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Abstract 
Posterior shoulder fracture dislocation (PSFD) is a rare and challenging injury. Early diagnosis and treatment can prevent 
serious complications and disability, reducing the risk of avascular necrosis of the humeral head and joint destruction. 
Several treatment options have been proposed, depending on the patient’s age, duration of dislocation, humeral head bone 
defect, length of the metaphysis attached to the reverse Hill-Sachs, osteopenia and functional demand, and concomitant 
diseases. Open anatomic reduction and internal fixation is a suitable option, particularly in young and active individuals. 
Humeral joint replacement is recommended for non-fixable 3- or 4-part fractures, particularly in elderly individuals with low 
demand and osteoporosis. This article reports a case of closed, irreducible PSFD that was treated with open reduction and 
internal fixation using a plate and deltopectoral approach. 
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Introduction 

osterior shoulder fracture dislocation (PSFD) is a rare 
injury. The mechanisms causing this injury can be 
divided into atraumatic and traumatic groups, which are 

associated with an axial load on the arm in a flexed, adducted, and 
internally rotated shoulder position. Pathological findings consist of 
a rupture of the capsulolabral complex and the reverse Hill-Sachs. 
Sometimes there are fractures of the tuberosities, particularly the 
lesser tuberosity, fractures of the articular surface of the humeral 
head, or a comminuted proximal humerus, indicating the complexity 
of treating this injury. 

Relatively normal initial radiography, a relatively normal position 
of the upper limb (adduction and internal rotation), pain with the 
slightest movement, and lack of accurate examination are major 
barriers to early diagnosis of this injury. Early diagnosis and 
treatment of this injury reduces the probable complications of serious 
functional disability, avascular necrosis, and arthritis. Numerous 
treatment options have been posed for this injury, including closed 
reduction, open reduction, internal fixation, and shoulder joint 
replacement. This article reports a case of a closed irreducible 
posterior shoulder fracture dislocation in a young individual 
following a seizure after tramadol abuse, which was treated with a 
deltopectoral approach, open reduction, and internal fixation with a 
plate. 

Case Presentation 
A 25-year-old male patient with no history of epilepsy, seizures, or 

underlying diseases presented to the emergency ward after 
experiencing a seizure following the misuse of tramadol. After 
seizure control and resuscitation, physical examination revealed pain 
and swelling in the right shoulder. The shoulder was in an internally 
rotated and adducted position, and passive and active external 
rotation and shoulder elevation were absent. Neurovascular 
examination of the upper extremity and laboratory tests were normal. 
After initial radiography, a three-part fracture dislocation of the right 
shoulder was diagnosed, and a computed tomography (CT) scan was 
performed for better treatment decision-making. A neurology 
consultation was carried out for the patient, and sodium valproate 
(500 mg once at night), clonazepam (2 mg once at night), and 
diclofenac (50 mg as needed) were prescribed. Two days later, the 
patient was a candidate for open reduction and internal fixation. 

After general anesthesia in a semi-sitting position and a 
deltopectoral approach with preservation of the cephalic vein, it was 
entered anteriorly and superiorly via the rotator cuff interval. After 
evacuating the hematoma and distally pulling the humeral shaft for 
better visualization of the joint space, the humeral head, which was 
located behind the glenoid, was reduced into the joint using a 
Bennett forceps. The valgus and version angles of the humeral head 
were checked. Subsequently, the greater and lesser tuberosities were 
sutured together with an Ethibond suture. After reduction, the 
humerus underwent initial fixation with a 2.0 mm steel pin (which 
was decided to be retained due to its firm fixation) and the final 
fixation was then performed with a proximal humeral anatomical 
plate below the tip of the greater tuberosity and lateral to the bicipital 
groove. Cancellous screws were placed, and the fixation status was 
checked with intraoperative radiography (C-arm), which was 
satisfactory. The patient was taken out of the operating room with a 
sling and the arm strapped to the chest. Postoperatively, 
anteroposterior and lateral scapular radiographs were taken, which 
were satisfactory. The sutures were removed on the 10th day. The 
steel pin was removed under local anesthesia on the 4th week. 

Starting the day after surgery, pendular movements of the shoulder 
and active movements of the elbow and fingers began. In the third 
week, passive shoulder movements (flexion, extension, and 
abduction) up to 90° were allowed, and in the 5th week, full passive 

and active shoulder movements were allowed. Clinical and 
radiographic evaluations were performed at weeks 2, 4, 6, as well as 
at months 3 and 6. Complete healing was observed after 3 months. 
After 6 months, the patient was satisfied and there was no evidence 
of avascular necrosis or arthritis of the shoulder joint. 

Conclusion  
PSFD is a rare injury. Early diagnosis and treatment are crucial in 

preventing serious complications. Because of multiple traumas and 
the relatively normal position of the shoulder (internal rotation and 
adduction), even on anteroposterior radiographs, it often goes 
undiagnosed and untreated, leading to complications, such as 
malunion, avascular necrosis of the humeral head, arthritis, chronic 
pain, and disability in performing daily activities. Failure to reduce 
the humeral head within the first 24-48 hours culminates in avascular 
necrosis of the humeral head, followed by collapse and arthritis, 
necessitating shoulder joint replacement. 

In this injury, particularly on anteroposterior radiographs of the 
shoulder, three findings should be taken into account: a) Absence of 
the Halfmoon sign (due to normal overlap of the humeral head and 
glenoid), b) presence of the Lightbulb sign (an abnormal sign of the 
humeral head), and c) presence of the double shadow line sign (head 
splitting sign). 

CT scan, particularly axial and 3-dimensional cuts, is beneficial in 
better understanding the anatomy of the lesion and making 
appropriate decisions about the surgical procedure. Magnetic 
resonance imaging (MRI) is usually not necessary, particularly in 
young people. 

In LPSFD cases, closed reduction is not possible. Various surgical 
treatment options have been proposed, including open reduction and 
fixation with pins, external fixation, internal fixation, bone grafting, 
and shoulder joint displacement. The size and number of fragments, 
the fracture of the articular cartilage, the length of the metaphysis 
attached to humeral head, bone density, patient age, comorbidities, 
and the patient’s demand are crucial in selecting the treatment. 

Open reduction and internal fixation with a plate is the preferred 
treatment in young and active individuals. Shoulder joint 
displacement is recommended in three- or four-part fractures in 
elderly and osteoporotic patients, those with non-fixable or large 
bone defects of the humeral head (more than 50%), fractures of the 
humeral articular cartilage, and complex chronic cases (more than 3 
weeks), as well as avascular necrosis with collapse and arthritis of 
the shoulder joint. The poor prognosis of arthroplasty in these 
injuries has resulted in a more conservative approach (fixation). 

Several approaches have been proposed for this surgery, with the 
deltopectoral approach, which allows for increased exposure, being 
the most common and used in this patient. In cases where the lesser 
tuberosity or subscapularis tendon is intact, access for reducing the 
humeral head behind the glenoid or neck of the scapula is very 
challenging. In these cases, access is through the rotator cuff interval. 
Although release of the attachment site of any tendon is not usually 
recommended, the subscapularis tendon is sometimes released to 
reach the humeral head. 

In the anterolateral and trans-deltoid lateral approach, care must be 
taken to avoid the axillary nerve. The posterior shoulder approach is 
used particularly in cases where reduction is not possible with an 
anterior approach, the humeral head is trapped behind the glenoid, 
and there is a large bone defect, and sometimes bone grafting to the 
humeral head is required. 

Ethical Statement 
This study was approved by the Research Ethics Committees of 

Golestan University of Medical Sciences 
(IR.GOUMS.REC.1403.024). 

 
 

P 

PSFD is a rare and challenging injury. With accurate physical examination and radiography, early diagnosis can be made, and early surgical 

treatment with open reduction and internal fixation using an anatomical plate is recommended, particularly in young and active individuals. 
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 : گزارش یک مورداندازي بسته غیرقابل جااي خلفی شانه شکستگی دررفتگی سه قطعه
     1*یدکتر سعید کوکل

 ایران. ،گرگان ،دانشگاه علوم پزشکی گلستان ،بافت همبند، دانشکده پزشکیاستخوان، مفاصل و مرکز تحقیقات  ،استادیار ارتوپدي 1
 

 دهیچک
با تشخیص و درمان زودهنگام آن از عوارض جدي و معلولیت حرکتی  .استبرانگیز چالش و شکستگی دررفتگی خلفی شانه یک صدمه نادر

 زمان چندین گزینه درمانی بسته به سن بیمار، مدت .یابدکاهش می شانه و تخریب مفصلآواسکولار سر بازو احتمال نکروز  وجلوگیري 
پیشنهاد شده است. عملکردي و بیماري همراه تقاضاي  دررفتگی، نقص استخوانی سر بازو، طول متافیز متصل به سر هومروس، استئوپنی و

 3-4در شکستگی تعویض مفصل هومروس  است.افراد جوان و فعال  در به خصوص جااندازي باز آناتومیک و فیکساسیون داخلی گزینه مناسب
در این مقاله یک مورد شکستگی دررفتگی  شود.در افراد مسن با تقاضاي کم و استئوپروز پیشنهاد می خصوصاً  غیرقابل فیکساسیوناي قطعه

گزارش شده  قرار گرفت؛ اپروچ دلتوپکتورالو  تحت درمان جااندازي باز و فیکساسیون داخلی با پلیتکه خلفی شانه غیرقابل جااندازي بسته 
 است.
 شکستگی ، فیکساسیوناپروچ دلتوپکتورالشکستگی دررفتگی شانه،  :يدیکل يهاواژه

 
 skokly@gmail.com ی:پست الکترونیک، ی کوکل یددکتر سع مسؤول:* نویسنده 

 017-32344198تلفن  ي،پنجم آذر، بخش ارتوپد یدرمان یگرگان، مرکز آموزش نشانی:
 19/6/1403 انتشار 29/2/1403 پذیرش 29/2/1403 اصلاح نهایی 26/12/1402 وصول

 

 مقدمه
 1.هاي شانه استدررفتگیدرصد  5تا  3 دررفتگی پشتی شانه

 یک درصد و حدود نادرتر (PSFD) شانه شکستگی دررفتگی خلفی
گروه  دو هاي موجب این صدمه شاملمکانیسم 2است. قبلی

دنبال تشنج، الکتروشوك قلبی هآتروماتیک (انقباض قوي عضلانی ب
و درمان الکتریکی صرع) و تروماتیک (صدمات با انرژي بالا، وسایل 

لود آگزیال از بازو در حالت است که با  نقلیه و سقوط از ارتفاع)
یافته  3.استفلکسیون، ادداکسیون و چرخش داخلی شانه همراه 

پاتولوژیک، پارگی کمپلکس کپسولولبرال و شکستگی سر 
گاهی شکستگی  است.) Reverse Hill-Sachsهومروس (

توبروزیتی کوچک، شکستگی سطح خصوص به هاتوبروزیتی
که نشانه دارد  دوجواي پروگزیمال بازو مفصلی سر بازو یا چندقطعه
 4است.پیچیدگی درمان این صدمه 

در مقالات گزارش شده درصد  79 عدم تشخیص این صدمه تا
نرمال اندام  قرار گرفتن نسبتاً ،مناسب رادیوگرافی اولیه نسبتاً 5.است

ترین ایجاد درد با کوچک ،(ادداکسیون و چرخش داخلی) فوقانی
تشخیص زودرس این در حرکت و عدم معاینه دقیق مانع بزرگ 

تشخیص و درمان زودهنگام این صدمه موجب کاهش  است.صدمه 
احتمال عوارض ناتوانی عملکردي جدي، نکروز آواسکولار و 

درمان این صدمه  برايهاي درمانی متعددي گزینه گردد.آرتروز می
باز، فیکساسیون داخلی و تعویض جااندازي شامل جااندازي بسته، 

هرحال درمان ترجیحی هنوز به 6.اد شده استمفصل شانه پیشنه
 چالش برانگیز باقی مانده است.

در این مقاله، یک مورد شکستگی دررفتگی خلفی شانه غیرقابل 
مصرف داروي سوء پس ازدنبال تشنج هجااندازي بسته در فرد جوان ب

که با اپروچ دلتوپکتورال و جااندازي باز  گرددگزارش می ترامادول
 گردید.و فیکساسیون داخلی با پلیت فیکس 

 معرفی بیمار
 بیماريصرع، تشنج و یا بدون سابقه  ،دانشجو ،ساله 25 آقایی بیمار

دول دچار تشنج شده مصرف داروي تراماوء بعد از سبود که  ايزمینه
آورده شده بود.  آذر گرگان 5مرکز آموزشی درمانی و به اورژانس 

بعد از کنترل تشنج و احیاي بیمار، در معاینه درد و تورم شانه راست 
وجود داشت. شانه در وضعیت چرخش داخلی و ادداکسیون قرار 

اکتیو و بالابردن شانه وجود  ،گرفته بود و چرخش خارجی پاسیو
و آزمایشات بیمار مناسب  اندام فوقانی نداشت. معاینه عصبی عروقی

تشخیص شکستگی  ،)2و  1هاي شکل(بعد از رادیوگرافی اولیه بود. 
گیري بهتر تصمیمداده شد و براي اي شانه راست قطعه سه دررفتگی

 انجام شد.) 3 شکل(تی اسکن درمان، سی
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 500( والپروات سدیم و بیمار مشاوره نورولوژي انجام براي
و گرم شبی یک عدد) میلی 2(کلونازپام  ،)گرم شبی یک عددمیلی

 شد. تجویزگرم در صورت نیاز) میلی 50(دیکلوفناك 
 بیمار کاندید جراحی باز و فیکساسیون داخلی گردید. دو روز بعد

نشسته و اپروچ دلتوپکتورال هبعد از بیهوشی عمومی در وضعیت نیم

 فوقانی-با حفظ ورید سفالیک، از قسمت قدامی
)Rotator Cuff Interval وارد مفصل شده و بعد از تخلیه هماتوم و (

دید بهتر فضاي مفصلی، سر  براي کشش شافت هومروس به دیستال
با کمک بنت به داخل  ؛قرار گرفته بود هومروس که پشت گلنوئید

زاویه والگوس و ورژن سر هومروس چک شد.  مفصل جااندازي
دوخته شد. بعد  شد. سپس با نخ اتیبوند توبروزیتی کوچک و بزرگ

فیکساسیون  2جااندازي به شافت هومروس انجام و با پین استیل سایز 
و  علت فیکساسیون محکم تصمیم به حفظ آن گردید)ه(که ب اولیه

نوك تر از سپس با پلیت آناتومیکال پروگزیمال هومروس پایین
 توبروزیتی بزرگ و لترال به ناودان دوسر بازویی، فیکساسیون نهایی

وضعیت فیکساسیون با  و هاي کالکار قرار داده شدپیچ گردید.م انجا
(سی آرم) چک شد که مناسب بود. بیمار با  رادیوگرافی سر عمل

سینه از اتاق عمل خارج گردید. بعد از آویز اندام و بستن بازو به قفسه
عمل، رادیوگرافی رخ واقعی، لترال اسکاپولا گرفته شد که مناسب 

پین استیل با  4هفته شد. بخیه کشیده  10روز  ).5و  4هاي (شکل بود
 حسی لوکال کشیده شد.بی
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

از روز بعد از عمل حرکات پاندولی شانه و حرکات اکتیو آرنج و 
شانه  پاسیوانگشتان دست شروع شد. هفته سوم اجازه حرکات 

اجازه  5درجه و هفته  90(فلکسیون، اکستانسیون و ابداکسیون) تا 
حرکات کامل پاسیو و اکتیو شانه داده شد. ارزیابی کلینیکی و 

 خلفی شانه بعد از عمل –رادیوگرافی نماي قدامی  : 4 شکل

 رادیوگرافی نماي لترال شانه بعد از عمل : 5 شکل

 قبل از عمل خلفی شانه –رادیوگرافی نماي قدامی  : 1 شکل

 شانه قبل از عمل لترال رادیوگرافی نماي : 2 شکل

 قبل از عمل تی اسکن سه بعدي شانهسی : 3 شکل
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انجام شد.  6ماه و  3ماه ، 6فته ، ه4، هفته 2 رادیوگرافی هفته
ماه بیمار  6 از داشت. بعد ودماه وج 3د از خوردگی کامل بعجوش
از نکروز آواسکولار و آرتریت مفصل شانه  اثريو  بوده راضی

 وجود نداشت.
 بحث

شکستگی دررفتگی خلفی شانه یک صدمه نادر است. تشخیص و 
 7است.درمان زودرس در جلوگیري از بروز عوارض جدي موثر 

نرمال بیمار (چرخش داخلی و  علت تروماي متعدد و پوزیشن نسبتاًبه
 خلفی شانه نسبتاً - ادداکسیون) شانه و حتی رادیوگرافی نماي قدامی

ال، اغلب بدون تشخیص و درمان منجر به عوارض نرم
خوردگی، نکروز آواسکولار سر هومروس، آرتروز، درد بدجوش

عدم جااندازي  8.گرددهاي روزانه میمزمن و ناتوانی در انجام فعالیت
موجب نکروز آواسکولار  ،ساعت اولیه 48تا  24طی سر هومروس 
ایجاد شده که دنبال آن کلاپس و آرتروز هبو  شده سر هومروس

 7است.تعویض مفصل شانه نیازمند 
نماي اصلی شانه (رخ واقعی شانه، نماي نیم رخ  سه رادیوگرافی

گردد. در این صدمه اسکاپولا و نماي آگزیلاري) درخواست می
فقدان الف) به سه مورد شامل:  در نماي قدامی خلفی شانهخصوصاً 

هومروس و  سر همپوشانی نرمال دلیل(دیده شدن به Halfmoon نماي
 نماي غیرطبیعی( Lightbulb Sign رویتب) ، )گلنوئید

 نشانه( Double Shadow Line Signرویت ج) و  هومروسسر 
Head Splitting (10و9و5د.شوتوجه می 

در فهم بهتر  ،بعديکات آگزیال و سهبه خصوص تی اسکن سی
است. معمولاً گیري مناسب روش عمل موثر تصمیم وناتومی ضایعه آ

 در افراد جوان ضرورتی ندارد.به خصوص  MRIانجام 
جااندازي بسته  (LPSFD)سر هومروس خلفی در موارد گیرکردن 

جااندازي بسته با احتمال جابجایی و صدمه بیشتر به  نیست.پذیر امکان
هاي گزینه شود.خونرسانی و سطح مفصلی سر هومروس توصیه نمی

متفاوت در درمان جراحی از جمله جااندازي باز و فیکساسیون با 
پین، اکسترنال، داخلی، پیوند استخوان و تعویض مفصل شانه پیشنهاد 

متافیز  طولشکستن سر غضروفی، شده است. اندازه و تعداد قطعات، 
هاي متصل به سر هومروس، دانسیته استخوان، سن بیمار، بیماري

 همراه و میزان تقاضاي بیمار در انتخاب درمان مهم هستند.
Paparoidamis با در مطالعه بازبینی گروهی بیماران، و همکاران 

تقاضاي عملکردي و نوع شکستگی دررفتگی،  ،توجه به سن بیمار
در مورد بیماران البته . گردیدهاي درمانی مختلف استفاده روش

ساسیون داخلی استفاده جوان و تقاضاي بالا، جااندازي باز و فیک
 11.شودمی

سال معرفی  55با سن  آقاییو همکاران  Pangopoulosدر مطالعه 
سالگی به علت صرع  17شد که سابقه مصرف کاربامازپین را از سن 

دنبال هسال قبل و سپس روز قبل از بستري ب 5داشت. آخرین تشنج 
 MRIتشنج دچار درد شدید شانه دوطرفه شده بود. در بررسی 

احتمال ضایعه همانژیوما کاورنوس داده شد که دوماه بعد از جراحی 
ش ها همزمان و توسط دو تیم به روجراحی شانه 12.اکسزیون شدشانه 

Modified McLaughlin procedure  ماه  18انجام شد که بعد از
 8دامنه حرکتی مناسب و باثبات بود.

و همکاران بیماران دچار شکستگی دررفتگی  Moránدر مطالعه 
اي غیرقابل جااندازي به روش جااندازي باز و نه سه قطعهخلفی شا

فیکساسیون داخلی با پلیت با اپروچ دلتوپکتورال عمل شدند که با 
 13ایج مناسب همراه بود.نت

بعد از جااندازي،  Reverse Hill-Sachs Lesionدرمان  براي
ترانسفر تاندون ساب اسکاپولاریس یا توبروزیتی کوچک و گاهی 

 درصد 50 در صورت درگیري بیشتر از اتو یا آلوگرافت و نهایتاً
 14د.گردسطح مفصلی، تعویض مفصل شانه پیشنهاد می

ی رجیحدرمان جااندازي باز و فیکساسیون داخلی با پلیت، درمان ت
سه تا  تعویض مفصل شانه در شکستگیاست. در افراد جوان و فعال 

اي افراد مسن و استئوپروتیک و غیرقابل فیکساسیون یا قطعه چهار
، شکستگی درصد) 50(بیش از  نقص استخوانی زیاد سر هومروس

هفته)،  3(بیش از  سر غضروفی هومروس و موارد مزمن پیچیده
پس و آرتروز مفصل شانه توصیه نکروز آواسکولار همراه کلا

آگهی نامناسب آرتروپلاستی در این صدمات، درمان گردد. پیشمی
 51.(فیکساسیون) سوق داده است ترکارانهسوي انتخاب محافظههرا ب

که اپروچ شده این جراحی پیشنهاد  برايچندین اپروچ 
ترین بوده و در این بیمار ایعدلتوپکتورال با امکان افزایش وسعت، ش

یا تاندون  از آن استفاده شد. در موارد سالم بودن توبروزیتی کوچک
پشت  درجااندازي سر هومروس  برايساب اسکاپولاریس، دسترسی 

. در این موارد استخیلی مشکل ، گلنوئید یا گردن اسکاپولا
گیرد. گرچه روتاتور کاف اینتروال صورت میطریق دسترسی از 

اما  ؛گرددریلیز محل اتصال هر تاندونی توصیه نمیطور معمول به
دستیابی به سر  برايریلیز تاندون ساب اسکاپولاریس از گاهی 

 شود.هومروس استفاده می
 Trans-Deltoid Lateral Approach در اپروچ انترولترال و لترال

به خصوص اپروچ خلفی شانه  ود.مواظب عصب آگزیلاري ب ستیبای
موارد عدم امکان جااندازي با اپروچ قدامی، گیرکردن سر در 

هومروس پشت گلنوئید و نقص استخوانی زیاد و گاهی پیوند 
 4رود.کار میاستخوان به سر هومروس به

Fiorentino  قدامی، -با پیشنهاد اپروچ دوگانه خلفیو همکاران
ترس مینور، -نفرااسپیناتوسابتدا با اپروچ خلفی مابین عضله ای

و سپس  جااندازي سر هومروس به داخل مفصل با مانیپولاسیون انجام
با اپروچ قدامی دلتوپکتورال جااندازي و فیکساسیون شکستگی انجام 
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 61.ندداد
جااندازي سر هومروس از بنت، شانز پین و یا کلامپ وبر براي 

 71و9.دشواستفاده می
ها شونده از نظر بیومکانیک، ثبات، عدم بیرون آمدن پیچپلیت قفل

هاي خردشده و در شکستگی بالاتر از پلیت معمولی خصوصاً
پلیت فیلوس (پلیت  در بیمار ما نیز از 19و18.تاستئوپروتیک اس

 گردید.ل پروگزیمال هومروس) استفاده آناتومیکا
دنبال آن خشکی هجلوگیري از انقباض کپسول مفصلی و ببراي 

مفصل شانه، حرکات پاندولی از ابتدا و سپس به تدریج حرکات 
 هفته و در موارد پیچیده 3گردد. حرکات اکتیو سر پاسیو توصیه می

 02شودهفته شروع می 4-5سر مفصلی) سر ها یا (شکستگی توبروزیته
 د.این بیمار هم اجرا ش برايکه 

دردي بیمار و انجام نوتوانی زودرس و بی که براي بدیهی است
همکاري بیشتر وي، استامینوفن یا مخدر به داروي ضدالتهابی 

 د.ت داریارجحعلت تحمل بهتر و عوارض جانبی بهغیراستروئیدي 
 ملاحظات اخلاقی

 یاخلاق در پژوهش دانشگاه علوم پزشک یتهکممطالعه مورد تایید 
 قرار گرفت. (IR.GOUMS.REC.1403.024) گلستان

 گیرينتیجه
 است. و چالش برانگیزشکستگی دررفتگی خلفی شانه صدمه نادر 

درمان شده و تشخیص زودهنگام داده  با معاینه و رادیوگرافی صحیح
جراحی زودرس جاندازي باز و فیکساسیون داخلی با پلیت 

 گردد.در افراد جوان و فعال توصیه میبه خصوص آناتومیکال 
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