
 1           استخوان ي پاژهرتظاهرات جراحي بيما           

 

 
 1385، آبان 8 ، شماره 64مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره 

  
  
 

  )مقاله مروري(  استخوان تظاهرات جراحي بيماري پاژه

 
  

 

  جواد پرويزي

  ، Ruthmanانستيتو ارتوپدي 
   فيلادلفياJeffersonدانشگاه 

  
  جواد مرتضويسيد محمد   :ترجمه و تدوين

  گروه ارتوپدي، دانشگاه علوم پزشكي تهران
  
  
  
  
  
  
دانــشگاه  Ruthmanموســسه ارتوپــدي : نــشاني*

Thomas Jeffersonفيلادلفيا، پنسيلوانيا ،   
  2155030580: ، نمابر267 3393617 :تلفن
 parvi@aol.com:الكترونيك پست

  
  

بيماري پاژه يك اختلال غير متابوليك مزمن استخواني است كه با افزايش جذب استخواني، 
ر به تغيير تواند منج اين فرآيند نامتعادل مي .تشكيل استخوان و بازآرايي استخوان مشخص مي شود

شود كه بازسازي جراحي را  ختماني و تغيير بيومكانيك مفصل شكل هاي استخواني، ضعف سا
درمان جراحي موفق عوارض ارتوپدي شديد كيفيت زندگي اين بيماران را بهبود . سازد مشكل مي

 بلند و يها راه حل هاي جراحي شامل استئوتومي براي تصحيح دفورميتي استخوان. بخشيده است
عوارض جراحي همچون  خطر. باشد آرتروپلاستي براي تصحيح بيومكانيك تغيير يافته مفصل مي

موضوعات مرتبط با . باشد توپيك در اين بيماران بيشتر ميوخونريزي و تشكيل استخوان هتر
درمان جراحي بيماران پاژه از قبيل تشخيص قبل از عمل، اشكالات و معضلات تكنيكي جراحي و 

  .هبود نتايج بلند مدت جراحي در اين مقاله بحث شده استراهكارهاي ب

  پاژه استخوان، بازسازي استخوان و مفصل، عوارض جراحي :كلمات كليدي
 

  

  
اگر چه بيماري پاژه توسط آقاي جيمز پاژه بـراي بـار اول             

 توصيف شده است وليكن علـت بيمـاري پـاژه           1877در سال   
هنـوز مـبهم بـاقي مانـده        ) هاب تغيير شكل دهنده استخوان    الت(

 بيماري پاژه يك اختلال غير متابوليك مزمن اسـت كـه            1.است
آرائـي آن       تشكيل استخوان و بـاز     ،در آن ميزان جذب استخوان    

اين فرآيند نامتعادل منجر بـه تغييـر شـكل          . افزايش يافته است  
ك مفـصل مـي     ضعف آن و تغيير بيومكاني     ناهنجار استخوان و  

توانـد منجـر بـه تغييـرات دژنراتيـو        خود مي تگردد كه به نوب   
شكايت بيماران پاژه از درد ناتوان كننـده مفـصل          . مفصل شود 

. ناشايع نيست و ممكن است مداخله جراحي را ضروري سازد         
اين مقاله مروري به موضوعات مرتبط با درمان هـاي جراحـي            

كــي جراحــي و ، نكــات تكنيتــشخيص: بيمــاران پــاژه شــامل
  .راهكارهاي بهبود نتايج بلند مدت جراحي خواهد پرداخت

 سـال   40بيماري پاژه بندرت در افـراد زيـر         : اپيدميولوژي
تشخيص داده مي شود اما ميزان بروز آن با گذشـت هـر دهـه               

 ـ در ا  2.شود  سالگي دو برابر مي    50پس از    الات متحـده شـايد     ي
 ايـن بيمـاري در      3.د سال را درگير ساز    60 افراد بالاي    5/1-3%

 5/1 شـيوع مـردان      ميـزان  .تر اسـت    شايعمردان نسبت به زنان     
 سال اخير   30 شيوع كلي بيماري پاژه در طي        4. است زنانبرابر  

   4.در بيشتر قسمت هاي دنيا كاهش داشته است
ت بيماري پاژه هنـوز مـبهم بـاقي مانـده و            ـعل: اتيولوژي

 له شـامل عل ـ   هـاي پيـشنهاد شـد      تئـوري . باشد مورد بحث مي  
 نظيـر   هـايي   ويروسنقش  . باشد  ژنتيك و محيطي مي    ،ويروسي

ويــروس ســرخك، ويــروس سينسيــشيال تنفــسي و ويــروس 

مقدمه
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canine distemper virus     در ايجـاد بيمـاري نـشان داده شـده 
ــبكه   5-7.اســت ــاي ش ــاختمان ه ــي س ــكوپ الكترون  ميكروس

كلاسـت و    ويروسي شبه پاراميكسو ويروسها را در هسته استئو       
. دهد يتوپلاسم سلولهاي درگير شده در بيماري پاژه نشان مي        س

ي هـاي   دبا شخص نمودن آنتي  مبا اين وجود، اكثر مطالعات از       
 8.انـد  ضد ويروس خاص در بـدن بيمـاران پـاژه نـاتوان بـوده             

 معتقـد   Lever. فاكتورهاي محيطي با بيماري پاژه همراه هستند      
 9.ولوژيك باشد است سطح بالاي آرسنيك ميتواند يك عامل اتي       

در مطالعه ديگري نشان داده شد كه ارتباط با سگ، دام و ساير             
 بـا   10.حيوانات خانگي ممكن است با بيماري پاژه مربوط باشد        

اين وجود مطالعات ديگر از يافتن ارتباط بين داشـتن سـگ و             
  11.گربه و بيماري پاژه ناتوان بوده اند

ي هنوز معلوم   اگرچه علت دقيق اين بيمار    : پاتوفيزيولوژي
نيست اما عقيده بر اين است كه ناهنجاري هاي اوليـه تـشديد             

هــاي  جــذب كــانوني اســتخوان نرمــال توســط استئوكلاســت
لحـاظ انـدازه،     هـا از    اين استئوكلاسـت   12.طبيعي مي باشد   غير

فعاليت و كميت غير طبيعي بوده و تعداد هسته هاي آنها بـيش       
يـر طبيعـي ايجـاد يـك        اين استئوكلاستهاي غ  . از حد مي باشد   

در پاسخ بـه    . كنند حفره بزرگ جذب درماتريكس استخوان مي     
ــن جــذب اســتخواني استئوكلاســتي، استئوبلاســتها ايجــاد   اي

فعاليـت استئوبلاسـتها آنقـدر سـريع        . كننـد  استخوان جديد مي  
 بـاقي   موجي نامنظم و    ،است كه استخوان جديد ارگانيزه نشده     

 به استخوان لاملار مقاومت     اين استخوان جديد نسبت   . ماند مي
ــه    ــستعد ب ــن رو م ــشتري دارد و از اي ــسيته بي ــر و الاستي كمت
دفــورميتي و شكــستگي بــه خــصوص در اســتخوانهاي انــدام 

بيماري پاژه در سه . كنند، مي شود تحتاني كه وزن را تحمل مي   
 كه اين سه فاز از نظر بافت شناسي و           نمايد فاز مجزا بروز مي   

اليـت انفجـاري    عابتـدا يـك ف    ) الف: تندراديوگرافي مشابه هس  
اي كه باعـث جـذب       استئوكلاستهاي چند هسته   كوتاه مدت از  

يـك فـاز مخـتلط شـامل فعاليـت          ) ب. استخواني مـي شـوند    
زان ـزايش مي ـ ـهمزمان استئوكلاستي و استئوبلاستي كـه بـا اف ـ        

turn over وان همراه بوده، منجر بـه رسـوب اسـتخوان    ـ استخ
فازاسـكلروتيك مـزمن نهـائي كـه        ) ج. ودـش ـ عي مـي  ـطبي غير

در طـي   . تشكيل استخوان بر باز جذب اسـتخوان برتـري دارد         
فاز جذب استئوكلاستي ميزان آلكـالن فـسفاتاز سـرم افـزايش            

  .دهد قابل توجه نشان مي
اكثر بيماران بصورت اتفاقي در پـي يـك         : تظاهرات باليني 

ن فـسفاتاز   بالا بـودن آلكـال    (يافته راديوگرافي و بيوشيمي سرم      
در طي يك بررسي براي مشكلات ديگر طبي تـشخيص   )سرم

 %25(  بيماري پـاژه مـي توانـد يـك اسـتخوان           .داده مي شوند  
. را درگيــر ســازد)  مــوارد%75( و يــا چنــد اســتخوان) مــوارد
سـتون   ترين اسـتخوانهاي درگيـر اسـتخوان هـاي لگـن،           شايع

. فقرات، كمري خاجي و اسـتخوان فمـور و تيبيـا مـي باشـند              
بيماري به ندرت در دستها، پاها، و يـا صـورت مـشاهده مـي               

اگر چه به طور معمول بيماران مبـتلا بـه پـاژه بـه طـور                 .شود
ــا درد    اتفــاقي شــناخته مــي شــوند، بيمــاران ممكــن اســت ب
ــاتي،     ــستگي، آرتروپ ــتخواني، شك ــورميتي اس ــتخواني، دف اس

يـا عـوارض نورولوژيـك مراجعـه         تغييرات دمـاي پوسـت و     
مشخصات درد استخواني كه البته شكايت غير شـايعي   .نمايند

هم نيست، بصورت درد ثابتي است كه به سختي مي تـوان آن             
ــان اســتراحت هــم وجــود دارد  ــاليزه نمــود و در زم  .را لوك

دفورميتي استخوان ممكن است براي بيمار مشكل زيبائي و يـا           
معمـولاً گرمـي روي ناحيـه     .محدوديت عملكرد ايجاد نمايـد 

. آن مي باشد    بافت نرم و استخوان زير     پرخونيناشي از   درگير  
ترين عارضه عصبي، كـري ناشـي از درگيـري اسـتخوان             شايع

 ساير. پتروس تمپورال و فشرده شدن عصب شنوايي مي باشند        
 نخـاع و    فشردگي و   مغزيعوارض عصبي شامل فلج اعصاب      

مشخص نيست كه بـروز اسـتئوآرتريت در         .سرگيجه مي باشد  
بعـضي  . اژه نسبت به گروه كنترل هم سن بالاتر باشد        بيماران پ 

از منابع اشاره مـي كننـد كـه فرآينـد پـاژه بيمـاران را مـستعد                  
 عقيده دارد كه بزرگـي      Altman 13.كند  استئوآتريت دژنراتيو مي  

استخوان در اطراف مفصل باعث نامنظمي مفصل مـي شـود و            
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 تغيير عملكرد حمـايتي اسـتخوان سـاب كنـدرال در عملكـرد            
 فهميدنـد كـه     Guyer  و Dewbury 13.مفصل تاثير مـي گـذارد     

ميزان واقعي بروز آرتروز هيپ در بيمـاران پـاژه بـا درگيـري               
اطراف هيپ، شبيه بيماران هم سن در گروه كنترل بدون ابـتلا            

 شايد ميزان بروز استئوآرتريت در      چه اگر 14.به پاژه بوده است   
 بيمـاري مفـصلي و      الگـوي  ،بيماران پاژه افزايش نداشته باشـد     

ثر از فرايند بيمـاري مـي       تأتغيير شكل استخواني بطور واضح م     
كـاهش  هيـپ   كه در استئوآرتريت ايديوپاتيك       در حالي . باشد

فضاي قسمت فوقاني مفصل يافته شـايعي اسـت، در بيمـاران            
پاژه بطور شايع كاهش فضاي مفصلي در قسمت مديال مفصل          

 بــه عــلاوه 13.ودو يــا بــه صــورت كنــسانتريك ديــده مــي شــ
 اسـتابولوم  جلـوزدگي دفورميتي كوكـساواراي گـردن فمـور و      

كه يافته هاي نادري در اسـتئوآرتريت هـستند بـه           ) شكل يك (
  .شود طور شايع در بيماران مبتلا به بيماري پاژه شديد ديده مي

در ارزيابي بيماري پاژه بررسي     : تصوير برداري تشخيصي  
ل تغييـرات راديـوگرافي     مراح ـ. باشـد  راديوگرافي ضروري مي  

. دهـد  بيماري به موازات مراحل تغييرات هيـستولوژي رخ مـي         
فعاليت استئوكلاستي در طي مراحل اوليه بيماري باعـث ديـده           

پديـده  اين  . شود شدن تغييرات ليتيك در راديو گرافي ساده مي       
 osteoporosisه بيمـاران بـه صـورت    متر در جمج بطور شايع

circumscripta craniiبه ميزان كمتر در استخوان هاي بلنـد   و 
مـشابه  در استخوانهاي بلند يـك ضـايعه ليتيـك          . شود ديده مي 

ايـن حالـت   . ديده مـي شـود   )V- shaped ( انگليسي Vحرف 
تشبيه  blade of grass  يا flame edgeبصورت شايع به شكل 

يا مراحل بعد بيمـاري، تظـاهر         در مرحله سوم و    15.شده است 
هـر سـه مرحلـه بيمـاري ممكـن          . لب مي شود  اسكلروتيك غا 

است در يك بيمار و يا حتي در يك استخوان به طور هم زمان    
استخوان جديد تشكيل شده با ضـخيم شـدگي         . مشاهده شوند 

در راديــوگرافي، بــا ) coarse( مــشخص و ترابكــولاي خــشن
كـه   منظره بافتي بصورت يك الگوي موزائيك استخوان لاملار       

). 2  شـماره  شكل(يزه شده مطابقت دارد     بصورت ضعيفي ارگان  

بر خلاف اسـتخوان نرمـال در ايـن بيمـاري اسـتخوان جديـد               
تشكيل شده از نظر استحكام از استخوان طبيعي ضعيفتر بـوده،           
در اثر نيروي وزن و نيروي كششي عضلات تغيير شـكل پيـدا             

كـه افـزايش     )Tc-bisphosphonate(اسكن استخواني   . كند مي
 را نشان مي دهـد يـك وسـيله تشخيـصي            جذب در استخوان  

با اين وجود در مراحـل اوليـه        . مناسب براي بيماري پاژه است    
دليـل كـاهش جـذب      ه  بيماري ممكن است اسكن استخواني ب     

 افـزايش فعاليـت متابوليـك در        15.ماده ايزوتـوپ منفـي باشـد      
هاي مبتلا به پاژه، باعـث افـزايش جـذب در اسـكن               استخوان

 اكثر موارد، اسـكن اسـتخواني فقـط در          در. شود استخواني مي 
عنـوان وسـيله   ه رود و معمولاً ب    كار مي ه  ارزيابي اوليه بيماري ب   

 CTو MRI. ارزيابي براي پيگيـري بيمـار مناسـب نمـي باشـد           
مايند ن  براي ارزيابي مواردي كه بصورت غير تيپيك مراجعه مي        

ــداد      ــه رخ ــك ب ــا ش ــصبي و ي ــري ع ــوارد درگي ــا در م و ي
   15. كاربرد دارد،ن بدخيمي در استخوانترانسفورماسيو
ارزيـابي بيوشـيميايي بـراي تـشخيص از سـاير           : بيوشيمي

ماركرهاي غير اختـصاصي كـه      . بيماريهاي متابوليك لازم است   
 كلسيم سرم، فسفات سـرم،     ،ESRاغلب درخواست مي شوند     

ــامين 25 ــسي ويت ــست  وD هيدروك ــدي   ت ــرد كب ــاي عملك ه
ي پاژه ممكن است نـشان دهنـده         بالا در بيمار   ESR. باشند مي

هايپركلسمي در بيماران مبـتلا     . ترانسفورماسيون بدخيمي باشد  
به پاژه نادر است اگرچـه ممكـن اسـت در بيمـاران مبـتلا بـه                 
بيماري فعال بخصوص بعـد از دوران بـستري طـولاني ديـده             

 در بيماري پاژه نرمال است در       Dهيدروكسي ويتامين  25 .شود
مبتلا به استئومالاسي كه در آنها هم ممكـن         حاليكه در بيماران    

است درد استخوان و افزايش آلكالن فسفاتاز ديده شود، پـائين           
تستهاي عملكـرد كبـدي جهـت رد كـردن بيمـاري            . مي باشد 

بايـد درخواسـت     كبدي بعنوان عامل افزايش آلكـالن فـسفاتاز       
آلكالن فسفاتاز توتال سرم، ماركر اوليه تشكيل استخوان         .شوند
آلكالن فسفاتاز آنزيمي مي باشد كـه بـر روي غـشاء            . باشد مي

خوبي براي ارزيـابي    نشانه  سلولهاي استئوبلاستي يافت شده و      
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در بيماراني كه آلكالن فسفاتاز     . باشد ها مي  فعاليت استئوبلاست 
 آلكـالن  16 ،)15%تقريبـاً  ( دارند و مبتلا به پـاژه هـستند     طبيعي  

ــساسيت ب   ــتخوان، ح ــصوص اس ــسفاتاز مخ ــراي  ف ــشتري ب ي
ــشخيص دارد ــسف 17.ت ــالن ف ـــ از آلك ــا سـ ــاتاز هم اير ـراه ب

، Deoxypridinolineاركرهاي سرمي جذب استخوان شامل      ـم
N-Telopeptide ، C-Telopeptide پاسخ ارزيابي  توان براي    مي

  .به درمان استفاده كرد
تظاهرات راديوگرافيك به همراه اسكن استخواني      : بيوپسي

، اگرچه بيوپـسي  . ت تشخيص كافي است   جهدر اكثريت موارد    
كنـد، بنـدرت بـراي تائيـد تـشخيص           تشخيص را قطعـي مـي     

از بخـصوص در اسـتخوان هـاي در   . كنـد  انديكاسيون پيدا مـي   
انجام شود زيـرا ممكـن اسـت        تحمل كننده وزن نبايد بيوپسي      

باعث شكستگي استخواني شود كه در اثر بيماري ضعيف شده          
  18.است

در ) 1شماره  جدول  (رمان دارويي   هدف د : درمان دارويي 
بيماري پاژه بهبود علايم و جلوگيري از عوارض احتمالي مـي           

هاي پايين آلكالن فـسفاتاز بـا نتـايج          كه ميزان  از آنجايي . باشد
بهتر بلند مدت و كنتـرل مناسـب تـر بيمـاري همراهـي دارد،               
هدف درمان دارويـي از نظـر بيوشـيمي، نرمـال كـردن ميـزان               

هـدف    از نظـر راديـوگرافي،     19.از سرم مي باشـد    آلكالن فسفات 
انديكاسيون هاي درمان    .باشد درمان اصلاح ضايعات ليتيك مي    

  . آمده است2  شمارهدر جدول
ه تعـداد كمـي از بيمـاران پـاژه          ـرچ ــاگ: درمان جراحـي  

بيمـاراني كـه      در ايـن روش   ،احتياج به درمان جراحـي دارنـد      
 ـ       ـ ـاي ــك ش ـم ـد، ك ـعوارض شديد بيماري پاژه را دارن ه ـاني ب

ي موفـق   ـد جراح ـكلي .نمايد ود كيفيت زندگي بيماران مي    ـهبـب
). 3  شماره جدول(تـابي و طراحي دقيق قبل از عمل اس       ـارزي

 ،مفاصـل  تروپلاسـتي رآها و استئوتومي، فيكس كردن شكستگي 
  . باشد انواع جراحي هاي انجام شده در اين بيماران مي

ي درد هيـپ در بيمـاران        احتمال علل: طراحي قبل از عمل   
مبتلا به پاژه شـامل درد اسـتخوان ناشـي از فعاليـت بيمـاري،               

استئوآتريت، شكـستگي اسـترس و يـا در معـرض شكـستگي             
بودن گـردن اسـتخوان ران، راديكولوپـاتي ناشـي از درگيـري             

افتراق بين درد ناشي از     . ستون فقرات و ساركوم پاژه مي باشد      
وط به آسـتئوآرتريت مـي توانـد         درد مرب  وفرآيند بيماري پاژه    

توانند درد مبهمـي ايجـاد كننـد كـه بـا       هر دو مي. مشكل باشد 
بهبود ايـن علايـم بـا تزريـق مـواد           . شود تحمل وزن بيشتر مي   

حسي در داخل مفـصل هيـپ نـشان دهنـده اسـتئوآرتريت              بي
 درد استخواني ناشي 23.باشد مفصل هيپ به عنوان منشا درد مي

ژه با فعاليت بيمـاري ارتبـاط دارد بنـابراين          از فرآيند بيماري پا   
رولين ادراري معمولاً   ن آلكالن فسفاتازسرم و هيدروكسي پ     ميزا

افزايش قابل توجهي دارد و اسكن استخواني جذب شـديد در           
درمـان امتحـاني بـا داروي       . دهـد  اسكلت درگير را نـشان مـي      

مناسب ضد پاژه مانند بيس فسفونات ويـا كلـسيتونين ممكـن            
ر افتراق اين دو سودمند باشد زيرا درد ناشي از فرآينـد            است د 

توصيه . فعاليت بيماري پاژه با اين درمان دارويي بهبود مي يابد        
تحت درمان بـا     مي شود تمام بيماراني كه كانديد عمل هستند،       

  24.فسفونات ها يا كلسيتونين و يا هر دو قرار گيرند دي

هـاي   اديـوگرافي علاوه بر ر   :هاي قبل از عمل    راديوگرافي
استاندارد هيپ، تمام بيماران بايد راديوگرافي تمام طول انـدام          
تحتاني را جهت ارزيابي شـدت دفـورميتي و ميـزان درگيـري             

تـوان   هـا مـي    بر اساس اين راديـوگرافي    . استخوان داشته باشند  
 نياز بيمار به انجام استئوتومي و نوع آن را مشخص نمودتعيين  

ها بايد از نظر وجـود شكـستگي         گرافيراديو ).3شماره  شكل  (
كامل و يا شكستگي استرس كه ممكن اسـت منـشا درد باشـد            

ها ممكـن اسـت در       اين شكستگي . به طور دقيق بررسي شوند    
محل گردن استخوان فمور، منطقه اينترتروكانتريـك و يـا تنـه            

تغييـر  ها معمولاً در زمينـه       اين شكستگي . استخوان فمور باشند  
ود را بـه صـورت   ـد خ ــتوانن ي رخ داده و مي     اسكلت هاي  شكل

در سـمت تنـشن   ) fissure fracture(هـاي شـكافي    شكستگي
درد مداوم به همراه تخريب استخوان بـه        . استخوان نشان دهند  

تنهائي با بيماري پاژه توجيـه نمـي شـود و بـه همـين جهـت                 
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توده بافت نرم همـراه باشـد بايـد          مواردي كه با     بخصوص در 
 ،در صـورت شـك  . ت سـاركوماتوز را برانگيـزد  شك به تغييرا  

ر برداري ديگر مانند سـي تـي اسـكن و    انجام بررسيهاي تصوي 
MRI سـاركوم  .  براي رد تغييرات ساركوماتوز انديكاسيون دارد

دهد ولي در افراد     ها را تشكيل مي     كل ساركوم  5%پاژه كمتر از    
 ســال درصــد بيــشتري از ســاركوم هــا را تــشكيل  40بــالاي 

  25.دهد مي
 در موارد درگيري چند     : بيماران قبل از عمل    طبيارزيابي  

 ـ              ااستخواني بيماري پاژه افـزايش عـروق در اسـتخوان مبـتلا ب
يك  در Arnalich 26. شانت خون در مناطق درگير همراه است      

 بيمار  27 را در    بررسي غير تهاجمي، اندازه قلب و عملكرد آن       
مـولفين  .  نمـوده اسـت    اي بعنوان كنترل مقايسه    پاژه و غير پاژه   

 اسـكلت درگيـر     15%متوجه شدند كه در بيماراني كه بـيش از          
است، بزرگ شدگي قلب و اختلال عملكرد بطن چپ شـايعتر           

بنابراين بررسي و ارزيابي قلبي در بيماران پاژه قبـل          . مي باشد 
  .از آرتروپلاستي مفصل لازم و ضروري است

 در   احتمال خونريزي حـين عمـل بخـصوص        :طبيدرمان  
.  وجـود داشـته و نيازمنـد آمـادگي اسـت           انواع فعـال بيمـاري    

ها قبـل از عمـل بخـصوص بـراي           فسفونات كلسيتونين يا بيس  
 .ريزي حـين و بعـد از عمـل، مناسـب مـي باشـد          كاهش خون 

 وه خون در حـين عمـل   استفاده از سيستم هاي ذخيره و تصفي   
   21 .مفيد است جايگزيني سريع مايع و خون از پروتكلاستفاده 

 واضـح اسـتخوان هـاي دراز        هـاي   تغيير شكل : استئوتومي
راف در محـور مكانيكـال انـدام        ممكن است به دليل ايجاد انح     

انجـام اسـتئوتومي بـه      . سبب درد و ناتواني در فـردمبتلا شـود        
تنهايي و يا انجام اسـتئوتومي همـراه بـا آرتروپلاسـتي ممكـن            

سـب  است بـراي كـاهش درد و برقـراري محـور عملكـرد منا             
استخوان دفرمه و مفصل دژنره نشده مجـاور آن، انديكاسـيون           

بيماراني كه دچار مفاصـل تخريـب شـده هـستند           . داشته باشد 
بـا ايـن وجـود،      . كانديد مناسبي براي تعويض مفـصل هـستند       

پيچيــدگي اخــتلالات اســتخواني در بعــضي از بيمــاران مــانع  

 .)3  شـماره  شـكل (  پروتـز اسـتاندارد مـي باشـد        ذاشـتن گ كار
بنابراين استئوتومي تصحيحي در حـين و يـا قبـل از تعـويض              

 بعلاوه استئوتومي تصحيحي ممكن است      3.مفصل الزامي است  
براي درمان افرادي كـه اخـتلالات نـاتوان كننـده انـدام بـدون            

ــد   ــدا كن ــد انديكاســيون پي ــروز مفــصل دارن ــتئوتومي . آرت اس
ح داده اينترتروكانتريك استخوان فمور براي بيماري پاژه توضـي    

شده و در حال حاضـر كـاربرد نـدارد و فقـط جنبـه تـاريخي                 
 مـورد اسـتئوتومي اصـلاحي       25 27پرويزي و همكاران   28.دارد

. هاي بلند در بيماران مبتلا به پـاژه را ارزيـابي كردنـد             استخوان
 شدن درد، بهبـود     هاي اصلاحي باعث بر طرف     اين استئوتومي 

 همه بيمـاران بـوده       در عملكرد و رضايت از ظاهر اندام تقريباً      
تنها دو بيمار در اين مطالعه تحـت عمـل اسـتئوتومي و             . است

مـولفين  . نـد ا  ستي مفصل بطـور همزمـان قـرار گرفتـه         آرتروپلا
 متوجه شـده انـد كـه تـرميم اسـتئوتومي هـاي منطقـه ديـافيز                

) روز150( هاي منطقه متافيز در مقايسه با استئوتومي) روز240(
 دارو قبل از    بالاوه بيماران درمان شده     بع. با تاخير رخ مي دهد    

 .عمل احتياج كمتري به مسكن و تزريـق خـون داشـته اسـت             
هاي بسيار اندكي در مـورد اسـتفاده از اسـتئوتومي در             گزارش

را  پنج بيمار مبتلا به پاژه       Meyers 29 27.اطراف زانو وجود دارد   
انـد گـزارش     و درد استخوان مراجعـه كـرده  Tibia Varaكه با 

تونين كه قبل از استئوتومي تـصحيحي داده         كلسي. وده است نم
شده است درد استخواني را كاهش داده است اما در بهبود درد            

بعد از اتمام اسـتئوتومي، درد مفـصل        . مفصل موثر نبوده است   
  .بيماران بهبودي قابل قبولي داشته است

تعويض كامـل مفـصل هيـپ       : تعويض كامل مفصل هيپ   
 ـ     راي درمـان تخريـب مفـصل هيـپ در          يك انتخاب معقـول ب

بيماران پاژه مي باشد كه نتايج عـالي بـراي آن گـزارش شـده               
 يين وجود، مشكلات تكنيكي در برخورد با دفرميت        با ا  30.است

استخوان در بيماران پاژه و به خصوص بـه هنگـام اسـتفاده از              
ترامدولري استاندارد هنگام تعويض مفصل وجـود       نگايدهاي اي 
بعلاوه، ناتواني در برقراري محور مكانيكي اندام        31.داشته است 
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را مــستعد شــل شــدن  در محــل نامناســب آن و تعبيــه پروتــز
از طرف ديگر، استفاده از پروتزهاي طراحـي        . ندك زودرس مي 

و ساخته شده براي تطبيق با دفرميته نتايج خوبي نداشـته و بـا              
  32.شل شدن زودرس همراه بوده است

ز نوع سـيماني بـراي آرتـروز        تعويض كامل مفصل هيپ ا    
ود عملكرد در اين افراد شده      علامت دار مفصل هيپ باعث بهب     

 با اين   20و33.درمان قابل قبول و با تداوم براي اين افراد است         و  
 راديولوسنسي هاي با يا بـدون علامـت در    بروزوجود افزايش   

 مختلـف اسـتخوان     اجـزاء حد فاصـل اسـتخوان و سـيمان در          
 ميـــزان شـــل 20و24.اثبـــات شـــده اســـتپاژتوئيـــد كـــاملاً 

 در مورد جـزء  30%از لحاظ راديوگرافيك،  ) (looseningشدن
 74%در اين گـروه     .  در مورد جزء استابولار بود     14%فمورال و   

 در  22و همكـاران   Kirsl. بيماران نتايج خوب يا عـالي داشـتند       
هـاي    بيمار دچار كوكـسارتروز و پـاژه كـه بـا اسـتم             20مورد  

يدروكسي آپاتيت درمان شده بودند، دريافتنـد كـه         پوشيده از ه  
 19در ارزيابي راديوگرافيك استحكام و فيكساسيون خوبي در         

پـنج  اسـتم ديگـر     .  مورد استم مشاهده شده اسـت      20مورد از   
رغـم نتـايج    علي . نشست كرده و بعد پايدار شده استمتر  ميلي

در كمتر از عالي توتال هيپ هاي سيماني، بسياري از جراحان           
مورد استفاده از ايمپلنت هـاي غيـر سـيماني در ايـن گـروه از        

در مورد كارگذاري اجزاي غير سيماني در       . پرهيزند  ميبيماران  
استخوان پاژتوئيد نگراني وجود دارد، زيرا معلوم نيست كه آيا          
مورفولوژي تغيير يافته استخوان مبتلا به پاژه، رشد استخوان به          

اني را به طور منفـي تحـت تـاثير          داخل ايمپلنت هاي غير سيم    
بيولوژي رشد استخوان به داخل ايمپلنت جهـت        . قرار مي دهد  

فيكساسيون اوليه اجزاي غير سيماني، تا حد زيادي بستگي بـه           
توانايي استخوان در گذراندن مراحل اوليـه تـرميم شكـستگي،           

، توانـايي تـرميم   ات نشان داده اند كـه در بيمـاران       گزارش. دارد
در واقع سرعت ترميم شكستگي     . هش نيافته است  شكستگي كا 

اي در مورد اجزاي  گزارشات اميدوار كننده  . در آنها نرمال است   
استابولاي غير سيماني كه در استخوان پاژتوئيد قرار داده شده،          

 يذارگ ـجاي مـورد    21 و همكاران    Parvizi 21و35و36.وجود دارد 
ان پاژتوئيد را اجزاي فمورال و استابولار غير سيماني در استخو  

گزارش كرده و دريافتند كه همگي پايدار بوده و طي پيگيـري            
 رشـد اسـتخوان بـه داخـل         ، ساله شـواهد راديوگرافيـك     هفت

  21.اند نشان دادهرا پروتز 
بيمـاران دچـار پـاژه در معـرض خطـر افـزايش         : عوارض

پـس  ) HO(اي از نظر ابتلا به اسيفيكاسـيون هتروتوپيـك           يافته
 ايـن ريـسك     20و21و34.باشـند  تروپلاسـتي مـي   ازتوتال هيـپ آر   

ــك،     ــيون هتروپي ــي اسيفيكاس ــابقه قبل ــا س ــاران ب ــشابه بيم م
مـاي  واستئوآرتريت هايپرتروفيك يا آرتريت هـاي ناشـي از تر    

 پيشنهاد شده است كـه علـت دقيـق ريـسك            37.قبلي مي باشد  
افزايش يافته اسيفيكاسيون هتروتوپيك در اين گروه از بيماران         

ــ ــا حــدي مرب ــهت ــه اخــتلالات زمين ــايز  وط ب ــورد تم اي در م
پيشنهاد شـده اسـت كـه ايـن         همچنين   38.استئوژنيك مي باشد  

بيماران با اقدامات پيشگيرانه مثـل راديـوتراپي قبـل و پـس از              
 در  37.جراحي و يا رژيمهاي دارويي پروفيلاكتيك درمان شوند       

بيمـاراني كـه    % 52يك سري ديگر از بيماران مبـتلا بـه پـاژه،            
دچــار  آرتروپلاسـتي قـرار گرفتـه بودنـد،     ت توتـال هيـپ  تح ـ

اسيفيكاسيون هتروتوپيك شدند اگرچه اكثر آنها در ادامه نتايج         
 بيمـار  21 مـورد از  شـش خوبي نشان دادند، در گـروه ديگـر،         

كه تحت توتال هيپ آرتروپلاستي قـرار گرفتـه بودنـد           ) 29(%
يـك  در ايـن گـروه،      . 34دچار اسيفيكاسيون هتروتوپيك شـدند    

بيمار جهت بهبود ميزان حركـت و كـاهش درد بـه اكـسيزيون       
اين مطالعه، ارتباطي را بين     . استخوان هتروتوپيك نياز پيدا كرد    

كه با بررسي سطح آلكالن فسفاتاز ارزيابي مي        (فعاليت بيماري   
از دسـت دادن     .و تشكيل استخوان هتروتوپيـك نيافـت      ) شود

شناخته شده به هنگـام     خون به ميزان زياد به عنوان عارضه اي         
عمل جراحي تعويض مفصل هيپ در استخوان پاژتوئيد مطرح    

دست دادن حجم زياد از خون در جراحـي           از 20و21.شده است 
ــامل     ــه شــ ــستگي دارد كــ ــددي بــ ــل متعــ ــه عوامــ بــ
هايپرواسكولاريزاســيون اســتخوان، مــشكلات تكنيكــي در    
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طي جراحي و نياز به انجام اقدامات همزمان مثل استئوتومي در         
 درمـان قبـل از عمـل جراحـي بـا            21و33.باشند آرتروپلاستي مي 

علاوه بـر   . داروهاي ضد پاژه در اين بيماران توصيه شده است        
اين، در اين گروه از بيماران ذخيره خون طي جراحي بايد مـد             

 هر چند بـه طـور       THAپاژه، استئوليز به دنبال     . نظر قرار گيرد  
 متابوليـك افـزايش   turn over ناشـي از  ،نادر ديده شده اسـت 

 چهار در يك گروه، 35و39.دباش مييافته در استخوان پاتولوژيك 
 بيمار استئوليز را در مناطقي از اسـتخوان پاژتوئيـد           21بيمار از   

جالـب  .  سال پس از توتال هيپ آرتروپلاستي نشان دادند        5/7
 بيمار پـس از درمـان بـا بـيس           چهار بيمار از اين     سهاينكه در   

 ساير نويسندگان گـزارش     21.استئوليز بهبود پيدا كرد   فسفوناتها  
كرده اند كه استئوليز پس از توتال هيپ در بيماران دچار پـاژه             

عـدم  سـاير عـوارض شـامل        33و40.يك مشكل مهم نمي باشـد     
 شكـستگي اطـراف     33، استئوتومي تروكانتريـك   جوش خوردن 

ــز ــال هيــپ، ادامــه درد   در اطــراف ايمپلنــت32پروت هــاي توت
ني به دنبال آرتروپلاستي، شكستگي هاي ميكروسكوپي       استخوا

micro-fracture        1در  ) استئوسـاركوم (و تبديل بـه بـدخيمي %
عـلاوه بـر ايـن، انتقـال        .  ممكن است مشاهده شـود     41بيماران

بيماري پاژه به دنبـال اسـتفاده از گرافـت اسـتخواني اتولـوگ              
 39.هنگام انجام توتال هيپ آرتروپلاستي توصيف شـده اسـت         

 استخواني با استفاده از استخوان اسـتابولار كـه قـبلا            plugيك  
بيماري پاژه در آن تشخيص داده شده بود جهت كانال فمورال           

قبل از جراحي استخوان فمور بر اسـاس يافتـه هـاي       . تهيه شد 
 سـال پـس     يكبا اين حال،    . اسكن استخواني درگيري نداشت   

از جراحي استئوليز در نوك استم فمورال مشاهده شـد كـه بـا              
.  نـشان دهنـده درگيـري بـا پـاژه بـود            39بررسي هيستولوژيك 

بالاخره، يك مورد آمبولي هواي وريدي در يـك بيمـار دچـار             
سيماني ديده شده است  پاژه به دنبال توتال هيپ آرتروپلاستي

 ـ ه را بـه وا  ـارضـن ع ـان، اي ـدگـكه نويسن  ش ـسـكولاريته افزاي
 ـ  ـه اسـتخوان و استف ـ    ـافتـي سي ـ ـل شستـشوي پال   ـاده از وساي

(pulsed lavage)دفرميتي   ملاحظات تكنيكي26.اند  نسبت داده

ناشي از استخوان پاتولوژيـك در بيمـاري پـاژه ممكـن اسـت              
 از  از دست دادن حجـم زيـادي      . تر كند  آرتروپلاستي را مشكل  

حي را كـاهش داده و يـافتن      ميزان ديد در طي عمل جرا     خون،  
 interdigitationيك بستر خـشك اسـتخوان اسـفنجي جهـت           

در سمت اسـتابولار، موانـع شـامل      .سازد سيمان را مشكل مي
اســكلروتيك بــودن شــديد اســتخوان و پروتــروژن اســتابولوم 

اسـتخوان اسـكلروتيك ممكـن اسـت ريـم كـردن را        . باشد مي
بولوم در محل مناسـب     سخت نمايد و در نتيجه قرار دادن استا       

 اســكلروز شــديد اســتخوان بــه علــتبعــلاوه، . مــشكل شــود
interdigitation      هاي غيـر     سيمان مشكل خواهد بود و ايمپلنت

در صـورت بـه     . شـود  سيماني در چنين مـواردي توصـيه مـي        
كارگيري ايمپلنت هاي غير سيماني بدست آوردن يك اتـصال          

هـاي    استفاده از پيچو) rim fit(خوب در ناحيه ريم استابولوم 
مـورد مـشكل سـازتر،      . استابولار كمكـي توصـيه شـده اسـت        

 .پروتروژن استابولوم و نقائص استخواني همراه آن مـي باشـد          
استفاده از گرافت استخواني در سمت مـديال اسـتابولوم، و يـا      

 ز بزرگتــر و يــااسـتفاده از كمپاننــت همــي ســفريك بــا ســاي 

antiprotrusio cage  د بـوده و گاهـا بـراي     ممكـن اسـت مفي ـ
برقراري مجدد مركز چرخش هيپ در جاي مناسب مورد نيـاز       

 استابولار كـه    linerبعلاوه ميتوان با استفاده از لاينرهاي       . باشند
 لترال مي باشند؛ پوزيشن مديال كاپ استابولوم را         offsetداري  

در سمت فمورال، ممكن است با كساوارا مواجـه          .جبران نمود 
اً منجر به قرار دادن كمپاننت فمورال در واروس         شويم كه نهايت  

 بيماري كه دچار كوكـساواراي قبـل     23 بيمار از    11 در   34.شود
از عمل بوده و تحت توتال هيـپ آرتروپلاسـتي قـرار گرفتـه              

 در  20.بودند كمپاننت فمورال در وضعيت واروس قرار داشـت        
تعـويض  )  درجـه  20(اروس شـديد    يك بيمار بـا دفـورميتي و      

. جزء فمورال بخاطر شل شـدن غيـر عفـوني لازم شـد            مجدد  
ممكن است اسـتئوتومي تروكانتريـك و يـا اسـتئوتومي بـراي             
اصلاح امتـداد انـدام، جهـت دسترسـي بيـشترو جلـوگيري از              

 و Papagelopoulos. دفـــــــورميتي واروس لازم باشـــــــد
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 مــورد 11 مــورد اوليــه و 20( آرتروپلاســتي 31و42همكــارانش
راه استئوتومي فمورال انجام شده بود       كه به هم  ) تعويض مجدد 

 سال پيگيري داشتند را گـزارش نمـوده         6/4و به طور متوسط     
را  Harris Hip Scoreاي  نويسندگان بهبود قابـل ملاحظـه  . اند
ها به طور متوسـط در       هر دو گروه يافتند و همه استئوتومي       در

علي رغم ايـن نتـايج خـوش        .  هفته جوش خوردند   34عرض  
 و بـه همـراه      %32ان نيـاز بـه عمـل جراحـي مجـدد            بينانه ميز 

كه مولفين به اين نتيجـه        عوارض مختلف بوده است به طوري     
رسانده است كه عمل استئوتومي، يك عمـل بـسيار مـشكل و             

آلكساكيس و . كاملاً وابسته به رعايت كليه نكات تكنيكي است 
 عمل جراحي استئوتومي يك مرحله اي همزمان بـا         35همكاران
 زياد داشته coatingري استم فمورال كه البته مي بايست        جاگذا

در مـواردي كـه اسـتئوتومي وسـيع         . اند باشد را گزارش نموده   
انجام مي شود، حتي ممكن است به منظور جلوگيري از نفـوذ            
سيمان بـه محـل اسـتئوتومي، اسـتفاده از ايمپليـت هـاي غيـر              

يمرهـاي  استفاده از راسپ هـا و ر       95و42و43.سيماني ارجح باشد  
استاندارد در استخوان فمورال اسكلروتيك مي تواند با مـشكل          

در اين مـوارد كمـك      . طلبد همراه باشد و احتياط زيادي را مي      
 high speedگرفتن از يك مته دندانپزشـكي بـا سـرعت بـالا     

power burrتواند كمك كننده باشد  مي.  
همانند هيپ درصـد كمـي از       : تعويض مفصل كامل زانو   

گـزارش  .  مبتلا به بيماري پاژه اطراف زانو علايم دارند        بيماران
    و. هاي اندكي از آرتروپلاستي زانو در ايـن افـراد وجـود دارد   

Broberg وCass 44 كه ، بيمار مبتلا به پاژه اطراف زانوهفت در 
تحت تعويض كامل مفصل زانـو قرارگرفتنـد، نتـايج رضـايت            

 هفـت بيمـار شـواهد       تنها دو بيمار از   . بخشي را گزارش دادند   
دام نيـاز بـه   ولـي هيچك ـ  ،راديولوژيكي شـل شـدن را داشـتند     

 30 و همكـاران   Gabelدر مطالعه ديگر    . تعويض مجدد نداشتند  
 بيمـار را گـزارش    13 مورد تعويض كامل مفـصل زانـو در          16

 سال پيگيـري بهبـود قابـل ملاحظـه اي           هفتكرده اند در طي     
با اين وجـود، دو     . وجود داشت  KSSزانوي بيماران    دراسكور

شـاي  . مورد شكستگي اطراف پروتز در اين گروه مشاهده شد        
 مورد تعـويض كامـل مفـصل زانـو از نـوع             1131و همكاران   

  در اي  توجه بهبـود قابـل ملاحظـه      مسيماني را بررسي كردند و      
تنهـا يكــي از  . دامنـه حركتــي مفـصل در ايــن بيمـاران شــدند   

. ها داشت  از كمپاننت پائين بدليل شل شدن يكي KSS ،بيماران
 دو مورد تعويض مفصل غير سيماني زانو در بيماران          45كامرون

مبتلا به پاژه گزارش نمـود كـه نتـايج پيگيـري دو سـاله آنهـا                 
  .موفقيت آميز بوده است

 استخوانها در اطـراف زانـو       يدفرميت :توصيه هاي تكنيكي  
انجام جراحـي آرتروپلاسـتي مـشكل       را براي    به زانو    دسترسي

 بـه عـلاوه اسـتخوانهاي پاژتوئيـد اغلـب بـزرگ             30-31.كند مي
اند و به همين جهت نياز به كمپاننت هاي بزرگتراز انتظار            شده
از  اغلب موارد نسبت به آرتريت هاي كلاسـيك ميـزان         . دارند

ــتخون   ــت دادن اس ــستهاي   bone lossدس ــوده، كي ــشتر ب  بي
 ـ هـاي طرفـي سـفت       استخواني بزرگتري وجود دارد و رباط      ر ت

اكسپوژر بخـصوص در بيمـاران داراي پـاتلاي          30و31.باشند مي
 در اين مـوارد ممكـن       30و31.پاژتوئيد و ضخيم مشكل مي باشد     

اســت لازم شــود بــراي بدســت آوردن اكــسپوژر مناســب، در 
 30و31.دابتداي عمل جراحي بـرش اسـتخوان پـاتلا را انجـام دا            

 تيبيـا در    نكته مهم ديگر حفظ اتصال تاندون پاتلا به اسـتخوان         
حين انجام اين اكسپوژرهاي مشكل مي باشـد، بخـصوص در            
مواردي كه اطراف توبركل تيبيا درگيري پاژتوئيد وجود داشـته          

 30. كندگي تاندون پاتلا ازتوبركل تيبيا گزارش شده است        ،باشد
كنتراكچراهاي شديد نسوج نـرم در ايـن افـراد ممكـن اسـت              

لتـرال و     وسيع عناصـر   وجود داشته باشد كه نياز به آزاد كردن       
 مناسـب نـسج     تعادلمديال براي اكسپوژر و نيز بدست آوردن        

در بيماراني كه قسمت پروگزيمال تيبيا اسـكلروتيك        . نرم دارد 
متـه دندانپزشـكي بـا سـرعت بـالا و يـا متـه                است استفاده از  

معمولي بجاي پانچ هاي كلاسيك براي سهولت آمـاده سـازي           
  . شكستگي كمك كننده استاستخوان و جلوگيري از ايجاد
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 ـ       همطالع يك  و  يدليـل دفرميت ـ  ه   انجام شده نشان داد كـه ب
 موارد قرار گيري كمپاننت ها و نيز        %50 ،مشكل بودن اكسپوژر  

  بـه نظـر    30. سـاب اپيتمـال اسـت      ،امتداد محور مكانيكال اندام   
 ناشي از زاويه وارد شـدن ديـستال فمـور بـه             ،رسد مشكل  مي

 بيش از حد تيبيا بـه سـمت قـدام           سمت واروس و نيز انحناي    
)anterior bowing (اند كه استفاده از  مولفين متوجه شده. باشد

گايدهاي فمورال اينترامدولري در بعضي بيماران مشكل بـوده         
تواند باعث قرار گرفتن نامناسب      و عدم اينسرشن كامل آنها مي     

همين خاطر، به .  شودنجزء فمورال در امتداد واروس و فلكش 
نست استفاده از راهنماي خارج كانالي جهت برش و قطع          ممك

 نكـاتي مهـم در     .فمور و تيبيـا در بعـضي از افـراد لازم باشـد            
در سمت تيبيا،   . استفاده از گايدهاي اكسترامدولري وجود دارد     

تواند باعث برش و برداشـتن بـيش         انحناي زياد قدامي تيبيا مي    
ام برش قـسمت    ست به هنگ   ا ممكن .از حد استخوان تيبيا شود    

 درجه شيب خلفي و قرار      دهپروگزيمال تيبيا نياز به استفاده از       
همزمـان بـا حفـظ      دادن يك كمپاننت تيبيال بدون شيب باشد        

برش نـوترال   . عملكرد مناسب مفصل نيز بدست آيد     استخوان،  
تواند  تيبيا و استفاده از كمپاننت با شيب خلفي در اين افراد مي           

ــه برداشــت دفــورميتي را شــديد كــرده  و در نهايــت منجــر ب
كــه  هنگــامي. قــسمت قــدامي تيبيــا شــود از اســتخوان بيــشتر

درگيري هر يك از استخوانهاي فمور و تيبيا به تنهـائي وجـود             
داشته باشد عدم مطابقت اندازه استخوان تيبيا و فمور مي تواند          

 بنابراين، بايد از سيستم هـاي زانـو كـه           30و31.مشكل ساز باشد  
ب سايز هاي مختلف كمپاننت هاي فمورال و تيبيال  اجازه تركي 

انحنـاي زيـاد قـدامي تيبيـا و فمـور            .د، استفاده نمود  نده را مي 
تواند منجر به قرار دادن كمپاننت در خلف محور مكانيكال           مي

اين مشكل مي توانـد باعـث اخـتلال در راه رفـتن             . اندام شود 
ها  نتشده كه يك علت احتمالي براي شل شدن زودرس كمپان         

هايپراكستنــشن جهــت  هــا در  قــرار دادن كمپاننــت30و31.باشــد
جبران انحناي تيبيا در بعـضي مـوارد ممكـن اسـت ضـروري              

  .باشد
توانـد    مـي surgical navigationاسـتفاده از سيـستم هـاي    

نقش مهمي در درمان دفورميتي اطراف زانو در بيمـاران مبـتلا            
هاي نـاوبري هنگـام     بيشتر سيستم   . به بيماري پاژه داشته باشد    

عمل آرتروپلاستي با استفاده از محاسـبات كـامپيوتري محـور           
مكانيكال اندام و راستاي كمپاننت را تعيين و در اختيار جـراح            

 ـ  ـدهن ـ قرار مـي   د ـوانن ــت راح مـي  ـات ج ـ ـا ايـن اطلاع ـ   ـد و ب
هـا   اننتـلي، كمپ ـاي اطراف مفص  ـه  يـم وجود دفرميت  ـرغـعلي

توجه به محور مكانيكـال انـدام قـرار    را در وضعيت مناسبي با      
  .دهد

  
   درمان دارويي جهت بيماري پاژه:1 -جدول
  طريقه مصرف  دوز             نام تجاري  دارو

  از راه دهان   ماه6 ميلي گرم روزانه براي 40  فوزاماكس  آلندرونات سديم
  نهااز راه د   ماه6 ميلي گرم روزانه براي 200-400  ديدرونل  اتيدرونات دي سديم
  ريديو  ) ميلي گرم60افزايش تا ( روز 3 ، ساعت4 در )داخل وريدي( ميلي گرم 30  آرديا  پاميدرونات دي سديم

  از راه دهان   ماه2 ميلي گرم روزانه براي 30  آكتونل  درونات سديمريز
  از راه دهان   ماه3 ميلي گرم روزانه براي 400  اسكليد  تيلودرونات دي سديم

  زير پوستي        بار در هفته يا به صورت روزانه3ي لالمل  واحد بين50-100  مياكلسين  تونين سالمونكلسي 
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   انديكاسيونهاي درمان دارويي در بيماري پاژه:2-جدول
  درد استخواني يا مفصلي •
  دفورميتي استخواني •
   مربوط به فشار روي ساختمانهاي نورولوژيك¤ نشانه هاي نورولوژيك •

  راديكولوپاتي، فشار روي طناب نخاعي، فلج در اعصاب كرانيالسردرد، ناشنوايي،  ¤
  :بيماري بدون نشانه است اما در مناطق پر خطر وجود دارد شامل •

  . خطر شكستگي وجود دارد-استخوان هاي بلندي كه وزن را تحمل مي كنند ¤
  . خطر اوستئوارتريت وجود دارد-نواحي اطراف مفصلي ¤
  .روي ساختمانهاي نورولوژيك وجود دارد  خطر فشار-ستون فقرات ¤
  . خطر از دست دادن شنوايي وجود دارد-قاعده جمجمه ¤

  )به ندرت(درمان هايپركلسمي  •
 ارتوپدي  قبل از عمل جراحي الكتيو •

  .كاهش جريان خون در محل عمل و كاهش ميزان از دست دادن خون حين عمل •
  

  
  ماران مبتلا به بيماري پاژه مد نظر داشت  نكاتي كه در هنگام درمان جراحي بي:3-جدول

  ارزيابي كامل مديكال جهت كشف و درمان تظاهرات خارج اسكلتي مثل نارسائي قلبي ثانويه به افزايش برون ده قلبي ¤ قبل از عمل •
 .)آلكالن فسفاتاز بالا(درمان مديكال براي بيماراني كه بيماري آنها فعال است ¤

  از عملهداي خون اتولوگ قبلا ¤

 راديوگرافي تمام طول با كيفيت خوب جهت اندازه گيري سايز پروتزها و ارزيابي دفرميته ها ¤

 انجام تست هاي تشخيصي با تزريق جهت رد كردن پاتولوژي هاي همراه ¤

 )بران عدم تطابق اندازه تيبيا و فمورها براي ج تركيب كمپاننت با امكان هاي زانوئي سيستم(انتخاب وسيله فيكساسيون شكستگي يا آرتروپلاستي  ¤

  عملحين عمل و سرعت بالاي حفظ و ذخيره خون  ¤ :حين عمل •
  استفاده از اپروچهاي وسيع در صورت نياز ¤
  آزاد كردن بدون محدوديت نسج فرم در موارد كنتراكچر شديد ¤
  انجام برش مربوط به استخوان پاتلا در ابتداي عمل براي بهبود اكسپوژر  ¤
   در بيماراني كه دفورميتي هاي خارج مفصلي شديد دارندnavigationاستفاده از سيستم  ¤
 استفاده ازراسپ ها و ريمرهاي تيز ¤

  استفاده ازكمپاننت هاي غير سيماني در هيپ بخصوص وقتي استخوان خيلي اسكلروتيك است يا يك اوستئوتومي همزمان انجام شده است ¤
  هت دسترسي آسان به كانال اينترامدولاري  جburrاستفاده از  ¤
  خارج مدولاري از راهنما هاي استفاده ¤
   كه از رزكسيون زياد خودداري شوداي به گونهبرش هاي استخواني  انتخاب ¤
 استها مشكل  اصلاح امتداداستفاده از استئوتومي در مواردي كه  ¤

  عدم انجام استئوتومي در ديافيز ¤
  ديكال در صورتي كه فعاليت بيماري زياد استادامه درمان م ¤
  تجويز پروفيلاكسي براي هتروتوپيك اسيفيكاسيون ¤
 مونيتور دقيق جهت عوارض قلبي ¤
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.  راديو گرافي قدامي خلفي هيپ در بيمار مبتلا بـه پـاژه          :1-شكل  
در مرحله انتهائي بيماري باريك شدن فضاي مفصلي به همراه اسكلروز           

به علاوه، در اين بيمـاران پروتـروژن اسـتابولوم و           . شودشديد ديده مي  
  .كوكسا وارا شايع است

هـاي    استئوكلاست .پاژهدر   منظره هيستولوژيك استخوان     :2-شكل
منظـره موزائيـك از     . شوند هاي متعدد سبب جذب استخوان مي       هسته با

استخوان لاملار نامنظم به همراه كانال هاي پهـن و مـاتريكس نـامنظم              
  .استمشهود 

 . شديد پروگزيمال فمور در بيمار مبتلا بـه پـاژه          ي دفرميت :3-شكل
 سبب كارگذاري كمپاننت فمـورال در وضـعيت         يعدم توجه به دفرميت   

  .نامطلوب و در نتيجه شكست زودرس عمل جراحي شده است
  
  

  
2  

  

  
3
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Paget’s disease is a chronic non-metabolic bone disorder that is characterized 
by increased bone resorption, bone formation and remodeling. This 
unbalanced process may lead to osseous deformities, structural weakness and 
altered joint biomechanics all of which can make surgical reconstruction 
difficult. Although few patients with Paget’s disease ever require surgical 
treatment, successful surgical management of severe orthopaedic 
complications has improved the quality of life for these patients. Surgical 
options include osteotomy to restore long bone deformity and arthroplasty to 
correct altered joint mechanics. Patients are at increased risk for surgical 
complication such as blood loss and heterotopic bone formation. Issues 
relating to the surgical management of patients with Paget’s disease such as 
appropriate preoperative diagnosis, technical challenges of surgery, and 
strategies to improve the long-term outcome of surgical intervention are 
discussed. 
 
 
Keywords: Paget’s disease, bone reconstruction, surgical complication.  
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