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بررسی شکستگیهای جوش نخورده تیبیا با استفاده از کونچر بعد از ریم کردن  
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مقدمه 
ــا بـالغ بـر دو میلیـون شکسـتگی      سالانه در کشور آمریک
استخوانهای بزرگ درمان میگردد. از این تعــداد، قریـب بـه 
5% دچار عارضه جوشنخوردن و نیز موارد بیشتری دچار 
تاخیر در جوشخوردگی میگردند. روشهای تهاجمی درمان 
ــاهش داده اسـت. اتـلاف  در شکستگیهای حاد این ارقام را ک
نیروی کار و زیان اقتصادی ناشی از آن در ایـن شکستگیها 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ــن درمـانی را  قابل توجه میباشد و لزوم ابداع روشهای نوی

میطلبد.  
ــــــوپـــــدی،      درضربهشناســــی (traumatology) ارت
استخوانهای تیبیا و فیبولا تحــت یـک مقولـه (entity) مـورد 
ــر دو جـزو اسـتخوانهای بلنـد  بررسی قرار میگیرند زیرا ه
میباشند و غالباً همراه یکدیگــر دچـار شکسـتگی میشـوند. 

چکیده  
    جوشنخوردن شکستگی تیبیا یکی از عوارض مهم ارتوپدی است. در این تحقیق 20 بیمار که با استفاده از متد
ــتخوان تیبیـا قـرار گرفتـه بودنـد، بررسـی گردیدنـــد. ایـن کونچــر و ریم تحـــت درمان جوشنخوردگـــی اس
ــا روشـهای بسـته (گـچگـیری، گـچگـیری و میـــخ) و جراحــی (گذاشـتن پیـچ و پـلاک، شکستگیها بطور اولیه، ب
”Dynamic Compression Plate“DCP ، کونچر و فیکساتور خارجی) تحت درمان قرار گرفته بودند که بعد از
ــاهده نشـد. نـهایتاً بیمـاران تحـت جراحـی کونچـرگـذاری و درمان اولیه هیچگونه علایمی از جوش نخوردن مش
ریمکردن قرار گرفتنـــد. عمل جراحـــی در تمام موارد برروی تخــت شکســتگی انجـام شـد. زانـو در وضعیـت
100-90 درجه قرار گرفت و برشی طولی ازقطب تحتانی استخوان کشکک (پاتلا) بطرف توبرکول تیبیــا ـ درسـت
ــد. لیگامـان فـوق بطـرف داخـل (Medial) و خـارج (Lateral) کشـیده شـد و از وسط لیگامان پاتلا ـ ایجاد گردی

بدینوسیله مدخل میلهگذاری مشخص گردید. 
    در تمامی موارد جهت بیماران استئوتومی و یا رزکسیون فبیــولا (حداقـل بطـول 2 سـانتیمتر) انجـام گرفـت.
(graft) ــروگزیمـال تیبیـا تحـت پیونـد همچنین تمامی بیماران با استفاده از ستیغ ایلیاک (iliac crest) یا انتهای پ
استخوانی قرار گرفتند. کونچر مورد استفاده در تمامی بیماران کونچر استاندارد تیبیا بود. میانگین زمان مراجعه
ــاه بـود. مـدت زمـان لازم بـرای جوشخـوردن (متوسـط زمـان از ترومای اولیه تا جراحی جهت کونچر 10/1 م
ــورد (5%) شکسـتگی کونچـر بـود کـه بـدون تعویـض بهبودی) 7/9 ماه بود. عوارض بعد از عمل فقط شامل 1 م
ــرگـذاری در ایـن مطالعـه موفقیتـی در کونچر، گچگیری انجام شد و در نهایت استخوان جوش خورد. عمل کونچ
حدود 95% داشت و این رقم با میزان 96% در مطالعات آمریکا قابل مقایسه است. با توجه به این مطلب که مــورد
ــوان مـیزان موفقیـت را عارضهدار نیز در نهایت با موفقیت درمان شد و جوشخوردگی لازم حاصل گردید، میت

حتی از این رقم نیز بالاتر قلمداد نمود.      
            

 کلید واژهها:   1 – شکستگی تیبیا    2 – جوش نخوردن   3 – کونچر   4 - ریم 

ــوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی ایـران، تـهران I) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، دانشگاه عل
(*مولف مسؤول) 

II) استادیار و فوق تخصص جراحی ستون فقرات، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، دانشگاه علوم پزشــکی و خدمـات بهداشـتی ـ
درمانی ایران، تهران. 
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تیبیا واجد حداقل بافت نرم اســت و خونرسـانی آن نـیز کـم 
ـــات شــدید خصوصــاً در  میباشـد، بـه همیـن دلیـل صدم
صورتیکـه بطـور ناکـــافی و غــیرمقتضی درمــان گردنــد، 
میتوانند عوارض و ناتوانیهای عمدهای را موجب شـوند. در 
حـال حـاضر پیـشآگـهی شکســـتگی اســتخوانهای ســاق، 
نامطلوب است و بطور معمول شامل عوارضی مانند عفونـت 
ــیون  مزمـن (10%)، عـدم جوشخـوردگـی (15%) و آمپوتاس
ــه عـوارض شکسـتگیها از جملـه  (5%) میباشد(1). با توجه ب
اتـلاف نـیروی کـار و هزینـــههای اقتصــادی، اســتفاده از 
روشهای مناسب درمانی به منظور تســریع بـهبودی اهمیـت 
ــه بـه منظـور بررسـی  زیادی دارد. به همین جهت این مطالع
ـــم کــردن در  نتـایج درمـانی متـد اسـتفاده از کونچـر و ری

شکستگیهای جوشنخورده تیبیا انجام شد. 
 درمان شکستگی تیبیا:  

    الف ـ درمان غیرجراحی:  
ــن      1- بیحرکتـی در گـچ ـ جوشخـوردن اسـتخوان ممک
است نیاز به زمان طولانیتری داشته باشــد. خشـکی مفصـل 
زانو و مفصل مچ پا، آتروفی عضلات و نیز بدجوش خوردن 
و تاخیر در برگشت عملکرد عضو از معایب این متد درمانی 

میباشد. 
    2- استفاده از برس Functional ـ استفاده از ایــن روش 
ــده در روش 1  ممکن است از شدت مشکلات درمانی ذکر ش

بکاهد. 
    Electrical stimulation -3 ـ اگــر بطــور صحیــــح 
ــدت  استفاده شود میزان جوشخوردن قابل قبول (84%) و م
ــاه میباشـد و طـی ایـن مـدت  زمان جوش خوردن 3 تا 4 م
میبایســــت از تحمیـل وزن بمـدت طولانـــــی خــودداری 
ـــی را  گـردد. ایـن روش در غالــــب مـوارد جوشنخـوردگ

اصلاح نمیکند. 
    ب ـ درمان جراحی:  

    1- پیوند استخوان (graft) در ناحیه posterolateral کـه 
ــهمراه دارد(2). در مـواردی کـه  بمیزان80% تا 90% موفقیت ب
ــا و عفونــــت و  صدمات قسمــت قدامـــی بافت نرم ساق پ
فیکساسیون داخلـــی یا خارجی وجــود دارد ایـن تکنیــــک 
کاربرد دارد. این روش برای اولین بار در بیمارانـــــــی کـه 

با گچ درمان میشدند استفاده شده است. در تحقیقـــــی کـه 
ــیزان جوشخـوردگـی %97  بر روی 81 بیمار انجام شــد، م

بود. 
    Fibular – osteotomy -2 وگـچگـیری ـ در ایـن روش 
میزان جوشخوردگی به 77% میرســد. ایـن تکنیـک بسـیار 
ـــازه میدهــد کــه نــیروی وزن بطــور  آسـان اسـت و اج

فیزیولوژیک در محل شکستگی اعمال گردد. 
ــولاً بعنـوان روش متـداول      External Fixation -3: معم
استفاده نمیشود، جز در مواردی که عفونت داشته باشند. 

 :(DCP)Dynamic Compression Plate4- استفاده از    
در درمان جوشنخوردگی تیبیا استفاده میشود بخصــوص 
در مواردی که قبلاً گچگیری وجود داشته باشــد. فوایـد ایـن 
تکنیک شامل اصلاح کجی استخوان با شروع تمرین حرکـات 
مفاصل بلافاصله بعد از عمل جراحی میباشد. از معایب این 
ــاه بایسـتی از تحمـل  روش این است که بیمار بمدت 3تا 6 م
ــاید، تـا جوشخـوردگـی مطلـوب حـاصل  وزن خودداری نم

گردد. 
    5- اســتفاده از کونچــر داخــــل اســـتخوانی ـ بـــرای 
جوشنخوردگی عفونی و غــیر عفونـی توصیـه شـده اسـت. 
استفاده از این روش با ریمکردن فواید زیادی دارد که از آن 
جملـه میتـوان بـه ثبـات در فیکساسـیون، حفــظ موقعیــت 
ــدام بـه حداقـل، کنـترل  آناتومیکی به اندازه کافی، کوتاهی ان
چرخش به بهترین وجه ممکن، تحمل هــر چـه سـریعتر وزن 
ـــدون حمــایت خــارجی و مــیزان بــالای  بوسـیله انـدام ب

جوشخوردگی (94% تا 100% ) اشاره نمود(3). 
 

روش بررسی 
    تعـداد 20 بیمـار شامـــــل 18 مــرد (90%)و 2 زن (%10) 
ــد. بـر اسـاس تقسـیمبندی گالسـتیلو  تحت درمان قرارگرفتن
شکستگیها شامل 4 مــورد شکسـتگی بسـته (20%)، 8 مـورد 
شکستگی درجه 2 (40%) و 8 مورد نیز شکستگی درجه سـه 
(40%) بودنــد که 9 مورد آن ناشــی از تصادفات اتومبیــل، 
5 مـورد بعلـت تصـادف موتورسـیکلت 3 مـــورد ناشــی از 
ــه و صدمـات جنگـی، 1 مـورد بعلـت سـقوط از  اصابت گلول
بلنـدی و 2 مـورد بـدون علـت ثبـــت شـده بودنــد. محـــل 
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ـــی، در 20% مـوارد  شکستگیهــا در 65% موارد در ثلث میان
در محل تلاقـی ثلـــث دیستال و میانی و در 10% موارد نیز 
ــال قـرار داشــت.  در محل تلاقـــی ثلث میانـــی و پروگزیم
 (Segmental) یک مــورد نـیز بصـورت شکسـتگی قطعـهای

بود. 
    12 مورد شکستگــی در پــای راسـت و 8 مـورد در پـای 
چپ اتفاق افتاد. مدت زمان طول کشیده از ترومای اولیــه تـا 
ــذاری از 4 مـاه تـا 36 مـاه متغیـــــر بـود. درمـان  کونچرگ
اولیــه شامل گچگیری سریال (60%)، فیســکاتور خارجــــی 
DCP ،(%20) 10% و DCP و گرافت اسـتخوانی (10%) بـود. 
لازم بذکر است که در هنگام عمل جراحی دو نفر از بیمـاران 
دارای عفونـت فعـال بودنـد. حیـن عمـــل تمـام بیمــاران در 
وضعیت طاقباز Supine قــرار گرفتنـد و نگـاه دارنـده زانـو 
ــو در موقـع مناســب) در زیـر زانـو  (بمنظور خم نمودن زان
قرار داده شــد. زانو در وضعیت فلکســیون 100-90 درجـه 
قرار گرفت. برشـی طولی از قطب تحتانــی استخوان کشکک 
(پاتلا) بطرف توبرکل تیبیا(درســت از وسـط لیگامـان پـاتلا) 
ــرف داخـل (Medial) و خـارج  ایجاد شــد. لیگامان پاتلا بط
(Lateral) کشیده شد. با اســتفاده درفـش (awl) در قسـمت 
ـــه  میانی توبرکل تیبیا سوراخی جهــت ورود کونچر تعبیـــ
ــه  گردید. امتداد ورود درابتدا عمود به کورتکس تیبیـا بود ک
ــمت مـدولا تغیـیر جـهت داده شـد.  بتدریج با ورود awl بس
سپس با برشی مناسب محل شکستگی نمــودار گردیـد. نـوع 
برش ارتباط مستقیمــی با وضعیت بــافت نـرم داشـــت. در 
14 مورد برش قدامــی، در 4 مورد برش خلفی ـ داخلــــی و 
ــیز بـرش خلفـی ـ خـارجی ایجـاد شـد. بعـد از  در 2 مورد ن
ریمکردن استخوان تیبیا کونچر استاندارد تعبیه شد. حــدود 
ــتخوان فبیـولا در محـل جوشنخـوردگـی  2سانتیمتر از اس
ــاک  برداشتـــه شـد و پیونـد استخوانــــی ( از ستیـــغ ایلی
(iliac crest) یا قســمت پـروگزیمـال تیبیـا) بجـای آن قـرار 
ــد و پـس از  گرفت. در محل جراحی درن (drain) گذاشته ش
دوختن قسمتهای باز شده و پانسمان زخــم آتـل گچـی بلنـد 
گرفته شد. مدت زمان عمل جراحی بطور متوســط یکسـاعت 
و میزان متوسط خونریزی نیز 10cc بود. درناژ پس از عمل 
ــثر 5 روز  ناچیز بود و مدت بستری در بیمارستان نیز حداک

بود. مدت زمان پیگیری پــس از عمـل از 10 مـاه تـا 26 مـاه 
متغیر بود (بطور میانگین 18/2 ماه). 

 
نتایج 

    در این مطالعه 20 بیمار تحت بررسی قرار گرفتند کــه 18 
نفر مرد و 2 نفر زن بودند. پراکندگی سنی بیماران 14 تا 60 
سال با میانگین 33/2 سال بود. پیگیری پــس از عمـل نشـان 
داد که زمان حصول جوشخوردگی کامل از حداقل 4 ماه تا 
حداکثر 18 ماه متغیر و بطور متوسط ٧/٩ ماه بود. از تعداد 
20 مورد درمان شده، 19 مورد موفقیت کامل (95%) حاصل 
شـد. یـک مـورد بـاقی مـــانده (5%) دارای موفقیــت نســبی 
ــد و  بـود(شکسـتگی کونچـر کـه بـا گـچگـیری درمـان گردی
جوشخوردگی حاصل شد). مدت زمان پیگیری پس از عمــل 

از 10 ماه تا 26 ماه (میانگین 18/2 ماه) بود. 
 

بحث 
    جراحان اورتوپدی میبایست فاکتورهــای متعـددی را در 
مورد شکستگی جوش نخورده تیبیا در نظر بگیرند. در حال 
ـــابل قبــول همگــان  حـاضر هیـچ روش منحصـر بفـردی ق
ــده بـر یافتـههای آمـاری  نمیباشد و تمام روشهای ارائه ش
اسـتوارند. بسـیاری از بیمـاران بـه 6 مـاه تـا 12 مــاه دوره 
درمان نیازمندند و بنابراین از هر روشی که عملکــرد عضـو 
ــرار کنـد اسـتقبال میکننـد. کونچـر  مختل آنها را زودتر برق
ــه بـا  داخل استخوانی دارای مزایای قابل ملاحظهای در رابط
تحمل هر چه سریعتر وزن توســط انـدام مـی باشـد. نـیز از 
دیگر مزایای آن میتوان به عدم اســتفاده از وسـایل کمکـی 
ــن  جهت بیحرکت نمودن خارجی اشاره نمود. مزیت دیگر ای
روش شامل تقسیم وزن بدن بر روی منطقه شکستگی است 
بطوریکه فشار ناشی از آن موجب تحریک جوشخوردگی و 
حفظ موقعیت آناتومیک عضو میگردد. این وضعیــت اجـازه 
ــتئوتومیهای متعـدد فراهـم  اصلاح عضو را بدون نیاز به اس
ــدت زمـان حصـول جوشخـوردگـی در مطالعـه  میآورد. م
حاضر 7/9 ماه بود که در مقایسه با مطالعه تیلیانــاکیس (بـا 
میانگین 4/2 مــاه) طولانیـتر میباشـد(4). ایـن تفـاوت ممکـن 
است ناشی از استفاده نکردن از متــد interlocking باشـد. 
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تجربه نشان داده است که جوشخوردگی تیبیا که در فاصله 
بین 3 سانتیمتری دیستال توبروزتیه تیبیا و 5 سانتیمتری 
ــد، جـواب کـافی و  پروگزیمال صفحه اپیفیزیال تحتانی باش
ـــد.  قـابل قبولـی بـه کونچـر داخـل کانـال اسـتخوانی میده
رادیوگرافیهای قبل از عمل نیز میتوانند میزان موفقیت عمـل 

را پیشگویی کنند.  
    اگر کانال داخـل اسـتخوانی قـابل انطبـاق برقطعـه مقـابل 
باشد یا به اندازه ضخامت کورتیکال اختــلاف داشـته باشـد 
کونچرگذاری بطریق بسته و بدون اســتئوتومی فبیـولا قـابل 

انجام خواهد بود. 
    در مـورد ریمکـردن قبـل از کونچـــرگــذاری برخــی از 
مطالعـات نشـان دادهانـــد کــه ریمکــردن موجــب کــاهش 
خونرسانی آندوستئوم و دیــافیز میشـود. گـرچـه بـرروی 
خونرسـانی محـل کـال اسـتخوان و اسـتحکام اولیـه محـــل 

جوشخوردگی اثری ندارد(5و 6). 
    کونچر داخل استخوان تکنیک سادهای نمیباشد. این عمل 
به تکنیک دقیق، تجهیزات متعدد و دقت بسیار نیازمند اســت. 
عفونت عارضه مهمی است و خصوصاً در کسانیکه در عمل 
اولیه دچار عفونت بودند  بــارزتر میباشـد. در ایـن مطالعـه 
ــاهده نشـد، در حالیکـه برخـی از  هیچ موردی از عفونت مش
ــد از جملـه در  مطالعات مواردی از عفونت را گزارش کردهان
مطالعه موشیف میزان عفونت بعد از عمل 3/8%عنوان شــده 

است. 
ــهتر اسـت گرافـت      بعضی از مولفین پیشنهاد میکنند که ب
ــام مـوارد و عمدتـاً نیــز از ستیــغ ایلیـاک  استخوانی در تم
ــه سـایرین معتقدنـد کـه  (iliac crest) انجام شود، در حالیک
پیوند(graft)، تنــها زمـانی بـاید انجـام شـود کـه مـابین دو 
ــوارد  انتهای آسیبدیده تیبیا فاصله موجود باشد. در تمام م
مطالعه اخیر نیز پیونــد اسـتخوانی صـورت گرفـت و نتیجـه 
مطلوب عاید گردید. فاصله بین دو انتهای تیبیا زمانی وجـود 
دارد که نقص استخوانی ناشی از تروما وجود داشته باشـد، 
ــر نـوع اسـتاتیک  کوتاهی و چرخش موجود باشد و یا کونچ
ــوع دینـامیک (dynamic) تبدیـل گـردد. پیونـد  (static) به ن
اسـتخوانی بمنظـور تحریـک جـوش خـــوردگــی صــورت 
میپذیرد. استئوتومی فبیولا در زمانی که هــدف انتقـال وزن 

ــک جوشخـوردگـی)  از فبیولا به تیبیا باشد (به منظور تحری
صورت میگیرد. مزایای کونچرگذاری بصــورت بسـته قبـلاً 
ــد، امـا بـا ایـن وجـود روش عمـل بـاز در  خاطر نشان گردی
ــوارد  مواردی مانند خارج نمودن کونچر شکسته قبلی و یا م

الزامی جا اندازی دوباره عضو اجتناب ناپذیر خواهد بود. 
    اخـیراً گـچگـیری بلنـد بعـد از عمـل بمـدت 2 تـا 6 هفتـــه 
طرفدارانی پیدا کرده است(8). در موارد گچگیری، مراقبــت از 
 (contracture)ــدگـی مفصل مچ بمنظور جلوگیری از جمعش

لازم است. 
    در مواردی که بیماران دچار شکستگی عفونی میباشــند 
ــداوم یـابد و  ممکن است با وجود کونچرگذاری نیز عفونت ت
حتی ممکن است قطع عضو (amputation) اجتنــاب نـاپذیـر 
باشد. خوشبختانه در ایــن مطالعـه چنیـن مـوردی ملاحظـه 
نگردید. کونچر مورد استفاده بــاید 1 تـا 2 میلیمـتر از قطـر 
کانال داخل استخوانی ضخیمتر باشد، شکست نسبی درمان 
در یک مورد از 20 مورد مطالعه اخیر نشان داد کــه بعضـی 
ــد. بکـاربردن  شکستگیها به کونچرهای ضخیمتری نیاز دارن
کونچر ضخیمتر از فرســایش بیشـتر شکسـتگی جلـوگـیری 
مینماید و محور کــافی بـرای جـا انـدازی و حفـظ موقعیـت 
آناتومیک اندام را فراهم میسازد و چرخــش را نـیز اصـلاح 

میکند. 
ــهم کونچـرگـذاری بعـد از ریـم کـردن، در      اندیکاسیون م
ــت تیبیـا  مورد بیمارانی است که جوشنخوردگی بدون علام
دارند ولی سایر روشــهای درمـانی در مـورد آنـها شکسـت 
ــذاری تیبیـا  خورده است. کنتراندیکاسیونهای مطلق کونچرگ
ــا بـا نقـص  عبارتنـد از شکستگی قطعهای (segmental) تیبی
استخوانی و نیز در مواردی که جوشنخوردگی در ســطحی 
از تیبیـا اسـت کـه قـابل ثـابت کـردن(fixation) بـا کونچــر 
ـــت بــافت نــرم در محــل  نمیباشـند. همچنیـن ورود عفون
شکستگی و نــیز ضایعـات جـدی عروقـی در انـدام از دیگـر 
ـــه، عمـل  موارد منع کونچرگذاری میباشنـــد. در این مطالع
کونچرگذاری موفقیتی در حدود 95% داشت و این میزان بــا 
ــه  رقم 96 درصدی مطالعه هاپل در آمریکا کاملاً قابل مقایس
است(4). همچنین توجه به نســبی بـودن شکسـت در آن یـک 
ــهایت جوشخـوردگـی مطلـوب حـاصل گردیـد)  مورد (در ن
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میتوان میزان موفقیت را بــالاتر از ایـن رقـم قلمـداد نمـود. 
موشیف نیز میزان بهبودی با روش کونچر  96/2% گــزارش 

نمود(5). 
ــن      نکته قابــــل تامل دیگر این اســـت که تمام بیماران ای
ــن  مطالعه، توانایی تحمل وزن را در کوتاهتریـــن زمان ممک
بدست آوردند و این مسئله با ناخوشی (morbidity) افــراد 
ــه مـیزان قـابل توجهـــی از  عمل شده نسبت عکس دارد و ب
صدمات اقتصادی میکاهد. از دیگــر مزایـای کونچـرگـذاری 
بعد از ریمکردن، میتوان به خودداری نسبی از فیکساسیون 
ــظ  موقعیـت آنـاتومیکی و  خارجی، کمک به جا اندازی و حف

بازگشت هر چه سریعتر عملکرد عضو اشاره نمود. 
ــذاری بعـد      در پایان باید یادآور شد گرچه روش کونچرگ
از ریمکردن نسبــت به سایر روشهای درمانی شکستگـــی 
تیبیــــا عمل جوانتری اســـــت و از عمـر آن مـدت زیـادی 
نمیگذرد، لیکن با توجــه بـه موفقیتـهایی کـه در مقایسـه بـا 
سایر روشها کسب نموده است در آیندهای بسیار نزدیک در 
ــد  صدر درمانهای رایج جهت جوشنخوردن تیبیا قرار خواه

گرفت.  
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