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  خلاصه
در . هاي كونديل خارجي استخوان بازو در كودكان وجـود دارد           بندي و درمان شكستگي     نظرهاي فراواني در نحوه تقسيم      اختلاف :زمينه  پيش

  .  نظرهاي موجود مورد بحث قرار گرفته است اين مطالعه ضمن ارائه نتايج درماني، اختلاف
اسـتخوان بـازو قـرار      خارجي  كونديل  كه تحت درمان شكستگي      ) پسر 18 دختر و    8( بيمار   26 نگر  در يك مطالعه گذشته    :ها  مواد و روش  

بيمـاران در آخـرين     . بـود )  سال 3-20( سال   6و ميانگين زمان پيگيري     )  سال 9/1-8( سال   5/4ميانگين سن بيماران    . شدندمطالعه   ،گرفته بودند 
  . ه شكسته مورد بررسي قرار گرفتند نكروز قطعي نظير، ضايعه عصبي و عوارضلتغييرشكجوش خوردن شكستگي، ، معاينه از نظر دامنه حركت

جـايي   بيمار با جابـه   8متر درمان غيرجراحي،   ميلي2جايي كمتر از   با جابه بيمار17 بازو، خارجيبا شكستگي كونديل     بيمار   26 از :ها  يافته
در  .دريافت كردنـد  عصب اولنا ييجا فقط عمل جراحي جابهگي نخورد  جوشمتر درمان ثابت كردن شكستگي و يك بيمار دچار          ميلي 2بيش از   

 تمـام بيمـاران   ،بـود ) carrying angle( »زاويه حمـل آرنـج  « شكستگي داراي افزايش ننخورد دليل جوش آخرين معاينه به جز يك بيمار كه به
  .داشتند تغييرشكل كامل و بدون يدامنه حركت
  جايي  در صورت وجود جابه   ها نياز به عمل جراحي دارد و          در كودكان بيش از ساير شكستگي      بازو   جيخار شكستگي كونديل    :گيري  نتيجه

 . گردد يه ميصعمل جراحي توجايي در حين درمان،  هيا بوجود آمدن جابمتر   ميلي2بيش از  اوليه
  هاي استخوان، درمان آرنج، شكستگيمفصل  :هاي كليدي واژه

Abstract 
Background: Classification and treatment of lateral humeral condyle fracture in children is a matter of 

controversy. We report the results of treatment in 26 cases along with a comprehensive literature review. 
Methods: Medical records and radiographs of 26 children (8 girls, 18 boys) who had been treated for lateral 

humeral condyle fracture over 20 year period were reviewed. The cases had a mean age of 4.5 years (1.9-8 
years). The patients were evaluated for elbow range of motion, deformity, neurological deficit, and avascular 
necrosis with an average follow-up of 6 (3-20) years.  

 Results: From the 26 cases, 17 patients had less than 2 millimeters displacement, and had been treated non-
operatively; 8 patients with displaced fracture had received internal fixation. One case that presented late and 
had ulnar nerve symptom with fracture non-union, underwent only anterior transposition of the nerve. The 
cases had all full range of motion, with no avascular necrosis. The one non-union case had a carrying angle of 
26 degrees.  

Conclusions: Lateral humeral condyle fracture in children requires surgical treatment more than most other 
pediatric fractures. Initial displacement of over 2 millimeters or any later displacement in the early post fracture 
period would require surgical intervention.  

Keywords:  Elbow joint; Fractures, bone; Therapy 
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  مقدمه
 درصـــد كـــل 20 تـــا 10 1خـــارجيشكـــستگي كونـــديل 

شــود و بعــد از شكــستگي  هــاي آرنــج را شــامل مــي شكــستگي
 منجر به جراحي آرنـج      ي است كه  ترين آسيب   سوپراكونديلار شايع 

  . )1-6(شود مي
 سـال اتفـاق     10 تـا    5اين شكستگي بيشتر در كودكـان بـين         

ماهيـت اينتراآرتيكـولار و ترانـسفيزيال ايـن شكـستگي           . افتد  مي
شود تا دستيابي به نتايج قابل قبول درماني به جااندازي            باعث مي 

  .)1(باشدوابسته ها  دقيق اين شكستگي
هاي كونديل  تشخيص باليني و راديولوژيك شكستگي

ر است هاي سوپراكونديلا از شكستگيتر  اً مشكل غالبخارجي
جايي يا با  ههاي بدون جاب الخصوص در شكستگي علي(

 و عدم تشخيص و درمان نادرست اين )7() جايي كم هجاب
ظاهري تغيير شكل  عوارض ديررس مثل منجر بهها  شكستگي

  . شود ميشديد و محدوديت حركتي آرنج 
  ـاي مختلف تشخيصيه اختلاف نظرهاي فراواني در زمينه

بندي جامعي كه  درماني اين شكستگي وجود دارد و تاكنون طبقه
 نوع درمان را به راحتي پرتونگاري،هاي باليني و  يافتهبراساس 

  . )8,1( ارائه نشده است،ها تعيين كند در انواع شكستگي
ه نتايج درماني در ي تا ضمن اراشددر اين مطالعه سعي 

 شودنظر اشاره  ه برخي از موارد اختلاف ب،بيماران تحت مطالعه
  . گيري فراهم آيد بستر مناسبي براي تصميمتا 
  

   ها  مواد و روش
مدارك و . نگر انجام شد اين مطالعه به صورت گذشته

به علت شكستگي كونديل خارجي كه  بيماراني هاي پرتونگاري
 26 بررسي و ،قرار گرفته بودندمحقق  تحت درمان استخوان بازو

 كامل هايشان و پرتونگاري كه مدارك ) پسر18 دختر و 8 (ماربي
  . وارد مطالعه شدندشركت كرده بودند، بود و در آخرين پيگيري 

   سال 5/4ميانگين سني بيماران در زمان بروز شكستگي 
و  ) سال3-20( سال 6پيگيري ميانگين زمان و )  سال8-9/1(

ام عمل جراحي  فاصله زماني بين بروز شكستگي و انجميانگين
 

1. Lateral condyle  

هاي  در هيچ يك از بيماران آسيب. بود)  روز2-42( روز 3
همراه شامل دررفتگي، نيمه در رفتگي و يا شكستگي همراه 

 رخ، هاي پرتونگاري ،جايي ه براي تعيين ميزان جاب.وجود نداشت
جايي ثبت  هنيمرخ و مايل بيماران بررسي و حداكثر ميزان جاب

با گروه اول :  دو گروه تقسيم شدندبيماران بهبراين اساس . شد
جايي كمتر از  هجايي يا با جاب ههاي بدون جاب شكستگي بيمار 17
 بيمار با 8شامل و گروه دوم تحت درمان غيرجراحي متر   ميلي2

تحت درمان متر   ميلي2جايي بيشتر از  ههاي با جاب شكستگي
نخوردگي فقط عمل  يك بيمار دچار خوش. جراحي قرار گرفتند

در تمام بيماران . جايي عصب اولنا دريافت كرد جراحي جابه
جايي بيشتر حين درمان غيرجراحي به والدين تذكر  احتمال جابه

   .داده شد
 رويكرددر گروهي كه تحت عمل جراحي قرار گرفتند از 

از . متر استفاده شد  سانتي5 با برشي به طول تقريبي لاترال
يل اجتناب و كيفيت  كوندپشتيجداكردن نسوج نرم قسمت 

براي .  و از غضروف سطح مفصلي كنترل شدجلوجااندازي از 
متر   ميلي2 تا 6/1ثابت كردن شكستگي از پين صاف به قطر 

ها به صورت متقاطع و به شكلي كار گذاشته  پين. گرديداستفاده 
ها معمولاً پس  سرپين. گرفتند شدند كه كورتكس مقابل را نيز مي 

پس براي تمام بيماران . شد ير پوست گذاشته از خم كردن در ز
 آرنج و حالت نوترال شدگي خم 90°گچ بلند دست در از عمل، 

 هفته در صورت رويت 6ها پس از  گچ و پين. شد ساعد گرفته 
درمان . شد  شكستگي خارج خوردگي م راديولوژيك جوشيعلا

 آرنج 90° شدگي حالت خمغيرجراحي با استفاده از گچ بلند در 
 درشد و موقعيت شكستگي و ساعد در حالت پروناسيون انجام 

  . گرديد كنترل پرتونگاري هفته اول به صورت هفتگي با انجام 3
در جلسات پيگيري پس از انجام معاينات باليني، از بيماران 

 بيماران پرتونگاريهاي باليني و   شاخص.انجام شد پرتونگاري
 ظاهري تغييرشكل، شامل محدوده حركات آرنج، ثبات آرنج

، وجود درد يا )خارجي وجود برجستگي در روي كونديل نظير(
 و سوپيناسيون حداكثر  در2»زاويه حمل آرنج«، ناتواني

 عروقي اندام و تغييرات ـاكستانسيون آرنج، وضعيت عصبي 

 
2. Carrying angle  
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راديولوژيك شامل جوش خوردن، جوش نخوردن و يا 
  .گرديدخوردن ثبت  بدجوش

گيري شركت   بيمار در آخرين پي26داد  تع،از كل بيماران
 هاي مذكور در مورد آنها ارزيابي و مجدداً ثبت كردند و شاخص

معاينات و ارزيابي راديولوژيك در آخرين پيگيري توسط . شدند
  . كه در جريان مطالعه نبود انجام شدديگري فرد 

  
  ها  يافته

 مورد 15 مورد در آرنج راست و 11 شكستگي ، بيمار26از 
  .ر آرنج چپ بودد

 هفته بدون عارضه 7 تا 5 طياول بيمار گروه  17شكستگي 
ي ا  ساله16 دختر ،مانده  بيمار باقي9از يك بيمار . خورد جوش

در . كرده بودم آزردگي عصب اولنا مراجعه يبود كه با علا
 انجام شده مشخص شد كه بيمار دچار عارضه پرتونگاري

در اين بيمار . بود  خارجي نخوردن شكستگي قديمي كونديل جوش
عمل ، شكستگيگي خورد  براي دستيابي به جوشاقدامبدون 

 .انجام شد جلوعصب اولنا به ) ترانسپوزيسيون (ييجا هجراحي جاب
عصب  جابجاييراحي ج سال پس از 20در آخرين پيگيري كه 

شد دامنه حركتي آرنج كامل، وضعيت عصب اولنا اولنا انجام 
 در 140°در مقايسه با ( بود 290° » آرنجزاويه حمل«طبيعي و 
 تحت عمل جراحي قرار گرفتند وبيمار ديگر  هشت). آرنج سالم

زمان ميانگين . خورد   بدون عارضه جوشنآناشكستگي 
  . بود)  هفته5/5-8(هفته  6 خوردگي جوش

جايي  هجاب، يك از بيماران هاي كنترل هيچ پرتونگاريدر 
خير در انجام أبيشترين ت.  نكردبروز پس از عمل جراحي بيشتر 

 ماهه بود كه يك هفته 21عمل جراحي مربوط به يك كودك 
از بروز شكستگي تحت عمل جراحي به روش استاندارد پس 

خورد و هيچ   هفته جوش6 در طيشكستگي . قرار گرفت
در بيمار ديگري كه . اي مثل نكروز آواسكولار بروز نكرد عارضه

 هفته تحت درمان با 6ي به مدت ابتدا توسط يك جراح عموم
رسيد كه به علت فاصله  گيري قرار گرفته بود و به نظر نمي گچ

موجود بين قطعات شكستگي روند درمان غيرجراحي بدون 
و ثابت كردن باز و عارضه ادامه يابد، بيمار تحت عمل جراحي 

 5/7 طيشكستگي در . گرافت استخواني از اولنا قرار گرفت
  . خورد مل جوشطور كا هفته به

دنبال تصادف رانندگي  بهاين بيمار آرنج هفده سال بعد، 
در آخرين ويزيت . ر هومروس شددچار شكستگي سوپراكونديلا
 محدوده حركات و ثبات آرنج ،بيمار قبل از بروز شكستگي

 وجود نداشت و در مقايسه با ناتواني بود،  دردو بدونطبيعي 
زاويه حمل «فاوتي در  ظاهري و يا تتغييرشكل طرف مقابل

  .  وجود نداشت»آرنج
 كه به روش استاندارد  بيمار7در پايان زمان پيگيري، در 

 محدوده حركات آرنج كامل بود و ، بودندشدهعمل جراحي 
هاي استرس واروس يا والگوس وجود  ثباتي در تست هيچ بي
 تغييرشكلهيچ يك از بيماران از درد يا ناتواني و يا . نداشت

 بين اندازه از بيماران در هيچ يكو  ؛نداشتندشكايتي ظاهري 
   .ي وجود نداشتبا سمت مقابل تفاوتآنان » زاويه حمل آرنج«
  

  بحث 
 خارجيبندي شكستگي كونديل  الگوهاي مختلفي براي طبقه

ها  بندي   هيچ يك از اين طبقه و تاكنونه شده استيارا
روش مناسب براي تعيين كافي و اند اطلاعات لازم  نتوانسته

. دنها ارائه ده  اين شكستگيآگهي پيشبالقوه و درماني، عوارض 
كارگيري،  هرغم سهولت ب علي )9 (1»ميلچ«بندي  براي مثال طبقه

اطلاعات كمي در رابطه با روش درماني و عوارض بالقوه به 
  . )10(دهد دست مي

 با توجه به عبور خط  معتقدند3»هاريس« و 2»سالتر«
بايد خارجي هاي كونديل  فيز، تمام شكستگي شكستگي از اپي

اما برخي معتقدند كه چون شكستگي . )11( تلقي شوند IV نوع
خارجي سازي ثانويه كونديل   از مركز استخوان»ميلچ« II نوع

سازي تروكلئا نيز هنوز استخواني  كند و مركز استخوان عبور نمي
 »هاريس«  و»سالتر«بندي   طبقهIIنشده است، اين گروه در رده 

مولفين معتقدند با توجه بيشتر با اين وجود . )13,12(گيرد قرار مي
 لازم ،به ماهيت ترانسفيزيال و اينتراآريتكولار اين شكستگي

 
1. Milch  
2. Salter  
3. Harris  
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 درمان كرد و سطح IV نوعشكستگي صورت است آن را به 
ين بودن شيوع اختلال رشد فيز يپا. مفصلي را در آن اعاده نمود

 كهين شكستگي باعث شده است دنبال ا بهخارجي كونديل 
 نيز كمك باليني چنداني  »هاريس« و »سالتر«بندي  طبقه
  . )15,14(نكند
مكانيسم بروز در يك مطالعه  )4(و همكاران 1»جاكوب«

تعيين  بر روي جسد را بندي راديولوژيك آن  شكستگي و طبقه
جايي و ثبات شكستگي براي تعيين  ه دو عامل مهم ميزان جابو

گاهي  كه داداين مطالعه نشان . كردندبررسي را ن نوع درما
سالم تا حدي ثبات خود را به علت شكسته شده اوقات قطعه 

به علت (فيزيال در طرف داخل  ماندن بخشي از غضروف اپي
كند و اين  حفظ مي) نرسيدن خط شكستگي به سطح مفصلي

 كلينيكياين يافته رفتار . كند عمل ميك لولا قسمت به صورت ي
به اين ترتيب . دهد را نشان ميخارجي هاي كونديل  ستگيشك

سالم  مديال ا لولايجايي كه در آنه هجابحداقل هاي با  شكستگي
حركتي ساده  شوند و با بي جا نمي هباقي مانده باشد بيشتر جاب

هايي كه در آنها خط شكستگي   اما شكستگي.خورند مي  جوش
جايي بعدي و  هخطر جابمعرض  در ،رسد به سطح مفصلي مي

در  مديال لولاي از اين رو سلامت. هستندنخوردگي   ز جوشبرو
ه كبندي  تقسيم. شود  كليدي محسوب ميعاملها  اين شكستگي

 و »جاكوب« و بر پايه مطالعه براساس مطالعات مولفين متعدد
 را در اختيار قرار باليني بيشترين اطلاعات وه شده همكاران اراي

را به خارجي هاي كونديل   شكستگي)20,19,18,17,16,14,2,1(دهد مي
  : كند سه نوع تقسيم مي

 2جايي كمتر از  هجايي يا با جاب ه بدون جاب شكستگي : I نوع
فيز  متر كه در آنها خط شكستگي كامل نيست و از تمام اپي ميلي

به اين ترتيب سطح مفصلي سالم باقي . گذرد غضروفي نمي
  . ماند مي

متر كه در   ميلي4 تا 2 حدودجايي  هبا جابشكستگي  :  II نوع
رسد و باعث  آنها شكستگي كامل است و به سطح مفصلي مي

  . جا شود هبه خارج جابخارجي شود كونديل  مي

 
1. Jakob  

متر كه در   ميلي4جايي بيشتر از  هشكستگي با جاب : III نوع
جايي و چرخش بوده و  هطور كامل دچار جاب آنها كونديل به

  . دهد د را با سر راديوس از دست ميارتباط طبيعي خو
 بايد III و II نوعهاي  بندي شكستگي براساس اين طبقه

تواند در  نوع عمل جراحي مي(تحت عمل جراحي قرار گيرند 
  . )24,23,22,21,16,8,7,4,3,1( ) متفاوت باشدIII و II نوع

 حركتي با گچ باشد تواند بي  ميI نوعدرمان كلاسيك در 
اهميت  مطالعات مختلفزير در هاي   يافتهاما .)25,17,14,7,4,2,1(

 و علت انتخاب جراحي براي اين گروه I نوع در ن ثباتتعيي
   :دهد را نشان ميتوسط بسياري از مولفين 

 كه  اندكجايي هجايي يا جاب ههاي بدون جاب  در شكستگيـ
جايي  ه احتمال جاب،به صورت غيرجراحي درمان شده باشند

  ؛)27,26,14,7,1( بعدي وجود دارد
خارجي جايي ديررس شكستگي كونديل  ه جاباحتمال ـ

به شدت آسيب نسج نرم و ، جايي اوليه هميزان جاباز بيشتر 
   ؛)4 ,17(سلامت غضروف مفصلي بستگي دارد

جايي  ه با جابها در شكستگينخوردگي  وز جوش براحتمال  ـ
ست  ا از موارديبيشتراند  صورت غيرجراحي درمان شده كه به

  .)27,26,22,1(اند كه تحت عمل جراحي قرار گرفته
كه مويد (از لحاظ باليني شدت تورم در سمت خارج آرنج 

تكان ، احساس )شدت آسيب نسج نرم اطراف شكستگي است
 در حين حركات آرنج و ساعد و وجود خوردن قطعات استخوان

يس اديالويد پارگي آپونوروز عضله براكيوركه م(پوستي  مردگي خون
ت علاوه بر شد. باشند ثباتي مي هاي شدت بي شاخص) است

 و »ميلچ«بندي  آسيب نسج نرم، نوع شكستگي براساس طبقه
 عوامل تعيين كننده ثبات  از سايرسلامت غضروف مفصلي

 عبور خط »ميلچ« II نوعهاي  در شكستگي. باشند شكستگي مي
روكلئا را  تكننده تثبيت شكستگي از داخل لبه خارجي تروكلئا اثر

مطالعات زيادي با . شود ثباتي بيشتر مي سازد و باعث بي مختل مي
 انجام شده است اما هيچ يك مديال لولاي هدف تعيين سلامت

  .اند به ارايه يك روش باليني قابل قبول نبودهموفق 
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 و جايي ههاي بدون جاب  شكستگي)17( همكارانو 1»ونباگاس فين«
 تقسيم Cو  A ،Bنوع متر را به سه  لي مي2جايي كمتر از  هبا جاب
صفحه رشد و  خط شكستگي متافيزيال به ،A نوعدر : كردند

رسد و در سمت راديال يا  نميفيزيال  غضروف اپي
بين قطعات شكسته شده ) Gap(اي  هيچ فاصله، دورسوراديال

صفحه رشد خط شكستگي متافيزيال به ، B نوع ندارد؛ در وجود
 شكستگي در سمت و فاصلهرسد  يفيزيال م غضروف اپيو 

 خط شكستگي ،C نوع بيشتر از مديال است؛ و در راديال
 و فاصلهرسد  فيزيال مي غضروف اپيصفحه رشد و متافيزيال به 

  .  در سمت راديال برابر با مديال استشكستگي
  را براي درمان غيرجراحيAگروه اين مطالعه مولفين 

هاي   گروهبه عنوان C وBهاي  گروهبا تلقي  و مناسب دانستند
  براي درمان آنها از روشكردندتوصيه ، بالقوه ناپايدار

 هنوزبا اين وجود . )17( استفاده شود»از طريق پوستگذاري  پين«
نشده  يين شدت ناپايداري شكستگي ارايهروش مناسبي براي تع

  . است
 را در تعيين خطر آرآي  اماخيراً تعدادي از مطالعات نقش

در و همكاران  2»يااكامگ«. اند  ديررس ارزيابي كردهجايي هجاب
 كونديل I نوع كودك با شكستگي 12روي يك مطالعه بر 

 خط در گروه اول. تقسيم كردند گروه به دو، كودكان را خارجي
گروه دوم در  و داشتشكستگي متافيزيال تا صفحه رشد ادامه 
از  و پس از عبور  بودخط شكستگي از صفحه رشد عبور كرده

در اين  به اين ترتيب. ديرس فيز غضروفي به سطح مفصلي مي اپي
 غضروفي را تعيين نمايد ت لولاي توانست سلامآرآي اممطالعه 

    .)28(هاي پايدار افتراق دهد شكستگي ناپايدار را از شكستگي و
هاي كونديل   شكستگيI نوعرسد در  نظر مي بنابراين به

توجه به رمان غيرجراحي بردن موفقيت د براي بالا، خارجي
  : استكمك كننده موارد زير 

 شاخص .جايي حداقل ه يا جابعدم جابجايي اطمينان از -
  قطعهخارجيراديولوژيك تشخيص شكستگي كونديل 

ها   در شكستگي. استنيمرخ در نماي پشتي  3»هلند ـ تارستون«

 
1. Finnbogason  
2. Kamegaya  
3. Thurston –Holland 

كند  ، نماي رخ معمولاً كمك زيادي نمياندكجايي  هبا جاب
توان خط شكستگي را كه به موازات فيز  اهي ميگرچه گ(

استفاده از نماهاي مايل در . )17()كند تعقيب كرد حركت مي
كمك كننده و الزامي اندك جايي  هبا جاب ها تشخيص شكستگي
جايي غالباً در اين نما بيشتر از نماهاي رخ و  هاست و ميزان جاب

ما بايد معيار جايي در هر ن هحداكثر جابو  ؛)29,18,6(نيمرخ است
ي ها پرتونگاريطور كلاسيك  هدر هر حال ب. بندي قرار گيرد طبقه

  نماي رخ و نيمرخ آرنج مبتلا و ) 1 :درخواستي عبارتند از
 براي انجام نماي ماي مايل داخل و خارج آرنج مبتلا؛ ون) 2

. بچرخد درجه به داخل و خارج 45مايل بايد آرنج به اندازه 
جايي  ه جاب، نشانه خط شكستگي صرفاً در يك نمامشاهده

  . حداقل و امكان درمان غيرجراحي است
 موقعيت اولنا ،معيار راديولوژيك سلامت غضروف مفصلي

جايي به  هنسبت به ديستال هومروس در نماي رخ از نظر جاب
جايي اولنا به طرف خارج  هبراي اطمينان از عدم جاب. خارج است

آرنج آسيب ديده با طرف سالم مقايسه بهتر است نماي رخ 
  . )7(شود

نرسيدن خط شكستگي متافيزيال به صفحه رشد كه 
 ،دهد قرار مي »باگاسون فين«بندي   طبقهA شكستگي را در گروه

  . )17(نيز علامت موفقيت درمان غيرجراحي است 
ترال تورم شديد لا.  نرمجآسيب نسشديد نبودن  اطمينان از ـ

تاسيون در حركات آرنج و ساعد و اكيموز آرنج، احساس كريپ
ثباتي شكستگي  م شدت آسيب نسج نرم و بيي علا،پوستي

  دهند؛ جايي بعدي را افزايش مي هباشند كه شانس جاب مي
 ديررس شكستگي با كمك ييجا هاطمينان از جاب  ـ

  .)2 ,14(هاي كنترل و سريال   پرتونگاري
قطعه متافيزيال اندازه . خوردن شكستگي  اطمينان از جوشـ

هر چه اندازه قطعه . داردر يثتأگي خورد ر سرعت جوشد
در . خورد متافيزيال بزرگتر باشد شكستگي زودتر جوش مي

 است گاهي لازم ،متافيزيال كوچكقطعه با هاي  شكستگي
خوردگي  براي اطمينان از جوش .يابد هفته ادامه 12حركتي  بي
م يد و لازم است علام باليني اتكا كريتوان فقط به علا نمي
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هاي  حركتي بي.  بيمار ظاهر شودپرتونگاريخوردن در  جوش
  . )27,26,22(هستند جوش نخوردگي كوتاه مدت از عوامل 

  انجام،در صورت عدم اطمينان از ثبات كافي شكستگي
هزينه بالا و عدم دسترسي . )28(تواند كمك كننده باشد  ميآرآي ام

مشكلات به كارگيري اين از دكان  در كوبه بيهوشيآسان و نياز 
  . استروش 

درمان غيرجراحي در رسد  به نظر ميرغم آنكه  علي
 در است،متر  مجاز   ميلي2جايي كمتر از  ههاي با جاب شكستگي

براي درمان . شود توصيه ميموارد مشكوك انجام عمل جراحي 
 بلند از نوك شانه تا پشتيغيرجراحي پس از گرفتن يك آتل 

 1وپلوِ بانداژ از بايد ، قراردادن ساعد در پروناسيونكف دست و
  . استفاده شود

 معمولاً خارجيهاي كونديل  براي درمان جراحي شكستگي
. شود مياز روش جااندازي باز و ثابت كردن داخلي استفاده 

وسايل مختلفي براي ثابت كردن شكستگي استفاده شده است  
 ثابت كردن با نخ هاي قابل جذب و حتي  پين صاف، پيننظير
براي كنترل . )30,4,3,1 ,31(شود  صاف بيشتر توصيه مي پيناما . بخيه

. )3( استفاده شود صاف عدد پين2 لازم است حداقل از چرخش،
 )33,32(شود نميمعمولاً باعث اختلال ها از صفحه رشد  عبور پين

ها تا   بهتر است محل ورود پين ثباتيابي به حداكثر و براي دست
 با ثابت كردننتايج . دن ممكن از همديگر فاصله داشته باشجاي

 ,35( گزارش شده است3»شارپ«و  2»جِفري «پيچ نيز در مطالعات

 اما در دو ، پيچ از فيز عبور نكندشدهدر اين مطالعات توصيه . )34
بيمار كه پيچ از صفحه رشد عبور كرده بود نيز اختلال رشد ديده 

از پيچ در نوجوانان نزديك به سن در حال حاضر استفاده . نشد
. )36,27,16,7(شود  توصيه مينخوردگي د جوشبلوغ اسكلتي و موار

به جاي پين مناسب نيست و  از ثابت كردن با نخ بخيه استفاده 
  . )38,37( شود مي نخوردگي  جوشباعث

بهتر است در حين عمل براي رسيدن به محل شكستگي 
از پارگي آپونوروز عضله ترال، جراحي و با استفاده از رويكرد لا

براكيور ادياليس استفاده و تا جاي ممكن براي كاهش خطر 
 كونديل پشتي كاري سطح بازكردن و دستنكروز آواسكولار از 

 
1. Velpeaux bandage 
2. Jeffrey 
3. Sharp 

 در د بهتر است ساعجااندازيبراي تسهيل .  گرددخودداري
 باشد و با اعمال مستقيمحالت سوپيناسيون و آرنج در حالت 

 خارج مفصل را كمي از هم باز كرد  سمت،نيروي واروس
ر دفورميتي پلاستيك گاهي اوقات قطعه شكسته دچا. )26,22(

از اين رو بهتر است در تمام موارد براي اطمينان از . شود مي
صحت جااندازي به جاي قطعه متافيزيال، سطح مفصلي از جلو 

  . )8(كنترل شود
 ي بازجراحبا درمان نهايي نتيجه كننده در  تعيينعوامل 

عبارتند از انجام بدون تاخير عمل جراحي، آناتوميك بودن 
نتايج . ر ثبات در سطح مفصلي و دستيابي به حداكثجااندازي

 مناسب نباشد و يا به جااندازي كه افتند درصورتي اتفاق ميبد 
 بازكردن ،جااندازي براي ،خير در انجام عمل جراحيأعلت ت

 نكروز آوسكولار احتماله اين مسئل. وسيع نسج نرم انجام شود
به همين دليل بسياري از مولفين پيشنهاد . )7(برد را بالا مي

خير أ كه با تخارجيهاي كونديل   درمان شكستگيبرايكنند  مي
حداكثر زمان . )40,39,13,4(انجام نشوداقدامي  كنند، ميمراجعه 

 و همكاران »جاكوب«ر مجاز انجام عمل جراحي براساس نظ
با . )39,4(باشد  شش هفته مي4»ديلون «راساس نظرسه هفته و ب

 نيستندا اين محدوده زماني موافق بمولفين اين حال برخي از 
 پيشنهاد يخيرأدر موارد تحتي و انجام عمل جراحي را 

 12 تا 6را پس از چهار بيمار  و همكاران 5»گرين«. كنند مي
  بيمار4شكستگي در هر  .دادندتحت عمل جراحي قرار  هفته

بدون عارضه نكروز آواسكولار، اختلال رشد و محدوديت 
و همكاران نيز در  6»روي«نتايج . )41(حركتي آرنج درمان شد

با كردند  توصيه و همكاران 7»گور« .)42(اين موارد عالي بود
 مانع اصلي ربلند كردن آپونوروز مشترك عضلات اكستانسو

خير در أ تزيرا ،اكشن مرتفع خواهد شدددر دستيابي به ري
 اين عضلات و اشكال در كوتاه شدنعمل جراحي باعث 

  .)15(شود  ميجااندازي
 روش ديگري است كه در » از طريق پوستگذاري پين«

. شود  پيشنهاد ميII و I نوعهاي  درمان برخي از شكستگي

 
4. Dhillon 
5. Green 
6. Roye 
7. Gaur 
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 با ها  اين روش را براي شكستگي و همكاران»بوگاسون فين«
و همكاران  1»مينتزِر«. )17(كنند ي توصيه مC و B نوعجابجايي كم 

 تا 2با جابجايي بين  (II نوعهاي  نيز اين روش را در شكستگي
 سطح مفصلي با بودنيكنواخت ا صاف و كه در آنه) متر  ميلي4

در هر . )18(كردند پيشنهاد ،استفاده از آرتروگرافي تاييد شده باشد

از رسد پيش شرط انجام اين روش اطمينان  حال به نظر مي
  .باشد مي سطح مفصلي جااندازيوضعيت مناسب 

  
 

1. Mintzer 
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