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  خلاصه
براي بدست آوردن جااندازي . و شكستگي داخل مفصلي استخوان پاشنه از نظر تكنيكي مشكل استفيكساسيون  درمان باز :زمينه پيش

سي هدف از اين برر. آناتوميك كه بتواند محدوديت حركتي كمتر و نتايج بهتري به دنبال داشته باشد، روش علمي دقيق و مطمئني لازم است
  .معرفي تكنيك متفاوتي براي جااندازي باز قطعات شكسته است

 مرد و يك زن با ميانگين 6 برروي 1381 و 1380هاي   در يك مركز آموزشي درماني در اروميه مطالعه مقطعي در سال:ها مواد و روش
. ن پاشنه داشتند و زاويه بوهلر صفر يا منفي بودتمام بيماران در پرتونگاري شكستگي فرورفته استخوا. سال انجام شد) 26-50 (39±72/7سني 
. جااندازي باز از لاترال و با تكنيك ابداعي انجام پذيرفت.  بودندIV نفر نوع 4 ساندرز و IIIبندي  ها، سه مورد طبقه اسكن شكستگي تي با سي

  . بررسي شدند) ماه18-60(ل  از نظر عملكرد با ميانگين پيگيري سه ساAOFASنتايج درمان براساس سيستم امتيازبندي 
تمام بيماران از درمان رضايت داشتند . بود) عالي (III 89و براي نوع ) خوب (82 نمره IV براي شكستگي نوع AOFAS ميانگين :ها يافته

 . و به كار و فعاليت قبل از شكستگي بازگشته بودند
  .هاي پيچيده استخوان پاشنه پا بدنبال دارد ني خوبي در شكستگي جااندازي قطعات شكسته با روش ارائه شده نتيجه درما:گيري نتيجه
   استخوان پاشنه، فيكساسيون شكستگي، مفاصل:هاي كليدي وازه

Abstract 
Background: Open reduction and internal fixation of intra-articular calcaneal fractures is technically 

difficult. Anatomical reduction is needed in order to obtain good subtalar motion and satisfactory clinical 
outcome. Reliable and accurate open reduction technique is needed for good results. We would like to report on 
a modification of open reduction technique for such a fracture. 

Methods: A cross-sectional study on 6 male and 1 female patients, with mean age of 39±7.72 with intra-
articular calcaneal fracture was performed from 2001 to 2002. The cases had articular surfacer with Bohler 
angles of zero degree or less. The Sander’s classification of CT images included 4 cases into type IV and 3 into 
type III fracture types. Open reduction using the modified technique was performed through a lateral approach. 
The cases were evaluated by AOFAS functional scoring system with a mean follow-up of 3 years (18-60) 
months.  

Results: All the cases were satisfied to full pre-fracture jobs and activities. The AOFAS score was 82 (good) 
in type IV and 89 (excellent) for type III Sander’s fractures. 

Conclusions: Accurate open reduction of complex intra-articular calcaneal fracture with the modified 
reduction technique gives good functional results.  

Keywords: Calcaneous; Fracture fixation; Joints 
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  مقدمه
هاي  شكستگي% 60هاي استخوان پاشنه  شكستگي

هاي  مكانيسم شكستگي. دهند  را تشكيل ميهاي تارس استخوان
. باشد مي داخل مفصلي استخوان در اغلب موارد افتادن از ارتفاع

 1سن گيبرجستگي خارجي تالوس مانند گوه در محل زاويه 
 خط اين. آورد ستگي اوليه را در استخوان پاشنه به وجود ميشك

شكستگي استخوان پاشنه را به دو قسمت پوسترولترال و 
سگمان پوسترولترال شامل توبروزيته، . كند آنترومديال تقسيم مي

. ديواره خارجي و قسمتي از رويه مفصلي پوستريور است
سگمان آنترومديال شامل بقيه رويه مفصلي پوستريور، 

با ادامه . تهاي مفصلي مديال و آنتريور اس سوستنتاكولوم، رويه
اگر نيرو به . شود نيروي وارده خط شكستگي دوم ايجاد مي

 فراگمان . خارج شودموئصورت عرضي از توبروزيته كالكان
اگر نيرو به صورت عمودي ادامه يابد خط . كند ايجاد مياي  زبانه

كند و در تنه   رويه مفصلي پوستريور را جدا مي،شكستگي دوم
را چند قطعه    و ممكن است آن)2(برد استخوان پاشنه فرو مي

 ،سن گيي آناتومي پرتونگاري شامل بررسي زوايا. )1(نمايد
 براي بررسي  3بوردنو تكنيك ) 3(اري لترالدر پرتونگ 2بوهلر

  .)4(باشد سطح مفصلي پوستريور در اتاق عمل مي
هاي استخوان پاشنه مربوط به  بندي متداول شكستگي تقسيم

 اسكن تي بندي سي مروزه از تقسيما. )5(است 4اسكس لوپرستي

هاي متعددي در مورد  در بررسي. )7,6(شود  استفاده مي5زساندر
شود   پيشنهاد مي)8-10(مقايسه نتايج درمان كنسرواتيو و جراحي

خصوص نوع  هاي داخل مفصلي ب هاي چندقطعه براي شكستگي
 از ، از جراحي و براي جااندازي،فرورفته سطح مفصلي

اصول درمان . )11(فصل ساب تالار استفاده شودآرتروسكوپي م
جراحي شامل برقراري طول، ارتفاع، پهناي استخوان پاشنه، 

جراحي . )12(بازسازي مفصل ساب تالار و استئوسنتز محكم است
خوب باعث برقراري طول اهرم عضله گاستروكنميوس، 

تغييرات دژنراتيو در وضعيت بهتر مفصل تيبيوتالار و تاخير 
 

1. Gissane 
2. Bohler 
3. Borden 
4. Essex Lopresti 
5. Sanders 

؛ ولي جااندازي باز مشكل است زيرا سه رويه مفصلي شود مي
رويه بزرگ پوستريور،  (كالكانئومسطح فوقاني استخوان 

به عنوان يك مفصل واحد ) هاي كوچكتر مديال و آنتريور رويه
كنند و حتي اگر خط شكستگي از  با تالوس عمل مي

ها  هاي مفصلي عبور نكند، بهم خوردن ارتباط اين رويه غضروف
حركات مفصل . )1(م خواهد زدهتالار را ب يسم مفصل سابمكان
لذا . )13(تالار محدود و نتيجه باليني نامطلوب خواهد بود ساب

هدف . ضرورت يك روش جااندازي دقيق و مطمئن وجود دارد
 ارائه يك روش عمل جديد براي جااندازي باز ياز اين بررس
در . باشد هاي فرورفته سطح مفصلي استخوان پاشنه مي شكستگي

شوند و  طور آناتوميك جااندازي مي هاين روش قطعات شكسته ب
  . گردد  برقرار ميارتفاع استخوان پاشنه كاملاً

  
  ها مواد و روش

نگر مقطعي و با روش  اين مطالعه به صورت آينده
در مركز آموزشي  81 و 80هاي  طي سال گيري متوالي نمونه

 مرد و يك شش .استه درماني شهيد مطهري اروميه انجام شد
 كه در پرتونگاري) 26-50( سال 39±72/7زن با ميانگين سني 

رخ شكستگي فرورفته استخوان پاشنه داشتند و  روبرو و نيم
تي اسكن و  زاويه بوهلر آنها صفر درجه و يا منفي شده بود، سي

سپس توسط محقق با . بندي شدند بندي ساندرز طبقه با تقسيم
 زمان ميانگين. راحي قرار گرفتندروش ابداعي تحت عمل ج

  . بود)ماه 60-18( سال 3پيگيري 
. شود پيشنهاد مي ساندرز IV، و II ،IIIبراي انواع اين روش 

 از هاي استخوان پاشنه معمولاً براي جااندازي باز شكستگي
با اين برش سطوح . )14(شود استفاده مي انسزيون وسيع خارجي

شوند، دسترسي  ي بررسي ميخوب  همفصلي پوستريور و مديال ب
به قطعات فرورفته آسان است و كورتكس لترال براي جاگذاري 

بعد از انسزيون و رسيدن به استخوان، . وسيله مناسب است
 قطعات شكسته رويه مفصلي پوستريور بلافاصله رويت معمولاً

ي به يتوزدهد فراگمان توبر بررسي بيشتر نشان مي. شوند مي
  گرفته استفيبولا قرارجا شده و نزديك  هطرف جلو و خارج جاب
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و فراگمان سوستانتاكولوم به طرف پايين و بيرون از استخوان 
  . شده استتالوس چرخيده و با فراگمان خلفي قفل 

شود  عقب راندن فراگمان توبروزيته موجب مي 
سوستانتاكولوم با اتصالات محكم بافت نرمي كه به تالوس دارد 

شده براي جااندازي توبروزيته پيشنهاد . رددبه جاي اول خود برگ
، در مقابل هكرد جا هرا جاب  با قرار دادن يك شنز آن كهاست

 و پس از جااندازي، دو قطعه اصلي با دادسوستانتاكولوم قرار 
خصوص ارتفاع  هدر اين روش ب .)15(كردثابت چند كريشنر موقتا 

 محقق،شنهادي در روش پي. شود مين نميأ تاستخوان پاشنه كاملاً
قطعه توبروزيتي با پريوست الواتور از پايين و خارج به بالا و 

شود، قسمتي از رويه مفصلي پوستريور  داخل فشار داده مي
همراه با آن در محل مناسب خود مقابل سطح مفصلي تالوس 

گيرد و چون نگهداري اين وضعيت مشكل است نفر  قرار مي
ـ  شنر از پايين توبروزيتهعدد كري با يكهمزمان طور  بهدوم 

كه از باقيمانده رويه مفصلي متصل به آن عبور كند و  طوري هب
 ثابتي را به استخوان تالوس پشت فراگمان  ـوارد تالوس شود

سمت مياني با برداشتن قطعات ريز سپس ق). 1 شكل( كند مي
طور  ه قطعه يا قطعات رويه مفصلي پوستريور ب وشود تميز مي

خالي آماده در مقابل سطح مفصلي تالوس قرار صحيح در جاي 
اگر بين رويه مفصلي پوستريور و كورتكس پاييني . گيرند  مي

فت استخوان و گرانول فسفات كلسيم پر ا با گر باشددفكت
شود و  ثابت كردن اصلي با پلاك و پيچ انجام مي. شود مي

  .گردد كريشنر خارج مي

تاق عمل حين بستن براي تمام بيماران در ادر اين مطالعه 
و ) 2شكل (م  انجانيم رخ كنترل روبرو و پرتونگاري ،انسزيون

 پس از اطمينان از جااندازي و برقراري مجدد زاويه بوهلر آتل
 و بيماران برداشته شده آتل ها بخيهپس از برداشتن  .گذاشته شد
 مفاصل مچ پا فعال با انجام حركات ،خوردن شكستگي تا جوش

  .ماه بدون تحمل وزن راه رفتند 3طور متوسط  ه ب،ب تالاراو س
معاينه )  ماه60 تا 18 ( سال3 پيگيري بيماران با متوسط زمان

 اين سيستمدر . امتيازبندي شدند )AOFAS )16و با سيستم 
، متوسط )80-89(، خوب )90-100( به چهار گروه عالي بيماران

  .شوند ميبندي  تقسيم) >69(، ضعيف )79-79(
 
  ها يافته

  IIIنوع بيمار شكستگي 3و IV  نوعشكستگي   بيمارچهار
. داد مكانيسم تمام موارد را سقوط تشكيل مي. ساندرز را داشتند

 درجه 30هاي بعد از عمل  پرتونگاريدر ميانگين زاويه بوهلر 
 و همهمحل عمل تمام بيماران بدون مشكل خاصي ترميم . بود

 توجه به جااندازي با. خوردند  ماه جوش3ها در مدت  شكستگي
دقيق قطعه سوستانتاكولوم، واروس پاشنه در بيماران وجود 

جا  ههاي پرونال به طرف جلو جاب  مورد تاندون1در . نداشت
 پنج .شده بودند كه در موقع خارج كردن پلاك اصلاح شدند

با انعطاف بيشتر پوتين اسپرت  مجبور شدند از كفش بيمار
. از بيماران كفش طبي تجويز نشدبراي هيچكدام  .استفاده كنند

  .  نفر درد متوسط در مچ پا داشتند4درد پاشنه چشمگير نبود، ولي 
 

  .اند  عمل جراحي قرار گرفتهتحتاطلاعات بيماران با شكستگي استخوان پاشنه كه . 1جدول 

  نوع ساندرز  شغل  سن  جنس
  زاويه بوهلر 
  قبل از عمل

  زاويه بوهلر 
  بعد از عمل

 مدت پيگيري AO FASنمرات 

   سالIII 0  32  92  5  بيوشيميست و كوهنورد  50  مرد
   سالIV 0  30  80  3  پزشك عمومي  35  مرد
   سالIV 10-  28  81  3  كارگر  46  مرد
   سالIV 15-  26  85  2  دبير  38  زن
   سالIV 0  28  82  4  كارگر  40  مرد
   ماهIII 15-  32  90  18  راننده  38  مرد
  ماه III 0  34  85  18  دانشجو  26  مرد
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 به درد هميشگي شديد، به درد روزانه AOFASدر سيستم 

» كم«آيد واژه  بعد از فعاليت متوسط و دردي كه گاهاً پديد مي
بيمار كوهنورد مانند گذشته به كوهنوردي . گردد اطلاق مي

ي ع با روش ابدااو اولين بيمار عمل شده. دهد اي ادامه مي حرفه
 ماه بعد از عمل جراحي، انگيزه جراحي 6بود و نتيجه عالي وي 

ساير بيماران قبل و بعد از . ساير بيماران با روش فوق گرديد
عمل ورزشكار نبودند ولي بعد از عمل در فعاليت روزانه و ايستادن 

  .و پيمودن مسافات تا يك ساعت دو بار در روز مشكل نداشتند

عالي و بقيه نتيجه  نتيجهIII نوع شكستگي  نفر با دومجموعاً 
پس از يمار عمل شده  ب7طور كلي  به ).1جدول (خوب داشتند 

 و به رضايت دارند از نتيجه عمل ، سه سال از جراحيگذشت
هاي يك  پرتونگاري 3در شكل  .دهند كار قبلي خود ادامه مي

  .شود ملاحظه ميجراحي و بعد از عمل   قبلبيمار
  
  بحث
هاي  توجه به اينكه نتيجه درمان غيرجراحي شكستگي اب

   نه معمولاًـخوان پاشـجا شده است هاي داخل مفصلي جاب چندقطعه

 ج بالف
جاندازي فراگمان توبروزتيه و فيكساسيون موقت آن ) ؛ ب شكستكي داخل مفصلي استخوان كالكانئوس) الف.1شكل 

 جااندازي رويه مفصلي پوستريور) به تالوس؛ ج

 ب الف

 هـ د ج
  زياپس از جااندپرتونگاري ) اسكن شكستگي؛ هـ تي سي)  و د؛ جشكستگيپرتونگاري ) بالف و ؛ ساندرز IV نوع شكستگي) الف. 2شكل 

 يگ و فيكساسيون شكست
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 پرتونگاري يك بيمار قبل و بعد از جراحي.3شكل

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

، بنابراين به غير از موارد كونترانديكاسيون، شرايط )17(بد است
شكستگي باز، (تهديدكننده زندگي و شرايط نامساعد بافت نرم 

، جااندازي باز و ثابت كردن داخلي روش )زيادطاول، ادم 
مشكل جااندازي باز اين است كه قطعه . )7(باشد انتخابي مي

شود با استفاده از  سوستانتاكولوم دور از ديد قرار دارد و سعي مي
. چراغ پيشاني و يا آرتروسكوپ اين مشكل مرتفع گردد

رار دادن شنز با قتوان  مي كردند كه ابراز 1»ناسانجز«و » بنريشكه«
 متر در قطعه توبروزيته مانور داده، با سوستانتكولوم جااندازي  ميلي4

آنها در سياتل واشنگتن . كردموقتاً با كريشنر ثابت را كرد و دو قطعه 
   .)18( را درمان كردندIII و II بيمار نوع 100بيش از 

 يك عدد پريوست الواتور در بين  2»ايستوود« در روش
 با اهرم قرار دادن آن قطعه شود و  گذاشته ميقطعات شكسته

. شود  و جااندازي ميشدهتوبروزيتي به طرف پايين فشار داده 
 پرتونگارياندازي با انجام ثابت و جاقطعات با كريشنر بهم 

 43 و همكاران در بريستول »ايستوود «.شود بوردن كنترل مي

 
1. Benirschke-Sangeozan 
2. Eastwood 

جا شده داخل مفصلي استخوان پاشنه را كه  همورد شكستگي جاب
 بودند، با اين III نوعبندي خودشان و ساندرز  مطابق تقسيم

روش درمان كردند و اظهار داشتند روش پيشنهادي آنها بسيار 
، از اظهار نظر ؛ و به علت نداشتن پيگيري طولانيمشكل است

 در ساير مقالات بدون دادن توضيح. )19(قطعي خودداري كردند
طور موقت با كريشنر واير بهم  هخاصي اول قطعات شكسته ب

ايراد  .دوش  مي اصلي انجام فيكساسيون سپسند و وش  ميثابت 
  كامل ديدبدونها اين است كه قطعه سوستانتاكولوم  اين روش

خصوص برقراري ارتفاع آناتوميك  هو بشود  ميجااندازي 
 رتونگاريپن نيست و به اين علت ئ مطمكالكانيوس كاملاً

  در وضعيتپرتونگاري روشاين  در .شود  انجام مي)4(بوردن
شود، بيم   درجه چرخش داخلي داده مي30 به پا  3سوپاين

شود، با چهار بار تابش  پرتونگاري روي ماليول خارجي تنظيم مي
 درجه به طرف سر بيمار، رويه 40-30-20-10اشعه در زواياي 

  . شود ان داده مي جلو به عقب نشمفصلي پوستريور از

 
3. Supine 
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در روش پيشنهادي محقق، از استخوان تالوس مانند يك         
شود و تك تك قطعات شكسته كالكانيوس        قالب استفاده مي  

. گيرنـد  در جاي مناسـب خـود در مقابـل تـالوس قـرار مـي              
قطعات شكسته بـه صـورت آناتوميـك جاانـدازي و ارتفـاع             

  .گردد  برقرار مياوليه استخوان كاملاً
رف كردن درگيـري قطعـات پوسـترولترال و         پس از بر ط   

آنترومــديال، فراگمــان آنترومــديال شــامل سوســتانتاكولوم،  
هاي مفصلي مديال و آنتريور از طريق اتـصالات بافـت            رويه

نــرم محكمــي كــه بــه تــالوس دارد، ليگامــان تالوكالكانيــال 
ليگامـان   ،  2كپسول مفـصلي تالوكالكـانيو نـاويكولار       1داخلي

، و قـسمت كالكـانيو نـاويكولار         3لار تحتاني كالكانيو ناويكو 
ــاي فوركيــتاليگ ــاتومي خــود  4مــان ب ــه محــل طبيعــي آن  ب

  . گردد برمي
مانـده   در مرحله دوم فراگمان توبروزيته با قـسمت بـاقي         

رويه مفصلي پوستريور از جلو، پايين و خارج به طرف بالا،           
شـود و قطعـه كوچـك رويـه          عقب و داخل فـشار داده مـي       

 يانته ـامقابـل    ريور اسـتخوان كالكـانيوس در     مفصلي پوسـت  
ايـن مـانور    . شـود  پشتي سطح مفصلي تالوس قـرار داده مـي        

جايي فراگمـان    هنيروي كششي تاندون آشيل را كه عامل جاب       
 ـ        توبروزيته است خنثي مي    طـور   هكند و فراگمـان پـشتي را ب

كند و چون نگهـداري ايـن وضـعيت       آناتوميك جااندازي مي  
 يك عدد كريشنر واير عبور داده شـده         مشكل است، با كمك   

 استخوان تالوس ثابت    بههاي مفصلي، توبروزيته     از بين رويه  
 . گردد مي

در مرحله سوم قطعه و يا قطعات شكسته رويه مفصلي 
پوستريور در محل مناسب خود مقابل رويه مفصلي تالوس 

در صورت لزوم حد فاصل آن و كورتكس . گيرند قرار مي
 ت استخوان يا گرانول فسفات كلسيمتحتاني با گراف

پيچ به عمل   فيكساسيون اصلي با پلاك وشود و نهايتاً پرمي
  .گردد آيد و كريشنر واير خارج مي مي

اسكن را متداول كرد، در  تي بندي سي  كه تقسيم»ساندرز«
عالي و خوب و % II : 73 بيمار نتايج عمل را در نوع 120
بد؛ و در % 10 خوب و عالي و% III :70بد؛ در نوع % 10

ها  يافته. بد، اعلام كرد% 72عالي و خوب و % IV :9نوع 
قبول  قابلIV نشان داد كه نتايج درمان در بيشتر بيماران نوع 

 بيمار نشان 36 برروي 6»كلاو« و 5»اسپك« بررسي. )6(نيست
 بيمار 22، )عالي (92ميانگين نمره  II نوع بيمار 6  درداد كه
 IV نوع بيمار 8، و )خوب (79 نمره  ميانگينIIIنوع 

 8»فيتزجيبونز« و 7»كراسبي«. )20(دبو) بد (69ميانگين نمره 
 را عالي اعلام II بيمار نوع 22نتيجه عمل جراحي 

 بيمار 32 روي بر  و همكاران9»كوسيس«بررسي . )21(نمودند
 خوب، و IIIنوع % 44 عالي، IIنوع % 36نشان داد نتايج 

در تمام مطالعات حداقل زمان . )22(ند بد بود IVنوع% 20
در بقيه » ساندرز«به غير از بررسي .  سال بود2پيگيري 

 كالكانيوس خوب IVهاي نوع  مطالعات، نتايج شكستگي
  .گزارش نشده است

 در رتبه خوب 82 با نمره IV در بيماران ما موارد نوع 
تر شكستگي  رسد جااندازي دقيق قرار گرفتند، و به نظر مي

البته اين مقاله صرفاً براي . ر به نتايج خوب شده استمنج
ارايه روش جراحي است و براي بررسي نتايج درمان در 

 .قبول بيمار از نظر آماري وجود دارد آينده نياز به تعداد قابل
  

1. Medial talo-calcaneal ligament 
2. Talo-calcaneo-navicular fibrous capsule 
3. Plantar calcaneo-navicular ligament 
4. Calcaneo-navicular part of bifurcated ligament 
5. Speck 
6. Klaue 
7. Crosby 
8. Fitzgibbons 
9. Kocis 
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