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  عمل جراحي و ، مقايسةاستخوان تيبيا *گيخوردندرمان جوش بررسي نتايج 
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سگمان ترانسفر تيبيا، دستگاه ايليزارف،جوش نخوردگي  :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
هاي بـالغين   شكستگي ساق پا يكي از شايعترين شكستگي

و با توجه به زيادتر شدن حـوادث راننـدگي شـانس     2و1باشد مي
لـذا   3.شـود  شده نيز بيشتر مـي  هاي باز و خورد بروز شكستگي

درمان صحيح اين شكستگي جزء مهمترين مسائل درمانيسـت  

 :يدهچك

ن ذکر شده است که هر کدام هاي گوناگوني جهت درمان آ که روش شکستگي تيبيا يکي از معضلات ارتوپدي است جوش نخوردگي :و هدف هينمز

  .ما به دنبال روش ارجح درمان اين عارضه هستيم. معايب و مزايايي دارد

اي نقص  اي سابقة عمل جراحي داشتند و نتيجه نگرفته بودند و عده عدهتيبيا وارد اين مطالعه شدند که  جوش نخوردگيمورد  ۲۲: ها مواد و روش

ابتدا همگي را دبريدمان کامل کرديم و قسمت نکروزه و سکستر و عفوني خارج شد و براي آنها . تيبيا شده بودند جوش نخوردگياستخواني داشته و دچار 

نانيونيون و انجام ترانسپورت قطعه استخواني سعي در پر کردن محل نقص استخواني حاصل از  دستگاه ايليزارف کارگذاري شد و سپس با استئوتومي دور از محل

  .دبريدمان کرديم

ورد ماليونيون ـم ۱۸دا کردند ولي در ـايت يونيون پيـي در نهـام شد و همگـوانيشان انجتورت اسخـرر ترانسپـدت مقـرد بودند و در مـاران مـتمام بيم :ها يافته

وتومي مشکل ـراکشن استئوژنز محل استئـوردي قسمت ديستـدر هيچ م. اک شدـواني ايليـرافت استخـل رسيدن دو قطعه نياز به گـورد در محـم ۱۴درم و ـداشتي

ورد ـار مچه .مـون حاصله داشتيـل يونيـدد در محـورد شکستگي مجـدر يک م. تـف کاهش داشـچ پا به درجات مختلـوارد حرکات مـرد و در تمام مـپيدا نک

  .شدند) سانتيمتر ۲زير (ار کوتاهي خفيف ـهم دچ

در کل با توجه به ايجاد يونيون در تمام موارد و کم بودن شدت عوارض مثل ماليونيون و يا کاهش حرکات مچ پا که مانعي براي زندگي  :ريـگي نتيجه

ن زياد و موربيديتي آن کم آي جهت درمان نانيونيون ساق باشد و قابليت اجرايي رسد که روش ايليزارف و سگمان ترانسفر روش مطلوب روز مره نبودند به نظر مي

  .است
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  ... گيخوردنبررسي نتايج درمان جوش ـ  بابک سياوشيدكتر 

حتـي بـا    اطلاع داشته باشد ولي گاهـاً  نآكه هر ارتوپد بايد از 
  .كه عارضه رخ دهد ممكن است ،رعايت تمام اصول

همراه با زخم و لـه شـدگي    شكستگي ساق پا اگر خصوصاً
دنبال ترومـاي پـر انـرژي رخ دهـد و     ه نسج نرم باشد و يا اگر ب

 ـ ن آ گيخـورد نال جـوش  ـخوردشدگي زياد داشته باشد احتم
هـاي درمـاني كـه بـا      بعضي روشاز طرفي  4.زيادتر خواهد شد

باشند بـه علـت اخـتلال در     سيب نسج نرم بيشتري همراه ميآ
ن را بيشـتر  آ گيخـورد نجـوش  وان شـانس  ـخونرساني استخ

رنال فيكساتور يك عامـل عـدم   ـيا كارگذاري اكست و 5كنند مي
ون جديدتر توصـيه بـه   ـلذا در مت 6باشد جوش خوردن ساق مي

ساق پا يعني كارگـذاري ميلـه    هاي كمتر تهاجمي جراحي روش
مدولاي استخوان بدون باز كردن محل شكستگي و تخليه  لداخ

شكستگي سـاق پـا اخـتلال     گيخوردنجوش  7.شود هماتوم مي
 ــزيادي در زندگي روزمره ف و شـايد تـا    وردآ وجـود مـي  ه رد ب

دزايي دور نگهدارد واز طرف ديگر ـمآها فرد را از كار و در مدت
از بيماري مزمن شده را نبايـد از نظـر دور    مشكل رواني حاصل

  8.نگهداشت
هاي درماني مختلفي در كتب معتبر و مقـالات جهـت    روش

خوردن شكستگي سـاق ذكـر شـده اسـت كـه      ندرمان جوش 
 9توان به كارگذاري ميلـه داخـل اسـتخواني و ريـم كـردن      مي

بكـارگيري   10كارگذاري ميله داخل استخواني و گرافـت ايليـاك  
استفاده از مواد محـرك   11همراه با گرافت استخواني پيچ و پلاك
يا استفاده از ميدان مغناطيسي يـا الكتريكـي    12سازي استخوان

مغـز اسـتخوان در    يا حتي تزريـق  و 13جهت تحريك استئوژنز
دستگاه ايليزارف و سگمان ترانسفر اشاره  و يا استفاده از 14محل
  16و15.كرد

 زايا و معـايبي دارد مـثلاً  هاي فوق م دام از روشـالبته هر ك
هـاي همـراه بـا     تـوان از روش  نمـي  ،ونتـود عفـدر صورت وج
ي بـالا  ـشكستگي خيل اگر يا 17واني استفاده كردـگرافت استخ

 ــت د نميـين باشئيا پا  ــوان با ميل  ــه داخ  آن را وانيـل استخ
در اين مطالعه از روش ايليزارف و سگمان ترانسفر  18.درمان كرد
 .ه استاستفاده شد

  ها واد و روشـم
ه مورد ب 6 .مورد نانيونيون ساق مورد مطالعه قرارگرفتند 22

سـاق   دنبال كارگذاري اكسترنال فيكساتور جهت شكستگي باز
و ترميم نسج نرم در مراحل اوليه درمان دچار نـانيونيون شـده   

نقص استخواني درگير  مورد هم به علت اصابت گلوله و 6 ،بودند
 ـ 10 و ه بودنداين عارضه گشت هـاي   دنبـال جراحـي  ه مورد هم ب

متعدد و كارگذاري پيچ وپلاك و يا ميله داخل استخواني بـا يـا   
نانيونيون  دچار شكستگي و نهايتاً بدون گرافت استخوان مجدداً

شـان بـين    سني ةمحدود تمام بيماران مرد بودند و. گشته بودند
 ـ  .بود) سال 28ميانگين (سال  40تا  20 اي تمـام  پوست سـاق پ

 هاي مكرر خراب سيب شديد اوليه يا جراحيآبيماران يا به علت 
در تمامي بيماران ابتدا چنانچـه وسـيله عمـل قبلـي      .شده بود

شد  در محل بود خارج مي) غيره پلاك يا اكسترنال فيكساتور يا(
عفـوني دبريـد    و تمام قسمت نكروزه و سكستر شده و احيانـاً 

شـد بطـوري كـه     ارگـذاري مـي  گشت و دستگاه ايليزارف ك مي
رينگ در ديستال بـه محـل    2رينگ در پروگزيمال و  2حداقل 

اي كـه قـرار اسـت     رينگ در قطعـه  1نانيونيون باشد و حداقل 
چون افزايش طول لازم نبود لذا استئوتومي  .باشد ،ترانسفر شود

كمك يك نيم حلقه در حالـت  ه مچ پايشان ب. فيبولا انجام نشد
 .فت تا جلوي اكوئينوس شدن مچ پا گرفته شـود گر نوتر قرار مي

در مواردي كه عفونت مشـكوكي در محـل نداشـتيم همزمـان     
كمك ه ب(داديم  كارگذاري ايليزارف استئوتومي تيبيا را انجام مي

ولي در صورتي كه به وجود عفونـت  ) دريل و استئوتوم و چكش
 ـ  روز عقـب   14الـي   10 ةفاصـل ه شك داشتيم اسـتئوتومي را ب

از فقـدان عفونـت مطمـئن     نداختيم تا زخم خشك شـود و ا مي
شد تا  پس از انجام استئوتومي يك راديوگرافي انجام مي. شويم

پس از . از جدا شدن كامل محل استئوتومي اطمينان حاصل شود
 1گذشت هفت روز از اسـتئوتومي ترانسـفر قطعـه بـا سـرعت      

 ـ انجـام مـي   )سـاعت  6ميليمتر هر  25/0(ميليمتر در روز  . دش
ماندنـد تـا از يـادگيري ترانسـفر و      بيماران در بيمارستان مـي 

صـورت  ه اجازه حركت با عصا ب. ها مطمئن شويم مراقبت از پين
تقويـت   حركت زانو و تماس با زمين بدون وزن گذاري داشتند و

روز  10الـي   7پس از ترخيص هـر  . شد  سر انجام مي عضله چهار
ز جـدا شـدن محـل    شـد تـا ا   راديوگرافي كنتـرل انجـام مـي   

. استئوتومي و سير قطعه ترانسفر شونده اطمينان حاصـل شـود  
  .شد بود مسير قطعه ترانسفر شونده اصلاح مي چنانچه لازم

دن قطعه ترانسفر به طـرف مقابـل چنـد روز    ـپس از رسي
ات در حـداكثر تمـاس بـا هـم     ـد تا قطعـش رشن داده ميـكمپ
لائم يونيون در محـل  ماه در صورتي كه ع 1پس از . رار گيرندـق

محل تماس بطوري  ها در وانـد يا شكل لبه استخـش ر نميـظاه
بود كه مانع تماس كافي قطعات بود از گرافت ايليـاك اسـتفاده   

  .شد مي
پــس از انجــام گرافــت اســتخواني بــه فواصــل يــك مــاه 

ي كه يونيون خوب ـد تا وقتـش ام ميـرل انجـرافي كنتـراديوگ
نيز كـال ايجـاد شـده در     ود وـاد شـيجونيون اـل نانيـدر مح
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  ۱۳۸۷، سال ۲ه ، شمار۱۶نشريه جراحي ايران، دوره 

ــ ـــمح ــاملاًـل استئ ــ وتومي ك ــود وـكلسيفي ــوانيم  ه ش بت
نوقت بيمار به اطاق عمـل بـرده   آ. وي را ببينيمـهاي ق ولـترابك
هـاي محـل نـانيونيون بـاز      وشي ميلـه ـد و ابتدا زير بيهـش مي
شـد   رل ميـوردن كنتـم جوش خـي هـر بالينـد و از نظـش مي

 ـورت ـو در ص رافيكي و بـاليني دسـتگاه   ـوجود يونيون راديوگ
د و سپس يك گـچ كوتـاه پـا گرفتـه     ـش ارج ميـزارف خـايلي
شـد و   داده مـي  PTBپس از يك ماه بجاي گچ بـريس  . شد مي
. شد تا وقتي عصـا را كنـار بگـذارد    گذاري بيشتر مي كم وزن كم

ردن گچ و انجام فيزيـوتراپي محـدوده   ـاه از باز كـپس از يك م
البته پس از باز كردن گـچ  . دـش ري ميـگي كتي مچ پا اندازهحر

 ـ   ــزاويه بـين قطع  ــه ترانسف ده و قطعـات پروگزيمـال و   ـر ش
 ـ گيري مي ديستال اندازه دار مـاليونيون احتمـالي   ـشد تا از مق
  .مطلع شويم

  ها يافته
ورد استئوتومي همزمان با خـارج  ـم 12ورد در ـم 22از اين 

 ــذاري ايليـكارگ وون ـل نانيونيـردن محـك ام شـد  ـزارف انج
مورد براي جلوگيري  10ونت نداشتند ولي در ـزيرا علائمي از عف
ــه محــل ـونت مشكـــاز ســرايت عفــ ــانيونيون ب وك محــل ن

روز از جراحـي اول و   14الـي   10وتومي پـس از گذشـت   ـاستئ
مـورد   20در . ام گرفتـخشك شدن كامل زخم استئوتومي انج

 ــاستئ  ـ  اـوتومي پروگزيم ون انجـام شـد   ـل بـه محـل نانيوني
 2ولـي در  ) ال به ديستال صـورت گرفـت  ـترانسفر از پروگزيم(

مورد مجبـور شـديم اسـتئوتومي را در قسـمت ديسـتال بـه       
بـه پروگزيمـال    لذا ترانسـفراز ديسـتال  (نانيونيون انجام دهيم 

  ). صورت گرفت

  توزيع فراواني برحسب محل استئوتومي ـ۱جدول 

 جمع ديستال زيمالـوگپر  محل استئوتومي

 ۲۲ ۲  ۲۰  تعداد

نانيونيون مقدار ديفكت استخواني حاصل از دبريدمان محل 
بود كه با احتساب ) سانتيمتر 8/2ميانگين (سانتيمتر  5تا  2بين 

روز زمـان   7ميليمتر در روز و در نظر گـرفتن   1سرعت ترانسفر 
روز  60تا  27براي تشكيل كال اوليه قبل از شروع ترانسفر بين 

طول كشيد تا قطعه ترانسفر شونده به طـرف  ) روز 40ميانگين (
مورد بخاطر كافي يا مناسـب نبـودن سـطح     10در . مقابل برسد

مورد بخاطر ظاهر نشدن علائم يونيون پس  4تماس قطعات و در 
از گذشت يك ماه لازم شد كه از گرافـت اسـتخواني در محـل    

مـي لازم بـود چـون    مقدار گرافت اسـتخواني ك . استفاده كنيم
ديفكت استخواني نداشـتيم و فقـط سـطوح تمـاس را اصـلاح      

نموديم و سپس گرافت اسـتخواني را   كرديم و مدولا را باز مي مي
مديال و پوسترولترال محل تماس قطعات  و درون مدولا و پوستر

  . كرديم كارگذاري مي
مورد از كرست ايلياك طرف مقابل استفاده شد چون  10در 
 .ك همان طرف استفاده شده بـود اهاي قبلي كرست ايلي در عمل

ســازي قســمت  در هــيچ مــوردي مشــكل در محــل اســتخوان
در تمام موارد اسـتخوان خـوب و    اوستئوتومي شده نداشتيم و

مورد در نهايت يونيون حاصل شـد   22در هر . محكم ساخته شد
بـريس   PTBولي در يك مورد پـس از بـاز كـردن گـچ و دادن     

مـاه شكسـتگي    2مده پس از حـدود  آوجود ه ون بعليرغم يوني
مورد لازم شد كه بخاطر بروز عفونت بـدور   4در . مجدد رخ داد

ن را خارج كنيم كه در نهايت سبب بـروز  آپين قسمت فورفوت 
پـس از خـارج كـردن    . درجاتي از اكوئينـوس دفـورميتي شـد   

مـدت يـك مـاه    ه انجام فيزيوتراپي ب دستگاه  ايليزارف و گچ و
 20مـورد حـدود    2در . گيري شـد  ده حركت مچ پا اندازهمحدو

مورد ديگر دورسي فلكشن بين  9در  وس داشتيم وندرجه اكوئي
 30تا  15وپلانتار فلكشن بين ) درجه 15ميانگين (درجه  20تا  10

نسبت به محدوده حركتي نرمال مـچ  ) درجه 20ميانگين (درجه 
ماليونيون داشتيم مورد در نهايت  18در . داد پا كاهش نشان مي

 10يعني بين قطعه ترانسفر و قطعه مقابل در پلان انتروپوستريور 
درجـه زاويـه وجـود     15تا  10درجه و در پلان مديولترال  20تا 

 2تـا   5/1مورد در پاي عمل شده كوتاهي به مقدار  4در . داشت
  .سانتيمتر مشاهده شد

  يونمحل يون منت درتوزيع فراواني بر حسب الاي ـ۲جدول 

  تعداد  الايمنت درمحل يونيون

  ۴  قابل قبول

  ۱۸  ماليونيون

  ۲۲ جمع

  گيـري و نتيجه بحث
هايي كه در قسمت قبل ذكر شـد بـه نظـر     با توجه به يافته

وارد ماليونيون حاصله زيـاد بـود   ـداد مـر چه تعـرسد كه گ مي
جـوش   ،ولـي در عـوض در تمـام مـوارد    ) مورد 22مورد از  18(

م كه سبب بازگشت بيمار به ـون داشتيـنانيونيخوردن در محل 
زندگي عادي شد و توانسـت از پـايش بـراي كارهـاي روزمـره      

رسد براي كاهش شانس ماليونيون بتوان  به نظر مي. استفاده كند
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شونده استفاده كـرد تـا    رينگ در قطعه ترانسفر 2از كارگذاري 
 كنترل بهتري روي قسمت ديستال و پروگزيمال قطعـه داشـته  

ن را آباشيم و در صورت بروز علائم انحراف قطعه از مسير بتوان 
البته ما در بيمـاران خـويش در صـورت بـروز     . بهتر اصلاح كرد

انحراف قطعه با كم و زياد كردن تعـداد دور پـيچ هـا سـعي در     
اصلاح انحراف مي كرديم ولي چون يك رينگ در قطعه داشتيم 

عـدد   18به بروز تعداد كنترل كافي روي قطعه نداشتيم و منجر 
البته در اغلب موارد قطعه ترانسفر كوچك بود و . ماليونيون شد

 مقدار مـاليونيون كـم بـود و   . رينگ نداشتيم 2جايي براي  اصلاً
  20.مانع فانكشن نبود و نياز به جراحي نداشت
دو ماه پس از ايجـاد   در يك مورد شكستگي مجدد حدوداً

رسد كه سه علت براي اين اتفاق  به نظر مي. يونيون كامل رخ داد
عدم همكاري بيمار در پوشيدن بـريس و   -1وجود داشته باشد 

كم بودن قطر محل يونيون بخاطر شكل  -2گذاري تدريجي  وزن
قطر اسـتخوان را  % 60قطعه ترانسفر كه سبب شد محل يونيون 

ولـي  . بروز ماليونيون در محل جـوش خـوردن   -3داشته باشد 
ستگي بدون جابجايي بود و با گچ گيـري و  خوشبختانه اين شك

  . سپس دادن بريس درمان شد
مورد اكوئينوس 4. در تمام موارد حركت مچ پا كاهش داشت

بود كه همه بخاطر باز كردن نيم حلقه قسمت فورفوت زودتـر از  
گر چه به بيمار توصيه شد كه با بستن برزنـت در  . موعد رخ داد

ركـات مـچ پـا جلـوي ايـن      زير قسمت قدامي كف پا و انجام ح
مد ولي چون مقـدارش  آوجود ه عارضه را بگيرد ولي در نهايت ب

با ادامه فيزيوتراپي بهتر شد ولـي قـادر بـه    ) درجه 20(كم بود 
در سـاير مـوارد   . درجه نشدند 10دورسي فلكشن مچ پا بيش از 

در محدوده لازم بـراي راه   اماگرچه حركات مچ پا كاهش داشت 
درجه  20درجه دورسي فلكشن و  10چون فقط رفتن قرار داشت 

و لـذا بـراي بيمـار     21پلانتار فلكشن براي راه رفتن كافي اسـت 

ساز نشد و نياز به جراحي براي افزايش محدوده حركـت   مشكل
البته بيماران از مشكل حين استفاده از توالـت  . مچ پا پيدا نشد

  . ايراني و چمپاتمه زدن شاكي بودند
 ـ    2و  5/1مـورد بـه مقـدار     4ده در كوتاهي پـاي عمـل ش

سانتيمتر بود كه به علـت جـوش خـوردن زودهنگـام فيبـولا      
 ـ . ن را اصـلاح كنـيم  آنتوانستيم با ادامه ترانسـفر   ار دالبتـه مق

لـذا نيـاز بـه     22اختلال فانكشن ايجاد نكرد كوتاهي ناچيز بود و
  .مداخله بيشتري نداشتيم

استخواني شد كه رافت ـاده از گـورد نياز به استفـم 14در 
ح تماس قطعـات پـس از   ـورد بخاطر خوب نبودن سطـم 10در 

رسد كـه بـا    به نظر مي. ور به اين كار شديمـپايان ترانسفر مجب
يا بكارگيري استرايكر براي  وتومي اوليه وـدقت بيشتر در استئ

 ـ تـري ايجـاد كـرد ولـي يكـي از       وح صـاف ـاين كار بتوان سط
شود اين اسـت كـه چـون     رفته ميايرادهايي كه به استرايكر گ

كند سـبب از بـين    استرايكر حين برش گرماي زيادي ايجاد مي
ينـده مـانع   آشود و شـايد در   ساز مي هاي استخوان رفتن سلول
  .يونيون شود

هاي روش ايليزارف اين است كـه انجـام    يكي از محدوديت
اعمال ترميمي نسج نرم با وجود دستگاه ايليزارف مشكل ياغير 

است لذا لازم است قبل از انجام اين روش تـرميم نسـج   ممكن 
يا انجام فري فلاپ را انجـام   نرم مثل چرخاندن فلاپ موضعي و

در عوض با روش ايليزارف موقع دبريدمان از ايجاد نقـص  . دهيم
استخواني به هر اندازه ترسي نداريم زيرا محدوديت خاصي براي 

 . مقدار ترانسفر ذكر نشده است
رسد كه دبريدمان كامل و  جميع موارد به نظر مي با توجه به

استفاده از دستگاه ايليـزارف و انجـام سـگمان ترانسـفر روش     
مناسبي براي درمان نانيونيون ساق باشـد و بتـوان بـا حـداقل     

 .امكانات يكي از معضلات ارتوپدي را چاره كرد
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Abstract: 
 

 
Evaluation of the Results of the Treatment of Tibia nonunion, 

Comparison of Surgery and Ilizarov Device and  
Segment Transfer 

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

Introduction & Objective: Nonunion of tibia is one of the most popular complications in orthopedic 
surgery and there are many treatment methods for it, with their advantages and disadvantages. We try to select 
the best treatment method for this problem. 

Materials & Methods: 22 nonunions of tibia were studied, some with previous failed surgeries and 
some with bone defects. At first we excise all necrotic and infected tissues, then we insert ilizarov device and 
made osteotomy far from the nonunion site and began bone transport, 1 millimeter daily until we filled defect. 

Results: All patients were male and we had no problem during transport period. Finally, all have union 
but 18 of them had malunion and 14need bone graft in ducking site. There was no problem in the distracting 
osteogenesis site of osteotomy. In all cases we saw some decrease in the movability of the ankle. In one case 
we had recurrent refracture and in 4 cases we have minimal (less than 2 centimeters) shortening. 

Conclusions: In general, and considering of all aspects, because in all patients finally we see union 
regardless of some degrees of malunion and decrease in the range of motion of ankle, they all return to their 
daily activities. So, it seems that ilizarov device is a good method, with low morbidity in the treatmented of 
nonunion of tibia. 

Key Words: Nonunion of Tibia, Ilizarov Device, Segment Transfer  
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