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مقایسه نتایج درمان جراحی بیماری کین باخ با طویل کردن اولنا و یا 
کوتاه کردن رادیوس 
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مقدمه:  
ـــت   نکـروز اسـتخوانی یـا آواسـکولار نکـروز لونی
ــاخ هـم شـناخته  (استخوان مچ دست) که به نام بیماری کین ب
ــده مـی شـود و  شده است، بیشتر بین سنین 40-15 سالگی دی
علت آن مشخص نیست (1). عده ای معتقدند در اثر ضربه به 
 (dorsiflexion) خصوص وقتی مچ دست در دورسی فلکشن

شــــدید باشــــد ایجــــاد مــــی گــــردد. ایــــن ضربـــــه 
 

ــد ایجـاد شکسـتگی و اختـلال در جریـان خـون ایـن  می توان
ـــن اســتخوان و  اسـتخوان نمـوده و موجـب ضعیـف شـدن ای
کلاپس آن شود. کلاپس استخوان لونیــت بـاعث تغییرشـکل 
آن شده و در موقع حرکت مفصل مچ دست موجــب آسـیب 
ــردد (2). نتیجـه  به غضروف استخوان های مجاور خود می گ

ایـــن وضعیت درد و محدودیت حرکت و در نهایت آرتروز  
 

چکیده: 
نکروز استخوان لونیت که به نام بیماری کین باخ هم شــناخته شـده اسـت، اگـر در مرحلـه 1 و 2 بیمـاری 
تحت درمان قرار نگیرد بتدریج استخوان کلاپس می نماید و موجب تغییر شکل آن می شود. این تغییر شکل موجب 
پیشروی بیماری و رسیدن به مرحله 3 و 4 آن شده که دیگر نجات مفصل رادیوکارپال در مچ دست ممکــن نبـوده و 
اغلب ضرورت عمل جراحی سخت تررا پیش می آورد. بنابراین هدف این پژوهش تعیین نتیجه درمــان ایـن بیمـاران 
ــه گـیری آسـان  در مرحله 2 با کوتاه کردن رادیوس و طویل کردن اولنا بوده است. کارآزمایی بالینی با روش نمون
ــه دو گـروه تقسـیم شـدند. در گـروه اول اسـتئوتومی و کوتـاه  روی 20 بیمار با درد مچ دست انجام شد و بیماران ب

کـردن رادیـوس و در گـروه دوم اسـتئوتومی و طویـل کـردن اولنـا صـورت گرفـت. مـیزان بـهبودی بـا بررســی 
ــوردن در   شاخص های عدم وجود درد هنگام استراحت، هنگام فعالیت عادی، هنگام فعالیت شدید و علایم جوش خ
رادیولوژی بیمار در نظر گرفته شد و نتایج با استفاده از آزمون دقیق فیشر و نرم افزار  SPSS بررسی شد. یافتــه هـا 
ــان طویـل کـردن اولنـا 4  نشان داد که در بیماران تحت درمان کوتاه کردن رادیوس 10 نفر و در بیماران تحت درم
نفر بهبودی داشتند که این اختلاف از نظر آماری معنی دار بود (P<0/05). یافته ها نشان داد که روش کوتاه کردن 
ــی باشـد. بنـابراین کـاربرد  رادیوس روش ارجح درمانی نسبت به طویل کردن اولنا در درمان مرحله 2 این بیماری م

این روش درمانی در مورد این بیماری پیشنهاد می گردد.  
 

واژه های کلیدی: آواسکولار نکروز لونیت، بیماری کین باخ، رادیوس، اولنا. 
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مچ دست می باشد. شایع تریــن اسـتخوانی کـه در ناحیـه مـچ 
دسـت دچـار نکـروز اسـتخوانی مـی شـود، اسـتخوان لونیــت 

ــان آسـیب تـا پایـان درمـان  می باشد. درد بیماران اکثراً از زم
ــت حرکـت بیشـتر در دورسـی فلکشـن  وجود دارد. محدودی
است (3). نکروز استخوانی لونیت اگر چه شــایع نیسـت ولـی 
ــار شـده و کـارآیی دسـت  می تواند موجب آزار و اذیت بیم
مبتلا را کاهش دهد. این بیماری از نظر رادیولوژیکی ممکــن 

است در 4 مرحله دیده شود (7) . 
ــوده و اغلـب  مرحله I : ضربه به استخوان لونیت ایجاد درد نم
از نظر رادیولوژیکی اســتخوان طبیعـی اسـت و اکـثراً در ایـن 

ــــــــود ولـــــــی   مرحلــــــه تشــــــخیص داده نمــــــی ش
MRI  (Magnetic Resonance Imaging) بـرای تشـخیص 

بسیار کمک کننده است (8). 
ــیته اسـتخوان لونیـت نسـبت بـه  مرحله II : در این مرحله دانس
اسـتخوان هـای مجـاور تغیـیر کـرده اسـت (8) و بـا MRI بــه 
ــخیص داد. در ایـن مرحلـه اسـت کـه  خوبی می توان آنرا تش
کوتاه کردن رادیوس و یا بلنــد کـردن اولنـا در جـهت بـهبود 

بیماری بسیار موثر است (9).  
مرحلـه III : در ایـن مرحلـــه اســتخوان کــلاپــس نمــوده و 
ــا  تغییرشکل یافته است.درمان نهایی مانند گذاردن سیلیکون ی
تاندون کاربرد دارد و کوتاه کــردن رادیـوس یـا بلنـد کـردن 
ــت (7). بیمـاران بـاید از امکـان ایجـاد  اولنا کمک کننده نیس
سینویت توسط سیلیکون و تشکیل کیست ناشــی از تمـاس بـا 
مـواد خـارجی آگـاه باشـند. ایـن عارضـــه در شــرایطی کــه 
سیلیکون بزرگ بوده، در موقعیت بدی قرار گیرد، ناپـایداری 
ــترس هـای شـغلی روی  مچ وجود داشته باشد و حرکت و اس
مچ زیــاد باشـد اتفـاق مـی افتـد. بـه همیـن علـت عـده ای از 
جراحــان در مرحلــه III فیــوژن (Fusion) داخــــل مچـــی 
ـــــاپیتوهمیــــت  اســـکافوکاپیتیـــت (Scaphocapitate)، ک
(Capitatohamate) و یـــــــــــــا همیتوتریکــــــــــــــتروم 

(Hamatetriqutrum) و یا خارج کــردن لونیت را پیشنهـــاد 
می کنند (16).  

مرحله IV: تغییرات آرتریتیک در مفصل مــچ دسـت حـاصل 
شده است. در این مرحله اغلب ضرورت اعمال جراحی مانند 
کـارپکتومـی و یـا فیـوژن مـچ دسـت پیـدا مـــی شــود (14). 
ــا بـد قـرار گرفتـن اسـکافوئید (Scaphoid) و  ناپایداری مچ ب
ــی گـردد (15).  جابجایی کاپیتیت به فضای لونیت مشخص م
درمان محافظه کارانه این بیماری به صورت گچ گیری یا هــر 
ـــثراً  نـوع بـی حرکتـی سـیر بیمـاری را تغیـیر نمـی دهـد و اک

معتقدند که موثر نمی باشد (13).  
ــج  اگر بیماری در مرحله 1 و 2درمان نشود به تدری
استخوان کلاپس می نماید و این کلاپس موجب تغییر شـکل 
آن می گردد (3،2). در یک پژوهش انجام شده در این زمینه 
نشان داده شده است کــه کوتـاه کـردن رادیـوس در بیمـاران 
مرحلـه 2 بـه مـیزان 87 درصـد موجـب کـاهش درد و بــهبود 
حرکت مچ و قدرت دست ها شد و هیچ موردی از کــلاپـس 
ــزوم درمـان ایـن بیمـاری در  لونیت دیده نشد (15). بنابراین ل
مراحل اولیه با توجه به عوارض و عواقب آن ضرورت درمان 
سریع و موثر را نشان می دهد و با توجه به تفــاوت هـای نـژاد 
ــایی کـه نتـایج درمـانی ایـن  ایرانی با سایر نژادها و نیز از آنج
روش در ایران بررسی نشده است و اینکه ارجحیتی برای این 
ــدف  دو روش درمـانی ذکـر نشـده اسـت ایـن پژوهـش بـا ه
مقایسه نتایج درمانی دو روش کوتاه کردن رادیوس و طویــل 

کردن اولنا در این بیماران طراحی شد.  
 

مواد و روشها: 
کارآزمایی بالینی با روش نمونــه گـیری آسـان روی 
20 بیمار با درد مچ دست مراجعه کننده به مطــب خصوصـی، 
ــن مریـم ( ع) بیـن  بیمارستان الزهرا (س) و بیمارستان عیسی ب
سـال هـای 1381-1370 انجـام شـد. بیمـاران از نظــر درد در 
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هنگام فعالیت شدید، درد هنــگام فعالیت عــــادی و درد در 
موقع استراحت بررسی شدند.  

بیماران در دو گروه 9 و 11 نفــری تقسـیم و بررسـی 
شدند و با روش های استئوتومی رادیوس و کوتاه کــردن آن 
(در حدود 3-2 میلی متر رادیوس کوتاه شــد) واسـتئوتومی و 

طویل کردن اولنا تحت درمان قرار گرفتند.  

 
روش جراحی:  

ــار  پس از انتقال بیمار به اتاق عمل و آماده نمودن بیم
زیر بی هوشی برش جراحی روی استخوان رادیوس داده شـد 
ــا  و با کنار زدن عضلات و تاندون ها استخوان مشخص شد. ب
اره برقی استخوان حــدود 6 سـانتی مـتر بـالاتر از مفصـل مـچ 
ــه  دست استئوتومی شد. در موقع استئوتومی سعی شد با دو س
بار حرکـت اره برقـی حـدود 3-2 میلـی مـتر از اسـتخوان اره 
شود و کوتاه گردد. سپس استخوان را جا انـدازی کـرده و بـا 
پلاک ناودانی شــکل بـا دو پیـچ در بـالا و دو پیـچ در پـایین 
محل استئوتومی ثابت شد. برای مدت 4 هفته آتل بلند گچـی 
برای بیمار گذارده شــد. در گـروه دوم بعـد از آمـاده نمـودن 
بیمار زیر بی هوشی آرنج را خــم کـرده بـرش جراحـی روی 
ــد  اولنا در قسمت وسط داده شد. استخوان آشکارگردید و بع
از استئوتومی استخوان سعی شــد حـدود 3-2 میلـی مـتر دراز 
شدن آن در محل استئوتومی حاصل شود و فضای حـاصل بـا 
گرافت استخوانی از ایلیاک پر شد و با پلاک نــاودانی شـکل 
ـــل اســتئوتومی  و بـا دو پیـچ در بـالا و دو پیـچ در پـایین مح
استخوان ثابت شد و برای مدت 4 هفته برای بیمار آتل گچی 

ـــد. بعــد از دو مــاه هــر دو گــروه تــا حصــول   گذاشـته ش
جوش خوردن  هر ماه یک بار و تا یــک سـال کنـترل علایـم 
ــه صـورت عـدم  بالینی و رادیولوژیکی شدند. میزان بهبودی ب
ــدید بـا  وجود درد در استراحت در فعالیت عادی و فعالیت ش
 Mc-Gill اســتفاده از پرسشــنامه ســنجش درد اســتاندارد
(14،11) و علائـم رادیولـوژیکـی جـوش خـوردن اســتخوان 

تعیین شد شاخص های مورد بررسی درد بدیــن صـورت بـود 
ــاس ایـن پرسشـنامه درد در هنگـام  که کسب نمره 3-1 بر اس
ــالیت عـادی  فعالیت شدید، نمره 7-4 وجود درد در هنگام فع
و نمره 14-8 وجود درد در هنگام اســتراحت در نظـر گرفتـه 
شد آنگــاه داده هـا بـا اسـتفاده از نـرم افـزار SPSS و آزمـون 
آمـاری دقیـق فیشـر در سـطح معنـی داری P<0/05 بررســـی 

شدند. 
 

نتایج:  
میـانگین سـن بیمـاران در گـروه اول (کوتـاه کــردن 
رادیوس)، 26 سال (33-19) و در گــروه دوم (طویـل کـردن 

اولنا) 24 سال (29-18) بود. 
در گروه اول تمام موارد در مدت 3 ماه کاملاً جوش 
خوردند و بعد از 6 ماه تا یــک سـال اسـتخوان لونیـت از نظـر 
ــی  بالینی طبیعی شد. از نظر بالینی دامنه حرکات مچ در دورس
فلکشن و انحراف به سمت اولنا بــهبود یافتـه و همـه بیمـارانی 
ــادی بودنـد بـدون  که دارای درد در هنگام فعالیت شدید و ع
ـــی در یــک بیمــار کــه درد هنگــام  علامـت درد شـدند ول

استراحت داشت، درد همچنان باقی ماند.  
در گـروه دوم یـک مـورد جـــوش نخــوردن محــل 
استئوتومی (Nonunion) ایجاد شــد. یـک بیمـار درد هنگـام 
استراحت داشت و این درد باقی ماند و در یک مورد نیز درد 
ــاه جـوش خـوردن محـل اسـتئوتومی(Union) بـه  پس از 6 م
وجود آمد (تاخیر در جوش خوردن Delayed union). یک 
بیمار درد در هنگام فعــالیت عـادی داشـت و درد بـاقی مـاند. 
یک مورد هم عفونت سطحی زخم پیــدا کـرد کـه بـا تجویـز 
آنتی بیوتیک خوراکی بهبود یافت ولی اسکار بدتــر از سـایر 
بیماران در محــل پیـدا کـرد. در بیمـاردیگری درد در هنگـام 
فعالیت   شدید وجــود داشـت و ایـن درد بـاقی مـاند. در ایـن 
گروه دامنه حرکات مچ دست فقط در جهت دورسی فلکشن 

بهبود پیدا کرد.  
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ــه درمـان نکـروز اسـتخوان لونیـت       جدول شماره 1: پاسخ ب
                 بیماران مورد مطالعه با دو روش کوتاه کردن            

                 رادیوس و طویل کردن اولنا  
 

بهبودی عدم بهبودی نتایج 
بیماران تحت درمان 
کوتاه کردن رادیوس 

 1 10

بیماران تحت درمان 
طویل کردن اولنا 

 5 4

 
ــا دو         توزیع فراوانی نتایج درمان جراحی بیماری کین باخ ب

روش کوتاه کردن رادیوس و طویل کردن اولنا. 
  P=0/038            X2=5                 df=1

 
 

بین نتایج درمـان بهبودی و عدم بهبودی پس از یـک 
ـــامل درد هنگــام  سـال پیگـیری (بـر اسـاس علائـم بـالینی ش
ــالیت  استراحت، درد هنگام فعـالیت عــادی، درد هنـــگام فع
ــه  شـــدید، دامنه حرکات مچ در دورسی فلکشن و انحراف ب
سمت اولنا و علائم رادیولوژیک) و بــــا اسـتفاده از آزمــون 
دقیـــق فیشــر بیـن دو گـــروه تفـاوت معنـی دار دیـده شـــد 

(جدول شماره 1).  
 

بحث: 
یافتـه هـا نشـان داد کـه در گـــروه بیمــاران نکــروز 
استخوانی لونیت تحت درمان با کوتاه کــردن رادیـوس از 11 
نفـر تنـها 1 مـورد درد در هنگـام اسـتراحت داشـت کــه درد 
همچنان باقی ماند و همــه بیمـارانی کـه دارای درد در هنگـام 
فعالیت شدید و عادی بودند بدون درد شدند و از نظــر بـالینی 
ــت در دورسـی فلکشـن و انحـراف بـه  دامنه حرکات مچ دس

سمت اولنا بهبود یافت.  
ــه کیـن بـاخ در  Weiss و همکاران در بیماران مبتلا ب

مرحله II با کوتاه کردن 2/8 میلی متر رادیوس و پی گیری 3 
ــهبود حرکـت مـچ و قـدرت  ساله، 87 درصد کاهش درد و ب

دست ها را مشاهده نمودند و هیچ موردی از کلاپــس لونیـت 
را ندیدنـد Iwasaki .(15) و همکـــاران در مطالعــه ای روی 
بیمـاران مرحلـه  III و IV، کیـن بـاخ عمـل کوتـاه کـــردن 
رادیوس و استئوتومی را با برداشتن قطعـــه گوه ای شـــــکل 
خــارجی (Lateral closing wedge osteotomies)، انجــام 
دادنــد و پس از 29 ماه پیگیری نتایج درمان را عالی گزارش 
نمودند ولی تغییرات معنی داری در پارامترهای رادیولوژیکی 
بعد از کوتاهی رادیوس مشاهده نکردند و هر دو عمـل نتـایج 

بالینی قابل قبولی در مراحل ذکر شده بیماری داشتند (6). 
 Salmaon و همکـاران در پژوهشـی روی 18 بیمــار 

مبتلا به بیماری کین باخ در مرحله 2 یا 3 بیمــاری کـه تحـت 
درمان کوتاه کردن رادیوس قــرار گرفتنـد، نشـان دادنـد کـه 
بیماران در گروهی که با کوتاه کردن رادیوس درمــان شـدند 
درد و دامنه حرکت و قدرت چنگ زدن (grasping) آنها در 
ــی  مقایسه با گروهی که درمان محافظه کارانه (گچ گیری و ب
ـــی داری داشــت (درد و  حرکتـی) شـده بودنـد، تفـاوت معن
ناتوانی عملکرد در گروهی که رادیوس آنها کوتاه شده بود، 

کمـتر و قـدرت چنـگ زدن آنـها قـوی تـــر بــود). متوســط  
پیگیری در این پژوهش 3/6 سال بود (12). 

با توجه به اینکــه بـهبودی در ایـن روش بـا توجـه بـه 
تعـداد نمونـه در مقایسـه بـا گـروه دیگـــر از لحــاظ آمــاری 

ــایر  معنی دار شده است در نتیجه یافته های مطالعه حاضر با س
تحقیقات انجام شــده در ایـن زمینـه مشـابهت دارد و بـه نظـر  

می رسد این شیوه درمانی روشی مناسب برای این بیماران در 
مراحل2 و 3 بیماری کین باخ باشد.  

ــان   Oishi و همکـاران در مطالعـه ای بـا عنـوان درم

ــلا بـه کیـن بـاخ نشـان داد کـه علـی رغـم وجـود  بیماران مبت
روش های قابل دسترسی برای درمان این بیماری، هیچ روش 
ــود نـدارد (10).  منحصر به فردی برای درمان این بیماران وج
همچنیـن Maiclenen و Glinec در پژوهشـــی روی 25 مــچ 

دست مبتلا به کین باخ در مدت 8 سال نشان دادند که درمان  

Archive of SID

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد/ دوره پنجم، شماره 3/ پائیز 1382 

 
49

غیر جراحی کین باخ موثر نمی باشد (5). 
ــــان داد کــه درمــان نکــروز  نتـایج ایـن تحقیـق نش
استخوانی لونیــت در مرحلـه 2 اسـتئوتومی رادیـوس و کوتـاه 
ــن روش نسـبت بـه طویـل کـردن اولنـا  کردن آن است که ای
ــع کوتـاه کـردن  ارجح می باشد. باید توجه داشت که در موق
ــاوت معنـی دار  رادیوس بیمار اولنار واریانس نداشته باشد. تف

جوش خوردن سریع تر، عدم جوش نخوردن، بهبودی درد از  
مزیت های کوتاه کردن رادیوس نسبت به بلند کردن اولنــــا  

ــن روش بـه عنـوان یـک روش برتـر در  می باشد، بنابراین، ای
درمان این بیماری پیشنهاد می شود.  

 
تشکر و قدردانی: 

ــوذری پوربوئینـی و کلیـه  بدینوسیله از آقای دکتر بهشاد ب
ــن طـرح پژوهشـی مـا را یـاری نمـوده انـد  کسانی که در اجرای ای

سپاسگزاری می گردد  
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