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  خلاصه
ما در اين . وجود داردر استخوان لونيت مچ دست يماري كين باخ، نكروز آواسكولاهاي درماني مختلفي جهت درمان ب روش: زمينه پيش

  .منموديتيت را گزارش  ي برداشتن لونيت و استئوتومي و پيوند استخوان كاپيمطالعه، نتايج درمان
تيت در يك  پياباخ، با درمان برداشتن لونيت و استئوتومي و پيوند استخواني داخل ك  بيماري كين3 بيمار در مرحله يازده :ها واد و روشم

و ) grip(  مچ دست، قدرتدامنه حركتبيماران از لحاظ درد، . دندبررسي شدر دو مركز درماني مشهد )  سال2-10( ساله 6دوره پيگيري 
  . قرار گرفتندمطالعههاي قبل از عمل مورد  بازگشت به فعاليت

سمت سالم افزايش % 70 به بيش از مچ دست اي كاهش يافت، قدرت طور قابل ملاحظه درد به جز يك بيمار در بقيه بيماران به :ها يافته
  . )وردجز يك م به(پيدا كرد 
 بقيه بيمار، دردر يك  جز هب.  درد بعد از عمل همچنان قابل ملاحظه بود،ز بوددتنها در يك بيمار كه در مرحله اول آرترو: گيري هنتيج

  . شود  كين باخ توصيه مي3  مرحلهدر حذف لونيت براي بيماران ليكن روش .رسيده بود% 70بيماران قدرت مچ دست به بالاي 
  وتوميئاست، كين باخبيماري  تيت، استخوان كاپي :ي كليديها واژه

Abstract 
Background: There are many different methods of treatment for Kienbock's disease or avascular necrosis 

of the carpal lunate. We are reporting our experience with lunate excision, capitate osteotomy and inter capitate 
bone grafting.  

Methods: Eleven male patients with stage III lunatomalacia treated by lunate excision capitate osteotomy 
and intra-capitate bone grafting were assessed with a mean follow-up of 6 years (2-10 years). The cases were 
evaluated in terms of pain, function, grip power and return to pre-treatment activities. 

Results: Pain decreased significantly in all but one case. Grip strength had returned to above 70% of the 
strength of the opposite hand in all but one patient. 

Conclusions: Capitate osteotomy and inter-capitate bone graft without intercarpal arthrodesis in Kienbock 
disease is a safe and reliable technique for stage III disease. 

Keywords: Capitate Bone; Kienbock disease; Osteotomy    
   قبل از چاپ روز20 :پذيرش مقاله   بار 3 :ح و بازنگريمراحل اصلا    ماه قبل از چاپ12 :دريافت مقاله      

  

  مقدمه
 نكروز آواسكولر استخوان لونيت مچ دست       ،بيماري كين باخ  

 در صورت عدم درمان، استخوان بـه سـمت كلاپـس،             و باشد مي
 امـروزه بـا كمـك     . )1(رود ز مفصل مچ مـي    دكوتاهي مچ و آرترو   

اين . تر تشخيص داد   يياتوان بيماري را در مراحل ابتد       مي آي  آر  ام

 مرحله تقسيم شده    4 به   )3,2(همكاران  و 1»ليچمن «بيماري توسط 
قطعه قطعه شدن لونيـت       بيماري كلاپس و   3در مرحله   . )2(است

در مرحله چهار   . يابد گردد و ارتفاع كارپ كاهش مي      مشاهده مي 
اسـتخوان  كـردن   طويل  . شود ز كارپ مشاهده مي   دبيماري آرترو 
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هـاي   ، آرتـرودز بـين اسـتخوان      1 از پروتـز سـيليكون     لنا، استفاده آ
كارپـال محـدود    داخـل   فيوژن  و   و كوتاه نمودن راديوس      2كارپ
از بـين انـواع      .)4(دنباش ـ  بيمـاري مـي    3 درماني مرحله    هاي  روش

تيـت   ز اسكافو كـاپي   درتروآكارپال محدود   داخل  مختلف فيوژن   
نيـرو از  نتايج بهتري دارد كه از نظـر بيومكـانيكي در ايـن روش             

روي استخوان لونيت برداشته شده و به سمت راديال مچ انتقـال            
 ،نخوردگي  جوشز محدود مچ شامل     درتروآمشكلات   .)5(يابد مي
ز مفـــصل درتـــروآز مفـــصل راديواســـكافوييد و  درتـــروآ

هدف از اين مطالعه بررسي نتايج عمـل         .باشد تراپزومتاكارپال مي 
ف لونيـت بـدون     ن حـذ  آ كـه در     بـود جراحي بيماري كين بـاخ      

  .بودز بين كارپ انجام شده درتروآ
   

  ها  مواد و روش
باخ با  مبتلا به كين بيمار 14نگر،  طي يك مطالعه گذشته

هاي  طي سالتيت  گرافت كاپيو برداشتن لونيت و استئوتومي 
و امدادي كامياب ) جع(قائم هاي   در بيمارستان1375-1380

 نكروز 3يماران در مرحله كليه ب .تحت درمان قرار گرفتندمشهد 
پيگيري كافي و نتايج به علت نداشتن سه بيمار . بودند

 مرد با ميانگين  بيمار11 و از مطالعه حذف شدند ،پرتونگاري
. مورد بررسي نهايي قرار گرفتند)  سال20-49( سال 35سني 

  .بود)  سال2-10( سال 6ميانگين زمان پيگيري 
ز د شـواهد آرتـرو    ،نـد ود بيمـاري ب   3 كه در مرحلـه      يبيماران

 و پس از يك دوره حداقل سه مـاه درمـان            ندمفصل كارپ نداشت  
 تحـت روش    داشـتند، و مـچ دردنـاك      نيافتـه   غيرجراحي بهبـود    

   . قرار گرفته بودندمذكورجراحي 
 نتايج و همچنينهاي قبل، حين و پس از جراحي  پرتونگاري

  و 3قدرت مچ، دامنه حركتي، باليني پس از عمل شامل عفونت
 نتايج درماني مورد ارزيابي قرار وبرگشت به كار قبلي بررسي 

نسبت طول كارپ به طول استخوان ( كارپ ع ميزان ارتفا.گرفت
 قبل و بعد از عمل هاي  پرتونگاريبا بررسي )متاكارپ سوم

 . ين شديتع

 
1. Hand-carred silicone 
2. Triscaphe arthrodesis 
3. Grip 

   جراحيتكنيك
 پشتي طولي رويكرد با 3 در بيماران با نكروز لونيت مرحله

هاي اكستانسور مشترك انگشتان و  بين تاندون از ،مچ دست
 استخوان لونيت و كاپيتيت باز  4»مي ني يديژيتي م«اكستانسور 

تيت ي سپس كاپ،استخوان لونيت نكروزه حذف. گردد مي
 زيرين و بالاييصورت عرضي استئوتومي شده و به دونيمه  هب

 قطعه پروگزيمال به طرف بالا رانده شده و به .شود تقسيم مي
 نرم و بافت بايستي مراقب .گردد فضاي خالي لونيت منتقل مي

تا دچار نكروز آواسكولار هاي قطعه پروگزيمال بود  گيدچسبن
تمام ( آنگاه گرافت استخواني تهيه شده از بال ايلياك .نشود

گرافت . گيرد بين دو نيمه استخوان كاپيتيت قرار مي، )ضخامت
هاي دوطرفه آن  ورتكسگيرد كه ك استخواني به شكلي قرار مي

سپس با دو عدد پين .  قرار گيردداخلي خارجي جهتدر 
آنگاه گچ بلند ساعد . گردد  ميثابتقطعه استخوان سه  ،ظريف

 3-5 هفته و گچ كوتاه به مدت 3در وضعيت عملكردي به مدت 
ها خارج شده و حركات مچ  سپس پين. شود هفته ديگر گرفته مي

  .گردد دست شروع مي
قدرت مچ . بيمار وجود داشت 9 دست غالب در گرفتاري

گيري شد به اين ترتيب   اندازه پرسشنامهبا استفاده از يكدست 
عمل و از قدرت دست عمل شده نسبت به قبل كه بيمار به 

ابزار . داد  نمره مي100بين صفر تا دست مقابل نسبت به 
  درتر گيري دقيق  جهت انجام اندازهدستقدرت مچ گيري  اندازه

بندي سازمان ملي بهداشت   شدت درد با نظام طبقه.دسترس نبود
  . ارزيابي شد10 با نمره بين صفر تا )5(انگلستان

  ها  يافته
 ازدو ماه پس از عمل جراحي، ميانگين شدت درد بيماران 

درد بعد از شدت تنها در يك بيمار . كاهش يافت 37/2 به 18/7
بود و قادر به بازگشت به  بيماري 4 در ابتداي مرحله  و وي4عمل 

   .كار اوليه نبود
سمت مقابل و % 70قدرت مچ دست در يك بيمار كمتر از 

  .بود% 70در بقيه بيماران بالاي 
  

 
4. Extensor digiti minimi 
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 نتايج پس از جراحي در بيماران با نكروز استخوان لونيت .1جدول 
  مچ

  بيمار
برگشت 
به كار 
 قبلي

 درد مختصر
  يا

 بدون درد

  دامنه حركتي مچ
   باز كردنكردن ـ خم

   درجه60بالاي 
قدرت مچ 

  %70حداقل 

1 + + + + 
2 - + + - 
3 - - + + 
4 + + + + 
5 + + + + 
6 + + + + 
7 + + + + 
8 + + + + 
9 - + + + 
10 - + + + 
11 + + + + 

  
 درجه 60حداقل دامنه حركتي مچ دست در تمامي بيماران 

 بقيه به كار ،بيمار 4جز  هب.  بودبازكردن درجه 60 و كردن خم
  .خود بازگشتندقبلي 

پس از عمل و طي دوره پيگيري بيماران پرتونگاري تغييرات 
ز مفصل راديوكارپال مورد درتروآبررسي شد تا از نظر تشديد 

ز دم آرترويتنها در يك بيمار تشديد علا. بررسي قرار گيرند
ساير اما در .  بيماري بود4 مشاهده شد كه بيمار در مرحله اوليه

متوسط ارتفاع كارپ قبل از . ز مشاهده نشددبيماران تشديد آرترو
  .بود )39/0-48/0 (43/0پس از عمل و ) 35/0-48/0( 42/0عمل 

تيت   قطعات كاپيييجا هعفونت و جابهيچ موردي از 
تيت طي   بيماران محل استئوتومي كاپيهمهدر . مشاهده نگرديد

  .خورده بود جوشسه ماه پس از عمل جراحي به طور كامل 
  

  بحث 
تيت همراه  وتومي كاپيئ است1966در سال  1»گرانر«اولين بار 

  .)6(شرح دادرا كارپال در درمان نكروز لونيت داخل آرترودز 
 متعددي درباره نتايج اين تكنيك هاي بررسياز آن زمان 

علت آرترودز  هها ب اما در اين روش. )9,8,7,6( شده استانجام
 مختصري محدوديت حركتي و انتقال تمام ،پالكارداخل مفاصل 

 
1. Graner 

شده و مشاهده نيروهاي وارده از مچ به مفصل راديوكارپال 
در سال . دهد ميافزايش را ز اين ناحيه درتروآشانس تشديد 

  بيمار درمان شده به روش5و همكاران نتايج  2»ركرشبام« 1979
ت تي  بيمار دچار نكروز كاپي2كه بررسي كردند  را »نراگر«

 عدم 1988 در يك بررسيدر و همكاران  3»نوابر«. )10(شدند
در . )11(تندنسداانجام آرترودز بين كارپي را موجب ناپايداري مچ 

 در »نراگر «روش جراحيكه يك بررسي ديگر اعتقاد داشتند 
  .)12(باشد بيماران جوان و فعال مناسب نمي

 خـارج موجـود   روش مورد مطالعه در اين گزارش در منـابع          
 اما جراحان ارتوپد كشور بـه كـرات از ايـن روش اسـتفاده               نبود

 بيمـار در    4در يـك بررسـي      » مـافي «و  » سـوادكوهي « .اند نموده
 .كردند درمان   بررسي حاضر  با تكنيك مشابه     را بيماري   3مرحله  

طبيعـي و   % 75قدرت مچ دست يك سال پس از جراحي حدود          
  .)13(سمت مقابل گزارش شد% 75دامنه حركت نيز 

باخ را   نتايج درمان غيرجراحي بيماري كين)14( و همكاران4»سالمن«
نمودند و دريافتند كه پس از در مقايسه با كوتاه نمودن راديوس بررسي 

 قدرت مچ و كاهش درد بهتري داشتند و در بيماران با عمل، بيماران
 .ز و كلاپس مچ گزارش شددباخ تشديد سريع آرترو  كين3 مرحله

مدت حذف لونيت  درازو همكاران نتايج  5»تاكاشي«
 بيمار در مرحله 19تيت و آرترودز داخل كارپي  استئوتومي كاپي

B-3  نتايج اين مطالعه از بين . باخ را گزارش نمودند كين 4و
 قدرت مچ دست . بيماران پس از جراحي بودبيشتررفتن درد در 

قدرت مچ دست شش ماه پس . سمت مقابل رسيده بود% 80به 
سمت مقابل % 80 به بعدسال  و يك% 50از عمل جراحي به 

مشابه قبل از دست بعد از جراحي، دامنه حركتي مچ . رسيده بود
 دامنه حركتي بعد اما سه سال ،و تغييري نكرده بودعمل جراحي 

فعاليت هنگام  بيمار درد در 15 از نفر 2. مچ كاهش يافته بود
  .)8(بود  كاهش فضاي مفصلي مچبه علتداشتند كه 

 يـا شكـستگي   )8(يـسكمي ااز درد در بيماري كين باخ ناشـي       
حركتـي و    در ايـن مرحلـه بـي      . باشد  مي )16,15(پاتولوژيك لونيت 

 
2. Kerschbaumer 
3. Braun 
4. Salmon 
5. Takase 
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امـا  . )5(گردد م مي يدرمان غيرجراحي موجب كاهش يا بهبود علا      
در مراحـل   . باشـند  ها مـوثر نمـي     تر اين روش   در مراحل پيشرفته  

. )17-21(شـود   كاهش درد ميپيشرفته بيماري حذف لونيت موجب    
با توجه به حذف لونيت در اين تكنيك و جايگزيني آن با بخشي   

تنهـا در يـك     . يافت تيت درد بيماران كاهش قابل ملاحظه       ياز كاپ 
ز بود درد بعـد از عمـل همچنـان          دبيمار كه در مرحله اول آرترو     

  .اندك بود كاهش درد وقابل ملاحظه 
س از عمل بهبود قابل توجه قدرت مچ دست در اين بيماران پ

در دسترس  قدرت مچ دست ارزيابي البته وسيله مناسب .داشت
 قدرت مچ دست نسبت به مچ مقابل قبل از عمل قابل بهبود اما نبود

كاهش درد و بهبود دامنه حركتي و برگشت تدريجي  .بودملاحظه 
در اين . لاني از علل احتمالي بهبود قدرت مچ استضقدرت ع

بررسي ارتفاع كارپ قبل و بعد از عمل بررسي نشد اما افزايش 
  .تواند علت ديگر بهبود قدرت مچ باشد ارتفاع كارپ نيز مي

 ،كارپالداخل  حذف لونيت همراه آرترودز بادر اعمال جراحي 
كات و انتقال علت كاهش حر هز مفصل راديوكارپال بدتشديد آرترو

در اين بررسي تنها در يك  .)5(نيرو به اين مفصل مشاهده شده است
ز مفصل د بيماري بود تشديد آرترو4 بيمار كه در مرحله اوليه

 دوره در اين مطالعه بايستي توجه نمود كه .راديوكارپال مشاهده شد
  .باشد  اين عارضه مياهشپيگيري دليل ديگر ككوتاه 

د اما در  ساده مشاهده نگرديرتونگاريپز در دتشديد آرترو
 ارتفاع كارپ قبل ميانگين.  انجام نشدآرآي اميك از بيماران هيچ 

  داشتكاهش% 20طبيعي  بود كه نسبت به حالت 42/0از عمل 
و بين تفاوت  رسيد 43/0ميانگين آن به پس از عمل  و

وجود داري  معنيآماري اختلاف ها قبل و بعد از جراحي  ميانگين
ارتفاع كارپ و دامنه حركتي مچ و قدرت ميانگين بين  .اشتند

  .)8(داشتداري وجود   معنياختلافمچ 
تيت به وسـيله گرافـت       با توجه به فيوژن قطعه پروگزيمال كاپي      

 در بيمـاران ايـن مطالعـه نكـروز          ،استخوان و عليـرغم اسـتئوتومي     
 كه  بيمار17بر روي در بررسي  1»بارتلمن «.آواسكولار مشاهده نشد  

در  ،»ركرشـبام «  و )22( مـورد  4 ، درمان شـده بودنـد     »گرانر«به روش   
  .)10(ندزارش نمودگتيت   مورد نكروز كاپي2 بيمار 5بررسي بر روي 

اين مطالعه استفاده از تكنيك حذف لونيت را براي بيماران با           
لازم اسـت بررسـي    با اين حال. كند  كين باخ توصيه مي 3 مرحله
  .انجام پذيرد ان بيشترماربا تعداد بيتر  وسيع

  
1. Bartelmann 

 

 ماه پـس     6) راحي، ج پس از عمل ج   ) قبل از عمل جراحي، ب    )  ساله با نكروز آواسكولار؛ الف     20هاي بيمار     پرتونگاري : 1شكل
  از عمل جراحي 

 ج ب الف

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  ..تيت و گرافت استخواني آن بدون آرترودز داخل كارپال استئوتومي كاپي  1386 تابستان، 4، شماره پنجم  دوره/جله جراحي استخوان و مفاصل ايرانم
 

 

175

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

References 
1. Philip E. Wrist disorders. In: Canale ST, ed. Campbell’s 
Operative Orthopaedics. 10th ed. Mosby; 2003. p 3570.  
2. Lichtman DM, Mack GR, MacDonald RI, Gunther 
SF, Wilson JN. Kienböck's disease: the role of silicone 
replacement arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 1977;59 
(7):899-908.   
3. Lichtman DM, Degnan GG. Staging and its use in 
the determination of treatment modalities for Kienböck's 
disease. Hand Clin. 1993;9(3):409-16.  
4. Ueba Y, Nosaka K, Seto Y, Ikeda N, Nakamura T. 
An operative procedure for advanced Kienböck's disease. 
Excision of the lunate and subsequent replacement with a 
tendon-ball implant. J Orthop Sci. 1999;4(3):207-15.   
5. McCaffery M, Beebe A. Pain: clinical manual for 
nursing practice. Baltimore:Mosby; 1993. p 14.  
6. Graner O, Lopes EI, Carvalho BC, Atlas S. 
Arthrodesis of the carpal bones in the treatment of 
Kienböck's disease, painful ununited fractures of the 
navicular and lunate bones with avascular necrosis, and 
old fracture-dislocations of carpal bones. J Bone Joint 
Surg Am. 1966;48(4):767-74.  
7. McAuliffe JA, Dell PC, Jaffe R. Complications of 
intercarpal arthrodesis. J Hand Surg Am. 1993;18(6): 1121-8.  
8. Takase K, Imakiire A. Lunate excision, capitate 
osteotomy, and intercarpal arthrodesis for advanced 
Kienböck disease. Long-term follow-up. J Bone Joint 
Surg Am. 2001;83-A(2):177-83.  
9. Schuind F, Eslami S, Ledoux P. Kienbock's disease.  
J Bone Joint Surg Br. 2008;90(2):133-9. 
 
10. Kerschbaumer F, Poisel S, Bauer R. Critical 
findings of captitate osteotomy in the treatment of 
lunatomalacia. Handchirurgie. 1979;11(2):105-8.  
 
11. Braun C, Bühren V, Seiler H. The Graner capitate 
interposition arthroplasty in lunate malacia. Handchir 
Mikrochir Plast Chir. 1988;20(6):314-7.  
 

12. Nonnenmacher J, Naett R, Ben Abid M. Intracarpal 
revascularization arthrodesis with transposition of the 
capitate bone (Graner type II). Ann Chir Main. 1982;1 (3): 
256-9.  
 
13. Savadkoohi D, Mafi P. Results of capitate osteotomy in 
Kienbock disease. Plast Surg. 1998;5:24-30. 
 
14. Salmon J, Stanley JK, Trail IA. Kienböck's disease: 
conservative management versus radial shortening. J 
Bone Joint Surg Br. 2000;82(6):820-3.  
15. Jensen CH. Intraosseous pressure in Kienböck's 
disease. J Hand Surg Am. 1993;18(2):355-9.  
16 Gelberman RH, Bauman TD, Menon J, Akeson 
WH. The vascularity of the lunate bone and Kienböck's 
disease. J Hand Surg Am. 1980;5(3):272-8.  
17. Lee MLH. The intraosseous arterial pattern of the 
lunate bone and its relation to avascular necrosis. Acta 
Orthop Scand. 1963;33:43-55. 
 
18. Roca J, Beltran JE, Fairen MF, Alvarez A. 
Treatment of Kienböck's disease using a silicone rubber 
implant. J Bone Joint Surg Am. 1976;58(3):373-6.  
19. Imbriglia JE, Broudy AS, Hagberg WC, 
McKernan D. Proximal row carpectomy: clinical 
evaluation. J Hand Surg Am. 1990;15(3):426-30.  
20. Almquist EE, Burns Jr JF. Radial shortening for 
the treatment of Kienböck’s disease: a 5- to 10-year 
follow-up. J Hand Surg. 1382;7:348–52.  
21. Beckenbaugh RD, Shives TC, Dobyns JH, 
Linscheid RL. Kienböck's disease: the natural history of 
Kienböck's disease and consideration of lunate fractures. 
Clin Orthop Relat Res. 1980;(149):98-106.  
22. Bartelmann U, Richter N, Landsleitner B. Graner 
operation in therapy of semilunar bone necrosis. Review 
of the literature and personal results. Handchir Mikrochir 
Plast Chir. 1998;30(3):165-74.  
 

دامنه دورسي فلكسيون در دست عمل شـده،        )  سال پس از عمل جراحي، ب      10دامنه حركتي مچ دست)الف.2شكل
 الف .دامنه دورسي فلكسيون در دست مقابل) ج

 ج ب

www.SID.ir


