
 

 ۱۳۶۸-کمیجانی، مهدی،  سرشناسه

ی ويژه خلاصه درس به همراه مجموعه سوالات آزمون ارتقاء و بورد با پاسخ تشريح؛ 2بزرگسال  یاندام تحتان یها یشکستگ عنوان و نام پديدآور
 محمدرضا مهری ،گربه سوالات: حجت کشِته یپاسخده مهدی کمیجانی. :رجمه و تلخیصت ۱404تقاء و بورد تخصصی آزمون ار

 ، ۱404.تهران: کارديا مشخصات نشر

 ۳4۸ ص.: مصور. مشخصات ظاهری

 9.500.000ريال  :2-127-404-622-978 شابک دوره: 8-125-404-622-978 شابک

 فیپا وضعیت فهرست نويسی

 کتاب حاضر برگرفته از کتاب يادداشت
 " Rockwood and Green's fractures in adults,9th ed,[2020] "  .به ويراستاری پل تورنتا...]و ديگران[ است 

 شکستگی استخوان موضوع
Fractures 

 هاها و تمرينآزمون --شکستگی استخوان 
Fractures -- Examinations, questions, etc. 

 شکستگی --های فوقانی و تحتانی اندام
Extremities (Anatomy) -- Fractures 

 هاها و تمرينآزمون --کستگی ش --های فوقانی و تحتانی اندام
Extremities (Anatomy) -- Fractures -- Examinations, questions, etc. 

 پلتورنتا،  شناسه افزوده

 Tornetta, Paul, III شناسه افزوده

 RD۱0۱ رده بندی کنگره

 ۱5/۶۱۷ رده بندی ديويی

 ۸۸۱4۶4۱  شماره کتابشناسی ملی
 

 

 

مراه مجموعه سوالات آزمون ؛ خلاصه درس به ه2بزرگسال  یاندام تحتان یهایشکستگ :کتاب عنوان

  ۱404ارتقاء و بورد با پاسخ تشريحی ويژه آزمون ارتقاء و بورد تخصصی 
Rockwood and Green’ s Fractures in Adults2020 edition 9 

 ی دکتر محمدرضا مهر ،گربه سوالات: دکتر حجت کشِته یپاسخده، یجانیکم یدکتر مهد: ترجمه و تلخیص

 کارديا انتشارات : ناشر

 رزيدنت يار طراح و گرافیست:

 منیره امیری مقدم -ياررزيدنت: آرا صفحه حروفچین و

 

 ياررزيدنت :چاپ و لیتوگرافی

 ۱404 اول: چاپ نوبت

 جلد ۱00: تیراژ

  9۷۸ـ۶22ـ404ـ ۱2۷ـ2 :شابک

  9۷۸ـ۶22ـ404ـ ۱25ـ۸ دوره:شابک 

 تومان950.000بهاء: 

 18واحد  1آدرس: تهران میدان انقلاب ـ کارگرجنوبی ـ خیابان روانمهر ـ بن بست دولتشاهی پلاک 

 ۰۲1 –۹1۰۹۵۹۶7 :ویژه تماسشماره ، ۰۲1 – 88 ۹۴۵ ۲1۶، ۰۲1 – 88 ۹۴۵ ۲۰8، ۰۲1 – ۶۶۴1۹۵۲۰ماره تماس: ش

www.residenttyar.com 
 

 
  

 دارد. اثر پیگرد قانونی برداری از اینهر گونه کپی

 



 

 ژهيو یخلاصه درس به همراه مجموعه سوالات آزمون ارتقاء و بورد با پاسخ تشريح

 ۱404 یآزمون ارتقاء و بورد تخصص

Rockwood and Green’ s Fractures in Adults2020 edition 9 

 یجانیکم یدکتر مهد

 ۱۳99 یدرصدبرتر بورد تخصص 5

 تهران یپزشکعلوم  دانشگاه

  به سوالات یپاسخده
 گر حجت کِشته دکتر

 بورد تخصصی از دانشگاه علوم پزشکی ايران 

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی زاهدان

 محمدرضا مهری دکتر

 ۱40۳سال  بورد تخصصی

 

 ترجمه و تلخیص

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

 

 Hip Dislocation And Femoral Head Fx .................................................................................................. 11ـ ۵1فصل 

 ۲۵ ...................................................................................................................................... ۵1سوالات و پاسخنامه فصل 

 Femoral Neck Fx ...................................................................................................................................... ۴7ـ ۵۲فصل 

 ۶7 ..................................................................................................................................... ۵۲صل سؤالات و پاسخنامه ف

 Trochantric Hip Fracture ...................................................................................................................... 111ـ ۵3فصل 

 131 .................................................................................................................................... ۵3سؤالات و پاسخنامه فصل 

 Subtrochanteric Femur Fx ................................................................................................................... 1۵۵ـ ۵۴فصل 

 1۶3 ................................................................................................................................. ۵۴سؤالات و پاسخنامه فصل -

 Femoral Shaft Fx ..................................................................................................................................... 181ـ ۵۶فصل 

 ۲۰3 ................................................................................................................................... ۵۶سؤالات و پاسخنامه فصل 

 Patellar Fx ............................................................................................................................................... ۲۴7ـ ۵۹فصل 

 ۲۶1 .................................................................................................................................... ۵۹سؤالات و پاسخنامه فصل 

 Tibial Plateau Fx ................................................................................................................................... ۲87ـ ۶1فصل 

 3۰3 .....................................................................................................................................۶1سؤالات و پاسخنامه فصل 

 

  

 فهرست مطالب

 فهرست مطالب



 

 



 

11 

 

 
 

 

 
 Hip Dislocation And Femoral Head Fxـ 5۱فصل 

 

 

 

 کلیات

 . بیماران آسیب همراه دیگری دارند 95% (1

 دو عارضه شایع آن عبارتند از:  (2

 (ینترشایع) OAالف( 

 )سوال ارتقا( AVNب( 

 . است Antاز در رفتگی  ترشایعبرابر  Pos 9در رفتگی  (3

4) IR + flex + Add  سببPure Pos. Dx شود و میAdd  نسبیflex+  نسبیIR+  نسبی سببpos Fx/Dx شود که میfx  آن به صورت

Pos. wall fx  یا به صورتfx  مهم(سرفمور است( . 

بوده  Extاگر هیپ در . هیپ است Extیا  Flex+ER+hyper Abdمکانیزم آن . شودمیدر رفتگی قدامی بیشتر در موتورسواران دیده  (5

 .)مهم(شود می infra publicبوده باشد سبب نوع  flexو اگر در  supra publicباشد سبب نوع 

آنته ورژن  شیافزاشود و می Pure Pos. Dxکند و در صورت وارد آمدن تروما بیشتر سبب میعمل  IRکاهش آنته ورشن مانند  (6

 . )مهم(شود می Pos. Fx/Dxبیشتر سبب 

ب(  ؛وجود همارتروزالف(  :تربه صو MRIدهد که در میرخ  Pos. hip Sxخورند، گاه میشده زمین  flexدر ورزشکاران که با زانوی  (7

احتمالا این ورزشکاران از قبل . دهدمیپارگی لیگامان ایلیوفمورال خود را نشان ج(  ؛قطعه کوچک کنده شده از دیواره خلفی

femuroacetabular impingement مهم( ستندین تیدارند و قادر به بازگشت به فعال پیکه درد دائم ه ییبه خصوص آنها اندداشته( . 

را  هاfxاین ها. دهد به ویژه در افراد استئوپنیک یا در افراد جوان با کار سنگین مثل نظامیمیسر فمور رخ  fxگاه استرس  (8

subchonfral impaction  یاinsufficiency fx  گویند و درMRI  شوند به صورت میاغلب تشخیص دادهSubchonfral impaction .

  .د()سوال بورخواهند داشت  THAپروگنوز اغلب خوب است و درصد کمی نیاز به . شودیمبه ندرت در گرافی کلاپس دیده 

 همراه هایآسیب

 . و آسیب آئورت توراسیک ارتباط وجود دارد Pos. Dxبین  (1

 بیماران زانو دارند بیشتر به صورت:  25% (2

 پاتلا fxالف( 

 Pos. Knee Dxب( 
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 PCLصلیبی به ویژه  هایLigچارگی ج( 

 . )سوال ارتقا(سیون عرضی قدام زانو لاسراد( 

 . چک شود eversionمچ پا باشد فلذا فورس  eversionشاید تنها علامت آسیب عصب سیاتیک کاهش قدرت  (3

 . دیستال چک شوند هایقدامی هیپ احتمال آسیب به عروق فمورال هست پس نبض Dxدر  (4

 و ابداکشن دارد فلکشن یو مقدار دگیرمیقرار  شنیسترنال روتاندام در اک یخلف یبرخلاف دررفتگ یقدام یدقت شود در دررفتگ

 زانو باشد یقدام متسق یعرض ونیلسراس ای یهمراه با کبود ندتوامی پیه یدر رفتگ

 راديولوژی

ت در سر سم Pos. Dxشود و در میاز سر فمور سمت مقابل دیده  ترلگن سرفمور سمت در رفته بزرگ APدر نمای  Ant. Dxدر  (1

 . علت فاصله سر فمور با کاست است. شودمیتر از سر سمت سالم دیده کوچکرفته 

 . شودمیبه استابولوم دیده  infسر مدیال یا  Ant Dxدر  (2

 APCمانند )گردن فمور در گرافی نداریم و همچنین بیمار مشکوک به آسیب همراه به لگن  fxهیپ اگر شک به  Dxدر بیمار با  (3

تنها همان گرافی رخ  CRنیست قبل از انجام د( کننمیرا غیرممکن  CRروگزیمال تیبیا )که انجام مانور لگن( یا فمور یا زانو یا پ

درجه 15رخ لگن در  همزمان گردن داریم باید گرافی fxولی اگر شک به . لگن کافی است و نیاز به بررسی رادیولوژیک بیشتری ندارد

IR  یا بهتر از آنCT 2ظریف  هایلگن با کاتmm نجام شود تا اfx  اگر . )سؤال ارتقا(گردن را تایید کنیمfx ان گردن فمور همزم

 :آیدمیدارد دو حالت پیش 

چ کانوله به گردن با پی fxشود در همان حالت در رفته می: که در اینجا سعی +Pos Dxبدون جابه جایی گردن فمور  fxالف( 

  تقا()سؤال ارگیرد یعنی اول اولویت با گردن فمور است  صورت بسته فیکس شود و سپس جااندازی بسته هیپ انجام

 . است نه گردن فمور Dxداریم اولیت با  +Pos Dxگردن فمور با جابه جایی  fxاگر ب( 

نماید می fixا گردن ر fxکند و سپس میباز در رفتگی هیپ  جااندازیابتدا اقدام به  Surgical Dxدر اینجا مؤلف با اپروچ 

 . د(بور )سؤال ارتقا و

 د:شومیاولیه امتحان ن CRدر دو حالت  (4

 همزمان گردن فمور fxوجود الف( 

 .(، فمور زانو یا پلاتوی تیبیاopen book fxوجود آسیبهای همراه لگن )مثل ب( 

 . ()سؤال ارتقاآن انجام شود  جااندازی openهیپ است که باید به صورت  Dxهای همراه اولویت با در وجود آسیب

قبل از آن )قبل انتقال . دباز به صورت اورژانسی انجام گیر جااندازیاگر موفق نبود باید . شودمیبسته تلاش  جااندازیر برای با 2تا  (5

انجام گیرد  Rxانع ( جهت بررسی موinlet، outlet ، ابتوراتور، ایلیاک،APنمای رادیوگرافی ) 5اسکن لگن +  CTبه اتاق عمل( باید 

 . )مهم(

مفصل  congruencyمسئله بررسی  ترینمهم. لگن با کات ظریف انجام شود +CTنمای رادیوگرافی فو  5بود باید موفق  CRاگر  (6

اختلاف بین فضای مفصلی دو طرف نشانه  5mm .0حتی . است که مقایسه فضای مفصلی سمت درگیر با سمت مقابل مفید است
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 Femoral Neck Fxـ 52فصل 

 

 کلیات

% است و در اکثر 5% و در یک مرد 10دومین بار دریک زن  گردن فمور برای fxخطر بروز . % آنها بدون جابجایی هستند15تنها  (1

 . قبلی است fxجدید همان تیپ  fxموارد تیپ 

 گردن شامل: fxریسک فاکتورهای بروز  (2

قبلی استئوپروتیک  FXالکل، سابقع سیگار، . )نه چاقی(، سطح فعالیتی پایین بیمار BMI 5/18<استئوپروتیک،  fxسابقه خانوادگی 

، 1دیابت بویژه نوع . هیپرتیروئیدی، بیماری مزمن کلیوی یا کبدی هیپرپاراتیروئیدی، هیپوتیروئیدی،. مل نژادی، سلیاکدر بیمار، عوا

HIV،  ،آرتریت روماتوئید، سابقه آسیب نخاعیMS ،اشتهایی عصبیبی، افسردگی، آسیب مغزی قبلی . 

 شوند:میگردن فمور  fxبرخی داروهایی که سبب افزایش خطر  (3

دارای  هایOCPها. ، تیازولیدین دیونGnRH هایمهارکننده. آروماتازهاآنتی، SSRI ،PPIن چه خوراکی چه استنشاقی، کورتو

 . Depoproveraطولانی اثر مانند آمپول  هایپروژسترون

 شیبرابر افزا 6. 2را  یکاهش در تراکم استخوان گردن خطر شکستگ اریهر انحراف مع یداده شد که به ازا مطالعه نشان کیدر  (4

 . دهدمی

، استفاده از BMI شیعوامل مثل افزا یگردن فمور رو به کاهش است که برخ یبروز شکستگ زانیکه م اندنشان داده ریمطالعات اخ

را کاهش  fragility fracture زانیاست که م ACEIو  CCBبتا بلاکر،  دها،یازیمانند ت ییداروها یو برخ antiresorptive یداروها

 دهدمی

 مکانیزم

ماند گردن میشود و در حالی که سر در استابولوم ثابت میکپسوب قدامی هیپ سفت  ERبا . است ERگردن فمور  هایfxمکانیزم شایع 

ER  شده و سبب بروزfx شودمی .ER  علت وقوعPos comminution ینترشایعمحل . نیز هست fx ترینضعیف. کاپیتال استساب 

 . )مهم(آن است  Sup. Latمور در کل قسمت پروگزیمال و گردن ف هایقسمت

 ستالید یآنها شکستگ نیترشایعهمزمان وجود داشت که  یدرصد شکستگ 4تنها در  پیه یشکستگ 2000 یبر رو ایدر مطالعه

 هومروس بودند مالیپروگز یو شکستگ وسیراد

 نیب یهمراه نیشتریشود که بمی جادیا ادیز یبا انرژ یتروماسال و با  60 ریگردن فمور در سن ز هاییدرصد شکستگ 5تا 3 حدود

 . باشدیرف مطگردن فمور و شفت فمور همان  یشکستگ
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 ترشایعومروس ه مالیو پروگز وسیراد ستالید یهاfxو در آنها  افتندیبه سمت جلو م شتریخوردن ب نیزم نیافراد مسن سرحال و سالم ح

 است. شتریفمور در آنها ب مالیپروگز هایfx احتمال و خورندیم نیپهلو زم به شتریب Frailافراد مسن  یاست ول

 گذاشتن تراکشن

 شد که سبب:میدر گذشته گفته . شودنمیامروزه توصیه 

 کاهش درد بیمارالف( 

 کاهش آسیب به بافت نرمب( 

 Rxکمک به حفظ ج( 

 . شودنمیزه این موارد رد شده و توصیه شود ولی امرومیآناتومیک سر عمل  Rxافزایش شانس بدست آوردن د( 

 آزمايشگاهی مورد نیاز هایتست

 یقلب یرمایسال با هرگونه سابقه ب 60سن کمتر از  ایسال  60از  شتریدر سن بچک شوند  BG/Rhو  ها، الکترولیتCBCقبل عمل 

ECG .و  یبستر تدطول م شیافزاتاخیر جراحی  کند و فقط سببنمیهرچند که بررسی قلبی تغییری در پلان ما ایجاد  گرفته شود

 . شودمیعوارض  شیافزا

 راديولوژی

رای تشخیص بروش ارجح . شودنمیهستند یعنی بیمار علایم دارد ولی در گرافی چیزی دیده  Occultهای گردن فمور fxموارد  2% (1

 است به چند دلیل: MRIآن، 

 از بون اسکن است. ترو دقیق ترحساسالف( 

 .CTیزان ندارد بر خلاف اشعه یونب( 

 . هم نداشته باشیم مفید است fxدر تشخیص موارد آسیب بافت نرم حتی اگر ج( 

 بون اسکن سه ایراداصلی دارد:

 ساعت اول بعد تروما بویژه در افراد استئوپروتیک شاید منفی کاذب شود، 48ـ72در الف( 

 زمان بر است،ب( 

از بون  ترو دقیق تراسکن حساس CT. را fxدهد نه خط میزایش جذب را نشان حساس ولی غیر اختصاصی است یعنی فقط افج( 

 . اسکن است ولی دوز اشعه بالایی دارد

را  AVN سکیرداد و  صیرا تشخ یتیوسکولار یکاوریر زانیم نتوامی 6در هفته  PET/CTگزارش شده است که با  ایدر مطالعه

 . زد نیتخم

به انجام  هیتوص یموارد برخ نیشود در انمی دهیواضح د یخط شکستگ یول دشومی دهید یادم استخوان MRIاوقات در  یگاه

 یوگرافیرطرف نشد رادب میو اگر بعد از چند روز علا میکن یراه انداز PWBرا  ماریب ندکنمی هیتوص یو برخ ندکنمیاسکن یتیس

 . تکرار شود

باشد مورد قبول قرار گرفته  5/1 ریز INRانجام شود که  دیبا یزمان یف کنند جراحمصر نیکه وارفار یفردادر  نکهیدر حال حاضر ا ه:تنک

نشده  دهید blood lossخون، عوارض،  زیتجو زانیدر م یشیافزا 5/1با کمتر از 5/1بالاتر از INRافراد با  سهیدر مقا ایدر مطالعه یاست ول
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 Trochantric Hip Fractureـ 5۳صل ف

 

 کلیات

پروگزیمال به شروع  LT( از قسمت اکستراکپسولر قاعده گردن تا Peritrochantericیا  Pertrochantericناحیه اینترتروکانتریک ) (1

 . شودمیکانال مدولاری را شامل 

 . باشدمیگیرد، میای که تحت جراحی قرار fx ینترشایع (2

 
Figure 53-1 Basic classification of proximal femur fractures. 

و  وسیراد ستالید یآنها شکستگ نیترشایعوجود دارد که  کیتروکانتر یهمراه با شکستگ هاییدرصد موارد شکستگ 4در  نکته:

 . هومروس همان طرف است مالیبعد از آن پروگز

 معاينه

 . دارد Occultهای fxبه اندام حساسیت بالایی در تشخیص  Axial loadتشدید درد در اعمال  (1

شود و صدای شنیده شده در دو می: گوشی پزشکی را روی سمفیز بیمار قرار داده و به پاتلای هر سمت ضربه وارد Lipmannتست  (2

 . )از رفرنس قبلی( )مهم(بسیار حساس است  Pelvisدر پروگزیمال فمور یا  Occult fxدر تشخیص . کندمیطرف را با هم مقایسه 
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 راديولوژی

 یراکشن براترخ در  یگراف ای شنیروت نترنالیدرجه ا 10رخ در  یگراف نتوامینشد  یقطع صیرخ تشخ میرخ و ن یاگر در شکستگ

 . گرفت صیتشخ

 هاییگ، شکست bone bruisمثل دشومیکه منجر به درد  ایگهیکمک کننده است که در آن عوامل د MRI occult یموارد شکستگ در

 . دشومی دهید یبافت یبهایراموس و آس

 . استفاده کرد CTاز  نتوامیرا نتوان استفاده کرد  MRI راگ

 بندیتقسیم

AO )مهم( 

 . دهدمیرا به خود اختصاص  31شماره  AOدر سیستم 

1A 31 :stable trochantric fx 

ت اس کیتروکانتر هاییشکستگ هیاست ودرمان آن هم شب B2. 1. 31به صورت  AO ستمیس  در base cervical هاییشکستگ نکته:

 . دشومیدر نظر گرفته  کیتروکانتر 2part یو به عنوان شکستگ

2A 31: که قطعه  یقسمت 4 ای 3 هاییشکستگGT ای LT نهایبه عنوان قطعات سوم و چهارم هستند و به ا antric unstable troch

fracture ندگویمی . 

3A 31 که شامل سه نوع :fx شود:می 

به  یشکستگ ایداشته باشد  یاست و ممکن است خردشدگ LTدر سطح  یکه خط شکستگ transverse ای reverse هاییشکستگ

 . کرده باشد دایگسترش پ ستالیو د مالیپروگز

. موثر هستند ینیاز نظر بال یدر نظر گرفته نشده است ول بندیمیتقس مستیوجود دارد که در س یگرید یوگرافیراد هاییژگیو نکته:

فت فمور، ششدن  زهیالیمد ،angulationبا  ایو  دیخرد شده شد هاییتروکانتر، شکستگسابرال، گسترش به لت وارهید یمثل: شکستگ

 . . . .و هاپاتولوژِک فرکچر ای ستیوجود ک

 
Figure 53-2 Classification of trochanteric hip fractures. A1, A2, and A3 refer to the commonly used coding from the AO/OTA method 

of classifying fractures. 
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 Subtrochanteric Femur Fxـ 54 فصل

 کلیات 

 . (سؤال ارتقا)دیستال به آن گسترش یافته است  cm 5تا  Lesser trochanteric (LT)ی تروکانتریک از لبه تحتانسابناحیه  (1

 skeletal tractionیا  ext. fixator به صورت موقت با fx، همراه بیمار فعلاً کاندید درمان جراحی نیست یهابیاگر به دلیل آس (2

 . شودیفیکس م

بود قدم بعدی انجام آنژیوگرافی  9/0 > چک شود و اگر ABIدر قدم اول  ،اگر بیمار اختلال در نبض عروق دیستال اندام را دارد (3

 . خواهد بود

و قطعه  ERو توسط شورت اکسترنال روتاتورها به  Abdگلوتئوس مدیوس به  یقطعه پروگزیمال توسط عضله ،تروکساب fxدر  (4

 . (سؤال ارتقا) رودیم Addدیستال توسط اداکتورها به 

 
Figure 54-4 Following a subtrochanteric femur fracture the proximal segment is pulled into a position of flexion, abduction, and 

external rotation secondary to the pull of the muscles attaching to the greater trochanter. The shaft segment is usually adducted and 

shortened. 

 . انجام شود دیسمت مقابل هم بای وگرافیراد یفسفونات بررس سیاز ب یتروک ناشساب یدر شکستگ
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  د(سؤال ارتقا و بور)تروک ساب FX یبندطبقه

 ریلوت ـراسل . ۱

  
A :لسر تروکانتر جدا نشده است . 

I : خطfx ندارد به پیریفورمیس فوسا گسترش . 
 

 
B :لسر تروکانتر جدا شده است . 

  
 

  
A :لسر تروکانتر جدا نشده است . 

II خط :fx دارد به پیریفورمیس فوسا گسترش . 
 

 
B :لسر تروکانتر جدا شده است . 

  
 

 
Figure 54-2 The Russell–Taylor classification system, which focuses on two distinctive features of the proximal segment: fracture 

extension into the piriformis fossa (I vs. II) and involvement of the lesser trochanter (A vs. B). 

 AO سیستم. 2

fxامل تروک در این سیستم شساب هایfx 3A31  وA32  وB32 د(سؤال بور) باشدیم.  

 . بیشتر بحث خواهد شد یبندمیاینترتروک این تقس fxدر فصل 
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 Femoral Shaft Fxـ 5۶فصل 

 مورفشفت  FXهمراه در  یهابیآس

همراه  یشکستگ نیترشایع. پس از آن مغز بوده است و هیر یبهایشفت فمور آس یارگان همراه با شکستگ بیآس ینترشایع ایدر مطالعه

 . و پس از آن دنده بوده است بولایو ف ایبیت یهم شکستگ

 آسیب زانو

الف( : شفت فمور دو اقدام الزامی است fxکردن  fixبعد . شفت فمور حتماً مفصل هیپ و زانو معاینه و گرافی نیز تهیه شود fxدر هر  (1

 . نک fx بررسی جهت روتاسیون اینترنال 15گرفتن گرافی هیپ همان سمت در حالت ب(  هوشیمعاینه لیگامانی زانو زیر بی

را  ACL کامل پارگی افراد% 5 و پارشیل پارگی افراد% 48. مور در آرتروسکوپی زانو یافته مهمی خواهند داشتفشفت  fx با افراد% 58 (2

 بیماران% 50. (مهم)را دارند  LM پارگی% 12و  MM پارگی بیماران% 20. را دارند PCL کامل پارگی% 5/2پارگی پارشیل و % 5. دارند

 . دارند را لیگامانی گزیتیلا از درجاتی

 وقیعر آسیب

ماند  یباق یاگر هر گونه شک. مجدد است نهیاستفاده از تراکشن و معا ایاندام  منتیکار اعاده الا نیاول دشومیکه نبض لمس ن یدر صورت

ABI وجود داشته باشد  یعروق بینرمال باز هم ممکن است آس ناتیبا وجود معا. است یعیبط ریباشد غ 9/0 ریکه اگر ز شود گیریاندازه

 . دشومی یبستر نیمکرر در ح نهیابه مع هیلذا توص

 آسیب عصبی

 . آن آسیب عصب سیاتیک است و به میزان کمتر عصب ابتوراتور و فمورال و پودندال و پرونئال نیترشایع

شفت فمور به تنهایی  fxشفت فمور که در شوک قرار دارد سایر علل بررسی شوند چرا که خونریزی ناشی از  fxدر هر فرد با  :نکته

 . (مهم)شوک ایجاد کند  تواندینم

ا پاترن ب یعمل ول نیح یزیقبل از عمل است تا خونر هاییزیبه علت خونر شتریو که ب دباشمیخون  قیبه تزر ازید موارد نصدر 40در 

 . ندارد یارتباظ یشکستگ

 راديولوژی

 :کشف آن عبارتند از یهاراه. گردن فمور همزمان نیز دارند fxشفت فمور  fx با بیماران% 1ـ9در کل 

 . نیست ریپذکه البته در مرحله حاد تروما امکان IRدرجه  15لگن در  APگرفتن عکس الف( 

 . (سؤال ارتقا) مفید باشد تواندیم در اتاق عمل پیه کینامید یفلوروسکوپب( 

 

 56فصل 

Section 56 



 

 

182 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

182

 2بزرگسال  یاندام تحتان یهایشکستگ

 هترینب بنابرایند(. دار% 55 حساسیت گرافی) است %65 که حساسیت آن mm 2ظریف  یهااسکن با کات CTبررسی با ج( 

 . (سؤال ارتقا)ظریف است  یهابا کات CTهمزمان گردن در بین موارد ذکر شده  fx وجود بررسی روش

 . اینترنال روتاسیون گرفته شود 15هیپ در  APای در پایان عمل در اتاق عمل یک نمد( 

 یبندمیتقس

هم بر اساس  Winquist-Hansen یبندمیپیچ اینترلاک نداشتند لذا میزان خردشدگی شفت مهم بود و تقس هالیدر قدیم چون ن (1

 . همین میزان خردشدگی طراحی شد

. دارد cc %50 حداقل :IIتیپ . داریم Cortical Contact (cc) %75 لحداق ما و %25 >خردشدگی  :Iتیپ . هیچ خردشدگی ندارد :تیپ صفر

 . (Segmentally Comminuted) وجود ندارد fxبین قطعه دیستال و پروگزیمال  ایccهیچ  :IVتیپ . وجود دارد cc% 25کمتر از  :IIIتیپ 

ت بود فلذا پیچ در خطر چرخش قطعا II تیپ. تندپایدارند و نیازی به اینترلاک نداش axialدر پلان  Iاز نظر تئوری تیپ صفر و  (2

 . ک نیاز داشتندناپایدار هستند و حتماً اینترلا axialو هم در پلان  rotationهم از نظر  IVو  IIIتیپ . شدیاینترلاک توصیه م

 . شودیموصیه مور گذاشتن پیچ اینترلاک تفشفت  هایfxاینترلاک در همه انواع  یهاچیدلیل راحتی تعبیه په امروزه ب (3

NAIL TORSIONAL STIFFNESS 

  .دشومی TORSIONAL STIFFNESS باعث کاهش SLOT وجود. لیبا کانال و خود ن لیتماس ن زانیدارد به م یبستگ

 . دشومیآن  شیباعث افزا نترلاکیا چیپ وجود

NAIL BENDING STIFFNESS 

  .دارد یبستگ لین امتریاز همه به د شتریب

 . ابدیم شیافزا 4و تورشنال با توان  3با توان  BENDING ATIFNESS لیقطر ن شیبا افزا SOLID هایلین یبرا

NAIL AXIAL STABILITY 

 :بستگی دارد به

  هاچیو قطر پ اینترلاک چیوجود یا عدم وجود پالف( 

 . cortical contactمیزان ب( 

 آناتومی

 . سپس استها و کوادرینگدلیل کشش همستریه شفت فمور کوتاهی اندام ب هایfxدر  (1

 . رودیو قطعه دیستال به مدیال و پروگزیمال م Flex +Abd  +ERه قطعه پروگزیمال ب (تروکساب)پروگزیمال  هایfxدر  (2

 . (سؤال ارتقا) رودیم Extبه  GCدیستال شفت قطعه پروگزیمال توسط اداکتورها به مدیال و قطعه دیستال توسط  هایfxدر  (3

وم پروگزیمال ویژه یک سه ب)فوندافموریس است که اغلب در نیمه پروگزیمال از شریان پر یابه خود فمور شاخهشاخه خونرسان  (4

 . (سؤال ارتقا)کنیم  یعضلات در خلف خوددار strippingپس ما باید از . شودیوارد استخوان م (خلف) linea asperaاز محل  (شفت

 . ستجهت جریان خون در استخوان همیشه از مدولا به سمت پریوست ا. ستخونرسانی به پریوست از عروق عضلات مجاور ا (5

 . س دیدواستوساببا اپروچ لترال  توانیتمام طول فمور را م (6
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 Patellar Fxـ 59فصل 

 FXمکانیزم 

 :دو نوع مکانیزم داریم (1

ی رتیناکولوم احتمال پارگ. دهدیکه به دلیل انقباض شدید کوادریسپس در یک زانوی فلکس شده رخ م میرمستقیمکانیزم غالف( 

 . اکتیو زانو را ندارند Extبیشتر از مکانیزم ضربه مستقیم است و اغلب به دلیل پارگی رتیناکولوم 

 . مکانیزم ضربه مستقیمب( 

به دنبال ضربه  (Stellate) خرد شده هایfx. دهندیورتیکال اغلب به دلیل ضربه مستقیم رخ م هایfx. اندیپاتلا عرض هایfxاغلب  (2

وجود دارد و  PFاحتمال آسیب غضروف مفصل  fxو در این نوع  شوندیهای فمور ایجاد مو فشرده شدن پاتلا روی کندیل مستقیم

MRI یا گرافی پاتلار ویو از نظر وجود ضایعات استئوکندرال به دقت چک شود . 

3) fxسپس و پاتلار اغلب های کوادریتندون یهایپاتلا و پارگ هایLow energy هستند . 

 لائمع

این قسمت از پاتلا غضروف )لاست تپاتلا نبود افیوژن مفصلی نشانه پارگی رتیناکولوم یا شکستگی یک چهارم دیستال پا fxدر  (1

 . (مفصلی ندارد و خارج مفصلی است

. کند Extوی خود را کند یا در برابر جاذبه زان SLRپاتلا باید از بیمار بخواهیم  fxبرای بررسی پارگی همزمان رتیناکولوم در بیمار با  (2

همارتروز و تزریق لیدوکائین داخل مفصل به دنبال آن  Tapدر این موارد . بعضاً همارتروز شدید و درد مانع همکاری بیمار هستند

 . کمک کننده باشد تواندیم

رمال سالین در مفصل ن cc 150پاتلا تست سالین با تزریق  fxبودن یا نبودن  openقدام زانو جهت بررسی  یهادر زخم توانیم (3

 . انجام داد

 راديولوژی

 . شودیم Underestimate یدر گرافی ساده میزان خردشدگ (1

اغلب موارد دوطرفه است فلذا گرفتن گرافی زانوی سمت مقابل تشخیص را . شودیجمعیت دیده م %8در  Tri or Bipartateپاتلای  (2

طرفه بسیار نادرند و بیشتر یک اوالژن قدیمی را مطرح  موارد یک. لا استپات Sup. Latنوع آن در ناحیه  نیترشایع. کندیمسجل م

 . کنندیم

 :وجود دارد Patellar heightچند معیار رادیوگرافیک برای بررسی  (3
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هاست و به صورت طول پاتلا تقسیم بر طول تاندون پاتلار در نمای نیمرخ محاسبه آن نیترکه حساس Insall-Salvatiمعیار الف( 

نشانه پارگی  باشد 1 >باشد نشانه پارگی تاندون چهار سر رانی و اگر  1 <اگر . است 02/1 ± 13/0 مقدار نرمال. ودشیم

 . د(سؤال ارتقاء و بور) تاندون پاتلار است

 . مور فاصله داشته باشدفبا خط سطح مفصلی دیستال  cm 2در نمای رخ زانو پل تحتانی پاتلا باید حداکثر ب( 

. پاتلا باشد مماس بر پل تحتانی (notchخط مربوط به سقف )زانو باید خط بلومن سات  30حدود  Flexنیمرخ در در نمای ج( 

 . اگر این خط مثلاً وسط پاتلا را لمس کند پارگی تاندون چهار سر رانی مطرح است

اکثر مماس بر آن پاتلا باشد یا حد به پل فوقانی Sup. زانو خط مماس بر قدام شفت فمور باید 90 flex در نمای نیمرخ درد( 

 . قرار گیرد

یکی از . هستند تیورتیکال یا مارژینال فقط در این نما قابل رؤ هایfxبعضاً ضایعات استئوکندرال یا  :Tangentialیا  Axialنمای  (4

 45ر تا زانوی بیما میکنیم 45 flex قسمت دیستال تخت را. باشدیاست که در بیمار ترومایی مفید م Merchantنمای  ،این نماها

 عمود اشعه که ردیگیم قرار طوری زانو به دیستال متریسانت 9ـ18 نیز کاست و شودیم تیلت کودال 30 اشعه تیوب. باشد فلکس

 . باشد آن بر

 
Figure 59-3 The red lines depict abnormal conditions. A: The length of the patellar tendon should approximate the midsagittal length of the 

patella and the inferior pole of the patella projects to the level of Blumensaat's line (dashed line). A ratio of the length of the tendon to the 

length of the patella greater than 1.2 indicates possible injury to the patellar tendon (method of Insall). B: On the anteroposterior radiograph, 

the inferior pole of the patella should lie within 2 cm of a plane formed by the distal femoral condyles. C: At 90 degrees of flexion, the superior 

pole of the patella should lie inferior to the anterior surface of the femoral shaft. D: The lateral view gives the best view of the fracture pattern 

and of fragment separation. 
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 Tibial Plateau Fxـ ۶۱فصل 

 سمیو مکان اتیکل

 ینترشایعدپرس لترال  تیکه نوع اسپل دشومی دالیم یلاتو لترال و گاهپ یخوردن ساده باعث شکستگ نیو سن بالا زم middle age در

  .شود (یگامانیل یبهای)مرتبط با آس اوالژن میر ای تیاسپل یباعث شکستگ ندتوامیبالا در جوانان  یبا انرژ یبهایآس. نوع است

مانع پاره شدن  رویسمت ن در شدن استخوان fail چرا که ماندیوالگوس کلترال سمت مقابل اغلب سالم م ایاعمال فورس واروس  در

  .دشومی MCL پلاتو مانع از پاره شدن لترال لیدر کند fx مثلاً در اعمال فورس والگوس به زانو، بروز. دشومیکلترال 

 یشکستگباعث  یدپرس و در موارد تیدپرشن پلاتو لترال، اسپل یباعث شکستگ ندتوامی الیولگوس با کامپرشن آگز یروین بیترک

 shear یشکستگ. افتدمیدپرس اتفاق  یشکستگ شتریو در افراد مسن ب تیاسپل یشکستگ شتریدر جوانان ب. لترال شود لاریتوتال کند

  .دشومی جادیفمور ا الیمد لیکند ونیروتاس نترنالیواروس و ا یرویبا ن راهبه علت فلکشن زانو هم الیپوسترومد

  .دشومی fx-dx ای الیمد لیکند یباعث شکستگ الیآگز یروینولگوس  یبا زانو مارانیاوقات در ب یگاه

آنها هم بخاطر محل  شنیکیکامپ زانیکه م دشومی جادیا bending و الیآگز یروین بیترک ای میمستق یرویبه علت ن زیمتاف یشکستگ

  .د،بالاستشومی یکه منجر به شکستگ یادیز یرویهم ن کیآناتوم

 یتیهمراه با واروس دفرم وریو کامپرشن کورتکس آنتر وریشدن تنشن کورتکس پوستر fail باعث راکستنشنپهای –واروس  سمیمکان

  .دشومی
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Figure 61-3 Varus hyperextension tibial plateau fracture. A: AP view showing varus alignment and fracture of the medial tibial plateau. 

B: Lateral view showing compression failure of the anterior cortex and tension failure of the posterior cortex with loss of or reversal 

of posterior tibial slope. Coronal (C), sagittal (D), and axial (E) CT scans showing the fracture pattern in greater detail. 

 ههمرا یبهایآس

 high یبهایدر آس .دارند یهمراه یگامانیل یبهایبا آس 6و  5و  4 یپهایاست و تا 4 پیزانو با شاتزکر تا یدر رفتگ یهمراه نیشتریب

energy ممکن است  پلاتو لترال یوالگوس زانو بدنبال شگستگ یداریناپا. است ادیکم و خطر سندرم کمپارتمان ز یعروق بیخطر آس

  .انجام شود MCL نهیمعا دیبا یشکستگ ونیکساسیبعد از ف الذباشد  یاز شکستگ یناش

 :ندکنمیرا مطرح  یبیصل یرباطها یپارگ یاحتمال بالا هاfx یبرخ

 )سوال ارتقا) (اوالژن کپسول آنترولترال) Segond fxالف( 

 ،)الیاوالژن کپسول مد) Reverse segond fxب( 

 پلاتو، الیدر لبه آنترومد fxج( 

  .ممبرانوسوس یل اتصال تاندون سمدر مح fxد( 

 رش شده استاگز corner پوسترولترال دیشد یداریبا ناپا الیکامپرشن بزرگ آنترومد یشکستگ نیب ایرابطه رایاخ

 شتریسندرم کمپارتمان ب شاتزکر شانس 4 پیدر تا. بالاتر است یو عصب یعروق یبهایآس سکیر fx-dx شاتزکر و 6 پیتا یشکستگ در

  .ستا هیاز بق


