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 Elbow fx and Dx :40و  39فصل 

 . دررفتگی آرنج 1

 کلیات

است. سپس  LCLشود شود. اولین عنصری که پاره میپوسترولترال آرنج می Dxسبب  Pos. latفورس آگزیال + والگوس + فورس  (1

، کپسول LCLهای آرنج پارگی همزمان Dxپاره خواهد شد. در اغلب  MCLه و در نهایت پارگی در کپسول به سمت مدیال پیش رفت

 وجود دارد. MCLو 

شود ولی در این مکانیزم اغلب به جای شروع می MCL، پارگی از Pos. medبه ندرت در اثر اعمال فورس آگزیال + واروس + فورس  (2

Dx  آرنج شکستگیAnt. med دهد و سببکورونوئید رخ می PMRI (Postero Medial Rotatory Instability) شود.می 

کند. در موارد آرنج، عصب مدین در مفصل گیر می Dxبرای  CRدهد. گاه به دنبال آرنج آسیب عصب اولنار رخ می Dxگاه به دنبال  (3

رنج آ یکه بدنبال دررفتگ یعصب نیعتریاما شا. )مهم(شود توصیه می MRIدررفتگی آرنج،  CRمشکوک به گیر کردن عصب بعد از 

 عصب اولناست. ندیبیم بیآس

 شود.گفته می w 6 <مزمن به موارد  Dxهستند.  Pos. latیا  Posهای Dxهای آرنج، Dxاغلب  (4

آرنج است. امروزه دیده شده که این مسئله فقط در ورزشکاران پرتابی صدق  stabilizerترین مهم MCLشد که زمانی تصور می (5

 شود. در اغلب کارهای رس والگوس به آرنج اعمال میکند که فومی

 LCLگردد فلذا در افرادی که از ناپایداری آرنج شکایت دارند علت اصلی در اغلب موارد آسیب روزمرّه فورس واروس به آرنج وارد می (6

 .)مهم(است 

 originن. علت آن سفت و شل شدن شود و سوپیناسیون سبب کاهش آمی LCLپروناسیون سبب افزایش پایداری مفصل با پارگی  (7

  عضلات اکستنسور ـ سوپیناتور در طی پروناسیون و سوپیناسیون است.

 آناتومی

 اند:های آرنج دو دستهکنندهپایدار  

 است. MCL، کپسول و LCLکه شامل  staticالف( 

مقاومت در برابر فورس واروس( و ها که شامل عضلات بای سپس، براکیالیس، سه سر، مبدأ عضلات اکستانسور )ب( دینامیک

 شود.مبدأ عضلات فلکسور )مقاومت در برابر فورس والگوس( می

1) LCL  پایدار کننده اصلی آرنج در برابر فورسPos. lat  است. اگر در حالتExt  ،آرنج فورس واروس به آن وارد شود مفصل رادیوکاپیتلار

1هر کدام با سهم برابر  LCLکپسول لترال و 
3
 شامل سه قسمت است: LCL. )سؤال ارتقا(کنند برابر آن مقاومت میدر  

 

 40و  39فصل 

Section 39, 40 

 



 

 

 یآموزش پزشک انتشارات و اریدنتیرز

14

 2 بزرگسال یاندام فوقان یهایشکستگ

14 

 الف( لیگامان آنولر

 .Radial Collateral Ligب( 

 .Lat. Ulnar Collateral Ligج( 

2) MCL :سه قسمت دارد 

کندیل مدیال ترین جزء آن است و مقاومت کننده اصلی در برابر فورس والگوس است. این باندل از اپیالف( باندل قدامی که مهم

 شود.مبدأ گرفته و به تکمه سوبلیم متصل می

 ب( باندل خلفی

 ج( باندل عرضی.

عصب  ردنرکیدر موارد گ MRIاست و  یکاربرد یدر موارد کم CT .گرددیدرخواست م لیو ما مرخین -رخ  یگراف صیجهت تشخ 

 .گرددیاولنا در مفصل استفاده م

 گی آرنجدرمان غیرجراحی )جااندازی بسته( دررفت

 آرنج عبارتند از: Dxهای نسبی درمان غیرجراحی ممنوعیت (1

 open Dxالف( 

 ب( آسیب عروقی همزمان

 دررفتگی آرنج. CRمجدد بعد از  Dxج( ناپایداری و 

آرنج را  و سپس دشوو لترال ( اصلاح می الیپلان کرونال ) مد یتیابتدا دفرم، Deep Sedationیا  GAجهت جااندازی بسته تحت  (2

⸰30 flex دهیم. گاه کرده و تراکشن میsupination کند. فورس باید ی کمک میساعد و فشار مستقیم به اوله کرانون به جاانداز

steady slow  باشد و نهjerky )بعد از جااندازی باید در سه حالت روتاسیون نوتر، )سؤال ارتقا .supination  وpronation  حرکات

Ext  وflex د و بدین ترتیب پایداری مفصل بررسی گردد. اگر در آرنج انجام شوflex < ⸰30 ه درمان جراحی آرنج در برود نیاز ب

عد از جااندازی بررسی گردد. اغلب بیماران ب .Gravity Extاست. البته برای چک این حالت نباید ساعد بیمار حمایت شود و باید 

ازی به بررسی نی CRپاره هستند. ولی بعد از  MCLو  LCLارند چون اغلب ناپایداری در پلان کرونال )در واروس و در والگوس( د

اهد کرد. اگر بعد از پایداری در این پلان نیست و وجود یا عدم وجود ناپایداری در پلان کرونال تغییری در پلان درمان ایجاد نخو

CR  مفصل پایدار بود آتل بلند دست درflex ⸰90 شود و بعد از یک فصل پایدارتر است گرفته میو در هر روتاسیونی که در آن م

دهد و در بین د بار در روز انجام میرا چن Active ROMشود. اگر پایدار بود هفته آتل باز شده و پایداری آرنج مجدد بررسی می

 .flexویژه شود چرا که سبب محدودیت حرکت آرنج )به هرگز توصیه نمی w 3 <حرکتی استفاده نماید. بی slingحرکات از 

contractureسؤال ارتقا و بورد(مانده خواهد شد ( و افزایش درد باقی(. 

نماید یا خیر رهیز میناپایداری دارد و شک داریم که بیمار از انجام این حرکات پ flex < ⸰30در  CRبه ندرت در بیماری که بعد از  (3

به  w 3را کاهش داد و در  flex 10⸰استفاده کرد و هر هفته  Ext. lock 30⸰در  Hinged braceتوان از یک )بیمار غیرهمکار( می

Ext .کامل رساند 

 ماه باید از اعمال فورس واروس و والگوس به آرنج پرهیز کنند. 3کلیه بیماران تا  (4
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 Radioulnar shaft fx:  41فصل 

 کلیات

 .ندیگویم زین night stick یفتد که به آن شکستگایم اتفاقچوب  ایشفت اولنا معمولا به علت دفاع در برابر ضربه باتوم  زولهیا یشکستگ

1) 
4
5
 دهد. در هر سنی شیوع در مردان بیشتر از زنان است.در اطفال رخ می RUای شفت هشکستگی 

 شود.قدامی سر رادیوس( می Dx) Ⅰمونتژیا تیپ  fx-Dxهر دو استخوان ساعد در یک سطح یا سبب  fxسبب  bendingمکانیزم  (2

3) torsion + axial load  سببfx  هر دو استخوان ساعد در دو سطح متفاوت یاfx/Dx شود. مکانیزم گالزی، لزی میگاExt  + مچ

Hyper pronation  مهم(ساعد است(. 

 شود.خلفی سر رادیوس( می Dx) Ⅱساعد سبب مونتژیا تیپ  Hyper supinationافتادن روی دست در حالت  (4

تگی مفصل و دررف PRUJهمزمان  Dxشفت اولنا +  fxدهد و در مونتژیا رخ می DRUJمفصل  Dxشفت رادیوس +  fxدر گالزی  (5

 شود.رادیوکاپیتلار می

 های همراهآسیب

سر رادیوس با جهت آپکس شکستگی اولنا یکی است. اغلب موارد لیگامان  Dxدر نیمه پروگزیمال اولناست و جهت  fxدر مونتژیا  (1

 آنولر پاره است.

 ستالیمتر د یسانت 5/7 در یشکستگ .ندیگویم reverse montegia ای یگالز یرا شکستگ DRUJ بیهمراه با آس وسیراد زولهیا گیشکست (2

 بیمچ دست با آس PAاستاندارد  یفادر گر وسیراد ریمت یلیم 5از  شیب یوتاهک همراه است. DRUJ بیخطر آس شیبا افزا وسیراد

DRUJ اولنا  زولهیا یو اولنا و شکستگ وسیهر دو شفت راد یشکستگ اند(.سوال برده ریرا ز اریمع نیا لعاتمطا یبرخ ه) البت همراه است

 .همراه باشد DRUJ بیبا آس تواندیم زین

 ها انجام خواهد شد.شکستگی ORIFشود و سپس آرنج جااندازی می Dxدوبل ساعد، ابتدا  fxهمزمان آرنج و  Dxدر  (3

 (inside- out) است. یشکستگ زیپوست توسط لبه ت یاز پارگ یو ناش لویتگاس کی پیهای باز معمولا تایشکستگ (4

 .هستند یعصب بیبسته سر و آس یتروما یاسکلت ریغ یبهایآس نیرعتیشا (5

 سندرم کمپارتمان

که در مردان  دشومی جادیهای ساعد سندرم کمپارتمان ایدرصد شکستگ 3بروز سندرم کمپارتمان است. در  عیمحل شا نیساعد دوم

ساعد  الیبه سمت مد curveدر وسط ساعد  دشومی سپس شروع یبرش در سطح ولار از لترال به تاندون با است. عتریسال شا 35 ریز
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در مورد  یپس از دکمپرس کردن ولار اگر هر گونه شک انجام شود. دیبا زیتونل کارپ ن زیلیر .دشوو به وسط مچ دست ختم می ددار

 دکمپرس کردن دورسال با برش دورسال انجام شود. دیبا میدکمپرس نشدن کمپارتمان دورسال دار

 راديولوژی

 
Figure 41-9 A and B: AP of forearm performed with elbow extended and forearm supinated. C and D: Lateral of forearm with 

shoulder abducted, elbow flexed, and forearm supinated. 

، آرنج Tuberosity viewرد. برای گرفتن هارنظر کاظ fxتوان در مورد روتاسیون در محل می تالیپیس یبابر اساس محل توبروزیتی  (1

به سمت سفالاد تیلت شود.  20⸰کندیل لترال و مدیال باید از فیلم یکسان باشد و تیوب اشعه نیز کرده و فاصله اپی flex 90⸰را 

 گردد.های ساعد توصیه میfxگرفتن گرافی مچ و آرنج نیز در 

 ها عبارتند از:در گرافی DRUJعلائم آسیب  (2

 جایی به دورسال دیستال اولناابهالف( ج

 قاعده استایلوئید اولنا fxب( 

 پاره هستند. DRUJهای کننده. )در این حالت کلیه پایدارPositive Ulnar Variance > mm 5ج( 

 .)مهم( PAدر عکس  DRUJد( عریض شدن فضای مفصلی در 

 a mushy feel to the Rx( هفورس فول  Rx( نیاز به ه

3) CT سه مورد کاربرد دارد: اسکن در 

  NUاثبات الف( 

 DRUJدر  Rxب( وضعیت 

 .)مهم( Rotational MU ج( بررسی
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 Distal radio ulnar fx :42فصل 

 دیستال اولنا. fxدیستال رادیوس بحث خواهیم کرد و سپس در مورد  fxابتدا در مورد 

 کلیات

کشن مناسب سطح ارتباط مستقیم وجود دارد ولی اینکه عدم ریدا OAبین عدم ریداکشن سطح مفصلی دیستال رادیوس و بروز  (1

 شود یا خیر، مشخص نیست.مفصل سبب اختلال عملکرد می

 سال ارتباطی بین ریداکشن سطح مفصلی و کلاپس با عملکرد بیمار وجود ندارد. 72 <در افراد  (2

3) fx ترین دیستال رادیوس شایعfx  فمور استئوپروتیک است و دانسیته دیستال رادیوس ارتباط قوی با دانسیته استخوان در گردن

 دارد.

4) fx ها اغلب خارج مفصلی است.دیستال رادیوس در جوانان اغلب داخل مفصلی و در مسن 

 استخوان و استئوپروز ارتباط دارد. نییپا تیفیک زانیزودرس با م یداریو ناپا ونیونیمال  زانیم ،یشدت شکستگ (5

 تر است.محتمل Severهای یکه در شکستگبروز سندرم کانال کارپ حاد هست  وسیراد یدر شکستگ urgent بیآس نیعتریشا (6

 است. وسیراد ستالیهای دیشکستگ دشوحاد و مزمن می CTSکه باعث بروز  یاندام فوقان یشکستگ نیعتریشا (7

 های همراهآسیب

 TFCCآسیب 

 افتد.های محیطی اتفاق میدهد. اغلب به صورت اوالژنهای مچ دست رخ میتر از آسیب لیگامانشایع (1

 یابد.برابر افزایش می 5استایلوئید اولنا خطر آن  fxجود در صورت و (2

 .)مهم(خواهد شد  DRUJو ناپایدار شدن  TFCCرادیوس سبب پارگی  mm 5 <کوتاهی  (3

 های مچ دستآسیب لیگامان

 وپی است.بینند. بهترین روش برای تشخیص، آرتروسکآسیب می (LT)و لونوتریکوترال  (SL)های اسکفولونیت اغلب اوقات لیگامان (1

نماییم. اگر خطوط گیلولا کشیم و گرافی تهیه میاست که مچ دست را می carpal stretch testها یک تست تشخیص این آسیب (2

 % دارد.70بهم بریزد تست مثبت است. حساسیت و ویژگی 

 ها عبارتند از:دو ریسک فاکتور این آسیب (3
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 های داخل مفصلی دیستال رادیوس fxالف( 

 .)مهم( Positive Ulnar Variance > mm 2ب( 

های گویند که در آسیبشوند و برخی دیگر میدر آینده سبب اختلال عملکرد بیمار می High gradeهای گویند فقط آسیببرخی می (4

High grade .بیماران در کارهای روزمره مشکلی نخواهند داشت 

 هستند. fxن ها یکی از دلایل درد ادامه یابنده بعد از درمااین آسیب (5

fx باز 

 زخم اغلب در سمت اولنار ـ ولار است و شاید آسیب همزمان عصب اولنار نیز وجود داشته باشد.

 راديولوژی

 های دیستال رادیوس روتین هستند.fxو لترال و ابلیک در بررسی  PAسه گرافی  (1

2) Dorsal angleال رادیوس گر که لبه ولار و دورسال دیست: زاویه بین دو خط است. یک خط عمود بر محور طولی رادیوس و خط دی

درجه  12نرمال آن  زانیمدیوس است. شود. همان تیلت دیستال راکند. این زاویه در گرافی لترال محاسبه میرا به هم وصل می

 است.

3) Ulnar varianceمتر است. در نمای : فاصله بین دو خط بر حسب میلیPA وس و یک است دیستال رادییک خط مماس بر لونیت ف

 شود. هر دو خط باید عمود بر محور طولی رادیوس باشند.خط نیز مماس بر سطح مفصلی دیستال اولنا رسم می

4) Teardrop angle در واقع :teardrop  اشاره به سطح مفصلیU shape دو خط است.  لونیت فاست در نمای لترال دارد. این زاویه بین

باشد  45⸰ >گذرد. اگر این زاویه خط نیز از لبه ولار سطح مفصلی لونیت فاست می یک خط همان محور طولی رادیوس است و یک

 .)مهم( درجه است. 70نرمال آن  زانیمباشد نشانه دپرشن لونیت فاست دیستال رادیوس می

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 Carpus fx and Dx :43فصل 

 

Carpal Fractures and Dislocations 

 کلیات

شامل سه  Proximal row. خود Distal rowگویند یعنی پل بین ساعد و می intercalated segmentدر مچ  Proximal rowبه  (1

است. هیچ  FCUداخل تاندون یک استخوان سزاموئید در  Pisiformشود. استخوان کوئتروم میاستخوان اسکافوئید، لونیت و تری

 وجود ندارد. Proximal rowاتصال تاندونی به 

 .)سؤال ارتقا(شود مفصل می 𝑀5و  𝑀4و همیت با  𝑀3، کاپیتیت با 𝑀2، تراپزوئید با 𝑀1تراپزیوم با  (2

 Extrinsicهای لیگامان

 اند.ها از کپسول دشوار است و خارج مفصلیافتراق آن (1

 ولار مفصل رادیوکارپال عبارتند از: در سطح (2

  Radial collateralالف( 

 است.  SLکه البته هیچ اتصالی به اسکافوئید ندارد و پایدار کننده ثانویه مفصل  Radio scapho capitateب( 

 AINی از عصب ای عصبکه شاخه شریانی از شریان بین استخوانی قدامی و شاخه Testutیا لیگامان  Radio scapho lunateج( 

 باشد. را بر عهده دارد و لیگامان بسیار ضعیفی می SLدهی به مفصل را در خود دارد. عصب

 long radio lunateیا  radio luno triquetralد( 

 .short radio lunate( ه

 در سطح ولار مفصل اولنوکارپال عبارتند از: (3

 Ulno triquetralالف( 

 Ulno lunateب( 

 .Ulno capitateج( 

 در سطح دورسال مچ دست عبارتند از: (4

  Dorsal radio carpalالف( 

 .Dorsal inter carpalب( 
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Figure 43-2 A: The extrinsic palmar ligaments of the carpus. B: The extrinsic dorsal ligaments of the carpus. (Part B redrawn from 

Duckworth AD, Buijze GA, Moran M, et al. Predictors of fracture following suspected injury to the scaphoid. J Bone Joint Surg Br. 

2012;94-B(7):961–968.) 

 Poirierدر بین دو استخوان لونیت و کاپیتیت یک ناحیه ضعیف در کپسول مفصلی به نام فضای  RLTو  RSCبین دو لیگامان  (5

رود و وارد تونل کارپال ین فضا در میلونیت، لونیت از ا Dxشود. در موارد مچ محو می flexر و در تمچ بزرگ Extوجود دارد که در 

 .)مهم(شود می

 Intrinsicهای لیگامان

 اند.کنند و داخل مفصلیهای کارپ را به هم وصل میهای استخواناین لیگامان (1

 SCاشاره کرد. لیگامان  (SC)و اسکافوکاپیتیت  (LT)رال ، لونوتریکوت(SL)های اسکافولونیت توان به لیگامانها میترین آناز مهم (2

ترین لیگامان متصل شونده به ضخیم SCباشد. در واقع لیگامان می RSCیک لیگامان قوی و ضخیم است که موازی لیگامان 

 .)مهم(باشد اسکافوئید می

پایدار کننده  SLحیه ولار ـ پروگزیمال است. لیگامان ن قسمت آن ناتریتر از قسمت ولار است. ضعیفدر قسمت دورسال قوی SLلیگامان  (3

دورسال  extrinsicهای های ثانویه و لیگامانکنندهپایدار STT (Scapho trapezio trapezoid)و  RSCهای است. لیگامان SLاصلی مفصل 

 .)مهم(باشند ل میهای ثالثیه این مفصکنندهمچ دست پایدار

 .)مهم(باشد تر میقوی SLتر است. این لیگامان از لیگامان تر و قویقسمت ولار ضخیم LT، در لیگامان SLبرخلاف لیگامان  (4

 دهی و خونرسانی مچ دستعصب

های رادیال، اولنار، قوس پالمار عمقی و شریان بین شود. خونرسانی مچ از شریانانجام می PINو  AINدهی مچ توسط عصب (1

 باشد.استخوانی قدامی می

1های مچ دست اغلب عروق از در استخوان (2
2

قرار  AVNها در ریسک شوند فلذا نیمه پروگزیمال آندیستال استخوان وارد آن می 

 دارد.
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 Hand fx and Dx :44فصل 

 

 کلیات

 از نظر شیوع بعد از شکستگی های دیستال ساعد، شکستگی های متاکارپ و فالنکس ها رتبه ی دوم را دارند. (1

 شایعترین شکستگی در دست و نیز در بدن انسان شکستگی دیستال فالنکس است. (2

 است. PIPرفتگی اندام فوقانی دررفتگی شایعترین در (3

تر شایع جتماعی پایین -در شرایط اقتصادی اجتماعی رابطه ی عکس دارد:-شکستگی های متاکارپ و فالنکس با وضعیت اقتصادی (4

 تر است.

 از نظر سنی در دهه دوم تا چهارم زندگی شایعتر است.  (5

-طالعات قبلی نشان داده اند که مردها بیشتر مستعد شکستگی متاکارپاز نظر جنسیت تقریبا بین دو جنس یکسان است، هر چند م (6

 فالنکس و زنان بیشتر مستعد شکستگی های دیستال ساعد هستند. 

 آسیب بر اساس سن متفاوت است: مکانیسم (7

 آسیبهای ورزشی: دهه های دوم و سوم زندگی 

 ( افتادن های غیرمترقبهaccidental fall سنین بالای :)سال 70 

 سال 69تا  40های محیط کار: سنین آسیب 

 آسیب بر اساس نوع نیروی وارده تعیین کننده الگوی شکستگی است: مکانیسم (8

  نیروی آگزیال: شکستگی سطح مفصلی با جزءshearing 

 .نیروی روتیشنال: شکستگی اسپیرال که معمولا بعلت ریسک مال روتاسیون نیازمند جراحی  است 

کار نسبت به قبل کاهش داشته است. ولی در صورت بروز این آسیب ها بسیار مخرب و با عواقب آسیب های کراش و محیط  شیوع (9

 بد همراهند.

 بند ديستال  شکستگی

 شود، بند دیستال است . می شایعترین استخوان بدن که دچار شکستگی (1

 مکانیسم آسیب (2

  :آسیب نافذ یا کراشFx شفت یا تافت/ معمولا همراه آسیب بافت نرم انگشت 

  آسیبJammingمالت فینگر/ نیروی آگزیال حین برخورد توپ به نوک انگشت در هندبال یا بسکتبال : 
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  اوالژنFDP اکستنشن پاسیو وقتی مفصل :DIP بصورت اکتیو فلکس شده است. 

 های همراه: آسیب (3

 شود. می یدهبعلت اتصال محکم پولپ و بستر ناخن به این فالنکس، دیسراپشن آنها اغلب همراه این شکستگی د 

  شکستگیdorsal rim اوالژن ترمینال تاندون :EDC 

  شکستگیvolar rim اوالژن :FDP 

 علایم: (4

  ،بدلیل دانسیته ی بالای رسپتورهای دردFx  .شدیدا دردناک است 

  .افتراق شکستگی و کنتوزیون بافت نرم در این ناحیه تنها با معاینه دشوار است 

 برد. می جود شکستگی را بالاوجود هماتوم زیر ناخن احتمال و 

  اکستانسور لگ درDIP: مالت فینگر 

  عدم توانایی فلکشن اکتیوDIP اوالژن :FDP 

 انگشت کافی است. Latو  PAبرای تشخیص گرافی  (5

 طبقه بندی:  (6

 

 طبق جدول بالا طبقه بندی شکستگی دورسال ریم )مالت فینگر(: (7

  تیپI  بدون ساب لاکسیشن :DIP  

  تیپII اب لاکسیشن : با سDIP  

  تیپIII  آسیب اپی فیزیال : 

 :آناتومی (8

 :استخوان بند دیستال از پروگزیمال به دیستال از سه قسمت تشکیل شده است 


