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  خلاصه
محـل  . جايي دارند هچرخشي امكان جابيا صورت عمودي و  ههايي هستند كه ب ثبات لگن شكستگي هاي بي شكستگي :زمينه  پيش

. اشندها ب  تواند سمفيز پوبيس يا راموس     ايليوم و يا مفصل ايليوساكرال و محل شكستگي قدامي مي          تواند ساكروم،  ثباتي خلفي مي   بي
  .مورد استفاده قرار گيردتواند جاي پيچ ايليوساك  يوم روشي است كه مي اتصال دوبال استخوان ايلي

 جااندازي شكستگي بـا    دنبال  به راد و مهره در پوزيشن پرون        2ثبات لگن با كارگزاري       بيمار با شكستگي بي    11: ها مواد و روش  
 قـدام لگـن از پـلاك روي سـمفيز پـوبيس يـا               ، براي ثبات  ه به نوع شكستگي   سپس بست  .تراكشن اسكلتال تحت درمان قرار گرفتند     

  .گشت اكسترنال فيكساتور براي فيكساسيون قدامي استفاده مي
خوردن يا از دست رفتن فيكساسيون مشاهده نشد ولـي انـدكي             عدم جوش  ، هيچ موردي از عفونت،     ماهه 6 پيگيري در   :ها  يافته

  .خاطر جااندازي ناكامل باقي مانده بود هاز زمان جراحي باختلاف طول اندام وجود داشت كه 
توانـد در     ثبات لگـن مـي      يوم در موارد ضايعه حاد و بي        هاي ايلي   وسيله اتصال بال    پايدار كردن قسمت پشتي لگن به      :گيري  نتيجه

  .دهنده باشد شرايط خاصي نجات
  اتثب ، بيثابت كردن ترانس ايلياك راد، شكستگي لگن، :كلمات كليدي

Abstract 
Background: Unstable pelvic fracture means those fractures which are both vertically and rotationally 

unstable. They classified as lateral compression (LC 2 or 3) and anteroposterior compression (APC 3) and 
vertical shearing (VS) or Tile type C. All of them have posterior (sacrum, ilium or sacroiliac joint) and anterior 
(pubic symphysis or rami) components which must be fixed in nearly anatomic position. Transiliac rod 
insertion is one option for fixation of sacrum or SIJ dislocation when there are no possibilities for iliosacracral 
screw fixation. 

Method: About 11 patients with unstable pelvic fracture are treated with insertion of 2 threaded rod and 
bolts in prone position after reduction of fracture with skeletal traction. Then, for anterior fixation based of 
situation, we use symphysial plate or external fixator. 

Results: After 6 months follow up, there were no device failure, no infection, no neurological deficiency 
and no nonunion, but there was some LLD which remains from imperfect reduction during operation. 

Conclusions: This method is not choice because it needs prone positioning of trauma patient but in 
situations where insertion of iliosacral screws is impossible, it is a salvage procedure. 

Keywords: Pelvic fracture; Transiliac rod; Fixation; Unstable  
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  مقدمه
هايي هستند كـه هـم       هاي بي ثبات لگن شكستگي     شكستگي

 ـجدر جهت چرخشي و هم در جهت عمـودي امكـان             ايي ج ـ  هاب
هـاي    دررفتگـي شكستگي   )1( 1»تيل«بندي   در تقسيم . داشته باشند 

 و 2»يانــگ «بنــدي  و در تقــسيمCتيــپ (حاصــل فــشار جــانبي 
 و شكـستگي    3 و   2هـاي تيـپ      بعضي شكـستگي   )2( 3»بورگس«

 بـا  هـاي  شكـستگي   و3 تيـپ   (فشردگي از جلو به عقـب هاي 
ثبـات دانـست     توان به معناي واقعي بـي      را مي جايي عمودي     جابه

ن كـه شـامل     چون داراي آسـيب جـدي در قـسمت خلفـي لگ ـ           
ساكروم، مفصل ساكروايلياك و قسمت خلفـي ايليـوم هـستند و            

. )3(شـوند  ثباتي در دو جهـت چرخـشي و عمـودي مـي            سبب بي 
 ـ   آسيب قدام لگن مي    هـاي   صـورت شكـستگي رامـوس      هتوانـد ب

 ـ. پوبيس يا باز شدن سمفيز پوبيس باشد       خـاطر احتمـال زيـاد       هب
تن يك نيمه لگن    رف  لگن و بالا   خوردن  بدجوشجايي و بروز     هجاب

و اخـتلاف طـول دو انـدام تحتــاني، روش ارجـح درمـاني ايــن      
البتـه قبـل از هـر        .)4(ها جراحي و فيكـساسيون اسـت       شكستگي

 ـ            جـايي   هاقدامي در جهت جراحي، بايد از وسـعت و شـدت جاب
 سـاده و    پرتونگـاري كمـك    هقطعات و مسير خطوط شكستگي ب     

 بـا  ن خـصوصاً تـي اسـك    و سـي )5( لگـن outlet و  inletنماهاي
دست آورد تا هـم بتـوان از         هاطلاعات كافي ب   )6(هاي آگزيال  كات

يك طرف طراحي خوبي از روش عمل انجـام داد و هـم بتـوان               
توانـد   فيكساسيون قدام لگن مي    .)7(بهترين وسيله را انتخاب كرد    
ها يا روي سمفيز پوبيس باشـد و يـا        با پيچ و پلاك روي راموس     

چنانچـه شكـستگي در     .  كمـك گرفـت    )8(از اكسترنال فيكساتور  
توان از پـيچ      ايليوم يا مفصل ساكروايلياك باشد مي      پشتيقسمت  

بـراي    و يا كارگذاري دو پـلاك از اپـروچ قـدامي       )9(ايليوساكرال
ها استفاده كـرد كـه هـر كـدام مزايـا و معـايبي                 شكستگي تثبيت
 اسـتفاده از  كارگـذاري پـيچ ايلوسـاكرال نيـاز بـه          مـثلاً  )10(دارند

تي اسكن و نيز تبحـر جـراح در ايـن روش             و سي فلوروسكوپي  
دارد و از طرف ديگر احتمال آسيب عـروق و اعـصاب بـا ايـن                

قـسمت خلفـي،     گـذاري در   در روش پلاك  . )11(روش زياد است  
 

1. Tile   
2. Young 
3. Burgess  

محـدوديت در كـاربرد روش وجـود         علاوه بر خونريزي بيشتر،   
 ريشه پـنجم    دارد احتمال آسيب اعصاب شبكه ساكرال خصوصاً      

آيـد كـه     لذا مواردي پـيش مـي     . )12(كمري بسيار زياد خواهد شد    
صورت شكستگي ساكروم بـا      هثباتي در آن ب    شكستگي لگن و بي   

شود و به هر دليـل امكـان         ديده مي جايي و فاصله غيرعادي       هجاب
استفاده از پيچ ايليوساكرال وجود نـدارد و در ايـن مـوارد روش              

در اين روش بيمـار در      .  باشد تواند مفيد   مي )13(ترانس ايلياك راد  
هـاي قـسمت خلفـي        گيـرد و برجـستگي     پوزيشن پرون قرار مي   

دار و مهـره بـه هـم وصـل           كمـك دو عـدد راد رزوه       هايليوم را ب  
 فـيكس   بدين ترتيب خود شكستگي سـاكروم مـستقيماً       . كنيم مي

نخواهد شد بلكه بال ايليوم يك طرف به بال ايليوم طرف مقابـل             
صورت غيرمستقيم سبب پايـداري شكـستگي        هشود و ب   وصل مي 

  .)14(شود ساكروم مي
  

  ها مواد و روش
 تـا   1378هـاي    بين بيماران با شكستگي لگن كه بين سـال         از
 2(بيمـار    11 به اورژانس بيمارستان مراجعه كرده بودنـد،         1386
داراي شكــستگي بودنــد كــه معيارهــاي ورود بــه )  مــرد9زن و 

 به مطالعه عبارت بود از شكـستگي        معيار ورود  .مطالعه را داشتند  
ثبات باشـد ولـي      دو بي  لگن كه از جهت چرخشي و عمودي هر       

 عـدم   -1: گـشت  معيارهاي خروج از مطالعه شامل موارد زير مي       
 شكـستگي دو    -2امكان دادن پوزيشن پرون به بيمار به هر دليل          

آسيب شديد نسج نرم و پوست قـسمت خلفـي          -3طرفه ساكروم 
 شكـستگي قـسمت     -4مل جراحي بـاز باشـد       لگن كه مانع از ع    

   . ايليومپشتي
 لگن در ساكروم بود     پشتدر تمام بيماران شكستگي قسمت      

 3در  . آمدنـد  حـساب مـي    ه ب Cهمگي تيپ    بندي و از نظر تقسيم   
 ـ     جايي در جهت عمودي ديده نمي      هجاب مورد علـت   هشـد ولـي ب

ن را رفت و پتانسيل آ ماهيت آسيب، احتمال بروز آن در آينده مي   
جايي يك نيمه لگن نسبت بـه طـرف         بهجامورد ديگر   در  . داشت
. بود) متر  سانتي 5/2 تا   1بين  ( سانتيمتر   5/1طور ميانگين    همقابل ب 

كـه اسـتفاده از ايـن       در هيچ مورد شكستگي دو طرفـه سـاكروم          
 مورد آسـيب عـصبي   2در  . نمود ديده نشد    فايده مي   تكنيك را بي  
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 عصب سياتيك وجود داشـت و در  هاي ساكرال و لومبر در ريشه 
عبـارت  ضايعات همـراه    . دو، در طرف شكستگي ديده شدند      هر

 2 مورد شكستگي اندام تحتـاني،     3 مورد ضربه مغزي،     1بودند از   
 مورد آسيب احـشاء شـكمي و        3مورد شكستگي اندام فوقاني و      

   .)1جدول  (قفسه سينه و يك بيمار زخم وسيع كشاله ران
د كـه پـس از اطمينـان از ثبـات           روش عمل بدين شـكل بـو      

هموديناميكي بيمار و كسب اجـازه از سـرويس جراحـي و نيـز              
سرويس جراحـي اعـصاب و اورولـوژي، بيمـار بـراي جراحـي              

به شرط عدم وجود معيارهاي خـروج از مطالعـه          (شد    كانديد مي 
ثباتي را  كه قبلاً ذكر شد و داشتن شكستگي لگن كه معيارهاي بي    

بيمـار در پوزيـشن     ). ي در سـاكروم باشـد     داشته باشد و شكستگ   
 8شد و با دو انسزيون موازي به طول تقريبـي   پرون قرار داده مي   

فقرات كـه از خـار خاصـره خلفـي            متر در دو طرف ستون      سانتي
هاي ايليـوم در      شد به برجستگي    فوقاني به طرف پايين كشيده مي     

با اعمال تراكشن اسـكلتال بـه       . گشت  خلف دسترسي حاصل مي   
طـرف شكـستگي سـاكروم، سـعي در          مت ديستال فمـور در    قس
شد  دست آوردن ريداكشن و اعاده پوزيشن مناسب قطعات مي         هب

دار مـوازي كـه از        راد رزوه  2و در همان وضعيت، با اسـتفاده از         
 ايليوم طـرف مقابـل كارگـذاري        پشت ايليوم يك طرف به      پشت
صـورت  گشتند، فيكساسيون  شد و با مهره به هم كومپرس مي       مي
هـاي زخـم و پانـسمان        پس از شستشو و دوختن لايه     . گرفت مي

شـد و فيكـساسيون      آورده مـي   آن، بيمار به پوزيشن سـوپاين در      
 9 مورد و در 2كمك پيچ و پلاك در  هقدام لگن بر حسب مورد ب

در مواردي كه باز    .كمك اكسترنال فيكساتور انجام گرفت     همورد ب 
 ـ  شدن سمفيز پوبيس وجود داشت     روچ فانـشتيل سـمفيز بـا        با اپ

هاي پوبيس    پلاك فيكس شد ولي در مواردي كه شكستگي راموس        
داشتند چون جااندازي باز آنها مستلزم اپروچ بزرگي بود ثابت كردن 

  .قسمت قدامي لگن با اكسترنال فيكساتور انجام گرفت
هــاي همــراه اجــازه  ، در مــواردي كــه آســيبپــس از عمــل

تمـاس روي   « صـورت   يا واكـر بـه    دادند، بيمار با كمك عصا        مي
بـراي  . شـد   اندازي مي    در سمت آسيب خلفي لگن راه      1»انگشتان

  . شد  داده ميجلوگيري از ترومبوز وريدي پوشش لازم به بيمار
  

1. Touch weight bearing   

  
   مشخصات بيماران تحت مطالعه.1جدول

 پشتنوع شكستگي    لگنجلوينوع شكستگي   جنس  سن  بيمار
   لگنتثبيت جلويي  راهآسيب هم  لگن

شكستگي ساب   شكستگي ساكروم  باز شدن سمفيز پوبيس  زن   سال30  1
  تروكانتريك فمور

  پلاك سمفيز

شكستگي راموسهاي پوبيس   مرد   سال27  2
  دو طرف

  اكسترنال فيكساتور   زخم كشاله ران  شكستگي ساكروم

ستگي ضربه مغزي و شك  شكستگي ساكروم  بازشدن سمفيز پوبيس  زن    سال19  3
  مچ دست

  پلاك سمفيز

شكستگي راموسهاي پوبيس   مرد   سال35  4
  دو طرف

  اكسترنال فيكساتور    شكستگي ساكروم

  اكسترنال فيكساتور  شكستگي ساق  شكستگي ساكروم  شكستگي راموسهاي پوبيس  مرد   سال40  5
پارگي طحال و شكستگي   شكستگي ساكروم  شكستگي راموسهاي پوبيس  مرد   سال27  6

  مچ دست  
  اكسترنال فيكساتور

  اكسترنال فيكساتور    شكستگي ساكروم  شكستگي راموسهاي پوبيس  مرد  سال37  7
  اكسترنال فيكساتور    شكستگي ساكروم  شكستگي راموسهاي پوبيس  مرد   سال29  8
شكستگي ران و خونريزي   شكستگي ساكروم  شكستگي راموسهاي پوبيس  مرد  سال25  9

  داخل شكم
  اكسترنال فيكساتور

  اكسترنال فيكساتور    شكستگي ساكروم  شكستگي راموسهاي پوبيس  مرد   سال45  10
  اكسترنال فيكساتور    شكستگي ساكروم  شكستگي راموسهاي پوبيس  مرد   سال33  11
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 و در   هفته اكسترنال فيكساتور قدام لگن خارج شـد        6-8پس از   
در پايان ماه ششم نتايج نهايي از نظر آسيب عروقـي            طي دوره و  

نخـوردن و     خوردن يـا جـوش      بدجوشو بروز عفونت و     عصبي  
دردناك شـدن محـل انـسزيون و اخـتلاف طـول انـدام تحتـاني          

  .ندبررسي شد
  
  

  
  
  
  
  

  ثبات لگن همراه با آسيب همزمان پروگزيمال فمور شكستگي بي. 1شكل 
  
  

  

  

  

  اسكن لگن با كات آگزيال تي سي. 2شكل 

  
  
  
  
  
  
  

  راد ايلياك ن لگن با ترانس پرتونگاري پس از فيكساسيو.3شكل 
  

 ها يافته
 شـركت   پيگيـري ماهـه در     تمام بيماران تا پايـان دوره شـش       

در هيچ مورد آسيب عروقي يـا عـصبي گـزارش نـشد و              . كردند
ــطحي در     ــاب س ــت و الته ــورد عفون ــك م ــط در ي ــل  فق مح

بيـوتيكي بهبـود     هاي خلفي پيدا شد كه بـا درمـان آنتـي           انسزيون
زمان عمل جراحي  مدت .مجدد نداشت يافت و نيازي به جراحي      

 سـاعت بـود و بـا        5/1تـا    1فيكساسيون قسمت خلفي لگن بين      
 ساعت  5/2 تا   2احتساب زمان فيكساسيون قدامي، اين زمان بين        

در تمام مواردي كـه     . كاررفته در جلو متغير بود     هبسته به وسيله ب   
 ـ          جـز  هفيكساسيون قدامي با اكسترنال فيكساتور انجام شده بود، ب

هاي كانسرواتيو كنترل    چند مورد عفونت دور شنزها كه با درمان       
عارضه ديگري رخ نداد و پس از شش الي هـشت هفتـه              شدند،

 و در قـسمت قـدامي لگـن         گرديـد خـارج    اكسترنال فيكـساتور  
البته در مـواردي كـه از       . خوردند ها جوش  هاي راموس  شكستگي

 9( اتور براي فيكساسيون قدامي استفاده شده بود      اكسترنال فيكس 
دست  هريداكشن آناتوميك ب   رفت، طور كه انتظار مي    ، همان )مورد

 ـ      نيامد و راموس   خوردنـد ولـي     جـايي جـوش    هها بـا انـدكي جاب
برجستگي و  حاصله براي بيمار مشكل ساز نشد        خوردن  بدجوش

اردي كه  در مو .زير پوست كه باعث آزار بيمار باشد بوجود نيامد        
از پلاك در قدام و روي سمفيز استفاده شـده بـود سـمفيزها در               

در مـورد فيكـساسيون قـسمت       . وضعيت آناتوميك مانده بودنـد    
شل شدن با شكستگي وسيله ديده نشد       هيچ موردي    خلفي لگن، 

 ازدر بررسي انجام شده     . و نيز در تمام موارد يونيون حاصل شد       
گيـري طـول حقيقـي       ازهانـد همچنـين    نهايي لگـن و      پرتونگاري

 5/1 تـا    5/0(متـر     سانتي 1طور ميانگين    هها با معاينه باليني، ب     اندام
 ـ در پـنج بيمـار بـا         )متـر  سانتي جـايي در پـلان ورتيكـال و         هجاب
سـاز نـشد و    مـشكل مدت  در اين پيگيري كوتاه   مانده بود كه     باقي

و هيچ مـوردي از ترومبـوز وريـدي عمقـي           اظهار نشد   شكايتي  
 گزارش نشد ولي موارد سـاب كلينيكـال هـم  بررسـي              كلينيكال
  .نشدند
 
 
  بحث

ــساسيون    ــراي فيكـ ــاك راد بـ ــرانس ايليـ ــه روش تـ گرچـ
هـاي لگـن     هاي لگن، روش ارجـح درمـان شكـستگي         شكستگي

  وقع ــعنوان يك روش آلترناتيو در م هتوان ب نيست، ولي از آن مي
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رفته و  در اين روش نيازي به تجهيزات پيـش       . مناسب استفاده كرد  
 نيـست و  C –armتي اسكن يا  لوازم پرتونگاري خاص مثل سي

برخلاف پيچ ايليوسـاكرال    . كار برد  هتوان آن را ب    در هر جايي مي   
ــصل      ــاكروم و مف ــدامي س ــدار ق ــلاك روي ج ــيچ و پ ــا پ و ي
ساكروايلياك، در اين روش هيچ عـروق و اعـصاب مـاژوري در             

توان موارد   مياز عيوب اين روش     . خطر جدي آسيب قرار ندارد    
گيرد و در    اين عمل در پوزيشن پرون انجام مي      -1 :زير را نام برد   

-2 .)15(بيماران مولتيپل تروما اين پوزيشن خيلـي پـسنديده نيـست          
 اوستئوســنتز واقعــاً) ســاكروم( چونكــه محــل اصــلي شكــستگي 

 اينكـه چـون     شود، فيكساسيون ريژيد نخواهيم داشت خصوصاً      نمي
صورت پارالـل حركـت      هتوانند ب  شوند مي   مي دو راد موازي گذاشته   

در  -3 .جـا شـود   هكنند و شكستگي در عين باقي بودن ايمپلنت جاب    
توان ريداكشن را مستقيم ديد و گاهي لازم اسـت بـا    اين روش نمي 

 در افراد لاغر كه     -4 . آنرا كنترل كنيم   C-armيا   پرتابل و پرتونگاري  
از فـروكش كـردن ادم      به مرور زمـان و پـس         چربي كمتري دارند،  

هـا زيـر پوسـت       ناشي از دستكاري حين جراحـي، شـايد ايمپلنـت         
  .برجسته شوند و سبب تحريك پوست و درد موضعي شوند

مورد نحوه فيكساسيون قسمت قدامي لگن، در دو مـورد           در
در اين دو مـورد  . از پيچ و پلاك روي سمفيز پوبيس استفاده شد        

ت و با اپروچ فانـشتيل و       فقط باز شدن سمفيز پوبيس وجود داش      
راحتي توانستيم سمفيز را ريداكشن كرده و آنرا فيكس كنـيم و             هب

اين كار براي بيمار موربيديتي زيـادي نخواهـد داشـت ولـي در              
جاي استفاده از اپروچ     هب ها بود،  مواردي كه شكستگي در راموس    

مشكل و خطرناك ايليواينگوئينال و جااندازي باز و فيكـساسيون          
 و كارگـذاري پـيچ      C-armبا پيچ و پـلاك و يـا اسـتفاده از            آنها  

ها كه كاري بـسيار مـشكل اسـت و           منفرد درون مدولاي راموس   
صورت همزمـان    هنياز به وسايل تصويربرداري دقيق در دو بعد ب        

هـاي قـدامي را      دارد، ما از اكسترنال فيكساتور كه كل شكـستگي        
ن كـار ريداكـشن     با اي ـ . شدجا با هم فيكس مي كند استفاده         يك

 ولي در عوض هـم      .رفتآناتوميك قسمت قدامي لگن از دست       
هـاي   تر شد و هم از عوارض بالقوه اپروچ        زمان عمل بسيار كوتاه   

پرخطر به نواحي اطراف شريان و وريدهاي اصلي اندام تحتـاني           
ها ماليونيون شد ،ولي     هاي راموس  گرچه شكستگي . پرهيز گشت 

مدت مشكلي ايجاد نكرد و   كوتاهيريپيگبراي بيماران حداقل در   
 امتحان  اي بود كه قبلاً    اين تجربه .هيچيك از آنها شكايتي نداشتند    

اخـتلاف طـول     از طـرف ديگـر،     .)16(شده بود و جواب داده بود     
بـراي بيمـاران    ) متـر   سـانتي  1اغلب زير   (جزئي دو اندام تحتاني     

عـالج  ساز نبود و بيشتر يك يافته باليني بود كـه پزشـك م             مشكل
بـراي   .شود و بيمار خـودش از آن شـكايتي نـدارد           متوجه آن مي  

پيشگيري از آن بايد در اسرع وقت با تراكشن اسكلتال ريداكشن           
دست آورد و آن را تا روز عمل حفظ كـرد و حـين               هآناتوميك ب 

عمل هم براي بيمار تراكشن اسكلتال را برقـرار كنـيم و قبـل از               
 از  C-armيا  پرتونگاري  ، با   كارگذاري وسايل فيكساسيون خلفي   

  . خوب بودن ريداكشن مطمئن شد
طور كه گفتـه شـد روش فيكـساسيون بـا تـرانس              البته همان 

ايلياك راد روش ارجح فيكساسيون قسمت خلفي لگن نيـست و          
تـري از    توانـد طيـف وسـيع      كارگذاري پيچ ايليوساكرال هم مـي     

هـــاي ســـاكروم و دررفتگـــي مفـــصل  شكـــستگي(ضـــايعات 
ــ)18,17( را فــيكس كنــد) لياكســاكرواي صــورت  ه و هــم چــون ب

شود آسيب نسج نرم بسيار كم خواهد     پركوتانئوس كارگذاري مي  
 و در مواردي كه پوست قسمت خلفي مناسـب نيـست           )20,19(بود

تـوان   هـاي ايليوسـاكرال مـي      از طرف ديگر، با پـيچ      .كاربرد دارد 
در روش  . هاي دوطرفـه سـاكروم را هـم فـيكس كـرد            شكستگي

يكساسيون با پلاك از خلف، دستكاري بيـشتري در نـسج نـرم             ف
 و معايبي كه براي روش ترانس ايلياك راد گفته شـد            )21(شود مي

تري دارد ولي در عوض فيكساسيون ريژيـد و          را در سطح وسيع   
هاي دو طرفـه     توان با اين روش شكستگي     دهد و مي   محكمي مي 

ساكروم از قـدام    در مورد فيكساسيون     .ساكروم را هم درمان كرد    
 هم گفته شـد چـون نيازمنـد تـشريح           طور كه قبلاً   همان با پلاك، 

 سـانتيمتري مفـصل     5/1نسوج مديال تر نسبت به محدوده مجاز        
ساكروايلياك است با احتمال زياد آسيب ريشه پنجم كمري است  

   .شود  توصيه نميو اصلاً
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