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Background: The definite treatment option for osteonecrosis of femoral head (ONFH) is not clearly 
understood. In current prospective study, we investigated the outcomes of treatment of ONFH with 
corticocancellous bone autograft.
Patients and Methods: 132 hips (96 patients) with ONFH ARCO type II and III were treated with 
corticocancellous bone autograft from the iliac crest. The pain intensity by numerical rating scale (NRS), 
range of motion and Harris hip score (HHS) were measured pre- and post-operatively and compared.
Results: The mean follow up was 17.9 ± 48.5 months. The progression of the disease was stopped in 120 
hips (%90.9). In other 12 hips, the ONFH progressed. Total hip arthroplasty was performed for 10 of these 
patients. The pain severity decreased significantly (4.1 ± 6.3 vs. 2 ± 1.4) (p<0.001). Also, the range of hip 
motions and Harris hip score (15.3 ± 35.8 vs. 16.2 ± 79.5) increased significantly (p<0.001).
Conclusion: Removing the necrotic bone and using corticocancellous bone autograft to fill the cavity can 
be used as an effective treatment method for patients with precollapse stages of ONFH. This technique 
also decrease the need for early THA.
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بررسی نتایج میان مدت درمان استئونکروز سر فمور با اتوگرافت استخوانی 
کورتیکوکنسلوس 
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چكيده

مقدمه
استئونکروز تروماتیک و غیر تروماتیک سر استخوان فمور (ONFH) همچنان یکی 
از مسائل چالش برانگیز برای جراحان ارتوپدی است. در مراحل دیررس بیماری، 
آرتروپلاستی هیپ  نیازمند  ایجاد می شود که  تغییرهای دژنراتیو در مفصل هیپ 
آرتروپلاستی  تکنیک  در  اخیر  پیشرفت های  هرچند  است.  درمان  برای   (THA)
طول  افزایش  باعث  تکنیک ها(  و  جراحی  تجهیزات  و  مواد  ایمپلنت ها،  )طراحی 
عمر پروتز ها شده، اما از آنجا که ONFH به طور معمول جمعیت جوان و فعال 
باشند.  THA داشته  از یک  بیشتر  به  نیاز  بیماران  را درگیر می کند، ممکن است 
 core جمله  از  مختلفی  روش های  زودرس  آرتروپلاستی  از  جلوگیری  برای 
decompression، استئوتومی پروگزیمال فمور، گرافت استخوانی با و بدون عروق 
و جایگزین های استخوان برای حفظ سر معرفی شده اند )17-1(، اما در اثربخشی 
این روش ها اختلاف نظر وجود دارد و هیچ کدام از این روش های درمانی نمی تواند 
دژنراتیو  تغییرهای  و  فمور  استخوان  سر  کلاپس  سمت  به  بیماری  پیشرفت  از 

مفصل هیپ جلوگیری کند.)Rosenwasser )18 و همکاران در سال 1994 تکنیکِ 
light bulb را توصیف کردند که در آن استخوان بیمار و مرده با گرافت استخوانی 
کنسلوس جایگزین می شد.)19( در مطالعه حاضر به بررسی نتایج میان مدت درمان 
از  استفاده  با    ARCO تقسیم بندی  براساس   III و   II مراحل  پیشرفته   ONFH

اتوگرافت استخوانی کورتیکوکنسلوس از کرست ایلیاک پرداختیم. 
مواد و روش ها

براساس   III و   II درجات   ONFH به  مبتلا  بیمار  آینده نگر، 101  مطالعه  این  در 
تقسیم بندی ARCO در بیمارستان اختر تهران بررسی شدند. در طول پیگیری سه 
بیمار محل زندگی خود را تغییر دادند و دو بیمار دیگر از پذیرش معاینه های نهایی 
سر باز زدند. در نتیجه مطالعه با 96 بیمار )132 هیپ( انجام شد. داده های زمینه ای 
و دموگرافیک در جدول شماره یک ارائه شده است. پیش از عمل، از کمیته اخلاق 
تاییدیه گرفته شد و تمامی بیماران فرم رضایتنامه را امضا کردند. بیماران با 
 ONFH سابقه قبلی جراحی هیپ و عفونت از مطالعه خارج شدند. تشخیص
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مقاله پژوهشی

مقدمه: درمان مناسب استئونکروز سر استخوان فمور (ONFH) به خوبی شناخته نشده است. در این مطالعه آینده نگر ما به بررسی نتایج درمان ONFH با 
اتوگرافت استخوانی کورتیکو کنسلوس پرداختیم. 

موادوروش ها: تعداد 231 هیپ مبتلا به ONHF درجات II و III براساس تقسیم بندی ARCO، بااستفاده ازاتوگرافت کورتیکو کنسلوس به دست آمده از کرست 
 (ROM) دامنه حرکات ،numerical rating scale (NRS) استخوان ایلیاک درمان شدند. پیش از عمل و در آخرین ویزیت پس از عمل، شدت درد براساس

مفصل هیپ و معیار Harris (HHS)، اندازه گیری و مقایسه شد.
یافته ها: بیماران برای مدت 71/9±84/5 ماه پیگیری شدند و پیشرفت بیماری در 021 هیپ )09/9%( حفظ شد. در 21 هیپ بیماری به سمت درجه 
 HHS  .)p>0/100 مقابل 2±1/4؛ در  معناداری کاهش )6/3±4/1  به طور  منجر شد. شدت درد   AHT به مورد   01 میان  اين  در  و  پیشرفت کرد   VI

.)p>0/100( به طور معناداری پس  از عمل بهبود يافت ROM و )51/3±83/5 در مقابل 61/2±97/5(
نتیجه گیری: خارج کردن استخوان نکروز شده و پر کردن حفره سر استخوان فمور با اتوگرافت استخوانی کورتیکو کنسلوس روشی کارآمد برای حفظ سر 

استخوان فمور در بیماران دچار ONFH قبل از بروز کلاپس است و باعث پیشگیری از نیاز به جراحی زودرس THA می شود. 

واژگان کلیدی: استئونکروز، سر فمور، گرافت استخوانی

تاریخ پذیرش مقاله: 1394/11/7 تاریخ دریافت مقاله: 1393/2/17 
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 lateral frog leg و نماهای (AP) براساس رادیوگرافی ساده قدامی- خلفی
و magnetic resonance imaging (MRI) در نماهای ساژیتال و کرونال 
براساس   ONFH شدت  شد،  گفته  نیز  پیشتر  که  همان طور  شد.  قطعی 
مقیاس  براساس  درد  و شدت   )20( بررسی   ARCO تقسیم بندی  سیستم 
بصری سنجش درد  (VAS)سنجیده شد. هیچ بیماری نبود درد را گزارش 
کردند.  گزارش  را  تصور  قابل  درد  بدترین  بیمار   10 که  حالی  در  نکرد 
بیماران برای مدت 5/9±48/17 ماه )دامنه 22 تا 76 ماه( پیگیری شدند. 
پیش از عمل، حرکات هیپ اندازه گیری و Harris hip score (HHS)  برای 

سنجش عملکرد مفصل هیپ برای تمامی بیماران کامل شد. 
تکنیک جراحی

در وضعیت خوابیده به پشت (supine) در حالی که یک کیسه شنی زیر 
نمای  در  متری  سانتی  هشت  برش  یک  می شود،  گذاشته  درگیر  هیپ 
عضله  جداسازی  از  پس  می شود.  ایجاد  بزرگ  تروکانتر  خارجی  قدامی- 
تنسور فاسیالاتا، در امتداد برش پوستی از بین دو عضله تنسور فاسیالاتا 
و گلوتئوس مدیوس، به کپسول مفصلی می رسیم و کپسول را به شکل 
T برش می دهیم. کپسولوتومی با برش عمودی در طول گردن استخوان 
فمور و یک برش عرضی در طول پریوست استابولار انجام می شود. فلپ 
قدامی برای مشاهده نمای قدامی پروگزیمال فمور به جلو جمع می شود. 
یک پنجره استخوانی کوچک )یک تا 1/5 سانتی متر مربع( با استفاده از 
دریل و استئوتوم در نمای قدامی گردن استخوان فمور ایجاد می شود. پس 
از برداشتن این پنجره، محل استئونکروز با استفاده از فلوروسکوپی تعیین 
و سپس استخوان نکروز شده تخلیه می شود تا به استخوان ساب کندرال 
تا  می شود  سوراخ  الکتریکی  دریل  یک  با  اسکلروتیک  استخوان  برسیم. 
چوب  اتوگرافت  حفره،  حجم  اندازه گیری  از  بعد  بیفتد.  اتفاق  خونریزی 
کبریت مانند کورتیکوکنسلوس که )با استفاده از برش کوچک در قسمت 
در  لایه ای  به صورت  بود  شده  حاصل  ایلئوم  از  ایلیاک(  استخوان  قدامی 
داخل حفره فمورال قرار داده می شود تا فضای خالی را پر و از استخوان 
ساب کندرال حمایت کند. سپس پنجره کورتیکال جای گذاری و در محل 
بالینی و  با معاینه های  بیماران  از عمل  مربوطه پک شد )شکل 1(. پس 

بررسی های تصویربرداری پیگیری و پیشرفت AVN و وضعیت غضروف 
ویزیت  در  شد.  سنجیده   MRI و  ساده  رادیوگرافی  از  استفاده  با  مفصلی 
نهایی ROM هیپ اندازه گیری و HHS برای تمامی بیماران کامل شد. به 
علاوه شدت درد با استفاده از VAS سنجیده شد. در این مطالعه پیشرفت 
رادیوگرافیک AVN به ARCO درجه IV و نیاز به THA به عنوان شکست 
جراحی  از  پس  و  قبل  پارامتر های  نهایت  در  شد.  گرفته  نظر  در  درمان 
مقایسه شدند.    16 نسخه   SPSS نرم افزار  در   paired t-test از  استفاده  با 

P< 0/05  معنی دار تلقی شد. 
یافته ها

پس از گذشت 48/5 ماه )به طور میانگین( شکل سر و فضای مفصلی در 
110 هیپ )90/9درصد( حفظ شد )شکل 2(. 

جدول 1- اطلاعات دموگرافیک و زمینه ای بیماران

132 هیپتعداد
5/3±33/7سن )سال(

57مردجنسیت

39زن

سمت درگیر
دو طرفه

36راست
71چپ

ARCO طبقه بندی

II A61
II B27
II C24
III A26
III B23
III C17

علت بیماری

15کورتیکواستروئید ها
48ضربه
12دارو
19الکل

5ایدیوپاتیک

شکل A 1( مسیرهای برش استفاده شده در این مطالعه؛ B( یک پنجره با استفاده از دریل 
فلوروسکوپی  C( تصویر قدامی خلفی  ایجاد شد.  استئوتوم در سطح قدامی گردن فمور  و 
نشان دهنده پین جای گذاری شده در استخوان نکروز شده است؛ D( استخوان نکروز شده از 

طریق پنجره برداشته شد و سر فمور با گرافت استخوانی کورتیکوکنسلوس پر شد.

شکل 2- یک خانم 27 ساله 
با ONFH دو طرفه ناشی از 
 A( .مصرف کورتیکواستروئید
X-ray پیش از عمل قدامی 
خلفی، نشان دهنده ONFH تیپ 
II B طبقه بندی ARCO در 
سمت چپ و تیپ II در سمت 
راست. B و C(  X-ray قدامی 
خلفی و MRI پس از 24 ماه 
توقف پیشرفت AVN را نشان 
می دهند. این بیمار در آخرین 
ویزیت بدون درد و تقریبا با 
ROM کامل مفصل هیپ بود. 
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متاسفانه در 12 هیپ، بیماری به سمت درجه های شدید تر AVN )درجه 
IV( پیشرفت کرد و THA برای 10 مورد از این هیپ ها انجام شد. میزان 
شکست درمان در ARCO مرحله IIB، IIC، IIIA، IIIB و IIIC به ترتیب 
8/7 درصد، 4/5 درصد، 5 درصد، 12/5درصد و 40درصد بود. نتیجه این 
جدول  بود.  موفقیت آمیز   IIA درجه  با   ONFH بیماران  تمامی  در  روش 
HHS قبل  ROM مفصل هیپ و نمره  به مقایسه شدت درد،  شماره دو 
معناداری  به طور  درد  نهایی شدت  ویزیت  در  از عمل می پردازد.  و پس 

 .(001/0>P) افزایش یافتند HHS و ROM کاهش و

بحث
و  شده  نکروز  استخوان  خارج سازی  که  می دهد  نشان  مطالعه  این 
استخوانی  اتوگرافت  از  استفاده  با  فمور  استخوان  سر  فضای  پرکردن 
مناسبی  از کرست ایلیاک، روش درمانی  آمده  به دست  کورتیکوکنسلوس 
برای مراحل قبل از کلا پس ONFH و با نتایج مطلوب و بهبود عملکردی 
همراه است. به این نتیجه رسیدیم که این روش با جلوگیری از پیشرفت 
AVN و کلاپس سر استخوان فمور و حفظ فضای مفصلی، می تواند به طور 

موثری باعث بهبود درد و ناتوانی بیماران ONFH شود. 
ONFH تروماتیک و غیرتروماتیک مشکلی چالش برانگیز و پیچیده برای 
جراحان هیپ است که می تواند جمعیت جوان و فعال را به دلیل جابه جایی 
تروماتیک هیپ یا شکستگی گردن فمور یا علل غیر تروماتیک درگیر کند. 
بیماری  نشانه های  تخفیف  باعث  موثری  طور  به  می تواند   THA هرچند 
شود، اما از آنجا که ممکن است نیاز به THA دوباره وجود داشته باشد، 
این تکنیک به نظر خیلی کمک کننده نیست. در حال حاضر در بسیاری 
از  بسیاری  سوی  از  آنابولیک  استروئید های  ایران،  جمله  از  کشور ها  از 
ورزشکاران خصوصا در بدنسازی استفاده می شود که این مورد سبب افزایش 
خطر ONFH می شود. به همین دلیل بسیاری از جراحان سعی در به تعویق 
انداختن THA تا جای ممکن دارند. درمان های غیر جراحی ONFH همانند 
 ،(extracorporeal shock wave therapy) درمان شوک اکستراکورپورئال
داروها،  پرفشار،  اکسیژن  با  درمان  پالسی،  الکترومغناطیسی  میدان های 
ورزش درمانی و داروهای احیا کننده نتایج ناامید کننده ای داشتند.)21-24( 
گرافت  از  استفاده  با  سلولی  درمان  نویسندگان  از  عده ای  آن،  بر  علاوه 
همکارانش  و   Mao  )26 کرده اند.)25،  پیشنهاد  را  استخوان  مغز  اتولوگ 
78 هیپ مبتلا به ONFH را با استفاده تزریق داخل شریانی مغز استخوان 
اتولوگ حاوی سلول های تک هسته ای درمان کردند و پس از پنج سال 
نتایج مطلوبی را در 92/3درصد هیپ ها مشاهده کردند. هرچند 7/7درصد 
از هیپ ها نیازمند THA شد و در 43/6درصد آن ها پیشرفت رادیولوژیک 
مشاهده شد.  به علاوه آن ها اذعان داشتند که این روش برای مراحل اولیه 

بیماری و قبل از ایجاد کلاپس مفید است.)25( از این رو برای به تعویق 
ضرر های  و  فواید  با  بسیاری  فمور  سر  حفظ  روش های   THA انداختن 
زیر  همچنان  روش ها  این  موفقیت  هرچند  شده اند،  معرفی  خود  مختص 

سوال است.)1-17( 
کاهش فشار مرکزی سر فمور با و بدون قرار دادن ایمپلنت تانتالوم یک 
روش حفظ سر فمور قدیمی و ساده است که در حال حاضر در برخی از 
مراکز ارتوپدی استفاده می شود.  Veillette و همکاران، بقای دو ساله و 
نتایج بالینی و تصویربرداری رفع فشار مرکزی با و بدون ایمپلنت تانتالوم 
متخلخل را در درمان 58 هیپ مبتلا به ONFH بررسی کردند. بیشتر این 
اشتینبرگ در مرحله دو  براساس سیستم طبقه بندی  هیپ ها )84 درصد( 
بیماری بودند. نتایج حاکی از آن بود که در 9 هیپ )15/5درصد( نیاز به 
THA پیدا شد. میزان بقا پس از یک سال 91/8درصد، پس از دو سال 
81/7درصد و پس از چهار سال 68/1درصد گزارش شد.)7( همان طور که 
Veillette و همکاران گزارش کردند )7(، شکست درمان پس از رفع فشار 
مرکزی و جای گذاری ایمپلنت تانتالوم بالا بود و پس از چهار سال حدود 
ایمپلنت  برداشتن  همچنین  کردند.  پیدا  نیاز   THA به  هیپ ها  سوم  یک 
Smith و  آرتروپلاستی هیپ بسیار مشکل و مخرب است.  تانتالوم برای 
همکاران 114 هیپ مبتلا به ONFH را با رفع فشار مرکزی درمان کردند 
و به این نتیجه رسیدند که پس از به طور میانگین سه سال و چهار ماه، در 
64 هیپ )56درصد( شکست بالینی حاصل و نیاز به جراحی ایجاد شد.)6(

به تازگی، عده ای از نویسندگان رفع فشار مرکزی به کمک آرتروسکوپی را 
برای درمان ONFH معرفی کرده اند و مزایای زیادی از جمله ارزیابی وجود 
غضروف مفصلی و کلاپس ساب کندرال و امکان درمان آسیب های بافت 
نرم و استخوانی دیگر را برای این روش گزارش کرده اند.)27، 28( با این 
بالینی و تصویربرداری این تکنیک را گزارش  حال هیچ مطالعه ای نتایج 

نکرده و نیاز به مطالعات بیشتر در این زمینه وجود دارد. 
برخی جراحان پیشنهاد کرده اند که استفاده از گرافت عروقی فیبولا می تواند 
گذشته نگر  مطالعه  یک  در  باشد.   ONFH برای  مناسبی  درمانی  روش 
در  فیبولا  عروقی  گرافت  با   ONFH درمان  نتایج  و همکاران   Aldridge
بیماران  این  در  کردند.  بررسی  سال   3-4 میانگین  از  پس  هیپ   224
استئونکروز به کلاپس سر فمور منجر شد اما به آرتروز منجر نشد. آن ها 
دریافتند که میزان بقا برای این هیپ ها در پیگیری دو ساله 67/4درصد 
 HHS بود. میانگین  به طور میانگین، 64/5درصد  پنج ساله  پیگیری  و در 
پس از عمل در افرادی که جراحی آن ها موفقیت آمیز بود از 54/5 به 81 
ارتقا یافت )1(. در یک مطالعه مروری سیستماتیک، Fang و همکارانش 
ارزیابی کردند و به این  با گرافت عروقی فیبولا را   ONFH نتایج درمان
نتیجه رسیدند که این عمل به نتایج بالینی عالی در 69درصد بیماران منجر 
می شود. میزان تبدیل به THA، کلاپس و عوارض به ترتیب 16/5درصد، 
عروقی  گرافت  که  گرفتند  نتیجه  آن ها  بود.  23/8درصد  و  16/7درصد 
فیبولا یک روش موثر در پیشگیری از پیشرفت ONFH و کلاپس است 
  Fang )4(.و می تواند به تاخیر یا جلوگیری از جایگزینی هیپ منجر شود
و همکارانش نتیجه گرفتند که گرافت عروقی فیبولا یک روش موثر در 
درمان ONFH است اما با عوارض زیادی همراه استُ.)4( باید توجه کردکه 
وقتی استخوان نکروز شده برداشته می شود، فضای بزرگی پدید می آید که 
به خصوص در بیمارانی که ضایعه آن ها وسیع است، نمی تواند به طور کامل 

با گرافت فیبولا پر شود. 
برداشتن  آن  در  که  دادند  شرح  را  تکنیکی  همکاران  و   ُRosenwasser  
استخوان نکروز شده از طریق یک پنجره در محل تلاقی سر و گردن فمور 
 ،Ficat انجام می شود و سپس در بیماران دچار مرحله دو و سه طبقه بندی
سر خالی شده، با گرافت استخوانی کنسلوس پر می شود. آنها بیماران را به 
طور میانگین 12 سال پیگیری کردند و به این نتیجه رسیدند که 87درصد 
استئوآرتریت  سمت  به  پیشرفت  حداقل  و  ماندند  علامت  بدون  اساسا 

 Harris دامنه حرکت، مقیاس آنالوگ بصری و نمره ،ARCO جدول 2- مقایسه طبقه بندی
هیپ قبل و بعد از عمل
P Valueبعد از عملقبل از عمل

)VAS( درد
6/3±4/1
)4-9( 

1/4±2
)1-5( <0/001

0/001>22±16/3113±53/2فلکسیوندامنه حرکت، درجه
0/001>2/1±34/9±6/5اکستانسیون
0/001>11±5/737/3±12/5ابداکسیون
0/001>8/1±8/228/3±11/2اداکسیون

0/001>9±5/138/6±15/2چرخش خارجی

0/001>7/3±426/4±12/3چرخش داخلی

HHS35/8±15/3
)28-51( 

79/5±16/2
)67-95( <0/001
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و   II )مرحله  غیر تروماتیک   ONFH همکاران  وُ    Wang داشتند.)19(  را 
III-A براساس تقسیم بندی ARCO( را با یک گرافت استخوانی در پنجره 
ایجاد شده در گردن فمور )روش light bulb( در 138 هیپ درمان کردند. 
ایلیاک  استخوان  دمینرالیزه  استخوانی  ماتریکس  با  نکروز شده  استخوان 
خود بیمار جایگزین شد. بیماران به مدت 25/4 ماه پیگیری شدند. آن ها 
دریافتند که میانگین HHS از 62 به 79 به طور معناداری افزایش یافت. 
آمیز  موفقیت  )68درصد(  هیپ   94 در  درمان  پیگیری،  مدت  کمترین  در 
بود. پیشرفت رادیولوژیک بیماری در تمام بیماران مرحله IIA، 76/7درصد 
بیماران مرحله IIB و 51درصد بیماران مرحله IIC و IIIA یافت شد. نتایج 
 ،IIA نشان داد که نتایج خوب و عالی در 100درصد بیماران مرحله HHS
 IIIA و IIC و 59/6 درصد موارد مرحله IIB 93/3درصد بیماران مرحله
 IIIA و IIC 85درصد و در مراحل IIB و IIA دیده شد. میزان بقا در مراحل
60درصد گزارش شد. برخی بیماران دچار استخوان سازی نا بجا، عفونت و 
صدمات پوستی خارجی فمور شدند. در نهایت Wang و همکاران نتیجه 
گرفتند که این روش می تواند در درمان بیماران مراحل زودرس تا متوسط 
ONFH موثر باشد.)9( علاوه بر آن Zhang و همکاران به ارزیابی نتایج 
درمان ONFH با گرافت استخوانی عروقی ایلیاک در 23 هیپ پرداختند. 
بیماران 31/5 ماه پیگیری شدند. آن ها دریافتند که گرافت عروقی استخوان 
ایلیاک در درمان ONFH کوتاه و میان مدت موثر است و توصیه کردند 
 ARCO که براساس طبقه بندی ONFH که این روش در درمان بیماران
دچار مرحله I، IIA، IIB میانی و مرکزی و IIC میانی هستند، موثر است 
نتایج  نگر  گذشته  طور  به  همکاران  و   Chen دیگر  مطالعه  یک  در   .)8(
با کلاپس قطعه ای در   ONFH بیماران  ایلیاک در درمان  گرافت عروقی 
هشت  تنها  کردند.  بررسی  را   IIIB و   IIIA مرحله   ARCO با  هیپ   33
تمامی  تقریبا  برای  بقا  مدت  شدند.  حفظ  هیپ   33 از  )24درصد(  مورد 
بیماران به طور میانگین 74 ماه پس از جراحی بود. 18 مورد از 26 هیپ 

مرحله IIIA طبقه بندی ARCO نیاز به THA پیدا کردند و طول بقا برای 
هیپ های مرحله IIIA به طور میانگین 85 ماه بود. THA  ُُ برای تمامی 
هفت بیمار با هیپ مرحله IIIB طبقه بندی ARCO انجام شد و میانگین 
و   Chen نهایت  در  بود.  ماه   35  ،IIIB مرحله  هیپ های  برای  بقا  زمان 
همکاران بیان کردند که گرافت عروقی با روش شرح داده شده در مطالعه 
آن ها برای درمان ONFH با کلاپس قطعه ای مناسب نبود.)3( باوجود سایر 
دیدن  با  می تواند  نکروز شده  استخوان   ،light bulb تکنیک  در  روش ها، 
برداشته  کامل  طور  به  فلوروسکوپی  از  استفاده  با  فمور  سر  داخلی  حجم 
اتوگرافت  با  را  فمور  سر  فضای  کامل  طور  به  می توانیم  همچنین  شود. 
استخوانی کورتیوکنسلوس از کرست ایلیاک پر کنیم. در تکنیک هایی که از 
فیبولا به عنوان گرافت استفاده می شود، حجم گرافت برای پر کردن فضای 
این  انجام  برای  همچنین  نیست.  مناسب  کامل،  طور  به  فمور  سر  خالی 
جراحی، جا به جایی سر فمور ضروری نیست که این خود خطر پیشرفت 
AVN و اقدام های تهاجمی جراحی را کاهش می دهد. هرچند به این نتیجه 
رسیدیم که مشابه مطالعات قبلی استفاده از تکنیک light bulb، به بیماران 
این  از  زیادی  ONFH کمتر سود می رساند و درصد  پیشرفته تر  در مراحل 
بیماران )35/7درصد( به جراحی پاسخ مناسبی ندادند اما نتایج این روش 

در بیماران دچار مراحل زودرس ONFH، راضی کننده بود. 
مشابه دیگر مطالعه ها، محدودیت هایی در مطالعه ما وجود داشت. در این 
نپرداختیم.  تکنیک ها  دیگر  با  خود  تکنیک  نتایج  مقایسه  به  ما  مطالعه 
کلاپس  پیش  مراحل  که  گفت  باید  نتیجه گیری  به عنوان  و  پایان  در 
استخوان نکروتیک  برداشتن  با  آمیزی  به طور موفقیت  ONFH می تواند 
و جای گذاری اتوگرافت استخوانی کورتیکوکنسلوس از طریق یک پنجره 
جراحی  روش  روش، یک  این  درمان شود.  فمور  گردن  قدامی  در سطح 
مفید برای غلبه بر نیاز به THA زودرس به خصوص در جمعیت جوان و 

فعال است. 
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