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  خلاصه
اين مطالعه بررسي نتايج درمان اين شكستگي  هدف از .باشد هاي بلند مي هاي شايع در ميان استخوان شكستگي تنه استخوان تيبيا از شكستگي :زمينه پيش

  .بودمدولاري در بيماران بستري شده در شرايط اورژانس ارتوپدي ابا ميله اينتر
 در گذاري اينترامدولاري ميلهروش  با 1390 تا 1388  سالاز تيبيابا شكستگي )  زن33 مرد، 193( بيمار 226نگر،   در يك مطالعه آينده:ها مواد و روش

 بودن،   باز يا بستهي نظيرموارد . سال بود34±3 ميانگين سني بيماران .شدندپيگيري  سال 2به مدت قرار گرفتند و تحت درمان  يك مركز درماني شهر رشت
 خوردن، ، بدجوشچهارسررانآتروفي عضله  زانو، ت دژنراتيو زانو، دردتغييرا ،جلوييبياليس  آسيب عصب پرونئال يا شريان تي همراهي با شكستگي فيبولا،
. شداستفاده ) SMFA( اسكلتي ـ مچنين از ابزار محدوديت عملكرد عضلانيه. گرديد بررسي نخوردن جوش خوردن تأخيري و استئوميليت مزمن، جوش

  .ها با نرم افزار آماري تحليل شدند داده
 . مورد جراحي بسته انجام گرفت71  مورد جراحي باز و155 مورد شكستگي بسته بودند و 75 شكستگي باز و مورد 151 در اين مطالعه :ها يافته

و در  موارد شكستگي باز سكلتي در ـ امحدوديت عملكرد عضلاني. نخوردن بود كمترين فراواني مربوط به جوش بيشترين فراواني مربوط به درد روي زانو و
  .افزايش يافتنيز  SMFA زمان، عدد ابزار شتبا گذ.  مشاهده گرديدبيشتر  و درگروه زنان) >001/0p ( بود بيشتر فيبولاموارد همراهي با شكستگي

 تيبياي تنه استخوان ها  شكستگيبراي درمان، يك رويكرد مناسب ، به دليل عوارض ناچيز آنصورت بسته  بهدرمان بخصوصاين روش  :يريگ نتيجه
 .تواند درمان مفيد و موثر باشد  شرايط اورژانس مي و حتي درشود محسوب مي

  ، بهبود شكستگينتيجه درماناورژانس، اينترامدولاري، تثبيت شكستگي ، تيبياشكستگي  :هاي كليدي واژه
   

   از چاپ ماه قبل1 :پذيرش مقالهبار ؛   3 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   4 :دريافت مقاله
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Abstract  

Background: Tibial shaft fracture is the most common fractures of long bones. The aim of this study was to report 
short-term results of intramedullary (IM) nailing in tibial shaft fractures in emergency setting. 

Methods: In a prospective study, 226 cases (193 men, 33 women) treated with IM nailing during 2 years (2009-2011)  
in a training hospital in Rasht-Iran and followed for two years. The mean age was 34±3 years old. We investigated for open 
or closed fractures, accompanied with fibular fractures, proneal nerve or anterior tibialis artery injury, degenerative 
changes in knee joint, knee pain, atrophy of quadericeps muscle, malunion, chronic osteomyelitis, delayed union, and 
nonunion. Short musculoskeletal function assessment questionnaire (SMFA) was also completed and the data were 
analysed by statistical software. 

Results: There were 151 open fractures and 75 closed fractures. Open procedure was used in 155 cases and closed one 
in 71 cases. Knee pain was the most frequenct and non union the least common complication. Musculoskeletal limitation 
appeared more in open fractures and in association with fibular fracture and was more in female than male patients 
(p<.001). SMFA score also raised by passing time. 

Conclusions: Intramedullary nailing is a proper and effective method in emergency treatment of tibial shaft fractures. 
 Key words: Tibia  fractures; Fracture fixation, intramedullary; Emergencies; Treatment outcome; Fracture healing 
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  مقدمه
هاي شايع در ميان  بيا از شكستگي شكستگي تنه استخوان تي

تواند در متافيزپروگزيمال،   كه مي)1(باشد هاي بلند مي استخوان
هاي باز  شكستگيبيشتر . )2(فتداتنه و متافيزديستال آن اتفاق بي

شود كه ممكن است  بيا در قسمت تنه ديده مي استخوان تي
اين . )3-4(بولا يا بدون آن باشدهمراه با شكستگي استخوان في

 مانند عفونت، سندرم كمپارتمان، يتواند عوارض شكستگي مي
خوردن،  خوردن، ديرجوش عروقي، بدجوش هاي عصبي و آسيب
خوردن،   جوشخوردگي محور استخوان پس از نخوردن، بهم جوش

خشكي مفصل زانو يا مچ پا و آتروفي عضلاني يا پوستي 
جراحي  غير درمان. )5- 8(همراه داشته باشدرا به ) آتروفي سودك(

 شامل جراحي درمان و ؛بريس و گيري شامل گچ اين شكستگي

 استخواني كانال داخلگذاري  ميله خارجي، كننده ثابت
 هاي پلاك انواع و استاتيك و لاكينگ صورت به) مدولاريااينتر(

ولاري مدا اينترگذاري ميله. )10,9(باشد مي بريج و لاكينگ غيرلاكينگ،
متر پروگزيمال   سانتي4( هاي نزديك مفصلي  در موارد شكستگيتيبيا
پايداري   به علت عدم) متر ديستال اين استخوان  سانتي4و 

گيرد و درمان انتخابي  مناسب با روش اينترامدولاري انجام نمي
باشد، اما در ساير  گذاري مي ها در اين نواحي، پلاك شكستگي
  .)11( استفاده نمودرگذاري داخل مدولا ميلهتوان از روش  موارد مي

 براي اولين بار روش جراحي )12( 1»كانچر« 1949در سال 
استفاده از ميله داخل مغز استخوان و پيچ ( مدولاريااي اينتر ميله

را در درمان ) بيا تي دادن استخوان فمور و براي جوش
مزيت اين روش جراحي . هاي ديافيز پيشنهاد كرد شكستگي

آن ) گيري گذاري يا گچ پلاك( هاي ديگر درمان ت به روشنسب
گذاري بعد از جراحي كامل بوده و نسبت به دو  است كه وزن

تر و زمان بازگشت به فعاليت  روش قبلي دوره نقاهت كوتاه
عوارض پس از جراحي اين استخوان نيز . )13(تري دارد سريع

كستگي مانند ش: عوارض حين عمل) 1: فراوان هستند و شامل
مدولاري، ورود ا هنگام وارد كردن ميله اينترتيبياسطح فوقاني 

ميله به داخل مفصل مچ پا، آسيب بافت نرم حين تراش داخل 
بيا، آسيب عصبي و شرياني حين عمل و خردشدگي  استخوان تي

شامل : عوارض زودرس پس از عمل) 2 ؛در محل شكستگي
 ؛تخواني نامناسبسندرم كمپارتمان، عفونت، هماتوم، تثبيت اس

 
1. Kuntscher 

دردهاي قدام زانو، تاندونيت : عوارض ديررس پس از عمل )3
خوردن  ، جوش)تغيير محور استخواني( خوردن كشكك، بدجوش

، شكستن ) ماه9بيش از (نخوردن  ، جوش) ماه6بيش از ( با تأخير
ها، عفونت ديررس محل جراحي، محدوديت  ميله، خارج شدن پيچ

 در اين .)14- 18(باشند  مچ پا ميحركت زانو و محدوديت حركت
بيا  مطالعه نتايج بلندمدت درمان شكستگي تنه استخوان تي

مدولاري در بيماران بستري در شرايط اوسيله ميله اينتر هب
ساير اختيار  درحاصل  نتايج بررسي گرديد تااورژانس ارتوپدي 

بكار  درمان و مراقبت اين بيماران و در شيوه گيردجراحان قرار 
  .از عوارض پس از عمل بكاهدو فته شود گر
  

  ها روشمواد و 
 1388- 1390هاي  بيماراني كه طي سال، نگر آيندهدر اين مطالعه 
بيا، با يا بدون شكستگي استخوان  استخوان تي با شكستگي تنه

فيبولا، به مركز آموزشي درماني پورسيناي رشت مراجعه كرده 
   . انتخاب شدندبودند،

صورت اورژانس بستري شدند و تحت  ان به اين بيماريتمام
ها  ميله. گذاري داخل كانال استخواني قرار گرفتند جراحي ميله

طول ميله برمبناي . ندساخت شركت پارس و از جنس استيل بود
 تا مديال مالئول ساق پاي سالم تيبياگيري توبركل  اندازه
قطه ترين ن گيري تنگ و قطر ميله برحسب اندازهشد گيري  اندازه

ساعت قبل  1تمام بيماران . گرديد تعيين ) Isthmus(بيا  كانال تي
 ساعت 8هر از عمل، يك گرم سفازولين وريدي و پس از عمل 

سفازولين وريدي، برحسب نوع زخم با يا بدون يك گرم 
. نمودند ساعت، دريافت 8گرم هر   ميلي80جنتامايسين وريدي 

 ميله درون كانال ،2بعد از جااندازي و تراشيدن داخل كانال
ديستال وسيله يك يا دو پيچ در پروگزيمال و يك يا دو پيچ در  به

 ساعت از زمان انجام 48شد و تمام بيماران پس از گذشت  قفل 
  . آغاز كردند گذاري نسبي را با كمك فيزيوتراپ جراحي وزن

،  ماه1،  هفته2( سال 2صورت تدريجي، طي مدت  بيماران به
پيگيري در درمانگاه )  سال بعد از عمل2 ماه و 9  ماه،6 ماه، 3

 بيماران را معاينه ،از جراح مربوطه  غير ديگرجراحيك . شدند
 استخواني بيماران و نتايج هاي پرتونگاريكرد و همچنين  

  . نمود پرسشنامه ارزيابي را از طريق جراحي 
 

2. Reaming 
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ـ  با پرسشنامه ارزيابي عملكرد عضلانيرضايت بيماران 
اين ابزار ميزان درد عضلاني .  سنجيده شدSMFA( 1(ي استخوان

 شامل كند و گيري مي ـ اسكلتي غيراختصاصي بيماران را اندازه
تحتاني و ارزيابي ، اندام  فوقاني  سه بخش ارزيابي عملكرد اندام
 امتياز 100 تا 0اين ابزار از . باشد وضعيت سلامت زندگي مي

اعتبار و پايايي لازم براي در جامعه فارسي زبان داراي دارد و 
  .)19 (باشد سنجش ميزان فعاليت عضلاني اسكلتي مي

ايجاد  سال، 65 تا 15سن عبارت از معيارهاي ورود به مطالعه 
فقدان بيا،   حاد، شكستگي در ديافيز تييدنبال تروماه شكستگي ب

شكستگي استخوان اي، فقدان سابقه  سابقه بيماري استخواني زمينه
؛ مدولاريادو اندام تحتاني، درمان با روش جراحي ميله اينتربيا در  تي

 سال، ايجاد 65 و بالاي 15سن زير  و معيارهاي خروج عبارت از
 حاد، شكستگي در متافيز يا يدنبال عللي غيراز تروما هشكستگي ب

اي، سابقه شكستگي  بيا، سابقه بيماري استخواني زمينه فيز تي اپي
 قبلي، درمان جوش نخوردگيدام تحتاني يا بيا در دو ان استخوان تي
  .از جراحي ميله اينترامدولاري بودند با روشي غير

وارد مطالعه )  زن33مرد،  193( بيمار 226بدين ترتيب 
بود كه بيش از ) 15-56( سال 34±3ميانگين سني بيماران . شدند

 75تعداد .  قرار داشتند30-40نيمي از بيماران در محدوده سني 
،  گاستيلو2 مورد شكستگي باز از نوع 110كستگي بسته، مورد ش

 مورد شكستگي 38 و 3سه مورد شكستگي گاستيلو نوع 
 مورد 110(بيمار تحت جراحي باز  155 . داشتند1 گاستيلو

شكستگي باز كه حين جراحي مجدداً زخم باز شد و دبريدمان و 
 مورد شكستگي خيلي ديستال 12جااندازي باز صورت گرفت، 

رغم شكستگي   مورد نيز علي26 مورد خيلي پروگزيمال، 7و 
سعي،  رغم دو نوبت بسته و ديافيز بودن جااندازي بسته علي

  . بيمار تحت جراحي بسته قرار گرفتند71و ) موفق نبود
بيا با شكستگي فيبولا  همراهي شكستگي تيدر اين مطالعه 

 ونئال،بودن شكستگي، آسيب عصب پر  يا بدون آن، باز يا بسته
 ، تغييرات دژنراتيو خفيف زانوجلوييليس تيبياآسيب شريان 

، درد )قبل از عملپرتونگاري  استخواني با پرتونگاريقايسه م(
مقايسه اندازه دور ران با ران ( چهارسررانقدام زانو، آتروفي عضله 
تلا در امتر بالاتر از پل فوقاني پ  سانتي10سمت مقابل در محل 

جايي  هجاب(جايي ميله يا پيچ  ه، جاب)مل زانوكاراست شدن حالت 
 

1. Short Musculoskeletal Function Assessment 

شدن پيچ   ميله در طول كانال، ثانويه به شكستن پيچ يا كج
صورت والگوس،  خوردن به ، بدجوش)پروگزيمال يا ديستال

بيش ( خوردن تأخيري نرم، جوش استئوميليت مزمن يا عفونت بافت
  .گرفتندمورد بررسي قرار)  ماه9بيش از (نخوردن  ، جوش) ماه6از 

عارضه كه نياز به مداخله جراحي گونه در صورت وجود هر
عنوان نقطه   و اين زمان براي هر فرد بهشد ، پيگيري مجدد انجام داشت
   . سال بود2زمان پيگيري حداقل   مدت. شد در نظر گرفته   2انتهايي

 متغيرهاي برايمطلق،  و نسبي فراواني از كيفي متغيرهاي براي

براي تحليل  ،معيار انحراف و ميانگين مركزي هاي شاخص از كمي
تعقيبي و   )2( مجذورخي ريآماغيرپارامتري هاي  ها از آزمون داده
انجام  SPSSافزار آماري  ها با نرم تحليل داده.  استفاده شد 3فيشر

  . درنظر گرفته شد05/0داري  گرفت و سطح معني
  

   ها يافته
دهد  ران را نشان مييماشناسي ب جمعيتهاي  ويژگي 1 جدول

كه براساس آن موارد شكستگي باز از بسته و موارد جراحي باز از 
  .بسته بيشتر بود و توزيع جنسي نيز يكنواخت نبود

  
  شناسي بيماران هاي جمعيت ويژگي. 1 جدول

  درصد  فراواني  متغيرها
   %6/14  33  زن

   %43  97  ساق راست
  نوع شكستگي

  عرضي
  مايل

      مارپيچ

  
52  
107  
67  

  
23  

4/47  
6/29  

  محل شكستگي
  يك سوم پروگزيمال

  يك سوم مياني
  يك سوم ديستال

  
27  
158  
41  

  
12%  

9/69%  
1/81%  

  شكستگي باز
  1گاستيلو 
  1گاستيلو 
  3گاستيلو 

  
38  
110  
3  

  
8/16  
7/48  
3/1  

   %6/68  155 جراحي باز
   %4/31  71  جراحي بسته

   %6/79  180 همراهي با شكستگي فيبولا

 
2. End point 
3. Fisher’s exact test 
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. اند  خلاصه شده2ني عوارض مورد مطالعه در جدول فراوا
بيشترين فراواني مربوط به عارضه گردد  همانگونه كه ملاحظه مي

و كمترين فراواني مربوط )  مورد53(پس از عمل درد روي زانو 
  ). مورد4(بود ) والگوس(به عارضه بدجوش خوردن 

  
  توزيع فراواني عوارض مورد مطالعه. 2جدول 

 مجموع  از عمل بعد  قبل از عمل  معاينهعوارض حين 

 %)4 (9  2  7  آسيب عصب پرونئال

  0  0  0  جلوييليس تيبياآسيب شريان 
 %)15 (34  34  0  استئوميليت 

 %)4 (9  9  0  چهارسررانآتروفي 

  %)8/1 (4  3  1  ژنو والگوس
 %)4/31 (71  53  18  درد روي زانو

 )%7/13 (31  14  17  تغييرات دژنراتيوخفيف مفصل زانو

  %)8/4 (11  11  -  ) ماه6>(خوردن تاخيري  جوش
  %)3/1 (3  3  -  ) ماه9 >(جوش نخوردن 

  
استئوميليت )  مورد34( بيماران %15 مجموع در اين مطالعه، در

 استخوان فيبولا  شكستگي همزمان) مورد22( %65شدند كه 
 بيمار دچار 26 .شكستگي باز بودند)  مورد30(% 88داشتند و 

 مورد مبتلا به استئوميليت 19خوردن شدند كه  خير در جوشأت
  ديناميزاسيونماه پيگيري، تحت 3اين بيماران در پايان . بودند

 3از اين .  ديده شدگينخورد  مورد نيز جوش3 در .قرار گرفتند
صورت عابر پياده   ساله بود كه به17بيمار، يك مورد دختري 

تنگ بودن علت   بهودچار شكستگي ساق پاي راست شده بود 
تراشيدن متري به سختي و پس از   ميلي8كانال مدولا، ميله 
 ماه بعد 6نخوردن  علت جوش  تعبيه شد و بهفراوان داخل كانال

بتلا به منيز  دو مورد ديگر. گذاري و گرافت استخواني شد پلاك
 2با تعويض ميله  ، ماه پس از جراحي6استئوميليت بودند كه 

  .ك انجام گرديدينامي دصورت تر به شماره بزرگ
بيا با شكستگي  در موارد همراهي شكستگي استخوان تي

 مورد 15جايي ميله و در  ه مورد جاب17استخوان فيبولا، در 
همچنين عوارض . گرديدمشاهده  تغييرات دژنراتيو خفيف زانو

عضله آتروفي  ،) مورد2(آسيب عصب پرونئال  پس از عمل نظير
 14( رات دژنراتيو مفصل زانوو تغيي)  مورد6(چهارسرران 

   ).>001/0p ( سال ديده شد40، تنها در سنين بالاي )مورد
دست آمده از ابزار ميزان محدوديت عملكرد  هنتايج ب

عدد آن پيگيري  اسكلتي نشان داد با افزايش زمان ـ عضلاني
محدوديت عملكرد . گردد  و نتايج بهتر مييابد افزايش مي

و در    گاستيلو2نوع رد شكستگي باز اسكلتي در مواـ  عضلاني
نيز   بود و در گروه زنانبيشتر  موارد همراهي با شكستگي فيبولا

 نتايج حاصل از اين ابزار 3 جدول. )>001/0p (بيشتر ديده شد
   .دهد هاي مختلف نشان مي را در گروه

 
 شكستگي و نوع  اسكلتي برحسب جنس و نوع ـتوزيع فراواني محدوديت عملكرد عضلاني . 3 جدول
 SMFA جراحي

خيلي زياد 
)5 -0(  

 زياد 
)25-6(  

 متوسط 
)50-26(  

 خفيف 
)75-51(  

  اصلا
)100-76( 

  متغير
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 ثبح
ها  ترين شكستگي بيا، يكي از شايع شكستگي ديافيز استخوان تي

 به عوارض توجه كه با) 20(باشد هاي بلند بدن مي در ميان استخوان
تحمل وزن بدن، ارزيابي گسترده و نقش مهم اين استخوان در 

مورد توجه جراحان ارتوپدي هاي درماني، يكي از موارد مهم  روش
 در گذاري ري اينترامدولاري و پلاكگذا دو روش ميله. باشد مي

هاي تنه اين استخوان مورد استفاده قرار  درمان شكستگي
. يك معايب و فوايد مربوط به خود را دارند گيرند كه هر مي

 هاي ، انقلابي در درمان شكستگيداخل كانال استخوانيكاربرد ميله 
از دلايل مقبوليت اين روش . هاي بلند ايجاد كرد استخوان

توان به كاهش مدت بستري بيمار، مدت از كار افتادگي و  مي
. خوردن اشاره كرد جوش خوردن و بد عوارضي مانند دير جوش

گذاري داخل كانال استخواني، نياز  باتوجه به اينكه در روش ميله
باشد و زمان  سازي ميله نمي به جراحي مجدد جهت خارج

رسد روش   نظر ميتر است، به بسيار كوتاهنيز اندازي بيمار  راه
  .)21(مطلوبي براي درمان اين شكستگي باشد

دهد كه  مطالعات نشان ميساير  با حاضرمقايسه نتايج مطالعه 
 به كانال استخوانيگذاري داخل   درمان اين شكستگي با روش ميله

خوبي ساير مناطق جهان  ، در اين مركز بهتراشيدن داخل كانالهمراه 
ديده نشد گي نخورد العه هيچ مورد جوشدر اين مط. گيرد انجام مي

در  )22( و همكاران1»آدروور«. نتيجه بسيار مطلوبي استمؤيد كه 
دادند و ميزان بيا انجام  گذاري تي روي ميلهاي بر  مطالعه1997سال 
و  »رآذ شايسته«در مطالعه . گزارش نمودند% 5/4گي را نخورد جوش

در .  شده بودندگيدنخور بيماران دچار جوش% 5نيز  )23(همكاران
 بيمار دچار شكستگي با درگيري سطح مفصل 3 مطالعه حاضر فقط

شده بودند و شكستگي در ساير بيماران با شدت ) 3نوع گاستيلو (
. تروماي كمتري اتفاق افتاده بود و جابجايي كمتري وجود داشت

دهد كه احتمال جوش خوردن كامل و به  اين موضوع نشان مي
  .بيشتر استموقع محل شكستگي 

  در يك مطالعه نشان دادند كه روش)24( و همكاران2»فينكمر«
عوارض كمي را به همراه داخل كانال استخواني گذاري  ميله

 
1. Adrover 
2. Finkemeir 

همچنين اين روش را . تر بود كوتاهنيز داشت و بازگشت به كار 
 كه دريافت مقايسه كرد و تراشيدن داخل كانالبا روش بدون 

واني، در صورتي كه همراه با گذاري داخل كانال استخ ميله
صورت  هباشد و در مواردي كه شكستگي بتراشيدن داخل كانال 

كمتر بسته درمان شود، عوارض كمتري دارد و با خطر 
  .نخوردن  همراه است جوش

كه اين جراحي را بدون  )25و همكاران 3»جوشي«در مطالعه 
انجام داده بودند، درصد بروز موارد تراشيدن داخل كانال 

 از نتايج و % 7/16و % 10استئوميليت و درد روي زانو به ترتيب 
%) 8/5 (»آدروور«مشابه اين نتايج در مطالعه . مطالعه ما بهتر بود

هايي نظير  از سوي ديگر تفاوت. ديده شد%) 7/3(» آذر شايسته«و 
ها، دبريدمان به موقع محل آسيب و  باز يا بسته بودن شكستگي
. ها موثر است اران نيز در ميزان عفونتپيگيري مناسب خود بيم

بروز استئوميليت مزمن در افرادي كه حاضر همچنين در مطالعه 
تواند ناشي از سوار  شكستگي نوع باز داشتند بيشتر بود كه مي

همچنين در موارد . باشد شدن عفونت در محل زخم اوليه 
علت آسيب شديدتري كه به نسج  همراهي با شكستگي فيبولا، به

  .شود بروز استئوميليت مزمن افزايش فراواني داشت رم وارد مين
 كه طوري مطالعه بهتر بود بهاين نتايج عملكرد اندام در 
) 5بين صفر تا  SMFAنمره ابزار (محدوديت عمكرد خيلي زياد 

نتايج   و همكاران»جوشي«وجود نداشت كه نسبت به مطالعه 
  .بهتر بود

  همراه بودن مواردتغييرات دژنراتيو خفيف زانو در
يكي از دلايل .  بيشتر بود،شكستگي با شكستگي استخوان فيبولا

همراهي شكستگي دو استخوان با هم احتمالي اين است كه 
وارده بر اندام در انرژي اوليه و فشار زياد بالاي ميزان شدت 

زمان بازگشت به حالت كه دهد  را نشان ميتروما بروز هنگام 
 اين زمان طولاني .دهد مياير موارد افزايش را نسبت به سطبيعي 

تروفي عضلات مدت مفصل زانو و آ تحركي طولاني باعث بي
  .باشد اطراف آن مي

نتايج اين مطالعه نشان داد كه هر دو مورد آسيب عصب 
. سال مشاهده شد40پرونئال پس از جراحي در سن بالاي 

 
3. Joshi 
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فزايش صل زانو و مچ پا اا درگيري مف،همچنين با افزايش سن
قبل (كه تمام موارد تغييرات دژنراتيو خفيف زانو  طوري هيابد ب مي

اين . ه است سال وجود داشت40در سن بالاي ) و پس از عمل
پذيري بالاتر اين گروه سني  تواند ناشي از سطح آسيب امر مي
 . باشد

هاي باز  هاي باز و جراحي عارضه درد زانو در انواع شكستگي
در روش جراحي  SMFA عدد ابزار.  بودشتربيتر  در افراد مسن

 بسته از روش جراحي باز بهتر بود كه اين موضوع نشان دهنده بهتر
بودن نتايج در مواردي كه برش جراحي كوچكتر است و دستكاري 

  .باشد گيرد، مي كمتري روي محل شكستگي انجام مي
علت  به احتمالاًاسكلتي در زنان - محدوديت عملكرد عضلاني

گذاري كامل، بيشتر ديده شد و  تر و ترس از وزن  درد پايينآستانه
هاي با انرژي  شكستگيدر علاوه  به. در افراد مسن بيشتر بروز كرد

محدوديت حركات چرخشي (شكستگي هر دو استخوان  بالا و

هاي باز به سبب آسيب نسج نرم،  و نيز در شكستگي) اندام تحتاني
  .محدوديت عملكرد بيشتري وجود داشت 

نداشتن گروه توان به   ميهاي اين مطالعه از محدوديت
مشخص نكردن . اشاره كردآن مدت   پيگيري كوتاهو نيز مقايسه 
اي بيماران و احتمال نقش آنها در درصد بالاي  هاي زمينه بيماري

   .عفونت نيز قابل ذكر است
  

  گيري نتيجه
ري گذاري اينترامدولا روش ميله با تيبيادرمان شكستگي تنه 

باتوجه .  و با رويكرد بسته نتايج بهتري را به همراه داردمرداندر 
بيا به روش اينترامدولاري   جراحي شكستگي تيكمبه عوارض 
 اين براييك روش مناسب و مطمئن  ،صورت بسته  بهمخصوصاً

تواند  ها بوده و حتي در شرايط اورژانس نيز مي نوع شكستگي
   . درمان مفيد و موثر باشد
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