were calculated. Chi-square 
tests were used to assess associations between 
categorical variables, while independent t-tests were 
applied for continuous variables. A p-value <0.05 was 
considered statistically significant. 

 
Demographics 
The mean age of patients was 52.1 ± 20.5 years, 
ranging from 1 month to 89 years. Males comprised 
70.2% (n=80) and females 29.8% (n=34). 63 lesions 
(55.3%) were benign, while 51 (44.7%) were 
malignant. Lumbar spine was the most affected site 
(64%), followed by thoracic (20.2%), sacral (13.2%), 
and cervical vertebrae (2.6%). The most frequent 
Pathology was inflammatory lesion (49.1%), followed 
by cancers (38.6%), lymphomas (4.4%), benign 
tumors (3.5%), sarcomas (0.9%), and others (3.5%). 

Statistical Associations 
No significant association was found between lesion 
type (benign vs. malignant) and sex, age, anatomical 
origin, or year of diagnosis (p>0.05). Mean lesion size 
did not significantly differ between benign and 
malignant lesions (p=0.134). 

 
This study provides one of the systematic evaluations 
of spinal lesions in Yazd, Iran. The findings indicate 
that benign lesions—mainly inflammatory in nature—
were more prevalent than malignant ones, though 

malignancies accounted for nearly half of cases. The 
predominance of lumbar involvement is consistent 
with previous studies, reflecting biomechanical stress 
and higher blood flow in this region, which may 
predispose it to infections and metastases. The male 
predominance observed is similar to reports in 
literature, although some studies have found no sex-
related differences.(5, 6, 7) 

Inflammatory lesions, including tuberculosis and 
brucellosis, accounted for nearly half of cases, 
underscoring the continued relevance of infectious 
etiologies in Iran, a country where these diseases 
remain endemic. Malignant lesions, particularly 
metastatic cancers and lymphomas, also constituted a 
significant proportion of cases, reflecting global 
trends in spinal oncology. Interestingly, no significant 
correlation was found between demographic or 
anatomical variables and lesion type, suggesting that 
both benign and malignant lesions can present across 
diverse age groups and spinal levels. 

Our findings are in line with Weinstein et al.,(8) who 
reported similar proportions of benign versus 
malignant lesions, and Erfani et al.,(7) who highlighted 
the high frequency of metastatic involvement in 
Iranian populations. However, our study uniquely 
emphasizes the burden of inflammatory lesions in the 
region. These results highlight the importance of 
comprehensive diagnostic workups, including 
advanced imaging and biopsy, to differentiate 
between infectious, benign, and malignant spinal 
lesions. Early diagnosis is essential for preventing 
irreversible neurological damage and optimizing 
treatment outcomes. 

 
Benign inflammatory lesions were the most common 
spinal pathologies in this study, but malignant lesions 
comprised nearly half of the cases, with lumbar 
involvement being the most frequent site. No 
significant demographic or anatomical predictors 
were identified. These findings highlight the dual 
burden of infectious and neoplastic spinal diseases in 
Iran and underscore the need for early detection, 
multidisciplinary management, and multicenter 
studies to better define epidemiological trends and 
optimize treatment strategies. 
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Distribution and Clinicopathologic Characteristics of Spinal Column Lesions  

(A 10-Year Study) 

 
Pooya Ghadiri, MD1, Mina Hajihosseini, MD2, Sepehr Sorkhizadeh2, Milad Gholizadeh, MD3 

 

Spinal lesions represent a heterogeneous group of pathologies ranging from 
benign infectious or inflammatory processes to aggressive malignant tumors. 
Given the central role of the spine in mobility and neurological function, any 
pathologic involvement may lead to severe disability, reduced quality of life, 
and even mortality.(1)  
Globally, primary spinal tumors are relatively rare compared to metastatic 
involvement, with only 5–10% of all metastases affecting the vertebral 
column.(2, 3) Benign lesions such as tuberculosis and brucellosis remain 
prevalent in developing regions, while malignant entities, including multiple 
myeloma, sarcomas, and metastatic carcinomas, are of major concern in elderly 
populations.(4)  
Despite their clinical relevance, few comprehensive studies have been carried 
out in Iran to investigate the epidemiology and clinicopathological distribution 
of spinal lesions. The present study aims to fill this gap by analyzing the data of 
10 years from hospitals affiliated with Shahid Sadoughi University of Medical 
Sciences in Yazd.  

 

Abstract 
Introduction: Spine is a critical component of the musculoskeletal system, and lesions involving vertebrae may 
significantly affect patients’ quality of life. Benign spinal lesions, such as infections, can be curable but are often 
difficult to diagnose, whereas malignant lesions—including sarcomas and metastatic tumors—carry a poor 
prognosis. 
Materials & Methods: This descriptive cross-sectional study included 114 patients diagnosed with benign and 
malignant spinal lesions between 2008 and 2018 in 2 teaching hospital. Data were collected using a structured 
questionnaire and analyzed using SPSS version 22. Variables included age, sex, pathology type, lesion type 
(benign/malignant), size, anatomical origin, and year of diagnosis. 
Results & Discussion: 114 patients with mean age of 52.1 ± 20.5 years (range: 1 month–89 years) were studied. 
Males accounted for 80 (70.2%) of cases. Of all the lesions, 63 (55.3%) were benign and 51 (44.7%) malignant. 
Lumbar involvement was the most location frequent (64%), followed by thoracic (20.2%), sacral (13.2%), and 
cervical (2.6%). Pathologically, inflammatory lesions were most common (49.1%), followed by cancers (38.6%), 
lymphomas (4.4%), benign tumors (3.5%), sarcomas (0.9%), and others (3.5%). No significant association was 
observed between lesion type and sex, age, lesion site, or age at diagnosis (p>0.05). 
Conclusion: Benign lesions—particularly inflammatory ones—represented the majority of spinal pathologies, 
though malignant lesions comprised nearly half of cases. The lumbar region was most commonly affected. These 
findings underscore the importance of comprehensive diagnostic approaches and points to need for further 
multicenter studies to improve management of spinal lesions. 
Keywords: Spine, spinal neoplasms, clinical pathology 
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complications or the need for reintervention.(25) These 
discrepancies may be attributed to differences in 
injury type, outcome definitions, treatment protocols, 
and the timing and method of pain assessment. In the 
present study, in addition to the two-group 
comparison, Spearman rank correlation analysis also 
showed a trend approaching statistical significance 
toward decreased function with increasing delay, 
which may support the hypothesis of a temporal effect 
on rehabilitation, although a larger sample size is 
required for definitive conclusions. 
In this study, no significant differences were observed 
in aesthetic, pain, or functional scores between men 
and women, nor between the right and left sides. From 
a methodological standpoint, the small number of 
female patients may have reduced the statistical power 
to detect true differences. Moreover, in industrial 
injuries, factors such as type of exposure, trauma 
severity, and rehabilitation protocols may be more 
influential than variables such as sex or laterality.(2, 3) 
In contrast to pain and function, the variables 
examined did not provide a clear explanation for 
variations in aesthetic outcomes. This likely reflects 
the multifactorial nature of fingertip appearance. 
Factors such as nail quality and nail bed condition, 
amputation angle, nail plate deformity, and scar 
quality are important determinants, and if not recorded 
in a structured manner, the ability to conduct precise 
analysis is reduced.(26) In addition, comparative 
studies of flap techniques have reported differences in 
rates of nail deformity and contracture, suggesting that 
appearance may depend more on the type of defect and 
surgical technique than solely on sex or laterality.(17) 
Furthermore, long-term reports on neurovascular flaps 
have identified complaints such as cold intolerance 
and nail deformity as being partly dependent on the 
nature of the initial injury, reinforcing the importance 
of detailed documentation of wound characteristics 
and nail bed status.(27) 

 
In recent years, conservative management using semi-
occlusive dressings has been introduced as an option 
in selected cases, and several recent studies and 
reviews have reported favorable outcomes, reduced 
donor-site morbidity, and acceptable tissue 
regeneration.(7, 8) Nevertheless, in occupational 
populations requiring durable coverage, or in cases 
where bone exposure or the need for immediate 
coverage is present, local flap techniques continue to 
play a central role.(4, 6) In addition, data on homodigital 
neurovascular flaps and techniques based on digital 

arterial branches have demonstrated that stable 
coverage with acceptable sensory recovery can be 
achieved, although this often comes at the cost of 
increased technical complexity and a higher 
requirement for surgical expertise.(28) 
Among the strengths of this study are the use of real-
world patient data and the simultaneous evaluation of 
multiple clinical factors within a population with a 
uniform injury mechanism. However, several 
important limitations should be acknowledged. First, 
the study is single-center with a relatively limited 
sample size, which may increase the risk of type II 
error in some subgroup analyses. Second, outcome 
assessment was performed using a researcher-
developed numerical scale, and standardized validated 
international instruments such as FIOS were not 
employed.(24) Third, aesthetic outcomes were 
evaluated by a single observer; although this reduces 
interobserver variability, it may still introduce 
observer bias. Fourth, objective measurements such as 
two-point discrimination testing, assessment of 
protective sensation, and range of motion parameters 
were not recorded, despite the fact that sensory 
recovery is considered one of the key advantages 
reported in neurovascular techniques.(28, 29) Finally, if 
the exact timing of postoperative assessments and the 
duration of follow-up are not consistently 
documented, interpretation of pain and functional 
outcomes becomes more challenging. 
Based on the findings of this study, patients with 
multi-digit injuries should be initially anticipated to 
experience greater pain and a more challenging 
rehabilitation course, and therefore pain management 
and rehabilitation protocols should be proactively 
tailored. In cases involving the fifth digit, particular 
attention to functional training, targeted rehabilitation, 
and monitoring of return-to-work status is 
recommended. Furthermore, from a practical 
standpoint, the results of this study support the design 
of referral pathways and surgical planning strategies 
aimed at minimizing delay, particularly within the first 
24 hours after injury. Future studies are recommended 
to adopt multicenter designs with larger sample sizes, 
precise documentation of injury patterns based on 
standardized classifications, objective assessment of 
sensory and motor function, and the use of validated 
outcome measures such as FIOS, in order to more 
accurately estimate the independent effect of each 
variable. 
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rank correlation coefficient was applied. This analysis 
showed no significant association between delay and 
either appearance or pain (p>0.05). However, for 
functional outcome, the p-value was 0.094, indicating 
a borderline trend toward decreased function with 
increasing surgical delay. Although this finding did 
not reach statistical significance, it may have clinical 
relevance and warrants further investigation in larger 
samples with control for potential confounders. 
Overall, the results of the statistical analyses are 
summarized in Table 2. 

 
The findings of this study indicate that reconstruction 
of fingertip amputation using a palmar flap, in a 
population predominantly affected by industrial injury 
mechanisms, is generally associated with relatively 
favorable functional and aesthetic outcomes. At the 
same time, three distinct clinical patterns emerged as 
factors associated with outcomes: increased pain in 
multi-digit injuries, reduced function in cases 
involving the fifth digit, and an association between a 
delay of more than 24 hours to surgery and increased 
postoperative pain. These findings can be interpreted 
within the framework of the primary goals of fingertip 
injury management, namely achieving a painless digit, 
preserving length, and providing protective sensation 
along with durable coverage.(4, 6, 21) 
From an epidemiological perspective, the 
predominance of male patients and occupational 
context is consistent with previously reported patterns 
in traumatic hand injuries and digital amputations.(2) 
In the present study, all cases were attributed to 
industrial mechanisms, which underscores, in terms of 
hand emergency service planning, the necessity of 
streamlined pathways for rapid assessment, decision-
making, and rehabilitation. This is particularly 
important because such patients typically require a 
quicker return to work and more durable fingertip 
coverage.(3) 
Palmar flaps, utilizing glabrous skin from the palm, 
theoretically offer the potential to create a functional 
and relatively stable fingertip due to their tolerance to 
contact, resistance to shear forces, and relative 
compatibility with the pulp.(4, 11) In case series and 
technical reports, mid-palmar–based approaches have 
been introduced as practical options for certain defect 
patterns, particularly in the long fingers.(10) 
Furthermore, more recent studies on flaps based on the 
superficial palmar branch of the radial artery have 
reported clinical efficacy and soft tissue coverage 
capability in the distal finger region, indicating that 

the use of palmar tissue remains an active and 
evolving area in distal fingertip reconstruction.(22) 
In the analysis of the present study, pain was 
significantly greater in patients with injuries involving 
three digits. Clinically, multi-digit injuries are often 
associated with higher energy trauma, greater extent 
of soft tissue damage, and increased psychological 
burden, all of which can complicate the rehabilitation 
process. This observation is consistent with evidence 
from studies on patterns of digital amputation; for 
example, in a large study focusing on patient-reported 
outcomes, injury patterns involving three or more 
digits were found to have particular significance in 
terms of patient-centered outcomes.(23) From a 
practical standpoint, the present finding may imply the 
need for closer pain monitoring, patient education and 
expectation management, and the design of 
rehabilitation and pain control programs tailored to the 
severity of injury.(4, 6) 
A significant reduction in functional scores was 
observed in cases involving the fifth digit. This 
finding may have several explanations. Functionally, 
the fifth digit plays an important role in power grip and 
ulnar coordination of the hand, and any persistent 
pain, shortening, sensitivity, or limitation of motion 
may become more evident in daily activities and 
manual tasks. On the other hand, the number of fifth-
digit cases in this study was limited, and the results 
may have been influenced by characteristics of the 
injury pattern, the extent of pulp loss, or concomitant 
nail bed injury. Comparative reports on flap 
techniques have also noted differences in functional 
outcomes, rates of contracture, and nail deformities, 
suggesting that the final outcome may depend on the 
technique, defect pattern, and rehabilitation.(16, 17) In 
future studies, the use of more standardized outcome 
assessment tools, such as the Fingertip Injury 
Outcome Score, may help to more precisely delineate 
the role of the involved digit and the severity of 
injury.(24) 
Another key finding was that a delay of more than 24 
hours to surgery was associated with a significant 
increase in postoperative pain. From a physiological 
perspective, delayed wound cleansing, debridement, 
and establishment of stable coverage may lead to 
increased inflammation, edema, stimulation of nerve 
endings, and in some cases infection or scar 
sensitivity, ultimately exacerbating the pain 
experience.(4, 6) However, it should be noted that the 
relationship between time to surgery and outcomes is 
not consistent across studies. For instance, in a recent 
study on traumatic finger injuries leading to 
amputation, increased time to surgery was not 
significantly associated with a higher risk of 

Discussion 
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a minimum follow-up period of 6 months. These 
findings are summarized in Table 1. 

Table 2. Summary of Statistical Tests and Main Results 
Comparison 

or 
Explanatory 

Variable 

Outcome Statistical 
Test 

P-
value Conclusion 

Sex (male 
vs. female) 

Appearance Independent 
t-test 0.317 

No 
significant 
difference 

Pain Independent 
t-test 0.395 

No 
significant 
difference 

Function Independent 
t-test 0.187 

No 
significant 
difference 

Side of 
injury (right 

vs. left) 

Appearance Independent 
t-test 0.354 

No 
significant 
difference 

Pain Independent 
t-test 0.723 

No 
significant 
difference 

Function Independent 
t-test 0.861 

No 
significant 
difference 

Number of 
affected 

fingers (1, 2, 
3) 

Pain One-way 
ANOVA 0.031 

Three-finger 
group had 
higher pain 

scores 

Appearance One-way 
ANOVA >0.05 

No 
significant 
difference 

Function One-way 
ANOVA >0.05 

No 
significant 
difference 

Finger 
number 

Function 
(finger 5) t-test 0.007 Lower 

function 

Finger 1 t-test 0.092 Borderline 
association 

Time to 
surgery (<24 

vs. >24 
hours) 

Pain Independent 
t-test 0.017 

Delay >24 
hours 

associated 
with higher 

pain 
Appearance 

and 
function 

Independent 
t-test >0.05 

No 
significant 
association 

Time to 
surgery 
(hours) 

Appearance 
and pain 

Spearman 
correlation >0.05 

No 
significant 
association 

Function Spearman 
correlation 

0.094 

Borderline 
trend toward 

poorer 
function 

with longer 
delay 

In the analytical assessment, no statistically 
significant differences were observed between men 
and women in terms of appearance and pain scores. 
The corresponding p-values were 0.395 and 0.317, 

respectively. Likewise, no significant difference was 
found in functional scores between the two groups, 
with a reported p-value of 0.187. Therefore, in the 
present sample, sex was not associated with 
significant variation in any of the three primary study 
outcomes. 
Subsequently, outcomes were compared based on the 
side of injury using the independent samples t-test. 
The results indicated no significant difference in 
appearance scores between right- and left-hand 
injuries (Figure 2), with a p-value of 0.354. Similarly, 
no significant difference was observed in pain scores 
(p=0.723). Finally, functional scores also did not 
differ significantly between the two sides (p = 0.861). 
These findings suggest that, within the context of this 
study, the side of involvement had no significant 
effect on patient-reported outcomes. 
The association between the number of involved digits 
and postoperative outcomes was evaluated using one-
way analysis of variance. In this analysis, pain scores 
showed a statistically significant difference across 
groups, with a p-value of 0.031. Specifically, patients 
with involvement of three digits reported higher pain 
levels. In contrast, appearance and functional scores 
did not differ significantly among patients with one-, 
two-, or three-digit involvement, with p-values greater 
than 0.05 for both outcomes. These results indicate 
that the number of involved digits appears to be more 
closely related to increased postoperative pain rather 
than to changes in appearance or function. 
In the analysis stratified by digit number, involvement 
of the fifth digit was associated with a significant 
reduction in functional score (p=0.007). Moreover, in 
the evaluation of postoperative pain for the first digit, 
the p-value was 0.092, which lies in a borderline range 
and may suggest a potential trend, although it does not 
meet the conventional threshold for statistical 
significance (p<0.05). No significant effects were 
observed for the other digits. 
The effect of time to surgery was examined at two 
levels. First, patients were categorized into two groups 
based on delay to surgery, less than 24 hours and more 
than 24 hours, and compared using the independent 
samples t-test. The results demonstrated that a delay 
of more than 24 hours was significantly associated 
with increased postoperative pain at final follow-up 
(p=0.017). In contrast, no significant differences were 
found between the two groups in terms of appearance 
or functional scores, with p-values greater than 0.05 in 
both cases. All outcomes were recorded at the final 
follow-up after completion of reconstruction. 
In the next step, to assess the continuous relationship 
between delay in hours and outcomes, Spearman’s 
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the flap. During this period, active mobilization of the 
shoulder, elbow, wrist, and uninvolved digits was 
initiated from the first day, and gentle active 
movement of the free joints of the involved digit was 
gradually started according to patient tolerance. After 
splint removal and adequate wound healing, and in 
cases of two-stage flaps, following pedicle division 
(usually around 10–15 days after the first stage), 
active and passive range-of-motion exercises of the 
involved finger were initiated under the supervision of 
a hand therapist. These were subsequently progressed 
in a stepwise manner with stretching exercises, edema 
control, and later functional strengthening. After 
complete wound closure, patients were instructed in 
scar care and desensitization techniques, including 
scar massage and a gradual desensitization 
program.(20) The timing of pedicle division in two-
stage flaps was determined based on the surgeon’s 
judgment and the status of healing. 
Outcome measures included functional score, pain 
score, and appearance/aesthetic score, which were 
recorded using a data collection form specifically 
designed for this study and based on a numerical scale 
ranging from 0 to 10. Pain was assessed using a 
numerical rating scale from 0 (no pain) to 10 (worst 
imaginable pain). In addition, variables extracted from 
the medical records were used both for descriptive 
purposes and to examine the association between 
selected factors and outcomes, including sex, side of 
injury, number of digits involved, digit number, and 
time interval to surgery. The study was conducted 
after approval by the institutional research council and 
with authorization from the university ethics 
committee and was conducted in accordance with the 
Declaration of Helsinki.(21) Patient information was 
treated as confidential and analyzed in a coded format. 
Data were entered and analyzed using the Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), version 26. 
Quantitative variables were reported as mean and 
standard deviation, while qualitative variables were 
presented as frequency and percentage. The 
independent samples t-test was used to compare mean 
outcomes between two groups, and one-way analysis 
of variance (ANOVA) was applied for comparisons 
among more than two groups.  
In cases where assumptions of normality were not 
met, corresponding non-parametric tests were 
employed. In addition, appropriate correlation 
methods, based on data distribution, were used to 
assess the relationship between time from injury to 
surgery and outcomes. A p-value of less than 0.05 was 
considered statistically significant. In the presence of 
missing data for certain variables, the number of valid 

cases for each analysis was reported, and analyses 
were conducted based on available data. 

 
Over the 8-year period, 63 records were identified. 
After removal of duplicate or irrelevant cases (n=2), 
exclusion of records that did not meet the inclusion 
criteria or had undergone non-palmar reconstruction 
(n=4), and elimination of records with incomplete key 
information (n=4), a total of 53 eligible patients 
remained. Of these, 1 patient withdrew and 2 patients 
were not reachable, resulting in 50 patients included 
in the final analysis. 

 
C B A 

Figure 1. Intraoperative images of fingertip amputation and 
reconstruction using a palmar flap. (A) View of the soft 

tissue defect prior to reconstruction. (B) View after 
placement and fixation of the flap over the fingertip. 

The mean age of patients was 30.14 years (standard 
deviation: 5.58), with an age range of 20 to 40 years. 
A total of 44 patients (88%) were male and 6 (12%) 
were female. Thirty patients (60%) had injuries to the 
right hand and 20 patients (40%) to the left hand. 
Regarding the number of involved digits, 34 patients 
(68%) had single-digit injuries, 6 patients (12%) had 
involvement of two digits, and 10 patients (20%) had 
injuries involving three digits. In total, 76 injured 
digits were recorded in the sample, with the highest 
frequency observed in the second and third digits. 
The time interval from injury to surgical intervention 
ranged from 4 to 168 hours, with a mean of 33.04 
hours (standard deviation: 50.93). Outcome scores for 
appearance, pain, and function were recorded at final 
follow-up using a 0 to 10 Likert scale. For the pain 
index, higher scores indicated greater pain. 
The mean duration of follow-up from the time of 
surgery to outcome assessment was 14.8 months 
(standard deviation: 7.2; range: 6 to 36 months), with 

Results 
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Given the retrospective nature of the study, the sample 
size was determined based on the total number of 
eligible patients during the 2016 to 2024 period. 

Table 1: Baseline patient characteristics, injury pattern, and 
main outcomes (n = 50 patients, 76 digits) 

Variable Value 
Age (years), mean ± standard 

deviation, range 20 to 40; 30.14 ± 5.58 

Sex, n (%) Male 44 (88); Female 6 (12) 
Side of injury, n (%) Right 30 (60); Left 20 (40) 

Mechanism of injury, n (%) Industrial 50 (100) 
Number of digits involved per 

patient, n (%) 
1 digit: 34 (68); 2 digits: 6 (12); 

3 digits: 10 (20) 

Distribution of injured digits out 
of 76 digits, n (%) 

Digit 1: 3 (3.94); Digit 2: 27 
(35.52); Digit 3: 25 (32.89); 

Digit 4: 13 (17.10); Digit 5: 9 
(11.84) 

Time to surgery (hours), mean ± 
standard deviation, range 4 to 168; 33.04 ± 50.93 

Appearance score, mean ± 
standard deviation, min–max 6 to 10; 7.72 ± 1.43 

Pain score, mean ± standard 
deviation, min–max 2 to 9; 7.72 ± 1.36 

Function score, mean ± standard 
deviation, min–max 5 to 10; 8.26 ± 1.45 

During the initial extraction phase, approximately 63 
records were identified from the hospital archive. 
After removal of duplicate or irrelevant cases (n=2) 
and exclusion of records that did not meet the 
inclusion criteria or had not undergone palmar flap 
reconstruction (n=4), a number of additional records 
were excluded due to missing key information 
(including absence of date or time required to 
calculate time to surgery, incomplete documentation 
of the injured finger or side, or lack of valid contact 
information for follow-up) (n=4). Ultimately, 53 
eligible patients remained. Of these, during the final 
follow-up process, one patient withdrew from 
participation and two patients were not reachable 
despite at least three contact attempts. Therefore, 50 
patients were included in the final analysis. 
Initially, eligible patient records from 2016 to 2024 
were retrieved from the hospital archive. 
Demographic data and injury-related information 
were extracted, including age, sex, side of injury, 
number of the injured digit, number of digits involved 
per patient, and the time interval between injury 
occurrence and surgical intervention. The mechanism 
of injury was also recorded for descriptive purposes. 
In cases where a variable was incomplete in some 
records, analyses related to that variable were 
conducted based on the number of valid observations, 
and the denominators were clearly reported in the 
results. However, records lacking key information 

required for study inclusion or final follow-up were 
excluded during the screening stage. 
After identification, patients were enrolled in the study 
based on the inclusion and exclusion criteria. 
Informed consent was obtained from all participants. 
Pain and functional outcomes were assessed using a 
10-point Likert scale, where a score of 1 indicated 
minimal pain and a score of 10 indicated maximal 
pain.(20) For assessment of appearance and aesthetics, 
a single fixed evaluator rated the outcomes using the 
same 10-point Likert scale. 
Outcome evaluation, including pain, function, and 
appearance, was conducted at the final follow-up. 
Final follow-up was defined as the last recorded 
patient visit after completion of treatment and wound 
healing, and in cases involving a two-stage flap, after 
pedicle division. The duration of follow-up was 
calculated as the time interval between the date of 
surgery and the date of final follow-up, at which 
outcomes were recorded. Throughout the manuscript, 
“postoperative pain” refers to the pain score at the time 
of final follow-up. 
Surgical Technique and Postoperative Care Surgical 
procedures were performed by the center’s surgical 
team, including attending surgeons with participation 
of orthopedic residents. In cases where a resident was 
the primary operator, key steps were carried out under 
the direct supervision of a senior surgeon. In most 
cases, anesthesia was achieved using regional 
anesthesia in the form of a digital nerve block, and the 
type of anesthesia was recorded based on medical 
documentation. 
At the study center, fingertip reconstruction with a 
palmar flap was performed as a pedicled flap 
harvested from glabrous hand skin. The flap design 
was determined based on the location of the defect and 
the involved digit. The flap was elevated as a full-
thickness flap with an adequate layer of subcutaneous 
tissue to preserve its vascularity. After debridement 
and preparation of the recipient site, the flap was 
secured over the defect without tension. When 
necessary, the finger was immobilized in an 
appropriate position to avoid pressure on the pedicle 
(Figure 1). 
Postoperatively, patients were monitored for signs of 
flap vascular compromise and were instructed on 
wound care. Short-term immobilization was applied to 
protect the flap, and a rehabilitation and mobilization 
program was initiated after ensuring flap stability and 
initial wound healing. Typically, in the early 
postoperative days, the limb was maintained in an 
elevated position, and a short-term protective splint 
(approximately 7 to 10 days) was used to safeguard 
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In recent years, semi-occlusive dressing has been 
introduced as a non-surgical option in selected cases, 
and recent studies have reported satisfactory healing, 
patient satisfaction, and certain functional advantages. 
These findings highlight the need for clearly defined 
indications and fair comparison between treatment 
modalities.(6–8) 
In cases involving extensive soft tissue loss or 
exposure of the distal phalanx, reconstruction with a 
local flap is usually required. The cross-finger flap and 
the thenar flap are among the commonly used 
reconstructive techniques, and in addition, the mid-
palmar flap has been proposed for certain defect 
patterns. Despite their advantages, some flap 
techniques may necessitate a longer period of 
immobilization, which can influence return to work 
and patient satisfaction.(6, 9, 10) 
From a reconstructive standpoint, in volar fingertip 
defects, the use of glabrous palmar skin is functionally 
advantageous due to its similarity in thickness, 
durability under contact, and quality of coverage. 
Palmar flaps, by providing a robust and relatively 
similar tissue to the fingertip pulp, may represent a 
valuable option for working individuals and those 
with frequent fingertip contact. In designs based on 
the mid-palmar region, attention has been paid to its 
vascular supply from the superficial palmar branch of 
the radial artery.(10–12) 

The use of palmar skin for the repair of digital defects 
dates back to classic reports. Gatewood introduced 
this concept in the early decades of the twentieth 
century, and with subsequent modifications, its 
application was expanded to distal and fingertip 
injuries. Thereafter, techniques based on palmar and 
thenar flaps were refined by various surgeons, and 
their technical foundations evolved.(13) 
Nevertheless, concerns have been raised regarding 
complications such as joint stiffness and donor-site 
scar tenderness. Clinical evidence suggests that a 
substantial proportion of these issues can be mitigated 
through optimization of surgical technique, 
appropriate pedicle design, timely flap division, and 
early initiation of rehabilitation. Reports on thenar flap 
rehabilitation and larger case series have also 
emphasized the importance of structured mobilization 
to prevent joint stiffness.(10, 14, 15) 
In the evaluation of treatment outcomes for fingertip 
injuries, in addition to objective measures, patient-
reported outcomes such as pain, functional 
performance in daily activities, and satisfaction with 
appearance are of particular importance. In recent 
years, comparative studies have demonstrated 
differences in certain functional and aesthetic 

outcomes among flap techniques, and recent reviews 
continue to highlight the role of the thenar flap as a 
reliable option in fingertip reconstruction.(16, 17) 
Given the limited evidence regarding outcomes of 
fingertip reconstruction using palmar flaps, 
conducting center-based studies may assist in clinical 
decision-making, provide more precise patient 
counseling, and contribute to the refinement of 
treatment and rehabilitation protocols. The present 
study aims to evaluate the outcomes of reconstruction 
in patients with fingertip amputation treated using a 
palmar flap technique, as well as to analyze the 
relationship between outcomes and selected clinical 
factors.(6, 10) 

 

This study is a retrospective cross-sectional 
observational investigation conducted through review 
of the medical records of all patients with fingertip 
amputation. The target population consisted of 
patients who had undergone fingertip reconstruction 
using a palmar flap at Shahid Sadoughi Hospital in 
Yazd between 2016 and 2024. The study was reported 
in accordance with the Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) 
guidelines.(18, 19) 

 
B A 

Figure 1. Intraoperative images of fingertip amputation and 
reconstruction using a palmar flap. (A) View of the soft 

tissue defect prior to reconstruction. (B) View after 
placement and fixation of the flap over the fingertip. 

Sampling was performed using a convenience 
approach in the form of a census of all eligible cases 
within the specified time frame. Inclusion criteria 
comprised patients with fingertip amputation who had 
undergone reconstruction with a palmar flap and had 
provided informed consent to participate in the study. 
Exclusion criteria included lack of consent for 
participation and non-response during follow-up. 

Materials & Methods 
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Outcomes of Fingertip Amputation Reconstruction by Palmar Flap  

(A Retrospective Cross-Sectional Study) 

 
Seyed Hossein Saeed Banadaki, MD1, Milad Gholizadeh, MD2, Nima Fathollahzadeh, MD2, Shahab 

Sheikhalishahi, MD3, Hesameddin Jafarinasab, MD3 

 

Fingertip injuries are among the most common injuries of the hand. Owing to 
the critical role of the fingertip in fine pinch, protective sensation, and the 
cosmetic integrity of the nail unit, such injuries may be associated with chronic 
pain, functional impairment, and aesthetic dissatisfaction. These injuries 
typically occur during the working years and have been reported in both 
occupational and non-occupational settings. In many reports, the incidence is 
higher in men, and the consequences may include reduced productivity and 
absenteeism from work.(1–3) 
In fingertip amputations, the goal of treatment is not merely wound closure. 
Rather, restoration of sensation, provision of durable coverage resistant to shear 
forces, preservation of finger length and contour, and establishment of an 
appropriate bed for nail growth are of primary importance. Inadequate 
management may lead to outcomes such as cold intolerance, pain or bothersome 
hypersensitivity at the flap or scar site, and functional impairment of the finger. 
Therefore, the choice of treatment should be guided by the injury pattern, the 
extent of bone or tendon exposure, the condition of the nail bed, and the patient’s 
functional needs.(4–6) 
Despite therapeutic advances, there is still no definitive consensus on the 
optimal approach for all patients, and the decision between conservative and 
surgical management should be individualized.  

 

Abstract 
Introduction: Fingertip injuries are among the most common hand traumas, and the choice of reconstructive 
technique may influence pain, function, and digital appearance. This study aimed to evaluate the outcome of palmar 
flap reconstruction for fingertip amputation and assess factors associated with postoperative outcome. 
Materials & Methods: Medical records of patients who underwent palmar flap reconstruction from a hospital 
between 2016 and 2024 were reviewed in a retrospective cross-sectional observational study. Patient-reported 
outcomes including function, pain, and appearance were measured using a 10-point numeric rating scale. Statistical 
analysis was performed using the independent t-test, one-way analysis of variance (ANOVA), and Spearman rank 
correlation. 
Results & Discussion: 50 patients with the mean age of 30.14 years with a standard deviation (SD) of 5.58, and 
88% being male were studied. All injuries were industrial. The mean scores for appearance, pain, and function were 
7.72, 7.72, and 8.26, respectively. No significant differences in outcomes were observed by sex or injured side. Pain 
scores were higher among patients with three injured fingers (p=0.031). Functional scores were significantly lower 
in injuries involving the fifth finger (p=0.007). Surgery performed more than 24 hours after injury was associated 
with higher pain scores (p=0.017), and a borderline trend toward poorer function with increasing surgical delay was 
observed (p=0.094). 
Conclusion: In palmar flap reconstruction for fingertip amputation, the number of injured fingers, involvement of 
the fifth finger, and surgical delay are key factors associated with lower postoperative outcomes. 
Keywords: Finger injuries, traumatic amputation, surgical flaps, hand injuries  

Accepted: 40 days before printing 

Introduction 1. Trauma Research Center, Shahid 
Sadoughi University of Medical 
Sciences, Yazd, Iran 
2. Department of Orthopedic 
Surgery, Trauma Research Center, 
Shahid Sadoughi University of 
Medical Sciences, Yazd, Iran 
3. Research Committee, Shahid 
Sadoughi University of Medical 
Sciences, Yazd, Iran  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Corresponding Author: 
Hesameddin Jafarinasab, MD 
Email Address: 
Jafarinasab1000@gmail.com 



 Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Abbas Abdoli Tafti et al. Vol. 24, No. 1 (Serial No. 92) Winter 2025, p. 1-6 

 

6 

Characteristics in Unilateral Symptomatic Carpal 
Tunnel Syndrome Patients. J Clin Med. 2023 Mar 
27;12(7):2515. doi: 10.3390/jcm12072515. PMID: 
37048599; PMCID: PMC10095503. 

14. Vo NQ, Nguyen THD, Nguyen DD, Le TB, Le NTN, 
Nguyen TT. The value of sonographic quantitative 
parameters in the diagnosis of carpal tunnel syndrome in 
the Vietnamese population. J Int Med Res. 2021 
Dec;49(12):3000605211064408. doi: 
10.1177/03000605211064408. PMID: 34939464; 
PMCID: PMC8721721. 

15. Cristiani-Winer M, Allende-Nores C, Aguirre GL, 
Robles CO, Ré R. Sensibilidad y especificidad de tres 
métodos complementarios para el diagnóstico de 
síndrome de túnel carpiano [Sensitivity and specificity 
of three complementary methods in the diagnosis of 

carpal tunnel syndrome]. Acta Ortop Mex. 2020 Jan-
Feb;34(1):31-37. Spanish. PMID: 33230997. 

16. Bang M, Kim JM, Kim HS. The usefulness of 
ultrasonography to diagnose the early stage of carpal 
tunnel syndrome in proximal to the carpal tunnel inlet: 
A prospective study. Medicine (Baltimore). 2019 
Jun;98(26):e16039. doi: 
10.1097/MD.0000000000016039. PMID: 31261508; 
PMCID: PMC6616851. 

17. Billakota S, Hobson-Webb LD. Standard median nerve 
ultrasound in carpal tunnel syndrome: A retrospective 
review of 1,021 cases. Clin Neurophysiol Pract. 2017 
Sep 15;2:188-191. doi: 10.1016/j.cnp.2017.07.004. 
PMID: 30214994; PMCID: PMC6123884. 

 

 
 

https://doi.org/10.3390/jcm12072515
https://doi.org/10.1177/03000605211064408
https://doi.org/10.1097/md.0000000000016039
https://doi.org/10.1016/j.cnp.2017.07.004


Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol. 24, No. 1 (Serial No. 92) Winter 2025, p. 1-6 Diagnostic value of sonographic…  

  5 

that ultrasound could serve as a useful screening tool 
before proceeding with EDx evaluation for CTS.(17) 
Collectively, these results highlight the clinical value 
of ultrasound as an effective tool for both the diagnosis 
and severity grading of CTS. While CSA remains the 
most robust parameter, nerve width alone is less 
specific and may lead to false-positive results. 
Anatomical variations such as bifid median nerves or 
accessory muscle structures may further complicate 
sonographic interpretation, emphasizing the need for 
careful technique and experience. The present study’s 
strengths lie in its integrated approach, evaluating 
anthropometric, electrophysiological, and 
sonographic parameters, and encompassing the 
assessment of both hands. This study is limited by its 
single-center nature, modest sample size, and the lack 
of extended follow-up to determine how ultrasound 
parameters relate to treatment outcomes Future 
research should aim to include control groups, 
standardized sonographic measurement protocols, and 
longitudinal follow-up to assess the prognostic value 
of these imaging findings. 

 
Ultrasonography, particularly the measurement of the 
median nerve’s CSA, provides a reliable, non-
invasive, and accurate diagnostic modality for CTS.  
The findings indicate that CSA correlates strongly 
with disease severity and can effectively complement 
electrodiagnostic (EMG-NCV) testing in confirming 
and grading CTS. Additionally, a higher body mass 
index (BMI) appears to contribute to increased nerve 
compression, highlighting the potential role of 
metabolic factors in disease progression. Overall, 
ultrasonography is a valuable and patient-friendly tool 
for diagnosing CTS and evaluating its clinical 
severity. 
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8.5 mm² showed high sensitivity (87.5%) and good 
specificity (81.7%), making it a reliable indicator. The 
nerve width at 5 mm had very high sensitivity (100%) 
but lower specificity (71.4%), which may lead to false 
positives.  
On the left hand, a CSA cut-off of 8 mm² 
demonstrated moderate sensitivity (70%) and high 
specificity (95.5%), while a nerve width of 5 mm 
provided higher sensitivity (79.5%) but lower 
specificity (58.3%) for diagnosing CTS (Table 3). 

 
Our findings revealed no statistically significant 
difference in age across severity groups based on 
EMG-NCV classification (P=0.344), suggesting that 
age alone may not be a strong determinant of CTS 
severity. In contrast, BMI was significantly higher in 
more severe EMG-NCV groups (P=0.01), implying 
that increased body mass may contribute to greater 
compression or inflammation of the median nerve. 
Sonographic assessment revealed a proportional 
increase in both the CSA and width of the median 
nerve with increasing disease severity, observed in 
both hands.  In the right hand, significant differences 
in mid-forearm CSA and nerve width (proximal to the 
carpal tunnel) were observed (P=0.000 and P=0.006, 
respectively), mainly between normal vs severe, and 
mild vs moderate/severe groups. At the proximal 
carpal tunnel, CSA (P=0.002) and width (P=0.002) 
also differed significantly between groups. Similar 
results were found for the left hand, with significant 
between-group differences in mid-forearm CSA and 
width (proximal to the carpal tunnel; P=0.023 and 
0.032, respectively), proximal tunnel CSA (P=0.001), 
proximal tunnel width (P=0.010), and distal tunnel 
CSA. Additionally, analysis of bony and tendinous 
carpal tunnel anatomy (width, depth, and CSA) 
revealed statistically significant differences (e.g., 
P=0.025 for CSA). 
These findings align with previous research. A meta-
analysis by Roll et al. reported a normal median nerve 
CSA of approximately 8.6 mm² at the carpal tunnel, 
with higher values strongly associated with CTS.(12) 
Moreover, Ikumi et al. demonstrated a significant 
positive correlation between CSA and BMI (r=0.44) 
in symptomatic patients, which supports the 
relationship observed in our study between higher 
BMI and increased median nerve size.(13) From a 
diagnostic standpoint, our findings show that 
sonographic measurements offer substantial 
sensitivity and specificity. In the right hand, a CSA 
cut-off of 8.5 mm² achieved 87.5% sensitivity and 

81.7% specificity, while nerve width ≥5 mm yielded 
perfect sensitivity (100%) but lower specificity 
(71.4%). In the left hand, a CSA cut-off of 8 mm² had 
70% sensitivity and 95.5% specificity, and a width of 
5 mm achieved 79.5% sensitivity and 58.3% 
specificity. Vo et al. demonstrated that the median 
nerve CSA is a reliable diagnostic marker for CTS. 
They proposed a proximal CSA (p-CSA) threshold of 
greater than 9.5 mm² for the diagnosis of CTS, while 
values exceeding 15.5 mm² were suggested as 
indicative of severe CTS within the Vietnamese 
population.(14) 

Table 3: Sonographic criteria, sensitivity, and specificity of 
the cross-sectional area and width of the median nerve at the 
carpal tunnel for the diagnosis of carpal tunnel syndrome in 

the right and left hand 

Hand Variable 
Cut-
off 

Value 
Sensitivity Specificity 

Right 

Cross-sectional area of 
the median nerve at the 

carpal tunnel 

8.5 
mm² 87.5% 81.7% 

Width of the median 
nerve at the carpal 

tunnel 
5 mm 100% 71.4% 

Left 

Cross-sectional area of 
the median nerve at the 

carpal tunnel 

8 
mm² 70% 95.5% 

Width of the median 
nerve at the carpal 

tunnel 
5 mm 79.5% 58.3% 

Our results are also supported by several recent 
clinical studies. Cristiani-Winer et al. (2020) 
examined 50 patients (14 men, 36 women) using both 
electrodiagnostic and ultrasonographic methods, and 
reported that if diagnostic confirmation was required, 
ultrasonography proved to be an excellent option, 
offering a less stressful, less painful, and noninvasive 
experience for patients while also reducing healthcare 
costs and expediting the diagnostic process.(15) 
Building on similar research, Bang et al. (2019) 
assessed 34 CTS patients, concluding that median 
nerve CSA measurement aids in early diagnosis and 
distinguishes between normal and mild cases.(16) In a 
broader study, Billakota Santoshi et al. (2017) 
examined 1,021 extremities across 670 patients. 
Ultrasonography yielded positive results in 97.6% of 
cases with CTS confirmed by electrodiagnostic (EDx) 
testing, indicating that median nerve ultrasound 
demonstrates sensitivity comparable to the EDx gold 
standard for CTS diagnosis. These findings suggest 

Discussion 
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applied to each patient using sonographic 
visualization of anatomical landmarks. All relevant 
measurements were obtained bilaterally and compared 
among the groups with varying symptom severity. All 
participants provided written informed consent before 
undergoing the ultrasound procedure. No additional 
costs were incurred by patients for participation in the 
study. 

 
In this study, the mean age of patients was 49.5±10.42 
years old. Moreover, body mass index (BMI) was 
26.8±3.56 Kg/m2. The frequency of men and women 
was 6 (10%), and 54 (90%), respectively. The 
involvement of right, left and both hands was seen in 
8 (13.3%), 4 (6.7%), and 48 patients (80%), 
respectively (Table 1). 

Table 2: Mean Cross-sectional area and width of the median 
nerve in different patient groups based on EMG-NCV 

findings 

Group Mean Cross-Sectional 
Area (mm²) Mean Width (mm) 

 Right Left Right Left 

Normal 9.7±1.8 8.7±1.7 4.5±0.5 4.3±1.5 

Mild 9.97±3.1 9.6±2.6 5.4±1.1 5.6±0.7 

Moderate 11.6±1.9 12.2±3.5 6.65±1.1 6.0±0.9 

Severe 14.2±4.6 11.6±5.4 6.4±1.4 6.0±1.2 

Total 
Mean 11.9±3.91 11.02±4.19 6.08±1.35 5.8±1.10 

The mean age did not differ significantly across the 
groups (P=0.344). In contrast, BMI values showed a 
statistically significant variation (P=0.01), with 
patients exhibiting more severe EMG‑NCV 
abnormalities generally presenting with higher BMI 
measurements. Additionally, comparison of the total 
Boston score as a clinical index of carpal tunnel 
syndrome demonstrated a significant difference 
among the groups (P=0.004). Further analysis 
indicated that this significant difference was 
specifically attributable to the contrast between the 
Moderate and Severe groups. EMG-NCV results 
showed that carpal tunnel syndrome was generally 
more severe and frequent in the right hand, with severe 
cases most common on the right (36.7%) and 
moderate cases most common on the left (35%). 

Normal findings were more frequent in the left hand 
(26.7% vs. 6.7%). 

Sonographic Findings of the Median Nerve 
Sonographic analysis of the median nerve in the right 
hand revealed significant inter-group differences. The 
CSA at the mid-forearm level (mean=7.97 mm²) was 
statistically different across groups (P=0.000), 
particularly between the normal vs. severe, and mild 
vs. moderate/severe groups. Likewise, median nerve 
width at the mid-forearm showed significant variation 
among groups (P=0.006), most pronounced between 
the mild group and the moderate/severe groups. 
At the proximal carpal tunnel entrance, statistically 
significant differences were observed in both the 
median nerve’s CSA and width across the patient 
groups (P=0.002 for both). The most pronounced 
difference in CSA was between individuals with 
normal findings and those with severe CTS, while the 
most significant difference in width was noted 
between the mild CTS group and the moderate/severe 
groups. 
Further analysis indicated significant group 
differences in CTS progression, reflected by changes 
in CSA and width (P=0.003, 0.004, and 0.005, 
respectively), suggesting a correlation between larger 
median nerve CSA and width within the carpal tunnel 
and increased disease severity (Table 2). 
Measurements at the mid-forearm level also revealed 
significant variations. The median nerve’s CSA 
showed significant differences among groups, 
especially between normal and severe CTS 
classifications. Similarly, its width at this level 
differed significantly, with the greatest distinction 
between the normal and moderate CTS groups. 
At the proximal carpal tunnel entrance, the median 
nerve’s CSA showed a significant difference 
(P=0.001), primarily between the normal and 
moderate groups. The nerve width at this level also 
differed significantly (P=0.010), with the most notable 
distinctions between the normal and the combined 
moderate/severe groups. Furthermore, the cross-
sectional area (CSA) of the median nerve distal to the 
carpal tunnel on the left hand differed significantly 
among the patient groups. This difference was most 
striking when comparing the severe CTS group 
against the normal, mild, and moderate groups. The 
differences among the groups showed P-values of 
0.028, 0.08, and 0.025, respectively. The differences 
in depth and cross-sectional area were statistically 
significant.  
In the right hand, both sonographic parameters were 
useful for diagnosing CTS. The CSA with a cut-off of 

Results 
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Despite the ability of EDX to determine both the 
presence and severity of the condition, the procedure 
is time‑consuming, relatively expensive, and may 
cause patient discomfort. In addition, reported 
false‑negative rates range from 16–34%.(7) 
In recent years, ultrasonography has gained increasing 
recognition as a useful modality for diagnosing CTS 
due to its wide availability, affordability, noninvasive 
nature, and capability to visualize structural changes 
in the median nerve. Various sonographic indices have 
been suggested as diagnostic markers, including the 
median nerve cross‑sectional area (CSA), swelling 
ratio, flattening ratio, and the median‑to‑ulnar nerve 
ratio.(7, 8) Of these metrics, the cross-sectional area 
(CSA) of the median nerve at the carpal tunnel’s 
entrance (near the pisiform bone) is regarded as the 
most dependable indicator, showing reported 
sensitivities between 57–94% and specificities 
between 57–98%.(7, 9) Tai et al., in a meta‑analysis, 
indicated that a CSA cutoff value of ≥9 mm² provides 
the best diagnostic accuracy (sensitivity 87.3%, 
specificity 83.3%).(7, 10) Similarly, Torres‑Costoso et 
al. identified an optimal threshold between 9.5 and 
10.0 mm², reporting pooled sensitivity and specificity 
of 81% and 84%, respectively.(11) 
Therefore, given its diagnostic accuracy and practical 
advantages, evaluating the diagnostic value of 
sonography in CTS can help establish it as a reliable, 
patient-friendly alternative or adjunct to 
electrodiagnostic studies. 

 

Study Design 
This cross‑sectional diagnostic study was conducted 
on patients who attended the Orthopedic Clinic of 
Shahid Saduoghi Hospital and its outpatient 
department over an 18‑month period, presenting with 
classical clinical features of CTS. 

Inclusion and Exclusion Criteria 

Inclusion criteria 

All individuals exhibiting wrist pain and symptoms 
suggestive of CTS were enrolled in the study. 

Exclusion criteria 

Participants with a history of acromegaly, diabetes 
mellitus, previous wrist trauma or surgery, or those 
who were pregnant at the time of evaluation were 
excluded. 

Data Collection Tools and Procedures 
Patient information was recorded using a structured 
questionnaire designed jointly by orthopedic and 
radiology specialists. 

Study Protocol 

Participants meeting all inclusion criteria and no 
exclusion criteria were enrolled. Subsequently, they 
were stratified into mild, moderate, and severe 
symptom severity groups based on nerve conduction 
study (NCS) findings. Subsequently, all participants 
underwent ultrasonographic evaluation, performed 
blinded to NCS findings. Baseline patient data, 
including demographic characteristics and clinical 
severity of disease, were documented by an orthopedic 
specialist using the Boston Carpal Tunnel 
Questionnaire (attached as an appendix). 

Ultrasound Protocol 

Ultrasonographic assessments were carried out using 
a 7–12 MHz linear‑array transducer by a fourth‑year 
radiology resident who was unaware of the patients’ 
clinical and electrophysiological results. 

Table 1: The mean age and BMI in different groups of 
patients based on EMG-NCV 

Variables Normal Mild Moderate Severe P-
value 

Age 

Right 
hand 

51.5±4.5 46.16±6.4 52.56±6.7 49.63±7.3 
0.344 

Left hand 40.81±7.2 51.44±5.7 53.52±7.1 52.14±5.9 

BMI 

Right 
hand 

23.35±3.7 27.59±5.3 25.21±5.3 28.11±5.7 
0.01 

Left hand 26.92±4.3 25.5±4.7 26.51±4.4 28.14±6.7 

For every participant, the following parameters were 
measured: Measurements of the median nerve’s CSA 
and carpal tunnel dimensions were conducted 
according to established anatomical reference points. 
Specifically, the mid-forearm CSA was captured 
approximately 15 cm proximal to the flexor 
retinaculum. The proximal and distal carpal tunnel 
CSAs were determined at the tunnel’s inlet and outlet, 
respectively. Bony dimensions were defined by the 
transverse diameter between the trapezium and 
hamate hook, and the depth from the flexor 
retinaculum to the lunate bone. These definitions 
follow standard references(12) and were consistently 

Materials & Methods 
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Diagnostic Value of Sonographic Parameters in Carpal Tunnel Syndrome  

(A Cross-Sectional Study) 

 
Abbas Abdoli Tafti, MD1, Amir Pasha Amel Shahbaz, MD2, Abdolrahim Sadeghi Yakhdani, MD3, Saeed 

Ghorbani, MD4, Milad Gholizadeh, MD5 

 

Carpal tunnel syndrome (CTS) represents the most prevalent type of entrapment 
neuropathy, affecting approximately 1–3 individuals per 1,000 each year, with 
an overall prevalence of about 50 per 1,000 in the United States.(1) The condition 
occurs most commonly in women, who are affected approximately three times 
more often than men.(1-3) CTS is often associated with repetitive hand motion 
and is considered an occupational hazard, accounting for significant work 
absences and productivity loss.(3-5) 
The primary cause of CTS is the compression of the median nerve as it passes 
through the carpal tunnel. It is often caused by hypertrophy of the surrounding 
synovial tissue due to trauma, repetitive use, or inflammatory disorders such as 
arthritis.(1, 6) Common risk factors include female gender, diabetes, pregnancy, 
hypertension, and inflammatory diseases.(1) 
While a singular definitive diagnostic standard for CTS doesn’t exist, its 
identification usually begins with recognizing typical clinical signs, followed by 
confirmation through electrodiagnostic (EDX) testing.  

Abstract 
Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) represents the most prevalent form of compressive neuropathy. 
Although electrodiagnostic assessments (EMG–NCV) are routinely used for diagnosis and demonstrate good 
accuracy, they are invasive procedures and can sometimes produce false‑negative outcomes. In recent years, 
high‑resolution ultrasonography has gained attention as a noninvasive, widely available, and cost‑efficient 
diagnostic option. The purpose of this study was to investigate the usefulness of sonographic evaluation in 
diagnosing CTS and to examine how its findings relate to clinical symptoms and electrophysiological results. 
Materials & Methods: In this cross‑sectional diagnostic study, individuals with a clinical suspicion of carpal tunnel 
syndrome were assessed. Each participant underwent both EMG–NCV testing and bilateral wrist ultrasonography. 
Sonographic variables, including the cross‑sectional area (CSA) and the width of the median nerve at various points 
along the forearm and within the carpal tunnel, were compared among electrodiagnostic severity categories 
classified as normal, mild, moderate, and severe. The sensitivity and specificity were determined for chosen CSA 
and nerve‑width cutoff values. 
Results & Discussion: 60 patients with the mean age of 49.5±10.4 years and mean BMI of 26.8±3.6 kg/m² being 
90% female and 80% with bilateral involvement were studied. Age was not significantly associated with CTS 
severity (P=0.344), whereas higher BMI correlated with greater severity (P=0.01). Median nerve CSA width 
increased parallel with disease severity. In the right hand, a CSA cut off of 8.5 mm² at the carpal tunnel yielded 
87.5% sensitivity and 81.7% specificity; in the left hand, a CSA cut off of 8 mm² provided 70% sensitivity and 
95.5% specificity. Nerve width ≥ 5 mm showed high sensitivity but lower specificity. 
Conclusion: Ultrasonography—especially assessing the cross‑sectional area of the median nerve—serves as a 
dependable, noninvasive, and precise complementary tool alongside EMG–NCV for both identifying and grading 
the severity of CTS. 
Keywords: Carpal tunnel syndrome, cross-sectional anatomy, electrophysiology, ultrasonography, median nerve  
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