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  ساق  هاي درمان شكستگيبراي  جادرگرافت استخواني روش 

  فيكساتور با اكسترنالدرمان شده 
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 کساتور، گرافت استخوانیيشکستگی، ساق، اکسترنال ف :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
ــالغين  شــايعترين شكســتگي اســتخوان هــاي بلنــد در ب

و با توجه به جوان بودن جامعه ما و زيـاد   1شكستگي ساق است
بودن تصادفات موتور سيكلتي و آسيب نسج نرم همراه آن و يـا  

بســياري از در دلايــل مختلــف، ه شــروع درمــان بــ در يرتــأخ
 ـ   شكستگي اول بـا اكسـترنال    ةهاي سـاق مجبـوريم در مرحل

تا نسج نرم بهبود يابد و خطـر عفونـت    2اتور درمان كنيمفيكس
ادامه درمان شكستگي سـاق اخـتلاف    ةدر مورد نحو. رفع شود

اي پس از مدتي اكسترنال فيكساتور  عده. نظر زيادي وجود دارد
دهند تا التهـاب دور   كنند و پا را درون آتل قرار مي را خارج مي

و ســپس  ابــدي )حــدود يــك الــي دو هفتــه( هبــودهــا ب پــين

 :چكيده

ده يبصورت باز د ين شکستگيوتور سواران اـن است و خصوصاً در ميبلند در بالغ يها وانـاستخ ين شکستگيرـعتيشا ،ساق يشکستگ :و هدف هينمز

هست  ياديان تا جوش خوردن کامل اختلاف نظر زـورد روش ادامه درمـدر م يود ولـش يکساتور شروع ميه با اکسترنال فيوارد درمان اولـم ياريدر بس شود و يم

  .دارند ياديز يها تفاوت ،نهيزـم از نظر هـوارض و هـج هم از نظر عيکه هم از نظر نتا

رافت ـاز گ ،ده نشوديون ديونيکساتور علائم ياکسترنال ف يچنانچه در ماه چهارم پس از کارگذار. شدند ين مطالعه بررسيمار در ايب ۴۳: ها مواد و روش

شود و سپس  يات اصلاح مـت قطعينمنت و وضعيشود و چنانچه لازم باشد در همان موقع الا يون استفاده ميونيجاد يا يبرا ياک در محل شکستگيليا يوانـاستخ

  .ندگرد يم يريگيتا شش ماه پ

دد انجام ـمج يون کامل نبود و گرافت استخوانيونيان ماه ششم يورد در پاـم ۲در  يول جوش خورد  يخاص شکستگ يا مورد بدون عارضه ۳۸در  :ها يافته

  .ميشد يگريد يرخ داد و مجبور به خارج کردن کامل عفونت و استفاده از روش درمان ،رافت شده بودـکه گ يمورد عفونت در محل شکستگ ۳شد و در 

در  گرافت استخواني درجاز کم عارضه بودن روش يون و نـيونياد ـجيوب از نظر اـج خياـابل انجام بودن و نتـنه بودن و قيزـه به کم هـبا توج :ريـگي نتيجه

  .باشد يش مناسبما رو يط کنونيرسد در شرا  ي، به نظر م اند کساتور درمان شدهيساق که با اکسترنال ف يها يدرمان شکستگ ادامه 
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  ۱۳۸۷، سال ۱، شماره ۱۶نشريه جراحي ايران، دوره 

 

با يا  4يا ميله داخل مدولا 3با پيچ و پلاك را فيكساسيون داخلي
اي ديگــر  عــده. دهنــد انجــام مــي 5بـدون گرافــت اســتخواني 

ــرجيح    ــاتور را ت ــترنال فيكس ــتگاه اكس ــيون دس ديناميزاس
بطوري كه يا يك پـلان از اكسـترنال فيكسـاتور را     7و6دهند مي

كنند يا طـوري   را كم مي كنند يا تعداد رادها يا شنزها خارج مي
قابليـت حركـت    ريليها بطور  كنند كه ميله ها را شل مي كلامپ

 ،گـذاري روي پـا در محـل شكسـتگي     داشته باشـند و بـا وزن  
كـدام   ولـي هـر  . كومپرشن ايجاد شود و يونيون تحريك شـود 

بكارگيري پيچ و پلاك يا ميله داخل مـدولاي   معايبي دارند مثلاً
شــعله ور شــدن عفونــت درمحــل  اســتخواني همــواره خطــر

و يا شايد نسج نرم سـاق اجـازه قـرار دادن     8شكستگي را دارد
ايمپلنت را ندهد و از طرفي چنانچه ديناميزاسيون انجـام شـود   
چون دستگاه اكسترنال فيكساتور قدرت ثبوت خود را تا حـدي  

دار شدن استخوان در  احتمال جابجايي و زاويه 9دهد از دست مي
زياد اسـت و شـايد شكسـتگي بـا الاينمنـت      محل شكستگي 

در . مـاليونيون عـارض شـود    مناسب جوش بخورد و اصطلاحاً نا
ضمن پيش نياز شروع ديناميزاسيون ديدن علائم كـال زدن در  

و چنانچه هيچ علائمـي دال بـر شـروع     10محل شكستگي است
حـدي خـورد شـده    ه شكستگي ب يونيون ديده نشود و يا اصلاً

 ـ تون اسـتخواني بـين قطعـات پروگزيمـال و     باشد كه تداوم س
احتمال كلاپس در محل شكستگي بسيار زياد  11،ديستال نباشد

علـت اصـلي عـدم    . توان از اين روش استفاده كـرد  است و نمي
علت زخـم  ه احتمال بروز عفونت ب فيكساسيون داخلي،تبديل به 

ها به محـل شكسـتگي اسـت و     اوليه يا سرايت عفونت دور پين
  .تر بودن اين روش است كم هزينه ردليل ديگ

هاي ساق كه با اكسـترنال   درمان شكستگي ةلذا ما در ادام
يم كه خطـر  رداز روشي استفاده ك وديمفيكساتور شروع كرده ب

ور شـدن   خطر شـعله  ،ه باشدتنسج نرم را نداش به آسيب بيشتر
، هزينه كمتري بـراي بيمـار    عفونت در محل شكستگي كم باشد

ري از نظر يونيون و با الاينمنـت  بهت درماني و نتايجداشته باشد 
 .مناسب داشته باشد

  ها واد و روشـم
بيماراني كه با شكستگي ساق به اورژانـس مراجعـه كـرده    
بودند و داراي زخم در محل شكسـتگي يـا اطـراف آن بودنـد     

شد و يا له شدگي نسج نرم  تلقي مي »باز«بطوري كه  شكستگي 
گشـت و يـا از وقـوع     فيكساسـيون مـي   ساق مانع از اينترنال

گذشت  ساعت مي 8بيش از   شكستگي باز تا شستشو دبريدمان
، بـا   اي كه اينترنال فيكساسيون ديگر بـه صـلاح نبـود    به گونه

اكسترنال فيكساتور مركب از شنز و راد بصورت يوني پـلان يـا   
همزمان با شستشوي زخـم   لترال در اسرع وقت و ايب  باي پلان
 3چنانچه لازم بـود پـس از   . بريدمان آن فيكس شدندساق و د

براي دبريدمان به اطاق عمل برده شـدند و در   روز مجدداً 5الي 
هـاي   ، پوشش استخوان با فلاپ صورت مناسب بودن بستر زخم

موضعي عضلاني يا پوستي انجام شد و از گرافت پوسـتي بـراي   
  .پوشاندن زخم باز استفاده شد
در ماه چهارم پس از شكستگي در  پس از ترخيص، چنانچه

نسـج   بهبودراديوگرافي علائم جوش خوردن كافي نبود، بشرط 
نرم و عدم وجود عفونت در محل زخم اوليه و نيز نداشتن علائم 

پـس از تميـز كـردن     عفونت دور شنزهاي اكسترنال فيكساتور
نسوج فيبروزه در محل شكستگي، از گرافت استخواني ايليـاك  

اگـر در محـل   .  كـرديم  جوش خوردن استفاده ميبراي كمك به 
بين قطعات وجـود داشـت، كمـي اكسـترنال      ةشكستگي فاصل

بين قطعات را بـا كمپـرس    ةكرديم و فاصل فيكساتور را شل مي
ها را در اطراف شكسـتگي   بستيم و پس از آن گرافت ردن ميـك
هفتـه راديـوگرافي    3هر  ماه 6تا  لـپس از عم.  داديم رار ميـق

 ـ مي  ـ ـگرفتيم تا يوني  ـ  .مـون كامـل را ببيني روج ـمعيارهـاي خ
فقـدان اسـتخوان در    -1: ارت بودنـد از ـاران از مطالعه عبـبيم

زيـرا در ايـن     ،ط اسـتخوان ـمحي% 50محل شكستگي بيش از 
 واني اسـتفاده كـرد  ـرافت استخـواه بايد از گـخ وارد خواه ناـم
اسـب نبـودن   من -3و بـالاتر   2گريد  يزهاـعفونت دور شن -2

محل شكستگي بطـوري كـه نتـوان در هـيچ      نسج نرم ساق در
شـل بـودن شـنزها و     -4  ها را ريخت رافتـطرف برش داد و گ

اكسـترنال فيكسـاتور در ثابـت كـردن      عدم كارآيي دسـتگاه 
عدم همكاري بيمار در مراجعات بعدي بطوري كه  -5شكستگي 
  .را طي كند ريـپيگيماهه  6 ةنتواند دور

  اه يافته
نفر  43بيمار وارد مطالعه شدند ولي در پايان شش ماه،  49

 17شـان از   سـني  ةمحدود). نفر همكاري نكردند 6 ( باقي ماندند
%) 93(نفر مرد  40. بود) سال 29ميانگين  (سالگي  57سالگي تا 

%) 5/53( مورد شكستگي ساق چپ 23 .زن بودند%) 7(نفر  3و 
در هـيچ مـورد    .داشـت وجود %) 5/46(مورد ساق راست  20و 

شكستگي دو طرفه ساق كه هر دو طرف بـه ايـن روش درمـان    
 12هـاي بـاز   بنـدي شكسـتگي   از نظر طبقه. وجود نداشت ،شوند

بودند كه بخاطر گذشتن بيش از  1تيپ %) 21( مورد 9) گاستيلو(
ساعت از ترومـا تـا شـروع شستشـو دبريـدمان درمـان بـا         8

و بقيه يعني %) 9( 2رد تيپ مو 4. اكسترنال فيكساتور انجام شد
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مورد  23مورد،  30از اين . گاستيلو بودند 3تيپ %) 70( مورد 30
  .آمدند شمار ميه ب 3bمورد تيپ  7و  3aتيپ 

  لويبندی گاست ميها بر اساس تقس ع فراوانی شکستگیيـ توز ۱جدول 

  درصد  تعداد  پ شکستگی بازيت

۱  ۹ ۲۱ 

۲  ۴ ۹ 

3a ۲۳ ۵۳ 

3b ۷ ۱۷ 

3c ۰ ۰ 

 ۱۰۰ ۴۳ معج

ي لتـرال  هـا  از كانستراكت بـاي پـلان   ،%)65( مورد 28در 
كانستراكت يـوني پـلان   %) 35(مورد  15استفاده شد و در بقيه 
در  %)5/46( مـورد  20محل شكستگي در . يوني لترال بكار رفت

پروگزيمـال و   3/1در %) 28(مـورد   12و در %) 5/46(مياني  3/1
 بيمــار 4در . قــرار داشــتديســتال  3/1در %) 16(مــورد  7در 

 ـ كـه شـد   نقطه ديـده مـي   2شكستگي در  %)5/9( گي تشكس
مـورد شكسـتگي در    17در  كـلاً  .گشت سگمنتال محسوب مي

در انـدام تحتـاني    %)16( مـورد  7شد كه  ها ديده مي ساير اندام
 4در اندام تحتـاني طـرف مقابـل و     %)14(مورد  6همان طرف و 

طول زمـان  . شد ني ديده ميشكستگي در اندام فوقا %)9(مورد 
عمل جراحي برداشتن و قرار دادن گرافت استخواني ايليـاك در  

دقيقـه ثبـت شـد     90دقيقـه تـا    55محل شكستگي ساق بين 
سـي   سـي  650و مقدار متوسط خـونريزي  ) دقيقه 80ميانگين (
  . بود) سي سي 700تا  300بين  (

در محل انجام گرافـت اسـتخواني پـس از    %) 7( مورد 3در 
مدتي عفونت رخ داد كه كنترل نشد و مجبور شـديم كـه تمـام    

ها و منطقـه عفـوني را خـارج كنـيم و از روش ديگـري       گرافت
 2در . براي درمان استفاده كنـيم ) سگمان ترانسفر با ايليزارف(

هنوز يونيـون قابـل    پيگيريماه  6پس از گذشت %) 5/4(مورد 
در نهايـت  . ده شدقبول نبود و دوباره از گرافت استخواني استفا

ماه از انجـام گرافـت يونيـون كامـل      6پس از %) 88( بيمار 38
 ـ  رنال فيكسـاتور را خـارج   ـداشتند و توانستيم دسـتگاه اكست

  .كنيم

  گيـري و نتيجه بحث
با توجه به شيوع زياد شكسـتگي بـاز سـاق و بكـارگيري     

هـا، داشـتن    اكسترنال فيكساتور در درمان اوليه اين شكستگي

درمان بيماران در شـرايط   ةن و كم هزينه براي ادامروشي مطمئ
ها فقـط در زمـان بسـتري اوليـه هزينـه       كنوني كه بيمارستان

هاي بعدي جهـت   كنند و در بستري ايمپلنت بيماران را تقبل مي
ادامه درمان هزينه بر عهده خود بيمار است و نيز از طرف ديگر، 

برخـوردار   اغلب اينگونه بيمـاران از شـرايط اقتصـادي خـوبي    
 چنانچه بخـواهيم پـس از   .باشد نيستند، بسيار كمك كننده مي
در همان جلسه از پيچ و پلاك  خارج كردن اكسترنال فيكساتور

رافت استخواني اسـتفاده كنـيم، بعلـت نيـاز بـه      ـبا يا بدون گ
شكستگي بـاز، احتمـال بـروز     ةدستكاري زياد نسج نرم و سابق

اگـر بخـواهيم اكسـترنال     از طـرف ديگـر،   13.عفونت زياد است
صـبر  ) يك الـي دو هفتـه  ( فيكساتور را خارج كنيم و چند روز

ها فيكساسيون داخلـي را   التهاب دور پين بهبودد از ـكنيم و بع
، طي اين مدت احتمال كوتاهي اندام هست و عمل  ام دهيمـانج

و بايـد نسـج نـرم را بيشـتر      كنـد  تر مي بعدي را بسيار مشكل
فيكساسيون  .ازه ريداكشن آناتوميك را بدهدجاتا  تخريب كنيم 

اگر از نوعي  داخلي با ميله داخل مدولاي استخواني هم خصوصاً
نسـج   به ريم كردن باشد، گرچه از نظر آسيب باشد كه همراه با 

ولـي خطـر انتشـار     ،نرم محل شكستگي عارضه كمتـري دارد 
ديناميزاســيون  14.عفونــت در سرتاســر اســتخوان وجــود دارد

علت ه دستگاه اكسترنال فيكساتور هم يك راه ديگر است ولي ب
ثبات كردن كانستراكت احتمال بروز انگولاسيون يا جابجايي  بي

شـايد   شـود و  سبب ماليونيون مـي  در قطعات شكسته هست و
  .جوش نخورد اصلاً

در  16و15با وارد شدن مواد اوستئوكانداكتيويا استئواينداكتيو
 اي براي كمك به جـوش خـوردن اسـتخوان شـايد     دهـع بازار،
ولي به نظر مـا بعلـت    18و17ري اين مواد را پيشنهاد كنندـبكارگي
ج نـرم ساقشـان وارد شـده    ـديدي كه به نسـتروماي ش ةسابق

 ـ   ر است از مادهـاست، بهت  19م هسـت ـاي كـه اوسـتئوژنيك ه
 ـ) و استئواينداكتيو بـودن  وـعلاوه بر اوستئوكانداكتي( تفاده اس
وق را بـا هـم   ـوصيت فـر سه خصـاي كه ه ادهـا مـتنه .ودـش

، قيمـت   عـلاوه بـر ايـن   . واني اتوژن استـرافت استخـدارد گ
اري از بيمـاران عامـل   ـات نيز براي بسيـزياد اين تركيب نسبتاً

ه به نتـايج  ـبا اين اوصاف و با توج .شود وب ميـبازدارنده محس
 ـوش وش خوردن در رـن جـخوب و مطمئ رافت اسـتخواني  ـگ

 ـ  و درجا  ــكمتر بودن هزينه آن نسبت بـه كارگ ت ـذاري ايمپلن
م بودن ـز كـسازي و ني وانـرك استخـات محـيا تركيب جديد و

 ــعوارض آن مثل عف  ــونت يا ع ، بـه نظـر    وش خـوردن ـدم ج
 ـ مي اران ترومـايي  ـرسد روش قابل قبولي براي استفاده در بيم

  .باشد
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Abstract: 

 
Insitu Bone Graft Method for the Management of Tibia Fractures, 

Treated with External Fixatore 

Siavashi B. MD*, Golbakhsh M.R. MD*, Sadat M.M. MD**, Zehtab M.J MD* 

Introduction & Objective: Tibia fracture is the most common long bone fracture in adults and is 
specifically in motorcycle accidents; it is an open fracture which treated primarily with the external fixator. 
But, there is controversy about the continuation of this treatment until complete union of fracture site as far as 
costs, efficacy and complications are concered. 

Materials & Methods: 43 patients were studied. If after 4 months from application of external fixator, 
healing process was not satisfactory, bone graft from iliac crest was applied for stimulating the healing 
process and if necessary, at the same time the alignment and opposition of fragments were corrected and they 
were followed for 6 months. 

Results: In 38 cases fracture union were seen after 6 months of follow up and without any complication, 
but in 2 cases we needed second bone graft procedure and in 3 cases there was of infection in the fracture site 
and we needed aggressive debridement and used another method for the treatment. 

Conclusions: It seems that because of good results and low costs and complications, insitu bone grafting 
is a suitable method for bone healing after the application of external fixators in tibia fracture. 

Key Words: Fracture, Tibia, External Fixator, Bone Graft  
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