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با  و بدون  یخارج ونیکساسیبسته و ف يجاانداز به روشهاي دیستال رادیوس  شکستگیترمیم 
   يگذار پین

  1؛ احسان علیمی٭1نسب ؛ سیدعبدالحسین مهدي1بزرگ احمد دشت
  

  چکیده
ورد باشد ولی در م هاي خردشده دیستال رادیوس، فیکساتور خارجی یک روش درمانی مناسب می براي درمان شکستگی :زمینه

دیستال خردشده  هاي مقایسه نتایج درمان شکستگینظر وجود ندارد. هدف از این تحقیق،  گذاري همزمان با فیکساتور اتفاق پین
  بود. با و بدون استفاده از پین خارجی رادیوس با جااندازي بسته و فیکساتور

فرناندز انجام گرفت. درمان به دو روش  IIIتایپ  شکستگی دیستال رادیوسبیمار با  62بر روي نگر  این مطالعه آینده :ها روش
 )بیمار 32( گذاري در دیسال رادیوس و پین خارجیجااندازي بسته، فیکساتوربیمار) و  30خارجی ( جااندازي بسته و فیکسانور

  گرفته شد.ماه بعد از عمل  3هفته و  3، یک هفته ،رادیوگرافی رخ و نیمرخ مچ دست قبل از عملانجام شد. 
). P= 099/0) تفاوت معنادار نبود (3/41±9/6(و بدون پین  )5/43±2/9( دورسی فلکشن مچ دست در گروه پین بین :ها فتهیا

حرکت مچ به میانگین  ).P=041/0درجه بود ( 8/50±6/8و گروه پین  3/48±6/10میانگین پالماز فلکشن در گروه بدون پین 
درجه و  22ترتیب  در دو گروه به حرکت به داخلدرجه و  2/17درجه و  3/16ترتیب  در گروه بدون پین و با پین بهخارج 

همچنین بین  .متر بود میلی 6/1و  5/1ترتیب  درجه بود. میانگین اختلاف طول رادیوس در گروه با و بدون پین به 6/23
  دیده نشد. دار انیز در دو گروه اختلاف معن Volar Tiltو  Radial Inclinationهاي رادیوگرافی  ایندکس

هاي اضافی، کمکی   گذاشتن پین هاي خردشده دیستال رادیوس که با فیکساتور خارجی درمان شدند در شکستگی گیري: نتیجه
    کند.  به ثابت کردن بیشتر و نتایج بهتر شکستگی نمی

  گذاري شکستگی دیستال رادیوس، جااندازي بسته بسته ، فیکساتور خارجی، پین ها: کلیدواژه

  »17/10/1392پذیرش:   30/5/1392 فت:دریا«
  . گروه ارتوپدي، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی جندي شاپور اهواز 1
هاي عضلانی اسکلتی، تلفن:  بخشی بیماري : اهواز، خیابان آزادگان، بیمارستان امام خمینی، گروه ارتوپدي، مرکز تحقیقات تواندار مکاتبات عهده*

2227410-0611 ،09161111052            Email: hmehdinasab@yahoo.com  
  

  مقدمه 
اندام   ترین شکستگی شکستگی دیستال رادیوس شایع

شود که  هاي سنی دیده می همه گروه در فوقانی است که
به علت زمین خوردن با دست افراد میانسال و مسن در 

را نیز دارا  پوکی استخواناران، زمینه باز است و اغلب بیم
دلیل نیروي شدید ناشی از  هبن ولی در افراد جواهستند. 

 .افتد اتفاق می سقوط از ارتفاع و یا در سوانح رانندگی
براساس شدت ضربه وارده، محل شکستگی ممکن است 

جایی تا خردشدگی، کلاپس و کوتاهی شدید  بدون جابه

بندي  هاي متنوعی براي طبقه روشاستخوان را نشان دهد. 
. در حال حاضر و درمان این شکستگی وجود دارد

) بیشتر مورد استفاده قرار Fernandezبندي فرناندز ( طبقه
آگهی آن  گیرد که براساس مکانیزم ضایعه و پیش می
ساده و بدون  يها شکستگیبراي  ).2و  1باشد ( می
راي درمان گیري ب توان از گچ میدر افراد مسن  ییجا هجاب

ی و یجا ها جاببهاي  استفاده نمود ولی در شکستگی
دلیل ناپایداري اولیه، عمل جراحی و ثابت  هخردشدگی ب

کردن شکستگی لازم است تا از عوارض بعدي جلوگیري 
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یکساسیون داخلی وجود فشود. در مواردي که امکان 
جااندازي باز و صورت  هداشته باشد از این روش که ب

شود ولی در  استفاده می استك پیچ و پلاا ثابت کردن ب
کلاپس و کوتاهی  ،مواردي که شکستگی با خردشدگی

باشد از فیکساتور خارجی  استخوان رادیوس همراه 
تهاجمی است و به  که یک روش کم دوش استفاده می

داري طول و حفظ راستاي طبیعی استخوان کمک  نگه
گی خورد عارضه شایع این شکستگی بدجوششود.  می

میک،  علت جااندازي غیرآناتو بهکه  (malunion) است
هاي  هم خوردن اندکس هو بکوتاه شدن طول استخوان 

عملکرد  .)3دهد ( روي میرادیوگرافی دیستال استخوان 
برمبناي اصل کشش لیگامنت  فیکساتور خارجی
ligamento taxis) .حفظ  سبب  وسیلهاین ) است

ستگی شده و امکان شک در محل  پایداريجااندازي و 
 کند فراهم می در ساعد و دسترا شروع حرکات اولیه 

روش ه ب (Pinning)گذاري  . استفاده از پین)4(
پرکوتانئوس با یک شکاف کوچک پوست براي کمک به 
پایداري بیشتر قطعات شکستگی و اجتناب از کشش بیش 

عنوان  مطرح شده که بهنیز  حین جااندازيدست  حد از
 همراه با فیکساتورکمکی انی مجزا و یا یک متد درم

ولی در مورد استفاده از این روش   رود کار می هب خارجی 
و  5نظر وجود ندارد  ( گذاري همراه با فیکساتور اتفاق پین

آن   اهمیت و شیوع این شکستگی با توجه به .)6
ست به نقص ا خصوص در افراد جوان و فعال که ممکن هب

ها منجر شود و از  آن در (Disability)عضو و ناتوانی 
گذاري  طرفی کاربرد اکسترنال فیکساتور با یا بدون پین

ترمیم با هدف این مطالعه ، براي درمان شکستگی
بسته و  يجاانداز به روشهاي دیستال رادیوس  شکستگی

  انجام شد. يگذار با  و بدون پین  یخارج ونیکساسیف
  

   ها  شرومواد و 
 1385سال مهر ماه  گر تصادفی از ن  این مطالعه آینده

امام خمینی و در دو مرکز بیمارستانی  1388تا شهریور 
شامل  بیمارانانتخاب  معیار .انجام شدرازي شهر اهواز 

با دیستال رادیوس  بسته شکستگیبود:  ذیلموارد 
)، فرناندزبندي  (طبقه  IIIخردشدگی و ایمپاکشن  تایپ 

کساسیون داخلی با پیچ هایی که مناسب براي  فی شکستگی
سال  یا بیشتر و نبودن شکستگی  18و پلاك نبودند، سن 

تر  دیگر در همان اندام. بیماران با شکستگی باز، سن کم
سال و عدم مراجعه براي پیگیري از مطالعه خارج  18از 

صورت  هبیماران برحسب تاریخ مراجعه و بشدند. 
 فیکساتور درمیان انتخاب شدند و با یکی از دو روش یک

گذاري  فیکساتور همراه با پین و گذاري بدون پین خارجی 
فیکساتور درمان شدند.  از استیلویید رادیوس پرکوتانئوس

بود.  مورد استفاده در هر دو گروه از نوع ساده بدون لولا
تحت ساعت بعد از شکستگی  24کلیه بیماران در زمان 

نه و براي هر بیمار ابتدا معای عمل قرار گرفتند.
گرفته شد و کوتاه  و یک اتلگرفت رادیوگرافی انجام 

بیمار  ،پس از توضیح نحوه درمان و اخذ رضایت عمل
بعد از بیهوشی با دو  .شد بستري و آماده عمل جراحی می

پین در متاکارپ شانز دو عدددر پوست، شکاف کوچک 
بالاتر از  دوم و سوم و دو عدد دیگردر استخوان رادیوس

ها  فاصله پین). 2و  1 تصویر( گذاشته شد محل شکستگی
با کشش دست و  بود. بعد از جااندازي متر سانتی 5-3

 C-Arm ،و کنترل  بت دستگاه کشش مخالف بازو
دو یا سه عدد ، گذاري در گروه پین .شد فیکساتور بسته می

ن در بیرون آو انتهاي گذاشته  پین از استیلویید رادیوس
راحی توسط دستیاران ارشد اعمال ج .قرار گرفتپوست 

براي جااندازي از  ارتوپدي انجام شد. در کلیه بیماران
 بیمار ،آرم استفاده شد. روز بعد از عمل-cدستگاه 

دست را فعال  انگشتان  ترخیص و توصیه شد حرکات 
 .ها را روزانه پانسمان کند انجام داده و محل پین

 .عد گرفته شدماه ب 3هفته و  6، ها بعد از عمل رادیوگرافی
 و شد هفته بعد از عمل خارج 6-7ها  فیکساتور و پین

مچ دست و ساعد   فیزیوتراپی جلسه  20بیماران  براي
گیري  معاینه بالینی شامل اندازه، ماه 3در پایان تجویز شد. 

مچ دست و رادیوگرافی و اکستنشن  حرکات فلکسیون
  ادیوس دیستال ر (inclination)گیري زوایاي  شامل اندازه
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  رادیوگرافی نماي رخ شکستگی دیستال رادیوس

  
  رادیوگرافی نماي نیمرخ  بیمار فوق

  
 گذاشتن فیکساتور

  
 گذاشتن فیکساتور

  ساله (که براي درمان وي فقط از فیکساتور استفاده شده است) 24تصویر رادیوگرافی قبل و بعد از عمل در یک مرد  -1تصویر 
  

  
  عد از عملنماي رادیوگرافی ب 

  
  رادیوگرافی شکستگی دیستال رادیوس

  
 گذازي رادیوگرافی نماي رخ بعد از عمل فیکساتور+پین

  
 گذازي رادیوگرافی نماي نیمرخ بعد از عمل فیکساتور+ پین

  گذاري استفاده شده است) ا پینساله (که براي درمان وي از فیکساتور خارجی همراه ب 45تصویر رادیوگرافی قبل و بعد از عمل در یک مرد  -2تصویر 
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شکسته  چصورت گرفت. مقایسه بالینی و رادیوگرافی م
پروفایل مد. آعمل  هب سالم گروه درمانی و گروه دو ین ب

بیماران شامل سن، جنس، تاریخ صدمه و عمل جراحی و 
اي ه اطلاعات مربوط به معاینه بالینی و اندکس

از  پس نامه ثبت شد. رادیوگرافی در یک پرسش
شده  SPSS 17افزار  ها وارد نرم آوري اطلاعات، داده جمع

مستقل مورد تجزیه و  Tو  K-squreهاي  وسیله آزمون هو ب
ح در کمیته اخلاق پزشکی راین طتحلیل قرار گرفت. 

دانشگاه مورد موافقت قرار گرفت و بیماران با رضایت 
  شخصی تحت درمان قرار گرفتند.

  
  ها  یافته
سازي  نفر با روش ثابت 30ورد مطالعه بیمار م 62از 

با پین تحت عمل قرار  سازي   نفر با ثابت 32بدون پین و 
 67-18سال ( 5/42یانگین سن در کل بیماران مگرفتند. 

سال و گروه با پین  2/43سال) بود که در گروه بدون پین 
 ،دار بین دو گروه از نظر سن ااختلاف معن. سال بود 2/42

 و) =98/0P(گی دیده نشد جنس و علت شکست
)71/0P=( جدول) 1(.  

مچ دست در هر دو  (DF)میانگین دور سی فلکشن 
داد دار نشان  اگروه عمل شده با دست سالم اختلاف معن

)001/0P= (تفاوت در که  در حالیDF  دو گروه با و
(جدول ) =13/0Pمشاهده نشد (دار  اتفاوت معن ،بدون پین

2.(  
شده نسبت به دست  گروه عملدر هر دو  فلکشنرپالما

که  در حالی) =P 001/0(دار نشان داد  ااختلاف معن، سالم
دار اا و بدون پین در این یافته معنباختلاف بین دو گروه 

هر دو گروه با و ) RD(رادیال دویشن ). =14/0P(نبود 
 دار نشان دادابدون پین با دست سالم تفاوت معن

)015/0P=( دون پین اختلاف ولی در دو گروه با و ب
بین ) UD(اولنار دویشن ). =58/0P( دار نداشتامعن

 دار نشان داداشده با سالم اختلاف معن دست عمل
)03/0P= (اختلاف مشاهده  ،ولی بین دو گروه عمل شده

. حرکات سوپینش و پرونیشن در گروه )=36/0P( نگردید
دار بود ولی اشده با دست سالم داراي اختلاف معن عمل

 دار دیده نشد اشده اختلاف معن گروه عمل بین دو
)81/0P=.(  

و شیب ولار  )(Radial Inclinationزاویه میل رادیال 
(Volar Tilt) دار ادر گروه عمل و دست سالم اختلاف معن

دار اداشت ولی بین دو گروه با و بدون پین اختلاف معن
  ).3) (جدول =26/0P(دیده نشد 

Radial Inclination درجه و در  9/15 در گروه یک
درجه بود که این تفاوت از نظر آماري  3/17گروه دو 

دار نبود ولی این میزان در مقایسه گروه یک با دست امعن
  ).=004/0P( دار داشت اسالم  تفاوت معن

Volar tilt  و در گروه دو  -4±6/0در گروه یک
که با هم تفاوت معنادار ندارند. در درجه بود  -7/0±8/3

گذاري دیستال رادیوس، عفونت سطحی محل  گروه پین
بیمار دیده شد که بعد از خارج کردن پین و  5پین در 

خوردگی کلینیکی  پانسمان برطرف شد. عارضه بدجوش
  بیمار در گروه  30کدام از بیماران دیده نشد. از  در هیچ

 6نفر، رضایت نسبی در  23بدون پین، رضایت کامل در 
یمار دیده شد. در گروه با ب 1بیمار و عدم رضایت در 

بیمار دیگر 10بیمار رضایت کامل و  22گذاري  پین
  

  مشخصات بیماران در دو گروه درمان -1 جدول
  Pvalue  کل  با پین  بدون پین  مشخصات

  جنس
  %)5/62(39  %)6/61(21  %)60(18  مرد

53/0  
  %)1/37(23  %)4/34(11  %)40(12  زن

 مکانیسم
  ضربه

  %)6/72(45  )%6/65(21  %)80(24  خفیف
47/0  

  %)4/27(17  %)4/34(11  %)20(6  شدید



  
 

 )763(                                                         1392شماره دوازدهم، اسفند سال هفدهم،  -ماهنامه علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه
                                                         

رضایت نسبی از نتیجه درمان داشتند. میانگین کاهش 
درجه) و میانگین  6-23درجه ( 14حرکت باز شدن مچ 
درجه) بود. میانگین  9-24درجه ( 17کاهش در خم شدن 

دامنه حرکت  سوپینیشن و پرونیشن (حرکات چرخشی  

درجه و در  62و  55ترتیب  ون پین بهساعد) در گروه بد
دهد  درجه بود که نشان می 65و  52گذاري  گروه پین

عارضه محدودیت حرکتی مچ دست در هر دو گروه 
  باشد.  بیشتر از محدودیت در حرکات چرخشی ساعد می

  
  مقایسه حرکات مچ دست و ساعد در دو گروه عمل شده و دست سالم -2جدول 

  عمل شدهدست   وضعیت مچ و ساعد
Mean±SD  

  دست سالم
Mean±SD  Pvalue 

  تفاوت دو دست
Mean±SD 

  اکستاشش مچ
  3/10±5/5 > 001/0  3/53±7/7  43±10  بدون پین

  8/47±8/7  با پین
08/0 P7= 

4/7±9/59  
13/0 P= 

001/0 < 
1/6±1/9  
5/0 P= 

  11±5/9 > 001/0 3/59±2/3  3/48±6/10  بدون پین  چفلکشن م
  6/5±2/6 > 001/0  6/56±2/7  8/50±6/8  با پین

  انحراف به رادیال
  3/6±5/3 015/0  7/22±2/3  3/16±6/4  بدون پین

  5/4±4/3 > 001/0  7/21±9/3  2/17±1/5  با پین
Pvalue 58/0 42/0 - 1/0  

  انحراف به اولنار
 7/8±8/5 > 001/0 7/30±2/1 22±9/5  بدون پین

  7/8±5 > 001/0  6/28±6  6/23±3/5  با پین
Pvalue 36/0 23/0  03/0 

  سوپینیشین
 7±5/6 001/0 3/72±6/4 3/65±3/8  بدون پین

  6/6±11 > 002/0 8/72±8  3/66±1/13  با پین
Pvalue 81/0 83/0 - 89/0 

  پرونیشین

 7/5±6/5 001/0 71±4/3 3/65±1/6  بدون پین

  9/5±5/11 007/0  8/69±4/9  9/63±4/12  با پین
  9/5±5/11 007/0  8/69±4/9  9/63±4/12  با پین

Pvalue 51/0 44/0 - 93/0 

  
  شده با پس سالم مقایسه ارتفاع رادیوس و زوایاي دیستال رادیوس در دو گروه عمل -3جدول 

 تفاوت دو دست Pvalue  دست سالم  شده دست عمل  زاویه مچ و طول رادیوس

  ارتفاع رادیوس
 6/1±9/0 > 001/0 5/11±7/0 9/9±2/1  بدون پین

  5/1±4/1 > 001/0 5/11±9/0  9/9±5/1  با پین
Pvalue 26/0 22/0 -  86/0 

  زاویه میل رادیال
  9/15±8/3 <0/ 001  2/22±4/2  9/15±4/3  بدون پین

 3/17±1/7 > 001/0 1/23±4/2 3/17±1/4 با پین

Pvalue  26/0 22/0 - 27/0 

  شیب سطح ولار
  3/16±5/9 > 001/0  1/12±6/3  -4±6/6  بدون پین

  9/15±5/4 > 001/0 1/12±4 -8/3±1/12 با پین
Pvalue  26/0 22/0 - 08/0 
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  بحث
انتخاب روش درمانی مناسب شامل جااندازي صحیح 

خصوص  هداري آن با پین و فیکساتور ب و آناتومیک و نگه
در افراد جوان و فعال بسیار مهم است تا از عوارض 

این شکستگی  ).8و  7( خوردگی جلوگیري شود بدجوش
فراد مسن دچار پوکی استخوان بیشتر دیده قبلاً در ا

که میانگین سنی بیماران در این مطالعه  شد در حالی می
دهنده  ها مرد بودند که نشان نآ درصد 60سال و  43

تر بودن مبتلایان به این شکستگی و بالاتر بودن  جوان
شدت ضرب اولیه مثل حوادث رانندگی و موتورسیکلت 

   باشد. می
براي درمان قطعی تعداد زیادي از  خارجی  فیکساتور

هاي باز و بسته داخل و خارج مفصلی دیستال  شکستگی
بندي  در طبقهIII  خصوص شکستگی تایپ  هرادیوس ب

). این وسیله بر اساس اصل 2 و 1(رود  کار می بهفرناندز 
صورت که با کشش  کند بدین لیگامنتو تاکسیس عمل می

ر مچ دست را خنثی عضلات، فشار محوري ب ها و لیگامان
کرده و باعث جااندازي و حفظ طول استخوان رادیوس  

لفین معتقدند که لیگامان بافت ؤشود. برخی از م می
تدریج شل شده  ویسکو الاستیک است که ممکن است به

و  درصد 50و منجر به درجاتی از کلاپس رادیوس تا 
چند هفته اول موارد در طول  درصد 10کلاپس واضح در 

تنها طول  وسیله). از طرفی این 9-11درمان  شود (
زاویه میل رادیال و  ثیر برأو تکند  رادیوس را حفظ می

گذاري کمکی  ن، لذا پینداردمفصل دیستال  حاولنار سط
داري زوایاي آن و ثبات بیشتر  بعد از جااندازي براي نگه
 کارانو هم Grawel). 12اند ( شکستگی را پیشنهاد کرده

در مطالعه خود مشاهده کردند که قدرت و حرکات مچ 
دست با فیکساتور و پین بهتر از فیکساسیون داخلی با پیچ 

مطالعه  و همکاران در Dunning). 13( و پلاك بوده است
گذاري  شکستگی دیستال رادیوس نتیجه گرفتند که پین

شود  همراه فیکساتور باعث استحکام بیشتر شکستگی می
رضه مهم آن آسیب به شاخه حسی عصب رادیال ولی عا

است و براي جلوگیري از این عارضه یک شکاف پوست 

در استیلویید رادیوس توصیه کردند  را متر میلی 8-5
)14 .( 

از نظر میزان حرکات دور سی فلکشن و در مطالعه ما 
فلکشن مچ دست و حرکات چرخشی پرونیشن و ر پالما

با و بدون پین همراه با  سوپینیشین ساعد بین دو گروه
دار دیده نشد که نشان  افیکساتوراکسترنال، تفاوت معن

دهد فیکساتور خارجی بیشترین اثر را در حفظ  می
عهده دارد و گذاشتن پین و عدم استفاده  هجااندازي اولیه ب

دار در نتایج  عنوان فیکساسیون تفاوت معنی هاز آن ب
ت که در مطالعه . این در حالی اسدهد حاصله نشان نمی

نگر برروي  صورت گذشته هکه ب)، 15( کارلس و همکاران
سال انجام شد میزان حرکات  52بیماران با میانگین سنی 

شن پینیپرونیشن و سو >P)0001/0( اکستانش و فلکشن
)0005/0 (P< و انحراف رادیال و اولنار )05/0(P<  در

ردي بود بیماران با اکسترنال فیکساتور و پین بهتر از موا
که با مطالعه  ی درمان شدندیکه فقط با فیکساتور به تنها

   ما همخوانی ندارد. 
و همکارانش خسروي در بررسی دیگري که توسط 

انجام شد، حرکات چرخشی مچ دست در  1382در سال 
طرف  درصد 90 روش درمان شده با اکسترنال فیکساتور

  .)16( سالم بود
گروه  در )RI( دیالزاویه میل را در مطالعه حاضر  
درجه بود که این  3/17درجه و در گروه دو  9/15یک 

دار نبود ولی این میزان در اتفاوت از نظر آماري معن
همچنین  د.بودار امقایسه گروه یک با دست سالم معن

و در گروه  -4±6/0در گروه یک  VT)زاویه میل ولار (
نشان  دارااختلاف معنکه  درجه بود -8/3±7/0 دو

ولی در مقایسه با مطالعه کارلس و همکارانش دهد.  نمی
دو  رکه در آن ارتفاع و انحراف رادیوس پس از عمل د

شیب سطح ولار در روش ، گروه بهبود چشمگیري داشت
نشان داد  تنهایی بهبود مختصري اکسترنال فیکساسیون به

 اما در روش اضافه شده با پین بهبودي قابل توجه بود
)15(.  
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Braun 2004در سال در یک مطالعه  کارانشو هم 
ارتفاع رادیال، انحراف رادیوس و شیب سطح ولار در دو 

سازي  شده با اکسترنال فیکساسیون و ثابت گروه درمان
دو گروه  در  داري اتفاوت معن را بررسی و  داخلی با پین

. در این مطالعه تفاوت مختصري )17نکردند (مشاهده 
ر دو روش وجود داشت ولی یک دژبین سه معیار رادیولو

شیب ولار به اندازه مطالعه کارلس تفاوت در سطح 
مورد  37و همکاران در پیگیري  Mirza چشمگیر نبود.

، دامنه حرکت EXFگذاري همراه با  با پین DRشکستگی 
در مقایسه با دست سالم   درصد 89حداقل را مچ دست 

میزان عوارض ما در مطالعه ). 18( ارش نمودندزگ
  و آسیبعمقی  رشده در مطالعات دیگر از قبیل عفونتذک

عفونت سطحی محل پین  عصبی شاخه رادیال دیده نشد. 
بیمار دیده شد که بعد از برداشتن پین و پانسمان  5در 

یچ مورد آسیب تاندونی ناشی از هبرطرف گردید. 
   کارگذاري اکسترنال فیکساتور و پین گزارش نشد. 

  
  گیري نتیجه

تر  با توجه به میزان تهاجم کمخارجی  فیکساتور
طور وسیع در درمان  ها، به نسبت به سایر روش

 ،رود. در مقابل کار می هاي دیستال رادیوس به شکستگی
ها  این روش داراي عوارضی همچون شل شدن پین

(Loosening) باشد. و عفونت نیز می  
هاي  همراه با پین خارجی وقتی فیکساسیون

، (Lateral buttress)دارنده جانبی  ان نگهعنو پرکوتانئوس به
 از جهاتی ممکن ها استفاده شود؛ در درمان شکستگی

 کیفیتاست ثبات جااندازي شکستگی را افزایش دهد. 
و دامنه  gripکننده اعمالی از قبیل  ریداکشن تعیین
 نیاز به مطالعات تکمیلی بیشترباشد؛ لذا  حرکات مچ می
در این مطالعه افزایش پایداري باشد.   میبراي این موارد 

فیکساسیون با پین، در بهبود هر سه معیار رادیولوژیک 
(ارتفاع رادیال، زاویه میل رادیال و شیب سطح ولار) 

نقش داشت؛ هرچند بهبود سطح شیب ولار نسبت به دو 
معیار دیگر و در مقایسه با سایر مطالعات، قابل توجه 

گیري در  طور چشم میزان حرکات مچ دست نیز به نبود.
هر دو روش بهبود یافت و این بهبودي در روش 

بود. این تفاوت از نظر با میزان اندکی فیکساسیون با پین 
  دار نبود که با مطالعات قبلی همخوانی دارد. اآماري معن

طورکلی این مطالعه نشان داد که اضافه کردن پین  به
 دردار اتفاوت محسوس و معنبه اکسترنال فیکساتور، 

تنهایی در شکستگی خرد  به اکسترنال فیکساتورمقایسه با 
   شده و ایمپاکتد دیستال رادیوس ندارد.  

  
  پیشنهادات

موارد زیر را جهت تحقیقات تکمیلی سایر محققین 
  شود: پیشنهاد می

کلیه بیماران مورد پژوهش توسط یک جراح تحت  -1
ی هاي تکنیک عمل جراحی قرار گیرند، تا احتمال تفاوت

  به حداقل برسد.
در کلیه مراحل  (C-ARM)از گرافی حین عمل  -2

  شود. گذاري استفاده  پین
عوارضی از جمله سفتی مفاصل انگشتان و مچ  -3

گذاري  و پین دست در پی استفاده از اکسترنال فیکساتور
  بررسی شوند.

مندي بیماران از نتیجه  فاکتور میزان رضایت -4
  ررسی قرار گیرد. تکنیک استفاده شده مورد ب

  
  و قدردانی تشکر

علوم پزشکی وسیله از معاونت پژوهشی دانشگاه  بدین
جهت حمایت از این تحقیق قدردانی اهواز  جندي شاپور

رزیدنتی  نامه از پایان منتجاین مقاله  .آید عمل می هب
تخصصی ارتوپدي آقاي دکتر احسان علیمی به شماره 

  باشد. می 88/د/27
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