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  خلاصه
استاندارد . نمايد ست كه بار مالي زيادي را به خانواده تحميل مي اهاي شايع در ارتوپدي شكستگي بين تروكانتري همچنان يكي از آسيب

شود و با  تفاده ميطور شايعي اس  بهDHSدر راستاي تحقق اين هدف . باشد تر بيمار مي اندازي هر چه سريع  و راهدرماني آن ثابت كردن داخلي
قرار دادن پيچ . همراه دارد را بهنسبتاً بيشتري ها همراه است اما در موارد ناپايدار عوارض   موارد پايدار اين شكستگيدرمانموفقيت بالايي در 

 اينترامدولاري و هيلمطور نظري براي  اينكه آيا فوايدي كه به.  در كاهش شكست درماني بسيار مهم است،اصلي در مركز و عمق سر فمور
   .  هنوز نامشخص است،تواند توجيه كننده قيمت بالاي اين وسايل باشد كنند مي پلاك جانبي مطرح مي

  بين تروكانتري، شكستگيشكستگي  هيپ، هاي شكستگي: يكليدهاي  واژه
  

Abstract 
Background: Intertrochanteric fractures continue to be one of the common orthopaedic injuries with heavy 

economic or/and social burden on the families and society. Internal fixation and early mobilization is the 
standard of care for these fractures. DHS is widely used, and is highly successful for the fixation of the stable 
types but performs less well with unstable fracture patterns and has relatively higher failure rates. Proper 
positioning of the lag screw in central and deep part of the femoral head is crucial. It remains unclear if the 
presumed theoretical benefits of the intramedullary implant and lateral stabilizing plate warrant the additional 
expenses.  

Keywords: Hip fractures; Intertrochanteric fractures; Fracture  
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  مقدمه

 با افزايش باشد و ميگي هيپ در سالمندان شايع شكست
طبق آمار . يابد ها نيز افزايش مي تعداد سالمندان اين شكستگي

 حدود 1990ها در سال  منتشره در امريكا تعداد اين شكستگي
 سال بودند و 65اد بالاي راز آنها اف% 90 هزار مورد بود كه 250
 .)1،2( ميليارد دلار در برداشت10  حدودهزينه

شكستگي هيپ در سالمندان در اثر زمين خـوردن بـه پهلـو             
  در جوانان زمين خوردن كمتر باعث شكستگي . يدآ وجود مي هب

  

؛ خـورد  گردد، زيرا فرد بيشتر به سمت جلـو زمـين مـي            هيپ مي 
 استخوان از استحكام بيشتري     ؛گذارد دست را حائل بدن مي     الباًغ

تـري از عـضله و       ضـخيم ناحيه هيپ با توده     ؛  باشد برخوردار مي 
 بـالطبع مقـدار زيـادتري از انـرژي را         ،چربي پوشيده شده اسـت    

  .گردد خود جذب كرده و مانع شكستگي مي هب
ي يعلت استئوآرتريت مفاصل، اشكالات بينـا      هدر افراد مسن ب   

 عصبي، ضـعف عـضلاني و گـاه        ـ  هاي عروقي  ي، بيماري يو شنوا 
. افتـد  بيشتر اتفاق مي كنند، زمين خوردن     ي كه مصرف مي   يداروها

   در  ،علاوه بازتاب اين افراد در زمان زمين خوردن كاهش يافته          هب
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دچـار شكـستگي   و راحتي زمين خورده  هاثر يك حركت ناجور ب   
  .گردند هيپ مي

 ييشلوارها سالمندان براي امروزه در بعضي از كشورها
تا در صورت  1شده عبيهي در بالاي آنها تيها اند كه تشكچه دوخته

 واي كنترل   ضربات وارده به تروكانتر را تا اندازه،زمين خوردن
اي نشان داده شد كه با  در مطالعه. نمايند از شكستگي جلوگيري 

ها را كم  احتمال بروز اين شكستگي% 50توان تا  ها مي اين حفاظ
علت  ه گرچه اثربخشي آنها به اثبات رسيده است اما ب.)5(نمود
  .كنند  بسياري از سالمندان از پوشيدن آنها امتناع مي،بودن  حجيم

 باشـد   موجود نمي هاي هيپ در ايران       شكستگي دآمار دقيقي از تعدا   
 جمعيت سـالمندان افـزايش      ،ولي با توجه به افزايش سن افراد در ايران        

  .يابد هاي هيپ هم افزايش مي يافته و بالطبع شكستگي
اي هيـپ بيـشتر در افـراد         ند تكه  و چ   ناپايدار هاي شكستگي

ها حدود   شوند و اين شكستگي    مسن مبتلا به استئوپروز ديده مي     
شـوند و در     هاي بين تروكانتري را شـامل مـي        نيمي از شكستگي  

نظيـر  طور صحيح درمان نشوند با عـوارض زيـادي     هكه ب  صورتي
عقـب زدن   «،  )الف  ـ1 شكل( 2» از سر استخوان فمور     پيچ بيرون زدن «

 همراه )جـ 1شكل  (4» و پيچشكستگي پلاك «و) بـ 1 شكل( 3»پيچ
  .خواهد بود

 
1. Hip pads  
2. Cut-out 
3. Back-out  

 بين تروكانتري پس از جااندازي و پايدار هاي شكستگي
 به خوبي جوش ،تغيير شكل نداده معمولاً ،DHSثابت كردن با 

كه در  در حالي. گذارند اي بر جا نمي خورند و از خود ضايعه مي
انتري پس از جاانداختن و ثابت هاي ناپايدار بين تروك شكستگي
 از DHSجا شده و  ه ممكن است قطعات جاب،DHSكردن با 

 و در )3(% 8-25 اين عارضه در .محل اصلي خود خارج گردد
بنابراين .  گزارش شده است)4(از موارد% 50حتي تا  بعضي آمار

 با توجه ،جراح بايد در مواجهه با شكستگي هيپ در سالمندان
اي يا  يزان استئوپروز و نوع شكستگي و چند تكهبه سن بيمار، م

 نوع پايدار را از ناپايدار تشخيص ،ساده بودن خط شكستگي
  .بدهد تا بتواند با اقدامات مقتضي از ميزان عوارض بكاهد

هـاي    با داشتن تاريخچه دقيق مسايل داخلي بيمار و بيمـاري         
 اي وي، ميزان تحرك بيمـار قبـل از عمـل و محـل و نـوع                  زمينه

خون براي بيمار ذخيره كرده و بيمار را براي عمل          زندگاني وي،   
 48نكته مهم اينكـه ايـن اقـدامات نبايـد بـيش از              . كنيم آماده مي 
طول بيانجامد چرا كه تأخير در اينكـار باعـث پيـدايش             هساعت ب 

 تشكيل لختـه در     ،هاي ريوي و ادراري     عفونت ،هاي فشاري  زخم
 ـ ،ي ريوي شـده   دنبال آن آمبول   هعروق عمقي و ب    سـرعت حـال     ه ب

در طول اين مدت اختلالات آب      . كند عمومي بيمار را خراب مي    
  ون او راـهيدراتاسي وده وـروليت و قند خون را كنترل نمـو الكت

                                                                               
4. Plate & screw failure  

  ج                   ب                 الف
 شكست فيكساسيون) زدن، ج به عقب) يدن، ببر) الف. عوارض شكستگي بين تروكانتري و فيكساسيون. 1شكل 
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و يا   جز در مواردي كه بيمار انفاركتوس حاد دارد        هب. يمينما اصلاح مي 
  .است بايد هر چه زودتر عمل شوداز نظر مديكال بسيار ناپايدار 

شـدن بيمـار      كنند تا زمان آمـاده     لفين پيشنهاد مي  ؤبعضي از م  
 ـ       ، كيلـوگرم گذاشـته شـود      2مقـدار    هبراي عمل كشش پوسـتي ب

مسكن براي او تجويز نموده و اقدامات لازم براي جلـوگيري از            
با توجه به سن بالاي ايـن بيمـاران بهتـر     . دعمل آي  هترمبوفلبيت ب 

  .)7,6(ها كمتر استفاده شود از ناركوتيكاست 
  

  چه نوع شكستگي بين تروكانتري پايدار و چه نوع ناپايدار است ؟
 ـ        اصولاً ي يجـا  ه پايداري يا ناپايداري شكستگي به ميـزان جاب

بيشتر مربوط بـه تعـداد قطعـات         قطعات شكسته بستگي ندارد و    
هـاي بـين     شكـستگي . شكسته و جهـت خـط شكـستگي اسـت         

 خط  )2؛  اي باشد  هقطعچند   مديال پشتيبخش  ) 1 : كه تروكانتري
 خط شكـستگي بـه      )3 و   ؛ باشد  اُبليك برعكس  شكستگي از نوع  

شـكل   ()8(ناپايدارندهمگي   ناحيه زير تروكانتر امتداد داشته باشد     
ي كه دچـار اسـتئوپروز      يها ها در استخوان    اين نوع شكستگي   ).2

  . )9(شوند باشند بيشتر ديده مي
  

  ي درمان جراح
  DHS )الف

طور كه گفته شد شكستگي اين بيمـاران بايـد هـر چـه        همان
نوع بيهوشي بستگي به وضعيت بيمـار و        . )7,6(زودتر درمان شوند  

 ايده مـؤثر بـودن نـوع بيهوشـي در           .نظر متخصص بيهوشي دارد   
 و همكـاران مطالعـه شـد و         1»كُوال«عوارض بعد از عمل توسط      

ــر در ســال اول پــس از  ــزان مــرگ و مي ــ عمــل مي ا عــوارض ي
شكستگي بايد  . )10(تأثير از نوع بيهوشي دانستند      بيمارستاني را بي  

ل متعـددي بـراي     يوسـا . به بهترين نحو جا انداخته و ثابت گردد       
 انتخاب  DHSها وجود دارد ولي هنوز       ثابت كردن اين شگستگي   

  .اول اكثر متخصصين است 
م بيمار را به تخت ارتوپـدي بـسته بـا كشـشي كـه بـه انـدا                 

دهيم قطعات در هم فرو رفته را آزاد كرده و بـا چـرخش ران         مي
 وضـعيت جـا افتـادن       C-Armاندازيم و بـا      را جا مي    آن ،داخل هب

وضعيت قطعات جاافتاده بايـد طـوري       . مكني قطعات را كنترل مي   
 چـرا كـه     ،كه سروگردن نزديك به وضعيت آناتوميك باشد       باشد

ي است كه باعث ناكامي     جاانداختن نامناسب يكي از عوامل مهم     
ي قطعات شكسته و پيچ و پلاك بعد از عمل          يجا هدر عمل و جاب   

س قابـل قبـول پـس از جـا انـداختن در           وحـداكثر وار  . رددگ  مي
 درجـه  20تـا   درجه است ولي والگوس    5مقايسه با طرف مقابل     

قرار گرفتن سـرو گـردن در والگـوس شـانس           .  قابل قبول است  
 در ضمن با توجه بـه       ،كند تر مي جوش خوردن شكستگي را زياد    

اي بودن قطعـات شكـسته كـه موجـب كوتـاهي انـدام               چند تكه 
 پرتونگـاري در . كنـد  اي جبـران مـي   را نيز تـا انـدازه      گردد، آن  مي

 
1. Koval  

  ج                  ب                 الف
  برعكس بودن خط شكستگي،) ، بلياد مپشتياي با بخش بزرگ  چند قطعه) الف. هاي ناپايدار شكستگي. 2 شكل 

 دن خط شكستگي به زير تروكانترش كشيده)  ج
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مانده از نوك پيچ تا قله سر  مجموع فاصله باقي. 3شكل
 5/2رخ كمتر از  استخوان ران در دو نماي رخ و نيم

 .متر بايد باشد سانتي

دار شدن   ي قطعات شكسته و زاويه    يجا هنيمرخ حداكثر ميزان جاب   
رغـم   در مـواردي كـه علـي      .  درجـه باشـد    10آنها نبايد بـيش از      

 ـ  سته نتوان شكستگي را جا انداخت بايد آن       دستكاري ب  طـور   هرا ب
نكته مهـم ايـن اسـت كـه پريوسـت قطعـات       . باز جااندازي كرد  

كـار باعـث اشـكال در        شكسته را نبايد زياد آزاد كرد، زيـرا ايـن         
  .)12,11(شود نخوردن مي رساني قطعات شكسته و جوش خون

 گرچه بعضي از مؤلفين جهت بدست آوردن پايداري بهتر در      
 اسـتئوتومي   هاي مختلفي مانند    استئوتومي ،هاي ناپايدار  شكستگي

 2جا كننده بـه مـديال       ، استئوتومي جابه  1هنده سارمينتو والگوس د 
ــد در مطالعــاتي كــه توســط  را ... و  و  3»دِژاردان«طراحــي كردن

 انجام گرفت نشان داده شـد كـه         )14( 4»نگاگار « و )13(همكارانش
كند، فقط   در نتيجه عمل ايجاد نمي    انجام اين كار تفاوت چنداني      

  .دهد زمان عمل و مقدار خونريزي را افزايش مي
 در سر و گـردن بـسيار مهـم          DHSنحوه قراردادن پيچ    

در وسط سر و گردن قرار گيرد و تـا          پيچ  است    بهتر ،است
كه استخوان از    يعني جايي ،  5نزديكي استخوان زير غضروف   

اگر پيچ در وسط . داستحكام كافي برخوردار است ادامه ياب     
 سر و گردن قرار نگيرد، حتي الامكان بايد از قرار دادن پيچ

در جلو و بالاي سر و گردن خودداري شود چرا كه ممكن            
زدگـي پـيچ     است باعث پارگي كورتكس استخوان و بيرون      

ــردد ــارتنربام «.گـ ــارانش 6»گـ ــه)15(و همكـ ــد كـ    معتقدنـ
guide wire   فاصـله   بايد طوري گذاشته شود كـه مجمـوع

نوك آن با نوك خطـي فرضـي كـه از وسـط سـر و گـردن                  
 رخ و پرتونگـاري  در دو ،(Tip-Apex distance) گذرد مي
  ايـن  هرچـه مجمـوع   . متـر باشـد     ميلـي  25 كمتر از    ،رخ نيم

ي قطعات و عـوارض آن      يجا هفاصله بيشتر باشد شانس جاب    
  ).3 شكل(زيادتر خواهد بود 

  
  

 
1. Sarmiento Valgus Osteotomy  
2. Medial Displacement Osteotomy 
3. Desjardins  
4. Gargan  
5. Subchondral bone  
6. Baumgaertner  

  
  
  
  
  
  
  

  
  

  
  

هاي  هاي استخوان ن شكستگياشكال در ثابت كرد
در گذشته توصيه به . استئوپروتيك همچنان برقرار است

شد تا بتوان پايداري فيكساسيون   مي7كارگذاري سيمان ارتوپدي
دليل گرمازا بودن، عدم توانايي در  هولي ب )16(را بالا برد
remodelingصورت  جسم  ه، بالنتيجه باقي ماندن سيمان ب

لال در جوش خوردن استخوان استفاده از خارجي و احتمال اخت
 و امــروزه توصيه به استفاده از مواد جديدي همحدود شد آن

شود كه واكنش آن گرمازا  مانند سيمان كلسيم تري فسفات مي
در . باشد  دارد و قابل جذب مي8 استئوكانداكتيوخاصيت، نيست

  . )18,17(مطالعاتي اثرات اميدوار كننده آن نشان داده شده است
 را side plate در سـر و گـردن   DHSپس از ثابت كردن پيچ 

گرچـه  . كنـيم  با پيچ به تنه استخوان ثابت مي      و  بدان متصل كرده    
 چهار سـوراخه و يـا بيـشتر اسـتفاده     side plateاكثر جراحان از 

شـده اسـت كـه جـز در مـواردي كـه              كنند ولـي نـشان داده      مي
 side plate گذاشـتن  ،ردشكستگي به ناحيه زير تروكانتر ادامه دا

 سوراخ از نظر پايداري چه در شكستگي پايدار و          2-3 با بيش از  
 ســوراخه كــافي 3 يــا 2چــه ناپايــدار تــأثيري نداشــته و پليــت 

  .)20,19(است
اي بوده و تروكـانتر بـزرگ    در مواردي كه شكستگي چندتكه   

ون عضله سريني  د سيم و يا نخ محكمي را از تان        ،جدا شده باشد  

 
7. PMMA  
8. osteoconductive  
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  را بـه ناحيـه زيـر تروكـانتر يـا بـه گـردن          آن، عبور داده  1 مياني
side plate 4شكل ( كنيم ثابت مي.(  

بـه  تـوان     را براي فيكس كردن تروكانتري مي     وسايل ديگري   
DHS        اضافه كرد كه ثبات بيشتري به DHSپـلاك  دهد ماننـد    مي

پليـت  ،  DHSپـس از گذاشـتن  . )5شكل  (2ثابت كننده تروكانتر
را بـه تروكـانتر    روكـانتر را روي آن گذاشـته و آن  ت ثابت كننـده 

 ـ    اين پليـت در حـالي     . كنند بزرگ ثابت مي   جـا شـدن     هكـه از جاب
كند مانع لغزش پـيچ سـر و گـردن        قطعات شكسته جلوگيري مي   

 .)21(باشد ميدرون پليت طرفي ن هب
 
  )6شكل  (دافپلاك مِ) ب

ــداف« ــداع كــرده كــه از دو جهــت باعــث  را  پلاكــي 3»مِ اب
كـار    گردد و معتقد است كه بـه        سيون در محل شكستگي مي    كمپر

هاي ناپايدار بين تروكـانتري نتـايج         بردن اين پلاك در شكستگي    

كنـد در هـيچ مـورد         وي ادعـا مـي    . همـراه داشـته اسـت       عالي به 
پـلاك مِــداف عــلاوه بــر  . جـا نــشده اســت  هــا جابــه شكـستگي 

 و  برخورداري از سيستم لغزش پيچ داخل گردن به داخل پـلاك          
وسيله پلاكي كـه روي پـلاك اصـلي           كامپرشن در ناحيه گردن به    

كند باعـث كامپرشـن       سوار است و لغزش بين آن دو را ميسر مي         
 .)3(شود در پلان ديگري روي بدنه استخوان فمور نيز مي

كـار   هـا بـه   وسايل ديگري كه براي ثابت كردن اين شكستگي     
 :روند عبارتند از مي

  جه در95پلاك زاويه دار ) 1
  بين تروكانتري از نوع اُبليك      اين پلاك بيشتر براي شكستگي    

  ).7شــكل (رود  كــار مــي خــصوص در جوانــان بــه  بــهمعكــوس
  

1. Gluteus medius  
2. Trochanteric stabilizing  plate 
3. Medoff 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

  
 

 
 
 
 
  
  

  درجه 95دار  پلاك زاويه. 7شكل  »مدِاف«كپلا. 6شكل 

 پلاك ثابت كننده تروكانتر. 5شكل  كردن تروكانتر بزرگ با سيم ثابت. 4شكل
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يـل  دل  بـه ،چ با ميخ داخـل كانـال     ياي بين اين پلاك و پ       در مقايسه 
  .اند درصد بالاي شكست استفاده آن را براي افراد مسن منع كرده

  
  )8شكل ( پيچ گردني لغزنده همراه با ميخ داخل كانال) 2

دسـت آمـده       به DHSكار بردن     رغم نتايج خوبي كه از به       علي
 نتايج آن طور كه بايـد       ،هاي لازم   است، گاه با وجود تمام احتياط     

   لغـزش بـيش از حـد       مثـال  بـراي    .بخش نيـست    و شايد رضايت  
lag screw جـايي قطعـه تحتـاني      باعث كوتاه شدن اندام و جابـه

در يـك بررسـي      )23( و همكـارانش   1»زبوكجـا «. گردد  داخل مي   به
 ثابت شده بود بـه ايـن        DHSروي بيماراني كه شكستگي آنها با       

هاي پايدار بين تروكانتري حـدود          نتيجه رسيدند كه در شكستگي    
متر كلاپـس      ميلي 7/15هاي ناپايدار     در شكستگي متر و      ميلي 3/5

 معتقدنـد كـه ايـن       )24( و همكـارانش   2»را«. افتد  قطعات اتفاق مي  
. لغزش بيش از حد باعث درد در بيماران بعد از عمل خواهد شد

 روشي است كه بعـضي از مـولفين بـراي           medializationگرچه  
ولـي  برنـد     كـار مـي     هاي ناپايـدار بـين تروكـانتري بـه          شكستگي

medialization          بيش از يك سوم قطر استخوان باعث ناپايـداري 
خوردن اكثر ايـن      شود بعد از جوش     استخوان گشته و موجب مي    

  .بيماران از درد شكايت داشته باشند
با توجه به نكات فوق بعضي از مـولفين معتقدنـد كـه بهتـر               

هــاي ناپايــدار بــين   بــراي درمــان شكــستگيIM Rodاســت از 
د كه فشار كمتري به محل شكستگي وارد        شواستفاده  تروكانتري  

، از طرفي شـانس كلاپـس       باشدجايي آن كمتر      كرده، شانس جابه  
علاوه مدت زمان عمل و خونريزي حين عمـل كمتـر             بهو  گردن  

  .خواهد بود
كـار رفـت     به 1980ترين اين وسايل كه از اوايل دهه          معروف
ــد از  و Gamma Nail ،Trochanteric Antegrade Nail:عبارتن

Proximal Femoral Nail (PFN) .  
اي   اصول كلي كاربرد اين وسايل يكـي اسـت و شـامل ميلـه             

باشــد كــه در كانــال اســتخوان ران كــار گذاشــته شــده و از  مــي
اي   سوراخي كه در قسمت فوقاني آن تعبيـه شـده پـيچ يـا تيغـه               

 
1. Jacobs 
2. Rha 

 در تمام اين وسـايل      .شود  ره در گردن استخوان ران وارد مي      پ  سه
بـه اسـتخوان ران  ثابـت        تواند    مييله در پايين با يك يا دو پيچ         م

ــود ــاني  Gamma nailدر . ش ــاي فوق ــه IM Rod ،4 انته  درج
 انتهـاي   ، قطـر  )بعضي از انواع آن مـستقيم اسـت       (والگوس دارد   

 lag screwمتر و قطر سـوراخي كـه بـراي      ميلي5/15فوقاني آن 
ــده   ــه شــ ــي5/10تعبيــ ــت   ميلــ ــر اســ ــاختمان.متــ    ســ

Trochanteric antegrade nailو بـيش شـبيه     كم Gamma nail 
، قطـر انتهـاي فوقـاني    IM Rodاي از  هـاي تـازه   در نمونه. است
جاي يك سوراخ براي گذاشتن       و به ) متر   ميلي 13(تر است     باريك

lag screwبا استفاده از اين وسـايل  .  دو سوراخ تعبيه شده است
گ و عـضلات كمتـر      شانس خونريزي و آسيب به تروكانتر بـزر       

هـاي     دو پيچ با دو قطر متفاوت از داخل سـوراخ          PFNدر  . است
 5/6 پـيچ بـالايي   .شود داخل سر و گردن گذاشته مي تعبيه شده به  

هـاي ديگـري    نمونه. متر قطر دارند  ميلي11متر و پيچ پاييني      ميلي
از اين وسايل وجود دارد كه در حـال حاضـر در ايـران موجـود                

  .گنجد ا نمينيست و در بحث م
» بامگـارتنر «اي كه توسط       شده، مطالعه   رغم مطالب گفته    علي

نــشان داد كــه نتـايج ثابــت كــردن  ) 11(و همكـارانش انجــام شـد  
 از نظر   IMRod يا   DHSبين تروكانتري با    هاي ناپايدار     شكستگي

جـايي    مدت زمان عمل، خونريزي حين عمـل، عفونـت و جابـه           
شكستگي تنه استخوان ران    قطعات تفاوتي ندارند، گرچه شانس      

  .در زير ميله زيادتر و در عوض كلاپس سر كمتر است
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  بلند و كوتاه IM Hip Screw. 8شكل   
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   فيكساتور خارجي)3
فيكساتور خارجي براي ثابت كردن شكستگي بين تروكانتري   
دي كه بيمار مسن بـوده    رشود و بيشتر در موا      ندرت استفاده مي    به

در اين روش پس    . رود  كار مي   و خطر بيهوشي در او زياد باشد به       
بخش و مسكن، بيمار را به تخت ارتوپدي بسته، با            از تجويز آرام  

 دو عدد پين در سر و گـردن،         C-Armحسي موضعي و كنترل       بي
پين در قسمت فوقاني تنـه اسـتخوان ران كـار گذاشـته              3 تا   2و  
ايـن  . كنـيم    سپس آنها را با فيكساتور به هم وصـل مـي           ،شود  مي

ز كشورهاي اروپايي ارائه شده نتايج خوبي       روش در مقالاتي كه ا    
 ماه در بدن بيمار قرار      3 حداقل   فيكساتور. )26,25(دهد  را نشان مي  

ها   شل شدن و عفونت محل پين     .  بخورد  جوشدارد تا شكستگي    
كـاهش ايـن    امـروزه بـراي     . از عوارض شايع ايـن عمـل اسـت        

هـاي آغـشته بـه هيدروكـسي آپاتيـت اسـتفاده              عوارض از پـين   
  . شود مي
  
  هاي ناپايدار بين تروكانتري  گذاشتن مفصل مصنوعي در شكستگي)4

لفين تعــويض كامــل مفــصل ران و يــا ؤگرچــه بعــضي از مــ  
هـاي    را بـراي شكـستگي    ) bipolarپروتز  ( ،تعويض سر و گردن   

انـد و نتـايج خـوبي از ايـن             كرده ناپايدار بين تروكانتري پيشنهاد   
طور روزمـره انجـام       بايد گفت اين كار به    اما  ،  )27(اند  اعمال گرفته 

، مدعي زياد   1 انجام اين اعمال با توجه به نبودن كالكار        .گيرد  نمي
بـوده و بـا     تـر از تعـويض مفـصل معمـولي            داشته، عمل طولاني  

 به همين جهت طرفـدار چنـداني      . عوارض زيادتري همراه است   
ندارد و بيشتر در مواردي كه بيمار علاوه بر شكستگي، آرتريـت            

  .)12,8 (رود كار مي مفصل ران يا توموري در اين ناحيه دارد به
  

  هاي لازم بعد از عمل مراقبت
بيوتيك براي جلوگيري از عفونت بعد از عمل   تجويز آنتي ) 1

بيوتيـك وسـيع الطيـف از نـوع          اكثر مؤلفين آنتي  . ضروري است 
وتيـك  يب آنتي. كنند ها را براي اين بيماران تجويز مي       لوسپورينسفا

 ـ              24-48مـدت    هبايد از چند ساعت قبل از عمـل شـروع شـده ب
  . ساعت ادامه يابد

 
1. Calcar 

 براي جلـوگيري از ترمبوفلبيـت تجـويز هپـارين بـا وزن              )2
هـاي فـشاري روي      و استفاده از پمـپ    مادين  ويا ك  2لكولي كم وم

  .تاسكننده  كمكها  عضلات ساق

هيدراســيون بيمــار، دســتورات لازم بــراي جلــوگيري از ) 3
 تـنفس عميـق و مرتـب جهـت جلـوگيري از             ،هاي فشاري  زخم

هاي ريوي با توجه به سن بيمـاران ضـروري          آتلكتازي و عفونت  
  .است
در مورد راه انداختن بيمار بـدون گذاشـتن وزن نظـرات            ) 4

ي از ايـن    اكثر مـؤلفين معتقدنـد كـه تعـداد        . مختلفي وجود دارد  
 عضلاني و سـاير    ـ   اشكالات عصبي   و بيماران با توجه به سن بالا     

 طـور كامـل روي انـدام مبـتلا         ه ب نيستندهاي جسمي قادر     ناتواني
 3 نگذارند و وزن نگذاشتن و وزن گذاشتن ناكامل روي انداموزن

 بـراي گذاشـتن     باسن بيمار زيرا بلند كردن     كند فرق چنداني نمي  
 .)28(آورد  نسبت به استخوان فشار وارد ميهمين هبزير وي لگن 

 زيـر نظـر فيزيوتراپيـست       4راه انداختن بيمار بايد با واكر     ) 5
 .باشد

اينكه اكثر اين بيمـاران اسـتئوپروز دارنـد بهتـر           هبا توجه ب  ) 6
ريزي براي درمـان     است بعد از مرخص شدن از بيمارستان برنامه       

  .عمل آيد هآن ب
هـاي   يماران مبـتلا بـه شكـستگي      آمار دقيقي از مرگ و مير ب      

ايـن آمـار بيـشتر      . انـد وجـود نـدارد      ناپايدار هيپ كه عمل شده    
هاي هيپ بوده ولي با توجـه بـه اينكـه            مربوط به كليه شكستگي   

 اسـتئوپروز   ،تر بوده  بيماران مبتلا به شكستگي ناپايدار هيپ مسن      
 وشـان بيـشتر      آنها شديدتر است و عوارض آنها با توجه به سـن          

آمار مـؤلفين مختلـف     . باشد  مرگ و ميرشان هم زيادتر مي      اًمسلم
بيمـاران  % 20-25سال اول بعد از عمـل        دهد كه در يك    نشان مي 

از مـرگ و    % 5كنند كه حـدود      علت عوارض مختلف فوت مي     هب
سـوء  . )30,29(افتـد  زمان بـستري در بيمارسـتان اتفـاق مـي          مير در 

حركتـي،   شي از بـي   هاي ادراري نا   ، عفونت رهاي بست  تغذيه، زخم 
تـرين علـل    هاي مختلـف شـايع   ضايعات قلبي عروقي، و عفونت 

  .مرگ و مير اين افراد است

 
2. Low molecular weight heparin 
3. Partial Weight Bearing 
4. walker 
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سال بعد از عمل زنده بمانند طول عمر نظير  افرادي كه تا يك   
در مورد اينكه چند درصد ايـن       . افراد هم سن و سال خود دارند      

 . دارد گردند آمار متعددي وجود    افراد به زندگي عادي خود برمي     
 ـ«در مطالعه     336 مـشاهده شـد كـه در         )31(و همكـارانش   »لاوكُ

گونـه كمكـي زنـدگي       بيماري كه قبل از شكـستگي بـدون هـيچ         
هـاي   به فعاليت % 41فقط  ،  اند كردند و بعد از عمل زنده مانده       مي

 ـ  يتوانـا % 40در  . قبل از شكستگي برگشت كردنـد      جـا   هي در جاب
ط با وسـايل كمكـي و       ي فق يجا هجاب% 12 در   ،شدن كاهش يافت  

ي خود را يجا هتوان جاب% 8ميزان محدود در منزل بود و      ههم ب  آن
توان انتظار داشت كه     در حقيقت مي  . كامل از دست دادند   طور    به

% 50هاي قبل از عمل برگشت كرده و         كم و بيش به فعاليت    % 50
  .بقيه تا آخر عمر احتياج به كمك داشته باشند

  
  گيري نتيجه

 ناپايدار بين تروكانتري يكي از مشكلات رايج        هاي شكستگي
ارتوپدي بوده و براي درمان آن بايد حتي الامكـان شكـستگي را             

در صـورتي كـه صـحيح       . ثابـت كـرد    طور دقيق جاانداختـه و     هب
تواند وسيله خوبي براي فيكساسيون        هنوز مي  DHSگذاشته شود   

 DHS چت كه پـي   س ا يننكته مهم در عمل اين بيماران ا      . )32(باشد
بايد در وسط سر و گـردن و تـا زيـر اسـتخوان زيـر غـضروف                  

 ـ كاندرال    ساب ي كمتـري وجـود   يجـا  هگذاشته شود تا شانس جاب
ابت كننده تروكـانتر    پلاك ث ل كمكي ديگر نظير     يوسا. داشته باشد 

ها كمـك    اي به پايداري اين شكستگي     و پليت مداف هم تا اندازه     
  .كنند مي

 دو سوراخه كـافي اسـت و   side plateاكثر موارد كارگذاري 
  .هاي بيشتر نيست نيازي به استفاده از پليت با سوراخ

از فيكساتور خارجي در مواردي كه حال عمومي بيمـار خـوب        
  .شود نيست و امكان بيهوش كردن آنها وجود ندارد استفاده مي

روش ديگـري بـراي     ،  1گذاشتن ميله در كانال اسـتخوان ران      
از نظـر    مـدت آن    بلنـد نتـايج   ت كـه    ها اس ـ  درمان اين شكستگي  

صـورت بـسته      هنوز كمي نامشخص است امـا اگـر بـه         عوارض  
  .شود گذاشته شود آسيب جراحي كمتري را باعث مي

تعويض مفصل ران در مواردي كه بيمار آرتريـت همـراه يـا             
   .شود تومور در اين ناحيه دارد توصيه مي

 ، شوندزيااين بيماران بايد هر چه زودتر عمل شده و راه اند       
مـلاً  ع. زيرا تأخير در عمل موجب عوارض زيادي خواهـد شـد          

جز آنهايي كه انفاركتوس حاد دارند و يـا از نظـر              بيماران به تمام  
 سـاعت  48 تـا  24طبي وضعيت ناپايداري دارند بايد در عـرض      

با توجه به عوارض زيادي كه اين       . تحت عمل جراحي قرار گيرند    
ان آنها تفهيم كرد كه عوارض و خطـرات    بيماران دارند بايد به بستگ    

ولي اگر عمل نشوند . جانبي اين شكستگي و درمان آن فراوان است    
احتياطـات و بـا     رغـم تمـام       علي.  است بيشترعوارض آن به مراتب     

سـال زنـده     ايـن بيمـاران بعـد از يـك        % 75بهترين امكانات حدود    
شكـستگي  د و فقط نيمي از آنها به وضعيت فعـاليتي قبـل از       نمان مي

  .ندنك برگشت مي
  

1. Intramedullary hip screw 
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