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روس ـشانه، شکستگی توبروزيتی بزرگ هوم تحتاني دررفتگی :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
هاي شايع مفاصـل بـزرگ    از دررفتگيدررفتگي شانه يكي 

  .شود م ميـتقسي 2زمنـاد و مـكه به انواع ح 1بدن است
تقسـيم   3دررفتگي حاد شانه را به انـواع قـدامي و خلفـي   

دامي نيز به انواع ساب اكروميـال،  ـد و خود دررفتگي قـكنن مي
 4نتراتوراسـيك ينفريـور و ا يوراكوئيد، اـساب گلنوئيد، ساب ك

نوع نادري است كه بـا   7-5انيـي تحتـدررفتگ .شود م ميـتقسي
 ـجابجايي سر هـومروس بـه طـرف پـايين و جاب      ـج ت ـايي شف

 ،وري كه در بدو ورودـطه راه است بـروس به طرف بالا همـهوم
 ـ ـچنانچه بيم  ـ ـار را ببينيد از پوزيشـن بيم د زيـادي  ـار تـا ح

 ـ( زد سص را حدـتوان تشخي مي  ـ ار درـيعني بازوي بيم ار ـكن

 :چكيده

 يشانه نوع نادر يتحتان يدررفتگ. است يدامـق شكلب به ـع مفاصل بزرگ بدن است که اغليشا يها ـياز دررفتگ يکيشانه  يدررفتگ :و هدف هينمز

  .ود نداردـج آن وجيوارض و نتاـاز ع يکاف آگاهيلذا  ،زارش شده استـکه کمتر گ است

م ـدرنس شکـون و تنـخ ت فشارـراه با افـو هم ن بازـشيرنال روتـاکست ن شانه وـت ابداکشيبا وضع رانندگي يتصادفمتعاقب اله س ۴۰ يآقا: ها مواد و روش

 يشانه و يوگرافيدر راد .رديگ يقرار م  ردن طحالـو خارج ک يومـل لاپاروتـت عمـتح يراحـس جيط سروـا توسان ابتدـود و در همـش يان آورده مـمارستيبه ب

ان ـو در هم يس جراحيل سروـشود که همزمان با عم يمشاهده م )Luxatio Erecta( بزرگ هومروس يتيتوبروز ـيشانه همراه با شکستگ يتحتان يدررفتگ

د داخل يـآ ير مـود و به نظـش ينم يدازـک جا انيـورت آناتومـه صهومروس ب يتيعه شکسته توبروزـاما قط. رديگ يشانه صورت م يدازـجا ان يو يبرا يوشـهيب

  .رديگ يعه مذکور صورت مـقط يون داخليـکساسيباز و ف يجا انداز ،يدـبع ةرحلـار و در مـميب يومـحال عم يد لذا بعد از بهبودـر کرده باشيمفصل گ

سه يتر است مقا عيار شايشانه که بس يدامـق يج آن را با دررفتگيوارض و نتاـتوان از نظر ع يهنوز نم ،شانه يتحتان يبخاطر نادر بودن دررفتگ :ريـگي نتيجه

نند لذا با جا يب يصدمه م يشترياست که نسوج ب يطور ييت جابجاـز جهيشود و ن يم ـين نوع دررفتگيث اـباع يدتريشد يرسد تروما يبه نظر م يول .کرد

  .شتر باشديد بيشا ياز به جراحيو ن بودهومروس کمتر ـبزرگ ه يتيوبروزـک تيداکشن آناتوميشانه شانس ر يانداز
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ب از نـوع  ـي حاد شانه اغلـدررفتگ). رفته استـقرار گسر وي 
 ـدر رچه ـگ( باشد درت ميـتروماي پرق از بيمـاران بـه    اي دهـع

 ــشل علت  ــي ليگاماني و كپس  متعاقـب ي شـانه  ـولي دررفتگ
ب ـاغل آيد، در اين افراد ، نيز به وجود ميتر تروماهاي كم قدرت

 ـ). شـود  مشـاهده مـي   8ررـمك هاي دررفتگي بررسـي  ذا در ـل
ولتيپل تروما در صـورت وجـود شـك بـاليني بـه      ـاران مـبيم

زامي است ـرافي شانه الـام راديوگـواره انجـدررفتگي شانه هم
نظر تشخيص قطعي مشكلي هست بايـد بـا    از وزـو چنانچه هن

  9.دنمون رفع ابهام ـاسك تي سي

  ها واد و روشـم
بـا  تصـادف اتومبيـل   ( ساله مولتيپل ترومـا  40بيمار آقاي 

بود كه با حـال عمـومي بـد و افـت فشـار خـون بـه        ) اتومبيل
در بدو ورود بازوي وي در حالت ابداكشن . بيمارستان آورده شد

عروق و اعصـاب وي خـوب    ةدر كنار سر وي قرار داشت و معاين
بود ولي وضعيت كلي خوبي نداشت زيرا افت فشار خون مقـاوم  

  .)1تصوير ( شد به درمان مشاهده مي

  
  نمای بالينی بيمار با دررفتگی تحتانی شانه -۱ تصوير

لذا بيمار توسط سرويس جراحي تحـت عمـل لاپـاروتومي    
با انجام راديـوگرافي  . رار گرفت و پارگي طحال وي ترميم شدـق

متوجه دررفتگي تحتاني شانه همراه بـا شكسـتگي    ،اوليه شانه
توبروزيتي بزرگ هومروس شديم و با اجازه سرويس جراحـي و  

هوشي در همان بيهوشي كه براي جراحي شكم وي انجام شده بي
 ـ ـبود اق روش تراكشـن  ه دام به جااندازي دررفتگي شـانه وي ب

بـراي  . كانترتراكشن كرديم كه سبب شد دررفتگي شانه جا رود
 ـ ةام شد و پس از هوشياري معاينـشانه انج ژوي باندا روق و ـع
رافي ـديوگكه مشكلي نداشت ولي در را صورت پذيرفتاعصاب 

كنترل بعد عمل وي متوجه شديم كـه شكسـتگي تـوبروزيتي    
داري جابجايي ـجا اندازي نشده است و مق بزرگ هومروس كاملاً

رسـد   به نظر مـي  و بودهوجود دارد كه بيش از مقدار قابل قبول 
كرده باشد و نياز به جراحـي و بـاز    حتي داخل مفصل شانه گير

شد ولي به خـاطر   ساس ميكردن شانه و ريداكشن قطعه آن اح
ه و عـدم  ژهاي وي بد حال بودن مريض و انتقال به بخش مراقبت

اجازه سرويس بيهوشي و جراحي، عمل جراحـي شـانه وي بـه    
تعويق افتاد و چند روز بعد جا اندازي باز و فيكساسـيون قطعـه   

  .)3و  2تصاوير ( روس صورت گرفتـتوبروزيتي بزرگ هوم

  
  با دررفتگی تحتانی شانه ماريک بيافرـوگينمای راد -۲ر يتصو

  
  رافی شانه پس از جااندازیـوگيراد -۳ر يتصو

  گيـري و نتيجه بحث
از  ،مثــل شــانه و هيــپ ،دررفتگــي مفاصــل بــزرگ بــدن

كه بايد در اسرع وقـت جاانـدازي    10هاي ارتوپدي است اورژانس
و  هر شـد ـروق و اعصاب كمتـه به عـصدم احتمالود تا هم ـش

ل شـود و  ـكمتر مخت ،روف و سرـذيه غضـني و تغونرساـهم خ
ولـي قبـل از هـر چيـز     . ش يابـد ـوارض ديررس كاهـشانس ع

م است تا بر اساس آن بتـوان روش  ـتشخيص درست عارضه مه
  .راحي كردـان را طـصحيح درم

دانيم كه طبق يـك اصـل، جاانـدازي دررفتگـي بايـد       مي
تـرين   ايمـن  اين اساس، بر. ايي قطعه باشدـبرخلاف جهت جابج
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 11،روش جااندازي دررفتگي روش تراكشن كانترتراكشـن اسـت  
يعني نيرويي از نوع تراكشـن بـه قسـمت ديسـتال اسـتخوان      

شــود و نيــروي كانترتراكشــن بــه قســمت  دررفتــه وارد مــي
روس راه خـود را  ـردد تا سر هومـگ زيمال مفصل وارد ميـپروگ

دررفتگي قـدامي  وارد ـدر اغلب م. به درون حفره گلنوئيد بيابد
راه بـا شكسـتگي تـوبروزيتي بـزرگ هـومروس، بـا       ـشانه هم

جااندازي دررفتگي شانه، قطعـه تـوبروزيتي بـزرگ بـه محـل      
ردد و نيازي به جراحـي و فيكساسـيون   ـگ آناتوميك خود برمي

 ،چنـين نشـد   ،اين بيمـار  وردـولي در م 12،ور نيستـقطعه مذك
عه تـوبروزيتي  ـقط يجابجائ ل شانهـيعني پس از جااندازي مفص

مانده بود و حتـي   باقيسانتيمتر به طرف بالا  5/0بزرگ بيش از 
 عدم تجانسث ـرار داشت كه باعـراآرتيكولار قـنتيصورت اه ب

 ــمفص  ـ   ـل ش راحي و جاانـدازي بـاز و   ـانه شـده بـود و بـه ج
پيـدا   نياز ك و فيكساسيون به سر هومروسـريداكشن آناتومي

  13.كرد
 ـ به نظر مي اطر فـرم خـاص ايـن نـوع دررفتگـي      رسد بخ

ن وجابجايي شفت هومروس به ـومروس به پاييـجابجايي سر ه(
روزيتي بـزرگ هـومروس طـوري    ـعه توبـقط) داكشنـبالا و اب

روس آسـيب  ـده شده بود كه اتصالات جانبي آن به سر هومـكن
 ـ     روس عضـلات و  ـشديد ديده بود لـذا بـا جاانـدازي سـر هوم

عه را به محل آناتوميك خـود  ـت قطـهاي آن نتوانس چسبندگي
اي مزاحم مـانع ريداكشـن كامـل     وان قطعهـعنه رداند و بـبرگ

ولـي در اغلـب   . آن شـد  دم تجـانس مفصـل  ـاد عـايجشانه و 
دار جابجايي سـر  ـدامي شانه چون مقـهاي ق يـوارد دررفتگـم

ر محاسـبه بـر اسـاس سـانتيمتر نسـبت بـه       ـروس از نظـهوم
هاي تحتاني بسيار كمتر  يـدر دررفتگروس ـايي سر هومـجابج
 ـ ـوان انتـت د، ميـباش مي ي تحتـاني  ـظار داشت كه بـا دررفتگ
هـا و   تانـدون  ،ها انـليگام ،دگي پريوستـروس، مقدار كنـهوم

روزيتي بــزرگ بيشــتر از ـعه توبـــل از قطـــول مفصـــكپســ
 ـ  شكلدامي شانه به ـدررفتگي ق  ـ ـسـاب ك رم ـوراكوئيد كـه ف

روس بـه  ـرداندن سر هومـلذا با برگ. باشد مي ،تر آن است شايع
 ــوئيد، اتصالات چنـداخل حفره گلن روس و ـداني بين سر هوم

 ــروزيتي بزرگ نخواهيـعه شكسته توبـقط واند ـم داشت كه بت
اين نـوع دررفتگـي شـانه    . وب برگرداندـآن را به پوزيشن مطل

 ـ ـات ديگر نيز مـنادر است ولي در مطالع ده ـوارد مشـابه مشاه
  . شده است

وان گفت با ديدن دررفتگي تحتاني شانه همراه بـا  ـشايد بت
 ـ  ومروس بايـد بيشـتر انتظـار    ـشكستگي توبروزيتي بـزرگ ه

جااندازي باز و نياز به فيكس كـردن قطعـه را داشـته     جراحي و
  .باشيم
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Abstract: 
 
 

 
A Case Report of Inferior Dislocation of Shoulder (Luxatio Erecta) 

Siavoshi B. MD*, Zehtab M.J. MD*, Sadat M.M. MD** 

Introduction & Objective: Shoulder dislocation is one of the most common dislocations of large joints 
and anterior type is the most common type of it. Inferior shoulder dislocation is a rare type. There are few 
reported cases about this kind of dislocation so complications and results of it are not fully understood. 

Materials & Methods: A 40 year old man who injured in a car accident, has been referred to 
emergency room. His arm was held in the position of abduction and external rotation. He had refractory 
hypotension which needed emergent spelenectomy. In the same anesthesia we reduced his shoulder 
dislocation but the fractured greater tuberosity did not reduced completely to its anatomic position was not 
normal and also it seemed to be intraarticular and caused joint incongruity; so after several days and after the 
patient became stable, open reduction and internal fixation of greater tuberosity of humerus were done. 

Conclusions: Because of rarity of inferior dislocation of shoulder, we cannot compare inferior shoulder 
dislocation with anterior shoulder dislocation (which is more common) in their complications and results, but 
it seems that higher energy trauma is needed to cause inferior dislocation of shoulder and also direction of 
dislocation of head causes more injury to adjacent soft tissues, so after reduction of shoulder, the chance of 
anatomic reduction of greater tuberosity of humerus is low in this type and the need for surgery is higher. 

Key Words: Inferior Shoulder Dislocation, Greater Tuberosity of Hummers 
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