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  Acromioclavicular and Sternoclavicular Joint Injuriesـ ٣١فصل 

 

AC joint injury 

  مكانيزم

در اثر اغلب  high gradeهاي شده و آسيب حائلاغلب در اثر افتادن روي دست  low gradeهاي آسيب

  دهند.زمين خوردن روي شانه رخ مي

  هاي همراهآسيب

ترين افزايش دارد. شايع SLAP، احتمال پارگي روتاتور كاف و ضايعات high gradeهاي در آسيب . 1

  تندون روتاتور كاف پاره شده، سوپرا اسپيناتوس است.

  ديستال كلاويكل است. ACJ ،fxهاي همراه با آسيب fxترين شايع . 2

شود. در ناميده مي Bipolar or floating clavicleكه اصطلاحاً  ACو  SCهمزمان مفصل دررفتگي  . 3

دهد. در افراد مسن درمان ) رخ ميⅣ(تيپ  ACو دررفتگي خلفي  SCقدامي  Dxاغلب موارد 

  .(سؤال بورد و ارتقا)شود توصيه مي Bilat. Hook plateغيرجراحي نتايج خوبي دارد. ولي در جوانان 

    

هاي احتمالش بالاتر است و اغلب به صورت پارستزي ريشه Ⅵهاي تيپ Dxشبكه براكيال در  آسيب . 4

هاي مزمن به مرور علائم Dxيابد. گاه در دررفتگي اغلب بهبود مي Rxشود كه با فوقاني ديده مي

ئم شود كه در اين حالت نيز با پايدار كردن كوراكوكلاويكولر علاآسيب به شبكه براكيال ظاهر مي

  نقش دارند. AC joint ياعصاب سوپرااسكاپولا و لترال پكتورال در عصبده يابند.بهبود مي

5 . coracoclavicular calcification  اغلب درDx هاي مزمنhigh energy شود. هرگز سبب ديده مي

 ولرو كوراكوكلاويك ACJشود. در حين جراحي بايد برداشته شود تا بتوان درد و محدوديت حركتي نمي

(CC)  (مهم)را جا اندازي كرد.  

 
  

  
Acromioclavicular  

 and   
Sternoclavicular   

Joint Injuries  



  

                          ١٤     

 ١ارتوپدي جلد 

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت
 ١ ياندام فوقان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

هاي مزمن لوگريد در اثر ضربه مكرر به ديستال كلاويكل Dxاستئوليز ديستال كلاويكل: كه اغلب در  . 6

شود. در اغلب موارد قسمت آكروميال مفصل در محل دررفتگي يا التهاب مزمن اين مفصل ديده مي

شود. كنند نيز ديده ميهاي كمپرسور كار ميستگاهبرداران و كارگراني كه با دتغييري ندارد. در وزنه

هاي افتراقي شامل هيپرپاراتيروئيدي، آرتريت روماتوئيد و اسكلرودرمي در موارد دوطرفه تشخيص

، بيماري نقرس، MMهاي افتراقي عبارتند از: متاستازها مانند است. در موارد يك طرفه تشخيص

  .(سؤال بورد و ارتقا)استخوان غيرقرينه است  كه ناپديد شدن ايدوپاتيك Gorhamبيماري 

7 . scapulothoracic dissociation تواند در محل كه درد پري اسكپولار دارند. جدا شدگي ميSCJ ،

تغييرات سيگنال اطراف اسكپولا دارند.  MRIرخ دهد. گاه پلورال افيوژن دارند. در  ACJكلاويكل يا 

مديال اسكپولا (در مقايسه با سمت مقابل) از خط وسط  است كه فاصله بوردر CXRيافته اصلي در 

  افزايش يافته است.

  معاينه

+  .cross arm Addاي + افزايش درد با شود: تندرنس نقطهديده مي ACJرو در آسيب ترياد روبه . 1

  .ACحس كننده در مفصل بهبود علائم با تزريق بي

2 . Paxinos test فشار با شست به خلف مفصل :AC  شود.ميسبب درد  

و تندونيت  SLAPهاي داخل شانه مثل از بيماري ACمفصل  OAدو راه براي افتراق درد ناشي از  . 3

  سر دراز عضله دو سر وجود دارد:

ها شود طوري كه شستمي IRكند و شانه مي forward flex ٩٠⸰: كه شانه را brien’oالف) تست 

بود. در حالي كه پزشك فشاري  خواهند Add ٠1ـ51⸰هاي در به سمت زمين باشد و شانه

شانه تشديد شود  topكند. اگر درد در كند بيمار مقاومت ميرو به پايين را به بازوها وارد مي

مطرح است ولي تشديد درد در قدام و ديستال به روتاتور اينتروال مطرح  ACآسيب مفصل 

  .(مهم)يا تندونيت سر دراز دو سر است  SLAPكننده 

  ئين داخل مفصلي.ب) تزريق ليدوكا
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  Scapula Fractureـ ٣٢فصل 

  كليات

هاي fxدهد. احتمال آسيب همراه به ويژه در رخ مي high energyهاي ثر مكانيزماغلب اوقات در ا . 1

دنده است. احتمال وقوع نوموتوراكس،  fxترين آسيب همراه، ). شايع%6٠ـ٩٨بادي اسكپولا بالاست (

موارد آسيب شبكه براكيال رخ  %5ـ13آسيب شرياني، پارگي كبد و طحال و... وجود دارد. در حدود 

باشد ترين عامل پروگنوستيك چه در درمان غيرجراحي و چه در درمان جراحي ميكه مهم دهدمي

  .(مهم)

2 . ٩٠% fxترين منطقه بادي اسكپولا جايي مختصر هستند. ضعيفجايي يا با جابههاي آن بدون جابه

  به بادي در سمت مديال است. spineمحل اتصال 

  معاينه

دردناك است. ثانويه به خونريزي در عضلات روتاتور  Abdويژه  نگه داشته و به Addاندام را در حالت 

شود كه ناميده مي Rotator cuff pseudoruptureها محدود و بسيار دردناك است كه كاف، عملكرد آن

  .(مهم)گردد طي چند هفته رفع مي

  راديولوژي

  شود:چهار گرافي توصيه مي . 1

تروما  پليمولت مارانيبا ستون فقرات در ب دوطرف يفاصله اسكاپولا يابيارز يبرا CXRالف) 

  (scapolothorasic dissociation). است ديمف

بوردر  اريدر مع دييگلنو ييجابجا زانيمفصل گلنوهومرال، م يابيارز يبرا: True AP Neer Iب) 

  .رديگياستفاده قرار م مورد GPA زانيم يريلترال اسكاپولا و اندازه گ

 
  
  

Scapula Fracture  

  



  

                          ٧٠     

 ١ارتوپدي جلد 

  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت
 ١ ياندام فوقان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

و  وني،انگولاسييجابجا زانيم يبررس يبرا: Y view Neer IIهمان واقعي اسكپولا يا  Latج) 

Overlap رديگياسكاپولا بخصوص در بوردر لترال مورد استفاده قرار م يشكستگ قطعات.  

  است. ازيموردن دييو گلنو دييو كوراكو ونياكروم يشكستگ يبراد) نماي آگزيلري 

  

  
Figure 32-4 Diagnosis of scapular fractures. 

ريم  fxاست و بهترين نما براي ديدن  stryker notchكوراكوئيد، نماي  fxبهترين نما براي ديدن  . 2

. در فصل ناپايداري شانه (سؤال ارتقا و بورد)هستند  west pointو  apical obliqueگلنوئيد نماي 

  اين دو نما بيشتر توضيح داده خواهد شد.

3 . CT شود:اسكن در دو مورد توصيه مي 

   fxجود چند خط الف) و

  جايي قابل توجه.ب) وجود جابه
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  Clavicle Fracture ـ٣٣فصل 

  كليات

تر استخوان در اين محل و حداقل بودن علت آن قطر نازك. دهدشفت رخ مي در ناحيه ميد %٨٠ . 1

  .باشدكنند) مياتصالات بافت نرم (كه نيرو را پخش مي

2 . fxكليكلاو يسوم داخل كي هاييو شكستگ دهنديشتر در سن بالا رخ ميلترال كلاويكل، ب هاي 

  .استخوان هست نيا يفرم شكستگ نينادرتر

 يروهاين چرخدمي .Antجا شده و به سمت و مديال (شورت شدن) جابه Ant ،infقطعه ديستال به  . 3

  ..ندباشميي دورس موسيو لاتس وسيتراپز ،SCM،سيدفرمان شامل عضلات پكتورال

تروماهاي نافذ مثل شمشير، ابتدا آسيب عروقي و عناصر داخل قفسه سينه انجام شده و سپس در  . 4

  .فيكس خواهد شد fxبراي محافظت از ترميم اين عناصر، 

5 . fx ند به دليل تراكشن (كشيده شدن اندام فوقاني) باشد كه در اين حالت به جاي شورت توامي

بالاست  NVاين موارد خطر آسيب در . شودديستراكشن ديده مي fxشدن، در محل 

(scapulothoracic dissociation)  (مهم)و بايد بررسي بيشتر با آنژيوگرافي انجام شود.  

6 . fx رخ ... پاتولوژيك گاه در بيماران كليوي، هيپرپاراتيروئيدي، سودوآرتروز مادرزادي كلاويكل و

  .غيرجراحي انجام شوداي بايد درمان در اين موارد تا مشخص شدن علت زمينه. دهدمي

سال با زندگي اكتيو هستند كه  16ـ6٠به طور كلي بهترين كانديدهاي درمان جراحي، افراد سن  . 7

، بلند كردن هاكنندهپرتابهاي نيازمند قدرت شانه دارند (مثل بيماري طبي شديدي ندارند و شغل

  .اندجايي شدهبا جابه fx) و دچار over headاجسام سنگين، كارهاي 

 جراحي عبارتند از: هايممنوعيت . ٨

  الف) افراد معتاد به مواد مخدر 

  ب) افراد الكلي 

 
  
  

Clavicle Fracture  
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 ١ارتوپدي جلد 

  ش پزشكييار انتشارات و آموزرزيدنت
 ١ ياندام فوقان يهايشكستگ

 يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

  ج) بيماري سايكوتيك كنترل نشده 

  د) صرع كنترل نشده 

  .(سؤال ارتقا) Home lessافراد ) ه

ميد  هايfxدر . استخوان كلاويكل تنها استخوان رابط بين اندام فوقاني و اسكلت محوري بدن است . ٩

  .(سؤال ارتقا)رود آن از بين مي strut function شفت آن،

است و با بالا  شتريسال ب 2٠ ريز يدر پسرها كليكلاو يبروز شكستگ،هايشكستگ شتريبرخلاف ب . 1٠

  .يابدميكاهش  زانيم نيرفتن سن ا

Open fx  
ه ها آسيب ريوي و سپس آسيب بترين آنهاي همراه بالاتر است و شايعاحتمال آسيب. ناشايع است . 1

  .سر است

  .شود fixقرار گرفته و سپس شكستگي  IxDتحت  يدبا . 2

  راديولوژي

در حالت ايستاده با اندام فوقاني آويزان در كنار بدن (بدون  APاغلب يك گرافي  fxبراي تشخيص  . 1

سفالاد شود و براي اينكه  2٠ºبهتر است براي حذف سايه قفسه سينه اشعه . ساپورت) كافي است

  .كند IRتنه خود را  2٠ºباشد بهتر است بيمار   APClavicle Trueعكس 

2  . fx1 هاي
 zanca viewها بهترين نما براي ديدن آن. لترال به خوبي با عكس ساده قابل تشخيص هستند 3

  .(سؤال بورد و ارتقا)شود تيلت سفالاد داده مي 15ºمتمركز است و  ACJاست كه در آن اشعه روي 

3 . fxها شوند و بهترين وسيله براي تشخيص آنافي ديده نميثلث مديال اغلب در گر هايCT  است

  .نيز بسيار مفيد است floating shoulderگردن اسكپولا در موارد  fxدر بررسي (سؤال بورد) 

شود بدين صورت هاي كوراكوكلاويكولر از استرس ويو استفاده ميگاه براي بررسي سلامت ليگامان . 4

  .شودبسته شده و سپس گرافي تكرار ميپوند وزنه به مچ دست  5ـ1٠كه 

  آناتومي

  .استفاده شود Tapدر دو انتهاي كلاويكل استخوان از نوع كنسلوس است و بهتر است از پيچ كنسلوس بدون  .  1

 Ant-Posجايي باشد و در برابر جابهترين قسمت كپسول مي، كپسول خلفي ضخيمSCدر مفصل  . 2

  .كندانتهاي مديال كلاويكل مقاومت مي
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  Glenohomeral instabilityـ ٣٤فصل 

  

  آناتومي

ن شود. در اينمي grossهاي كپسولي) سبب ناپايداري آسيب لبروم به تنهايي (بدون آسيب ليگامان . 1

شانه به دليل  ROMيابد ولي در قسمت انتهايي شانه كاهش مي mid rangeحالت تنها پايداري در 

  كند.هاي كپسولر شانه پايداري شانه تغيير نميسفت شدن ليگامان

2 . (SGHL) Sup. Glenohumeral Lig.  ترين ليگامان است ولي افراد جامعه وجود دارد. قوي %٩٠در

 Addباشد. اين ليگامان در حالت مي inf. GH Lig (IGHL)ملكرد شانه ترين ليگامان براي عمهم

ترين . اين ليگامان مهم(سؤال ارتقا)كند را محدود مي ERسر هومروس و  infجايي به شانه جابه

  است. inf. translationمقاومت كننده در برابر 

3 . (MGHL) middle GH. Lig  1 >كه در
سبب استعداد فرد به ناپايداري افراد جامعه وجود ندارد و  3

كند. در جلوگيري مي Ant. Dxشود و از سفت مي ERدرجه و در  Abd 45شود. در قدامي شانه مي

Abd<  45º  نقشIGHL (سؤال ارتقا)تر است تر و برجستهواضح.  

4 . (inf. GH. Lig.) IGHL ترين ليگامان از نظر باليني است در كه مهمAbd<  45º  و درER  از

كند. اين ليگامان دو نيمه قدامي و خلفي دارد و سر هومروس جلوگيري مي .infو  .Antجايي بهجا

باندل خلفي آن از دررفتگي خلفي سر جلوگيري  IRو  ٩٠ºحدود  Abdاست. در  Hammockبه شكل 

 قدامي و خلفي شانه Dxدر برابر  Primary Stabilizer. اين ليگامان (سؤال ارتقا و بورد)كند مي

  باشد.مي
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Figure 34-11 The capsuloligamentous anatomy of the glenohumeral joint. (From Iannotti JP. 
Disorders of the Shoulder: Diagnosis and Management. 2nd ed. Lippincott Williams and Wilkins; 2006 
with permission.) 

5 . Coracohumeral Lig. امعه وجود دارد و يك ليگامان خارج مفصلي است. همراه كه در تمام افراد ج

دارد  SGHLشود. نقشي مشابه از داخل روتاتور اينتروال رد مي SGHLبا سر دراز عضله دو سر و 

  .(سؤال ارتقا)شود سر هومروس مي .infجايي به و جابه ERسبب محدوديت  .Addيعني در 

6 . Coracoacromial Lig روتاتور كاف يك سد در برابر هاي ماسيو كه در پارگيSup. migration  سر

  هومروس است.

تا مبدأ سر دراز دو سر را كپسول خلفي  IGHLكپسول خلفي: از لبه خلفي اتصالات باندل خلفي  . 7

  گويند كه برخلاف كپسول قدامي هيچ ساپورت ليگاماني ندارد و بسيار نازك است.

مفصل شانه است. اين عضلات و به ويژه سوپرا  Dynamic stabilizerترين روتاتور كاف كه مهم .  ٨

تر فشارند و نقش لبروم را در افزايش پايداري مفصل برجستهاسپيناتوس سر هومروس را به گلنوئيد مي

تندون ساب اسكپولاريس از  Abdشود. در ناميده مي Concavity-Compressionكنند كه اين اثر مي

Ant. Dx و ترس مينور از  هاي اينفرا اسپيناتوسو تندونPos. Dx (مهم)كنند جلوگيري مي.  
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  Proximal Homerus Fracture ـ٣٥فصل 

  كليات و راديولوژي

3شود و در استئوپروتيك محسوب مي هايfxجزو  . 1
موارد در زنان و اغلب در دست غيرغالب رخ  4

 وسيراد ستاليسال بعد از د 65 يدر سن بالا. شانه در بزرگسالان است عيشا بيآس نيدوم. دهدمي

 يشكستگ نيفمور سوم ستاليو د وسيراد ستاليو بعد از د ياندام فوقان عيشا يشكستگ نيدوم

 نيعامل بروز ا ياصل يروين 3. خوردن ساده است نيعلت آن زم نيعتريشا. افراد است نيدر ا عيشا

 يروين. 3 يدر گردن جراح نگيبند يروين. 2 دييكامپرشن سر به گلنو يروين. 1است:  يشكستگ

  .دوشميوارد  RCتوسط  LTو  GTتنشن كه به 

ديده  GT 2 parts fX/Dxترين آسيب عصبي همراه، آسيب عصب آگزيلري است كه بيشتر در شايع .  2

  ترين آسيب عروقي نيز آسيب شريان آگزيلري است كه ريسك فاكتورهاي آن عبارتند از:شايع. شودمي

  سال 5٠ >الف) سن 

  ب) آسيب همزمان شبكه براكيال

  .شودآنژيوگرافي توصيه مي CTآسيب عروقي  در موارد شك به. fxجايي زياد ج) جابه

جهت  MRIدر اين موارد . گاه به دنبال تروماي شديد شانه گرافي نرمال است ولي بيمار درد دارد . 3

. (سؤال ارتقا)شود ها توصيه ميتوبروزيتي occult هايfxبررسي آسيب روتاتور كاف و تشخيص 

MRI  همچنين در بررسي سلامتhinge ل نيز مفيد استپريوستي مديا.  

1سر هومروس  . 4
آنته  1٠⸰ند از تواميرترو ورشن دارد ولي  2٠⸰به طور ميانگين . سطح يك كره است 3

  .است 13٠⸰زاويه سر و تنه هومروس متوسط . رترو ورشن داشته باشد 6٠⸰ورشن تا 

تندون بهترين ماركر سر عمل جهت تعيين قطعات توبروزيتي و همچنين بررسي روتاسيون قطعات،  . 5

  .(سؤال ارتقا)سر دراز دو سر بازويي است 
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روتاتور اينتروال يك مثلث است كه اضلاع آن را تندون عضله سوپرا اسپيناتوس در خلف، تندون  . 6

عنصر قرار  3داخل اين اينتروال . سازندعضله ساب اسكپولاريس در قدام و كوراكوئيد در مديال مي

  دارند، شامل:

  بازويي الف) تندون سر دراز دو سر

  Sup. Glenohumeralب) ليگامان 

ن بدون آسيب روتاتور تواميدر حين انجام همي آرتروپلاستي شانه، . Coracohumeral ligج) 

  .(سؤال بورد و ارتقا)ها كرد كاف از اين فضا اقدام به جدا كردن توبروزيتي

  .است Conjoinedشبكه براكيال، تندون  كنندهمحافظتترين عنصر در حين جراحي مهم . 7

ترين ساختماني كه شايد آسيب ببيند عصب آگزيلري پروگزيمال هومروس مهم هايfxدر جراحي  . ٨

  .(مهم)است 

 ACHAخونرساني پروگزيمال هومروس از دو شريان است: سيركومفلكس هومرال قدامي و خلفي ( . ٩

عات جديد است ولي در مطال PCHAتر از مهم ACHAاغلب عقيده بر اين است كه نقش . )PCHAو 

شاخه  ACHAترين شاخه مهم. اين دو نقش برابري در خونرساني به پروگزيمال هومروس دارند

Ant. lat. ascending  است كه در داخلBicipital groove  بالا رفته وmm 5  مانده به غضروف

اي هتوسط شاخه GTسر و قطعه  Pos. medناحيه . شودوارد سر مي Arcuateمفصلي با نام شريان 

PCHA شود كه از متافيز خونرساني ميPos. med در . شوندوارد ميfx3 هاي or 4 parts  اغلب

  .(مهم)كنند مانند و خونرساني سر را تأمين ميهستند كه سالم مي PCHAهاي شاخه

  شود:گرافي درخواست مي چهار . 1٠

 IRبه سمت مبتلا  درجه 3٠⸰كه در آن بيمار تنه خود را  grashey view. 2 يا True APالف) 

  .روديم نياز ب ديسر و گلنوئ overlapو  رديگيو اشعه عمود بر پلن اسكاپولا قرار م كندمي

  .شانه گرفته شود ERنوتر و  شنيدر روت ديدو عكس با نيآل ا دهيبه طور ا

  Neer viewيا  Y viewيا  True latب) 

كند و نماي آگزيلري بگيرد،  Abd ٨٠ـ٩٠ند شانه را توامياگر به دليل درد ن. ج) نماي آگزيلري

  .را گرفت velpeau axillaryن نماي توامي
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  هاي همراهآسيب

موارد ديده  %1٠ـ12كلوز، آسيب عصب راديال است كه در  هايfxترين آسيب همراه در شايع . 1

 .Extد به همراه اختلال در انگشت راديال ساي 5/3اختلال حس دورسال وب اول و دورسال . شودمي

هاي اكسپلور عصب راديال در انديكاسيون. شست خواهند داشت IPدر مفصل  .Extمچ دست و 

  شفت هومروس عبارتند از: fxموارد وجود علائم آسيب آن در بيمار با 

  open fxالف) 

  .قي همزمان كه نيازمند ترميم استب) آسيب عرو

  ج) آسيب شديد بافت نرم همزمان

  high-velocityهاي آسيب ناشي از گلولهد) 

  .نافذ بي) آسه

2 . Holstein-Lewis fx  كل  %7كهfxعبارت است از . دهدشفت هومروس را تشكيل مي هايfx  اسپيرال
1
قطعه ديستال در پروگزيمال در سمت راديال قرار داشته  beakديستال شفت هومروس كه در آن  3

حين جا اندازي  fxاحتمال گير كردن عصب راديال در محل  fxاين در . جايي واروس داردجابه fxو 

ن در صورت نداشتن كنترا تواميبسته بالاست ولي باز هم درمان غيرجراحي منعي ندارد و 

  .(مهم)انديكاسيون از آن استفاده كرد 
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Figure 36-3 The Holstein-Lewis fracture. 

3 . Dx  همزمان شانه همراه باfx  :در اين موارد جا اندازي سريع شفت هومروسDx شود شانه انجام مي

را اپيبايد جراحي شود تا زودتر بتوان فيزيوتر fx. شودمي fixشفت در موقعي مناسب  fxو سپس 

  .(مهم)شروع كرد 

4 . floating elbow  كه عبارت است ازfx  + همزمان شفت هومروسfx 1
1پروگزيمال يا  3

مياني شفت  3

آسيب عصبي در اين . شوند fixبا جراحي  هاfxبايد تمام . تر از بالغين استر اطفال شايعد. راديوالنا

  .(مهم)كند موارد شايع است و اغلب نيز به صورت ناكامل ريكاوري پيدا مي

مال  يبالا سكيبا توجه به ر زيموارد ن نيهمزمان شفت هومروس با سر هومروس: در ا يشكستگ . 5

  .دشومي يراحبه انجام ج هيتوص ونيوني

  راديولوژي

  .شودتوصيه مي CTبه مفصل مشهود يا مورد شك است،  fxاگر بر اساس گرافي، گسترش خط  . 1

ن با سونوگرافي وجود و ميزان توامياگر بعد از جراحي علائم آسيب عصبي پيدا كرده است،  . 2

  .گستردگي آسيب عصبي را بررسي كرد
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  آسيب عروقي

در صورت كاهش نبض ديستال اندام نسبت به سمت مقابل يا ساير علائم مشكوك به آسيب عروقي 
شود (مقايسه دو سمت با هم) كه حساسيت و اختصاصيت مي Brachial-Brachial indexتوصيه به چك 

 <اگر . است %٩5اندكس نرمال حدود . كيال داردهاي شريان برامشابه آنژيوگرافي در تشخيص آسيب
  .شودباشد مشاوره جراحي عروق درخواست مي ٠/٨5

  راديولوژي

سه بعدي در حالت  CTبه خوبي مشخص نيست  fxاگر كاراكتر . كافي است latو  APاغلب گرافي  . 1
  .شودتراكشن زير سراسيون توصيه مي

2 . CT  اسكن در تمام مواردfxدر كل . لزامي نيستديستال هومروس ا هايCT  سه بعدي سبب بهبود
  اسكن بسيار مفيد است: CTجا  2به ويژه در . شودگيري در مورد نوع درمان ميتشخيص و تصميم

  TEAيا  ORIFگيري براي جهت تصميم complex fxالف) افراد مسن با 
استفاده كنيم ) paratricipital approach(مثل هاي كمتر تهاجمي خواهيم از اپروچب) وقتي مي

  .در تعيين محل دقيق قطعات مفيد است

  بنديتقسيم

 يكه هر ضلع آن به انداره  يكه درمحل مربع دشومياطلاق  يهورموس به شكستگ ستاليد يشكستگ
  .رخ است واقع باشد يو لترال در گراف اليمد ليكنداپيفاصله 

AO دهدرا به خود اختصاص مي 13: عدد.  
𝐴ଵ :fx ل لترال يا مديالكندياپي .𝐴ଶ :fx ساده متافيز ديستال هومروس .𝐴ଷ :fx  خرد شده متافيز ديستال

در پلان كرونال كه خود شامل سه ساب  𝐵ଷ :fx. ستون مديال 𝐵ଶ :fx. ستون لترال 𝐵ଵ :fx. هومروس
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ساده متافيز  𝐶ଵ :fx. همزمان كاپيتولوم و تروكلئا 𝐵ଷ.ଷ: fx. تروكلئا 𝐵ଷ.ଶ :fx. كاپيتولوم 𝐵ଷ.ଵ :fxتايپ است: 
 +fx  ًساده سطح مفصلي (مثلاT type fx( .𝐶ଶ :fx  + خرد شده متافيزfx ساده سطح مفصلي .𝐶ଷ :fx  خرد

  .شده سطح مفصلي

  دو ايراد اصلي دارد: AOبندي تقسيم

  .كندنمي TEAو  ORIFگيري و انتخاب بين الف) كمكي به تصميم

  .دهدجايي و ارتفاع قطعه نميب) اطلاعاتي در مورد ميزان جابه

Ring  
  دسته تقسيم كرد: 5را به  fxاو اين 

  تيپⅠ :fx اين تيپ معادل تيپ . كاپيتولوم با گسترش به قسمت لترال تروكلئاⅣ بندي تقسيم

  .كاپيتولوم است fxكلاسيك 

  تيپⅡ تيپ :Ⅰ  +fx  كنديل لترالاپيقسمتي از.  

  تيپⅢ تيپ :Ⅱ  خرد شدگي و +impaction سطح خلفي كاپيتولوم.  

  تيپⅣ تيپ :Ⅲ درگيري سطح خلفي تروكلئا +.  

  تيپⅤ تيپ :Ⅳ  كنديل مديالاپي+ درگيري قسمت مديال تروكلئا يا درگيري.  

 
Figure 38-7 The Ring et al. 181 classification of distal humerus articular fractures has five patterns. 
A type I fracture involves the capitellum and the lateral portion of the trochlea. This fracture pattern 
has previously been described as a conventional type IV fracture. A type II fracture is described as a 
type I fracture that may be comminuted but includes a fracture of the lateral epicondyle. A type III 
fracture is a type II fracture that has comminution behind the capitellum with impaction of bone 
posteriorly. A type IV fracture is a type III fracture with an additional fracture of the posterior trochlea. 
A type V fracture is a type IV fracture that includes fracture of the medial epicondyle. 


