
Arc
hi

ve
 o

f S
ID

Iranian Journal of Orthopaedic Surgery 
Vol 7, No 1 (Serial No 26), Winter 2009:35-7 

      مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران                 
      35-37هاي  ، صفحه1387 زمستان، )26شماره مسلسل (1، شماره هفتمدوره 

 

  
  

 ني مجاور ني ساق با انتقال استخوان نازك ترميم نقص بزرگ در تنه استخوان درشت
  ) ساله18پيگيري (

  اصغر حدادپور عليدكتر *، نسب سيد عبدالحسين مهديدكتر *

  »شاپور جنديدانشگاه علوم پزشكي «
 

  خلاصه
دليل استئوميليت  هبيماراني كه ب خصوص در هشود ب جراحي ارتوپدي محسوب مي بيا يك چالش در هاي بزرگ استخواني در تي ترميم نقص

اين گزارش موردي كه در دوران كودكي دچار نقص شده و با انتقال در . باشدبين رفته  مزمن و سكستركتومي قسمت وسيعي از تنه استخوان از
 . شود  ساله معرفي مي18 با پيگيري مستقيم در دو مرحله درمان شده بود

 
  

   ماه قبل از چاپ2 :پذيرش مقاله ؛   بار1 :مراحل اصلاح و بازنگري ؛ ماه قبل از چاپ  8 :دريافت مقاله

 
 

Transposition of Ipsilteral Fibula for Major Tibial Defect  
 (An 18-Year Follow-up) 

 
*Seyed Abdolhossein Mehdinassab, *Ali Asghar Hadadpour  

 
Abstract  

Reconstruction of segmental tibial defect, in particular after sequestrectiomy for chronic osteomeylitis, is a challenging 
problem. This is a report of such a defect treated with two-stage direct transposition with an eighteen year follow-up. 
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  مقدمه
بيا به علل مختلفي از   سگمنتال در تنه استخوان تيهاي نقص

برداشتن استئوميليت و ،  شكستگي باز،هاي مادرزادي جمله نقص
خصوص  ه بها نقصدرمان اين  .ست اتفاق افتد ا تومورها ممكن

در موارد استئوميليت و اسكار نسوج نرم يك مشكل و معضل 
ك روش درماني ي. شود در جراحي ارتوپدي محسوب مي

 همان ساق ني كودكان استفاده از استخوان نازك خصوص در هب
  بيـا نقص تيل ــ در محپيوندطرف با هدف بازسازي و ترميم يا  

مدت چنين عملي  نتايج بلنداز  اندكي هاي گزارش .)2,1(است
در نتايج عمل جراحي فوق  گزارشي از اين مقاله. وجود دارد

 .باشد مي سال 18از  بعديك مورد بيمار 
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  يمارمعرفي ب
علت استئوميليت مزمن  هاي، ب  ساله8 دختر 1369در سال 

خميني اهواز بستري  ساق چپ در بخش ارتوپدي بيمارستان امام
سابقه استئوميليت حاد هماتوژن داشت كه وي قبل از آن . شد

يك مركز ديگر درناژ شده  هاي نسج نرم شد و در به آبسه منجر
 دبريدمان و سكستركتومي ، درمان استئوميليت مزمنمنظور به. بود

به  نهايت منجر سه نوبت انجام و در نسوج عفوني و نكروزه در
متر  سانتي 10طول حدود  هبيا ب   سگمنتال در قسمت مياني تينقص

 فيبولاي ، انتقال يا تغيير محل، استخوانيپيوند به منظور. شده بود
و  عنوان عمل جراحي مناسب تشخيص داده شد هطرف ب همان
مرحله اول  در.  مؤلفين مقاله در دو مرحله انجام گرديدتوسط

ديستال انجام شد و بدون آسيب به  استئوتومي فيبولا در
بيا تغيير مكان داده  طرف تي ه ب،پريوست و عضلات متصل به آن

 گرديد سپس گچ بلند ساق و ران ثابت عدد پين 3شد و با 
يت كال رو پس از از استئوتومي وبعد  هفته شش .گرفته شد
صورت  هاتاق عمل بمرحله دوم در  گچ باز شد و ،استخواني

از تغيير پس استئوتومي در پروگزيمال فيبولا صورت گرفت و 
بيا محل  مكان كامل سگمان مياني فيبولا به زير استخوان تي

بعد از مرحله دوم،  . شدتثبيت عدد پين 4ديفكت بسته و با 
شدن گچ و  از باز سپ . ماه ادامه يافت3مدت  هگيري ب گچ

جهت پيگيري مراجعه بعد  ماه 6 بيمار ،مشاهده كال استخواني
قسمت مشاهده گرديد و به  دو هر خوردگي در نمود كه جوش

آن بيمار جهت پيگيري  پس از .وي اجازه تحمل وزن داده شد
به  علت درد كمر ه ب1387كه در آبان  تا اين مراجعه نداشت

با توجه به سابقه عمل جراحي قبلي . نويسنده مقاله مراجعه نمود
 دامنه حركات مچ پا و زانو ،دليل استئوميليت هكودكي ب ساق در
متر   سانتي2اندام وي حدود  طبيعي و حد كه در  شدبررسي

خوردگي كامل   جوش،ي از ساقپرتونگاردر  .كوتاهي داشت
كه  طوري هبيا و هيپرتروفي فيبولا مشاهده گرديد ب  قبلي تينقص
درجاتي از واروس . بيا بود مت كورتكس و قطر آن شبيه تيضخا

بيمار  ).1شكل(بيا وجود داشت  در انتهاي ديستال استخوان تي
احساس از در انجام فعاليت عادي و روزانه شكايت نداشت ولي 

رفتن طولاني بيش از يك  راهدرد و خستگي بالاي مچ ناشي از 

 ساده درماني انجام  شد فعلاً اقداماتو توصيهساعت شاكي بود 
  .دهد

  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
   

  بحث
عمل عبارت از بيا،   استئوميليت مزمن تيبرايدرمان قطعي و مؤثر 

خصوص برداشتن  هجراحي شامل دبريدمان و سكستركتومي، ب
كن كردن كانون  منظور ريشه هراديكال نسوج نكروتيك و عفوني ب

   .)3(استچركي 
ايج درمان استئوميليت در ارزيابي نت همكاران و 1»سيمپسون«

 كامل و وسيع نسوج برداشتنبيا گزارش نمودند كه با  مزمن تي
ولي مشكل . )4(توان اين بيماري را درمان نمود  مي،نكروزه استخوان

 اصلي، پيدا شدن نقص استخواني موضعي يا سگمنتال است كه در
 جراحي ترميمي عملو شود  ميستركتومي ايجاد كاثر بيماري و يا س

ترميم براي  درماني  روشچندين . سازد ي را با مشكل مواجه ميبعد
 معمولي استخواني كورتيكوكانسلوس نظير پيوند  وجود داردنقص

فيبولاي آزاد با يا بدون فلاپ   2»پاپينيو«تكنيك به روش باز با 
بيا با تكنيك   و كورتيكوتومي تي،پديكول عروقي از ساق مقابل

صورت انتقال يا تغيير  هي همان ساق باز فيبولاپيوند  اليزاروف و
  .)5,6(بيا مكان در محل ديفكت تي

علت  ه بيمار كه ب5 و همكاران  3»گناچ «يك مطالعه توسط در
طرف  از فيبولاي انتقال يافته همانپيوند بيا با  سگمنتال تينقص 

 
1. Simpson   
2. Papineau 
3. Chung 

پرتونگاري رخ .1شكل
 سال 18 .رخ ساق و نيم

بعد از عمل جراحي، 
هيپرتروفي كامل در 

ي انتقال استخوان فيبولا
يافته در قسمت مياني 

 .شود بيا مشاهده ميتي
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 ماه 4-9مدت  خوردگي در بيماران در درمان شدند بررسي و جوش
زاد آپيوند روش نسبت به داشتند كه اين اعتقاد ن آنا. مشاهده گرديد

  .)7(باشد فيبولا از ساق مقابل انتخاب بهتري مي
 بيمار 5 بررويو همكاران  1»مانيون «مطالعه ديگري توسط

بيا شده  تينقص علت استئوميليت مزمن دچار  هكه بانجام شد 
ت  ثاببرايطرف درمان شدند ولي  و با انتقال فيبولاي همانبودند 
گذاري داخل كانال از پاشنه پا و يا پيچ  از پينپيوند، كردن 

 كه بعداً با جوش نخوردگي شدند ر بيمار دچادو .نمودنداستفاده 
 5خوردگي كامل در  نهايت جوش اسفنجي درمان و درپيوند 

  .)8(بيمار مشاهده گرديد
 بيمار 11  برروينگر بررسي گذشتهو همكاران در يك   2»كاساب«
متر شده   سانتي5-22طول  هبيا ب تينقص علل مختلف دچار  هكه ب
 هاي نخوردگي جوشنخوردگي يا  در موارد جوش، دريافتند كه بودند
  .)9(باشد  و مناسب مي»دهنده نجات «فيبولا يك عملانتقال  ،عفوني

 مرحله و دوو همكاران عمل فوق را در  3»هاتوري «از طرفي
بيا بودند   تينقصمور دچار  توبرداشتنعلت  ه بيمار كه ب10در

در آن  ساله و با توجه به عوارض 9 و در پيگيري ندانجام داد
 هاي نقصبيماران توصيه نمودند كه اين عمل در مورد تمامي 

  .)10(كار برده نشود هتومور استخوان بناشي از 
 ،بيا تحت درمان بود  تينقصعلت  هدر زماني كه اين بيمار ب

 ليكن استفاده ؛حلقوي اليزاروف رايج نبود ثابت كنندهاستفاده از 

در بلند كردن فيبولاي منتقل شده در نقصان ثابت كننده از اين 
   .)11(بيا توسط جاويد گزارش شد كامل مادرزادي تي

خوردگي كامل  كه علاوه برجوش است نكته قابل توجه اين
شدن قطر و كورتكس آن در   هيپرتروفي و ضخيم،فيبولا

 تنها .شدبيا ديده  لاً شبيه يك استخوان تي كامپرتونگاري
انحراف واروس مشاهده گرديد اين بيمار  اي كه در عارضه

شايد درصورت استفاده از . بودخفيف در ديستال ساق 
بيا و  گذاري داخل كانال مدولاري پروگزيمال و ديستال تي پين

  . داد  نميخاي ر  چنين عارضهنقص،فيبولا در قسمت مياني 
 سال از عمل جراحي، مفاصل 18از گذشت  ل بعدرحاه به

تواند فعاليت عادي  زانو و مچ پا در حد طبيعي است و بيمار مي
 هاي روشاين عمل در مقايسه با ساير . روزانه خود را انجام دهد

بيا و ديستراكشن با دستگاه  تر نظير كورتكتومي تي پيچيده
 با پديكول عروقي اليزاروف يا انتقال فيبولاي آزاد از ساق مقابل

كودكان با ميزان  خصوص در ه و بباشد ميتري  آن، عمل ساده
در به علاوه  ،استخوردگي و هيرتروفي آن همراه  بالاي جوش

  .كند دهنده ناتواني ايجاد نمي   محل
1. Mannion   
2. Kassab   
3. Hatori  
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