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  خلاصه
  و يكي از عوارض شايع آنها محدوديتباشند مي ارتوپدي يها ترين شكستگي هاي ديستال راديوس شايع  شكستگياز آنجا كه: زمينه پيش

يافتن عوامل مؤثر بر اين مطالعه هدف از . دارداهميت حركتي در چرخش مچ و ساعد است، تعيين عوامل همراه با اين محدوديت حركتي 
 اولنا استيلوييدكاهش حركت چرخشي مچ دست و ساعد در مواردي است كه شكستگي خارج مفصلي ديستال راديوس همراه با شكستگي 

  .باشد
از  با شكستگي خارج مفصلي ديستال راديوس ) زن27 مرد و 20 ( بيمار47 نگر مورد ـ شاهدي،  بررسي آيندهدر يك :ها واد و روشم

بيماران در  .بود ماه 6و مدت زمان پيگيري )  سال44-69(سال  54 ± 32/7ميانگين سني بيماران  .مورد بررسي قرار گرفتند 85 تا دي 84اسفند 
قبل و بعد از عمل نتايج . گيري شد  حركات چرخشي مچ و ساعد آنان اندازه،ر پايان دوره پيگيري و دمعاينهفواصل مشخص پس از درمان 

   .مقايسه شدند
در اين . رساندنددوره پيگيري را به پايان )  شكستهاولنايد ياستيلو (2 نفر در گروه 24و )  سالماولنا استيلوييد (1 بيمار در گروه 23 :ها يافته

  ). p >05/0(بود ) 91/8( 1ر از گروه بيشتداري  طور معني هب) 44/25( 2 سوپيناسيون مچ و ساعد در گروه ميانگين محدوديتزمان 
 حداقل در كوتاه مدت باعث اولنا استيلوييدرسد همراهي شكستگي خارج مفصلي ديستال راديوس با شكستگي  نظر مي ه ب:گيري هنتيج

  . توان در مورد مكانيسم اين پديده و اهميت باليني آن توضيح داد سادگي نمي هاگرچه بشود،  محدوديت حركت سوپيناسيون در مچ و ساعد مي
   پروناسيون، شكستگي كاليس، اولنا، سوپيناسيون شكستگي:ي كليديها واژه

Abstract 
Background: Distal radius fracture is a common fracture encountered in fracture clinics. One of the 

common complications of this fracture is restriction of rotational movements of the wrist and forearm. 
Identification of factors affecting this loss of motion is of importance. This study was designed to identify the 
factors that may be responsible for loss of rotational motion of wrist and forearm in those extra articular distal 
radius fractures that are associated with ulnar styloid fracture. 

Methods: 47 patients with extra-articular distal radius fracture were enrolled in a prospective case control 
study from March 2005 to December 2006. pre and post operation. These were all stable extra-articular distal 
radius fracture that were treated by closed reduction under general anesthesia and long-arm casting. 24 patients 
had associated ulnar styloid fracture without extension into the joint and 23 others had no ulnar fracture. The 
patients had their final clinical follow-up after 6 months. The rotational movements of wrist and forearm were 
assessed for both groups by an independent observer. The pre and post operation findings were compared. 

Results: Ultimately the 23 patients with intact ulnar styloid had an average of 8.9 degrees less supination 
(compared with their non-broken side), and the ones with ulnar styloid fracture had 25.44 degrees average loss 
of supination (p<0.05). 

Conclusions: It seems that the association of an extra-articular distal radius fracture with the fracture of 
ulnar styloid, at least in short-term, causes restriction of supination of the forearm, though the mechanism and 
clinical significance of this finding can not be easily explained. 

Keywords: Ulna fracture; Supination; Pronation; Colles' fracture  
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  مقدمه
شكستگي استخوان در ترين  شكستگي ديستال راديوس شايع

طوريكه به تنهايي يك ششم موارد  هباشد، ب بزرگسالان مي
شكستگي . )1(گيرند دربرمي به اورژانس را يشكستگي ارجاع

 جلوسمت  هجايي ب هخارج مفصلي متافيز ديستال راديوس با جاب
ها  ، از انواع شايع اين شكستگينام داردكه شكستگي كاليس 

 از جااندازي بسته و ي،هاي مختلف باشد كه براي آن درمان مي
ثابت كننده گذاري از راه پوست و دستگاه  گيري تا پين گچ

عوارض اين شكستگي بسيار . )2( استكار گرفته شده ه ب،خارجي
پارگي تاندون اكستانسور شست، سندروم درد نظير است زياد 

خصوص محدوديت حركات مچ و ساعد  هپيچيده موضعي و ب
لي كه روي كاهش دامنه حركات چرخشي عوام. )3(در چرخش

 و )5,4(اند گذارند مورد مطالعه قرار گرفته ثير ميأمچ و ساعد ت
هاي ديستال راديوس نيز  بسياري از اين مطالعات به شكستگي

 به )11(بندي خود  در تقسيم1»فرايكمن «اگرچه. )5-10(اند پرداخته
هي و همرا) 1 شكل( اهميت داده اولنايد يشكستگي استيلو
 عنوان ده با داخل مفصلي بودن شكستگي بهيشكستگي اين زا

، ولي در )12( عنوان شده»آگهي بيني كننده بدترين پيش پيش«
 اولنايد ي ارتباط بين شكستگي استيلوبررسي پيشينه تحقيق درباره

هاي خارج  و حركات چرخشي مچ و ساعد پس از شكستگي
  . استام نگرفته  انجاي  مطالعهمفصلي ديستال راديوس تاكنون

  
  ها مواد و روش

 1384از اسفند نگر  صورت آينده هاين مطالعه مورد شاهدي ب
خارج مفصلي   بيمار با شكستگي70بر روي  1385لغايت دي 

ط ورود به مطالعه عبارت بودند شراي. شدديستال راديوس انجام 
شكستگي يك طرفه خارج مفصلي ديستال راديوس از ) 1: از

، كوتاهي پشتيشدگي در كورتكس  دم وجود خردع(نوع باثبات 
 بين  درجه25متر و زاويه كمتر از   ميلي10راديوس كمتر از 

سازي تروماي  شرط يكسان كه )قطعه ديستال و بدنه راديوس
حداكثر وجود ) 2؛  داشتوارده پيشنهاد شد و جنبه قراردادي

عدم وجود ) 3؛  ساعت بين شكستگي و درمان48فاصله زماني 
 

1. Frykman 

 حركت مفاصل مثل آرتريت ثير رويأاي با ت اري زمينهبيم
؛ راولناعدم وجود آرتروز در مفصل ديستال راديو) 4ييد؛ روماتو

) 6؛ شده در مطالعه وارد بالاييعدم وجود شكستگي در اندام ) 5
عدم وجود ) 7 بالايي؛ هاي عدم وجود سابقه شكستگي در اندام

) 8؛ راولناتال راديومفصل ديسبه ) وارد شدن خط شكستگي(آسيب 
درون  هشكستگي بعدم وجود ، اولنايد ي استيلوگيدر صورت شكست

ثبات مفصل ديستال  )9؛ متر  ميلي3جايي كمتر از  هسر و جاب
در صورت مثبت بودن علامت كه  (پس از جااندازير اولناراديو

عدم نياز به ) 10و  ؛)گرديد مي  بيمار از مطالعه خارج 2كليد پيانو
   .در طول دوره درمانسيون مجدد مانيپولا

ترين احتمال   بيمار با كوچك9 و 8، 7 با رعايت موارد
تا شد  از مطالعه خارج مير اولناثباتي در مفصل ديستال راديو بي

 .محدوديت حركتي احتمالي بعدي را نتوان به آن نسبت داد

 27 و  مرد20( بيمار 47باتوجه به معيارهاي ورود به تحقيق، 
 9با  1گروه ( » سالماولنا استيلوييد« دو گروه درد مطالعه و وار) زن

 13و   مرد11 با 2گروه ( »اولنا استيلوييد شكستگي«و )  زن14مرد و 
   .)»فرايكمن «2 و 1نوع . (گرفتند  قرار )زن

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   از شكستگي هاي ديستال راديوس»فرايكمن«تقسيم بندي . 1شكل
  

بود و )  سال44-69(ال س 54 ± 32/7ميانگين سني بيماران 
  .  ماه پيشگيري شدند6تا 

 
2. Piano key sign 
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يك جراح و تحت بيهوشي عمومي توسط بيماران همه 
 پس از جااندازي بسته و اثبات جااندازي قابل قبول. درمان شدند

وضعيت نوترال از نظر (، گچ بلند ساعد در همه بيماران
به  گذشت سه هفته پس ازگرفته و ) سوپيناسيون و پروناسيون

پس از سه هفته باز و حركات مچ و گرديد كه گچ كوتاه تبديل 
 10به مدت  بيماران پس از باز كردن گچ همه .شدساعد آغاز 

 هفته پس از خاتمه 18 .فيزيوتراپي شدنددر بيمارستان جلسه 
 كليه حركات مچ دست ،)شش ماه پس از شكستگي(درمان 

ر، اولناحراف يال، اندفلكسيون، دورسي فلكسيون، انحراف را(
گيري  براي اندازه. شد گيري  اندازه) سوپيناسيون و پروناسيون

 مدادي را در هر شدسوپيناسيون و پروناسيون از بيمار خواسته 
 درجه خم و 90هايش  دست نگه دارد و سپس در حالي كه آرنج

خارج و داخل  هدست خود را ببودند،  به بدن چسبيده كاملاً
عنوان ميزان  اد و خط عمود بر سطح ميز بهزاويه بين مد. بچرخاند

گيري بقيه حركات  براي اندازه. شد ناسيون و پروناسيون ثبت يپسو
 درجه خم و 90هايش  شد در حالي كه آرنج از بيمار خواسته 

 و مچ از نظر چرخشي در حالت بودند به بدن چسبيده كاملاً
ت خود را ، دس بودندنوترال و انگشتان در حالت آزاد قرار گرفته

  . در جهات مورد نظر حركت دهد
اطلاع از   بينفردامنه حركات در كليه بيماران توسط يك 

تفاوت .  شدگيري اندازههدف مطالعه و با يك دستگاه گونيومتر 
بين اندام سالم و شكسته از نظر دامنه حركات مبناي محاسبات 

چ و ساعد از مشد كه آيا   از بيمار سوال گيري  اندازهقبل از . بود
 كاهش در صورتي كه بيمار از يا خير؟ ددارشكايت خاصي خود 

شد كه اين كاهش   از او سوال ،رخش در مچ و ساعد شاكي بودچ
  ايجاد كرده است؟ او چه مشكلي در كار روزانه 

 1دو هاي غيرپارامتري خي آوري شده با آزمون هاي جمع داده
افزار  تفاده از نرمبا اسو  2هاي مستقل  براي گروهtو پارامتري 

 درنظر گرفته 05/0داري  سطح معني. تحليل شدند SPSSآماري 
  .شد

  

 
1. Chi-square 
2. Independent t-test 

  ها يافته
 و 34/55±39/8اول نتايج نشان داد كه ميانگين سني گروه 

و از نظر آماري بين ميانگين سن دو  بود 41/56±85/9 دومگروه 
همچنين از . )≤05/0p(داري وجود نداشت گروه تفاوت معني

 زن در گروه 13 ، مرد11 و 1 زن در گروه 14 مرد، 9(نظر جنس 
 10كه در گروه اول ) غالب غالب يا غير(مت شكسته سو ) 2

بين دو گروه  دار معنيفاوت تنيز  مورد بود، 13مورد و گروه دوم 
 1در گروه در پيگيري شش ماهه  .)≤05/0p (وجود نداشت

ه طرف محدوديت سوپيناسيون نسبت ب ) سالماولنا استيلوييد(
 درجه 7/4±3 درجه و محدوديت پروناسيون 91/8±24/6سالم 
حركت ميانگين ) اولنا استيلوييدشكستگي (در گروه دوم . بود

 درجه كمتر از سمت سالم و 44/25±29/13سوپيناسيون 
بين اختلاف .  درجه بود2/5±19/3 كاهش پروناسيون ميانگين

 وجود دار نيمعدر دو گروه اختلاف كاهش سوپيناسيون ميانگين 
محدوديت پروناسيون بين ولي تفاوت ميانگين ) >05/0p( داشت

  . )≤05/0p(نبود دار  دو گروه معني
 فلكسيون، پالمار فلكسيون،  ميانگين دورسياختلاف بين 

داري  معنير دو گروه اختلاف ر داولناانحراف راديال و انحراف 
   ).1جدول  (آماري وجود نداشت

  

 ان كاهش ساير حركات در دو گروهمقايسه ميز . 1جدول 

 p-value  2گروه   1گروه   نوع حركت

  364/0  16/6 ± 15/3  04/9± 03/5  دورسي فلكسيون
  099/0  70/10 ± 43/3  95/8 ± 69/3  پالمار فلكسيون
  247/0  37/3±43/1 86/2±51/1  انحراف راديال

  733/0  62/2±87/2 34/2±65/2  راولناانحراف 
  

شكستگي  (2 پالمار در گروه هر چند كاهش فلكسيون
ولي از لحاظ بود كمتر نسبت به سمت سالم ) اولنا استيلوييد

ترين شكايـت بيماران در  مهم ).2 جدول(دار نبود  آماري معني
 از گروه بيمار 8 مچ و دست بود، در حالي كه فقط دو گروه درد

. دو از كاهش حركات چرخشي مچ و ساعد شكايت داشتند
در موقع گذاشتن كف دست روي زمين به خصوص افراد  هب

و حتيداشتند شديد  احساس درد ،منظور بلند شدن
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هيچ يك از افراد اشكال .  اين كار را انجام دهند»توانستند نمي« 
ذكر را باشد مرتبط  با كاهش چرخش  كه مستقيماًيعملكرد
 هيچ  وليگيري نشد اگرچه قدرت گرفتن بيماران اندازه. نكردند
بيماران در اين همه از . كاهش آن شكايت نداشتندن از آنايك از 
 دو گروه بيمارانعمل آمد و در هيچ يك از  ه بپرتونگاريمرحله 
 اگرچه هيچ يك از ؛ مشاهده نشداستيلوييد زايدهخوردگي  جوش
  .شكايت نداشتند مچ و ديستال ساعد راولناسمت  از درد آنان

  
 در دو گروه در مقايسه ميزان كاهش حركات چرخشي. 2جدول 

  پيگيري شش ماهه
  پروناسيون  سوپيناسيون  بيماران 

  82/89±07/1  60/89±89/0  ) سالماستيلوييد( 1 گروه
  12/85±71/2     69/80±68/6  )شكسته استيلوييد( 2 گروه

  66/89±81/0  66/89±96/0  ) سالماستيلوييد( 1گروه 
  45/84±14/3  22/64±91/12  )شكسته استيلوييد( 2 گروه
  
  بحث

دست  به اي براولنا استيلوييدثير شكستگي أدر اين مطالعه ت
دنبال شكستگي  هآوردن مجدد حركات چرخشي مچ و ساعد ب

 محدوديـت معمولاً. شدخارج مفصلي ديستال راديوس بررسي 
هاي ديستال راديوس به  سوپيناسيون و پروناسيون در شكستگي

ر نسبت داده ااولنانتشار خط شكستگي به مفصل ديستال راديو
 ثابت كردن مانند يتر هاي جدي و در اين موارد درمانشود  مي

اما در مواردي . )8(شده استداخلي و حتي جااندازي باز توصيه 
ر اولناهم بدون انتشار خط شكستگي به مفصل ديستال راديو

را به توان آن  مي ويابد  حركات چرخشي مچ و ساعد كاهش مي
در اين اين كه . ژ مثلثي نسبت داد فيبروكارتيلاپيچيدهآسيب 
 نشانه آسيب دومحدوديت سوپيناسيون در بيماران گروه مطالعه 
 3جايي بيش از  ه جابمل دارد، زيرا عموماًأ است نياز به تپيچيده
هاي اين  نشانهرا  اولنايا انتشار خط شكستگي به سر  متر و ميلي

 براي العهدر اين مطمواردي كه همان  يعني ؛)5(دانند ميآسيب 
 .بود مطالعه خروج از، ملاك جلوگيري از سوگيري

يد ي شكستگي استيلوميزان بروز در مقاله خود »فرايكمن«
ذكر % 60هاي ديستال راديوس حدود   را در شكستگياولنا

هاي ديستال  مطالعه ديگر در يك سوم شكستگييك در . )11(كرد
در مطالعه . )13( نيز پيدا شداولنايد ي شكستگي استيلو،راديوس
ر و اولنابه رابطه بين دررفتگي مفصل ديستال راديوحاضر 

كه در تمام  طوري ه نيز توجه شد، باولنا استيلوييدشكستگي 
. يد هم شكسته بوديمواردي كه مفصل دررفتگي داشت استيلو

جالب اين كه عكس اين مسئله صادق نبود، يعني شكستگي 
 مفصل دلالت نداشت، بلكه تنهايي بر دررفتگي  بهاولنايد ياستيلو
 و كشيده شدن خط شكستگي به سر »شديد«جايي  هجاب

ثباتي مفصل  به اين ترتيب بي. ثباتي مفصل بودند هاي بي نشانه
ر نيز دليل كاهش دامنه حركات در بيماران اولناديستال راديو

 .دو نبودگروه 

 اولنايد يخوردگي در شكستگي استيلون علامت بودن جوش بي
مه آنان  كه در هدور مچ در بيماران گروه اولنادرد سمت از نظر 

 محققان همسوهاي بعضي   با يافتهديده شد نيز جالب توجه و
بسياري موارد به اين موضوع توجه شده كه . )14(باشد مي

 در همراهي با شكستگي نه الزاماً (اولنايد يهاي استيلو شكستگي
 بيشتر آنهاد و شون  ختم مينخوردگي جوشبه ) ديستال راديوس

نظر  اين موضوع اتفاقمورد در  ولي ؛)15(علامت هستند بينيز 
در تمام بيماران با وجود جابجايي در مطالعه ما  .)1(وجود ندارد

ختم شد، و شايد نخوردگي  جوشيد به يكم، شكستگي استيلو
، به عبارت بود مطالعه موردكم بودن تعداد بيماران علت آن 

 در شدند، احتمالاً  مطالعه ميواردشتري  اگر بيماران بيديگر
 ،دليل احتمالي ديگر. خورد يد جوش مييبعضي از آنان استيلو

 كه  بود بطوريورود به مطالعهمعيارهاي گيرانه  شرايط سخت
شكستگي قسمت و  استيلوييدبيماران با شكستگي پايه 

داشتند، خوردگي بالاتري  كانسلوس استخوان كه شانس جوش
توان   اگرچه بايد اذعان كرد كه در واقع نمي،شدندن مطالعهوارد 

توان  ه همين ترتيب نميب. توجيه خاصي براي اين يافته ارائه داد
 مچ و يمحدوديت حركت چرخشاظهارنظر كرد كه سادگي  هب

  .ارتباط دارديد ي استيلونخوردگي جوشساعد در بيماران ما به 
كننده يافته  اي كه بتواند تا حدي توجيه شايد تنها مسئله
  كپسول مفصلي است كه پس ازچسبندگيمطالعه فعلي باشد، 

   سوپيناسيون تواند محدوديت هاي ديستال راديوس مي شكستگي
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دهنده   نشاناولنايد يبه هر حال شكستگي استيلو. )5(ايجاد نمايد
 واكنش لي و،استر مچ اولنابه سمت آسيب هر چند ناچيز 
ت كه همه ارتوپدها با آن آشنايي اي اس مفاصل به تروما مسئله

  .     دارند
در وجود اشكال واضح بيماران ما عليرغم دليل آن كه 

 خاص شكايت عملكرديچرخش مچ و ساعدشان، از مشكل 
 آنها كار سنگين بيشترعلت باشد كه  اين  هتواند ب نداشتند مي

يدي نداشتند و از اين گذشته متوسط چرخش مچ و ساعد 
 قرار عملكردي در دامنه ،م غيرطبيعي بودنبيماران، عليرغ

دامنه و همكاران  1»موري«در مطالعه ذكر است ه  لازم ب.داشت
 50 بيماربراي هر  حركات سوپيناسيون و پروناسيون عملكرد

در هيچ يك از بيماران ما كه اين حركات  درحاليدرجه ثبت شد 
  .  )16(نيافتتا اين حد كاهش 

هاي  اهميت باليني يافتهحاضر ش وال پژوهئترين س شايد مهم
 در اولنايد ياستيلونخوردگي  جوشعلامت بودن  بي. باشد ميآن 

وال را ئدر آنان اين سعملكرد تمام بيماران و عدم ايجاد مشكل 
 با اولنايد ي همراهي شكستگي استيلوكند كه آيا اصولاً مطرح مي

را  يتر شكستگي ديستال راديوس، به تنهايي يك درمان پيچيده
 و آيا اهميت دادن به  يا توجه به آن الزامي نيست؟طلبد مي

 اگر بدون ،»فرايكمن«بندي   در تقسيماولنايد يشكستگي استيلو
؟ البته بايد توجه داشت كه خيرجايي باشد توجيهي دارد يا  هجاب

پرداختيم و بايد  »فرايكمن«بندي   تقسيم2  و1نوع ما فقط به 
 .ر انواع انجام دهيمسايمطالعات بيشتري بر روي 

ترين محدوديت مطالعه فعلي كوتاه بودن زمان پيگيري  مهم
پس ها سه ماه  كه در اين شكستگياعتقاد برآن است اگرچه . بود
تواند  و مييايد  بازمي ، بيمار بهبودي خود راگيري خاتمه گچاز 
هاي  علت محدوديت  و ما نيز به)13(كار و حتي ورزش برگردد هب

هاي  تر از همه اينكه با گذشت زمان و در پيگيري فردي و مهم
 زمان شش ماه پس از  وداديم  بيماران را از دست متوالي، مرتباً

 بيماران تحت آغاز درمان را انتخاب كرديم، شايد بهتر باشد 
  .بررسي شوندتر   مدتدرازپيگيري 

 
  گيري نتيجه
رسد همراهي شكستگي خارج مفصلي ديستال  نظر مي هب
 ،مدت  حداقل در كوتاه،اولنايد يس با شكستگي استيلوراديو

 .شود باعث محدوديت حركت سوپيناسيون در مچ و ساعد مي
توان مكانيسم اين پديده را توضيح داد و  سادگي نمي هاگرچه ب

ترين توضيح  محتمل  ولياهميت باليني آن نيز نامشخص است
دنبال  ه كپسول مفصلي بچسبندگي حاضر مطالعه هاي براي يافته

  . باشد ر مچ دست مياولناتروماي وارده به سمت 
 
1. Morrey
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