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  مقاله پژوهشي

  

  هاي تنه استخوان ران با استفاده از پيچهاي شانز  شكستگيو تثبيت جا اندازي بسته 
    

  **، دكتر حسين اصلاني *اصغر علميدكتر  ، *اميرمحمد نواليدكتر  ، * علي صديقيدكتر 

  
  ٤/١٠/٨٦:   ،  پذيرش    ١٩/٣/٨٦  :دريافت 

  

  :چكيده
اينترلاك مي باشد ولـي در   IM Rodن شكستگي هاي شفت فمور جااندازي بسته و تثبيت با روش استاندارد درما : و هدفمقدمه

  انـدازي بـاز كـه پـر          به دليل سختي روشهاي موجود و نياز بـه تختهـاي مخـصوص  اغلـب از جـا                   ،اغلب مراكز ارتوپدي كشور ما      
ت اين شكستگيها هدف از اين مطالعه ارائـه روشـي           با توجه به اهمي   . استفاده مي شود   ،عارضه تر از روش جااندازي بسته مي باشد       

  .  ساده جهت جااندازي بسته اين شكستگيها با استفاده از پيچ هاي شانز مي باشد"نسبتا و جديد
 و در  معمـولي  راديولوسنت روي تخت، بيمار با شكستگي شفت فمورCase Series  ،30 از نوع در اين مطالعه آينده نگر :كارروش 

 اينترلاك قرار گرفتند و بطور متوسط بمدت يـك  IM Rod   با كمك پيچ هاي شانز تحت جااندازي بسته و تثبيت باال،پوزيشن لاتر
  .سال پيگيري شدند

 سـاعت اول  48متوسـط زمـان لازم بـراي جاانـدازي در     . موارد جااندازي  بسته حاصل شـد      درصد   33/93با اين روش در       :نتايج
بين مقدار وزنه براي كشش اسكلتال و زمان جااندازي نيز ارتباط معني داري              ) . P> 05/0(يقه بود    دق 7/19 دقيقه و بعد آن      23/9

بيمـاران   % P . (13>05/0(دقيقـه بـود   29/10، و با حداكثر مقدار مجاز       16/19 اين زمان     كيلوگرم 5وجود داشت ،بطوريكه با وزنه      
 3 تا   1 كوتاهي حداكثر % 37 درجه و  15  تا    5به خارج اندام به ميزان      چرخش غير طبيعي رو     % 33 درجه ،    10 تا   5دفرميتي والگوس   
  . نياز به تزريق خون و گرفت استخواني صفر بود،ميزان عفونت . سانتيمتر داشتند

  اسـتفاده از پـيچ هـاي شـانز يـك روش بـسيار كارآمـد بـراي جاانـدازي بـسته شكـستگي هـاي شـفت فمـور بـوده                           : نهـايي  نتيجه
ــاي ــوارض آن از س ــر  و ع ــسته كمت ــدازي ب ــهاي جاان ــي باشــد و ر روش ــشابه م ــا م ــي در  .ي ــام جراح ــاعت 48در صــورت انج    س

  موفقيـت ايـن روش  بـالاتر خواهـد       ) وزن بـدن  % 15(اعمال كشش اسـكلتال بـه ميـزان نزديـك بـه حـداكثر مقـدار مجـاز                    اول يا 
  .بود

   

  ميله داخل كانالي استخوان / هاي تنه استخوانشكستگي / جا اندازي بسته / انز شپيچ  : كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
شكستگي هاي تنه استخون ران يكي از شـايعترين و                

مهمترين شكستگي هايي اسـت كـه در كـشور مـا تحـت              
 %)87 تـا    75(اكثر اين شكستگي ها     . درمان قرار مي گيرد   

حاصل تروماهاي با انرژي بالا و بخصوص  تـصادفات جـاده    
 حاضر روش معمول جااندازي     در حال . )1-4(اي مي باشند  

اين شكستگي ها در اغلب مراكز ارتوپدي كشور به  صورت           
ــه در آن محــــل شكــــستگي  ــاز مــــي باشــــد كــ   بــ

  
  
  

   باز مي شود، كه اين كار منجر به آسيب بيـشتر           "مستقيما
ــتخواني از      ــات اسـ ــدن قطعـ ــدا شـ ــرم  و جـ ــسج نـ   نـ
ــمن      ــسئله ض ــن م ــه اي ــود ك ــي ش ــاني م ــابع خونرس   من

 نياز به تزريق خون ، منجر به پيـدايش          افزايش خونريزي و  
عوارضي مثل عدم جوش خوردن ،تاخير درجوش خـوردن         

تثبيت اين شكستگي ها با ميله     . )1،2(و عفونت خواهد شد   
كـه از  ) Intramedullary Nailing(داخل كانال اسـتخوان  

  زمان جنـگ جهـاني دوم شـروع شـده ،پيوسـته در حـال              
  
  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
  )Sadighi@tbzmed.ac.ir (تبريز دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي ارتوپديار گروه استادي *

  تبريز دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي ارتوپدييار گروه دست **
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اكنـون  درمـان انتخـابي       . )5(تكوين و پيشرفت بوده است    
   IM Rodاين  شكستگي ها جاانـدازي بـسته و تثبيـت بـا     

ولـي بـر     ،)1،2،6،7(Closed femoral nailing)(مي باشد 
،  بسته روشهاي استاندارد توضيح داده شده جااندازي  اساس

ضمن داشتن مشكلات تكنيكي نيازمنـد وسـايل خـاص و           
ي نيز  تخت هاي مخصوص شكستگي است و از نظر تكنيك        

  .)8،9(در همه مراكز قابل اجرا نمي باشد
 نشان دهيم بـا يـك       هدف آن است كه   در اين مطالعه          

 روش نسبتا ساده ،كم عارضه ،قابل دسترسي و كـم هزينـه     

ران را   ميتوان جااندازي بسته شكستگي هاي  تنه استخوان       
 و نتايج  مشابهي با روشهاي ديگر جااندازي بسته          انجام داد 

  .ين حال بهتر از جااندازي باز بدست آوردو در ع
  :روش كار

 Case series ،30در اين مطالعـه آينـده نگـر از نـوع           
 تـا  84بيمار با شكستگي بسته شفت فمور كه از مرداد ماه      

 تبريـز   آموزشـي و درمـاني شـهدا       به مركـز     85ارديبهشت  
ــه مطالعــه  را   مراجعــه كــرده بودنــد و  معيارهــاي ورود ب

بر روي تخت راديولوسنت معمـولي و در پوزيـشن          داشتند  
اندازي بسته به كمك پيچ هاي شانز  لاترال  تحت عمل جا

)Schanz pin ( و بعد  تثبيت با ميله داخل كانال استخوان
  .قرار گرفتند

بيماران با شكستگي باز فمور ، شكستگي همزمان دو               
  طرفــه فمــور يــا شكــستگي اســتابولوم ، ترومــاي ســينه و 

ها در حدي كه مـانع از قـرار دادن بيمـار در حالـت                مهره
خوابيده به پهلو بودنـد و در نهايـت شكـستگي هـايي كـه               

بدون نياز به پيچهاي شانز و با دستكاري سـاده جاانـدازي             
  .گرديدندشدند از مطالعه حذف 

، براي كليه بيماران كشش استخواني ،        بعد از پذيرش        
مقدار كشش اوليـه بـراي كليـه        . از ديستال ران تعبيه شد    

 به جثه و وزن نسبت بيمار 24كيلوگرم بود و در  5بيماران 
 درصـد   15( كيلـوگرم    10آنها كشش به تدريج تا حداكثر       

  . تا شب قبل از عمل افزايش يافت)1( )وزن بدن
قبل از عمل طول فمور  و ميزان حركت مفصل هيپ                 

طـول ميلـه    . شـد   و زانو در سمت سالم اندازه گيري مـي          
بصورت باليني و بر اساس فاصله نـوك تروكـانتر بـزرگ از             

برجستگي كنديل خارجي اسـتخوان ران در سـمت سـالم            
اندازه گيري شده و قطر آن از روي گرافي نيمرخ قبـل  از              

  . )1،2(عمل مشخص مي شد
  د از ــــ بيمار بع9 ساعت اول و 48ار در ـــــ بيم21      

  
)  مشكلات همـراه و يـا مراجعـة ديرتـر          بدليل( ساعت   48

  .تحت جراحي قرار گرفتند
 دقيقه قبـل از عمـل       30آنتي بيوتيك پيشگيرانه  در            

 سـاعت ادامـه     48تزريق گرديد و بعد از  عمل بـه مـدت              
  كليـه بيمـاران بـا      )  سـاعت  6 گرم  هر     1سفازولين  . (يافت

بي حسي نخاعي و در وضعيت خوابيده بـه پهلـوي سـمت              
و بـر روي تخـت راديولوسـنت    ) Lateral decubitus(م سال

  .معمولي  تحت جراحي قرار گرفتند
ــره           ــتخوان در حف ــال  اس ــه كان ــه ب ــل ورود ميل مح

ابتدا سعي مي شد كه با كشش       . پيرفورميس ايجاد مي شد   
اگـر ايـن كـار      .توسط دست جااندازي  بـسته بعمـل آيـد             

در غير . ذف مي شدموفقيت آميز  بود ، بيمار  از مطالعه ح
  cm 10-5اين صورت در طرفين خط شكستگي و بفاصـله        

  از لبه شكـستگي  ، پوسـت و بافـت زيـر جلـد بـه انـدازه                  
cm 1- 5/0 به صورت بلانت و با كمك،  برش  داده  شده 

Sleeve         سوراخ  5/4 ، كورتكس نزديك استخوان با سر مته 
 در سـوراخ    T-Handle بـا كمـك      mm5شده و  بعد شانز        

 Tيجاد شده بسته مي شد آنگـاه جـراح بـا كمـك دسـته              ا
متصل به  شانز قطعات را دسـتكاري مـي كـرد و يكـي از                

اعمال مي نمود و    بيمار  كمكهاي وي كشش طولي بر اندام       
. دستيار وي سيم راهنما را به داخل كانال  هدايت مي كرد

  جااندازي و عبور صحيح سيم راهنما بـه هـر دو قطعـه بـا               
C-ARM   مي شـد و بعـد از اطمينـان ريـم كـردن              كنترل

اگر با دسـتكاري  دسـتي جاانـدازي         . كانال  شروع مي شد    
 حاصل نمي شد در مرحله بعد به همان  پـيچ هـاي شـانز،      

distractor              بسته مي شد  و سـعي در حـصول جاانـدازي  
اگر اين  روش هم  موفقيت آميز  نمـي شـد ،               . مي گرديد 

 كـردن كانـال      ريـم ين  در ح ـ . جااندازي باز بعمل مي آمـد     
كشش ملايمي توسط كمك جراح در امتداد محـور طـولي    

اندام اعمال شده و براي كنتـرل چـرخش  قطعـات، انـدام               
 روتاسيون داخلي از ناحيـه زانـو قـرار          10-15° حداكثر در 

 و  )Rotation ( چـرخش   طـول،    "نهايتـا . )1(داده مي شـد   
ــا روشــهاي Angulation)(زاويــه دار شــدن  ــه ترتيــب ب   ب

Meterstick   ، Hip Rotation Test و Cable Technique 

نسبت به سـمت    (شدند  مي  كنترل  )  به كمك سيم كوتر   (
بعد از بستن فقط يكي از پيچهـاي اينتـرلاك           . )10()سالم

ديستال اين پارامترها كنترل مي شدند و در صـورت لـزوم          
تغييرات و اصلاحات لازم بعمل آمده  و  بعد بقيه  پيچهاي 

   توصيه مي شود كه"اكيدا (ترلاك كارگذاري مي شدنداين
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 مطمئن C-ARM با "قبل از هر بار ريم كردن بايد ترجيحا
شويم كه سيم راهنما از داخل كانال قطعات خـارج نـشده            

  . )است
روز اول بعد از  عمل بيمـاران تـشويق بـه ورزشـهاي                    

د ايزومتريك شده و از روز دوم  تحمل وزن با  كراچ در ح ـ             
 هفته  6گرافي  كنترل بعد از عمل ،        . تحمل شروع مي شد   

  . ماه بعد از جراحي گرفته مي شد6 هفته بعد  و 12بعد ، 
 ،و چرخش انـدام      Angulationبيماران از نظر طول و            
 ، نياز به پيوند استخوان عفونت و ،خوردن شكستگي   جوش

  مفاصل هيـپ و  ROMميزان رضايت از نتيجه عمل و نيز 
. زانو به طور متوسط به مدت يك سـال پـي گيـري شـدند         

  و آزمـون     SPSSاطلاعات جمع آوري شـده بـا نـرم افـزار            
Fisher Exact testآناليز شدند .  

  :نتايج 
ــا  16از  (63/29±5/4متوســط ســن بيمــاران        ) 65 ت

. بودنـد %) 13( زن   نفـر  4و  %)87( مـرد    نفـر  26. سال  بود  
در مــورد ) Winquist–Hansen ) 1،2طبــق طبقــه بنــدي 

 I شكـستگي تايـپ      نفـر  12شكستگي هاي شـفت فمـور ،      
  و %) 17 (III تايـپ    نفـر  5،  %) 23 (II تايپ   نفر 7،  %) 40(
همچنين بر اساس محـل     %) . 20( بودند IV نيز تايپ    نفر 6

    پروگزيمــال ،3/1 بيمــار شكــستگي در  5شكــستگي ، 
ي در   بيمار شكستگ7 مياني و 3/1 بيمار شكستگي در    18
  . ديستال فمور داشتند3/1

  مجبــــور بــــه اســــتفاده از   %) 17( نفــــر 5  در      
Distractorنفــر 28در كــل در  . جهــت جاانــدازي شــديم 

ــق و در  %) 93( ــن روش موف ــا اي ــدازي ب ــر 2جاان %) 7 (نف
  .ناموفق بود

 در راديوگرافي در    5-10°دچار والگوس   %) 13( نفر   4      
ــد  نفــرلگــوس  در يــك ميــزان وا. محــل شكــستگي بودن

همگــي ايــن مــوارد در .  بــود10° نفــر 3 و در 5°حــداكثر
  در هـيچ مـوردي      . ديستال ديده شـد    3/1شكستگي هاي   

   . خلفــي وجــود نداشــتـــ واروس يــا آنگولاســيون قــدامي
دچار  چرخش غير طبيعي رو بـه خـارج          %) 33( بيمار   10

)External Malrotation ( طبق  اندازه گيري 15° تا 5°از 
  آنها كمتر از   )%90( نفر 9ليني بودند كه از اين  تعداد در         با
  . بـــود15° حـــدود )%10( نفـــر1 بـــود و تنهـــا  در °10

) Internal Malrotation(چرخش غير طبيعي رو به داخـل 
   )%37( نفـــر 11در . در هـــيچ مـــوردي مـــشاهده نـــشد

cm 3-1 داد درـــــــــكوتاهي وجود داشت كه از اين تع  

  
 سانتي متر و تنهـا در يـك         5/2ي كمتر از    بيمار كوتاه  10

ــشتر از    ــاهي بي ــار كوت ــر  5/2بيم ــانتي مت ــدود ( س  3ح
افزايش طول اندام در هيچ بيماري  . وجود داشت ) سانتيمتر

  .مشاهده نشد
) %10(نفـر   3 در) Flexion(محدوديت خم شدن زانو           

 ديستال 3/1وجود داشت كه  همه آنها دچار شكستگي در       
  .بود

در ايـن  ) Extension Lag(حدوديت باز شـدن زانـو   م      
ــشد   ــده ن ــه دي ــصل     و مطالع ــات مف ــي حرك ــه كل   دامن

ــاوتي    ــرف تف ــايي در دو ط ــابي نه ــوع در ارزي ران درمجم
  .نداشتند

عمــل در حــد از تحمــل وزن نــسبي از روز دوم بعــد       
تحمل شروع شـده و زمـان شـروع تحمـل وزن كامـل در               

  .عمل بوداز بعد ) ه  هفت20 تا 7از  (53/10حدود  
متوسط زمان لازم براي جاانـدازي بـسته در  صـورت                  

ــي در   ــاعت  اول 48جراح ــه و  و در 23/9±2/0 س  دقيق
 دقيقه بود كه    7/19±4/0ساعت ،     48صورت عمل بعد از       

  بين زمـان جراحـي و زمـان لازم بـراي جاانـدازي ارتبـاط               
ن زمان  از طرفي بي  ).  =035/0P(معني داري وجود داشت     

لازم براي جااندازي و مقدار وزنه بـراي كـشش اسـتخواني             
ــود داشــت    ــي داري وج ــاط معن ــز ارتب ــل  از عمــل ني   قب

)7 00/0P= .(           متوسط زمان لازم  براي جاانـدازي در وزنـه
 دقيقـه و در وزنـه حـداكثر         16/19 ± 66/0 ، كيلوگرمي   5

  .  دقيقه بود29/10 ± 16/0،مقدار مجاز 
زم بـراي جاانـدازي  نـوع شكـستگي بـر        بين زمـان لا         

 نيز ارتباط معنـي  Winquist- Hansenاساس  طبقه بندي 
 II و   Iبطوريكـه در تايـپ      ). =023/0P(داري وجود داشت    

   بـود  IV و   IIIزمان بطور معني داري طولاني تـر از تايـپ           
  ).دقيقه 9/5± 2/0 دقيقه و 7/15± 4/0به ترتيب ( 

ري نياز به ترانسفوزيون خون     در اين مطالعه هيچ بيما          
و عفونـت سـطحي      عفونت عمقـي ديـده نـشد      .  پيدا نكرد 

محـل ورود ميلـه      محدود به زير جلد فقط در يك مورد در        
رخ داد كه با مراقبـت از زخـم و  آنتـي بيوتيـك خـوراكي                

  . بمدت پنج  روز  بهبود يافت 
  زمـــان ظهـــور كـــال اســـتخواني دال بـــر جـــوش        

 نفر هفته بوده در يك      16ور متوسط   خوردن شكستگي بط  
 مـاه كـال انـدكي وجـود داشـت و مـريض دچـار                4بعد از   

تنــدرنس در محــل شكــستگي بــود كــه  اقــدام بــه       
   مناسبيديناميزاسيون گرديد و دو ماه بعد از آن  پيشرفت
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  .در تشكيل كال مشاهده شد
 مـاه  داراي جـوش       6 بعـد از     )%7/96( نفر   29در كل         

  بـــاليني و راديولوژيـــك بودنـــد و   خـــوردگي كامـــل  
 مـاه بـدون نيـاز بـه پيونـد      9 باقيمانـده، بعـد  از       نفـر يك  

  . استخوان  جوش خوردگي پيدا كرد
 قطعه آزاد اسـتخواني      ، هنگام  ريم كردن      نفر در يك         

  نيـاز بـه      "داخل عضله  چهار سر ران شده بـود كـه بعـدا            
دن  قطعه   در يك مورد حين ريم كر     . خارج كردن پيدا كرد   

  . شدSplitسگمنتال دچار 
در اين مطالعه آسيب عصبي يا عروقي حين عمـل يـا                  

مشكل در وسـيله تثبيـت كننـده        . بعد از آن مشاهده نشد    
  .استخوان مثل خم شدن ميله يا شكستگي آن رخ نداد

  

  
 

  شكستگي سگمنتال فمور : 1تصوير 
  

  
 

  جا اندازي بسته با شانز : 2تصوير 

 
  
  

  
 

  
   ماه بعد از عمل3راديوگرافي كنترل  : 3تصوير 

  
  :بحث

ــه تخــت  ضــراحدر مطالعــه        ــاز ب ــدون ني  بيمــاران  ب
روي تخـت راديولوسـنت     ،  شكستگي  يا وسـايل پيچيـده        

معمولي و در حالت خوابيده به پهلوي سالم  قرار گرفتـه و             
 استفاده از شانز ،   . با كمك شانز،ريداكشن بسته داده شدند     

وده و امكان كنترل همزمان آنگولاسيون و چرخش        راحت ب 
با اين پين هـا مـي تـوان قطعـات را در             . را فراهم مي كند   

تمام صفحات دستكاري كرده و در عين حال جااندازي  را            
در حين عبور سيم راهنما و نيز حين ريـم كـردن ، حفـظ         

  . نمود
 سال بود كه مشابه با ساير       6/29متوسط سن بيماران          

 2/72(ولنــسكي و همكــاران عــات از جملــه مطالعــه مطال
 يارسـما و همكـاران  ،  )11 ()سال  35 ( چي چان   ، )3()سال

آرپــاچي  و) 13 () ســال35(اولاســيند، )12 ()ســال 4/28(
ايـن وضـعيت حـاكي از       .  مي باشد  )14 () سال 5/30(اغلو  

گرفتاري عمده گـروه سـني مولـد جامعـه مـي باشـد كـه                
  .  نيازمند توجه جدي است

در خصوص انگولر دفورميتي  فمـور ، از نظـر بـاليني                   
در كـل    . )2( مهم تلقـي مـي شـود       10° آنگولاسيون بالاي 

 فمـور   ميلـه گـذاري   ميزان آنگولاسيون دفورميتي  بعـد از        
گــزارش شــده اســت كــه اغلــب هــم در % 11تــا % 7بــين 

. )1( پروگزيمال يا ديستال رخ مي دهند      3/1شكستگيهاي  
  شكستگي فمور ،48 در   اغلو و همكاران   آرپاچي در مطالعه 

   درجه 5-10بيماران ،والگوس % 9واروس آنگولاسيون در 



 46اره مسلسل ـــشم ،  1386 زمستان،  4دهم ، شماره چهار   دوره         مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني همدان   
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% 3/2در  10°بيمــاران و پوســتريور آنگولاســيون  %5/4در 
   در  هانسن و   وينكويستدر مطالعه    .)14(بيماران ديده شد  

 در مطالعه   )15(داشته است  وجود11°بيماران والگوس   % 5
نفر  3تنها در    10°  تا حداكثر  5ي بين   ما والگوس دفورميت  

مشاهده شد كه فاقـد علامـت بودنـد و همگـي در             %) 10(
 ديستال ديده شدند كه مشابه با سـاير  3/1شكستگي هاي  

مطالعات است ولي در اين  مطالعه هيچ مـوردي از واروس            
يا دفورميتي قدامي و خلفي وجود نداشـت  كـه علـت آن              

ين عمل در حالت خوابيده     مي تواند به پوزيشن بيماران ح     
   والگــوس دفــورميتي ايجــاد "بــه پهلــو باشــد كــه عمــدتا

  .)1(مي شود
 Rotational(در خصوص اختلال در چـرخش انـدام         

Deformity ( طــ، ميزان روتاسيون فمور كه مي تواند توس  
سـت امـا    بيمار تحمل شود بطـور دقيـق شـناخته نـشده ا           

افزايش º15موارد بالاي    آن در    سمپتوم ها و نياز به اصلاح     
طبــق برخــي نظــرات ، . )1،2،12،16،17(پيــدا مــي كننــد

دفورميتي چرخشي زماني مهم تلقي مي شود كـه ميـزان           
آن به حدي برسد كه مانع قرار گيري زانو در حالت رو بـه              

  .جلو در طي راه رفتن شود
 بيمار با دفورميتي چرخشي    21در مطالعه اي بر روي            

 اسـكن ثابـت شـده بـود ايـن       CTوسـط   كـه ت 15°بالاي 
از قبيــل  Demandingبيمــاران مــشكلاتي در فعاليتهــاي 

اكـسترنال  . ورزش ، دويدن و بالا رفتن از پلـه داشـته انـد            
ــا   روتاســيون دفــورميتي ســمپتوم بيــشتري در مقايــسه ب

  .)18(دفورميتي اينترنال ايجاد كرده بود
 با نيل    شكستگي فمور كه   110در مطالعه اي بر روي            

بيمــاران دفــورميتي % 19اينتــرلاك تثبيــت شــده بودنــد 
ــا بــالاتر داشــته انــد كــه در  º15چرخــشي  مــوارد % 38 ي

بيمـاران بـا   % 12سـمپتوماتيك بـوده انـد در مقابـل تنهـا      
يـر   ز درجه سـمپتوماتيك بودنـدو    15 تا   10دفورميتي بين   

 يارسـما و    در مطالعـه  . )17(علامـت بودنـد     درجه فاقـد   10
ــاران ــرهمك ــار، 76 روي  ب ــورميتي  % 16 بيم ــاران دف بيم

در . )12( انـد  داشـته  º20چرخشي قابل توجه يعني بـالاي     
 IM درجه بدنبال 15كل ميزان دفورميتي چرخشي بالاي 

Rod در ولــيگــزارش شــده اســت %28 الــي 9 اينتــرلاك 
مـوارد هـم     % 50شكستگيهاي بـي ثبـات ايـن ميـزان تـا            

   .)1(گزارش شده است
ا دفورميتي چرخشي اكسترنال  غير مهم       در مطالعه م        

  رـــــــموارد ديده شد كه مشابه با ساي% 30در ) 10°زير(

  
 درجه تنهـا در     15ولي دفورميتي چرخشي     ،مطالعات است 

  هـــديده شد و بيمار فاقد علامت بود ك       %) 3/3(يك بيمار   
از طرفي  توزيع دفـورميتي      .  است انبهتر از مطالعات ديگر   

در . ه منطقـه فمـور تقريبـاً برابـر بـود          چرخشي در هـر س ـ    
  . دفورميتي چرخشي اينترنال ديده نشد مامطالعه

 سـانتي   5/2 ميزان كوتاهي بـيش از       حاضردر مطالعه         
ديده %) 3/3(متر كه مهم تلقي مي شود تنها در يك بيمار           

موارد % 2 در   وينكويستاين ميزان كوتاهي در مطالعه      . شد
ــو ، )15( ــاچي اغل ــوارد % 5/4 در آرپ ــه  )18(م و در مطالع

در ايـن   . موارد گزارش شده است    % 4/7 در   )13 (اولاسيند
مطالعه نيز ميزان كوتاهي در شكستگي هاي با خردشدگي         

. بود) II و Iتايپ (بيشتر از ساير انواع    ) IV و IIIتايپ  (زياد  
اخـتلاف طـول     ري از ـاز جمله اقدامات مهم بـراي جلوگي ـ      

قبل از   با طول مناسب،    ميله     انتخاب اندام ، اندازه گيري و    
اعمال كشش مناسب توسط كمك جراح تا حصول         وعمل  

  . مي باشدطول مناسب
 نفــر 3محــدوديت حركتــي زانــو در  مطالعــهايــن در       

 بيماران ديده شد كه همگي به صـورت محـدوديت           )10%(
 ديـستال فمـور     3/1فلكشن بودند و شكستگي در آنهـا در         

به دليل گير افتادن قطعـه اسـتخواني در         در يك مورد    . بود
داخل عضله چهار سر نياز به عمـل جراحـي خـارج كـردن             

يـك مـورد     .قطعه شد و بعد از آن فلكشن زانـو بهتـر شـد            
ديگر جـواب مناسـب بـه فيزيـوتراپي داد و درمـورد سـوم               

 مـاه ، فلكـشن زانـو تـا حـد            6عليرغم فيزيوتراپي به مدت     
مـشكل نشـستن     "صـرفا  درجه حاصل شـد و بيمـار         100

در ايـن مطالعـه محـدوديت در        . درتوالت ايرانـي را داشـت     
مـوارد  % 5 الي   2اكستانسيون زانو كه در ساير مطالعات در        

محـدوديت فلكـشن زانـو در مطالعـه         . ديده شده رخ نـداد    
  .موارد گزارش شده است% 3/6 در آرپاچي اغلو

  نياز به پيوند   بدون اين مطالعه تمامي شكستگيها    طبق      
ــد     ــدا كردن ــوردگي پي ــوش خ ــتخواني ج در %). 100(اس

مطالعات مختلـف ميـزان جـوش خـوردگي اكثـراً در حـد              
زمان ظهور كال   . )1،2،6،7(گزارش شده است  % 97 -1/99

 هفته بود كه مـشابه بـا سـاير          16استخوان در اين مطالعه     
روشهاي جااندازي بسته مي باشد در حاليكه اين زمـان در           

  .  هفته گزارش شده است20صورت جااندازي باز 
در مطالعه حاضر آسيب عصبي يا عروقـي مربـوط بـه                  

  روي كـشش  اعمـال  بـا  حاليكـه  رخ نـداد در    جراحي تكنيك
  ال پيشــــــفلج عصب پرونئ% 10تخت شكستگي حدود 
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 پرينه مورد اسـتفاده     Post تخت معمولي در .)1،2 (مي آيد 
ال ـــ ـ اعم حال مـي تـوان موقـع       و در عين    گيرد يقرار نم 

زانـو را جهـت محافظـت و نيـز كـاهش كـشش               تراكشن ، 
از طرفي  طبق اين مطالعـه هـر چقـدر           . اعصاب ، خم كرد   

نـه  )  سـاعت اول   48خـصوصاً در    (جراحي زودتر انجام شود   
و بـالطبع   مي شـود  لازم كمتر   مقدار كشش استخواني    تنها  

عوارض آن نيـز كـاهش مـي يابـد، بلكـه جاانـدازي بـسته                
احت تر و سريع تر صورت مي گيرد زيرا به          شكستگي نيز ر  

) Contracture( مرور زمان عضلات و نسوج نرم جمع شده         
  .و باعث مشكل در جااندازي مي شوند

عفونت عمقي در اين مطالعـه رخ نـداد كـه از دلايـل                    
  .مهم آن عدم باز كردن محل شكستگي مي تواند باشد

  نـــــــــــ در آخري)%7/96( نفـــــر  29در كـــــل       
پي گيري از نتيجه عمل راضي بودند كه رضـايت بيمـاران            
بــصورت احــساس ذهنــي فــرد از عملكــرد انــدام ، امكــان 
نشستن در توالت ايراني ، بالا و پـايين رفـتن از پلـه هـا و                 

 بـه خـاطر عـدم       بيمـار  يـك    .بـود  ظاهر اندام ارزيابي شده   
 ميـزان . توانايي در استفاده از توالت ايرانـي ، ناراضـي بـود           

ــشابه   ــات مـ ــاران در مطالعـ ــايت بيمـ ــوده% 6/88رضـ  بـ
  .)1،14(است

  :نتيجه نهايي 
استفاده از پيچ هاي شـانز يـك روش بـسيار كارآمـد                   

براي جا اندازي بسته شكستگيهاي شفت فمور روي تخـت          
امكـان كنتـرل مـستقيم       و راديولوسنت معمـولي ميباشـد    

وارض و در عين حال ع     كند فراهم مي  قطعات استخواني را  
 ايـن   بنـابراين  .جا اندازي روي تخت شكستگي را هم ندارد       

روش جايگزين مناسبي بـراي سـاير روشـهاي جـا انـدازي             
عمل جراحي در اسرع وقت باعث سهولت        و   بسته مي باشد  

  .در جا اندازي بسته مي شود
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