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 ناشر: سخن

پایان است. اوست که سپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بی

و با قلم  گیرد بشر را دانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت

 خود و رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنجویان راهت قرارم ده و یاریخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

 آخرین با مطابق و نوین سبک به کشور پزشکی آموزشی کمک نظام در پیشرو و یار، حامیرزیدنت

 متخصصین منظر از گذشته سال 13 طی آشنا و مجرب کادری با پزشکی حیطه در آموزشی هایپیشرفت

 .است داده قرار خود مخاطبین دسترس در و ارائه را محصولات بهترین همواره

 مفهومی از استفاده با و شده ارتوپدی گردآوری مبحث در غنی بسیار محتوی به توجه با رو پیش اثر

 کنترل گروه از گذر روال در و بوده رفرنس و منابع از مؤلف محترم توسط سازیروان و مباحث نمودن

 مباحث مطالعه با است است، امید داده اختصاص خود به را A رتبه اساتید از جمعی با یاررزیدنت کیفیت

 .باشید پایدار و پیروز متعال خداوند یاری با رو پیش

 

 انتشاراتمدیرمسئول 
 

 :باشید تماس در ما با
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 216    945    88  -  021 
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 مقدمه ویرایشگر

عنوان منبع آزمون بورد  به ۲۰۲۰وزارت بهداشت کتاب راکوود چاپ  ی، از سویدکه اطلاع دار همانطور

، ۹۹ل سا یکه از آزمون بورد ارتوپد یدحتما مطلع هست نینشده است. همچ یمعرف 1۴۰۰و ارتقا سال 

 ازمندینکه  دشانجام  یوتریو به صورت کامپ (...,PMP,KFP) دیجد وهیبه ش یبورد ارتوپد یشفاه آزمون

 .نسبت به گذشته است یو حضور ذهن بالاتر یآمادگ

تر دک زمیتوسط دوست و همکار عز ۹۷در سال  اری دنتیموسسه رز یارتوپد یهااز کتاب یسر نیاول

 یارتوپد زیزع ارانیشد که مورد استقبال گسترده دست فیتال ۹۷احمدزاده نفر اول آزمون بورد سال  نیحس

 .در سراسر کشور قرار گرفت

 هاییژگیتار و وخسا ظفحشده است همراه با  یکرد سع دیکه مطالعه خواه ییهامجموعه کتاب در

ور که به ط یفصول نیگنجانده شود و همچن دیکرده در رفرنس جد رییقبل، مطالب تغ یهاکتاب سال

شود و   مهو قابل فهم خلاصه و ترج یتمام نکات مهم امتحان یبه صورت روان، حاو اندکرده رییتغ یکل

ر دکرده  رییپاسخ داده شود و مطالب تغ دیسال گذشته برحسب رفرنس جد دو یهابه سوالات آزمون

 .حذف شوند ایشده و  انیقبل، ب یهاسوالات سال

در  ،دینسبت به چاپ جد یکتاب چاپ قبل یهاتمیگورو ال ریها و تصاوبهتر جدول تیفیتوجه به ک با

 یموعه قبلراکوود و مج یاز کتاب قبل اندنکرده رییکه تغ هاییتمیها و الگورجدول ها،موارد عکس یبرخ

بد  تیفیک تناواضح هستند به عل یمختصر هاتمیالگور ای ریتصاو یو اگر برخ اندها حفظ شدهکتاب

کل مش نیا یبعد یهادر چاپ شودیم یو سع دیریاست و پوزش ما را بپذ دیکتاب چاپ جد PDF لیفا

 .برطرف شود

 بانیره پشتو آزمون بورد هموا یاریسخت دوران دست یهاسال نیکه تمام ا زمیاز همسر عز دانمیم لازم

 تشکر کنم. اندکرده تیبنده را حما انرشیخ یکه با دعا زمیمن بودند و پدر مادر عز

 کمیجانیدکتر مهدی  

 1399رتبه برتر بورد سال  

  



 مقدمه ویرایشگر

 دارد ... ریحق یبنده  نیبر ا میعظ یکه حق ییبه نام خدا

  دنتیو دوستان پرتوان رز زیعز همکاران

 .سلام

 یمجموعه ممکن جهت بروزرسان نیبهتر هیته یبرا یمیت یشماست حاصل همکار یرو شیکه پ یکتاب

تحان ارتقا ام یآمادگ یبرا یرا ندارند و منبع یکه فرصت مطالعه کتاب مرجع ارتوپد یاطلاعات همکاران

صورت ساده و ب میهدر انتقال مفا یامانتدار تینها تی.تلاش شده تا بارعاباشدیم زیعز ارانیو بورد دست

اران مکهمطالب و تسلط  میسنوات گذشته به تفه یبه سوالات بورد و ارتقا ییتکرار آنها در پاسخگو

 کمک گردد.

 سندگانینو میت از اشتباه نخواهد بود. یبر یمکتوبات بشر ریسا نهمچو زیمجموعه ن نیاست ا یهیبد

 .باشدیهمکاران م یاز سو یشیرایهرگونه نقد و و یرایو انتشارات پذ

نش پزشکان سطح دا یو ارتقا یارتوپد میهرچند اندک در درک بهتر مفاه یاثر بتواند کمک نیا دوارمیام

 کند. فایمرز و بوم ا نیا

الاخص استاد بو  ینیامام خم مارستانیتهران و ب یخود در دانشگاه علوم پزشک دیاسات یاز تمام انیپا در

 یهایراحجما در انجام  ییسطح دانش و توانا یبسزا در ارتقا یکه نقش یدکتر محمد زارع یآقا زمیعز

 .میو تشکر نما ریاستابولوم و لگن داشتند تقد یهایشکستگ دهیچیپ

همسر  ومن بودند  یپشتوانه و راهنما انیسال نیو مادر مهربانم هستم که در ا زمیبوس پدر عز دست

 که مهربانانه سنگ صبور من بود. لایسه زمیعز

 

 فر یحشمت یمهد  

 1401 زمستان  
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Pelvic Ring Fx 

 Pelvic Ring Fx ـ49فصل 

 

 کلیات:

ترین مسئله در تعیین نوع درمان بحث پایداری لگن یا ناپایداری آن است. اصولاً اگر حلقه لگن مهم (1

لگن حداقل در دو  دیبا داریناپا یشکستگ جادیا یبرا شود.در یک نقطه بشکند سبب ناپایداری نمی

 .نقطه بشکند

ان به سر، قفسه سینه یا علت اصلی مرگ در این افراد خود آسیب لگنی نیست بلکه ترومای همزم (2

 شکم آنهاست.

تر این که (. مهمAPC ،LC ،VSتواند تا حدودی مکانیزم آسیب را مشخص کند )شرح حال می (3

 بینی نماید.های همراه را پیشتواند آسیبمی Youngبندی تقسیم

آسیب به  LC( است. دلیل اصلی مرگ در تیپ 7%) VS (25% )< APC (20% )< LCمرگ و میر در  (4

 باشد.آسیب احشایی همزمان می +خود حلقه لگنی  Fxعلت اصلی مرگ  APCسر است ولی در 

 بالا ISS اریعم، وجود شوک در زمان مراجعه، بالا سن :ریم ومرگ  شیموثر در افزا هایفاکتور (5

 های همراه:آسیب

های استخوان fx. بعد از آن ارتقا()سوال ( است 63%) Chestترین آسیب همراه، آسیب طور کلی شایعبه (1

 ( قرار دارند.%15های روده )( و کمتر از همه آسیب%40(، ضربه به سر )%50بلند )

 :APCدر  (2

 .)مهم(برابر افزایش دارد  8الف( احتمال آسیب به آئورت توراسیک 

های حلقه لگنی در بین آسیب P/Cب( بیشترین احتمال بروز شوک هموراژیک و نیاز به تزریق 

 .)مهم(( است 97%) APC IIIمربوط به 

 :LCدر  (3

Pelvic Ring Fx  49فصل 

Section 49 
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 3ارتوپدی جلد 

 ش پزشکییار انتشارات و آموزرزیدنت
 

 آسیب سر دارند. %50هماتوم خلف صفاقی و  60%

 :VSدر  (4

 ت.آسیب ریه و طحال خواهند داش %25آسیب به سر و  %55بیماران شوک هموراژیک دارند.  63%

 آسیب به سیستم ادراری:

 تر از زنان است.دهد که البته در مردان شایعیورترا رخ میدرصد بیماران آسیب  15ـ5در  (1

است  Shearیورترا نیروی  .Posدارد. علت اصلی آسیب قسمت  .Posو  .Antیورترای مردان دو قسمت  (2

 های تیز استخوانی.نه پارگی مستقیم آن بوسیله لبه

داخل صفاقی  در ارتباط باشد ولی در نوع fxشاید ادرار با محل  (EPBR)در پارگی خارج صفاقی مثانه  (3

 است. IPBRتر از دو برابر شایع EPBRارتباطی ندارد.  fxادرار وارد حفره شکمی شده و با محل 

 دهنده نیروی وارد شده شدید( با افزایش مرگ و میر همراه است.پارگی مثانه )نشان (4

عدد  30 >وسکوپیک )برخی هماچوری میکر دارند و Grossها هماچوری اغلب بیماران با این آسیب (5

RBC  در هرHPF در هر بیمار با هماچوری درصورت پایداری وضعیت همودینامیک توصیه به )

ورتروگرافی . در مردان روش بهتر برای بررسی یورترا ی)سوال ارتقا(شود یورتروسیستوگرافی می

شود. عدم ورود مجرا تزریق می ماده حاجب محلول در آب به cc25رتروگرید دینامیک است یعنی 

کند. ورترا را رد نمییماده به مثانه اغلب نشانه پارگی یورترا است. البته ورود ماده حاجب به مثانه پارگی 

ماده حاجب  300ـcc400شود. اگر یورتروگرافی منفی بود کاتتر بیشتر فرو برده شده و وارد مثانه می

شود )جهت بررسی پارگی سیستوگرام توصیه می CTغلب گیریم. الگن می CTتزریق و گرافی یا 

 مثانه(.

شود. محل ک میتعبیه سوند فولی یا سوپراپوبی +اقدام به لاپاراتومی و ترمیم پارگی مثانه  IPBRدر  (6

شود ارج میخروج سوند سوپراپوبیک نباید مثل افراد عادی پایین باشد بلکه بالاتر از محل معمول خ

ی مورد نیاز برای فیکساسیون ( تا در محل برش جراحسوال بورد -کنیمف خارج می)یعنی کمی زیر نا

یا تعبیه  IFتوان در این مرحله اقدام به قدامی قرار نگیرد. اگر بیمار نیاز به فیکساسیون قدامی دارد می

EF .کرد 

 AB +فولی صورت سوند شود بهاغلب درمان غیر جراحی توسط سرویس ارولوژی انجام می EPBRدر  (7

درمان غیرجراحی شده یا به هر دلیل درمان جراحی آن ممنوع است ما حق  EPBRپروفیلاکتیک. اگر 
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Pelvic Ring Fx 

ORIF شود و در این موارد باید از و تعبیه پلیت قدامی را نداریم چرا که با ادرار آلوده میEF  قدامی

)پلیت  IFدر همان مرحله  توان پارگی مثانه را ترمیم وجهت فیکساسیون در قدام استفاده کرد. می

 .)سوال بورد و ارتقا(قدامی( گذاشت. درصورت ترمیم پارگی مثانه گذاشتن پلیت قدامی منعی ندارد 

 در مورد پارگی یورترا در مردان دو درمان وجود دارد: (8

 لاپاراسکوپیک انجام دهیم یا Realignmentالف( در مرحله حاد 

 ب( بازسازی تأخیری.

 خواهد بود. %100و در روش دوم  %40تنگی مجرا  در روش اول خطر

 آسیب سیستم گوارشی:

. )سوال ارتقا(شوند می هستند یعنی به پوست، رکتوم یا واژن باز Openهای حلقه لگنی آسیب 5% (1

 دارند. %50مرگ و میر 

 (.GUهای اغلب علت آسیب یک لبه تیز استخوانی است )بر خلاف آسیب (2

 نجام شود.اتوش رکتال و واژینال  + GUباید معاینه دقیق  (PR fx)شکستگی حلقه لگنی در هر بیمار با  (3

ا مدفوع وجود بباز سبب آسیب اسفنگتر آنال یا رکتوم شده و خطر بالقوه آلودگی  fxدر هر بیماری که  (4

 انجام شود. EFشستشوی سگمان دیستال روده + تعبیه  + IxD + Diverting colostomyدارد باید 

ورد ب)سوال ساعت اول انجام گیرد  6ـ8برای کاهش عوارض و مرگ و میر بهتر است کولوستومی در 

کردن  fixی . محل خروج کولوستومی تا حد امکان بالا باشد تا با محل برش جراحی لازم براو ارتقا(

 لگن تداخل نکند.

 شود.توصیه می IVAB +مکرر  IxDاگر احتمال آلودگی فکال مطرح نیست،  (5

رگی آن همراه واژن و در نهایت بستن و ترمیم پا Packing +مکرر  IxDدر موارد پارگی واژن توصیه به  (6

 .قا()سوال ارتکرده که مجدد پارگی رخ ندهد  fixلگنی را نیز  Fxشود. با تعبیه درن می

 ها:علایم و نشانه

 انجام شود. مارانیب نیتروما در ا پلیمالت ماریاصول برخورد با ب دیبا

شود در صورت ناگهانی دچار اختلال همودینامیک شوند لذا توصیه میبیماران مالتیپل تروما شاید به (1

 باشند. ICUساعت اول در  24ـ48
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 3ارتوپدی جلد 

 ش پزشکییار انتشارات و آموزرزیدنت
 

 .استفاده کرد یداخل یزیخونر یبررس یبرا نتوامی DPLو  FASTاسکن و  یتیاز س (2

برابر  5ا راحتمال شریانی بودن خونریزی و نیاز به آنژیوگرافی  3cm500 >وجود هماتوم خلف صفاقی  (3

 دهد.افزایش می

 معاینه:

در  APCاشد. در بشده  IRناپایدار شاید اندام  LCباشد. در  ERتر و شاید اندام کوتاه VSدر آسیب  (1

 شود.مردان ادم اسکروتوم دیده می

در وجود هماتوم  (Gray turner sign)شود. اکیموز پهلو دیده می (Destot sign)گاه هماتوم پرینه  (2

 د.گردمیخلف صفاقی روئیت 

 حساس است. PR fx ،90%در فرد هوشیار معاینه در تشخیص  (3

 باید واژن توسط سرویس زنان معاینه شود. PR fxدر زنان با  (4

 ه اورولوژی درخواست شود.به نفع پارگی یورترا است و مشاور Floatingوجود یک پروستات  (5

ودن تروما هر گونه معاینه برای بررسی پایداری لگن باید فقط یک بار انجام شود. درصورت مشخص ب (6

 در گرافی نیازی به این کار هم نیست.

زانو،  3L :xtEو  4Lهیپ،  flex: مسئول 2Lو  1Lتوجه شود.  1Sو  5Lساکروم بویژه به معاینه  fxدر  (7

5L  4وL: 5فلکشن مچ پا و انگشتان، سیدورL ،1: اورشن مچ پاS 2: مسئول پلانتار فلکشن مچ پا وS 

 مسئول پلانتار فلکشن انگشتان هستند. 3Sو 

Pelvic Binder :)ملحفه( 

 هدف از اعمال فشار اکسترنال به لگن: (1

 الف( کاهش حجم لگن

 و کمک به ایجاد لخته در محل خونریزی fxب( پایداری نسبی 

 اجازه برگشت خون از پاها به بدن.ج( 

اگر  و )سوال ارتقا(مناسب باید ملحفه در سطح تروکانترهای بزرگ بسته شود  Rxبرای  APCدر  (2

 کند.کمک می Rxآنها هم به  Add + IRها آسیب همزمان ندارند، اندام

 نیوتون نیرو برای بستن بازشدگی لگن نیاز است. 180 (3
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4) Binder  در مقایسه باEF  سبب کاهش بیشتری در نیاز بهP/C شود )احتمالاً چون و مدت بستری می

یل در را نیز ندارد. به همین دل EFتر است و عوارض ن راحتگردد( از طرفی تعبیه آزودتر تعبیه می

 .)سوال ارتقا(شده است  EFها امروزه جایگزین اورژانس

راموس  fxهای تیز شاید سبب ورود لبه LCمفید است. در آسیب  APCهای بستن آن بویژه در آسیب (5

توصیه شده که  ATLSها مانند به عروق و مثانه شود ولی این مسئله کنتراورسی است. در گایدلاین

 Binderبسته شود. بستن  Binderحلقه لگنی مشخص نیست باز هم  fxدر صحنه حادثه که هنوز نوع 

 .قا()سوال ارتشود افزایش بقا میصورت اولیه و زودرس سبب به

شود. توصیه شده به محض پایدار شدن همودینامیک بستن طولانی مدت سبب آسیب بافت نرم می (6

 .)سوال ارتقا( توان آن را حفظ کردساعت می 24برداشته شود ولی تا  Binderبیمار 

 .تاس Over reductionو  یندر شامل کمپارتمان و نکروز پوستیاز عوارض با

 گردد. underestimate بیدت آسش دشومیباعث  ندریدر حضور با یوگرافیراد انجام

 
Figure 49-33 A 56-year-old after a motor vehicle accident with a binder placed in the field. The 

patient was hemodynamically stable and the binder was subsequently removed. A: AP radiograph with 

binder showing well-reduced pelvis. A sacral fracture is noted on the right but there is no apparent 

anterior widening. B: Anterior injury revealed once binder removed. 

 اکسترنال فیکساتور:

است  APC IIد آن در را ریداکت کند. بهترین کاربر fxتواند قدامی می EFاگر خلف حلقه لگنی سالم است  (1

 شود.چندان توصیه نمی APC IIIباشد. در که در قدام سمفیز بازشدگی دارد ولی خلف حلقه لگنی پایدار می
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توان وارد میمبا فیکساستور قدامی دشوار است و در این  Rxدر موارد آسیب خلف حلقه لگنی بدست آوردن  (2

کند نه اینترنال می translateت داخل استفاده کرد چرا که هر دو نیم حلقه لگنی را به سم C-clampاز 

Rotate  پس در وجود آسیب کامل خلفی .C-clamp  بهتر ازEF  در حین تعبیه قا()سوال ارتقدامی است .

C-clamp  نیاز بهC-Arm  نیست و شنزهای آن رویGluteal ridge ایلیوم خواهد بود.  سطح خارجیC-

Clamp گیرد.ه عنوان درمان نهایی مورد استفاده قرار نمیشود و هرگز بصورت موقت استفاده میبه 

 خونریزی و شوک:

 % است. 40اگر بیمار با همودینامیک ناپایدار مراجعه کند خطر مرگ و میر  (1

. خونریزی همزمان شریانی اگر وجود داشته )سوال ارتقا(ترین منبع خونریزی وریدها هستند شایع (2

کند. علت مرگ به دلیل خونریزی لگنی  جمع خون در یک حفره غلبهتواند بر اثر تامپونادی تباشد می

ها و گلوتئال های شریان ایلیاک داخلی بویژه پودندالاغلب پارگی یک یا چند شریان است. شاخه

های استخوان شکسته علت افت . خونریزی از لبه)مهم(فوقانی اغلب مسئول خونریزی شریانی هستند 

 نیست. BPهماتوکریت و 

 APCه با پایدار در مقایس LCحلقه لگنی شاید خونریزی شدید رخ دهد ولی اغلب در  fxدر هر نوع  (3

 دهد.خونریزی شدید رخ نمی VSو 

وقت  ماده حاجب مشاهده شد بیمار باید در اسرع Extravasationبا کنتراست وریدی،  CTاگر در  (4

امیک وی د. حتی اگر در حال حاضر همودینآمبولیزاسیون رگ پاره شده قرار گیر +تحت آنژیوگرافی 

Stable  مهم(است(. 

 که با شوک مراجعه کرده است: PR fxنحوه برخورد با بیمار  (5

 Pelvicانجام شود و قدم بعدی بستن  FASTو  CTابتدا باید بررسی قفسه سینه و شکم و لگن با 

binder  ارجح( یا(EF .است 

حالت  همچنان در شوک باقی مانده است دو EFتن ملحفه یااگر با وجود دریافت مایع و خون و بس

 آید:پیش می

های تصویربرداری محل خونریزی مشخص شده است جراحی مربوط به الف( اگر بر اساس یافته

 شود.آن انجام شود. مثلاً اگر فقط هموتوراکس واضح داشته توراکوتومی می
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های رادیولوژیک خونریزی از قفسه سینه و شکم رد شده است دو اقدام ب( اگر بر اساس یافته

 آمبولیزاسیون. +ا آنژیوگرافی یکردن لگن  Packتوان انجام داد: لاپاراتومی و می

تر است و در افراد مسن آستانه برای انجام سال خونریزی شریانی شایع 60بویژه در سن بیشتر از 

اخت به تعویق اند EFتر از جوانان باشد. نباید انجام آنژیوگرافی را به خاطر تعبیه ی باید پایینآنژیوگراف

 .)سوال بورد و ارتقا(

خونریزی  قفسه سینه و شکم را به عنوان منبع خونریزی رد کردند باید علت شوک را FASTو  CTاگر  (6

 لگنی درنظر گرفت.

 های جراحی اورژانس عبارتند از:اندیکاسیون (7

 الف( شکم حاد،

 ،Chest tubeب( خونریزی پایدار از 

 .EFرغم دادن مایع و خون و اعمال فشار خارجی به لگن با ملحفه یا ج( همودینامیک ناپایدار علی

 .)سوال ارتقا(ست از اوجود مایع آزاد شکمی، لاپارتومی اورژانس نی +در بیمار با همودینامیک ناپایدار  (8

های رخ د چون گرافی میزان جابجاییقضاوت کر P/Cتوان در مورد نیاز به در گرافی نمی fxبر اساس شکل  (9

 کند.بینی میرا پیش P/Cبندی یانگ تا حدودی نیاز به دهد. تقسیمداده در لحظه آسیب را نشان نمی

 حند عبارتند از:مطر یوگرافیبه انجام انژ ازیو ن یعروق بیمستقل آس یکننده بینیپیشکه بعنوان  یموارد

1. A base deficit <6 mmol/L 

2. difference in BD of >2 

mmol/L within 4 hours 

3. SBP of less than 104 mm Hg 

4. need for transfusion in the ED 

 آنژیوگرافی:

 ند از:ترین آنها عبارتافتد. شایعدر اغلب موارد خونریزی شریانی از چند شریان پاره شده اتفاق می (1

 گلوتئال تحتانی و ابتوراتور.، لترال ساکرال، پودندال داخلی، گلوتئال فوقانی
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ست نیست. پس باز کردن لگن به منظور پیدا کردن عروق پاره شده و ترمیم آنها اصلاً منطقی و در

یا کل شریان ایلیاک داخلی را  (Selective)تواند برای یک شاخه انجام شود بولیزه کردن میآم

 آمبولیزه کنیم )غیر سلکتیو( که نوع اول ارجح است.

 EFوسط تموثر باشد باید قبل از آن لگن پایدار شده باشد چه  Pelvic packingبرای این که  نکته:

 .C-clampچه توسط 

 کلیات رادیولوژی:

شود م میو قفسه سینه، شکم و لگن انجا Spineسر و  PRfx ،CTدر برخی مراکز در همه بیماران با  (1

 و این روند سبب کاهش مرگ و میر در آن مراکز شده است.

ا اسپاینوس باشد. سمفیز پوبیس باید در خط وسط باشد و ب Rotateبرای تفسیر دقیق نباید  APگرافی  (2

های خلفی حلقه های ساکرال در یک خط قرار گیرند. این گرافی در تشخیص بویژه آسیبپروسس

 Dxتواند نشانه های ساکرال در دو طرف میها یا سوراخSIJلگن مفید است. هر گونه آسیمتری بین 

SIJ  یاFx .ساکروم باشد 

 %97بگردیم.  Posهای های با جابجایی راموس داشتیم به دنبال آسیبfxدیاستاز سمفیز یا  هر وقت (3

 Sacral transformainal fxترین آنها های راموس یک آسیب خلفی هم دارند که شایعfxبیماران با 

 .)مهم(است 

4) fx  5زایده عرضیL )Sentinel sign(  در نوعVS شود. نشانه اوالژن لیگامان ایلیولومبار است دیده می

 .)سوال ارتقا(

توان دید ولی برای بررسی بهتر جهت جابجایی کل اعضای حلقه لگنی را می APدر نمای  (5

 بهتر هستند. Outletو  Inletها نمای پلویسهمی

 :MRI، اسکن Outlet ،CTو  Inletنمای 

شود. در یک مطالعه بهترین زاویه اشعه پلیت می 45طور کلی به outletو  inletبرای گرفتن نمای  (1

 .)سوال ارتقا(بود  outlet 60و برای نمای  inlet 25اشعه برای گرفتن نمای 

 شوند:این موارد بهتر دیده می Inletدر نمای  (2

 پلویس،همی ERیا  IRالف( بررسی میزان 
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 ،SIJب( میزان باز شدگی 

 جابجایی قدامی یا خلفی در پلان ساکروم،ج( هر گونه 

 .ا()سوال بورد و ارتقباشد در ساکرال آلا می Impaction fxد( بهترین نمای دیدن 

 شوند:این موارد بهتر دیده می Outletدر نمای  (3

 آنهاست. fxها و الف( بهترین نما برای بررسی شکل فورامن

ها در پلویس با مقایسه محل پوبیک بادیهمیدر  Flex. or Ext. deformityب( بررسی وجود 

 محل سمفیز.

)سوال ( VSهای ج( بررسی ارتباط و ارتفاع ایسکیوم یا پوبیس یکطرف با سمت مقابل )آسیب

 .بورد و ارتقا(

4) One leg stance view  یاFlamingo view های خفیف در بررسی موارد مشکوک به ناپایداری(Subtle) 

ف ارتفاع بین دو طرف اختلا 5mmاند شاید تا مفید است. در زنان بویژه آنهایی که زایمان داشته

 .)مهم(پلویس نرمال باشد همی

5) CT شود. در نمای ساژیتال ساکروم وجود کیفوز متری توصیه میمیلی 2ـ3های ظریف اسکن با کات

 ساکرال به نفع:

 Sacral Fx/Dxالف( 

 Spino Pelvic Dissociation (SPD)ب( 

 U-shaped Sacral fxج( 

 .وال ارتقا()سهای ساژیتال است با کات SPD ،CTاست. بهترین مدالیته برای تشخیص 

 یبه هوا دیبا نی. همچندشومی هاستفاد لئوساکرالیا چیپ هیقبل از عمل تعب planning یاسکن برا یتیاز س

 .باشد باز ینشانه شکستگ ندتوامیشودکه  یبررس دیاسکن توجه کرد که با یتیدر س هاخارج روده

6) MRI  در بیماران باfx  ساکروم یا باSPD شود و محل فشار به عناصر که علایم عصبی دارند توصیه می

گنی مفید لدر وریدهای  DVTدر تشخیص  MR Venographyنماید. همچنین عصبی را مشخص می

 .)سوال بورد(است 

گن ل یکه گراف یلگن مخصوصا وقت یشکستگ یهایداریناپا صیتشخ یبرا یفلوروسکوپ یبررس نکته:

 .بوده است کمک کننده است pelvic binderدر زمان بسته بودن  هیاول
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 بندی:تقسیم

 :)سوال بورد و ارتقا( Tileبندی تقسیم

  تیپA : در اینfx ها حلقه لگنیStable شود:است. به دو دسته تقسیم می 

A1 )fx  رینگ را دربر نگرفته است مثلAvulsion  یاIliac wiraq fx 

A2 )Stable minimal displaced fx of Pelvic ring. 

  تیپB:  اینfx ـــامل ـــیون ناپایدار ولی از نظر ورتیکال پایدارند ش در  LCو  APCها از نظر روتاس

 گردد:شود. به سه دسته تقسیم میبندی یانگ میتقسیم

 ،)1B :APC )Open bookالف( 

 ،(II-LCو  I-LCپلویس )در یک همی 2B :LCب( 

 .)III-LC(دو طرفه  3B :LCج( 

  تیپC : ست که همان نوع شی و هم از نظر ورتیکال ناپایدار ا سی VSکه هم از نظر چرخ بندی مدر تق

 شود:یانگ است. به سه دسته تقسیم می

 ،طرفهیک 1C :VSالف( 

 ،طرفهدو 2C :VSب( 

 استابولوم. fxهمراه با  3C :VSالف( 

است )اغلب به  Cتوان درمان غیرجراحی کرد. بدترین پروگنوز مربوط به تیپ را می Aتیپ  fx نکته:

 دلیل آسیب عصبی همراه(.

 :Burgessو  Youngبندی تقسیم

 کند:دسته تقسیم می 4بر اساس جهت نیروی وارد شده به حلقه لگنی است و به 

  آسیبLC: 

هر  fxشود. در قدام می inwardشده و  IRپلویس سمت ضربه دچار است. همی PRfxترین نوع شایع (1

 fxیا  ساکروم و/ Impacted fxدهد. در خلف نیز رخ می Locked symphysisندرت دو راموس یا به

 دهد.بال ایلیوم رخ می

 .)مهم(است  inletهای یک سمت در نمای عرضی راموس LC ،fxیافته پاتوگونومونیک  (2
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 پلویس را دارند.همی Flex. Deformityها درجاتی از LCبرخی از  (3

4) LC شود:به سه دسته تقسیم می 

اکروم همان طرف س impacted fx +های در سمت ضربه عرضی راموس fx: در قدام ILCالف( 

 وجود دارد.

 fxکه یک  scent fxCreبال ایلیوم یا همان  fx +های سمت ضربه عرضی راموس IILC :fxب( 

 است. SIل مفص Fx/Dxکند. در واقع راه پیدا می SIبال ایلیوم است که به مفصل 

پلویس در قدام یا اغلب در سمت ضربه و در سمت مقابل بازشدگی همی IILCیا  ILCج( 

 .)سوال بورد و ارتقا(سمت مقابل  SIJبازشدگی 

  آسیبAPC  یاOpen book: 

 شود.می ERپلویس تواند از قدام به خلف )اغلب( یا از خلف به قدام باشد. همیضربه می (1

 به سه نوع است: (2

دهد و در این نوع میزان بازشدگی سمفیز که آسیب ایزوله سمفیز پوبیس رخ می APC Iالف( 

> cm 2.5 .است 

کروایلیاک ه لیگامان سادهد. همیشرخ می cm 2.5 >که در آن بازشدگی سمفیز  APC IIب( 

موارد پاره  %15های ساکرواسپاینوس و ساکروتوبروس در قدامی پاره است ولی لیگامان

 است. intactدر قدام بازشدگی دارد ولی درخلف  SIهستند. مفصل 

های کامل بازشدگی دارد. کلیه لیگامان SIمفصل ، cm 2.5 >ج( علاوه بر بازشدگی سمفیز 

های لگنی و کف لگن و عضلات نی و خلفی( پاره هستند. کلیه لیگامان)قدامی، میا SIمفصل 

 .از نظر چرخشی و ورتیکال ناپایدار است APC III اندپرینه پاره شده

  آسیبVS: 

صورت پارگی سمفیز تواند بهپلویس نسبت به سمت مقابل بالا رفته است. در قدام مییک سمت همی (1

 باشد. SIمفصل  Dxساکروم یا  fxصورت های پوبیس باشد و درخلف هم بهطولی راموس fxیا 

2) fx های لومبار مد نظر باشد.همزمان پاشنه و مهره 

  آسیبCombined: 

 های فوق است.ها و آسیبترکیبی از مکانیزم
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 ساکروم: fxبندی تقسیم

1) Denis  بر اساس محلfx ه دسته تقسیم کرد:ها آن را به سنسبت به فورامن 

  تیپI: fx ترین نوع ها . شایعمایل یا عمودی لترال به فورامنfx ( است و  50ساکروم )%

 کمترین احتمال آسیب عصبی را دارد.

  تیپII: fx فورامینال است. دومین ترانسfx موارد آسیب عصبی دارند. %30 شایع است و در 

  تیپIII:  خطfx شود. نادرترین نوع است ولی هاست و وارد کانال نخاعی میمدیال به فورامن

 .)سوال بورد و ارتقا(%(  60بیشترین احتمال آسیب عصبی را دارد )

 دهد.رخ می IIیا  Iهای تیپ fxناپایداری حلقه لگنی در  (2

3) fxهای های عرضی ساکروم بدون کاتCT  ساژیتال ظریف شایدmiss ایداری شوند. اغلب سبب ناپ

توانند سبب ناپایداری حلقه می SIJنسبت به  fx. بر اساس محل خط )سوال ارتقا(گردند لگن نمی

 3Sتوانند سبب آسیب عصبی پایدار است ولی می SIJهای عرضی زیر سطح مفصلی Fxلگنی شوند. در

عمودی  fxدهد اغلب همراهی دارد با رخ می SIعرضی در سطح مفصل  fxتر از آن شوند. وقتی و پایین

عرضی رخ داده  fxدر محل  لکشنشکل(. در این موارد هیپرف Hیا  Uهای fxفورامینال دوطرفه )ترانس

شخیص عرضی وجود دارد و بهترین نمای ت fxکیفوز ساکرال در محل  SPDد. در شومی SPDو سبب 

 .)سوال ارتقا(ساژیتال با کات ظریف است  CTآن 

4) Spino pelvic dissociation (SPD)  یعنی ارتباطSpine ًدر با حلقه لگنی دیگر وجود ندارد. مثلا fx 

عرضی بین  fxفورامینال ساکروم و یک ترانس fxمراهی فورامینال ساکروم یا در موارد هدوطرفه ترانس

 دهد.رخ می SPDشکل(  Hیا  Uهای fxآنها )

Fragility Fractures of the Pelvic Ring 

 :دشومی میتقس پیتا 4است.به  شیآن در حال افزا وعیش
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). 

 .میکنمی یرا درمان جراح 4و 3و  2 پیو تا یجراح ریرا درمان غ 1 پیتا مولاعم
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 های حلقه لگنی:fxنتایج کلی 

 .)مهم(بستگی دارد بویژه در قسمت خلفی حلقه لگنی  Rxها به کیفیت fxنتایج  (1

 نتایج بدتری دارند. SIJ Fx/Dxنسبت به بیماران با  SIمفصل  Pure Dxبیماران با  (2

 EFبهتر از نتایج  خلفی بسیار IF +قدامی  IF( نتایج در VSهای کاملاً ناپایدار )بویژه fxدر بیماران با  (3

 .)سوال بورد و ارتقا(خلفی است  IF +قدامی 

های عصبی، قفسه علت اصلی مرگ و میر و همچنین عامل اصلی تعیین کننده نتایج فانکشنال، آسیب (4

 .)مهم( PRfxسینه و شکمی همراه است تا خود 

 آناتومی:

 دهد.نتقال میانشسته  ستون قدامی استابولوم نیرو را در حالت ایستاده و ستون خلفی نیرو را در حالت (1

 .)مهم(است  Outletنمای  1Sیا لومباریزاسیون  5Lبهترین نما برای دیدن ساکرالیزاسیون  (2

وجود دارند  SIشود. سه لیگامان در مفصل ها تأمین میو سمفیز بیشتر با لیگامان SIپایداری مفصل  (3

های قدامی و خلفی ساکروایلیاک و لیگامان میانی یا اینتراآرتیکولار. لیگامانهای شامل لیگامان

 کنند.ساکروتوبروس و ساکرواسپاینوس هم به پایداری خلفی لگن کمک می

 .)مهم(شود % آن با سمفیز تأمین می 15% پایداری حلقه لگنی با قسمت خلفی و  85 (4

تحت  SIJتحت تنشن و قسمت فوقانی  SIJایستد سمفیز و قسمت تحتانی وی دو پا میوقتی فرد ر (5

ایستد سمفیز تحت کمپرشن و . وقتی فرد روی یک پا می)سوال بورد و ارتقا(کمپرشن قرار دارند 

ر در تنشن و قسمت تحتانی آن د SIJورتیکال قرار دارد و قسمت فوقانی  Shearingتحت نیروی 

شود اندازی بیمار سمفیز بسته میبا راه APC-Iگیرد. پس به مرور زمان در آسیب کمپرشن قرار می

گذاری سمفیز بازتر خواهد ولی وقتی لیگامان ساکروایلیاک قدامی پاره باشد با وزن )سوال بورد و ارتقا(

 .)مهم(باید جراحی شود  APC-IIشد. پس 

 .د و ارتقا()سوال بورقدام به ساکرال آلا قرار دارد  5Lریشه  (6

 شوند:اعصاب روبرو از گریتر سیاتیک ناچ خارج می (7

 اعصاب گلوتئال فوقانی و تحتانی. ج(، عصب پودندال داخلی ب(، عصب سیاتیک الف(

یریفورمیس پعصب و عروق گلوتئال فوقانی از بالای پیریفورمیس و عصب و عروق گلوتئال تحتانی از زیر 

 .)سوال ارتقا(شوند خارج می

 .نندیبیم بیلگن آس هایبیدر آس الیگلوت وریعروق سوپر عیبطور شا
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 .شودیسوراخ اوبتوراتور از لگن خارج م قیعصب اوبتوراتور از طر

 به دکمپرشن هست. ازین یعصب هایشهیر یریدر صورت درگ 2ساکروم در زون  هاییدر شکستگ

 

 
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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 های جراحی:کلیات اپروچ

 است )برش سزارین(. Pfinnen steilرش بهای سمفیز پوبیس اپروچ جراحی ارجح در آسیب (1

نگوینال استفاده کرد. وچ ایلیوایتوان از پنجره لترال اپرمی توان از اپروچ خلفی یامی SIJبرای اپروچ به  (2

رده خارج و کگیر  fxرا اگر در محل  5Lتوان عصب می در اپروچ قدامی )پنجره لترال ایلیواینگوینال(

 را فیکس کرد. fxبا پلیت 

 (Triangular osteosynthesis)شود و توصیه به اپروچ خلفی استفاده می SPDدر همه موارد  (3

Spinopelvic fixation سوال ارتقا(شود دوطرفه می(. 

ر تمام دنخاعی فشار وارد شده )مثل سندرم دم اسب( یا های ساکروم که به ریشههای fxدر موارد  (4

fx ساکروم که نیاز به هایORIF شود. تنها استثناء آن می دارند اپروچ خلفی توصیهImpacted Fx 

ار از روی ریشه اپروچ قدامی همراه با برداشتن فش است که در این موارد 5Lساکرال آلا با علایم ریشه 

5L  و سپسfix  کردنfx سوال بورد و ارتقا(شود می توصیه(. 

 درمان غیر جراحی:

 های آن عبارتند از:اندیکاسیون (1

 های طبی شدیدالف( بیماری

 ،بالاست Fixation failureب( استئوپروز شدید چون در آنها احتمال 

 حلقه لگنیهای پایدار fxج( 

 داریو پاهای ساکروم ناکامل fxد( 

 FFP type 1و( 

2) fxتوان آنها را درمان غیرجراحی کرد عبارتند از:های پایدار حلقه لگنی که می 

 LC Iالف( 

 .APC Iب( 

ر کامل باشد ساکروم ناکامل باشد. اگ fxاین است که خط  LC-Iالبته شرط درمان غیر جراحی در 

 است. %30کامل در ساکروم احتمال جابجایی آن  fxچرا که در وجود خط  )مهم(د نیاز به جراحی دار

. و بعد دشومیهفته  12تا  6 یبرا آسیبمحدود در سمت  گذاریبه وزن هیتوص 1 پیتا LCدر موارد  (3

 .انجام شود یگراف دیعصا با ایبا واکر  ماریب یاز راه انداز
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بخاطر  معمولا ماریهرچند ب دشومیبلافاصله  گذاریبه وزن هیتوص 1 پیتا APC هایبیدر آس اما

 .دشومیکنترل انجام  یهفته گراف 2بعد از  .دکنمیکار امتناع  نیدرد از ا

 درمان جراحی:

 ORIFتوان همزمان با ترمیم پارگی مثانه های همراه با پارگی مثانه از نوع داخل صفاقی میfxدر  (1

های خارج صفاقی مثانه اگر سرویس ارولوژی تصمیم به درمان غیر سمفیز نیز انجام داد. در پارگی

توانیم اند میخواهد بود ولی اگر تصمیم به جراحی گرفته EFجراحی گرفته است درمان ما در قدام 

توصیه  ت()ناپایدارترین آسیب هاس VSهای کنیم. در آسیب ORIFهمزمان با ترمیم پارگی مثانه 

ها روش براین در این آسیببیشتر است. بنا IFچون قدرت  EFاستفاده شود تا  IFشود در قدام از می

 .)سوال بورد(ارجح ترمیم مثانه و تعبیه پلیت سمفیزیال است 

به عنوان درمان نهایی چه با پلیت سمفیزیال  EFه با های فیکساسیون قدام حلقه لگنی )چاندیکاسیون (2

 راموس(: چه با پیچ

یر چه در گرافی استاتیک چه در گرافی دینامیک )استرس( ز 2.5cm >الف( دیاستاز سمفیز 

 ؛(APC II,III)بیهوشی 

 شود؛حتماً فیکساسیون قدامی علاوه بر فیکساسیون خلفی توصیه می VSهای ب( در آسیب

 راموس(، 4هر  fx) Straddle fxج( 

 راموس با جابجایی زیاد، fxد( 

ها به خلف پوبیس بادی سمت )در مواردی که یکی از پوبیس بادی Locked symphysisه( 

 مقابل رفته است(،

 و( برای کمک و ساپورت فیکساسیون خلفی در افراد استئوپروتیک،

 های با ناپایداری واضحfxز( کمک به فیکساسیون خلفی در 

خاطر درد قدامی اندازی بیمار بهاهح( یک اندیکاسیون نسبی آن درد شدید بیمار و ناتوانی در ر

 .)سوال بورد و ارتقا(است 

 بارتند از:عهای فیکساسیون خلفی حلقه لگن اندیکاسیون (3

 ،SPDالف( 

 ،ساکرال با جابجایی fxب( هر گونه 
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 ،کامل ساکروم ولو غیر جابجا fxج( 

 ،VSهای د( در آسیب

 ،SI (APC III)پارگی کامل هر سه لیگامان مفصل ه( 

 .)سوال بورد و ارتقا(با جابجایی  Crescent fx( و

 2 پیتا APCدر  یقدام ونیکساسیف تیز( تقو

 ساکروم ییبا جابجا یشکستگ ای SI Dxشامل  یخلف آسیبهرگونه  (ی

 ساکروم عبارتند از: fxهای فیکساسیون اندیکاسیون (4

 ،VSالف( در آسیب 

 ،SPDب( 

 ،اندام ERخرد شده آلا همراه با  fxج( 

 ،رد و ارتقا()سوال بوپیدا کرده است  IRکه در آن اندام واضحاً  LCهای در آسیب Impacted fxد( 

5) fxهای های ورتیکال ساکروم در آسیبVS اکشن به اندام اغلب جابجا هستند. در این موارد باید تر

 gapد اغلب قرار گرفتن Levelدر یک  fxریداکت شود. وقتی دو سمت  fxهمان سمت اعمال کرد تا 

 اعمال کرد تا گپ بسته شود. Medial translationدارند و باید فورس  fxدر محل 

تر از قدامی است. ترتیب جراحی باید بدین صورت و فیکساسیون خلفی مهم Rxاصل کلی این است که  (6

 باشد:

مک کند. سپس خلفی ک Rxکنیم( تا به نمی fixابتدا ریداکشن نسبی موقت در قدام انجام شده )ولی 

Rx نیز  گیرد و در نهایت قدامو فیکساسیون دقیق خلفی انجام میfix سوال بورد و ارتقا(شود می(. 

 اکسترنال فیکساتور قدامی

خلفی استفاده کرد. یعنی قبل از شروع عمل در  Rxصورت موقت جهت کمک به توان از آن بهمی (1

 تر کند.ما در خلف را راحت Rxکار گذاشته که  .Antپوستریور آن را در 

وارد استرادل یا در م fxتوان از آن به عنوان درمان نهایی در قدام استفاده کرد مثلاً در موارد می (2

های مثانه خارج صفاقی که درمان غیر جراحی برای مثانه انتخاب شده است. در زنان سنین پارگی

کند )احتمال د پلیت سمفیزیال را توصیه نمیباروری نیز مؤلف اگر نیاز به فیکساسیون قدامی باش

 .)سوال بورد و ارتقا(نماید را توصیه می EFایجاد مشکل در زایمان طبیعی( بلکه 
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شود در کرست ایلیاک تعبیه می ASISخلف به  cm 2-3در هرسمت و  mm 5دو یا سه عدد شنز  (3

 )برای کاهش آسیب به عصب جلدی خارجی ران(.

کنیم  تابل داخلی لگن را لمس K wireده شده تا بتوانیم با کمک انگشت یا یک یک برش کوچک دا (4

شوند. ده می( فرو برPower drill)نه به کمک  manualصورت و یک دید ذهنی پیدا نماییم. شنزها به

د جهت به سمت سقف استابولوم است تا گریپ خوبی داشته باشد. جهت دو شنز نسبت به هم بای

که سبب شل  استفاده نشود چرا Joy stickاز شنزها به عنوان  Rxباشد. برای  Convergentصورت به

 .)مهم(استفاده شود  Manualاز فشار  Rxگردد. برای شدن آنها می

روکانتر تیک خطای شایع در این فیکساتور سوراخ کردن تابل داخلی لگن است. اگر حین تعبیه شنز  (5

 دهد.بزرگ سمت مقابل را نشانه بگیریم کمتر رخ می

 اکسترنال فیکساتور هانوفر یا سوپرا استابولار:

 نماید.استفاده می mm 5در هر سمت از یک عدد شنز  (1

 مزایای آن عبارتند از: (2

 شود.لف( در هر طرف فقط یک شنز تعبیه میا

یجاد در ناحیه زیر شکم قرار دارد فلذا در دسترسی جراح عمومی به شکم مشکلی ا EFب( کل 

 کند.نمی

و  Extیروهای کلاسیک قدامی است و در مهار ن EFتر از قوی Rotationalج( در مهار نیروهای 

Flex  قدرت برابرEF .کلاسیک قدامی را دارد 

را  Open bookهای در جهت نیروی ترومای اعمال شده است فلذا آسیب Open bookبستن  د(

 )سوال بورد و ارتقا(کند. کلاسیک کنترل می EFبهتر از 

 برای تعبیه آن است. C-Armتنها ایراد آن نیاز به  (3

 .ال ارتقا()سواست  (GSN)یا گریتر سیاتیک ناچ  PIISبه سمت  AIIS (Tear drop)مسیر شنز از  (4

شود. بهترین نما و نمای اول جهت گذاشتن شنز در داده می ASISبرش پوستی دو پهنای انگشت زیر  (5

محل قرارگیری شنز  Teardropاست. وسط  Obturator-outlet (Teardrop view)محل درست آن نمای 

دو جدار مدیال و لترال آن همان کورتکس داخلی و  Tear drop. در )سوال بورد و ارتقا(ما خواهد بود 

است. بعد از برش پوستی و قرار دادن دریل بیت روی محل درست  GSNخارجی ایلیوم و کف آن سقف 
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. برای دیدن مسیر درست دریل کردن نمای جودت ایلیاک  GSNیا  PIISشود به سمت مسیر دریل می

شود. در فرو برده می manualصورت خ کردن کورتکس شنز به. بعد از دریل و سورا)مهم(شود استفاده می

استفاده  Rxبرای گرفتن  Joy stickتوان از آنها به عنوان این نوع فیکساتور با توجه به گریپ عالی شنزها، می

 .)مهم(است تا شنزها شل نشوند  manualکرد ولی باز هم روش ارجح فشار 

 دیستراکشن اکسترنال فیکساتور:

 کند.صورت سوپرااستابولر و یک شنز را در سمت مقابل در کرست ایلیاک تعبیه مینز را بهیک ش (1

پلویس، همی IR علاوه بر LCهای . در برخی از آسیب)سوال بورد(کاربرد دارد  LCهای در آسیب (2

Flex deformity های پلویس را نیز داریم. این نوع فیکساتور اجازه اعمال همزمان فورسهمیER  و

Ext مهم(دهد را می(. 

بدون آسیب یا با آسیب ناکامل باشد )خلف  Posشود که قسمت هایی استفاده میدر کل در آسیب (3

intact  باشد( تا بتوان از پوستریور به عنوان یکHinge .کمک گرفت 

Post Op  بعد تعبیهEF: 

کند. بعد از بهبود کسید را توصیه مییا پرا NSبا گاز خشک و بدون استفاده از سرم  Pin careمؤلف  (1

 تواند استحمام کند.هفته( می 2زخم درمحل ورود شنزها )اغلب 

 کند.یروزانه م Pincareخوراکی و ادامه  ABروز  10ـ14درصورت بروز عفونت سطحی پین توصیه به  (2

Internal external fixator (in fix): 

 Obturator-Outletکند پس به نمای دیکل اسکرو تعبیه میپ Openبه جای شنز با استفاده از روش  (1

 15 دیبا چیطول پنیازی نیست ولی برای تعیین مسیر درست پیچ نمای جودت ایلیاک ضروری است. 

 باشد. depthشده با  گیریاندازه زیمتر بزرگتر از سامیلی 40تا

گذارد و سپس یک عدد پدیکل اسکرو در محل تعریف شده برای شنز سوپرااستابولر درهر طرف می (2

کند. عوارض کمی دارد و عیب اصلی آن نیاز به خروج آنها را با یک راد زیرجلدی به هم وصل می

 وسیله در اتاق عمل است.

 روتین خارج گردد. طورشود بهماه در بدن بماند و سپس خارج شود. توصیه می 3حداقل  (3

 15اقل اسکروها حد دیاز ان با زیپره یفمورال وجود دارد که برا انیامپرشن عصب و شرکاحتمال  (4

 قرار داده شود. AIISمتر بالاتر از میلی
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 3ارتوپدی جلد 

 ش پزشکییار انتشارات و آموزرزیدنت
 

 های جراحی در قدام حلقه لگنی:کلیات روش

 Verticalهار نیروهای قدامی با هم برابر است ولی در م IFو  EFقدرت  IRو  ERدر کنترل نیروهای  (1

shear  قدرتIF  بیشتر ازEF های قدام است. لذا در آسیبVS  پلیت سمفیز برEF  رجح است اقدامی

 .)سوال بورد(

 قدامی )پلیت سمفیزیال( مناسب نیست از جمله: IFدر برخی موارد  (2

 ،اندالف( پارگی مثانه خارج صفاقی که تصمیم به درمان غیر جراحی آن گرفته

 شکمی که نیاز به چند جلسه دبریدمان دارد، Comب( سندرم 

 ج( زخم باز لاپاراتومی با آلودگی زیاد.

اشته باشند ولی دموفق  NVDتوانند قدامی می IFهرچند در یک مطالعه جدید دیده شده که زنان با  (3

)پلیت  IFبر  را in fixیا  EFمؤلف درصورت نیاز به فیکساسیون سمفیزیال در زنان سنین باروری 

 .)سوال بورد و ارتقا(داند سمفیزیال( ارجح می

شود تا بیمار کاملاً شل باشد توصیه می G/Aدر هر جراحی قدامی باید سوند تعبیه و مثانه خالی شود.  (4

 راحت انجام شود. Rxو 

 بیمار صاف روی تخت بخوابد و بامپ زیر هیپ گذاشته نشود. (5

 اپروچ قدامی:

لاپاراتومی  ست. اپروچ میدلاین بیشتر برای Pfinnen steilبرای فیکساسیون قدامی اپروچ  اپروچ ارجح (1

 شود.استفاده می

خواهیم یابد. لذا اگر میمتر بالای سمفیز خاتمه میسانتیبرای لاپاراتومی اغلب برش جراحی چندین  (2

ود که برش از آن برش میدلاین همزمان با لاپاراتومی سمفیز را فیکس کنیم باید با جراح هماهنگ ش

خاتمه یافته و  متر بالای سمفیزسانتیرا تا سمفیز ادامه دهد. اگر به هر دلیلی زخم لاپاراتومی چند 

 .)مهم(داند را ارجح می Pfinnen steilجاد یک برش مجزای عرضی زخم بسته شده است مؤلف ای

سمت مقابل است. با  External inguinal ringیک سمت تا  External inguinal ringبرش پوستی از  (3

. در داخل کانال )سوال ارتقا(شود ها مشخص میبریدن فاشیای عضله مایل خارجی شکم رینگ

اینگوینال عصب ایلیواینگوینال همراه با اسپرماتیک کورد در مردان یا همراه لیگامنتوم ترس در زنان 

. در موارد بازشدگی شدید سمفیز اغلب عضله رکتوس شکمی در سمتی که )سوال ارتقا(قرار دارد 


