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  روش كمتر تهاجميه ثابت كردن شكستگي تنه استخوان بازو ب
  مهندس فرشاد صفدري***دكتر عليرضا اماني، **دكتر رضا زندي، **دكتر كيقباد عاشوري، **پور،  دكتر محمدعلي اخوت** اكبر اسماعيلي جاه،  عليدكتر*

  » شهيد بهشتيپزشكي دانشگاه علوم «
  

   خلاصه
روش   بهها اين شكستگيتثبيت هدف از اين مطالعه بررسي نتايج .  براي درمان شكستگي تنه استخوان بازو وجود دارد مختلفيهاي روش: زمينه پيش

  .كمتر تهاجمي بود
 بيماران يميانگين سن. شدندبررسي  تنه استخوان بازو دچار شكستگي تروماتيك ) زن3 ، مرد7 ( بيمار10 نگر،  آيندهدر اين مطالعه: ها مواد و روش

 C2و يك بيمار  B2، سه بيمار A3، سه بيمار A2، دو بيمار A1يك بيمار دچار شكستگي، OTAبندي  براساس طبقه .بود)  سال16-51 ( سال8/9±7/31
استفاده از بيماران با . بودندشدگي عصب راديال   له دچاردو بيمار.  بود)متر  سانتي5/4-13(متر   سانتي7/7±11/3ميانگين فاصله شكستگي از آرنج . بودند

ارزيابي  )MEPS (آرنج مايوو  )UCLA( آنجلس  لوس-كاليفرنيا دانشگاه شانه دهي مرهنمعيار  دوبا و آرنج كارآيي شانه . شدند درمان تهاجميروش كمتر 
  .بود ماه 9 ميانگين زمان پيگيري. شد

يك  . ديده نشدقد كوتاهي  و  بودطبيعي ميزان چرخش ي بيماراندر تمام.  درجه بود7/7±2/3خوردن  ميانگين زاويه دو قطعه بعد از جوش :ها يافته
.  بود 97±3/6و  2/34±2/1و آرنج به ترتيب  شانه  كارآيياتنمرميانگين . پيدا كردنياز استخوان  پيوند شد و در نتيجه به خوردگي تاخير جوش  دچاربيمار

  .  ماه بهبود يافتند5/4 و 4پس از نيز شدگي عصب راديال  ار لهديده نشد و دو بيمار دچآسيب عصب راديال  از بيماران كدر هيچ ي
 توان يم و است همراهي كمتر عوارض و بالاي خوردگ جوش زانيم با روش نيا. شود يم نرم بافت اندك بيآس باعثي تهاجم كمتر روش :گيري نتيجه

  .كرد استفادهاستخوان بازو  تنهي ها يشكستگ درمان در آن از
   كمتر تهاجميتثبيت داخلي شكستگي، روش جراحي  ،تنه استخوان بازوشكستگي : ي كليدهاي ه واژ

  
   قبل از چاپروز 15 :پذيرش مقالهبار ؛   2 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛  2 :دريافت مقاله

  
  

Minimally Invasive Plate Osteosynthesis in Treatment of Humeral Shaft Fracture 
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 **Reza Zandi, MD; **Alireza Amani, MD; ***Farshad Safdari, MSc 

 
Abstract  

Background: There are several techniques for treatment of humeral shaft fractures. The purpose of this study was to evaluate 
the outcomes of fixation of humeral shaft fracture with minimally invasive plate osteosynthesis. 

Methods: Ten patients (7 males, 3 females) with traumatic humeral shaft fracture were included in this prospective study. The 
meas age of patients was 31.7±9.8 (16-51) years. According to OTA classiciation, there were one case of A1, two cases of A2, 
three cases of A3, three cases of B2, and one case of C2 type. The mean distance measured from the fracture site to elbow joint 
was 7.7±3.11 (4.5-13) cm. Two patients had radial nerve contusion. All fractures were treated in a minimally invasive way. The 
function of elbow and shoulder were assessed by MEPS and UCLA scores. The mean time of follow-up was 9 months. 

Results: The mean maximal final angulation was 7.7±3.2°. The final rotational alignment was within normal limits, with no 
shortening in all cases. One patient needed second surgery and bone grafting because of delayed union. The mean UCLA score 
was 34.2±1.2 and the mean MCPS score was 97±6.3. There was no postoperative radial nerve injury. The 2 cases of radial nerve 
contusion recovered 4 and 4.5 months postoperatively.   

Conclusion: MIPO is a safe method in the treatment of humeral shaft fracture with a minimum lesion to soft tissue with a 
high union rate. It is suggested that minimally invasive plate osteosynthesis be considered in the treatment of humeral shaft 
fractures. 
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   مقدمه
  وباشد درمان شكستگي تنه استخوان بازو در ظاهر ساده مي

 استفاده از گچ و بريس نتايج بسيار خوبي گزارش شده استدر 

واروس  كمي انتهايي،اين نوع درمان اغلب قطعه  در  اما.)3,2,1(
 همه بيماران قادر به تحمل دوره طولاني كند و ضمناً پيدا مي

  . )3(درمان نيستند
 اثرات هيدروليك نسوج به دليل 1»مينتوسار« بريس  ازاستفاده

كند، اما حركات آرنج در  خوردن شكستگي را تسريع مي  جوش،نرم
  .)6,5,4( همراه استقابل توجه محدوديت با پايان درمان 

 روش ،خارجي جلوييگذاري روي سطح  پلاكامروزه 
نتايج  است و درمان شكستگي تنه استخوان بازوبراي انتخابي 

خوردن و حركات مفصل شانه و آرنج  بسيار خوبي از نظر جوش
اين روش عصب راديال  دراز آنجا كه اما  .)8,7,2,1( به همراه دارد

بيمار دچار ، آزاد گردد و پلاك زير عصب خوابانده شودبايد 
  .شود عوارض پس از عمل مي

 ،داخل كانال استخوان بازوشونده  قفلهاي   ميلهترنسل جديد
 هاي بسيار  اما ارزيابي؛گذاري را ندارد ارض پلاكبرخي عو
پلاك نبوده و درصد مواردي كه منتهي به از نتايج بهتر حاكي از 

بنابراين موارد استفاده ) 9-12(. بيشتر بوده است،عمل مجدد گرديده
هاي پاتولوژيك يا   مثل شكستگي،باشد آن محدود مي از

 از سر استخوان له ميورودمحل   .)12,11,10( شكستگي سگمنتال
به همين  و )14,13(گردد ميگيركردن زير آكروميون بازو باعث 

پايين استخوان بازو انجام از ورود شود  دليل امروزه توصيه مي
حفره اولكرانون خطر نزديك كه اين نيز در محل ورود در شود 

  . )16,15(شكستگي را به همراه دارد

 استفاده از پلاكدر موارد محدودي كه امكان تثبيت خارجي 
اين روش نيز با و  كاربرد دارد ،گذاري مقدور نيست و ميله

هاي كمتر  امروزه روش .)18,17(همراه استي مشكلات خاص
 و از دست ،علت آسيب نسج نرم كمتر هري باگذ تهاجمي پلاك

نشدن پريوست، بيشتر  نرفتن هماتوم محل شكستگي و جدا
 دراين كار  رسد مينظر البته به . گيرند ميمورد توجه قرار 

  ،اعصاب وضعيت قرارگيري عروق واستخوان بازو، به علت 

 
1. Sarmiento 

اين روش پلاك در  اما از آنجا كه در. باشد ميمشكل و خطرناك 
 احتمال آسيب به عروق و ،شود ميشته بازو گذاجلويي سطح 

  .يابد اعصاب تا حد زيادي كاهش مي
 2»ناي يانگچ « در دپارتمان ارتوپدي دانشگاه2005سال  در

امكان عمل روش كمتر تهاجمي  در يك بررسي بر روي جسد،
 5 بازو از 10اين مطالعه  در. گرديدروي استخوان بازو ارزيابي 

 تا رابطه پلاك ندگذاري شد جسد به روش كمتر تهاجمي پلاك
 ارزيابي  سوپيناسيون و پروناسيون كاملو عصب راديال در

 تنه دري فرضي ها يشكستگي ساز ثابت منظور به ها پلاك .شوند
پژوهشگران متوجه شدند كه  .شدند گذاشته كار بازو استخوان

متر   ميلي9/4 تا 2حالت سوپيناسيون، عصب از پلاك حداقلدر 
بهتر است در ؛ لذا داشتخواهد فاصله ) متر  ميلي2/3ميانگين (

 . )19(باشد  حالت سوپيناسيون ساعد در،گذاري هنگام پلاك

 اين روش را در يازده 2006سال   درش همكارو 3»پوسپولا«
 .بكار بردند استخوان بازودچار شكستگي خرد شده ديافيز بيمار 

آنان و شد فقط در يك مورد ضعف عصب راديال ايجاد 
 كند كه استفاده از اين روش، مدت جراحي را كوتاه ميدريافتند 

  . )20(و نتايج بسيار خوبي دارد
 4»گونگلي «ارتوپدي بيمارستاندپارتمان در  2007سال  در

هاي پيچيده تنه   بيمار مبتلا به شكستگي11 ،»شانگهاي«در 
 روش بهشونده و  با استفاده از پلاك قفل ،استخوان بازو

 مورد عمل قرار گرفتند و نتايج آن گذاري كمتر تهاجمي پلاك
   .)21(گرديدعنوان يك روش موثر و مطمئن معرفي  به

آيا «كه  شداين سئوال مطرح ، 2008 در سالدر يك بررسي 
پاسخ به . »خطر است؟  بي كمتر تهاجميروشگذاري به  پلاك

ي شكستگ دچار  بيمار19 سونوگرافي بعد از عمل اين سئوال با
 به اين ترتيب. ارائه گرديد انتهايي استخوان بازو سوم ك يوتنه 

 عصب ،كه در محدوده تلاقي ربع سوم و چهارم استخوان بازو
 از بيماران عصب با پلاك در يك يك پلاك بود ولي در هيچنزد

 .)22(تماس نبود

 
2. Chiang Nai 
3. Pospula 
4. Gongli 
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با  بيمار 19درمان  ،چيندر يك مطالعه در  و همكاران 1»آن«
 را گذاري كمتر تهاجمي  پلاكو بازي جراحي گذار پلاكروش 

 سهيمقا تنه استخوان بازو انتهايي مهيني ها يشكستگ درمان در
 روشه ب ماريب 19؛ شدندي جراح ماريب 40 درمجموع. نمودند

درمان نتايج  .بازي جراح روشه ب ماريب 21كمتر تهاجمي و 
 ولي در روش جراحي باز عوارض عصب راديال  بود،يكسان

 .  )23(بيشتر بود

 نمودندو همكاران مقاله ديگري منتشر » آن« ،2010در سال 
 انتهايي مهيني ها يشكستگ درمان در دو روش فوق را مجدداً و

 در آنان دريافتند كه. مقايسه كردندتنه استخوان بازو 
 ضايعه عصب راديال توسط گذاري كمتر تهاجمي، احتمال پلاك

 كارآييخورد و  جراح كمتر است، شكستگي زودتر جوش مي
  . )24(شانه و آرنج بهتر است

 عملي بودن روشارزيابي  علاوه بر ، حاضرمطالعه در
مدت هاي  ، شاخصستخوان بازودر ا  گذاري كمتر تهاجمي پلاك

خوردن، چرخش قطعات، زاويه  جوشزمان زمان عمل، مدت 
قرار بررسي مورد نيز  آرنج  شانه و يي اندام درآكار، و قطعات
  .گرفتند

  
   ها مواد و روش

 بيمار دچار شكستگي تروماتيك 11 ،نگر  آيندهاين مطالعه در
 به بيمارستان 1388 تا تير 1387فاصله مهر تنه استخوان بازو كه در 

 تحت عمل ،موافقت كتبيكسب  با ،نموده بودنداختر مراجعه 
   .ار گرفتندقرتوسط يك جراح  روش كمتر تهاجمي هجراحي ب

 كه تنه استخوان بازوبيماران با شكستگي بسته ناپايدار 
از معيارهاي خروج . ، وارد مطالعه شدندانديكاسيون عمل داشتند

جايي، شكستگي باز، شكستگي  جابهشامل موارد بدون مطالعه 
، شكستگي با گسترش به داخل مفاصل استخوان بازوپروگزيمال 

  .ندشانه و آرنج و شكستگي پاتولوژيك بود
دليل عدم مراجعه جهت   بيمار جراحي شده، يك مورد به11از 

مرد نفر  7 باقيمانده بيمار 10از . پيگيري درمان، از مطالعه خارج شد
 16-51( سال 6/31±5/6ند و ميانگين سني آنان زن بودنفر  3و 
 

1. An 

 بيمار در 4 بيمار در سمت چپ و در 6شكستگي در . بود) سال
  .سمت راست بود
يك ، OTA( 2( »انجمن ارتوپدي تروما «بندي براساس طبقه

، سه  A3، سه بيمار A2 دو بيمار ،A1بيمار دچار شكستگي 
  . بودند C2 و يك بيمارB2بيمار 

  
   عمل تكنيك
گيرد   روي تخت قرار ميبر) در حالت سوپاين(به پشت رو يمار ب

بعد از بيهوشي، . شود  روي ميز كنار تخت قرار داده ميبالايياندام  و
يد و لبه ييمال در كناره مديال عضله دلتوزپرپ و درپ ابتدا برش پروگ
 5متر در فاصله حدود   سانتي3-4طول  ي بهيخارجي عضله دو سر بازو

 به آكروميون و در مسير تاندون دلتوپكتورال داده انتهامتر  سانتي
 انجام ابتدايي استخوان بازوبه عمق تا استخوان  جداسازيشود و  مي
  . شود مي

متر   سانتي3-4طول   هبازو بجلوي  در انتهاييبرش در اين مرحله 
 سپس با .شود ميمتر از چين آرنج داده   سانتي5و در فاصله حدود 
سپس به سمت داخل   عضله باي،ساعدي خارجيحفاظت از عصب 

 و عضله براكيورادياليس به ،همراه با نوروواسكولار مديان و براكيال
در عمق برش نيز عضله براكياليس نمايان . شود سمت خارج داده مي

گيري  دليل عصب هب. شود عضله از وسط شكاف داده ميو گردد  مي
در حين . گردد نمي صببدون عدوگانه اين عضله با اين برش طولي 

 70خميدگي ساعد در سوپيناسيون و آرنج در ، انتهايي اپروچانجام 
 قداماستخوان در ناحيه بعد از نمايان شدن پريوست . درجه است

 يك تونل خارج پريوستي زير عضله براكياليس ،انتهايي استخوان بازو
 به همين هاانتبه سمت ابتدا  و يك تونل ديگر از برش ،انتها به ابتدااز 

تحت . شود باريك ايجاد مي  بالابرنده پريوستيصورت به كمك يك
شود، براي كنار نگه داشتن عضلات استفاده  بنتهيچ شرايطي نبايد از 

برحسب مورد يك . داردبه همراه زيرا خطر آسيب به عصب راديال را 
 به آرامي از ه سوراخ13 تا 9و نيم بين  چهار 3 فشارنده متحركپلاك
توان از يك نخ براي اين كار استفاده  مي. شود  ميشته به پايين گذابالا
شود، با   قرار داده مياستخوان بازو پلاك روي سطح جلوي .كرد

 شده  استفاده از تلويزيون محل پلاك نسبت به محل شكستگي تنظيم
 همچنان كه  جااندازي بستهبراي. شود و اولين پيچ بالايي گذاشته مي

 
2. Orthopaedic Trauma Association (OTA) 
3. Dynamic compression plate (DCP) 
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 كمك ،است  حالت سوپيناسيون خميده و ساعد در درجه70آرنج 
 سپس يك پيچ .كند  ميدورجراح كمي كشش اعمال كرده و بازو را 

از طريق شود و وضعيت جااندازي شكستگي زير   ميشتهپايين گذادر 
 پس از حصول اطمينان از وضعيت مناسب، .گردد تلويزيون كنترل مي

ه پيچ قبلي در هر طرف نسبت ب) divert(صورت دور  يك پيچ ديگر به
. شود محل شكستگي، مجاور پيچ قبلي در دو انتهاي پلاك گذاشته مي

در مواردي كه بيماران قبل از عمل دچار اختلال عملكرد عصب 
متر در ناحيه   سانتي5طول حدود  ه مجزا ببرشراديال باشند، يك 

 و از اپروچ خارجيشده و با شكستگي قبل از كارگذاري پلاك داده 
نمايان واره بين عضلاني خارجي عصب در محل شكستگي دي
 كردن عصب نمايان پس از معمولبقيه مراحل عمل مطابق . گردد مي

  .گيرد انجام مي
  

 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 هفته به 6مدت  هبعد از پانسمان و بانداژ، دست بدر بيمار ما، 
شانه و آرنج فعال  و از روز سوم بيمار حركات شدگردن آويخته 

 تا در پايان هفته دوم و بعد از آن در هر ماه. نمودرا شروع 
   .انجام شد پرتونگاري ارزيابي باليني و خوردگي كامل، جوش

خوردگي كامل عبارت از نداشتن درد در محل شكستگي  جوش
در اولين .  بودو ايجاد ترابكولاهاي استخواني در سه كورتكس

 وضعيت ،خوردگي حاصل شده بود  كه معيارهاي جوشپرتونگاري
و جلويي ـ پشتي  در دو صفحه انتهايي و ابتداييامتداد قطعات 

و بيشترين زاويه در هر يك از گرديد گيري  خارجي اندازه -داخلي
. خوردگي ثبت شد نهايي جوشدار شدن  زاويهعنوان  اين دو نما به

هاي پس  تمامي ارزيابي. شد سپس ارزيابي عملكرد شانه و آرنج انجام 
  .  غير از ارتوپد جراح انجام گرفت، ارتوپد ديگراز عمل توسط

معيار اين مطالعه براي ارزيابي عملكرد مفصل شانه از  در
و براي  )UCLA (1آنجلس لوس -كاليفرنيا دانشگاه شانه دهي نمره

دهي عملكرد آرنج   نمرهارزيابي عملكرد مفصل آرنج از معيار
  .استفاده شد )MEPS( )24,23( 2مايو

درد، عملكرد، ميزان هاي  شاخص، UCLA دهي  نمرهمعيار
ميزان رضايت بيمار را ارزيابي شانه، و  قدرت ، فعال شانهكارآيي

  در گروه،27نمره بالاتر از با كسب بيمار در اين معيار، . كند مي
، در گروه نسبتاً خوب و 27نمره كمتر از  و عالي و خوب، 

 ،دت دردشبراي ارزيابي  MEPSمعيار. گيرد  قرار ميضعيف
اين معيار  در. باشد ميحركت و ثبات و عملكرد مفصل آرنج 

  نسبتا74ً تا 60،  خوب89  تا75، نمرات  عالي90نمره بيش از 
وضعيت عملكرد  .دنباش  بد مي60كمتر از نمرات  و ،خوب

  .گرديدها ثبت  عصب راديال نيز حين انجام پيگيري
  

  ها  يافته
 بيمار حادثه 4انيسم ايجاد شكستگي در مك بيمار مورد مطالعه، 10از     

فاصله محل شكستگي ميانگين  . بودرانندگي و در بقيه سقوط از ارتفاع
  .بود) متر  سانتي5/4-13(متر   سانتي7/7±11/3تا مفصل آرنج 

 جراحي متحركپلاك فشارنده هاي  همه بيماران با استفاده از پلاك
 13ك بيمار از پلاك ، در يه سوراخ14در يك بيمار از پلاك . شدند
  . استفاده شده سوراخ12هاي  از پلاكموارد  و در بقيه هسوراخ

  .بود)  دقيقه55-150( دقيقه 95±5/24ميانگين زمان عمل جراحي  
ميزان واروس ميانگين  ،خوردن بعد از جوشهاي  پرتونگاريدر 

 ،ها مطابق پرتونگاري .دست آمد به)  درجه2-12( درجه 2/3±7/7
 UCLAنمره گين ميان. ندنشدي كوتاهدچار  مارانيب از كي چيه

،  مورد2در .  بود97±3/6برابر MEPS و نمره 2/34±2/1برابر 
 كه در اين عصب راديال بودند فلج قبل از عمل دچار بيماران
ا روشي كه توضيح داده شد، در حين عمل نمايان  عصب بموارد
 عصب در محل شكستگي كوفتگي هر دو مورد دچار .گرديد
در پيگيري اين دو . هاي عصبي برقرار بود رشتهو تداوم بودند 

   حركتــي.ـ  ماه بهبودي كامل حسي5/4 و 4مورد بعد از گذشت 

 
1. The University of California Los Angeles (UCLA) shoulder score 
2. Mayo Elbow Performance Score (MEPS) 

MIPOمحل ايجاد برش براي وارد كردن پلاك در روش.1شكل

 براي تثبيت شكستگي هاي تنه بازو
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 خوردن جوش از پس ،يينهاي نيبال ناتيمعا در .دست آمد به

 ازي مورد چيه و ديگردي بررس چرخش زانيم ،يشكستگ
  نشد مشاهدهي رعاديغ چرخش
در هيچ يك از بيماران ضايعه عصب راديال بوجود  د از عملبع
دار  زاويهو تثبيت با شكست پس از عمل  هفته 12 ،يك بيمار. نيامد
 تحت عمل مجدد به و شديد محل شكستگي مراجعه نمود شدن

پيوند  و با پلاكتثبيت خارجي و  -جلويي رويكرد روش رايج با 

خوردن   زمان جوشميانگين ،با حذف اين مورد. استخواني قرار گرفت
 بيماران در  اطلاعات.بود )هفته 14-24( هفته 8/17±9/2استخوان 
  .  ارائه شده است1جدول 

 
  بحث 

هاي شايع در   يكي از شكستگياستخوان بازوهاي  شكستگي
 دليل  به.)7 (باشد هاي ارتوپدي مي كننده به كلينيك بيماران مراجعه

 از اين بالاييكننده اندام   تغذيهعبور ساختارهاي نوروواسكولار
 و )25(.حساس و مشكل استهاي بسيار  اين شكستگيناحيه، درمان 

   .آسيب عصب راديال را به همراه دارد  خطر،پلاكدرمان با 
 تا حد شود مي توصيه استخوان بازوهاي  در درمان شكستگي

هاي غيرجراحي استفاده گردد كه البته نتايج  امكان از درمان
 هاي اما بعضي از شكستگي. بخشي به همراه داشته است ترضاي

استخوان بازو انديكاسيون عمل جراحي دارد، زيرا درمان غيرجراحي 
در اين موارد محدوديت دامنه حركتي در آرنج و شانه، تأخير در 

خوردن شكستگي را  بازگشت بيمار به فعاليت روزمره و بدجوش
وارد درمان غيرجراحي شكست همچنين در بعضي از م. همراه دارد به
خورد و بايستي اقدامات جراحي صورت پذيرو انجام جراحي در  مي

    .)4(باشد تر مي اين مرحله مشكل
ها  هاي مرسوم جراحي براي ثابت كردن اين شكستگي روش

كننده   از ميله داخل كانال و ثابت كردن با پلاك و ثابتندعبارت
  .خارجي

 
  ي بررس مورد رمايب 10 اطلاعات .1. جدول

 جنس سن بيماران
 مفصل تاي شكستگ فاصله

 )متر سانتي (آرنج
 خوردن جوش زمان مدت

 UCLA MEPS )هفته(ي شكستگ
 ارد هيزاوي بدشكل
 )درجه (شدن

 2 100 34 24 8 مرد 27 1
 9 100 35 18 13 مرد 29 2
 4 100 35 20 10 زن 16 3
 6 85 32 16 11 مرد 51 4
 12 100 35 18 5/7 مرد 26 5
 10 85 32 گيخورد جوش در ريتاخ 5/3 مرد 42 6
 5 100 35 14 9 زن 25 7
 10 100 35 16 5 زن 37 8
 9 100 34 18 6 مرد 34 9
 10 100 35 16 4 مرد 30 10

.يبررسمورد پرتونگاري يكي از بيماران.2شكل
 تيزيو در وي جراح از پس )ب ؛يجراحقبل از  )االف
 .استشده استفاده چيپ دو زانتها و ابتدا ادر.يينها

درهامحل برش.3شكل
 ماه بعد 10يكي از بيماران 

 از جراحي 

االف

ب
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نخوردن  ، اسكار پوستي، جوشعصب و عروقعفونت، آسيب 
، عوارض مربوط به بيهوشي و آسيب بافت نرم هنگام شكستگي

يك يا چند مورد با هم از عوارض احتمالي درمان  هر،عمل
  .)27,26(هستندجراحي اين شكستگي 

، بسيار  كمتر تهاجميهاي مطالب، امروزه روشاين با توجه به 
اين روش فوايدي دارد كه . قرار گرفته استجراحان مورد توجه 

 كوچك روي پوست، آسب كمتر شكاف :برخي از آنها عبارتند از
آسيب عروقي كمتر  ي از محل عبور عصب،علت دور هعصبي ب

تر  دليل كوتاه ، ميزان عفونت پايين بهرويكرد جلوييعلت استفاده از  به
 آسيب پرپوست، به دليل عدمخوردن بهتر  بودن مدت عمل، جوش

مثل  (كمتر، حداقل استفاده از وسايل خارجينخوردن  جوشاحتمال 
تر و  عمل كوچك كار، اس) تعداد پيچ كمتر در اندام بيماراستفاده
همانند مطالعه ما،  ، اخيرهاي  گزارشي تمام. مورد قبولنسبتاًتثبيت 

  .)19-24(اند مزايا و عملي بودن روش فوق را تاييد كرده
مدت در يك   فقط به شكل فلج كوتاه،ضايعه عصب راديال

 و در مطالعات )20( شدديده و همكاران »پوسپولا « در مطالعه،مورد
 تثبيتهمچنين شكست . نگرديد مشاهده مطالعه ما ديگر از جمله

هيچ مطالعات ساير تنها در يك مورد در مطالعه ما گزارش شد و در 
در مطالعه  كه يبيمار.  استنشدهموردي از اين عارضه گزارش 

 معتاد بود كه از زندان ي هفته دچار عارضه شد، فرد12بعد از حاضر 
شرايط  توجه  بنابراين با.شده بودجهت انجام پيگيري عمل ارجاع 

 طور قطع اظهار  بهتثبيتتوان در مورد علت شكست  نميويژه وي، 
 رويكرد تحت عمل جراحي با به هر حال اين فرد مجدداً. نظر كرد 

تثبيت سازي پلاك قبلي،  قرار گرفت و با خارجخارجي بازو ـ  جلويي
  .انجام شدپهن و پيوند استخوان  DCP  4.5 مجدد با پلاك

 و در تر كه ارزان DCP استخوان با پلاك ،مطالعهاين  در
 قفل از پلاكدر بررسي خود  1»يانگ«اما . است، ثابت شد تر دسترس
بهتر است در بيماران . )21(نموداستفاده ، كه گران قيمت است، شونده

حفظ  زيرا استفاده شود شونده  قفلهاي مسن و استئوپوروتيك از پلاك
  .باشد مي فشارنده متحركتر از پلاك  ن راحتحين عمل با آ جااندازي

اي را نيافتند كه در آن ميزان چرخش، كوتاهي و  محققان مطالعه
يكي از محاسن  در مطالعه حاضر. دار شدن، ارزيابي شده باشد زاويه

 هاي  قابليت استفاده از آن در شكستگي كمتر تهاجمي،روش درماني

 
1. Yang 

 تثبيتحل شكستگي، باشد كه بدون بازكردن م مي C3و  C2 نوع
بود كه به  C2در مطالعه ما يك بيمار دچار شكستگي . شود انجام مي

  . راحتي درمان شد و شكستگي وي التيام پيدا كرد
، استخوان بازو شكستگي بايكي از مشكلات در درمان بيماران 

در هنگام وقوع شكستگي فلج عصب راديال با بيمار با مواجهه 
ماه تحت درمان غيرجراحي چند بايد    طبق توصيه كلاسيكاست كه

قرار گيرد تا نتيجه بهبودي يا عدم بهبودي فلج عصب راديال 
 عصب در يك سوم انتهايي در فاشياي بين معمولاً. مشخص گردد

عضلات ثابت شده و ممكن است در محل شكستگي بين دو قطعه 
در اين موارد بهترين كار آزادسازي عصب با يك برش . قرار گيرد

با استفاده از اين روش .  كردن شكستگي استثابتچك و سپس كو
  .توان توانبخشي عضو را زودتر شروع كرد مي

و كارايي  UCLA معياردر بيماران ما كارايي مفصل شانه با 
نتايج با ما هاي  يافته و ندخوب بود MEPSمفصل آرنج با معيار 
،  از معيارهاي ديگر استفاده كرده بودندساير مطالعات كه

در اين دو معيار محدوده حركت چرخشي اندام . همخوان بود
چرخش تواند وضعيت نسبي  ميو نيز لحاظ شده است بالايي 

  .نشان دهددر مطالعه ما را مناسب قطعات شكسته 
فوق بررسي شدند و تاييد هاي   شاخصبيماران از نقطه نظر

تثبيت جااندازي باز و گرديد كه اين روش نتايج درمان را نسبت به 
كوتاه  مدت زمان ،از نكات قوت اين روش. )20(آورد پايين نميداخلي 
در مطالعات انجام شده از جمله مطالعه ما . استگي خورد جوش

  .  هفته بود18ها كمتر از  ميانگين مدت زمان جوش خوردن شكستگي
  

  گيري نتيجه
توصيه .  روشي مطمئن و موثر است،روش كمتر تهاجمي

هاي  خصوص در بيماران با شكستگي هبش، از اين روشود  مي
استخوان  و شكستگي ،هاي پيچيده و خرد شده شكستگي متعدد،
 ، در افرادي كه اسكار كمتر عمل جراحي اهميت داردبازو

آشنايي كامل با آناتومي عروق و اعصاب ناحيه . استفاده شود
كم نموده و را عارضه جراحي، تكنيك  و رعايت دقيق بازو

با اين شود مطالعات مشابه   پيشنهاد مي.دهد افزايش ميرا كارآيي 
هاي ديگر از جمله  و با پلاكبيشتر  با تعداد بيماران ،مطالعه
  . انجام گيرد و نتايج نهايي مقايسه گرددشونده   قفلپلاك
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