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  هاي متقاطع از سمت لترال   جراحي شكستگي سوپراكونديل هومروس اطفال با پيناي مقايسهبررسي 
  از مديال و لترالانتهايي هاي متقاطع   پينو

  فردين ميرزاطلوعيدكتر **رسول قلي زاده، دكتر *علي تبريزي،  دكتر**عليرضا روحاني،  دكتر*اصغر علمي،  دكتر*
  » زتبريعلوم پزشكي دانشگاه «

  
  خلاصه
 اختصاص خود به را اطفال يها شكستگي% 16 حدود  وباشد مي اطفال در آرنج شكستگي ترين شايع هومروس سوپراكونديل شكستگي: زمينه پيش

 گذاري پين وشر دو مقايسه مطالعه اين از هدف. است برخوردار بالايي اهميت از مديال و لترال سمت دو در شده انداخته جا قطعات پايداري حفظ. دهد مي
  .بود »متقاطع لترال مديال« و )لترال از بالا و از پايين شكستگي(» لترال متقاطع«

 .بررسي شدنددر يك مركز درماني تبريز  هومروس نديلوسوپراك شكستگي با)  دختر77 پسر، 63( كودك 140 ،مقطعي مطالعه يك  در:ها مواد و روش
 نتايج و عوارض .شدند درمان »لترال مديال«و  »لترال« متقاطع« گذاري پين روش دو با ،شكستگي تيپ و جنس سن، نظر از نفره همسان 70 گروه دو دركودكان 
   . گرديدمقايسه روش دو در درمان

 از و مجدد جراحي به نياز. نداشت وجود موردي هيچ در لترال متقاطع روش در و بود% 3/4 لترال و مديال متقاطع روش در اولنار عصب آسيب:. ها يافته
و بين  بود% 9/12 و% 3/4  در دو گروهها پين تعبيه محل  عفونت.نداشت وجوددار  معني آماري تفاوت روش دو بينو  بود% 4/1 و% 9/2 ترتيب به پايداري رفتن دست

  .شد مشاهده   مورد يك در ديالمو در روش % 9/2 در واروس كوبيتوس ،لترال متقاطع گذاري پين در روش. گرديدن مشاهده دار  معنيتفاوتدو گروه 
 عصب آسيب احتمال ولي باشند مي مناسب جااندازي حفظ و پايداري ايجاد در ،مديال همراه لترال و لترال متقاطع گذاري پين روش دو هر: گيري نتيجه

  .دارد وجود بيشتري اطميناناز اين نظر  و رود مي بين از لترال متقاطع روش در اولنار
 شكستگي هومرال، تثبيت شكستگي، كودكهومروس، : كليدي هاي واژه

   

  قبل از چاپ ماه 1 :پذيرش مقالهبار ؛   2 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   9 :دريافت مقاله
  
  

 

A Comparative Study of Lateral Cross-Pin Fixation and Lateral and Medial Cross-Pin Fixation 
 in Supracondylar Humerus Fractures in Children  

 
*Asghar Elmi, MD; *Alireza Rouhani, MD; **Ali Tabrizi, MD; *Rasoul Golizadeh, MD; **Fardin Mirzatolouei, MD 

 

Abstract 
Background: Supracondylar humerus fracture is the most common elbow fracture in children and accounts for about 

16% of pediatric fractures. To maintain stability in the reduced segment in medial and lateral columns is an important 
treatment concept. The aim of this study was to compare two methods of proximal distal lateral pinning with medial and 
lateral cross pinning. 

Methods: In a cross-sectional study, 140 children (63 boys, 77 girls) with supracondylar humerus fracture were 
evaluated in a training center in Tabriz, Iran. The mean age was 5.04 years. The cases were divided into two groups (each 
70 patients), matched for age, sex and type of fracture and were treated with two above methods. Complications and 
outcomes were copmpared.  

Results: Ulnar nerve lesion in the medial and lateral cross technique was 4.3%, and none in the group done by all 
lateral pin technique. The need for further surgery and loss of stability was 2.9% and 1.4% respectively with no statistical 
difference. Pin site infection around the pins was 4.3% and 12.9% percent respectivly. Cubius varus deformity rate was 
2.9% in lateral cross pinning and 4/1% in medial lateral cross pinning.  

Conclusions: Proximal distal cross pinning technique for suprocondylar humerus fracture is comparable to medial and 
lateral cross pinning in terms of stability in maintaining a good reduction. The possibility of ulnar injury is negated in 
cross-lateral technique. 
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پرتونگاري . 1شكل 
نديل وسوپراك كستگيش

 سال قبل از عمل    5پسر 

گذاري  روش پين. 2شكل 
متقاطع از لترال از اينفريور 

و سوپريور به شكستگي 
 بعد از عمل

  مقدمه
 هاي ترين شكستگي شكستگي سوپراكونديل هومروس يكي از شايع

% 16ها حدود  اين شكستگي. باشد آرنج در اطفال مي
در دو سوم  ودهند   اطفال را به خود اختصاص ميهاي شكستگي

 ها همچنين اين شكستگي. شود تري بيمارستاني ميمنجر به بسموارد 
ترين موارد منجر به موربيديتي در اطفال است كه  از شايع

 حتي و  عروقي ـخوردگي، آسيب عصبين تواند باعث جوش مي
هاي درماني  يكي از بهترين روش .)3,2,1(سندرم كمپارتمان گردد

با  1پوستاز طريق تثبيت و  جايي، جااندازي بسته در موارد جابه
هاي متعدد است تا پايداري آناتوميك ريداكشن حفظ  پين
  توسط1960براي اولين بار در سال اين روش درماني  .)2(شود

 صورت گسترده مورد  توصيف شد و از آن زمان به2»زيانوكا«

يك روش استاندارد به توجه جراحان ارتوپدي قرار گرفته و 
 مروس كودكان تبديلهاي سوپراكونديل هو  براي شكستگيدرمان

  .)1(شده است
و گاهي از كه اغلب از سمت لترال  ها نحوه قرار دادن پين

 براي ايجاد پايداري در محل شكستگي مورد ،استسمت مديال 
 متعدديمطالعات .  بوده استي ارتوپديجراحمتخصصين توجه 

ها در افزايش پايداري   پينگيريثير نحوه قرارأجهت بررسي ت
اند درصورت   نشان دادهمطالعات . جام شده است انيبيومكانيك
پايداري بيومكانيكي  ،هاي مديال و لترال متقاطع  از پيناستفاده

در نزديكي محل  با توجه به موقعيت عصب اولنار .بيشتر است
شكستگي در سمت مديال احتمال آسيب عصبي در هنگام 
قراردادن پين از سمت مديال هميشه وجود دارد و يكي از 

ارض مهم احتمالي آسيب اياتروژنيك عصب اولنار عو
 در اين مطالعه، به منظور ارائه روشي جهت داشتن. )6,5,4(است

 عوارض آسيب عصبي  وشكستگيتثبيت بعد از بيشتر استحكام 
هاي سوپراكنديل با  شكستگيتثبيت نتايج ، نرمي كمتربا و نسج 

  .يسه گرديدمقا متقاطع لترال و مديال وهاي لترال متقاطع  پين
  
  

 
1. Percutaneous 
2. Casiano 

  ها روشمواد و 
هاي   شكستگيباكودكان  ،شاهدي - مورددر يك مطالعه 

به اورژانس  1394 تا 1392از سال سوپراكونديل هوموروس كه 
موزشي درماني شهدا دانشگاه علوم پزشكي تبريز مراجعه آمركز 
 پسر، 63( كودك 140تعداد  .ند، مورد بررسي قرار گرفتندكرد
و اكستانسور   تيپشكستگي سوپراكنديلار كه دچار )  دختر77
 وارد مطالعه ،داشتند جااندازي  به كه نياز3گارتلند 4يا  3 تيپ
)  سال9 تا 3: دامنه(سال  1/5±6/1ميانگين سني كودكان . شدند
. بيماران به دو گروه تقسيم شدند ،براي مقايسه نتايج درمان. بود

 70و  ،يال و لترالمدمرسوم گذاري  نپيدر گروه   بيمار70تعداد 
گذاري لترال به صورت متقاطع از  ينبيمار كودك در گروه پ

  .ديستال و پروگزيمال فقط از سمت لترال بودند
. با روش بسته انجام شدجااندازي  ،ابتدا براي تمام بيماران

سه پين از اينفريور به دو يا  ،گذاري از سمت لترال براي پين
 ستون سمت لترال و يك يا دو سوپريور براي ايجاد پايداري در

پين از سوپريور به اينفريور از سمت پروگزيمال به شكستگي 
   .)2و1 شكل (براي ايجاد پايداري در ستون مديال استفاده شد

 
3. Gartland classification 
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 سوپراكونديل هومروس4شكستگي تيپ . 3شكل
  ساله4پسر

درمان شكستگي سوپراكونديل هومروس پسر .4لشك
  هاي لترال  تثبيت با پين  ساله با جااندازي بسته و4

  
 
 
 
 
 
  
  
  
  
  

 نيز به همان روش بعد از 4در شكستگي سوپراكونديل تيپ 
روسكوپي سپس با فلو ).4و3 شكل(جااندازي بسته اقدام گرديد 

ورود كودكان به مطالعه شامل نداشتن سابقه معيارهاي . چك شد
شكستگي در ناحيه آرنج، نداشتن دفورميتي مادرزادي، نداشتن 
اختلال عصبي، نداشتن شكستگي همزمان اندام فوقاني در ناحيه 

عدم ابتلا هاي عضلاني و فلج مغزي،  ديگر، عدم ابتلا به بيماري
  . بود و نقص ايمنيهاي متابوليك به بيماري
گذاري با روش متقاطع مديال لترال دو يا سه پين از  در پين

سمت لترال از اينفريور به سوپريور از ديستال به شكستگي و 
يك يا دو پين از سمت مديال براي پايداري سمت مديال از 

 براي .ديستال به شكستگي از اينفريور به سوپريور انجام شد
اولنار هنگام كارگذاري از سمت سيب عصب آاحتمال كاهش 

مديال در وضعيت اكستاسيون آرنج انجام شد و براي كار 
 ،از جراحيپس . برش استفاده نشداز  ،گذاشتن پين در مديال

 تا 90 حدود  دررنجآ شدگي خمبراي همه بيماران در وضعيت 
، و يك روز بعد از جراحي  آتل بلند گچي تبيعه شد، درجه110

. انجام شدرنج آرخ   در دو نماي رخ و نيم كنترلپرتونگاري
و يك هفته بعد پيگيري در فاصله . گرديد بيمار ترخيص سپس 

  .دو هفته بعد از عمل با انجام پرتونگاري كنترل انجام شد
براساس شته شده هاي كارگذا پينحدود سه هفته بعد از عمل، 

روش  .شروع شدو حركات گرديد خوردگي خارج  ميزان جوش
 ماه 6پيگيري تا  .تراپي و بازتواني براي بيماران يكسان بودفيزيو

 بعد از ،رنج و عملكرد كودكآ دامنه حركات .صورت گرفت
   .شدماه تعيين  شش

 و صورت جداول فراواني و درصد استخراج هاي كيفي به داده
 .شدند محاسبه انحراف معيارميانگين و صورت  به كمي هاي داده

هاي   براي گروهtآزمون پارامتري مي از ك يها جهت مقايسه داده
مجذور آزمون غيرپارامتري هاي كيفي از   داده، و براي1مستقل
ها با نرم افزار  داده.  استفاده شد3 دقيق فيشرو آزمون) 2 (2كاي

  .درنظر گرفته شد p>05/0داري  تحليل، و سطح معني SPSSآماري 
  

  ها يافته
  گارتلند4 يا 3 تيپ شكستگيبا  كودك 140  حاضر،در مطالعه
نمايش داده  1در جدول شناسي  جمعيتهاي   يافته.بررسي شدند

  .شده است
  

 شناسي بين دو گروه جراحي مقايسه اطلاعات جمعيت. 1جدول 

  متغير
متقاطع گروه 

  لترال
) 70=n(  

متقاطع مديال و گروه 
  لترال 

)70=n(  
p-value  

  7/0  3/5±5/1  04/5±6/1  سن
  جنس

  دختر
  پسر

  
39 )7/55(%   
38) 3/54(%    

  
31) 3/44(%   
32) 7/54(%   

  
4/0  
4/0   

  نوع شكستگي
4  
3  

  
12) 1/17 (%  
58) 8/82 (%  

  
10) 2/14 (%  
60 )7/85(%  

  
1/0  
2/0  

  3/0    %)60 (42    %)5/68 (48  زمين خوردن
  4/0    %)40 (28    %)4/31 (22  تصادف

 
1. Independent t-test 
2. Chi-square 
3. Fisher's exact test 
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گردد، از نظر سن، جنس و نوع  همانطور كه ملاحظه مي
داري وجود  شكستگي، بين دو گروه بيماران تفاوت آماري معني

خوردن در وضعيت  بيشترين علت تروما، زمين. )p≤05/0(نداشت 
  .بود و تصادف در رتبه دوم قرار داشتباز 

از نظر عوارض بعد از عمل، بين دو گروه تفاوت آماري 
داري وجود نداشت و ميزان عفونت محل جراحي و نياز  معني

 بررسي آسيب. حي مجدد در دو گروه تقريباً يكسان بودبه جرا
گذاري متقاطع از لترال،   در موارد پينه كنشان داد عصبي اولنار 
 ولي در مواردي از مديال و لترال وجود نداشت؛آسيب عصبي 

%) 3/4(  مورد3 در ،هاي متقاطع استفاده شده بود از پينكه 
  . )2جدول ( آسيب عصبي وجود داشت

  
 كانگذاري در كود سه عوارض بين دو گروه پينمقاي. 2جدول 

  متغير
متقاطع گروه 

  لترال
) 70=n(  

متقاطع گروه 
  مديال و لترال 

)70=n(  
p-value  

  1/0  %)3/4 (3  0  آسيب عصبي
  5/0  %)9/2 (2  %)4/1 (1  نياز به جراحي مجدد
  -  0  0  جوش نخوردگي
  06/0  %)9/12 (9  %)3/4 (3  عفونت محل پين

  5/0  %)4/1 (1  %)9/2 (2   واروسكوبيتوس
  -  0  0  سندرم كمپارتمان

  -  0  0  آسيب عروقي
  

گيري شده در دوره پيگيري  مقايسه تغييرات زواياي اندازه
. وجود نداشتدار  تفاوت آماري معنيبين دو گروه  داد نشان

 لترال  متقاطعگذاري طوري كه مقدار زاويه بومن در موارد پين هب
اري متقاطع مديال و لترال ذگ ر موارد پين درجه و د5/5±5/27
 و تفاوت بين دو گروه از نظر آماري  درجه بود4/5±4/26

در رفتن ريداكشن،   باتوجه به از دست). p≤05/0(دار نبود  معني
نياز به جراحي مجدد گذاري متقاطع لترال،  يك مورد از پين

سيب عصبي آدليل   به، در روش متقاطع مديال.وجود داشت
 پيدا شدها   كردن پين  نياز به جراحي مجدد براي خارج،ناراول

  .تداري وجود نداش ماري معنيآولي بين دو روش تفاوت 

گيري دامنه حركات  از نظر توانايي عملكردي بر اساس اندازه
دو گروه يكسان بود به طوري كه  ماه، وضعيت 6 در پايان ،رنجآ

 4/113±8/11 برابرشدگي  خممقدار در گروه متقاطع لترال 
 7/109±6/13درجه و در كودكان گروه متقاطع مديال و لترال 

مقدار  ).p≤05/0(دار نبود  و تفاوت از نظر آماري معنيدرجه بود 
كامل در رنج نيز بين دو گروه يكسان بود و كشيدگي آكشيدگي 

زاويه هومروكاپيتال در هر دو گروه . دست آمد تمامي بيماران به
  .ش ماه نرمال بودبعد از شمشابه و 

   

 بحث

درمان شكستگي سوپراكونديل هومروس در ترين هدف  مهم
 گذاري  جااندازي مناسب و حفظ پايداري شكستگي با پين،اطفال

جايي دوباره قطعات ديستال و ايجاد  مناسب است تا از جابه
كه براساس  به طوري ،دفورميتي بعد از جراحي جلوگيري شود

جايي بعد از جااندازي رخ  جابه% 17 شواهد موجود، بيش از
 عاملترين   مهم،قطعه ديستال  چرخش داخلي.)9,8,7(دهد مي
واروس  كجييجاد دفورميتي واروس است كه جهت جلوگيري از ا

درنهايت .  بايستي اقدام مناسب صورت گيرد،در قطعه كرونال
 است كه در اثر مهمترين عارضه ايجاد شدهكوبيتوس واروس 

هاي سوپراكونديل هومروس  سب در شكستگيعدم درمان منا
 .)10,9(گزارش شده است

گذاري متقاطع   مورد با روش پين65و همكاران  1»گرين«
جوش در هيچ موردي را بررسي نمودند و مديال و لترال 

 كودك با 63 در درمان 3»لي «و 2»شيم« .)11(نداشتندنخوردگي  
روش  سوپراكونديل هومروس، با استفاده از  شكستگي

كوبيتوس  در يك موردگذاري متقاطع مديال و لترال، فقط  پين
و  4»لينف « مشابه در مطالعه در يافته .)12(نمودند مشاهده واروس
دست آمد  نتايج نامطلوب به% 2/4 در ، بيمار72 برروي همكاران

 اختلال ي ولي در هيچ مورد،كاهش يافت  5»زاويه حمل«و 
  .)13(عملكرد وجود نداشت
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 بيمار درمان شده كه 78 از ،و همكاران 1»كراش «طالعهدر م
دفورميتي % 6/2 در ،دوره پيگيري را به پايان رسانده بودند

واروس ايجاد شد ولي زاويه حمل در همه بيماران در حد نرمال 
 .)14(گرديدبود و نتيجه نهايي عملكرد بيماران مطلوب گزارش 

ترين عارضه در   كوبيتوس واروس كه شايعحاضر،مطالعات در 
 در بيماران تحت ،هاي سوپراكونديل هومروس است شكستگي

و در % 9/2درمان با جاگذاري پين متقاطع از سمت لترال 
 .بودهاي قبلي مشابه  با يافته ، و %4/1گذاري از سمت مديال  پين

 از چرخش ،ها نكته مهم اين است كه هر دو روش جاگذاري پين
ااندازي مناسب قطعات شكسته داخلي قطعه ديستال بعد از ج

   .كنند و كارآمدي هر دو روش يكسان است جلوگيري مي
نشان دادند كه  كودك 345و همكاران، در بررسي  2»سگاسكا«

 ايجاد گذاري از مديال روش پينافراد با % 4در آسيب عصبي اولنار 
 آسيب عصبي اولنار ،ز لترالفقط ا گذاري  ولي در موارد پينشد،

گذاري  در پينو همكاران نيز  3»شانن«در بررسي  .)5(وجود نداشت
همچنين . )6(آسيب عصب اولنار ايجاد نشد ،غيرمتقاطع از لترال

در يك مرور سيستماتيك دريافتند كه  )15(و همكاران 4»رئبرو«
متقاطع با روش گذاري  ينپاحتمال آسيب اياتروژنيك در موارد 

 و همكاران نيز 5»ژاو«العه در مط ؛  برابر بيشتر8/1 ،مديال و لترال
خطر احتمال آسيب عصبي در روش متقاطع مديال بيشتر و احتمال 

تر نشان   و همكاران در يك بررسي جامع 6»ابت«. )16(بود 3/0نسبي 
 8از سمت مديال گذاري  پيناحتمال آسيب عصبي اولنار در دادند 

در  .)17(شتولي در ساير موارد تفاوتي وجود ندابرابر بيشتر بود، 
 آسيب عصبي ،گذاري متقاطع مديال و لترال در پينمطالعه حاضر، 

هيچ موردي در  ،گذاري متقاطع لترال در پيندر حالي كه بود % 3/4
؛ و اين يافته با نتايج مطالعات قبلي آسيب عصبي وجود نداشت

گذاري از  هاي روش پين ترين مزيت يكي از مهم. باشد همسو مي
در  .ادن آسيب عصبي است نداطر از رخ اطمينان خ،سمت لترال

 زماني كه شدت شكستگي ،طور كه اشاره شد حال حاضر همان

 
1. Krusche 
2. Skaggs 
3. Shannoun 
4. Brauer 
5. Zhao 
6. Abbott 

 از وجود داشته باشد،ناپايداري در ستون مديال  احتمال بيشتر و 
هدف از حاضر در مطالعه . )16(شود هاي مديال استفاده مي پين

در خش  چرايجادكاهش  ،هاي متقاطع مديال و يا لترال قراردادن پين
هاي بسيار ناپايدار سوپراكونديل هومروس  ستون مديال در شكستگي

  .شدندبا اين روش درمان  4 يا 3انواع طوري كه   به؛اطفال بود
هاي   استفاده از پيناهميت دارد اين است كهآنچه كه 

مناسب پايداري باعث ايجاد  ،پروگزيمال از سوپريور به اينفريور
خش داخلي اين قطعه ديستال در قطعه مديال شده و از چر

و % 7/2 عفونت محل پين »بتا «در مطالعه .دكن جلوگيري مي
بين دو از نظر ساير عوارض،  وبود % 2نياز به جراحي مجدد 

لترال و غيرمتقاطع لترال تفاوت آماري /گذاري مديال روش پين
دو روش در عفونت محل حاضر  در مطالعه )17(وجود نداشت

 باتوجه به ايجاد ،در هر دو روش و ؛جاگذاري يكسان بود
نياز به جراحي مجدد پايداري مناسب در قطعه ديستال و مديال، 

   .دو روش مشابه بودو در % 4/1و % 9/2به ترتيب 
ها   و محل تعبيه پين اندازه، و همكاران7»گوتشاك«  مطالعهدر 

ها   ولي تعداد پينندنقش مهمي در ايجاد پايداري شكستگي داشت
پين  3 يا 2  حاضر،در مطالعه. )18( در نتايج درمان نداشتثيريأت

 و براي ايجاد پايداري در ستون گرديداز سمت لترال تعبيه 
استفاده  از سوپرويور به اينفريورگذاشته شده هاي   از پين،مديال
چرخش  ستون مديال و جلوگيري از ايجاد گرفتن هدف  وشد

يكسان هاي قبلي  روشبا اين مطالعه  يها يافتهو  ؛داخلي بود
نقشي پايداري افزايش ر دها   در مطالعات قبلي نيز تعداد پين.بود

خطر  كمند و تنها مزيت روش مورد استفاده در اين مطالعه، نداشت
 و نياز به اپروچ مديال ،بودن روش جاگذاري پين از سمت لترال

  .بودسيب عصب اولنار احتمال آاز بين رفتن و 
  

  گيري نتيجه
گذاري متقاطع لترال و لترال همراه با مديال  روش پينهر دو 

در ايجاد پايداري و حفظ جااندازي مناسب هستند ولي احتمال 
رود و  آسيب عصب اولنار در روش متقاطع لترال از بين مي

   .اطمينان بيشتري از اين نظر وجود دارد
 

7. Gottschalk 
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