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مقدمه 
    اولین بارSmith در سال 1874، اهمیـت عفونــت چرکـی  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

مفصل ران را توضیـح داد(1، 2، 3و 4). اهمیت این بیماری که  
 
 

چکیده  
    عفونت چرکی مفصل ران میتواند با عوارض فراوانی همراه باشد که از جمله آن تخریب کــامل سـرو گـردن
استخوان ران میباشد و برای بهبود این عارضه آرتروپلاستی تروکانتر بزرگ پیشنهاد میشود. در این مطالعه،
بیمارانی که با این روش تحت عمل جراحی قرار گرفته بودند انتخاب شدند و نتایج طولانی مدت این نوع جراحــی
در آنها مورد بررسی قرار گرفت تا بدین ترتیب معایب و مزایای ایــن روش مـورد سـنجش قـرار گـیرد. در ایـن
ــی از عفونـت چرکـی، از سـال 1364 لغـایت 1370 در مطالعه 15 بیمار که به دلیل درگیری قبلی مفصل ران ناش
بیمارستان شفایحیاییان تحت عمل جراحی آرتروپلاستی تروکانتر بزرگ قرار گرفته بودند بررسی شدند. از این
تعداد 5 نفر به دلیل عدم شرکت منظم در پیگیریها و نداشتن ارزیــابی بـه مـدت حداقـل10 سـال بعـد از عمـل در
پرونده از مطالعه حذف شدند. از 10بیمار باقیمانده، 6 نفر زن و 4 نفر مــرد بودنـد و متوسـط سـن آنـها هنگـام
جراحی 3/5سال (2 تا 10 سال) بود. 8 بیمار به روش Wissman و 2 بیمــار بـه روش Regult جراحـی شـده و
بطور متوسط 12/4 سال (16-10) پیگیری شده بودند.براساس نتایج به دست آمده درگیری مفصل ران در تمام
موارد در مرحله 4 بود(2 مورد 4A و 8 مورد 4B ) و در 4 نفر درگیری در سمت راســت و در 6 نفـر در سـمت
چپ وجود داشت. در 6 بیمار فقط انتقال تروکانتر بزرگ به داخل استابولوم همراه با استئوتومی بخــش فوقـانی
استخوان ران و در سایر بیماران، استئوتومی لگن نیز همراه با آن صورت گرفته بود. در مدت 10 ســال بعـد از
ــیز درد در حـد متوسـط وجـود داشـت. عمل جراحی، 7 بیمار بدون درد بوده یا درد خفیف داشتند و در 3 نفر ن
میزان متوسط فلکسیون 83 درجه، چرخش به داخل 15 درجه، چرخش به خارج10 درجه و ابداکسیون 25 درجه
ــها بود. در هیچ بیماری محدودیت کامل حرکات مفصل دیده نشد. 8 بیمار مبتلا به لنگش بودند که در 3 نفر از آن
ــط 39میلیمـتر) کوتـاهی وجـود داشـت. در 6 حدود 20-10 میلیمتر و در 7 نفر از آنها بیش از 20 میلیمتر(متوس
ــی کـامل وجـود بیمار قسمت فوقانی فمور بطور کامل توسط استابولوم پوشانده شده بود و در 4 بیمار دررفتگ
ــادر بـه داشت. علامت ترندلنبرگ در 7 بیمار مثبت بود و در 4 بیمار علائم تخریب مفصل مشاهده شد. 9 بیمار ق
انجام فعالیتهای روزانه خود بوده و از عمل جراحی بطور متوسط یا زیاد رضــایت داشـتند. نتـایج کلـی مطالعـه

براساس معیارهای Hunka در 4 مورد رضایت بخش بود و در 6 مورد رضایت بخش نبود. 
         

کلیدواژهها:   1 – مفصل ران(هیپ)   2 – آرتریت چرکی    3 – تروکانتر   4 – آرتروپلاستی  

این مقاله در اولین کنگره بینالمللی جراحی هیپ در تهران در اردیبهشت ماه سال 1382 ارائه شده است.  
I) دستیار گروه ارتوپدی، بیمارستان شفایحیاییان، خیابان مجاهدین اسلام، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 

II) استادیار گروه ارتوپدی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
III) استادیار گروه ارتوپدی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی شهیدبهشتی، تهران، ایران.  
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تحت عنوان بیماری Tom Smith خوانده میشــود(5، 8)، در 
ـــت(8-1) چـــون در غـیر  تشخیــص درمان سریــع آن اسـ
این صــورت بیمـار بـا عـوارض زیـادی روبـــرو خواهـــد 

شد(1و 3-9).  
    عدم درمان صحیح و بموقع، میتواند موجب تخریب سر 
و گردن استخوان ران، اختلال در وضعیت مفصل، ناپایداری 

آن و کوتاهی اندام گردد(2-5). 
    در منـابع موجـود گزارشـهای زیـادی در مـــورد نتــایج 
ـــیز روش درمــان و  حـاصل از عفونـت چرکـی مفصـل و ن
اثــرات ناشــــی از آن وجـــود نـــدارد(3، 4و 9)، بنـــابراین 
اهمیـت انجـام یـک مطالعـه جـهت بررسـی نتـــایج درمــانی 
ـــر  کـاملاً روشـن میباشـد. از جملـه روشـهای درمـانی ذک
 ،Colona ،Harmon ،Albee ــــه روش شـــده میتـــوان ب
Wissman ،Lioyd-Robert و Regult اشـــــاره کـــــرد 

(4و 5و 7-11).  
    در این مطالعــه نتـایج طولانـی مـدت در بیمـارانی کـه بـا 
ـــــی  2 روش Wissman و Regult تحــــت عمــــل جراح
ـــد از گذشــت حداقــل 10 ســال از  قـرار گرفتـه بودنـد، بع

جراحی، مــورد بررسـی قـرار گرفـت. 
 

روش بررسی 
    در ایـن مطالعـه 15 بیمـار کـه از ســـال 1364 تــا 1370 
در بیمارستان شــفا یحیاییـان بـا تشـخیص تخریـب سـر و 
ــتخوان ران ناشـی از عفونـت چرکـی قبلـی، تحـت  گردن اس

ــرار گرفتـه بودنـد بررسـی شـدند.   عمل جراحی ق
ــداد 5 نفـر بـه دلیـل نداشـتن ارزیـابی در مـدت      از این تع
ــــامرتب در  حداقــل 10 ســال بعــد از عمــل و پیگــیری ن

ــه حـذف شـدند.   پرونده، از مطالع
ــد و      از 10 بیمـار باقیمـانده 6 نفـر زن و4 نفـر مـرد بودن
ـــها هنگــام جراحــی 3/5 ســال(2 تــا 10  سـن متوسـط آن
سـال) بـود. در 4 بیمـار گرفتـاری در ســـمت راســت و در 

سایر بیمــاران در سـمت چـپ وجـود داشـت.      
    تمـام بیمـاران در یـک ســـال اول تولــد دچــار عفونــت 
مفصـل شـده بودنـد و در 3 نفـر از آنـــها ســابقه کشــیدن 

مـایع مفصلـی و درمـان وجـود داشـت. 2 بیمـار از ســـابقه 
ـــار نــیز شــرح حــال  قبلـی خـود بیاطـلاع بودنـد و 4 بیم

ــایع مفصلـی و درمـان را ذکـر نمیکردنـد.   کشیدن م
ـــابل نــیز      در یـک بیمـار درگـیری همزمـان مـچ پـای مق

ــت.    وجود داش
    2 بیمـار در مرحلـه 4A (تخریـــب کــامل ســر و بــاقی 
ـــار در مرحلــه  مـاندن قسـمت کـوچکـی از گـردن) و 8 بیم
ـــــرو گــــردن اســــتخوان ران )  4B (فقـــدان کـــامل س

بودنـد(تصویـر شــماره 1).  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- تقسیمبندی رادیولوژیک درگیری مفصل ران 
ناشی از آرتریت چرکی قبلی 

 
ــــار بـــه روش      8 بیمــار بــه روش Wissman و 2 بیم

ــل جراحـی قـرار گرفتـه بودنـد.      Regult تحت عم

ـــه 1 مــورد      اسـتئوتومی لگـن در 4 مـورد انجـام شـد ک
ــــورد Chiari و 2 مـــورد  اســتئوتومی Pemberton، 1 م

ــود.   Salter ب

ــی      عمـل جراحـی توسـط 3 جـراح، تحـت بیهوشـی عموم
و در حـالت خوابیـده بـه پشـت و بـــا اپــروچ ایلیوفمــورال 
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صــورت گرفتــه بــود. در 8 بیمــار اســــتئوتومی واروس 
ـــانی اســتخوان ران در همــان مرحلــه و در 2  قسـمت فوق
ــر و بـه فاصلـه یـک مـاه بعـد انجـام  بیمار در مرحلهای دیگ
ـــتئوتومی در 2 مــورد بــا کوندیــلار  شـده بـود. محـل اس
پلیــت100 درجــه، در 1 مــورد بــا پلیــت معمولــــی و در 
سایر موارد بــا پیـن و در زاویـه گـردن بـه تنـه اسـتخوان، 

ــه ثـابت شـده بـود.   حدود 110-100 درج
ـــورد تراشــیده شــده و در      اسـتابولوم بیمـار در یـک م
ــل آن  سـایر بیمـاران فقـط بـافت فیـبروس و اسـکار از داخ

برداشته شــده بـود.  
ـــزرگ و قــرار دادن آن      بعـد از آمادهسـازی تروکـانتر ب
ـــار بــه زیــر  در اسـتابولوم، عضـلات ابدوکتـور، در 9 بیم
محـل اسـتئوتومی دوختـه و در یـک مـــورد نــیز بــا پیــچ 

ثابت شــد.  
ـــوپســواس در تمــام مــوارد و قطــع      قطـع تـاندون ایلی
ــــاس مـــیزان  تــاندون اداکتورهــا در 7 بیمــار و بــر اس

ابداکسـیون(حداقـل30 درجـه) صـورت گرفــت.  
    بعد از دوختــن زخـم، انـدام در یـک گـچ اسـپایکا        و 
1 بـه صـــورت 30-20 درجــه ابداکســیون ران و صفــر 
درجــه فلکســیون و چرخــش قــرار گرفــت. بعــد از 6-8 
ــد و بـرای بیمـار تـوان بخشـی بـه صـورت  هفته گچ باز ش
حرکـات فعـال و غیرفعـال مفصـل، تقویـت عضـــلات و راه 

رفتن با کمک عصــا بـا تحمـل وزن انجـام گردیـد.  
ـــلات و بــه دســت آوردن      بعـد از بـهبود وضعیـت عض
تعـادل لازم بتدریـج عصـا کنـار گذاشـته شـده و بیمـار بــه 
زندگی عــادی بـرگشـت. بیمـاران بطـور متوسـط بـه مـدت 
12/4 ســال (16-10 ســال) پیگــیری شــده و در آخریـــن 
ـــه دقیــق قــرار گرفتنــد و از طریــق  پیگـیری، تحـت معاین
ــــه  پرسشــنامه وضعیــت درد و عملکــرد بیمــاران مطالع
ـــس ســاده، اســکنوگــرام و در  شـد. بـرای تمـام آنـها عک

ــد.   صـورت لـزوم CT-Scan انجـام گردی
ـــیزان حرکــات مفصــل،      بیمـاران از نظـر وجـود درد، م
اختـلاف طـول انـدام، وضعیـت راه رفتــن، وجــود لنگــش، 
وجـود فلکسـیون کونـــتراکچر مفصــل، پــایداری مفصــل، 

قـدرت عضـلات اطـراف مفصـل و عملکـرد فـــرد، بررســی 
شـدند. 

ـــکل      یافتـههای پرتونگـاری بیمـاران از نظـر وضعیـت ش
ـــا نگرفتــن در حفــره  سـر اسـتخوان ران و قـرار گرفتـن ی
اسـتابولوم، زاویـه گـــردن بــا تنــه اســتخوان، وضعیــت 
ــیزان  اسـتخوان لگـن، وجـود تغیـیرات تخریبـی مفصـل و م

ــورد مطالعـه قـرار گرفـت.   کوتاهی اندام م
    نتـایج کلـی برحسـب معیارهـای Hunka بررســـی شــد 

ــا عبـارت بودنـد از:  که این معیاره
    1) پـایدار بـودن مفصـــل 2) مــیزان فلکســیون حداقــل 
ـــتراکچر مفصــل کمــتر  70 درجـه و مـیزان فلکسـیون کون
از 20 درجـــه 3) عـــدم وجـــود درد و قـــدرت انجـــــام 
فعالیتـهای روزمـره در صورتـی کـه هـر سـه معیــار بــالا 
وجــود داشتــــه باشـــد، عمــل جراحــی رضایتبخــــش 
بـــوده و در غیـــــر ایـــــن صــــورت رضایــــــتبخش 

نمیباشــد. 
 

نتایج  
    ـ وضعیت مفصل ران: در 4 بیمار دررفتگی مفصل وجود 
ــانتر  داشت که در 3 نفر از آنها علاوه بر آرتروپلاستی تروک
 ،Chiari بزرگ، استئوتومی لگن صورت گرفته بود (1 مورد
1 مورد Pemberton و 1 مــورد Salter) در یـک بیمـار کـه 
کوتاهی شدید(72 میلیمتر) و لنگش شدید وجود داشت، یــک 
بار مفصل جااندازی شده بود(مرحله 4A) و 2 سال بعــد بـه 
دلیل دررفتگــی مفصـل تحـت عمـل جراحـی آرتـروپلاسـتی 
 (Pemberton)تروکانتر بــزرگ همـراه بـا اسـتئوتومی لگـن

قرار گرفت.  
    این بیمار پس از آن بطور مجدد دچار دررفتگی شــد کـه 
ـــدا  در آخریـن پیگـیری، تروکـانتر بـزرگ remodelling پی
نکرده و استابولوم بسیار کوچک بود و کاهش دامنه حرکتی 

وجود داشت اما بیمار درد نداشت.  
ــانتر remodelling بسـیار خوبـی پیـدا      در 3 بیمار تروک
کرده و مشابه سر استخوان ران شده بــود بدیـن معنـی کـه 
شکل گرد و فضای مفصلی خوبی داشت(تصویر شماره 2- الف 
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ــامنظم شـدن دیـــده  و ب و ج) اما در 6 بیمار، تغییر شکل و ن
شـد(تصویر شماره 3- الف و ب).  

    صفحه رشد در 1 بیمار مرد و 2 بیمار زن که در آخریــن 
پیگیری در سنین بعد از بلــوغ بودنـد بسـته شـده بـود و در 

سایر بیماران مشابه سمت مقابل و هنوز باز بود.  
    در تمـام بیمـــاران افزایـــش زاویــــه گـــردن بــا تنــه 
استخوان وجــود داشـت و انحـراف لگـن در 5 بیمـار دیــده 

شــد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- الف- تصویر بیمار مبتلا به عفونت چرکی قبلی 
مفصل ران در طرف راست قبل از عمل جراحی  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- ب- تصویر همان بیمار که در سن 3 سالگی 
تحت عمل جراحی آرتروپلاستی تروکانتر بزرگ قرار گرفته است. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- ج- تصویر بیمار بعد از گذشت بیش از 16 سال 
از عمل جراحی که نشاندهنده ایجاد یک سر گرد با فضای مفصلی 

خوب است. حرکات مفصل تقریباً کامل و بدون درد بود. 

 
ــیون در ایـن بیمـاران      ـ میزان حرکت مفصل: میزان فلکس
بطـور متوسـط 83 درجـه، چرخـش بـه داخـــل 15 درجــه، 
چرخش به خارج 10 درجه و ابداکسیون 25 درجــه بـود. در 
ــت کـامل حرکـات مفصـل دیـده  هیچ یک از بیماران محدودی

نشد.  
    بیمارانی که دررفتگی مفصــل داشـتند، دامنـه حرکتـی در 
ــال در یـک بیمـار، دامنـه حرکتـی  آنها متفاوت بود. بطور مث
نسبت به افرادی که دررفتگی نداشــتند کمـتر (فلکسـیون: 60 
درجه، چرخش به خارج: صفر درجه، ابداکسیون و چرخــش 
به داخل: 10 درجه) و در سایر موارد مشابه یا کمی بیشــتر 

بود.  
    فلکسیــون کونتراکچــر در یـک بیمــار وجـود نداشـــت. 
در 4 بیمار در حدود 10 – 0 درجــه، در 2 بیمــار در حـدود 
ــار نیـــز بیشتــــر از 20 درجـه  20 - 10 درجه و در 3 بیم

بود. 
    ـ وجود درد: در 4 بیمار درد وجود نداشت و بیماران بــا 
وجــود راه رفتــن طولانـــی یــا ورزش دردی احســــاس 

نمیکردند.  
    در 3 بیمار درد در حــد کـم بـود و پـس از راه رفتـن یـا 
ورزش کردن ایجاد میشد و در 3 بیمار درد در حد متوسط 
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بود بطوری که با فعالیتهای مختصر یا در اثر سرپا ایستادن 
ــالت  درد ایجـاد میشـد امـا هیـچ یـک از بیمـاران درد در ح

استراحت نداشتند.  
    از 3 بیماری که درد در حــد متوسـط داشـتند، در 2 نفـر 
مفصـــل بطـــور کامــل پایدار بود و در 1 بیمار دررفتگــی 

وجود داشت.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 3- الف- تصویر بیمار مبتلا به درگیری مفصل 
ران چپ که 12 سال قبل تحت عمل جراحی به روش Wissman قرار 
گرفته بود. سراستخوان تشکیل شده اما مختصری نامنظمی مشاهده 

میشود و پوشش آن توسط استابولوم کافی نیست. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 3- ب- تصویر نیم رخ همان بیمار که نامنظمی سر 
را نشان میدهد. 

ــی مفصـل پـایدار      ـ میزان کوتاهی قد: در 3 بیمار که همگ
داشتند کوتاهی واقعی اندام در حــد 20-10 میلیمـتر و در 3 
بیمار دیگر با مفصل پــایدار در حـد 40 میلیمـتر و در سـایر 
موارد کوتاهی بطور متوســط 39 میلیمـتر(73- 27 میلیمـتر) 

بود.  
    بیشترین میزان کوتاهی ظاهری و واقعی در افرادی دیـده 

شد که دچار دررفتگی مفصل بودند. 
ــود داشـت کـه      ـ وضعیت راه رفتن: در 8 بیمار لنگش وج

در افراد با کوتاهی شدید و ناپایداری مفصل بیشتر بود.  
    علامت ترندلنبرگ در 7 بیمار مثبــت و در 3 بیمـار منفـی 
بود که در این 3 بیمار کوتاهی خفیف، مفصل پایدار و قدرت 

عضلات ابدوکتور خوب بود. 
ـــام      ـ عملکـرد بیمـار: تقریبـاً تمـام بیمـاران قـادر بـه انج
ــا در بیمـارانی کـه درد یـا لنگـش  فعالیتهای روزانه بودند ام
ــام کارهـای سـخت یـا  شدید داشتند، محدودیت کمی در انج
ورزشهای شدید وجود داشت. با وجــود ایـن حتـی یکـی از 
بیماران که دررفتگــی کـامل، کوتـاهی در حـد 73 میلیمـتر و 
لنگش شــدید داشـت، در ورزشـهایی مـانند فوتبـال شـرکت 

میکرد. 
    ـ وجود تغییرات تخریبی مفصل: این تغییرات در 4 بیمــار 
ــد و در 6 بیمـار نـیز وجـود  بطور متوسط یا خفیف دیده ش

نداشت.  
ــی رضـایت      ـ رضایت کلی بیماران: 9 بیمار از عمل جراح
ــت. در  زیاد یا متوسط داشتند و یک بیمار رضایت کمی داش
نهایت براساس معیارهای Hunka در 4 مورد نتایج رضایت 

بخش بود و در 6 بیمار رضایتبخش نبود. 
 

بحث  
ــت عفونـت چرکـی      اولین بار در سال Smith ،1874 اهمی
ـــاری در  مفصــل ران را توضیــح داد(1، 2و 3). در ایــن بیم
صورتی که درمان به هر دلیل نــاقص بـوده یـا دیـر شـروع 

شود، عوارض زیادی را به دنبال خواهد داشت(12).  
    اگر تخریب کامل باشد، معمولاً سر استخوان از بین رفتـه 
و گردن هم بطور کامل یا ناکامل تخریب مــیگـردد. پـس از 
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ــب سـر و گـردن، نـوع درمـان بـرای بازسـازی  ایجاد تخری
مفصل به شدت درگیری بستگی خواهد داشت.  

    در برخی از موارد که قسمتی از سر یا گردن باقی مــانده 
ــال آن قسـمت را بـه داخـل اسـتابولوم همـراه بـا  است، انتق
استئوتومی لگن  پیشنهاد کردهاند(5، 7و 9) و معتقد هستند که 

موجب پایداری میشود(5و9).  
    Hallel و همکاران معتقد هستند که اگر بعد از گذشت 2-

1 سال از بروز عفونت، میزان باقی مانده از سر و گردن در 
حدی باشد که بتوان با جااندازی آن به داخل اســتابولوم بـه 
ــه میشـود و  مفصل پایدار دست یافت، انجام این کار توصی
ــن صـورت، جـراح بـاید اقـدام بـه آرتـروپلاسـتی  در غیر ای

تروکانتر بزرگ نماید(9).  
    در نوع 4، درمانهای متفاوتی توصیه شده که عبــارتند از: 
خشک کردن مفصل، آرتروپلاستی تروکانتر بزرگ یا درمان 
طبی (4، 5، 7، 8، 9، 11و 12). البته باید به این نکته اشــاره کـرد 
که خشــک کـردن مفصـل عـلاوه بـر مشـکل بـودن، بعـلاوه 
ــاصل  میتوانـد همـراه بـا تغییــــر شـکلهای بعـدی، درد مف

ــلال در عملکـــرد جنســـی خانمـها و اختـلالات   مجاور، اخت
روحی باشد(11).  

ــاران،      از سوی دیگر عوارض شدید و ناتوانی زیاد در بیم
ــد داد،  معمـولاً تمـایل بـه درمـان طبـی را نـیز کـاهش خواه
ـــن بیمــاران،  بنـابراین یکـی از درمانـهای مناسـب بـرای ای

آرتروپلاستی تروکانتر بزرگ است(4، 5، 7-11).  
    Albee، در مواردی که شکستگی گــردن بـا عـدم جـوش 
ــود، روشـی از آرتـروپلاسـتی را بـه کـار  خوردگی همراه ب
ــه بعـد از او L’Episcopo و Harmon نـیز، روش  برد(4) ک
وی را (یـا بـا مقـداری تغیـیر) در مـواردی کـــه دررفتگــی 
ــراه بـا تخریـب اسـتخوان وجـود  پاتولوژیک مفصل ران هم

داشت به کار بردند(11).  
    در سـال Colonna ،1935، آرتـروپلاســـتی خــود را در 
مواردی که شکستگی گــردن اسـتخوان ران بـا عـدم جـوش 

خوردگی همراه بود، توصیه کرد(11).  
ــــــرای      پس از آن Lioyd-Robert روش Colonna را ب
ــتخوان  مواردی که دررفتگی پاتولوژیک مفصل و تخریب اس

وجود داشت به کــار بـرد. Weissman در سـال 1967 ایـن 
ــودک  تکنیک را در یک کودک 3/5 ساله و Stenton در یک ک
3 ساله انجام دادند(4، 8و 10). در هــر دو مـورد اسـتئوتومی 
ــه مـدت 6/5 و 11 سـال  واروس انجام شده بود و بیماران ب

(به ترتیب) پیگیری شدند.  
ــود امـا خشـکی      در هر دو بیمار، مفصل بدون جابجایی ب

مفصل وجود داشت(4).  
    Regult در سال 1973، 10 مورد آرتروپلاستی تروکانتر 
بزرگ را گزارش کــرد کـه 6 مـورد روی بیمـاران مبتـلا بـه 

عفونت چرکی مفصل انجام شده بود(4و 8).  
ــتی تروکـانتر      Hallel در سال 1978، 2 مورد آرتروپلاس
ــام  بزرگ را گزارش کرد که در سنین 1/5 و 2/5 سالگی انج
ــود بـوده و  شده بودند و در هر دو مورد مفصل در جای خ

تروکانتر شبیه به سر استخوان ران شده بود (4).  
ــد سـال اول      وی معتقد بود که علت این تغییر شکل در چن

زندگی، منشا جنینی یکسان آنها میباشد(4).  
    آرتروپلاستی تروکانتر بزرگ اگر بخوبــی و بـا موفقیـت 
ـــب پــایداری مفصــل، کــاهش ضعــف  انجـام شـود، موج
ابدوکتورها، کاهش اختلاف طول انــدام، بـهبود وضعیـت راه 
ــیز ایجـاد موقعیـت آنـاتومیکی بـهتر جـهت اعمـال  رفتن و ن
جراحی بازسازی کننده بعدی مانند تعویض مفصــل خواهـد 
شد(4، 5و 11). اما این روش عوارضی دارد که شامل کــاهش 
دامنه حرکتی، احتمال افزایــش درد بـه علـت افزایـش تمـاس 
سطوح با هم احتمال خشکی مفصــل، احتمـال نـاپـایداری یـا 

دررفتگی مجدد مفصل(4، 5و 11) میباشد.  
    از سوی دیگر Hallel معتقد بود که سیر بالینی این عمــل 
ــد، بطـوری  جراحی نیز متغیر بوده و قابل پیشبینی نمیباش
که در برخی موارد ممکن اســت بـه طـرف نـاپـایداری و در 

موارد دیگر به سوی خشکی مفصل پیش رود(4).  
    در مطالعه Freeland و همکاران، علــت اصلـی دررفتگـی 
ــف عضـلات دور کننـده  مجدد یا ناپایداری بعد از عمل، ضع
ذکر شــده اسـت(11). وی معتقـد بـود کـه علـل ایـن ضعـف 
جابجایی محل چسبندگــی تـاندون عضلـه، کـاهش تنشـن و 
ــری و فیـبروز آن میباشـد کـه بـا انجـام  طول عضله و لاغ
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استئوتومی واروس بخش فوقانی استخوان ران، این ضعــف 
تشدید میگردد(11)، بنابراین هر چند این استئوتومی موجــب  
قرار گرفتن بهتر تروکانتر بزرگ در داخل استابولوم شده و 
نتایج بهتری را در بر خواهد داشت(5، 9و 11)، اما با ضعیــف 
شـدن ایـن عضـلات و براســـاس قــانون Wolff، افزایــش 
ــه اسـتخوان و دررفتگـی یـا نیمـه  تدریجی زاویه گردن با تن
ــن مطلـب  دررفتگی بعدی ایجاد خواهد شد(11)، با توجه به ای
ــه بخصـوص در بچـههای کـوچـک،  Freeland معتقد بود ک

ــش فوقـانی اسـتخوان ران  زاویه استئوتومی واروس در بخ
باید کمی بیشتر از 135 درجه باشد که این حالت با توصیه  
ــد 100-110  Weissmanو سـایر افـراد کـه زاویـه را در ح

درجه توصیه کردهاند متفاوت اسـت(4، 5، 8، 9و 11). امـا بـاید 
به ایــن مسـئله توجـه کـرد کـه اسـتئوتومی واروس در حـد 
مناسب، موجــب بهترشـدن پوشـش روی تروکـانتر شـده و 
ــل را  حتی نیاز به عمیق کردن استابولوم و کشش قبل از عم
ــابراین بـا نتـایج بـهتری همـراه خواهـد  برطرف میسازد بن
بود(4، 5، 8و 11). از عوارض دیگر ایــن عمـل، احتمـال خشـک 
ـــن  شـدن مفصـل اسـت(4، 5و 11) کـه علـت آن از دسـت رفت
 Wear غضروف، نمایان شدن اســتخوان اسـفنجی، فشـار و
طولانی مــدت میباشـد(11). بـه هـر حـال هـر چنـد بـه نظـر 
میرسد که با افزایش سن و رسیدن به بلوغ اسکلتی، احتمال 
ایجاد مشکلات مجــدد مفصـل بـه شـکل نیمـه دررفتگـی یـا 
دررفتگی وجود دارد(5و 11)، اما Choi و Free land معتقـد 
ــه حتـی بطـور موقـت ایـن روش درمـانی میتوانـد  بودند ک
وضعیت بالینی بیمــاری را بـهبود بخشـیده و سـن نیـاز بـه 

جراحیهای بازسازی کننده را به تأخیر اندازد(5و 11).  
ــر وجـود دارد.      در مورد سن عمل جراحی نیز اختلاف نظ
برخی معتقد هستند که بهتر است 2-1 ســال صـبر کـرد تـا 
وضعیت استخوانی بهتر مشخص شده و کودک بهتر بتوانــد 

بخوبی در برنامه توان بخشی شرکت کند(4).  
    برخی بهترین سن را حدود 3-2 ســالگی (5و 11) میداننـد 
و برخی این زمان را قبل از 10 سالگی ذکــر میکننـد(7) امـا 
Free land و همکاران، بهترین نتایج را در بیمارانی داشــتند 

ــکلتی یـا نزدیـک آن  که موقع عمل جراحی در سنین بلوغ اس

ـــایج ایــن  بودهانـد(5و 11). گزارشـهای موجـود در مـورد نت
ـــدک  جراحـی، بخصـوص مطالعـات طویـل مـدت، بسـیار ان
هسـتند(3، 4و 9). Freeland و همکـاران در ســـال 1980، 17 
بیمار را که تحت عمل جراحی آرتروپلاستی تروکانتر بزرگ 

قرار گرفته بودند معرفی کردند(11).  
    مدت زمـان پیگـیری آنـها 11 سـال بـود و بیمــاران در 4 

گروه تحت مطالعه قرار گرفته بودند.  
    گروه اول کسانی بودند که فقط آرتروپلاستی برای آنــها 
ــن افـراد، نتـایج اولیـه خـوب بـود امـا  انجام شده بود. در ای
بتدریج دچار نیمه دررفتگــی یـا دررفتگـی شـده و وضعیـت 

بالینی بیمار مختل شده بود.  
ــد کـه  آرتـروپلاسـتی، همـراه بـا      گروه دوم افرادی بودن
استئوتومی لگن برای آنها انجام شده بود. در این گروه هــر 
ــهایت مشـابه گـروه  چند پوشش سر بهتر بود اما نتایج در ن

اول بود.  
ـــه اســتئوتومی      گروه سـوم و چـهارم، کسـانی بودنـد ک
واروس بخش فوقانی استخوان ران هم بــرای آنـها صـورت 
گرفته بود که این 2 گروه نتایج بهتری داشــتند. 6 نفـر از 17 

بیمار دچار خشکی مفصل شدند.  
ـــل در ســال 1990      در مطالعـه Choi کـه روی 13 مفص
ــده بودنـد،  انجام شد و بیماران به مدت 5/6 سال پیگیری ش
در 4 بیمــار، نتــایج رضــایت بخــش بــود و در 3 بیمـــار 
ــال وجـود دارد کـه علـت آن  رضایتبخش نبود(5). این احتم

پوشش ناکافی سر باشد(نظر مؤلف).  
    چون تغییر شــکل و اختـلال موجـود در حـدی اسـت کـه 
نمیتوان انتظار یک مفصل طبیعی با دامنه حرکتــی خـوب و 
کامل، بدون درد، وضعیت مناسب راه رفتن و بدون کوتاهی 
را داشت، در نتیجه از معیارهــای اسـتاندارد موجـود مـانند 
ــتفاده کـرد(9)، بنـابراین  Harris Score و غیره نمیتوان اس

بهتر است معیارهای Hunka به کار برده شود(5و9). در این 
ــد(10 مفصـل ران) از  مطالعه نیز که روی 10 بیمار انجام ش

این معیارها استفاده گردید.   
سن بیماران این مطالعه حین جراحی بطور متوســط 3/5 
سال بوده است و کوچکترین بیمار، 2 سال و بزرگترین آنها 
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10 سال داشــــت. همـان طـور کـه قبـلاً ذکـر شـد، جراحـی 
ـــال بعـــــد از بــــروز عفونــــت انجــام  معمــولاً 2-1 س

میشود(4، 5و 9).  
    یک بیمار در سن 10 ســالگی و بیمـار دیگـری در سـن 7 
ــل دیـر مراجعـه  سالگی جراحی شدند که هر دو مورد به دلی
کردن آنها بوده است، اما در پیگیری این دو بیمار که هر دو 
زن بودنـد و در آخریـن بررسـی بـه ترتیـب 21و 20 ســال 
داشتند، صفحات رشد بســته شـده بـود و هیـچ یـک لنگـش 
واضح نداشتند. مفصل در هر دو پایدار، راه رفتن آنها خوب 
و مـیزان کوتـاهی بـه ترتیـب 27 و 13 میلیمـتر بـود کـه بــا 

استفاده از یک پاشنه، بخوبی تحمل میشد.  
ــات      مـیزان حرکـات مفصـل بجـز در بیمـار اول کـه حرک
ــابل قبـول بـود.  چرخشی نداشت، در سایر دامنهها، در حد ق
بطور کلی عمل جراحی برای هــر دو بیمـار رضـایت بخـش 
بود. این در حالی است که بیماران به ترتیــب بـه مـدت 11 و 

13 سال پیگیری داشتند.  
    در هر دو بیمــار آرتـروپلاسـتی تروکـانتر بـزرگ بـدون 

استئوتومی لگن انجام شده بود.  
    هر چند تعداد موارد ذکر شده کم است اما در مقایسه بــا 
ــد، نتـایج  سایر بیماران که در سنین پایین جراحی شده بودن
بـه دسـت آمـده بـهتر بـود. بدیـن ترتیـب شایــــد نظریـــه 
ـــن  Freeland که معتقد است زمان جراحی بایـــد در سنیــ

نزدیـــک بلوغ باشد(5و 11)، تا حدودی تأییـــد شـــــود. امـا 
ایـــن مسئلـــــه نیـاز بـه مطالعـه و بررســــی روی تعـداد 

بیشتـری از بیماران دارد. 
ــتند و بقیـه      سه بیمار از 10 بیمار مبتلا، درد متوسط داش
آنها بدون درد بوده یا درد کمــی داشـتند. از 3 بیمـاری کـه 
درد بیشتری را ذکر میکردند در 2 نفر مفصــل پـایدار و در 
1 نفر دچار دررفتگی سر بود. در 2 بیمار اول علائم تخریبی 
ــار سـوم وجـود داشـت. قـدرت  مفصل دیده نشد اما در بیم
ــوب (      )  عضلات دور کننـــده مفصــل در 2 بیمار اول خ

و در بیمار سوم در حد 3/5 یا ضعیفتر بود.  
    از سوی دیگر در 3 بیماری که درد نداشتند، در 2 مــورد 
دررفتگی کامل وجــود داشـت و قـدرت عضـلات دور کننـده 

مفصل در هــر دو در حـد        یـا کمـتر بـود. بیمـار سـوم، 
مفصــل پایدار داشـــت و قـدرت عضـلات وی خـوب (     ) 

بود.  
    علائم تخریب مفصل در یک بیمار که مبتــلا بـه دررفتگـی 
سر استخوان نیز بود، مشاهده شد. بنابراین به نظر میرسد 
که بروز درد در این بیماران بیشتر در ارتباط با درجا بودن 
یا نبودن سر و ایجــاد تمـاس اسـتخوانی باشـد و بـا قـدرت 
عضـلات اطـراف ارتبـاط کمـتری دارد. در بیمارانـــــی کــه 
مفصل پایدار دارند، علت درد شــاید آسـیب قبلـی غضـروف 
ــت یـا در اثـر جراحـی و در معـرض  استابولوم در اثر عفون
تماس قرار گرفتن با سر استخوان ران یا به دلیل عدم رشــد 

مناسب غضروف روی تروکانتر باشد.  
    در 6 مورد، پوشش کامل سر، توسط استابولوم دیده شد 

اما در 4 بیمار این حالت وجود نداشت.  
ــار      از 4 بیماری که دچار دررفتگی شده بودند، در یک بیم
عـلاوه بـر آرتـروپلاسـتی تروکـانتر بـزرگ و اســـتئوتومی 
واروس در بخش فوقانی استخوان ران، استئوتومی لگــن از 
نـوع Pemberton نـیز انجـام شـده بـود. در ایـن بیمــار در 
ــار در  مراحل اولیه بعد از عمل دررفتگی رخ داده بود اما بیم
پیگیری شرکت نکرده بود. در یک مــورد دیگـر اسـتئوتومی 
ــا کوتـاه  سالتر و در بیمار سوم استئوتومی Chiari همراه ب

کردن استخوان ران به میزان 15 میلیمتر صورت گرفته بود.  
    برای بیمار چهارم فقط آرتــروپلاسـتی تروکـانتر بـزرگ 
واستئوتومی واروس انجــام شـده بـود. در هـر سـه مـورد، 
دررفتگی مدتها بعد رخ داده بود. بنابراین به نظر میرسد که 
ـــط  بـا وجـود ایجـاد یـک پوشـش مناسـب بـرای سـر توس
استئوتومی لگن، باز اثر واضحی در جلوگــیری از دررفتگـی 
سر به دست نمیآید و این مســئله میتوانـد نظریـه Choi را 
ــایج  مبنی بر این که با افزایش سن نتایج رضایت بخش به نت
ـــد.  غـیر رضـایت بخـش تبدیـل میشـود(5و 11) را تـأیید کن
همچنین تأیید کننده نظر برخــی از مولفـان اسـت کـه معتقـد 
ــن روش درمـانی متغـیر میباشـد(9). در ایـن  هستند سیر ای
ــه  مطالعه نیز دیده شد که با وجود انجام جراحی مناسب و ب
دست آوردن پوشش کافی برای ســر بـا انجـام اسـتئوتومی 
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ــاز دررفتگـی رخ داد، در حـالی کـه در 5 بیمـاری کـه  لگن، ب
استئوتومی لگن نشده بودند، این اتفاق مشاهده نشد.  

ــه اشـاره کـرد کـه در 3 بیمـاری کـه      البته باید به این نکت
استئوتومی لگن هم شده بودند، شاید به علــت خـوب نبـودن 
پایداری اولیه از همان ابتدا و در زمان جراحی، جراح مجبور 
به انجام استئوتومی لگن شده است و در مرحله بعدی عامل 
ناپایداری مفصل بوده است. از سوی دیگــر میتوانـد نشـان 
ــد کـه اسـتئوتومی هـر چنـد در کوتـاه  دهنده این مطلب باش
ــد امـا در نـهایت تـأثیری در  مدت، پوشش سر را بهتر میکن
ــایداری کـه توسـط روش  نتیجه امر ندارد(11). شاید میزان پ
جراحی اصلی یعنی آرتروپلاستی تروکانتر بزرگ به دســت 

میآید اهمیت بیشتری داشته باشد.  
ــه انجـام فعالیتـهای روزانـه بودنـد و ایـن      9 بیمار قادر ب
نشان دهنده این حقیقت است که عمل جراحی ذکر شده حتی 
اگر با عوارضــی مـانند نـاپـایداری همـراه شـود، بـاز مـانع 

عملکرد بیمار نخواهد شد.  
ــوب بـود و      در 3 بیمار سر تقریباً گرد و فضای مفصل خ
ــت  در سایر موارد، سر خوب تشکیل نشده بود که ممکن اس
ــه آن  به علت آسیب آن حین جراحی یا اختلال خونرسانی ب
باشد. چون تمام بیماران در این مطالعه، استئوتومی واروس 
ــابراین مقایسـه تـأثیر ایـن  قسمت فوقانی ران شده بودند، بن

نوع استئوتومی در این مطالعه امکانپذیر نبود. 
    به عنوان یک نتیجهگیری کلی میتوان گفت اگر چه فقط 4 
ــال  بیمار، نتایج رضایت بخش را بعد از گذشت حداقل 10 س
ــتیم کـه ایـن عمـل جراحـی اگـر بـه  داشتند اما ما معتقد هس
ــب و صحیـح انجـام شـود، حتـی اگـر بعـد از  صورت مناس
گذشت چند سال نتایج آن مختل گردد، باز تا مدتها بیمار یک 
مفصل بدون درد و با عملکرد خوب خواهد داشت و همچنین 
ــون  پذیرش آن نسبت به خشک کردن مفصل بهتر بوده و چ
موجـب رشـد و بـهبود قســـمت فوقــانی اســتخوان ران و 
استابولوم میگردد، انجام جراحیهای بازسازی کننده بعــدی 
مانند تعویض مفصل  راحتتر شده و سن جراحی به تأخیر 
خواهد افتــاد، بنـابراین انجـام ایـن جراحـی در مـواردی کـه 

ضرورت داشته باشد، توصیه میگردد. 
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LONG -TERM RESULTS OF GREATER TROCHANTERIC ARTHROPLASTY IN PATIENTS
AFFECTED BY PREVIOUS SEPTIC HIP ARTHRITIS

                                                            I                                    II                                   III                                      II
*H.R. Yazdi, MD      A. Behgoo, MD    H.R. Aslani, MD    M.T. Ghazavi, MD

ABSTRACT
    Septic hip arthritis can result in several complications such as complete distruction of femural head and
neck. For treatment of this problem greater trochanteric arthroplasty has been advised. In this study,
long-term results of this treatment were assessed to identify its advantages and disadvantages. 15 patients
with sequel of hip septic  arthritis were operated at Shafa  Rehabilitation Center from 1985 to 1991.
5 patients did not participate in follow-up study and were excluded. Out of 10 patients, 6 were females and
4 males with mean age of 3.5 years(2-10 years) at the time of surgery. 8 patients were operated with
Wissman and 2 with Regult procedure, and were followed for 10-16 years(mean 12.4 years). All hips were
at stage 4(2 were at 4A and 8 were at 4B). In 4 patients right hip and in 6 ones left hip was involved.
Surgery was done in 6 patients with transfer of greater trochanter to acetabulum with proximal femur
varus osteotomy only, and in 4 patients beside this surgery, peivic osteotomy was also done. After at least
10 years, 7 patients had no or little pain and they only had moderated or severe pain. Mean hip flexion was
83°, internal rotation 15°, external rotation 10° and abduction 25°. 8 patients were suffering from limping.
Shortening was 10-20mm in 3 patients and more than 20mm(mean 39mm) in 7 patients. In 6 patients
affected hip was completely stable and in 4 was dislocated. Trendelenburg sign was positive in 7 and DJD
was found in 4 patients. 9 patients were able to do their daily work and they were satisfied with their
surgery. According to Hunka criteria the results were satisfactory in 4 and unsatisfactory in 6 patients.

Key Words:    1) Hip    2) Septic arthritis    3) Trochanter     4) Arthroplasty
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