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 Surgical techniques -1فصل 

 

 )۱-۹)جدول  شود.میهای مهم و شايع بررسی ای از اپروچدر اين فصل خلاصه

 
TABLE 1.9 Summary of Surgical Approaches to the Elbow and Proximal Forearm 

 
BR, Brachioradialis; ECRB, extensor carpi radialis brevis; ECRL, extensor carpi radialis longus; ECU, extensor carpi ulnaris; FCR, 

flexor carpi radialis; FCU, flexor carpi ulnaris; FDP, flexor digitorum profundus; PL, palmaris longus; PT, pronator teres. From Mehta 

JA, Bain GI: Surgical approaches to the elbow, Hand Clin 20:375, 2004. 
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 :(Campbell)اپروچ پوسترولترال 

ستگیمی خلفی، يهای قدهای بزرگ مانند دررفتگیاين اپروچ برای جراحی ستال هومروس و آرتروپلاشک صلی دي ستی های داخل مف

 (۱-۱۳4)شکل  شود.استفاده می

 
FIGURE 1.134 Campbell posterolateral approach to elbow joint in contracture of triceps. A, Skin incision. 

B, Tongue of triceps aponeurosis has been freed and reflected distally. C, Elbow joint has been exposed by 

subperiosteal dissection. Ulnar nerve has been identified and protected. SEE TECHNIQUE 1.107. 

 

 ترمتر ديستالسانتی ۱۳وله کرانون تا تر از امتر پروگزيمالسانتی ۱0* برش پوست پوسترولترال آرنج 

 تر از اوله کرانون* برش عمقی و اکسپوز کردن فاشیا و تری سپس تا ديستال

 شکل و ريتراکت کردن آن به ديستال tongueو بلند کردن فلپ  (tongue)* برش تری سپس به صورت زبانه 

سکت می* فلپ ستی نیز به آرامی داي صب اولنا بهای پو به  rubber slingگردد و پس از ريلیز با ه خوبی محافظت میشوند و ع

 شود.آرامی ريتراکت می

فیکس بود،  شود و در نهايت اگر تری سپس کنتراکته بود يا آرنج در اکستانسیونشود. دررفتگی جا اندازی می* شکستگی فیکس می

 شود.شود و زبانه بسته میترمیم می V-Yلپ به صورت آرنج در زاويه مناسب در فلکشن نگاه داشته و ديفکت تاندون در محل ف
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 Reconstruction of the elbow -12فصل 

 

اينترپوزيشن بافت نرم )به مواردی ( ۲( دبريدمان ۱و متنوع آرنج شرح داده شده است. پروسیجرهايی از قبیل  های متفاوتآرتروپلاستی

شده و تاندون يا بافت نرم در باطلاق می شته  سیب ديده بردا سمت آ صل قرار گرفته و در ین دو قطعهگردد که در آن ق ی دو طرف مف

( پروتز ۳و  (باشببدگردد. مثال آن در آرنج، اينترپوز تری سببپس يا فاشببیالاتا در آرتروپلاسببتی اينترپوزيشببن میاصببطلاح اينترپوز می

 از اين پروسیجرها، انديکاسیون خاص خود را دارند.باشد که هر کدام آرتروپلاستی می

ستی سه نوع نج در مواردی که پروتز تعبیه میهای آرآرتروپلا شند. نوع موجود می unconstrainedو  semi constrainedشود به  با

 باشد که امروزه استفاده کمتری دارد.می constrainedسوم، 

بود درد و به خوبی جهت به low demandنمايند، در بیماران که اغلب جراحان از آن اسبببتفاده می semi constrainedپروتزهای 

 ها مورد مطالعه و بررسی قرار گرفته است.ی آنبهبود عملکرد روزمره

شته و در افراد  شانه عوارض بالاتری دا سبت به زانو، هیپ و  سن جوان که لود بیشتری به آرنج  demandبا البته اين پروتزها ن بالا و 

 گردد.شود، باعث شکست درمان میوارد می

 

Anatomy & Biomechanics: 

شی از چند فاکتور می در يک آرنج نرمال، پايداری ذاتی سی نا شد. ترکیبی از کانگروئن صل، تمامیت و با سلامت  integrityو تقارن مف و 

 باشد.کپسولولیگامان و در آخر، بالانس نرمال عضلات اطراف آرنج می

 باشد.و سر راديوس می انگروئنسی مفصل، شکل و قرينگی اوله کرانون، ديستال هومروسکمنظور مؤلف از 

 عضلات بای سپس، براکیالیس، انکونئوس و تری سپس اجزای مهمی در ايجاد پايداری آرنج هستند.

 نمايند.در بخش کپسولولیگامان نیز دو لیگامان سمت مديال و سمت لترال آرنج، کپسول مفصلی آرنج، نقش به سزايی ايفا می

 (A ۱۲-۲5شکل ) های قدامی، خلفی و عرضی تشکیل شده است.که از قسمت (MCL)مديال کلترال لیگامان 
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FIGURE 12.25 Collateral ligaments of elbow. A, Classic representation of medial collateral ligament 

complex consisting of anterior and posterior oblique bundle and transverse component.  

 

باشببد. از اپی کونديل بوده و به خوبی در اپروچ مديال، قابل تمايز و تشببخیص می MCLترين جزء زرگترين و مهمقسببمت قدامی، ب

 شود.متصل می (sublime tubercle)ی کورونوئید مديال منشأ و به قسمت مديال زائده

 شود )مهم(.قسمت قدامی هم در فلکشن و هم در اکستنشن تايت و محکم می

 گردد )مهم(.در فلکشن محکم می (posterior)قسمت خلفی 

 

 

 باشد:شامل موارد زير می (LCL)کمپلکس لترال 

۱ )Radial Collateral Ligament (RLCL) 

۲ )Ulnar Collateral Ligament (ULCL) 

۳ )Annular Ligament 

4 )Accessory Lateral Ligament 

 (B ۱۲-۲5شکل )
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 (Arthrodesis of elbowآرترودز آرنج ) -13فصل 

 ها:انديکاسیون

 highی مفید و منطقی بوده اما در افراد جوان و بیماران آرتروپلاسبببتی گزينههای دژنراتیو آرنج، اگرچه در افراد با آرتروز يا بیماری -

demandباشبببد. اگرچه مشبببکلاتی از قبیل عدم وجود حرکت آرنج، مشبببکلات بهداشبببتی و ی قابل قبول می، آرترودز همچنان گزينه

 نمايد.بیمار ايجاد می یهات فعالیتهايی جهناتوانی

 

 (Box 13-3) آرتروز آرنج عبارت است از:انديکاسیون 

 
BOX 13.3 

 
 عفونت -

 آرتروپلاستی شکست خورده قبلی -

 آرتريت بعد از تروما -

 های التهابی که مناسب آرتروپلاستی هستند.بیماری -

 های بسیار خرد شده داخل مفصلیشکستگی -

 باشد.می gripی بیشترين قدرت درجه فلکشن آرنج برای اعاده ۹0-۱00يک طرفه آرنج، پوزيشن اندام به صورت  هایدر آرترودز

 توان از آتل يا گچ قبل از عمل جراحی نهايی برای به دست آوردن پوزيشن مناسب استفاده نمود.می

شود، بهترين پوزيشن اندام به صورت روزه به ندرت انجام میدر موارد دوطرفه که البته به علت افت عملکرد شديدی که به همراه دارد ام

 باشد:زير می

ست به دهان و آرنج ديگر در  ۱۱0-۱۲0ها در يکی از آرنج سیدن د شن برای ر شت  45-۶5درجه فلک شن جهت رعايت بهدا درجه فلک

 گیرد.فردی قرار می

 م فوقانی ديستال به آرنج دشوار است.بلند اندا lever armآرترودز آرنج به علت آناتومی آرنج و  انجام
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نیشن و پرونیشن بیمار مناسب بوده، در برخی مواقع نیاز به رزکشن سر راديوس برای حفظ سوپی bone stockبرای آرترودز مناسب بايد 

 باشد.و اينترنال و اکسترنال روتیشن و نیز گرافت استخوانی می

 های آرترودز:تکنیک

ه اولنا و فیکساسیون با با اپروچ خلفی و استوتومی تیپ اوله کرانون و استفاده از گرافت از هومروس ب (۱۳-۹شکل ) staples( به روش ۱

 باشد.دو عدد پیچ می

 

 
FIGURE 13.9 Staples arthrodesis of elbow. A, Incision. B, Tip of olecranon osteotomized to form bed for graft. Ulnar nerve is protected. C, Graft fixed 

to humerus and ulna. SEE TECHNIQUE 13.5. 

 از پیچ و اکسترنال فیکساتور بوده است. که با استوتومی اولنا و کاشت هومروس در اولنا و استفاده( ۱۳-۱0شکل ) Mullerتکنیک 

 
 

FIGURE 13.10 Müller et al. technique of elbow arthrodesis. SEE TECHNIQUE 13.6. 
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 Elbow injury  (Sport medicine) -46فصل 

 

 :Tennis elbowالف( 

 لترال اپی کونديلیت )تنیس البو(:

شکاران ديده میعبارت کلی که به علائم حوالی لترال آرنج گفته می شتر از ورز شکاران بی سنی حدود شود. اغلب در غیرورز شود. پیک 

بازان، اين بیماری در غیرورزشکاران ف نام آرنج تنیسباشد که تقريباً در زن و مرد برابر است )دقت شود که برخلاسالگی می 50کمتر از 

 تر است(.شايع 5و  4و دهه 

افتد. علل مختلف از جمله ژنتیک، های تکراری سوپینیشن و پرونیشن ساعد با آرنج نزديک به فول اکستنشن اغلب اتفاق میدر فعالیت

سه شروع)پارگی Microtearهای التهابی، پرو سکوپیک( با  ضله originاغلب از  های میکرو ست شايع ECRBی ع ست اما ممکن ا تر ا

origin  عضلاتECRL  وEDC .)هم در اين بیماری گرفتار شود )مهم 

 5و تندرنس لوکال در لترال اپی کونديل حدود  ECRBی عضبببله originعلائم به صبببورت ناراحتی و درد بیمار در لترال آرنج در محل 

ستال و میلی سی آنتريور به میدپوينت کونديل لمس می مترمیلی 5متر دي صورت تیپیک درد با مقاومت در مقابل دور شود )مهم( و به 

شود )يادآوری: تشخیص افتراقی مهم آن راديال تانل سندرم است که درد با فلکشن در حالی که ساعد در سوپینیشن است، تشديد می

 (.شودمقاومت در مقابل اکستنشن انگشت سوم دست ايجاد می

بیماران هست که در هر دو سکانس  MRIراديوگرافی اغلب نرمال است ولی ممکن است گاهی تاندونیت کلسیفیه ديده شود. نکته مهم 

T1  وT2  افزايش سببیگنال داريم )يادآوری: ضببايعات همانژيوما و تنیس البو افزايش سببیگنال درT1  وT2  دارند و تومورهایPVNS  و

 کاهش سیگنال دارند(. T2و  T1دو سکانس  اغلب ضايعات فیبرو در هر

 

DDx: 

تر و و بسببیار شببايع instabilityکاپیتولوم، آرتروز کمپارتمان لترال، واروس  OCDهای تنیس البو )امتحانی(: شببامل تشببخیص افتراقی

 باشد )ارتقا(.تر، راديال تانل سندرم میمهم

صب  سندرم در واقع يک نوروپاتی ع ست  PINراديال تانل  صب در يکی از اين ناحیهه افتد )چند ها اتفاق میکه به علت گیر افتادن ع

 فصل کتاب تکرار شده است(.

 ( باند فیبروز قدام سر راديوس۱
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۲ )vascular lash ی ريکارنت راديال آرتریشاخه 

 .(Arcade of Frohse)يا مارژين سوپیناتور در حوالی قوس فروس  ECRB( مارژين ديستال ۳

و با مقاومت در  تر از محل درد تنیس البو(سببانت ديسببتال به لترال اپی کونديل هسببت )ديسببتال ۳-4راديال تانل سببندرم  درد تیپیک

 ابنرمال يافت شود. EMGشود و ممکن است با انگشت سوم تشديد می مقابل اکستنشن

 بند.% ممکن است با هم در يک فرد تظاهر يا5بیماری تنیس البو و راديال تانل سندرم  ود

 درمان:

 دهند.% بیماران تنیس البو به درمان غیرجراحی پاسخ می۹5لطفاً دقت بفرمايید که حدود 

يک الکتريکی، و تحر iontophoresis، تزريق و فیزيوتراپی با اولتراسوند، (سرد کمپرس) Ice های غیرجراحی شامل: استراحت،درمان

ساژ و ورزش شد. تزريق يک يا دو نوبت در محل بمی counter forceريس های کششی و قدرتی و بمانیپولیشن و ما تندرنس  یشترينبا

 ممکن است نیاز شود.

 ESWTین نتايج بهتری در تنیس البو مزمن داشبببته اما در مطالعات ديگر تفاوتی ب ESWT)رفرنس اشببباره کرده که يک مطالعه 

 .(سبو نداشته استبا فیزيوتراپی و حرکات کششی يا پلا ESWT)شوک ويِو( يا همزمانی 

 های ديگر هستند.و خون اتولوگوس هم درمان PRPتزريق 

 اند.در طولانی مدت )نسبت به هم(، مفید بوده PRPتزريق کورتیکواستروئید در کوتاه مدت و تزريق 

 در کتاب کمپل به عنوان درمان ذکر نشده است )سؤال بورد(. NSAIDمهم: 

شد و حدود ماه( مفید می ۱۲تا  ۶درمان جراحی در موارد مزمن )بیش از  شت که در % بیماران به درمان جراحی نیاز خو۲با اهند دا

 % اثربخشی خواهد داشت.۹0حدود 

 های مختلف جراحی شرح داده شده که شامل:درمان

۱ )excision قسمت پروگزيمال لیگامان آنولر 

 ( ريلیز اوريجین کل اکستانسورها۲

 ، اگر ديده شد.adventitiousبورس  (excision)( اکسايز ۳

 ( رزکشن سینوويوم هايپرتروفیک در مفصل راديوکاپیتلار4

ستخو origin ECRBی اما امروزه اپروچ محدود و مینیمال شامل اکسپوز و دبريدمان قسمت دژنره ان در صورت و ترمیم مجدد به ا

 باشد )ترجیح مؤلف( )سؤال ارتقا(.ترين روش میامکان، محبوب

نداشته  open اسکور، درد با روش DASHی آرتروسکوپیک هم در حال افزايش محبوبیت است )با اينکه تفاوتی در مقايسهدبريدمان 

 تر بوده است.است( مطابق انتظار برگشت به کار در روش آرتروسکوپیک سريع

 بندی آرتروسکوپیک تنیس البو شامل:تايپ

I ضايعه با کپسول .intact 

IIای ه. ضايعه با پارگیlincay در کپسول 
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 Recurrent dislocation -47فصل 

Elbow Dx: 

های با انرژی بالا رخ شببود. اغلب در اثر آسببیبهای آرنج را شببامل می% کل موارد آسببیب۲۸آرنج شببايع بوده و در حدود  دررفتگی حاد

 باشد.دهد و همراه از دست دادن حرکات آرنج و آسیب بافت نرم آن میمی

 باشد.موارد ريکارنت دررفتگی اغلب نادر است اما اگر باشد اغلب از نوع پوستريور می

 باشند.يداری پوسترولترال و مديال شايع هستند و اگر علامتدار باشند، مستلزم جراحی میناپا

 آناتومی:

باشببد. لترال اولنار کلترال لیگامنت از اپی عناصببر لترال شببامل راديال و اولنار کلترال لیگامان و لیگامان آنولر و کپسببول پوشبباننده می

 ردد.گکونديل منشأ و به لیگامان آنولر متصل می

کونديل لترال منشببأ گرفته و به لیگامان آنولر، قبل از اتصببالش به توبرکل کرسببت  مجزايی از اين کمپلکس لترال کلترال از اپیباند 

 شود.سوپیناتور متصل می

ست که مهم شن محکم میاهمیت آن در اين ا ستن شن و اک سیب آن باعث ناپايترين پايدار کننده لترال بوده و در فلک داری گردد. آ

 .(posterolateral rotatory instability)گردد پوسترولترال روتاتوری می

LCL  باشد.درجه می ۹0% ثبات در وضعیت فلکشن ۹% از ثبات واروس در هنگام اکستنشن آرنج و فقط ۱4مسئول 

صلی و  سطوح مف ستخوانی،  سته به پايداری ا صل آرنج اکثراً واب به ياد بیاوريد که ثبات مف

 (47-۳۹)شکل  باشد.قدامی می کپسول

 
 

FIGURE 47.39 Lateral soft-tissue structures of elbow, including ulnar and radial part of lateral collateral 

ligament, annular ligament, and overlying capsule. 

 

 

 

سه عنصر مجزا باعث ثبات والگوس آرنج می صر لترال، نقش پررنگی در ثبات آرنج در شومديال کلترال لیگامنت با  ند و برخلاف عنا

 وضعیت فورس والگوس دارند.
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باشد که قسمت آنتريور اين لیگامان نقش بارزی ی لیگامان مديال میدرجه فلکشن بر عهده ۹0درصد ثبات مفصل در وضعیت  55

 کند.ايفا می

 در وضعیت فول اکستنشن:

 (47-40)شکل  شود.گامان، کپسول قدامی و عناصر استخوانی تقسیم میثبات مفصل به طور مساوی بین اين لی

 
 

 

FIGURE 47.40 Medial elbow ligaments. 1, Anterior oblique; 2, posterior oblique; 3, transverse oblique. 

 

 

 پاتوفیزيولوژی:

 باشد.می LUCLلیگامان آنولر،  (LCL)ر لترال ( و عناصMCLی آرنج شامل عناصر مديال )قسمت قدامی های اولیهپايدار کننده

های دينامیک من جمله ی آرنج شببامل کپسببول، مفصببل اولنوهومرال، مفصببل راديوکاپیتلار و پايدار کنندههای ثانويهپايدار کننده

 باشد.عضلات بای سپس، براکیالیس، تری سپس و فلکسورهای مچ و اکستانسورهای مچ می

 تواند ناپايداری پوسترومديال ايجاد نمايد.می UCLراه آسیب قسمت پوستريور شکستگی کورونوئید به هم

 شود )مهم(.ی مديال در اثر فورس والگوس در ورزشکاران پرتابی، ژيمناستیک ديده میآسیب ايزوله

شکل ) شود.درجه محکم می ۶0-۱۲0شود و قسمت خلفی آن در فلکشن درجه محکم می 0-۶0در فلکشن  MCLقسمت قدامی 

4۱-47) 

 

 
 

FIGURE 47.41 Injury pattern for traumatic elbow dislocation described by O’Driscoll et al. A, Three stages of elbow instability from subluxation to 

dislocation: stage 1, disruption of the ulnar part of the lateral collateral ligament; stage 2, disruption of the other lateral ligamentous structures and 

posterior capsule; stage 3A, partial disruption of the medial ulnar collateral ligament and posterior medial ulnar collateral ligament only; and stage 3B, 

complete disruption of the medial ulnar collateral ligament and posterior medial ulnar collateral ligament. B, Soft-tissue injury progresses in a circle 

from lateral to medial correlating with those shown in A. LUCL, lateral ulnar collateral ligament; MUCL, medial ulnar collateral ligament; PLRI, 

posterolateral rotatory instability 
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 (Arthroscopy of elbowسکوپی آرنج )آرترو -52فصل 

 

 های انجام آرتروسکوپی آرنج:انديکاسیون

 ( ارزيابی و برداشتن لوز بادی۱

 های کاپیتولوم OCD( ارزيابی و درمان ۲

 ( ارزيابی و درمان ضايعات غضروفی و استوکندرال سر راديوس۳

 های اوله کرانون و هومروس( برداشتن استوفیت4

 های دژنراتیوهای اطراف آرنج به دلايل مختلف پست تروماتیک يا بیماریداشتن چسبندگی( دبريدمان و بر5

 ( سینووکتومی به خصوص در موارد روماتوئید آرتريت۶

 tennis elbow( ريلیز 7

 ( ريلیز آرتروسکوپی تشخیصی در موارد آرنج دردناک۸

سیون شامل عفونتکنترا انديکا سکوپی آرنج  ستخوانی يا تیکولر آرنج )عفونتهای پری آرهای آرترو های اطراف آرنج(، آنکیلوزهای ا

 باشد.آنکیلوزهای بسیار شديد فیبروتیک می

 پوزيشن و بیهوشی:

 آرتروسکوپی آرنج در پوزيشن سوپاين، پرون و لترال قابل انجام است.

 اشد.ب، انتخابی میgeneral anesthesiaشود. بیهوشی از نوع تورنیکه بازويی استفاده می

 (52-61)شکل  :پوزيشن سوپاين
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FIGURE 52.61 Setup for patient in supine position with elbow maintained in 90 degrees of flexion and shoulder in 

90 degrees of  abduction by overhead traction. 

 

سوپاين خوابیده و اندام فوقانی در حالت آرنج  شن  شانه  ۹0بیمار با پوزي شن و  شن و ن ۹0درجه فلک شن نگه درجه ابداک وترال پوزي

 (5۶-۶۲)پوزيشن پرون شکل  شود.میداشته 

 
 

FIGURE 52.62 A, Operating room setup with patient prone on chest rolls. For added mobility, shoulder and proximal arm are elevated on sandbag. 

Tourniquet is placed on proximal arm. All equipment is mounted on portable rolling platform. B, Proximal medial portal is located 2 cm proximal to 

medial humeral epicondyle, just anterior to medial intermuscular septum. C, Crosssectional view of proximal medial portal. Sheath and blunt trocar are 

inserted anterior to intermuscular septum and in contact with anterior humerus, directed toward radial head, avoiding injury to neurovascular structures. 

D, Proximal medial portal provides full view of anterior joint. Gravity protects median nerve and brachial artery. 
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 (acute dislocationدررفتگی آرنج ) -60فصل 

 

 

 شود.دومین مفصل شايع بدن که در بالغین دچار دررفتگی می

 % موارد با شکستگی همراه است.۲0حدود 

 همراه بوده است. fx% با 50در اطفال بیش از 

 خواهد بود. stableکند. بیشتر اوقات بعد از جا اندازی مفصل می ی دررفتگی به صورت بسته اغلب کفايتريداکشن اولیه

شببوند، انجام جراحی باز و جا اندازی باز دررفتگی در موارد همراه با شببکسببتگی که قطعات شببکسببتگی باعث جا نرفتن دررفتگی می

 گردد.می

 انجام خواهد شد. earlyت در موارد دررفتگی ساده بدون شکستگی، جا اندازی بسته و شروع حرکات آرنج به صور

 کنند.توصیه به جراحی و ترمیم لیگامانی می Andrewsو  Burraدر ورزشکاران پرتابی آقای 

 دررفتگی سر راديوس:

شود و جا میافتد. نزديک به صددرصد موارد سر راديوس به قدام جابهدررفتگی سر راديوس اغلب بدون دررفتگی اولنوهومرال اتفاق می

 توان آن را جا اندازی نمود.به راحتی می

 باشد.ی دررفتگی سر راديوس میکشش عضله بای سپس و پاره بودن لیگامان آنولر علت مستعد کننده

 شود:در موارد زير جا اندازی باز و ترمیم يا بازسازی لیگامان آنولر توصیه می

 فلکشن درجه ۹0حرکتی آرنج در بیش از رغم جا اندازی و بی( عود دررفتگی علی۱

 هفته مراجعه نموده و در اين مدت درمانی نگرفته باشد. ۲-4( بیمار بعد از ۲

 ( اينترپوز شدن بافت نرم و عدم موفقیت در جا اندازی بسته۳

 (۶0-۲۲)شکل  باشد.هفته نیازمند برداشتن سر راديوس می 4-5* در بالغین دررفتگی درمان نشده بیش از 
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FIGURE 60.22 Dislocation of radial head. A, Annular ligament has been ruptured. Often, this ligament can be sutured satisfactorily. B, If necessary, 

annular ligament can be reconstructed with strip of fascia lata. Inset, Reconstruction has been completed. SEE TECHNIQUE 60.6. 

 

Post OP :جا اندازی باز سر راديوس 

 شود.هفته برای مريض تعبیه می ۲-۳درجه فلکشن آرنج و ساعد در پوزيشن نوتر برای  ۹0در حالت  Castآتل يا 

 شود(.گردد. از مانیپولیشن آرنج خودداری شود )حرکات پاسیو در اين مقطع انجام نمیحرکات اکتیو به آهستگی و ملايمت آغاز می
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 Old unreduced  dislocation – 61فصل 

 

 شود.ی مزمن آرنج بسیار نادر بوده و در جوامع در حال توسعه ديده میدررفتگی جا اندازی نشده

 باشند.اغلب از نوع ديسلوکیشن خلفی آرنج می

يابد. پرونیشببن بیش از ی حرکات آرنج به شببدت کاهش میگیرد و محدودهاندام غالباً در اکسببتنشببن فول يا کمی فلکشببن قرار می

 برد.ی آرنج تحت کشش بوده و ساعد را به سوپینیشن میشود. چون بای سپس در وضعیت دررفتهوپینیشن محدود میس

 

 های پاتولوژيک دررفتگی قديمی آرنج شامل:يافته

 میوزيت اسیفیکانت آرنج به خصوص در عضلات براکیالیس و تری سپس -

- shortening  کولترال لیگامنتو کوتاه شدن تری سپس و مديال و لترال 

- tightening عصب اولنا به خصوص در زمان فلکشن آرنج 

 افزايش ضخامت کپسول و تايت شدن کپسول و بافت فیبروز ضخیم در اوله کرانون فوسا و کورونوئید فوسا -

- radial-humeral horn شود.می های کپسولی نزديک سر راديوس ايجادها و چسبندگیکه در اثر اسیفیکاسیون هماتوم 

 درمان:

 باشد.ها شامل ريداکشن بسته، ريداکشن باز، رزکشن آرتروپلاستی، اينترپوزيشن آرتروپلاستی و آرترودز میدرمان

رسببد عملکرد کاملاً ماه طول کشببیده، نتايج قابل قبولی دارد اما به نظر می ۳ريداکشببن باز دررفتگی آرنج در مواردی که کمتر از 

 ز انتظار است.نرمال آرنج کمی دور ا

Closed reduction: 

هفته، اغلب غیرممکن خواهد بود. به دلیل اسببتوپروز و يا بافت فیبروز و  ۳ی دررفتگی بعد از مؤلفان بر اين باورند که ريداکشببن بسببته

 شد.ی اطراف آرنج، جا اندازی بسته و اعمال فورس به آرنج باعث شکستگی، آسیب سطح غضروفی و مفصلی خواهد کنتراکته

Open reduction: 

ضله شدهدر روش جا اندازی باز در موارد قديمی، ع سپس کوتاه  های کوتاه قرار گیرد و لیگامان lengtheningی بیمار بايد تحت ی تری 

 ی مديال و لترال کولترال بايد ريلیز شوند.شده

 بافت فیبروز بین هومروس و اولنا برداشته شوند.
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 ن قرار گیرد و در صورت لزوم ترانسپوز شود.عصب اولنا نیز تحت دکامپرش

شن اوله کرانون به هومروس می سی شنر واير به آرنج و فیک صیه به تعبیه پین و کري کنند مؤلف کمپل برخلاف برخی مؤلفان که تو

 کند تا بتواند حرکات آرنج را شروع نمايد.می (Hinged fixator)توصیه به استفاده از فیکساتورهای هینج 

 پلاستی در موارد بسیار سخت و يا مزمن آپشن درمانی ديگر است.آرترو

سیک، ريلیز کولترال صورت کلا سپس با تکنیک  V-Yها و به  ستی تری  سول و جا اندازی در Speedپلا سپس و ريلیز کپ رفتگی و 

 (۶۱-۳4)شکل  گردد.فیکساتور هینج در کلینیک کمپل انجام می

 
 

FIGURE 61.34 Speed technique of open reduction of old unreduced dislocation of elbow. A, Incision has been made, and ulnar nerve has been isolated. 

B, Triceps aponeurosis has been dissected free and reflected distally. Triceps muscle has been incised longitudinally, and it and other muscles have 

been stripped subperiosteally from distal humerus. C, Lateral view of elbow to show extent of mobilization occasionally necessary before reduction 

becomes possible. D, Closure (see text). SEE TECHNIQUE 61.16. 

ی ، توصبببیه به تعبیه% عود دررفتگی به دنبال ترمیم لیگامان به تنهايی وجود دارد۳0اينکه کند که به دلیل در ادامه کمپل ذکر می

 نمايد.فیکساتور هینج می

Arthroplasty: 

 (۶۱-۳۳ل شک) ماه طول کشیده، آرتروپلاستی يا آرترودز جزء آپشن درمانی مهم خواهد بود. ۶تا  ۳در مواردی که بیش از 

 
 

FIGURE 61.33 Reconstruction for old posterior dislocation of the elbow. A and B, Slot in trochlea and lines of drill holes A to D show course of tendon 

graft. C and D, Anteroposterior and lateral views of completed repair; note intact forearm flexor origin. (From Arafiles RP: Neglected posterior 

dislocation of the elbow: a reconstruction operation, J Bone Joint Surg 69B:199–202, 1987. © British Editorial Society of Bone and Joint Surgery.) 

 


