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چكیده

در رفتگی زانو عمدتاً به دنبال ترومای شدید رخ می دهد و اورژانس ارتوپدی محسوب می شود. به دلیل وجود ساختار های محافظ در داخل 
و اطراف زانو این نوع دررفتگی چندان شایع نسیت. این بیماری دارای عوارض مهم در زمینه عروقی است که عدم رسیدگی به موقع منجر به 
صدمه به عضو می شود. در این گزارش، یک مورد دررفتگی خلفی زانو و اقدامات درمانی و اورژانسی آن به تفصیل مورد بحث قرار گرفته است.

کلید واژه ها: تروما، در رفتگی خلفی، زانو

گزارش مورد
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مقدمه

دررفتگی های زانو عمدتاً به دنبال ترومای شدید رخ می دهد 
ارتوپدی محسوب  اورژانس های  از  بودن، یکی  نادر  و علیرغم 
به نوع قدامی  بیشتری نسبت  از شیوع  می شود. دررفتگی خلفی 
برخوردار است)تقریباً 70 درصد()1(. با توجه به احتمال آسیب 
آسیب های  خطرناکترین  جزء  دررفتگی  این  نوروواسکولار، 
زانو است و می تواند تهدیدکننده حیات اندام باشد. به دلیل جا 
مشخص  دررفتگی  این  دقیق  شیوع  خودی،  خودبه  افتادن های 
با  می کنند  پیدا  جااندازی  به  نیاز  که  مواردی  نیست)2-4(. 
حال  این  با  هستند.  همراه  جدی  آسیب های  و  شدید  دفرمیتی 
معاینات  نیز  جاافتاده اند  خود  خودبه  که  دررفتگی هایی  در 
درفتگی های  است)3-1(و)5و6(.  ضروری  اعصاب  و  عروق 
زانو باید به سرعت تحت بیهوشی عمومی جااندازی شوند. طی 
می  رخ  نیر  زانو  نگهدارنده  لیگامانهای  پارگی  دررفتگی  این 
مورد  یک  گزارش،  این  )3(.در  است  ترمیم  نیازمند  که  دهد 
دررفتگی خلفی زانو به دنبال تروما و اقدامات انجام شده مورد 

قرار می گیرد. بررسی 

گزارش مورد

دنبال  به  زانو  ناحیه  شدید  درد  شکایت  با  ساله   40 مردی 
بیمارستان  اورژانس  به  توسط همراهان  فوتبال  بازی  ضربه حین 
پنج آذر آورده  شد. وی قادر به راه رفتن نبود و از درد ایزوله 
برخورد  صورت  به  حادثه  داشت.  شکایت  چپ  سمت  زانوی 
بیماری  سابقه  وی  است.  بوده  سیمانی  سکو  لبه  به  بیمار  زانوی 

خاص و مصرف دارو را نداشت.

در معاینه فیزیکی، اندام تحتانی سمت چپ بیمار در وضیعت 
مشاهده  زانوی سمت چپ  در  بارز  دفرمیتی  و  بود  اکستانسیون 
داده  تغییرمکان  به سمت خلف  تیبیا  استخوان  که  نحوی  به  شد 
خونریزی  بدون  ناحیه  همان  در  مختصر  اکیموز  از  آثاری  بود. 
شدید  تندرنس  شد.  مشاهده  نمایان،  استخوان  و  زخم  واضح، 
محدودیت  و  داشت  وجود  تیبا  پروگزیمال  و  زانو  مفصل  در 
معاینات  بود.  زیاد مشهود  دلیل درد  به  زانو  تمامی حرکات  در 
نوروواسکولار دیستال به ضایعه شامل نرمال بود. سایر معاینات 
و   CBC,Diffشامل آزمایشات  اورژانس  در  بود.  نرمال  وی 
و  رخ  و  لگن  رخ  زانو،  نیمرخ  و  رخ  شامل  گرافی ها  و   U/A
نیمرخ مچ پا درخواست شد که طی آن دررفتگی خلفی مفصل 

 .)1 زانو کشف شد)تصویر 

نداشتند.  غیرطبیعی  یافته  ها  و سایر گرافی  آزمایشات 

تصویر 1.نمای نیمرخ از زانوی سمت چپ

گرفت  صورت  دیده  آسیب  اندام  گیری  آتل  اورژانس  در 
زانو  عمومی،  بیهوشی  تحت  یافت.  انتقال  عمل  اتاق  به  بیمار  و 
جاانداخته شد و پایداری آن در وضعیت فلکسیون و اکستانسیون 
تائید شد. معاینات نوروواسکولار پس از جااندازی نرمال لمس 
شد. سپس اندام وی در وضعیت فلکسیون 30 درجه آتل گیری 
گچی شد و به بخش انتقال یافت. طی مدت بستری، محدودیت 
طبیعی  دو  هر  انجام شد که  نوروواسکولار  معاینات  و  حرکات 
بودند.گرافی جهت کنترل جااندازی صحیح نیز صورت گرفت 

)2 بود.)تصویر  ترمیم صحیح دررفتگی  بیانگر  که 

تصویر 2. گرافی نیمرخ از زانوی سمت چپ، پس از جا اندازی

وجود  عدم  و  پایدار  شرایط  با  بیمار  جااندازی،  از  بعد  روز   4
تا  عصا  با  رفتن  راه  دستور  با  زانو،  در  بارز  حرکتی  محدودیت 
بهبودی کامل و مراجعه سرپایی جهت انجام آنژیوگرافی از عروق 

احتمالی مرخص گردید. برای کشف آسیب  اندام تحتانی، 
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بحث

دررفتگی زانودر واقع از بین رفتن اتصال مفصلی تیبوفمورال 
است که به کمک رادیوگرافی تائید می شود.)7(

جمله  از  و  دهد  می  رخ  شدید  ترومای  دنبال  به  عمدتا 
اورژانس های ارتوپدی محسوب می شود و عدم مداخله فوری 
می  دیده  آسیب  اندام  سلامتی  در  تهدید  باعث  جااندازی  در 
بر اساس محل قرار گرفتن  به طور سنتی  این در رفتگی  گردد. 

استخوان تیبیا به دو نوع خلفی و قدامی تقسیم می شود. )8(

 بررسی آسیب عروق و اعصاب طی دررفتگی زانو یکی از 
عدم  است.  بیماران  گونه  این  با  برخورد  در  اقدامات  مهمترین 
دلیل  ،به  دررفتگی  طی  زانو  مفصل  در  افیوژن  و  تورم  وجود 
می  که  است  ای  یافته  مایع،  نشت  و   مفصلی  کپسول  آسیب 
توانند آسیب دیدگی عروق را پنهان کند و مانع ترمیم به موقع 

آن شود)9(. 

گرم  دیستال  انتهای  وجود   ، بیماران  از  هایی  گزارش  در 
آسیب  و  زانو  دررفتگی  علارغم  را  لمس   قابل  نبض  وجود  یا 
انجام  بنابراین  اند.)10و11و12(   کرده  بیان  پوپلیتئال  شریان 
های  آسیب  کردن  رد  جهت  بیماران  این  در  آرتریوگرافی 
داده  نشان  اخیر  مطالعات  در  است.)13و14(  الزامی  عروقی 
شده که استفاده زودرس از سونوگرافی داپلر  و بررسی سریال 
)Ankle-Brachial Indices(  در رد  اندکس مچ- آرنج 
در  عروقی  های  آسیب    )15( است.  مناسب  عروقی  آسیب 

دررفتگی قدامی شایع تر است. )11(

موارد  درصد   33 حدود  در  پرونئال  عصب  دیدگی  آسیب 
دررفتگی زانو اتفاق می افتد که عموما در انواع قدامی ،خلفی 

جانبی و داخلی شایع تر است.)16(

در دررفتگی زانو اولین و مهمترین اقدام درمانی آتل گیری 
و  موقعیت  ترین  راحت  در  یا  اکستانسیون  وضیعت  در  اندام 
انتقال فوری بیمار به اتاق عمل است.در اتاق عمل زانو فورا جا 
گیرند.  می  قرار  بررسی  مورد  اعصاب  و  عروق  و  اندازی شده 
8 ساعت اول از دررفتگی صورت گیرد در  باید طی  این عمل 
این  از  بیش  ماندن آسیب دیدگی عروق  باقی  این صورت  غیر 

زمان تا 86 درصد منجر به قطع عضو می شود.)13و17(

انجام  بسته  صورت  به  اندازی  جا  که  است  این  بر  ترجیح 
در  یا  و  نباشد  موفق   بسته  جااندازی  که  درصورتی  ولی  شود 
باز توصیه  مانند دررفتگی خلفی جانبی جااندازی  موارد  بعضی 
قطعی  درمان  جهت  اندازی  جا  از  19(پس  و  است.)18  شده 
بر  که  دارد  ،وجود  جراحی  و  کارانه  محافظه  روش،  دو  بیمار 
اساس شرایط زندگی و سن بیمار و میزان پاسخ گویی به درمان 
یکی از دو روش فوق صورت می گیرد. در صورتی که مفصل 
های  لیگامان  های  آسیب  و  باشد  بالا  بیمار  سن  باشد،  پایدار 
کارانه  محافظه  روش  از  توان  می  باشد  نداشته  وجود  طرفی 
استفاده کرد. این درمان شامل بی حرکتی به مدت 3 تا 10 هفته 
است . البته در این روش احتمال بروز سفتی مفصل در صورتی 
بنابراین  دارد  وجود  یابد  ادامه  تحرکی  بی  هفته   6 از  بیش  که 

به طور متوسط 5/5 هفته توصیه به بی حرکتی می شود. )20(

بیمارانی که زندگی پر تحرک دارند و    روش جراحی در 
اینکه  به  جوانان ترجیح داده می شود. نحوه عمل جراحی بسته 
آسیب  میزان  و  باشند  دیده  آسیب  ها  لیگامان  از  گروه  کدام 
کشف  جهت  است.  متفاوت  باشد،  مقداری  چه  آنها  دیدگی 
قرار می  استفاده  مورد  و آرتروسکوپی    MRI فوق  یافته های 
درجه  حد  در  ها  لیگامان  دیدگی  آسیب  اساس  این  بر  گیرند. 

1 و 2 عموما ترمیم و درجه 3 عموما بازسازی می شوند.)13(

نحوه  اساس  بر  زانو  دررفتگی  با  بیماران  برای  بخشی  توان 
متفاوت است. ها  لیگامان  میزان آسیب دیدگی  درمان قطعی و 

این  بیماران به برنامه توان بخشی طولانی مدت برای بازگشت 
به طول می  ماه   12 تا   9 بین  نیاز دارند که  قبلی خود  فعالیت  به 

)15( انجامد. 

آسیب  میزان  آسیب،  شدتِ  به  بیماران  این  آگهی  پیش 
دیدگی عروقی و نوع درمان بستگی دارد. بر این اساس آسیب 
پیش  از  تر  شدید  ضایعات  دلیل  به  بالا  انرژی  و  شدت  با  های 
فعالیت  به  بازگشت  عموما  و  نیست  خوردار  بر  خوبی  آگهی 
عروقی  های  )21(آسیب  باشد.  نمی  پذیر  امکان  بیمار  قبلی 
پیش  شوند  ترمیم  موقع  به  و  مناسب  زمان  در  که  صورتی  در 
که  مواردی  داشت.)22(در  خواهد  دنبال  به  خوبی  آگهی 
درمان جراحی برای بیماران صورت می گیرد احتمال بازگشت 
برخوردار  خوبی  آگهی  پیش  از  و  است  زیاد  قبلی  فعالیت  به 

بود.)23( خواهد 

      در رفتگی خلفی مفصل زانو
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Posterior Knee Dislocation: A Case Report
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Abstract

Knee dislocation mostly occurs due to sever trauma and it is one of orthopedic emergencies. Because of 
protective structures in and around of knee, this kind of dislocation is not common. Knee dislocation cause 
important vascular complication that could damage to the limb if it is missed. In this article we reported a 
posterior knee dislocation and explained its emergent procedures and treatment.
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