
بررسی نتایج اعمال جراحی حفظ اندام                                                                                                       دکتر خدامراد جمشیدی و همکاران 

835سال دهم/ شماره 38/ فوقالعاده دو 1382                                                                        مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                        

 

بررسی نتایج اعمال جراحی حفظ اندام در بیماران مبتلا به استئوسارکوم با  
درجه بدخیمی بالا 

 
   

 I دکتر خدامراد جمشیدی*

 II دکتر محمود جبلعاملی  
 II دکتر ابراهیم عامری مهابادی  

 
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 

مقدمه 
    تا قبل از دهه 1970 میلادی برای درمان بیماران مبتلا به 
استئوسارکوم اندام با درجه بدخیمی بالا تنها روش درمــان، 
ــاران  قطـع عضـو مبتـلا بـود و در طـی 2 سـال، 80% از بیم
میمردنـد(1). در طـــی 20 سـال اخیــر اقدامـــات موثـــری 
جهـــت درمـان ایـن بیمـاران صـورت گرفـت کـــه مدیــون 
ــــی گستـــرش  پیشرفـت در شـیمی درمـانی موثـر، بررس

ضایعه(Staging Studies) و روشهای بازسازی اندام بعد  
 

 
 
 
 
 

 
ــددی وجـود  از برداشتن تومور میباشد(2). گزارشهای متع
ــال جراحـی حفـظ انـدام در  دارد که نشان میدهد انجام اعم
ــاندن بیمـاران را کـاهش  مقایسه با قطع اندام، شانس زنده م
ــی حفـظ انـدام زمـانی صـورت  نمیدهد(3، 4و 5). عمل جراح
میگـیرد کـه عـروق و اعصاب اصلـی عضـو توسط تومور 
ــادر باشـــد کـــه پـس از خـارج  گرفتار نشــده و جــراح ق
کــردن تومور با حاشیه مطمئن(Wide Excision) انــدام را 

چکیده  
    استئوسارکوما شایعترین سرطان استخوان است که اغلب افراد جوان را گرفتار میکند و معمولاً بعد
از تشخیص، جراح قطع اندام را به بیمار پیشنهاد میکند که بــرای وی قـابل قبـول نیسـت. هـدف از ایـن
ــظ شـده و عـوارض عمـل جراحـی در مطالعه بررسی شانس زنده ماندن(Survival)، کارآیی عضو حف
بیماران مبتلا به استئوسارکوم اندام با درجه بدخیمی بالا که برای آنها عمل جراحی حفظ اندام صورت
ــال میگیرد بوده است. در این مطالعه 107 بیمار مبتلا به استئوسارکوم اندام بجز لگن که از مهر ماه س
1374 تا مهر ماه 1379 تحت عمل جراحی حفظ اندام قرار گرفته بودند بررسی شــدند. بـرای بازسـازی
،(Intercalary)اندام بعد از برداشــتن تومـور، از آلـوگرافـت اسـتخوان مفصلـی، آلـوگرافـت اسـتخوانی
ــر شـانس زندهمـاندن، آلوگرافت همراه با مفصل مصنوعی یا فقط پروتز استفاده شد. این بیماران از نظ
کارایی عضو حفظ شده و عوارض عمل جراحی مورد مطالعه قرار گرفتند. مــدت پـیگـیری بیـن 2 تـا 5
سال(متوسط 37 ماه) بوده است. از این تعداد 75 نفر(70%) زنده بوده و متاستاز قابل تشخیص نداشتند.
کارآیی عضو حفظ شده در بیمارانی که برای بازسازی اندام در آنها از آلوگرافت اســتخوانی اسـتفاده
ــه در مـوارد آلـوگرافـت اسـتخوانی شده بود در 80% موارد با نتیجه عالی همراه بوده است، در حالی ک
مفصلی و پروتزها به ترتیب در 81/5% و 75% موارد نتیجه خوب مشاهده گردید. به طور کلی عــوارض
ــت اسـتخوانی بعد از عمل جراحی مانند شکستگی پیچ و پلاک، شکستگی آلوگرافت و عفونت در آلوگراف
در 48% موارد، در آلوگرافت استخوانی مفصلی در 44/7% موارد و در پروتز تنها در 12/5% مــوارد رخ

داده بود. 
         

کلیدواژهها:   1 – استئوسارکوما   2 – آلوگرافت    3 – حفظ اندام 

I) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان شفایحیاییان، خیابان مجاهدین اسلام، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 
II) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان شفایحیاییان، خیابان مجاهدین اسلام، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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بـه گونـهای بازسـازی نمـاید کـه کـــارآیی لازم را داشــته 
باشد(5).  

    با وجود آن که اعمال جراحی حفظ انــدام در مقایسـه بـا 
ـــوارض بیشتــری دارد، امــروزه در 90% از  قطـع انـدام ع
بیماران مبتلا به استئوسارکوم، اعمــال جراحـی حفـظ انـدام 
انجام میشود. روش کار بدیـن ترتیب است که ابتدا شــیمی 
ـــی، سـپس عمـل جراحـی حفـظ  درمانی قبل از عمــل جراح
ـــی درمانـــی بعـد از عمـل جراحـی  اندام و پس از آن شیمـ
صورت میگیرد و در حدود 70% از بیماران بعــد از 2 سـال 
ـــوگرافــت  زنـده میمـانند(2). بـرای بازســـازی انـدام از آل
ــــوگرافـــت اســـتخوانی، پروتـــز  اســتخوان مفصلــی، آل
سفارشی(Custom-Made)، پروتز مخصــوص تورموهـای 
استخوانی(Modular replacement system). آلـوگرافـت 
همراه با مفصل مصنوعی یا نازک نی با پایه عروقی استفاده 
میشود(4). با وجود آن کــه اسـتفاده از پروتـز سفارشـی و 
پروتـز مخصـوص تومورهـای اســتخوانی در بســیاری از 
مراکز جراحی تومورهای استخوان متــداول شـده اسـت، در 
کشور ما با توجه به مشکلات اقتصادی و هــم چنیـن زمـان 
لازم جهت دسترسی به این گونه پروتزها از آنها اســتفاده 
نمیشود زیرا اغلـب بیماران از نظـر مالـی قـادر به تهیـه آن 
نبوده یا به علت از دســت رفتن زمان لازم جهت دسترسی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــابراین مـا بـر  به آنها ممکن است بیماری پیشرفت نماید بن
آن شدیم تا نتایج اســتفاده از آلـوگرافـت وسـیع اسـتخوانی 
برای بازسازی اندام را در این گونه بیماران مــورد بررسـی 

قرار دهیم.  
 

روش بررسی 
    ایـن تحقیـق بـه روش آیندهنگـر غـیرگزینشــی روی 116 
ــالا کـه  بیمار مبتلا به استئوسارکوم اندام با درجه بدخیمی ب
از مهر سال 1379 مراجعه کرده بودند صورت گرفت. بــرای 
9 بیمار (8%) به دلیل بزرگی حجم تومور، گرفتاری عروق و 
اعصاب و کــوچـک نشـدن انـدازه تومـور بـه دنبـال شـیمی 
درمانی قبل از عمــل جراحـی، قطـع انـدام انجـام شـد و ایـن 
بیماران از مطالعه حذف شــدند. در 107 بیمـار بـاقی مـانده 
عمل جراحــی حفـظ انـدام صـورت گرفـت. ایـن بیمـاران در 
محدوده سنی 8 تا 43 سال قرار داشتند(متوســط 17 سـال)، 
ــدت  69 نفر آنها مرد(64%) و 38 نفر زن(36%) بودند و به م
ـــدند. بــرای  24 تـا 60 مـاه(متوسـط 37 مـاه) پـیگـیری ش
بازسازی اندام بعد از برداشتن تومور با حاشیه مطمئــن، بـا 
توجه به محل آن از آلوگرافت استخوانی مفصلی، آلوگرافــت 
ــا پروتزهـا  استخوانی، آلوگرافت همراه با مفصل مصنوعی ی

استفاده شد(نمودار شماره 1).      
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
نمودار شماره 1- مقایسه انواع عمل جراحی براساس محل گرفتاری  
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    آلـــوگرافتهـــای اســـتفاده شـــده از نـــوع منجمــــد 
ــــانک  گلسیرولــــــه(Fresh-Frozen) بــــــود کــــه از ب
ــه  استخوانــی بیمارسـتان شـفایحیاییان و امـام خمینـی تهی

میگردید(6).  
ــترش ضایعـه(Staging Studies) و      پس از بررسی گس
بیـوپسـی، شـیمی درمـــانی قبــل از عمــل بــا اســتفاده از 
ـــاران صــورت  آدریامایسـین و سـیسپلاتیـن در تمـام بیم

میگرفت.  
    قبل از عمل جراحــی از طریـق مقایسـه رادیـوگرافیهـای 
ــار بـا نمونـههای موجـود در بـانک اسـتخوان  استخوان بیم

آلوگرافت مناسب انتخاب میشـد.  
    تنظیم نهایی انــدازه طـول آلـوگرافـــت پـس از برداشـتن 
تومور با حاشــیه مطمئـن در هنگـام عمـل جراحـی صـورت 
میگرفت و برای اتصال گرافت به استخوان میزبان از پیچ و 
پـلاک مناسـب کـه تمـام طـول گرافـت را بپوشـاند اســتفاده 

میشد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- رادیوگرافی قبل و بعد از عمل جراحی حفظ اندام 
با استفاده از آلوگرافت استخوانی 

    در افرادی که صفحه رشد فعال داشتند و درگیری انتهای 
تحتانی ران و انتهای فوقانی تیبیا در آنها وجـود داشـت و 
تومور از صفحه رشــد، عبـور نکـرده بـود و هـم چنیـن در 
ـــه اســتخوان ران در تمــام ســنین، از  مـوارد گرفتـاری تن
آلوگرافت اســتخوانی(Intercalary) اسـتفاده گردیـد(تصویـر 

شماره 1).  
ــوارد درگـیری انتـهای تحتـانی ران و انتـهای      در سایر م
ـــور، اپیفیـــز را گرفتـار کـرده  فوقانــی تیبیـــا کــه تومـ
بود از آلوگرافــت اسـتخوانی مفصلـی اسـتفاده شـد(تصویـر 

شماره 2).  
    در 1 مورد از موارد ابتلای انتهای تحتانی نازک نــی نـیز 
آلوگرافت فوق به کار رفت. برای تمام موارد درگیری انتهای 
فوقانی بازو از پروتــز ایزوالاسـتیک و در تمـام بیمـاران بـا 
درگیری انتهای فوقانی استخوان ران از آلوگرافت همراه بــا 

مفصل مصنوعی استفاده گردید(تصویر شمـاره 3). 
 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- رادیوگرافی قبل و بعد از عمل جراحی حفظ اندام 
با استفاده از آلوگرافت استخوانی مفصلی 
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    در موارد گرفتــاری انتـهای فوقـانی نـازکنی  و 1 مـورد 
انتـهای تحتـانی نـازک نـی تنـها تومـور بـا حاشـیه مطمئــن 

برداشته شد.  
    برای ثبات زانو، کپسول مفصلی و رباطهای جانبی ترمیم 

شدند.  
ــاران از آنتیبیوتیـک سـفالوتین بـه صـورت      در تمام بیم
ــی 80  وریـدی 1 گـرم هـر 6 سـاعت و جنتامایسـین عضلان
ــل جراحـی تـا  میلیگرم هر 8 ساعت از 12 ساعت قبل از عم

72 ساعت بعد از آن استفاده شد.  
    بعـد از عمــــل جراحـــی در بیمـــاران بــا آلــوگرافــت 
ـــی آتـل بلنـد گچـی بـه  استخوانی مفصلــی، برای بیحرکتـ
مــــدت 2 هفتـــه و سپسبریـــس بلنـــد زانـــــو از نــوع 

Hinge به مدت 1 سال تجویز گردید.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

دو هفته بعد از عمل جراحی و بهبودی زخــم بـرای بیمـاران 
شیمی درمانی شروع میشد.  

    در 2 سال اول پیگیـــــری، هـــر 3 مـاه 1 بـار بیمـاران 
معاینـه شـده و رادیـوگرافـی رخ و نیـــمرخ از محـل عمـــل 
جراحـــی و قفســــه صــدری و سیتیاسکـــن از ریـــهها 
انجـام میشـد و هـــر 6 مــاه 1 بــار اسکــــن ایزوتــــوپ 
ـــوم 99 صـورت مـیگرفـــت. پـس از 2  استخــوان با تکنیت
ـــیهای  سال هر 6 ماه 1 بار علاوه بــر معاینــه، رادیوگرافـ

فـوق تکــرار میشــد.  
ــر عـود موضعـی، متاسـتاز      در پیگیریها، بیماران از نظ
ــارآیی عضـو براسـاس سیسـتم Mankin و  دور دست و ک
ــوارض عمـل جراحـی مـورد بررسـی قـرار  همکاران(5) و ع

میگرفتند.  

تصویر شماره 3- رادیوگرافی قبل و بعد از عمل جراحی حفظ اندام با استفاده از 
 آلوگرافت همراه با مفصل مصنوعی 
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    در صورت مشاهده عود موضعی و عدم وجود متاســتاز 
ــت و در  ریـوی بـرای بیمـاران قطـع انـدام صـورت مـیگرف
مواردی که متاستاز قابل تشخیص در ریهها وجــود داشـت 

برای بیماران رادیوتراپی اندام انجام میشد.   
 

نتایج 
    از 107 بیمار مورد مطالعه، 75 نفــر(70%) در طـول مـدت 
پــیگــیری عــود موضعــی و متاســتاز قــابل تشـــخیص 
نداشتند(نمودار شماره 2) و در 32 نفر باقیمـانده(30%)، در 15 
نفـر(14%) متاسـتاز دوردسـت مشـاهده شـد، 10 نفـر عــود 
موضعـی همـراه بـا متاسـتاز دوردسـت(9%) و 7 نفـر عــود 

موضعی بدون متاستاز داشتند(%7).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 2- مقایسه تعداد بیماران بدون متاستاز و عود 
موضعی با تعداد کل بیماران در پایان دوره پیگیری، به تفکیک محل 

ابتلا 
 

ــاران      کارآیـی عضـو براسـاس سیسـتم Mankin و همک
مورد ارزیابی قرار گرفت. براساس این سیستم زمانی نتیجه 
عالی در نظر گرفته میشود که کارآیی عضو جراحــی شـده 
ــای  مـانند عضـو طـرف مقـابل باشـد و عـلاوه بـر فعالیته

روزمره فرد بتواند در فعالیتهای ورزشی شرکت کند.  
    در مواردی که عمل عضو بازســازی شـده مـانند طـرف 
مقابل نبوده اما درد وجود نــدارد و در مـورد انـدام تحتـانی 
بدون وسایل کمکی(بریــس، چــوب زیـر بغـل) قـادر بـه راه 

رفتـن بـوده و در مـورد انـدام فوقـانی از عضـــو خــود در 
فعالیتهای روزمره استفاده کند اما قادر به فعالیت ورزشـی 
ــدام  نباشد نتیجه عالی خواهد بود. نتیجه متوسط در مورد ان
تحتانی زمانی است که فرد بدون وسایل کمکی قــادر بـه راه 
رفتن نبوده و در مورد اندام فوقانی قادر به فعالیت روزمـره 

نمیباشد.  
    در مــواردی کــــه بــــه دلیــــل عفونــت یــا جــــذب 
گرافـت جــراح مجبــور اســـت انــدام را قطـــع کـــرده یـا 
عمــــل جراحــــی بازســــازی دیگــــــری بــه غــــیر از 
ـــه  آلـوگرافـــت انجـــام دهـــد نتیجـــه بـد در نظـــر گرفت

میشد.  
    در پایـان مـدت پـیگـــیری، مجمــوع ارزیــابی کــارآیی 

عضو(نمودار شماره 3) به تفکیک نوع عمل صورت گرفت.  
    نتیجـه خـوب و عـالی در مـورد آلـوگرافـــت اســتخوانی 
ـــتخوانی در %88  مفصلـی در 87% مـوارد و آلـو گرافـت اس
ـــورد  مـوارد مشـاهده شـد و نتیجـه عـالی بـه تنـهایی در م
آلوگرافت استخوانی 80% و در مــورد آلـوگرافـت اسـتخوان 

مفصلی 5% بوده است.  
    عوارض عمـــل جراحـــی در 75 بیمـــــاری کــه عــود 
موضعـــی و متاستاز قابــل تشخیــص نداشتنــــــد پـــس 
از 2 سال در گروههــــای جـداگانـه بررســــی شـد(نمـودار 

شماره 4).  
ـــدام از      به طـور کلـی در گروهـی کـه بـرای بازسـازی ان
آلـوگرافـت استخوانـــی مفصلــــی استفــــاده شـده بـــود 
عـوارض در 44/7% مـــوارد مشاهــــده گردیـــد کـه بــــه 
ترتیــــــب شیــــــوع شامــــــل شکستگـــــی پیــــــچ و 
پلاک(23/5%)، شکســتگی گرافـــت(16%) و عفونـــت(%5/2) 

بود.  
    در گروهی که از آلوگرافت استخوانی به تنهایی اســتفاده 
شـده بـود، عـوارض در 48% مـوارد دیـده شـد کـه شـــامل 

شکستگی پیچ و پلاک(40%) و عفونت(8%) بود.  
    در گروهـــی کــــه از پروتــــز ایزوالاســتیک اســتفاده 
ــود، شکسـتگی پروتـــز در 12/5% مـوارد رخ داده  گردیده ب

بود.    
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نمودار شماره 4- عوارض عمل جراحی حفظ اندام در 75 بیمار 
زنده با پیگیری بیش از 2 سال 

 
 

بحث 
ـــه      گزارشهــای متعــددی در مــورد بیمــاران مبتــلا ب
استئوسـارکومای انــــدام بــــا درجـه بدخیمـــــی بـــــالا 
ـــی  وجــــود دارد کــــه نشــــان میدهــــد عمـل جراحــ
حفــظ انـــدام در مقایســـه بــا قطــــع انــــدام شانــــس 
ــــد(2، 4، 7و 8).  زنــده مــاندن بیمــاران را کــاهش نمیدهــ

شانـــس زنـده مانـــدن در ایـــن بیمــــاران در ارتبـاط با  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شیمــی درمانــی موثــر میباشد بــه طـــوری کـــه انجام 
ـــده مانــــدن بیمــــاران را پـــــس از 2  آن شانـــس زنــ

سال از 20% به 58 تا 80% افزایــش میدهد(9-12).  
ـــی قبــــل از عمــــل جراحــی      پاسخ به شیمــی درمانــ
 (Surgical Margine)(میزان نکروز تومور) و حاشیه جراحــی
عوامــــل تعییـــن کننـده پیـشآگهـــی در ایـــن بیمـــاران 

میباشند(8، 9، 13و 14).  
ـــی در 14% از کــــل بیمـاران      طبق گزارش آسیبشناسـ
ـــه، نکـــروز بـه میـــزان بیـش از 90% وجـود  ایــن مطالعـ
داشت و بجــز 3 مـورد کـه در آنهـا ترومبـــوز تومــورال 
وریدی رخ داده بود در سایر موارد حاشیه جراحی مطمئــن 

بود. 
    70% از بیماران پس از 2 سال، عود موضعــی و متاسـتاز 
نداشتند که با گزارشهای موجود در ســایر مراکـز تفـاوتی 

ندارد(8و 9).  
ــچ یـک از بیمـارانی کـه      ذکر این نکته لازم است که در هی
نکروز بیش از 90% وجود داشت عود موضعــی و متاسـتاز 
دوردست مشاهده نشد اما در 3 بیماری که ترمبوز تومورال 
وریدی داشتند عود موضعی و متاســتاز دوردسـت رخ داده 

بود.  

نمودار شماره 3- کارایی عضو بیماران بدون متاستاز و عود موضعی در پایان دوره پیگیری 
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    در بیمارانـــی کـــه بـــــرای بازســازی انــدام تنــها از 
ــتفاده شـده بـود کـارآیی عضـو در  آلوگرافت استخوانی اس
80% مـوارد عالـــی بـــود در حالـــــی کــه در رابطــه بــا 
ــوارد نتیجـه عـالی  آلوگرافت استخوان مفصلی تنها در 5% م

مشاهده شد.  
    البته مجموع نتایج خوب و عالی در آلوگرافــت اسـتخوانی 
تنـها 88% و در آلـوگرافـت اسـتخوان مفصلـی 86/5% بـوده 
ــم بـودن مـوارد عـالی در آلـوگرافـت اسـتخوانی  است که ک
مفصلـی بـه علـت ایجـاد تغیـیرات دژنراتیـو در غضـــروف 
ـــده مانـــدن سلـــول غضروفـی و  آلوگرافــت و عــدم زنـ
عدم تناسب 2 سطح مفصلــی میباشد که این عــدم تناسـب 
ــوگرافـت موجـود بـرای انتخـاب  در نتیجه کم بودن تعداد آل

است.  
    عوارض بعد از عمل جراحــی آلوگرافــت با حجــم زیـاد، 
ـــی درمانـــی شـده بودنـد توسـط  در بیمارانــی کــه شیمـ
ــامل  Dick و همکـاران 60% گـزارش شــده اسـت(7) کـه ش

ــــی پیــچ و پــلاک،  جـوش نخـوردن استخـــوان، شکستگـ
شکستگی آلوگرافت و عفونــت میباشــد. در حــالی کـه در 
ــوارض در مـورد آلـوگرافـت اسـتخوان  این مطالعه میزان ع
مفصلی 44/7% و در آلوگرافت استخوانی تنها 48% مشــاهده 

شد.  
ـــه قابــــل ذکـر اسـت کـه مـیزان عفونـت در      ایـــن نکتـ
گزارش Dick 11%(15) و در سایر گزارشها بین 12 تا %15 
بوده است(12، 16و 17) که بــه طــور معمـول منجـر بـه قطـع 
اندام یا خارج کردن آلــوگرافـــت شـــده بـود در حـالی کـه 
میزان عفونت در این بررســی 6/5% مشـاهده گردیـد. پـایین 
بودن میزان عفونت را میتوان چنین توجیه کرد کــه تهیه و 
آمادهسـازی آلـــوگرافــــت توســــط جــراح مســئول یــا 
رزیدنتهای ارتوپدی آمــوزش یافتـه مرکـز صـورت گرفتـه 

بود.  
    دوناتی و همکــاران(18) مـیزان شکسـتگی پیـچ و پـلاک و 
گرافت را در بیماران مبتلا به استئوسارکوم اندام کــه مـورد 
عمل جراحی حفـظ انــدام قـرار گرفتــه بودنـد 49% گـزارش 

کرد.  

ــــی پیــــچ و پــلاک در گــروه      در ایـن مطالعـه شکستگ
ــــی در 23/5% و شکســتگی  آلـوگرافـت استخوانــی مفصلـ
گرافـــــت اســتخوانی در 16% و در گــروه آلــوگرافـــــت 
استخوانی تنها شکستگــی پیـــچ و پــــلاک در 48% مـوارد 
ـــده نگردیـد. بـه نظـر  رخ داد اما شکستگــی گرافــت مشاهـ
ـــت بـالا بـــودن شکستگـــی پیــــچ و  میرســد کـــه علــ
ـــت استخوانـــی تنهـــا وجـود 2  پلاک در گــروه آلوگرافــ
ــه اسـتخوان میزبـان بــرای جـوش  محل اتصال آلوگرافت ب
خـوردن باشــد کـه ایـن جـوش خـوردن بـه استخــــــوان 
میزبــان و آلوگرافـــــت بـه کنـدی توســـط کـالوس تولیـد 
شــده توســــط استخــوان میزبــان صــورت میگیـــرد. 
ایــــن جــــوش خــــوردن در حــــدود 1 ســـال طــــول 
میکشــــد و در نهایــــت ایـن کـالوس هیـچ وقـت حـــالت 
ــدا نمیکنـد(19و 20). هـم چنیـن  طبیعی(Stress oriented) پی
ــوگرافــــت در گـروه آلـوگرافـت  علـــت عدم شکستگــی آل
استخوانــی تنهــا، ایـــن نکتــه بود کــه تعــــداد محـدودی 
پیــچ در آلوگرافـــت وارد شـــده و توســط پلاکـی کـه در 
ــه اسـتخوان میزبـان ثـابت مـیگـردد حفـاظت  بالا و پایین ب

میشود.  
    شکستگـــی پیـــچ و پـــلاک بیـــــن 6 تـا 9 مـاه بعـد از 
عمل جراحی و شکستگـــی آلوگرافـــت بیـــــن 4 تـا 6 مـاه 
ـــد از 2 سـال شکستگــــی در پیـچ و  رخ داده بـــود و بعــ
ــــت آن  پــلاک و آلــوگرافــــت مشاهــــده نشـــد کــه عل
جوشخـوردن نسبــــی وکـال استخوانـــی اســـــت کــــه 
ـــت بـا استخــــوان میزبــــان حداقــل 1  بیـــــن آلوگرافــ
ــــی بــــه تدریــــج اتفــــاق  سـال بعـــد از عمـــل جراحـ

میافتـــد.  
    به عنوان یــــک نتیجـهگیـــری کلـــی میتــوان گفـت بـا 
وجود عوارض بالای قابل درمان که در اعمال جراحی حفــظ 
انـدام رخ میدهـد، عضـو حفـظ شـده از نظـر کارآیـــــی و 
روحــی بــــرای بیمـار بهتـــر از قطـع انـدام و اسـتفاده از 
پروتز میباشــد. در حالـــی کـه ایـــن عمـل جراحـی بـاعث 
کـاهش شـانس زنـده مـاندن بیمـار نسـبت بـه قطـع انـــدام 

نمیشود.  
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THE RESULTS OF LIMB-SALVAGE PROCEDURES FOR HIGH GRADE OSTEOSARCOMA
OF THE LIMBS

                                                                        I                                          II                                                     II
*Kh. Jamshidi, MD    M. Jabal Ameli, MD     E. Ameri Mahabadi, MD

ABSTRACT
    Osteosarcoma is the most common type of bone cancer that involves adolescents and young people.
Amputation is usually proposed by some surgeons after diagnosis which is not acceptable for the patients.
In this article, the results of limb-salvage procedures for patients with high-grade malignant osteosarcoma
were investigated. The survival rate, functionality of limb, and complications of the procedures were
studied. Four approaches were used for reconstruction of limbs after removal of tumor: osteoarticular
allografts, intercalary allografts, allograft with prosthesis, and prosthesis without allograft (custom-made
prosthesis). Limb-salvage procedure was performed on 107 patients with high-grade malignant
osteosarcoma of limbs (except pelvis) during 1995-2000. The patients were followed and assessed for a
period of 2 to 5 years (average of 37 months). Seventy-five patients(70%) were alive and without evidence
of local recurrence as distant metastases after the follow-up period. Bone intercalary approach showed
excellent functionality for 80% of the patients, using Mankin functional evaluation system. Osteoarticular
and prosthesis without allograft showed good functionality in 81.5% and 75% of the patients respectively.
Overally, complications of the procedures, including fracture of the plate and screws, fracture of allograft,
and infection happened in 48%, 44.7%, 12.5%, and 0% of the patients treated with intercalary allograft,
osteoarticular allograft, prosthesis without allograft, and allograft with prosthesis, respectively.

Key Words: 1) Osteosarcoma  2) Allograft  3) Limb salvage
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