
 مقاله پژوهشي 

  گيري اوليه نتايج دراز مدت درمان شكستگي تنه ران كودكان به روش گج

  

  ٢ دكترسعيد چاره ساز،١دكتر احمد شهلا

 
 15/04/84  تاريخ پذيرش،08/07/83 تاريخ دريافت

  

  چكيده

گچ ‐درماني مختلف مانند كششهاي   روش.دهد  مي را تشكيلاين گروه سنيي ها  شكستگي ازدرصد ٦/١ كودكان  درشكستگي تنه ران :زمينه و هدف پيش

ج دراز مدت ين مطالعه نتايا.گيرد فيكساسيون داخلي با توجه به سن و پايدار يا ناپايدار بودن شكستگي مورد استفاده قرار مي، اكسترنان فيكساتور‐ گيري اوليه

  .دهد يه را نشان مي اوليريگچ گ

 سال در مركز آموزشي درماني امام خميني تهران به روش گچ گيـري  ١٢ان در كودكان زير  بيمار شكستگي تنه استخوان ر٥٤در مدت دو سال   :مـواد و روش   

   .شد چ باز ميگطور متوسط دو ماه بعد ه و بشد  مي كنترل هفتگي تا سه هفته انجام .اوليه درمان شدند

 بـه   نفـر ٦ .كوتاهي اندام تحتـاني داشـتند  متر  سانتي ٢ نفر ٥ ز اين تعدادكه ا، مورد معاينه باليني قرار گرفتند نفر مجدداً ٤٦ سال ١٥در اين بررسي بعد از   :جينتا

  .در دسترس نبودند گذراندن خدمت سربازي علت

گيـري اوليـه درمـان كـرد و كنتـرل            توان به روش گچ    باشد مي متر    سانتي ٣ شكستگي استخوان ران را به شرطي كه كوتاهي اوليه كمتر از             بتلا به مكودكان   :بحث

تـر   شود و والدين راحت تخت بيمارستان اشغال نمي چرا كه .باشد مي اين روش از نظر هزينه مقرون به صرفه     . لازم است  ،نتيجه قابل قبول  دريافت  ي  هفتگي برا 

  .پذيرند  ميآن را

  

    اندامي کوتاه،گيري اوليه  گچ،كودكان شكستگي تنه استخوان ران :واژگان  گل

 
   استاديار ارتوپدي دانشگاه علوم پزشكي اروميه ١
   استاديار ارتوپدي دانشگاه علوم پزشكي اروميه٢

3 Sub trochanteric 

4 Supra condylar 

5 Woven bone 

6 Lamellar bone 
7 Load condition 
8 High velocity trauma 

 

 

  

  ١٣٨٤ ، پاييز١٧٦‐١٨٠ صسوم،   شماره، سال شانزدهم،مجله پزشكي اروميه

  

  ٢٢٣٧٠٧٧:  اروميه، مركز آموزشي درماني شهيد مطهري، بخش ارتوپدي، دكتر احمد شهلا، تلفن:درس مکاتبهآ

   
 

 مقدمه

 ٣شكستگي تنه استخوان ران كودكان شامل موارد ساب تروكانتريك

  درصد شكستگيهاي كودكان را تشكيل ميد ٦/١  ٤و سوپراكونديلار

نسبت شيوع در پسران دو برابر دختران است ودر اوايل . هند

 اه اولـجده مـدر ه. فاق مي افتدـاد اتوغ زيـزديك بلـي و نـكودك

  غالب است ولي به مرور ٥زندگي در استخوان ران استخوان اوليه

 با رشد اندازه و وزن بچه تغيير مي بابد و نزديك سن بلوغ به

بنابراين در اوايل كودكي استخوان .  تبديل مي شود٦ان متراكماستخو

 روي آن مي شكند اما نزديك ٧ران ضعيف و در شرايط افتادن وزن

خوان ـتگي در استـ براي ايجاد شكس٨روما با انرژي زيادـسن بلوغ ت
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١٧٧

  . در استخوان ران لازم است

 و ٢، مايل١هاي تنه استخوان ران به انواع عرضي شكستگي

 . باز يا بسته باشد شكستگي ممكن است.شوند مي تقسيم ٣مارپيچي

 استخوان قبل از شكستگي خم .كمتر استها  شكستگي باز در بچه

ندرت ه  انتهاي قطعات شكسته معمولا تيز نيستند و ب.شود مي

  ضخيم باعث محافظت بافت٤ ضريع.شوند باعث شكستگي باز مي

جائي اندك در  هشود و يكي از عوامل جاب فرم اطراف مي

  .بخشد  ميدن را تسريعاست و جوش خورها  شكستگي

 در .شود  ميجائي هنيروي عضلاني در هر ناحيه باعث نوع جاب

 در وضع ٥ي ساب تروكانتريك قطعه پروگسيمالها شكستگي

  در.گيرد  قرار مي٨ خارجيچرخشو  ٧ و فلكسيون٦ابداكسيون

 جائي زياد  هب شوند و جا مياني تنه نيروها خنثي مي يها شكستگي

ستگي سوپراكونديلر انقباض عضله  در شك.چشمگير نيست

  .شود  مي١٠باعث ايجاد هيپراكستانسيون ٩گاستروكنميوس

گيري درمان استاندارد براي تمام   كشش و بعدا گچها تا مدت

ي تنه استخوان ران كودكان بودند و مدت زمان زيادي ها شكستگي

ي درماني زيادي ها  روشاخيراً. ماند ك در بيمارستان باقي ميكود

 ي پايدارها  ماه براي شكستگي٦ر كودكان زي در.ترس هستنددس در

گيري  ي ناپايدار گچها  و براي شكستگي١١رنيس ها آتل يا پاوليك

   .روند  مي به كار١٢اوليه يا كشش بريانت 

 ساله به ٥ ماهه تا ٦براي شكستگي پايدار و ناپايدار كودكان 

گيري اوليه  گچ،  سانتي متر باشد٣شرطي كه كوتاهي اوليه كمتر از 

 درجه فيلكسيون ٩٠ درجه فيلكسيون زانو و ٩٠در وضعيت 

 ٣ طور اوليه قطعات شكسته بيشتر ازه  ب اگر.رود به كار مي ١٣هيپ

 باشند يا اگر در داخل گچ بيشتر از ١٤هم سوار شده  رويمتر سانتي

كشش استخواني به مدت دو ، هم سوار شده باشند روي متر سانتي ٢

  و بعد از تشكيل كال استخواني گچ گرفتهدشو انجام ميهفته 

 
1 Transverse 
2 Oblique 
3 Spiral 
4 Periosteum 
5 Proximal 
6 Abduction 
7 Flexion 
8 External rotation 
9 Gastrocnemius  
10 Hyperextension  
11 Pavlic harness 
12 Bryant  
13 Hip  
14 Overriding  

 ساله گچ گيري ١١–٦ي پايدار كودكان ها براي شكستگي. شود مي

ي ناپايدار اين گروه سني كشش و گچ ها اوليه و براي شكستگي

 ساله تا سن بلوغ از ١٢براي كودكان . رود  ميگيري به كار

راي  ب١٥ اكسترنال فيكساتور.شود  ميفيكساسيون داخلي استفاده

  .رود  ميي باز به كارها شكستگي

  

  مواد و روش 

 ٥٤در مدت دوسال در مركز آموزشي درماني امام خميني تهران 

كودك مبتلا به شكستگي تنه استخوان ران به روش گچ گيري 

 پذيرفته متر سانتي ٣جائي اوليه كمتر از  ه جاب. درمان شدند١٦اوليه

موارد شكستگي  %٥٠ .ودب دو برابر  نسبت پسران به دختران.شد مي

گي  در دو مورد شكست.در سمت چپ بود% ٥٠در سمت راست و 

 در يك مورد شكستگي .دوطرفه استخوان ران وجود داشت

 در همان طرف وجود ١٨ني نازك و ١٧ني درشتاستخوان ران و 

جائي در ناحيه  ه بدون جاب١٩ در دو مورد قطعه سوم.داشت

 نوع و ٢در شكل ، ني توزيع س١ در شكل .شكستگي وجود داشت

نشان داده ها   مكانيسم شكستگي٣محل آناتومي و در شكل 

  .اند شده

  گرفته،گيري اورژانس ابتدا گچ بلند اندام شكسته در اتاق گچ

 اندام سالم بالاتر از زانو به ٢٠شد سپس بر روي تخت اسپايكا مي

 درجه ٩٠شد و در مرحله سوم در وضع   ميتنه گچ گيري

و زانو و ابداكسيون و در حال كشش گچ بلند به فيلكسيون ران 

وپين ) ٢(شد  البته گچ کف پا باز نمي .)۱(شد  ميقسمت تنه وصل

رو ه ب راديوگرافي كنترل رو. )٣( گذاشته نمي شدرانسوپراکنديلار 

هم سوار شدن  كه روي شد و در صورتي  ميو نيمرخ انجام

تا سه هفته . شد  مي سانتي متر بود بيمار مرخص٢قطعات كمتر از 

 .گرفت  ميكنترل هفتگي و راديوگرافي كنترل در درمانگاه صورت

 در سه مورد شكستگي ثلث فوقاني ٢٢ مولدينگ٢١ رغم والگوسبه

 در . داركردن گچ اصلاح شدند٢٤ پديد آمد كه با گوه٢٣انگولاسيون

 
15 External Fixator  
16 Immediate casting  
17 Tibia 
18 Fibula  
19 Butterfly 
20 Spica  
21 Valgus 
22 Molding 
23 Angulation 
24 Wedging  
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 و معمولا دو ماه بعد از گچ .شد  ميصورت لزوم ترميم گچ انجام

    .شد  ميازگيري اوليه گچ ب

 
 نتايج

هاي اوليه مراجعه شد، در نوزده مورد  پانزده سال بعد ابتدا به آدرس

 مورد پسران در حال گذراندن ٦در . ها تغيير يافته بود آدرس

خـدمـت سـربـازي در شـهرهاي ديگـر بـودند دو مـورد هم گـچ  

كنار  را باز كرده و به شكسته بند مراجعه كرده بودند كه از مطالعه  

  . گذاشته شدند

لنگيدن ،  اختلاف .  نفر،  مورد معاينه باليني قرار گرفتند٤٦در كل 

 ٥در . طول اندام هاي تحتاني،  چرخش غيرطبيعي مورد نظر بود

كه . متر يا كمتر از آن اندازه گيري شد  سانتي٢مورد كوتاهي حدود  

رشد اضافي و چرخش غيرطبيعي . لنگيدن قابل توجهي نداشتند

   .ملاحظه نشد 
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   توزيع سني:١نمودار شماره
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  نوع و محل آناتومي :٢شكل شماره

  

  بحث

 در درمان ١ي جراحي از جمله نيلينگها غم متداول شدن روشبه ر

 هنوز گچ گيري اوليه در کودکان زير شش ,شکستگي ران کودکان

 
1 Flexible nailing 

)  سانتيمتر۳کوتاهي اوليه کمتر از (هاي پايدار  سال و شکستگي

   .)۵،۴(ر از شش سال درمان انتخابي است بالات

 درمان شكستگي تنه استخوان ران كودكان ١٩٧٦در سال ) ٢(ايراني

 ١٨ الي ٢ بيمار او كه ٧٥. به روش گچ گيري اوليه را متداول كرد

ي اسكلتي و يا محدوديت حركت شكلدب، سال بعد معاينه شدند
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سانتي  ٧/١شكسته از هاي  لاف طول انداممفصلي نداشتند و اخت

) ٦ (١ هندرسون. سانتي متر رشد اضافي بودند٩/٠متر كوتاهي تا 

 كودك مبتلا به شكستگي استخوان ٢٦ نتايج درمان ١٩٨٤در سال 

 مورد كه با ٥٠ران را كه با گچ گيري اوليه درمان شده بودند با 

كشش و بعدا گچ گيري مداوا شده بودند مقايسه و نتايج را يكسان 

 كودك مبتلا ٨٥ با درمان ١٩٨٩در سال ) ٧( ٢ روسول.ارزيابي نمود

به شكستگي تنه استخوان ران با روش گچ گيري اوليه و مقايسه 

 مورد كه با كشش درمان شده بودند نتيجه درمان گچ ٨٥با ها  آن

گيري اوليه را حداقل به خوبي درمان با كشش و گچ گيري برآورد 

  .نمود

شوند نيازي   ميپايي درمانطور سره كودكان در بخش اورژانس ب

شوند و از   مي والدين هزينه كمتري متحمل.به بستري شدن نيست

ديگر براي كودك و والدين راحت هاي  نظر رواني با مقايسه روش

 البته كنترل منظم براي كاهش عوارض وكسب نتايج قابل .تر است

  .)٩،٨(قبول در دراز مدت لازم است 

هم قرارگرفتن   به خاطر رويترين عارضه كوتاهي اندام مهم

 البته شكستگي باعث تحريك صفحه .باشد  ميقطعات شكسته

 سانتي متر است كه معمولاً ٥/١ متوسط رشد اضافي .شود مي ٣رشد

  افتد و ممكن است تا سه سال   مي ماه بعد از شكستگي اتفاق٦در 

 و كوتاهي را جبران) ١١،١٠(بعد از شكستگي نيز ادامه يابد 

  .كند مي

بياي همان طرف نيز ممكن است مقداري از  تحريك رشد تي

هم   براي نتيجه قابل قبول بايد روي.)۱۲(كوتاهي را جبران كند 

 سانتي متر در ٣ات شكسته كمتر از سوارشدن اوليه قطع

هاي   سانتي متر و در راديوگرافي١گيري  راديوگرافي بعد از گچ

  .باشد متر سانتي ٢كنترل كمتر از 

كودكان  ر شدن شكستگي عارضه ديگري است كه درزاويه دا

 .شود  مي بيشتر پذيرفته٤جوانتر و در قسمت پروگسيمال و ساژيتال

 ١٠ درجه در جهت ساژيتال و ٣٠حد نهايي قبول زاويه دار شدن 

   .باشد مي ٥درجه در جهت فرونتال

 
2 Henderson  
3 Rasool  
3 Phisis  
4 Sagital  
5 Frontal  

خصوص ه ب، كه زاويه دار شدن شكستگي بيشتر باشد در صورتي

شود   مي سال با گوه دار كردن گچ اصلاح٦تر از  بالاكودكاندر 

)١٣(.  

 درجه ٢٥شود و تا  چرخشي در كشش استخواني ديده ميبدشكلي

  .)١٥،١٤(قابل قبول است 

 يابد و  مي ماه بعد از باز كردن گچ ادامه٤طور متوسط ه لنگيدن ب

هم قرارگرفتن قطعات   ماه متغير باشد اگر روي٨ تا ٢تواند از  مي

  .باشد لنگيدن دائمي نخواهد بود متر سانتي ٢كمتر از 

تصادف 

اتومبيل با 

عابر

15%

زمين خوردن

20%
سقوط از 

موتور

9% تصادف 

موتور با عابر

15%

سقوط از پله 

20%
سقوط از 

طبقات 

ساختمان

9%

ساير موارد

6%

افتادن روي 

اندام كودك

6%

  

  ها  مكانيسم شكستگي:٣شكل شماره
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