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  خلاصه
 مسير خطرين بي تعيين مطالعه، اين هدف. باشد مي گذاري پين و بسته جااندازي دست، كارپومتاكارپال مفصل پنجمين ثبات بي صدمات اندرم: زمينه پيش

 .شود جلوگيري دست هاي تاندون و اولنار عصب به احتمالي صدمات از كه استاي  شيوه با مفصل اين گذاري پين
 نسبت ساژيتال و كرونال سطوح در گذاري پين مسير خطرترين بي سپس و شدند تشريح تازه جسد سه دست و دست مچ ،اول در مرحله: ها روش و مواد

 در آمده بدست زواياي ماكزيمم از تركيبي نمونه، هر در ورودي زواياي كه شد انجام طوري گذاري پين ،در مرحله دوم. گرديد تعيين دست پنجم متاكارپال به
 چهار دست در اولمرحله  هاي محدوده از خارج هاي زاويه در گذاري پين سوم،مرحله  در .دست و مچ تشريح شدند ،نگاريپرتو از بعد. باشد قبلمرحله 
  .شدند كالبدشكافي ها دست پرتونگاري، از بعد. شدانجام  جسد

 به ولار درجه 10 از ساژيتال سطح در و دست پنجم پالمتاكار به نسبت كرونال سطح درجه 30 تا 20 زاويه مرحله اول در شده تعيين مسير خطرترين بي: ها يافته
 تمام. شد مفصل محكمتثبت  باعث مفصل وسط از پين عبور با ها نمونه تمام درگذاري  پين دوممرحله  در. بود ولار سمت به دورسال درجه 20 تا دورسال سمت
 .كنند ايجاد محكم تثبيت نتوانستندهاي مفصل،  با عبور از كناره و با شدند دست يها تاندون يا اولنار عصب بهه صدم باعث سوممرحله  در شده گذاشته هاي پين

 سطح از ديستال متري سانتي 2 ورود محل با دست كارپومتاكارپال پنجم مفصل ثبات بي صدمات در گذاري پين براي راهرو خطرترين بي: گيري نتيجه
  .باشد مي ساژيتال سطح در ولار به دورسال درجه 20 تا دورسال به ولار درجه 10 از و كرونال سطح در درجه 30 تا 20 مفصل،

  كرشنرسيم  مفصل كارپومتاكارپال، تثبيت اسكلتي، :هاي كليدي واژه
  

   قبل از چاپ ماه1 :پذيرش مقاله بار ؛  1 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   2 :دريافت مقاله
  
  

 

Percutaneous Pinning of the Fifth Carpometacarpal Joint  
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Abstract 
Background: Traditional treatment of unstable fifth carpometacarpal joint injuries is closed reduction and pinning. The 

aim of this study was to determine the safest corridor for pinning of fifth carpometacarpal joint to prevent the iatrogenic 
injury to the ulnar nerve and tendons . 

Methods: In the first phase of study, three fresh cadaver samples were dissected and the safest directions of kirschner wire 
insertion in coronal and sagittal planes were determined to the base of the fifth metacarpal. The second phase evaluated the 
accuracy of data obtained in previous phase. Therefore k-wires were inserted in combination of maximum angles in different 
planes determined previously. After taking X-rays, the ulnar nerve branches and tendons were explored to detect any possible 
damage. In the third phase, four fresh carpometacarpal joints were fixed with directions outside the range of defined angles.  

Results: The safe direction determined in the first phase was 20° to 30° coronal plane angle in regard to body of the 
fifth metacarpal bone and between 10° volar to dorsal to 20° dorsal to volar angle in sagittal plane. Insertion of k-wires in 
the second phase could fix the fifth carpometacarpal joint firmly. All inserted k-wires outside the defined range resulted in 
injuries to nerve or tendons or infirm fixation  

Conclusions: The safest corridor for pinning the unstable fifth carpometacarpal injuries is two centimeters distal to the 
joint with 20° to 30° in coronal plane and from 10° volar to dorsal to 20° dorsal to volar direction in sagittal plane.  
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  مقدمه
 پايه كه است زيني شكل مفصل كارپومتاكارپال پنجم مفصل

. استخوان هميت قرار دارد مقعري شكل متاكارپال پنجم در
 حركات اين ، دوم تا چهارمكارپومتاكارپال برخلاف مفاصل

صدمات اين . )1(تري همراه است مفصل با دامنه حركتي وسيع
اد اين مفصل، حركت زيدامنه  مثل به دليل عوامليمفصل اغلب 

 به سمت اولنار و عدم وجود ساختارهاي محافظ آنمايل بودن 
ترين صدمات اين  شايع. )4,3,2(ثبات هستند ن بيت داخل آمس در

. )5(باشند ميهاي پايه متاكارپال پنجم  دررفتگيـ  مفصل، شكستگي
هاي تنهاي اين مفصل نادر است و اغلب تشخيص داده  دررفتگي

توان از   مي)8,7(پرتونگاريباكمك معيارهاي اما ، )6,5(شود نمي
صورت  اين صدمات بايد به. عدم تشخيص آن جلوگيري كرد

  . شوندثابت ينپوسيله  بهبسته يا باز جااندازي و 
هاي آن دلايل  صدمات عصب اولنار در كانال گايون و شاخه

دنبال صدمات مفصل   هم به،صدمه به اين اعصاب. )9(متفاوتي دارد
همچنين . )10-14(ا درمان آنها گزارش شده استهم بكارپال و كارپومتا

دنبال جااندازي بسته و  صدمه به شاخه حركتي عصب اولنار به
دررفتگي مفصل كارپومتاكارپال پنجم در يكي  ـ  گذاري شكستگي پين

ترين  مطمئنكه  برآن شدتصميم در اين بررسي . از بيماران ديده شد
  .گرددتاكارپال پنجم تعيين گذاري مفصل كارپوم جهت پين

  
  ها مواد و روش

 جسد تازه كه همگي مرد بودند با ميانگين 12در اين مطالعه،  
مطالعه در سه  . سال در زمان مرگ انتخاب شدند42سني حدود 

  . انجام شدمرحله
  : اولمرحله

گذاري در شش دست  خطرترين جهت پين  بي،مرحلهر اين د   
 ت پشتي و اولنارمبرش طولي در سبا . گرديددر سه جسد تعيين 

 به سمت زائده استيلوئيد استخوان شروع وسر پنجم كه از  متاكارپال
 ر عصب اولنا،ها  تاندون،، استخوان ادامه يافتاولنا و ديستال ساعد

 متري  سانتي2 محل ورود پين،. شدندآشكار هاي آن  و شاخه
وان ديستال مفصل كارپومتاكارپال پنجم در قسمت وسط استخ

   .)1شكل (تعيين شد

  
  
  
  
  
  
  

  
  

گذاري در  جهت تعيين بهترين زاويه در سطح كرونال، پين
 20،30(هاي كرونال متفاوت  سطح ساژيتال صفر درجه و زاويه

 سپس مفصل كارپومتاكارپال پنجم باز .انجام شد)  درجه40و 
مسيري از .  پين در مفصل بررسي شودگيريشد تا محل قرار
نال ترجيح داده شد كه از قسمت وسط مفصل پين در سطح كرو

بعد از تعيين بهترين زاويه  .عبور و در استخوان هميت گير كند
 30اي از  گذاري در سطح ساژيتال با افزايش ده درجه كرونال، پين

سال انجام ر درجه ولار به دو30 ماكزيممسال به ولار تا وردرجه د
ري از مفصل و زاويه مت ها در فاصله دو سانتي تمام اين پين. شد

گذاري، نزديكي  بعد از پين. كرونال تعيين در مرحله قبل وارد شدند
  .نددهاي آن بررسي ش عصب اولنار و شاخه، ها آنها به تاندون

  
  :دوم مرحله

تعيين شده در  ها در محدوده  سعي شد پينمرحلهدر اين 
بعد از برش جراحي در .  جسد گذاشته شود5 در ، قبلمرحله
 2ستخوان متاكارپال پنجم در سمت اولنار، پين در فاصله طول ا
هاي كرونال  متري ديستال مفصل و در حداكثر اندازه زاويه سانتي

 .)1جدول( اول وارد شدمرحله و ساژيتال به دست آمده در 
دنبال صدمات احتمالي  سپس قسمت ولار مچ و ديستال ساعد به

  .گرديدها بررسي  به اعصاب و تاندون
  

 دوممرحله هاي مختلف در  گذاري در نمونه  جهت پين.1 جدول
  زاويه كرونال  زاويه ساژيتال  نمونه

1  °0  °30  
  30°  ولار به دورسال °10  2
  30°   دورسال به ولار°20  3
  20°   ولار به دورسال°10  4
  20°   دورسال به ولار°20  5

  

متـري ديـستال بـه مفـصل       سانتي2ورود پين در    . 1شكل  
 .كارپومتاكارپال پنجم در قسمت وسط استخوان
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  :سوم مرحله
خارج از محدوده تعيين شده در  يها گذاري در زاويه چهار پين

هاي آن و  شاخه،  عصب اولنار.)2جدول (اول انجام شد مرحله 
  . احتمالي بررسي شدنداتجهت صدم گذاري از  بعد از پينها تاندون
  

  سوممرحله هاي مختلف در  گذاري در نمونه  جهت پين.2جدول 
  زاويه كرونال  زاويه ساژيتال  نمونه

1  °0°  °40  
  30°   به ولار دورسال°33  2
  25°    ولار به دورسال°20  3
  30°   دورسال به ولار°40  4
1  °0  °40  

  
  ها يافته

 درجه 30 تا 20 اول بين مرحلهگذاري در  بهترين زاويه پين
 20كمتر از . در سطح كرونال نسبت به متاكارپال پنجم دست بود

 درجه 30درجه باعث لغزش پين روي استخوان و بيش از 
شد   ضعيف مفصل كارپومتاكارپال پنجم تثبيتسبب گذاري  پين

كرد و در استخوان  چرا كه پين از سمت راديال مفصل عبور 
ترين  در سطح ساژيتال، بهترين و مطمئن.  وارد نشد نيزهميت

 دورسال درجه 20 تا سمت دورسال درجه ولار به 10زاويه بين 
از حداكثر گذاري با تركيبي  دوم كه پينمرحله در  .به ولار بود

 محكم تثبيت قبل انجام شد، مرحله هاي تعيين شده در زاويه
ها  مفصل كارپومتاكارپال پنجم بدون صدمه به اعصاب و تاندون

    .شود  ديده مي2 شكل بيماران در ي ازنتايج يك. مشاهده گرديد
  : سوم نتايج زير بدست آمدمرحلهدر 

 محكم بيتتث درجه كرونال باعث 40قراردادن پين در زاويه  )1
 .نه پين از حاشيه مفصل عبور كردواين نم  در.)3شكل( مفصل نشد

   درجه از33ح كرونال و ـ درجه در سط30ورود پين با زاويه  )2

  
  
  

ــكل  ــف و ب .2ش ورود ) ال
پين در دست راست با زاويه      

ــال30 ــه كرونـ  10  و درجـ
، درجه ولار سمت دورسـال    

ــول در  )پ ــل قب ــه قاب  نتيج
 محكم  تثبيت) پرتونگاري، ت 

مفصل بـا عبـور از قـسمت        
 .وسط آن  پ   الف

 ت  ب

عدم ) الف و ب .3شكل
 محكم مفصل تثبيت

كارپومتاكارپال پنجم با 
 درجه در 40ورود با زاويه 

سطح كرونال در دست 
پرتونگاري )  پ،راست

 .ل حاشيه مفصازعبور پين   پ بالف
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سـطحيكننـدهخـمهـاي تانـدون  شـدن  سوراخ.6شكل
ورود پين با زاويـه     به دنبال    دست پنجم و چهارم انگشتان

  ساژيتالسطح در درجه دورسال به سمت ولار40

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 به ولار در سطح ساژيتال منجر به مجاورت نوك پين با دورسال
 .)4شكل( عصب اولنار و شاخه هاي آن شد

، خطر احتمالي همراه با ورود پين با ندهباز كنصدمه به تاندون   )3
 .)5شكل(  درجه ولار به سمت دورسال بود10زاويه بيش از 

 سطح در  درجه دورسال به سمت ولار40ورود پين با زاويه) 4
 شدنساژيتال باعث خروج پين از سطح ولار استخوان هميت و سوراخ 

  .)6 شكل( پنجم دست شد  و سطحي انگشتان چهارمكننده خمتاندون 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  بحث
جااندازي . ثبات است مفصل كارپومتاكارپال پنجم، مفصلي بي

فايده است  گيري مشكل و بي  گچوبندي  صدمات اين مفصل با آتل
 يس و اولناركارپي اكستانسورعلت نيروهايي است كه توسط كه به

بازسازي . )4,3,2(شود عضلات هيپوتنار به اين قسمت وارد مي
. استن مفصل براي عملكرد طبيعي دست مهم سطح مفصلي اي

به علاوه، صدمات اين مفصل در صورت عدم درمان منجر به 
  .)3,2(شود يدگي مييدرد و سا

 )16(بندي جديد تقسيميك  و )15( 1»كاين«بندي  اگرچه تقسيم
تر بيان كنند، اما بحث  سعي كردند درمان اين صدمات را واضح

 از اندكيمولفان . ياد است درمان اين صدمات زروشدر مورد 
گيري حمايت   گچودرمان غيرجراحي شامل جااندازي بسته 

جراحي اين مفصل تثبيت  ،نويسندگانبيشتر  اما )18,17,16(اند كرده
 پيشنهاد  راهاي ثانويه جاشدگي هگذاري به علت جاب همراه با پين

گذاري يك روش ساده، آسان، سريع و  پين. )21,20,19,5,3(اند كرده
گذاري  مدت پين از عوارض طولاني. )5(باشد ارزان قيمت مي

توان به برجستگي ايجاد شده و عدم تحمل سرما اشاره  مي
  .)22(كرد

عنوان عارضه صدمات مفصل  صدمه به عصب اولنار به
 و )12(هاي غيرجراحي دنبال درمان كارپومتاكارپال پنجم نه تنها به
دنبال  د بلكه بهشو  ديده مي)13(صدمات تشخيص داده نشده

مطالعه سعي يك در . )14,11(هاي جراحي نيز ديده شده است عمل
 كه عصب اولنار صدمه اي شيوهگذاري به  شد بهترين جهت پين

گذاري به سمت قسمت  اين مطالعه پين در. )14(نبيند بيان شود

 
1. Cain 

 دورسال به سمت ولار 
در دست چپ در 

، پرپرونيت هاي حالت
 پ  پرتونگاري مربوطه) پ

 احتمال صدمه به عصب) الف و ب .4شكل 
  درجه 33ذاري با زاويه گ النار با جهت پين

ب الف

ب پ الف

  ، متاكارپال پنجم
آسيب پرتونگاري ) پ

احتمالي به تاندون هاي 
  بازكننده

 درجه ولار به 20ورود پين با زاويه ) الف .5شكل 
    قاعدهخروج پين از سطح پشتي) ب، سمت دورسال
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گيري  شود كه اين جهت گيري مي وسط استخوان هميت جهت
. اين استخوان بود  قلابگيري قديمي به سمت مخالف جهت

 فلوروسكوپي، تعيين زاويه در سطح كرونال راحت تحتاگرچه 
است ولي انجام اين كار در سطح ساژيتال به علت سايه ساير 

در ضمن تعيين زاويه . دست غيرممكن است هاي مچ استخوان
تر از تعيين  علت احتمال صدمه به عصب اولنار مهم ساژيتال به

  .باشد اويه سطح كرونال ميز
گذاري در  خطرترين جهت پين سعي شد بيحاضر در مطالعه 

وارد كردن .  جسد تعيين شود12سطوح كرونال و ساژيتال در 
متر ديستال به مفصل كارپومتاكارپال   سانتي2پين در كمتر از 

از طرف . شود  محكم مفصل ميتثبيتشدن توانايي  باعث كم
متر از مفصل   سانتي2ن بيش از ديگر اگر محل ورود پي

شدن زاويه در سطح   علت كم كارپومتاكارپال پنجم باشد به
كردن پين از نظر  كرونال و لغزش پين روي متاكارپال، وارد

 ورود محل شود يهمين خاطر پيشنهاد م به. تكنيكي دشوار است
  .متر ديستال به مفصل كارپومتاكارپال باشد  سانتي2پين 

خطرترين مسير  عنوان بي  در اين مطالعه بهجهت تعيين شده
هاي ديگر  گذاري در جهت گذاري بدين مفهوم نيست كه پين پين

البته . شود ها مي تاندونو يا حتما باعث صدمه به عصب اولنار 
 محكم مفصل و عدم تثبيتتواند باعث  گذاري مي اين جهت پين

  .ها شود تاندون و يا صدمه به عصب اولنار
خطرترين جهت  توان نتيجه گرفت كه بي لعه مياز اين مطا

 20 محكم مفصل كارپومتاكارپال پنجم تثبيتگذاري جهت  پين
 درجه ولار به سمت 10 درجه در سطح كرونال و از 30تا 

 درجه دورسال به سمت ولار در سطح ساژيتال 20دورسال تا 
 در ،متري مفصل  سانتي2 محل ورود پين در كه صورتياست در 
  .تخوان متاكارپال پنجم باشدوسط اس

 
  تشكر و قدرداني 

هاي استخوان و  از مركز تحقيقات بيمارياين مقاله نويسندگان 
مفاصل، دانشگاه علوم پزشكي شيراز، سازمان پزشكي قانوني شيراز و 

   .نمايند ميها تشكر  تهيه عكسبراي آقاي حيدرنيا 
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