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      ١١    

          ٤٩فصل  
                Section 49 

  

  
 Pelvic Ring Fx ـ٤٩فصل 

  كليات:

ترين مسئله در تعيين نوع درمان بحث پايداري لگن يا ناپايداري آن است. اصولاً اگر حلقه لگن در يك مهم )١

  .لگن حداقل در دو نقطه بشكند ديبا داريناپا يشكستگ جاديا يبرا شود.نقطه بشكند سبب ناپايداري نمي

علت اصلي مرگ در اين افراد خود آسيب لگني نيست بلكه تروماي همزمان به سر، قفسه سينه يا  )٢

  شكم آنهاست.

تر اين كه ). مهمAPC ،LC ،VSتواند تا حدودي مكانيزم آسيب را مشخص كند (شرح حال مي )٣

  بيني نمايد.هاي همراه را پيشتواند آسيبمي Youngبندي تقسيم

آسيب به  LC) است. دليل اصلي مرگ در تيپ %٧( LC >) %٢٠( APC >) %٢٥( VSمرگ و مير در  )٤

  باشد.آسيب احشايي همزمان مي +خود حلقه لگني  Fxعلت اصلي مرگ  APCسر است ولي در 

  بالا ISS اريعم، وجود شوك در زمان مراجعه، بالا سن :ريم ومرگ  شيموثر در افزا هايفاكتور )٥

  هاي همراه:آسيب

هاي استخوان fx. بعد از آن (سوال ارتقا)) است %٦٣( Chestترين آسيب همراه، آسيب طور كلي شايعبه )١

  ) قرار دارند.%١٥هاي روده () و كمتر از همه آسيب%٤٠)، ضربه به سر (%٥٠بلند (

  :APCدر  )٢

  .(مهم)برابر افزايش دارد  ٨الف) احتمال آسيب به آئورت توراسيك 

هاي حلقه لگني در بين آسيب P/Cال بروز شوك هموراژيك و نياز به تزريق ب) بيشترين احتم

  .(مهم)) است %٩٧( APC IIIمربوط به 

  :LCدر  )٣

  آسيب سر دارند. %٥٠هماتوم خلف صفاقي و  %٦٠

 
  
  

Pelvic Ring Fx  
  



  

                          ١٢     

 ١ارتوپدي جلد 

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  :VSدر  )٤

  آسيب ريه و طحال خواهند داشت. %٢٥آسيب به سر و  %٥٥بيماران شوك هموراژيك دارند.  %٦٣

  سيستم ادراري:آسيب به 

  تر از زنان است.دهد كه البته در مردان شايعدرصد بيماران آسيب يورترا رخ مي ١٥ـ٥در  )١

است  Shearيورترا نيروي  .Posدارد. علت اصلي آسيب قسمت  .Posو  .Antيورتراي مردان دو قسمت  )٢

  هاي تيز استخواني.نه پارگي مستقيم آن بوسيله لبه

در ارتباط باشد ولي در نوع داخل صفاقي  fxشايد ادرار با محل  (EPBR)اقي مثانه در پارگي خارج صف )٣

  است. IPBRتر از دو برابر شايع EPBRارتباطي ندارد.  fxادرار وارد حفره شكمي شده و با محل 

  دهنده نيروي وارد شده شديد) با افزايش مرگ و مير همراه است.پارگي مثانه (نشان )٤

 RBCعدد  ٣٠ >دارند و برخي هماچوري ميكروسكوپيك ( Grossها هماچوري با اين آسيب اغلب بيماران )٥

) در هر بيمار با هماچوري درصورت پايداري وضعيت هموديناميك توصيه به يورتروسيستوگرافي HPFدر هر 

. در مردان روش بهتر براي بررسي يورترا يورتروگرافي رتروگريد ديناميك است يعني (سوال ارتقا)شود مي

ccشود. عدم ورود ماده به مثانه اغلب نشانه پارگي يورترا ماده حاجب محلول در آب به مجرا تزريق مي ٢٥

بود كاتتر بيشتر كند. اگر يورتروگرافي منفي است. البته ورود ماده حاجب به مثانه پارگي يورترا را رد نمي

گيريم. اغلب لگن مي CTماده حاجب تزريق و گرافي يا  ٣٠٠ـcc٤٠٠شود. فرو برده شده و وارد مثانه مي

CT شود (جهت بررسي پارگي مثانه).سيستوگرام توصيه مي  

روج شود. محل ختعبيه سوند فولي يا سوپراپوبيك مي +اقدام به لاپاراتومي و ترميم پارگي مثانه  IPBRدر  )٦

شود (يعني كمي سوند سوپراپوبيك نبايد مثل افراد عادي پايين باشد بلكه بالاتر از محل معمول خارج مي

) تا در محل برش جراحي مورد نياز براي فيكساسيون قدامي قرار نگيرد. سوال بورد -كنيمزير ناف خارج مي

  كرد. EFيا تعبيه  IFقدام به توان در اين مرحله ااگر بيمار نياز به فيكساسيون قدامي دارد مي

 AB +صورت سوند فولي شود بهاغلب درمان غير جراحي توسط سرويس ارولوژي انجام مي EPBRدر  )٧

درمان غيرجراحي شده يا به هر دليل درمان جراحي آن ممنوع است ما حق  EPBRپروفيلاكتيك. اگر 

ORIF شود و در اين موارد بايد از مي و تعبيه پليت قدامي را نداريم چرا كه با ادرار آلودهEF  قدامي

(پليت  IFتوان پارگي مثانه را ترميم و در همان مرحله جهت فيكساسيون در قدام استفاده كرد. مي

  .(سوال بورد و ارتقا)قدامي) گذاشت. درصورت ترميم پارگي مثانه گذاشتن پليت قدامي منعي ندارد 



 

      ١١٧    

          ٠٥فصل  
                Section 50 

  

 
 Acetabular fxـ  ٥٠ فصل

  كليات

آناتوميك سطح مفصلي انجام شده باشد  Rxآيد كه بهترين نتيجه درماني زماني به دست مي )١

روش ارجح  ORIF. امروزه (سؤال ارتقا)باشد  congruentو  stable) و مفصل mm 2 <جايي (جابه

  جايي استابولوم است.با جابه هايfxدرمان 

  نياز است: ORIFدر كل در سه حالت  )٢

  الف) ناپايداري مفصلي

  سطح مفصل  incongruencyب) 

  استابولوم. domeجايي ناحيه با جابه هايfxج) 

  مكانيزم

اعمال شود سبب  ERدر كل نيرويي كه در راستاي محور گردن فمور (افتادن به پهلو) در حالت  )١

fxقسمت  هايAnt.  و اگر در حالتIR  هيپ اعمال شود سببfxشود.پوستريور استابولوم مي هاي  

 هايfx ،fxترين نوع ها، شايعدر كل در افراد مسن به دليل شيوع بالاي زمين خوردن به پهلو در آن )٢

  كالمن يا ديواره قدامي هستند.

  .(سؤال بورد و ارتقا)به جدول زير توجه شود  )٣

 
  
  

Acetabulum   
Fractures  

  



  

                          ١١٨     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  

  هاي همراهآسيب

هاي ريوي (قفسه اندام تحتاني همان سمت هستند و بعد از آن آسيب هايfxترين آسيب همراه، شايع )١

  سينه) قرار دارد.

استابولوم، بايد قبل از اقدام به جراحي  fxدر آسيب و بازشدگي قسمت خلفي حلقه لگني همزمان با  )٢

شود و سپس جراحي استابولوم انجام گيرد (در فصل  fixاستابولوم، ابتدا قسمت خلفي لگن درمان و 

fxكند).تر باشد، اول عمل ميلگني مؤلف هر كدام را كه راحت هاي  



 

      ٢٢١    

          ٦٠فصل 
                Section 60 

  
 

 Knee Dislocationـ  ٦٠ فصل

  مكانيزم

 (Ultra-Low energy) زانو در افراد چاق به دنبال زمين خوردن Dxهستند. گاه  high energyاغلب  )١

  .(سؤال ارتقا)ها خطر آسيب عروقي و عصبي نيز بالاست دهد و در اينرخ مي

  .(سؤال ارتقا)قدامي است  Dxزانو،  Dxترين نوع زانو دارد. شايع Dxنقش مهمي در بروز  Extهيپر  )٢

  هاي همراهآسيب

١ )١
بيماران آسيب غضروف مفصلي و منيسك را دارند. آسيب مكانيزم اكستانسور شايع نيست ولي وجود  ٣

  آن با عوارض اسفناكي همراه است.

تقريباً  در پروگزيمال در كانال اداكتور و در ديستال با قوس سولئوس در جاي خود Poplitealشريان  )٢

fix موارد آسيب شريان  %٥٠هاي مولتي ليگاماني زانو در شده است. در آسيبPop. دهد. رخ مي

شود خلفي زانو ديده مي هايDxقدامي و پارگي كامل بيشتر در  هايDxآسيب تراكشنال آن بيشتر در 

  .(سؤال ارتقا)

گردد. ريسك فاكتورهاي موارد برمي %٥٠دهد و در كل در موارد رخ مي %٢٥آسيب عصب پرونئال در  )٣

  آسيب اين عصب عبارتند از:

  الف) مردان 

  بالا  BMIب) 

  همزمان سر فيبولا fxج) 

 علائم

نشان دهنده  رايزاست مهم  داليم مپليدررفته مراجعه كند نادر است.توجه به د يبا زانو ماريب نكهيا

  است. يلاك شدن در رفتگ

 
  
  

Knee  
 Dislocations  
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      ٢١٩    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكييار انتشارات و آموزش رزيدنت

اندازي بسته قطعه كرسنت از  جهت جا lateral compression type IIدر شكستگي لگن  . ١٠٧

 )١٤٠٠(ارتقا  ؟شوديكدام مانور در اندام تحتاني همان سمت استفاده م

   ب) فلكسيون ابداكسيون اكسترنال روتاسيون                      روتاسيون الف) فلكسيون اداكسيون اينترنال

 د) اكستانسيون اداكسيون اينترنال روتاسيون                 ج) اكستانسيون ابداكسيون اكسترنال روتاسيون

  بگزينه 

م كه : با مي خواني ٢٠٢٠در راكوود  IIتايپ  LCبراي جااندازي بسته ي قطعه ي كرسنت در شكستگي 

 Flexion abduction external) يعني FABERدر پوزيشن ( legدر حالي كه  ASISفشار مستقيم روي 

rotation ) .٢٠٢٠راكوود بالغين قرار دارد، ريداكشن قابل دستيابي است (  



  

                          ٢١٨     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

FIGURE 56.11 Fracture of posterior column of acetabulum. A, Anteroposterior view shows intact 
iliopectineal line, with disrupted ilioischial line. B, Iliac oblique (Judet) view shows disrupted posterior 
column and intact anterior wall. C, Obturator oblique (Judet) view shows intact anterior column in 
profile. 

  

  

  

  

  

  

FIGURE 56.23 Method of Moed. A, Approximate medial-lateral dimension (depth) of fractured 
segment (X) is determined at level of greatest size of posterior wall fracture fragment. B, Percentage of 
depth size is calculated from ratio of measured depth of fractured segment to intact matched 
contralateral acetabular depth measured to medial extent of quadrilateral plate (Y) at level comparable 
to that used for measurement of fracture fragment. (Redrawn from Moed BR, Ajibade DA, Israel H: 
Computed tomography as a predictor of hip stability status in posterior wall fractures of the acetabulum, 
J Orthop Trauma 23:7, 2009.) 



 

      ٢١٧    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

FIGURE 56.9 Landmarks of standard anteroposterior radiograph of hip. 1, Iliopectineal line beginning 
at greater sciatic notch of ilium and extending down to pubic tubercle. 2, Ilioischial line formed by 
posterior four fifths of quadrilateral surface of ilium. 3, Radiographic teardrop composed laterally of 
most inferior and anterior portion of acetabulum and medially of anterior flat part of quadrilateral 
surface of iliac bone. 4, Roof of acetabulum. 5, Edge of anterior lip of acetabulum. 6, Edge of posterior 
lip of acetabulum. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

FIGURE 56.10 Judet views of the hip. A, Obturator oblique view. B, Iliac oblique view. 



  

                          ٢١٦     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

در اين نوع شكستگي استابولوم ، معمولا بيشترين ميزان جابجايي در ستون خلفي وجود دارد و مثل 

posterior wall fx  اپروچ انتخابيKocher –Langenbeck  .است  

 loss of quadrilateral surface reductuionها   Pitfallيكي از  potential & preventionsاما ! در جدول 

  را توصيه كرده است.  modified stoppaذكر شده است كه در اين حالت استفاده از اپروچ 

  

  :٥٠بالغين فصل  ٢٠٢٠راكوود 

  الا ذكر مي شود و در ادامه مي خوانيم : جملات ب

است تا ستون خلفي مي توان از  pelvic brimاستابولوم اگر جابجايي بيشتر در  transverseدر شكستگي 

  استفاده كرد.  ilioinguinalو  modified stoppaاپروچ هاي 

مبحث شكستگي استابولوم را يك بار را يك بار از روي كمپل بخوانيد بسيار واضح تر و سليس :  نكته* 

  توضيح داده است.  ٢٠١٥و  ٢٠٢٠تر از راكوود 

 ) انتخاب شده اند و به بسياريfractures of acetabulum and pelvis( ٥٦اشكال زير از كتاب كمپل فصل 

  از ابهامات شما پاسخ مي دهند. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

      ٢١٥    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  

  استابولوم نوشته شده است: transverseدر متن كتاب براي شكستگي 
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                          ٢١٤     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 با همراه استابولوم ترانسورس شكستگي با ساله ٤٠ خانم در ارجح جراحي اپروچ .١٠٦

 )١٣٩٩است؟ (بورد تخصصي  كدام quadrilateral خرد شده يشكستگ

  iliofemoral) ب       kocher) الف

  Stoppa) د      Pfannenstiel) ج

  د :گزينه

  ٤٧بالغين فصل  ٢٠١٥راكوود 

دهد دقت اگر در تشخيص نوع شكستگي استابولوم مشكل داريد به الگوريتم زير كه اكثر مواقع جواب مي

  كنيد 



 

      ٢١٣    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  
  

  مطالب بالا ذكر شده است. 

A
lgorith

m
 50-1  A

uthors' preferred treatm
ent for acetabulum

 fractures 



  

                          ٢١٢     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  Stoppa approachب)   Pelvic arterial embolizationالف) 

  د) صدمات كولون همراه  ج) صدمات اورولوژيك همراه

 پاسخ: ب

خرد  يترانسورس استابولوم همراه با شكستگ يساله با شكستگ ٤٠ارجح در خانم  ياپروچ جراح. ١٠٤

  )٩٩كدام است؟ (بورد  quadrilateralشده 

  iliofemoral) ب  kocher) الف

  Stoppa) د  Pfannenstiel) ج

  پاسخ: د

 استابولوم شكستگي جراحي درمان از بعد عفونت فاكتورهاي ريسك جزء موارد همه .١٠٥

  )١٣٩٩: (بورد تخصصي به جز باشند،يم

 Stoppa approachب)   Pelvic arterial embolization) الف

  همراه كولون صدمات) د   همراه اورولوژيك صدمات) ج

  گزينه ب 

  :٤٧فصل   ٢٠١٥راكوود 

rate  گزارش شده است. ريسك عفونت در اين  ٥عفونت بعد از جراحي شكستگي استابولوم در حدود %

آسيب اورولوژيك  Morel – Lavalle، آسيب هاي موضعي نسج نرم مثل  open fxموارد افزايش مي يابد: 

   morbid obesityهمراه آسيب دستگاه گوارش آمبوليزه كردن آسيب شرياني در لگن و 



 

      ٢١١    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

كالمن قدامي از نوع  هايfxهرگاه خط مربوط به ديواره در دو نقطه بشكند يعني وال شكسته است. در 

very low شكند و ثانياً راموس تحتاني نيز خط ديواره قدامي و خط ايليو پكتينئال در يك نقطه ميfx 

  ، راموس فوقاني شكسته است.Ant. wall هايfxدارد. در 

  )٩٢است؟ (بهشتي  ارزشبيگيري براي عمل جراحي ديواره خلفي استابولوم، تصميمكدام گزينه در  ١٠٠

 Clinical stabilityب) بررسي              CT Scanگيري قطعه در الف) اندازه

  Roof Arc angleگيري د) اندازه              زير فلوروسكوپي stablilityج) بررسي 

  د پاسخ:

Roof arc angle  درfx هاي both column  وfxپوستريور وال كاربرد ندارد. هاي  

ساله با شكستگي استابولوم به صورت آنتريور كالوم پوستريور همي  ٧٥درمان ارجح بيمار . ١٠١

 جايي مختصر كدام است؟ترانسورس با جابه

  باز و فيكساسيون با پيچ و پلاكب) جا اندازي                                             الف) درمان با تراكشن اسكلتال

  د) انجام پرايمري توتال هيپ آرتروپلاستي         ج) جا اندازي بسته و فيكساسيون با پيچ پركوتانئوس

  پاسخ: ج

  است؟ نادرستاستابولوم  Posterior wall fixationكدام گزينه در مورد  . ٢١٠

  استفاده كرد. Two-level reconstructionتوان از روش مي comminutedالف) در موارد 

 استفاده كرد. spring plateتوان از ب) در موارد نزديك بودن خط شكستگي به ريم استابولوم مي

  استفاده كرد. spring plateتوان به عنوان مي under contouringج) از پلاك يك سوم توبولار با مختصر 

استفاده  Trochanteric flip osteotomyتوان از د) در صورت گسترش خط شكستگي به دام استابولوم مي

  كرد.

  پاسخ: ج

  .شودياستابولوم استفاده م يدر شكستگ كانستراكشنياز پلاك ر

به باشند، همه موارد جزء ريسك فاكتورهاي عفونت بعد از درمان جراحي شكستگي استابولوم مي. ٣١٠

 )٩٩(بورد : جز



  

                          ٢١٠     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ٨١جواب سؤال به 

  )٩٢اكسپوز كرد؟ (اصفهان  تواننميهاي زير سطح مفصل استابولوم را يك از اپروچدر كدام. ٧٩

  Waston - Jonesب)   Ilio inguinalالف) 

  smith Petersonد)   Kocher longenbeckج) 

  الف پاسخ:

ارد وجود قطعه داخل مفصلي روش اپروچ ايليو اينگوينال به مفصل هيپ دسترسي ندارد فلذا در مو

  مناسبي نيست.

  )٩٢شود؟ (بورد لگن كدام قطعات ابتدا ثابت مي Both columnدر جراحي شكستگي . ٩٨

  به ستون خلفي posterior wallب) قطعات   به يكديگر columnالف) هر دو 

  د) قطعات سقف استابولوم  به بال ايليوم هاج) يكي از ستون

  ج پاسخ:

شود و سپس ريداكشن ستون مي fixريداكت و  intactابتدا كالمن قدامي به ايليوم  both column fxدر 

  د.گردميهاي تعبيه شده از پليت قدامي فيكس خلفي انجام شده و با پيچ لگ يا پيچ

در راديوگرافي انجام شده از يك بيمار دچار شكستگي استابولوم، خط ايليوايسكيال سالم است . ٩٩

ترين تشخيص يليوپكتينئال در دو ناحيه شكسته است. راموس تحتاني سالم است. محتملولي خط ا

  )٩٢كدام است؟ (بهشتي 

  very low anterior column fractureالف) 

  low anterior column fractureب) 

  anterior wall fractureج) 

  anterior column + posterior hemi transverse fractureد) 

  ج پاسخ:

  



 

      ٢٠٩    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

وزن بدن) استفاده كرد. ارجح  %١٥(حداكثر  توان از تراكشن اسكلتيتا رسيدن زمان جراحي بيمار مي

شود. تراكشن با تعبيه پين اثر بوده و توصيه نميتراكشن ديستال فمور است. تراكشن پوستي بي

  باشد.تروكانتريك ممنوع است چرا كه جهت تراكشن آن نامناسب است و با خطر بالاي عفونت همراه مي

  )٩٢؟ (شيراز غلط استكدام عبارت  entArc Measurem - matta roofگيري در رابطه با اندازه. ٤٩

  شود.انجام مي Judet’sو  APهاي viewگيري در تمام الف) اين اندازه

  است. weight bearing domeگيري تعيين كننده ميزان آسيب در ب) اين اندازه

  كاربردي ندارد. both columnهاي انواع گيري در شكستگيج) اين اندازه

  باشد.درجه مي ٤٥، Judet’sو  APهاي در عكس indexقابل قبول اين  د) ميزان

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ٢١به جواب سؤال 

  )٩٢كدام است؟ (اصفهان  غلطهاي ترانسورس استابولوم، جمله در مورد شكستگي. ٥٩

  الف) جابجايي اغلب به آنتريور بوده و ريداكشن از طريق اپروچ پوستريور مشكل است.

  باشد.بهترين پوزيشن براي جراحي، لترال دكوبيتوس ميب) 

  توان اغلب درمان غير جراحي كرد.آن را مي infratectalج) انواع 

  باشد.مي lag screwد) فيكسيشن پوستريور با پليت و فيكسيشن آنتريور با 

  ب پاسخ:

ع قطعه شكسته حول عرضي در قسمت خلفي بيشتر از قسمت قدامي است. در واق هايfxجايي در جابه

عرضي با اپروچ كوخر  هايfxجايي به سمت قدام است. جراحي چرخد و جهت جابهسمفيز پوبيس مي

  نيز دشوار است. بهترين پوزيشن براي جراحي، پوزيشن پرون است.

همراه با اكيموز در ناحيه ران شده است،  looseخانم چاقي متعاقب شكستگي لگن دچار تورم شديد . ٩٦

  )٩٢كدام است؟ (اصفهان  غلطرد نامبرده گزينه در مو

  الف) جدايي بين پوست و فاشيا ايجاد شده است.

  باشد. shearرسد اتيولوژي اين آسيب نيروي ب) به نظر مي

  كمك كننده است. MRIج) براي تأييد تشخيص سونوگرافي و 

  د) درمان، انجام انسزيون وسيع، دبريدمان و درناژ است.



  

                          ٢٠٨     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  ج پاسخ:

باشد) پليت بايد كاملاً با  slightly under contourوال (كه پليت بايد  هايfxكالمن برخلاف  هايfxدر 

  شود.كالمن مي Rxبهم خوردن  باشد سبب under contourباشد. اگر  matchشكل كالمن 

ساله بدنبال تروماي لگن مراجعه كرده است. در راديوگرافي رخ لگن، تصوير شكستگي  ٢٥بيمار . ٩١

شود. در اين صورت احتمال شكستگي در كدام ناحيه بيشتر است؟ ديده مي tear dropدر شاخه لاترال 

  )٩١هيد بهشتي (ش

 quadrilateralب) اينفريور صفحه   الف) سوپريور ديواره خلفي استابولوم 

  د) اينفريور ديواره خلفي استابولوم  ج) اينفريور ديواره قدامي استابولوم 

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٧٧به جواب سؤال 

  )٩٢هاي استابولوم كدام است؟ (مشهد هدف اصلي از درمان شكستگي. ٩٢

  بازسازي كامل آناتومي استابولومالف) 

  ب) بازسازي سطح مفصلي استابولوم به طور كامل

  ج) بازسازي آناتوميك سقف استابولوم

  كانسنتريك سر فمور جااندازيد) بازسازي آناتوميك سقف استابولوم و 

  د پاسخ:

  است. Congruentمفصل  استابولوم و ايجاد يك WBآناتوميك در ناحيه  Rxاستابولوم ايجاد  fxهدف از جراحي 

  )٩٢هاي استابلوم كنتراانديكاسيون دارد؟ (تبريز هاي زير در درمان موقت شكستگيكداميك از كشش. ٩٣

  بياب) از پروگزيمال تي  الف) از ديستال فمور 

  د) كشش پوستي  ج) از ناحيه تروكانتر فمور

  ج پاسخ:

  



 

      ٢٠٧    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

بهترين روش تعيين وجود اسكرو در مفصل هيپ بدنبال فيكساسيون شكستگي استابولوم، حين . ٨٨

  )٩١عمل جراحي كدام مورد زير است؟ (اهواز 

  كريپتاسيون در سكوت مطلق اطاق عمل الف) شنيدن

  استريل جهت شنيدن كريپتاسيون Esophageal - stethoscopeب) استفاده از 

  تي اسكن ضمن و بعد از عمل جراحيج) اخذ راديوگرافي ساده يا سي

  د) انجام فلوروسكوپي هيپ

  د پاسخ:

كوپي در انتهاي عمل قبل بستن ها به داخل مفصل هيپ انجام فلوروسبهترين روش براي تعيين ورود پيچ

  باشد.زخم مي

  )٩١بهترين روش درمان شكستگي ديواره خلفي استابولوم كدامست؟ (شهيد بهشتي . ٨٩

  lag screw(s)و سپس محكم كردن  overcontoured plate، سپس loose lag screw(s)الف) 

  هاlagو سپس محكم كردن  undercontoured plate، سپس loose lag screw(s)ب) 

  هاي پليتكردن از داخل سوراخ lagو سپس  over contoured plateج) 

ها پس از سفت كردن و در انتها خارج كردن پين Contoured plateو سپس  Provisional pinnigد) 

  هاي داخل پليتپيچ

  ب پاسخ:

نيستند لذا ابتدا به صورت شل (نه كاملاً  fxديواره خلفي چون اغلب لگ اسكروها عمود بر خط  هايfxدر 

هاي لگ سفت خواهند شود و در نهايت پيچتعبيه مي under contourشوند. سپس پليت سفت) بسته مي

  گويند. two level reconstructionشد. اين روش را اصطلاحاً 

روي آن چگونه بايد باشد؟  گذاريپلاك lag screwبا  posterior columnبدنبال فيكساسيون اوليه . ٩٠

  )٩١(شهيد بهشتي 

  Slightly overcontouredب)   Sligtly undercontouredالف) 

  Excessive overcontouredد)   Exactly matched contouredج) 



  

                          ٢٠٦     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  ب) شكستگي ـ پوستريور كالمن  الف) شكستگي ترانسورس 

 Post Wall Fractureد) دررفتگي خلفي هيپ +   T fractureج) 

  الف پاسخ:

  مراجعه شود. ٧٠به جواب سؤال 
  

  )٩١شود بجز: (مشهد هاي استابولوم، جراحي زودرس توصيه ميدر تمام موارد شكستگي. ٨٦

  اوليه شكستگي در رفتگي استابولوم عليرغم تراكشن جااندازيف) عود دررفتگي هيپ به دنبال ال

  ب) اختلالات عصب سياتيك به صورت پيشرونده بعد از جااندازي بسته

  ج) شكستگي گردن فمور همان طرف

  فمور همان طرف Shaftد) شكستگي 

  د پاسخ:

  حالت جراحي اورژانس نياز است: ٦در 

   open fxالف) 

  سال  ٦٥ <گردن فمور همزمان در سن  fxب) 

عصب سياتيك بعد از تروما يا بروز علائم آسيب عصب سياتيك بعد از  progressiveج) اختلال 
CR   

  رود. د) دررفتگي هيپ كه به طور بسته جا نمي

  شود. كه حتي با گذاشتن تراكشن اسكلتي نيز كنترل نمي جااندازيهيپ بعد از  Dxعود ) ه

  و) آسيب عروقي نيازمند ترميم.

  )٩١هاي استابولوم چه موقعي است؟ (مشهد بهترين زمان جراحي شكستگي. ٨٧

  بعد از شكستگي ٥تا  ٣ب) بين روزهاي   الف) روز اول شكستگي 

  هفته ٢د) بعد از   ج) بعد از هفته اول 

  ج پاسخ:

 Elementary هايfxروز انجام شود. بهتر است در  ٣ـ٥استابولوم بعد از  fxبهتر است عمل جراحي 

  روز اول انجام گيرد. ١٠در عرض  Associated هايfxروز اول و در  ١٥جراحي در عرض 



 

      ٢٠٥    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  ج پاسخ:

حفظ وسايل (اگر لوز نشده باشند)  IVAB + IXD +در صورتي كه عفونت زود تشخيص داده شود توصيه به 

  شود.مي

  )٩١هاي ترانسورس استابولوم، جمله صحيح كدام است؟ (اصفهان شكستگيدر مورد . ٨٣

  شوند.ها توسط پوستريور اپروچ درمان ميالف) همه آن

  آگهي را دارند.بهترين پيش transtectalب) انواع 

  توان درمان غير جراحي نمود.را مي Infratectalج) انواع 

  كند.ستگي كمك ميد) پوزيشن لترال به ريداكشن اين نوع از شك

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٩و  ٥به جواب سؤال 

جزو گروه  Letornol & Judetبندي هاي استابولوم نامبرده در زير در تقسيمكداميك از شكستگي. ٨٤

I  ولي در تقسيم بنديAO  د رتيپII ٩١گيرد؟ (مشهد قرار مي(  

  Posterior column and Post Wall Fractureالف) 

  Transvers and Post Wall Fractureب) 

  T shaped Fractureج) 

  Transverse Fractureد) 

  د پاسخ:

قرار گرفته است ولي  (Elementary)اصلي  هايfxشكستگي عرضي جزو  Letornel-judetبندي در تقسيم

AO  آن را جزوfxتيپ  هايII  تيپ)Bداند.) مي  

اي قرار گرفته است كه هيپ در روي باك موتور به گونهراكب موتورسيكلت در حال حمل بار بر . ٨٥

درجه قرار داشته است. بدنبال حادثه  ٢٥درجه و اكسترنال روتيشن  ٥٠درجه و ابداكشن  ٩٠فلكشن 

شود. احتمال با اتومبيل ضربه مستقيم بر روي زانوي راست در امتداد محور طولي فمور بيمار وارد مي

  )٩١تابولوم بيشتر است؟ (مشهد هاي اسكدام نوع از شكستگي



  

                          ٢٠٤     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

براي جراحي استابولوم بعد از برش پوست و فاشيا، هنگام  Kocher - Langenbeckهنگام اپروچ . ٨٠

splitting  عضله گلوتئوس ماكزيموس متوجه بافت عصبي ممتد از خلف به قدام در حدود وسط بين

  )٩١دهيد؟ (تبريز شويد. چه اقدامي انجام ميمي asisتروكانتر بزرگ و 

  دهيد.عضله را گسترش مي splittingالف) اين عصب شاخه جلدي بوده و اهميتي ندارد و برش و 

  به آن انجام دهيد. (caudal)كودال  2cmرا  Splittingب) اين عصب گلوتئال سوپريور بوده و بهتر است 

  كنيم.را در حد آن متوقف مي splittingج) اين عصب گلوتئال اينفريور بوده و 

  كنيم.را متوقف مي splittingهاي عصب سياتيك بوده و نبايد قطع شود و د) اين عصب از شاخه

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٤٠به جواب سؤال 

اي به علت شكستگي عرضي استابولوم كانديد جراحي با اپروچ خلفي است. كداميك ساله ٢٥بيمار . ٨١

  )٩١از اقدامات زير جهت سهولت جراحي كمك كننده است؟ (تبريز 

 Judet Fracture tableب) استفاده از تخت   lateral decubitusالف) پوزيشن 

 Jackson tableد) استفاده از تخت   Proneج) پوزيشن 

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ١٦به جواب سؤال 

بيماري بعلت شكستگي استابولوم تحت عمل جراحي و فيكس كردن شكستگي با پلاك قرار گرفته . ٨٢

بوده است. بعد از دو هفته از زخم بيمار ترشحات عفوني خارج  Transverseاست. شكستگي از نوع 

  )٩١باشد. درمان عبارت است از: (شيراز شده كه كشت ترشحات نيز نشان دهنده عفونت مي

  بيوتيك + خارج كردن وسايلالف) شستشوي زخم+ آنتي

  بيوتيك + خارج كردن وسايل و گذاشتن كشش اسكلتيب) شستشوي زخم + آنتي

  هابيوتيك و نگه داشتن وسايل تا جوش خوردن شكستگي و بعد خارج كردن آنشوي زخم + آنتيج) شست

  كند.د) در آوردن وسايل به تنهايي عفونت را كنترل مي



 

      ٢٠٣    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٧به جواب سؤال 

خانم چاق با تروماي تصادف موتوري و كنتوزيون عضلات لگن و ران و شكستگي استابولم با . ٧٨

نمايد. در ناحيه گريتر تروكانتر تورم شديد و تجمع مايع وجود دارد. همه موارد عه ميجابجايي مراج

  )٩١زير صحيح است بجز: (بورد 

  الف) تجمع مايع و هماتوم زير فاشيا است.

  است. Wait & Watchب) درمان اوليه 

  شود.ج) به هنگام درمان شكستگي اين ضايعه هم درمان مي

  ناحيه ران بيشتر است.د) شانس نكروز پوست 

  الف پاسخ:

Morel-lavale يابد. اغلب در جدا شدن جلد و زير جلد از فاشيا است و هماتوم در زير پوست تجمع مي

به پوست  shearشود. علت آن وارد آمدن نيروي لگن و به ويژه در افراد چاق ديده مي هايfxبيماران با 

  ن در ريسك نكروز پوست قرار دارند.است. بايد از برش دادن وسيع پرهيز شود چو

استابولوم و قضاوت در مورد كيفيت  impactedهاي داخل مفصلي براي ردوكسيون شكستگي. ٧٩

  )٩١ردوكسيون بهترين گايد كدام است؟ (تبريز 

  الف) سر فمور 

  ب) دايره فرضي داخل استابولوم

  ج) ردوكسيون آناتوميك ناحيه اكستراآرتيكولار 

  ي و خطوط مجاور آند) خود شكستگ

  الف پاسخ:

ها دور سر است. سر فمور به عنوان يك شده، ريداكت كردن آن impactقطعات  Rxبهترين كار براي 

Template  برايRx  قطعات غضروفي و قطعاتimpact شود.شده استفاده مي  



  

                          ٢٠٢     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

به باشد مي هاي لازم براي درمان غير جراحي شكستگي استابولومهمه موارد زير جزء پيش شرط. ٧٥

  )٩٠جز: (تهران 

  و نماهاي جودت APدر نماي  Intact roof arc angleالف) 

  .و نماهاي جودت در وضعيتي كه اندام در تراكشن باشد APدر نماي  Congruencyب) وجود 

  بودن مفصل هيپ Stableج) 

  Intact CT subchondral arc د)

  ب پاسخ:

  هاي خارج از تراكشن مورد بررسي قرار گيرند.در گرافي Secondary Congruencyو  Roof arc angleبايد 

  )٩١فاشيا ايليوپكتينئال بين كدام ساختارهاي زير قرار دارد؟ (تهران . ٧٦

  ب) عضله پسواس ـ عروق ايلياك  الف) عصب فمورال ـ عروق ايلياك 

  د) عصب لترال كوتانئوس ران ـ عروق ايلياك  ج) سمفيز پوبيس ـ عروق ايلياك 

  ج پاسخ:

فاشياي ايليو پكتينئال بين لاكونا وازوروم در مديال و لاكونا موسكولوروم در لترال قرار دارد. عناصر لاكونا 

عضله ايليوسواس، هاست و لاكونا موسكولوروم شامل وازوروم شامل عروق اكسترنال ايلياك و لنفاتيك

  عصب فمورال و عصب جلدي خارجي ران است.

براي درمان جراحي شكستگي استابولوم در صورتي كه  Kocher Langenbeckدر اپروچ خلفي   .٧٧

عضله پريفورميس را چسبيده به تروكانتر بزرگ قطع كنيم امكان صدمه كدام عنصر آناتوميكي وجود 

  )٩١دارد؟ (بورد 

  عصب سياتيكالف) جزءپرونه ال 

  ب) جزء تيبيال عصب سياتيك

  شريان مديال فمورال سيركمفلكس Ascendingج) شاخه 

  د) شاخه عمقي شريان مديال فمورال سيركمفلكس



 

      ٢٠١    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  ب پاسخ:

ها به تعويق افتاده است اند يا به هر دليلي جراحي آنبا هر مدتي تراكشن اسكلتي داشتهدر كساني كه 

ساعت بعد آن)  ٢٤پروفيلاكتيك (بلافاصله قبل از عمل تا  ABشود بايد براي چون فلور پرينه عوض مي

  ها استفاده شود.ضد گرم منفي ABاز تركيب يك سفالو سپورين نسل اول + يك 

 Abductionاگر نيرويي در جهت محور شفت فمور به هيپ وارد شود در حالي كه هيپ در وضعيت . ٧٣

& extension ٩٠(تهران  قرار داشته باشد، احتمال كدام نوع شكستگي استابولوم بيشتر است؟(  

  anterior column+ posterior hemi transverseالف) 

  Both columnب) 

  transverse transtectalج) 

  Posterior column+ posterior wall) د

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٧٠به جواب سؤال 

به ترتيب از راست  Radiographic tear dropمديال، براي  limbلترال و  limbعناصر تشكيل دهنده . ٧٤

  )٩٠(تهران  به چپ كدام است؟

  لترال وال كانال ابتراتور -الف) كف كوتيلوئيد فوسا

  surfaceكوادري لترال  -بولومب) مديال وال استا

  surfaceكوادري لترال  -ج) كف كوتيلوئيد فوسا

  راموس تحتاني پوبيس -د) مديال وال استابولوم

  ب پاسخ:

توسط قسمت تحتاني ديواره قدامي و ليمب مديال آن توسط كانال ابتوراتور و قسمت  tear dropليمب لترال 

  شود.ساخته مي QLPآنترو اينفريور 

  



  

                          ٢٠٠     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  )٩٠هاي استابولوم صحيح است بجز: (بقيه االله تمام جملات زير در مورد برش خلفي جهت شكستگي. ٧٠

هاي استابولوم عصب سياتيك براي فيكساسيون شكستگي Kocher longenbeckالف) در برش 

  حتماً بايد اكسپلور شود.

هاي خلفي استابولوم و فيكساسيون شكستگيب) وضعيت لاترال نسبت به وضعيت پرون براي برش 

  باشد.مشكل بهتر مي

  باشد.ج) عصب گلوتئال تحتاني تقريباً در وسط فاصله تروكانتر بزرگ و خار خلفي فوقاني ايلياك مي

  از تروكانتر بزرگ باشد. 1/5cmهاي پريفورميس و ابتوراتور داخلي بايد با فاصله د) برش تاندون

  ب پاسخ:

ها صحيح استابولوم پوزيشن پرون است. ساير گزينه هايfxشن در جراحي با اپروچ خلفي در بهترين پوزي

  ها را به خاطر بسپاريد.آنهستند. لطفاً 

هاي استابولوم گيري در درمان كداميك از انواع شكستگيدر تصميم roof - Arc angleاستفاده از  . ٧١

  )٩٠(شيراز  ي ندارد؟دكاربر

 both columnهاي شكستگي )ب  anterior wallهاي شكستگي )الف

  استابولوم Tهاي نوع شكستگي )د  posterior wallهاي شكستگي )ج

  ب و ج پاسخ:

Roof arc angle  در دو نوعfx :كاربرد ندارد  

   Both column fxالف) 

 Pos. wall fxب) 

هفته تراكشن جهت انجام اي كه دچار شكستگي استابولوم شده است بعد از يك ساله ٤٥خانم . ٧٢

ترين رژيم براي پروفيلاكسي شود. مناسبجراحي با اپروچ ايليواينگوئينال به اطاق عمل برده مي

  )٩٠تهران ؟ (بيوتيك در اين بيمار كدام استآنتي

  ب) سفازولين+ جنتامايسين  الف) سفازولين

  د) وانكومايسين+ جنتامايسين  ج) وانكومايسين



 

      ١٩٩    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  ب پاسخ:

  

  ) ٩٠تمام جملات زير در مورد نماهاي راديولوژيك استابولوم صحيح است بجز: (بقيه االله . ٦٩

  شود.بهتر ديده مي Iliac obliqueالف) ستون خلفي استابولوم در نماي 

  شود.بهتر ديده مي Iliac obliqueب) لبه قدامي استابولوم در نماي 

  شود.در نماي رخ لگن بهتر ديده مي tear dropج) 

  چرخد.بطرف كاست مي ٤٥طرف صدمه ديده  obturator obliqueد) در نماي 

  د پاسخ:

  شود.ت) چرخانده ميبه سمت اشعه (نه كاس ٤٥ºپلويس سمت آسيب ديده هميبراي گرفتن نماي ابتوراتور 



  

                          ١٩٨     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ٢١به جواب سؤال 

 obturatorجايي عمده در نماي كه جابه domeدر درمان شكستگي عرضي استابولوم در سطح . ٦٨

oblique ٩٠دهيد؟ (اصفهان شود كدام اپروچ جراحي را ترجيح ميمي ديده(  

  Ilioinguinalب)           kocher langenbeckالف) 

  Triradiateد)             Extended Iliofemoralج) 

  پاسخ: ب

شود. در صورتي كه جايي در خلف بيشتر از قدام باشد اپروچ كوخر توصيه ميهاي عرضي اگر جابهfxدر 

دهد) اپروچ ايليو اينگوينال جايي در ستون قدامي بيشتر از ستون خلفي باشد (به ندرت رخ ميجابه

تكتال توصيه عرضي ترانس fxتكتال است و در عرضي، ترانس fxشود. البته در اين سؤال نوع استفاده مي

در قدام زيادتر است لذا كوخر مناسب نيست  جاييشده است. چون جابه EIFبه استفاده از اپروچ كوخر يا 

  رسد.تر به نظر ميو گزينه ج درست

ابداكشن هيپ و  ساله، تروما در امتداد محور گردن فمور با وضعيت نوتر ٥٠در صورتي كه در بيماري  *

استابولوم بيشتر  هايشود. احتمال كداميك از شكستگيدرجه اينترنال روتيشن هيپ اعمال مي ٢٠

  است؟

  T-shapeب) شكستگي   الف) شكستگي ستون خلفي

  Trans tectalد) شكستگي عرضي   ج) شكستگي ستون قدامي



 

      ١٩٧    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  ب پاسخ:

  باشد.دهي عضلات ابداكتور هيپ بر عهده عصب گلوتئال فوقاني ميعصب

  )٨٨ كدام عبارت در مورد راديوگرافي هاي انجام شده استاندارد لگن صحيح نيست؟ (مشهد. ٦٥

  .خط ايليوپكتينئال مربوط به ستون قدامي است APالف) در راديوگرافي 

  .مربوط به ستون خلفي را مي دهد سكيال اطلاعاتيخط ايليوا APب) در راديوگرافي 

  .ج) در راديوگرافي ابتوراتور ابليك سطح كوادري لاترال مربوط به ستون خلفي است

  .دهنده ستون قدامي استايلياك نشان wingد) در ايلياك ابليك 

  ج پاسخ:

QLP شودجزئي از ستون خلفي است و ستون خلفي به بهترين نحو در گرافي جودت ايلياك ديده مي.  

ي وزن در كنندهجايي سقف تحملاي به دنبال تصادف اتومبيل دچار شكستگي با جابهساله ٣٢آقاي . ٦٦

  )٨٨افتد. درمان پيشنهادي شما چيست؟ (اهواز شود با كشش قطعات جا مياستابولوم راست مي

  هفته ٨كشش استخواني براي ) ب  هفته ٦كشش استخواني براي  )الف

  جااندازي باز + ثابت كردن داخلي قطعات )د  هفته ١٢كشش استخواني براي  )ج

  د پاسخ:

  استابولوم است. Sup. domeدر ناحيه  mm 2 >جايي با جابه fxهاي جراحي يكي از انديكاسيون

اي به علت حادثه ترافيكي و شكستگي استابولوم طرف راست در اورژانس است در ساله ٣٠مرد . ٦٧

  :هاي انجام شدهراديوگرافي
Medial roof arc angle 50 anterior roof arc angle 30 
posterior roof arc angle 75 

  )٩٠گيريد؟ (كرمان دارد. شما در مورد درمان اين شكستگي چه تصميمي مي

  دهيم.انجام مي ORIFالف) با اپروچ خلفي 

  كنيم.گيري ميگيريم و سپس تصميمدر حال كشش مي هايب) راديوگرافي

  ج) اگر ضايعات همراه داشت و لاپاراسكوپي شد ما هم بايد شكستگي را ثابت كنيم.

  .كنيمد) با درمان غير جراحي درمان مي



  

                          ١٩٦     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
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 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

سطح مفصلي دارد. در معاينه زخم نداشته و معاينه نوروواسكولر نرمال است. تمام  impactionهمراه با 

  تهران) ٨٨اقدامات زير در اين بيمار صحيح است بجز: (ارتقاء 

  Deep vein thrombosis ( DVT )الف) انجام سونوگرافي داپلر جهت رد 

  ب) گذاشتن تراكشن تا روز عمل

  ج) استفاده از اپروچ كوخر لانگن بك جهت جراحي اين بيمار

  پوند تا هفته هشتم بعد از عمل ٣٠د) محدود كردن وزن گذاري تا حد 

  د پاسخ:

  دو انديكاسيون انجام سونوگرافي داپلر عبارتند از:

  يافت نكرده است. در DVTالف) بيماري كه به هر دليل پروفيلاكسي 

  دريافت كرده باشد.  sub optimalرا به صورت  DVTب) بيماري كه پروفيلاكسي 

شود. بهترين اپروچ براي تا روز عمل جراحي تراكشن ديستال فمور براي بيمار گذاشته مي

از نوع اينفرا و جوكستا تكتال اپروچ كوخر است. بعد از عمل بيمار  T Shape هايfxجراحي 

  كيلوگرم را رعايت كند. ١٠ـ١٥در حد  PWBهفته  ١٠ـ١٢ه مدت بايد ب

اي به علت شكستگي استابولوم به همراه افت فشار خون مراجعه كرده است به نظر شما ساله ٢٥جوان . ٦٣

  )٨٠(آزمون دستياري ارتوپدي تير  كدام يك از عروق زير مي تواند دچار پارگي شده باشد؟

  شريان گلوتئال اينفريور )ب  شريان ايلياك )الف

  توراشريان ابتور )د  شريان گلوتئال سوپريور )ج

  ج پاسخ:

fx تواند علت شوك هموراژيك باشد. تنها يك استثناء وجود دارد و آن پارگي استابولوم به تنهايي نمي

  جايي زياد كالمن خلفي است.با جابه هايfxشريان گلوتئال فوقاني در 

استابولوم وقتي از اپروچ خلفي جهت فيكساسيون شكستگي استفاده شده وپس از انجام در شكستگي . ٦٤

  )٨٠(بورد  اند؟تواند هيپ خود را ابداكشن نمايد، كداميك از اعصاب زير آسيب ديدهعمل جراحي بيمار نمي

  ب ) عصب گلوتئال فوقاني  الف) عصب سياتيك

  د ) عصب ابتراتور  ج ) عصب گلوتئال تحتاني



 

      ١٩٥    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

 شود؟ديده نمي (anterior column) هاي ستون قدامي استابولومكدام خصوصيت در تمام شكستگي. ٦٠

  شيراز) ٨٩(ارتقاء 

   .كنندر ميعبو pelvic brimاز  )الف

  .كنندعبور مي quadrilateral surface ) ازب

  .گردندمي inferior ramusباعث شكستگي  )ج

  .گردندنمي ischiopubic notchوارد  )د

  د پاسخ:

  كالمن قدامي سه ويژگي مشترك را دارند: هايfxتمام 

  كنند. عبور مي QLPب) همگي از                  كنند.عبور مي Pelvic brimالف) همگي از 

  شوند.راموس تحتاني مي fx(سقف سوراخ ابتوراتور) عبور كرده و سبب  ischiopubic notchج) همگي از 

اي بدنبال افتادن روي هيپ سمت راست دچار شكستگي استابولوم راست شده است. در ساله ٧٠مرد . ٦١

 Obturator obliqueشود. در راديوگرافيميديده  ilioischial شكستگي در خط iliac obliqueراديوگرافي 

 Medial Roof مشهود است و در راديو گرافي رخ از لگن iliopectinealشكستگي همراه با جابجايي در خط 

  بهشتي) ٨٧يك از موارد ذيل صحيح است؟ (ارتقاء شده است. كدام impacted fracture استابولوم دچار

  .ايجاد شده است لومواستاب both columnالف) شكستگي 

  .استابولوم ايجاد شده است Tب) شكستگي 

  .ايجاد شده است transverse ج) شكستگي

  ايجاد شده است. Ant. Column plus post. Hemi transverse د) شكستگي

  د پاسخ:

 Gull wingبا توجه به شكستگي خطوط ايليو پكتينئال و ايليو ايسكيال، سن بالاي بيمار و وجود علامت 

Sign  شكستگيAnt. Column + PHT .براي بيمار مطرح است  

ساله به دنبال سانحه رانندگي دچار تروماي اندام تحتاني شده است. طبق هماهنگي،  ٣٥مردي . ٦٢

روز از حادثه به  ٤اين بيمار از يك مركز ديگر و باتشخيص اوليه شكستگي استابولوم بعد از گذشت 

 T-shapedتي اسكن بعمل آمده شكستگي استابولوميوگرافي و سيشود. در رادمركز شما منتقل مي



  

                          ١٩٤     
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  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٣٧به جواب سؤال 

خلفي استابولوم مراجعه نموده،  ياي است كه با شكستگي ترانسورس + ديوارهساله ٢٤بيمار جوان . ٥٧

استابولوم قرار گرفته است. پس از عمل، كدام اقدام زير را براي اين بيمار  ORIFتحت عمل جراحي 

  پزشكي اهواز) دانشكده ٨٨كنيد؟ (ارتقاء پيشنهاد مي

 TIDايندومتاسين ) ب               سازي هتروتوپيك لازم ندارد.پروفيلاكسي براي استخوان )الف

  ايندومتاسين + راديوتراپي )د                                                                                       راديوتراپي )ج

  ب پاسخ:

  مراجعه شود. ١٥به جواب سؤال 

 هاي استابولوم زير پروگنوز بهتري داشته و نياز كمتري به جراحي دارد؟كداميك از شكستگي. ٥٨

  )٨٥بورد (

 Transtectal displaced transverse FX ب)              Juxatectal displaced transverse FX الف)

  Posterior column FX د)                   Infratecal displaced transverse FX ج)

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٥به جواب سؤال 

استابولوم از شكستگى  T-type دهنده شكستگىافتراقيك از علائم راديولوژيك زير وجود كدام. ٥٩

  تهران) ٨٩باشد؟ (ارتقاء تكتال مىترانسترانسورس 

 iliac wing disruptionب)   obturator ring disruptionالف) 

 sciatic notch disruptionد)   spur signج) 

  الف پاسخ:

علاوه بر خط عرضي عبوري  T shape هايfxدر اين است كه در  T Shape هايfxعرضي با  هايfxفرق 

  كند.از مفصل يك استم عمودي نيز دارد كه از سقف سوراخ ابتوراتور و راموس ايسكيو پوبيك عبور مي



 

      ١٩٣    

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  را ديد. pelvic brimو  internal iliac fossa توانمي lateral windowالف) از 

  كرد. expose را SI jointو  pelvic brimتوان مي middle window ب) از

  را مشاهده كرد. quadrilateral plate توانبه طرف مقابل مي medial window كردن extend ج) با

  اشد.بذير ميپامكان iliac wing دسترسي محدود به سطح خارجي approachد) در اين 

  ب پاسخ:

 :مديال ويندو دسترسي دارد به 

  الف) راموس فوقاني پوبيس

  ب) سمفيز پوبيس

 :ميدل ويندو دسترسي دارد به 

   Pectineal eminanceب)                                    Ant. wallالف) 

  .QLPد)                                    Pelvic brimج) 

 :لترال ويندو دسترسي دارد به 

  .SIJتا  Pelvic brimالف) سطح داخلي ايليوم (ايلياك فوسا) از محل 

براي شكستگي استابولوم كدام عصب بيشتر در معرض  Ilioinguinal Approachدر استفاده از . ٥٥

  ).پزشكي بقيه ا..علوم  ٨٩ارتقاء(صدمه است؟ 

  عصب فمورال )ب   lateral femoral cutaneous Nerveالف) 

  عصب ايليواينگوينال )د  عصب ابتوراتور ج)

  الف پاسخ:

  استابولوم، آسيب عصب جلدي خارجي ران در اپروچ ايليو اينگوينال است. هايfxترين آسيب عصبي در كل شايع

(مشهد  هاى زير بيشتر است؟يك از اپروچ(هتروتوپيك) در كداماحتمال استخوان سازى اكتوپيك . ٥٦

٨٨(  

  ب) اپروچ انتريور  تروكانتريكترانسالف) اپروچ 

  Minimally invasiveهاى د) اپروچ  ج) اپروچ پوستريور
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  ايهاي چند قطعهدر شكستگي Early motionقطعات شكسته با استفاده از  Molding )ج

  اصلاح نسبي شكستگي به روش جراحي به صورت ثانويه و ديررس )د

  الف پاسخ:

S.C  درfxهاي Both column شود در اين حالت با اينكه سر فمور به در اثر سالم بودن لبروم ديده مي

  مانند.جا شده قطعات شكسته همچنان دور سر باقي ميداخل (مديال) جابه

  )٨٥بورد  ( صحيح است بجز؟ Extended iliofemoral approachهاي زير در مورد همه گزينه. ٥٢

 (Lat. Femoral Circumflex Art)شودمي ليگاتورشريان سيركومفلكس فمورال خارجي  الف)

  .شودعضلات گولوتئوس مينيموس و گلوتئوس مديوس قطع مي Insertion , origin ب)

 .شوداستخوان فمور جدا ميعضله كوادراتوس فموريس از  ج)

  .شودقطع مي (Lat. Cut. N. of Thigh) بخشي از الياف عصب لاترال كوتانئوس ران د)

  ج پاسخ:

 shaveشود. عضلات ابداكتور هيپ از سطح لترال ايليوم در حالت لترال دكوبيتوس انجام مي EIFاپروچ 

شود. در انجام مي GTگردند. يا اينكه استيوتومي نيز ريليز مي GTشوند. همچنين از محل اتصال به مي

ه ريليز عضله كوادراتوس شوند. در صورت نياز بمي Ligateاكسپلور و  LCFAهاي صعودي اين اپروچ شاخه

  آسيب نرسد. MCFAفموريس بايد آن را از سر ايسكيال آزاد كرد نه سر فمورال تا به شاخه عمقي 

استابولوم را  Posterior wallهاي زير اندازه و ميزان جابجائي شكستگي كداميك از راديوگرافي. ٥٣

  )٨٠دهد؟ (بورد بهتر نشان مي

  لگن Outlet view ب)  لگن Inlet viewالف) 

  هيپ Iliac oblique view د)  هيپ Obturator oblique viewج) 

  ج پاسخ:

  جايي يا سايز قطعه شكسته، نماي ابتوراتور است.آن و ميزان جابه هايfxبهترين نما براي ديدن ديواره خلفي و 

غلط است؟ (ارتقاء  هاي استابولوم، كدام عبارتدر شكستگي ilioinguinal approach در رابطه با. ٥٤

  شيراز) ٨٨



 

      ١٩١    
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 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

آگهي بدتري را براي بازسازي استابولوم داشته و هاي راديولوژيك زير پيشوجود كداميك از يافته. ٥٠

  مشهد) ٨٩(آزمون ارتقاء  نمايد؟احتمال تخريب را بيشتر مي

  Gull Wing signب)   Spur Signالف)

 Fractured Sizeaد)   Column Rotationج) 

  ب پاسخ:

 شكل زير از رفرنس قبلي است. .مراجعه شود ٢٧به جواب سؤال 

 

Figure 47-28 the “gull wing” sign represents impaction of the acetabular roof (arrow) and is a poor 
prognostic sign. Maintaining reduction of the impacted fragment is difficult and fragment dis-placement 
may allow recurrent subluxation of the femoral head and an incongruous hip joint. 

٥١ .Secondary Congruency ٨٣هاي استابولوم به چه معناست؟ (بورددر شكستگي (  

هاي فمور با استابولوم عليرغم جابجايي قطعات در شكستگي ق مركز هندسي سريتطب )الف
Both Columns  

پس از جا  Tهاي به شكل تطبيق نسبي مركز هندسي سر فمور با ا ستابولوم در شكستگي )ب

  انداختن بسته
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  الف پاسخ:

  مراجعه شود. ٢١به جواب سؤال 

Spur Sign تهران) ٨٩باشد؟ (ارتقاء هاى استابولوم مىپاتوگنومونيك كدام نوع از شكستگى  

  Juxtatectal Transverse Fractureب)   Infratectal Transverse Fractureالف) 

 Associated Both Column (ABC) Fracture د)   Transtectal Transverse Fractureج)

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ١٢به جواب سؤال 

هاي استابولوم تمام موارد صحيح است در راديولوژي بيماران با شكستگي spur sign در رابطه با. ٤٨

  شيراز) ٨٨بجز: (ارتقاء 

  شود.ديده مي Both columnهاي الف) اين علامت در شكستگي

  شود.بهتر ديده مي obturator oblique راديولوژي ب) در نماي

  باشد.ديواره مديال استابولوم مي external cortexج ) اين علامت 

  باشد.د) اين به جهت جابجايي مديال سر استخوان فمور همراه با كاسه استابولوم مي

  ج پاسخ:

Spur Sign  علامت پاتوگونوميكBoth column fx شود اي ابتوراتور بهتر ديده ميدر گرافي است. در نم

  بال ايليوم است. intactترين قسمت و نشان دهنده اكسترنال كورتكس كودال

شود در بررسي انجام ساله سه هفته پس ازتصادف اتومبيل در بيمارستان بستري مي ٢٥جواني . ٤٩

 است؟ ب كدامجراحي مناس approachدارد  transtectal T shape شده شكستگي استابولوم از نوع

  )٨٣(بورد

  Ilioinguinalال ننگوييايلئوا )ب   Iliofemoralايلئوفمورال  )الف

  Extended )د   Kocher - Langenbeck )ج

  د پاسخ:

تكتال اپروچ ارجح ترانسعرضي  هايfxاست. در  EIFتكتال ترانساز نوع  T Shape هايfxاپروچ ارجح در 

  استفاده كرد. EIFتوان از كوخر يا وجود ندارد و مي



 

      ١٨٩    
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 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

قرار گرفته يك هفته  ORIFاي به علت شكستگي ستون خلفي استابولوم تحت عمل ساله ٢٨مرد  .٤٥

دارد اقدام ارجح كدام  )(Serosanguinousبعد از عمل هم چنان از محل درن ترشحات سروسنگينو 

  )٨٣(بورد است؟

 .مانيممنتظر جواب كشت مي از ترشحات كشت بعمل آورده و الف)

  .نماييمبيمار را به پهلو خوابانده و آنتي بيوتيك وسيع الطيف براي بيمار شروع مي )ب

ترشحات بعلت عبور درن از بافت عضلاني بوده و در چند روز آينده قطع مي شود اقدام خاصي  ج)

  باشد.لازم نمي

  .دهيمبيماررا به اطاق عمل برده زخم را باز و شستشو و دبريدمان انجام مي )د

  د :پاسخ

در مواردي كه زخم جراحي ترشحات زيادي دارد بايد اقدام به شستشوي زخم و بستن آن روي چند درن 

  نمود.

استابولوم به ترتيب به چه صورت  axial CT scanدر مقاطع  columnو  wall طور معمول شكستگيبه. ٤٦

  )٨٩(آزمون دستياري ارتوپدي تير شوند؟ديده مي

  خط شكستگي كرونال و ساژيتال)ب  و كرونالال تخط شكستگي ساژي )الف

  خط شكستگي كرونال و ابليك )د  خط شكستگي ساژيتال و ابليك )ج

  الف پاسخ:

  مراجعه شود. ٣٦به جواب سؤال 

  تهران) ٨٩بين كدام خطوط قرار دارد؟ (ارتقاء  Roof arc angleهاى استابولوم در شكستگى. ٤٧

  شكستگى استابولوم در سطح مفصلىالف) بين خط عمود از مركز مفصل و خط 

ب) بين خط كشيده شده از مركز مفصل به محل شكستگى استابولوم و خط كشيده شده از مركز 

  مفصل به لبه خارجى استابولوم

  ج) بين خط عمود از مركز مفصل و خط كشيده شده از مركز مفصل به لبه خارجى استابولوم

  خط عمود رسم شده از مركز هيپ د) بين خط افقى كشيده شده از مركز مفصل و
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Pelvic brim - External rotation deformityبه  ASIS ازج) 

Sciatic notch - External rotation deformityبه  Pelvic brim لترال ازد) 

  د پاسخ:

توان فقط به باشند، مي fxهاي ما عمود بر خط كالمن قدامي استئوپروز نداشته باشيم و پيچ fxاگر در 

پيچ لگ گذاشته شود. يكي در ايلياك كرست  ٣تفاده نكنيم. حداقل بايد هاي لگ اكتفا كرد و پليت اسپيچ

به  Pelvic brimبه  just latتر از همه يك پيچ از ـ و مهم PSISبه سمت  inter spinous notchـ يكي از 

  نمايد.را در قطعه كنترل مي ERو  flexسمت لسر سياتيك ناچ. اين پيچ دفورميتي 

علت شكستگي ستون خلفي استابولوم كانديد عمل جراحي و فيكساسيون با در بيماري كه به . ٤٣

ترين اقدام كدام است؟ اپروچ پوستريور است جهت جلوگيري از آسيب عصب سوپريور گلوتئال مناسب

  )٩٣(بورد 

  متري تروكانتر بزرگسانتي ٥/١الف) بريدن پيريفورميس و ابتوراتورها در فاصله 

  زرگب) استئوتومي تروكانتر ب

  ج) حفظ فلكشن زانو حين عمل

  د) ريليز محل چسبندگي گلوتئوس ماگزيموس از فمور

  ب پاسخ:

اين  GTيا استيوتومي  GTتوان با ريليز عضلات ابداكتور از روي مي EIFدر اپروچ كوخر يا در اپروچ 

وم و همچنين ايلي Pos. Supكرد و اين كار سبب رؤيت بهتر قسمت  reflectعضلات را به سمت پروگزيمال 

  شود.محافظت از باندل نوروواسكولر گلوتئال فوقاني مي

  هاي استابولوم نتايج بدتري نسبت به انواع ديگر دارد؟كداميك از انواع شكستگي. ٤٤

 Post wall) ب Both column) الف

  Ant Column) د Post column) ج

  الف پاسخ:

  مراجعه شود. ٤١به جواب سؤال 
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موس از روي فمور آزاد شده و . ماگزيGدهد آسيب خواهيد رسيد. در اين اپروچ تندون عضله عصب مي

  شود.الذكر مياين مسئله سبب كاهش آسيب به شاخه فوق

  )٩٣آگهي را دارد؟ (مشهد كدام نوع شكستگي استابولوم بدترين پيش *. ٤٠

  posterior wall + T shapeالف) 

  Both columnب) 

  posterior column + posterior wallج) 

  anterior column + posterior hemitransverseد) 

  الف پاسخ:

 .Posعرضي +  fxيا  Pos. wall fx + T shape fxاستابولوم مربوط به  هايfxبدترين پروگنوز در بين 

wall fx  است. بعد اين دو بدترين پروگنوز مربوط بهBoth column fx باشد.مي  

 تاندون كدام و شده وارد پنجره كدام از وسيرتز يفضا به يدسترس جهت نالينگويوايليا اپروچ در. ٤١

  )٩٣(بهشتي  م؟يكنيم قطع را

وپسواسيليا تاندون - يداخلب)   وپسواسيليا تاندون - يانيمالف) 

سينيابدوم ركتوس تاندون - يداخلد)   سينيابدوم ركتوس تاندون - يانيمج) 

  د پاسخ:

شود. با اسپرماتيك به لترال يا مديال داده ميدر اپروچ ايليو اينگوينال عروق ايلياك خارجي به لترال و طناب 

اين كار در ويندوي مديال راموس فوقاني پوبيس و سمفيز در دسترس خواهند بود. شايد لازم شود عضله 

  ركتوس شكمي از روي سمفيز كات شود تا به فضاي رترزيوس و سمفيز دسترسي كامل داشته باشيم.

به تنهايي انجام  Lag Screw Fixation ميبخواه كهي صورت رد استابولوم، يقدام ستون يشكستگ در. ٤٢

  )٩٣(بهشتي  كند؟دهيم. پيچ را در چه جهتي گذاشته و اين پيچ چه دفورميتي را كنترل مي

Pelvic brim- Flexion deformityبه  ASIS ازالف) 

Sciatic notch - Internal rotation deformityبه  pelvic brim لترال ازب) 



  

                          ١٨٦     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  )٩٣بهترين اپروچ جهت ديدن كوادري لترال سورفيس استابولوم كدام است؟ (تهران  * .  ٣٨

  Modified Gibsonب)   الف) ايليواينگوئينال

  Extensileد) ايليوفمورال   Modified stoppaج) 

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٣٥به جواب سؤال 

هاي ساله به دليل تصادف به اورژانس آورده شده پس از اقدامات اوليه در بررسي ٣٥بيمار آقاي  * . ٣٩

متر ميلي ٣اسكن  CTشود. در استابولوم مشاهده مي Low T- shapedبه عمل آمده شكستگي 

  )٩٣درماني مناسب كدام است؟ (تهران جابجايي خلفي دارد. اقدام 

  الف) درمان غير جراحي

  ب) جراحي با اپروچ كوخر

  ج) جراحي با اپروچ آنتريور

  د) جراحي با اپروچ خلفي در يك مرحله و سپس اپروچ قدامي

  الف پاسخ:

  مراجعه شود. ٥به جواب سؤال 

(جهت فيكساسيون شكستگي استابولوم)، هدف اصلي از ريليز  Kocher - langenbeck اپروچ در.  ٣٩

  )٩٣(بهشتي  كدام است؟ Gluteous maximusاينسرشن 

  گلوتئال وريسوپر عصب بيآس از يريجلوگالف) 

كياتيس عصب بيآس از يريجلوگب) 

  ورگلوتئالينفريا عصب بيآس از يريجلوگج) 

ونيكساسيف و داكشنير ليتسه جهت ترعيوس اكسپوژرد) 

  ج پاسخ:

 >شود. نبايد مي split. ماگزيموس در جهت اليافش از وسط به صورت بلانت Gدر اپروچ كوخر عضله 

cm 7  از محل اتصال آن به فمورsplit اي از عصب گلوتئال تحتاني كه به نيمه لترال گردد وگرنه به شاخه
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  شكل زير از رفرنس قبلي است.

  
Figure 47-12 orientation of fracture lines on two-dimensional computed tomography as they relate to 
fracture morphology. A: Fracture of one or both columns. B: transverse fracture. C: Anterior wall. D: 
Posterior wall. 

  )٩٣هاي زير شانس ايجاد هتروتوپيك اسيفيكاسيون كمتر است؟ (تهران در كداميك از اپروچ * . ٣٧

  ب) ايليواينگوئينال  الف) ايليوفمورال

  Gibsonد)   كوخرج) 

  ب پاسخ:

و در اپروچ ايليو اينگوينال  %٨ gibson، در اپروچ كوخر و %٢٠حدود  EIFدر اپروچ  HTOاحتمال بروز 

  است. %٢
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در مقايسه با اپروچ ايليواينگوئينال دسترسي به  Stoppaدر درمان شكستگي استابولوم، اپروچ  . ٣٥

  )٩٤(بهشتي  كند؟كدام منطقه آناتوميك را تسهيل مي

  Retzius spaceب)   Iliac fossaالف) 

  Greater Sciatic notchد)   Sacroiliac Jointج) 

  د پاسخ:

و ستون خلفي است.  QLPتر به نسبت به اپروچ ايليو اينگوينال دسترسي راحتدو مزيت اپروچ اشتوپا 

GSN باشد.جزئي از ستون خلفي مي  

 ٢كات سوپرااستابولار با فاصله  ٢در  ،بيماري با شكستگي استابولوم CT-scanدر مطالعه  * . ٣٦

تر محتملشود. كدام تايپ شكستگي خطوط شكستگي به صورت عرضي و طولي ديده مي ،مترسانتي

  )٩٤(بهشتي است؟

    Both columnالف) 

  Posterior Columnب) 

  +  posteior hemitransverseج) 

  Transverse + posteior wallد) 

  ج پاسخ:

يك يا هر دو كالمن است. ولي  fxهاي آگزيال ناحيه سوپرا استابولار به نفع عرضي در كات fxوجود خط 

تر (در سطح هاي پايينباشد. در كاتعرضي استابولوم مي fxطولي در اين ناحيه به نفع  fxوجود خط 

  وال است. هايfxمفصل) وجود خط طولي (در پلان ساژيتال) به نفع 
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  د پاسخ:

شود و لندمارك ستون خلفي در گرافي ايجاد مي QLPشدن اشعه بر خط ايليو ايسكيال در اثر مماس 

AP باشد. در هر ميfx  كهQLP  را درگير كند خط مذكور دچار شكستگي خواهد شد. درfxديواره  هاي

  سالم است فلذا اين خط نيز سالم خواهد بود. QLPخلفي 

استابولوم شده است، در بررسي با روز قبل دچار شكستگي ستوني خلفي  ٥كه ساله  ٣٦آقاي  * . 33

شود. اقدام مناسب جهت سونوگرافي داپلر، ترومبوز وريدهاي عمقي ساق راست تشخيص داده مي

  )٩٤(بهشتي  پروفيلاكسي آمبولي ريه كدام است؟

  وارفارينب)   هپارين با وزن مولكولي پايينالف) 

  ارين با وزن مولكولي پايينكامپرشن مكانيكال و هپد)   فيلترگذاري وريد اجوف تحتانيج) 

  ج پاسخ:

  هستند: IVC filterدو بيمار كانديد تعبيه 

تشخيص  Proximal DVTالف) بيماري كه قبل از عمل با استفاده از سونوگرافي داپلر در وي 

  داده شده است.

  تشخيص داده شده است. PTEداري كه قبل از عمل در وي ب) بيمار علامت

، خط شكستگي از گاتر پسواس Anterior columnدر بررسي راديوگرافيك شكستگي استابولوم تيپ  .  ٣٤

  )٩٤(بهشتي  وارد شده و از فورامن ابتراتور خارج شده است. زير گروه شكستگي كدام است؟

 Lowب)   Very lowالف) 

  Highد)   Intermediateج) 

  ب پاسخ:

fxستون قدامي بر اساس محل شروع خط  هايfx  شوند:دسته تقسيم مي ٤در پروگزيمال به  

  از كرست ايلياك شروع شده است. fxيعني خط  Highالف) 

  آغاز شده است.  ASISاز  fxيعني خط  intermediateب) 

  شروع شده است.  AIIS (psoas gutter)از زير  fxيعني خط  Lowج) 

  آغاز شده است. Pectineal eminanceاز  fxيعني خط  very lowد) 
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  ج پاسخ:

ان ارجح در اين موارد استفاده پوستريور وال را دارد. درم fxعرضي +  fxبا توجه به توضيحات سؤال بيمار 

هاي لگ و با پيچ Rxكالمن خلفي گرفته شده و سپس كالمن قدامي  Rxاز اپروچ كوخر است كه ابتدا 

پوستريور وال  fxعرضي +  fxگردد. در موارد شود. در نهايت قطعه پوستريور وال ريداكت ميفيكس مي

 underپوستريور وال نبايد پليت  fxكالمن خلفي +  هايfxشود ولي در توصيه مي under contourپليت 

contour .باشد  

با جابجائي كم بستري شده است. با  Both columnاي بعلت شكستگي استابولوم ساله ٣٥آقاي  . ٣١

شود. روش و جابجايي كم، جهت وي درمان غير جراحي انتخاب مي secondary congruencyتوجه به 

  )٩٤درمان كدام است؟ (تبريز 

  Bed rest with joint mobilization and progression to full weight bearingالف) 

  Skeletal traction and bed rest until unionب) 

  skin traction and bed rest until unionج) 

  skeletal traction for 4-6 weeks then progression to weight bearingد) 

  الف پاسخ:

استابولوم تنها انديكاسيون استفاده از تراكشن  هايfxمراجعه شود. در درمان غيرجراحي  ٨ل به جواب سؤا

هاي طبي هاي همراه يا بيماريدارد ولي به دليل آسيب ORIFجايي نيازمند با جابه fxبيماري است كه 

  شود.اجازه جراحي به وي داده نمي

است. در گرافي بعمل آمده بهم خوردگي خط بيماري به علت شكستگي استابولوم بستري شده  * . ٣٢

  )٩٤هاي زير كمتر مطرح است؟ (اهواز شود. كداميك از تشخيصايليوايسكيال ديده مي

  T- shaped fractureب)    Posterior column fractureالف) 

  Posterior wall fractureد)  Both column fractureج) 
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  الف) استئوپروز نداشته باشيم. 

  باشند. fxها عمود بر خط ب) پيچ

اي به علت شكستگي عرضي استابولوم كانديداي جراحي با اپروچ خلفي ساله ٣٥بيمار  * .  ٢٨

  )٩٤شود؟ (تهران يك از اقدامات زير سبب سهولت انجام جراحي ميباشد. كداممي

  Jackson tableب) استفاده از   Judet tableالف) استفاده از 

  lateral decubitus positionد) جراحي در   prone positionج) جراحي در 

  ج پاسخ:

  هاي خلفي پوزيشن ارجح بيمار، پوزيشن پرون است.در استفاده از اپروچ

  )٩٤هاي استابولوم، درمان جراحي نتيجه بهتري دارد؟ (ايراندر كداميك از شكستگي . ٢٩

  Post. wallب)   Transverseالف) 

  Ant. Wall + posterior hemitranverseد)   Ant. Columnج) 

  الف پاسخ:

  .T shape هايfxپوستريور وال و  هايfxعرضي است و بعد از آن به ترتيب در  هايfxبهترين نتايج جراحي در 

اي به علت شكستگي دررفتگي هيپ راست بستري شده است. در راديوگرافي خط ساله ٤٠مرد  . ٣٠

هاي شكستگي استابولوم از ستون قدامي به خلفي كشيده شده است ولي شكستگي در راموس

شود. جابجايي شكستگي وجود دارد. دررفتگي پوستريور هيپ در اطاق عمل به پوبيس ديده نمي

ها ديده اسكن جابجايي شكستگي كالمن CTبوده است. در  Stableصورت بسته جااندازي شده است 

گيرد و هر دو شكستگي جابجايي كامل ديواره را در بر مي %٤٠شود و شكستگي ديواره خلفي مي

  )٩٣اقدام مناسب درماني كدام است؟ (تبريز  دارند.

  هفته ٦الف) درمان به صورت ادامه تراكشن اسكلتي به مدت 

  ب) جراحي با اپروچ خلفي و قدامي جداگانه

  ج) جراحي با اپروچ خلفي

  د) جراحي با اپروچ قدامي
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  )٩٥توان درمان غير جراحي توصيه نمود؟ (تبريز هاي استابولوم زير، ميدر كدام مورد از شكستگي .  ٢٦

درجه و  ٣٠درجه و آنتريور  ٥٠مديال  Roof Arc Angleالف) شكستگي عرضي استابولوم با 

  درجه ٧٥پوستريور 

  مفصل در تراكشن اسكلتال Congruencyبا  Both columnب) شكستگي 

  از سطح مفصلي ديواره خلفي %٣٠با درگيري حدوداً  Post. wallج) شكستگي 

  استابولوم Trans tectalد) شكستگي عرضي 

  الف پاسخ:

  مراجعه شود. ٢١و  ٥به جواب سؤالات 

هاي بعمل آمده از ساله با شكستگي استابولوم سمت چپ مراجعه نموده است. در گرافي ٧٣بيمار  * .  ٢٧

خط شكستگي  Iliac oblique باشد. در گرافيبيمار، شكستگي ديواره قدامي استابولوم مشهود مي

اسكن نيز، شكستگي عرضي در نيمه خلفي  تيدرستون خلفي به صورت عرضي مشهود است. سي

تاييد كرده است. كدام عبارت در مورد بيمار فوق  شكستگي با جابجايي زياد ديواره قدامي را وم واستابول

  )٩٤(شيراز  ؟باشدصحيح مي

  در افراد مسن نادر است. افتد ومياين نوع شكستگي معمولا درافراد جوان اتفاق  )الف

  است.وز بد بيماري ناستابولوم نشانه پروگ Roofقسمت مديال  Impaction )ب

ديواره قدامي، شكستگي را  توان پس از جااندازي شكستگي ستون خلفي ودر اين بيمار مي )ج

  باشد.نيازي به پلاك نمي معمولاً فيكس كرد و به تنهايي با پيچ

درصورت نياز اپروچ قدامي در  اپروچ ارجح جراحي در اين شكستگي اپروچ خلفي بوده و )د

  شود.مرحله دوم انجام مي

  ب پاسخ:

شود و اغلب در افراد استئوپروتيك ديده مي fxشايع است. اين  Ant. column + PHTاز نوع  fxدر افراد مسن 

شود كه قسمت مديال سقف استابولوم ديده مي impactionاست. گاه  GTمكانيزم آن افتادن به پهلو روي 

gull wing sign راي جراحي اپروچ ايليو اينگوينال است. در ناميده شده و نشانه پروگنوز بد است. اپروچ ارجح ب

fxهاي لگ جهت توان فقط از پيچكالمن مي هايfixation :استفاده كرد به شرطي كه  
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 d پاسخ:

عرضي بر اساس  هايfxجايي در قسمت خلفي اغلب بيشتر از قسمت قدامي است. عرضي جابه هايfxدر 

  شوند:از داخل سطح مفصلي به سه دسته تقسيم مي fxمحل عبور خط 

  كند. عبور مي Sup. domeاز ناحيه  fxتكتال كه در آن خط ترانسالف) نوع 

  كند. عبور مي cotyloid fossaاز لبه فوقاني  fxب) نوع جوكستا تكتال كه در آن خط 

  گذرد. مي cotyloid fossa از داخل fxج) نوع اينفرا تكتال كه در آن خط 

تكتال هميشه ارتباط ترانستر خواهد بود. در نوع بالاتر باشد، احتمالاً ورتيكال fxهر چه خط 

tear drop .با خط ايليو ايسكيال حفظ خواهد شد  

گيرد شكستگي ديواره خلفي ترين شكستگي استابولوم كه مورد درمان جراحي قرار ميشايع . ٢٥

 باشد؟مي غلطباشد، در مورد جراحي ديواره خلفي استابولوم كدام يك از جملات زير استابولوم مي

  )٩٥(كرمانشاه 

شود و ي به خاطر كاهش آسيب عصب استفاده مين نوع از شكستگايبراي  proneالف) پوزيشن 

  .تر استكردن قطعات استئوكندرال مناسب Templateسر براي 

  .شدب) بهتر است در تمام طول عمل زانوي بيمار فلكس با

شند، اپروچ كوخر داخل استابولوم با Incarceratdج) اگر اين بيمار داراي يك قطعه بزرگ 

  .باشدمي Modified Gibsonتر از مناسب

 Short External Rotatorروزيس سر فمور بايد عضلات كد) براي كاهش اياتروژنيك آواسكولار ن

  .متر از اينسرشن خود جدا شوندسانتي ٥,١اقل با فاصله دو پريفورميس ح

  ج پاسخ:

د. بهترين معيار براي باشميهاي خلفي بهترين پوزيشن براي جراحي، پوزيشن پرون در استفاده از اپروچ

Rx  ،كردن قطعات ديواره خلفيRx ها دور سر فمور است. بهتر است طي جراحي زانوي بيمار كردن آن

flex  باشد تا احتمال آسيب به عصب سياتيك كاهش يابد. در صورت نياز به اكسپوژر قسمتPos. Sup 

شده است بهتر  incarcerateاستابولوم  ايليوم يا در مواردي كه يك قطعه بزرگ از پوستريور وال در داخل

  استفاده شود. modified gibsonاست از اپروچ 
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هاي راديوگرافيك بيمار مبتلا به شكستگي استابولوم براي مشاهده ستون خلفي در بررسي * . ٢٢

  )٩٥كننده است؟ (تبريز موارد زير بيشتر از بقيه كمكيك از كدام

  ب) گرافي ايلياك اوبليك          لگن  Outletالف) گرافي 

  لگن Inletد) گرافي            ج) گرافي ابتوراتور اوبليك 

  ب پاسخ:

بهترين نما براي ديدن ستون خلفي و ديواره قدامي استابولوم نماي جودت ايلياك است. بهترين نما براي 

  نماي جودت ابتوراتور است. Pelvic brimديدن ستون قدامي و ديواره خلفي و 

اي به دنبال عمل جراحي يك سال قبل بر روي شكستگي استابولوم دچار ساله ٤٠بيمار  . ٢٣

شن متوسط همراه با محدوديت حركتي هيپ شده است. كدام روش درماني زير هتروتوپيك اسيفيكي

  )٩٥تر است؟ (مشهد مناسب

  يك نوبت CGY ٧٠٠الف) راديوتراپي 

  در روز ٧٥ mgب) فيزيوتراپي همراه با ايندومتاسين 

  ج) اكسزيون كامل و راديكال اسيفيكيشن

  روزانه ٧٥ mgاسيفيكشن همراه با ايندومتاسين  wideد) اكسزيون 

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ٣به جواب سؤال 

24.  * Which of the Following statements about transverse Fractures of Acetabulum is Correct? 

)٩٥(شيراز   

a) Displacement of the fracture usually is greater anteriorly. 
b) As the location of the fracture moves more superior on the articular surface, 

the orientation of the fracture becomes more horizontal. 
c) Transtectal fractures cross the articular surface at the level of the top to the cotyloid 

fossa. 
d) In the transtectal fractures, ilioischial line maintains its normal relationship. 
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  د پاسخ:

  در اغلب موارد اپروچ ايليواينگوينال است: هاfxاپروچ ارجح در اين 

   Both columnب)                              Ant. column + PHTالف) 

  Ant. columnد)                                               Ant. wallج) 

 غلطدرمورد پيشگيري از هتروتوپيك اسيفيكاسيون در جراحي شكستگي استابولوم كدام مورد  . ٢٠

 )٩٦است؟ (مشهد 

  شودنميبا اپروچ ايليواينگوئينال توصيه  ORIFالف) پروفيلاكسي پس از 

  شودميكستنددايليوفمورال توصيه با اپروچ ا ORIFب) پروفيلاكسي پس از 

  شودميبا اپروچ كوخر توصيه  ORIFج) پروفيلاكسي با ايندومتاسين پس از 

  شودميبا اپروچ كوخر توصيه  ORIFپس از  irradiationد) پروفيلاكسي با 

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ١٥به جواب سؤال 

  )٩٦به كدام گرافي زير نياز است؟ (مازندران  Anterior roof arcجهت بررسي زاويه  * . ٢١

  ب) اوت لت  الف) رخ لگن

  د) ايلياك ايليك  ج) ابتوراتورايليك

  ج پاسخ:

matta  معياري معرفي كرد كه تعيين كند آيا سقف استابولوم باقي مانده در حدي است كه بتواند سر

را معرفي كرد. اين زاويه بين دو خط  Roof arc angleنگه دارد يا نه؟ او  congruentو  stableفمور را 

سطح مفصلي استابولوم  fxشود و يك خط نيز از محل قرار دارد: يك خط عمود بر مركز سر فمور رسم مي

 Pos. RAAو نماي ايلياك  Ant RAAمديال، نماي ابتوراتور  RAزاويه  APبه مركز سر فمور. در نماي 

باشد، درمان  ٧٠⸰  >Pos. RAAو  ٢٥⸰  >Ant. RAAو  ٥٤⸰  >med. RAAكند. اگر گيري ميرا اندازه

 شود.غيرجراحي توصيه مي

  (بالغين) ١موجود است قسمت لگن و هيپ و فمور » ٨ارتوپدي «از اين قسمت به بعد روي سؤالات در فايل 
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  ب پاسخ:

از نوع  T shape هايfxاستابولوم پوزيشن ارجح، پرون است. در  fxهاي خلفي براي در استفاده از اپروچ

  است. EIFتكتال اپروچ ارجح ترانسجوكستا تكتال اپروچ ارجح كوخر و در نوع اينفرا يا 

  )٩٦باشد؟ (شيراز مشهود مي Gull wing signاستابولوم  هايدر كداميك از انواع شكستگي * . ١٧

  Transverseب)   T-Shapedالف) 

  Ant. Column + post. Hemi transverseد)   Associated both columnج) 

  د پاسخ:

 Gullدهد كه قسمت مديال سقف استابولوم رخ مي impactionگاه  Ant. column + PHT هايfxدر 

wing Sign شود. اين يافته نشانه پروگنوز بد است چرا كه در ناحيه ناميده ميWB  استابولوم قرار دارد و

  مفصل خواهد شد. Sxو  incongruencyآن سبب  Rxبهم خوردن 

  )٩٦شود؟ (شيراز به وضوح ديده مي Pelvic brimفيك از لگن در كدام نماي راديوگرا .  ١٨

  Obturator obliqueب)   A-Pالف) 

  د) هر سه مورد  Iliac obliqueج) 

  ب پاسخ:

Pelvic brim  مرز بين لگن حقيقي و لگن كاذب است. بهترين نما براي ديدن آن نماي جودت ابتوراتور

  سازد.قسمت اعظم خط ايليو پكتينئال را در گرافي مي Pelvic brimاست. 

 anteriorwall + posteriorدنبال تصادف دچار شكستگي استابولوم از نوع اي بهساله ٣٦خانم  * . ١٩

hamitranseverse  شده است. اپروچ مناسب براي اين بيمار براي ريداكشن بازوفيك؟ داخلي كدام

 )٩٦است؟ (مشهد 

  l liofemoralب) اپروچ   Kocher – langen bechالف) اپروچ 

 I lioinguinalد) اپروچ   exended I liofemoralج) اپروچ 
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  د پاسخ:

  شود.مي Duplicate، خط ايليو ايسكيال fxجايي در ناحيه عمودي خط گاه در اثر جابه T shape هايfxدر 

علت تصادف موتور با اتومبيل دچار شكستگي ستون خلفي همراه با شكستگي ساله به ٢٤جوان  * .  ١٥

گيرد با اپروچ كوخر لانگن بك بيمارا را جراحي كند. ديواره خلفي استابولوم شده است. جراح تصميم مي

  )٩٦انشاه پروفيلاكسي هتروتوپيك آسيفيكاسيون در اين بيمار چگونه است؟ (كرم

الف) باتوجه به شدت شكستگي و همراه بودن شكستگي ستون و ديواره با هم گروفيلاكسي با 

  شود.پرتوتابي توصيه مي

  خواهد.ب) اين نوع از اپروچ پروفيلاكسي نمي

  هفته ٤ـ٦مدت ج) پروفيلاكسي با ايندومتاسين به

  د) پروفيلاكسي تركيبي با ايندومتاسين و پرتوتابي

  ج پاسخ:

بعد از جراحي توصيه  HTOپروفيلاكسي  Gibsonهاي پوسترولترال مانند در اپروچ كوخر و ساير اپروچ

 HTO) نيازي به پروفيلاكسي stoppaهاي مشابه آن (مانند شود ولي در اپروچ ايليو اينگوينال و اپروچمي

 هاي پوسترولترالنيز پروفيلاكسي لازم است. در اپروچ كوخر و ساير اپروچ EIFبعد از جراحي نيست. در اپروچ 

سه بار در روز براي  mg 25كند و روش ارجح را ايندومتاسين مؤلف راديوتراپي تك دوز را توصيه نمي

  كند.هفته معرفي مي ٤ـ٦

 T shapeعلت تصادف موتور با اتومبيل دچار شكستگي اي است كه بهساله ٣٦بيمار آقاي  * . ١٦

دهيد بيمار را براي جراحي آماده كند. ايشان استابولوم شده است. به رزيدنت سرويس دستور مي

  )٩٦بايد چه پوزيشني به بيمار بدهد و اپروچ انتخابي كدام است؟ (كرمانشاه 

  الف) بهترين پوزيشن سوپاين و اپروچ انتخابي ايليواينگوينال است.

  انتخابي گوخرلانگن بگ است.ب) بهترين پوزيشن پرون و اپروچ 

  ج) بهترين پوزيشن لترال و اپروچ انتخابي ايليوفمورال است.

  د) بهترين پوزيشن سمتي پرون و اپروچ انتخابي ايليو فمورال است.
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  ج) ارتباط ستون قدامي استابولوم با اسكلت محوري حفظ شده است

  ده وزن استابولوم سالم باقي مانده استد) سطح تحمل كنن

  الف پاسخ:

  هستند عبارتند از: Both columnدو يافته كه پاتوگونوميك شكستگي 

   Spur Signالف) 

سالم ماندن  هاfxدر اين  Secondary Congruency. علت بروز Secondary Congruencyب) 

جايي به مديال سر فمور قطعات شكسته دور سر رغم جابهشود عليلبروم است كه باعث مي

  باقي بمانند.

توانيد فقط از پيچ استفاده كنيد؟ براي ثابت كردن كدام يك از موارد شكستگي استابولوم مي . ١٣

  )٩٦(كرمان 

 Columnsالف) بيماران استئوپنيك و شكستگي 

 Columnsشكستگي  ب) بيماران جوان و

 Anterior Wallج) بيماران با سن متوسط و شكستگي 

 Posterior wallد) در تمام بيماران و شكستگي 

  ب پاسخ:

استفاده كرد. ولي در دو  fxكردن  fixهاي لگ جهت توان فقط از پيچكالمن استابولوم مي هايfxدر 

  حالت حتماً نياز به پليت هم وجود دارد: 

  .wall هايfxب) در     الف) استئوپروز داشته باشيم. 

  شود.كالمن پليت براي نوتراليزاسيون استفاده مي هايfxوال نقش پليت باترس كردن است و در  هايfxدر 

 Duplicateدر يك بيمار با شكستگي استابولوم در راديوگرافي روبرو خط ايليوايسكيال به صورت  . ١٤

ر ناحيه راموس ايسكيال در مجاور حفره استابولوم وجود دارد. از باشد و همچنين شكستگي دمي

  )٩٦نظر طبقه بندي چه شكستگي مطرح است؟ (اصفهان 

  Both Columnب)   Transverseالف) 

  T - Typeد)   Posterior Columnج) 
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 ساله با شكستگي ديواره خلفي استابولوم و شفت فمور، تحت عمل جراحي اينترامدولاري ٣٠بيمار  * . ١٠

ديواره خلفي استابولوم با اپروچ خلفي قرار گرفته است. جهت  گذارينيل شفت فمور و پلاك

 )٩٦جلوگيري از بروز اوسيفيكاسيون هتروتوپيك بهترين اقدام كدام است؟ (تهران 

  زم نيست.الف) اقدامي لا

  گرم سه بار در روز تا دو هفتهميلي ٢٥ب) ايندومتاسين 

  گرم دو بار در روز تا دو هفتهميلي ٥٠٠ج) ناپروكسن 

  گرم يك دوزميلي ٧٠٠د) رادياسيون با دوز 

  د پاسخ:

  دو روش وجود دارد: HTOبراي پيشگيري از بروز 

ساعت اول بعد  ٢٤هفته كه در عرض  ٤ـ٦سه بار در روز به مدت  mg 25الف) ايندومتاسين 

  جراحي شروع شده باشد. 

  ساعت اول بعد از جراحي داده شود. ٧٢تك دوز كه در عرض  ٧٠٠ـ٨٠٠ Gyب) راديوتراپي 

  شود:به دليل احتمال افزايش خطر كانسر و افزايش خطر عفونت راديوتراپي فقط در دو حالت توصيه مي

  ند. كرا تحمل نمي NSAIDالف) بيماري كه 

  يابد.افزايش مي هاfxاين  NUخطر  NSAIDدراز همزمان چرا كه با مصرف  استخوان fxب) بيمار با 

 )٩٦كند؟ (تهران يك از اعصاب زير همراه با اسپرماتيك كورد از ناحيه كانال اينگوينال عبور ميكدام .  ١١

    ب) لترال فمورال كوتانئوس  الف) ايليواينگوينال

  د) ابتراتور  ج) فمورال

  الف پاسخ:

ترس به  Ligاز كانال اينگوينال در مردان طناب اسپرماتيك به همراه عصب ايليواينگوينال و در زنان 

  كند.همراه عصب ايليو اينگوينال عبور مي
  

استابولوم بستري شده و در گرافي مايل ابتوراتور علامت  ايبيماري به علت شكستگي چند تكه * . ١٢

spur  داشته وSecondary congruency شود. در اين بيمار كداميك از موارد زير درست مشاهده مي

  )٩٦باشد؟ (تبريز مي

  الف) لابروم استابولار سالم باقي مانده است

  ب) ارتباط ستون خلفي استابولوم با اسكلت محوري حفظ شده است



  

                          ١٧٢     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

يز شورت دهد. همچنين تا حد امكان ريلسر فمور رخ مي AVNكند و در صورت آسيب آن عبور مي

اكسترنال روتاتورها را تا حد جملوس تحتاني انجام دهيم و كاري به كوادراتوس فموريس نداشته باشيم. 

  . فموريس بود بايد آن را از سر ايسكيال آزاد كرد نه از سر فمورال آن.Qاگر نياز به ريليز 

زمان ارجح براي كند . ميبيماري بات شكستگي بدون جابجايي ستون خلفي استابولوم مراجعه  * . ٨

  ) ٩٧تهران ؟ (وي چه موقع است Touch weight bearingراه اندازي 

  ب) وقتي كال نسبي در راديوگرافي ديده شد                           الف) وقتي علائم ودرد اوليه كاهش يافت

  .وزن بدن را تحمل كند %٣٠وقتي توانست  د)                     وقتي پس از يكهفته جابجايي بيشتر نشد ج)

  الف پاسخ:

  نحوه درمان غيرجراحي بدين صورت خواهد بود:

  باشد.  bed restالف) تا كاهش علائم، بيمار 

ب) به محض كاهش درد بيمار و احساس راحتي وي حركات مفصل شروع شود و بيمار با كمك 

 healingاني كه اندازي شود. زمكيلوگرم وزن بگذارد) راه ١٠(در حد  PWBواكر به صورت 

هفته بعد تروما). در ماه اول  ٦ـ١٢برويم (اغلب  FWBها رؤيت شد به سمت كافي در گرافي

  ، ايلياك و ابتوراتور درخواست شوند.APگرافي  ٣هر هفته يك بار ويزيت و هر بار 

 transverseشكستگي استابولوم  هاساله با تروماي لگن بستري شده است . در گرافي ٢٦جوان  * .  ٩

 ؟ (يدكنميمشهود است. كدام اپروچ را انتخاب  quadrilateral surfaceهمراه با كامينوشن شديد در 

  )٩٧مشهد 

  Modified Stoppaب)    lliofemoralالف)

 llioinguinalد)   Kocher-Langebeck ج)

  ب پاسخ:

 هايfxلذا در اغلب جايي در قدام است فجايي در قسمت خلفي بيشتر از جابهعرضي اغلب جابه هايfxدر 

توان از كوخر تكتال ميترانسعرضي  هايfxباشد. در عرضي اينفرا يا جوكستا تكتال اپروچ ارجح كوخر مي

 modified stoppaاپروچ  QLP گذاريتيپلاستفاده كرد. اما بهترين اپروچ در كل براي دسترسي و  EIFيا 

  است.
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Congruency  ،است. البته نبايد مقدار مدياليزاسيون سر فمورLLD جايي سطح و جابه

  مفصلي نيز زياد باشد.

  هاي جراحي در كل عبارتند از:انديكاسيون

  الف) مفصل ناپايدار باشد. 

  اشد. ب incongruentب) مفصل 

  استابولوم. Sup. domeدر ناحيه  mm 2 ≥جايي با جابه fxج) 

  )٩٧تهران ؟ (بهترين اپروچ براي فيكساسيون شكستگي ديوار خلفي استابولوم كدام است* . ٦

  ب) ايليواينگويينال  الف) اشتوپا

  د) كوخرلانگن بك  ج)دايركت لاترال

  د پاسخ:

 زير اپروچ كوخر است: هايfxبهترين اپروچ براي فيكساسيون 

  ديواره خلفي  fxالف) 

  كالمن خلفي  fxب) 

   Pos column fx + Pos. wall fxج) 

  عرضي از نوع اينفرا يا جوكستا تكتال  هايfxد) 

  از نوع اينفرا يا جوكستا تكتال. T-shape هايfx) ه

يريفورميس باشد چنانچه حين فيكساسيون ستون خلفي استابولوم نياز به كات كردن تاندون پ * . ٧

  )٩٧تهران ؟ (است ترمتحمل ايچه عارضه، و آن را درست از محل اتصال به فمور كات كنيم

  ب) آسيب غضروف استابولوم  الف) آسيب عصب سياتيك

  د) آسيب عضلات ابداكتور هيپ  ج)نكروز آواسكولر سر فمور

  ج پاسخ:

از  cm 1.5خواهيم شورت اكسترنال روتاتورها را كات كنيم بايد با فاصله حداقل در اپروچ كوخر وقتي مي

چسبيده به فمور از قدام اين عضلات  MCFAفمور اين كار انجام شود چرا كه شاخه عمقي (صعودي) 
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  د پاسخ:

Both column fx اي است كه در آن هيچ قسمتي از استابولوم به اسكلت محوري متصل باقي شكستگي

  نمانده است.

  )٩٧زنجان  ؟ (است تركداميك از بيماران زير براي درمان غيرجراحي شكستگي استابولوم مناسب * .  ٥

كه در معاينه پس  post-wallساله با شكستگي و دررفتگي خلفي هيپ و شكستگي  ١٨الف) آقاي 

  Ubstableجااندازي از 

مفصل هيپ ، ساله با شكستگي و دررفتگي خلفي هيپ كه پس از جااندازي بسته ٦٥ب) خانم 

stable  است ولي قطعه استخواني بزرگي داخل مفصل وجود دارد و مفصلincongruity دارد.  

فراوان و  Comorbidityشده است و دچار  T-shitpeساله كه دچار شكستگي  ٨٥ج) آقاي 

  .استئوبروز شديد است

و در رفتگي خلفي هيپ كه قطعه  post-wallساله با شكستگي تمرفمور و شكستگي  ٢١خانم  د)

 wightهيپ در موقعيت آناتوميك قرار ندارد و قطعه در  جااندازيشكسته سر فمور پس از 

bearing area است.  

  ج پاسخ:

  لوم عبارتند از:استابو fxهاي درمان غيرجراحي انديكاسيون

  جايي و پايداربدون جابه هايfxالف) 

  باشد.  congruentو  stableجايي كم كه مفصل با جابه هايfxب) 

  هاي طبي شديد يا متعدد ج) داشتن بيماري

  شدن فيكساسيون بالاست.  failها احتمال د) استئوپروز شديد چرا كه در آن

  باشد.  stableبه شرطي كه مفصل  wall fx) ه

و  stableجايي همراه باشند به شرطي كه مفصل و) اين سه شكستگي حتي اگر با جابه

congruent ها را درمان غيرجراحي كرد. شامل: توان آنباشد، ميLow T shape fx  ـLow 

transverse fx  ـvery low or low Ant. column fxي (fxهاي Both column  كه در

 Secondaryداراي  fxاند و ايلياك و ابتوراتور كه خارج از تراكشن گرفته شده APهاي گرافي
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   cm < fx 2جايي اوليه ) جابهه

  پوستريور وال  هايfx) و

  سال  ٤٠ >) سن ز

  قدامي هيپ Dx) ح

  (كمترين امتياز). EIF) استفاده از اپروچ ط

اي كه يك سال قبل تحت عمل جراحي شكستگي استابولوم از اپروچ پوستريور ساله ٤٠بيمار  * .  ٣

محدوديت حركتي هيپ مراجعه كرده است. در راديوگرافي به عمل آمده قرار گرفته و به علت 

هاي زير را توصيه هتروتوپيك اوسيفيكيشن متوسط تا شديد مشهود است. كدام يك از درمان

  )٩٧كنيد؟ (بوردمي

  يك نوبت cGy ٧٠٠الف) راديوتراپي با دو.ز 

  گرم در روزميلي ٧٥ب) فيزيوتراپي همراه با ايندومتاسين 

  ج) اكسيزيون هترو توپيك اوسيفيكيشن

  گرم در روزميلي ٧٥د) اكسيزيون هتروتوبيك اوسيفيكيشن همراه با ايندومتاسين 

  د پاسخ:

 HTOسال از جراحي بيمار، ديگر پروفيلاكسي به تنهايي ارزشي ندارد. در بيمار با  ١با توجه به گذشت 

است و بعد از عمل نيز جهت  HTOدار (محدوديت حركت هيپ و يا درد) نياز به وايد رزكشن علامت

اين است  Severe HTOجلوگيري از عود بايد ايندومتاسين يا تك دوز راديوتراپي تجويز شود. منظور از 

  دامنه حركتي هيپ شده باشد. %٢٠سبب محدود شدن حداقل  HTOكه 

؟ هيچ قسمتي از استابولوم متصل به ايلئومباقي نميماند، استابولوم هايدر كداميك از شكستگي . ٤

  )٩٧تبريز (

  الف) شكستگي ترانسورس استابولوم

  شكل Tب) شكستگي 

  خلفي –ترانسورس قدامي همي هايج) شكستگي

 Both column هايد)شكستگي
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انتخابي  ilioinguinalو  modified stoppaهاي بينيد براي اين تيپ شكستگي اپروچطور كه ميهمان

  هستند.

بعد از شكستگي استابولوم  اولگ سال ٢بيني كننده نياز به آرتروپلاستي طي در تورموگرام پيش .  ٢

  )٩٧(بوردرا، كدام مورد كمترين تاثير منفي (امتياز كمتر) را دارد؟ 

 Acetabular marginal impactionب)   Extended iliofemoralالف) استفاده از اپروچ 

  خوان فمورد) آسيب غضروفي سر است  ج) درگيري ديواره خلفي

  الف پاسخ:

شكستگي استابولوم  ORIFسال بعد از عمل را به دنبال  ٢در عرض  THAچند عامل هستند كه نياز به 

  ها عبارتند از (به ترتيب اهميت):كنند. آنبيني ميپيش

  استابولوم roofدر  incongruencyالف) 

  ب) آسيب غضروف سر فمور 

  غير آناتوميك  Rxج) 

  در استابولوم.  Marginal impactionد) 
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  كند.تر ميپروگنوز را ضعيف impactionنكته: حضور 

  
Figure 50-28 The “gull wing” sign represents impaction of the acetabular roof (arrow) and is a poor 
prognostic sign. Maintaining reduction of the impacted fragment is difficult and fragment displacement 
may allow recurrent subluxation of the femoral head and an incongruous hip joint. 

  در مورد اپروچ انتخابي هر نوع شكستگي به جدول زير توجه كنيد:



  

                          ١٦٦     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  

  
Figure 50-27 Radiographic appearance of the associated anterior wall and posterior hemitransverse 
fracture. A: The anteroposterior pelvis radiograph demonstrates the medial subluxation of the femoral 
head with segmental displacement of the iliopectineal line. The ilioischial line displacement is noted 
and, unlike the anterior wall fracture, the relationship of the ischium to the ilioischial line is preserved. 
Wear of the femoral head is seen laterally where the head is articulating with the edge of the intact roof. 
B: The obturator oblique radiograph appears similar to that seen in the isolated anterior wall fracture 
but the fracture is seen to be multifragmentary with impaction. Disruption of the posterior rim line is 
appreciated. C: The iliac oblique shows the disruption of the posterior border of the innominate and 
displacement through the greater sciatic notch. 

به استخوان پروتيك رخ  low energyاين شكستگي بيشتر در افراد مسن شايع است كه به دنبال تروماي 

  دهد.مي

شود و منجر به دار مياستابولوم عارضه medial roofدر  impactionنكته: اين تيپ شكستگي عموماً با 

  شود.لگن مي APدر گرافي  Gull wingبروز نشانه 
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مشاهده  Gull Wing Sign (Medial Surcil Impaction) ي،راديوگرافي رخ لگن بيمار ترومايدر  . ٥

(بورد  اپروچ ترجيحي جراحي كدام است؟ ،صورتي كه بيمار كانديد درمان جراحي باشد. در شوديم

١٤٠١(  

  Kocherالف) 

 Iliofemoralب) 

  Modified Stoppaج) 

  Sequential Combinedد) 

 پاسخ: ج

Anterior column (or wall) and posterior hemitransverse fracture:  

هاي استابولوم كه در بررسي راديوگرافيك، شواهد شكستگي كالمن يا از شكستگي associatedيك تيپ 

و يك خط شكستگي كه در نماي ابليك ايلياك بوردر  ilioischialجايي خط وال قدامي به همراه جابه

  كند.را كراس ميخلفي استخوان 

جايي خط شكستگي در بيماران با كيفيت استخوان مناسب به دنبال تروماهاي با انرژي بالا جابه

hemitrans verse جايي شكستگي كمتر از جابهanterior باشد.مي  
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Figure 50-40 Algorithm proposed to facilitate fracture classification. 3388 (Reprinted with 
permission from Ly TV, Stover MD, Sims SH, et al. The use of an algorithm for classifying 
acetabular fractures. Clin Orthop Relat Res. 2011;469(8):2371–2376 .) 

ــتگي كالمن خلفي با توجه به جدول  ــكس راكوود بالغين اپروچ كوخر  5-50اپروچ انتخابي براي درمان ش

  باشد.مي
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 الف) كوخر

 ب) اشتوپا 

 ج) ايليواينگوينال

 د) ايليوفمورال 

  پاسخ: الف

-٢براســاس جدول  AP. درگيري خط ايليوايســكيال در راديوگرافي ٥٠-٢جدول  ٢راكوود بالغين جلد 

شان دهنده درگيري  ٥٠ شمي posterior columnن د. عدم درگيري ايلياك در نماي ابتوراتور درگيري با

anterior column بيمار احتمالا شــكســتگي كالمن  ٥٠-٤٠كند. بنابراين براســاس الگوريتم را رد مي

  خلفي دارد.
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  پاسخ: ب

ــفحه  ٢. راكوود بالغين جلد  ــده كه ٢١٠٦ص ــاره ش بدترين پروگنوز را  T+post wall. در متن كتاب اش

ــمت ديگري از كتاب  ــفحه  ٢راكوود بالغين جلد دارد. در قس پروگنوز تعدادي از  ٥٠-٦جدول  ٢١٦٨ص

ستگي ستابولوم (كه شك ساس ا T+post wallهاي ا ست. برا شده ا سه  ست) با هم مقاي ين جزو آنها ني

و بهترين پروگنوز مربوط به شكستگي  post column+ posterior wallجدول بدترين پروگنوز مربوط به 

  باشد.ترانسورس مي

  
  Tپوستريور وال+  بدترين پروگنوز شكستگي استابولوم 

  transverseبهترين پروگنوز شكستگي استابولوم 

   posterior wallشايع ترين شكستگي استابولوم 

  both columnاستابولوم  associatedشايع ترين شكستگي 

   both columnشايع ترين شكستگي استابولوم در افراد مسن 

خط  APساله كه با شكستگي استابولوم راست بستري شده است در راديوگرافي  ٤٥در بيمار  . ٤

س تحتاني شكستگي ايليوايسكيال شكسته شده . در راديوگرافي ابتوراتور ايليوم سالم است و رامو

  )١٤٠٢دارد. اپروچ انتخابي شما كدام است؟(ارتقا 
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توان آن را به روش غير مي وجود داشته باشد secondary congruencyاگر  both columnدر شكستگي 

  جراحي درمان نمود. 

سطح مفصلي درگير شده باشد قطعا ناپايدار  %٥٠در صورتي كه بيشتر از  posterior wallدر شكستگي 

سطح مفصلي درگير باشد براي ارزيابي پايداري  %٥٠است و نياز به جراحي دارد. در مواردي كه كمتر از 

  شود. فلوروسكوپي زير بيهوشي انجام مي ديناميك posterior wallشكستگي 

  

  )١٤٠٢كدام الگوي شكستگي استابولوم بدترين پروگنوز را دارد؟(ارتقا  .  ٣

 Transverse+ posterior wallالف) 

 T-shaped+ posterior wallب) 

 Posterior column+ anterior hemitransverseج) 

 T-shapedد) 

stress view

بيمار سوپاين

درجه فلكس  ٩٠هيپ به آرامي تا بيشتر از 
مي شود

درجه اينترنال  ٢٠) ٢(نوتر و )١(در پوزيشن 
ادداكشن راديوگرافي مي گيريم+روت 

و ابتوراتور APراديوگرافي 

Sublux? 

افزايش فاصله سر تا استابولوم؟ 
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Figure 50-36 A: Anteroposterior (AP), (B) obturator oblique, and (C)  iliac oblique radiographs of a  transverse 
fracture of the acetabulum showing roof arcs of approximatel y 50 degrees each ,indicative of a stable hip joint by 

the initial recommendations (greater than  45 degrees on each view.(D:AP radiograph of the patient obtained 3 
weeks later showing gross medial subluxation of the hip, which would have been expected using the updated criteria 
for stability of Vrahas et al) .greater than 45 degrees on AP, greater than 25 degrees on obturator oblique, greater 

than 70 degrees on iliac oblique).(Copyright Berton R. Moed, MD. Permission granted for nonexclusive unrestricted 

use). 

  

لازم جهت مناسب شدن  roof arcحداقل ميزان     

  درمان غير جراحي براي شكستگي استابولوم 

براساس ميزان استخوان سالم لازم 

مل  domeدر  تابولوم براي تح ــ اس

  وزن در پوزيشن: 

  Anterior roof 
arc  

Medial roof 
arc 

Posterior roof 
arc  

  ٤٥  ٤٥  ٤٥  هاي قبلي توصيه  ايستاده روي پاي درگير

  ٧٠  ٤٥  ٢٥  مطالعه اخير

تحمل وزن هنگام تغيير پوزيشن از 

  نشسته به ايستاده

  ١٠١,٤  ٩٠,٩  ٦٧,٣  جديد ترين مطالعه 

ستگي  roof arcاندازه گيري  شك سيون جراحي در  سا شخص نمودن نياز به فيك  both columnجهت م

ستگي  شك ستابولوم براي اندازه گيري وجود ندارد) و  سالمي از ا سمت   posterior(به علت اينكه هيچ ق

wall باشد. معتبر نمي  
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اسكن قرار گرفته  CTاستابولوم تحت  posterior wallدر بيمار جواني كه با تشخيص شكستگي  .  ٢

  )١٤٠٢درصدي سطح مفصلي دارد. كدام اقدام ارجح است؟(ارتقا  ٣٠درگيري حدود 

 الف) جراحي باز

 roof arc angleب) اندازه گيري 

 فلوروسكوپي زير بيهوشي ج) تست ديناميك

 د) درمان كنزرواتيو

  پاسخ: ج

ــفحه  ٢راكوود بالغين جلد  ــتابولوم اندازه ٢١١٣ص ــتگي اس ــكس . يك روش تعيين نياز به جراحي در ش

  ). ٢١١٣راكوود بالغين صفحه  ٥٠-٣٦باشد (شكل مي roof arcگيري زاويه 

  



  

                          ١٥٨     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  
Figure 50-58 The trochanteric flip osteotomy using a Kocher–Langenbeck approach. A: Exposure without 
trochanteric osteotomy. B: Exposure of the supraacetabular area after osteotomy with anterior retraction of the 
osteotomized trochanter. C: Posterior dislocation of the femoral head, which is facilitated by the trochanteric 
osteotomy. (Redrawn with permission from Siebenrock KA, Gautier E, Ziran BH, et al. Trochanteric flip osteotomy 
for cranial extension and muscle protection in acetabular fracture fixation using the Kocher–Langenbeck approach. 
J Orthop Trauma. 1998;12(6):387–391 .) 

 
Figure 50-59 Modified Gibson approach. A: Straight skin incision. B: Fascial incision showing underlying anatomic structures. C: 
Deep dissection with the gluteus maximus muscle reflected and a retractor in the lesser sciatic notch(asterisk) showing posterior 
exposure similar to the Kocher–Langenbeck. Anterior retraction of the gluteus medius muscle without the presence of any overlying 
gluteus maximus muscle facilitates anterosuperior access. (Copyright Berton R. Moed, MD. Permission granted for nonexclusive 
unrestricted use.) 
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  ٥٠ فصلسوالات و پاسخنامه 

  

هاي ديواره خلفي استابولوم اپروچ كلاسيك كوخر است. وجود كدام در درمان جراحي شكستگي .  ١

 )١٤٠٢(بورد  دهد؟شرايط احتمال نياز به استفاده از اپروچ موديفايد گيبسون را افزايش مي

  ديواره %٣٠اندازه قطعه الف) 

 داخل مفصلگيركردن قطعه بزرگ ب) 

  قطعه با خردشدگي زيادج) 

 ناپايداري مفصل هيپد) 

  گزينه ب

اســتابولوم اپروچ  posterior wall. اپروچ ايده آل براي شــكســتگي ٢١٣٩صــفحه  ٢راكوود بالغين جلد 

باشــد. بااين حال در بعضــي موارد مانند كيس هايي كه در انها نياز به افزايش اكســپوژر جهت كوخر مي

ستريور سمت پو صل گير كرده  ق شد يا قطعه بزرگي داخل مف شته با ستگي وجود دا شك سوپريور خط 

 trochanteric flipراكوود بالغين) يا  ٥٠-٥٩ باشـــد ممكن اســـت اپروچ موديفايد گيبســـون (شـــكل

osteotomy راكوود بالغين) لازم شود. ٥٠-٥٨ (شكل  

 ٥٠سؤالات و پاسخنامه  فصل 
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(سؤال بورد نياز نيست  HTOهاي مشابه (مثل اشتوپا) پروفيلاكسي در اپروچ ايليو اينگوينال و اپروچ )٤

  .و ارتقا)

  نياز است. HTOپروفيلاكسي  EIFروچ در اپ )٥

(سؤال لازم است  HTOپروفيلاكسي  Gibsonهاي پوسترولترال مانند در اپروچ كوخر و ساير اپروچ )٦

  .بورد و ارتقا)

شود و در اين موارد ايندومتاسين هاي پوسترولترال توصيه نميراديوتراپي در اپروچ كوخر و ساير اپروچ )٧

  .ارتقا) (سؤال بورد وارجح است 

  هيپ شده است. ROMاز  %٢٠سبب كاهش  HTOيعني مواردي كه  severe HTOمنظور از  )٨

٩( HTO دار نياز به وايد رزكشن دارد و بعد از عمل هم بايد حتماً ايندومتاسين يا راديوتراپي علامت

 HTOتشخيص  گويند بلافاصله بعد از. برخي مي(سؤال ارتقا و بورد)جهت جلوگيري از عود داده شود 

گويند صبر كنيم كه ماچور گردد يعني آن را رزكت كنيم و سپس فيزيوتراپي شروع شود. برخي مي

يا در حال كاهش باشد. قبل از  stableاي نيز جذب ضايعه نرمال شود و در اسكن هسته Alkpسطح 

 HTOي زركشن آگزيال و سه بعدي بسيار مهم خواهد بود. در اغلب بيماران بعد از جراح CTجراحي 

  رخ خواهد داد. ROMكاهش واضح درد و بهبود 

  ارجح مؤلف

  جايي استابولوم دقت شود.هاي بدون جابهfxدر الگوريتم زير به ويژه به برخورد مؤلف با نكته: 
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  آسيب عصبي

  بيند.آسيب مي EIFو هاي خلفي در اپروچاغلب  )١

شود (سبب كاهش موارد استفاده از مونيتورينگ سر عمل موارد منفي كاذب بالايي دارد و توصيه نمي )٢

  شود).آسيب عصبي نمي

سال  ٣بيني برگشت عملكرد عصب چندان مفيد نيست. گاه حتي بعد از نوار عصب ـ عضله در پيش )٣

  .كندنيز عصب برگشت مي

شوند ولي در اكثر مفيد است. اغلب علائم حسي رفع مي HTOريليز عصب سياتيك از بافت اسكار و  )٤

  مانند.موارد علائم حركتي باقي مي

هاي استابولوم آسيب اين ترين آسيب عصبي در كل جراحيآسيب عصب جلدي خارجي ران: شايع )٥

اغلب بيماران بعد از عمل آنستزي دارند كه  عصب در اپروچ ايليو اينگوينال است. در آسيب اين عصب

شود. بايد قبل از جراحي در اين مورد با بيمار استزي شده و در نهايت رفع ميديسبه تدريج تبديل به 

  دهي كافي است.كنند و فقط اطمينانصحبت شود. چون اغلب بيماران آن را به خوبي تحمل مي

HTO  
عضلات از سطح خارجي ايليوم. در اپروچ  shaveاند با شود كه همراههايي ديده ميبيشتر در اپروچ )١

EIF  سؤال بورد شود موارد ديده مي %٢و در اپروچ ايليو اينگوينال در  %٨، در اپروچ كوخر در %٢٠در)

  .و ارتقا)

  جهت جلوگيري از آن دو راه وجود دارد: )٢

ساعت  ٢٤هفته كه شروع آن در عرض  ٤ـ٦سه بار در روز به مدت  mg 25الف) ايندومتاسين 

  اول بعد از جراحي است.

ساعت اول بعد  ٧٢گري) كه در عرض (سانتي ٧٠٠ـ٨٠٠، Gyب) راديوتراپي به صورت تك دوز 

  شود.از عمل داده مي

تنها در دو  راديوتراپي به دليل احتمال افزايش خطر كانسر و همچنين افزايش عفونت بعد از عمل )٣

  شود:دسته توصيه مي

  كنند.را تحمل نمي NSAIDالف) بيماراني كه 

  دهد.ها را افزايش ميآن NUريسك  NSAIDاستخوان دراز همزمان چرا كه  fxب) 
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 عوارض

 دشوميانجام  بياستابولوم كه اغلب در دو سال بعد از آس يشكستگ ونيكساسيبعد از ف THA جينتا نكته:

  است. OA مارانيدر ب هيلوا THAبدتر از 

  عفونت

  ريسك فاكتورهاي آن عبارتند از: )١

 ORIFبعد از  %٥٠ها به ويژه كل شريان ايلياك داخلي كه در اين موارد الف) آمبوليزه كردن شريان

  شود آمبوليزاسيون كل شريان ايلياك داخلي انجام نشود.كنند. پس توصيه ميعفونت مي

  ) %٩ب) استفاده از راديوتراپي بعد از عمل (

  ج) چاقي مرضي 

   open fxد) 

  هاي بافت نرم مثل مورل ـ لاوالهآسيب) ه

  .GUهاي همراه سيستم گوارشي و ) آسيبيو

عفونت  زانيبا پانسمان با گاز م سهيزخم بسته شده در مقا يبر رو ياستفاده از فشار منف

  .دهدميرا كاهش ن يعمق

هايي كه كند. لذا در اپروچموارد مفصل را كامل تخريب مي %٥٠عمقي اگر به مفصل برسد در  عفونت )٢

شود ولي در اپروچ ايليو اينگوينال كه ) بيشتر ديده ميEIFدسترسي به مفصل دارند (مثل كوخر و 

  .(سؤال ارتقا و بورد)دهد و پروگنوز بهتر است دسترسي به مفصل ندارد كمتر رخ مي

شود (حتي سروزي) مؤلف توصيه به بردن اگر بعد از عمل از محل برش جراحي ترشح زيادي خارج مي )٣

  .بورد و ارتقا) (سؤالدوزد كند و زخم را روي چند درن ميبيمار به اتاق عمل و شستشو مي

نگه  ها راآن IxDتوان بعد اگر عفونت عمقي زود تشخيص داده شود به شرط پايدار بودن وسايل مي )٤

  شوند.وسايل خارج مي fxداد. بعد از جوش خوردن  IVABداشت و 

  هاداخل مفصلي بودن نوك پيچ

بهترين متد براي جلوگيري از اين مسئله اين است كه در آخر عمل قبل از بستن زخم فلوروسكوپي هيپ 

  هر پيچي كه مشكوك است بايد خارج شود. (سؤال ارتقا)انجام شود 
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ORIF به  ازياستابولوم باعث عدم ن يجابجا هاييدر شكستگTHA  در فالو آپ  مارانيدرصد ب ٧٩در

 يقدام وارهيد يشكستگ يو برا نيشتريب both column يشكستگ يساله شده است كه برا ٢٠

  را داشته است. ريتاث نيكمتر

  با هم برابر است. ORIFدر دو گروه فيكساسيون پركوتانه و  THAشود كه نياز به گفته مي )٦

  داشت. خواهند Poorبيماران نتيجه  %٣٠در صورت درمان غيرجراحي  )٧

  استابولوم fxي در ضد انعقاددرمان 

  شود.هاي فشاري استفاده مي(به محض پايداري هموديناميك بيمار) + جوراب LMWHاز  )١

٢( LMWH ساعت اول آن را مجدد  ٢٤توان در شب قبل از عمل قطع شود. بعد از جراحي اغلب مي

شروع كرد اما اگر هموستاز سر عمل گرفته نشده و از زخم خونريزي دارد تا زمان قطع اين خونريزي 

LMWH .شروع نشود  

. داپلر در دو دسته از شوداستابولوم توصيه نمي fxانجام كالرداپلر به صورت روتين در همه افراد با  )٣

  گيرد:بيماران انجام مي

  انددريافت نكرده DVTالف) بيماراني كه به هر دليل پروفيلاكسي 

  .(سؤال ارتقا)اند دريافت كرده sub optionalب) بيماراني كه پروفيلاكسي 

  هستند: IVC filterدو دسته بيمار كانديد تعبيه  )٤

  در آنها اثبات شده است. Proximal DVTمك داپلر وجود الف) بيماراني كه قبل از جراحي با ك

  ها آمبولي ريه رخ داده باشد.داري كه قبل از عمل در آنب) بيماران علامت

  .اشندبداشته  PTE اي DVT ينيبال ميكه علا

 يترومبوامبول يلاكسيبه پروف يازين نكهيقابل برداشت استفاده كرد و به محض ا هايلترياز ف ديبا

  .برداشته شود ستين ماريب يبرا

ضد هفته) بايد  ٦ـ١٢بعد از ترخيص نيز تا زماني كه زندگي فعال و اكتيوي خواهند داشت (اغلب  )٥

  ادامه يابد. انعقاد



  

                          ١٥٠     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  شود.ساعت يا بعد از قطع شدن ترشحات خارج مي ٤٨درن بعد از  )٢

بعد از عمل فقط در موارد شك به  CTشود. خواست ميو ايلياك و ابتوراتور در APبعد از عمل گرافي  )٣

Rx  ناكافي يا شك به بهم خوردنRx شود.درخواست مي  

  كند.را با واكر رعايت مي (PWB)كيلوگرم  ١٠ـ١٥در حد  گذاريهفته وزن ١٠ـ١٢بيمار به مدت  )٤

هفته بعد از عمل شروع شده و تا  ٦نيست. فيزيوتراپي براي تقويت عضلات  hip percautionنيازي به  )٥

  يابد.مناسب به دست آيد، ادامه مي ROMزماني كه عضلات قدرت كافي به دست آورند يا 

) بايد حداقل تا EIFاند (مثل اپروچ شده shaveاگر در اپروچ استفاده شده ابداكتورها از سطح ايليوم  )٦

  .(مهم)پرهيز نمايد  ٩٠º  >flexو  ve AbdActi، Active and Passive Addهفته از  ٦

هاي سال به فعاليت ١هاي روزمره و روتين و بعد از ماه به فعاليت ٦رود كه بيمار بعد از انتظار مي )٧

  سنگين برگردد.

  هاي استابولومشكستگي ORIFنتايج 

  هفته اول نتايج بهتر خواهد بود. ٣در صورت جراحي در  )١

٢( Rx  آناتوميك يعني حداكثرmm 1 درصد كساني كه  ١٠جايي در سطح مفصل داشته باشيم. در جابه

Rx كساني كه  %٣٥و اند آناتوميك داشتهRx  ًغير آناتوميك دارند نهايتاOA كند. در گروه بروز مي

 Rxكساني كه  %٦٥بروز خواهد كرد.  OA سال ١٠ <وه دوم اغلب سال و در گر ١٠اول اغلب بعد 

  اند باز هم نتايج خوبي خواهند داشت.غير آناتوميك داشته

كاهش  كيآناتوم داكشنيبه ر يابيشانس دست  ذردگيم يكه از شكستگ يهر روز يبه ازانكته مهم: 

  انجام شود. دهدمياجازه  طيفرصت كه شرا نيدر اول يجراح دشومي هيلذا توص ديابمي

٣( fxهاي پست آپ اغلب پوستريور وال با اينكه در گرافي هايRx  خوب  جشانينتاآناتوميك دارند ولي

پوستريور وال است. در  هايfxدر  Rxنيست علت اين مسئله ناتواني عكس ساده در بررسي كيفيت 

آناتوميك  Rxاز  %٢٠تنها  CTآناتوميك داشتند در حالي كه در  Rxبيماران  %٩٨يك مطالعه در گرافي 

  شود.روتين بعد از عمل جراحي استابولوم توصيه نمي CTبرخوردار بودند. ولي باز هم 

خوبي در بررسي  هايscoreاستابولوم ناشايع است. با اينكه اغلب بيماران  هايfxبهبود كامل بعد از  )٤

  دهد.كامل رخ نمي recoveryبررسي فانكشن كلي فرد ديده شده كه اغلب عملكرد هيپ دارند ولي در 

  اند.غير آناتوميك داشته Rxآناتوميك دارند عملكردشان بهتر از بيماراني است كه  Rxبيماراني كه  )٥
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  ها در اين روش كاملاً آناتوميك نيست.شكستگي Rxدر اغلب موارد  )٥

گردد) بايد هاي پركوتانه انجام ميدارد (با روش Rxشود. اگر نياز به استفاده مي ٥/٦از پيچ كانوله  )٦

  .(مهم)زمان كمي از تروما گذشته باشد و اغلب اين نوع جراحي در عرض هفته اول بايد انجام شود 

هاي پركوتانه و از ويندوي لترال اپروچ ايليو اينگوينال از روش Rxبيمار سوپاين است. در صورت نياز به  )٧

  شود.استفاده مي

  شود:ها از دو نما استفاده ميبراي تعبيه پيچ )٨

ديواره قدامي و كالمن  هايfxگذاري در كه براي پيچ obturator outletيا  tear dropالف) نماي 

  شود.قدامي استفاده مي

  .Iliac inletب) نماي 

  خطاي شايع در اين روش انتخاب نامناسب بيمار است. )٩

ساله و  كي يتيمورتال جيپركوتانئوس نتا ونيكساسيبه علاوه ف limited open ايبسته  جااندازينكته:

بر اساس  دينبا يجراح يبرا ميس تصماست پ يجراح ريمشابه درمان غ THAآن به  ليتبد زانيم

  باشد. يتيدرمان بر مورتال ريتاث

در  نينچهم است. THA يخلف وارهيخرد شده د يشكستگ يدرمان برا نيدر افراد مسن بهتر نكته:

انجام  acuteدر مرحله  THAسر فمور انجام  بيسطح مفصل و آس ديشد impactionبا  هاييشكستگ

 هيهمراه با تعب هايشكستگ نيا ونيكساسيف ديستونها با داريناپا يشكستگ. در صورت وجود دشومي

 ياپروچ جداگانه برا دينبا يزيدر زمان و كاهش خونر ييصرفه جو يانجام شود. برا بولومكاپ استا

  ستونها استفاده كرد. كسيف

  استابولوم هايfxدر جراحي  Peri OPدوره 

 زيبه تجو ازين Clean Containatedو  clean هاييشده است كه در جراح انيب يعه قولمطا كيطبق 

  درن. هيبا وجود تعب يپس از بستن زخم وجود ندارد حت كيوتيبآنتي

در بيماري كه قبل از عمل تراكشن داشته (با هر مدت زماني) يا جراحي وي به هر دليلي به تأخير  )١

پروفيلاكتيك  ABشود. فلذا به عنوان فلور پوست عوض مي گردد وافتاده است بهداشت پرينه دشوار مي

شود ها استفاده ميبراي پوشش گرم منفي ABقبل از عمل از تركيب سفالوسپورين نسل اول+ يك 

  .(سؤال ارتقا)
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كند بلكه اگر قطعه بزرگ و غير خرد استفاده از اپروچ ايليو اينگوينال را رد نمي Pos wallوجود قطعه  )٢

  شود.ن ريداكت كردن كالمن خلفي اين قطعه نيز ريداكت ميباشد اغلب حي

كنيم. مي fixدر جراحي اول بايد به ريداكشن كالمن قدامي پرداخت. آن را با پليت يا لگ اسكرو  )٣

فيكس گردد و بايد مواظب اين مسئله بود.  Addو  flexتمايل وجود دارد كه قطعه كالمن قدامي در 

وجود دارد كه بايد اصلاح  Gull wing Signسقف استابولوم هم مانند مديال  impactionاغلب يك 

  شود.هاي لگ گرفته ميكالمن خلفي برقرار شده و با پيچ Rxشود. بعد آن به 

هاي لگ فيكس كرد ولي هر گونه شكي به پايداري شود فقط با پيچرا مي Both column هايfxاغلب  )٤

  گذاشته شود. Pelvic brimوجود داشت بايد يك پليت ريكانس بلند روي 

Percutaneous fixation  
  هاي آن عبارتند از:انديكاسيون )١

 Near anatomic Rxجا كه در اين افراد نسبتاً جابه هايfxسال) با  ٦٠ ≥(الف) در افراد مسن 

  هم با توجه به سن قابل قبول است.

  ب) افراد با چاقي مرضي 

  جايي بعدي.جايي مختصر جهت جلوگيري از جابهجايي يا با جابهبدون جابه هايfxج) بيماران با 

  هاي همراه امكان انجام آن وجود ندارد.كه به دليل آسيب ORIFد) در افراد جوان كانديد 

پوستريور وال  هايfxشود با اين روش درمان كرد مگر جايي استابولوم را ميدون جابهب هايfxتمام  )٢

اين  %٧جايي پوستريور وال مشخص نيست. تنها بدون جابه fxناپايدار البته نحوه تعيين ناپايداري يك 

fxشوند.جا ميناپايدارند و بعداً جابه ها  

  توان درمان كرد عبارتند از:جايي كه توسط اين روش ميبا جابه هايfxبهترين  )٣

  Ant. Wallالف) 

   Ant. columnب) 

  عرضي. fxج) 

  سه ممنوعيت استفاده از اين روش عبارتند از: )٤

  جا يا ناپايدار پوستريور وال. جابه هايfxالف) 

   QLP هايfxب) 

  .(مهم)استابولوم  Domeدر ناحيه  impaction fxج) 
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 Pelvicريكانس روي  ٥/٣شود. يك پليت هاي لگ فيكس ميابتدا كالمن قدامي ريداكت و با پيچ )٣

brim گذاريم. سپس گذاشته شده و دو پيچ آن را ميRx  ستون خلفي را به صورت غيرمستقيم انجام

هاي لگ كه ترجيحاً از داخل پليت گذاشته كنيم قطعه خلفي را با كمك پيچدهيم و سعي ميمي

  شوند، فيكس نماييم.مي

هاي لگ توان فقط با پيچرا مي Ant column +PHT هايfxكالمن قدامي ايزوله، اغلب  هايfxمانند  )٤

  كار نبرد به شرطي كه:فيكس كرد و پليت به 

  الف) استئوپروتيك نباشد.

  باشند. fxها عمود بر خط ب) پيچ

  ج) خرد شدگي نداشته باشيم. در صورت وجود هر كدام از اين موارد بايد پليت افزوده شود.

  T-Shape هايfxجراحي 

  ح كوخر است.و در نوع اينفرا و جوكستا تكتال اپروچ ارج EIFتكتال اپروچ ارجح ترانسدر نوع  )١

گردد. سپس مستقيم كالمن خلفي انجام و با پيچ لگ فيكس مي Rxدر استفاده از اپروچ كوخر ابتدا  )٢

Rx شود. در نهايت يك پليت نوتراليزاسيون در سطح كالمن قدامي انجام شده و با پيچ لگ گرفته مي

  خلفي كالمن گذاشته شود.

مي انجام شود و با پيچ لگ فيكس كنيم. سپس ريداكشن كالمن قدا Rxراه ديگر اين است كه ابتدا  )٣

  كالمن خلفي انجام گيرد و با كمك پليت و پيچ لگ فيكساسيون انجام شود.

  Both column هايfxجراحي 

  بود در: EIFاپروچ ارجح آن اغلب ايليو اينگوينال است. در برخي موارد بايد به فكر  )١

  از تروما w 2 >الف) گذشت 

  رسيده باشد.  SIJجا به جابه fxب) خط 

  ج) خرد شدگي كالمن خلفي 

  د) جدا شدگي زياد دو ستون در محل ريم استابولوم 

  وجود يك قطعه پوستريور وال كوچك يا خرد شده.) ه
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شود. اگر بتوانيم پيچ لگ هم اغلب اوقات امكان گذاشتن پيچ لگ وجود ندارد چرا كه وارد مفصل مي

وال پليت  هايfxاست قطعه حمايت شود. در  under contourبگذاريم حتماً بايد با يك پليت كه كمي 

  .(مهم)كالمن نقش نوتراليزاسيون  هايfxنقش باترس را دارد ولي در 

  عرضي هايfxجراحي 

 Pos < Antجايي در باشد. اگر جابهاست فلذا اپروچ ارجح كوخر مي Ant < Posجايي در اغلب جابه )١

  بود به فكر اپروچ ايليو اينگوينال باشيم.

  پوزيشن پرون ارجح است. )٢

  بالاست. fxخلفي، احتمال پيدا كردن باندل نوروواسكولار گلوتئال فوقاني در محل  كالمن هايfxهمانند  )٣

از  QLPو  Pelvic brimبا لمس  Rxغيرمستقيم كالمن قدامي انجام شود. اين  Rxشود ابتدا سعي مي )٤

د. گردميدر قدام يك پيچ لگ بلند تعبيه  Rxشود. سپس در صورت مناسب بودن چك مي GSNطريق 

شود (به صورت پركوتانه). سپس اين پيچ اغلب از سطح لترال ايليوم به سمت كالمن قدامي گذاشته مي

Rx شود.مستقيم كالمن خلفي كامل شده و يك پليت نوتراليزه كننده روي كالمن خلفي گذاشته مي  

  Pos column +Pos. wall هايfxجراحي 

شود. سپس قطعه پوستريور شده و با پيچ لگ فيكس مي جااندازي. ابتدا كالمن پرون ارجح است شنيپوز

وال وجود دارد حتماً به يك پليت باترس نياز  fxشود. چون گردد و با پيچ لگ گرفته ميمي جااندازيوال 

 باشد). well contourنباشد ( under contourشود پليت همزمان وال و كالمن توصيه مي fxهست ولي در 

  .(مهم)چرا كه ريداكشن كالمن را به هم خواهد زد 

  Ant. column +PHT هايfxجراحي 

  باشد.جايي قطعه پوستريور كم است فلذا اپروچ ايليو اينگوينال ارجح مياغلب جابه )١

ايليو اينگوينال است يا در مرحله اول جراحي با استفاده از اپروچ  mm 5 >جايي ستون خلفي اگر جابه )٢

Rx اي ديگر مناسب كالمن خلفي به دست نيامد، توصيه به افزودن يك اپروچ كوخر مجزا در مرحله

  شود.(تأخيري) مي
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ست. در همراه ا SIJقطعه ايليوم متصل مانده به  ERو  SIدر مفصل  Ant. Openingبا  fxگاهاً اين  )٣

گردد (توسط يك پليت  fixجا انداخته شده و  SIJاين موارد قبل از ريداكشن قطعه كالمن قدامي بايد 

  كردن كالمن قدامي بپردازيم. fixو  Rxدو سوراخه) و سپس به 

  .(مهم)است  ERجايي آن به پروگزيمال، مديال و كالمن قدامي جابه هايfxدفورميتي شايع در  )٤

بررسي ريداكشن كالمن قدامي از طريق نگاه كردن از ويندوي لترال و ميدل اپروچ ايليو اينگوينال  )٥

آن با نگاه به سطوح اكسترا  Rxشود. همچنين از آنجايي كه دسترسي به سطح مفصل نداريم انجام مي

  .(مهم)شود چك مي C-Armهاي سر عمل با آرتيكولر + گرفتن عكس

  المن قدامي (نه ديواره قدامي) را فقط با استفاده از پيچ لگ فيكس كرد به شرطي كه:ك هايfxتوان مي )٦

  الف) استئوپروتيك نباشد.

شود. يك پيچ پيچ استفاده مي ٣باشد نه مايل بر آن. حداقل از  fxها عمود بر خط ب) جهت پيچ

) به AIISو  ASIS(بين  interspinous notchدر محل كرست ايلياك خواهد بود. يك پيچ از 

پيچ .يا سطح رترواستابولار  LSNبه سمت  just lat. to pelvic brim. و پيچ سوم PSISسمت 

. اگر دو شرط فوق وجود نداشت بايد يك (مهم)نمايد را كنترل مي ERو  flexسوم نيروهاي 

  هم علاوه بر پيچ لگ تعبيه شود. well contourپلاك 

يك پلاك است كه چند سوراخ آن روي قطعه شكسته و چند سوراخ آن روي  push plateمنظور از  )٧

 .گذاريمهايي كه روي استخوان سالم قرار دارد را مياستخوان سالم قرار دارد و ما فقط پيچ

 
Figure 50-73 Radiographic appearance at 6 months of the patient whose injury films are seen in 
Figure 47-22. the anterior column has been fixed at the crest and interspinous notch with 
interfragmentary screws. A separate fragment of anterior wall comminution was but-tressed with a plate 
that buttresses the anterior wall without actu-ally spanning to the superior ramus (“push” plate). the 
comminuted superior ramus fracture has been left to heal unfixed. 
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هاي گفته شده در مورد پوزيشن شود. علاوه بر مزيتهم پوزيشن پرون توصيه مي هاfxدر اين نوع  )١

  عبارت است از: هاfxپرون دو مزيت ديگر آن در اين نوع 

در اپروچ  GSNو براي گذاشتن كلامپ در  QLPدر  Rxبراي لمس  GSNالف) دسترسي به 

  تر است.پرون راحت

  باشد.ر ميتب) گذاشتن لگ اسكرو در پوزيشن پرون راحت

جايي و يك جابه Rotationalاي كه كالمن خلفي درگير شده است يك جزء در هر شكستگي )٢

Translational جايي وجود دارد. بهترين وسيله بررسي جابهRotational  ستون خلفي، لمس از طريق

GSN  گذاشتن يك شنز در ايسكيوم به عنوان (مهم)است .joystick  در اصلاح هر دو دفورميتي مفيد

  است.

رؤيت مستقيم سطح رترواستابولار + لمس سطح  شود:ستون خلفي از دو طريق انجام مي Rxچك  )٣

  .GSNاز طريق  (QLP)داخلي لگن 

شود. ) گذاشته ميPelvic brim(به سمت  Antبه  Posمناسب يك لگ اسكرو از  Rxبعد از اطمينان از  )٤

وال  هايfxشود. برخلاف يله يك پليت نوتراليزه در سطح رترواستابولار حمايت مياين پيچ لگ به وس

 underباشد بلكه بايد دقيقاً كانتور شود و كامل روي ستون بخوابد. اگر  under contourپليت نبايد 

contour  باشد سبب فشار آوردن به قطعه و بهم خوردنRx (سؤال ارتقا و بورد)شود مي.  

شود. يك استفاده مي Dual Platingشدگي شديد داريم و امكان لگ كردن وجود ندارد از  اگر خرد )٥

  .(مهم)قرار داده شود  GSNدر طول  bridgeپليت كوتاه به صورت 

قطعه كالمن، يك بيك باريك و تيز وجود دارد. برداشتن آن با رونژور سبب  Pos. Supگاه در قسمت  )٦

  نمايد.قطعه نيز كمك مي Rxشود. همچنين به گلوتئال فوقاني مي جلوگيري از آسيب نوروواسكولار

  Ant. column هايfxجراحي 

كردن  flexباشد تا به عصب سياتيك فشار وارد نشود. از طرفي  flexدر حين جراحي زانو تا حدي  )١

  شود.تر ميراحت جااندازيهيپ سبب شل شدن ايليوسواس و عروق فمورال شده و 

 modifiedتوان از اول از اپروچ خرد شدگي دارد و نياز به تعبيه پليت روي آن است مي QLPاگر  )٢

stoppa  ارتقا(سؤال استفاده كرد يا سر عمل اپروچ ايليو اينگوينال را به اين اپروچ تبديل كرد(.  
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شود چرا كه ليگامان آسيب ديده حين ترس رزكت مي Lig. (سؤال ارتقا)ها دور سر فمور است چيدن آن

  .(مهم)شود  Congruent Rxتواند بين سر و استابولوم گير كند و مانع دررفتگي هيپ مي

نيست  fxها عمود بر خط ر قطعه اصلي حداقل يك عدد پيچ لگ گذاشته شده ولي چون اغلب پيچد )٣

شود شود. در واقع در قطعه ريداكت شده پيچ لگ گذاشته ميفلذا قبل تعبيه پليت كامل سفت نمي

از ايليوم تا  under countourرا به صورت  ٥/٣گردد. سپس پليت ريكانس ولي تا آخر سفت نمي

ها بلند (كه يكي از آن fxو دو پيچ كودال به  fxپيچ در پروگزيمال به  ٣كيوم قرار داده و ترجيحاً ايس

هاي آن، لگ اسكروها شود. بعد اتمام كارگذاري پليت و پيچبوده و داخل ايسكيوم باشد) قرار داده مي

وال  هايfxدر گويند. نقش پليت مي Two level reconstructionشوند. اين تكنيك را سفت مي

شود سبب  under contourباشد. اگر خيلي  under contourباترسينگ است. بهتر است پليت كمي 

باشد  over contourهل دادن بيش از حد قطعه شده و مانع خوابيدن سر داخل استابولوم خواهد شد. اگر 

  .(سؤال بورد و ارتقا)به مرور از دست خواهد رفت  Rxفاصله بين پليت و استخوان زياد خواهد بود و 

هاي لگ بايد نزديك به ريم استابولوم باشد. پليت نيز بايد موازي ريم استابولوم و لترال (نزديك پيچ )٤

  يابد.افزايش مي Loss of Rxبه ريم) باشد. اگر پليت را دور از ريم قرار دهيم خطر 

٥( spring plate  ١يك پليت
كمك  Pos wallهاي كوچك قطعه fixationتواند در است كه ميتوبولر  ٣

  .كننده باشد

 

Figure 50-62 Photographs of a one-third tubular plate fashioned into a spring plate. (copyright Berton 
R. Moed, MD.) 
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 Modified Stoppaاپروچ 

است در  Pos. columnو  QLPترين مزيت آن نسبت به اپروچ ايليو اينگوينال بهتر بودن اكسپوژر مهم )١

مياني اپروچ ايليو اينگوينال (دستكاري عروق ايلياك خارجي)  windowحالي كه نياز به استفاده از 

  دارند. QLPگذاري مفيد است كه نياز به پليت هاييfxبه ويژه در  (سؤال ارتقا و بورد)نيز ندارد 

بالاي سمفيز پوبيس از رينگ  cm 2ايستد. برش عرضي بيمار سوپاين است. جراح در سمت مقابل مي )٢

شود. سپس لينا آلبا طولي در خط وسط اينگوينال سطحي يك سمت به رينگ سمت مقابل داده مي

 Rxيو اينگوينال، شود. مشابه اپروچ ايلباز شده و عضله ركتوس نيز از روي پوبيس ريليز مي

  شود.هاي خلفي به صورت غيرمستقيم انجام ميشكستگي

  .(مهم)عامل محدود كننده در اين اپروچ دايسكشن عمودي گسترده در عضله ركتوس شكمي است  )٣

  .(سؤال ارتقا)در حين عمل بايد مواظب باندل نوروواسكولر ابتوراتور و ترانك عصبي لومبوساكرال بود  )٤

در هنگام قرار دادن  ديقرار دارد كه با بيدر خطر آس زين كياتيو زانو عصب س پين هبه علت فلكش

  .شود اطيناچ احت كياتيرتراكتور در س

  استفاده از دو اپروچ مجزا

در موارد نياز به دو اپروچ مجزا بهتر است اپروچ دوم با تأخير انجام شود چرا كه اگر بخواهيم در يك  )١

شكستگي استابولوم سخت  Rxبايد لترال دكوبيتوس باشد و در اين پوزيشن  مرحله انجام گيرد بيمار

  است و همچنين استفاده از اپروچ قدامي نيز دشوار خواهد بود.

  دارد. EIFاستفاده از دو اپروچ مجزا عوارض كمتري نسبت به اپروچ  )٢

  Pos. wall هايfxجراحي 

  چون در اين حالت: و ارتقا)(سؤال بورد شود جراحي در حالت پرون توصيه مي )١

  الف) پوزيشن هيپ و زانو قابل كنترل است و آسيب به عصب سياتيك كمتر خواهد بود.

  باشد.تر ميقطعات مفصلي دور آن راحت جااندازيب) پوزيشن سر فمور نيز قابل كنترل است و 

  ريزد.قطعات را بهم مي Rxجايي به مديال را دارد و سر تمايل به جابه دكوبيتوسج) در حالت لترال 

گردد. پر مي BGشوند و زيرشان با مي elevateقطعات نبايد از كپسول جدا شوند. قطعات آزاد غضروفي  )٢

هاي داند. اين قطعات كوچك با پيچمي freezed-dried cancellous allograftارجح را  void fillerمؤلف 

headless قطعات  جااندازيشود. بهترين معيار براي شوند و نهايتاً قطعه اصلي گذاشته ميفيكس مي
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برش پوستي مشابه اپروچ اسميت پترسون است. همچنين ورود به هيپ نيز از طريق پلان بين  )٢

  شود. عصب جلدي راني خارجي در خطر آسيب قرار دارد.سارتوريوس و تنسور فاشيالاتا انجام مي

  EIFاپروچ 

  .(سؤال بورد و ارتقا)شود گذشته باشد استفاده مي fx < w 2ان وقوع در مواردي كه از زم )١

  شود:توصيه مي EIFدر اين موارد اپروچ  T-Shape هايfxدر  )٢

  تكتالترانسنوع  هايfxالف) 

  راموس پوبيس سمت مقابل همراهند.  fxهايي كه با دررفتگي سمفيز يا ب) آن

  .(مهم) fxج) جداشدگي زياد دو كالمن در محل استم عمودي 

كل سطح لترال بال ايليوم، كل مفصل هيپ، سطح داخلي كالمن قدامي تا محل  )٣

iliopectineal eminence .و فضاي رترو استابولار در دسترس است  

تا  PSISوستي از باشد تا به عصب سياتيك فشار وارد نشود. برش پ flexپوزيشن لترال است. زانو  )٤

ASIS يابد. ابداكتورها و تنسور فاشيالاتا از روي سطح خارجي و سپس به سمت ديستال ران ادامه مي

كنند. ابداكتورها از روي شوند و از باندل نوروواسكولر گلوتئال فوقاني حفاظت ميمي Shaveايليوم 

GT شوند يا استئوتومي ريليز ميGT ال روتاتورها از روي شود. شورت اكسترنانجام ميGT  بلند

  .(سؤال ارتقا)گردد شوند. با كپسولوتومي در لبه استابولوم دسترسي مستقيم به هيپ ميسر ميمي

  است. %٥ـ٢٠استابولوم وجود دارد و خطر عفونت  domeاحتمال دواسكولاريزاسيون ايليوم و  )٥

  شود.مي Ligateنيز  LCFAدر طي اين اپروچ شاخه صعودي  )٦

  Modified gibsonاپروچ 

فرق آن با اپروچ كوخر در قسمت پروگزيمال است. در اين اپروچ برش پوستي صاف و مستقيم است (نه  )١

curve و بنابراين در زنان چاق به ويژه از نظر زيبايي بهتر است. ثانياً به جاي (split  كردن عضلهG .

  شود. اين كار دو مزيت دارد:ماگزيموس وارد مي .Gماگزيموس، از پلان بين عضلات تنسور فاشيالاتا و 

روند ديگر در خطر تر) گلوتئوس ماگزيموس ميالف) عصب و عروقي كه به قسمت قدامي (لترال

  آسيب قرار ندارند. 

  .(مهم)تر است ايليوم نيز راحت Ant. Supب) اكسپوژر قسمت 
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 شود. اين برش بايد حداقلتا ميدلاين برش داده مي ASISيابد. آپونوروز عضله مايل خارجي شكم از مي

cm بالاي رينگ اينگوينال سطحي باشد. از داخل كانال اينگوينال در مردان طناب اسپرماتيك و  ١

. Lig. (سؤال ارتقا)ترس و عصب ايليو اينگوينال  .Ligگذرد و در زنان ال ميعصب ايليو اينگوين

شود. در سمت لترال لاكونا موسكولورم (شامل عضله اينگوينال در تمام طول آن برش داده مي

ايليوسواس، عصب فمورال، عصب جلدي خارجي ران) و در سمت مديال لاكونا وازوروم (شامل عروق 

شود. فاشياي ايليو پكتينئال بين اين دو لاكونا قرار دارد و ها) ظاهر ميلنفاتيكاكسترنال ايلياك و 

  بايد برش داده شود. حال سه ويندو داريم:

توان لترال در اثر بلند كردن عضله ايلياكوس از روي ايليوم ايجاد شده است. مي windowالف) 

  را مشاهده كرد. Pelvic brimتا  SIJدر آن ايلياك كرست و سطح داخلي ايليوم را از 

، برجستگي Ant. wall ،Pelvic brimميدل بين دو لاكونا قرار دارد. امكان ديدن  windowب) 

Pectineal  وQLP قبل از كنار زدن لاكونا وازوروم به (سؤال بورد و ارتقا)كند را فراهم مي .

مورتيس (آناستاموز سمت مديال به منظور ديدن ويندوي مياني، ابتدا بايد به وجود كرونا 

غيرطبيعي بين شريان ابتوراتور و شريان ايلياك خارجي) توجه كرد. كرونا مورتيس حقيقي 

(True)  مبدأگيري اكتوپيك شريان ابتوراتور از شريان ايلياك خارجي است. در صورت وجود

  آن انجام شود. Ligationكرونا مورتيس بايد 

سمفيز و راموس فوقاني پوبيس را مشاهده كرد  توان از طريق آنمديال كه مي windowج) 

  .(سؤال ارتقا)

بيشترين عصبي كه در اين اپروچ در خطر است عصب جلدي راني خارجي است كه بايد در ابتدا اكسپلور و  )٧

  حفظ شود. در حين كار كردن در ويندوي مياني بايد مرتب نبض شريان ايلياك خارجي بررسي شود.

  در اين اپروچ احتمال آسيب عصب سياتيك نيز وجود دارد به علت: )٨

  الف) پوزيشن بد و تراكشن زياد

  هاي بلند به داخل عصب.ب) ورود دريل بيت يا پيچ

  اپروچ ايليو فمورال

 Ant. column fxتوان از آن استفاده كرد. در موارد مي Ant. columnيا  Ant. Wall هايfxفقط در  )١

  .(مهم)باشد يي اصلي سفالاد به هيپ است اين اپروچ مناسب ميجاكه جابه
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ريليز شود، بايد ريليز از سر ايسكيال آن انجام گيرد نه سر فمورال آن تا به شاخه عمقي (صعودي) 

MCFA  مهم)(آسيب نرسد.  
شود. اين مسئله سبب راحتي رتراكشن قسمت لترال عضله ماگزيموس از روي فمور آزاد مي G.تندون  )٨

G (سؤال ارتقا). ماگزيموس بدون اعمال كشش زياد روي عصب گلوتئال تحتاني خواهد شد.  

  اپروچ ايليو اينگوينال

است و در اين موارد كوخر توصيه  .Antتر و بيشتر از واضح Posجايي اغلب در عرضي جابه هايfxدر  )١

است كه در اين موارد اپروچ  Posجايي در واضحاً بيشتر از جابه Antجايي در شود. ولي گاه جابهمي

  .(مهم)ايليو اينگوينال بايد مدنظر قرار گيرد 

اين  fxشود. اما در برخي از موارد در اين نوع اين اپروچ استفاده مي both column هايfxدر اغلب  )٢

  بود مانند: EIFاپروچ مناسب نيست و بايد به فكر اپروچ 

  با خرد شدگي واضح كالمن خلفي هايfxالف) 

  رسيده باشد.  SIJبه  fxكه خط  هاييfxب) در 

  ج) جدا شدگي زياد دو كالمن در محل ريم استابولوم 

   fxاز زمان وقوع  w 2 > د) گذشت

  .(مهم) (Sup. dome)استابولوم  roofجايي ناحيه با جابه fx) ه

را دارد و امكان ديدن مستقيم  SIJنام از سمفيز تا اين اپروچ دسترسي به كل سطح داخلي استخوان بي )٣

د كردن فراهم است. با آزا QLP، راموس فوقاني پوبيس و قسمت اعظم Pelvic brimايلياك فوسا، 

  تواند سطح لترال ايليوم را نيز ببيند.ابداكتورها و تنسور فاشيالاتا مي

داخل مفصلي اپروچ  fxاين اپروچ دسترسي به مفصل هيپ ندارد. لذا در وجود قطعه داخل مفصلي يا  )٤

 مناسبي نيست و در اين موارد اپروچ ايليو فمورال (پلان بين سارتوريوس و تنسور فاشيالاتا) مناسب

  .(مهم)است 

توان با گسترش به سمت مديال برش جراحي و رد كردن ميدلاين شكم و را مي QLPاكسپوژر كامل  )٥

  به دست آورد. stoppaتبديل آن به اپروچ 

جلو  ASISبرش پوستي موازي با كرست از خلف و لترال به تكمه گلوتئوس مديوس شروع شده و تا  )٦

پهناي انگشت بالاتر از سمفيز پوبيس خاتمه  ٢شود تا اينكه مي curveآيد سپس به سمت مديال مي
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ريداكت  wallشود و در نهايت ستون بعدي انجام مي Rxكنيم و سپس مي fix(ايلياك) ريداكت و 

  خواهد شد.

فقط از پيچ به تنهايي براي  column هايfxدر افراد جوان با كيفيت خوب استخوان شايد بتوان در  )٢

fixation :استفاده كرد ولي در دو حالت حتماً پليت باترس نياز است  

  الف) افراد با استئوپروز

  .بورد و ارتقا) (سؤال wall هايfxب) 

  اپروچ كوخر ـ لانگن بك

جايي در سمت خلفي باشد كه بتوان از اين اپروچ عرضي بايد قسمت عمده جابه هايfxدر موارد  )١

  گونه است.استفاده كرد كه معمولاً نيز اين

ابتوراتور شود. با كات كردن عضلات پيريفورميس و سبب رؤيت كل سطح لترال كالمن خلفي مي )٢

  ) وجود دارد.GSNو  LSNلسر سياتيك ناچ ( امكان ديدن گريتر و اينترنوس

ترين قسمت ايليوم قابل دسترس است ولي باندل نوروواسكولر گلوتئال فوقاني مانع دسترسي كودال )٣

  .(مهم)شود به قسمت پروگزيمال سطح خارجي ايليوم مي

  بررسي كرد. GSNبا انگشت از طريق را به صورت غيرمستقيم با لمس  QLPقسمت  Rxتوان مي )٤

كند. اين عصب در وسط فاصله بين دهي مي. ماگزيموس عصبGعصب گلوتئال تحتاني به عضله  )٥

ماگزيموس به محض ديدن اولين  G.كردن عضله  splitنمايد. در حين ميعبور  PSISتروكانتر بزرگ و 

وگرنه قسمت لترال اين عضله فلج خواهد  كردن به پروگزيمال را متوقف كنيم splitشاخه عصبي بايد 

  .(سؤال ارتقا)شد 

عضله  split) بايد بعد از THAاستابولوم (برخلاف استفاده از آن در  هايfxدر استفاده از اين اپروچ در  )٦

.G تر است ماگزيموس عصب سياتيك اكسپلور شود. پيدا كردن عصب از ديستال به پروگزيمال راحت

  شود.موارد از زير عضله پيريفورميس خارج مي %٨٥سياتيك در  عصب. (سؤال ارتقا)
از  ٥/١ cmها و ابتوراتور اينترنوس بايد با فاصله حداقل كات كردن عضلات پيريفورميس، جملوس )٧

نزديك به فمور از قدام اين عضلات عبور  MCFAتروكانتر بزرگ انجام شود چرا كه شاخه عمقي 

عمده سر فمور را بر عهده دارد. كات كردن عضلات بهتر است كودال  رسانيكند. اين شاخه خونمي

به عضله جملوس تحتاني انجام نشود. اگر براي ديدن ايسكيوم نياز است كه عضله كوادراتوس فموريس 
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  نتخاب اپروچ جراحيا

  سه عامل در انتخاب اپروچ جراحي نقش دارند: )١

  fxنوع  الف)

  جايي قطعه ب) محل و ميزان جابه

  ).w 2 >يا  w 2 <ج) مدت زمان گذشته از تروما (
غيرمستقيم  Rxمستقيم قطعات خلفي را انجام داديم ولي قادر به  Rxاگر با اپروچي مانند كوخر  )٢

شود و بهتر است مي fixعرضي) در اين حالت قسمت خلفي  fxمناسب قسمت قدامي نشديم (مثلاً در 

  نماييم. fixقسمت قدامي بكنيم و آن را  Rxاي ديگر (با تأخير) با يك اپروچ قدامي اقدام به در مرحله

  باشد:زير اپروچ كوخر مي هايfxاپروچ ارجح در  )٣

  Pos. wall هايfxالف) 

   Pos. column هايfxب) 

   Pos. column + Pos. wall هايfxج) 

  عرضي نوع اينفرا تكتال و جوكستا تكتال  هايfxد) 

  .(سؤال بورد و ارتقا)نوع اينفرا تكتال و جوكستا تكتال  T shape هايfx) ه

  زير اپروچ ايليو اينگوينال است: هايfxاپروچ ارجح در  )٤

  Ant. Wall هايfxالف) 

   Ant. column هايfxب) 

   Ant. column + PHT هايfxج) 

  .(سؤال بورد و ارتقا) Both column هايfxد) 

  .(سؤال بورد)است  Extended iliofemoralتكتال اپروچ ترانسنوع  T-shape هايfxاپروچ ارجح در  )٥

  باشد. EIFتواند كوخر يا تكتال اپروچ ارجح ميترانسعرضي  هايfxدر  )٦

  ترتيب كلي ريداكشن

كنيم و مي fixو  جااندازيرا  column، ما ابتدا both column fxاستابولوم به جز  هايfxدر همه  )١

ها را (اغلب ستون قدامي) به اسكلت محوري ابتدا يكي از ستون both column fxرا. در  wallسپس 
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خط ايليو ايسكيال  Pos. wall هايfxالگوريتم فوق بسيار مهم است. نكته مهم اين است كه در  نكته:
سالم است ولي خط مربوط به ديواره خلفي در حداقل دو نقطه شكستگي دارد. علت سالم ماندن خط 

شود فلذا در ايجاد مي QLPايليو ايسكيال اين است كه اصولاً اين خط در اثر مماس شدن اشعه روي 
Pos. wall fx  چونQLP د. ولي در مانآسيبي نديده است فلذا اين خط نيز سالم ميAnt. wall fx  خط

اند، چرا كه ايليو پكتينئال را ايليو پكتينئال و همچنين خط مربوط به ديواره قدامي در دو نقطه شكسته
Pelvic brim سازد كه در ميfxبيند.قدامي آسيب مي هاي  

  زمان عمل جراحي

هاي ) تا در اين مدت بيماريروز ٣ـ٥روزه درمان شود (بعد از گذشت  ٣ـ٥بهتر است جراحي با تأخير  )١
  .(سؤال ارتقا)ريزي براي عمل انجام گيرد هاي همراه وي درمان شوند و برنامهاي يا آسيبزمينه

كه  Pos wall هايfxهمراه است مگر در  Blood Lossساعت اول با احتمال بالاي  ٢٤جراحي در  )٢
  دهد.خطر خونريزي افزايش نشان نمي

هستند. ده روز بعد از عمل كال  Indirectاستابولوم مانورهاي  fxدر جراحي  اندازيجااغلب مانورهاي  )٣
 جااندازيقدر پيشرفت كرده كه اجازه مانورهاي آن healingشود. دو هفته بعد تروما زدن شروع مي

روز  ١٥جراحي در عرض  Elementary هايfxدهد. بنابراين توصيه شده كه در غيرمستقيم را نمي
در  w 2 >روز اول انجام شود. در صورت تأخير  ١٠جراحي در عرض  Associated هايfxاول و در 

 stagedيا استفاده از دو اپروچ مجزا به صورت همزمان يا  Extended iliofemoralجراحي نياز به اپروچ 
(سؤال دهيم) ت (هر چند كه انجام ميهفته از آسيب نتايج خوبي نخواهد داش ٣از  هستيم. جراحي بعد

 ريدارند كه با تاخ يمارانينسبت به ب يبهتر داكشنير دنشوميكه زودتر عمل  يمارانيب. بورد و ارتقا)
  .دشومي يجراح يشتريب

  حالت جراحي اورژانس نياز است: ٦در  )٤
  الف) آسيب عروقي نيازمند ترميم

   open fxب) 
  سال  ٦٥ <گردن فمور همزمان در سن  fxج) 
  رود. هيپ كه به صورت بسته جا نمي Dxد) 

  شود. كه حتي با گذاشتن تراكشن اسكلتي نيز كنترل نمي CR) دررفتن مجدد هيپ بعد از ه
به دنبال تروما يا بروز علائم آسيب عصب  progressive) آسيب عصب سياتيك به صورت و

  هيپ. CRسياتيك به دنبال 
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Figure 50-40 Algorithm proposed to facilitate fracture classification. (From: Ly tV, Stover MD, Sims 
Sh, et al. the use of an algorithm for classifying acetabular fractures. Clin Orthop Relat Res. 
2011;469:2371–2376, Figure 4, page 2373. Permission granted.) 
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  ابتوراتور است. يمتر در نمايليم ٢از  شتريبد وجود استپ ب جيكننده نتا بينيپيشفاكتور  نيمهمتر

 هاي درمان جراحيانديكاسيون و كنترا انديكاسيون

استابولوم با  Sup. dome هايfxمفصل يا در  incongruencyبا ناپايداري مفصل يا  fxدر كل در هر  )١

  انديكاسيون عمل جراحي وجود دارد. mm 2 ≥جايي جابه

منع نسبي دارد چرا كه در اين افراد احتمال شكست فيكساسيون  ORIFدر افراد مسن استئوپروتيك  )٢

توان درمان غيرجراحي كرد (مثل ناپايداري مفصل) و ما بالاست. در اين افراد در شرايطي كه نمي

  .(مهم)باشيم  Percutaneous fixationيا  Primary THAمجبور به جراحي هستيم بايد به فكر 

 ٩روند مي THAشكستگي استابولوم به سمت  ORIFسال بعد از  ٢در در تعيين اينكه چه افرادي  )٣

  ريسك فاكتور معرفي شده است كه به ترتيب اهميت عبارتند از:

  استابولوم roofدر ناحيه  incongruencyالف) 

  ب) آسيب غضروف سر فمور 

  غير آناتوميك  Rxج) 

  در استابولوم  marginal impactionد) 

   cm < fx 2جايي اوليه ) جابهه

   ٤٠ >سن  ز) Pos. wall fx) و

  قدامي هيپ Dx) ز

 .(سؤال بورد) Extended iliofemoral) استفاده از اپروچ ح
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 Secondaryو ايلياك و ابتوراتور بدون اعمال تراكشن  APاگر در سه نماي  both column هايfxدر  )٥

Congruency له شرط لازم است ولي كافي توان درمان غيرجراحي كرد. البته اين مسئبرقرار باشد، مي

جايي به سمت مديال سر فمور و ميزان جايي سطح مفصلي و جابهباشد و علاوه بر آن بايد جابهنمي

LLD  چندان زياد و غير قابل قبول نباشد. لازم به ذكر است كه حتي درfxبا  هايSecondary 

Congruency  نتايج درمان غيرجراحي به اندازه نتايجORIF (سؤال ارتقا)نيست  مطلوب.  

توان سطح مفصلي باشد با اطمينان مي %٥٠ >سايز قطعه  Pos. wall هايfxآگزيال در  CTاگر در  )٦

توان به طور حتم در مورد بر اساس سايز قطعه نمي %٥٠ <گفت كه مفصل ناپايدار است ولي در سايز 

ناپايداري را  Pos. wallجايي بدون جابه fxناپايداري يا پايداري مفصل صحبت كرد. همچنين وجود 

جا شدن و ناپايداري مفصلي كند. در اين موارد بهترين كار فالوآپ هفتگي است. احتمال جابهرد نمي

  .(مهم)) %٧كم است ( Pos. wallجايي بدون جابه هايfxدر 

 نيعتريه است.شابرابر نسبت به قبل از آن گزارش شد ٢/٤استابولوم  يسال شكستگ ٦٠ يدر سن بالا

 وري+ پوستر يقدام وارهيد ايستون  يو شكستگ both column ،anterior column زينوع آن ن

 ترعيشا QLP يو خرد شدگ مپكشنيا، نوشنياستوپروز، كام مارانيب ني.در ادباشميترانسورس همي

كم به مسكن است و هدف دوم  يبا وابستگ عتريسر يراه انداز هيهدف اول مارانيب نيلذا در ا است

مانند افراد جوانتر  مارانيب نيدر ا يرجراحيدرمان غ هايونيكاسياست.اند هياول پياعاده مفصل ه

كرد.در  يحجرا ريدرمان غ نتواميابتوراتور  يمتر در نماميلي ٢با استپ كمتر از  هايياست.شكستگ

درمان  يمساو يرجراحيدر درمان غ THAبه  conversion زانيسال م ٦٠ يدر سن بالا ايمطالعه

  .گزارش شده است يجراح

ها بدين شكل خواهند بود: در مرحله حاد توصيه به در صورت انتخاب درمان غيرجراحي دستورالعمل )٧

bed rest اندازي شده و شود. به محض كاهش درد بيمار و راحتي وي بيمار راهبراي كاهش درد مي

كيلوگرم خواهد بود و زماني  ١٠ <در حد  PWBشود. در مرحله حاد شروع حركات مفصل شروع مي

رويم. در ماه مي FWBهفته بعد) كم كم به سمت  ٦ـ١٢ها ديديم (اغلب كافي در گرافي healingكه 

  شود.و ابتوراتور و ايلياك تهيه مي APگرافي  ٣هفته مراجعه نمايد و هر بار  اول هر

جايي با جابه هايfxتنها انديكاسيون استفاده از تراكشن اسكلتي طولاني مدت افرادي هستند كه  )٨

 ها را عمل كرد. در اين موارد تاتوان آنهاي جراحي نمينيازمند جراحي دارند ولي به دليل ممنوعيت

  پيشرونده شروع شود. WBهفته) بايد تراكشن را حفظ كرد و سپس  ٤ـ١٢(اغلب  fx healingزمان 
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سطح مفصلي  fxمقدار آن زاويه بين دو خط است: يك خط عمود بر مركز سر فمور و يك خط نيز از محل 

و در  ٢٥⸰ ) >Ant. RAA(و در نماي ابتوراتور  ٤٥⸰  >AP (med. RAA)به مركز سر فمور. اگر در نماي 

. (سؤال بورد و ارتقا)توان درمان غيرجراحي را انتخاب كرد باشد، مي ٧٠⸰ ) >Pos. RAA(نماي ايلياك 

  .(سؤال ارتقا و بورد)كاربردي ندارد  Both column هايfxو  Pos. wall هايfxروش ماتا در 

  
Figure 50-36 A: Anteroposterior (AP), (B) obturator oblique, and (C). iliac oblique radiographs of a transverse 
fracture of the acetabulum showing roof arcs of approximately 50 degrees each, indicative of a stable hip joint by 
the initial recommendations (greater than 45 degrees on each view).110 D: AP radiograph of the patient obtained 3 
weeks later showing gross medial subluxation of the hip, which would have been expected using the updated criteria 
for stability of Vrahas et al.187 (greater than 45 degrees on AP, greater than 25 degrees on obturator oblique, greater 
than 70 degrees on iliac oblique). (copyright Berton R. Moed, MD.) 
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لومبار چهارم) شريان اصلي تغذيه كننده ناحيه سوپرا  شريان اصلي تغذيه كننده ايليوم (شريان )٤

  اي از شريان ايليولومبار است.باشد. شريان لومبار چهارم شاخهاستابولار نيز مي

  درمان غيرجراحي

  هاي آن عبارتند از:انديكاسيون )١

  جايي و پايداربدون جابه هايfxالف) 

  است.  stableو  congruentجايي كم كه مفصل با جابه هايfxب) 

  هاي طبي متعدد ج) داشتن بيماري

  د) استئوپروز شديد كه احتمال شكست فيكساسيون بالايي دارد. 

  باشد.  stableبه شرطي كه مفصل  هاwall fx) ه

 Secondary Congruency، ايلياك و ابتوراتور خارج از تراكشن APكه در هر سه نماي  Both column fxو) 

  داشته باشد. 

 congruentو  stableها مفصل جايي كه در آنحتي با جابه Low or very low Ant. column fx) ز

  باشد. 

   باشد. congruentو  stableجايي به شرطي كه مفصل حتي با جابه Low T shape fx) ح

(سؤال باشد  congruentو  stableها مفصل جايي كه در آنحتي با جابه Low transverse fx) ط

  .بورد و ارتقا)

را درگير  Sup. domeباشد و قسمت  congruentو  stableكه در آن مفصل  ايfxبه طور كلي هر  )٢

  توان درمان غيرجراحي نمود.نكرده است، مي

 sup. domeدر  mm 2 >جايي يك عامل پروگنوستيك مهم است. جابه sup. domeوضعيت  )٣

  اي اين ناحيه وجود دارد:انديكاسيون عمل جراحي است. دو تعريف بر

١الف) 
  استابولوم WBفوقاني سطح  ٣

  فوقاني سطح مفصلي استابولوم. 10mmآگزيال  CTب) در 

٤( matta تواند با سر فمور در حالت روشي را معرفي كرد براي بررسي اينكه آيا استابولوم باقي مانده مي

stable  وcongruent  باقي بماند يا خير؟ اوRoof arc angle  .را معرفي كردRAA  در سه نمايAP 

  شود.خلفي) محاسبه مي RAAقدامي) و ايلياك ( RAAمديال)، ابتوراتور ( RAA(براي بررسي 
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Both column fx  
اي . به شكستگيدر افراد مسن است ينوع شكستگ نيعتريو شا) %٢٣است ( Associated fxترين شايع )١

  .(سؤال ارتقا)جدا شده است  (axial skeleton)شود كه در آن استابولوم كاملاً از اسكلت محوري گفته مي

شود در حالي كه سر با خرد شدگي زياد نيز اغلب لبروم سالم است و اين سبب مي هايfxحتي در  )٢

عات مفصلي همچنان دور سر باقي بمانند و سر نسبت فمور به دليل كشش عضلات به مديال رفته قط

گويند و مختص  Secondary Congruencyباشد. اين حالت را  congruentبه سطح مفصلي استابولوم 

  .(سؤال بورد و ارتقا)است  fxاين نوع 

است. در واقع نشانه كورتكس اكسترنال  Both column fxپاتوگونومونيك  spur signدر گرافي  )٣

(سؤال باشد. بهترين نماي براي ديدن آن نماي ابتوراتور است ايليوم مي intactترين قسمت الكود

  .ارتقا و بورد)

  

  جدا شده از ديواره خلفي شايع است. Pos. supوجود يك قطعه  fxدر اين نوع  )٤

  آناتومي

١( QLP .محل الحاق دو ستون استابولوم در سمت مديال است  

٢( Roof  استابولوم بلافاصله خلف بهAIIS يابد.شروع شده و تا قسمت فوقاني ستون خلفي ادامه مي  

 ←ترتيب قرارگيري عناصر در كانال فمورال زير ليگامان اينگوينال از لترال به مديال: عصب فمورال  )٣

  لنف نودها. ←وريد فمورال  ←شريان فمورال 
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fxهاي Transverse + Pos. wall  

شود چرا كه تشخيص و درمان به موقع يك اورژانس محسوب مي Dxاكثر اوقات سر در رفته است.  )١

  شود.و آسيب عصب سياتيك مي AVN ،OAآن سبب كاهش خطر 

 T shape fxديواره خلفي يا  fxعرضي +  fxاستابولوم را  هايfxبدترين پروگنوز در بين تمامي انواع  )٢

 +fx  ديواره خلفي دارند. بعد اين دو مورد بدترين پروگنوز مربوط بهboth column fx  سؤال است)

  .بورد و ارتقا)

fxهاي Ant. column (or wall) + Pos. hemi transverse  

٣بيش از  )١
ديواره  fxقدامي از نوع  fxكالمن قدامي است و در تعداد كمي  fxقدامي از نوع  fxموارد  ٤

  باشد.قدامي مي

  خطوط ايليو پكتينئال و ايليو ايسكيال و خطوط ديواره قدامي و خلفي شكستگي دارد. )٢

جايي ترانسورس خلفي نسبت به قطعه ستون قدامي كمتر است (جابههميجايي قطعه اغلب ميزان جابه )٣

  ايزوله ستون قدامي است. fxجايي سر اغلب بيشتر از موارد . جابه(سؤال ارتقا)خلفي) > قدامي 

(سؤال شود به دليل افتادن به پهلو. اغلب هم استئوپروز دارند اغلب در افراد مسن ديده مي fxاين  )٤

  .بورد و ارتقا)

 Gull Wing Signدر سقف استابولوم باقي مانده وجود دارد كه  fxمديال به خط  impactionاغلب  )٥

. حفظ (سؤال بورد و ارتقا)شود. وجود آن نشانه پروگنوز بد است ديده مي APناميده شده و در عكس 

Rx  اين ناحيه دشوار است چرا كه ناحيهWB د سبب توانجايي آن ميباشد و جابهاستابولوم ميSx 

  مفصل شود. incongruencyمكرر و 

fxهاي T-shape  

و سقف سوراخ ابتوراتور عبور كرده و از راموس ايسكيو  cotyloid fossaو  QLPقسمت عمودي آن از  )١

  شود.پوبيك خارج مي

  شك كنيم. fxراموس ايسكيو پوبيك را ديديم، به اين  fxعرضي +  fxهرگاه در گرافي يك  )٢

اين دسته  هايfxوجود دارد كه جزو  Ant. hemi transverse + Pos. columnبه صورت  fxيك نوع  )٣

  شود.بندي ميطبقه

  .(مهم)شود خط ايليو ايسكيال مي Duplicationسبب  fxجايي قسمت عمودي خط جابه )٤
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ديواره  fxيك نقطه ولي در  خط ايليو اينگوينال در very lowستون قدامي نوع  هايfxالف) در 

  قدامي در دو نقطه شكسته است. 

ديواره  fxشكستگي در راموس تحتاني داريم ولي در  very lowستون قدامي  هايfxب) در 

  .(مهم)راموس فوقاني وجود دارد  fxقدامي 

fxعرضي  هاي(Transverse)  

چرخد. سر نيز اين قطعه را دنبال كرده و به قطعه تحتاني (ايسكيو پوبيك) حول سمفيز پوبيس مي )١

sup  وmed جايي در لبه خلفي استخوان شود كه جابهشود. اين چرخش قطعه سبب ميجا ميجابه

  .(سؤال بورد و ارتقا)جايي در لبه قدامي باشد بيشتر از جابه

  شود:به سه دسته تقسيم مي fxبر اساس محل عبور خط  )٢

  كند.استابولوم) عبور مي WB(ناحيه مسئول  domeاز  fxتكتال كه در آن خط ترانسالف) 

  كند. عبور مي Cotyloid fossaاز لبه فوقاني  fxب) جوكستا تكتال كه در آن خط 

  .(سؤال ارتقا)كند عبور مي Cotyloid fossaاز داخل خود  fxج) اينفرا تكتال كه خط 

  .(سؤال بورد و ارتقا)باشد .  تربالاتر باشد، تمايل دارد كه عمودي fxهر چه خط  )٣

  هاي ديواره قدامي و خلفي شكستگي دارند.خطوط ايليو ايسكيال، ايليو پكتينئال و خط APدر نماي  )٤

شود ال حفظ ميو خط ايليو ايسكي tear dropهمواره ارتباط نرمال بين  fx تكتال اينترانسدر اين نوع  )٥

  .(بسيار مهم)

fxهاي Pos. column + Pos. wall  

  جا شده است.جابه Posو  Supرا دنبال كرده و به  Pos. columnاغلب اوقات سر در رفته و قطعه  )١

  ماند.جا باقي ميشود و همچنان جابهريداكت نمي Pos. wallاغلب اوقات قطعه  CRدر صورت امتحان  )٢

  اند.خط ايليو ايسكيال و خط ديواره خلفي هر دو شكسته )٣

  دشوار است. APجايي ستون خلفي در عكس تعيين ميزان جابه )٤
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ولي خط ايليو ايسكيال و اند. خط ايليو پكتينئال و همچنين خط ديواره قدامي در دو نقطه شكسته )٢

  باشند.خط ديواره خلفي سالم مي

٣( fx كند و به ال ميسر فمور شايع است. سر قطعه ديواره قدامي را دنبsup  وmed شود.جا ميجابه  

نام كاملاً خط ايليو ايسكيال شكستگي دارد در حالي كه قسمت خلفي استخوان بي APگاه در نماي  )٤

شود. در اين موارد نماي ايلياك ايجاد مي QLPو جدا شدن قسمتي از  fxسالم است. اين حالت در اثر 

نام سالم است. اما اگر خط ايليو ايسكيال در نماي ستخوان بيدهد لبه خلفي امفيد است كه نشان مي

وجود دارد. زماني كه  fxنام در لبه خلفي استخوان بي %١٠٠جودت ايلياك شكستگي داشته باشد، 

مانده  جايي باقي، ايسكيوم بدون جابهAPرغم وجود شكستگي در خط ايليو ايسكيال در گرافي علي

دارد نه لبه خلفي استخوان  QLP ،fxرد و به اين فكر بود كه قسمتي از است بايد به حالت اول شك ك

  .(مهم)نام بي

fxهاي Ant. column  

  شود:در پروگزيمال مشخص مي fxستون قدامي بر اساس محل شروع خط  هايfxنوع  )١

  از كرست ايلياك شروع شده است. fxيعني خط  highالف) 

  شروع شده است.  ASISيعني از  intermediateب) 

  شروع شده است.  AIIS (Psoas gutter)يعني از زير  Lowج) 

  .(سؤال بورد و ارتقا)شروع شده است  Pectineal eminance يعني از Low very) د

  ستون قدامي سه ويژگي مشترك دارند: هايfxتمام  )٢

  شكنند. را مي Pelvic brimالف) 

  شكنند. را مي QLPب) 

  .(سؤال ارتقا و بورد)شكنند ج) راموس تحتاني را مي

  تر) خواهد بود.تر (خلفيراموس پايين fxتر باشد، خط مربوط به ديستال fxهر چه شروع خط  )٣

خط ايليو  APشكسته باشد و در نماي  QLPاي از ديواره قدامي ممكن است قطعه هايfxهمانند  )٤

  نماي ايلياك لبه خلفي استخوان نرمال باشد.ايسكيال شكستگي داشته باشد ولي در 

  و ابتوراتور در يك نقطه شكستگي دارد. APخط ايليو پكتينئال در نماي  )٥

  وجود دارد: very lowستون قدامي نوع  هايfxديواره قدامي از  هايfxدو راه براي افتراق  )٦
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AO  
  fxبندي چنداني ندارد. در اين تقسيمكه كاربرد  AOبندي تقسيم) ١

 Associated هايfxقرار دارد، در دسته  Elementaryدر دسته  Letornelبندي عرضي را كه در تقسيم )٢

  .(سؤال ارتقا)دهد قرار مي

fxهاي Pos. wall  

  ).%٤٥دارند ( marginal impaction). در اغلب موارد خرد شدگي و %٢٥استابولوم است ( fxترين نوع شايع )١

نماي ابتوراتور است. خط ايليو ايسكيال شكستگي ندارد (چون در اثر  هاfxبهترين نما براي ديدن اين  )٢

  شود) ولي خط ديواره خلفي در دو نقطه شكسته است.ايجاد مي QLPمماس بودن اشعه روي 

fxهاي Pos. column  

و  QLPشود. از و وارد سطح مفصلي مي شروع شده (GSN)در بالاي گريتر سياتيك ناچ  fxخط  )١

Ischiopubic Notch شكند.(سقف سوراخ ابتوراتور) نزول كرده و راموس تحتاني پوبيس را مي  

 Pos هايfxشكستگي دارند. در  Pos. wallخط ايليو ايسكيال، راموس تحتاني و خط  APدر نماي  )٢

wall شكند ولي در خط مربوط به ديواره خلفي در دو نقطه مجزا ميfxكالمن خلفي خط  هايPos. 

wall  در يك نقطه شكستگي دارد. در تمام نماها خطiliopectineal .سالم است  

  كند.جايي پيدا ميجابه .medو  .Posسر فمور قطعه ستون خلفي را دنبال كرده و به سمت  )٣

استابولوم  domeشود و نياز به تراكشن جهت نگه داشتن سر فمور زير اغلب اوقات مفصل ناپايدار مي )٤

  خواهد بود.

جايي شديد ستون خلفي احتمال پارگي با جابه هايfxشود. در شروع مي GSNاغلب از داخل  fxخط  )٥

 fxولر گلوتئال فوقاني در محل عروق گلوتئال فوقاني وجود دارد. سر عمل نيز در اكثر موارد نوروواسك

  .(مهم)خارج گردد  fxبايد از محل  Rxشود و قبل از گرفتن ديده مي

fxهاي Ant. wall  

شروع و وارد سطح مفصلي گشته و از  AIISاز زير  fxهستند. خط  Elementaryنوع  هايfxنادرترين  )١

QLP (مهم)شود گذرد. سقف سوراخ ابتوراتور را رد كرده و از راموس فوقاني پوبيس خارج ميمي.  
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Figure 50-15 Letournel acetabular fracture classification. (From Moed BR. Acetabular fractures: 
Kocher–Langenbeck approach. in: Wiss DA, ed. Master Techniques in Ortho-paedic Surgery: 
Fractures. 3rd ed. Philadelphia, PA: Lippin-cott Williams & Wilkins; 2012:817–868, with permission.) 
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وال  fxدر پلان ساژيتال به نفع  fxخط  زده شده در سطح مفصل هايدر كاتآگزيال اسكن  CTدر  )١٥

  .(سؤال ارتقا و بورد)كالمن است  fxدر پلان كرونال به نفع  fxو خط 

 وارهيد يدر شكستگ پيه يداريپا يبررس يراه برا ترينمطمئن يهوشيتحت ب كيناميد نهيمعا نكته:

  شكل زير از ويرايش قبلي براي تفهيم بيشتر است. .است يخلف

  
Figure 47-12 orientation of fracture lines on two-dimensional computed tomography as they relate to fracture 
morphology. A: Fracture of one or both columns. B: transverse fracture. C: Anterior wall. D: Posterior wall. 

  بنديتقسيم

Letornel-judet  
  نمايد:مي استابولوم را به دو دسته كلي تقسيم هايfxبندي اين تقسيم )١

 هايfxكنند و شامل هايي هستند كه قسمت يا كل يك ستون را جدا ميآن Elementary هايfx الف)

Pos. wall ،Pos. column ،Ant. wall ،Ant. column  وfxب)عرضي هستند.  هاي fxهاي Associated 

  دسته است: ٥باشد و شامل ديگر مي fxفوق + يك  fxفوق يا تركيبي از يك  fxكه تركيبي از دو 
T-shape ،Pos. wall + Pos. column ،Both column ،transverse + Pos. wall ،Ant. 

column + Pos. hemi transverse. 
  باشد.شكستگي در قسمت مفصلي ستون مي wall fxمنظور از  )٢
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Figure 50-9 Radiographic lines of the acetabulum on different radiographic views. A: Anteroposterior 
(AP) radiograph of the pelvis. 1, iliopectineal line; 2, ilioischial line; 3, teardrop; 4, acetabular roof; 5, 
anterior rim of the acetabulum; 6, posterior rim of the acetabulum. the iliopectineal line, the anterior 
rim, and teardrop are landmarks of the anterior column; the ilioischial line and posterior rim are land-
marks of the posterior columns. B: iliac oblique radiograph. 1, poste-rior border of the innominate bone; 
2, anterior rim of the acetabulum, which is seen best on this view. the iliac wing is seen en face, and 
fracture lines extending into the iliac wing are often best seen on this view. the proper amount of rotation 
is indicated by the tip of the coccyx lying just above the center of the contralateral femoral head. C: 
obturator oblique radiograph. 1, iliopectineal line; 2, posterior rim of the acetabulum. the obturator ring 
is seen en face, and posterior wall fractures are seen best on this view. the proper amount of rota-tion 
is indicated by the tip of the coccyx lying just above the center of the ipsilateral femoral head. 

تهيه نما بايد خارج از تراكشن  ٣استابولوم بايد گرفته شوند. اين  fxو ايلياك و ابتوراتور در  APنماي  )١٣

  ديده نشود. incongruencوگرنه شايد جابجايي و 

١٤( CT گيرد. براي اينكه اطلاعات خوبي به ما بدهد نبايد ضخامت اسكن جاي گرافي را كامل نمي

سطح مفصلي بهتر از  stepيا  gapاسكن در بررسي  CT. (مهم)بيشتر باشد  ٣ mmهاي آن از كات

دهد. ميزان خرد شدگي را نيز ا بيشتر يا گاه كمتر نشان ميجايي رگرافي ساده است ولي مقدار جابه

overestimate 3كند. ميD CT تواند جاي نيز مفيد است ولي به طور كامل نميCT .دو بعدي را بگيرد  
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  است. ) قرار گرفته٩٠⸰(پلان ايليوم نسبت به پلان سوراخ ابتوراتور به صورت عمود  )٤

٣ترين لندمارك ستون قدامي در گرافي خط ايليو پكتينئال است. مهم )٥
است  Pelvic brimقدامي آن  ٤

١و 
  شود.خلفي اين خط در اثر مماس بودن اشعه بر سطح داخلي سياتيك باترس ايجاد مي ٤

اشعه بر ترين لندمارك ستون خلفي در گرافي خط ايليو ايسكيال است كه در اثر مماس بودن مهم )٦

 internal cortical surfaceدر واقع  QLPشود. ايجاد مي Quadrilateral plate (QLP)قسمت خلفي 

of acetabulum .است  

٧( tear drop  .يك نشانه راديولوژيك است نه يك نقطه آناتوميكLat. limb  آن توسط قسمت تحتاني

ant. wall شود و ايجاد ميmed. limb  آن توسط قسمتAnt. inf  كوادري لترال پليت و همچنين

  .(سؤال بورد و ارتقا)گردد توسط كانال ابتوراتور ايجاد مي

شوند، ايجاد مي QLPو خط ايليو ايسكيال هر دو در اثر مماس بودن اشعه بر قسمتي از  tear dropچون  )٨

رار نداشته باشند، افتند. اگر روي هم قدر فرد نرمال اين دو هميشه روي هم مي APبنابراين در عكس 

  .(مهم)است  QLPدر  fxپلويس يا همينشانه چرخش 

در امتداد لبه تحتاني راموس فوقاني قرار دارد. اين خط مديال  APدر گرافي  Ant. wallخط مربوط به  )٩

  مشخص دارد. curveقرار گرفته و در قسمت مياني خود يك  Pos. wallبه خط 

در امتداد  APباشد و در عكس ندارد و صاف مي curveتر است و عمودي Pos. wallخط مربوط به  )١٠

  خط پوسترولترال توبروزيتي ايسكيال است.

كند. پلويس مقابل را از روي كاست بلند ميهمي ٤٥⸰نماي جودت ايلياك: كه در آن بيمار به ميزان  )١١

گريتر و لسر سياتيك ناچ را نشان بهترين نما براي ديدن كالمن خلفي و ديواره قدامي است. به خوبي 

فهميم كه عكس ما مناسب است كه تيپ كوكسيكس درست در بالاي مركز سر دهد. زماني ميمي

  .(سؤال ارتقا و بورد)فمور سمت سالم باشد 

از روي كاست بلند  ٤٥⸰پلويس درگير را همينماي جودت ابتوراتور: كه براي گرفتن اين نما بايد  )١٢

خلفي را  Dxيا  Sxما براي ديدن كالمن قدامي و ديواره خلفي است. اين نما مقادير كم كند. بهترين ن

فهميم كه روتاسيون لگن بيمار مناسب بوده و عكس خوب است كه دهد. زماني ميبه وضوح نشان مي

 Pelvic brimتيپ دنبالچه درست در بالاي مركز سر فمور سمت مبتلا باشد. بهترين نما براي ديدن 

  .(سؤال ارتقا و بورد)است  نيز
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Figure 50-7 the acetabulum is supported by two columns in the shape on an inverted “Y.” these are 
in turn linked to the sacrum by the sciatic buttress. 

ستون قدامي شامل اين موارد است: نيمه قدامي بال ايليوم + نيمه قدامي سطح مفصلي استابولوم +  )٢

  راموس فوقاني پوبيس.

١شود و شامل ستون خلفي از لبه فوقاني گريتر سياتيك ناچ شروع مي )٣
خلفي سطح مفصلي استابولوم  ٢

  شود. گريتر ولسر سياتيك ناچ جزو ستون خلفي هستند.و توبروزيتي ايسكيال مي

  
Figure 50-8 columns of the innominate bone as described by Letournel and Judet,93 showing the 
ischiopubic ramus uniting the inferior ends of the anterior and posterior columns and highlighting the 
anterior and posterior wall articular surfaces. (copyright Berton R. Moed, MD.) 
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  معاينه

شود اگر اين ضايعه در محل برش جراحي ماست جراحي به توصيه مي morel-lavaleد وجود در موار )١

  تعويق افتد. چند راه برخورد با آن وجود دارد:

  تا زمان جذب شدن آن wait and watchالف) 

  ب) درناژ پركوتانه

  ج) دادن برش كوچك و ساكشن و شستشوي آن و تعبيه درن.

هاي وسيع روي حق دادن برش باشد. يس يس ٣٠شح كمتر از ركه ت دشومي دهيكش يدرن زمان

كوچك (كمتر  عاتيضا. (سؤال ارتقا)اين ضايعه را نداريم چرا كه سبب نكروز پوست خواهد شد 

  .دشوميدرمان  obsrvationو  ونيراسي) با آسپيس يس ٥٠از 

شود. شايد معاينه عصب ابتوراتور و فمورال با بررسي انقباض عضلات اداكتور و چهار سر راني انجام مي )٢

  ها انجام شود.فقط قسمتي از الياف عصب سياتيك آسيب ديده باشد فلذا معاينه دقيق ريشه

 + IR + Add (shame position)خلفي هيپ وجود دارد ولي اندام بيمار در حالت  Dxگاه با اينكه  )٣

Flex  نيست. در اين مواردDx  هيپ همراه با يكPos. wall fx  بزرگ اتفاق افتاده و سر به همراه اين

است يا  Pure Pos. hip Dxدارد يعني يا  shame positionقطعه به پوستريور رفته است. اگر بيماري 

Pos hip Dx  با يك قطعه نسبتاً كوچك ازPos. wall علائم .Pos. Dx پ در گرافي عبارتند از:هي  

  الف) شكسته شدن خط شنتون

  جايي به سمت پروگزيمال ب) جابه

  تر ديده شدن سر فمور همان سمت در مقايسه با سمت مقابل ج) كوچك

است كه اغلب در بالاي سر فمور  Pos. wallبالاي سر فمور كه همان قطعه  double densityد) 

  گيرد.قرار مي

  راديولوژي

كنند. اين دو ستون با يك وارونه استابولوم را ساپورت مي Yستون قدامي و ستون خلفي به شكل يك  )١

strut  ضخيم كه در بالاي گريتر سياتيك ناچ است بهSIJ شوند. اين وصل ميstrut  ضخيم سياتيك

  شود.باترس ناميده مي



 

      ١١٩    

Acetabulum Fractures 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

 ييو جابجا ترفياستابولوم ضع داكشنياستابولوم ر يبا شكستگ pelvic ring يشكستگ يدر همراه

  .است شتريعمل ب در دوران بعد از يبعد يحلقه لگن يشكستگ

٣( fx  استابولوم به تنهايي يا در همراهي با سايرfxتواند علت شوك هموراژيك اندام تحتاني نمي هاي

استثناء در اين مورد وجود دارد و آن پارگي شريان  باشد و بايد ساير علل بررسي شوند. تنها يك

تواند خونريزي شديدي بدهد و جايي زياد كالمن خلفي است كه ميبا جابه هايfxگلوتئال فوقاني در 

  .(سؤال ارتقا)سبب شوك شود. درمان آن نيز آنژيوگرافي + آمبوليزاسيون است 

٤( fx  چه  ٦٥ <گردن فمور در افراد) سال يك اورژانس است و بايد در اسرع وقت تحت فيكساسيون

گردن اپروچ واتسون ـ جونز ارجح است.  fxباز  جااندازيبسته و چه باز) قرار گيرد. در صورت نياز به 

  خواهد شد. fix، درمان و fxاستابولوم با اپروچ ارجح آن نوع  fxسپس در يك مرحله ديگر 

شود. اپروچ جراحي نبايد طوري  fixشفت فمور  fxهمزمان شفت فمور و استابولوم اول بايد  fxدر  )٥

استابولوم تداخل كند. در اين موارد نيل  fxانتخاب شود كه با برش جراحي لازم براي فيكساسيون 

  شود.رتروگريد يا پليت توصيه مي

استابولوم انجام شود (به ويژه  fxاستابولوم بايد پايداري زانو بعد از فيكس كردن  fxدر هر بيمار با  )٦

PCL.(  

عصبي، آسيب به سياتيك  هاييكي از مهمترين آسيب .دشومي دهيدرصد د ٣٠تا  يعصب يبهايآس )٧

 هاي جزء پرونئالگردد ولي آسيباست. جزء تيبيال آن اغلب به طور كامل يا نزديك به كامل برمي

گردد. آسيب عصب فمورال گونه نيستند. آسيب عصبي پارشيل بهتر از آسيب عصبي كامل برمياين

عصب ابتوراتور  بيآس. (سؤال ارتقا)گردد مگر اينكه عصب كات شده باشد بسيار نادر است و اغلب برمي

  .ستندين يقابل بررس نهيدر معا يشود ول جاديممكن است ا زيگلوتئال ن وريو سوپر

استابولوم كنتراورسي وجود  fxشود ولي در زانو توصيه مي MRIتروماتيك هيپ  Dxدر هر بيمار با  )٨

  شود:دارد. در دو حالت توصيه مي

  توانيم معاينه زانوي خوبي انجام دهيم.الف) در بيماراني كه نمي

  ب) ادامه علائم در زانو بدون يافته خاصي در بالين يا گرافي.



  

                          ١١٨     

 ١ارتوپدي جلد 

  آموزش پزشكييار انتشارات و رزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  

  هاي همراهآسيب

هاي ريوي (قفسه از آن آسيب اندام تحتاني همان سمت هستند و بعد هايfxترين آسيب همراه، شايع )١

  سينه) قرار دارد.

م به جراحي استابولوم، بايد قبل از اقدا fxدر آسيب و بازشدگي قسمت خلفي حلقه لگني همزمان با  )٢

(در فصل  شود و سپس جراحي استابولوم انجام گيرد fixاستابولوم، ابتدا قسمت خلفي لگن درمان و 

fxكند).تر باشد، اول عمل ميلگني مؤلف هر كدام را كه راحت هاي  



 

      ١١٧    

          ٠٥فصل  
                Section 50 

  

 
 Acetabular fxـ  ٥٠ فصل

  كليات

آناتوميك سطح مفصلي انجام شده باشد  Rxآيد كه بهترين نتيجه درماني زماني به دست مي )١

روش ارجح  ORIF. امروزه (سؤال ارتقا)باشد  congruentو  stable) و مفصل mm 2 <جايي (جابه

  جايي استابولوم است.با جابه هايfxدرمان 

  نياز است: ORIFدر كل در سه حالت  )٢

  الف) ناپايداري مفصلي

  سطح مفصل  incongruencyب) 

  استابولوم. domeجايي ناحيه با جابه هايfxج) 

  مكانيزم

اعمال شود سبب  ERدر كل نيرويي كه در راستاي محور گردن فمور (افتادن به پهلو) در حالت  )١

fxقسمت  هايAnt.  و اگر در حالتIR  هيپ اعمال شود سببfxشود.پوستريور استابولوم مي هاي  

 هايfx ،fxترين نوع ها، شايعدر كل در افراد مسن به دليل شيوع بالاي زمين خوردن به پهلو در آن )٢

  كالمن يا ديواره قدامي هستند.

  .(سؤال بورد و ارتقا)به جدول زير توجه شود  )٣
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      ١١٥    

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكييار انتشارات و آموزش رزيدنت

  

  
  

A
lgorith

m
 49-2 A

uthor's preferred treatm
ent for posterior pelvic ring injury. 



  

                          ١١٤     

 ١ارتوپدي جلد 

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

 Day classification:  نكته

⎩
⎪
⎨

⎪
⎧ قسمت𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 ليگامان هاي 𝑠𝑎𝑐𝑟𝑜𝑖𝑙𝑖𝑎𝑐 است پاره ∶ 𝐼تايپ

:𝐼𝐼 قسمت  𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 و 𝑚𝑖𝑑𝑑𝑙𝑒 ليگامان هاي 𝑠𝑎𝑐𝑟𝑜𝑖𝑙𝑖𝑎𝑐 است پاره تايپ

𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 و 𝑚𝑖𝑑𝑑𝑙𝑒 و  𝑝𝑜𝑠𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 ليگامان هاي 𝑠𝑎𝑐𝑟𝑜𝑖𝑙𝑖𝑎𝑐 است پاره ∶ 𝐼𝐼𝐼 تايپ⎭
⎪
⎬

⎪
⎫

    

  

  
Algorithm 49-1 Author's preferred treatment for anterior pelvic ring injury. 

  

  

  

   



 

      ١١٣    

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  
  

  
 posteriorكه ليگامان هاي  IIIتايپ  Crescent fx/dxدر  authors preferred treatmentطبق الگوريتم 

مي  sacroiliac screw fixationو  OPIF و posteriorبا اپروچ  open reductionنيز پاره شده اند درمان 

  نيز پاسخ گزينه د مي باشد.  ٤٩فصل  ٢٠٢٠باشد. بر اساس راكوود 

  



  

                          ١١٢     

 ١ارتوپدي جلد 

  ش پزشكييار انتشارات و آموزرزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

و شكستگي  LC-2اي است كه به دنبال تصادف موتوري دچار شكستگي لگن ساله ٣٧بيمار آقاي  .  ١٢٢

(شكستگي كرسنت) شده است.  Dayبندي طبقه ٣ـ دررفتگي مفصل ساكروايلياك منطبق با تيپ 

 )٩٩(بورد درمان ترجيحي كدام است؟ 

 پيچ ساكروايلياك الف) جا اندازي بسته و فيكساسيون با دو عدد

  ب) جا اندازي باز با اپروچ قدامي و فيكساسيون با پيچ ساكروايلياك

  ج) جا اندازي باز با اپروچ قدامي و فيكساسيون با پلاك

 د) جا اندازي باز با اپروچ خلفي و فيكساسيون با پيچ ساكروايلياك

  پاسخ: د
  

 و LC-2 لگن شكستگي دچار موتوري تصادف دنبال به كه است ياساله ٣٧ آقاي بيمار .١١٨

 (شكستگي Day يبندطبقه ٣ تيپ با منطبق ساكروايلياك شكستگي ـ دررفتگي مفصل

 )١٣٩٩است؟ (بورد تخصصي  كدام ترجيحي درمان. است شده كرسنت)

  ساكروايلياك پيچ عدد دو با اسيونسفيك و بسته اندازي جا) الف

  ساكروايلياك پيچ با فيكساسيون و قدامي اپروچ با باز اندازي جا) ب

 پلاك با فيكساسيون و قدامي اپروچ با باز اندازي جا) ج

 ساكروايلياك پيچ با فيكساسيون و خلفي اپروچ با باز اندازي جا) د

  گزينه د .١١٨

  :٤٦فصل  ٢٠١٥راكوود 

  ابتدا طبقه بندي هاي مطرح شده در صورت سوال را به ياد بياوريد:



 

      ١١١    

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  :به جزباشد، ل ميدهنده ناپايداري ورتيكاتمام موارد زير در شكستگي لگن نشان . ١١٨

  از نوك زائده عرضي مهره پنجم كمري Avulsion fxالف) 

  زياد gapرم همراه با كب) شكستگي سا

  Ischial spine fractureج) 

  مترسانتي ١به سمت بالا در حد  سجايي همي پلويهد) جاب

  پاسخ: ج 

  .باشنديم يداريناپا يارهايالف و ب و د از مع يها نهيموارد ذكر شده در گز يتمام

  ؟باشدينمدر شكستگي لگن  يثباتيكدام يك از علائم راديولوژيكي زير دليل ب .  ١١٩

  از لترال ساكروم Avulsion fractureب)           نيم سانت وبيس بيش از دو وپ زفيمالف) باز شدن س

  قدامي ساكروم تكسكور Impact fracture) د                                كيالساز خار اي Avulsion fractureج) 

  پاسخ: ج 

١٢٠ . Inlet view بيشتر كاربرد دارد؟ لگنزير در شكستگي  يهانهيكدام يك از گز صيدر تشخ 

  ورتيكال همي پلويس ييجاجابه )ب                                 الف) دفورميتي روتيشنال

  لگني قدام گشكستد)                                         شكستگي ساكرال ج)

  پاسخ: الف 

١٢١  . Pelvic inlet view بيشتر كاربرد دارد؟ لگنزير در شكستگي  يهانهيجهت تشخيص كدام يك از گز 

  ورتيكال همي پلويس ييجاجابه )ب  الف) دفورميتي روتيشنال

  لگني قدام گشكستد)   شكستگي ساكرال ج)

  پاسخ: الف

  ٢٠رجوع به پاسخ سوال 



  

                          ١١٠     

 ١ارتوپدي جلد 

  ش پزشكييار انتشارات و آموزرزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  الف پاسخ:

 APCآسيب خلفي وجود ندارد يا آسيب ناكامل است (مثل دارد. در مواردي كه  Ⅱ APCبيمار آسيب 

Ⅱهاي كامل خلفي مثل گذاري كامل را بعد عمل شروع نمايد. ولي در آسيبتواند وزن) بلافاصله بيمار مي

VS  ياAPC  تيپⅢ  توصيه بهtoe touch PWB  شود.هفته مي ١٠ـ٢١در سمت پارگي خلفي به مدت  

شكستگي  و LC-2 لگن شكستگي دچار موتوري تصادف دنبال به كه است ياساله ٣٧ آقاي بيمار . ١١٦

. است شده كرسنت) (شكستگي Day يبندطبقه ٣ تيپ با منطبق ساكروايلياك ـ دررفتگي مفصل

 )٩٩(بورد است؟  كدام ترجيحي درمان

  ساكروايلياك پيچ عدد دو با فيكساسيون و بسته جااندازي) الف

  ساكروايلياك پيچ با فيكساسيون و قدامي اپروچ با باز جااندازي) ب

 پلاك با فيكساسيون و قدامي اپروچ با باز جااندازي) ج

  ساكروايلياك پيچ با فيكساسيون و خلفي اپروچ با باز جااندازي) د

  پاسخ: د

ساله كه به علت شكستگي ناپايدار حلقه لگن تحت عمل جراحي و فيكساسيون  ٣٥بيمار آقاي  .  ١١٧

 يهاحلقه لگن قرار گرفته است در معاينه پس از جراحي حس و حركت اندام يي و قدامفقسمت خل

تحتاني نرمال است اما درد راديكولر نسبتاً شديدي در اندام تحتاني راست دارد اقدام مناسب كدام 

  )٩٨(اهواز است؟ 

  بيمار و شروع درمان مديكال Observationالف) 

  قسمت خلفي حلقه لگن ونيكساسيب) جراحي مجدد و خارج كردن وسايل ف

قسمت خلفي حلقه لگن و اكسپلور  ونيكساسيج) جراحي مجدد و خارج كردن وسايل ف

  شبكه لومبوساكرال يهاشهير

  شبكه لومبوساكرال يهاشهياكسپلور ر د) جراحي مجدد و

   پاسخ: الف

  ٣رجوع به پاسخ سوال 



 

      ١٠٩    

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

هاي انجام شده اي موتورسوار بر اثر تصادف دچار آسيب لگن شده، در راديوگرافيساله ٢٨جوان  . ١١٣

متر سانتي ٥و نيز باز شدن سمفيز پوبيس به ميزان  Sacral Impactionدر سمت راست لگن  CTو نيز 

  )٩٢مكانيسم حادثه كدام است؟ (اصفهان  youngبندي شود. براساس طبقهديده مي

  LC IIIب)   LC IIالف) 

  APC IIIد)   APC IIج) 

  ب پاسخ:

ام يا اغلب بازشدگي در سمت ضربه وجود دارد + بازشدگي سمفيز در قد LC Ⅱيا  Ⅲ LC :LC Ⅰدر آسيب 

SIJ .سمت مقابل ضربه  

١١٤  . Anterior pelvic External fixation  براي درمان موقت و كنترل خونريزي كداميك از انواع شكستگي

  )٩٢تر است؟ (بهشتي لگن مناسب

  Lateral compression Type IIب)   lateral compression type Iالف) 

 Antero- posterior compression Type IIIد)   Antero- posterior compression Type IIج) 

  ج پاسخ:

مناسب نيست. از  III تيپ APCباشد لذا در  intactقدامي بايد خلف حلقه لگني  هايEFدر استفاده از 

قدامي  EFكاربرد دارد. بهترين كاربرد  EFنوعي از فيكساتور به نام ديستراكشن  LCهاي طرفي در آسيب

  است. IIتيپ  APCدر 

 APساله به دنبال تصادف با اتومبيل دچار شكستگي لگن شده است. در راديوگرافي ٤٢آقاي  . ١١٥

، مفصل ساكروايلياك در انتريور inletشود. در راديوگرافي دياستاز سمفيز پوبيس ديده مي ٣ cmلگن، 

بعد از رسد. هاي خلفي مفصل ساكروايلياك سالم به نظر ميباز شده است، در حالي كه ليگامان

  )٩٢كامل كدام است؟ (بهشتي  گذاريجااندازي و فيكساسيون، زمان مناسب براي وزن

  weeks post operation 3ب)             Immediate post operationالف) 

 weeks post operation 12د)             weeks post operation 6ج) 



  

                          ١٠٨     

 ١ارتوپدي جلد 

  ش پزشكييار انتشارات و آموزرزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

شده است. بهترين روش جهت بررسي علت عارضه عصبي كدام روش است؟ (شيراز  S1ريشه عصبي 

٩١(  

  CT Scanب)   MRIالف) 

 NCV, EMGد)   ج) راديوگرافي ساده

  ب پاسخ:

  مراجعه شود. ٦به جواب سؤال 

  )٩٢؟ (شيراز غلط استهاي ساكروم كدام عبارت در شكستگي pelvic fixation-Spinoدر رابطه با روش  .  ١١١

  ساكروم كاربرد دارد. هايبا شكستگي osteoporoticالف) در بيماران 

  كاربرد دارد. comminutionهاي ساكروم همراه با ب) در شكستگي

  كاربردي ندارد. L5-S1 facet disruptionج) اين روش در 

  شود.وارد مي PSISدر اين روش ديستال نسبت به  iliac screwد) 

  ج پاسخ:

 spino pelvicروش  1S-5Lساكروم با استئوپروز شديد يا خرد شدگي شديد يا درگيري فاست  هايfxدر 

fixation شود. در تعبيه پيچ ايلياك، اين پيچ كمي ديستال به توصيه ميPSIS  و به سمتAIIS  يا گريتر

  كند.باشد و از بالاي گريتر سياتيك ناچ عبور ميتروكانتر همان سمت مي

  )٩٢براي فيكس كردن جداشدگي تروماتيك سمفيز پوبيس كدام است؟ (كرمان بهترين انتخاب  .  ١١٢

  الف) پلاك دو سوراخه جهت باقي ماندن حركت در سمفيز

  هاسوراخه براي انتخاب بعضي پيچ ٨ب) پلاك 

  شود.ج) دو عدد پلاك چون با يك پلاك محكم نمي

  سهاي پوبيسوراخه با دو عدد پيچ داخل استخوان ٦يا  ٤د) پلاك 

  د پاسخ:

سوراخه است و در  ٤ـ٦شود. اغلب پليت مورد استفاده در آسيب سمفيز در سطح فوقاني آن گذاشته مي

  هر سمت سمفيز بايد دو عدد پيچ گذاشته شود.
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  پاسخ: د

 IRو  Addشود. همچنين قبل از عمل ديسراپشن سمفيزيال ملحفه در سطح تروكانترهاي بزرگ بسته مي

توان يا فارابوف يا جانگ بلوث مي weberكند. سر عمل از كلامپ كمك مي Rxهاي تحتاني نيز به كردن اندام

  برابر است. Dual platingكمك گرفت. از نظر بيومكانيك قدرت پليت فوقاني و  Rxبراي ايجاد و حفظ 

، توجه به كدام معيار L5ايلئوساكرال، جهت حفظ ريشه عصب  percutaneous fixationهنگام  . ١٠٨

  )٩١راديولوژيك در نماي لترال ساكروم الزاميست؟ (شهيد بهشتي 

  Iliac cortical densityب)      Anterior aspect of sacral canalالف) 

  Vestigial disc spaceد)     Anterior cortex of sacral promontoryج) 

  ب پاسخ:

شود. قدام به ساكرال آلا ريشه از روي هم افتادن ساكرال آلاي دو طرف ايجاد مي ICDدر نماي لترال 

5L كنند.و عروق ايلياك عبور مي  

به اورژانس مراجعه كرده، عليرغم  Unstableدر شرايط  IIIتيپ  L.Cاي با شكستگي ساله ٧٠بيمار  . ١٠٩

باقيمانده  Unstableو مايع درماني بهمراه تزريق خون، كماكان بيمار  Pelvic Compressionاستفاده از 

دهنده از طرف همكاران رد شده است. بهترين اقدام درماني در است. ساير منابع خونريزي

Optimal٩١شرايط كدامست؟ (شهيد بهشتي  ترين(  

  كردن لگن Packسپلوراسيون اورژانس جراحي و الف) اك

  Pelvic Compressionبراي ادامه مايع درماني و ادامه  ICUب) انتقال به 

  ج) آنژيوگرافي اورژانس جهت ليگاتور عروق خونريزي دهنده به روش باز

  د) آنژيوگرافي اورژانس بهمراه آمبوليزاسيون عروق عمده خونريزي دهنده

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ٣٨ال به جواب سؤ

قرار  (SI screw)بيماري به علت شكستگي لگن تحت عمل جراحي فيكس كردن ايليوم و ساكروم با پيچ  . ١١٠

گرفته است. قبل از عمل معاينه نورولوژيك نرمال بوده است ولي بعد از عمل دچار ضايعه عصبي در 
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احتمالاً منظور طراح اين بوده كه كدام گزينه صحيح نيست. اگر با تعبيه يك پليت در سطح فوقاني 

توان يك پليت در سطح قدامي سمفيز تعبيه كرد سمفيز احساس كرديم فيكساسيون ما كافي نيست مي

  ره برد.توان از پلاك لاكينگ بهاستفاه كرد. در افراد استئوپروتيك مي EFيا بعد دوختن زخم يك 

بيماري به علت شكستگي لگن نياز به فيكساسيون داخلي دارد. پس از دادن انسزيون و اكسپلور  .  ١٠٦

ترين اقدام درماني خورد. معقولمحل عمل، وضعيت فيزيولوژيك بيمار بدليل خونريزي زياد به هم مي

  )٩١شما كدام است؟ (اهواز 

روز بعد پس از ثبات وضعيت بيمار  ٢ـ٣كنيم يمنتقل م ICUبنديم و بيمار را به الف) زخم را مي

  شودمجدداً به اطاق عمل برده مي

  ب) تجويز خون ومايعات + كوتر كردن نقاط خونريزي دهنده + ادامه عمل جراحي

  C-clampج) تجويز خون و مايعات + آمبوليزيشن عروق عمده + استفاده از 

  ل تيبيا + ادامه تراكشن اسكلتال تا شش هفتهد) رفع شوك + بستن زخم + قرار دادن پين پروگزيما

  پاسخ: الف

انجام و زخم بسته شود.  Packingوضعيت فيزيولوژيك بيمار به هم خورد بايد  PR fxاگر حين جراحي 

ريزي شرياني بيمار به بخش آنژيوگرافي جهت آمبوليزاسيون منتقل شود ولي در در صورت وجود خون

  تقل گردد و بعد از بهبود شرايط وي مجدد به اتاق عمل برده شود.من ICUصورت خونريزي وريدي به 

يك از اصول درماني زير درست كدام Symphyseal Disruptionاز تكنيك فيكساسيون داخلي  . ١٠٧

  )٩١انتخاب نشده است؟ (اهواز 

  سازي محل عمل، اندام تحتاني را به داخل بايد چرخاند.الف) قبل از آماده

  استفاده كرد. weberتوان از كلامپ فيز پوبيس به هم ميب) جهت نزديك كردن سم

  آل پلاك سطح فوقاني سمفيس پوبيس است.ج) محل ايده

  از نظر بيومكانيكي ارجحيت دارد. single-uniplanar platingنسبت به  Dual platingد) 
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ه است در معاينه ساله بدنبال سقوط از ارتفاع و تروماي لگن به اورژانس مراجعه كرد ٣٥آقاي  . ١٠٣

است در راديوگرافي انجام شده  unstableمشكل نوروواسكولار و نسج نرم ندارد. از نظر هموديناميك 

شود جهت اصلاح پلويس مشاهده ميهمي superiorو جابجايي  L5شكستگي زايده عرضي مهره 

 )٩١هموديناميك بيمار فوق اقدام ارجح كدام است؟ (بورد 

 supra acetabular external fixatorب) گذاشتن  الف) تراكشن اسكلتال

  كردن منشاء خونريزي packد) انجام لاپاراتومي و   C clampج) گذاشتن 

  پاسخ: ج

 C-Clampگذاشتن  (VS)هاي قسمت خلفي لگن مانند اين بيمار مراجعه شود. در آسيب ٢٩به جواب سؤال 

  قدامي ارجحيت دارد. EFبر 

شود؟ در كدام راديوگرافي بهتر ديده مي Sagittal Rotational Deformityهاي لگن در شكستگي .  ١٠٤

  )٩١(كرمان 

  Fergusonد)     Outletج)   Inletب)   APالف) 

  پاسخ: ج

است كه بهترين نما براي  flexو  Extمنظور از دفورميتي چرخشي در پلان ساژيتال همان دفورميتي 

  است. outletديدن آن نماي 

شكستگي لگن شده است. كانديداي عمل جراحي و فيكساسيون  بيماري در اثر تصادف دچار . ١٠٥

قسمت قدامي لگن است. ضمن عمل بدليل خرد شدگي شديد و استئوپروز قادر به گرفتن 

  )٩١فيكساسيون كافي و مناسب نيستيم. اقدام درماني بعدي شما چيست؟ (اهواز 

  و گرفتن ريداكشن كافي Multiplanar - Plateالف) اضافه كردن 

  توان از پيچ و پلاك قفل شونده جهت فيكساسيون استفاده كردبدليل استئوپروز ميب) 

  كنيمكامل مي Anterior Pelvie External fixatorج) ريداكشن گرفته شده را توسط 

  كنيم.كامل مي Tension - Bandد) فيكساسيون را با استفاده ازاسكرو و وايرينگ 
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  د پاسخ:

fx  5زايده عرضيL هاي به نفع آسيبVS .است  

شده است (دياستاز سمفيزيس  APC1اي به دنبال تروما دچار شكستگي لگن ساله ٤٥بيمار  . ١٠١

 گذاريگيريد. در صورت وزنميمتر) پس از معاينه تصميم به درمان غير جراحي سانتي 2.5=  پوبيس

  )٩٠(تهران  انتظار داريد چه اتفاقي بيفتد؟

  .كاهش يابدب) دياستاز سمفيزيس   .الف) دياستاز سمفيزيس افزايش يابد

  .د) بستگي به جنس فرد دارد  .ج) دياستاز سمفيزيس تغيير نكند

  ب پاسخ:

در حد تحمل  WBگذاري به مرور زمان سمفيز بسته شده و لذا توصيه به با وزن APC I هايfxدر 
چون آسيب خلفي همزمان وجود دارد، اعمال وزن سبب باز  Ⅲو  Ⅱتيپ  APCشود. ولي در آسيب مي

  شود.شدن بيشتر سمفيز مي

هستند.  stableاي بعلت شكستگي لگن مراجعه نموده است. علايم حياتي وي ساله ٢٥بيمار  . ١٠٢

هاي پوبيس شكستگي شكستگي در ناحيه ساكروم با جابجائي همراه است و در قمست قدام شاخه

اليني علاوه بر درد در نواحي شكسته، حس ناحيه پرينه كاهش يافته و تونيسيته دارند. در معاينه ب

اسفنكترهاي بيمار از بين رفته است و حركات پلانتار فلكسيون انگشتان پا ضعف دارند. پيشنهاد 

 )٩١درماني كدام است؟ (تبريز 

  الف) ردوكسيون شكستگي ساكروم با اپروچ خلفي و فيكساسيون با پلاك عرضي

  با اپروچ قدامي و فيكساسيون شكستگي با پيچ عرضي quada equineب) دكمپرسيون 

  ج) لامينكتومي ساكروم با اپروچ خلفي و فيكساسيون خلفي شكستگي ساكروم

گيري و تصميم NCV ،EMGهفته و معاينه مجدد بيمار و انجام  ٢ـ٣د) تراكشن اسكلتي بمدت 

  براساس آن

  ج پاسخ:

دم اسب شده است. در موارد وجود آسيب عصبي يا وجود قطعه داخل كانال (حتي بيمار دچار سندروم 

ساكروم ابتدا توصيه به دكمپرشن عصب يا خروج قطعه با اپروچ خلفي  هايfxبدون علائم عصبي) در 

  گردد.فيكس مي fxشود و سپس مي
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انجام كداميك از نماهاي راديوگرافي زير در حين  Percutaneous sacroiliac screwجهت كارگذاري  . ٩٧

  )٩٠(اصفهان  كند؟عمل كمك كمتري مي

  Outletب)   lateral sacralالف) 

  Ap pelvisد)   Inletج) 

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ٥به جواب سؤال 

  )٩٠(اهواز  باشد؟هاي لگن بيشترين خونريزي از كداميك از عناصر زير ميدر شكستگي .  ٩٨

  هاب) شريان  شكستگي استخوان هايالف) لبه

  هاي پاره شدهد) ليگامان  ج) وريدها

  ج پاسخ:

  وريدها هستند. PR fxريزي در ترين منبع خونشايع

 در A.P.C type IIIاي است كه دچار تروماي بلانت لگني شده است. شكستگي ساله ٢٠بيمار جوان  . ٩٩

تراپي و تزريق خون آغاز شده است علائم حياتي راديوگرافي لگني مشهود است با وجودي كه سرم

unstable است. در اين بيمار راديوگرافي قفسه صدري، سونوگرافي سريع و لاواژپريتونئال عمقي 

  نرمال است. قدم بعدي كدام است؟

 Operative exploration packingب)   I.C.U Admissionالف) 

 External fixationد)   External compressionج) 

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٥٠و  ٢٩به جواب سؤال 

ساله دررفتگي مفصل ساكروايلياك چپ و شكستگي  ٢٨در راديوگرافي از لگن يك بيمار  . ١٠٠

شود. اين بيمار سمت چپ ديده مي L5و  L4هاي عرضي مهره دپوبيس و شكستگي زوايهاي راموس

  )٩٠(تبريز  است؟ Youngبندي سيستم هاي زير در طبقهيك از شكستگيداراي كدام

  LC IIIب)   LC IIالف) 

  Vertical shearingد)   APC IIIج) 
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D) Nerve root injury is most common in zone II fractures. 

 b پاسخ:

ساكروم  fxبيماران با  %٢٥ـ٥٠ساكروم است. در كل  Ⅲزون  هايfxبيشترين احتمال آسيب عصبي در 

  آسيب عصبي دارند.

  ) ٩٠تمام جملات زير در مورد صدمات لگن صحيح است بجز: (بقيه االله  . ٩٥

الف) در صدمات عقب و جلو لگن كه احتياج به جراحي دارند جااندازي و فيكساسيون از خلف 

  شود.حلقه لگن به جلوتر توصيه مي

اكسترنال فيكساتور  ،هاي در سنين باروري جهت فيكساسيون قسمت جلو لگندر خانمب) 

  نسبت به اينترنال فيكساسيون ارجحيت دارد.

ج) شات اكسترنال فيكساتور سوپرااستابولر نسبت به اكسترنال فيكساتور در كرست ايلياك در 

  حركات چرخشي بداخل و خارج بيشتر است.

بوده و احتياج به فيكساسيون  unstableاكروم در صدمات لگن س Impactedهاي د) شكستگي

  جراحي دارند.

  د پاسخ:

fxهاي impacted  ساكروم اغلب در آسيبLC Ⅰ شوند و اغلب نيز پايدارند. قدرت ديده ميEF  سوپرا

قدرت  Extو  Flexقدامي كلاسيك و در مهار نيروهاي  EFاستابولار در مهار نيروي چرخشي بيشتر از 

  ابر با آن را دارد.بر

كداميك از نماهاي راديولوژيك زير بيشترين اطلاعات را در هنگام فيكساسيون مفصل ساكروايلياك  * .  ٩٦

  )٩٠(اهواز  دهد؟با پيچ ايليوساكرال به جراح مي

  لگن Out letب) نماي   الف) رخ لگن

  د) لاترال ساكروم  لگن inletج) نماي 

  د پاسخ:

  است. Latنماي  ISSترين نما براي تعبيه اولين و مهم
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  الف پاسخ:

كند. در حالت عادي و نرمال بايد خط قطع مي 2Sخط ايليوپكتينئال ساكرال آلا را در لبه فوقاني فورامن 

  هاي لومبار يا ساكرال از سمفيز پوبيس عبور كند.عبوري از اسپاينوس پروسس

  )٩٠(بقيه االله  باشد؟تر ميهاي لگني صحيحزير در مورد شكستگيكداميك از جملات  . ٩٢

شوند و پوبيس و ساكروايلياك قدامي دچار صدمه مي هاي سمفيزليگامان APC Iالف) در 

  هاي ساكروتوبروس و ساكرواسپاينوس سالم هستند.ليگامان

هاي ند و ليگامانشوساكروايلياك دچار صدمه مي و پوبيس هاي سمفيزليگامان APC IIب) در 

  ساكروتوبروس و ساكرواسپاينوس سالم هستند.

  باشد.مي ٥/٢پوبيس كمتر از  ميزان باز شدن سمفيز APC IIج) در 

  است. stableاست ولي از نظر نيروي عمودي  unstableلگن از نظر چرخش  APC IIIد) در 

  الف پاسخ:

APC  تيپⅢ  هم از نظر چرخشي و هم از نظر نيروهاي عمودي ناپايدار است. البته گزينه الف نيز چندان

  دهد و خلف سالم است.آسيب ايزوله سمفيز رخ مي APC Ⅰصحيح نيست، چرا كه در آسيب 

  )٩٠(بقيه االله  باشد؟در مورد تروماهاي لگن كداميك از جملات زير صحيح نمي . ٩٣

  هستند. Vertically Stableمعمولاً  LC الف) ضايعات لگن با مكانيسم

  باشد.مي LC IIIدر واقع همان  Wind- Swept pelvicب) 

ها از قدام و خورند و راموسمعمولاً مفاصل ساكروايلياك و سمفيز صدمه نمي LCج) در ضايعات 

 شوند.ساكروم يا ايليوم از خلف دچار صدمه مي

  افتد.در لگن اتفاق مي APCا مكانيسم معمولاً در ضايعات ب Locked symphysisد) 

  د پاسخ:

  ها صحيح هستند.شود. ساير گزينهگاهاً ديده مي LCهاي در آسيب Lockedسمفيز 

94.  Which of the following statements about fractures of the sacrum is correct?  ٩٠(شيراز(  

A)Falling down is the most common causes of direct sacral trauma. 
B) Most fractures of the sacrum are the result of indirect injury. 
C) Less than 10% of these fractures have an accompanying neurological deficit. 
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لخته هم در سر مجراي ادرار وجود دارد. اقدامات اوليه براي احياي وي انجام شده و حال عمومي وي 

  مشهد) ٨٩(ارتقاء  تر است؟تثبيت شده است. كدام اقدام براي مناسب

  شست و شوي زخم -تاللكشش اسك ـ الف) سوند ادراري

  شست و شوي زخم ـ تاللكشش اسك ـ شكستگي و دررفتگي IFعمل جراحي  ـ ب) سوند ادراري
  شست و شوي زخم  ـكولوستومي  ـاكسترنال فيكساسيون شكستگي و دررفتگي  ـج) كاتتر سوپراپوبيك

  شست و شوي زخم ـ كولوستومي ـ شكستگي و دررفتگي IFعمل جراحي  ـ د) كاتتر سوپراپوبيك

  ج پاسخ:

مراجعه شود. وجود خون يا لخته در نوك مجراي ادراري منع تعبيه سوند فولي است  ٢٢به جواب سؤال 
  و بايد در اين موارد سوند سوپراپوبيك تعبيه شود.

هاي اوليه و كاربرد كه به دنبال درمان APC IIIدر بيمار مبتلا به شكستگي ناپايدار لگن از نوع  . ٩٠

Pelvic Binder سيون است و در بررسي ناحيه شكم و قفسه همچنان دچار علائم شوك و هيپوتان

  )٩٠كنيد؟ (اصفهان سينه مشكلي نداشته، كدام اقدام را توصيه مي

  با اكسترنال فيكساتور سازيالف) ثابت

  اورژانسي ORIFب) باز كردن شكستگي و 

  ج) انجام آنژيوگرافي و ترميم عروق رتروپريتوئن

  د) انجام آنژيوگرافي و آمبوليزاسيون

  د پاسخ:

هاي حلقه لگني جراحي باز و ترميم عروق پاره شده لگني اصلاً مراجعه شود. در آسيب ٢٩به جواب سؤال 
  افتد.ريزي از چندين رگ اتفاق مياقدامي منطقي نيست چون خون

  )٩٠تمام موارد زير در مورد راديوگرافي لگن صحيح است بجز: (بقيه االله  . ٩١

لگن  APدر راديوگرافي  S1در محدوده فوقاني سوراخ الف) تقاطع خط ايليوپكتينال بال ساكروم 

  بايد باشد.

  لگن باشد. APساكروم در راديوگرافي  Spinous Processب) سمفيز پوبيس بايد در امتداد 

  شود.پلويك در سطح ساكروم بهتر مشخص ميهميلگن جابجايي عمودي  Outletج) در راديوگرافي 

ويك در سطح ساكروم بهتر مشخص لپهميخلفي  ـ قدامي لگن جابجايي inletد) در راديوگرافي 

  شود.مي
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شده است. در راديوگرافي  APCاي در اثر تصادف با اتومبيل دچار شكستگي لگن تيپ ساله ٢٣مرد  .  ٨٧

شكستگي هر دو راموس قدامي در سمت راست و دررفتگي كامل مفصل ساكرو ايلياك همان سمت ديده 

است. تصميم به جراحي بيمار گرفته  stableشود. بيمار علائم عصبي ندارد و از نظر هموديناميك مي

  )٨٧ شود. بهترين روش فيكساسيون اين شكستگي چيست؟ (بهشتيمي

  مفصل ساكرو ايلياك ORIFها، سپس راموس ORIF الف) ابتدا

  هاراموس ORIF مفصل ساكروايلياك، سپس ORIF ب ) ابتدا

  مفصل ساكرو ايلياك CRIFها، سپس راموس CRIF ج ) ابتدا

  هاراموس CRIF مفصل ساكروايلياك، سپس CRIF د ) ابتدا

  د پاسخ:

موفق نبود  CRاست. اگر  ISSمفصل و سپس تعبيه  CRتلاش براي  SIمفصل  هايDxروش ارجح در جراحي 

  ، پيچ پركوتانه ارجح است.CRها نيز در صورت موفقيت راموس fxشود. در مورد باز مي جااندازيتوصيه به 

از نظر بيومكانيك نيروى وارد بر مفاصل لگن به صورت موارد زير  single leg stanceدرحالت  * . ٨٨

 تهران) ٨٩ (: بجزاست 

  compressionالف) مفصل سمفيز پوبيس در 

 vertical shearب) مفصل سمفيز پوبيس در 

  vertical shearدر  ج ) قسمت تحتانى ساكروايلياك عمدتاً

 tensionد ) قسمت فوقانى مفصل ساكروايلياك در

  ج :پاسخ

است و قسمت فوقاني مفصل  vertical shearسمفيز پوبيس تحت تنشن و  single leg stanceدر حالت 

SI .در تنشن و قسمت تحتاني آن در كمپرشن قرار دارد  

اي كه در اثر واژگون شدن وانت بار بر روي وي با شكستگي باز استابولوم و زخم ساله ٢٥مرد  .  ٨٩

متر كه به شكاف گلوتئال راه پيدا كرده است، مراجعه كرده است. سانتي ٢٥ناحيه گلوتئال به طول 

اري در راديوگرافي هر دو كالمن شكسته است و سر فمور هم به خلف در رفته است. در معاينه مقد
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  .بايستى قسمت خلفى و قدامى هر دو فيكس شوند APC3ج) در 

  .توان از جراحى اندوسكوپيك نيز استفاده كردد) براى ثابت كردن سمفيز پوبيس مى

  ب پاسخ:

  شود.خلفي وجود ندارد و فقط فيكساسيون قدامي انجام مي Rxنيازي به دستكاري يا  Ⅱتيپ  APCدر 

گرديده  (LCII)لگن  Crescentاي است كه به علت تصادف دچار شكستگي ساله ٢٥بيمار جوان  . ٨٤

  )٨٨است. درمان انتخابي شما براي اين بيمار چيست؟ (اهواز

 ORIF )ب            استفاده از اكسترنال فيكساتور )الف

  پركوتانئوس اسكروفيكسيشن )د            + فيكساتور خارجي ORIF )ج

  د پاسخ:

آن با اپروچ  Ⅲو  Ⅱاپروچ قدامي و در تيپ  Ⅰباز (در تيپ  جااندازينت درمان به صورت كرس هايfxدر 

  خلفي) و سپس تعبيه پيچ پركوتانه است.

  )٨٩ كند؟ (بهشتىآسيب كدام عنصر زير در شكستگى لگن، آنرا به شكستگى باز تبديل مى . ٨٥

  ب) پارگى ركتوم  الف) پارگى مثانه

  رحمد) پارگى   ج) پارگى مجراى ادرار

  ب پاسخ:

  نمايد.تبديل مي open fxبه پوست، ركتوم يا واژن آن را به  PR fxباز شدن 

و  mmHg٩٠اند. در معاينه فشار بيمار بيمارستان آورده اورژانساي را به ساله ٢٥موتور سوار  . ٨٦

هاي گرفته شده شكستگي ساكروم را عكس .درد در ناحيه لگن دارد باشد.مي ١٢٠ضربان قلب وي 

 دهند. درمان مناسب چيست؟مقداري مايع را در لگن نشان مي fastو سونوگرافي  foramenناحيه در 

  شيراز) ٨٩(

 pelvic angiography )ب   abdominopelvic CT)الف

 external fixation)د   laparotomy)ج

  ج پاسخ:

  بيمار با هموديناميك ناپايدار + مايع آزاد شكمي يعني لاپاراتومي.
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هاي و در بررسيجوان موتور سواري به دنبال تصادف رانندگي دچار شكستگي لگن گرديده است  .  ٨١

اين يافته راديولوژيك  .شويدمي L5در نوك ترانسورس پروسس مهره  Avulsion راديوگرافيك متوجه

  )٧٩(بورد  كند؟چه كمكي مي

  .لگن است Vertical Instabilityنشانه  )الف

  .لگن است Rotational Instability نشانه )ب

  .نشانه صدمات احشائي شديد است )ج

  .ستون فقرات كمري است Instabilityنشانه  )د

  الف پاسخ:

fx sign sentinel  5عرضيL )Sentinelsign( هاي به نفع آسيبVS باشد.مي  

به  Tile Type C ثبات لگن در بزرگسالانهاي بيفيكساسيون مفصل ساكروايلياك در شكستگي .  ٨٢

هاي زير صحيح است گزينهپذير است در رابطه با عوارض عمل جراحي تمام هاي گوناگون امكانروش

  ) ٨٣(بورد بجز:

 L5خطر آسيب به ريشه  (Transiliac pins & bolts)فيكس كردن به كمك دوميله از پشت  )الف

& S1 را دربردارد.  

  .همراه است Superior glutealفيكسيون ازقدام با پلاك با خطر آسيب رساندن به شريان  )ب

و عروق  L5آسيب به ريشه ، خطر mبا كمك  Percutaneous pin & screwج) عمل از خلف بطريقه 

Iliac را در بر دارد.  

  .را در بردارد L5فيكس كردن از قدام با پلاك گذاري احتمال آسيب به ريشه  )د

  الف پاسخ:

  هاي خلف اين مفصل.دهد نه در جراحيرخ مي SIJهاي قدام در جراحي 5Lآسيب به ريشه 

  مشهد ) ٨٨ستازيس سمفيز پوبيس، كدام عبارت صحيح نيست؟ (ارتقاء در درمان ديا .  ٨٣

 weight bearing تواننددرمان سمپتوماتيك است و بيماران بر حسب تحمل مى APC1الف) در 

  داشته باشند.

شود ولى ساكروايلياك ريداكشن شده و قسمت قدامى سمفيز پوبيس فيكس مى APC2ب) در 

  باشد.ت خلفى مىاغلب نياز به ثابت كردن قسم
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 قدامي SIج) 

٧٨  . Crescent Fracture ٨٠(تير  شود؟به كدام نوع شكستگي لگن گفته مي(  

  (شكستگي ورتيكال شيرينگ) VSF )ب  (آنتروپوستريور كمپرسيون) APC )الف

  Combined fracture )د  (شكستگي لترال كمپرسيون) LCF )ج

  ج پاسخ:

  است. LCهاي مشخصه آسيب fxكرسنت 

ساله بدنبال تصادف با ماشين روي زمين افتاده و سپس چرخ اتومبيل از روي شكم وي رد  ٥٧فردي  .  ٧٩

سمت چپ  Crescent fractureاسكن لگن،  CTو  X-rayاقدامات اورژانس اوليه، در شده است. پس از انجام 

هاي ساكروايلياك قدامي راست مشهود است. بيمار همراه با شكستگي عرضي راموس چپ و پارگي رباط

  بهشتي) ٨٧باشد؟ (ارتقاء دچار چه نوع شكستگي لگن مي

 LC IIIب)   APC II + LC IIالف)

 APC III + LC IIIد)   APC IIIج)

  ب پاسخ:

 SIJدر سمت ضربه به همراه بازشدگي در قدام يا اغلب در خلف ( LC Ⅱيا  LC Ⅰ: شكستگي LC Ⅲدر 

  مقابل ضربه) وجود دارد.
  

  مشهد) ٨٨براى شكستگى لگن صحيح نيست؟ (ارتقاء  TILEبندى كدام عبارت در تقسيم . ٨٠

  است Stableكه  Pelvic ring ها با جابجايى حداقل درشكستگى A2الف) 

  .باشدمى Open Book بوده از نوع Vertically Stableولى  Rotationally Unstable لگن B1ب) در 

  .باشد، لترال كمپريشن در همان طرف مىB2ج) در 

  باشد.، ناپايدارى عمودى و چرخشى همراه با شكستگى استابولوم مىC2د) در 

  د پاسخ:

هاي دي بيشتر سؤال طرح شده است. لطفاً به آن توجه فرمائيد. آسيببنهاي اخير از اين تقسيمدر سال

C بندي معادل آسيب در اين تقسيمVS 1بندي يانگ هستند. در تقسيمC :VS  2يك طرفهC :VS  دو

  استابولوم همزمان است. 3C :VS  +fxطرفه و 
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  حفره ابتراتور مشخص باشد. %٥٠ب) تا زماني كه حدود 

  باشد. overlap با كورتكس قدامي تنه مهره اول ساكرال sacral promontory وقتي كهج) 

  باشد. overlap د) وقتي كه سمفيز پوبيس با تنه مهره اول ساكرال

  ج پاسخ:

  در اين فصل مطلبي در اين مورد يافت نشد.

لگن باز شدن سمفيز  APبيماري بدنبال تروماي حلقة لگني مراجعه كرده است در راديوگرافي  .  ٧٦

جابجايي در پلان ورتيكال در لگن  outlet viewديده مي شود. در گرافي  cm 3.5پوبيس به ميزان 

  )٨٩(تير هاي زير كمتر است؟مانااز ليگ نداريم. احتمال آسيب كداميك

  posterior sacroiliac )ب  anterior Sacroiliac) الف

  sacrospinous) د  sacrotuberous )ج

  ب :پاسخ

هاي فقط سمفيز بازشدگي دارد و ليگامان APC Ⅰدارد. در  APC Ⅱبيمار مطرح شده در سؤال آسيب 

موارد ليگامان  %١٠٠در  APC Ⅱاند. در سالم SIهاي مفصل ساكرو توبروس و ساكرو اسپاينوس و ليگامان

SI  ي دارند ولي ليگامان ليگامان ساكرو توبروس و ساكرو اسپاينوس نيز پارگ %١٥قدامي پاره است و در

SI  خلفي سالم است. درAPC Ⅲ هاي مذكور پاره هستند.تمام ليگامان  

هاي لگن براي جلوگيري از اكسترنال روتيشن نيمه لگن كدام ليگامان نقش كمتري در شكستگي . ٧٧

 )٨٥بورد ؟ (دارد

  ساكروايلياك قدامي ب) ساكروايلياك خلفي  الف)

 ساكروتوبروس د) ساكرواسپاينوس ج)

  الف پاسخ:

ها خلفي است. ترتيب پاره شدن ليگامان SIشود، ليگامان پاره مي APCهاي آخرين ليگاماني كه در آسيب

  بدين صورت است: Ⅱتيپ  APCدر آسيب 

  الف) ساكرو توبروس

  ب) ساكرو اسپاينوس
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و لاسراسيون وسيع و  APCپ موتورسواري به دنبال تصادف با اتومبيل دچار شكستگي لگن تاي . ٧٢

  هاي اوليه به ترتيب اولويت كدام است؟عمقي پرينه و ركتوم شده است. درمان

  دبريدمان شستشو و بستن زخم ـگذاشتن فيكساتور خارجي  ـكنترل خونريزي  )الف

  كولوستومي ـپانسمان فشاري  ـشستشو  گذاشتن فيكساتور خارجي، دبريدمان، ـكنترل خونريزي  )ب

  كولوستومي ـ دبريدمان شستشو و پانسمان فشاري ـكنترل خونريزي  )ج

  فيكساتور خارجي ـ كولوستومي ـ شستشو و بستن زخم ـ دبريدمان )د

  ب پاسخ:

 مراجعه شود. ٢٢به جواب سؤال 

هاي لگن انجام كدام روش تصويربرداري از لگن توصيه براي شكستگي C- Clampقبل از گذاشتن  .  ٧٣

  گردد؟مي

  راديوگرافي ساده نماي رخ )ب  سونوگرافي) الف

  CT-Scan )د  inletو  outletراديوگرافي  )ج

  ب پاسخ:

گردن  CXR  +Latيك اقدام اورژانسي است و نيازي به گرافي اضافي ندارد. گرافي رخ لگن +  EFگذاشتن 

  جزو بررسي اوليه تمام بيماران مالتيپل تروماست.

هنگام گذاشتن پيچ پركوتانئوس ايليوساكرال براي فيكس كردن شكستگي لگن اگر پيچ نسبت  * . 74

  زير بيشتر است؟ جلوتر گذاشته شود امكان صدمه به كداميك از عناصر ala sacralبه

  L5ريشه  ب)  شريان پودندال  )الف

  S 1ريشه  د) شريان گلوتئال تحتاني  ج)

  ب پاسخ:

  و عروق ايلياك وجود دارد. 5Lاگر پيچ ايليو ساكرال از قدام ساكرال آلا خارج شود، احتمال آسيب به ريشه 

  شود؟تيلت مناسب لگن چه موقع حاصل مي inlet viewدر انجام راديوگرافي  . ٧٥

 ischial spineالف) تا زمان عدم مشاهده 
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  ب پاسخ:

 مراجعه شود. ٢٣به جواب سؤال 

 گزارش شده است، بيمار RBCعدد  ٤٠، APCساله با شكستگي لگن از نوع  ٣٠در آناليز ادرار بيمار  .  ٦٩

Stable  ٩٣است. اقدام مناسب بعدي كدام است؟ (تهران(  

  لگن به صورت الكتيو ORIFالف) عمل جراحي 

  ب) گذاشتن اكسترنال فيكساتور

  cystography , urethrographyج) انجام 

  سريال U/Aرنال فيكساتور و چك د) گذاشتن اكست

  ج پاسخ:

  شود.در بيمار با هر نوع هماچوري اگر وضعيت هموديناميك وي پايدار است توصيه به يورتروسيستوگرافي مي

در شكستگي ساكروم و دررفتگي مفصل ساكروايلياك،  Percutaneous iliosacral screwدر گذاشتن  .  ٧٠

  نحوه گذاشتن پين به ترتيب كدام صحيح است؟

  افقي ـب) ابليك   ابليك  ـالف) افقي 

  افقي ـد) افقي   ابليك  ـج) ابليك 

  الف پاسخ:

  بايد پيچ عمود بر پاتولوژي مربوطه باشد. SIJ هايDxساكروم و چه در  fxچه در  ISSدر استفاده از 

باشد بايد  SIساكروم باشد بايد مسير آن افقي و براي اينكه عمود بر مفصل  fxبراي اينكه پيچ عمود بر 

  باشد. Antبه  Posو از  supبه  infمسير آن ابليك و از قسمت 

٧١ . Inferior Gluteal nerve كند؟از زير كداميك از عناصر زير عبور مي  

  Piriformisب)   Gluteus mediusالف) 

  Sacral spinous ligamentد)   Obturator internusج) 

  ب پاسخ:

عصب و عروق گلوتئال فوقاني از روي پيريفورميس و عصب و عروق گلوتئال تحتاني از زير آن خارج 

  شوند. همه عناصر ذكر شده در گريتر سياتيك ناچ قرار دارند.مي
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 canulatedمفصل ساكروايلياك دررفته، بعد از ريداكشن، تصميم به پيچ  سازيجهت ثابت . ٦٦

  )٩٣گيريد، مسير پيچ علاوه بر خارج به طرف خط ميدل چگونه بايد باشد؟ (مشهد مي

  ب) از بالا به پائين و از عقب به جلو  از جلو به عقب الف) از بالا به پائين و 

  د) از پايين به بالا و از عقب به جلو  ج) از پايين به بالا و از جلو به عقب

  د پاسخ:

بايد پيچ عمود بر مفصل باشد. با توجه به پلان مفصل بايد پيچ ابليك  SIمفصل  Dxبراي  ISSدر تعبيه 

  باشد و از پايين به بالا و از خلف به قدام تعبيه شود تا عمود بر مفصل باشد.

در  5cmاي با شكستگي لگن بستري شده است. در راديوگرافي بازشدگي بيش از ساله ٤٨خانم  .  ٦٧

شود. كداميك بجا شده ساكروايلياك راست ديده ميناحيه سمفيز پوبيس و شكستگي دررفتگي جا

  )٩٣زير جهت وي مناسب نيست؟ (تبريز  هاياز درمان

الف) ردكسيون باز دياستزيس پوبيس و فيكساسيون با پلاك سوپريور و تراكشن اسكلتي جهت 

  شكستگي ساكروايلياك

ون باز اينتراپلويك و ب) ردكسيون باز دياستزيس پوبيس و فيكساسيون با پلاك سوپريور و ردكسي

  فيكساسيون ساكروايلياك راست

ج) ردكسيون باز دياستزيس پوبيس و فيكساسيون با پلاك سوپريور و ردكسيون باز خلفي و 

  فيكساسيون ساكروايلياك

د) ردكسيون باز دياستزيس پوبيس و فيكساسيون با پلاك سوپريور و ردكسيون پركوتانوس و 

  فيكساسيون ساكروايلياك

  الف پاسخ:

  دارد كه درمان آن عبارت است از فيكساسيون خلفي + فيكساسيون قدامي. APC Ⅲاين بيمار آسيب 

  )٩٣ساكروم كدام است؟ (تهران  impaction fractureبهترين نما براي ديدن  . ٦٨

  inletب)   APالف) 

 Lateral sacralد)   outletج) 



 

      ٨٩    

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  ب پاسخ:

قدامي در كنترل  EFهم در قدام و هم در خلف است.  IFاستفاده از  VS هايfxدر  fixationبهترين نوع 

قدامي قوي نيست. لذا بهترين اقدام ترميم مثانه و تعبيه پليت  IFبه اندازه  Vertical Shearنيروهاي 

است كه  VS ،Triangular fixationهاي در آسيب fixationسمفيزيال است. در خلف نيز بهترين نوع 

  نده شده است.بس ISSالبته در اين سؤال به 

نيروهاي وارد به سمفيز پوبيس و مفصل ساكروايلياك چگونه است؟  Bilateral Stanceدر فاز  * . ٦٤

  )٩٣(بورد 

 SIJدر قسمت تحتاني  Compressionو  SIJدر سمفيز پوبيس و قسمت فوقاني  Tensionالف) 

 SIJدر قسمت فوقاني  Compressionو  SIJدر سمفيز پوبيس و قسمت تحتاني  Tensionب) 

 SIJدر قسمت فوقاني  Tensionو  SIJدر سمفيز پوبيس و قسمت تحتاني  Compressionج) 

 SIJدر قسمت تحتاني  Tensionو  SIJدر سمفيز پوبيس و قسمت فوقاني  Compressionد) 

  ب پاسخ:

در  SIJوقاني در تنشن ولي قسمت ف SIJسمفيز پوبيس و قسمت تحتاني  double leg stanceدر حالت 

  حالت كمپرشن قرار دارد.

  )٩٣شود؟ (تهران كداميك از عناصر زير از گريتر سياتيك ناچ خارج نمي . ٦٥

  ب) سوپريور و اينفريور گلوتئال نرو  الف) سياتيك نرو

  د) ابتراتور نرو  ج) اينترنال پودندال نرو

  د پاسخ:

  عبارتند از: GSNعناصر عبوري از 

  الف) عصب سياتيك

  ب) عصب اينترنال پودندال 

  ج) پيريفورميس 

  د) عروق و عصب گلوتئال فوقاني و تحتاني.
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 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ
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، كدام Foramen S1 به نسبت اكيليساكروا چيپ تيموقع نييتع يبرا لگن، يهايجراح انجام در . ٥٦

  )٩٣(بهشتي  تر است؟راديوگرافي مناسب

Outlet view ب)  Inlet view الف)

  Iliac oblique view د)  Obturator oblique view ج)

  ب پاسخ:

  مراجعه شود. ٥به جواب سؤال 

مراجعه كرده است. تصميم به درمان جراحي  APC IIIدر بيماري كه به علت دررفتگي لگن  * .  ٦٢

  )٩٣گيريم. ترتيب ريداكشن و فيكساسيون انتخابي شما چيست؟ (مشهد مي

  ريداكشن و فيكساسيون قدامالف) ريداكشن موقت خلف ـ 

  ب) ريداكشن و فيكساسيون قدام ـ ريداكشن و فيكساسيون خلف

  ج) ريداكشن موقت قدام ـ ريداكشن و فيكساسيون خلفي

  د) ريداكشن و فيكساسيون خلفي ـ ريداكشن و فيكساسيون قدام

  ج پاسخ:

خلفي  Rxنسبي و موقتي قدامي ايجاد شود تا به  Rxشود ابتدا هاي ناپايدار لگن توصيه ميدر آسيب

  گيرد.نهايي صورت مي fixationشود و در نهايت در قدام خلفي انجام مي fixationو  Rxكمك كند. سپس 

شده  grossدچار هماچوري  vertical shearingاي به دنبال شكستگي لگن از نوع ساله ٤٥آقاي  * . ٦٣

شود، در راديوگرافي دياستاز اكستراپريتونئال رويت مياست كه در سيستوگرافي پارگي مثانه 

شود. پلويس راست مشاهده ميهمي superiorسمفيز پوبيس به ميزان دو و نيم سانت و با جابجايي 

  )٩٣بهترين اقدام درماني كدام است؟ (بورد 

  الف) پيچ ايليوساكرال + اكسترنال فيكساتور در قدام + سوند فولي جهت پارگي مثانه

  در قدام با پلاك + ترميم مثانه ORIF) پيچ ايليوساكرال + ب

  در قدام با پلاك + سوند فولي جهت پارگي مثانه ORIFايلياك + ترانسج) راد 

  ايلياك + اكسترنال فيكساتور در قدام + ترميم مثانهترانسد) راد 
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ساله با تشخيص دررفتگي ساكروايلياك راست تحت تعبيه پيچ ايليوساكرال قرار گرفته  ٤٥بيماري  . ٦٠

است. بيمار پس از يك هفته با شكايت درد راديكولار در ناحيه انترولترال ساق راست بدون اختلال 

اكرال س Recessاسكن به عمل آمده سه رزوه از پيچ در تيحسي و حركتي مراجعه كرده است. در سي

  )٩٤الا مشهود است. اقدام بعدي چيست؟ (مشهد 

  الف) تجويز گاباپنتين و متيل پردنيزولون و پيگيري بيمار

  جهت بررسي فشار روي ريشه عصبي MRIب) انجام 

  ج) خارج كردن پيچ و فيكساسيون مجدد

 EMGو  NCVد) 

  الف پاسخ:

 مراجعه شود. ٦به جواب سؤال 

هاي اقدامات لازم در مرحله حاد درمان شكستگي لگن و آسيبهاي زير جزء كداميك از درمان . ٦١

  )٩٣همراه آن نيست؟ (تهران 

  ب) انجام كولوستومي در صورت پارگي ركتوم همزمان                  الف) ترميم مجراي ادرار در صورت پارگي

  د) درمان خونريزي فعال                      ج) ترميم پارگي داخل پريتوئن مثانه

  الف پاسخ:

هاي خارج صفاقي مثانه اغلب غيرجراحي است. همچنين در پارگي يورترا نيز اغلب درمان درمان در آسيب

  شود.تأخيري استفاده مي

 ٥به همراه زخم  APC III نوع از يشكستگ دچار كلتيموتورس با تصادف دنباله باي ساله ستيب يآقا

  )٩٣(بهشتي  تر است؟اقدامات اوليه كدام درمان مناسبپرينه شده است. پس از  متري در ناحيهسانتي

بيوتيك تراپي و دبريدمان+ آنتي Fix-Ext Supra acetabularالف)  .٥٥

بيوتيك تراپي و دبريدمان+ آنتي C-Clamp Ext -Fixب) 

+ كولوستومي انحرافي Supra acetabular Ext - Fixج) 

كولوستومي انحرافي + C-clamp Ext-Fixد) 

  د پاسخ:

  قدامي است. هايEFبهتر از  C-Clampكه خلف حلقه لگني نيز ديسراپشن كامل دارد  APC Ⅲهاي در آسيب



  

                          ٨٦     

 ١ارتوپدي جلد 
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 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ
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شويم علاوه بر لاسراسيون تيپ دو متوجه مي LCدر معاينه ركتال بيمار دچار شكستگي لگن  * . ٥٧

وسيع ناحيه پرينه، پارگي اسفنكتر آنال نيز وجود دارد. در صورت پايدار بودن علايم حياتي بيمار 

  )٩٤ن كداميك از اقدامات زير در اولويت قرار دارد؟ (تهرا

  Irrigation + Debridementالف) 

  Pelvic external fixatorب) 

   Diverting Colostomyج) 

  Anal sphincter repairد) 

  ج پاسخ:

  ترين اقدام كولوستومي است.حلقه لگني مهم openهاي مراجعه شود. در آسيب ٢٢به جواب سؤال 

در صورت بستن صحيح آن در بيمار با  pelvic binderمحل دقيق وارد شدن نيرو توسط  * . ٥٨

  )٩٤يك از موارد زير است؟ (تهران شكستگي لگن كدام

  ب) تروكانتر بزرگ  الف) كرست ايلياك 

  د) زانو  تروكانتريك سابج) ناحيه 

  ب پاسخ:

  روي گريتر تروكانتر است. APCهاي در آسيب Pelvic Binderمحل صحيح بستن 

هاي لگن كدام نماي راديوگرافيك زير بولار در شكستگيجهت تعبيه شنز پين سوپرا استا * . ٥٩

  )٩٤كند؟ (ايرانبيشتر كمك مي

  Obturator inletب)   Obturator outletالف) 

  Iliac inletد)   Iliac outletج) 

  الف پاسخ:

 obturator-outletاولين نما و بهترين نماي راديوگرافيك جهت تعيين ورودي شنز سوپرا استابولار نماي 

  شود.است. بعد از تعيين ورودي جهت ادامه مسير نماي جودت ايلياك استفاده مي



 

      ٨٥    

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
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  C-Clampسوند فولي و جااندازي و فيكس كردن سمفيز با ب) 

  C-Clampترميم مثانه و جااندازي و فيكس كردن سمفيز با ج) 

  سمفيز با اكسترنال فيكساتور آنتريور ترميم مثانه و جااندازي و فيكس كردند) 

  ب پاسخ:

پروفيلاكسي.  ABدرمان پارگي خارج صفاقي مثانه اغلب غيرجراحي است به صورت تعبيه سوند فولي + 

  شود.استفاده مي EFدر اين موارد براي فيكس كردن قدامي لگن (در صورت نياز) از 

گي لگن مراجعه نموده است. پس از ساله بدنبال تصادف با اتومبيل با شكست ٢٥موتورسوار  . ٥٦

هاي بعمل آمده، بيمار دچار شكستگي ، در گرافيATLSانجام اصول درماني  هاي مختلف وبررسي

سمت  Sacral alaنيز شكستگي باخوردشدگي  تحتاني پوبيس سمت راست و هاي فوقاني وراموس

 Externalدر معاينه اندام تحتاني راست در  بوده و Intactباشد. بيمار از نظر نورولوژيك راست مي

rotation  ٩٤(شيراز  ؟درجه قرار دارد. درمان ارجح كدام است ٣٠حدود(  

 Pelvic beltبستن  تراكشن استخواني و)الف

 External fixator)ب

  فيكساسيون راموس پوبيس به تنهايي )ج

  فيكساسيون راموس پوبيس به همراه فيكساسيون شكستگي ساكروم )د

  د پاسخ:

  ساكروم عبارتند از: هايfxهاي عمل در انديكاسيون

  كامل باشد.  fxجايي ساكروم كه خط بدون جابه fxالف) 

  جايي ساكروم با جابه fxب) هرگونه 

   SPDج) 

   VSهاي د) در آسيب

  اندام  ERخرد شده آلاي ساكروم همراه با  fx) ه

  شده است. IRكه در آن اندام واضحاً  LCهاي در آسيب impacted fxو) 
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   Straddle fx) ه
  و) كمك و ساپورت فيكساسيون خلفي در افراد استئوپروتيك 

  با آسيب واضحاً ناپايدار لگني) كمك و ساپورت فيكساسيون خلفي در افراد ز
  اندازي بيمار به خاطر درد قدام لگن.) ناتواني در راهح

و ضربان  ٩٠به اورژانس آورده شده است. فشار سيستوليك بيمار  MVAاي به دنبال ساله ٤٠آقاي  . ٥٣

باشد. در گرافي اوليه شكستگي لگن مشهود است. براي بيمار سرم تراپي و تزريق خون مي ١٢٠قلب 

انجام شده است. فشار بيمار بهبود نسبي يافته ولي براي استيبل ماندن فشار  Pelvic Wrappingو 

  )٩٤باشد. اقدام بعدي شما در اين بيمار چيست؟ (مشهد نياز به ادامه ترانسفوزيون مي

  تي اسكن شكم و لگنب) سونوگرافي و سي  الف) لاپاراتومي 

  ساتورد) تعبيه اكسترنال فيك  ج) آنژيوگرافي 

  ب پاسخ:

 مراجعه شود. ٢٩به جواب سؤال 

ناشي از تصادف با اتومبيل به اورژانس مراجعه كرده است.  APC IIساله با شكستگي لگن تايپ  ٥٠آقاي  .  ٥٤

مشخص شده است كه با وجود احيا با يك ليتر سرم رينگر  90/50در بررسي علايم حياتي، فشار خون بيمار 

  )٩٤(بهشتي  ثبات است. مناسبترين اقدام بعدي كدام است؟چنان از نظر هموديناميك بيهم

  اكسترنال فيكساتور سوپرااستابولارب)   اكسترنال فيكساتور ايلياك كرستالف) 

  External Circumfrencial binderد)   C-clampج) 

  د پاسخ:

ريزي مفيد است. وسيله ارجح بستن لگن جهت كاهش حجم كلي آن در كنترل خون APCهاي در آسيب

binder  است. در موارد پارگي كاملSIJ C-Clamp (APC Ⅲ)  بهتر ازEF  قدامي است. در اكثر مراكز

Binder  به دليل راحتي تعبيه آن و نداشتن عوارضEF جايگزين ،EF .شده است  

پريتونئال ارساله با شكستگي لگن به دنبال سقوط از ارتفاع، دچار پارگي مثانه اكست ٣٠ جوان .  ٥٥

  )٩٤(بهشتي  ترين درمان كدام است؟شده است. مناسب

  سوند فولي و جااندازي و فيكس كردن سمفيز با پليتالف) 
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  ب پاسخ:

مشابه نماي  APكروم قسمت پروگزيمال آن در عكس در اثر كيفوز قطعه پروگزيمال سا SPDگاه در 
inlet شود. ديده ميSPD تواند در گرافي ميAP  لگن ياCT  آگزيالmiss  شود. بهترين مداليته در

  است. گرافي لترال لومبوساكرال نيز مفيد است. ٢ mmهاي ظريف ساژيتال با كات CTتشخيص 

سمفيز پوبيس و پيچ ايليوساكرال  ORIFتحت عمل جراحي  APC IIIمرد جواني بدنبال تروماي لگن  .  ٥١

هاي انجام شده به و بررسي CT Scanباشد در مچ پا نمي Extensionقرار گرفته است بعد از عمل قادر به 

  )٩٤كنيد؟ (كرمان هاي اعصاب باشد چه درماني را توصيه ميرسد فشار مشخصي روي ريشهنظر نمي

  تمام وسايل فيكساسيون الف) عمل جراحي و باز كردن

  دهيم.كنيم در صورت عدم بهبود عمل جراحي انجام ميهفته صبر مي ٢ـ٣ب) 

  ج) استفاده از استروئيد و گاباپنتين

  د) ترانسفر تاندوني

  د پاسخ:

  مراجعه شود. ٦به جواب سؤال 

بيماري به علت شكستگي لگن در بخش بستري شده است. در صورت مشاهده كداميك از موارد  . ٥٢

  )٩٤قسمت قدامي لگن كمتر ضرورت دارد؟ (اهواز ORIFزير انجام 

  مترسانتي ٥/٢الف) دياستاز سمفيز پوبيس بيش از 

  SI jointقسمت خلفي لگن در ناحيه  horizontalب) جابجايي 

  Locked symphysiosج) مشاهده 

  شود.اندازي بيمار ميد) درد قسمت قدامي لگن كه مانع راه

  ب پاسخ:

  هاي فيكساسيون قدامي عبارتند از:انديكاسيون
   Locked symphysisالف) 

   cm 2.5 >ب) دياستاز سمفيز 
  س جايي زياد در راموبا جابه هايfxج) 

   VSهاي د) آسيب
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  ساعت بعد از وقوع شكستگي ١٢ـ٢٤ب) 

  ساعت بعد از وقوع شكستگي ٤٨ج) 

  شود.روز به تعويق انداخته مي ٣د) تا 

  ب پاسخ:

. در بيمار شروع شود DVTساعت اول تروما بايد نوعي از پروفيلاكسي  ١٢ـ٢٤در  PR fxدر بيماران با 

+ جوراب فشاري پنوماتيك است. اگر بيمار به هر دليل منع دريافت ضد انعقاد  LMWHروش ارجح مؤلف 

  است. IVCرا دارد، كانديد تعبيه فيلتر 

بعمل آمده، علاوه بر  CTمراجعه كرده است در  S.I.Jointبيماري به علت تروماي لگن و در رفتگي  . ٤٩

شود. كداميك از موارد زير در خصوص اين بيمار نيز ديده مي 1Lجابجايي ورتيكال، ساكراليزاسيون 

  )٩٤صحيح است؟ (اهواز 

  قرار گيرد. 4L-5الف) هنگام جااندازي بايد كرست ايلياك در محاذات 

  ب) استفاده از ثابت كردن با پيچ در اين بيمار نامناسب است و بايد از پلاك استفاده كرد.

  در اين افراد، همانند افراد عادي است. گذاريجهت پيچ Safe corridorج) 

  تر از حالت عادي قرار دارد.عقب 5Lد) در اغلب اين افراد 

  الف پاسخ:

باشد. در  Levelبايد ارتفاع كرست ايلياك در دو سمت با هم برابر و در يك  VSهاي آسيب جااندازيبعد از 
 1Sيا لومباريزاسيون  5Lاست. در افراد با ساكراليزاسيون  5L-4Lحالت نرمال كرست ايلياك در موازات ديسك 

  ها مطلبي يافت نشد.است. در رفرانس جديد در مورد ساير گزينه 2Sگذاري بهترين محل براي شروع پيچ

لگن انجام شده قسمت فوقاني  APمراجعه كرده است. در راديوگرافي  MVAساله بدنبال  ٤٥مرد  . ٥٠

 imagingاست كدام  APو قسمت ديستال ساكروم مشابه راديوگرافي  inletساكروم شبيه راديوگرافي 

  )٩٤كند؟ (كرمان زير در تأييد تشخيص به شما بيشتر كمك مي

  lateral pelvic viewب)   intel viewالف) 

 coronal reconstruction of CT scanد)   outlet viewج) 
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  ب) ايلياك اوبليك 

   outletج) ابتوراتور 

  د) لترال لگن با تمركز بر سمفيز پوبيس

  ج پاسخ:

شكستگي پيچ تعبيه شود. البته سؤال خالي از ايراد نيست و نوع  Rxتوان بعد از كرسنت مي هايfxدر 

fx  كرسنت وي بيان نشده است. در نوعⅠ  با اپروچ قدامي و سپس  جااندازيشكستگي كرسنت توصيه به

) است teardropشود. در تعيين محل ورودي (كه همان وسط مي PIISبه سمت  AIISتعبيه بسته پيچ از 

شود. به مفيد است و در تعيين مسير درست نماي جودت ايلياك استفاده مي obturator-outletنماي 

  تر است.صحيح» ب«نظر گزينه 

به اورژانس آورده شده است. در راديوگرافي  Car accidentساله با تروماي لگن به دنبال  ٥٠خانم  * . ٤٧

AP  5فورامينال ساكروم و شكستگي زائده عرضي ترانسلگن شكستگي دوطرفهL شود. ديده مي

  )٩٥بهترين گزينه براي تشخيص قطعي كدام است؟ (تبريز 

  Axial CT Scanب)   Inlet viewالف) 

  Saggital CT Scanد)   Outlet viewج) 

  د پاسخ:

  شك كرد مانند: spino pelvic dissociationدر برخي موارد در گرافي بايد به 

  دو طرفه ساكروم IIزون  fxالف) 

  5Lزوايد عرضي  fxب) 

  هاي فوقاني ساكروم.ج) به هم خوردن شكل فورامن

 CTشوند. بهترين مداليته تشخيص آن  missآگزيال  CTها ممكن است در گرافي ساده يا اين آسيب

  است. mm 5هاي ظريف ساژيتال با كات

اي بعلت شكستگي لگن بستري شده است. درچه فاصله زماني از وقوع شكستگي، ساله ٤٠آقاي  . ٤٨

  )٩٤كنيد؟ (تبريز را شروع مي DVTپروفيلاكسي 

  شدن علايم حياتي و كنترل خونريزي داخلي Stableبعد از بستري  الف) بلافاصله
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ساعت توصيه  ٢٤حداكثر تا  Binderسبب فرو رفتن قطعات شكستگي در مثانه و عروق شود. استفاده از 

ها تر و عوارض كمتر دارد لذا در اورژانسقدامي است و تعبيه راحت EFشده است. تأثير آن به اندازه 

  باشد!قدامي شده است. گزينه ج نيز چندان صحيح نمي EFجايگزين 

٤٤ . Corona mortis ٩٥ست؟ (كرمانشاه هاآناستوموز كدام شريان(  

 Inferior Epigastric and obturatorب)   External iliac and obturatorالف) 

  External iliac and Internal iliacد)   Inferior Epigastric and Internal iliacج) 

  الف و ب پاسخ:

  مراجعه شود. ٢١به جواب سؤال 

ساله با تروماي لگن و شكستگي ساكروم همراه با خرد شدگي در حاشيه فوقاني آلا  ٤٠در آقاي  * .  ٤٥

)alaهاي باشد. كداميك از روشتان پا مي) و آسيب عصبي به صورت اختلال در دورسي فلكشن انگش

  )٩٥تر است؟ (تبريز ساكرال زير ارجحترانسفيكساسيون 

    Partially threadedالف) اپروچ خلفي و پيچ 

  Partially threadedب) اپروچ قدامي و پيچ 

   Fully threadedج) اپروچ خلفي و پيچ 

  Fully threadedد) اپروچ قدامي و پيچ 

  د پاسخ:

قدامي واضح دارند اگر بيمار  gapاين ناحيه كه  هايfxبا خرد شدگي قسمت فوقاني آلا يا در  هايfxدر 

از اپروچ خلفي قرار دارد  Rxرا دارد يا در خطر گير كردن اين ريشه حين گرفتن  5Lعلائم آسيب ريشه 

ترد استفاده  با خرد شدگي از پيچ فول هايfxشود. در مي 5Lتوصيه به اپروچ قدامي و دكمپرس ريشه 

  اعمال نگردد. fxشود تا كمپرشن در محل مي

) با جابجايي كم كانديد فيكساسيون پركوتانئوس با پيچ LC IIبيمار با تشخيص شكستگي لگن ( . ٤٦

در  C-armباشد. براي كارگذاري ميله كريشنر در ستون قدامي انجام كداميك از ويوهاي كانوله مي

  )٩٥بريز حين عمل بيشتر كمك كننده است؟ (ت

  لگن با تمركز بر روي سمفيز پوبيس APالف) 
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شود و مي fixهر دو قسمت شده است. ابتدا قسمت خلفي  IFشود. توصيه به  fixقسمت خلفي حلقه لگني 

قدامي براي فيكساسيون آنتريور استفاده شده است كه  EFسپس قسمت قدامي حلقه لگني. در اين بيمار از 

  البته ايرادي نيز ندارد.

42.  * A 60 years old man was referred to ER after a car accident. On arrival the patient was 

conscious but drowsy and Pale. He Had a severe Unstable LC Type 2 Pelvic fracture Associated 
with hypovolemic shock which does not respond to Aggressive fluid and Blood Transfusion and 
He is now in a profound shock state. No sign of abdominal and Thoracic injury was detected. 

What is your immediate decision about this patient?  ٩٥(شيراز(  

a) Pelvic Binder  b) Emergency External Fixation 
c) Pelvic packing d) Angiography 

 d پاسخ:

ها نداشته و آسيب وي از نوع نكته كه بيمار شواهدي از آسيب شكمي و توراسيك در بررسيبا توجه به اين 

LC  + است و بيمار در شوك مقاوم قرار دارد قدم بعدي لاپاراتوميpacking  يا آنژيوگرافي + آمبوليزاسيون

شتر تمايل به ريزي بيشتر است. لذا در افراد مسن بياست در افراد مسن احتمال شرياني بودن علت خون

چندان مناسب نيست و بايد توجه داشت  LCهاي در آسيب Binderآنژيوگرافي + آمبوليزاسيون وجود دارد. 

  به تعويق انداخت. EFكه در بيماري كه كانديد آنژيوگرافي است نبايد انجام آن را به خاطر تعبيه 

هاي حلقه لگني درست در شكستگي Pelvic Binder هاي زير در مورد استفاده ازكداميك از گزينه . ٤٣

  )٩٥است؟ (كرمانشاه 

هاي حلقه لگن طور اوليه براي همه انواع شكستگيالف) در برخي از مراكز از اين وسايل به

  كند.آن را توصيه نمي ATLS Guidlineشود استفاده مي

  شوداستفاده از آن قوياً توصيه مي LCب) در مورد شكستگي حلقه لگني از نوع 

  ساعت استفاده شوند ٤٨بهتر است تا زمان كنترل و پايداري هموديناميك و حداكثر تا ج) 

  .بيشتر است C-Clampد) ميزان تاثيرآن در افزايش و ايجاد پايداري از اكسترنال فيكساتور كمتر اما 

  ج پاسخ:

هنوز نوع هستيم در حالي كه  PR fxبيان شده كه اگر در صحنه حادثه مشكوك به  ATLSدر گايدلاين 

fx  مشخص نيستBinder هاي بسته شود. در آسيبLC  استفاده از آن كنتراورسي است چرا كه شايد
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  ب) اكسترنال فيكساتور

  فيكس اسكروترانسج) اينترنال فيكسيشن با يك پيچ 

  د) پركوتانئوس فيكسيشن با پيچ

  ب پاسخ:

سوراخه با  ٤ـ٦نياز به جراحي وجود دارد. اگر فرد لاغر است، پلاك لاك  cm 2.5> در بازشدگي سمفيز 

 EFشود. اگر بيمار جزو زنان سن باروري يا چاق است از تعبيه دو پيچ در هر سمت سمفيز استفاده مي

  شود.استفاده مي infixيا 

  )٩٥شود؟ (مشهد در كدام وضعيت زير كمترين فشار به مفصل هيپ وارد مي . ٤٠

  stanceب) در طي فاز   الف) ايستادن روي هر دو پا

  swingد) در طي فاز   Toe touchش گذاري به روج) وزن

  ج پاسخ:

شود چون زمين وزن اندام وارد مي flat foot PWBيا  toe touchكمترين فشار به مفصل هيپ در حالت 

شود چرا كه هيپ بايد وزن فشاري بيشتر از وزن بدن به مفصل وارد مي swingكند. در فاز را تحمل مي

  اندام را تحمل نمايد.

41.  * A 30 Years old Man Is a Case of falling Down with a Transforaminal sacral fracture with 

5mm Proximal Displacement Associated with Unilateral pubic Rami Fracture. N/E and 
Hemodynamic are Normal. What is Your Definitive Surgical Plan in this Type of Injury? 

)٩٥(شيراز   
a) Only Posterior Sacral Fixation. Anterior Fixation is not necessary 
b) Anterior external fixation. If the Posterior Fx is reduced on Flouroscopic view, Sacral 

Fixation is not necessary. 
c) First Posterior Sacral fixation, then Anterior External fixation. 
d) First Anterior Pubic internal fixation, then posterior sacral fixation. 

  c پاسخ:

ترين قرار گيرد چون كوچك Rigid fixationحلقه لگني نبايد قسمت قدامي قبل از قسمت خلفي تحت  fxدر 

mal reduction  قدامي مانع ازRx هاي شود. در آسيبآناتوميك در خلف ميVS  بايد هم قسمت قدامي و هم
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سانتيمر  ٣حدود  Symphyseal Disruptionساله لاغر اندامي به علت تروماي لگن دچار  ٢٤آقاي  . ٣٧

  )٩٦باشد؟ (اهواز اين كداميك از موارد زير ميترين اقدام در درمان گرديده است. مناسب

  شش سوراخ Compressionبا پلاك  ORIFالف) 

 Symphysealچهار سوراخ  Lokingبا پلاك  ORIFب) 

  شش سوراخ Reconstructionبا پلاك  ORIFج)

 Enternal Fixationد)

  ب پاسخ:

  مراجعه شود. ٢٨به جواب سؤال 

شكستگي لگن و پارگي مثانه در بخش اورولوژي بستري ساله كه با تشخيص  ٢٠براي خانم  * .  ٣٨

باشد درخواست مشاوره ارتوپدي شده است. درمان پارگي مثانه به صورت غير جراحي انجام مي

شود. درمان متر مشاهده ميسانتي ٣شود. در راديوگرافي لگن دياستاز سمفيز پوبيس به اندازه مي

  )٩٥ارجح كدام است؟ (شيراز 

  ب) جااندازي بسته و اكسترنال فيكساتور  الف) ريداكشن باز و فيكساسيون داخلي 

  Pelvic Binderد)   ج) تراكشن پوستي

  ب پاسخ:

اگر پارگي مثانه به صورت داخل صفاقي باشد و ادرار به حفره شكمي راه پيدا كند نيازمند لاپاراتومي و 

سمفيزيال به صورت همزمان استفاده كرد. در موارد توان از پليت ترميم مثانه است. در اين موارد مي

باشد اغلب توسط سرويس ارولوژي درمان غيرجراحي انتخاب تر نيز ميپارگي مثانه خارج صفاقي كه شايع

شود ولي اگر كلاسيك قدامي توصيه مي EFشود. در اين موارد اگر نياز به فيكساسيون قدامي باشد مي

  توان از پليت سمفيزيال استفاده كرد.يم گردد ميدرمان جراحي شود و مثانه ترم

ساله چاق به دنبال تصادف با اتومبيل دچار آسيب لگني شده است. در راديوگرافي  ٢٥خانم  * . ٣٩

AP  سانتيمتر است. زخم و جراحت در ناحيه لگني ندارد. پيشنهاد  ٤لگن دياستاز سمفيز پوبيس

  )٩٥درماني شما چيست؟ (مشهد 

  ويك باندالف) درمان با پل
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به جراح  كمتريبه صورت پركوتانه كداميك از نماهاي زير اطلاعات  sacral screwدر حين تعبيه  . ٣٤

 )٩٦دهد؟ (مشهد مي

  out let viewب)   intel viewالف) 

  lateral sacral viewد)   antero posterior view of pelvisج) 

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٥به جواب سؤال 

  )٩٦شود؟ (مازندران لگن چه درماني توصيه مي Crescentدر تيپ يك شكستگي  . ٣٥

  الف) فيكساسيون قدامي ايليوم

  ب) فيكساسيون خلفي ايليوم

  ج) پيج ايليوساكرال

  د) ابتدا فيكس كردن از قدام و سپس فيكس كردن از خلف

  الف پاسخ:

يا سقف  PIISبه  AIISبا اپروچ قدامي و تعبيه لگ اسكرو از  fx جااندازيكرسنت توصيه به  Ⅰتيپ  fxدر 

با اپروچ خلفي و تعبيه پيچ لگ از  جااندازيكرسنت توصيه به  Ⅱتيپ  fxشود. در گريتر سياتيك ناچ مي

PIIS  به سمتAIIS شود و در ميfx  تيپⅢ باشد بعد اگر قطعه كوچك است و پذيراي لگ اسكرو نمي

با اپروچ  جااندازيشود ولي اگر قطعه بزرگ است بعد از تعبيه مي ISSبا اپروچ خلفي  fx ندازيجاااز 

  شود.تعبيه مي AIISبه  PIISخلفي پيچ لگ از 

بيماري در اثر سانحه رانندگي دچار شكستگي لگن شده است. جهت بررسي ميزان چرخش هر  . ٣٦

  )٩٦كند؟ (مازندران ي ميها كدام نماي راديوگرافي كمك بيشترپلويسهمييك از 

 Oultetب)  Fergusenالف) 

  Judetد)  Inletج) 

  ج پاسخ:

  است. inletپلويس بهترين نما گرافي همي ERيا  IRجهت بررسي 



 

      ٧٥    

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  ج پاسخ:

هاي سن باروري يا در افراد ) نياز به عمل جراحي وجود دارد. در خانم2.5cm>در ديسراپشن سمفيز (

استفاده  infix (internal external fixator)قدامي كلاسيك يا از  EFچاق جهت فيكساسيون سمفيز از 

سوراخه و تعبيه دو پيچ در هر  ٤ـ٦ن سن باروري) توصيه به پليت لاك شود. در افراد لاغر (به جز زنامي

 شود.سمت سمفيز مي

 BP = 80/60و تروماي لگن در اورژانس بستري است. در معاينه  MVAدنبال اي بهساله ٤٠بيمار  * . ٣٣

باشد كه به درمان با سه ليتر مايع ايزوتونيك پاسخ نداده است. در راديوگرافي لگن مي HR = 120 و

اسكن قفسه  CTپلويس مشهود است. همي Superiorجايي و جابه L5شكستگي زائده عرضي مهره 

 )٩٦صدري و شكم نرمال است. جهت اصلاح هموديناميك اقدام ارجح كدام است؟ (مشهد 

 anterior pelvic external fixation) ب  الف) تراكشن اسكلتي

  كردن عروق Packد) انجام لاپاراتومي و   C-clampج) تعبيه 

  ج پاسخ:

شود در اين قدامي كلاسيك توصيه نمي EFدر بيمار با آسيب كامل خلفي مانند اين بيمار استفاده از 

 translationalن از فورس براي بستن لگ IRارجح است چرا كه به جاي وارد كردن فورس  C-Clampافراد 

بندد. در برخورد با بيماري كه در شوك مراجعه استفاده كرده و همزمان قدام و خلف لگن را با هم مي

انجام  FASTاسكن و سونوگرافي  CTدارد ابتدا بايد بررسي قفسه سينه، شكم و لگن با  PR fxكرده و 

اگر با وجود دريافت مايع و خون و بستن  است. EF(ارجح) يا  Pelvic binderشود. قدم بعدي بستن 

  آيد:همچنان در شوك باقي بماند دو حالت پيش مي EFملحفه يا 

  ريزي معلوم شد به آن ناحيه اپروچ شود.محل خون FASTو  CTالف) اگر بر اساس 

رو ريزي رد كردند يكي از دو اقدام روبهقفسه سينه و شكم را به عنوان منبع خون FASTو  CTب) اگر 

كردن لگن يا آنژيوگرافي + آمبوليزاسيون. آنژيوگرافي + آمبوليزاسيون  Packانجام شود: لاپاراتومي و 

سال در نظر داشته باشيم چرا كه در اين گروه احتمال پارگي شرياني  ٦٠ >را به ويژه در افراد مسن 

  به تعويق انداخت. EFام آنژيوگرافي را به خاطر تعبيه بالاتر است. در اين گروه نبايد انج
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  ب) مايل خارجي  الف) مايل داخلي

  د) عرضي شكمي  ج) ايليوپسواس

  ب پاسخ:

جهت رؤيت رينگ اينگونيال سطحي (ورودي كانال  pfannensteilدر اپروچ ايليواينگونيال يا در اپروچ 

  اينگونيال) بايد فاشياي عضله مايل خارجي شكم بريده شود.

ساله به دنبال تصادف با اتومبيل و آسيب لگن در اورژانس بستري شده است. معاينه عصبي  ٤٠مرد  . ٣١

عروقي طبيعي است. در راديوگرافي انجام شده، شكستگي بدون جابجايي در ناحيه راموس پوبيس 

انجام شده در مقاطع كورونال شكستگي  CT scanشود. در يك سمت و شكستگي ساكروم ديده مي

به  S1-S2احيه فورامن دو طرف ساكروم و در مقاطع ساژيتال شكستگي عرضي ساكروم در بين در ن

شود. كدام يك از اقدامات درماني زير را توصيه همراه كيفوز قابل توجه در محل شكستگي ديده مي

  )٩٦كنيد؟ (اصفهان مي

  Triangular Osteosynthesisب)           Bilateral sacroiliac screwالف) 

  Bilateral lumbopelvic fixationد)           Anterior plating of sacral fractureج) 

  د پاسخ:

Case  مطرح شده يك موردspino pelvic dissociation  است كهfx  دو طرفه زونⅡ  ساكروم + يكfx 

باشد توصيه به  جايي و بدون كيفوز ساكرالاگر بدون جابه SPDعرضي ساكروم را دارد. مؤلف در موارد 

 Triangular fixationجايي يا با كيفوز ساكرال توصيه به كند ولي در موارد با جابهدو طرفه مي ISSتعبيه 

  كند.دو طرفه مي spino pelvic fixationيا همان 

متر به سانتي ٣اندازه علت تروماي لگن و بازشدگي سمفيزيس پوبيس بهاي بهساله ٣٢خانم  * . ٣٢

  )٩٦مراجعه نموده است. پلان درماني شما براي شكستگي فوق كدام است؟ (كرمانشاه اورژانس 

  ب) فيكساسيون با پلاك                                                            الف) درمان كانزرواتيو

  (اكسترنال فيكساتور) Infixج) فيكساسيون با 

  يا در هر دو ساق و اعمال كشش اسكلتيد) درمان با كارگذاري پين پروگزيمال تيب
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  شوند:اين موارد به خوبي ديده مي outletدر نماي 

  هاست.آن fxها و الف) بهترين نما براي ديدن شكل فورامن

  پلويس هميدر  Ext. or flex. deformityب) بررسي وجود 

ج) بررسي ارتباط و ارتفاع ايسكيوم يا پوبيس يك طرف با سمت مقابل (بررسي بالا رفتن 

  ).VSهاي پلويس در يك سمت در آسيبهمي

با شكستگي لگن به اورژانس ارجاع شده است. مهمترين معاينه ضروري، غير از  ايساله ٢٩بيمار  .  ٢٨

  )٩٦اينه كدام ناحيه است؟ (تبريز علايم باليني حياتي مثل فشار خون و نبض بيمار، مع

  تحتاني از نظر آسيب عصب سياتيك هايالف) معاينه حسي اندام

  تحتاني از نظر آسيب عصب فمورال هايب) معاينه حركتي اندام

  و شكم از نظر وجود زخم باز هاج) معاينه ناحيه ايلياك كرست

  تومد) معاينه ناحيه پرينه و آنوس از نظر وجود زخم و پارگي رك

  د پاسخ:

خطر مرگ و  fxبودن  openبه پوست، واژن يا ركتوم توجه شود. در صورت  fxبايد به هرگونه باز شدن 

هاي موكوزال بايد واژن توسط سرويس زنان از نظر پارگي PR fxخواهد بود. در هر بيمار با  %٥٠مير 

  بررسي شود. توش واژينال و ركتال الزامي است و ناحيه ژنيتال نيز بايد معاينه شود.

شامل كدام يك از عناصر تشريحي زير است؟  Crescent fragmentهاي بال ايليوم در شكستگي . ٢٩

  )٩٦(كرمان 

  PSISو  PIISب)   ASISو  PIISالف) 

  PSISو  AIISد)   AIISو  ASIS ج)

  ب پاسخ:

 fx/Dxگسترش پيدا كرده است. در واقع يك  SIشكستگي بال ايليوم است كه به مفصل  fxكرسنت 

  است. PIISو  PSISاست. اين قطعه شكسته شامل  SIمفصل 

 )٩٦در اپروچ ايليواينگوينال براي ديدن كانال اينگوينال كدام عضله را بايد برش داد؟ (اصفهان  . ٣٠
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ساعت قبل به اورژانس آورده شده  ٢به دنبال تصادف ماشين در حدود  ايساله ٤٥بيمار خانم  * .  ٢٦

همراه با زخم ناحيه پرينه آسيب واژن و ركتوم  LCهاي اوليه شكستگي لگن از نوع است. در بررسي

كردن بيمار از نظر هموديناميك كداميك از  stableو  CPRمشخص شده است. بعد از انجام اقدامات 

  )٩٦اقدامات زير از اهميت بيشتري برخوردار است؟ (تبريز 

  ب) تثبيت شكستگي با فيكساتوراكسترنال  ق عملالف) شستشوي زخم پرينه در اتا

  د) پك كردن پارگي واژن  ج) كولوستومي

  ج پاسخ:

شود. در موارد آسيب ركتوم يا ، باز محسوب ميfxدر صورت باز شدن زخم به پوست يا واژن يا ركتوم 

كولوستومي  + IVABمكرر +  IxDكانال آنال كه احتمال آلودگي با مدفوع وجود دارد توصيه به 

Diverting +  شستشوي سگمان ديستال روده و تعبيهEF شود. بهتر است براي كاهش عوارض و مي

  ساعت اول بعد از تروما انجام شود. ٦ـ٨مرگ و مير كولوستومي در 

موارد زير را با وضوح بيشتري  Inlet viewبراي ارزيابي جزئيات شكستگي لگن، راديوگرافي  * . ٢٧

  )٩٦: (تبريز زغير ادهد، نشان مي

  پلويسهميالف) چرخش خارجي 

  ساكرال هايب) فورامن

  لويسهميج) چرخش داخلي 

  آلاي ساكروم Impactionد) شكستگي 

  ب پاسخ:

  شوند:اين موارد به خوبي ديده مي inletدر نماي 

  پلويسهمي ERيا  IRالف) بررسي 

   SIJب) ميزان بازشدگي 

  پلويس هميجايي به قدام يا به خلف ج) هرگونه جابه

  باشد.در ساكرال آلا مي impaction fxد) بهترين نما براي ديدن 



 

      ٧١    

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

 AIISشود و اين بار نماي جودت ايلياك جهت بررسي مسير شنز (از سپس كمي شنز وارد استخوان مي
  شود.يا سقف گريتر سياتيك ناچ) گرفته مي PIISبه سمت 

 )٩٦تابانده شود؟ (تهران  cephaladلگن اشعه بايد چند درجه  outlet viewبراي انجام  * . ٢٣

  ٣٠ب)   ١٥الف) 

  ٧٥د)   ٤٥ج) 

  ج پاسخ:

به سمت سفالاد تيلت  ٤٥ºبه سمت كودال و  ٤٥ºبه ترتيب اشعه  outletو  inletبراي گرفتن نماي 
 ٦٠ºرا به ترتيب  inletو  outletشود. البته در يك مطالعه جديد بهترين تيلت اشعه براي گرفتن نماي مي
  است. ذكر كرده ٢٥ºو 

 )٩٦كند؟ (تهران يك از اعصاب زير همراه با اسپرماتيك كورد از ناحيه كانال اينگوينال عبور ميكدام .  ٢٤

  ب) لترال فمورال كوتانئوس  الف) ايليواينگوينال

  د) ابتراتور  ج) فمورال

  الف پاسخ:

ان ترس و عصب در كانال اينگوينال در مردان طناب اسپرماتيك و عصب ايليواينگوينال و در زنان ليگام

  كنند.ايليواينگوينال عبور مي

٢٥ . * Corona mortis ٩٦شود؟ (تهران از آناستوموز كدام عروق ايجاد مي( 

 الف) شريان ابتوراتور و شريان ايلياك داخلي

  ب) وريد ابتوراتور و وريد ايلياك خارجي

  گاستريك تحتاني و شريان ايلياك خارجيج) شريان اپي

  تحتاني و وريد ايلياك خارجيگاستريك د) وريد اپي

  ب پاسخ:

كرونا مورتيس يا تاج كشنده آناستاموز غيرطبيعي بين عروق (وريد يا شريان) ابتوراتور با عروق ايلياك 

  باشد.خارجي يا عروق اپيگاستريك تحتاني مي
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  )٩٦ام بيماران زير نيازمند فيكساسيون خلف لگن هستند، بجز: (تهران تم . ٢١

  ب)   الف) 

  د)   ج) 

  ب پاسخ:

شود كه نياز به فيكساسيون دارد. در گزينه ب قسمت چپ ديده مي SIJدر گزينه الف ديسراپشن كامل 
مطرح است كه نياز به  APC Ⅱاست و آسيب  intactباز شده ولي قسمت خلفي آن  SIقدامي مفصل 

با  fxباشد. در گزينه د دارد كه نياز به جراحي مي fxفيكساسيون خلفي ندارد. در گزينه ج كرسنت 
  است. ORIFشود كه آن نيز نيازمند جايي واضح ساكروم در سمت راست ديده ميجابه

بايد  C armبا  سوپرااستابولار در شكستگي لگن كدام نما در حين عمل schanzبراي كارگذاري  * . ٢٢

 )٩٦ديده شود؟ (تهران 

  Iliac outlet viewب)   Iliac inlet viewالف) 

  Oblurator outlet viewد)   Obturator inlet viewج) 

  د پاسخ:

  در حين تعبيه شنز سوپرا استابولار براي ديدن محل ورودي شنز و پيدا كردن آن از نماي
obturator-outlet (teardrop view) شود. محل ورودي شنز در وسط ه مياستفادteardrop  .خواهد بود
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كدام عصب وسيله پيچ و پلاك، ) بهAnterior approachاز جلو ( SI Jointهنگام فيكس كردن  .  ١٨

 )٩٦بيشتر در خطر است؟ (بورد 

  بوسيله پلاك Root L5ب)   توسط پيچ notchالف) عصب سياتيك در 

  هاي ساكرال توسط پيچد) ريشه  بوسيله پلاك Root L4ج) 

  ب پاسخ:

  مراجعه شود. ٤به جواب سؤال 

 )٩٦شكستگي حلقه لگني بيش از همه همراه كدام آسيب است؟ (بورد  * . ١٩

  ب) ضربه مغزي  الف) قفسه سينه

  هاي شكميد) ارگان  هاي بلندج) استخوان

  الف پاسخ:

هاي بلند استخوان fx) است. بعد از آن %٦٣( chestآسيب  PR fxترين آسيب همراه در به طور كلي شايع

  ) قرار دارند.%٤٥)، ضربه به سر (%٥٠(

كه به هر دو صورتيتصميم داريم يك شكستگي راموس پوبيس را پيچ اينترامدولاري بگذاريم در  . ٢٠

گيري براي انتخاب روش ترين معيار تصميمآشنايي داشته باشيم مهم Retrogradeو  Antegradeروش 

 )٩٦فيكساسيون كدام است؟ (بورد 

  الف) محل شكستگي

  ب) ميزان جابجايي شكستگي

  SI Jointج) ميزان جابجايي 

  د) زمان شكستگي

  الف پاسخ:

  مراجعه شود. ٩به جواب سؤال 
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  .بسيار كمك كننده است هاجهت تعيين محل قراردادن پين Tear drop viewد)

  الف پاسخ:

به سمت  AIISشود. مسير شنزها از گذاشته مي mm 5عدد شنز  ١در اين نوع فيكساتور در هر سمت 

PIIS  يا به سمت گريتر سياتيك ناچ است. قدرت آن در مهار نيروهايrotational  بيشتر ازEF  قدامي

  قدامي كلاسيك را دارد. EFقدرت برابر با  Extو  flexكلاسيك است و در مهار نيروهاي 

 paraدر راموس پوبيسبه صورت  Anterior ring injuryدچار ، ساله به دنبال تروماي لگني ٢٦آقاي  . ١٦

symphysial٩٧كرمانشاه ؟ (درمان ترجيحي كدام است، مي باشد(  

 Antegrade screwالف) 

  LCPسوراخه  ٤باز و فيكساسيون با پلاك  جااندازيب) 

  Retrograde screwج) 

  Extrenal fixationد) 

  ج پاسخ:

  مراجعه شود. ٩به جواب سؤال 

بيماري با شكستگي لگن همراه با آسيب مثانه، كانديد كارگذاري سوند سوپراپوبيك شده است.  . ١٧

 )٩٦محل پيشنهادي شما براي اين سوند كجاست؟ (بورد 

  ب) بالاي راموس فوقاني پوبيس راست  ف) خط وسط بالاي سمفيز پوبيسال

  د) خط وسط كمي زير ناف  ج) بالاي راموس فوقاني چپ

  

  د پاسخ:

هاي مثانه كه نياز به تعبيه سوند سوپراپوبيك دارند يا در موارد پارگي ركتوم يا آنال كانال كه در آسيب

محل خروج سوند يا كولوستومي در محل انسيزيون بعدي نياز به كولوستومي دارند بايد توجه كرد كه 

تر از ناف خارج شوند نه شود در خط وسط و كمي پايينبراي فيكساسيون قدامي نباشد. لذا توصيه مي

  در محل معمول خود كه در ناحيه سوپراپوبيك است.
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  percutaneous retrograde fixationب)   percutaneous antegrade fixationالف) 

 open reduction & external fixationد)   open reduction and internal fixationج)

  الف پاسخ:

شويم روش  CRشود (در صورت نياز). اگر موفق به مي fixراموس فوقاني  fxها فقط راموس fxدر موارد 

ارجح است. اينكه پيچ پركوتانه را آنته گريد يا رتروگريد بگذاريم بستگي به محل  openپركوتانه بر روش 

fx  راموس دارد. درfxشود. ولي در مديال (پاراسمفيزيال) پيچ رتروگريد توصيه مي هايfxهاي high 

public root هاي مياني راموس يا در افراد چاق پيچ آنته گريد توصيه شده است.يا در قسمت 

صميم حلقه لگن ت shearingر رابطه با اقدام قبل از عمل در بيماري كه با شكستگي نوع ورتيكال  . ١٤

  )٩٧( مشهد  ؟كدام اقدام صحيح نيست، ايمبه جراحي گرفته

  انجام شود. L5باشد حتما بايد سي تي جهت بررسي كانال و عصب  ٢الف)اگر شكستگي ساكروم زون 

  كنيم Rull outرا  Spinopelvic dissociationب)حتما بايد 

  يمكنميبه آن اپروچ ، بعد از جراحي لگن Morrel-Lavalleeج)در صورت وجود 

د) در صورتيكه بيمار كنتراانديكاسيون كموپروفيلاكسي ضد انعقاد داشته باشد بايد از فيلتر 

IVC استفاده كنيم.  

  ج پاسخ:

بايد قبل از عمل جراحي به آن اپروچ شود بدين صورت كه بايد با ايجاد  morell-lavaleدر صورت وجود 

درناژ و شستشو انجام شود و سپس درن تعبيه گردد. بعد از بهبود هاي كوچك يا به صورت پركوتانه برش

  عبارتند از: IVCآن بايد برش جراحي نهايي داده شود. دو انديكاسيون تعبيه فيلتر 

  با سونوگرافي داپلر اثبات شده باشد. DVTالف) اگر قبل از عمل جراحي وجود 

 د.ب) بيمار به هر دليلي منعي براي دريافت ضد انعقاد دار

  )٩٧شيراز ؟ (كدام عبارت زير غلط است، لگن Supraactabular external fixatorدر مورد  . ١٥

  شود.ميقرار داده  PSISبه سمت  AHSاز  هاالف )شانز پين

  .باشدميب) معمولا يك عدد پين در هر سمتي كافي 

  .است تراز فريم ايلياك كرست قوي Rotational stabilityج) اين نوع فيكستاستور از نظر 
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شود در اين حالت اگر آسيب عصبي بيمار از نوع حركتي كردن بيمار مي observeمسكن + فيزيوتراپي + 

  شود.است توصيه به بستن آتل يا انجام تندون ترانسفر بسته به شدت آسيب و عضلات درگير مي

رگن با يك شنزپين به عنوان درمان قطعي تروماي حلقه لگني نزد بيماري فيكساتور قدامي ل . ١١

سوپرااستابولار در سمت راست و يك شنزپين در كرست ايلياك پ با يك راد مجهز به وسيله 

compressio/distraction٩٧تهران ؟ (، استفاده شده است .نوع آسيب حلقه لگن كدام است(  

  LCب)   APCالف) 

 .اشتباه است كساتوريف هيد) تعب  VS ج)

  ب پاسخ:

است كه در آن يك شنز در ايلياك كرست و يك شنز سوپرا  EFنوعي از فيكساتور قدامي، ديستراكشن 

ها شود. گاه در اين آسيباستفاده مي LCهاي شود. در آسيباستابولار در سمت مقابل تعبيه مي

 ERل نيروي نيز هست و اين نوع فيكساتور توانايي اعما flex. deformityدچار  IRپلويس علاوه بر همي

  پلويس را به صورت همزمان دارد.هميبه  Extو 

؟ توان به روش كارگذاري بسته پيچ ايليوساكرال ثابت نمودميكدام آسيب تروماتيك ساكروم را  . ١٢

  )٩٧تهران (

  ب) همراهي با استيوپوروزيز  الف)خورد شدگي شديد

 L5-S1د) آسيب فاست   ج) در رفتگي ساكروايلياك

  ج پاسخ:

  بالايي همراه است: failureساكروم در اين موارد با ريسك  هايfxدر  ISSاستفاده تنها از 

  الف) خرد شدگي شديد

  ب) همراهي با استئوپروزيس

يا  Triangular fixationتوصيه به  VSهاي در اين موارد به ويژه در آسيب 1S-5Lج) آسيب فاست 

  تنهاي كافي است. ISپيچ  SIJايزوله  هايDxكند. ولي در مي Spino pelvic fixationهمان 

روش انتخابي ، باشدمي high public rootبراي فيكساسيون شكستگي راموس پوبيس كه بصورت  . ١٣

  )٩٧(اصفهان  ؟كدام است
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  ب پاسخ:

استفاده  Iliac Cortical densityنماي لترال است كه جهت رؤيت  ISSترين نما و اولين نما در تعبيه مهم

افتند. محل تعبيه در واقع همان ساكرال آلاي دو طرفه هستند كه در عكس لترال روي هم مي ICDشود مي

قرار دارد. همچنين بعد پيدا كردن ورودي مناسب كمي گايد  (ICD)اين مستطيل  Pos. infپيچ در قسمت 

يچ از بالا نگاه مسير پ inletشوند. در نماي گرفته مي outletو  inletشود. سپس نماهاي پين فرو برده مي

و عروق ايلياك) يا به سمت خلف  5L به سمت قدام (آسيب ريشه چيپشود ميخواهيم ببينيم كه مسير مي

كند تا ببينيم كه مسير پيچ رو به مسير پيچ نگاه ميكه از روبه outlet(داخل كانال نخاعي) نباشد. در عكس 

  ) نباشد.1Sو ريشه  1S(آسيب فورامن  ) يا سمت پايين1Sبه سمت بالا (آسيب اندپليت فوقاني 

جايي دو طرفه ساكروم و دياستاز سمفيز پوبيس با جابه fxمرد جواني به دنبال سقوط از ارتفاع با  * . ١٠

تحت جراحي فيكساسيون قسمت قدامي حلقه لگني با پليت و قسمت خلفي با پيچ ايليوساكرال دو 

شده است. معاينه حركتي  5Lطرفه قرار گرفته است. بعد از عمل دچار درد راديكولر در محدوده ريشه 

نورولوژيك بيمار قبل از جراحي نرمال بوده است. اقدام مناسب بعدي بيمار نرمال است. معاينه 

  )٩٧چيست (تهران ـ 

  جهت بررسي وضعيت كانال نخاعي و فورامنMRIالف)انجام 

  ب)شروع گاباپنتين و كورتون و پيگيري بيمار تا دوهفته

  هاج)جراحي و جابجا كردن محل پيچ

  د)جراحي و دكمپرسيون كانال نخاعي

  ب پاسخ:

كاربردي ندارد (به دليل وسايل تعبيه شده).  MRIبروز يك عارضه عصبي جديد در دوره بعد از عمل، در 

نوع آسيب حركتي با محل  CTاسكن است. اگر نوع آسيب ايجاد شده حركتي است و در  CTقدم اول 

ار فشار قطعه استخواني يا وسيله تعبيه شده منطبق است توصيه به عمل مجدد و خروج آن قطعه فش

شود. اگر آسيب از نوع راديكولر است توصيه به دادن كورتون و آورنده به عصب يا تغيير محل پيچ مي

الذكر شود. اگر بعد از اين مدت رفع نشد عمل مجدد و كارهاي فوقهفته مي ٢ـ٣گاباپنتين به مدت 

شود توصيه به نميهيچ نكته آنرمالي مشاهده  CTشود. اگر عارضه عصبي ايجاد شده ولي در توصيه مي
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 پاسخ: د

  باشد:هاي زير در بررسي تصويربرداري مطرح كننده ساكروم ديس مورفيك ميوجود هر كدام از يافته

  ) قسمت فوقاني ساكروم در سطح كرست ايلياك باشد.١

  ساكروم alarدر ناحيه  mammillary body) وجود ٢

  ترين سوراخ ساكروم بزرگ، نامنظم باشد.) فوقاني٣

  ) وجود ديسك بين ساكروم ديس مورفيك و قسمت دوم ساكروم٤

٥ (alar slope  در نماي لترال منطبق برiliac cortical density باشد.نمي  

٦ (tongue in groove در سي تي اسكن  

  دار باشد.) كورتكس قدامي ساكروم دندانه٧

گي مفصل ساكروايلياك، چنانچه حين جراحي شكستگي لگن براي ريداكشن و فيكساسيون در رفت . ٨

ناخواسته روي ساكروم حدود يك اينچ به طرف مديال رتراكتور را قرار دهيم، احتمال از دست رفتن 

  )٩٧كدام حركت بيمار بعد از عمل بيشتر است؟ (بورد 

  ب) فلكشن زانو  الف) اكستنشن زانو

  د) فلكشن انگشت شست پا  ج) اكستنشن انگشت شست پا

  ج پاسخ:

قرار دارد. در حين تعبيه پليت بايد مواظب اين ناحيه باشيم  SIمديال به مفصل  cm1حدود  5Lريشه ـ 

پريوستئال بلند شود تا به اين عصب آسيب نرسد. ريشه سابو بايد بافت نرم قدام اين ناحيه به صورت 

5L .مسئول دورسي فلكشن شست پاست  

ورود پيچ به كانال نخاعي ساكروم، كدام حين كارگذاري پيچ ايليوساكرال براي اطمينان از عدم  * .  ٩

  كند؟نماي لگن بيشتر كمك مي

  Inlet viewب)   outlet viewالف) 

  fliac viewد)   obturator viewج) 
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  Intravenous Pyelography (IVP)ب) 

  Sonographyج) 

  Retrograde Urethrogramد) 

 پاسخ: د

  دهد.هاي حلقه لگن رخ ميدرصد شكستگي ٦-١٥آسيب مثانه و يورترا در  -

ها و مجاورت آن با واژن و از طرفي بلندتر بودن يورترا در مردان با توجه به كوتاه بودن يورترا در خانم -

  ها بيشتر است.ريسك آسيب يورترا در مرد

باشد كه از اين ميزان با توجه به قرارگيري مثانه در پشت سمفيز پوبيس ريسك آسيب به آن بالا مي -

  باشد.درصد هر دو مي ١٠و  intraperitonealدرصد  ٣٠و  extraperitonealدرصد  ٦٠

-٥٠بيماران صرفاً با دارند، هر چند درصد كمي از  gross hematuriaبيشتر بيماران با عارضه ارولوژي  -

بررسي  cystogramشوند كه هر دو دسته اين بيماران بايد با تشخيص داده مي U/Aدر  RBCعدد  ٣٠

  شوند.

بهترين مطالعه جهت بررسي آسيب يورترا است. به اين شكل كه ابتدا كاتتر فولي  RUGدر بيماران مرد 

ليتر كنتراست ميلي ٢٥شود و سپس مي inflateليتر سالين ميلي ١-٢شود و بالن آن با وارد يورترا مي

مشاهده نشود فولي  leakشود. در صورتي كه لگن يا گرافي ابليك گرفته مي APشود و گرافي وارد مي

شود هر چند اخذ مي cystogramليتر كنتراست ديگر ميلي ٣٠٠-٤٠٠شود و با تزريق وارد مثانه مي

  دهند.مي را ترجيح CT cystogramخيلي از مؤلفين 

 Tongue-in-grooveدر سي تي اسكن آگزيال يك بيمار تروماي لگن در مفصل ساكروايلياك نماي  . ٧

  )١٤٠١(بورد  تشخيص كدام است؟ نيترمحتملمشاهده شد. 

  الف) دررفتگي آنتريور مفصل ساكروايلياك

  ي پوستريور مفصل ساكروايلياكدررفتگب) 

  اكيليساكرواي ورتيكال مفصل دررفتگج) 

  ساكرال ديسمورفيسم د)
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 RBCعدد  ٣٥بستري شده است. در آزمايش ادرار بيمار  LC IIساله با شكستگي لگن  ٢٠ آقاي . ٦

  )١٤٠١(بورد  كدام اقدام ارجح است؟ گزارش شده است.

  Repeat U/A 48 Hours Later) الف
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II. Supra acetabular frame: Hannover EF    اكسترنال فيكساتور مورد سؤال كه جهت تعبيه آن يك

شود. با توجه به تراكم بالاي استخوان در عدد پين در ناحيه سوپرا استابولار هر سمت قرار داده مي

  تر است.قوي Iبت به نوع نس frameسوپريور استابولوم، اين 

  :Hannover EFهاي مزيت -

  گيرد.تر از شكم قرار مي) فيكساتور پايين١

  ) يك پين در هر سمت به جاي دو پين در هر سمت٢

  ) از نظر بيومكانيكي بالاتر است.٣

  تر است.راحت open bookهاي ) بستن آسيب٤

  :Hannover EFنحوه تعبيه شنز پين در  -

  با فلوروسكوپي درobturator-inlet view (tear drop view) شود.محل ورود مشخص مي  

  يك برش ازASIS شود.به سمت ديستال و مديال داده مي  

  پس ازdissection  بافت نرم دريل بر رويAIIS  در محل ورودي تعيين شده قرار داده و ورودي دريل

  شود.مي

 شود، در حين تعبيه جهت تعبيه صحيح پين نسبت به سپس شنز پين با سايز مناسب تعبيه ميsciatic 

notch  ازiliac oblique view  وobturator inlet view شود (پين بايد به سمت استفاده ميsciatic 

buttress )(PIIS .(باشد  

دهنده نشان ٤٩-٤٤، عكس جهت پيدا كردن محل ورودي tear drop viewنماي  ٤٩-٤٢عكس 

obturator inlet view  جهت تعبيه پين درtrajectory .صحيح  
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 Internal external fixatorد) 

  پاسخ: د

  .٤٩-١راكوود بالغين الگوريتم 

Algorithm 49-1 Author's preferred treatment for anterior pelvic ring injury.   

ستابولار است. جراح با ويوهاي مناسب ورودي ا بيماري كانديد اكسترنال فيكساتور سوپرا . ٥

براي بررسي ادامه مسير پين به سمت شانز پين را وارد كرده است. ست را انتخاب كرده و در

 تر است؟كدام نماي راديوگرافي مناسب، inner tableو  outer table ونيپوستريور و عدم پرفوراس

  )١٤٠١(ارتقا 

  Obturator Outletالف) 

  Obturator Inletب) 

  Iliac Outletج) 

  Iliac Inletد) 

  پاسخ: ب

  فيكساتورهاي قدامي پلويك -

I .Iliac crest frameدو عدد شنز پين در كرست ايلياك هر سمت :  
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Figure 49-82 Fluoroscopic inlet image showing pin and planned trajectory 

  
Figure 49-83 Fluoroscopic outlet image showing pin and planned trajectory. Sacral foramina are 
outlines in red. 

مفيز با بازشدگي س ٢لگن تايپ  APCساله كه قصد بارداري دارد به دنبال تروما دچار  ٢٥در خانم  . ٤

  )١٤٠٢ميلي متر شده است. كدام اقدام درماني ارجح است؟(ارتقا  ٢٧پوبيس به ميزان 

 Early ambulationالف) 

 با پلاك ORIFب) 

 Pelvic Bandج) 
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  بپاسخ: 

  .٤٩-٨٣ راكوود بالغين شكل

  پيچ ايليوساكرال:نماهاي مورد نياز براي تعبيه 

  starting pointتعيين  نماي لترال

ساكروم  inlet نماي  سوراخ كردن كورتكس قدامي  سير قدامي خلفي پيچ و اطمينان از عدم  تعيين م

  و عدم سوراخ نمودن كورتكس خلفي و رفتن داخل كانال نخاعي L5و آسيب به عروق/عصب 

تحتاني و اطمينان از عدم واردشــدن پيچ به ســوراخ  تعيين مســير پيچ در محور فوقاني outlet نماي 

  ساكروم و آسيب به ريشه عصبيهاي بين مهره

  

  
Figure 49-79 Lateral fluoroscopic projection showing bony landmarks for placement of iliosacral 
screw. Dashed black line indicated anterior aspect of sacral canal. Red rectangle indicates area for 
placement of screw as indicated by tip of guidewire. 
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 pelvic ringباشد (جدول مي ٣. پاسخ گزينه باشدمي anterior ringراديوگرافي ديناميك) پايدارسازي 

and sacral fracture stabilization: indications ٢راكوود بالغين جلد  ٢٠٠٠و  ١٩٩٩حه صف.(  

  

از كدام راديوگرافي  FORAMENجهت تعبيه پيچ ايليوساكرال براي بررسي وضعيت پيچ نسبت به  .  ٣

  )١٤٠٢؟(ارتقا كنيممي استفاده

 Inletالف) 

 Outletب) 

 Obturatorج) 

 Iliacد) 
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Figure 49-17 Patient with APC III injury. 

  

  
  

صـــفحه  ٢راكوود بالغين جلد  Young and Burgess classification of pelvic ring injuries(جدول 

سانت (چه در عكس استاتيك و چه مانند صورت سوال در  ٢,٥دياستاز سمفيز بيشتر از  ). درمان١٩٧٦
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Figure 49-16 Patient with APC II injury. 

  

 شود (شكلمحسوب مي APC type 3هاي ساكروايلياك زشدن سمفيز همراه با آسيب كامل ليگامانو با

  ) ١٩٨٢صفحه  ٢راكوود بالغين جلد  ٤٩-١٧
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Figure 49-15 Patient with APC I injury. 

  

ــانتي متر كه همراه با آســيب ليگامان ٢,٥بازشــدن ســمفيز به ميزان حداقل  هاي ســاكروتوبروس س

 شود (شكلمحسوب مي APC type 2باشد هاي قدام مفصل ساكروايلياك ميساكرواسپاينوس و ليگامان

  ) ١٩٨١صفحه  ٢راكوود بالغين جلد  ٤٩-١٦
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نكته: فيكساتور هانوفر نسبت به فريم كرست ايلياك مقاومت در برابر روتاسيون بيشتر و مقاومت مشابه 

  كستنشن دارد.در برابر فلكشن/ا

 SIJهاي پارگي تمام ليگامان oblique distraction كنتراانديكاسيون فيكساتور  نكته:

(به علت اعمال نيروي اكسـتنشـن و  LCشـكسـتگي  Oblique distraction انديكاسـيون فيكسـاتور 

  اكسترنال روتاسيون توسط فيكساتور)

ســتابولوم و پين ســمت مقابل كرســت ايلياك يك پين در ســوپراا Oblique distractionدر فيكســاتور 

  شود.گذاشته مي

ساله به دنبال تصادف رانندگي با درد لگن مراجعه كرده است. در بررسي انجام شده باز  ٢٨بيمار خانم  .  ٢

شدن سمفيز به ميزان يك و نيم سانتي متر و در سي تي اسكن انجام شده شكستگي مشهود نيست ولي 

شود. در معاينه انجام شده بااسترس ميزان ن ثلث قدامي ديده ميدر مفصل ساكروايلياك بازشد

 )١٤٠٢يابد. اقدام درماني مناسب كدام است؟ (بورد سانتي متر افزايش مي ٣وايدنينگ سمفيز به 

 هفته ٦عدم وزن گذاري به مدت الف) 

 راه اندازي در حد تحمل وزنب) 

 Anterior ring stabilizationج) 

 ساكروايلياكتعبيه پيچ د) 

  گزينه ج

ســانت بدون آســيب در مفاصــل  ٢,٥بازشــدن ســمفيز به ميزان كمتر از  Youngبندي براســاس طبقه

  ). ١٩٨٠صفحه  ٢راكوود بالغين جلد  ٤٩-١٥ شود (شكلمحسوب مي APC ١ساكروايلياك تايپ 
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  گزينه ب

 obturator inletطرح شده است. به نماي  ٢٠٠٨صفحه  ٢ركوود جلد  ٤٩-٤٤ سوال از زيرنويس شكل

  شود.نيز گفته مي LC 2 viewنماي 

  
Figure 49-44 Obturator inlet view (some refer to it as the LC II view) showing the trajectory of the drill bit for 
subsequent placement of Schanz pin. 

  

  راديوگرافي لازم جهت تعبيه فيكساتور هانوفرنماهاي 
Obturator outlet ديدن نقطه ورودي  

Obturator inlet   بل داخلي و خارجي ايليوم و جلوگيري تا ديدن 

  از جابه جايي شنزپين به مديال يا لترال
Iliac oblique   به ـــبت  ـــنزپين نس  greaterديدن موقعيت ش

sciatic notch  
  

) ٢) فيكســاتور ســوپرااســتابولار هانوفر ١انواع فيكســاتور جهت فيكســاســيون شــكســتگي حلقه لگني 

  باشد.مي oblique distraction) فيكساتور ٣فيكساتور كرست ايلياك و 
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  ٤٩فصل  سوالات و پاسخنامه

  

از پين سوپرااستابولار جراح از نماي  حين كارگزاري اكسترنال فيكساتور قدامي لگن بااستفاده .  ١

 )١٤٠٢باشد؟  (بورد فلوروسكوپي زير استفاده نموده است. به نظر شما اين نما بيانگر كدام نماي پلويس مي

  
 Outlet viewالف) 

 LC 2 viewب) 

 Obturator outlet viewج) 

 Teardrop viewد) 

 ٤٩سؤالات و پاسخنامه  فصل 
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در آن گذاشته  ISاصولاً اولين مهرهاي كه پيچ  1Sبا لومباريزاسيون  5Lدر موارد ساكراليزاسيون  )٥

هم گذاشت ولي بايد پيچ مايل و به سمت بالا باشد ولي اغلب  1Sتوان پيچ در است. مي 2Sشود مي

  هم همراه با آن گذاشت. 2Sشورت خواهد بود و قدرت كافي ندارد و بايد پيچ 

كند ولي دوطرفه مي ISSتوصيه به در موارد بدون جابجايي و بدون كيفوز در ساكروم  SPDدر  )٦

  .(سوال ارتقا)گردد دوطرفه مي TAFدرصورت وجود جابجايي يا كيفوز ساكرال توصيه به 

دهد ولي در صورت شكستن آن خود را نشان ميشدن پيچ بيشتر به failدر پيچ ايليوساكرال  نكته:

 صورت خم شدن پيچ است.ساكرال بيشتر بههاي ترانسپيچ
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FigurE 49-94 radiograph of patient with bilateral sacral fractures treated with transsacral screw. 

كامل باشد حتي در موارد بدون جابجايي نيز جراحي  fxمؤلف در شكستگيهاي ساكروم اگر خط  )٢

نمايد. كامل نيست درمان غيرجراحي توصيه مي fxبدون جابجايي كه خط  fxكند ولي در توصيه مي

همراه با جابجايي است ابتدا سعي  fxشود. اگر بسته تعبيه مي ISSكامل است و بدون جابجايي  fxاگر 

ناموفق بود اقدام به جااندازي باز  CRگردد و اگر بسته تعبيه مي ISSكند و اگر موفق بود مي CRبه 

و يكي در  1Sيا يكي در  1S(هر دو در  ISاز دو عدد پيچ  fxكند ولي اين بار براي فيكس كردن مي

2Sساكرال يا از ) يا يك پيچ ترانسTAF كند.استفاده مي  

  كند:جا توصيه ميهاي ساكروم در دو fxساكرال را در مؤلف پيچ ترانس )٣

  الف) وجود استئوپروز

  كامل ولي بدون جابجايي در هر دو طرف ساكروم. fxب) 

  كند:) مؤلف تعبيه دو عدد پيچ را در اين موارد توصيه مي٤

  الف) استئوپروز

  با خردشدگي زياد fxب) 

  با جابجايي واضح. fxج) 
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  هاي خلفي حلقه لگني:ارجح مؤلف در آسيب

هاي ل اسكرو) تعبيه پيچساكراايلياك اسكرو (ترانسدر الگوريتم بالا منظور از ترانس Dx SIدر قسمت  )١

گيرد و پيچ از ايليوم يك را با آن مي ISبلند كانوله است كه از يك سمت وارد شده و هر دو مفصل 

  شود:در دو حالت اين نوع پيچ توصيه مي SIهاي مفصل Dxسمت تا ايليوم سمت مقابل ادامه دارد. در 

  الف) افراد استئوپروتيك

  دوطرفه. Dx SIJب) 

  
Algorithm 49-2 Author's preferred treatment for posterior pelvic ring injury. 
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  هاي قدامي حلقه لگني:ارجح مؤلف در آسيب

  
FigurE 49-1 algorithm for anterior injury. 

است. اگر بيمار لاغر باشد  2.5cm >در اين قسمت منظور از ديسراپشن سمفيزيال باز شدن سمفيز  )١

(سوال سوراخه و تعبيه دو پيچ در هر سمت سمفيز است  ٤ـ٦ارجح مؤلف گذاشتن يك پلاك لاكينگ 

داند رجح ميرا بر پليت سمفيزيال ا infixقدامي يا  EF. در افراد چاق يا زنان سنين باروري مؤلف ارتقا)

  .(سوال بورد و ارتقا)

  در موارد وجود پارگي مثانه: )٢

  تعبيه كرد EFاگر پارگي خارج صفاقي مثانه قرار است درمان غيرجراحي شود بايد 

  توان پليت سمفيزيال قرار داد.ولي اگر قرار بر ترميم مثانه باشد در همان مرحله مي

 EFاگر همراه با استئوپروز يا خردشدگي شديد باشد  Straddle fxهاي راموس مؤلف در fxدر مورد  )٣

  گردد.الذكر نباشد پيچ پركوتانه توصيه ميكند ولي اگر همراه با دو مورد فوقرا توصيه مي infixيا 
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  حلقه لگني: fxنتايج نهايي 

آناتوميك بويژه در خلف حلقه لگني است. زمان عمل جراحي  Rxترين عامل در كسب نتايج خوب مهم )١

  شود.آناتوميك مي Rxهم تأثيرگذار است چراكه تأخير در جراحي سبب دشواري در گرفتن 

  تر است.مرگ و مير در افراد مسن و در مردان شايع )٢

  شوند شامل:عواملي كه سبب نتايج بد مي )٣

  الف) آسيب عصبي

  ب) آسيب احشاء شكمي

  هاي ارولوژيكج) آسيب

  هاي همراه در اندام تحتاني.د) آسيب

Fx :حلقه لگني به دليل گلوله  

  احتمال ناپايداري حلقه لگني كم است. احتمال بروز استئوميليت حتي بدون اقدام جراحي كم است. )١

  ه خروج گلوله نيست مگر در مفصل باشد.نيازي ب )٢

 IVAB +جراحي  IxDدرصورت آسيب همزمان دستگاه گوارش و احتمال آلودگي زخم توصيه به  )٣

  است. Stableدر اين افراد  fxنيست چون اغلب  fxكردن  fixشود ولي نيازي به مي

تر كند كه عمل آن راحتهمزمان استابولوم و حلقه لگني مؤلف اول آسيبي را جراحي مي fxدر  نكته:

  .(مهم)عمل دوم هم كمك نمايد  Rxآن به  Rxباشد تا 
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ساعت اول تروما نوعي از پروفيلاكسي را برايشان شروع كرد  ١٢ـ٢٤بايد در  PRfxدر هر بيمار با  )٢

  .(سوال ارتقا)

  نداشته باشد. LMWHجوراب فشاري نوماتيك است البته اگر ممنوعيتي براي  + LMWHارجح مؤلف دادن  )٣

٤( IVC filter شود:در دو دسته توصيه مي  

  در بيمار با سونوگرافي داپلر ثابت شده است. DVTالف) اگر قبل از عمل وجود 

  ب) بيمار به هر دليلي ممنوعيت دريافت ضد انعقاد را دارد.

  شود.فيلتر خطر آمبولي ريه را كاهش داده ولي سبب كاهش مرگ و مير و افزايش بقا نمي IVCگذاشتن 

  شود.با سونوگرافي و.... توصيه نمي DVTغربالگري روتين بيماران بدون علايم از نظر  )٥

هفته ضد انعقاد بگيرند. اما در  ٤ـ٦كه تحت جراحي قرار گرفته است حداقل بايد  PRfxهر بيمار با  )٦

هفته ضد انعقاد كافي  ٢در حد تحمل اجازه داده شده است  WBپايدار حلقه لگني كه  fxيمار با ب

شوند. در بيمارن با درگيري دوطرفه و جوراب واريس براي مصرف درمنزل توصيه نمي ASAاست. 

  .(مهم)هفته بايد ضد انعقاد بگيرند  ٦اندازي آنها بايد فقط با ويلچر باشد حداقل خلفي كه راه
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روز سفالكسين (درصورت حساسيت به آن كليندامايسين)  ١٠ـ١٤اگر عفونت سطحي باشد به مدت 
  داده شود.

  كنيم.كرست تبديل مياگر شنز سوپرا استابولر عفونت كرده آن را به شنز ايلياك 

New Neurologic Deficit :بعد از عمل جراحي  

در  Overcompressionدر برخي موارد علت آن فشار به عصب توسط وسيله يا فشار به عصب در اثر  )١
هاي فورامينال است. در برخي ديگر هم هيچ فشاري روي عصب وجود ندارد و علت آن fxمحل 

  شكستگي است. Rxو نورآپراكسي به دليل دستكاري 
٢( MRI  كاربردي ندارد (به دليل وسايل موجود). قدم اولCT  اسكن است. اگر نياز به بررسي بيشتر

  .(سوال بورد)انجام شود  Post myelogram CT scanها شد روت
اگر بيمار بعد از عمل آسيب حركتي پيدا كرده است و اين آسيب منطبق بر كمپرشن ديده شده روي محل  )٣

اسكن است. بيمار بايد مجدد به اتاق عمل برده شود و آن قطعه استخواني كه به عصب فشار  CTعصب در 
  .بورد) (سوالآورد رزكت شود يا محل پيچ (اگر پيچ عامل فشارروي عصب بوده) عوض گردد مي

 ٢ـ٣گاباپنتين تجويز شود. اگر در عرض  +هفته كورتون  ٢ـ٣اگر فقط درد راديكولر دارد به مدت  )٤
هفته بهبود نيافت به اتاق عمل برده شود و قطعه استخواني فشارآورنده به عصب خارج گردد يا محل 

  .(سوال بورد و ارتقا)پيچ عوض شود 
ها شواهدي به نفع كمپرشن عصبي ندارد دارد ولي در عكساگر بيمار آسيب عصبي حركتي يا حسي  )٥

شود. اگر آسيب از نوع حركتي است مي Observeتوصيه به تجويز مسكن و فيزيوتراپي شده و بيمار 
  .(سوال ارتقا)آتل يا تاندون ترانسفر بسته به شدت آسيب و عضلات درگير انجام شود 

  حوادث ترومبوآمبوليك:

  عبارتند از: DVTوز ريسك فاكتورهاي بر )١
  PR fxالف) 

  ب) آسيب نخاعي
  ،هاي شديد اندام تحتانيfxج) 

  .ساعت باشد ٢ >د) طول مدت جراحي 
  .P.Cواحد  ٤ >دريافت ه) 
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APC I (FWB  بلافاصله بعد از عمل شروع شود. بعد ازWB  گرافي مجدد تهيه شود تا ناپايداري

  .(سوال ارتقا)مخفي درصورت وجود كشف شود 

به راحتي در تخت غلت بزنند و با ناراحتي  توانندو پايدار ساكروم مي impactedهاي fxبيماران با  )٣

تواند در تخت نيز غلت بزند به احتمال را شروع نمايند. اگر بيماردرد زيادي دارد و حتي نمي WBكمي 

  .(مهم)ناپايدار دارد و در اين موارد معاينه زير بيهوشي و گرفتن نماهاي استرس مفيد است  fxزياد 

  عوارض:

  خونريزي سر عمل:

ين عمل جراحي و قبل از تمام شدن جراحي وضعيت فيزيولوژيك بيمار به هم خورد بايد اگر ح )١

Packing  انجام داد و زخم را بست. درصورت وجود خونريزي شرياني به بخش آنژيوگرافي جهت انجام

منتقل گردد و بعد از بهتر شدن  ICUآمبوليزاسيون منتقل شود و درصورت خونريزي وريدي به 

  .(سوال ارتقا)وضعيت بيمار مجدد به اتاق عمل برده شود 

ممكن است عروق آسيب ببيند (بويژه شريان گلوتئال فوقاني). در اين موارد بايد  ISSبويژه در تعبيه  )٢

  ود.لگن انجام شود و بيمار جهت آمبوليزاسيون به بخش آنژيوگرافي منتقل ش Packingسريعاً 

گاستريك تحتاني كرونا مورتيس آناستوموز غيرطبيعي بين عروق ابتوراتور با ايلياك خارجي يا با عروق اپي )٣

  هاي حلقه لگني است.fxتر از جراحي هاي استابولوم شايعfxباشد. خطر آسيب به آن در جراحي مي

  عفونت و باز شدن زخم:

  برخورد كرد. طور سريع و اگرسيوبا هر دو مورد بايد به )١

شود و مكرر و حفظ وسيله مي IxDهفته اول بعد از جراحي توصيه به جراحي و  ٣در عفونت حاد در  )٢

  بگيرد. 6w ،IVABبيمار به مدت 

  در موارد عفونت تأخيري توصيه به: )٣

  شوند تا تشخيص عفونت،كه اغلب براي مانيتور درمان استفاده مي CRPو  ESRو  CBCالف) چك 

  شكم و لگن با كنتراست وريدي جهت بررسي وجود آبسه. CTب) 

MRI .به دليل وجود وسايل كاربردي ندارد  

  در مورد عفونت شنز: )٤
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  دوطرفه سالم هستند. SIJدر اغلب مواقع حلقه لگني پايدار است چرا كه قسمت ديستال ساكروم و  )٦

هاي ساكرال تحتاني يا سندرم دم اسب صورت درگيري ريشهاغلب بيماران درگيري عصبي دارند و بيشتر به )٧

  باشد.مي

و  4Lيا  5Lدوطرفه است. يعني پيچ پديكولر در پديكل  Spinopelvic fixationدرمان ارجح انجام  )٨

 constructبه  ISSافزودن ها در هر سمت با يك راد. يك پيچ ايلياك در هر سمت و وصل كردن پيچ

  .(سوال ارتقا)دست آمده دارد قبلي بستگي به ميزان قوي بودن فيكساسيون به

اگر بيمار علايم عصبي دارد بايد قبل از شروع فيكساسيون و قبل از اقدام به ريداكشن دكمپرشن عصبي 

  انجام شده باشد.

  گذارد.تأثير مي هاشدت روي نتايج نهايي اين آسيبعوارض عصبي همراه به )٩

% بيماراني  ٨٥كنند. در % بيماران با علايم عصبي به مرور زمان بهبود نسبي يا كامل پيدا مي ٨٠ )١٠

  ها سالم بودند به مرور زمان عملكرد مثانه و روده برمي گردد.كه روت

  هاي بافت نرم:ها و آسيببرخورد با درن

 ABها رسيد درن درآورده شود. تا زمان خروج درنساعت  ٨در هر  25cc <وقتي ترشحات درن به  )١

  پروفيلاكتيك ادامه يابد.

  بعد شروع صداهاي روده و خروج گاز پيشرفت رژيم غذايي انجام شود. )٢

. يعني با يك (سوال ارتقا)در محل برش جراحي ابتدا بايد به آن اپروچ شود  Morel-Lavaleدر وجود  )٣

شود. بعد از ها بسته ميد و بعد تعبيه درن زخمگردمييا چند برش كوچك تخليه و شستشو انجام 

لاواله پوست از فاشيا جدا شده است و خونرساني  -گيرد. در مورلبهبود آن جراحي نهايي انجام مي

روي آن احتمال بروز  هاي وسيعشود. درصورت دادن برشبه آن پوست فقط از پوست مجاور انجام مي

  نكروز پوستي وجود دارد.

WB  درfx:هاي حلقه لگني  

  اندازي شوند. روز بعد از آن نيز بيمار راه برود.تمام بيماران روز بعد عمل با ويلچر راه )١

هفته  ١٢شود (در سمت آسيب خلفي) به مدت ) توصيه ميAPC IIIدر ديسراپشن كامل خلفي (مثلاً  )٢

Toe touch WB  بكند. اما درfx هاي پايدار حلقه لگني يا آنهايي كه آسيب خلفي ناكامل دارند (مثل
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failure  بالا همراه است فلذاTAF شود. يعني علاوه بر تعبيه مي توصيهISS  يك پديكل اسكلرو در

گذارد و اين دو را با يك راد به مي اسكرو در ايلياك) و يك پديكل 1Sيا  4L(يا اگر نشد  5Lپديكل 

گذاري وزن بدن از ايليوم مستقيم به ستون فقرات منتقل شده و در كند. در حين وزنمي هم وصل

  برداشته شده و زودتر جوش بخورد.آن  شود تا استرس از رويمي Bypassواقع ساكروم 

  عبارتند از: TAFسه مشكل شايع مشاهده شده در بيماران با  )٢

  الف) علامتدار بودن وسيله

  ب) ايجاد اسكوليوز لومبوساكرال

  NUو  DUج) 

Post Op  روشTAF  در بيماران با آسيبVS:  

باشند  6w ،Toe touch PWBباشد به مدت و قوي مي Stableگويند چون اين روش بسيار برخي مي )١

  باشند. 3M ،Toe touch PWBها گويند مانند بقيه روشرا آغاز كنند ولي برخي مي FWBو سپس 

جوش خورده بود خروج  fxشود. اگر ساكروم تهيه مي fxاسكن جهت بررسي يونيون  CTماه  ٦بعد از  )٢

  شود.ماه انجام مي ٦ـ٩وسايل (پديكل اسكلرو و راد) بعد از 

Spinopelvic Dissociation:  

هاي ساژيتال با كات CTشوند. بهترين نماي تشخيصي آن مي missآگزيال  CTاغلب در گرافي ساده و  )١

كمك كننده  ندتوامي زيلترال ن يگرافشود. ديده مي fxظريف است كه در آن كيفوز ساكروم در محل 

  باشد.

  شويم؟كي در گرافي به اين آسيب مشكوك مي )٢

  ،دوطرفه ساكروم IIزون  fxالف) 

  ،5Lزوايد عرضي  fxب) 

  هاي فوقاني ساكروم.در شكل فورامن Abnormalityج) 

شود ديده مي Outletهمانند عكس  APدر اثر كيفوز شديد گاه قسمت فوقاني ساكروم در عكس  )٣

  .(سوال ارتقا)

٤( Step ladder sign هاي فوقاني ساكروم است.در گرافي به معني ديسراپشن فورامن  

  دهد.شود كه محل فشار به عناصر عصبي را نشان ميتوصيه مي MRIود علايم عصبي درصورت وج )٥
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ISS  در درمانfx:هاي ساكروم  

خرد  fxساكروم همراه با جابجايي است يا درگيري روت عصبي داريم يا قطعه داخل فورامن ( fxاگر  )١

شود يا شود يا روت دكمپرس ميريداكت مي fxساكروم) وجود دارد، ابتدا با اپروچ خلفي  IIشده زون 

 fxشود. تنها استثنا در موارد صورت پركوتانه و بسته تعبيه ميبه ISSشود و سپس قطعه رزكت مي

خرد شده آلاي ساكروم در بيمار با نقص ريشه عصبي  fxشود ساكروم كه اپروچ قدامي در آن استفاده مي

5L  يا درfx هاي آلاي ساكروم باgap رود حين گرفتن دامي واضح است كه احتمال ميقRx  از خلف

  .(سوال بورد و ارتقا)شود گير كند. در اين دو مورد اپروچ قدامي توصيه مي fxدر محل  5Lريشه 

  هاي ساكروم وجود دارد:fxو در  SIJ Dxدر  ISSدو فرق بين تعبيه  )٢

و اين عمود بودن پيچ بر خط  SIJساكروم باشد نه عمود بر  fxالف) در اينجا بايد پيچ عمود بر

fx 1آيد كه پيچ موازي اندپليت فوقاني اغلب زماني بدست ميS ،باشد  

شود نه پارشيل ترد هاي فول ترد ميخرد شده توصيه به استفاده از پيچ IIهاي زون fxب) در 

 IIهاي زون fxپارشيل ترد در  هاييابد. پيچيونيون هم كمي افزايش ميهرچند كه ريت نان

خرد شده درصورت  IIهاي زون fxشود. در توصيه مي IIو  Iهاي زون fxبدون خردشدگي و در 

  هاي عصبي ساكرال وجود دارد.اعمال كمپرشن احتمال آسيب به ريشه

يب عروقي ساكروم ريداكت شده باشد وگرنه احتمال تعبيه اشتباه پيچ و آس fxبايد  ISSقبل از تعبيه  )٣

  و عصبي افزايش مييابد.

  قابل قبول عبارتند از: داكشنير رشيپذ يارهايمع

  باشد نهيدوطرف قر وميسكيا تهيزياستابولوم و توبر dome، كرست اكيليسطح ا) ١

  باشد نهيدوطرف قر PSISاز  sacral spinous processفاصله ) ٢

  باشد نهيدو طرف قر نياسپا اليسكيا) ٣

  باشد كساني سيپوب-ساكروم نيدلاياز خط م ميبر كيفاصله پلو) ٤

  ساكروم است: fxكه آسيب خلفي آنها به صوت  VSفيكساسيون خلفي در مكانيزم 

 Spinopelvic fixation (Not fusion)حلقه لگني  .Posبهترين نوع فيكساسيون در ، VSهاي آسيب در كل در )١

ه در موارد وجود خردشدگي شديد، افراد ژاست. بوي Triangular fixation (TAF)يا همان 

قسمت خلفي حلقه لگني با  آسيب در ISSاستفاده تنها از   5L-1Sاستئوپروتيك يا ديسراپشن فاست 
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  شود.استفاده مي ٥/٦ـ٨هاي كانوله از پيچ )١٠

ابتدا نماي لترال داده شده تا محل ورودي گايد پين مشخص شود و گايد پين را تا لترال به فورامن  )١١

1S ماي بريم. سپس دو نفرو ميinlet  وoutlet  .داده شده تا از مسير درست گايد پين مطمئن شويم

بريم. بهتر است وارد نيمه مقابل بادي فرو مي 1Sاگر مسير درست بود گايد پين را تا رسيدن به بادي 

1S :(ساكرال آلاي مقابل) نشويم به دو دليل  

  الف) بيشترين دانسيته استخوان در بادي است،

  يابد.سمت مقابل افزايش مي 5Lبه ريشه ب) احتمال آسيب 

 2Sدر  ISايجاد نشد اقدام ارجح تعبيه پيچ دوم  1Sدر  ISاگر پايداري كافي با تعبيه يك عدد پيچ  )١٢

  است. 1Sاست. راه حل ديگر تعبيه يك عدد پيچ ديگر در كنار پيچ اول در 

 1S يا لومباريزاسيون 5Lكراليزاسيون وجود ندارد مانند سا 1Sدر برخي موارد امكان تعبيه پيچ در  )١٣

  شود.تعبيه مي 2Sكه در اين موارد پيچ اول در 

تعويق سر عمل را نداريم يا بايد جراحي فعلاً به C-Armاگر به هر دليلي امكان دادن عكس خوب با  )١٤

  استفاده شود. SIJبا پليت قدامي  ORIFافتد يا از 

Post Op  تعبيهISS:  

باشد. اگر آسيب  Toe touch PWBبه كمك عصا يا واكر  12wدر سمتي كه پيچ تعبيه شده بايد به مدت 

  از ويلچر استفاده نمايد. 12wدوطرفه بوده بايد 

ORIF  درfxهاي هاي ساكروم و دررفتگيSIJ:  

صورت را بدست آورد و سپس به SIمفصل  Rxطور بسته كند ابتدا بهمؤلف سعي مي SIJدر دررفتگي  )١

وجود نداشت با استفاده از اپروچ خلفي  SIمفصل  Rxطور بسته امكان را تعبيه نمايد. اما اگر به ISSبسته 

Rx صورت بسته اقدام به تعبيه مفصل را بدست آورده و سپس بهISS (سوال بورد و ارتقا)كند مي.  

هاي ساكروم با گپ قدامي واضح fxشود روچ قدامي مييكي از مواردي كه در آن توصيه اكيد به اپ )٢

با اپروچ پوستريور ريشه  Rx(دهان باز كردن از جلو) هستند كه اين خطر وجود دارد كه حين گرفتن 

5L  در محلfx شود.گير كند. فلذا اپروچ قدامي توصيه مي  

. حتي اگر (مهم)يك است آناتوم Rxگرفتن ، SIJهاي Dxبيني نتايج مطلوب در تنها فاكتور پيش )٣

  هم رخ دهد اثري روي نتايج نخواهد داشت. SIJآنكيلوز در محل 
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يا  NGرفتن عكس مناسب سر عمل هستند. بنابراين بايد چاقي و همچنين گاز روده دو مانع اصلي گ )٦

OG هاي شكم بيمار با چسب زدن از فيلد عمل خارج شوند.تيوب تعبيه شود و چربي  

كند كه مسير به سمت قدام نباشد تا عروق آسيب نبينند و مسير پيچ را از بالا نگاه مي inletنماي  )٧

  ال نخاعي نشويم.همچنين مسير به سمت خلف نباشد تا وارد كان

 end plateكند كه مسير به سمت بالا نباشد و سبب آسيب مسير پيچ را از روبرو نگاه مي outletنماي  )٨

  آسيب نرسد. 1Sو ريشه  1Sنباشد تا به فورامن  infنشود و همچنين مسير به سمت  1Sفوقاني 

ساكروم  fx) يا عمود بر خط SIJهاي Dx(در موارد  SIJبايد عمود بر مفصل  Lagها مانند پيچ پيچ )٩

هاي ساكروم جهت پيچ بايد افقي و در fxبراي  ISهاي ساكروم) باشد. در تعبيه پيچ fx(در موارد 

Dx هايSIJ  بايد جهت پيچ مايل باشد تا به ترتيب عمود برfx  ساكروم يا مفصلSI  سوال باشيم)

به  Posهاي اين مفصل بايد پيچ از Dxيه پيچ براي در موارد تعب SI. براي عمود بودن بر مفصل ارتقا)

Ant  و ازInf  بهSup  گذاشته شود تا عمود بر خط مفصليSIJ  (سوال بورد و ارتقا)باشيم.  

  
FigurE 49-24 Magnified view of bony model of the sacrum viewed in the outlet position. the fusion 
of five sacral bodies as demonstrated by the black bars. foramen are seen on the end as visualized in 
the outlet view. 



  

                          ٣٦     

 ١ارتوپدي جلد 

  ش پزشكييار انتشارات و آموزرزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  سه نما براي تعبيه آن لازم است: )٤

. در (سوال بورد و ارتقا)براي تعيين محل ورودي پيچ نماي لترال است ترين نما و اولين نما الف) مهم

گرديم كه ناشي از روي هم افتادن ساكرال مي Iliac cortical density (ICD)نماي لترال به دنبال 

  .(سوال بورد و ارتقا)قرار دارد  5Lآلاي دو طرف است و در قدام به آن ريشه 

  
Figure 49-79 Lateral fluoroscopic projection showing bony landmarks for placement of iliosacral 
screw. Dashed black line indicated anterior aspect of sacral canal. red dotted square shows area for 
placement of screw as indicated by tip of guide wire. 

 1Sمانده بين ومونتوري ساكروم عروق بزرگ قرار دارند. فضاي ديسك باقيقدام به كورتكس قدامي پر )٥

  قرار دارند. 1Sو ريشه  1Sجايي است كه فورامن  2Sو 

نزديك به  ICDآن قرار دارد (نيمه تحتاني  Pos. infو در قسمت  ICDها داخل محل ورودي پيچ

  ).1Sكورتكس خلفي 



 

      ٣٥    

Pelvic Ring Fx 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

پروچ قدامي شايد عصب جلدي خارجي ران در اثر تراكشن مكرر آسيب ببيند و بعد از عمل سبب در ا )٣

Meralgia parasthetica كند (گزگز لترال ران) شود. در آسيب اين عصب سر عمل مؤلف آن را قطع مي

  .(مهم)داند حسي لترال ران را بهتر از پاراستزي ميكه بي چرا

ORIF  برايCrescent fx:  

١( Crescent fx  يكfx  بال ايليوم است كه به مفصلSI  وارد شده و سببSIJ Dx  شده است. در واقع

  .(سوال ارتقا)باشد مي PIISو  PSISاست. قطعه كرسنت شامل  SIمفصل  Fx/Dxيك نوع 

اين قطعه اغلب توسط ليگامان ساكروايلياك خلفي به ساكروم وصل است و در واقع قطعه جابجاشده 

مانده استخوان هيپ است كه جابجا شده است. ايليوم به سمت لترال نت نيست بلكه باقيقطعه كرس

  شود.جابجا مي Posو 

  شود:به سه تيپ تقسيم مي fxكرسنت  )٢

  شود.باز مي SIJسوم تحتاني به يك fx: قطعه كرسنت بزرگ است و خط Iتيپ 

  شود.باز مي SIJسوم مياني به يك fx: خط IIتيپ 

  شود.باز مي SIJسوم فوقاني قطعه كرسنت كوچك است و به يك :IIIتيپ 

  شود.استفاده مي PIISبه  AIISتعبيه پيچ لگ از  +از جااندازي باز به روش قدامي  Iدر تيپ  )٣

  شود.استفاده مي AIISبه سمت  PIISتعبيه پيچ لگ از  +از جاانداي باز به روش خلفي  IIدر تيپ  )٤

گاه قطعه آن قدر كوچك است كه امكان تعبيه پيچ لگ در آن وجود ندارد. در اين موارد  IIIدر تيپ  )٥

شود. اما اگر قطعه بزرگ باشد از اپروج خلفي پيچ ايليوساكرال تعبيه مي، SIJمشابه يك دررفتگي 

  .(سوال بورد و ارتقا)شود تعبيه مي AIISبه  PIISاقدام به جااندازي شده و پيچ از 

  دياستاز سمفيزيال است. ORIFهاي بعد از هاي بعد از عمل دقيقاً مشابه دستورالعملعملدستورال )٦

  هاي مفصل ساكروايلياك:Dxدر  (ISS)تعبيه پيچ ايليوساكرال 

  است. Trans iliac screwو همچنين برابر  ISقدرت آن برابر پليت قدام مفصل  )١

توان آن را تعبيه كرد. حالت پرون بيشتر در موارد نياز هم در حالت پرون و هم در حالت سوپاين مي )٢

  گيرد.مورد استفاده قرار مي SIJباز  Rxبه 

  .SIJآناتوميك  Rxبستگي دارد به  ISSموفقيت و نتيجه مناسب  )٣
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  هاي حلقه لگني:fxهاي جراحي در چند نكته در مورد اپروچ

صورت بسته (ارجح) توان بهرا مي SIمفصلي  Dxشود. برش طولي پارامدين داده مي SIJباز  Rxبراي  )١

 Dxيا باز جااندازي كرد. در هر صورت (چه جااندازي باز چه جااندازي بسته) روش ارجح فيكس كردن 

  .(سوال بورد و ارتقا)صورت بسته است به ISگذاشتن پيچ  SIمفصل 

تمال آسيب به شبكه استفاده شود چون در اپروچ قدامي اح .Posساكروم فقط بايد اپروچ  ORIFبراي  )٢

خرد شده آلاي ساكروم در بيمار با علايم  fxعصبي لومبوساكرال و عروق ايلياك بالاست. تنها استثنا 

است كه در اين موارد اپروچ قدامي جهت اكسپلور  قدامي واضح gapآلاي ساكروم با  Fxيا  L5ريشه 

  .(سوال بورد و ارتقا)شود توصيه مي 5Lريشه  سازيو آزاد

شكستگي ساكروم دو برش ميدلاين و پارامدين داريم. برش پارامدين جهت  ORIFبراي  )٣

Spinopelvic fixation  مطلوب است. براي جراحي نبايد بامپ زيرASIS  گذاشته شود چرا كه

  نمايد.ساكروم كمك مي Rxكردن هيپ به اصلاح دفورميتي و  Extگردد. درست مي Rxمانع 

از پنجره لترال اپروچ ايليواينگوينال  Crescent (LC II)هاي fxيا به  SIمفصل در اپروچ قدامي به  )٤

متر سانتييك  5Lرسيم. ريشه مي SIJشود. با بلند كردن عضله ايلياكوس و سواس به قدام استفاده مي

عصب پريوستئال بلند كرد تا صورت ساب. بايد اين ناحيه را به(سوال ارتقا)قرار دارد  SIJمديال به 

  آسيب نبيند.

ORIF  برايfx:هاي بال ايليوم  

گردد. به دليل نازك بودن شود. اپروچ قدامي انتخاب ميدر موارد با جابجايي زياد جراحي توصيه مي )١

  محل روبرو گذاشته شود: ٣شود پليت در يكي از بال ايليوم توصيه مي

  ،الف) نزديك به كرست ايلياك

  ،Pelvic brimب) روي 

  سياتيك با ترس (درصورت استفاده از اپروچ پوستريور).ج) روي 

قبل از عمل به اين مسئله توجه شود. درصورت پارگي  CTگير كرده است. در  fxگاه روده در محل  )٢

مكرر و باز گذاشتن زخم و بستن  IxDهاي تيز شكستگي و آلودگي با مدفوع توصيه به روده بوسيله لبه

  شود.تأخيري زخم مي
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 fx. اگر (سوال بورد)راموس دارد  fxنحوه تعبيه پيچ (آنته گريد يا رتروگريد بودن) بستگي به محل  )٦

گريد توصيه در قسمت ميدل راموس باشد يا فرد چاق باشد پيچ آنته، Pubic rootدر لترال، در 

  .(سوال بورد و ارتقا)در مديال باشد پيچ رتروگريد ارجح است  fxگردد. اگر مي

ق ايلياك خارجي در قسمت فوقاني راموس، استابولوم در قسمت تحتاني راموس و مثانه و كرونا عرو )٧

مورتيس در سطح داخلي راموس در خطر سوراخ شدگي با پيچ هستند. يعني مثلاً اگر پيچ از قسمت 

 يريشگيكه جهت پ. (مهم)فوقاني راموس بيرون بزند احتمال پارگي عروق ايلياك خارجي وجود دارد 

 سيكرونا مورت آسيباز  يريو جهت جلوگ دشومياستفاده  وياوبتوراتور و ياز نما اكيليعروق ا بيسآاز 

  .دشومياستفاده  Inlet يماناز 

  شود:نماي راديولوژي بيشتر استفاده مي ٣در تعبيه پيچ پركوتانه راموس  )٨

  است. Obturator-outletترين و اولين نما ابتوراتور يا الف) مهم

  Inlet) نماي ب

  Iliac-inletج) نماي 

توان در حالت پرون يا سوپاين انجام داد. براي تعيين نقطه ورود و مسير آن گريد را ميتعبيه پيچ آنته )٩

است. وقتي نقطه  Obturator-outletنباشد) بهترين نما ابتوراتور ويو يا  Infيا  Sup(اين كه به سمت 

استفاده  Inletورود مشخص شد براي تعيين مسير (اين كه پيچ به سمت قدام يا خلف نباشد) از نماي 

  .(سوال بورد و ارتقا)شود مي

شود. و جهت تعيين نقطه ورودي و مسير از نماهاي ذكر پيچ رتروگريد در حالت سوپاين تعبيه مي )١٠

  شود.گريد استفاده ميشده، در پيچ آنته

هاي لترال پليت خيلي بلند نباشند و وارد راموس بايد مواظب باشيم كه پيچ fxدر تعبيه پليت براي  )١١

  .(مهم)سقف استابولوم نشوند. بهترين نما براي بررسي ورود پيچ به استابولوم نماي ابتوراتور است 

  راموس تحتاني نداريم. fxشود و كاري به مي fixهاي راموس، فقط راموس فوقاني fxدر تمامي  )١٢

Post Op  بعد از فيكساسيونfx:هاي راموس  

  بعد از فيكساسيون دياستاز سمفيزيال است. Post opها دقيقاً مشابه دستورالعمل )١

شده و  )٢ ست از خروج پيچ مي backoutگاه پيچ لوز  كند (بويژه در پيچ رتروگريد). درمان آن عبارت ا

  .(مهم)استابولر كه گريپ خوبي دارد برسد  و گذاشتن يك پيچ بلندتر كه تا قسمت سوپرا
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  هفته بايد ضد انعقاد ادامه يابد. ٦حداقل به مدت  )٢

  بگيرد. ABشود و تا زمان خروج درن ساعت كشيده مي ٤٨درن فضاي رتزيوس (رتروپوبيك) بعد از  )٣

  .(مهم)ارد پاروني ربطي به باقي ماندن يا درآوردن پليت ندديسدرد قدام لگن، ناتواني جنسي و  )٤

اگر قبلاً پليت سمفيزيال در يك خانم سن باروري تعبيه شده و در حال حاضر قصد باردار شدن دارد  )٥

  گذارد.يا سزارين را بر عهده سرويس زنان مي NVDكند بلكه انتخاب بين مؤلف پليت را خارج نمي

يا كوتر شوند. اگر موفق  Ligateدرصورت پارگي كرونا مورتيس بايد سعي شود سريعاً عروق آن  نكته:

شود و پوست را ببنديم و بيمار به آنژيوگرافي منتقل شود تا  Packنشديم سريع لگن با گاز متعدد 

  .(مهم)تحت آمبوليزاسيون قرار گيرد 

  نتايج فيكساسيون دياستاز سمفيزيال:

  ندارد.علامت است و ارتباطي با نتايج عملكردي بيمار شكسته شدن پليت اغلب بي )١

٢( Rx .آناتوميك قدامي هم روي نتايج اثر دارد  

  ها:راموس fxفيكساسيون 

ها استخواني توان درمان غيرجراحي كرد چون بر خلاف آسيب سمفيز، اين آسيبها را ميfxاغلب اين  )١

  هستند نه ليگاماني.

  نياز به فيكساسيون وجود دارد در: )٢

  ،VSهاي الف) آسيب

  ت ناپايدار براي كمك و ساپورت فيكساسيون خلفي.هاي به شدب) آسيب

  قدرت پيچ رتروگريد برابر با پليت است. )٣

گذاري جا انداخت روش پيچ Minimal invasiveهاي صورت بسته يا با روشرا به fxتوان اگر مي )٤

يا پيچ پركوتانه بر روش  EFهاي دوطرفه نيز تعبيه گذاري ارجح است. در آسيبپركوتانه بر پليت

  گذاري ارجحيت دارد به دليل آسيب كمتر بافت نرم.پليت

  % موارد وجود دارد و ريسك فاكتورهاي آن شامل: ١٥شدن پيچ پركوتانه در  failخطر  )٥

  الف) زنان

  ب) بيماران مسن

  .(مهم)هاي رتروگريد ج) پيچ
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اينگوينال عصب ايليواينگوينال همراه با اسپرماتيك كورد در مردان يا همراه ليگامنتوم ترس در زنان 

ز اغلب عضله ركتوس شكمي در سمتي كه . در موارد بازشدگي شديد سمفي(سوال ارتقا)قرار دارد 

توان از داخل همين پارگي به سمفيز دسترسي پيدا باشد كنده شده است. ميپورستريور لگن سالم مي

صورت عرضي بريده شود. از گسترش دايسكشن به قدام پوبيك كرد يا اين كه عضله ركتوس شكمي به

شود. در پايان پنيس يا كليتوريس مي Suspensoryبادي بايد پرهيز كرد چرا كه سبب آسيب ليگامان 

  .(مهم)بايد فاشياي خلف عضله ركتوس با نخ غيرقابل جذب دوخته شود تا فتق شكمي رخ ندهد 

ها مواظب كرونا مورتيس (آناستوموز غيرطبيعي عروق در حين دايسكشن در سطح فوقاني راموس )٤

  (سوال بورد و ارتقا)كنيم.  Ligateآناستاموز را داشت ابتوراتور و ايلياك خارجي) باشيم و اگر بيمار اين 

  .(مهم)گردد شده و توصيه مي NVشدن  relaxشدن هيپ و  Flexگذاشتن يك بامپ زير زانو سبب  )٥

ORIF :براي سمفيزيال دياستازيس  

سمفيز  Rx. سر عمل نيز براي شودقبل از شروع عمل يك ملحفه در سطح تروكانتر بزرگ بسته  )١

. (سوال ارتقا)استفاده كرد  Weber (Pointed reduction clamp)توان از جانگ بلوث يا فارابوف يا مي

سوراخ استفاده  ٤ـ٦چك شود. پليت لاك  Outletو  AP ،Inletوقتي ريداكشن گرفته شد با سه نماي 

گردد. شود و در سطح فوقاني راموس گذاشته شده و درهر سمت سمفيز دو عدد پيچ تعبيه ميمي

ها بايد از لبه تحتاني (و نه خلفي) بادي پوبيس خارج شوند (دو كورتكسه باشند). اگر از سطح پيچ

ارجح براي تعبيه  شوند. سطحخلفي بادي پوبيس خارج گردند به مرور زمان سبب پارگي مثانه مي

پليت سمفيزيال سطح فوقاني است. اما اگر بعد از تعبيه پليت فوقاني احساس كرديم كه فيكساسيون 

Stable :نيست  

  كنيم ياها نيز تعبيه ميسوراخه در قدام بادي پوبيس ٤ـ٦الف) يك پليت 

  (مهم)قدامي نيز تعبيه كنيم.  EFب) اين كه بعد از اتمام عمل يك 

كنيم و سپس ب شديد غضروف سمفيز و قطعات متعدد آن را داريم آنها را دبريد و رزكت مياگر آسي )٢

Rx (مهم)شود گرفته مي.  

Post Op :بعد از فيكسياسيون قدامي  

) بايد اندام تحتاني آن سمت به APC IIIدر هر سمتي كه آسيب كامل خلف لگن وجود دارد (مثل  )١

  .(سوال ارتقا)با آن اندام پرهيز نمايد  WBباشد و از  Toe touchماه  ٣مدت 
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 ١٥اسكروها حداقل  دياز ان با زيپره يفمورال وجود دارد كه برا انيامپرشن عصب و شركاحتمال  )٤

  قرار داده شود. AIISمتر بالاتر از ميلي

  هاي جراحي در قدام حلقه لگني:كليات روش

 Verticalقدامي با هم برابر است ولي در مهار نيروهاي  IFو  EFقدرت  IRو  ERدر كنترل نيروهاي  )١

shear  قدرتIF  بيشتر ازEF هاي قدام است. لذا در آسيبVS  پليت سمفيز برEF  قدامي ارجح است

  .(سوال بورد)

  قدامي (پليت سمفيزيال) مناسب نيست از جمله: IFدر برخي موارد  )٢

  ،اندالف) پارگي مثانه خارج صفاقي كه تصميم به درمان غير جراحي آن گرفته

  شكمي كه نياز به چند جلسه دبريدمان دارد، Comب) سندرم 

  ج) زخم باز لاپاراتومي با آلودگي زياد.

موفق داشته باشند ولي  NVDتوانند قدامي مي IFهرچند در يك مطالعه جديد ديده شده كه زنان با  )٣

 (پليت IFرا بر  in fixيا  EFمؤلف درصورت نياز به فيكساسيون سمفيزيال در زنان سنين باروري 

  .(سوال بورد و ارتقا)داند سمفيزيال) ارجح مي

شود تا بيمار كاملاً شل باشد توصيه مي G/Aدر هر جراحي قدامي بايد سوند تعبيه و مثانه خالي شود.  )٤

  راحت انجام شود. Rxو 

  بيمار صاف روي تخت بخوابد و بامپ زير هيپ گذاشته نشود. )٥

  اپروچ قدامي:

ست. اپروچ ميدلاين بيشتر براي لاپاراتومي  Pfinnen steilيون قدامي اپروچ اپروچ ارجح براي فيكساس )١

  شود.استفاده مي

خواهيم يابد. لذا اگر ميمتر بالاي سمفيز خاتمه ميسانتيبراي لاپاراتومي اغلب برش جراحي چندين  )٢

نگ شود كه برش از آن برش ميدلاين همزمان با لاپاراتومي سمفيز را فيكس كنيم بايد با جراح هماه

متر بالاي سمفيز خاتمه يافته و سانتيرا تا سمفيز ادامه دهد. اگر به هر دليلي زخم لاپاراتومي چند 

  .(مهم)داند را ارجح مي Pfinnen steilزخم بسته شده است مؤلف ايجاد يك برش مجزاي عرضي 

سمت مقابل است. با  External inguinal ringيك سمت تا  External inguinal ringبرش پوستي از  )٣

. در داخل كانال (سوال ارتقا)شود ها مشخص ميبريدن فاشياي عضله مايل خارجي شكم رينگ
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. براي ديدن مسير درست دريل كردن نماي جودت ايلياك  GSNيا  PIISشود به سمت مسير دريل مي

شود. در فرو برده مي manualصورت . بعد از دريل و سوراخ كردن كورتكس شنز به(مهم)شود استفاده مي

استفاده  Rxبراي گرفتن  Joy stickتوان از آنها به عنوان ا توجه به گريپ عالي شنزها، مياين نوع فيكساتور ب

  .(مهم)است تا شنزها شل نشوند  manualكرد ولي باز هم روش ارجح فشار 

  ديستراكشن اكسترنال فيكساتور:

  كند.صورت سوپرااستابولر و يك شنز را در سمت مقابل در كرست ايلياك تعبيه مييك شنز را به )١

پلويس، همي IRعلاوه بر  LCهاي . در برخي از آسيب(سوال بورد)كاربرد دارد  LCهاي در آسيب )٢

Flex deformity هاي پلويس را نيز داريم. اين نوع فيكساتور اجازه اعمال همزمان فورسهميER  و

Ext (مهم)دهد را مي.  

بدون آسيب يا با آسيب ناكامل باشد (خلف  Posشود كه قسمت هايي استفاده ميدر كل در آسيب )٣

intact  باشد) تا بتوان از پوستريور به عنوان يكHinge .كمك گرفت  

Post Op  بعد تعبيهEF:  

كند. بعد از بهبود يا پراكسيد را توصيه مي NSبا گاز خشك و بدون استفاده از سرم  Pin careمؤلف  )١

  تواند استحمام كند.هفته) مي ٢زخم درمحل ورود شنزها (اغلب 

  كند.روزانه مي Pincareخوراكي و ادامه  ABروز  ١٠ـ١٤درصورت بروز عفونت سطحي پين توصيه به  )٢

Internal external fixator (in fix):  

 Obturator-Outletكند پس به نماي پديكل اسكرو تعبيه مي Open به جاي شنز با استفاده از روش )١

 ١٥ ديبا چيطول پنيازي نيست ولي براي تعيين مسير درست پيچ نماي جودت ايلياك ضروري است. 

  باشد. depthشده با  گيرياندازه زيمتر بزرگتر از ساميلي ٤٠تا

گذارد و سپس استابولر درهر طرف مييك عدد پديكل اسكرو در محل تعريف شده براي شنز سوپرا )٢

كند. عوارض كمي دارد و عيب اصلي آن نياز به خروج آنها را با يك راد زيرجلدي به هم وصل مي

  وسيله در اتاق عمل است.

  طور روتين خارج گردد.شود بهماه در بدن بماند و سپس خارج شود. توصيه مي ٣حداقل  )٣
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شود در كرست ايلياك تعبيه مي ASISخلف به  cm 2-3در هرسمت و  mm 5دو يا سه عدد شنز  )٣

  (براي كاهش آسيب به عصب جلدي خارجي ران).

تابل داخلي لگن را لمس كنيم  K wireيك برش كوچك داده شده تا بتوانيم با كمك انگشت يا يك  )٤

شوند. ) فرو برده ميPower drill(نه به كمك  manualصورت و يك ديد ذهني پيدا نماييم. شنزها به

 جهت به سمت سقف استابولوم است تا گريپ خوبي داشته باشد. جهت دو شنز نسبت به هم بايد

استفاده نشود چرا كه سبب شل  Joy stickاز شنزها به عنوان  Rxباشد. براي  Convergentصورت به

  .(مهم)استفاده شود  Manualاز فشار  Rxگردد. براي شدن آنها مي

يك خطاي شايع در اين فيكساتور سوراخ كردن تابل داخلي لگن است. اگر حين تعبيه شنز تروكانتر  )٥

  دهد.نشانه بگيريم كمتر رخ مي بزرگ سمت مقابل را

  اكسترنال فيكساتور هانوفر يا سوپرا استابولار:

  نمايد.استفاده مي mm 5در هر سمت از يك عدد شنز  )١

  مزاياي آن عبارتند از: )٢

  شود.الف) در هر طرف فقط يك شنز تعبيه مي

كم مشكلي ايجاد در ناحيه زير شكم قرار دارد فلذا در دسترسي جراح عمومي به ش EFب) كل 

  كند.نمي

و  Extكلاسيك قدامي است و در مهار نيروهاي  EFتر از قوي Rotationalج) در مهار نيروهاي 

Flex  قدرت برابرEF .كلاسيك قدامي را دارد  

را  Open bookهاي در جهت نيروي تروماي اعمال شده است فلذا آسيب Open bookد) بستن 

  (سوال بورد و ارتقا)ند. ككلاسيك كنترل مي EFبهتر از 

  براي تعبيه آن است. C-Armتنها ايراد آن نياز به  )٣

  .(سوال ارتقا)است  (GSN)يا گريتر سياتيك ناچ  PIISبه سمت  AIIS (Tear drop)مسير شنز از  )٤

شود. بهترين نما و نماي اول جهت گذاشتن شنز در داده مي ASISبرش پوستي دو پهناي انگشت زير  )٥

محل قرارگيري شنز  Teardropاست. وسط  Obturator-outlet (Teardrop view)محل درست آن نماي 

دو جدار مديال و لترال آن همان كورتكس داخلي و  Tear drop. در (سوال بورد و ارتقا)ما خواهد بود 

است. بعد از برش پوستي و قرار دادن دريل بيت روي محل درست  GSNخارجي ايليوم و كف آن سقف 
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  ،كامل ساكروم ولو غير جابجا fxج) 

  ،VSهاي د) در آسيب

  ،SI (APC III)پارگي كامل هر سه ليگامان مفصل ه) 

  .(سوال بورد و ارتقا)با جابجايي  Crescent fx) و

  ٢ پيتا APCدر  يقدام ونيكساسيف تيز) تقو

  ساكروم ييبا جابجا يشكستگ اي SI Dxشامل  يخلف آسيبهرگونه  )ي

  ساكروم عبارتند از: fxهاي فيكساسيون انديكاسيون )٤

  ،VSالف) در آسيب 

  ،SPDب) 

  ،اندام ERخرد شده آلا همراه با  fxج) 

  ،(سوال بورد و ارتقا)پيدا كرده است  IRكه در آن اندام واضحاً  LCهاي در آسيب Impacted fxد) 

٥( fxهاي هاي ورتيكال ساكروم در آسيبVS  اغلب جابجا هستند. در اين موارد بايد تراكشن به اندام

 gapد اغلب قرار گرفتن Levelدر يك  fxريداكت شود. وقتي دو سمت  fxهمان سمت اعمال كرد تا 

  اعمال كرد تا گپ بسته شود. Medial translationدارند و بايد فورس  fxدر محل 

تر از قدامي است. ترتيب جراحي بايد بدين صورت و فيكساسيون خلفي مهم Rxاصل كلي اين است كه  )٦

  باشد:

خلفي كمك كند. سپس  Rxكنيم) تا به نمي fixابتدا ريداكشن نسبي موقت در قدام انجام شده (ولي 

Rx گيرد و در نهايت قدام نيز و فيكساسيون دقيق خلفي انجام ميfix (سوال بورد و ارتقا)شود مي.  

  اكسترنال فيكساتور قدامي

خلفي استفاده كرد. يعني قبل از شروع عمل در  Rxصورت موقت جهت كمك به توان از آن بهمي )١

  تر كند.ما در خلف را راحت Rx كار گذاشته كه .Antپوستريور آن را در 

استرادل يا در موارد  fxتوان از آن به عنوان درمان نهايي در قدام استفاده كرد مثلاً در موارد مي )٢

هاي مثانه خارج صفاقي كه درمان غير جراحي براي مثانه انتخاب شده است. در زنان سنين پارگي

كند (احتمال باشد پليت سمفيزيال را توصيه نميباروري نيز مؤلف اگر نياز به فيكساسيون قدامي 

  .(سوال بورد و ارتقا)نمايد را توصيه مي EFايجاد مشكل در زايمان طبيعي) بلكه 
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معمولا بخاطر  ماريهرچند ب دشوميبلافاصله  گذاريبه وزن هيتوص ١ پيتا APC هايبيدر آس اما

  .دشوميكنترل انجام  يهفته گراف ٢بعد از  .دكنميكار امتناع  نيدرد از ا

  درمان جراحي:

 ORIFتوان همزمان با ترميم پارگي مثانه هاي همراه با پارگي مثانه از نوع داخل صفاقي ميfxدر  )١

هاي خارج صفاقي مثانه اگر سرويس ارولوژي تصميم به درمان غير سمفيز نيز انجام داد. در پارگي

توانيم اند ميخواهد بود ولي اگر تصميم به جراحي گرفته EFجراحي گرفته است درمان ما در قدام 

توصيه  (ناپايدارترين آسيب هاست) VSهاي كنيم. در آسيب ORIFهمزمان با ترميم پارگي مثانه 

ها روش بيشتر است. بنابراين در اين آسيب IFچون قدرت  EFاستفاده شود تا  IFشود در قدام از مي

  .(سوال بورد)ارجح ترميم مثانه و تعبيه پليت سمفيزيال است 

به عنوان درمان نهايي چه با پليت سمفيزيال  EFهاي فيكساسيون قدام حلقه لگني (چه با انديكاسيون )٢

  راموس): چه با پيچ

چه در گرافي استاتيك چه در گرافي ديناميك (استرس) زير  2.5cm >الف) دياستاز سمفيز 

  ؛(APC II,III)بيهوشي 

  شود؛حتماً فيكساسيون قدامي علاوه بر فيكساسيون خلفي توصيه مي VSهاي ب) در آسيب

  راموس)، ٤هر  fx( Straddle fxج) 

  راموس با جابجايي زياد، fxد) 

ها به خلف پوبيس بادي سمت (در مواردي كه يكي از پوبيس بادي Locked symphysisه) 

  مقابل رفته است)،

  و) براي كمك و ساپورت فيكساسيون خلفي در افراد استئوپروتيك،

  هاي با ناپايداري واضحfxز) كمك به فيكساسيون خلفي در 

خاطر درد قدامي اندازي بيمار بهاهح) يك انديكاسيون نسبي آن درد شديد بيمار و ناتواني در ر

  .(سوال بورد و ارتقا)است 

  هاي فيكساسيون خلفي حلقه لگن عبارتند از:انديكاسيون )٣

  ،SPDالف) 

  ،ساكرال با جابجايي fxب) هر گونه 



 

      ٢٥    

Pelvic Ring Fx 
 پزشكيش يار انتشارات و آموزرزيدنت

  هاي جراحي:كليات اپروچ

  است (برش سزارين). Pfinnen steilهاي سمفيز پوبيس اپروچ جراحي ارجح برش در آسيب )١

اپروچ ايليواينگوينال استفاده كرد. توان از پنجره لترال مي توان از اپروچ خلفي يامي SIJبراي اپروچ به  )٢

گير كرده خارج و  fxرا اگر در محل  5Lتوان عصب مي در اپروچ قدامي (پنجره لترال ايليواينگوينال)

  را فيكس كرد. fxبا پليت 

 (Triangular osteosynthesis)شود و توصيه به اپروچ خلفي استفاده مي SPDدر همه موارد  )٣

Spinopelvic fixation (سوال ارتقا)شود دوطرفه مي.  

نخاعي فشار وارد شده (مثل سندرم دم اسب) يا در تمام هاي ساكروم كه به ريشههاي fxدر موارد  )٤

fx ساكروم كه نياز به هايORIF شود. تنها استثناء آن مي دارند اپروچ خلفي توصيهImpacted Fx 

اپروچ قدامي همراه با برداشتن فشار از روي ريشه است كه در اين موارد  5Lساكرال آلا با علايم ريشه 

5L  و سپسfix  كردنfx (سوال بورد و ارتقا)شود مي توصيه.  

  درمان غير جراحي:

  هاي آن عبارتند از:انديكاسيون )١

  هاي طبي شديدالف) بيماري

  ،بالاست Fixation failureب) استئوپروز شديد چون در آنها احتمال 

  حلقه لگنيهاي پايدار fxج) 

  داريو پاهاي ساكروم ناكامل fxد) 

  FFP type 1و) 

٢( fxتوان آنها را درمان غيرجراحي كرد عبارتند از:هاي پايدار حلقه لگني كه مي  

  LC Iالف) 

  .APC Iب) 

ساكروم ناكامل باشد. اگر كامل باشد  fxاين است كه خط  LC-Iالبته شرط درمان غير جراحي در 

  است. %٣٠كامل در ساكروم احتمال جابجايي آن  fxچرا كه در وجود خط  (مهم)د نياز به جراحي دار

. و بعد دشوميهفته  ١٢تا  ٦ يبرا آسيبمحدود در سمت  گذاريبه وزن هيتوص ١ پيتا LCدر موارد  )٣

  .انجام شود يگراف ديعصا با ايبا واكر  ماريب ياز راه انداز
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Figure 49-26 Schematic drawing showing ligamentous structures of the pelvis with the left 
transparent hemipelvis. A: Anterior view—ligaments intact on right side, with the sacrospinous and 
ILL (lumbosacral band) removed on left side for better visualization of underlying structures 
(sacrotuberous, lateral coccygeal, and full visualization of anterior sacroiliac ligaments). B: Posterior 
view—ligaments intact on right side, with the long posterior sacroiliac and sacrotuberous ligaments 
removed on left side for better visualization of underlying structures (sacrospinous, interosseous 
sacroiliac, and short posterior sacroiliac ligaments). 
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 EFخلفي بسيار بهتر از نتايج  IF +قدامي  IF) نتايج در VSهاي كاملاً ناپايدار (بويژه fxدر بيماران با  )٣

  .(سوال بورد و ارتقا)خلفي است  IF +ي قدام

هاي عصبي، قفسه علت اصلي مرگ و مير و همچنين عامل اصلي تعيين كننده نتايج فانكشنال، آسيب )٤

  .(مهم) PRfxسينه و شكمي همراه است تا خود 

  آناتومي:

  دهد.ه انتقال ميستون قدامي استابولوم نيرو را در حالت ايستاده و ستون خلفي نيرو را در حالت نشست )١

  .(مهم)است  Outletنماي  1Sيا لومباريزاسيون  5Lبهترين نما براي ديدن ساكراليزاسيون  )٢

وجود دارند  SIشود. سه ليگامان در مفصل ها تأمين ميو سمفيز بيشتر با ليگامان SIپايداري مفصل  )٣

هاي قدامي و خلفي ساكروايلياك و ليگامان مياني يا اينتراآرتيكولار. ليگامانهاي شامل ليگامان

  كنند.ساكروتوبروس و ساكرواسپاينوس هم به پايداري خلفي لگن كمك مي

  .(مهم)شود % آن با سمفيز تأمين مي ١٥% پايداري حلقه لگني با قسمت خلفي و  ٨٥ )٤

تحت  SIJتحت تنشن و قسمت فوقاني  SIJايستد سمفيز و قسمت تحتاني وي دو پا ميوقتي فرد ر )٥

ايستد سمفيز تحت كمپرشن و . وقتي فرد روي يك پا مي(سوال بورد و ارتقا)كمپرشن قرار دارند 

در تنشن و قسمت تحتاني آن در  SIJورتيكال قرار دارد و قسمت فوقاني  Shearingتحت نيروي 

شود اندازي بيمار سمفيز بسته ميبا راه APC-Iگيرد. پس به مرور زمان در آسيب كمپرشن قرار مي

گذاري سمفيز بازتر خواهد ولي وقتي ليگامان ساكروايلياك قدامي پاره باشد با وزن (سوال بورد و ارتقا)

  .(مهم)بايد جراحي شود  APC-IIشد. پس 

  .د و ارتقا)(سوال بورقدام به ساكرال آلا قرار دارد  5Lريشه  )٦

  شوند:اعصاب روبرو از گريتر سياتيك ناچ خارج مي )٧

  اعصاب گلوتئال فوقاني و تحتاني. ج)، عصب پودندال داخلي ب)، عصب سياتيك الف)

عصب و عروق گلوتئال فوقاني از بالاي پيريفورميس و عصب و عروق گلوتئال تحتاني از زير پيريفورميس 

  .(سوال ارتقا)شوند خارج مي

  .ننديبيم بيلگن آس هايبيدر آس اليگلوت وريعروق سوپر عيبطور شا

  .شوديسوراخ اوبتوراتور از لگن خارج م قيعصب اوبتوراتور از طر

  به دكمپرشن هست. ازين يعصب هايشهير يريدر صورت درگ ٢ساكروم در زون  هاييدر شكستگ



  

                          ٢٢     

 ١ارتوپدي جلد 

  ش پزشكييار انتشارات و آموزرزيدنت
 ٣ ياندام تحتان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  تيپII: fx فورامينال است. دومين ترانسfx  موارد آسيب عصبي دارند. %٣٠شايع است و در  

  تيپIII:  خطfx شود. نادرترين نوع است ولي هاست و وارد كانال نخاعي ميمديال به فورامن

  .(سوال بورد و ارتقا)%)  ٦٠بيشترين احتمال آسيب عصبي را دارد (

  دهد.رخ مي IIيا  Iهاي تيپ fxناپايداري حلقه لگني در  )٢

٣( fxهاي هاي عرضي ساكروم بدون كاتCT  ساژيتال ظريف شايدmiss  شوند. اغلب سبب ناپايداري

توانند سبب ناپايداري حلقه مي SIJنسبت به  fx. بر اساس محل خط (سوال ارتقا)گردند لگن نمي

 3Sتوانند سبب آسيب عصبي پايدار است ولي مي SIJهاي عرضي زير سطح مفصلي Fxلگني شوند. در

عمودي  fxدهد اغلب همراهي دارد با رخ مي SIعرضي در سطح مفصل  fxتر از آن شوند. وقتي و پايين

عرضي رخ داده  fxدر محل  شكل). در اين موارد هيپرفلكشن Hيا  Uهاي fxفورامينال دوطرفه (ترانس

عرضي وجود دارد و بهترين نماي تشخيص  fxكيفوز ساكرال در محل  SPDد. در شومي SPDو سبب 

  .(سوال ارتقا)ساژيتال با كات ظريف است  CTآن 

٤( Spino pelvic dissociation (SPD)  يعني ارتباطSpine  با حلقه لگني ديگر وجود ندارد. مثلاً درfx 

عرضي بين  fxفورامينال ساكروم و يك ترانس fxفورامينال ساكروم يا در موارد همراهي دوطرفه ترانس

  دهد.رخ مي SPDشكل)  Hيا  Uهاي fxآنها (

Fragility Fractures of the Pelvic Ring 

  :دشومي ميتقس پيتا ٤است.به  شيآن در حال افزا وعيش
FFP type I: the anterior ring only (subtype Ia is unilateral; Ib is bilateral). 
The FFP type II:a nondisplaced posterior injury with varying degrees of anterior involvement 

(subtypes IIa to IIc) 
FFP type III fracture: a displaced unilateral posterior injury (subtypes IIIa to IIIc) 
FFP type IV: bilateral posterior involvement (IVa to IVc). 

  .ميكنمي يرا درمان جراح ٤و ٣و  ٢ پيو تا يجراح ريرا درمان غ ١ پيتا مولاعم

  هاي حلقه لگني:fxنتايج كلي 

  .(مهم)بستگي دارد بويژه در قسمت خلفي حلقه لگني  Rxها به كيفيت fxنتايج  )١

  نتايج بدتري دارند. SIJ Fx/Dxنسبت به بيماران با  SIمفصل  Pure Dxبيماران با  )٢


