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 وس یراداستخوان تحتانی  ی انتها یشکستگ

 ( دوم)بخش 

 

 ی احمد ز یزدکتر ع 1

 

 وس یراداستخوان  تحتانی  یانتها  یشکستگ جراحی  درمان 

برای شکستگی غیرقابل جا جراحی  قابل جا های جابجا شده،  ناپایدار اندازی،  ولی   3که  هایی   ، شکستگی(۲۲)اندازی 

 ۲درجه است و اختلاف سطح مفصلی بیشتر از    10متر کوتاهی رادیوس دارند و شیب دورسال آنها بیشتر از   میلی

های   شود، بیمارانی هستند که به علت فعالیت می  رفتهیپذ  شتربی  روز به روزمورد دیگر که     متر دارند کاربرد دارد. میلی

های جراحی متعددی وجود   روش  پذیرند. گیری را نمی های ناشی از گچ روزمره، نوع شغل و نوع تفریحات، محدودیت

 مخصوص خود را دارند.   هر کدام مشخصاتدارد که  

 (Pin and Plaster) پلاستر  ن یپتکنیک 

میلادی به طور وسیعی به کار گرفته شد، اگرچه ما هنوز شاهد مواردی از آن هستیم، ولی   1970این تکنیک از دهة 

هاست که هیچ گونه گزارشی از استفاده از این روش ارائه نشده است.   خود را از دست داده و مدتمقبولیت جهانی  

 به این روش، عفونت، خشکی مفاصل و ناراحتی بیماران است.   عدم رغبتهای مهم   ازعلت

 (Percutaneous  Pinning) از راه پوست گذاری سیم

ی قیمت، سادگی، خاطر ارزاننقاط جهان به    ریساگذاری زیر جلدی سالیان درازی مورد توجه بوده است. اگرچه در   سیم

پلیت قفلی ولار، کاربرد آن را محدود کرده    ةدر دسترس بودن و اثربخشی؛ تکنیک متداول و مرسومی است، ولی غلب

 (Clanceyروش کلنسی )  شود.  شود که در ادامه به آنها اشاره می های مختلفی انجام می گذاری به روش است. پین 

حسی مورد نیاز، با   شود. بعد از آماده کردن پوست و ایجاد بی متری استفاده می میلی  5/1های    در این روش از پین

( که تصویر  Finger Trapتراپ ) اندازیم. قرار دادن انگشتان در فینگر شکستگی را جا می(  C-armآرم ) استفاده از سی 

سیستان است که  آ راه دیگر کمک  کند.   اندازی شکستگی کمک می به جا   آن در بخش نخست این مقاله درج شد،

، از محل شکستگی  کند می  از استیلویید رادیوس وارد  را  اول   دارد و جراح پین   اندازی را با اِعمال کشش نگه می جا

 . شود ولی از کورتکس خارج نمی  ،کند در کورتکس مقابل فرو میدهد و   میعبور  

بر آناتومی، فیزیولوژی و درمان   از مروری جامع است با تکیه  )انتهای    وسیراد  ستالید   یشکستگمقالة حاضر بخش دوم 

تاریخچه ای از این عارضه ارائه و ی است. در بخش نخست، اسکلت یهاب یآس نیترعیاز شا  یکی تحتانی رادیوس(. این آسیب

های بشر در شناسایی و درمان آن بازگو شد. در آن بخش گفته شد درمان این شکستگی نیاز به درک دقیق آناتومی   پیشرفت

اهمیت   بر  دارد. همچنین  مچ دست  مفصل  و  و سیتصویربرداریرادیوس  رادیوگرافی  مانند  استاندارد  برای تیهای  اسکن 

اشاره شد. از  این شکستگی    مختلف برای درمانبندی  های طبقهسیستمبه    تاکید وریزی جراحی  ارزیابی شکستگی و برنامه

پارامترهای  نقش مهم    در بخش نخست بر  ،هدف اصلی درمان، بازگرداندن عملکرد مچ دست به سطح قبلی استآنجا که  

اینک در بخش دوم،  .  تاکید شد گیری درمانی  کلیدی مانند اختلاف سطح مفصلی، شیب دورسال و طول رادیال در تصمیم

 یخارج  یکساتورهایقطعه، ف   یاختصاص  تیتثب  ،ی کاپانچ  کیاز راه پوست، تکن  یگذارنی پلاستر، پ   نیپ   یجراحهای   روش

عوارض هر روش، از   نیاند. همچنشده  یپوشا بررس  یهاتی( و پلریثابت و متغ  هی)با زاو  یقفل   یهاتی(، پلپوشانا)نوع پوشا و  

درد پس از عمل،   تیریها مورد بحث قرار گرفته است. مد و مشکلات مرتبط با تاندون  ال،ی به عصب راد بیجمله عفونت، آس

مقاله هستند.   ن یابخش دوم   یدیمباحث کل گر یفاست( از د ی نما ژه ی)به و قیدق یربرداریتصو تیو اهم ، یبعد یهامراقبت

و تجربه جراح صورت    مار،یب  طیشرا  ،یشکستگ  یهایژگیبر اساس و  دیبا  یشده است که انتخاب روش جراح  دی تاک  ت،یدر نها

 .ردیگ

  ی و فوق تخصص جراح  یمتخصص ارتوپد.  1

 .یگذار انجمن ارتوپد انیبن -دست
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ترتیب این  جلوگیر  به  پین  مهاجرت  زاویه    شود.  می  یاز  از  دوم  پین 

از محل شکستگی به    دادن آن  بعد از عبور  کند و می  دورسال آلنار وارد

می مقابل  پین   رسد. کورتکس  از  بیشتر  پایداری  نیز   برای  اضافی  های 

 شود.  استفاده می

 گذاری کلنسی  سیم

 (Kapandjiتکنیک کاپانچی )

ها   پینگذاری(،   به دنبال بیهوشی و آماده کردن بیمار )مطابق روش پین 

جا   سرها، قطعة دیستال را   پینکنیم. با اهرم کردن   را از دورسال وارد می

. معمولاً بیشتر از (۲3)دهیم ها را از شکستگی عبور می پیندهیم و   قرار می

هایی به   پین. کاپانچی برای این منظور ( 1)شکل  رود به کار می پینیک 

شکل پرچم گل شیپوری درست کرد و آنها را به نام علمی همین گل، 

 (. ۲( نامید )شکل  Arumآروم )

 
1 Limited Open Approach. 
2 Fragment-Specific Fixation . 
3 Radial Pin Plates.  
4 Ulnar Pin Plate. 
5 Dorsal Ulnar Corner.  
6 Plate, Pin Plate, Hook Plate, Screw, Tension band. 
7 Multi-Directional Load Sharing. 
8 Anatomic Joint Surface. 

 گذاری    عوارض سیم
این عارضه با استفاده از برش کوچک، استفاده    :صدمة عصب حسی رادیال

 کند.  ها کاهش پیدا می از گاید و عدم تکرار جابجا کردن سیم
را کاهش    ها این عارضه تیمار و مراقبت از سیم  ها: عفونت رد پای سیم 

مؤثرند.    دهد. می شستشو  و  دوش  شود.  نگهداری  تمیز  باید  ناحیه 
کند. درآوردن  م و پیشرفت درمان کمک میئبیوتیک به کاهش علا آنتی
 کند.  ها مشکل را حل می سیم

 (Fragment-Specific Fixation)تثبیت اختصاصی قطعه 

( است. او این روش را رویکرد  Fernandezپیشقراول این روش فرناندز )

(، آن را بسط و Medoffنامید. فرناندز با همکارش مدوف )  1محدودِ باز 

به نام خود    ۲«قطعه  گسترش دادند و آن را با عبارت »تثبیت اختصاصی

زدند رویکرد.  سکه  نامشخص پلیت   ،این  کوچک  خیلی  -low)  های 

profileشود   دیده می  3گیرد، مانند انواعی که در شکل   کار میه  ( را ب

 . که توسط مدوف ایجاد شده است

 

 

 ( Medoffتصویر تثبیت اختصاصی قطعه مدوف ) :3شکل 

دارند   ینگه مها قطعه را   است. پین  3افزار سمت رادیال، پین پلیت رادیال 

افزار طرف آلنا  ها می  پلیت استواری بیشتری به پین و پین پین    ،دهد. 

  نگهرا در جای خود    5  (DUC)  راست که زاویه دورسال آلنا  4ر پلیت آلنا

بیت اختصاصی قطعه شامل پلیت، پین پلیت، هوک  ثافزارهای تدارد.   می

این افزارها با ایجاد یک ساختار تقسیم    .6هستند  تنشیپلیت، پیچ و نوار  

آناتومیک 7بار چند جهتی  بازیابی و ثبات   8، سطح مفصلی را به صورت 

 کنند تا بتوان بلافاصله حرکات مفصل را شروع کرد.   کافی فراهم می

 

     

 گذاری به روش کلانسی  سیم :1شکل 

 

 

با   (Kapandji)(. کاپانچی Arumپرچم گل شیپوری ) :2شکل 

الهام گرفتن از شکل پرچم گل شیپوری نوعی پین یا سیم 

 درست کردکه به نام علمی همین گل )آروم( معرفی شد. 
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زاویه  و    1تک افزارها، برای تثبیت ولار ریم، دورسال وال، ستون رادیال  تک

روند. تثبیت اختصاصی قطعه برای قطعات ناپایدار   به کار میدورسال آلنار  

ولار  پلیت  با  که  نمی  ۲کوچک  شکستگی تثبیت  است.  مفید  های   شوند 

دارند با    3همراه پوکی استخوان و آنهایی که کمبود استخوان در پدستال 

 شوند.  این روش به خوبی تثبیت نمی

 فیکساتورهای خارجی:  

به کار می رود که اولی فیکساتورهای خارجی    فیکساتور خارجیدو نوع  

 پوشا و دومی فیکساتورهای پوشا هستند.  نا

 ( Nonspanning External Fixatorپوشا )نافیکساتور خارجی 

بسط داده شد    (McQueen)  کوئین وشا توسط مکناپفیکساتور خارجی  

اعتبار استحکام استخوان ساب کندرال  بر    طراحی   5و کورتکس ولار   4و 

منادی شیوه  این  طرفداران  اگرچه  زود  انشد.  اما   حرکات  بودند،  هنگام 

رغم اینکه   بود. علین  ه مطابق میلدیگران دریافتند که دامنة حرکات حاصل

به کار گرفته شده بود ولی مقبولیت    یها توسط جراحان این روش سال 

   چندانی نیافت. 

 (Spanning External Fixatorفیکساتور خارجی پوشا )

طول، تراز و چرخش    ،6تاکسیس  تفیکساتور خارجی پوشا از طریق لیگامن

کند. فیکساتور خارجی بعد از ابداع فیکساتور   استخوان را حفظ و برقرار می

،  1944در سال    (Roger Anderson)  آندرسونمخصوص رادیوس توسط  

در سراسر جهان به صورت وسیلة درمانی بسیار متداولی درآمد. تکنیک  

مشخص    (W. Seitz)  توسط ویلیام سایتس  1990استفاده از آن در سال  

 و معین شد.  

و حصول    7به شاخه حسی عصب رادیال   صدمه نخوردنبرای جلوگیری از  

اطمینان از تمرکز آن در متاکارپ دوم و شفت استخوان رادیوس، از برش  

می  استفاده  باز  متداول  کوچک  از  یکی  هنوز  تکنیک  این  ترین   شود. 

 (. 5و شکل    4)شکل    (۲4)های جهان است روش

 عوارض شکستگی دیستال رادیوس

با   که  بیمارانی  در  را  رادیوس  دیستال  شکستگی  عوارض  مطالعه  یک 

ولار   پلیت  و  خارجی  استفیکساتور  کرده  مقایسه  بودند  شده    . درمان 

باوجود این که در گروه پلیت ولار عوارض صدمات تاندون و عصب بالا  

مع  بیشتری  بود،  عوارض  کلی  طور  به  خارجی  فیکساتور  گروه  هذا 

آنجایی که  .  (۲5)داشتند است.  از  به کاهش  رو  ولار  پلیت  عوارض  نرخ   ،

جراح  خیلیاکنون   می از  ترجیح  جای   ها  به  ولار  پلیت  از  دهند 

   .فیکساتورخارجی استفاده کنند

 
1 Volar Rim, Dorsal Wall, Radial Column 
2 Volar Plate 
3 Pedestal. 
4 Subchondral . 
5 Volar Cortex . 
6 Ligamentotaxis. 
7 Radial Sensory Nerve. 
8 Locking Plate. 

شکستگی در  خارجی  که   فیکساتور  رادیوس  دیستال  شده  خرد  های 

آید به کار   نمی شان بر   و تثبیت اختصاصی قطعه از عهده  8لاکینگ پلیت 

توانند   های بازِ آلوده و بیمارانی که نمی در شکستگی  ،نینچهم  (۲6)رود می

 .(۲7)دشو  استفاده میهای طولانی را تحمل کنند   جراحی

 عوارض فیکساتورهای خارجی

 ها  صدمه به عصب حسی رادیال و تاندون •

 عفونت  •

تاندون  صدمه و  رادیال  حسی  عصب  کاربرد  ها به  احتمالی  عوارض  از   ،

تواند از جمله این عوارض باشد.   فیکساتور خارجی است. عفونت نیز می

برش کوچک پوست، تیمار ورودی  ایجاد  گذاری،   مانند سیمدر اینجا هم  

 ساز هستند.  بیوتیک چاره  آنتی  استفاده از  ها و پین

  (Spanning internal fixation plateهای پوشا ) پلیت

پلیت   )پوشا    داخلیکاربرد  بکتون  راچ  Bectonتوسط  وتوسط  ابداع   )

(Ruchیافت توسعه  پلیت(۲8)(  این  فیکساتورهای    مانند  ها .  داخلی  متد 

بی اگر  هستند.  پوشا  بر   خارجی  متد  این  باشد،  لازم  طولانی  حرکتی 

ها در متاکارپ و شفت رادیوس قرار   فیکساتور خارجی ارجحیت دارد. پیچ

 . (6)شکل    شود ماه درآورده می  3گیرند. پلیت بعد از   می

    

   :4شکل 

 فیکساتور خارجی پوشا  

(Spanning Ex Fix ) 

   :5شکل 

فیکساتور خارجی ناپوشا  

(Nonspanning Ex Fix ) 
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  :رود  این روش در موارد زیر به کار می 

 دهد. که بیهوشی مجال گذاشتن لاکینگ پلیت را نمی  1ی متعدد تروما •

با روش ساب کندرال ولار • درمان    ۲خردشدگی کلان که نشود آن را 

 کرد.  

 : ها پلیت

 پلیت دورسال

برای رادیوس  7)شکل    دورسال  های اختصاصی ، پلیت 1990در سال    )

ساخته شدند که مقبولیت زیادی پیدا کردند. ولی به علت صدماتی که به 

 کردند اهمیت خودشان را از دست دادند.  ها وارد می تاندون 

 عوارض پلیت دورسال. 

  با  3های اکستانسور  مجاورت تاندون  در اثرهای دورسال   پلیتاین  عوارض  

  1متری ظریف برای یک فضای   های دو میلی پلیتحتی  استخوان است. 

 شوند  ها می متری هنوز خیلی بزرگ هستند و باعث آزردگی تاندون میلی

 پلیت ولار

مناسب شکستگی نوع که  آن  ویژه  به  ولار،  دورسال   پلیت  ناپایدار  های 

نام به  جراح  سه  توسط  جداگانه  )های   است،  جنینگز  Orbayاوربی   ،)

(Jennings( و دروبتز )Drobetz  طراحی شدند. اوربی با موفقیت این )

ابزار را به جهانیان شناساند و نخستین کسی بود که اطلاعات آن را منتشر  

 (. ۲9)کرد. به راستی که ایشان پدرخوانده این تکنیک هستند

 ( Locking Plateهای قفلی ) پلیت

( بر اساس  Variable( و متغیر )Fixedدو نوع مختلف پلیت قفلی، فیکس )

ها، برای شکستگی دیستال رادیوس در دسترس   آزادی جهت حرکت پیچ

 (. 8هستند )شکل  

زنند و مانند یک کاشت تحمل بار و   شکستگی را پل میهای قفلی  پلیت

ها را دست نخورده، از قطعه دیستال به کورتکس   فیکساتور داخلی، نیرو 

 . (30)کنند ولار منتقل می

های دیستال در استخوان ساب کندرال پایگاهی هستند تا  استقرار پیچ

جلوگیری  بتوانند سطح مفصلی را نگه دارند و از جابجا شدن شکستگی  

 کنند.

های قفلی فیکس طراحی   های قفلی ولار با پیچ به طور کلاسیک، پلیت

هایی مثل   ها را با خطا  های قفلی، این پلیت شده اند. زاویة فیکس پیچ

ها قادر به تسخیر یا شکار   ها مواجه کرد، مضاف بر این که پیچ نفوذ پیچ

 .(31)شدند بعضی قطعات نمی

  استقرار پذیری در   های زاویه متغیر، انعطاف های قفلی با پیچ مزیت پلیت

ها سازگار هستند و   ها است چرا که با انواع خطوط شکستگی پلیت و پیچ

ها سبب   دهند. آزادی دامنة حرکت پیچ ها را کاهش می خطر نفوذ پیچ

(. علاوه بر  9شود که خود را با قطعات شکستگی وفق دهند )شکل   می

 
1 Multiple Trauma . 
2 Subchondral Volar Fixation . 
3 Extensor Tendons. 

 

 های پوشا   پلیت  :6شکل 

(Spanning internal fixation plate  ) 

   

 پلیت دورسال  :7شکل 
 

 
 ب  الف 

(،  Zimmer Biomet) ریمتغ  ه یبا زاو ی قفل ت یپلالف: : 8شکل 

 ( Medtronicپلیت قفلی با زاویه فیکس ) ب: 
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( را هم حفظ Angular Stability)  ایزاویه   پایداریتمام مزایای فوق،  

 . (3۲)کنند می

های ولار در بیشترین نقاط جهانِ پیشرفته مقبولیت دارند، گرچه   پلیت

. خیلی از هستندگذاری خیلی گران   در مقایسه با جااندازی بسته یا پین

پلیت محلی  پلیت طراحان  مشابه  باکیفیت  اعقابشان   هایی  و  اربی  های 

ارزانتر ساخته  با قیمت خیلی  ولی  پاند  عوارض  به   تیل.    ی پارگ  ژهیوولار 

مبه   ها، تاندون  شناخته  روزافزون  اوا(33)شودیطور  در  نظر    لی.  به  کار 

و بدون توجه    آن،  عیوس  یریکارگعارضه کم باشد، اما به  نیبروز ا  دیرسیم

 عوارض شد.   شیمنجر به افزا  ،کار  یهاه یو زاو  یطراح  فیبه نکات ظر

  شتر یروشن نشده است. ب  یخوبثابت به  هیبا زاو  یقفل  یهات یپل  عوارض

آن بوده    حی صح  کیبه علت عدم توجه به تکن  ها و صدمات تاندون  های پارگ

ها و   پیچو نفوذ  های مهم این تکنیک اجتناب از درز   . یکی از نکتهاست

نرسیده به کورتکس  متر   میلی  4تا    ۲ها در فاصله   ترجیحاً قرار دادن پیچ

دورسال است. نکته مهم دوم، استفاده از پلیتی است که از کپسول مچ  

 1پخشان اربی تر نرود. نکتة دیگری که اهمیت دارد توجه به خط آب پایین

 (. 10است که پلیت نباید از آن خط بگذرد )شکل  

 ولار   کیآناتوم ی ها نشانه

ناح  کردیرو  یبرا   ولار  آناتومیک  های نشانه است.  که در    یا  هیولار مهم 

شده،Pronator fossa»  نوشتةبا    10شکل   مشخص  عضلة    توسط  « 

  PQ  کریتیکال  تا خط  عضله  شود و  می  دهیپوش  ۲( PQپروناتور کوادراتوس )

 .  شود به طرف پایین کشیده می(  10در شکل    )خط دوم از بالا

شکل   در  خط  آب،  10بالاترین  که    3( ws)پخشان  خط    ن یبلندتراست 

رادیال  ولار    توبرزیتی،   X  علامت  .دهدی را نشان م  وسی راد  (crestستیغ )

 . کند میمشخص  لبه ولار رادیال را    VR 4  دهد. را نشان می

پلیت در نوشت برآمدگی  سونگ    علمی بررسی شده است.  های هموضوع 

(Soong  )  مطالعه رادیوس  ریم  ولار  با  را  پلیت  رابطه  همکاران  و 

خطی که مماس ولار    هایی که از ولار خط کریتیکال، . پلیت(34)اند کرده

شوند و   بندی می  )صفر( طبقه  0  ریم فاست لونیت است عبور نکند، درجه

و نسبت به ولار ریم    آنهایی که نسبت به خط کریتیکال، ولارکه    حال آن

و آنهایی که نسبت به ولار ریم دیستال هستند  1پروگزیمال هستند درجه  

شوند. طبقه  ۲درجه   می  پلیت    بندی  برجستگی  دو،  درجه  بیماران  در 

 خلاصه،  طور  به  . (35)اند هها قابل توجه بود مشاهده شده و پارگی تاندون

  کریتیکال   خط  به  دورسال  و  اربی  پخشان آب   به  پروگزیمال  باید  هاپلیت

 . شوند  داده  قرار  5سونگ 

   کوادراتوس پروناتور  تکنیک

می احساس  جراحان  از  تاندون بسیاری  پروناتور   کنند  توسط  اگر  ها 

شوند. اربی و نلسون برای   کوادراتوس پوشیده شوند، بهتر محافظت می

 
1 Orbay Watershed Line . 
2 Pronator Quadratus . 
3 Watershed line . 
4 Volar Radial. 
5 Soong Critical Line . 
6 Fibrous Tissue . 

اند.    تکنیک پروناتور کوادراتوس را شرح دادهاین منظور، رویکردی به نام  

، از مبداء در طول  6ای از بافت فیبروز   در این تکنیک، عضله، همراه لبه

شود. این تکنیک سبب   لترال سپتوم تا پروگزیمال کپسول مچ بریده می

 

 های قفلی با زاویه متغیر  ها در پلیت دامنه حرکت پیچ :9شکل 

 

 

 های آناتومیک مهم برای رویکرد ولار    نشانه :10شکل 
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خوبی در جای خود دوخته شده و از    شود در خاتمة عمل، عضله به می

 ها محافظت کند.  تاندون 

   آنها   جایگاه و قفلی هایپلیت 

  جراحان،   خاص  گرایش  علت  به  کشورها،  از  بسیاری  در  قفلی  های پلیت

  تغییر  مختلف  جهات در  را  جراحی  انداز   چشم  که  یافته  محبوبیتآنچنان  

  به   نسبت  را  خود  برتری  مسن،  بیماران  در  هاپلیت  این.  (36)اندداده 

 . (37)اندداده   نشان  خارجی  فیکساتور  و  پرکوتانئوس  گذاریپین 

پیچ پلیت ابداع  سایة  در  قفلی  امکان    های  و  متغیر  زاویة  با  قفلی  های 

ها و شکار قطعات و آشنایی روزافزون با رویکردهای   استقرار پیچ و پلیت

های   های دیستال رادیوس شده اند. پلیت جراحی، پایگاه تثبیت شکستگی

شکستگی قطعات  یا  قطعه  غیرمستقیم،  و  مستقیم  طور  به  های   قفلی 

های اضافی برای   فیکساسیون  .کنند پیچیده دیستال رادیوس را تثبیت می

قطعات کوچک ولار ریم، خرُدشدگی ستون رادیال و قطعات زاویة دورسال  

 .  ممکن است لازم شود  زآلنا

 های ولار   عوارض پلیت

پلیت این  می عوارض  تقسیم  دسته  دو  به  و   ها  دورسال  عوارض  شوند، 

ها ازکورتکس استخوان   عوارض دورسال مربوط به عبور پیچ عوارض ولار.

های ارتوپدی طوری طراحی شده اند که در نوک پیچ یک شیار   است. پیچ

ها باید به اندازه   برنده دارند. برای گیر مطلوب در هر دو کورتکس، پیچ

 ها از کورتکس بیرون باشند.  قطر پیچ

شوند   ها به پلیت قفل می پیچای است که   های قفلی به گونه طراحی پلیت

ارائه نمی دهد. اصولاً کورتکس   چون کورتکس دورسال تثبیت بیشتری 

از طریق   بنابراین تثبیت قطعی  اغلب خرد شده است.  نازک و  دورسال 

به دست می استخوان ساب کندرال  و  از    پلیت  پیچ  عبور  آید. هر گونه 

 دهد.  های اکستانسور را در معرض خطر قرار می کورتکس دورسال، تاندون

اثر تماس تاندون عوارض ولار پلیت ها با پلیت است. این عوارض   ها در 

توانند به علت طراحی بد آنها و نیز استقرار نابجای آنها باشد. در سطور   می

   بالا به تفصیل به آنها پرداخته ایم.

 جراحی تکنیک

 1( CRFبرش جراحی مستقیماً بر روی تاندون فلکسور کارپی رادیالیس )

  ۲متر است و نباید از کریز مچ  سانتی  10شود. طول برش حدود   داده می

 دست عبور کند. 

رادیال حرکت می  FCRتاندون   به طرف  را   را  تاندون  دهیم، کف غلاف 

باید توجه کرد که شاخة شریان رادیال به طرف قوس   برش می دهیم. 

می عبور  برش  پایین  از  پالمار  تاندون   سطحی  بین  دیوارة  و   FCRکند. 

 
1 Flexor Carpi Radialis . 
2 Wrist Crease. 
3 Flexor pollicis longus . 
4 Distal and Radial Fibrous Edges . 
5 Brachioradialis . 
6 Subchondral Cortex . 
7 Distal Radius Cortex . 

اگر    کنیم. میرا تا پایین کریز مچ جدا    3( FPLتاندون فلکسور بلند شست )

برش    میدان  دیستال بیشتر  را  این دیواره  نشد،  به خوبی دیده  جراحی 

 .دهیم می

عضلانی   فیبر و    FPLهای  رادیوس  بین  دیوارة  یا  آلنا  شفت  از  که  را 

عضلة پروناتور کوادراتوس   .مکنی میگیرند آزاد   کمپارتمان اول منشاء می

(PQدر دید قرار می ) اغلب توسط قطعات شکستگی پاره    . این عضله گیرد

 شده است. 

تر از فیبرهای   متر پایین میلی  ۲تا    1را    (PQ)  پروناتور کوادراتوس  عضلة

سازند   دست را می  چتر از بافت فیبروز که کپسول م زیمال گ عضله و پرو

  ة متر حاشی میلی  ۲تا    1دهیم. عضله را از طرف رادیال نیز با   یرش می

های فیبروز  هدهیم. این لب برش می  ،بافت فیبروز نزدیک به فیبرهای عضله

د که در خاتمة عمل بتوانیم  ن شو به عضله، سبب می  4دیستال و رادیال 

ها حفاظت کند. اکنون عضله   تاندوناز  عضله را روی پلیت بپوشانیم تا  

PQ  براکیو رادیالیس  برگردانده می و  از   شود. چربی آزاد می  5شود  ها را 

 کنیم. کپسول مفصل تمیز می

 توانیم پیش برویم: ، با دو روش زیر میکار  ادامه  برای

 دهیم. اندازیم و پلیت را قرار می  را جا می  ها شکستگی  -1

پیچ  -۲ انداخته،  را مختصری جا  از   شکستگی  و  را گذاشته  پایین  های 

 کنیم. پلیت برای حصول چند درجه شیب ولار استفاده می

قطعه چند  شکستگی  با  بازسازی   اگر  آلگوریتم  از  شدیم،  مواجه  ای 

 کنیم. استفاده می به ترتیب زیر  ای   قطعه  های چند شکستگی

 ترتیب بازسازی مچ با توجه به مدل ستون:

قطعه چند  آناتومیک   بازسازی شکستگی  تثبیت  با  رادیوس  دیستال  ای 

 (11شود. )شکل    ستون بینابینی شروع می

، قطعه آزاد داخل مفصلی و قطعه  DUCاین ستون را گام بگام از ولار ریم،  

تا   کنیم  میبررسی    رادورسال وال به ترتیب جلو میرویم.قطعه ولار ریم  

قفلی    شود میآیا    ببینیم آب  راپلیت  به خط    همان پخشان  پروگزیمال 

که  ناحیه  کوادراتوس  باای  می   پروناتور  دادشود  پوشانده  تثبیت   قرار  و 

و پلیت    اندازیم  میجا    را  ، قطعهصورتدر این    ؛(1۲)شکل    گرفتمحکمی  

پیچکنیم میفیکس  را   دیستال  .  کورتکس  میلی  3در  را  های  متری 

  قطعات  انداختن  جامانع    های طویل. پیچ(38)دهیم می قرار    6کندرال ساب 

   شوند. می  هاتاندون   به  صدمه  باعث  و  دیگر

باشد    7رادیوس   دیستال  کورتکس  دو  بین  درصد طول  75  باید  ها طول پیچ

های بلند مانع جا افتادن   پیچ  متری ساب کندرال قرار بگیرند. میلی  3یا در  

اندازی   بعد از جا  داشتباید در نظر    .دن شو  ها می نوقطعات و پارگی تاند 

   .کرد  جابجا  را  ها پیچ  شود لازم می  ،قطعات
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ولار ریم را به خوبی بگیرد، سه امکان    ةقطع  ستنتوان  قفلی  پلیت  اگر  

 :کنیم آنها را بیان می   ،رو داریم. به ترتیب اولویت  عمل در پیش

می  (،1)  اولویت یک است که  قطعه  اختصاصی  تثبیت  از  تواند  استفاده 

  قطعات کوچک ولار ریم را بگیرد. اگر رویکرد فلکسور کارپی رادیالیس 

؛ فاصله بین تاندون  آلنار  ولار  رویکرد  از  توان دید کافی فراهم نکرد، می

استفاده    (،۲)  اولویت دوم  .  (39)استفاده کرد  1ر فلکسور و نورو واسکولار آلنا

به کورتکس    3ر فاست آلنا  است. آنها را از ولار ریم   ۲(wire-K)  از کرشنر وایر

  بتوان   تا  گیریم  می  بلند  به قدری  را  وایرها  سر  قسمت.  کنیم مقابل وارد می

استفاده    (،3)  سوم  گزینه.(13کرد )شکل    مدفون  پلیت  زیر  در  و  خم  را  آنها

  ای  پشتواره   تا  مدهی ی قرار م  نییپا  یاست، منتها آن را به حد   یقفل  تیاز پل

را    دیستال  چیپ کیحداقل    یگذار یباشد و امکان جا   میقطعه ولار ر  یبرا 

فلکسور را آزرده    های محل ممکن است تاندون   نیدر ا  تیبدهد. استقرار پل

بعد از جوش خوردن    تیکه پل  مکنی  یرا آگاه م  ماری. بعد از عمل، ب(40)کند

درآورده شود.   دیاستخوان با

 

 
1 Ulnar Neurovascular Bundle . 
2. Kirschner Wire. 
3. Ulnar Facet . 

 

 ستون بینابینی  :11شکل 

 

 ( VRالگوریتم فیکس کردن لبه قدامی ) :12شکل 
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 شنر وایر برای مهار قطعة ولار ریم کر کاربرد  :13شکل 

 

 
 )خلفی و داخل مفصلی(الگوریتم فیکس کردن ستون میانی : 14شکل 
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آزاد   ، قطعهدورسال منوط به وجود قطعه به هم فشرده  کردیرو  ضرورت  

 (.  14است )شکل    DUC  داریو قطعه ناپا  یداخل مفصل

  فلاپی.  شود یم  تقسیم  1دورسال، کمپارتمان اکستانسور سوم   کردیرو  در

با    3ارتروتومی . شود یاز کمپارتمان اکستانسور چهارم بلند م  ۲آلنار   هیبا پا

سطح    دیتجسم و د  ةاجاز  4کارپال   و یق دورسال رادیاز طر  گامانیحفظ ل

  و دورسال وال   DUC  نیب  شکستگی  خط  معمولاً.  (41)دهد ی مفصل را م

  جدا   را  قطعه  توان می.  دهد را میقطعه آزاد داخل مفصل    اجازه تفحص  

  تیاستخوان آن را تثب  یهان یگزیجا  ای  استخوان  وندپی   با  و  انداخت  جا  کرد،

اگر قطع انتقال )  دورسال وال درشت بود و  ةکرد.    ( translationاجازه 

قطعه   یاختصاص  تیتثب  ای  ریوا  رشنربا کرا    شود آن داد، می را  کارپ  

 . شود یم  کسیف  قیهم به همان طر  DUC  دارناپای   قطعة.  کرد  کسیف

 (Radial Column) ال یرادستون 

بازساز   یبر رو  الیراد  ستون ستون    بر  ایپشتواره   و  شود یم  یپدستال 

و    د یئلو استای  قطعه.  سازد یم  ینینابیب تراکشن  با  د او را    5شنییولنار 

آن آزاد    یکینیکل  راتیواهمه از تأث  ونبد   را  سی الیورادی. براکماندازی یم جا

ا  ی بستگ  الرادی   ستون  اداره  کنیم. می ب  نیبه  را    ینینابیدارد که قطعه 

، با  (4۲)شده باشد  کسیف تیبا پل میاگر ولار ر  م؛یشاب   کرده کسی چگونه ف

راد  چیپ  نیآخر ماستایلوئید    یقفل  ت یپل  الیطرف  پامیرگی یرا    ی دار ی. 

با کشش و اعمال فشار به    6یسکپوفلور  ریرا ز  )ستون رادیال(  ساختمان

م  استایلوئید   تثب  داریناپا  اگر  ،(15)شکل    مکنی یامتحان  از   تیبود، 

 .مکنی یاستفاده م  شتریاستحکام ب  یبرا  نیپ  ای  یقطعه اضاف  یاختصاص

 ( Ulna Columnستون آلنا )

  یرا بررس  DRUJ 7  یداریپا  ال،یو راد  ینینابیب  یهاستون   یاز بازساز   بعد

  ی اری (. بس16نه )شکل    ایدارد    یاعهیستون آلنا ضا  ایآ  مینیتا بب  مکنی یم

  ی انداز  دارند، بعد از جا اولنا  استایلوئید  همراه با    یکه شکستگ  یمارانیاز ب

  های . لذا شکستگ(43)ندارند  DRUJ  یدار یناپا  یشکستگ  ت یو تثب  کیناتومآ

.(44)درمان ندارند  جهیدر نت  یریثأنشده تدرمان   یهاونیونیو نان 

 

 
1 Third Extensor Compartment . 
2 Ulnar-Based Flap. 
3 Arthrotomy. 
4 Dorsal Radiocarpal Ligament . 
5 Ulnar Deviation. 
6 Fluoroscopy. 
7 Distal Radioulnar Joint . 

 
 

 فیکس کردن ستون رادیال  :15شکل 
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  ،ینینابیستون ب  یدار یممکن است در اثر ناپا  (DRUJ)  لجوج  یهایثباتیب

  رغمی باشد. اگر عل  ۲( TFCC)  عاتیو ضا  1د یگموئیحفره س  یناکاف  میترم

  نخست ، داردوجود  میو قطعه ولار ر (DUC) یدار یهنوز ناپا یقبل تیتثب

استایلوئید    قاعده  یصورت، شکستگ  نیا  ریبرخورد کرد. در غ  آنهابا    دیبا

 شود.    می  میترم TFCC  و  کسیآلنا ف

،  3نت یرا با قرار دادن اسپل  یبخشتیرضا  جینتا  ن یلفؤاز م  یتعداد  هذا،مع 

 با   DRUJموقت    ت یتثب  ایو    نیشنیدر سوپ   یخارج  کساتوریو ف  یریگگچ

استفاده    ریوا  رشنراز ک  راند. اگهفته گزارش کرده   6به مدت    ریوا  رشنرک

قرار    کیدور و نزد  یهااز کورتکسبیرون    ریمطمئن شد که وا  دیشود، با

 آنها را درآورد.   یبتوان به راحت  رها،ی تا در صورت شکست وا  ردیگ

 
1 Sigmoid Notch . 
2 Triangular Fibrocartilage Complex . 
3 Splint . 
4 Metaphysis . 

 ملاحظات ویژه 

برشیشکستگی گسترده    ( Shear)  های  خردشدگی  با  مفصلی 

 :داخل مفصلی

های  در جوانان که استخوان   ،با انرژی بالا  های دیستال رادیوسشکستگی 

همراه با درجاتی    کندرالساب   ةهای ناحیقوی دارند، منجر به شکستگی 

  های قفلی با پلیت   آنها را  توانشوند که نمیاز خردشدگی داخل مفصل می 

ناهمواری مفصلی یا تثبیت اختصاصی قطعه به اگر    تنهایی فیکس کرد. 

های  یا پلیت، با یا بدون پین متر باشد، فیکساتور خارجیمیلی ۲کمتر از 

بهمی   پوشا ریم،  توانند  ولار  برای قطعات  تنهایی کشش جااندازی کافی 

فراهم کنند تا شکستگی با کمترین نشست    و ستون رادیال  دورسال وال

خوردنفرصت   را    جوش  کنداستخوان  آنجایی پیدا  از  قطع.   DUCة  که 

قادر   تاکسیس  امنتهای مچ ندارد، لیگچسبندگی لیگامانی به استخوان

 .اندازی آن نیست به جا

مفصل ناهمواری  هرگاه  از    بنابراین،  اگر    متر میلی  ۲بیشتر  باشد، 

وجود داشته باشد،    DUC  یا یک قطعه ناپایدار  4خردشدگی شدید متافیز 

توان با رویکرد  های پوشا را می یا بدون پین یا پلیت ،فیکساتور خارجی با

قطعات داخل مفصلی، پیوند استخوان    انداختن  دورسال ترکیب کرد تا جا

 .گذاری تسهیل شودبا تثبیت اختصاصی قطعه و پین  فیکساسیونو  

های پوشا  در بیمارانی که شکستگی خردشده دیستال رادیوس دارند، پلیت 

خوبی سایر انواع فیکساسیون، نتایج  و فیکساتور خارجی با یا بدون پین، به

داشته خوبی  مع(45)اندکلینیکی  تا  .  است  جزئیات ضروری  به  توجه  هذا 

به را  کشش  از    بتوان  تاندون میلی  5کمتر  سفتی  تا  رساند  های  متر 

 . (46)به وجود نیایداکستانسور  

یا بدون پین،    ،با   ،بعد از فیکساسیون با پلیت پوشا یا فیکساتور خارجی

شود. اگر فیکساتور  کیلوگرم آغاز می  8/1های روزانه با تحمیل بار تا  فعالیت

.  دن شو  برداشته میهفته    8تا    6ها بعد از  خارجی به کار برده شود، پین 

 .شوندماه درآورده می   4الی    3های پوشا بعد از  پلیت

 )متادیافیزیال( نقص استخوان پدستال

با نقص  ترین نوع فیکساسیون برای شکستگی مناسب  های متادیافیزیال 

های بینابینی و رادیال را با  ستون   منوط به این است که بتواناستخوان  

صورت، از یک پلیت بلند که محل  این  در    .فیکس کرد های قفلیپلیت

بتواند ستون  و  بزند  پل  را  استخوان  کند،  نقص  فیکس  را  پدستال  و  ها 

قطعات دیستال را فیکس کرد،    نشودشود. اگر با پلیت قفلی  استفاده می 

خارجی فیکساتور  پین    با،  از  بدون  پلیت و  یا  از  استفاده  یا  پوشا  های 

تواند   می های زیر جلدی است کهشود. مزیت پلیت پوشا نداشتن پینمی

 .بماندمدت طولانی زیر پوست    به  

 
 الگوریتم درمان ستون آلنار :16شکل 
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به پدستال  استخوان  نقص  و  مرحله  کمبود  یا  حاد  درمان  صورت  ای 

حاد.  شودمی صورت  کنسلوبودن  در  اتوژن  استخوان  از  یا   1س ، 

شود. در  های باز یا بسته استفاده میبرای شکستگی   ۲س کورتیکوکنسلو 

شود.  ای انجام میصورت مرحلههای آلوده، پیوند استخوان بهموارد زخم

 بیوتیک بهشده از آنتی   سیمانی اشباع   )اسپیسر(  در مرحله اول، فضاساز

ویژه در مواردی  . این ممبران، به رود به کار میمنظور ایجاد یک ممبران  

خارج  دوم،    ة. مرحلمؤثر استکه استخوان از بافت نرم لخت شده باشد،  

پر کردن محل با استخوان اتوژن است. استخوان    کردن سیمان فضا ساز و

 اتوژن بر سایر پیوندها ارجحیت دارد. 

 پی وسکو آرتر نقش

آرتر اداره شکستگیپی  وسک و نقش  و  در  بحث  مورد  مفصلی  داخل    های 

  کوترال و پارگی  گرچه موارد ناشناخته اسکافو لونیت، لونوتر  جدل است.

TFCC    که نتایج   هایی علت فقدان گزارشه  ب  اما  رسد، می  % 60به بیش از

 .  پی عدم توافق وجود داردو سکوبهتری را نشان بدهند، در مورد رل آرتر

اندازی قطعات مفصلی   بالینی جا  یامازاکی و همکاران نتایج رادیولوژیکی و

و فلوروسکپی  با  کردهو سک و آرتر  را  مقایسه  مطالعه  .(47)اند پی  این    ، در 

 DASH 3  ةای در قدرت گریپ، حرکات مچ و نمر  تغییرات قابل ملاحظه

 هفته از جراحی مشاهده نشد.   48بعد از  

پی  وسک ورترآپی بستگی به تجهیزات مرکز، داشتن  وسک واستفاده از آرتر

استفاده از سطح    خیلی از جراحان معتقدند با کشش و  خشک و غیره دارد.

 شود.   اندازی قطعات حاصل می  خوبی جا ه  ب  rowپروگزیمال  

   یدرد جراح تیریمد

سال    یرییتغ   نیترمهم  از  ح  یلادیم  ۲010که  درمان    ةطیدر 

درد بعد از    ت یریبه وجود آمده، تحول مد  وسی راد  ستالید  یهای شکستگ

در    4د یوئی اپ  یدمیاپ  ،یماندن  ادی تحول به  نیا  هیعمل بوده است. محرک اول

. عدم  (49)گسترش آن به سراسر جهان بوده است  نیو همچن  (48)کایآمر

توجه بوده    درخور  زیجهان ن  یکشورها   ریدر سا  دی ئویرغبت به مصرف اوپ

  های  به برنامه لیو تما دئی ویکاهش مصرف اوپ طرفاست. اکنون روند به 

 است.     انیچندجهته در جر

عمل  تیریمد از  بعد  درد  جراح  ،موفق  زمان  م  یاز    اگر .  شود یشروع 

 . (50)خواهد بود  رید  یلیآغاز شود، خ  یبعد از جراح  ،درد  تیرمدی

 
1 Autogenous Cancellous Bone . 
2 Corticocancellous Bone. 
3 Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand. 
4 Opioid Epidemic . 
5 Complex Regional Pain Syndrome. 
6 Multimodal Approach . 
7 Acetaminophen . 
8 Naproxen . 
9 Lidocaine. 
10 Epinephrine . 
11 Bupivacaine . 
12 Elevation. 

اگرچه    یجراح  یدردها  تیریمد  یبرا  یفراوان  های تهیمدال دارد.  وجود 

مناسب    وسیراد  ستالید  های یشکستگ  یدرد جراح  یاز آنها برا   یبرخ

ساده بدون    یبا استفاده از داروها   یز یآمتیدرمان کاملاً موفق  یول  ستند،ین

 .(51)نسخه به دست آمده است

  CRPS 5با ادعای اثرات مطلوبشان در جلوگیری از  Cهای ویتامین  مکمل

بیماران بعد از شکستگی دیستال رادیوس    %10تروفی( که در  آ)سودک  

های   از طریق رادیکال  Cویتامین    ید، مورد توجه قرار گرفت.آ وجود میه  ب

اکسیدان، کاسکید التهابی لوکال را   سم آنتییآزاد اکسیژن از طریق مکان

 . (5۲)کند مهار می 

تنها به  ن  راه   ییداروها    ، مطالعات درد  یالمللنیب  جامعه.  (53)ستندیچاره 

از    یاریرا عنوان کرده است که در بس یموفق 6مدال ی مالت کردی رو  ها  سال

  .(54)موارد مؤثر بوده است

 عبارتند از:    مدالیمالت  یکردهایرو  نیعناو

از عمل )مشاوره رو   های مشاوره • و  های آموزشی   با جزوه رو،    در  قبل 

 (   یانتشارات مجاز 

   .8ن یناپروکس  ةاضافبه    ،هر هشت ساعت   ،گرمیلیم  650  7نوفن یاستام •

 .10ن ینفری اپ  و  9نیدوکائی با ل  یقبل از برش جراح  یحسیب •

    . نینفری و اپ  11ن ییواکای بوپ  قبل از دوختن زخم با  ،بعد از عمل  یحسیب •

استام • ناپروکس  نوفنیمصرف  عمل   نیو  از  روز  ،بعد  در  بار     ی برا   ،دو 

 . چند روز

   1۲. یفرازساز •

 . خی  سهیک •

تلفن  ستی)تراپ  یروان  تیحما • ارتباط  نوشت  یدست،  و    ها هپزشک، 

 . (یانتشارات مجاز 

ول  مدالیمالت  کردیاز رو  بخشی  ها دییوی اوپ از   تیاهم  یهستند  خود را 

تنها در کاهش  نه   دی ئویاز اوپ  یعار   ای  مینیمال  متدهای.  (55)دهند میدست  

استعمال مفرط دارو    ای  بوستیمانند    یاند بلکه با مشکلاتدرد مؤثر بوده 

 .   اند  مواجه نشده

 بعد از عمل   های  مراقبت

از هرکدام    تیدر حما  یبعد از عمل متفاوتند و شواهد کم  های مراقبت 

  ،  ولار  یهات یرا با پل  وسیراد  ستالید  یکه شکستگ  یوجود دارد. جراحان

 ی نت یاسپل ایگچ  گونهچهی کنند، یدرمان م یخارج کساتوریف ای، دورسال
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دارد. در  خوب کنترل درد  های به روش ازین کردیرو نی. ادبرن یبه کار نم

م  نیا شروع  عمل  از  بعد  سوم  روز  از  حرکات  از    یبرخ.  شود یروش، 

  درد  ازکه    معتقدند  و  برند یگچ به کار م  به ندرت،و    نتیجراحان، اسپل

 .  شود یم  یر جلوگی

  ی بعد از عمل وجود ندارد، ول  های در مورد مدت مراقبت  یاجماع  گونهچهی

جراحان    یاریبس برنامه  پیگیری هفته    4تا    ۲از  در  .  دارند  شان  را 

  برخی.  شوند ی هفته نگه داشته م  8  ی هفته و حت  6  یخارج  یکساتورها فی

شکستگ نشده  وندپی   که  ها یاز    کلاپس   هم  ماه  سه  تا  اند،  استخوان 

 .   شوند یپوشا بعد از سه ماه برداشته م  های تپلی.  کنند می

ماه    3پوشا درمان شده و    های تیکه با پل  یمارانیدست در ب  ییغا  حرکات
روز    3درمان شده و بعد از    تیکه با ولار پل  یمارانیاند با ببوده   حرکتیب

کرده شروع  را  دست  ا  فرقی  اند،  حرکات  است.  مشاهدات    نینداشته 
حرکات بعد از عمل را    هنگام  بر شروع زود  یمبن  ،AO  یسنت  های هیتوص

 . کشد یبه چالش م

   یبعد از عمل جراح یوتراپیزیف

جراح  یوتراپیزیف عمل  از  است  ،یریگگچ  ای  یبعد  مناقشه    ک ی.  مورد 
ب  ک،یستماتیس  ةمطالع   ی را بررس  یفرمال و خانگ  یوتراپیزیف  نیتفاوت 

. عاقلانه خواهد بود  (56)اندبوده  دیمف اندازه کیکرده است؛ هر دو روش به 
راهنما  مارانیب با  را  جزو   ستیتراپ  های  ییعملگرا  به    یپزشکهای   هو 

تراپ  میبسپار  دشانخو تراپ  یو  نظر  برا  ستیتحت  به   یمارانیب  یرا  که 
 .میمفاصل هستند، نگه دار  یدچار خشک  ایدارند    ازین  قیتشو

 پس از جراحی  رادیوگرافیتهیه  نکته بسیار مهم در 
بسیک   راد  یر یگیپ  مهم  اری موضوع  پل  یوگرافیو  ولار    ولار است.    تیاز 

  ینه با نما ( و17)شکل  شوند یفاست بررس ینما  قیاز طر دبای ها تیپل
 . (18)شکل    1نمای پوستریورآنتریوریا  لاترال    نیروت

 

 نمای فاست بیمار با   :17شکل 

 
1 Posteroanterior View. 
2 Webril Band. 

نشان    یقفل  های تیپل  های چیدر استقرار پ  ییبالا  یخطا  نیروت  ینماها 
ا ر  ها چیپ  ی است که قفل  تیلاترال از پل  یوگرافرادی  18  شکل  دهند. یم

که با نمای فاست    17دهد در حالی که در شکل   یداخل مفصل نشان م
   شود. تهیه شده چنین خطایی دیده نمی

  ک یداد. با گذاشتن    یاد فاست را    ینما   یولوژ یراد  های ن یبه تکنس  دیبا
 .دآی یبه دست م  ی کاف  لتیمچ، ت  ریز و در  (  )ویبریلگچ    ریز  ۲رول باند 
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