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 دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي ،)ع(مارستان امام حسينبي ،گروه ارتوپدي

  چكيده
با توجه به شيوع و روند رو به افزايش شكستگي هاي ديافيز فمور و عوارض شناخته شده مال روتيشن و با اين سوال  :سابقه و هدف

مال روتيشن شكستگي ديافيز فمور كه با كه آيا شرايط وضعيت قرار گيري بيمار در شرايط طاقباز يا خوابيده به پهلو كداميك روي 
  .انجام گرفت 1390در سال ) ع(ميله داخل كانال فيكس شده تأثير بيشتري دارد در بيمارستان امام حسين

به طور  مارانيب. فمور انجام گرفت زيافيد يها يمبتلا به شكستگ ماريب 42در  ينيبال ييبه روش كارآزماتحقيق : بررسي روش
داخل  لهيانجام و م يطبق روش استاندارد جراح. )LD( به پهلو دهيخواب و )S( در روش طاقباز: كردند دايپ صيروه تخصبه دو گ يتصادف

 اي شتريب نكهيو ا نييبر حسب درجه تع شنيروت هيورژن زاو يآنت CT.Scanق يكانال ازبالا وارد فمور شده در روز بعد از عمل از طر
   .قرار گرفت يدارند مورد قضاوت آمار وژنير يه جراحب ازين ايدرجه بوده و  5كمتر از 
. نفري انجام و افراد هر گروه از نظر سن و جنس و وضعيت بيماري و جراح مشابه بودند 21بيمار در دو گروه  42تحقيق در : هايافته

ماران نيازمند جراحي ريوژن در و ميزان بي) >P 02/0(بود  S   4±8/7در گروه  LD  8/7±5/12ميزان زاويه مال روتيشن در گروه  
   .)>P 05/0(بود %  s 8/4و در گروه  LD  6/28گروه 
موفقيت بيشتري از نظر كنترل مال روتيشن داشته باشد و با توجه به عدم گزارش از تحقيق  Sرسد روش به نظر مي :گيرينتيجه

  .مشابه انجام تحقيقات بيشتر را توصيه مي نماييم

مال روتيشن ، پوزيشن طاقباز يا خوابيده به پهلو، شكستگي هاي ديافيز فمور، هاي ديافيز فموريشكستگ :واژگان كليدي
  .مقاومت

  

  1مقدمه
هـاي  جراحي شكسـتگي  ،هاي جامعهها و دغدغهيكي از نگراني

در هـر   9/9شيوع شكستگي هاي فمور ). 1( ديافيز فمور است
مان اين نـوع  فعلاً براي در). 2( باشدنفر در سال مي  100000
شـود و  اسـتفاده مـي  ) IMN(ها از ميله داخل كانـال  شكستگي

هاي اينتـرلاك و يـا فيكساسـيون    طور با استفاده از پيچ همين
). 3( گيـرد هاي مختلف جراحي انجام مـي بسته فمور با تكنيك

                                                 
دكتـر   ،)ع(ن امـام حسـي  بيمارسـتان  ، تهران، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشـتي : آدرس نويسنده مسئول

  )e-mail: Gh_kazemian@yahoo.com( كاظميانغلامحسين 

  

تواند مال روتيشن اما اگر اين درمان با موفقيت انجام نگيرد مي
يونيون به دنبال داشته باشد و علاوه نان  و و حتي مال يونيون

ــر مســائل روحــي و روانــي  ــراي پزشــك و بيمــار ب         موجــب  ،ب
يكـي از مسـائل   . شـود اعتمادي بيمار نسبت به پزشك مـي بي

. اسـت ها پوزيشن بيمار حين جراحي درمان اين نوع شكستگي
 خوابيده به پهلـو  در برخي  از مقالات گزارش شده كه پوزيشن

)LD( طاقباز زيشن و پو)S( است ديگر هايبهتر از روش . 

 ـد در نتيجه عمل تأثير بگذارنتوانمي هااحتمالاً اين پوزيشن  ،دن
اي از مقايسه اين دو پوزيشـن خوابيـده و يـا    ضمن اينكه مقاله

لـذا  . طاقباز گزارش نشده و يا در دسترس قـرار نگرفتـه اسـت   
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يت طاقباز يا بيماران مبتلا به شكستگي هاي ديافيز فمور وضع
خوابيده به پهلو و تأثير آنها را بر ميزان مال روتيشن و نيز نياز 

درجـه مـورد مقايسـه قـرار      5به عمل جراحي و زاويه بيش از 
  . گرفت

  
  مواد و روشها

كليـه بيمـاراني    .تحقيق به روش كارآزمايي باليني انجام گرفت
تشخيص قطعي شكستگي ديافيز فمور بـه طـور مسـتمر    با كه 
طرح موافقت خود را براي  هپس از توجيبودند و اجعه نموده مر

 .بررسي شدند ،ندبودهمكاري با طرح اعلام نموده 

تشخيص شكستگي ديافيز با راديوگرافي رخ و نيم رخ و طبـق  
اين بيماران بـر حسـب مراجعـه و بـه طـور      ). 4( استاندارد بود

 ـ) S(هاي درماني طاقباز تصادفي به گروه  ه پهلـو و يا خوابيده ب
)LD( ــد ــه صــورت  . تخصــيص يافتن ــاز بيمــار ب در روش طاقب

سوپاين خوابيده و ميلـه داخـل كانـال از طريـق پريفـورميس      
در روش خوابيده به پهلو نيز ميلـه از  . داخل كانال گذاشته شد

جـراح هـم از   . طريق پريفـورميس داخـل كانـال قـرار گرفـت     
پـس از   و بـود ) ع(اساتيدبخش ارتوپدي بيمارستان امام حسين

هاي لازم نحوه جراحي عمل جراحي انجام شـد و نـوع   آموزش
بيهوشي و داروها و سوچورماتريال براي هـر دو گـروه يكسـان    

كليه بيماران بـراي تعيـين چـرخش     ،بعد از عمل جراحي. بود
آنتي ورژن بررسـي   CT.Scanبه وسيله ) مال روتيشن( ناهنجار

يين گرديـد و  و زاويه چرخش ديستال نسبت به سمت سالم تع
درجه مال  5طور اينكه اين بيماران چند درصد بيش از  همين

و بالاخره اينكه آيا نياز به جراحي ريـوژن  ) 5( روتيشن داشتند
داشتند بررسي و در يك فرم اطلاعاتي بـدون اطـلاع از اينكـه    

  .كدام وضعيت بيمار قرار گرفتند مشخص و ثبت گرديد
ران در دو گـروه مبـتلا از   در خاتمه تحقيق بررسي شد كه بيما

نظر سن و جنس مشابه هستند يا خير و ميزان مـال روتيشـن   
مورد قضاوت آماري قرار گرفت و نيـز   T.Testفمور دو گروه با 

درجـه و بيمـاران نيازمنـد     5بيماران با مال روتيشـن بـيش از   
  .ريويژن با آزمون دقيق فيشر مورد قضاوت آماري قرار گرفتند

  
  هايافته
و   LDنفر در گروه  21تعداد . نفر انجام گرفت 42روي  تحقيق

نفـر يـا    8تعـداد   LDدر گروه . قرار گرفتند Sنفر در گروه  21
ــروه  % 62زن و % 38 ــرد و در گ ــب   Sم ــه ترتي زن و % 6/28ب
سال و در  LD 1/11±33سن بيماران گروه . مرد بودند% 4/71

سـن و  افـراد دو گـروه از نظـر    . سال بـود  S  4/9±2/31گروه 

طور افراد دو گروه از نظر مراجعين  جنس مشابه بودند و همين
. زمان مشابه بودنـد به مراكز اقتصادي و اجتماعي و مراجعه هم

. تكنيك جراحي و مهارت هاي اساتيد جراح نيز مشـابه بودنـد  
ــروه      ــالم در گ ــور س ــي ورژن فم ــراف از آنت ــزان انح  LDمي

درجه بـود  كـه    8/7±4/4برابر  Sدرجه و در گروه  8/7±5/12
 Sبيشـتر از گـروه   % 60درجه و يـا   7/4به ميزان  LDدر گروه 

نشان داد كه اين اختلاف به لحاظ آمـاري   T.Testآزمون  بود و
  .)P> 02/0( دار استمعني

يـا   نفـر  16 ،درمان شدند LDدر گروه بيماراني كه با پوزيشن 
% S 4/71درجه و در گروه  5زاويه مال روتيشن بيشتر از % 76

مـاري  آدر اين محدوده قرار داشت و ايـن اخـتلاف بـه لحـاظ     
  .)P> 08/0( دار نبودمعني

نياز % 6/28نفر يا  6جراحي شدند  LDبيماراني كه در پوزيشن 
و آزمـون دقيـق   % S 8/4به جراحي ريوژن داشتند و در گـروه  

دار فيشر نشان داد كه اين اختلاف نيز به لحـاظ آمـاري معنـي   
  . )P> 05/0( است

  
  بحث

 پس ناهنجار چرخش شدت و شيوع مقايسه به مطالعه اين در ما

 هـاي پـيچ  و IMN بـا  فمـور  ديـافيز  هـاي  شكسـتگي  تثبيت از

 كه نموديم مشاهده و پرداختيم جراحي وضعيت دو در لاكينگ

 شـوند،  داده قـرار  طاقباز حالت در جراحي زمان در بيماران اگر

. ابـد يمـي  كـاهش  ريدايمعن ـ طور به نامناسب چرخش ميانگين
 تعـداد  نظـر  از گـروه  دو بـين  اخـتلاف  حاضـر،  مطالعه در اگرچه

 مجـدد،  جراحي نيازمند بيماران و ناهنجار چرخش دچار بيماران

 تعـداد  در مجـدد،  جراحي به نياز اما نبود، داريمعن آماري نظر از

 .%)5 برابر در %31( شد ديده LD گروه بيماران از بيشتري بسيار

 است اين malrotation بروز از جلوگيري زمينه در عمده مشكل

 جراحي دشوار زمان در استخوان چرخش ميزان گيرياندازه كه

 يـا  كوچك تروكانتر روش از جراحان از بسياري و )4-31( است

 هرچنـد كـه  . )32(كننـد  مـي  اسـتفاده  سالم سمت با مقايسه

 عملكـردي  و بـاليني  تـاثيرات  بررسـي  بـه  مربـوط  مطالعـات 

malrotation امـا . )38، 34، 33، 14( محدودندران  استخوان 

 مشـكلات  از فراتـر  دفـورميتي  ايـن  تاثيرات كه شده داده نشان

 و فرسايشـي  هـاي آسـيب  بـا  تواندمي و است زيبايي و ظاهري
 .)21( باشـد  همـراه  زانو استئوآرتريت جمله از جدي عملكردي
 malrotation كه اندداده نشان شده انجام بيومكانيكيمطالعات 

 در وزن تحمـل  ميـزان  بر شديدي و نامطلوب تاثيرات تواندمي

 .)27( گذارد جاي بر ديده آسيب سمت
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Gerhard Kuntschner از اسـتفاده  تكنيـك  بار اولين براي كه 

IMN  در كـه  كـرد  بيـان  نمود، مطرح را بلند هاياستخوان در 

 در ايـد ب بيمار ، IMNبا فمور ديافيز هايشكستگي ثثبيت زمان

 قـرار ) Lateral decubitus position( پهلو به خوابيده وضعيت

 طاقبـاز  وضـعيت  بـا  وضعيت اين تدريجبه  بعدها. )3( شود داده
)supine (دنيـا  سراسـر  در جراحـان  از بسياري و شد جايگزين 

 .)35-39، 33( گذاشتند كنار را قبلي وضعيت

 خـود  اصخ ـ معايـب  و مزايـا  داراي وضعيت دو اين از كدام هر

 ،شـود مـي  داده قـرار  طاقبـاز  حالت در بيمار كه زماني. هستند
 و آناتوميك صفحات از يك هيچ در اندام راستاي امكان بررسي

 محـل  بـه  دسترسـي  امـا  ندارد، وجود مقابل اندام با آن مقايسه

 و بهتـر  بسـيار  ميله مسير كنترل توانايي نتيجه در و ميله ورود
 معكـوس  كـاملا  مـوارد  اين بازطاق وضعيت در. است ترمناسب

 مشـكل  حـدودي  تا ميله ورود محل به اگرچه دسترسي و است

 سمت با را اندام چرخشي راستاي تواندمي جراح اما بود، خواهد

 كـه  است ذكره ب لازم البته. نمايد تنظيم و مقايسه نموده سالم

 مـورد  انـدام  چرخشـي  راستاي تنظيم براي كه فعلي هايروش

 هر به اما ند،نيست برخوردار كافي دقت از دنگيرمي قرار استفاده

 سـالم  سمت با ديده آسيب اندام چرخشي راستاي مقايسه حال

 از. كنـد  كمك ناهنجار چرخش كاهش به زيادي حد تا تواندمي
 منفي تاثيرات با مدت طولاني در malrotation وجود كه آنجايي

 تواندمي كه ستا همراه بارگذاري نحوه تغيير و اندام عملكرد بر

 به گردد، زانو و هيپ مفاصل در فرسايشي تغييرات ايجاد سبب

 اساسـي  و مهـم  بسـيار  مناسب، چرخشي راستاي دست آوردن

 تـاكنون  نمـوديم  جسـتجو  و دانـيم مـي  مـا  كـه  جايي تا .است

 و شـيوع  ميـزان  مقايسـه  به كه حاضر مشابه مطالعه ايمطالعه
 ديـافيز  هايشكستگي فيكساسيون از پسmalrotation  شدت

 و اسـت  نگرديـده  انجام باشد، پرداخته IMN از استفاده با فمور
 ما مطالعه. باشدمي مطالعه نخستين خود نوع در حاضر مطالعه

 بيمارسـتان  از بسـياري  در آنكه خلاف بر بيمار اگر كه داد نشان
 فيكساسيون براي IMN انجام زمان در ،است مرسوم ايران هاي

 چـرخش  ميـزان  شود، داده قرار طاقباز وضعيت رد فمور ديافيز

 گردد مي نزديك سالم سمت به زيادي حد تا ديده آسيب اندام

 نيـز  و انـدام  زيبـايي  نظـر  از بيمار رضايت در تواند مي خود كه

. باشـد  مـوثر  بسيار malrotation بعدي تبعات بروز از جلوگيري
 سـته ب فيكساسـيون  زمـان  در تا شودمي توصيه دليل همين به

 داده قـرار  طاقبـاز  حالـت  در بيمـار  فمور، ديافيز هايشكستگي

    .شود
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