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فیکـــساسیون ایـن   امــروزه   .اسـت شکستگی تروماتیک استـخوان ران یکی از علل عمده موربیـدیتی و مورتـالیتی    : زمینه و هدف
 ـا .شونده روش اســتاندارد درمـانی در بـالغین اسـت     استـخوانی قفل هاي داخل شکستگی با میله مقایسـه درمـان   ن مطالعـه بـه منظـور    ی

  .انجام شد هاي شفت ران با میخ داخل کانال قفل شونده به دو روش باز و بسته شکستگی
بسـته تنـه    با شکسـتگی  )سال 3/26 یمتوسط سنزن با  7مرد و  33( هسال 18-50 بیمار 40 روي ینیبال یین کارآزمایا: روش بررسی 

میخ داخـل   با یدرمان شکستگ يبرا مارانیب .انجام شد 1386-87 هاي سال یط شهیدکامیاب مشهد بیمارستان مراجعه کننده بهاستخوان ران 
زان جوش یم و خوردن، عفونت مدت جوش. شدند يریگیسال پ کیو به مدت  قرار گرفتند جااندازي باز و بسته ينفر 20در دو گروه  کانال

 ـتجز Fisher's exact testو  SPSS-13  ،Student’s t-test ير آمـار افـزا  نرماستفاده از  نتایج بالینی و رادیوگرافیک با .شد یبررسنخوردن  ه و ی
  .ل شدندیتحل

 ـ وزن .دست آمدبه گروه  دو یونیون در هردرصد  5/97در طول مدت شش ماه  :ها  یافته  دازي بسـته طـی  گذاري کامل در گروه با جاان
 ـونی ل نـان عـوارض شـام  . ن شدییتع )هفته 25/13 متوسط( هفته 12-16 و در گروه با جااندازي باز طی )هفته 3/9 متوسط(هفته  12-6   ونی

مـار در  یک بی( گروه کوتاهی در هر دو باز،جااندازي در گروه  )درصد 5، یک بیمار( عفونت باز،جااندازي در گروه ) درصد 5مار، یک بی(
 ـ( بسـته  جاانـدازي  روتاسیون در گروه مال، )درصد 5، مار در هر گروهیک بی( گروه ت حرکت در هر دوی، محدود)درصد 5، گروههر  ک ی

بـاز  جااندازي نسبت به گروه ل گذاري کام و زمان وزنک بسته، زمان شروع تشکیل کال رادیولوژیجااندازي در گروه . بود) درصد 5، ماریب
  .نداشت يدار یمعن يآمارون تفاوت یونیزان یاما م ؛)>005/0P( تر بود کوتاه

بـین   ییاز نظر میـزان یونیـون نهـا   قفل شونده  ر تثبیت شکستگی شفت ران با میخ داخل کانالن مطالعه نشان داد که دیا: گیري  نتیجه
  .ستین یتفاوتبسته  باز و يجااندازدوروش 

عفونت ، جوش نخوردن، جااندازي باز ، جاانـدازي بسـته،    ن،مان جوش خوردقفل شونده با تراش ، ز میخ داخل کانال :ها  کلید واژه
  تنه استخوان ران یشکستگ
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  مقدمه

علـت مراجعـه   از  یبخـش قابـل تـوجه    هاي استخوانی شکستگی
 در هـر  10 ین شکستگیبروز ا .است ين ارتوپدیبه متخصص مارانیب

 بـالا  يبا انـرژ  ياز تروما یموارد ناشدرصد  75 وصدهزار نفر است 
راه اندازي و بازگشـت به کــار ایـن بیمــاران مسـتلزم      درمان،. است

ل پـلاك  ی ـاز قب یلیوسـا . اسـت هزینه و نیروي انسـانی   صرف وقت،
ت ی ـتثب يداخـل کانـال بـرا    يهـا  خیم شونده و قفل يها پلاك ساده،

میخ داخل کانال پایداري لازم را در  .استخوان ران در دسترس است

  تـر اسـت   مکانیـک اسـتخوان نزدیـک   و بـه بیو  بودهتمام جهات دارا 
)3-1(.  

هاي شفت ران از تروکانتر کوچـک تـا    درمان انتخابی شکستگی
از جملـه  ). 4-14(اسـت   متر بالاي زانـو مـیخ داخـل کانـال     ده سانتی

کاهش زمان بستري، راه انداختن بیمـار در   یمزایاي این روش درمان
 یردگخـو  بالا بودن درصـد جـوش   ،)16و15و4( روز بعد از جراحی

ــین ــد  95-99 ب ــا، )17-19و15(درص ــت  یپ ــد عفون ــودن درص  ین ب
ــد5/0( ــتگی ، )19و15) (درص ــام آن در شکس ــان انج ــاز  امک ــاي ب   ه
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هـاي بعـدي    مرگ و میر و نـاتوانی و کاهش ) type III A )20-18ا ت
است  (multiple trauma)ن هاي متعدد بد جسمی در بیماران با ضربه

  ).21و19(
انال استخوان ران در محل شکسـتگی  عبور میخ از داخل ک يبرا

صـورت لتـرال    همار بیدر روش باز ب. ددو روش باز و بسته وجود دار
 يسـاز  و بعـد از آمـاده   گرفتـه قـرار   یتخت جراح ـ يتوس رویدکوب

مار، در محل شکستگی یـک انسـیزیون بـه طـول مـورد نیـاز داده       یب
مـال کانـال   یسـتال بـه پروگز  ین از دید پ ـی ـشود و ضمن عبـور گا  می

صورت رتروگـراد مشـخص و بـاز     هاستخوان ب ياستخوان ران ورود
دن کانـال  یسپس جااندازي باز استخوان انجام شـده و تراش ـ  .شود یم

مال بـه  یسپس نیل با اندازه مناسب از پروگز .شود یاستخوان انجام م
 .شود ده شده وبه داخل کانال قطعه دیستال عبور داده مییستال کوبید

ستال گذاشته شده و بعد از اخذ کمپرشـن در  یلاك د يها چیسپس پ
با توجـه  . دوش یممال گذاشته یلاك پروگز يها چیپ یمحل شکستگ

به باز کردن محل شکستگی، هماتوم محل شکستگی تخلیه شده که 
از طرفـی   .شـود  زات یونیون مـی یصورت تئوریک باعث کاهش م هب

 کـه  ابـد ی یم محل شکستگی باز شده است و احتمال عفونت افزایش
اسـتخوان ران   يهـا  یاز عوارض عمده در درمان شکستگ یکیخود 
  درمـان خواهـد داشـت    جـه ینتبـر   یمیمسـتق که اثـر   يبه طور. است

ــته، ).24-22( ــار در پوزیب در روش بس ــوپا یم ــه تخــت  یشــن س ن ب
و  AWLاسـتخوان ران بـا    يورود .شود یبسته م يمخصوص ارتوپد

د از حفـره  ی ـگر یآنت ـ صـورت  بـه ن ید پیو گا شدهباز  T یمر دستیر
سـپس   .شـود  یمـال م ـ یقطعه پروگز یس وارد کانال استخوانیفرمیپر

سـال عبـور داده   ین بـه کانـال قطعـه د   ید پ ـی ـگا -xتحت هدایت اشعه
در انتهـا   ابـد و ی یه روش باز ادامه م ـیشب یه پروسه جراحیبق .شود یم
از محـل   یصورت بسته و بـدون بـاز شـدن محـل شکسـتگ      بهز یل نین

ایـن عمـل    .گـردد  یکس م ـیف یو شکستگ شدهبور داده شکستگی ع
و  اسـت مستلزم بستن بیمار به تخت ارتوپدي و صرف زمان بیشـتري  

از طرف دیگر به علت باز نشدن محل شکستگی معایب روش باز را 
زان عفونت به علت باز یم یستیبا که قاعدتاً يطور به .نخواهد داشت

بـاز   يه بـا جاانـداز  کمتر از گـرو  يو دستکار ینشدن محل شکستگ
ه همـاتوم  یو عدم تخل یل باز نشدن محل شکستگیو به دل کمتر باشد

شتر ین گروه بید در ایون بایونیجاد یزان و سرعت ایم یمحل شکستگ
لیکن در اکثر موارد به علت کمبود امکانات اعم از  ).25و4-9( باشد
کـس در روش  یو لزوم استفاده از اشعه ا يمناسب ارتوپد يها تخت
پرسـنل اتـاق عمـل و جـراح مربوطـه       مار،یب يبسته که برا يجاانداز

منـابع   یدر بررس ـ .شـود  محل شکستگی باز مـی  ؛تواند مضر باشد یم
 و افـت نشـد  ی ؛سه کرده باشدیکه هر دو روش را با هم مقا يا مطالعه

 ین دو موضوع را جداگانـه بررس ـ یا مطالعات موجود در منابع اکثراً
ق هر دو نوع یک تحقیدر  يمطالعات محدود و) 25و3( بودند نموده

ن که در مطالعات یضمن ا .)3( اند سه کردهیرا همزمان مقا يزجااندا
ق ین تحقیت هر دو مطالعه ذکر شده در ایفیز کیران نیانجام شده در ا

بسـته نشـده    يماران به تخت ارتوپدیکدام ب چیدر ه وشد  یز بررسین
 يرو یصـورت مـانور دسـت    هب يجاانداز )26( ک مطالعهیدر . بودند

ــن) 13(گــر یدر مطالعــه دانجــام شــده بــود و ولوســنت یتخــت راد ز ی
م شـده و  یا تـرم یسپس فاش ؛ون محدود انجام شدهیزیبا انس يجاانداز

روش  و همکاران Papadokostakis مطالعه در .م انجام شده استیر
 کـاملاً  يو جاانـداز  يماران به تخت ارتوپدیک شامل بستن بیکلاس

 کس انجـام شـد  یت اشعه ایتنه استخوان ران و با هدا یسته شکستگب
)10.(  

هـاي شـفت ران بـا     این مطالعه به منظور مقایسه درمان شکسـتگی 
  .میخ داخل کانال قفل شونده به دو روش باز و بسته انجام شد

  روش بررسی
  ســــاله 18-50 بیمــــار 40 ایــــن کارآزمــــایی بــــالینی روي  

بسـته تنـه    بـا شکسـتگی   )سـال  3/26 زن با متوسط سنی 7مرد و  33(
شـهیدکامیاب مشـهد طـی     بیمارسـتان  مراجعه کننده بهاستخوان ران 

  .انجام شد 1386-87هاي  سال
این مطالعـه مـورد تاییـد کمیتـه اخـلاق پزشـکی دانشـگاه علـوم         

همچنین در مرکز ثبت کارآزمایی بالینی . قرار گرفت مشهدپزشکی 
  .به ثبت رسید 1N201203129272IRCTشماره ایران به 

 یشکسـتگ  .حاصـل شـده بـود   ها همگی به دلیل تروما  شکستگی
 يبند دسته AO يبند میماران از نوع بسته و براساس تقسین بیران در ا

ست به سه دسـته  ینکویو يبند میبرحسب تقس یشدت خردشدگ. شد
  .)3( شد يبند میتقس 2و 1، صفر

ایـن   .ک بودنـد بیماران فاقد هرگونه بیماري سیستمیک و متابولی
هــا مــرخص شــده و فقــط داراي مشــکل  بیمــاران از ســایر ســرویس

بـه سـر،    يترومـا  ک،یستمیس يماریب يماران دارایب .ارتوپدي بودند
  .همراه از مطالعه حذف شدند يها یا شکستگیزخم باز و  يدارا

درمانی جااندازي باز و دو گروه  بیماران در ،عمل روشبراساس 
کـه روش مرسـوم در    نی ـبـا توجـه بـه ا    .رفتندقرار گ جااندازي بسته

گـروه کنتـرل از   بـود؛  بـاز   يمارستان محل مطالعـه روش جاانـداز  یب
ار همسال عمل شـده  یتوسط دست یها که همگ سیر سرویماران سایب

ــد ــگردانتخــاب  ؛بودن ــاران یب از همــه. دی ــدازم ــروه جاان ــته  يگ بس
ورود و  يارهـا یت معی ـو بـا رعا  آگاهانه اخذ شـد  ینامه کتب تیرضا

  .بسته قرار گرفتند يخروج تحت جاانداز
ــا تــراش کانــال اســتاندارد  عمــل تثبیــت شکســتگی ــا مــیخ ب  هــا ب

(interlocking nail)   عمـل   .شـرایط عمـل یکسـان بـود    . انجـام شـد
شـن لتـرال   یو در پوز يک هفتـه اول پـس از بسـتر   ی یدر ط یجراح

پـدي  براي گروه جااندازي باز و پوزیشن سـوپاین، روي تخـت ارتو  
  .ونال انجام شدیرژ یهوشیبراي گروه جااندازي بسته و تحت ب
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در روش باز، بیمار در پوزیشن لترال روي تخت معمولی جراحی 
سپس با انسزیون طولی روي تروکانتر بـزرگ فاسـیا در    .قرار گرفت

امتداد برش باز شد و عضله گلوتئوس بزرگ دایسکت شد و حفـره  
دي کانال استخوان ران باز شد د و محل ورویپریفورمیس لمس گرد

و سپس با باز کردن محل شکستگی با بـرش لتـرال ران و کنـار زدن    
عضله واستوس لترالیس جااندازي باز انجام و گایـد پـین عبـور داده    

سپس با ریمر کانال مدولر تا قطر مناسب تراشـیده شـد و سـپس    . شد
ال هـاي لاك پروگزیمـال و دیسـت    نیل مناسـب عبـور داده و بـا پـیچ    

  ).11(د یفیکس گرد
در روش بسته، بیمار در پوزیشن سوپاین به تخت ارتوپدي بسـته  

جااندازي بسته صـورت گرفـت و گایـد     -xشد و تحت هدایت اشعه
ــین از محــل شکســتگی  ــا  (پ ــاز کــردن محــل شکســتگی وب ــدون ب ب

عبـور داده  ) شکستگی با دست یـا ابزارهـاي کمکـی   جااندازي بسته 
  .شد

بسته و باز توسط نویسـندگان و بـا    ياندازجا يها هاي گروه عمل
  .انجام شده است توانایی یکسان

افـت  یزان دری ـاسـتفاده شـده و م   Xزان اشعه یمدت زمان عمل، م
  .شد يریگ ماران دو گروه اندازهین عمل در بیگلبول قرمز ح

ز ی ـو ن 20و  16،  12،  10،  8،  6،  4،  3،  2 هاي بیماران در هفته
اه معاینـه  گاه بیمارستان توسط دستیار ارشد درماندر درمانگماه ششم 
در هـر   .کسال بودیطور متوسط  بهمدت زمان پیگیري بیماران . شدند

خوردگی،  عمل آمد و از نظر جوش همراجعه از بیماران رادیوگرافی ب
جوش خوردن، تاخیر در جوش خوردن، شواهد عفونـت زخـم و   دب

  .دامنه حرکتی مفصل ارزیابی شدند
 SPSS-13  ،Student’s t-testافزار آماري  با استفاده از نرم ها داده

کمتر  يدار یسطح معن .تجزیه و تحلیل شدند Fisher's exact testو 
  .در نظر گرفته شد 05/0از 

  ها یافته
بیمـار بـا    24بیمار با روش جااندازي بـاز و   23(بیمار  47در ابتدا 

ــته  ــدازي بس ــدند ) روش جاان ــه وارد ش ــروه   3.در مطالع ــار در گ بیم
بسته به دلیل عدم مراجعه جااندازي بیمار در گروه  4باز و جااندازي 

در گـروه  بیمـار   20و در نهایت  پیگیري از مطالعه خارج شدند براي
بسـته  جاانـدازي  در گروه بیمار  20و  )زن 4مرد و  16(باز جااندازي 

  .در مطالعه باقی ماندند) زن 3مرد و  17(
 سـال  5/27±5/12 در گروه با جااندازي باز متوسط سنی بیماران

  ســـال 25±5/13 و در گـــروه بـــا جاانـــدازي بســـته) ســـال48-19(
 19مورد شکستگی در انـدام تحتـانی چـپ و     21 .بود) سال47-17(

  .رخ داده بودمورد شکستگی در اندام تحتانی راست 
تصادف ماشـین  ، تروما شامل تصادف راننده موتورسیکلتعلت 
 يآمـار کـه تفـاوت    دف عـابر بـا وسـایل نقلیـه بـود     تصـا  و نیبا ماش

  .نداشت يدار یمعن
جـدول  ( داشـت  یع مناسـب یها در دو گروه توز یشکستگ یفراوان

  .نشان نداد يدار یتفاوت معن يو از نظر آمار )یک
 114±2/32 جاانـدازي بـاز   روشمتوسط زمان انجام جراحی در 

و این تفاوت  ددقیقه بو 134±2/23 جااندازي بسته روشدقیقه و در 
  .دار نبود از نظر آماري معنی

  
براساس  استخوان رانبسته تنه  يها یشکستگ یفراوان:  1جدول 

باز و بسته  يدر دو گروه با جاانداز ستینکویو و AO يبند میتقس
  شهیدکامیاب مشهد بیمارستان مراجعه کننده به

  1386- 87 هاي طی سال
 AO classification باز يجاانداز  بسته يجاانداز
1  2  32A1 
8  7  32A2 
7  7  32A3 
-  -  32B1  
1  -  32B2  
-  1  32B3  
2  1  32C1  
1  2  32C2 
-  -  32C3 
10  8  Winquist type 0 
6  7  Winquist type 1  
4  5  Winquist type 2  

  
ــا  xدر مقایســه میــزان اشــعه   اســتفاده شــده طــی فلورواســکوپی ب

image intensifier  داري  ت آمـاري معنـی  در روش باز و بسته تفـاو
متوسط دفعات استفاده از اشـعه در گـروه    که يبه طور .مشاهده شد

  ).>001/0P( بود 20/10±3/2 در گروه بسته و 05/1±75/0 باز
در بیماران با روش جااندازي باز متوسـط دریافـت گلبـول قرمـز     

زان ی ـن می ـا واحد و در بیماران با روش جااندازي بسته، 95/0فشرده 
دهنده خـونریزي   تواند نشان یمافته ین یا). >05/0P(د بوواحد  35/0

ــه گــروه    ــاز نســبت ب ــدازي ب بیشــتر در هنگــام عمــل در گــروه جاان
  .جااندازي بسته باشد

ــاز متوســط زمــان شــروع تشــکیل کــال    ــدازي ب در گــروه جــا ان
پس از عمـل و در گـروه   ) روز21-70( روز 28رادیولوژیک حدود 

پـس از عمـل   ) روز14-42( روز 21جااندازي بسته این زمان حـدود  
  ).>01/0P( بود

ها در  امتداد کورتکس يت کال پل زننده مناسب و برقراریبا روئ
x-ray گـذاري   زمـان وزن  .کامل بدون عصا شـروع شـد   يگذار وزن

هفته پـس از عمـل و    25/13کامل در گروه بیماران با جااندازي باز، 
راحی بود که در هر هفته پس از عمل ج 3/9در گروه جااندازي بسته 
کامل،  يگذار ک و وزنیولوژیل کال رادیدو متغیر زمان شروع تشک

ــاري ــی  اخــتلاف آم ــده   معن ــون دی ــان یونی ــاظ زم ــه لح ــد  داري ب ش
)01/0P<.(  
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میزان کلی یونیون در تمام بیماران درمان شده با میخ داخل کانال 
بیمـار   20هاي صـورت گرفتـه، در هـر     يریگیدر پ. بوددرصد  5/97
 .دست آمد هماه یونیون ب 6گروه جااندازي بسته بعد از ) درصد 100(
حاصـل  ) درصـد  95(د مـور  19ر گروه جااندازي باز در زان دین میا

مـاه یونیـون    6بعـد از گذشـت    )درصـد  5( و تنها در یک بیمـار شد 
ت تحت عمل مجدد و یون و در نهایزاسینامیدست نیامد که ابتدا د هب

ماه بعد از عمـل دوم یونیـون    4ت یدر نها ل قرار گرفت ویض نیتعو
ونیون یزان یداري به لحاظ م از نظر آماري اختلاف معنی. حاصل شد

و بروز نان یونیون بین دو گروه بیمارن با جااندازي باز و بسـته   یینها
  .مشاهده نشد

بسـته   بـاز و  يبـا جاانـداز  زانو در گروه  یمتوسط محدوده حرکت
تفـاوت   يد کـه از نظـر آمـار   رجـه بـو  د 143 ودرجـه   140ترتیب  هب

گـروه  از ) درصـد  5( ماریک بیشن در یمال روت .نداشتند يدار یمعن
ــار و ده شــدیــبســته د يجاانــداز تفــاوت در دو گــروه  ياز نظــر آم

  .دار نبود یمعن
ون دچـار  ی ـونیتنها یک بیمار در گروه جاانـدازي بـاز بـا وجـود     

رغـم   د که علیش) استئومیلیت(ترشح از محل عمل و عفونت عمقی 
بیوتیــک مناســب سکســتر ایجــاد و بــراي وي، درمــان  تجــویز آنتــی

در  .ک جلسـه انجـام شـد   ی ـدمان و سکسـترکتومی در  ی ـدبر شو،ستش
ز نظـر عفونـت بـین دو    داري ا آنالیز آماري انجام شده اختلاف معنی

  .افت نشدیگروه 
  بحث

متوسط زمان شروع تشکیل کـال رادیولوژیـک   در مطالعه حاضر 
و در گروه  یهفته پس از عمل جراح4ه جااندازي باز حدود در گرو

جه شروع پروسه یدر نت. بودهفته پس از عمل 3جااندازي بسته حدود 
ل یب تشــکیــن ترتیبــه همــ. اســتتــر  عیون در گــروه بســته ســریــونی

  جـه راه رفـتن بـدون عصـا در گـروه بسـته      یک و در نتیولوژیراد کال
است مقدور  یاز عمل جراح عدهفته ب 3/13هفته و در گروه باز  3/9

مـاران و بازگشـت زودتـر بـه     یتـر ب  عیسـر  يکـاور یر ین به معنیاکه 
مـاران در روش  یب يانـداز  راه يا در مطالعـه . استروزانه  يها تیفعال

  ).27(شد  گزارشهفته بعد از عمل  2بسته 
در مطالعه مظلومی زمان تشکیل کال استخوانی در دو گروه برابر 

زمان متوسط همچنین . تداري وجود نداش ري معنیبود و تفاوت آما
  ).26(ت داري نداش یونیون در دو گروه برابر و تفاوت آماري معنی

ون ی ـونی ییزان نهـا یسه دو گروه از نظر میدر مقا در مطالعه حاضر
از نظـر عفونـت   . دده نشید يدار یمعن يآمارماه تفاوت  شش بعد از

د نداشـتن  يدار یمعن يآماروت باز و بسته تفا يز دو گروه جااندازین
ت ی ـرعال ی ـبه دلتواند  یکه البته علت کاهش عفونت در گروه باز م

بـاز مشـابه اعمـال     ین اعمـال جراح ـ یط اسـتاندارد در ح ـ یکامل شرا
شد  یباز سع ياعمال با جااندازهمه در  یاز طرف. باشد يگذار پلاك

ته شـود  م بس ـین و قبل از رید پیبعد از عبور گا يمحل برش جاانداز
ن یهمچن ـ .زان عفونت موثر باشـد یتواند در کاهش م ین خود میکه ا
م در محل یشتر محصولات ریتواند باعث حفظ هرچه ب ین اقدام میا

ون در گـروه بـاز   ی ـونیش یه کننده علـت افـزا  یشده و توج یشکستگ
  .باشد

در مقایسه زمان صـرف شـده بـراي هـر جراحـی بـین دو گـروه        
بسـتن بیمـار بـه تخـت      جاانـدازي بسـته و  روش درمانی، اسـتفاده از  

هاي دانشگاه علـوم   ارتوپدي در مقایسه با روش مرسوم در بیمارستان
پزشکی مشهد یعنی جااندازي باز کـه خـود مسـتلزم پوزیشـن لتـرال      

و  Wolinskyدر حالی که در مطالعـه  . بر نبود نزمااست؛ دکوبیتوس 
ت ارتوپدي یـک  روش جااندازي بسته با بستن بیمار به تخهمکاران 

گیر در مقایسه با روش جااندازي بـاز معرفـی شـده     روش بسیار وقت
  ).28(است 

بـا   .اسـت  xروش جااندازي بسته نـاگزیر بـه اسـتفاده از اشـعه    در 
خصوص  هتوجه به عوارض این اشعه براي افراد حاضر در اتاق عمل ب

مشکلات مربوط بـه اسـتفاده از ایـن دسـتگاه و      تیم همراه و جراح و
هــاي ســربی ســنگین در طــول عمــل بررســی جایگـــاه        وشــش پ

اسـتفاده شـده طـی     xدر مقایسه میزان اشعه .استفلوروسکوپی لازم 
در روش جاانـدازي بـاز و بسـته     image intensifierفلوراسکوپی با 

متوسـط دفعـات اسـتفاده از    . داري مشـاهده شـد   تفاوت آماري معنی
در گـروه   ر بیمـار و دفعـه در ه ـ  75/0اشعه در گـروه جاانـدازي بـاز    

در  .بـود دفعه براي هر بیمـار در هـر جراحـی     20/10 جااندازي بسته
دار اسـتفاده از ایـن    و تفـاوت معنـی   xنتیجه با توجه به عوارض اشعه

اشعه در دو گروه بیماران با جااندازي باز و بسته در مورد ایـن متغیـر   
  .اندازي باز ارجح استروش جا

 انسـفوزیون را افـزایش داده و بـا   خونریزي حین عمل نیـاز بـه تر  
هاي ناشی از ترانسفوزیون و مشـکلات   مشکلاتی چون انتقال بیماري

ــت  ــراه اس ــک هم ــالی همودینامی ــه  . احتم ــاز ب ــزایش نی ــین اف همچن
ترانسفوزیون خود باعث افزایش بار کاري سیستم انتقال خون کشور 

نیـاز  زان خونریزي حین عمل و یم. شود هاي مالی مربوطه می و هزینه
سه با گـروه جاانـدازي   یبه ترانسفیوژن در گروه جااندازي باز در مقا

  .بود يدار یمعن ين تفاوت از نظر آماریداشت و ا 1به  3نسبت بسته 
بسته  يکامل در گروه با جاانداز يگذار ن مطالعه زمان وزنیدر ا

  .هفته بعد از عمل بود 25/13باز  يهفته و در گروه با جاانداز 3/9
در گروه ل گذاري کام داغی و همکاران زمان وزن لعه قرهدر مطا
بـاز   يجاانـداز هفتـه و در گـروه    10طـور متوسـط    بهبسته  يجاانداز

  بعـد از  healingمیزان کلـی  ن یهمچن .دهفته بو 8/12طور متوسط  هب
مدت حصول . درصد بود 96 میزان کلی یونیون درصد و 2/93 ماه 6

میزان یونیون نیـز   تر و وه باز کوتاهیونیون در گروه بسته نسبت به گر
  ).13( در این گروه بیشتر بود
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خ داخل یت استفاده از میز بر ارجحیو همکاران ن يدر مطالعه باقر
ــا کــاهش در  يهــا یگکانــال در درمــان شکســت تنــه اســتخوان ران ب

  ).22(ت د شده اسیماران تاکیتر ب عیسر يانداز عوارض و راه
ــا یک بیــدر  )درجــه 15( شــنیمــال روتدر مطالعــه حاضــر  مــار ب

 ینیاشکال بالدرجه کم آن بسته مشاهده شد که با توجه به  يجاانداز
د یی ـن مقـدار تا ی ـز این يگریدات در مطالع .کند یمجاد نیمار ایب يبرا

قبل از عمـل در سـمت سـالم و     يریگ کاهش آن اندازه يشده و برا
  .)30و29( شده استه یتوصن عمل در سمت مبتلا یسه حیمقا

مـاران  یتعـداد کـم ب  تـوان بـه    ین مطالعـه م ـ ی ـا يها تیاز محدود
 ين و کارکنان برال همکارایعدم تما و ورود به مطالعه يمناسب برا

بسـتن   ض تخـت عمـل،  یبسته که مستلزم تعـو  يروش جاانداز انجام
ن یهمچن ـ .است؛ اشاره نمـود کس یمار به تخت و استفاده از اشعه ایب
 یزات اختصاصــیــو تجه یوروســکوپکمبــود دســتگاه فلبــه  یســتیبا

 يهـا  در سـت قـرار دارد و   یاصـل  يهـا  بسـته کـه در سـت    يجاانداز
  .وجود ندارد؛ اشاره کرد موجود در داخل کشور

  
  

  يریجه گینت
اسـتفاده از روش جاانـدازي    گرچه ن مطالعه نشان داد کهیج اینتا
با بازنکردن هماتوم محل شکستگی باعث تسریع تشکیل کـال   ،بسته
تر بیماران،کاهش نیاز به ترانسفیوژن خون، مـدت   اندازي سریع و راه
ولـی بـا    ؛شـود  تراپی و بستري در بیمارستان می بیوتیک تر آنتی کوتاه

توســط جـراح و تــیم   xدرنظرگـرفتن امکانـات لازم، دریافــت اشـعه   
و عفونـت بـه    ییمربوطه و از طرفی عدم تفاوت در میزان یونیون نها

بـاز   يبـه روش جاانـداز  ارجحیـت خاصـی   ، یر اساس ـیعنوان دو متغ
  .ندارد

  تشکر و قدردانی
اخـذ   يبـرا  يمظفر نامه دکتر جواد خواجه انیحاصل پان مقاله یا

مشـهد   یاز دانشگاه علوم پزشـک  يارتوپد یتخصص در رشته جراح
ــود ــد. بـ ــ نیبـ ــاب یوسـ ــآقاله از جنـ ــر انیـ ــ دکتـ ــاقر دیفرشـ   ،يبـ
 يپاســگزارس یهوتکــان رضــایعلدکتــر  و يشــاکر یمحمــدتق دکتــر

 یمعاونـت محتـرم پژوهش ـ   یت مـال یحماخاطر  بهن یهمچن. گردد یم
  .میینما یتشکر ممشهد  یدانشگاه علوم پزشک
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Abstract 
Background and Objective: Femoral shaft traumatic fracture is one of the major causes of mortality and 
morbidity. Nowadays,the standard treatment method in adult is reduction with femoral interlocking 
intramedullary nailing. This study was performed to compare the open and closed methods femoral 
interlocking intramedullary nailingin femoral shaft fractures treatment. 

Materials and Methods: This clinical trial study was done on 40 18-50 year old patients (33 men and 7 
women with mean age of 26.3 years) with femoral shaft closed fracture who were referred to the Shahid 
Kamyab hospital of Mashhad, Iran during 2007-08. Patients were divided into two 20 membered groups 
of open and close femoral interlocking intramedullary nailing treatment. Subjects were followed for one 
year and the union time, infection and non-union level were measured. Clinical and radiological findings 
were analyzed using SPSS-13, Student’s t-test and Fisher's exact test. 

Results: 97.5% of union was obtained within six months in both groups. Full weight bearing was 
determined 6-12 weeks (mean of 9.3 weeks) in close and 12-16 weeks (mean of 13.25 weeks) in open 
reduction. Complications included non-union in open (one patient, 5%), infection in open (one patient, 
5%), shortening in both (one patientin, 5%), limited range of movement in both (one patient, 5%) and 
malrotation in close (one patient, 5%) groups. Close reduction group showed higher rate of radiologic 
callus formation and earlier full weight bearing than open reduction group (P<0.005), but union rate was 
not significant. 

Conclusion: This study showed that there is no difference between final union rate of open and close 
reduction by interlocking intramedullary nailing in femoral shaft fractures. 

Keywords: Reamed Interlocking Intramedullary Nailing, Union Time, Infection, Non-union, Open 
Reduction, Close Reduction, Femoral Shaft Fracture 
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