
بررسی نتایج درمانی شکستگیهای 3 و 4 قطعهای                                                             دکتر علیاکبر خورسندی و دکتر مرتضی نخعی امرودی  

719سال دهم/ شماره 37/ زمستان 1382                                                                                مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

 

بررسی نتایج درمانی شکستگیهای 3 و 4 قطعهای قسمت فوقانی استخوان بازو به روش 
بخیهزدن قطعات به یکدیگر  

 
   

 I دکتر علیاکبر خورسندی  
 II دکتر مرتضی نخعی امرودی*

   
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

چکیده  
    درمان مناسب شکستگیهای 3 و 4 قطعهای بخش فوقانی استخوان بازو(براساس تقســیم بنـدی Neer) هنـوز
ــد. ایـن شکسـتگیها را بخصـوص در افـراد جـوان میتـوان بـا مورد بحث بوده و دارای عوارض زیادی میباش
ــان قـرار داد امـا بـروز عوارضـی مـانند کـاهش دامنـه حرکتـی، روشهای مختلف بازسازی استخوان تحت درم
ــنتر و بـا فعـالیت بدجوش خوردن، نکروز آواسکولار سر هومروس و … به دنبال آن شایع است. در افراد مس
کمتر یا در شکستگیهای همراه با خردشدگی میتوان تعویض نیمه مفصل را انجام داد، اما این درمان گران قیمت
بوده و در کشورهای در حال توسعه یا توسعه نیافته دارای محدودیتهای زیادی میباشد. در ایــن مطالـه نتـایج
(Transosseous Suture Fixation)T.O.S.F ــر یـا درمان این شکستگیها با روش بخیه زدن قطعات به یکدیگ
ــا شکسـتگی 3 یـا 4 قطعـهای مورد بررسی قرار گرفته است بدین منظور طی سالهای 1376 تا 1381، 28 بیمار ب
قسمت فوقانی استخوان بازو با یا بدون دررفتگی سراستخوان بازو در محدوده ســنی 20 تـا 68 سـال(متوسـط
ــاه(3 مـاه تـا 6 43/2 سال) تحت درمان با روش T.O.S.F قرار گرفتند و 25 نفر از آنها برای مدت متوسط 39 م
سال) پیگیری شدند. این شکستگی قبل از عمل براساس رادیوگرافی همراه با سیتیاســکن تشـخیص داده شـده
بود در این روش عمل ثابت کردن شکستگی با نخهای غیرقابل جذب یا دیر جذب شماره USP-5 انجام میشد و
بلافاصله پس از عمل براساس تحمل بیمار حرکـات شـانه آغـاز مـیگردیـد. اطلاعـات اولیـه از پرونـده و سـایر
اطلاعات از آخرین پیگیری براساس معاینه بالینی و رادیوگرافــی سـاده بـه دسـت آمـد سـپس تجزیـه و تحلیـل
ــده شـد امـا مـوردی از ایجـاد ضایعـه صورت گرفت. در بررسی نتایج یک مورد جوش نخوردن تکمه بزرگ دی
عصبی یا عروقی حین عمل، عفونت یا نکروز آواسکولار مشاهده نگردید. میزان بد جوش خوردن 32%، متوســط
ــش خـارجی 31 درجـه، در دور کـردن دامنه حرکتی در خم کردن، 157 درجه، در باز کردن 21 درجه، در چرخ
132 درجه و در چرخش داخلی تــا مـهره L2-L3 بـه دسـت آمـد. مـیزان موفقیـت در درمـان براسـاس سیسـتم
درجهبندی Neer در 64% موارد عالی، 20% رضایتبخش و 12% غیر رضایتبخش بود. این روش در 4% موارد
با شکست روبرو شده بود. اما 72% از بیماران به شغل قبل از عمل خود بــازگشـتند. روش T.O.S.F در درمـان
شکستگیهای فوق نتایج قابل قبول و عوارض اندکی دارد و در تمام گروههای سنی زمانی که به علت خردشدگی
شدید یا وجود پوکی استخوان نمیتوان عمل ثابت کردن را به صورت محکمتری انجام داد، میتوان از این روش
ــل درمانی استفاده کرد. همچنین میتوان این درمان را به عنوان یک جایگزین قابل قبول برای تعویض نیمه مفص

بخصوص در کشورهای در حال توسعه به کار برد.    
         

کلیدواژهها:   1 – شکستگیهای بخش فوقانی استخوان بازو   2 – بازسازی استخوان 
                        3 – بخیه زدن قطعات به یکدیگر 

ــوپـدی بـه راهنمـایی دکـتر علیاکـبر خورسـندی، سـال 1381-82. این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر مرتضی نخعی امرودی جهت دریافت دکترای تخصصی ارت
همچنین این مقاله در دهمین کنگره بینالمللی ارتوپدی در تهران سال 1381 ارائه شده است.  

I) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان شهدای هفتم تیر، شهرری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
II) متخصص ارتوپدی، بیمارستان شهدای هفتم تیر، شهرری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 
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مقدمه 
    شکستگیهای قسمـــت فوقانـــی استخـــوان بـازو %2-3 
از کـل شکسـتگیهای انـدام فوقـــانی را تشــکیل میدهــد و 
براساس تقسیمبندی آقای Neer(1) به انواع 1 تــا 4 قطعـهای 
تقسیـم میشــود. مقایسه نتایــج حاصـــل از درمـان ایـــن 
شکستگیها در مطالعات مختلف با یکدیگر براســاس سیسـتم 
ـــولاً  درجـهبندی آقـای Neer(2) صـورت مـیگیـــرد و معم
هنگــام مقایســـــه انـــــــواع روشهـــــای درمانــــی در 
شکستگیهای 3 و 4 قطعــهای مشــخص میشـود کـه هنـوز 
ـــه  هیـچ روش درمـانی وجـود نـدارد کـه مـورد قبـــول هم

باشد(3و 4).  
    در صورتی که استخوان دچار پوکی باشد(به علــت سـن 
بالا یا به علــت تـأخیر در عمـل جراحـی بیمـاران جـوان) یـا 
 (Comminuted)قطعات شکستگی کوچک و خیلی خردشــده
باشند، بطور عمده از 2 روش جراحــی تعویض نیمه مفصل 
ــود.  و ثابت کردن با بخیه(Suture Fixation) استفاده میش
در روش تعویـــض نیمـــه مفصـــل در مقایســه بــا روش 
ــا بخیـه، حرکـات مفصـل را میتـوان سـریعتر  ثابت کردن ب
شروع کرد و احتمال نکروز آواسکولار سر نیز وجود ندارد. 
ــه امکانـات لازم بـرای تعویـض  بنابراین در کشورهایـــی ک
نیمه مفصل وجــود دارد بـهتر اسـت از ایـن روش اسـتفاده 

شود(5).  
ـــک      در بررسی مقالات موجود در ایــن زمینه در هیــچ ی
ــه تنهایـــی در ایـن شکسـتگیها  از آنها از روش T.O.S.F ب
اسـتفاده نشـده بـــود. در مطالعــه آقــای Szyszkowitz و 
همکاران(6) که بیماران با شکستگیهای 2 تا 4 قطعــهای را بـا 
انواع روشهای جراحی درمــان کـرده بودنـد در 61% مـوارد 
نتایــج ضعیف(Poor) و 22% نتــایج عالــی بـه دسـت آمـده 

بود.  
    در مطالعــــه آقــــای Zyto و همکـــاران(7) بــه دنبــال 
ــا  تعویـــض نیمــه مفصـــل شانـــه در شکستگیهـــای 3 ی
4 قطعــهای، حــــدود 70 درجـه خـم کـردن، 70 درجـه بـاز 
ـــش خارجـــی حاصـــل شـــده  کردن و 45 درجــه چرخـ

بود.  

    در سایــــر مطالعـات در دستـــــرس نیــــــــز نتایـــج 
بسیار متفاوتــــی وجــود داشـــت. بــه عنـــوان مثــــــال 
ــــی  در مطالعـــــه آقـــــای Comell(8) بــا روش درمانــ
ـــی خوبــی  Screw tension band، بیمـاران دامنـه حرکت

داشتنـــد (160 درجه خم کردن و 45 درجـــــه چرخــــش 
ــــه در مطالعـــــــه آقـــــــای  خارجـــی) در حالــــی کــ
ـــر در 16/7% مــــوارد  Speck(9) نکـــروز آواسکولار ســ

رخ داده بـود.  
    تعویـــض نیمـــه مفصـــــل یـــک درمـان گـران قیمـت 
میباشــــد بنابرایــــن در اغلـــــب کشــورهای توسعــــه 
ــــه در دســترس نیســــت  نیافتــــه و یـا در حـال توسعــ
همچنیــن دارای عــــوارض مخصــــــوص بـــه خــــــود 

میباشـــد.  
ـــدف پاســـخ دادن بــه سوالهایـــی      این مطالعـــه با هــ
ــوان ایــــن شکستگیـــها را بـا روشهــــای  ماننـــد، اگر نت
ثابـت کردن محکمــتر درمـان کــــرد آیـا میتـوان از روش 
T.O.S.F اسـتفاده نمـــود؟ نتایـج آن چگونـه اســـت؟ آیــا 

میتـوان از ایـن روش بـه جـای تعویـض نیمـه مفصـــل در 
کشورهای نام برده شـــده استفاده کـــرد یــا خـیر؟ انجـام 

شد.    
 

روش بررسی 
    در این مطالعه که طی سالهای 1376 تا 1380 انجــام شـد 
تعداد 98 بیمار با شکستگی یا شکستگی ـ دررفتگـــی 3 یا 4 
قطعهای قسمت فوقانی استخوان بازو براســاس تقسـیمبندی 
Neer(1) در مرکز آموزشی ـ درمانی شهدای هفتم تیــــر یـا 

بیمارستان ایرانمهر تهران تحــت عمـل جراحـی شـانه قـرار 
گرفتند و بــرای 28 نفـر از آنـها از روش T.O.S.F اسـتفاده 

شد.  
ــل در مـواردی کـه براسـاس شرایــــط قبـــل از      این عم
عمـــل و بخصــــوص مشـاهدات حیـــن عمــل مشـــخص 
ـــابتکردن  میشـد کـه نمیتـوان بـا سـایر روشـها عمــل ث
محکمتـری را نسـبت بـه روش T.O.S.F بـه دســـت آورد، 

انتخاب میشد.  
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ــدی از مطالعـه      3 نفر از بیماران به علت عدم مراجعات بع
حذف شدند و نتایج حاصل از 25 بیمار مورد بررسی قــرار 
گرفـت. 13 نفـر از بیمـاران بطـور اولیـه بـه ایـن دو مرکـــز 
ــر نـیز از سـایر بیمارسـتانهای  مراجعه کرده بودند و 12 نف

تهران یا نقاط دیگر کشور ارجاع شده بودند.  
ــی و نـیز معاینـه      تمام بیماران قبل از عمل تحت معاینه کل
ــها  شانه مبتلا قرار می گرفتند و وضعیت عصبی ـ عروقی آن

ثبت میشد.  
ــــــی نمـــــای رخ      در تمــــام بیمــــاران رادیــــوگراف
(Anteroposterior=AP) و Velpeau axillarry و 
سیتیاسکن شانـــه در مقاطع اگزیال انجــام گردیـد. در 18 
بیمار نمای رادیوگرافی True Lateral Scapular نیز گرفته 

شد.  
ــی      براسـاس شــــدت ضایعــــات همـراه و وضعیـت کل
بیمار، عمل جراحــی در کوتاهتریــــن فاصلـه زمـانی کــــه 
بیمـار توانایــی تحمـل آن را پیـــــدا میکـــــرد، صــورت 

میگرفت.  
ـــــی در وضعیـــــت نیمـــه نشســـته      عمـــــل جراحــ
(Semisitting or Beach Chair) و از طریق دلتوپــکتورال 
انجام میشــد و در حـد امکـان اتصـالات عضلـه دلتوییـد و 
ــه  پکتورالیـــس ماژور حفــظ میگردید اما در صورتی که ب
ــه دسـت  علت عدم دسترســی به محل شکستگی دید کافی ب
ـــولار و  نمیآمــد(در 5 مــورد)، اتصــالات قســمت کلاویک
ــده و در پایـان عمـل بطـور  آکرومیال عضله دلتویید جدا ش

مجدد در محل خود بخیه میشد.  
    پس از نمایـان شـدن سـر و گـردن اسـتخوان بـــازو، در 
صورتی که بیمار جوان بوده و استخوان خیلی پوک یا خیلی 
ــود از روشـهای ثـابت کـردن  خرد شده(Comminuted) نب
ــار  محکمتر(Rigid) مثل پیچ و پلاک استفاده میشـــد و بیم
از مطالعــه خارج میگردیـــد اما در مــواردی ماننــــد بـالا 
ــی اسـتخوان و  بودن سن بیمار، تأخیر در عمل جراحی، پوک
نیز در موارد شکستگیهای با خردشدگی زیاد مثل شکستگی 
سطح مفصلـــی یا چنـــد تکـه شـده خـود تکمـه بـزرگ(بـه 
ـــودن طبـق تقسـیمبندی Neer) از  شرط 3 یا 4 قطعهای بـــ

ــرار  روش T.O.S.F اسـتفاده میشـد و بیمـار در مطالعـه ق
ــا حداقـل دسـتکاری  میگرفت. در حین عمل سعــی میشد ت
بافت نرم انجام شــود و در صـورت وجـود دررفتگـی سـر، 
ــار یکدیگـر  ابتدا جااندازی سر و سپس جفتکردن قطعات کن
صورت میگرفت. بدین ترتیب که پس از ایجاد چنــد سـوراخ 
ــه 2/5 میلیمـتری در هـر قطعـــه، نـــخ نـایلون یـا  با سر مت
ــد لا کـه معـادل  ویکریل شماره USP-5(یا نخ نازکتر اما چن
USP-5 شود) از ســوراخها رد میشـد و پـس از رد شـدن 

تمام نخها گرهها کشیده و محکم میشدند.  
 ،(Stability)در صــورت قــابل قبــول بــودن پـــایداری    
ـــه میشــد و در  رادیـوگرافـی نمـای AP و Axillary گرفت
ــه روش  صـورت قـابل قبـول بـودن رادیـوگرافیهـا زخـم ب
ــــداژ ولپویــا  معمــــول روی درن بستــــه شـده و از بانـ

Sling and Swathe استفاده میگردید.  

ــانی کـه بـرای بیمـار قـابل تحمـل بـود      در کوتاهترین زم
حرکات غیرفعال از نوع Pendulum آغاز میگشت.  

    درن 48 ساعت پس از عمل کشیده شده و بیمار با توجــه 
به سایر شرایط و صدمات وارده مرخص میشد.  

    در مرحله بعد حرکات غیرفعــال چرخـش خـارجی و دور 
ــوم بیمـار حرکـات  کردن بتدریج اضافه میشد و از هفته س
Assisted Forward Flexion و Assisted extension و 

از هفته چهارم ورزشهای ایزومتریک را انجام میداد. سپس 
ورزشهای ایزوتونیک و پس از 3 ماه ورزشــهای کششـی و 
ـــه  قدرتـی (Stretching and Strenghtening) نـیز اضاف
میشد. بیماران بطور معمول در هفتههای اول، دوم، سوم و 
نیز 6 ماه پس از عمل ویزیت میشدند و بعد از آن هر 6 ماه 
بـه مـدت 1 سـال و سـپس بطـور سـالانه پیگـیری بیمــاران 

صورت میگرفت.  
    تمـام بیمـاران در سـال 1381 ویزیـــت شدنــــد کــه در 
ــه بـالینی، رادیـوگرافـی نمـای  آخرین ویزیت علاوه بر معاین
Axillary ،AP و True Lateral Scapular نیز انجام شــد 

ــرار گرفـت. اطلاعـات مربـوط بـه آخریـن  و مورد بررسی ق
ویزیت شامل میزان درد، دامنه حرکتی، عوارض پس از عمل 
و برگشت به شغل اولیه پس از عمل و اطلاعات زمینهای نیز 
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ــک از بیمـاران  از پرونده بیماران جمعآوری شد برای هیچ ی
ــیری، MRI یـا Bone Scan(جـهت بررسـی  در آخرین پیگ
ــد. مـیزان رضـایت بیمـاران از  نکروز آواسکولار) انجام نش
ـــم  عمـل جراحـی نـیز در آخریـن ویزیـت براسـاس سیستـ
درجهبندی Neer(2) مورد سنجش قرار گرفت. براساس ایــن 
سیستم، نتایج از صفر تا 100، درجهبندی میشوند، بطوری 
که برای درد 35، برای عملکرد 30، برای دامنه حرکتی 25 و 
ــه دسـت آوردن آنـاتومی 10 امتیـاز در نظـر گرفتـه  برای ب
ــوارد فـوق بـالاتر از  میشود. در صورتی که حاصل جمع م
ــا 89 باشـد  89 باشد، نتیجه عالی(Excellent)، اگر بین 80 ت
رضـــایتبخش(Satisfactory) و بیـــن 70 تـــا 79 غــــیر 
رضایتبخش(unsatisfactory) است. مقدار کمتر از 70 نیز 
به عنوان شکست درمان(Failure) در نظر گرفته میشود.  

 
نتایج 

ــه بـا ایـن روش (T.O.S.F) مـورد عمـل      از 28 بیماری ک
جراحی قرار گرفتند 3 بیمار به علت پیگیری نشدن از مطالعه 
ــار باقیمـانده 18 نفـر(72%) مـرد و 7  حذف شدند. از 25 بیم
نفر(28%) زن بودند. متوسط سن بیماران 43/2 ســال(20 تـا 
ــان  68 سـال بـا انحـراف معیـار 17/1 سـال) و متوسـط زم
پیگیری 39 ماه(3 ماه تا 6 سال با انحراف معیــار 22/6 مـاه) 
بود. علت شکستگی در 20 نفر(80%) تصادف با وسایل نقلیه 
بود که بیمار پیاده یا ســوار بـر وسـایل نقلیـه بـوده اسـت. 
شکستگی در 3 نفر به دلیل افتادن روی دست، در یک نفر به 
علت سقوط از ارتفاع 3 متری و در یک نفر هم به دلیل شوک 
الکتریکی رخ داده بود که در مورد آخر شکستگی 4 قطعهای 

 
 
 
 
 
 
 
 

با دررفتگی سر به سمت خلــف ایجـاد شـده بـود. 13 مـورد 
(52%) از بیماران بطور مستقیم به 2 مرکز ذکر شده مراجعه 
کرده بودند و 12 نفر(48%) نیز از سایر مراکز ارجــاع شـده 

بودند.  
 

جدول شماره 1- فراوانی و فراوانی نسبی متغیرهای زمینهای 
دردرمان شکستگیهای 3 و 4 قطعهای قسمت فوقانی استخوان بازو به 

روش بخیهزدن قطعات به همدیگر 
فراوانی نسبی فراوانی متغیر ردیف 

72 18 مرد   
 1

 
جنس 

28 7 زن 
92 23 راست   

 2
 

دست غالب 
8 2 چپ 

60 15 شانه راست   
 3

 
سمت شکستگی 

40 10 شانه چپ 
80 20 تصادف   

 4
 

علت شکستگی 
20 5 سایر علل 

52 13 اولیه   
اولیه یا 5 

48 12 ارجاعی ارجاعیبودن 
64 16 4 قطعهای   

3 یا 4 قطعهای 6 
36 9 3 قطعهای بودن شکستگی 

 
    در 16 مــــورد(64%) شکســــتگی 4 قطعـــــهای و در 9 
مورد(36%) شکستگی 3 قطعهای وجود داشت. فاصله زمانی 
بین وقوع تروما و عمل جراحی 3 روز (6 ساعت تا 15 روز) 
و فاصله زمانی بین عمل جراحی و شروع فیزیوتراپی نـیز 3 

روز(24 ساعت تا 7 روز) بوده است.  
    فیزیوتراپی با حرکات Pendulum شروع شد و متوســط 

میزان فیزیوتراپی 25 ساعت(2 تا 70 ساعت) بود.   
 

 
 

 
 

  
 
 

جدول شماره 2- شاخصهای مرکزی و پراکندگی متغیرهای کمی اندازهگیری شده در درمان شکستگیهای 3 و 4 قطعهای قسمت فوقانی استخوان 
بازو به روش بخیهزدن قطعات به همدیگر 

انحراف معیار متوسط حداکثر حداقل متغیر  ردیف 
2/12 روز 3 روز 15 روز 6 ساعت فاصله تروما تا عمل جراحی 1 
3/4 روز 7 روز 24 روز 2 روز مدت زمان بستری در بیمارستان 2 
1/82 روز 3 روز 7 روز 24 ساعت مدت زمان بیحرکتی شانه تا شروع فیزیوتراپی 3 
18/1 ساعت 25 ساعت 70 ساعت 2 ساعت میزان فیزیوتراپی 4 
22/6 ماه 39 ماه 6 ساعت 3 ماه فاصله عمل جراحی تا آخرین پیگیری 5 
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    دامنه حرکتی شانه مبتلا براساس فاصلههای 10 درجهای 
ـــد کـه متوســط  در آخریــن پیگیری بیماران به دســت آمـ
آن در خم کــردن 157 درجـه، در بـاز کـردن 21 درجـه، در 
ــردن 132 درجـه و در  چرخش خارجی 31 درجه، در دور ک
ـــه بیــن مــهره کمــری دوم و  چرخـش داخلـــی، تـا فاصل

سوم(L2-L3) بود.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ـــوردن،      از میـان عـوارض عمـــده ایـن عمـل، جـوش نخ
بدجوش خوردن، نکـــروز آواسکولار سر، صدمه به عصب 
ـــت پــــس از عمـل بررسـی  یا شریان حین عمــل و عفونــ
ــها در 1 مـورد جـوش نخـوردن در  شد کــه براساس آن تن
تکمــــه بـزرگ و در 8 مــــورد(32%) بدجــوش خـــوردن 
ــــده  وجـود داشـــت. مـــوردی از سایــر عـوارض مشاهـ

نشــد.  
    میــــزان رضایـــت بیمـار از عمـل جراحـی در آخریــن 
ـــدی آقـای Neer(2) سـنجیده  ویزیت با استفاده از درجهبنــ
ــه براسـاس آن نتـایج ایـن عمـــل در 16 مـورد(%64)  شد ک
ــر(%12)  عـالی، در 5 مـورد(20%) رضایــتبخـــش، در 3 نف
غیر رضایتبخش و در یک نفر نیز با شکسـت مواجـه شـده 

بود.  
    18 نفــــر (72%) از بیمــــاران بـــــه شغــــل قبــــل از 
ــــر(28%) بــــه علــت  عمــــل خـــود بـرگشتنــــد و 7 نفـ
ـــی از عمـــل مجبـــور بـــه تغییـــر شـغل  ناتوانــی ناشــ

شدند.  

جدول شماره 4- فراوانی و فراوانی نسبی عوارض ناشی از درمان 
شکستگیهای 3 و 4 قطعهای قسمت فوقانی استخوان بازو به روش بخیه 

زدن قطعات به یکدیگر 
فراوانی نسبی فراوانی متغیر ردیف 

0/4 1 جوش نخوردن 1 
0/32 8 بدجوش خوردن 2 
0 0 نکروز آواسکولار سر 3 
0 0 صدمه به شریان یا عصب حین عمل 4 
0 0 عفونت پس از عمل 5 

 
 
 
 
 
 

 
 

  
بحث 

    در بررسـی منـابع مطالعـهای وجـود نداشـت کـــه در آن 
درمان T.O.S.F بــه تنـهایی در بیمـاران بـا محـدوده سـنی 
مختلف و با تشخیص شکستگیهای 3 یا 4 قطعــهای و بویـژه 

همراه با دررفتگی به کار برده شده باشد.  
    در مطالعات موجــود یـا نتـایج چندیـن روش جراحـی از 
ــها بـرای  جمله T.O.S.F با هم گزارش شده یا این درمان تن
شکستگیهای 4 قطعهای و در افراد مسن به کــار بـرده شـده 

است.  
ــتگیها بـه 2 گـروه عمـده تقسـیم میشـوند کـه      این شکس
عبارتند از : 1) در افراد مسن با استخوانهای پوک و اغلب به 
ــده بـه  علت افتادن روی دست. 2) در افراد جوان و بطور عم

علت تصادفات.  
    در مجمــوع شیـــوع ایــــن شکسـتگیها در افــراد مسـن 
بیش از بیماران جوان است و تفاوت بــارزی از نظـر جنـس 
ـــار 18  وجــود نــدارد(3، 4و 5). در ایــن مطالعــه از 25 بیم
نفـر(72%) مـرد بودنـد و 15 مـورد(60%) از شکســتگیها در 

جدول شماره 3- نتایج حاصل از بررسی میزان دامنه حرکتی شانه دردرمان شکستگیهای 3 و 4 قطعهای قسمت فوقانی استخوان بازو به روش 
بخیه زدن قطعات به یکدیگر 

انحراف معیار (درجه) متوسط(درجه) حداکثر (درجه) حداقل (درجه) متغیر ردیف 
18 157 170 40 خم کردن 1 
8 21 30 10 باز کردن 2 
11 31 40 0 چرخش خارجی 3 
23 132 170 60 دور کردن 4 
یک مهره مهره L2-L3 مهره L2 مفصل همان ران چرخش داخلی 5 
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سمت راست و در 20 نفر(80%) به علت تصادف بــا وسـایل 
نقلیه بوده است.  

ــه کمـتر از حداقـل      حداقل سن در بیماران، 20 سال بود ک
سن گزارش شده در مقالات موجود میباشد.  

    به نظر میرسد علت این تفاوتها این مسئله باشد که بطور 
ــرای بیمـاران جـوان،  کلی درمان جراحی باهر روش، اغلب ب
فعال و با شکستگی شــانه در سـمت راسـت در نظـر گرفتـه 
ــها تصـادف بـوده  شده بود و علت شکستگی نیز در اغلب آن
ــاع شـده  است این گروه از بیماران اغلب از سایر مراکز ارج
ــورد بیمـار ارجـاع شـده از سـایر  بودند بطوری که از 13 م
مراکز، 10 مورد مرد بودند و هر 10 مورد به علت تصــادف 

با وسایل نقلیه رخ داده بود.  
ـــن کـه بــــه علـت افتـادن روی      در مقابــل بیماران مسـ
دست یا شکستگیهای شانه چــپ آسـیب دیـده بودنـد کمـتر 
ــتر بـا روشـهای غیرجراحـــی  ارجاع یا جراحی شده و بیش
درمان شده بودند. در این مطالعه 16 بیمــار شکستگــــی 4 
ـــا بــــدون  قطعـهای و 9 بیمـار شکسـتگی 3 قطعـهای (بـا ی
ــــود بـــرای  دررفتگــی) داشــتند. در اغلــب مقــالات موج
شکستگیهای 4 قطعهای از تعویض نیمه مفصل استفاده شده 
بود در مواردی که روشهای ثابت کردن داخلی به کار بــرده 

شده بودند نتایج مطلوب نبوده است.  
ــه توسـط آقـای Szyszkowitz و      در یک مطالعه جامع ک
ـــال 1993 انجــام شــد(6)، 143 بیمــار بــا  همکـاران در س
ــات 2، 3و  شکستگیهای قسمت فوقانی استخوان بازو با درج
4 قطعهای، با روشهای ثابت کردن داخلی تحت درمان قــرار 
گرفتند(بدون تفکیک) که در مورد شکستگیهای 4 قطعهای در 
61% موارد نتــایج ضعیـف و در 22% مـوارد نتایــج عالـــی 

بوده است.  
ــی در ایـن مطالعـه      فاصله زمانی بین تروما تا عمل جراح
حدود 3 روز(6 ساعت تا 15روز)، متوسط زمان بیحرکتــی 
ــیزیوتراپـی 3 روز(24 سـاعت تـا 7 روز) و  شانه تا شروع ف
ــا 24 روز)  متوسـط بسـتری در بیمارسـتان 7 روز(2 روز ت
بود. به نظر میرسد این تعداد بیــش از حـد قـابل انتظـار در 
اعمال جراحی شانه باشد و همچنین بــه نظـر میرسـد علـت 

عمده آن ترومای متعدد(17 نفر) به اعضای مختلف(از جملــه 
ــن مسـایل سـبب  جمجمه، قفسه سینه و شکم) باشد. چون ای
ــا عمـل جراحـی، شـروع فـیزیوتراپـی کـه نیـاز بـه  میشد ت
ایستادن برای انجام حرکت Pandulum دارد و نیز مرخص 

شدن از بیمارستان به تعویق افتد.  
ــا توجـه بـه شـرایط      البته در تمام بیماران سعی میشد، ب
ذکر شده عمــل جراحـی و پـس از آن فـیزیوتراپـی هـر چـه 
ـــد امکــان مــدت اقــامت در  سـریعتر انجـام شـود و تـا ح
ــط دامنـه حرکتـی در آخریـن  بیمارستان کوتاه گردد. متوس
ــرای خـم کـردن 157 درجـه، بـرای بـاز کـردن 21  ویزیت ب
درجه، برای چرخــش خـارجی 31 درجـه، بـرای دور کـردن 
132 درجه و برای چرخــش داخلـی تـا L2-L3 بـود. در یـک 
ــه نتـایج، دامنـه حرکتـی بـه دسـت آمـده در ایـن  نگاه کلی ب
ــر  مطالعـه در مقایسـه بـا سـایر روشـها قـابل قبـول بـه نظ
میرسد. در مطالعه آقای Zyto و همکاران در سال 1998(7) 
نتایج حاصل از بررسی دامنه حرکتی پس از تعویــض نیمـه 
ـــمت فوقــانی  مفصـل در شکسـتگیهای 3 یـا 4 قطعـهای قس
استخوان بازو در 27 بیمار و پس از متوسط 39 ماه پیگیری 
ــاز کـردن 70 درجـه و  عبارت بود از: خم کردن 70 درجه، ب

چرخش خارجی 45 درجه.  
ــه در سـال 1994      در مطالعه آقای Cornell و همکاران ک
ــا شکسـتگیهای 2 تـا 4 قطعـهای بـا  انجام شد(8)، 13 بیمار ب
 Screw Tension Band متوسط سن 71 ســال بـه روش
ــیری شـدند.  عمل شدند و بطور متوسط به مدت 20 ماه، پیگ
در این مطالعه میزان خم کردن 160 درجه، چرخش خارجی 

45 درجه و چرخش داخلی تا T10 به دست آمد(3).  
    در میان انواع روشــهای جراحـی، روشـهایی کـه صدمـه 
ــروق وارد میکننـد احتمـال نکـروز  کمتری به بافت نرم و ع
آواسکولار سر هومروس کمتر خواهد بود کــه میتـوان بـه 
 T.O.S.F و بخصـوص Tension Band Wiring روشهای
ـــروز  اشــاره کــرد(3و 4). در ایــن مطالعــه مــوردی از نک

آواسکولار سر هومروس دیده نشد.  
ــتگی 4      درمطالعه آقای Speck(9) 18 بیمار مبتلا به شکس
ــهای قـابل  قطعهای با روش Tension Band Wiring با نخ
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ــور متوسـط 26 مـاه پیگـیری شـدند کـه  جذب جراحی و بط
ــامل رخ  16/7% نکروز آواسکولار کامل و 2 مورد از نوع ناک
داده بود اما با وجود این، 2 مورد عملکرد خوبی داشتند. در 
ایـن مطالعـه جـهت تشـخیص نکـروز آواســـکولار فقــط از 
 MRI ــاید از رادیوگرافی ساده استفاده شد در صورتی که ب
ــتفاده مـیگردیـد در ایـن حـالت احتمـال  یا Bone Scan اس
ــامل آن وجـود داشـت اگـر چـه  مشاهده مواردی از نوع ناک
براساس مطالعات موجود به نظــر میرسـد کـه بـر عملکـرد 

بیماران تأثیر زیادی نداشته باشد(3و 9).  
ــوردن تکمـه بـزرگ در رادیـوگرافـی      یک مورد جوش نخ
دیده شد اما بیمار درد کمی داشت و نتیجــه رضـایت بخـش 

بود.  
    8 مورد(32%) بد جوش خوردن دیده شد کــه 4 مـورد آن 
در تکمه بزرگ و 4 مورد هم در گردن جراحی بود. هیچ یـک 
از این بیمــاران نیـاز بـه عمـل جراحـی مجـدد پیـدا نکردنـد. 
ـــه حــاضر براســاس سیســتم  رضـایت از عمـل در مطالع
ـــالی، 5 نفــر(%20)  درجـهبندی Neer(2) در 16 نفـر(64%) ع
رضـایتبخش، 2 نفـر غـیر رضـایتبخش و در یـک نفـر بــا 

شکست روبرو شده بود.  
    در مقایسه با سایر روشهای ثابت کردن این نتــایج قـابل 
ـــای Szyszkowitz(6) در  توجـه اسـت. بـه عنـوان مثـال آق
ــه دسـت  مطالعه خود 61% نتایج ضعیف و 22% نتایج عالی ب
آورده بود. در ایــن مطالعـه 18 مـورد از بیمـاران (72%) بـه 
شغل قبل از عمل خود بازگشتند، اگر چه تعــدادی از آنـها(8 
نفر) از درد خفیف تا متوسط حین کار شاکی بودند امــا ایـن 

درد باعث تغییر شغل آنها نشده بود.  
    این مطالعه نشان داد که روش جراحــی T.O.S.F عـلاوه 
بر اینکه برای بیماران مسن با شکســتگیهای 3 و بخصـوص 
4 قطعهای همراه با پوکی استخوان قــابل اسـتفاده میباشـد، 
ــابت کـردن محکمتـر بـرای  در شرایطی که سایر روشهای ث
بیماران جوانتر قابل انجــام نباشـد، نتـایج خوبـی بـه همـراه 
ــدید یـا  خواهد داشت(به عنوان مثال در موارد خردشدگی ش
پوکی استخوان ناشی از تأخیر در عمل جراحی). زمــانی کـه 
ــردن محکـم  نمیتوان از تعویض نیمه مفصل شانه یا ثابت ک

استفاده کرد و از سوی دیگر رها کردن شانه و اســتفاده از 
درمانـهای محافظهکارانـه هـم نتـایج رضایتبخشـی نــدارد، 
ــا  میتوان بجای ثابت کردن ناکافی، نامناسب و عارضهدار ب
سایر روشها، می توان روش T.O.S.F را به عنوان روشــی 

آسان، ارزان و با عوارض کم به کار برد.  
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ASSESSMENT OF THE RESULTS OF TREATING THREE AND FOUR-PART FRACTURES
OF THE PROXIMAL HUMERUS WITH TRANSOSSEUS SUTURE FIXATION

TECHNIQUE(TOSF)

                                                                                            I                                                           II
A. A. Khorsandi, MD      *M. Nakhaei Amroodi, MD  

ABSTRACT
    Optimal treatment of 3 and 4-part fractures of the proximal humerus is still controversial and is
accompanied with many complications. These fractures can be treated with variety of osteosynthetic
methods especially in younger ages, but some complications such as limited range of motions, malunions
and avascular necrosis are common. Hemiarthroplasty can be used in old patients with low activity or in
severely comminuted fractures, but this is an expensive method and has major limitations in undeveloped
or developing countries. In this article the results of TOSF technique are presented. 28 patients with 3 or
4-part fractures or fracture dislocations of the proximal humerus were treated with TOSF technique from
1996 to 2002. 3 cases were excluded from the study and the 25 remaining ones were assessed. The mean
age was 43.2 years(20-68 years) and the duration of follow-up was 39 months(3 months to 6 years).
Preoperative diagnosis was based on plain radiographs and CT-Scans. Fixation was made with non-
absorbable or late absorbable sutures(no.5-USP) and a range of motion exercises began immediately after
the surgery according to patients’ tolerance. The obtained data from the latest clinical and radiographical
examination was then analysed. In one patient the greater tuberosity was nonunioned. Also, no
neurovascular injury during operation, no infection and no avascular necrosis was found. Malunion rate
was 32%. The average range of motion was 157° in flexion, 21° in extension, 31° in external rotation, 132°
in abduction and in internal rotation it was up to L2-L3. Satisfaction from surgery according to Neer’s
rating system was 64% excellent, 20% satisfactory, 12% unsatisfactory and 4% failure. Returning to
previous job was 72%. Thus, TOSF technique for treatment of these fractures has acceptable results with
minimal complications, and it can be used in all age group with severely comminuted fractures or
osteoporosis. Also, this treatment is a reasonable substitute for hemiarthroplasty in undeveloped or
developing countries.

Key Words:   1) Fractures of the proximal humerus    2) Osteosynthesis   3) Suture fixation  
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