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استئوتومي تروكانتريك  .  مناسب است  (Exposure)  دسترسي و ديد   كي از مشكلات جراحي استابولوم    ي : و هدف  زمينه
Flipبعضي عوارض هرچند به علت ترس از . باشد ييابي ديواره خلفي فوقاني م هاي جراحي براي دست  يكي از روش

هدف اين مطالعه بررسي پيامد انجام درمان جراحي با استفاده از استئوتومي           . كنند برخي جراحان از انجام آن پرهيز مي      
 تـا  1384هـاي   بين سال) ره(خميني  كننده به بيمارستان امام  در بيماران با شكستگي استابولوم مراجعه      Flipتروكانتريك  

بيماران حـداقل تـا يـك سـال پـس از عمـل       .  بيمار به اين مطالعه وارد شدند   14د  تعدا: روش بررسي  .باشد مي1387
 ، نمـره  Visual Analogue Scale (VAS) اساس اطلاعات دموگرافيك، نتيجه راديوگرافي، ميزان درد بر. گيري شدند پي

Harris Hip Score (HHS)ميـانگين   :ها يافته. ، قدرت عضلات ابداكتور و عوارض ايجاد شده ثبت گرديدHHS  بيمـاران 
هيچ موردي از عفونت بعـد از عمـل و   . جا شدند هسازي ناب تعداد سه نفر دچار استخوان.  بود 55-95 با محدوده    5/82

ميـزان  . جايي قطعه استئوتومي شـده مـشاهده شـد         هتنها در دو نفر جاب    . نان يونيون قطعه استئوتومي شده گزارش نشد      
ميـانگين  . پـنجم بـود    كتور هيپ در حـد سـه      اتنها در يك نفر قدرت عضلات ابد      .  نفر آناتوميك بود   10ريداكشن در   

. هيچ موردي از اسـتئونكروز سـر فمـور گـزارش نـشد            .  بود 1-7 با محدوده    4/3شدت درد در بيماران تحت مطالعه       
و تنهـا    بيمار متوسط    سهدر  .  بيمار به ترتيب عالي و خوب بود       شش و   چهاردر   HHSوضعيت مفصل هيپ با توجه به       

تـري    عـوارض كـم  Flipاسـتئوتومي تروكانتريـك      رسد به نظر مي  : گيري  نتيجه .يك بيمار در طبقه ضعيف قرار گرفت      
   .شود هاي استابولوم توصيه مي هاي رايج دارد و استفاده از آن در درمان شكستگي نسبت به استئوتومي

  .Flip ،Harris hip scoreشكستگي استابولوم، استئوتومي تروكانتريك  :كليدي كلمات

 
  

ــستگي  ــي شك ــان جراح ــه  درم ــاي جاب ــتابولوم  ه ــده اس ــا ش  ج
(Acetabulum)           طي چند دهه اخير به طور چشمگيري پيشرفت كـرده 

هدف از جراحي، فيكساسيون داخلي پايدار به همراه بازسـازي          . است
 وزن است تا از     كننده آناتوميك سطح مفصلي به ويژه در نواحي تحمل       

انديكاسيون جراحـي شكـستگي      .آرتريت پس از تروما جلوگيري كند     
 بين سـر فمـور   (Congruency) فقدان تناسب    -1: استابولوم عبارتند از  

       mm2از  جــايي بــيش ه جابــ-2.  يــا رخJudetو اســتابولوم در نمــاي 
  . (Weight bearing dome)ده وزن ـكنن ح مفصلي فوقاني تحملـدر سط

  
 قطعـات   -CT-scan .4در  % 25 آسيب ديواره خلفي مفصل بيش از        -3

 ثانويه براي   (Congruency) فقدان تناسب    -5. مانده داخل مفصلي   باقي
 ـ   . شكستگي هر دو سـتون    جـا شـده    ههـدف از درمـان شكـستگي جاب

يابي به جااندازي آناتوميك سـطح مفـصلي بـه همـراه             استابولوم دست 
. اي انجام حركات زودرس مفـصل اسـت        بر Rigidفيكساسيون داخلي   

اما انتخاب روش جراحي مورد بحـث و محـل اخـتلاف بـاقي مانـده                
براي يك شكستگي ساده كه تنها يك ستون درگير است، توافق           . است

 به طوري كه تنها يك اپـروچ جراحـي قـدامي يـا              ،جمعي وجود دارد  
هـاي كمـپلكس بـه ويـژه         ولي براي شكستگي  . خلفي مورد نياز است   

به عنـوان   . هاي مختلفي وجود دارد    هاي هر دو ستون، روش     ستگيشك

 مقدمه

 چكيده
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هاي ستون خلفي مناسـب      مثال، روش كوخر لانگنبك براي شكستگي     
هرچند دسترسي به ديواره خلفي فوقاني و فوقاني اسـتابولوم          ،  باشد مي

 اغلب توسـط جراحـان انجـام        يك استئوتومي تروكانتر  1.محدود است 
فمور و   ان به خاطر ترس از نكروز سر      شود، اگرچه برخي از جراح     مي

 2و3.نماينـد  عدم جوش خوردن قطعات تروكانتر، از انجام آن پرهيز مي         
باشـد   مـي Flip  ، اسـتئوتومي يكهاي استئوتومي تروكانتر يكي از روش

هـدف از   . سـازد  سر مـي  يكه دسترسي به قسمت فوقاني استابولوم را م       
هـاي اسـتابولوم بـه       اين مطالعه بررسي نتايج درمان جراحي شكستگي      

كننـده بـه بيمارسـتان     در بيماران مراجعـه  Flip كمك روش استئوتومي
   .باشد  مي1387 تا 1384هاي  بين سال) ره(خميني  امام
  

  
 بيمار  14تعداد  . داديم ترتيب نگر آينده كوهورت نوع از يا مطالعه

 بـين ) ره(ي  خمين امام بيمارستان به كننده مراجعه استابولومبا شكستگي   
 Flip تروكانتريـك ي  استئوتوم از استفاده با كه 1387 تا 1384ي  ها سال
، جمعيـت مـورد مطالعـه را تـشكيل          گرفتند قراري  جراح درمان تحت
مطالعه توسط كميته اخلاق پزشكي بيمارستان تأييـد و از كليـه            . دادند

بيماراني كه   .شد ته مي نامه كتبي شركت در مطالعه گرف      بيماران رضايت 
هايي حين عمل    اسكن قبل از عمل و يافته      تي توسط راديوگرافي و سي   

، عرضي و هر دو ستون و يا        Tبا تشخيص شكستگي استابولوم از نوع       
ها بالا بود و تحت عمـل جراحـي    مواردي كه سطح خط شكستگي آن    

  تروكانتريك قـرار گفتـه     Flipشكستگي استابولوم به روش استئوتومي      
بيوتيـك   آنتـي . گيري شـدند   بودند، حداقل تا يك سال پس از عمل پي        

 نيم ساعت قبل از برش پوستي تجـويز         g1وريدي سفازولين به ميزان     
هـا بـه    همـه جراحـي  . شد و همان دارو بعد از جراحي ادامه داده شـد  

 تروكانتريك و با اپروچ كوخر لانگنبـك انجـام          Flipروش استئوتومي   
 بـرش . ر در وضعيت پرون يا لتـرال قـرار گرفـت     براي عمل، بيما  . شد

ــد  ــك داده ش ــوخر لانگنب ــوس   . ك ــيالاتا و گلوتئ ــور فاش ــس از عب پ
ماگزيموس، بورس تروكانتريك بزرگ به صورت طولي بريـده شـد و            
كناره خلفي عضله گلوتئوس مديوس و واسـتوس لتـراليس مـشخص            

سپس استئوتومي در طول خطي بين محل اتـصال خلفـي هـر دو              . شد
 درجـه چرخانـده و بـه        90قطعه اسـتئوتومي شـده،      . له انجام شد  عض

بنــابراين عــضلات گلوتئــوس مــديوس و . ســمت قــدام كــشيده شــد

ــاقي ماندنــد  . مينيمــوس و واســتوس خــارجي در امتــداد خودشــان ب
بتراتـور خـارجي و     وهاي اكـسترنال روتـاتور كوتـاه بـه جـز ا            تاندون

عـث حفـظ شـاخه      كوادراتوس فموريس با دقت جدا شدند و ايـن با         
رسـاني سـر     عمقي شريان سيركومفلكس فمورال داخلي و حفظ خون       

يابي به ناحيه پـشت اسـتابولوم را بـا حفـظ عـصب            فمور شد و دست   
در حين جراحـي اصـول دقيـق تكنيـك جراحـي            . سياتيك فراهم كرد  

بعد از عمل كموپروفيلاكسي براي ترومبوز وريدي عمقي        . رعايت شد 
بيمار بعـد از عمـل بـه        . اندازي بيمار، تجويز شد    با هپارين تا زمان راه    

گذاري محدود   سپس به بيمار اجازه وزن    . گذاري بود  صورت عدم وزن  
در .  هفته نيز ادامه يافت    12 داده شد كه گاهي اوقات تا        هشتاز هفته   

در . گذاري به صورت كامل داده شـد        هفته بعد از عمل اجازه وزن      12
. ل در مقابل مقاومت شـروع شـد        بعد از عمل حركات فعا     هشتهفته  

. تر براي تقويت عضلات فلكسور و ابداكتورهاي هيپ بـود          تاكيد بيش 
ــراي پرهيــز از تــشكيل اســتخوان  ــ پروفيلاكــسي ب ــا  هســازي ناب جــا ب

گرم سه بار در روز و        ميلي 25ن با دوز    اايندومتاسين براي تمامي بيمار   
 بعد از عمـل     بيماران به فواصل منظم   .  هفته انجام شد   ششبراي مدت   

 بعـد از عمـل ويزيـت        شـش  و مـاه     سه و ماه    شش، هفته   سهدر هفته   
 Harris، نمره )حداقل دو سال بعد از عمل(گيري  در آخرين پي. شدند

hip score   ــر ــار ب ــزان درد بيم ــده و مي ــل ش ــپ عم ــاس   در هي اس
وضـعيت  . گيـري شـد   انـدازه   Visual Analogue Scale (VAS)مقياس

 Harris Hipبـر اسـاس نمـره    ) هايي هيپوضعيت ن( هيپ عمل شده

Score (HHS) 80-89(، خــوب )90-100( گــروه عــالي چهــار بــه( ،
ارزيـابي قـدرت    . بندي شد  طبقه) 70زير  (و ضعيف   ) 70-79(متوسط  

 Medical Research Council (MRC) ابداكتورهاي هيپ با اسـتفاده از 

Scale for Assessment of Muscle Powerبررسـي  جهـت  .  انجام شد
 استفاده شد كه بر اين Reduction cuterianed resolutionريداكشن از 

 2-3(بخـش     رضـايت  ،)mm2تـر از     كم(اساس به سه دسته آناتوميك      
ارزيـابي  . شـود  بنـدي مـي    طبقـه ) mm3بـيش از    (و ضـعيف     )متر ميلي

راديولوژيك به صورت راديـوگرافي رخ لگـن جهـت بررسـي ميـزان              
 اوسيفيكاسـيون  هتروتوپيـك يا عدم وجـود   ريداكشن و بررسي وجود     

. نامه مخصوص ثبت شـد     اطلاعات هر بيمار در يك پرسش      .انجام شد 
نامه علاوه بر اطلاعات دموگرافيك، نتيجه راديـوگرافي،         در اين پرسش  

، قــدرت عــضلات ابــداكتور و HHS ، نمــرهVASميـزان درد براســاس  
يــك  HHSبــراي تعيــين نمــره . عــوارض ايجــاد شــده ثبــت گرديــد

  بررسيروش
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اطلاعــات  .نامــه اصــلي ضــميمه شــد نامــه مجــزا بــه پرســش پرســش
مـورد   13 ست ويرا SPSSافزار آماري    آوري شده با استفاده از نرم      جمع

در توصيف متغيرهاي كيفي از جـداول و        . تجزيه و تحليل قرار گرفت    
براي توصيف  . نمودارهاي فراواني مطلق، نسبي و تجمعي استفاده شد       

 ميـانگين،  (هاي آماري مركزي و پراكنـدگي        صي از شاخ  متغيرهاي كم
بـراي تحليــل  . كمــك گرفتـه شـد  ) معيـار  ميانـه، محـدوده و انحـراف   

2هاي  هاي احتمالي از آزمون ارتباط
 و Student’s t-testاستفاده شد .  

  

  
 بيمـار بـا شكـستگي اسـتابولوم كـه بـا اسـتفاده از                14از بررسي   

تحت درمان جراحي قرار گرفتنـد، نتـايج         Flip روكانتريكتاستئوتومي  
 نفـر ديگـر زن      سـه  نفـر از بيمـاران مـرد و          11تعداد   :زير حاصل شد  

.  سـال بـود    30-54 سال با محدوده     5/39ميانگين سني بيماران    . بودند
جا شدند كـه از ايـن        هسازي ناب  تعداد سه نفر از بيماران دچار استخوان      

  ورديـم چـهي . مورد با شدت متوسط بودميان دو مورد خفيف و يك

از عفونت بعد از عمل و نان يونيون قطعه استئوتومي شده در بيمـاران              
جـايي قطعـه اسـتئوتومي       هتنها در دو نفر از بيماران جاب      . گزارش نشد 

 نفـر از بيمـاران      10ميـزان ريداكـشن اسـتابولوم در         .شده مشاهده شد  
ــود ــك ب ــشن د ،آناتومي ــه، ريداك ــاران   در حــالي ك ــر از بيم ر ســه نف

تنهـا در   .بود) <mm3(و در يك نفر ضعيف   ) mm3-2(بخش   رضايت
پـنجم   كتور هيـپ در حـد سـه   ادرت عضلات ابد  يك نفر از بيماران ق    

 1-7 با محـدوده     4/3ميانگين شدت درد در بيماران تحت مطالعه        . بود
 15-32محدوده  (گيري شدند     ماه پي  2/22طور متوسط    هبيماران ب  .بود
فمور در بيمـاران مـورد بررسـي         هيچ موردي از استئونكروز سر     ).هما

.  بـود  55-95 بـا محـدوده      5/82 بيمـاران    HHSميانگين  . گزارش نشد 
بيمـار بـه    شـش    و   چهـار  در   HHSوضعيت مفصل هيپ با توجـه بـه         

 بيمار متوسط و تنهـا يـك بيمـار در           سهدر  . ترتيب عالي و خوب بود    
لاعـات مربـوط بـه بيمـاران را       اط 1 جـدول . طبقه ضعيف قرار گرفت   

2 آزمون آماري  .دهد نشان مي 
   داري را بـين وضـعيت       ي، ارتبـاط معن ـ

جا در بيماران نـشان داد       هسازي ناب  نهايي مفصل هيپ و بروز استخوان     
)003/0P= .( دت خفيف، ـا شـجا ب هـسازي ناب وانـ بيمار با استخدودر  

  
 Flip كيرتروكانتي استئوتوم از استفاده باي جراح استابولومي گشكست با مارانيب به مربوط اطلاعات: 1 -جدول

VAS يا ونيكاسيفياوس  
 هتروتوپيك

 قدرت
 ابداكتور

 داكشنير
 استابولوم

يي جا هجاب
 تروكانتر

 نان
 ونيوني

 نكروز
 آواسكولار

HHS مدت 
ي ريگ يپ

 )ماه(

 سن
 )سال(

  جنس

 1 مذكر 30 30 55 - - + فيضع 3/5 متوسط 7

 2 مذكر 34 15 80 - - - كيومآنات 4/5 - 4

 3 مذكر 36 19 81 - - - كيآناتوم 5/5 - 3

 4 مذكر 37 20 86 - - - كيآناتوم 5/5 - 2

 5 مذكر 38 21 95 - - - كيآناتوم 5/5 - 1

 6 مذكر 38 18 92 - - - كيآناتوم 4/5 فيخف 2

 7 مذكر 41 23 88 - - - كيآناتوم 5/5 - 3

 8 مذكر 44 26 94 - - - كيآناتوم 5/5 - 1

 9 مذكر 45 18 75 - - - بخش تيرضا 5/5 - 6

 10 مذكر 46 32 78 - - -  كيآناتوم 5/5 - 4

 11 مذكر 54 26 94 - - - كيآناتوم 5/5 فيخف 1

 12 مؤنث 34 18 85 - - - كيآناتوم 5/5 - 3

 13 مؤنث 37 25 72 - - + بخش تيرضا 4/5 - 6

 14 مؤنث 39 24 80 - - - بخش تيرضا 4/5 - 5

HHS=Harris Hip Score; VAS=Visual Analogue Scale 

 هايافته
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 عـالي و يـك مـورد بـا          HHSوضعيت نهايي مفصل هيپ با توجه بـه         
رسـد كـه     بـر ايـن اسـاس بـه نظـر مـي           . شدت متوسط، ضعيف بـود    

جا با شدت خفيف، تاثير زيادي در وضعيت نهـايي           هسازي ناب  استخوان
2 آزمون آماري  .مفصل هيپ ندارد  

  ، داري را بين وضعيت     يارتباط معن
كتور هيـپ بيمـاران     انهايي مفصل هيپ و شدت ضعف عـضلات ابـد         

تر عضلات   پنجم و كم   بر اين اساس قدرت سه    ). =029/0P(نشان داد   
 آزمون آمـاري   .كتور با وضعيت ضعيف مفصل هيپ همراهي دارد       اابد

2
  جـايي   هداري را بين وضعيت نهايي مفصل هيپ و جاب         ي، ارتباط معن

بـر ايـن اسـاس،    ). =036/0P(قطعه استئوتومي شده بيماران نـشان داد      
جايي قطعه استئوتومي شده با وضعيت ضعيف و متوسط مفـصل            هجاب

داري  ي، ارتباط معن ـStudent’s t-testآزمون آماري  .هيپ همراهي دارد
را بين وضعيت نهايي مفـصل هيـپ و شـدت درد بيمـاران نـشان داد              

)015/0P= .( تـر درد بـا وضـعيت ضـعيف و        ن اساس شدت بيش   بر اي
2 آزمون آماري  .متوسط مفصل هيپ همراهي دارد    

  داري  ي، ارتباط معن
را بين وضعيت نهايي مفصل هيـپ و وضـعيت ريداكـشن شكـستگي          

بـر ايـن اسـاس ريداكـشن        ). =004/0P(استابولوم بيمـاران نـشان داد       
ولـي  ضعيف قطعاً منجر به وضعيت ضعيف مفصل هيپ خواهد شـد            

تواننـد بـه تنهـايي در تعيـين          بخش نمي  ريداكشن آناتوميك و رضايت   
  .وضعيت نهايي مفصل هيپ نقش داشته باشند

  

  
جا شده استابولوم يكي از موارد بحث طـي          درمان شكستگي جابه  

هدف از جراحي، فيكساسيون داخلي پايدار به       . باشد هاي اخير مي   دهه
زسازي آناتوميك سطح مفصلي به طوري اسـت كـه از ايجـاد             همراه با 
انــدازي بازشكــستگي بــراي جا. ت در آينــده جلــوگيري شــودآرتريــ

 Exposureچنـين     مناسب و هم   اپروچاستابولوم و فيكساسيون داخلي،     
آزادسازي محـل    Judet  و Letournelاي،   در مطالعه  .مناسب لازم است  

كانتر بزرگ، بـراي دسترسـي      اتصال عضلات گلوتئوس را از محل ترو      
هـا بـراي    روش ديگري كـه توسـط آن   . به ستون قدامي پيشنهاد كردند    

 Triradiate extention كوخر لانگنبك مطرح شد اپروچسهولت انجام 
 دسترسي به قسمت فوقـاني اسـتابولوم را         Flip روش استئوتومي    1.بود

چنـين ريداكـشن و      تـر و هـم      مناسـب  Exposureسـازد كـه      ممكن مي 
كـستگي  بـا ايـن روش، درمـان ش       . سـازد  فيكساسيون بهتر را ميسر مي    

طـور شكـستگي      دو سـتون و همـين      وسيع ديواره خلفي و شكـستگي     
ترين عارضـه اسـتئوتومي تروكـانتر،        مهم. گردد ممكن مي  Tعرضي يا   
ــانتر اســتئوتومي شــده گــزارش شــده اســت  جــوش . نخــوردن تروك

Glassmann     ه تحـت آرتروپلاسـتي      از بيمـاران ك ـ    %35 دريافت كه در
عدم ) به وسيله روش قديمي استئوتومي تروكانتر     (اند   هيپ قرار گرفته  

 از افرادي كه بـه   %5/5 در   Heck 4.شود خوردن قطعات ايجاد مي    جوش
روش قديمي تحت استئوتومي تروكانتر قرار گرفته بودند عدم جـوش         

 در  5.جا شدن به بالا را ذكـر كردنـد         هشدگي نسبي و جاب    خوردن، كنده 
مطالعه ما هيچ يك از بيماران دچار نان يونيـون در محـل اسـتئوتومي               

 %1/2 بيمار دريافتند كـه      189 با مطالعه    Svenson و   Lindgren. نشدند
 بـا   Courpied 6.ها پس از استئوتومي دچـار نـان يونيـون شـدند            از آن 

 بيمـاران متوجـه   %4/2خوردن در   جوش  بيمار متوجه عدم329مطالعه  
 مــورد از بيمــاران دويكــساسيون قطعــات تروكــانتر تنهــا در ف، شــدند

 از  %10خوردن تروكانتر را در       عدم جوش  Glassman 7.صورت گرفت 
يك از بيمـاران     هاي مفصل هيپ گزارش كرد ولي در هيچ        آتروپلاستي

كي از  ي 4.به دليل ضعف عضلات جراحي جهت ترميم مجدد نياز نبود         
ــوارض  ــروچع ــي واپ ــدام  خلف ــيق ــي (Extensile) عي وس  در جراح

چـه    چنـان  ،باشـد  وپيك اوسيفيكاسيون مي  رشكستگي استابولوم، هتروت  
تري بـه    تري از تهاجم صورت گيرد و آسيب كم        ريداكشن با ميزان كم   

 و  Letournel 6و8.شـود  تـر مـي    عضلات وارد آيد، ميزان اين عارضه كم      
Judet   ك  از بيماراني كه تحت درمان بـا روش كـوخر لانگنب ـ           %26 در

اي كـه    در مطالعـه   1.قرار گرفته بودند، اين عارضـه را گـزارش كردنـد          
وپيك اوسيفيكاسيون شديد   ر صورت گرفت هتروت   Siebenrockتوسط  

 اوسيفيكاسـيون   هتروتوپيك  ولي ،در هيچ يك از بيماران مشاهده نشد      
   9. بيمار گزارش شدششدر  خفيف

 و دو   در مطالعه ما يك مورد هتروتوپيك اوسيفيكاسـيون متوسـط         
كي ديگر از عـوارض عمـل جراحـي درد          ي. مورد خفيف مشاهده شد   

 Bray.  بـود  4/3در مطالعـه مـا ميـانگين نمـره درد بيمـاران             . باشـد  مي
ــا   ــه تنه ــت ك ــار درد  %10درياف ــتئوتومي دچ ــس از اس ــاران پ  از بيم

 يكي ديگر از عوارض ايـن نـوع درمـان، اسـتئونكروز سـر              8.شوند مي
كدام از بيمـاران دچـار ايـن عارضـه           ما، هيچ در مطالعه   . باشد فمور مي 

 نيز استئونكروز آواسكولر يا ساير عوارض طـي         Jagerدر مطالعه   . نشد
 بيمار بـا    Siebenrock  ،12 10.گيري بيماران در هيچ مورد ديده نشد       پي

زمان ديواره عرضـي و خلفـي اسـتابولوم يـا شكـستگي              شكستگي هم 

 بحث
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بولوم يـا شكـستگي متعـدد    زمان متعدد ديواره عرضي و خلفي استا     هم
 دوخلفي استابولوم را با روش كوخر لانگنبك تحت درمان قرار داد و             

ايـن   11.تنها يك بيمار دچار استئونكروز شـده بـود        . گيري كرد  سال پي 
  ديـد  بـراي Flipدهد كـه روش اسـتئوتومي تروكـانتر     مطالعه نشان مي  

(Exposure)      تابولوم هـاي اس ـ    مناسب و امكان ريداكشن بهتر شكستگي
شود مطالعـات    توصيه مي . باشد يك روش كم عارضه ولي سودمند مي      

تـر و از نـوع       گيري طـولاني   تر و مدت پي    تر با حجم نمونه بيش     وسيع
نامـه تحـت      اين مقاله حاصل بخشي از پايـان       .اي صورت گيرد   مقايسه

ــتئوتومي     ــتفاده از اس ــا اس ــان جراحــي ب ــد درم ــي پيام ــوان بررس عن
ر بيماران با شكستگي استابولوم در مقطـع دكتـراي          د Flipتروكانتريك  

باشد كه با حمايت دانشگاه        مي 198 و كد كد     1387تخصصي در سال    
  .علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران اجرا شده است

  

 
  

1. Letournel E, Judet R. The Kocher-Langenbeck approach. In: 
Reginald AE. Fracture of the Acetabulum. 2nd ed. Berlin, 
Heidelberg: New York, NY: Springer-Verlag; 1993. p. 364-73. 

2. Bauer R, Kersch Baumar F, Poisel S. Posterior approach to hip 
joint. In: Operative Approaches in Orthopaedic Surgery and 
Traumatology. New York, NY: Georg Thieme Verlag Stuttgart; 
1987. p. 106-9. 

3. Harty M. Symposium on Surface Replacement Arthroplasty of 
the Hip. Anatomic considerations. Orthop Clin North Am 
1982;13(4):667-79. 

4. Glassman AH. Complications of trochanteric osteotomy. Orthop 
Clin North Am 1992;23(2):321-33. 

5. Heck BE, Ebraheim NA, Foetisch C. Direct complications of 
trochanteric osteotomy in open reduction and internal fixation of 
acetabular fractures. Am J Orthop (Belle Mead NJ) 
1997;26(2):124-8. 

6. Lindgren U, Svenson O. A new transtrochanteric approach to the 
hip. Int Orthop 1988;12(1):37-41. 

7. Courpied JP, Desportes G, Postel M. Une nouvelle trochanterotomie 
pour l'abord postero-externe de la hanche. Rev Chir Orthop 
1991;77:506-12.  

8. Bray TJ, Esser M, Fulkerson L. Osteotomy of the trochanter in open 
reduction and internal fixation of acetabular fractures. J Bone Joint 
Surg Am 1987;69(5):711-7. 

9. Siebenrock KA, Gautier E, Ziran BH, Ganz R. Trochanteric flip 
osteotomy for cranial extension and muscle protection in acetabular 
fracture fixation using a Kocher-Langenbeck approach. J Orthop 
Trauma 2006;20(1 Suppl):S52-6. 

10. Jäger M, Wild A, Westhoff B, Krauspe R. Femoroacetabular 
impingement caused by a femoral osseous head-neck bump 
deformity: clinical, radiological, and experimental results. J Orthop 
Sci 2004;9(3):256-63. 

11. Siebenrock KA, Gautier E, Woo AK, Ganz R. Surgical dislocation 
of the femoral head for joint debridement and accurate reduction of 
fractures of the acetabulum. J Orthop Trauma 2002;16(8):543-52. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

References

  
Mortazavi M.J. et al. 



  
650        

 

 
 1390دي،10، شماره69كي تهران، دورهمجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزش
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Background: One of the difficulties in acetabulum surgery is appropriate exposure of 

the site of surgery. Trochanteric flip osteotomy is one of the surgical methods for 

superoposterior and posterior acetabulum exposure. However, due to possible 

complications some surgeons prefer to avoid this procedure. This study was undertaken 

to determine the outcome of surgical treatment of acetabular fracture using trochanteric 

flip osteotomy.  

Methods: In this prospective cohort study, 14 patients with acetabular fracture who had 

been admitted in Imam Khomeini Hospital in Tehran, Iran, during 2003-2006 underwent 

trochanteric flip osteotomy. The patients were followed for at least one year post-

surgically. Demographics, radiologic findings, intensity of pain using visual analogue 

scale (VAS), Harris hip score (HHS), force of hip abductors and complications were 

noted. Data analysis was performed using SPSS ver. 13. 

Results: The mean HHS was 82.5 (55-95). Heterotopic ossification was observed in three 

patients. There were no cases of postoperative infection or nonunion. Only two patients 

showed displacement of osteotomized fragments. Reduction was anatomic in 10 

patients. In one patient, the force of hip abductors was three-fifth. The mean hip pain 

was 3.4 based on VAS. There were no cases of femoral head osteonecrosis. With respect 

to HHS, the final hip status was excellent and good in four and six patients, 

respectively. Three patients had fair and only one patient had poor condition. 
Conclusion: It seems that trochanteric flip osteotomy has much fewer complications in 

comparison to other methods justifying its use in such cases. 

 
Keywords: Acetabular fracture, harris hip score, trochanteric flip osteotomy. 
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