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  Surgical techniques -١فصل 

 )١-٩(جدول  شود.ميهاي مهم و شايع بررسي اي از اپروچدر اين فصل خلاصه
TABLE 1.9 Summary of Surgical Approaches to the Elbow and 
Proximal Forearm 

 
BR, Brachioradialis; ECRB, extensor carpi radialis brevis; ECRL, extensor carpi radialis longus; 
ECU, extensor carpi ulnaris; FCR, flexor carpi radialis; FCU, flexor carpi ulnaris; FDP, flexor 
digitorum profundus; PL, palmaris longus; PT, pronator teres. From Mehta JA, Bain GI: Surgical 
approaches to the elbow, Hand Clin 20:375, 2004. 

  
 
 
  

Surgical techniques  
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 آرنج 
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

  :(Campbell)اپروچ پوسترولترال 
هاي داخـل مفصـلي شكسـتگيمي خلفـي، يهـاي قـدبزرگ مانند دررفتگيهاي اين اپروچ براي جراحي

 )١-١٣٤(شكل  شود.ديستال هومروس و آرتروپلاستي استفاده مي

 
FIGURE 1.134 Campbell posterolateral approach to elbow joint in 
contracture of triceps. A, Skin incision. B, Tongue of triceps aponeurosis 
has been freed and reflected distally. C, Elbow joint has been exposed 
by subperiosteal dissection. Ulnar nerve has been identified and 
protected. SEE TECHNIQUE 1.107. 

 

  ترديستالمتر سانتي ١٣تر از اوله كرانون تا متر پروگزيمالسانتي ١٠* برش پوست پوسترولترال آرنج 

  تر از اوله كرانون* برش عمقي و اكسپوز كردن فاشيا و تري سپس تا ديستال

شكل و ريتراكت كردن  tongueو بلند كردن فلپ  (tongue)* برش تري سپس به صورت زبانه 

  آن به ديستال
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Surgical techniques  
پزشكييار انتشارات و آموزش رزيدنت  

گـردد و شوند و عصب اولنا به خوبي محافظـت ميهاي پوستي نيز به آرامي دايسكت مي* فلپ

  شود.به آرامي ريتراكت مي rubber slingاز ريليز با  پس

شود و در نهايت اگر تري سپس كنتراكتـه شود. دررفتگي جا اندازي مي* شكستگي فيكس مي

بود يا آرنج در اكستانسيون فيكس بود، آرنج در زاويه مناسب در فلكشن نگاه داشـته و ديفكـت 

  شود.و زبانه بسته مي شودترميم مي V-Yتاندون در محل فلپ به صورت 

 

Extensile posterolateral approach :(اپروچ پوسترولترال گسترده)  
شـود. ايـن به ماكزيمم اكسپوژر به آرنج و پروگزيمال راديواولنار از اين اپروچ استفاده ميبراي دستيابي 

سـينووكتومي، هاي داخل مفصلي ديسـتال هـومروس، ، براي شكستگي(Modified Wadsworth)اپروچ 

 )١-١٣٥(شكل  باشد.آرتروپلاستي و پروسيجرهايي كه نياز به جراحي گسترده دارند، مفيد مي

 

 
FIGURE 1.135 Wadsworth extensile posterolateral approach to elbow. A, Skin incision. Right, Patient is prone 
with elbow flexed 90 degrees and arm supported as shown. B, Distally based tongue of triceps tendon with intact 
peripheral rim is fashioned. Ulnar nerve is protected. C, Exposure is complete (see text). (Redrawn from 
Wadsworth TG: A modified posterolateral approach to the elbow andproximal radioulnar joints, Clin Orthop Relat 
Res 144:151, 1979.) SEE TECHNIQUE 1.108. 
 

  گردد.درجه فلكس مي ٩٠* پوزيشن پرون و آرنج 

  يابد.از پروگزيمال به آرنج شروع و به سمت ديستال ادامه مي curved* برش به صورت 

عصـب اولنـا  شـوند.هاي پوستي به مانند اپروچ قبلي براي اكسپوز بيشـتر، دايسـكت مي* فلپ

  گردد.محافظت مي
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  Reconstruction of the elbow -١٢فصل 

 
) ٢) دبريـدمان ١و متنوع آرنج شرح داده شده است. پروسـيجرهايي از قبيـل  هاي متفاوتآرتروپلاستي

گردد كه در آن قسمت آسيب ديده برداشته شده و تاندون اينترپوزيشن بافت نرم (به مواردي اطلاق مي

گـردد. مثـال آن در ي دو طرف مفصل قرار گرفته و در اصطلاح اينترپوز مييا بافت نرم در بين دو قطعه

) پروتـز آرتروپلاسـتي ٣و  )باشـداينترپوز تري سپس يا فاشيالاتا در آرتروپلاستي اينترپوزيشن مي آرنج،

  از اين پروسيجرها، انديكاسيون خاص خود را دارند.باشد كه هر كدام مي

و  semi constrainedشـود بـه سـه نـوع هاي آرنـج در مـواردي كـه پروتـز تعبيـه ميآرتروپلاستي

unconstrained باشند. نوع سوم، د ميموجوconstrained باشد كه امروزه استفاده كمتري دارد.مي  

 low demandنمايند، در بيمـاران كه اغلب جراحان از آن استفاده مي semi constrainedپروتزهاي 

  ها مورد مطالعه و بررسي قرار گرفته است.ي آنبه خوبي جهت بهبود درد و بهبود عملكرد روزمره

بالا و سن  demandبا البته اين پروتزها نسبت به زانو، هيپ و شانه عوارض بالاتري داشته و در افراد 

  گردد.شود، باعث شكست درمان ميجوان كه لود بيشتري به آرنج وارد مي

 

Anatomy & Biomechanics:  
و تقارن مفصـل، باشد. تركيبي از كانگروئنسي ناشي از چند فاكتور مي در يك آرنج نرمال، پايداري ذاتي

  باشد.و سلامت كپسولوليگامان و در آخر، بالانس نرمال عضلات اطراف آرنج مي integrityتماميت و 

انگروئنسي مفصل، شكل و قرينگي اوله كرانون، ديستال هومروس و سـر راديـوس كمنظور مؤلف از 

  باشد.مي

  
 
 
  

Reconstruction 
 of the elbow  
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 آرنج 
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

انكونئـوس و تـري سـپس اجـزاي مهمـي در ايجـاد پايـداري آرنـج عضلات باي سپس، براكياليس، 

  هستند.

در بخش كپسولوليگامان نيز دو ليگامان سمت مديال و سمت لترال آرنـج، كپسـول مفصـلي آرنـج، 

  نمايند.نقش به سزايي ايفا مي

شـكل ( هاي قدامي، خلفي و عرضي تشكيل شده است.كه از قسمت (MCL)مديال كلترال ليگامان 

A ٢٥-١٢( 

 
 

FIGURE 12.25 Collateral ligaments of elbow. A, Classic representation 
of medial collateral ligament complex consisting of anterior and 
posterior oblique bundle and transverse component.  

 

بوده و بـه خـوبي در اپـروچ مـديال، قابـل تمـايز و  MCLترين جزء قسمت قدامي، بزرگترين و مهم

 sublime)ي كورونوئيـد باشد. از اپـي كونـديل مـديال منشـأ و بـه قسـمت مـديال زائـدهتشخيص مي

tubercle) شود.متصل مي  

  شود (مهم).قسمت قدامي هم در فلكشن و هم در اكستنشن تايت و محكم مي

  ردد (مهم).گدر فلكشن محكم مي (posterior)قسمت خلفي 
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Reconstruction of the elbow 
پزشكييار انتشارات و آموزش رزيدنت  

  باشد:شامل موارد زير مي (LCL)كمپلكس لترال 

١ (Radial Collateral Ligament (RLCL)  

٢ (Ulnar Collateral Ligament (ULCL)  

٣ (Annular Ligament  

٤ (Accessory Lateral Ligament  

 )٢٥-١٢ Bشكل (

 
 

FIGURE 12.25 Collateral ligaments of elbow. B, Typical pattern of 
more variable radial collateral ligament complex consists of 
contribution from humerus to ulna, which O’Driscoll and Morrey 
termed lateral ulnar collateral ligament. 

  

RLCL  گردد.آنولر و كپسول متصل مياز اپي كونديل لترال به ليگامان  

ULCL  از الياف خلفيRLCL  منشأ گرفته و به صورت سطحي از روي ليگامان آنولر گذر كرده و به

  گردد.متصل مي (supinator crest or crista)كريستا سوپيناتور 

  باشد).جزء كمپلكس لترال مي نيترمهم(اين ليگامان 

ي اينفريور ليگامان آنـولر متصـل كونديل لترال به قسمت لبهليگامان فرعي (اكسسوري) نيز از اپي 

  شود.مي

  گردد.اين ليگامان در استرس واروس محكم مي

 small)شـود ليگامان آنولر به مارژين آنتريور و پوستريور سيگموئيد نـاچ كوچـك اولنـا متصـل مي

sigmoid notch) دارد.و سر راديوس را پايدار نگاه مي  
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  )Arthrodesis of elbowآرترودز آرنج ( -١٣فصل 

  ها:انديكاسيون
ي مفيد و منطقـي بـوده امـا آرتروپلاستي گزينههاي دژنراتيو آرنج، اگرچه در افراد با آرتروز يا بيماري -

باشد. اگرچه مشكلاتي ي قابل قبول مي، آرترودز همچنان گزينهhigh demandدر افراد جوان و بيماران 

بيمـار ايجـاد  يهـاهـايي جهـت فعاليتقبيل عدم وجود حركت آرنـج، مشـكلات بهداشـتي و ناتواني از

  نمايد.مي

 

  )Box 13-3( آرتروز آرنج عبارت است از:انديكاسيون 

 
BOX 13.3 

  
  عفونت -

  آرتروپلاستي شكست خورده قبلي -

  آرتريت بعد از تروما -

  هستند.هاي التهابي كه مناسب آرتروپلاستي بيماري -

  هاي بسيار خرد شده داخل مفصليشكستگي -

  
 
 
  

  آرترودز آرنج
 (Arthrodesis of elbow)  
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 آرنج 
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

ي درجـه فلكشـن آرنـج بـراي اعـاده ٩٠-١٠٠هاي يك طرفه آرنج، پوزيشن اندام به صورت در آرترودز

  باشد.مي gripبيشترين قدرت 

  توان از آتل يا گچ قبل از عمل جراحي نهايي براي به دست آوردن پوزيشن مناسب استفاده نمود.مي

دوطرفه كه البته به علت افت عملكرد شـديدي كـه بـه همـراه دارد امـروزه بـه نـدرت انجـام در موارد 

  باشد:شود، بهترين پوزيشن اندام به صورت زير ميمي

درجـه  ٤٥-٦٥درجه فلكشن براي رسيدن دست به دهان و آرنج ديگر در  ١١٠-١٢٠ها در يكي از آرنج

  گيرد.فلكشن جهت رعايت بهداشت فردي قرار مي

  بلند اندام فوقاني ديستال به آرنج دشوار است. lever armآرترودز آرنج به علت آناتومي آرنج و  نجاما

بيمار مناسب بوده، در برخي مواقع نياز به رزكشن سـر راديـوس  bone stockبراي آرترودز مناسب بايد 

  باشد.تخواني ميبراي حفظ سوپينيشن و پرونيشن و اينترنال و اكسترنال روتيشن و نيز گرافت اس

 

  هاي آرترودز:تكنيك

با اپروچ خلفي و استوتومي تيپ اوله كرانون و اسـتفاده از گرافـت از  )١٣-٩شكل ( staples) به روش ١

 باشد.هومروس به اولنا و فيكساسيون با دو عدد پيچ مي

  

 
FIGURE 13.9 Staples arthrodesis of elbow. A, Incision. B, Tip of olecranon osteotomized to form bed for graft. 
Ulnar nerve is protected. C, Graft fixed to humerus and ulna. SEE TECHNIQUE 13.5. 
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  (Arthrodesis of elbow)آرنج  آرترودز
  پزشكييار انتشارات و آموزش رزيدنت

كه با استوتومي اولنا و كاشت هومروس در اولنا و استفاده از پـيچ و ) ١٣-١٠شكل ( Mullerتكنيك 

 اكسترنال فيكساتور بوده است.

  
 

FIGURE 13.10 Müller et al. technique of elbow arthrodesis. SEE TECHNIQUE 13.6. 
 

 )١٣-١١(شكل  Spierتكنيك 

 
 
FIGURE 13.11 A–C, Spier arthrodesis of elbow. SEE TECHNIQUE 13.7. 
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  Elbow injury  (Sport medicine) -٤٦فصل 

 

  :Tennis elbowالف) 

  لترال اپي كونديليت (تنيس البو):

شود. اغلب در غيرورزشـكاران بيشـتر از ورزشـكاران عبارت كلي كه به علائم حوالي لترال آرنج گفته مي

برابـر اسـت (دقـت  باشد كه تقريباً در زن و مـردسالگي مي ٥٠شود. پيك سني حدود كمتر از ديده مي

  تر است).شايع ٥و  ٤بازان، اين بيماري در غيرورزشكاران و دهه شود كه برخلاف نام آرنج تنيس

هاي تكراري سوپينيشن و پرونيشن ساعد با آرنـج نزديـك بـه فـول اكستنشـن اغلـب اتفـاق در فعاليت

هـاي ميكروسـكوپيك) بـا گي(پار Microtearهاي التهابي، افتد. علل مختلف از جمله ژنتيك، پروسهمي

هـم  EDCو  ECRLعضلات  originتر است اما ممكن است شايع ECRBي عضله originشروع اغلب از 

  در اين بيماري گرفتار شود (مهم).

و تنـدرنس لوكـال  ECRBي عضله originعلائم به صورت ناراحتي و درد بيمار در لترال آرنج در محل 

متـر آنتريـور بـه ميـدپوينت كونـديل لمـس ميلي ٥متر ديسـتال و يليم ٥در لترال اپي كونديل حدود 

شود (مهم) و به صورت تيپيك درد با مقاومـت در مقابـل دورسـي فلكشـن در حـالي كـه سـاعد در مي

شود (يادآوري: تشخيص افتراقي مهم آن راديال تانل سندرم است كـه درد سوپينيشن است، تشديد مي

  شود).انگشت سوم دست ايجاد مي با مقاومت در مقابل اكستنشن

 MRIراديوگرافي اغلب نرمال است ولي ممكن است گاهي تاندونيت كلسـيفيه ديـده شـود. نكتـه مهـم 

افزايش سيگنال داريـم (يـادآوري: ضـايعات همانژيومـا و  T2و  T1بيماران هست كه در هر دو سكانس 

و اغلـب ضـايعات فيبـرو در هـر دو  PVNSدارند و تومورهـاي  T2و  T1تنيس البو افزايش سيگنال در 

  كاهش سيگنال دارند). T2و  T1سكانس 
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DDx:  

كـاپيتولوم، آرتـروز كمپارتمـان لتـرال، واروس  OCDهاي تنيس البو (امتحاني): شامل تشخيص افتراقي

instability باشد (ارتقا).تر، راديال تانل سندرم ميتر و مهمو بسيار شايع  

هست كه به علت گير افتادن عصب در يكي از اين  PINواقع يك نوروپاتي عصب  راديال تانل سندرم در

  افتد (چند فصل كتاب تكرار شده است).ها اتفاق ميناحيه

  ) باند فيبروز قدام سر راديوس١

٢ (vascular lash ي ريكارنت راديال آرتريشاخه  

  .(Arcade of Frohse)يا مارژين سوپيناتور در حوالي قوس فروس  ECRB) مارژين ديستال ٣

تر از محـل درد سانت ديستال به لترال اپي كونديل هست (ديستال ٣-٤درد تيپيك راديال تانل سندرم 

 EMGشـود و ممكـن اسـت بـا انگشـت سـوم تشـديد مي و با مقاومت در مقابل اكستنشن تنيس البو)

  ابنرمال يافت شود.

  ممكن است با هم در يك فرد تظاهر يابند. %٥ي تنيس البو و راديال تانل سندرم بيمار ود

 

  درمان:

  دهند.بيماران تنيس البو به درمان غيرجراحي پاسخ مي %٩٥لطفاً دقت بفرماييد كه حدود 

، تزريـق و فيزيـوتراپي بـا اولتراسـوند، )سـرد كمپرس( Ice هاي غيرجراحي شامل: استراحت،درمان

iontophoresis هــاي كششــي و قــدرتي و بــريس و تحريــك الكتريكــي، مانيپوليشــن و ماســاژ و ورزش

counter force يشترين تندرنس ممكن است نياز شود.باشد. تزريق يك يا دو نوبت در محل بمي  

نتايج بهتري در تنيس البو مزمن داشته اما در مطالعات  ESWT(رفرنس اشاره كرده كه يك مطالعه 

با فيزيوتراپي و حركـات كششـي يـا پلاسـبو  ESWT(شوك وِيو) يا همزماني  ESWTبين  ديگر تفاوتي

  .)نداشته است

  هاي ديگر هستند.و خون اتولوگوس هم درمان PRPتزريق 

در طـولاني مـدت (نسـبت بـه هـم)، مفيـد  PRPتزريق كورتيكواستروئيد در كوتاه مـدت و تزريـق 

  اند.بوده

  در كتاب كمپل به عنوان درمان ذكر نشده است (سؤال بورد). NSAIDمهم: 
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بيمـاران بـه درمـان  %٢باشد و حدود ماه) مفيد مي ١٢تا  ٦درمان جراحي در موارد مزمن (بيش از 

  اثربخشي خواهد داشت. %٩٠جراحي نياز خواهند داشت كه در حدود 

 

  هاي مختلف جراحي شرح داده شده كه شامل:درمان

١ (excision قسمت پروگزيمال ليگامان آنولر  

  ) ريليز اوريجين كل اكستانسورها٢

  ، اگر ديده شد.adventitiousبورس  (excision)) اكسايز ٣

  ) رزكشن سينوويوم هايپرتروفيك در مفصل راديوكاپيتلار٤

و  origin ECRBي اما امروزه اپروچ محدود و مينيمال شـامل اكسـپوز و دبريـدمان قسـمت دژنـره

  باشد (ترجيح مؤلف) (سؤال ارتقا).ترين روش ميترميم مجدد به استخوان در صورت امكان، محبوب

 DASHي دبريدمان آرتروسكوپيك هم در حال افزايش محبوبيت است (با اينكه تفاوتي در مقايسـه

تر يعنداشته است) مطابق انتظار برگشت به كـار در روش آرتروسـكوپيك سـر openاسكور، درد با روش 

  بوده است.

 

  بندي آرتروسكوپيك تنيس البو شامل:تايپ

I ضايعه با كپسول .intact  

IIهاي . ضايعه با پارگيlincay در كپسول  

III پارگي كامل كپسول + اوالژن كامل يا ناقص .ECRB  

شـود كـه بـه صـورت مانور مانيپوليشن: به خصوص در بيمـاران بـا فلكشـن كنتراكچـر توصـيه مي

  باشد.آرنج، پرونيشن ساعد و فلكشن مچ به صورت ناگهاني و پرقدرت و با احساس كليك مياكستنشن 

باشـد. شكست درمان به علت: تشخيص اشتباه اوليه (اغلب اشتباه شدن با راديال تانـل سـندرم) مي

باشد (سؤال ارتقـا) كـه بـه علت ديگر ثانويه به آسيب كپسول و ناپايداري قسمت پوسترولترال آرنج مي

باشد و علائم بيمار نسبت به قبل متفـاوت بـوده و بـا علائـم ناپايـداري مي LCLعلت آسيب باند قدامي 

  باشد).كنند (تشخيص با آرتروگرافي يا آرتروسكوپي ميآرنج در قسمت لترال مراجعه مي

ه اسـت امـا كلينيـك كمپـل ي جراحي بـاز موفـق بـوددرمان پركوتانئوس ريليز لترال هم به اندازه

 )٤٦-٢٧عكس ( اي در اين زمينه ندارد.تجربه
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  Recurrent dislocation -٤٧فصل 

 

Elbow Dx:  
شود. اغلب در اثر هاي آرنج را شامل ميكل موارد آسيب %٢٨دررفتگي حاد آرنج شايع بوده و در حدود 

  باشد.يمدست دادن حركات آرنج و آسيب بافت نرم آن دهد و همراه از هاي با انرژي بالا رخ ميآسيب

  باشد.موارد ريكارنت دررفتگي اغلب نادر است اما اگر باشد اغلب از نوع پوستريور مي

  باشند.ناپايداري پوسترولترال و مديال شايع هستند و اگر علامتدار باشند، مستلزم جراحي مي

 

  آناتومي:
باشـد. لتـرال يمكلترال ليگامان و ليگامان آنولر و كپسـول پوشـاننده عناصر لترال شامل راديال و اولنار 

  گردد.اولنار كلترال ليگامنت از اپي كونديل منشأ و به ليگامان آنولر متصل مي

، قبل امان آنولركونديل لترال منشأ گرفته و به ليگ مجزايي از اين كمپلكس لترال كلترال از اپيباند 

  شود.سوپيناتور متصل مياز اتصالش به توبركل كرست 

ترين پايدار كننـده لتـرال بـوده و در فلكشـن و اكستنشـن محكـم اهميت آن در اين است كه مهم

 posterolateral rotatory)گــردد گــردد. آســيب آن باعــث ناپايــداري پوســترولترال روتــاتوري ميمي

instability).  

LCL  ثبـات در وضـعيت فلكشـن  %٩فقط  از ثبات واروس در هنگام اكستنشن آرنج و %١٤مسئول

  باشد.درجه مي ٩٠

  
 
 
  
 

Recurrent dislocation 
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به ياد بياوريد كه ثبات مفصل آرنج اكثراً وابسته به پايداري 

شـكل ( باشـد.استخواني، سطوح مفصلي و كپسـول قـدامي مي

٤٧-٣٩( 

 
 
FIGURE 47.39 Lateral soft-tissue structures of elbow, including 
ulnar and radial part of lateral collateral ligament, annular ligament, 
and overlying capsule. 

 
 
 

 صر لترال،شوند و برخلاف عنامديال كلترال ليگامنت با سه عنصر مجزا باعث ثبات والگوس آرنج مي

  نقش پررنگي در ثبات آرنج در وضعيت فورس والگوس دارند.

 باشد كه قسـمتي ليگامان مديال ميبر عهدهدرجه فلكشن  ٩٠درصد ثبات مفصل در وضعيت  ٥٥

  كند.آنتريور اين ليگامان نقش بارزي ايفا مي

 

  در وضعيت فول اكستنشن:

(شـكل  شود.ثبات مفصل به طور مساوي بين اين ليگامان، كپسول قدامي و عناصر استخواني تقسيم مي

٤٧-٤٠( 

 
 
 
FIGURE 47.40 Medial elbow ligaments. 1, Anterior oblique; 2, 
posterior oblique; 3, transverse oblique. 

 
 

  پاتوفيزيولوژي:
 (LCL)) و عناصـر لتـرال MCLي آرنـج شـامل عناصـر مـديال (قسـمت قـدامي هاي اوليهپايدار كننده

  باشد.مي LUCLليگامان آنولر، 
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راديوكـاپيتلار و پايـدار ي آرنج شامل كپسول، مفصـل اولنوهـومرال، مفصـل هاي ثانويهپايدار كننده

هاي ديناميك من جملـه عضـلات بـاي سـپس، براكيـاليس، تـري سـپس و فلكسـورهاي مـچ و كننده

  باشد.اكستانسورهاي مچ مي

تواند ناپايداري پوسترومديال ايجاد مي UCLشكستگي كورونوئيد به همراه آسيب قسمت پوستريور 

  نمايد.

  شود (مهم).در ورزشكاران پرتابي، ژيمناستيك ديده مي ي مديال در اثر فورس والگوسآسيب ايزوله

-١٢٠شود و قسمت خلفـي آن در فلكشـن درجه محكم مي ٠-٦٠در فلكشن  MCLقسمت قدامي 

  )٤٧-٤١(شكل  شود.درجه محكم مي ٦٠

 

 
 

FIGURE 47.41 Injury pattern for traumatic elbow dislocation described by O’Driscoll et al. A, Three stages of 
elbow instability from subluxation to dislocation: stage 1, disruption of the ulnar part of the lateral collateral 
ligament; stage 2, disruption of the other lateral ligamentous structures and posterior capsule; stage 3A, partial 
disruption of the medial ulnar collateral ligament and posterior medial ulnar collateral ligament only; and stage 
3B, complete disruption of the medial ulnar collateral ligament and posterior medial ulnar collateral ligament. B, 
Soft-tissue injury progresses in a circle from lateral to medial correlating with those shown in A. LUCL, lateral 
ulnar collateral ligament; MUCL, medial ulnar collateral ligament; PLRI, posterolateral rotatory instability 

 

باشـد كـه بـه ترتيـب داراي اجزاي مشخص مي O’Driscollدررفتگي آرنج از نظر 

  شامل:

  باشد.ها و ديسلوكه شدن آرنج ميايجاد فورس آگزيال، والگوس، سوپينيشن ساعد و تداوم فورس
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 )Arthroscopy of elbow( آرتروسكوپي آرنج -٥٢فصل 

  هاي انجام آرتروسكوپي آرنج:انديكاسيون
  ) ارزيابي و برداشتن لوز بادي١

  هاي كاپيتولوم OCD) ارزيابي و درمان ٢

  ) ارزيابي و درمان ضايعات غضروفي و استوكندرال سر راديوس٣

  هاي اوله كرانون و هومروس) برداشتن استوفيت٤

هاي اطراف آرنج به دلايـل مختلـف پسـت تروماتيـك يـا و برداشتن چسبندگي) دبريدمان ٥

  هاي دژنراتيوبيماري

  ) سينووكتومي به خصوص در موارد روماتوئيد آرتريت٦

  tennis elbow) ريليز ٧

  ) ريليز آرتروسكوپي تشخيصي در موارد آرنج دردناك٨

هـاي اطـراف ي آرتيكولر آرنج (عفونتهاي پرهاي آرتروسكوپي آرنج شامل عفونتكنترا انديكاسيون

  باشد.آرنج)، آنكيلوزهاي استخواني يا آنكيلوزهاي بسيار شديد فيبروتيك مي

  

  پوزيشن و بيهوشي:

  آرتروسكوپي آرنج در پوزيشن سوپاين، پرون و لترال قابل انجام است.

  باشد.مي ، انتخابيgeneral anesthesiaشود. بيهوشي از نوع تورنيكه بازويي استفاده مي

  

  

 
 
 
 
 
 

 آرتروسكوپي آرنج
 (Arthroscopy of elbow)  
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  )٥٢-٦١(شكل  :پوزيشن سوپاين

 

 
FIGURE 52.61 Setup for patient in supine position with elbow maintained in 90 
degrees of flexion and shoulder in 90 degrees of  abduction by overhead traction. 

  

درجـه  ٩٠درجه فلكشن و شـانه  ٩٠بيمار با پوزيشن سوپاين خوابيده و اندام فوقاني در حالت آرنج 

  )٥٦-٦٢(پوزيشن پرون شكل  شود.ميابداكشن و نوترال پوزيشن نگه داشته 
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FIGURE 52.62 A, Operating room setup with patient prone on chest rolls. For added mobility, shoulder and 
proximal arm are elevated on sandbag. Tourniquet is placed on proximal arm. All equipment is mounted on 
portable rolling platform. B, Proximal medial portal is located 2 cm proximal to medial humeral epicondyle, just 
anterior to medial intermuscular septum. C, Crosssectional view of proximal medial portal. Sheath and blunt trocar 
are inserted anterior to intermuscular septum and in contact with anterior humerus, directed toward radial head, 
avoiding injury to neurovascular structures. D, Proximal medial portal provides full view of anterior joint. Gravity 
protects median nerve and brachial artery. 

  فوايد پوزيشن پرون:
  تر خواهد بود.) در پوزيشن پرون مانيپوليشن مفصل ساده١

  باشد.هاي پوستريور مفصل بهتر مي) دسترسي به قسمت٢

  خواهد داد. ) ويو كاملي از مفصل به جراح٣

Chest roll ٩٠درجه فلكشن و شانه در  ٩٠شود، آرنج در و تورنيكه در اين پوزيشن نيز استفاده مي 

  گيرد.درجه ابداكشن قرار مي
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  )acute dislocation( دررفتگي آرنج -٦٠فصل 

  

  شود.دومين مفصل شايع بدن كه در بالغين دچار دررفتگي مي

  موارد با شكستگي همراه است. %٢٠حدود 

  همراه بوده است. fxبا  %٥٠در اطفال بيش از 

كند. بيشتر اوقات بعد از جا انـدازي مفصـل ي دررفتگي به صورت بسته اغلب كفايت ميريداكشن اوليه

stable .خواهد بود  

جراحي باز و جا اندازي باز دررفتگي در موارد همراه با شكستگي كه قطعات شكستگي باعث جـا نـرفتن 

  گردد.شوند، انجام ميدررفتگي مي

انجـام  earlyررفتگي ساده بدون شكستگي، جا اندازي بسته و شروع حركات آرنج به صـورت در موارد د

  خواهد شد.

  كنند.توصيه به جراحي و ترميم ليگاماني مي Andrewsو  Burraدر ورزشكاران پرتابي آقاي 

  

  دررفتگي سر راديوس:
يك به صددرصـد مـوارد سـر افتد. نزددررفتگي سر راديوس اغلب بدون دررفتگي اولنوهومرال اتفاق مي

  توان آن را جا اندازي نمود.شود و به راحتي ميجا ميراديوس به قدام جابه

  باشد.ي دررفتگي سر راديوس ميكشش عضله باي سپس و پاره بودن ليگامان آنولر علت مستعد كننده

  

  

 
 
 
 
 
  
 

  دررفتگي آرنج
 (acute dislocation)  
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  شود:در موارد زير جا اندازي باز و ترميم يا بازسازي ليگامان آنولر توصيه مي

  درجه فلكشن ٩٠حركتي آرنج در بيش از رغم جا اندازي و بي) عود دررفتگي علي١

  هفته مراجعه نموده و در اين مدت درماني نگرفته باشد. ٢-٤) بيمار بعد از ٢

  ) اينترپوز شدن بافت نرم و عدم موفقيت در جا اندازي بسته٣

(شـكل  باشـد.برداشتن سـر راديـوس ميهفته نيازمند  ٤-٥* در بالغين دررفتگي درمان نشده بيش از 

٦٠-٢٢( 

 
 

FIGURE 60.22 Dislocation of radial head. A, Annular ligament has been ruptured. Often, this ligament can be 
sutured satisfactorily. B, If necessary, annular ligament can be reconstructed with strip of fascia lata. Inset, 
Reconstruction has been completed. SEE TECHNIQUE 60.6. 
 

Post OP :جا اندازي باز سر راديوس  
هفتـه بـراي مـريض  ٢-٣درجه فلكشن آرنج و ساعد در پوزيشن نـوتر بـراي  ٩٠در حالت  Castآتل يا 

  شود.تعبيه مي

آرنـج خـودداري شـود (حركـات گردد. از مانيپوليشـن حركات اكتيو به آهستگي و ملايمت آغاز مي

  شود).پاسيو در اين مقطع انجام نمي



 

      ١٤٣    
 

٦٠سوالات و پاسخنامه فصل   
پزشكييار انتشارات و آموزش رزيدنت  

  
 
 

دسـت بيمـار در دامنـه  ،شـودياندازي بسته انجام م آرنج بدون شكستگي جا يبه دنبال دررفتگ) ١

امـا در اسـترس واروس  ،شـودينم يدرجه فلكشن دچار دررفتگـ ٣٠حركت از فلكشن كامل تا 

  )١٤٠٢(ارتقا  درمان ارجح كدام است؟ .شوديناپايداري ليگاماني لترال ديده م ،تست

 حركات اكتيو بعد از آنحركتي براي يك هفته و شروع الف) بي

  هفته و فيزيوتراپي بعد از آن ٦حركتي براي ب) بي

  هفته ٨تا  ٦ اري اكسترنال فيكساتور لولايي برايذكارگج) 

  ترميم ليگامان جانبي لترال و بريس لولاييد) 

  پاسخ: الف

همانطور كه در درسنامه ذكر شد، پس از ريداكشن دررفتگي آرنج، پايداري آن چك مي گـردد. اگـر در 

مي گردد. (ناپايداري ليگامـال  LCLدرجه ناپايدار بود، اقدام به جراحي باز و ترميم  ٣٠محدوده بيش از 

نها نمي باشد. و تنها لترال يا مديال) در قسمت واروس يا واگلوس معيار مناسبي براي جراحي و ترميم آ

معيار جراحي دررفتگي خالص آرنج (بدون همراهي با شكستگي همراه)، ناپايـداري در تسـت فلكشـن و 

  انجام نمي گيرد. CRاكستنشن مي باشد. و تست واروس يا واگلوس پس از 
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  Old unreduced  dislocation – ٦١فصل 

  

  شود.توسعه ديده ميي مزمن آرنج بسيار نادر بوده و در جوامع در حال دررفتگي جا اندازي نشده
  باشند.اغلب از نوع ديسلوكيشن خلفي آرنج مي

ي حركات آرنج بـه شـدت كـاهش گيرد و محدودهاندام غالباً در اكستنشن فول يا كمي فلكشن قرار مي
ي آرنج تحـت شود. چون باي سپس در وضعيت دررفتهيابد. پرونيشن بيش از سوپينيشن محدود ميمي

  برد.سوپينيشن مي كشش بوده و ساعد را به

  

  هاي پاتولوژيك دررفتگي قديمي آرنج شامل:يافته

  ميوزيت اسيفيكانت آرنج به خصوص در عضلات براكياليس و تري سپس -
- shortening و كوتاه شدن تري سپس و مديال و لترال كولترال ليگامنت  
- tightening عصب اولنا به خصوص در زمان فلكشن آرنج  
كپسول و تايت شدن كپسول و بافت فيبروز ضخيم در اولـه كرانـون فوسـا و افزايش ضخامت  -

  كورونوئيد فوسا
- radial-humeral horn هاي كپسـولي نزديـك ها و چسبندگيكه در اثر اسيفيكاسيون هماتوم

  شود.سر راديوس ايجاد مي

  درمان:

پوزيشـن آرتروپلاسـتي و ها شامل ريداكشن بسـته، ريداكشـن بـاز، رزكشـن آرتروپلاسـتي، اينتردرمان
  باشد.آرترودز مي

ماه طول كشيده، نتايج قابل قبولي دارد اما به  ٣ريداكشن باز دررفتگي آرنج در مواردي كه كمتر از 
  رسد عملكرد كاملاً نرمال آرنج كمي دور از انتظار است.نظر مي

 
 
 
 
 
 

Old unreduced 
 dislocation  
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 آرنج 
يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت  

Closed reduction:  

هفته، اغلب غيرممكن خواهد بود. به دليل  ٣بعد از ي دررفتگي مؤلفان بر اين باورند كه ريداكشن بسته
ي اطراف آرنج، جا اندازي بسته و اعمـال فـورس بـه آرنـج باعـث استوپروز و يا بافت فيبروز و كنتراكته

  شكستگي، آسيب سطح غضروفي و مفصلي خواهد شد.

  

Open reduction:  

 lengtheningي بيمار بايد تحت شدهي تري سپس كوتاه در روش جا اندازي باز در موارد قديمي، عضله
  ي مديال و لترال كولترال بايد ريليز شوند.هاي كوتاه شدهقرار گيرد و ليگامان

  بافت فيبروز بين هومروس و اولنا برداشته شوند.
  عصب اولنا نيز تحت دكامپرشن قرار گيرد و در صورت لزوم ترانسپوز شود.

پين و كريشنر واير به آرنج و فيكسيشن اولـه كرانـون بـه برخلاف برخي مؤلفان كه توصيه به تعبيه 
كنـد تـا مي (Hinged fixator)كنند مؤلف كمپل توصيه به استفاده از فيكساتورهاي هينج هومروس مي

  بتواند حركات آرنج را شروع نمايد.
  آرتروپلاستي در موارد بسيار سخت و يا مزمن آپشن درماني ديگر است.

و ريليز كپسول و  Speedپلاستي تري سپس با تكنيك  V-Yها و ريليز كولترالبه صورت كلاسيك، 
 )٦١-٣٤(شكل  گردد.جا اندازي دررفتگي و سپس فيكساتور هينج در كلينيك كمپل انجام مي

 
 

FIGURE 61.34 Speed technique of open reduction of old unreduced dislocation of elbow. A, Incision has been 
made, and ulnar nerve has been isolated. B, Triceps aponeurosis has been dissected free and reflected distally. 
Triceps muscle has been incised longitudinally, and it and other muscles have been stripped subperiosteally from 
distal humerus. C, Lateral view of elbow to show extent of mobilization occasionally necessary before reduction 
becomes possible. D, Closure (see text). SEE TECHNIQUE 61.16. 
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٦١سوالات و پاسخنامه فصل   
پزشكييار انتشارات و آموزش رزيدنت  

عود دررفتگي به دنبال ترميم ليگامان به تنهايي  %٣٠كند كه به دليل اينكه در ادامه كمپل ذكر مي

  نمايد.ي فيكساتور هينج ميبه تعبيهوجود دارد، توصيه 

  

Arthroplasty:  

ماه طول كشيده، آرتروپلاستي يا آرترودز جزء آپشن درماني مهـم خواهـد  ٦تا  ٣در مواردي كه بيش از 

 )٦١-٣٣ل شك( بود.

 
 

FIGURE 61.33 Reconstruction for old posterior dislocation of the elbow. A and B, Slot in trochlea and lines of 
drill holes A to D show course of tendon graft. C and D, Anteroposterior and lateral views of completed repair; 
note intact forearm flexor origin. (From Arafiles RP: Neglected posterior dislocation of the elbow: a reconstruction 
operation, J Bone Joint Surg 69B:199–202, 1987. © British Editorial Society of Bone and Joint Surgery.) 
 


