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Abstract: 
 
Background: There are several methods to manage intertrochanteric fractures. The external 
fixation device could produce favorable clinical outcomes. Furthermore, it has a lower rate 
of morbidity. Therefore, this study aimed to compare two different methods for the reduction 
of the intertrochanteric fracture in elderly high-risk patients: external fixator vs. skeletal 
traction. 
Materials and Methods: In this randomized clinical trial, 60 elderly patients (mean age, 78 
years) with a pertrochanteric fracture were randomly assigned to the two groups and treated 
with either skeletal traction (group A) or external fixation (group B).  
Results: Significant improvements were observed in all fractures; acceptable reduction was 
achieved in 8 patients in group A and 26 patients in group B. The mean length of 
hospitalization was 14.3 days for group A and 2.2 for the group B. There was a significant 
difference between the two groups regarding the acceptable reduction of fracture and 
duration of hospitalization (P<0.05). At 12 months after surgery, the mean Harris hip scores 
were 57 and 66 in the group A and B, respectively. 
Conclusion: Management with external fixator is an effective method for intertrochanteric 
fractures in elderly high-risk patients. Its advantages include quick and simple application, 
minimal blood loss, less radiation exposure, early discharge from hospital, low costs and 
favorable functional outcomes. 
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هاي اينترتروكانتريك در بيماران مسن با ريسك بالا توسط ي درمان شكستگيمقايسه
  شناكسترنال فيكساسيون در برابر اسكلتال تراك
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  مقدمه
هاي هيپ يكي از عل ناتواني در افراد مسن شكستگي

اندازي زودرس، راه ن اين گروه از بيمارانهدف از درما. است
و حفظ  استخوان فمور پروگزيمال طبيعي بازگرداندن راستاي

هاي درماني مختلفي براي درمان روش. شكستگي استريداكشن 
است كه عبارتند هاي اينترتروكانتريك معرفي شده شكستگي

 dynamic compression sliding plate, fixed angle:از

blade plate, intramedullary sliding hip screw,  
external fixator ]1[.  اكسترنال فيكساتيون به 1950در دهه-

هاي اينترتروكانتريك مطرح عنوان روشي درماني براي شكستگي
  .]2[شد 

  

   شهيد بهشتيدانشگاه علوم پزشكي ، دانشكده پزشكي، ارتوپديگروه ، دانشيار 1
   شهيد بهشتيدانشگاه علوم پزشكي ، دانشكده پزشكي، ارتوپديگروه  ،استاديار 2
   شهيد بهشتيدانشگاه علوم پزشكي ، دانشكده پزشكي، ارتوپديگروه  دستيار، 3
  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  ، دانشكده پزشكي، دانشجوي پزشكي 4
  :نشاني نويسنده مسئول *

  رتوپدي، بخش ا)ع(شهيد مدني، بيمارستان امام حسين خيابان ، تهران
  03116273910 :دورنويس                      0912 3055582 :تلفن

  faridehnajafi1@gmail.com :پست الكترونيك

  19/11/92 :تاريخ پذيرش نهايي                      24/5/92 :تاريخ دريافت

شيوع بالاي عوارض ود نويد بخش بودن نخستين گزارشات، با وج
مكانيكي مانع  و شكست ، عفونتل شدن پينپس از درمان مانند ش

روش اكسترنال فيكساتور پيشرفت . ]2[ استفاده از آن شد ياز ادامه
هيدروكسي  ازهاي پوشيده جديد مانند پين هايروش پيدايش و نيز

جراحان براي استفاده از اكسترنال آپاتايت موجب تشويق مجدد 
هاي كستگيش عنوان روش جايگزين براي درمانفيكساتور به

شد هاي همراه مسن با ريسك بالا از نظر بيماري بيماران اينترتروك
درمان اين بيماران نتايج ي مقايسه هدف از انجام اين مطالعه .]6-3[

 با استفاده از دو روشعوارض و هزينه كلي  از نظر عملكرد،
  .ستا اسكلتال تراكشناكسترنال فيكساتور و 

  
  هامواد و روش

 واز نوع كارآزمايي باليني تصادفي است اين مطالعه 
و  Moroniبر اساس مطالعه  .توسط كميته اخلاق تاييد شده است

، انحراف معيار ميزان بستري در بيمارستان در گروه ]4[ همكارانش
و در گروه اكسترنال فيكساتور برابر  1/1تراكشن اسكلتال برابر 

نفر  30گروه بر اساس فرمول زير، حجم نمونه در هر . بود 4/1
N=(Z1-α/2+Z1-β)2(S1 :تعيين گرديد

2+S2
2)/d2  بيماران ما شامل

 98- 61( سال 78با ميانگين سني  )زن 39مرد و  21(بيمار  60

  :خلاصه
در  رسد نتايج درمان با اكسترنال فيكساتورنظر ميبه. اي متعددي براي شكستگي اينترتروكانتريك ذكر شده استهدرمان :سابقه و هدف

-ها ميناشي از اين درمان كمتر از ساير درمان ، مرگ و ميرعلاوهبه .استمطلوب  پزشكيهاي بيماران مسن با ريسك بالا از نظر بيماري

    .هاي اينترتروكانتريك در افراد مسن و با ريسك بالا بوددو درمان متفاوت براي شكستگي يهدف از اين مطالعه مقايسه. باشد
-به سال 78با ميانگين سني  بيمار مسن با ريسك بالا 60. صورت كارآزمايي باليني تصادفي انجام شداين مطالعه به :هامواد و روش

درمان با اكسترنال فيكساتور  دومدرمان با اسكلتال تراكشن و در گروه  اولدر گروه . ورت تصادفي به دو گروه درماني تقسيم شدندص
  .انجام شد

بيمار از گروه اكسترنال  26بيمار از گروه اسكلتال تراكشن و  8يداكشن قابل قبول در ر .ها بهبود پيدا كردندهمه شكستگي :نتايج
تفاوت بين دو گروه با توجه به . بود روز 2/2و  3/14ترتيب بهميانگين مدت بستري در گروه اول و گروه دوم . فيكساتور مشاهده شد

 Harris Hip Score ماه بعد از جراحي ميانگين P.( 12>05/0( بود دارمعنيميزان ريداكشن قابل قبول و مدت بستري از نظر آماري 
)HHS( دار نبوديبود كه تفاوت معن 66و  57ترتيب در گروه اول و دوم به.  

. باشدهاي اينترتروكانتريك در افراد مسن و با ريسك بالا ميدرمان با اكسترنال فيكساتور درماني موثر براي شكستگي :گيرينتيجه
هاي كمتر مزاياي اين روش شامل سريع و ساده بودن آن، خونريزي كم، كم بودن مواجهه با اشعه، ترخيص زودرس از بيمارستان، هزينه

  .باشدمطلوب مي عمليو نتايج 
  Harris Hip Scoreشكستگي اينترتروكانتريك، اكسترنال فيكساتور، اسكلتال تراكشن،  :كليديژگانوا

  181-188 ، صفحات1393، خرداد و تير 2پژوهشي فيض، دوره هجدهم، شماره –نامه علميدو ماه                                                                
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انرژي پايين بودند مكانسيم  باشكستگي اينترتروكانتريك  با، )سال
از نظر  ريسك بالا بيماران ما با يهمه. گرفتندكه تحت درمان قرار 

، قلبي نارساييمانند همراه هاي ودند كه داراي بيماريب پزشكي
 ،بدخيمي، نارسايي كليه، فشار خون بالابيماري عروق كرونر، 

 جدول( هاي ريوي بودندآنمي و يا بيماريد، هاي تيروئيبيماري
معيارهاي خروج . داشتند نيز تمام بيماران استئوپروز). 1 شماره
شكستگي قبلي ،  reverse obliquityهاي از نوعشكستگي شامل

بر اساس  ين بيمارانا .هاي پاتولوژيك بودندهيپ و نيز شكستگي
و گروه قرار در د ،شدليست تصادفي كه توسط كامپيوتر ارائه مي

در  ،درمان شدنداسكلتي تراكشن  يوسيلهبه گروه اول .گرفتند
  .گروه دوم از روش اكسترنال فيكساتور استفاده شددر كه حالي

 در گروهي كه با روش اسكلتال تراكشن: ك جراحيتكني
سمت  متري ازميلي 5يك پين  حسي لوكال،، تحت بيشدند درمان

متر ديستال سانتي 5/2متر خلف و سانتي 5/2 .لترال قرار داده شد
 استفاده شد وزن فرددرصد  10ميزان به توبركل تيبيا و تراكشن به

، كساتور جراحي شدندروش اكسترنال فيدر گروهي كه به .]7[
، تحت روي تخت معمولي جراحي ريداكشن در وضعيت سوپاين،

تخت از  يلبه از اندام تحتاني و با آويختنموضعي حسي بي
گرفت و سپس صورت مي) 1 شماره شكل( سمت پروگزيمال تيبياق

كنترل  C-Arm جراحي توسطريداكشن شكستگي در هر دو پلان 
شفت - جايي و زاويه نكهمتر جابيليم 5كمتر از  APدر نماي  .شد
در نماي لترال  درجه نسبت به اندام مقابل 15اختلاف كمتر از با 

تحت  .]8[ شددرجه انگوليشن قابل قبول محسوب مي 20كمتر از 
-صورت پركوبه يمترميلي 5/6 هايپين ترل فلوروسكوپيك شانزكن

 ده شداستخوان فمور قرار داشفت  سپس گردن فمور و در تانوس
ترين پين در طول گردن فمور تدا پروگزيمالاب .)2 شماره شكل(
دومين پين  .متر از كورتكس فوقاني قرار داده شدميلي 5فاصله به

نزديك  و در موازييا صورت تقريبا همگرا و پروگزيمال به
منظور به .]9- 10[، )3 شماره شكل( قرار داده شد كورتكس مديال

اين نكته مورد توجه قرار گرفت ا به مفصل هپينجلوگيري از نفوذ 
 .]10[ فاصله داشته باشد لمفص متر ازميلي 5ز پين حداقل كه شان

محور طولي تنه پروگزيمال فمور  شانز پين ديستال، عمود به دو
  .كرديممقابل را رد مي ترد كورتكس 2به عمق  قرار داده شدند و
ميانگين مدت بيماران گروه اول به: پس جراحي مراقبت

روز نخست در بيمارستان  14. ت تراكشن قرار گرفتندروز تح 42
روز  28شدند و ميبيماران مرخص و پس از كاهش درد هيپ، 

مال تيبيا يپروگز پين ،سپس. شدانجام ميتراكشن در خانه  باقيمانده
كه جوش خوردن شكستگي زماني .دشصورت سرپايي خارج ميبه

اجازه  ،شدي و راديولوژيكي تاييد ميلينيكهاي كبر اساس نشانه

از  بعد اول روز ،بيماران گروه دومبه  .دشوزن گذاري داده مي
در  شد وصندلي داده مي روي تخت ياي نشستن اجازه جراحي

-ميزن گذاري انجام و دونراه اندازي ب ،روز دوم بعد از جراحي

عات روز، پس از تاييد اطلا 73طور ميانگين بعد از به .دگردي
راديولوژيك مبني بر جوش خوردن شكستگي، اكسترنال فيكساتور 

 كهزماني. ]11[شد حسي موضعي خارج ميصورت سرپايي با بيبه
 ،شدو باليني تاييد مي راديولوژيك از نظر جوش خوردن شكستگي

زماني كه فيسكاتور خارج  .شدميداده وزن گذاري كامل  ياجازه
- طبقه ،]12[و همكاران  Dahlستم اساس سي شد، محل پين برمي

. شودبندي ميطبقه 5تا  0بندي شد، كه در آن عفونت محل پين از 
سرم شستشو هر دو روز يك بار تميز  يوسيلهمحل ورود پين به

 Enoxaparin 40(هپارين با وزن مولكولي پايين  .شدمي

mg/0.4mLمنظور جلوگيري از ترومبوز وريدهاي نيز به )، روزانه
در روزهاي  ويزيت پيگيري .]13[شد مي تزريق) DVT(قي عم
شامل  ارزيابي .پس از جراحي انجام شد 360و 90،180، 45 ،14

 visual analog scaleوسيله و بررسي ميزان درد بهگرافي ساده 

(VAS)  ارزيابي .]14[ صورت گرفتدر روز پنجم بعد از عمل 
ماه  Harris Hip Score  (HHS) ]15[، 12وسيلهباليني بيماران به

توانايي راه رفتن مستقل قبل از  .پس از جراحي صورت گرفت
  .شكستگي و بعد از جراحي نيز ثبت شد

 21ويرايش   SPSSآماري با نرم افزار آناليز :هاداده آناليز
- آزموناستفاده از با  هاتفاوت داريبررسي معني .انجام شد

 انجام) ر موارد كميد( tو ) در موارد كيفي(  Chi-Squareهاي
  .در نظر گرفته شد P>05/0 ها بر اساسداري دادهسطح معني. شد
  

  نتايج
نفره  30بيمار واجد شرايط در دو گروه  60اين مطالعه در 

اسكلتال بيمار از گروه  8( بيمار 13ماه پيگيري،  12 طي. انجام شد
وط به ي نامربلبه عل) اكسترنال فيكساتوربيمار از گروه  5و  تراكشن

 سال بود 78±6/5 سن بيماران ).P<05/0( شكستگي فوت شدند
در گروه سال  71±6و  اسكلتال تراكشندر گروه سال  5±74(

 AOبيمار از نوع شكستگي  11در گروه اول ). اكسترنال فيكساتور

A1  بيمار داراي شكستگي  19بودند وA2 در گروه دوم . بودند
 داشتند A2ي تايپ بيمار شكستگ 17و  A1بيمار تايپ  13

)05/0>P( )بود  خونريزي حين جراحي حداقل ).2 شماره جدول
 در ون بعد از جراحي مشابه قبل از جراحي بود و سطح هموگلوبي

شده با  در بيماران درمان .اشتيمدهيچ مورد نياز به تزريق خون ن
همه  .دقيقه بود 15يانگين مدت جراحي فيكساتور م رنالاكست

ي كه يهاشكستگي. دو گروه بهبود پيدا كردند ها در هرشكستگي
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شدگي در كورتكس  رديك و يا خگسترش به ناحيه ساب تروكانتر
 محدوديت .مديال داشتند زمان بيشتري براي بهبود نياز داشتند

 Aبيمار از گروه  9، در هيپ و زانو حركت قابل توجه در مفاصل
 دديده ش) درصد 10( Bبيمار از گروه  3 و )درصد 33(
)05/0>P .(كه  مورد 8در  ،اسكلتال تراكشن در بيماران گروه

 36/36( ريداكشن قابل قبول بود ،بودند AO A1نوع  از همگي
ي اين گروه هامورد از شكستگي 14كه در در حالي). درصد

 63/63( جايي همراه بودهيا جابريداكشن با انگوليشن والگوس 
مورد از  26، اتوراكسترنال فيكسدر بيماران گروه ). درصد

 4و  )درصد 66/86(ريداكشن قابل قبولي داشتند ها شكستگي
جايي همراه همورد از آنها ريداكشن با والگوس انگوليشن و يا جاب

قابل  تفاوت بين دو گروه از نظر آماري .)درصد 33/13( بود
، اكسترنال فيكساتوردر يك بيمار از گروه  ).P>05/0( بود ملاحظه

 شفت- از دست رفت و زاويه نك cut-outعلت به ريداكشن
درجه واروس  15، عمل زنسبت به عكس راديوگرافيك بعد ا

 ،اسكلتال تراكشندر گروه   VASيميانگين نمره .بيشتري داشت
 بود 3/5±1/1 ،اكسترنال فيكساتورو در گروه  9/0±7/5
)05/0>P.( 12 اسكلتال تراكشندر گروه  ،ماه بعد از جراحي 

اين  اكسترنال فيكساتوردر گروه . بود HHS ،6±57ميانگين 
 دار نبوديها از نظر آماري معنروهتفاوت بين گ. بود 66±8 ميانگين

)05/0>P.(  مدت ميانگين ، اسكلتال تراكشنبيماران گروه در
اكسترنال در بيماران گروه . روز بود 3/14±2 بستري در بيمارستان

دو تفاوت بين . روز بود 2/2±5/1 ميانگين مدت بستري فيكساتور
 شماره جدول( )>05/0P( دار بودياز نظر آماري آماري معن گروه

عوارض محل پين ديده  اكسترنال فيكساتورگروه  در بيماران ).3
بود ) جزئيالتهاب ( 1 درجهعفونت  )درصد 70( بيمار 21 در .شد
 ، عفونت)درصد 30(بيمار  9 .نددمكرر درمان ش pin careبا  كه

ي موارد با كه همه اشتندد )ترشح سروز از محل پين( 2 درجه
هيچ  .]12[ مان شدنددر يوتيك خوراكيبمراقبت از پين و آنتي

بيمار در گروه  9 .ديده نشد پين شانز علامتي از استئوليز در اطراف
به زخم  اكسترنال فيكساتوردر گروه  بيمار 4و  اسكلتال تراكشن
 شاملض بعد از عمل جراحي عوار). P<05/0( بستر دچار شدند

 5نت دستگاه ادراري در ، عفو)درصد 6/6(بيمار  4در  پنوموني
بيمار  4در  )DVT( و ترومبوز وريدهاي عمقي) درصد 3/8(بيمار 

 دار نبودگروه از نظر آماري معني تفاوت بين دو. بود) درصد 6/6(
)05/0>P.(    

  
  

هاي شكستگي هاي همراه در بيماران بابيماري - 1 شماره جدول
  اينترتروكانتريك در مطالعه

 هاي همراهبيماري  )درصد( تعداد

  بيماري عروق كرونري/نارسايي قلبي  )7/56(34

  فشار خون بالا )75(45

 نارسايي كليه  )7/16(10

 هاي تيروئيدبيماري  )7/11(7

 كم خوني )60(36

  هاي ريويبيماري )7/46(28

 بدخيمي )5(3

  
ع شكستگي اينترتروكانتريك در بيماران بررسي نو -2 شماره جدول

  شده در اين مطالعه
  )اكسترنال فيكساتور( Bگروه 

 )درصد(تعداد 

  )اسكلتال تراكشن( Aگروه 
 )درصد(تعداد 

 

13)43.3( 11)36.7( AO type A1 

17)56.7( 19)63.4( AO type A2 

  
  العهمورد مط بيمارانعمل جراحي هر دو گروه نتايج  - 3شماره  جدول

  
  Aگروه

  )اسكلتال تراكشن( 
  Bگروه 

  P  )اكسترنال فيكساتور(

مرگ به علل نامرتبط به 
 شكستگي

8)7/26(  5)7/16(  05/0>  

محدوديت حركت هيپ، 
  زانو

9)30(  3)10(  05/0>  

  >05/0  )7/86(26  )7/26(8 ريداكشن قابل قبول
VAS 09/0±7/5  1/1±3/5  05/0>  
HHS  6±57  8±66  05/0>  

  <05/0  )3/13(4  )30(9  زخم بستر
  >05/0  2/2±5/1  3/14±2  مدت بستري

  

  
وضعيت بيماران براي ريداكشن شكستگي قبل از  -1شماره  شكل

  گذاشتن اكسترنال فيكساتور
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  هاي اكسترنال فيكساتورموقعيت پين -2شماره  شكل

  

 
گرافي رخ از شكستگي اينترتروكانتريك تايپ  A -3شماره  شكل

AO A1 ساله،  81 در بيمار .B پس از درمان با اكسترنال فيكساسيون
  .در وضعيت مناسب

 
 

 
اكسترنال فيكساتور به خوبي در بيماران پذيرفته شد  -4 شماره شكل

  .و هيچ كدام مشكل جدي براي نشستن و يا خوابيدن نداشتند
  

  بحث
هاي اينترتروكانتريك حدود نيمي از تمامي شكستگي

 بين اين  در .دهندتشكيل ميرا مسن هاي هيپ در افراد شكستگي
. ]17،16،8[ هستند ناپايدارها شكستگيدرصد  60الي  50

استخوان  با افزايش سن و كاهش تراكم هاي ناپايدارشكستگي
 .]17[ند ستند و با عوارض زيادي در ارتباط هدهبيشتر رخ مي

-هاي اينترترويون براي درمان شكستگيچندين روش فيكساس

نخستين بار اكسترنال ، ]Scott ]2 .است شنهاد شدهكانتريك پي
توضيح  هاي اينترتروكانتريكبراي درمان شكستگي فيكساتور را

نال انواع متفاوتي از اكستر داد و در پي آن محققين متعددي
 نتايج چندان اميدوار كننده نبود وليند، فيكساتور را معرفي كرد

كند يت مين نظريه حمااز طرف ديگر شواهد اخير از اي ].2،18،19[
مشابه و يا حتي بهتر از تواند نتايجي مي كه اكسترنال فيكساتور

تمامي  .]20-22[ داشته باشد يونهاي اينترنال فيكساسنتايج روش
 فرآينديون را شامل سهاي اكسترنال فيكساها مزيتاين پژوهش

 ،واجهه كمتر با اشعهخونريزي، م ميزان كمترين ،سريع و ساده
و وزن گذاري زودهنگام گزارش  ، ريداكشن پايداردرد كاهش
در افراد با  هعمدطور بهاكسترنال فيكساتور پرتروكانتريك  .نداهكرد

اين  ،چنين، هم]18،19،23[ سن و با ريسك بالا استفاده شده است
قابل  ساب تروكانتريك با شكستگيبيماران مولتيپل تروما  روش در

يافتن اينكه آيا نتايج  منظورپژوهش بهاين  .]24،25[استفاده است 
در  .كننده است يا خير، طراحي شد كساتور اميدواراكسترنال في

راحتي پذيرفته شد و بيماران اكسترنال فيكساتور به Bبيماران گروه 
مشكل قابل توجهي در هنگام نشستن و يا دراز كشيدن نداشتند 

- انو و همصل هيپ و زفادر م محدوديت حركت). 4 شماره شكل(

در ، HHSو  VAS. كمتر بود  Bزخم بستر در گروه ميزان چنين
با وجود اينكه  .بيماران درمان شده با اكسترنال فيكساتور بالاتر بود

تفاوت  ف ديگر،از طر .داري بين دو گروه يافت نشديتفاوت معن
يداكشن قابل قبول و مدت بستري بيمار، ر دار آماري در ميزانيمعن

ميزان  اكسترنال فيكساتوردر گروه . ه مشاهده شدبين دو گرو
 كمتر ي مصرفيو هزينهو مدت بستري  بيشتر ريداكشن قابل قبول

اين پژوهش مزاياي روش اكسترنال فيكساتور را براي درمان  .بود
مسن و با ريسك بالا هاي اينترتروكانتريك در بيماران شكستگي
انگين زمان جراحي در مي، در تاييد مطالعات قبلي .كندتاييد مي

هاي ديگر از ، كمتر از روش)دقيقه 15(فيكساتور  گروه اكسترنال
در گروه اكسترنال  .]26-30[ بود Dynamic hip screwقبيل 

 ريزي حين عملخونميزان  چون ،به تزريق خون نبود نيازفيكساتور 
اي جراحي قابل توجه نيست هبا ساير روش هسيقامدر 

د دهه زماني اهميت خود را نشان ميويژبه تهنك اين .]26،30،31[
- دچار شكستگي اينترتروك ميجمعيتي كه در نظر داشته باشيم كه 

اين ذكر است كه لازم به .مسن و با ريسك بالا هستند شوند، عمدتا
متر تهاجمي ك يهاروش ميزان خونريزي در دردار تفاوت معني

مزيت  .]9،32[ت ديده نشده اس Intramedullary nailingمانند 
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هاي جراحي، ديگر اكسترنال فيسكاتور در مقايسه با ساير روش
نتايج  ]9[و همكاران   Vekris.ميزان كمتر مواجهه با اشعه است

از مزاياي ديگر اكسترنال فيسكاتور امكان . دمشابهي را يافتن
بيماراني خصوص در بهكه  حسي موضعي استجراحي تحت بي

براي آنها امكان  و كه از نظر سلامت در وضع مناسبي نيستند
 وجود ندارد، بسيار با اهميت است هوشيبي هاي ديگرروش

طلوب در روش اكسترنال يابي به ريداكشن مبراي دست .]18،25[
با آويختن  ريداكشنو  بودن fracture tableفيكساتور نيازي به 

شد، برخلاف زمان پا از پروگزيمال تيبيا از تخت جراحي محقق مي
 DHSدر روش  fracture table انتقال بيمار بهزيادي كه براي 

بيماران درمان شده با اكسترنال فيكساتور درد كمتري  .نياز است
به سطح فعاليت  احتمال بازگشت زودتر هنتيجل و در از عمپس 

 .نبود دارمعني تفاوت از نظر آماري گرچه اينداشتند،  قبل جراحي
 Harrisدو گروه ديده نشد و ميانگين عملكرديتفاوتي بين نتايج 

hip score توان علت اين موضوع را مي ؛در هر دو مورد كم بود
و  Moroni .ن بيماران نسبت داداي نامناسب ايبه شرايط زمينه

هاي پوشيده از با استفاده از پيچ يمشابه ي، در مطالعه]4[همكاران 
رشد استخوان در پوشش هيدروكسي آپاتايت  هيدروكسي آپاتايت،

 توانيرو، ماين از. كلاپس واروس را گزارش كردند و مقادير كمتر
روكسي آپاتايت از هيد هاي پوشيدهكه استفاده از پيچ كردپيشنهاد 

علاوه بر  .ون شودير به افزايش پايداري فيكساسجممكن است من
هاي اينترتروكانتريك پايدار ممكن است در شكستگي اين،

در  .عمل كند tension bandيك  شبيهاكسترنال فيكساتور 
علت الاستيسيته هاي ناپايدار، اكسترنال فيكساتور بهشكستگي

 load sharingاغلب . ]25[د شوموجب تشكيل كال فراوان مي
آيد و موجب كاهش دست ميبين استخوان و اكسترنال فيكساتور به

ي تماس وسيع بين ناحيه. ]9[شود استرس وارده به فيكساتور مي
ي چنين مقاديري اسلايدينگ، كه اجازهها و استخوان و همپين

دهد، در پايداري كمي ايمپكشن در محل شكستگي را مي
 2 درجهبيمار از بيماران ما عفونت  9]. 33[ش دارند نق شكستگي
 ي مواردو همه) ترشحات سروزي از محل( پين داشتنددر محل 

 .دبيوتيك خوراكي درمان شدناز محل پين و آنتي راقبت روزانهبا م
 ولي ،]22[بود  Badrasو  Vossinakis ياين نتايج شبيه مطالعه

پين ديده  ي در محلفونتهيچ عو همكاران  Moroni يدر مطالعه
ي مطالعه آنها در نتيجه محتمل است كه نتايج بهتر در .]5[ نشد

دست ههاي پوشيده شده از هيدروكسي آپاتايت باستفاده از پين
كوتاه شدن اندام در اثر كلاپس واروس از عوارض  .ه باشدآمد

- هاي ناپايدار و يا شكستگيدر شكستگي مكانيكي است كه عموما

چه  وفيكساسيون  چه بعد از اينترنال شدت استئوپروتيك،هاي به
اگرچه اكثر  .است هدگزارش شيون بعد از اكسترنال فيكساس

ان بررسي شده در اين پژوهش دانسيته استخواني خوبي بيمار
ترنال سكاشتند، شيوع پايين عوارض مكانيكي در بيماران گروه ادن

شيوع كمتر  ،]23[و همكاران  Badras .دديده ش فيكساتور
بيماران درمان شده  در را پروگزيمال به مفصل ميگريشن شانز پين

گزارش  dynamic hip screwاكسترنال فيكساتور در قياس با با 
-، ميگريشن شانز پين پروگزدر روش اكسترنال فيسكاتور .كردند

پروگزيمال بيرون كشيدن پيچ كمي از طريق را  يمال به مفصل
در بيماران ما هيچ موردي  .]9[كنيم رمان ميحسي دنياز به بيبدون 

 ز كورتكسا cut-outمورد يك  ميگريشن ديده نشد و ما فقطاز 
  reverse oblique شكسستگي داشتيم كه در بيماري با فوقاني

و با توجه به  )دگردياين بيمار از مطالعه خارج ( مشاهده شد
واتيو درمان شرايط نامناسب بيمار جراحي مجدد انجام نشد و كانزر

بررسي اكسترنال فيكساتور اين است كه  عايب احتمالياز م .شد
ابزارهاي  .دشوار است در برخي مواردكستگي جوش خوردن ش
به  تواندفيكساتورهاي راديولوسنت مي يا پيشرفت تشخيصي بهتر و

طراحي فيكساتورهايي كه  ،چنينهم .كندكمك  موضوعحل اين 
دهند، سيون را در محل شكستگي ميي كمپرشن و ديناميزااجازه
  .]27[تواند به تسريع جوش خوردن شكستگي كمك كند مي
 

  گيرينتيجه
ماني اتور درمطالعه ما نشان داد كه روش اكسترنال فيكس

ر شكستگي كه دچا است بيماران مسن و با ريسك بالابراي موثر 
قابل  موضعي حسياين روش تحت بي .شونداينترتروكانتريك مي

رد، مواجهه با اشعه ناچيز ندا fracture tableنياز به  راست،اج
قابل چشم پوشي  ميزان خونريزيزمان جراحي كوتاه است، است، 

حركات  است، ريداكشن قابل قبول و پايدار است، محدوديت
 مدت بستري است، ناچيززخم بستر ميزان ست، هيپ و زانو كم ا

است و پيش آگهي ها كمتر هزينه كوتاه است، در بيمارستان
  .عملكردي بيماران مطلوب است

  
  تشكر و قدرداني

ي از استاد محترم جناب آقاي دكتر محمد امامي به واسطه
  .كنيمهاي ارزشمندشان تشكر ميكمك
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