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. ومواردي كه غير قابل جا اندازي است، خيلي نادر ترند. دررفتگيهاي سر فمور از جمله موارد نادر است –شكستگي 
البته موارد غير قابل جا اندازي واقعي بايد از موارد ريداكشن نا كامل ثانوي به گير افتادن نسج يا استخوان تفكيك 

اپروچ .ا و ثابت نمودن شكستگي ها به كار مي رود روشهاي جراحي مختلفي براي جا اندازي اين دررفتگي ه.شوند
  . پترسن در حاليكه بيمار در وضعيت خوابيده به پشت است ديد خيلي خوبي به قطعات شكسته مي دهد -اسميت

  معرفي بيمار
پس از عمل بيماران تا سه ماه اجازه وزن گذاري . بروم بك گزارش شده اند 4دو بيمار با شكستگي در رفتگي تيپ 

  .ماه از آسيب، نتايج خوب است 10و  14پس از . اشتندند
  نتيجه گيري

   .پترسن  براي چنين آسيبهايي مناسب است –به نظر مي رسد  اپروچ اسميت 
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 Abstract 
Introduction: Femoral head fracture-dislocations are rare, while irreducible 
cases are even less frequent. Truly irreducible fractures such as the two cases in 
this report must be differentiated from incomplete reduction due to incarcerated 
bone or soft tissue interposition. Opinions vary on the surgical approach to be 
used once the hip is reduced and the fragment of the femoral head yet remains 
to be stabilized. The smith-peterson approach with the patient in the supine 
position provides a direct anterior view of the fracture site. 
Case report: We reported two cases of Brumback-type 4, who were treated 
with this approach. Postoperatively we allowed weight-bearing after 3 months. 
After 14 and 10 months they had good results.  
Conclusion: It seemed that Smith-Petherson approach was a good choice for 
this type of injuries.  
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  كارانو هم حسن رحيمي                                    اپروچ اسميت پترسون در درفتگي غير قابل جا اندازي سر فمور-452

  مقدمه 
در رفتگي تروماتيك هيپ به علت عوارضي كه مي تواند داشته 

موارد %  90نزديك به  .باشد هميشه يك اورژانس ارتوپدي است
آن از نوع دررفتگي خلفي هستند و در رفتگي قدامي شيوع خيلي 

شايعترين مكانيسم ايجاد اين نوع در رفتگي ها ). 1(كمي دارد  
همچنين به جهت اينكه مفصل .تصادفات با موتور سيكلت است

هيپ به طور اوليه خيلي پايدار است معمولا اين نوع در رفتگي ها 
در رفتگي %  15-2تنها ). 2(اي با انرژي زياد است  حاصل تروم

هاي هيپ نيازمند ريداكشن باز هستند  و به روشهاي بسته غير 
در توجيه دررفتگي هاي قدامي هيپ به . قابل جا اندازي هستند

خصوص نوع ابتراتور كه شايعتر نيز مي باشد گفته مي شود كه 
و چرخش به  علاوه بر نيروي فلكشن در اين موارد ابداكشن

همراهي شكستگي سر فموربا ) .3(خارج نيز وجود دارد  
% 10دررفتگي  هيپ رويداد نادري است كه تنها در كمتر از 

موارد اتفاق مي افتد كه البته آن هم غالبا در همراهي نوع خلفي 
است و موارد خيلي نادري  از همراهي آن با در رفتگي قدامي 

  ).4(گزارش شده است  
زارش شكستگي سر فمور مربوط به اتوپسي يك اولين گ 

انجام » بيركت«توسط  1869قرباني حادثه سقوط بود كه در سال 
همراهي شكستگي سر فمور عوارض در رفتگي هيپ ). 6، 5(شد 

سال قبل يك تقسيم بندي  50بيش از » پيپكينز« .را بيشتر مي كند
ه داد مورد شكستگي سر فمور ارائ 25از اين شكستگيها براساس 

كه همچنان بيشتر از ساير تقسيم بندي ها مورد استفاده قرار مي 
گيرد كه البته براي در رفتگيهاي خلفي است  و براي در 

را مي توان به كار برد » 1بروم بك«رفتگيهاي قدامي تقسيم بندي 
)8،7.(  

در مواردي كه شكستگي دررفتگيهاي هيپ نيازمند درمان 
خابي كه مورد قبول همه نويسندگان جراحي باز هستند اپروچ انت

در اين .باشد وجود ندارد و روشهاي مختلفي مطرح شده است
براي دو مورد در رفتگي قدامي » اسميت پترسن«گزارش اپروچ 

  .هيپ به همراه شكستگي سرفمور شرح داده شده است 
 

  

                                                            
1 Brumback 

 معرفي بيمار

دو بيمار با دررفتگي قدامي غير قابل جا 1390درطول سال 
هيپ مراجعه كردند كه هردو ناشي از تصادف اتومبيل  اندازي

ساله با در رفتگي قدامي هيپ و شكستگي  47اولي مرد . بود
 20ترنس كندرال كوچك در سر فمور بود و د ومي مرد جوان 

ابتدا . ساله اي بود با در رفتگي قدامي هيپ و شكستگي سر فمور 
ار گرفتند كه هردو بيمار در اتاق عمل تحت جا اندازي بسته قر

ساعت پس ازتروما بود كه علت آن  6براي مورد اول حدود 
ساعت پس از تروما  2ارجاع از مركز ديگري بود و مورد دوم 

  .تحت ريداكشن قرار گرفت
) كورار(بيماران هردو بيهوشي عمومي و شل كننده عضلاني  

تركشن طولي مناسب به اندام آسيب ديده كه در .دريافت كردند
روتيشن خارجي قرار داشت توسط همكار داده مي شد و توسط 
جراح بخش داخلي فوقاني كشاله ران به خارج فشار داده مي شد 

تيشن داخلي و براي تسهيل ريداكشن سر مختصر فلكشن و رو
در هر دو مورد به دليل نا موفق بودن در تلاش اول با . داده مي شد

C-arm  كنترل صورت گرفت و مجدد تلاش شد كه باز هم نا
بنابراين هر دو بيمار تحت عمل جراحي باز قرار . موفق بود
و از بين ركتوس فموريس و » اسميت پترسن« با اپروچ. گرفتند

رپيدا شد و محل پارگي كپسول بررسي تنسور فاشيا لاتا  سر فمو
بخشهايي از كپسول ) 4Aتيپ -بروم بك(در مورد اول  . مي شد

و لبروم بين سر و لبه قدامي استابولوم گير افتاده بود و يك قطعه 
–كوچك شكستگي در غضروف سرفمور در بخش فوقاني 

قدامي وجود داشت كه حذف شد، ريداكشن سر انجام شد و 
بروم بك (در بيمار دوم .ان صورت گرفتترميم در حد امك

سربه همراه بخشي از كپسول كاملا در ورودي سوراخ ) 4Bتيپ
تحتاني پارگي و  -ابتراتور گير افتاده بود علاوه بر آن لبروم قدامي

جداشدگي داشت و دو قطعه شكستگي در بخش فوقاني و 
مركزي سر وجود داشت، ابتدا به آرامي سر از سوراخ ابتراتور 

رون آورده شد، در بخش فوفاني خارجي سر يك ناحيه دپرس بي
شده كوچك مدور رويت شد؛ سپس نواحي شكسته پس از 

كنسلوس فيكس شد و سر پيچها در  4شستشو با سه عدد پيچ 
لبرال ترميم شدند و -غضروف مدفون شد، بخشهاي كپسولو
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  رويكردهاي مختلف جراحي پيشنهاد شده در مطالعات ديگر -1جدول 
 معايب مزايا اپروچ جراحي نويسنده

Butler دسترسي خوب به قدام وخلف مفصل لترال با استئوتومي تروكانتر 
آسيب جريان -تشكيل مفصل كاذب درتروكانتر

 خون شريان چرخشي راني داخلي

Vielpeau et al ترنس گلوتئال هاردينگ 
دسترسي  -عدم آسيب جريان خون شريان چرخشي راني داخلي

سر به خصوص پس از ديسلوكيشن سرخوب به   
 -دسترسي به خلف با آسيب نسج نرم همراه است

 نياز به پوزيشن خوابيده به لترال

Ganz et al لترال با استئوتومي ديگاستريك تروكانتر 
دسترسي خوب به سر به  -درجه سر فمور و استابولوم 360ديد 

 خصوص پس از ديسلوكيشن سر
از دست  -)كمتر(تروكانترتشكيل مفصل كاذب در 

 رفتن فيكساسيون محل استئوتومي

Nazarian and Mullerمديال لودلوف 
عدم آسيب  -امكان پيچ گذاري بدون نياز به آسيب ليگامان ترس

 عضلاني
عدم انتخاب توسط  -نزديك بودن به نواحي ژنيتال

 غالب جراحان

Stannard et al  پترسن -اسميت  
دسترسي  -شريان چرخشي راني داخليعدم آسيب جريان خون 
زمان كمتر-خونريزي كمتر -خوب به سر  

 دسترسي مناسب به خلف هيپ و سر فمور ندارد

Duquennoy et al  جونز -واتسون  
دسترسي  -عدم آسيب جريان خون شريان چرخشي راني داخلي

 خوب به سر
عدم ديد  مناسب به  -آسيب عصب گلوتئال فوقاني

 خلف سرفمورومفصل

  
در هردو مورد ريداكشن آناتوميك مفصل .ريداكشن انجام شد
  .هيپ به دست آمد

برنامه بازتواني  براي هردو بيماربا دو هفته تحت تركشن طولي 
و همزمان ورزشهاي عضلاني ايزومتريك شروع شد تا ترميم نسج 

عمل جراحي نرم انجام شود  سپس بيمار تا مدت سه ماه پس از 
چهار ماه پس از عمل هر . راه رفتن بدون وزن گذاري را داشت 

در گرافي كنترل بيماران .دو بدون لنگش و ناراحتي راه مي رفتند
اسكلروز ، تشكيل كيست و ساير شواهد استئو نكروز مشاهده نشد 
در بيمار دوم كه فيكساسيون سر فمور انجام شده است، يونيون 

در حال حاضر در آخرين پيگيري بيمار . شدپس از سه ماه رويت 
ماه از تروما، بدون  10ماه و بيمار دوم پس از  14اول پس از

مشكل مي باشند و بر اساس سيستم نمره دهي هريس براي هيپ، 
  .دارند)  85و  87به ترتيب امتياز ( نتيجه كوتاه مدت عالي 

  
 بحث

ي دررفتگ: غيرقابل ريداكشن بودن شكستگي و مديريت آن
قدامي سر فمور غير قابل جا اندازي كه همراه شكستگي سر فمور 
باشد بسيار نادر است و گزارشهاي بسيار كم و با پيگيري كوتاه 

در مورد روشهاي درمان شكستگي سر . مدتي از آن وجود دارد
فمور غير قابل جا اندازي نيز نظرها ي متفاوتي وجود دارند 

 –نظر مي  رسد بين شكستگي  نكته ديگر اين است كه به). 9،10(
) شبيه دو بيمار ما(دررفتگي غير قابل جا اندازي حقيقي سر فمور 

با مواردي كه ريداكشن ناكامل انجام مي شود، بايد تفات قائل 
يك قطعه استئوكندرال ،چرخيدن قطعه شكسته حول ليگامان . شد

ترس، فشرده شدن نسج نرم يا استخوان از علل ذكر شده براي 
حال كه با يك ). 11(كشن ناكامل سر فمور مي باشند ريدا

دررفتگي غيرقابل جا اندازي هيپ روبرو هستيم در ضرورت اقدام 
پس از ريداكشن باز ترميم . جراحي اورژانس شكي نمي باشد 

دقيق پارگيهاي كپسول مفصلي و لبروم بسيار مهم است به 
سترس ا%  90خصوص لبروم كه عدم ترميم آن شايد تا بيش از 

مكانيكي وارد بر غضروف مفصلي را بيشتر مي كند و همچنين 
پايدار بودن مفصل و لغزندگي سطوح مفصلي را كمتر خواهد 

  ).12(كرد 
: خطرات احتمالي شكستگي دررفتگي غير قابل جا اندازي

ازآنجايي كه اين موارد نتيجه تروماي با انرژي بالا هستند توجه به 
هاي همراه ساير ارگانها ضروري وضعيت عمومي بيمار و آسيب

همچنين در حين تلاش براي جا اندازي اينها اگر دقت لازم . است
نشود، ممكن است شكستگي گردن فمور ايجاد شود كه در 

گردن فمور بيشتر احتمال داده شده  3گزارشها شكستگي تيپ 
  ).13(است 
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تا كنون همه نويسندگان برسر يك روش جراحي واحد توافق 
رويكردهاي مختلف جراحي پيشنهاد شده اند كه . اندنداشته 

  ).1جدول (هريك مزايا و معايب خاص خود را داشته اند  
در اپروچ ترنس گلوتئال هميشه خطر آسيب شاخه عمقي 
شريان چرخشي راني داخلي وجود دارد به خصوص هنگامي كه 

در بالاي تروكانتر بزرگ ) رتركتور(از ابزاركشنده جراحي  
خلفي قطعه –مي كنيم اگر فشار زيادي به بخش داخلي  استفاده

استئوتومي وارد شود اين شريان آسيب خواهد ديد و خون رساني 
البته نوع تغيير شكل ). 14(سر فمور را بيشتر تهديد خواهد كرد 

ابتراتور «يافته اپروچ فوق شرح داده شده است كه در آن عضله 
د و بنابراين خطر حفظ مي شون» چهار ضلعي راني« و» خارجي

آسيب شرياني ندارد ولي ديد محدود تري به دست مي دهد و 
بيشتر براي شكستگي هاي استابولوم مفيد است كه گسترش خلفي 

يك اپروچ شامل استئوتومي » 1گنز«). 15(فوقاني داشته باشند   –
ميليمتري تروكانتر بزرگ ارائه داده است كه با حفظ امتداد  15

جي و گلوتئوس مديوس همراه است اين عضله واستوس خار
درجه اي استابولوم و سر فمور را فراهم مي  360روش ديد كامل 

واتسون «اپروچ انترولترال ). 16(كند ولي انجام آن سخت است 
نيز براي در رفتگيهاي قدامي ديد خوبي مي دهد، مطالعه » جونز

اعمال انجام شده است كه ديده شده است حين » 2خان«اي توسط 
آرتروپلاستي هيپ در مقايسه با اپروچ خلفي در اپروچ انترولترال 
جريان خون سر فمور آسيب كمتري مي بيند،نحوه انجام بدين 
صورت بوده است كه بعد از تزريق سفوروكسيم تجمع خيلي 
بيشتر اين آنتي بيوتيك در اپروچ آنترولترال مشخص شده است 

كان ريداكشن كمي براي در ام» لودلوف«در اپروچ مديال  ).17(
رفتگي وجود دارد ولي اگر سر ريداكشن باشد و مشكل فقط 
. شكستگي سر باشد قطعات به خوبي قابل پيچ گذاري خواهند بود

البته اين اپروچ در بالغين بر خلاف اطفال چندان كاربرد ندارد 
)18.(  

خارج از محدوده خطر آسيب » پترسن-اسميت«اپروچ قدامي 
شريان چرخشي راني داخلي است در مطالعه اي جريان خون 

و همكاران نشان دادند كه نكروز آوسكولر سر فمور » مارچتي«
                                                            
1 Canz 
2 Khan 

در اين اپروچ بسيار كمتر از اپروچ خلفي است كه مطلب ذكر 
به خصوص در دررفتگيهاي  .)19(شده مي تواند دليل آن باشد 

ران قدامي نظير بيماران ما كه جريان خون خلفي سالم است و نگ
تهديد جريان خون كم اهميت تر شريان چرخشي خارجي ران 

اين ) زيرا احتمالا هنگام دررفتگي آسيب ديده است(نيستيم  
در مجموع اپروچ قدامي را نويسندگان .روش خيلي مناسب است

جديد بيشتر ترجيح مي دهند چون خونريزي كمتر ، زمان عمل 
تر منجر به كمترو ديد بهتري مي دهد، همچنين اين روش كم

حذف قطعات شكسته سر شده است و موفقيت ثابت كردن 
شايد عيب اين ). 9،20،21(شكستگيها سر در آن بيشتر است 

روش ميزان بيشتر استخوان سازي نابجا باشد كه البته بيشتر 
مقالاتي كه اين موضوع را مطرح كرده اند، اپروچ قدامي را با 

)  دررفتگي قدامي(ما  خلفي مقايسه كرده اند ولي دربيماران 
  ).22(اپروچ خلفي اصولا انجام نمي شود 

هر چند كه شناخته شده ترين سيستم تقسيم بندي شكستگي 
است ولي به نظر مي رسد كه تقسيم بندي » پيپكينز«سرفمور ، 

براي مقاصد درماني بهتر باشد چون موارد نادر » بك-بروم«
  ).9(دررفتگيهاي قدامي را نيز شامل مي شود 

در پيگيري اين نوع آسيب هميشه جراح نگران بروز 
نكروزآوسكولر س رفمور است اين موضوع شايد باعث شود كه 
به بيمار اجازه وزن گذاري تا مدتهاي طولاني داده نشود، ولي 

به طوري كه بيش از . يافته هاي اخير خلاف آن را نشان داده است
را كمتر هفته محدوديت وزن گذاري ميزان اين عارضه  12

ماه پس از آسيب  18توصيه شده است كه تا ). 23(نخواهد كرد 
  ).24(راديوگرافي كنترل هر سه ماه يكبار از بيماران به عمل بيايد 

واضح است كه همراهي دررفتگي با شكستگي سرفمور پيش 
ولي دراين ضايعات مهتمرين فاكتور . آگهي آن را بدتر مي كند 

زمان ريداكشن ). 22(ناتوميك است پيش بيني كننده، ريداكشن آ
ساعت اوليه باشد با افزايش احتمال  12-6اگربعد از 

نكروزآواسكولر و پيش آگهي بد همراه خواهد بود ولي ثابت 
نشده است كه ريداكشن فوري باعث كاهش اين خطرات شود 

)25.(  
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  نتيجه گيري
پترسن براي چنين آسيب  -به نظر مي رسد كه اپروچ اسميت

  .ناسب و با نتايج رضايتبخش همراه باشدهايي م
  

  تشكر و قدر داني
از همكاران در دفتر گروه ارتوپدي و مركز تحقيقات ارتوپدي 

  .و تروما ي دانشگاه قدرداني مي شود
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