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  كودكاندر  3نوع هاي سوپراكنديل هومروس  جراحي شكستگيرويكردهاي 
  )پشتي و خارجيدو رويكرد مقايسه (

  حميده فيض ديسفاني***دكتر احسان واحدي، **دكتر علي مرادي، * ،دكتر عليرضا هوتكاني*

  » مشهددانشگاه علوم پزشكي «
  

  خلاصه
  ، نياز به جراحي باز در اين شكستگيدر مواقع. باشد ميكودكان ر دندام فوقاني هاي شايع ا از آسيبسوپراكنديل هومروس هاي  شكستگي :زمينه پيش

  . هدف از اين تحقيق، مقايسه دو رويكرد جراحي در چنين موارد است. رويكردهاي مختلفي ممكن است بكار گرفته شوند
 3نوع با شكستگي سوپراكنديل  مشهديك مركز درماني  مراجعه كننده به )case series(بيمار متوالي  87نگر، از  در يك مطالعه گذشته :ها روشمواد و 

تحت عمل ) پوستريور(پشتي با رويكرد  بيمار 44و ) لاترال( بيمار با رويكرد خارجي 43، با انتخاب تصادفي،  سال18از زمان تولد تا سني و در محدوده 
 و )carrying( »كارينگ« ،)Baumann(» بومن« ماهه دامنه حركات آرنج، عوارض و زواياي 6با يك پيگيري . جراحي باز و تثبيت پايين قرار گرفتند

  . در دو گروه بررسي شدندخوردن  و نحوه جوشكپيتوهومرال 
. بود خارجي  كمتر از رويكرد،ماهشش و بعد از  يك بعد ازپشتي دامنه حركات در رويكرد . تري قابل انجام بود  در زمان كوتاهپشتي رويكرد :ها يافته

واروس و والگوس، سفتي مفصلي و عفونت پين در دو رويكرد ناهنجاري عوارض . بودطبيعي  بيشتر در محدوده پشتي در رويكرد »كارينگ «و» بومن«زاويه 
  .داري نداشت تفاوت معني
 پشتي و در رويكرد شده حركت بيشتر حفظ  دامنخارجيدر رويكرد . يكرد از نظر عوارض بعد از عمل تفاوتي با هم نداشتندو دو ر:گيري نتيجه

  .تري بدست آمد جااندازي آناتوميك
  اقدام ارتوپدي، كودك شكستگي هومروس، :كليديهاي  واژه

  
  قبل از چاپ ماه 1 :پذيرش مقالهبار ؛   3 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   7 :دريافت مقاله

  
  

Surgical Approaches in Type III Supracondylar Humerus Fracture in Children  
(A Comparison between Posterior and Lateral Approaches)  

*Alireza Hotkani, MD; *Ali Moradi, MD; **Ehsan Vahedi, MD; ***Hamideh Feiz Disfani 
 

Abstract 
Background: Supracondylar humerus Fracture is among the common upper extremity fractures in children. In certain 

types of fractures of circumstances that open reduction becomes necessary; the best surgical approach is debatable. We 
would like to report our prospective study between posterior and lateral surgical approaches in type III supracondylar 
fractures.  

Methods: In a case series study, 87 children from birth till 18 years old, with type III humerus fracture were randomly 
selected for open reduction and pinning; 43 through lateral and 44 posterior approaches. With a 6-months follow-up, elbow 
range of motion, complications and radiographic parameters related to union type were evaluated.  

Results: Posterior approach was a faster surgery. Ranges of motion after 1 and after 6 months were more restricted in 
posterior approach. Baumann and carrying angles were closer to normal in a higher percentage in posterior approach. 
Varus and valgus malunion or joint stiffness rates or infection were similar in the two groups.  

Conclusion: The two approaches were similar for postoperative complications. Better range of motion was achieved in 
the lateral approach, and a more anatomical union in the posterior approach.  
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  مقدمه
ها در كودكان  ترين شكستگي  شايعبالاييهاي اندام  شكستگي

ها در كودكان را شامل   درصد شكستگي75 تا 65  واست
. )1( ديستال ساعد استبالاييترين محل در اندام  شايع. شود مي

 آرنج در هاي ترين آسيب هاي سوپراكنديلار شايع شكستگي
 درصد بيماران با شكستگي آرنج را 75 تا 55كودكان است كه 

  .)2(شود شامل مي
ها و استفاده موثر و  هاي ثابت كردن استخوان پيشرفت روش

. ها باعث ترقي بيشتر اين حوزه شده است كارآمد از اين درمان
درماني تغيير باليني ها و نتايج  هزينه سال گذشته، 25در طي 

ولكمن و گيرافتادگي  مشكلات عروقي، كنتراكچر. زيادي كرده است
توجهي كاهش طور قابل  نوروواسكولار در كالوس شكستگي به

  .)2( از بين نرفته استيافته ولي كاملاً
درمان اوليه در شكستگي سوپراكنديلار كه نياز به جااندازي 

 درجه فلكسيون 40 تا 20آرنج در حالت  حركتي  بيدارد
هاي  عنوان درمان قطعي شكستگي تراكشن به. )2(است

 استفاده سوپراكنديلار در كودكان از قديم در مراكز پيشرفته
ي  ميزان كوبيتوس واروس در نتيجه اين درمان در برخ وشده مي

جااندازي . )5,4,3( درصد گزارش شده است33 تا 9مطالعات 
هاي  ترين درمان جراحي شكستگي گذاري شايع بسته و پين

هاي سوپراكنديلار با  سوپراكنديلار است كه براي تمام شكستگي
.  درمان اوليه انديكاسيون داردعنوان ي كه باز نيستند بهيجا هجاب

اگر فاصله قابل توجهي در محل شكستگي وجود داشته باشد و 
ن و يا شريان ايا شكستگي غيرقابل جااندازي باشد، عصب مدي

براكيال ممكن است در محل شكستگي گير كند و بايد اقدام به 
جااندازي باز در مواقعي كه روش بسته . جراحي باز نمود

يست، در موارد اختلال عروقي و يا شكستگي باز موفقيت آميز ن
 گيرافتادن عروق و اعصاب در جريان ترشيوع بالا. شود انجام مي

 )1(2 و 1 نوع نسبت به 3 نوعهاي  در شكستگي جااندازي بسته

. استفاده شوداز روش باز بيشتر ها   در اين شكستگيهباعث شد
.  دارددر مورد رويكرد روش جراحي باز اختلاف نظر وجود

اند،  همه پيشنهاد شدهپشتي و خارجي  )داخلي(، جلوييرويكرد 
براي آن  از ،دارند خارجيكساني كه تمايل به رويكرد 

 داخلي و از رويكرد داخلي پشتيي يجا ههاي با جاب شكستگي
خارجي استفاده پشتي ي يجا ههاي با جاب براي شكستگي

 براي شكستگي معمولاً) كمپل(پشتي رويكرد  .)6(كنند مي
هاي داخل مفصلي  سوپراكنديلار خارج مفصلي يا شكستگي

سپس و تاندون  تري  اين روش از راه عضله. شود استفاده مي
ديد خوب ليكن با احتمال خشكي شود و  استفاده مي

 از جلوييرويكرد  .)7(مدت پس از عمل همراه است طولاني
 آرنج در حفره آنته كوبيتال جلويطريق يك برش عرضي در 

 و در صورتي كه لازم باشد از سمت مديال به شدهانجام 
  . )8-13(شود پروگزيمال هم كشيده مي

تر  پشتي مشكل نسبت به خارجيدر مطالعات گذشته، رويكرد 
 ولي كاهش دامنه حركت در آن كمتر گزارش شده )14,2(بود
 خوردگي ش بدجومطالعات قبلي احتمال  اغلب .)18،17،16،15،5،2(تاس

  .)2، 6، 16، 18(اند  بيشتر ذكر كردهخارجيرا در رويكرد 
و خارجي  رايجرويكرد دو ين مطالعه مقايسه اهدف از 

 ور هومروس هاي سوپركنديلا در جراحي شكستگيپشتي 
به  تا بودبررسي معايب و مزاياي اين دو روش نسبت به هم 

  .)2( گردد كمك آن رويكرد مناسبي در جراحي اتخاذ
  

  ها روشمواد و 
 يك طير  د 1»بررسي متوالي موردها«به صورت اين مطالعه 

بيماران مراجعه كننده به بيمارستان امام برروي  )1/6/87از  (سال
، كه بيمارستان ارجاعي در سطح شهر مشهد )ع(رضاي مشهد

عيار ورود به مطالعه شامل  م.، انجام پذيرفت)3,2(باشد مي
از زمان تولد تا نوع اكستنشن  از  3نوع شكستگي سوپراكنديل 

  .بود كمتر از يك هفته از تروما و گذشت سال 18
 به روش  كه3نوع  مواردي از  و2 و 1نوع هاي  شكستگي

همچنين بيماران  بودند،  درمان شدهگذاري زيرجلدي  پينبسته و
و هاي همراه  ستگي باز و آسيببا آسيب عروقي يا عصبي، شك

نيز از بيماراني كه سابقه شكستگي قبلي در همان ناحيه داشتند 
)  دختر23 پسر و 64 (بيمار 87بدين ترتيب . مطالعه خارج شدند

 سال مورد بررسي قرار8 سال با ميانگين سني 15 تا 1بين سنين 

 
1. Case series 
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 سال با شكستگي سوپراكنديل 2 زير بيمارفقط يك . گرفتند
  .د داشتوجو

تمامي بيماران قبل از جراحي تحت درمان جااندازي بسته قرار 
بيماران وارد شده در مطالعه  بنابراين . كه نتيجه قابل قبول نبودندگرفت
 ) بيمار44 (پشتي رويكرد در گروه جراحي باصورت يك در ميان  به

رد روش تثبيت ادر تمامي مو. قرار گرفتند)  بيمار43(يا خارجي 
 با پين بود و بعد از تثبيت استخوان نتيجه با فلوروسكوپي استخوان
زمان  جراحي توسط دو جراح ارتوپد انجام شد و. گرديد بررسي 

تا بستن كامل زخم در هر عمل برش انجام عمل جراحي از شروع 
 هفته بيرون آورده و حركت مفصل 4ها بعد از  پين. گرديد ثبت 

و ماه پس از عمل انجام شد و ثبت دامنه حركتي مفصل د شروع 
 زاويه از نظر پرتونگاريارزيابي و  بالينيبررسي نهايي و . پذيرفت 

و  2»هومروكاپيتلار «هاي بين باز و انتهاي استخوان  و زاويه1»بومن«
جهت تفسير .  ماه پس از عمل انجام پذيرفت6 3»زاويه حمل«

تي دو  و تعيين دامنه حركي لازم و تعيين زواياتصاوير پرتونگاري
گيري و  صورت مستقل زوايا را اندازه نفر متخصص ارتوپدي به

. شد گيري شده در نظر گرفته  عنوان زاويه اندازه ميانگين آن دو به
حداكثر اكستانسيون . گيري شد  با گونيومتر اندازهآرنجدامنه حركات 

با . عنوان مرجع و برابر صفر درجه قرار داده شد آرنج سمت سالم به
 ميزان ،)19،2( درجه0-145طبيعي  منابع موجود دامنه حركت توجه به
 38-44 »تلاريكاپوهومر «،)19، 20( درجه9-26» منوب «زاويهطبيعي 
  . درنظر گرفته شد)22( درجه11-19 »حمل«زاويه  و)21(درجه 

  استفاده و استباطيهاي توصيفي  آماري از آزمونتحليلبراي 
از نظر و خارجي پشتي   دو گروهتعيين ارتباط بينبراي . شد

 و در صورت 4»كاي دو « غيرپارامتري كيفي از آزمونهايمتغير
هاي كمي، براي  و با توجه به توزيع نرمال داده 5آزمون فيشرلزوم 

براي  t مقايسه متغيرهاي كمي با كيفي از آزمون پارامتري
  tآزمون  براي مقايسه متغيرهاي كمي از، و  6هاي مستقل گروه

  . استفاده شد7هاي همتا براي گروه

 
1. Baumann 
2. Humerocapitellar 
3. Carrying  
4. Chi-square 
5. Fisher's exact test 
6. t-student 
7. Paired t-test 

  ها يافته
 با )%4/49( بيمار 43 و پشتي با رويكرد )%6/50( بيمار 44تعداد 

 زمان عمل در رويكرد ميانگين .رويكرد خارجي جراحي شدند
   .)=043/0p(  دقيقه بود38خارجي  دقيقه و در 31پشتي 

نشان  بعد از جراحي كل بيماران دامنه حركتيبررسي نتايج 
  ماه بعد از جراحي در رويكرد2فلكشن ميزان انگين ميداد كه 
و در رويكرد خارجي ) 125-140دامنه  (25/134±31/4 پشتي

 .و اختلاف بين دو گروه ) 135-142 دامنه (94/3±86/138
 ماه بعد 2 محدوديت اكستنشن ميانگين .)=021/0p( بوددار  معنا

ر و د) 2-14دامنه (78/10±79/3  پشتيدر رويكرد از عمل 
  .)=033/0p( بود) 0-15دامنه  ( 13/7±93/4رويكرد خارجي 

پشتي  ماه بعد از عمل در رويكرد 6ميانگين فلكشن 
و در رويكرد خارجي درجه ) 133-145 دامنه (93/3±15/141
ميانگين  .)=025/0p(بوددرجه ) 140-149دامنه (22/4±82/144

 8/3±98/2 ماه بعد 6 پشتيدر رويكرد محدوديت اكستنشن 
 1 (16/3±93/2و در رويكرد خارجي )  درجه10 تا -5(رجه د

  ).1جدول ()=031/0p( .بود)  درجه-10تا 
  

 ماه بعد از جراحي و 6 و 2 اكستنشن در  وفلكشن. 1جدول 
  اختلاف آنها در اثر گذشت زمان

   ماه6در      ماه2در 

محدوديت   فلكشن  رويكرد
محدوديت   فلكشن    اكستنشن

  اكستنشن
  8/3  15/141    78/10  25/134  پشتي
  16/3  82/144    13/7  86/138  خارجي

p- value 021/0  033/0    025/0  031/0  
  

. صورت جداگانه بررسي شد در دو رويكرد به» بومن«زاويه 
 كمتر از حد )%82/6( بيمار 3 درپشتي در رويكرد  زاويهاين 

در .  بيشتر از ميزان طبيعي بود)27/2(بيمار يك  طبيعي و در
 كمتر از )%62/11 ( بيمار5  در»بومن«د خارجي، زوايه رويكر

  .بالاتر از حد طبيعي بود) % 65/4( بيمار 2 حد طبيعي و در
) %64/13( بيمار 6، در پشتي در رويكرد »رلاكاپيتهومرو «زاويه

.  بالاتر از حد طبيعي بود)%55/4(  بيمار2 كمتر از حد طبيعي و در
 كمتر از حد )%98/6(  بيمار3 در رويكرد خارجي، اين زوايه در

. بالاتر از حد طبيعي بود)%3/9(  بيمار4 طبيعي و در
www.SID.ir
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 كمتر از )%82/6( بيمار 3 ، درپشتيدر رويكرد » حمل« زاويه
در .  بالاتر از حد طبيعي بود)%27/2(  يك بيمارحد طبيعي و در
 كمتر از حد )%63/11(  بيمار5  اين زاويه در،رويكرد خارجي

  . بالاتر از حد طبيعي بود)%65/4(  بيمار2 طبيعي و در
% ) 40/3( بيمار 3واروس، بدشكلي دچار %) 20/9(بيمار هشت 
 بيمار 15دچار عفونت و %) 60/4( بيمار4الگوس، بدشكلي و

يك از   بيمار هيچ57 و شدندخشكي مفصل دچار %) 20/17(
 خشكي مفصل در بيماراني كه دچار .عوارض فوق را نداشتند

  .بود) 127-142 (134±3/4يانگين دامنه حركتي  م،شدند

صورت جداگانه  در دو رويكرد نيز بهفوق  عارضه چهار
باوجود اينكه .  درج گرديده است3نتايج در جدول . بررسي شد
 خشكيو خارجي  واروس و والگوس در رويكرد بدشكلي

 اين موارد از نظر آماري با ،بيشتر بودپشتي مفصل در رويكرد 
  .نداشتندختلاف معنادار ايكديگر 

 
 عوارض بعد از عمل در دو رويكرد پشتي و خارجي .3جدول 

   ماه6هاي سوپراكنديلار هومروس بعد از  در شكستگي
بدشكلي   رويكرد

  واروس
بدشكلي 
  والگوس

عفونت 
  پين

خشكي 
  مفصل

بدون 
 عارضه

  29  9  2  1  3  پشتي
  28  6  2  2  5  خارجي

p- value  1/0  07/0  065/0  083/0  -  
  

 روز بود و تمامي بيماران در پايان 43 خوردگي جوشميانگين زمان 
خوردن  جوشدر زمان تثبيت  وسيله .داشتند خوردگي  جوش ماه2

هيچ مورد . خارج شد و حركات آرنج بلافاصله شروع گرديد
  .شد هيچ مورد آسيب عصبي بعد از عمل گذارش ننخوردگي و جوش
 
  بحث

ترين  از شايعيكي  هاي سوپراكنديل هومروس شكستگي
ها سه   اين شكستگي3 نوعدر . باشد هاي كودكان مي شكستگي

گذاري از راه پوست و  درمان متداول جااندازي بسته، پين
گذاري از راه  ها با پين  اين شكستگيبيشتر .باشد جااندازي باز مي

مواردي كه امكان جااندازي در  ولي هستندپوست قابل درمان 
 نياز به جااندازي ،شكستگي بازدر موارد  يا دارد ووجود نبسته 
  .)2(باشد باز مي

مبتلا  سال 18زير بيماران بيشتر كه نشان داد نتايج اين مطالعه 
محدوده سني و تشكيل دادند پسران را  به شكستگي سوپراكنديل

 هر چند مطالعات گذشته اين . سال بود6-10شايع اين شكستگي 
تر   سال شايع5-7ده سني شكستگي را در پسران و در محدو

كمتر از رويكرد پشتي زمان عمل در رويكرد . )2،14(اند دانسته
 در اين بررسي )19( است1»بامرونگتين«بود كه مشابه مطالعه خارجي 

ميزان فلكشن و اكستنشن در رويكرد خارجي نسبت به رويكرد 
 ماه دامنه 6 ماه و 2طوري كه در   در زمان مشابه بهتر بود بهپشتي

 3/4 و 5/5به ترتيب پشتي ي نسبت به جحركتي در رويكرد خار
در نتيجه دامنه حركت در رويكرد خارجي بيشتر ؛ و درجه بيشتر

اي در فعاليت روزانه  ثير عمدهأ هر چند اين مقدار تغيير دامنه ت،بود
يد اين مطالب در مطالعات قبلي نيز ذكر شده كه يدر تا. ندارد
تواند   ولي مي)14,2( استپشتيكرد ترين شيوه جراحي روي آسان

همچنين مطالعات . منجر به خشكي مفصلي و درگيري عروقي شود
ذكر ترين عارضه جراحي را كاهش دامنه حركت  ديگر شايع

 در واقع گفته شده كه برخورد با شكستگي از طريق .)2،15،16(اند كرده
 درگير نشده باعث ايجاد اسكار و در نتيجه خشكي پشتيبافت 

 بين كاهش »بامرونگتين« هر چند در مطالعه .)5،17،18(شود صلي ميمف
  . )19(توجود نداشتفاوت معنادار  رويكرددامنه حركت در دو 

اكستنشن و ها مشخص شد بين فلكشن  همچنين در اين بررسي
 ماه 6 ماه بعد از جراحي با همين متغيرها در 2و دامنه حركت در 

گذشت زمان بر و  داشتجود واختلاف معناداري جراحي از بعد 
  . تاثيرگذار بودبهبود ميزان دامنه حركت 

 خوردگي بدجوشميزان نشان داد   و همكاران2»پيرون«مطالعه 
 اين مقدار حاضر مطالعه در. )16(بود% 3و با عمل % 14بدون عمل 

  و»بومن «زوايايطبيعي در اين مطالعه تغييرات غير .بود% 2/9
والگوس بدشكلي يشتر و در نتيجه بخارجي  در رويكرد »حمل«

در .  بودبيشترپشتي و واروس در اين رويكرد نسبت به رويكرد 
نيز پشتي رويكرد دو اين دو زاويه در بين  »بامرونگتين«مطالعه 

  .)19(خارجي تفاوت معناداري وجود نداشت
»هومروكاپيتلار«همچنين در اين مطالعه تغييرات غيرطبيعي زاويه 
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در درصد كمتري از پشتي ي نسبت به رويكرد در رويكرد خارج
دامنه حركت بيشتر بودن تواند با  ميموضوع اين  كه شدبيماران مشاهده 

  .مطابقت داشته باشدپشتي در رويكرد خارجي نسبت به رويكرد 
 ، جااندازي باز شكستگي420در يك مطالعه بعد از بررسي 

مطالعه در % 6/4 كه كمتر از )2(ذكر شد% 5/2ميزان عفونت 
در رويكرد خارجي ميزان عفونت در اين مطالعه . باشد حاضر مي

بود و اختلاف بين دو رويكرد % 6/4و در رويكرد پشتي % 5/4
 همچنين در يك مطالعه مشابه هم درصد اين .معنادار نبود

 و  1/6 و در رويكرد خارجي 77/5 پشتيعارضه در رويكرد 
  .)19(شدنتفاوت آماري معناداري گزارش 

هايي در برداشت كه عمدتاً عبارت  انجام اين مطالعه محدوديت
 ماه كه با توجه به 6عدم همكاري بيماران در مراجعه بعد از : بودند

 ماه 6  ماه و2،  ماه1 هفته، 2بيماران به بيشتر اين شرايط ويزيت 
  . بعد جراحي محدود شد

 با مقايسه رويكردهاي مختلف جراحي، نتيجه اين در مجموع
زمان  تر است و در تر و آسان سادهپشتي العه نشان داد كه رويكرد مط

رويكرد كاهش دامنه حركت در  ، امارسد تري عمل به پايان مي كوتاه
اگرچه اين مقدار  است؛نسبت به رويكرد خارجي بيشتر پشتي 

در مقابل در . نداردزيادي نظر باليني اهميت كاهش دامنه حركت از 
. باشد بيشتر ميبدشكلي ، احتمال پشتي رويكرد خارجي نسبت به

  . در دو رويكرد يكسان استنيز ميزان عفونت 
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