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  خلاصه
هـاي درمـاني      روشدهنـد و      ان را تشكيل مـي    گهاي مراجعه كنند    جوش نخوردگي ميزان  هاي ساق پا بيشترين        نخوردگي   جوش :زمينه  پيش

، نقـص اسـتخوان و        ان دفـورميتي  مامكان اصلاح همز  كار رفته است،      هاي اخير به طور وسيع به       كه در سال  روش اليزاروف   . مختلفي وجود دارد  
  .هاي ساق پا با اين روش گزارش شده است در اين مطالعه، نتايج و عوارض درمان جوش نخوردگي. آورد عفونت را فراهم مي
هاي امام خمينـي و رازي اهـواز بـه     ن بيمار مراجعه كننده به بيمارستا28. نگر انجام شد   مطالعه از نوع توصيفي آينده     :ها مواد و روش  

بيمـاران از نظـر     . بندي و روش درماني مناسب براي هر نوع انتخـاب شـد             هدست» پالي«بندي    ساق پا براساس طبقه   علت جوش نخوردگي    
 ميـانگين   . بررسي و پيگيري شدند    ،ي، بدجوش خوردگي، خشكي مفاصل و عفونت      قوعر ـ خوردگي و عوارضي نظير آسيب عصبي       جوش

 سـال  32 سني آنهـا  يانگينمرد و مهمه بيماران . ماهانه انجام شدري هاي باليني و پرتونگا    بررسي.  بود ) ماه 7-21(يك سال   ان پيگيري   زم
  .ت عدم مراجعه از مطالعه حذف گرديدندها شركت و وارد مطالعه شدند و دو نفر به عل  بيمار در پيگيري26. بود

 مـورد   4دچار عفونت محـل وايـر شـدند كـه در            %) 23( نفر   6،  ) ماه 10 تا   3بين  ( ماه بود    6/4خوردگي    متوسط زمان جوش   :ها يافته
گونـه آسـيب      هـيچ . بيوتيك خوراكي درمان شدند و در يك مورد عفونت عمقي و نياز به تعويض محل واير داشت                  سطحي و فقط با آنتي    

 خشكي مفصل مچ پا شد كه خشكي زانو با فيزيـوتراپي بـر   دچار يك نفر دچار خشكي مفصل زانو و يك نفر        . عروقي ايجاد نشد   ـ  عصبي
  .خوردگي شد كه از نظر آناتوميك در حد قابل قبول بود دچار بدجوشنيز يك نفر . طرف گرديد
هاي سـاق     نخوردگي  با توجه به زمان جوش خوردگي قابل قبول و عوارض كم آن، استفاده از اليزاروف در درمان جوش                  :گيري نتيجه

هاي مشكل از اين      نخوردگي  شود كه در درمان جوش      بنابراين توصيه مي  .  در موارد عفوني با نتايج بسيار خوبي همراه است         پا به خصوص  
 .روش استفاده شود

   هاي ساق ، تكنيك اليزاروف، شكستگيهنخورد هاي جوش شكستگي: هاي كليدي واژه  
Abstract 

Background: Tibia is the most common bone to result in non-union after a fracture. Among the various 
approaches to non-union treatment, Ilizarov technique offers the advantage of simultaneous management of non-
union, deformity bone defect and infection. We are reporting our results with such treatment in tibial non-union. 

Methods: 26 cases of tibial non-union that were treated with Ilizarov technique were evaluated clinically 
and radiographically in a retrospective manner, with an average follow-up of one year (7-21) months 12 cases 
were infected, 14 non-infected non-unions. 

Results: Union was achieved in all the cases with a mean duration of 4 months (3-10 months). Pintract 
infection was observed in 6 cases: 2 required change of pintract, and one case of severe cellulites needed earlier 
discontinuation of Ilizarov fixation and use of cast brace which resulted in union. One case of knee and one 
ankle stiffness were observed. 

Conclusions: Ilizarov technique is a reliable method for treatment of tibial non-union, and is specifically 
useful for complicated cases. 

Keywords: Ununited fractures; Ilizarov technique; Tibial fractures 
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  مقدمه

ترين شكستگي استخوان دراز در بدن  بيا شايع شكستگي تي
فت نرم در قسمت آنتريور بودن پوشش با و دليل آن كم )1(است

و آنترومديال و ناكافي بودن شرب خوني استخوان و بافت نرم 
هاي  نخوردگي جوشكه  به طوري؛ )3,2(باشد در اين منطقه مي

هاي كل مراجعات را  نخوردگي جوش بيشترين درصد بيا تي
  .)5,4(دهند تشكيل مي
هـاي    نخوردگي  هاي درماني مختلفي براي درمان جوش       روش

رود كه يكي از آنها اسـتفاده از روش اليـزاروف و              يا بكار مي  ب  تي
ترين مزيت ايـن روش،       مهم. باشد  فيكساتور حلقوي خارجي مي   

 اصلاح انواع دفورميتي و نقـص       ،نخوردگي  درمان همزمان جوش  
اين مطالعه بررسي نتـايج     از  هدف  . باشد  استخواني و عفونت مي   

زيـابي عـوارض   درمان جوش نخوردگي ساق با ايـن روش، و ار   
  . هاي درماني است مختلف آن در مقايسه با ساير تكنيك
خوردگي،   زمان جوش يانگين  در اين مطالعه علاوه بر تعيين م      

 ،عروقـي  ـ ـ  عفونت، آسيب عصبي   نظيرميزان عوارض ايجاد شده     
قـرار  بررسـي   مـورد   خـوردگي نيـز       خشكي مفاصل و بـدجوش    

  .ندگرفت
  

  ها مواد و روش
بيماراني كه بـه دليـل      نگر بود و      في آينده مطالعه از نوع توصي   

هاي    به بيمارستان  1382 ماه در سال     8نخوردگي ساق طي      جوش
خميني و رازي اهواز مراجعـه و بـا روش اليـزاروف درمـان                امام

  . مورد مطالعه قرار گرفتند،شده بودند
 نفـر بـه دليـل عـدم مراجعـه           2 نفر بودند كه     28كل بيماران   

بيمـار   26ه حذف شدند و نتايج درماني       جهت پيگيري، از مطالع   
 پـس از عمـل      ) سـال  71 تـا    18( سـال    32مرد با ميانگين سـني      

هـاي دوم و چهـارم بعـد از عمـل، و سـپس            جراحي و در هفتـه    
 ميانگين زمـان پيگيـري      .ماهيانه تا بهبود شكستگي بررسي شدند     

  .بود)  ماه7-21(سال  يك 
ها  براسـاس     جهت تعيين طرح درمان، ابتدا جوش نخوردگي      

بنـدي   در ايـن تقـسيم   .)6(بنـدي شـدند    دسـته 1»پـالي «بندي  طبقه

 
1 . Paley  

 :شـــوند  بـــه دو گـــروه تقـــسيم مـــيهـــا نخـــوردگي وشجـــ
 2»كمبود استخوان «متر     سانتي 1هايي كه كمتر از       نخوردگي جوش
 ،متر كمبود دارند  سانتي1 و آنهايي كه بيشتر از A در گروه    ،دارند

قطعـات   (A1 بـه دو دسـته       A گـروه . گيرند   قرار مي  Bدر گروه   
در زيـر گـروه     . شـود   تقسيم مي ) قطعات محكم  (A2و  ) متحرك

A2-1 رميتي وجود ندارد ولي زير گروه       و دفA2-2   داراي قطعات 
 B1 نيز به سه دسـته       Bگروه  . باشد  غيرقابل اصلاح مي  دفورميتي  

بـا كوتـاهي و بـدون        (B2؛  )با نقص استخواني و بدون كوتاهي     (
تقـسيم  ) با كوتاهي و نقص اسـتخواني      (B3و  ؛  )نقص استخواني 

  .شوند مي
  

 

  »پالي«بندي  ها براساس طبقه خوردگين انواع جوش. 1شكل 
 

 شكستگي ، بيمار18و بودند شكستگي بسته دچار بيمار هشت 
نفر  4 بيمار 18از اين  )7(بندي گاستيلو براساس تقسيمباز داشتند كه 

 . بودندIIIBوع ن نفر 2 و ، IIIAنوع  نفر II، 12 نوع 

 نفر در 2 بيمار، 26از تعداد كل » پالي«بندي  براساس تقسيم
  A1روه ــ نفر در گA2-1 ،5 يا A1روه ــ نفر در گA1 ،12گروه 

 
2 . Bone Loss  
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 نفر در 1، و B2  نفر در گروهB1 ،2 نفر در گروه A2-2 ،4  يا 

   .قرار گرفتند B3گروه 
بندي  نخوردگي در تقسيم روش درمان براساس نوع جوش

   :انتخاب گرديدبه شرح زير » پالي«
  A1:  كمپرشـن از دو    : 1سازي از دو موضـع       تحريك استخوان

نخـوردگي و     انتهاي استخوان با كورتيكوتـومي از بـالاي جـوش         
  . براي اصلاح كوتاهيديستراكشن

A2-1: روز  10-12پـس از    : 2سازي از يـك منطقـه       استخوان 
ر انتها كمپرشن   ، و د   شده كمپرشن، اقدام به ديستراكشن تدريجي    

  .دگردينخوردگي انجام  در محل جوش
A2-2:   شبيه A2-1      در لـولا  ،  »سـفت « ليكن به دليل دفورميتي

اصلاح شد و در موارد     » زيتون «هاي  دستگاه تعبيه و با كمك پين     
  .دگرديتوصيه » دو موضعي«مقاوم كورتيكوتومي 

B1:              به دليل سالم بودن فيبولا و نقص اسـتخواني كـم، يـك 
سـازي    اسـتخوان » دو موضعي «كوتومي و سپس به صورت      كورتي

به نحوي كه ضمن ديستراكشن، با كمك انتقال قطعه،         . انجام شد 
  .شد انجام مينيز در محل كمپرشن 

هـاي دوم و چهـارم پـس از عمـل جراحـي               بيماران در هفته  
هاي ماهيانه، اولاً از نظـر عوارضـي          سپس در معاينه  .  شدند معاينه

عروقـي بررسـي     ـ ـ  مفاصل و آسيب عصبي    نظير عفونت، خشكي  
شدند و آنهايي كه نياز به اصلاح و تنظيم وسيله داشتند برحسب            

 و اصلاح و كنترل وسيله      معاينهبار    مورد، هر هفته يا دو هفته يك      
ثانياً پرتونگاري رخ و نيمرخ بـراي بيمـاران         . براي آنان انجام شد   

  .انجام و تحت بررسي مجدد قرار گرفتند
B2: ــه ــدام ب ــاهي ان ــدون نقــص اســتخوانيدليــل كوت  از ، ب
سازي دو موضعي استفاده شد و ضمن كمپرشـن محـل             استخوان
  .آيد نخوردگي، طول نيز بدست مي جوش

B3:    شبيه  B1 زيرا كوتاهي همراه بـا نقـص اسـتخوان          است 
 با اين تفاوت كه ابتـدا       ،وجود دارد و فيبولا روي هم سوار است       

شده، سپس ديستراكشن براي گرفتن     فاصله موجود استخواني پر     

 
1 . Biofocal  
2 . Monofocal  

نخـوردگي شـبيه      ، و كمپرشن در محل جوش     دوش يم انجام   طول
  .بديا مي ادامه بليدو روش ق

 بيمار مايل، و 8 بيمار از نوع عرضي، 8خط شكستگي در   
  . بود3 مورد از نوع خرد شده10

بار جراحي شده بودند و   بيماران حداقل يكهمه  
دنبال درمان شكستگي اوليه با كدام به  نخوردگي هيچ جوش

بار جراحي شده بودند كه  بيمار فقط يكچهارده . گيري نبود گچ
 پس از مدتي و از فيكساتور خارجي استفاده نفر از آنان 10براي 

شده درمان  بيمار با پيچ و پلاك 4و ،گيري شده بود خارج و گچ
 و بيمار دو بار با فيكساتور خارجي يا پيچ و پلاك 10. ندبود

مانده نيز سه بار   بيمار باقي2گرافت استخواني جراحي شده، و 
  .تحت عمل جراحي قرار گرفته بودند

از زمان شكستگي تا شروع درمان با اليزاروف به طور   
با  بيمار قبل از شروع درمان 16.  ماه گذشته بود1/10 ميانگين

هاي قبلي دچار عوارضي نظير اكينوس  اليزاروف به دنبال درمان
كنتراكچر و فلكشن كنتراكچر زانو و اسكارهاي متعدد شده 

 به جز  بيمار آسيب عصب پرونئال مشترك داشتند كهسه. بودند
 با  ديگربيمار 2 خشكي مفاصل زانو و مچ پاي يك نفر،

عبور دادن دستگاه اليزاروف از مفصل گرفتار فيزيوتراپي مداوم و 
تا زمان خارج ليكن آسيب عصب پرونئال بيماران برطرف شد؛ 

  .كردن دستگاه و جوش خوردن استخوان باقي ماند
 بيمار مورد مطالعه كه بيشتر آنها چندين بار تحت 26در   

 و اليزاروفاصول . عمل جراحي قبلي قرار گرفته بودند
از ) الف :فيكساتور حلقوي به يكي از سه حالات بكار گرفته شد

گي كمپرشن نخورد ابتدا كورتيكوتومي كرده و در محل جوش
 را دبريده كرده و سپس  نخوردگي محل جوش) داده شد؛ ب

اي ديگر انجام شد؛  كورتيكوتومي و انتقال استخوان در مرحله
نخوردگي را دكورتيشن نموده و گرافت  محل جوش) ج

  .استخواني قرار داده شد
 بيمار 12نخوردگي غيرعفوني و  چهارده بيمار جوش

   بيمار عفوني، نياز 12چهار مورد از . ي داشتندـنخوردگي عفون جوش
  
 

3 . Comminuted 
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هاي اسكار و عفوني  دبريدمان وسيع استخوان نكروزه و بافتبه 

 2در . متر كمبود استخواني شد  سانتي18 تا 6داشتند كه منجر به 
 بيمار كه پس از دبريدمان بستر كمبود از نظر بافت نرم و عفونت

 هفته 3پس از كه ر ديگر  بيما2رسيد، و در  مناسب به نظر مي
ترشحات كاهش و بافت نرم بهبود نسبي يافت، كورتيكوتومي 

  .انجام شد
.  بيمار، انتقال استخوان با موفقيت انجام شد4بنابراين در   

فقط در يكي از آنها به علت سطح مقطع نامناسب استخوان و 
 شد 1 قدامي انحنايعدم انتقال يكنواخت، استخوان دژنره دچار

 شكل ، توجه به راستاي طبيعي سطوح مفصلي مچ پا و زانوكه با
در همين بيمار پس از انتقال . بوجود آمده قابل قبول دانسته شد
 درصد آپوزيشن داشتند 40-50كامل، دو قطعه استخوان حدود 

  .مانده با گرافت استخواني پر شد كه به ناچار كمبود باقي
    
  ها يافته
 10 تا 3 ( ماه6/4ن در مدت  بيمار به طور ميانگي26تمام   
تنها در دو مورد نياز به .  كامل پيدا كردند خوردگي جوش) ماه

 ماه به طول 10خوردگي تا  گرافت استخواني پيدا شد و جوش
عروقي ناشي  ـ ك از بيماران، آسيب عصبيي در پايان هيچ. انجاميد

يكي از بيماران در حين درمان فلكشن .  نداشتنداليزاروفاز 
هاي   درجه زانو پيدا كرد كه با فيزيوتراپي و تمرين30 اكچركنتر

يك نفر ديگر نيز خشكي مفصل مچ پا پيدا . لازم برطرف شد
 بيماري كه انتقال 4فقط در يكي از .  ماند كرد كه همچنان باقي

خوردگي به صورت انحناي قدامي  استخوان داشتند، بدجوش
  .ساق بوجود آمد

 چهار ،ونت در محل واير شدند دچار عفي كه شش بيماراز  
عفونت عمقي با انتشار بافت  بيماريك  و،  عفونت سطحيبيمار

يك . نرم داشت كه واير خارج و در محل ديگري جايگزين شد
دچار ترشح از محل وايرها و سلوليت  ماه 3بيمار نيز پس از 
خوردگي نسبي، اجباراً  وشجبا توجه به  كه وسيع ساق پا شد
.  با گچ همراه با بريس زانو درمان ادامه يافتدستگاه خارج و

ي تجويز كبيوتيك خورا  به بيمار آنتي،ضمناً جهت كنترل عفونت
 

1 . Anterior bowing 

در  و خوردگي كامل حاصل گرديد  درمان جوشپاياندر . شد
ناشي از اليزاروف عروقي  ـ عصبيك از بيماران آسيب ي هيچ

  .نشدمشاهده 
  

  بحث
هاي  خوردگين ترين جوش نخوردگي ساق پا شايع جوش  

 و غالباً ممكن است با عوارضي )7-8(هاي دراز بدن است استخوان
اطراف  نرم هاي بافت كنتراكچرنظير كوتاهي اندام يا دفورميتي يا 

در اين . باشد اندام همراه باشد و نوع عفوني آن نيز شايع مي
با استفاده از . نخوردگي مشكل خواهد بود حالت درمان جوش

تأكيد در بكار بردن آن در درمان  و اليزاروفروش 
هاي ساق پا خصوصاً نوع عفوني گام بلندي در  نخوردگي جوش

 بسياري از بيماراني كه قبلاً .)9(حفظ اندام برداشته شده است
توانند با اين روش اندام  راهي جز قطع اندام نداشتند، امروزه مي

  .خود را حفظ كنند
 ديستال 3/1ان در ساق پاي بيمارهاي  نخوردگي بيشتر جوش  
 بيمار كه 38 از 20 بيمار و 26 از 16در يك مطالعه . بود

 از نظر محل ،)10( در ديستال ساق پا داشتند نخوردگي جوش
پوشش . ندنخوردگي ساق پا مشابه بيماران ما بود شيوع جوش

رساني نامناسب اين منطقه از استخوان ساق  كم بافت نرم و خون
  .باشد ردگي در اين منطقه مينخو پا عامل فراواني جوش

در بيماران ما كه دچار شكستگي باز ساق پا بودند، 
خارجي فيكس شد ) معمولي(شكستگي با فيكساتور استاندارد 
  .كه نتيجه مطلوبي حاصل نگرديد

 ماه 6/4با روش درمان مطالعه حاضر، در طي   
در حالي كه در گزارشي . خوردگي استخواني بدست آمد جوش

 و در )10( ماه6/9خوردگي  ار، ميانگين زمان جوش بيم38از 
 كه در مقايسه، مدت زمان جوش )11( ماه بود 10مطالعه ديگر 

 بيمار 2خوردگي  البته زمان جوش. خوردگي بيماران ما كمتر بود
نخوردگي ساق پاي آنها اتروفيك و   ماه طول كشيد كه جوش10

  .متحرك بود
، و )11(%30ر خارجي در يك بررسي شيوع عفونت در فيكساتو
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% 5-10در بررسي ديگر با بكارگيري دستگاه اليزاروف بين 

بود كه با % 23 ولي ميزان عفونت وايرهاي بيماران ما )3(بود
. )12(تواند كمتر نيز باشد ها ميزان عفونت مي مراقبت از محل پين

و در )  بيمار26 از 2(ميزان خشكي و كنتراكچر مفصل كم بود 
نخوردگي به روش اليزاروف،  درمان جوشرباره دبررسي متون 

اي از خشكي مفصل با ساير انواع فيكساتورها مشاهده  مقايسه
 بيمار اين مطالعه، به دليل آپوزسيون 26در يك مورد از . نشد

، گرافت اتوژن روي محل %)40(ناكامل قطعات بعد از انتقال 
ن چنانچه آ. نخوردگي گذاشته شد كه آن هم جوش خورد جوش

نخورده با روش اليزاروف بپنداريم، درصد  را جزو موارد جوش
بود در حالي كه در مطالعه % 96خوردگي بيماران ما  جوش

 در مطالعه .)12(بوده است% 96حدود و همكاران  1»دباستياني«
 safe zone از ناشيعروقي نداشتيم كه  ـ آسيب عصبيحاضر 

آسيب احتمال  بود و كارگيري وايرها هها هنگام ب اندام
  .)13(دهد  عروقي را بسيار كاهش مي ـ عصبي

  
  گيري نتيجه

 يك روش درماني مناسب و كارآمد در درمان اليزاروف  
هنگام استفاده از آن لازم است .  ساق پا استنخوردگي جوش

نوع براساس و درمان را بدانيم  را  اصول بكارگيري آن
اين روش استفاده از  ليكن .انتخاب كنيمنخوردگي  جوش

 ، ساق پا كه با عفونتهاي نخوردگي جوش در خصوصاً
همراه كچر بافت نرم اطراف ا كوتاهي اندام و كنتر،دفورميتي

  .گردد باشد توصيه مي
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