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          ٤٨فصل 
                campbell 2021 Section 48 

  اختلالات تروماتيك - ٤٨فصل 
 
 

  Biceps brachiiهاي پارگي تاندون

  پارگي پروگزيمال تاندون باي سپس

دهنـد. پـارگي مي درگيركننده تاندون باي سپس در تاندون سر بلنـد آن رخهاي بيش از نيمي از پارگي

 را درگيـر intertubercular grooveباشـد و يـا مفصـل شـانه يـا قسـمت پروگزيمـال مي رضيمعمولا ع

دهنـد. مي ديگر در پيوستگاه تاندون عضله يا در محل اتصـال بـه گلنوييـد رخهاي كند. اغلب پارگيمي

 يـا تانـدون ديسـتال بـاي سـپس را درگيـر muscle properتانـدون سـر كوتـاه ها تعداد كمي از پارگي

يــا  impingementدهـد و معمــولا بــه دليــل مي ســال رخ ٦٠-٤٠كننـد. آســيب بيشــتر در بــالغين مي

microtrauma تواند در افراد جوان تر در حين وزنه برداري سنگين يا ساير مي باشد امامي مزمن تاندون

  ) يا سقوط تروماتيك رخ دهد.snowboardingورزشي (نظير فوقتبال راگبي هاي فعاليت

باشـد و قـدرت مي كاهش قدرت فلكشن آرنـج مـرتبط %٣٠حاد تاندون پروگزيمال باي سپس با  پارگي

ممكـن  يب حـادسـباشـد. در آُمي كمتر از سمت مقابل %١٧ابداكشن شانه در اكسترنال روتاسيون بازو 

ه مشاهده شود. با اين حال در مواردي ك lumpاست در سمت لترال به دنبال رتراكشن تاندون اكيموز و 

هيچ ضعف واضحي در فلكشن آرنج يا ابداكشن شانه مشاهده نمي شـود.  پارگي دير تشخيص داده شود

يك مشكل در تشخيص پارگي پروگزيمال باي سپس تشخيص اين است كه آيا پارگي با پارگي همزمان 

ي سپس مشـابه روتاتوركاف يا ناپايداري همراهي دارد يا خير. تابلوي باليني بيمار با پارگي پروگزيمال با

استاندارد براي آسيب روتاتوركاف جهت تشـخيص اسـيب هاي باشد و انجام تستمي پارگي روتاتوركاف

كه پـارگي پروگزيمـال تانـدون بـاي سـپس بـا اند ممكن است لازم باشد. دومطالعه اخير مشاهده كرده

درمورد احتمال پـاتولوژي  ) كه لزوم ظن باليني بالا%93-85پاتولوژي روتاتوركاف همراهي بالايي دارد (

همزمان در انتروسوپريور روتاتوركاف در بيماران با پارگي حاد پروگزيمال باي سپس و نيـاز بـه ارزيـابي 

  كند.مي زودهنگام با تصويربرداري پيشرفته را مشخص

 
 
 

  تروماتيكاختلالات
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   ٢شانه و آرنج 
  يار انتشارات و آموزش پزشكيرزيدنت

شـوند چراكـه مي پروگزيمال تاندون باي سپس به صورت سنتي به صورت غيرجراحي درمانهاي پارگي

شوند. ما در بيماران جوان و فعالي كـه تمـايلي بـه قبـول مي اختلال عملكرد چشمگير برت موجبه ند

دفورميتي يا ضعف سوپيناسيون مختصر ندارند ترميم جراحي پارگي حاد پروگزيمال تاندون باي سـپس 

دارد گاهي در بيماران ميان سالي كه حرفه آنها نياز بـه قـدرت كـافي سوپيناسـيون  دهيم.مي را ترجيح

(نظير نجاري) درصورتيكه بيمار باور داشته باشد كه بهبود مختصر قدرت سوپيناسيون كه با جراحي بـه 

  چربد ترميم انديكاسيون دارد.مي آيد به زماني كه (به علت عمل) كار نمي كندمي دست

ر همراهـي دارد. د impingementتندونيت مزمن باي سپس يا پارگي تانـدون بـاي سـپس بـا سـندروم 

جهـت ارزيـابي پـاتولوژي روتـاتور  MRIو پارگي حاد را دارنـد  impingementبيماراني كه سابقه علايم 

باشـد. مي و ترميم ديفكت روتاتور كـاف impingementدرمان متمركز بر سندروم  شود.مي كاف استفاده

د تنـودز در زمـان سال از زمان پـارگي اش گذشـته بايـ ١سال كه كمتر از  ٤٠در بيمار فعال جوانتر از 

تنوتومي ممكن  اكروميوپلاستي رزكشن ليگامان كوراكواكروميال و ترميم تاندون روتاتوركاف انجام شود.

اهميـت هـا است در بيماران مسن تر و بافعاليت كمتر كه مشـكل زيبـايي و ضـعف سوپيناسـيون در ان

اني كوتاه تري دارد و نياز به بي كمتري دارد مناسب باشد. تنوتومي پروسيجر ساده تري است زمان بازتو

  حركتي بعد عمل ندارد.

تمامــا هــاي تــا تكنيك mini-openبــاز تــا اپــروچ ســاب پكتــورال هــاي تنــودز از تكنيكهــاي تكنيك

 اسـتخوانيهـاي يـا تونل interferenceآرتروسكوپي متغير هستند. فيكساسيون بـا انكـور سـوچور پـيچ 

  تواند انجام شود.مي

  

  تاندون پروگزيمال باي سپسترميم پارگي 

 intertubercularيك برش قدامي بدهيد شيار دلتوپكتورال و تاندون سر بلند باي سپس را با بـازكردن 

groove  و بريدنtransverse humeral ligament  اكسپوز نماييد. قسمتinfraglenoid  تاندون را خـارج

بزنيـد تـا  marking sutureباي سـپس) در آن يـك نماييد و اگر تاندون قبلا سالم بوده (نظير تندونيت 

با مركزيت حاشـيه تحتـاني پكتـوراليس مـاژور را  inferior axillaryاپروچ طول مناسب آن حفظ شود. 

انجام دهيد. تاندون باي سپس و كوراكوبراكياليس را شناسايي كنيد و فاسـياي روي انهـا را بـه صـورت 

زير پكتـوراليس مـاژور قـرار دهيـد و عضـله را بـه سـمت  Hohmann retractorطولي برش دهيد. يك 

سر بلند باي سپس را به داخل محل برش بياوريد. در محل مورد نظـر بـراي  پروگزيمال و لترال بكشيد.
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          ٦١فصل 
                campbell 2021 Section 61 

  هاي قديمي جانيفتادهدررفتگي - ٦١فصل 
 
 

  دررفتگي قدامي مفصل استرنوكلاويكولار

ــه دررفتگي ــتند ك ــاور هس ــراين ب ــندگان ب ــب نويس ــاي اغل ــديمي ه ــل  unreducedق ــدامي مفص ق

كنند اگرچه گزارشات مداخله جراحي ايـن اخـتلال مي استرنوكلاويكولار معمولا ناتواني مختصري ايجاد

ان نشده از درد و خستگي بازو درحين فعاليـت سـنگين يـا فعاليـت ورزشـي نشان داده كه بيماران درم

شكايت دارند. جراحي در بيماران با لاگزيته مفصلي زمينه اي در بعضي موارد ممكن است كمك كننده 

  باشد.

متعددي براي افرادي كه ممكن است جراحي نياز داشـته باشـند توصـيف  basicپروسيجرهاي جراحي 

توصيف شد درحاليكـه  .Speed et. alه از فاشيا لاتا اطراف كلاويكل و دنده اول توسط شده است. استفاد

سايرين از فاشيالاتا بين ترقوه و استرنوم استفاده كرده اند. تاندون ساب كلاويـوس نيـز بـراي بازسـازي 

پالماريس  سمي تندينوسهاي استفاده شده و بازسازي بااستفاده از تاندونcostoclavicularهاي ليگامان

بازسازي موفقيـت آميـز مفصـل  Foghو  Bakلونگوس يا گراسيليس نتايج باليني مناسبي داشته است. 

 با اتوگرافت تاندون پالماريس لونگوس و گراسيليس را گزارش كـرده انـد.بيمار  ٢٧استرنوكلاويكولار در 

Quayle et. al. هـاي لاويكولار و ليگاماناستفاده از ليگامان مصـنوعي بـراي بازسـازي مفصـل اسـترنوك

costoclavicular  بيمار آنها كه جوان و اكتيـو بودنـد بـه فعاليـت كامـل شـامل  ٤را توصيف نمود. تمام

رزوه دار از مفصـل اسـترنوكلاويكولار  Steinman pin رقابتي بازگشتند. بعضي از نويسندگانهاي ورزش

 تواند رخ دهد و عوارض فاجعه باريمي دياستناما مهاجرت فيكساسيون متاليك به داخل ماند رد نموده

با انتشار به پايين همـراه بـا  SCMتواند داشته باشد. دايسكشن ساب پريوستئال مبدا استرنال عضله مي

strip  پريوستي هم توصيف شده است. اينstrip  به صورت ساب پريوستئال از زير انتهاي تنوپريوستئال

شود و از سوراخي كه در كلاويكل از بالا مي د از پشت دنده به بالا بردهشومي مديال دنده اول عبور داده

  شود. مي شود و سپس روي خودش سوچورمي به پايين دريل شده به سمت بالا عبور داده

 
 
 
 هاي دررفتگي

  قديمي جانيفتاده
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(جهت درمان) رزكشن مديال كلاويكل توصيه شده است بااين حال به دنبال انجام اين پروسيجر ضـعف 

ست. اين موضوع تاكيد شده كه اگر انتهاي مديال كلاويكل به علت تغييـرات اندام تحتاني گزارش شده ا

  آسيب نزند. costoclavicularدژنراتيو قرار است برداشته شود جراح بايد دقت كند كه به ليگامان 

Rockwood et. al.  درمان غير جراحـي"skillful neglect"  را توصـيه كـرد اگرچـه او بيـان نمـود كـه

مخصوصا در بيماراني كه تلاش براي جااندازي  كلاويكلسترنوكلاويكولار با رزكشن مديال آرتروپلاستي ا

و فيكساسيون مفصل (استرنوكلاويكولار آنها) با سوچور فاشيا و تانـدون شكسـت خـورده باشـد ممكـن 

بريـد را د intraarticular disc ligamentاست لازم باشد. او يك اينچ از مديال كلاويكول را رزكت نمـود 

بـه دنـده اول  ميلي متـري يـا نـواري از فاشـيا ٣ cotton Dacron tapeنمود و باقي مانده كلاويكل را با 

نمود تا به صورت موقت مانع كشـيده شـدن  SCMفيكس نمود. او توصيه به جدا نمودن سر كلاويكولار 

 انديكاسـيون پيـداكلاويكل توسط اين عضله به سمت بالا شود. ما موافق هستيم كه جراحي بـه نـدرت 

كند بـا ايـن حـال اگـر جراحـي قـرار اسـت انجـام شـود مـا نيـز توصـيه بـه آرتروپلاسـتي مفصـل مي

  كنيم.مي استرنوكلاويكولار

  

  رزكشن يا پايدارسازي سر مديال كلاويكل براي دررفتگي قديمي استرنوكلاويكولار قدامي 

تر و به موازات استخوان بـه صـورت سـاب سانتي م ٦انتهاي مديال كلاويكل را از طريق برشي به طول 

پريوستئال اكسپوز نماييد. انتهاي مديال استخوان را آزاد نماييد آن را با فورسپس بگيريـد و بـه سـمت 

كوستوكلاويكولار معمـولا هاي جلو و بالا ببريد و آن را از اتصالات بافت نرم درخلف آزاد نماييد. ليگامان

تنها قسمتي از كلاويكل كه مديال بـه اند باشند ولي كشيده شدهمي متصل هاباشند. اگر ليگامانمي پاره

سـانتي متـر از اسـتخوان را  ٢باشند حدود مي پارهها اگر ليگامان كنيد. رزكتهستند را ها اين ليگامان

  ). 61.4رزكت نماييد (شكل 
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در بيماري به دنبال تشنج دچار در رفتگي خلفي شانه حدود شش ماه قبل شده است كه جهت  ) ١

سـر اسـتخوان  %٣٠رسي راديولوژي ديفكت اسـتخواني بيمار درمان انجام نگرفته است. در بر

هومروس وجود دارد. بيمار محدوديت حركت نسبي شانه دارد. در مورد اين بيمار كـدام مـورد 

  )٩٧باشد؟ (كرمانشاه صحيح مي

الف)معمولاً تحمل در رفتگي خلفي مزمن توسط بيمار نسبت به در رفتگي قدامي سخت تر است 

  عمل جراحي قرار گيرد. و حتماً بايد بيمار تحت

  شود.مي Mclaughlinب) براي بيمار توصيه به عمل جراحي 

  شود.ج) براي اين بيمار عمل جراحي با اپروچ خلفي توصيه مي

  د) درمان جراحي آرتروپلاستي بهترين گزينه براي بيمار است.

  پاسخ: ب

  ه صورت زير انجام مي شود: : جااندازي باز دررفتگي خلفي قديمي شانه  ب٣٢٦٠صفحه  ٤كمپل جلد "
  با اپروچ خلفي   %١٥در صورت ديفكت سر كمتر از 
  "توصيه مي شود. MC LAUGHLINبا اپروچ انترومديال  %١٥در صورت ديفكت سر بيشتر از 
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در بزرگسالان حـداكثر تـا چنـد هفتـه پـس از در رفتگـي آرنـج ، جاانـدازي بسـته ميسـر  ) ٢
  )٩٧باشد؟(مازندرانمي

  سه  ب)           يك الف)
  دوازده د)          شش ج)
  پاسخ:ب

نيز مستقيماً سؤال شد. دررفتگي آرنـج  ٩٨و سپس در بورد  ٩٨در ارتقاي  ٩٧اين نكته بعد از مازندران 
  صحيح است.» ب«هفته قابل جا اندازي بسته نيست و نياز به جا اندازي باز دارد.  ٣بعد از 

3) a 22 year old man is brought to the emergency with acute right albow dislocation under 
general anesthesia, the elbow is reduced elbow is checked under fluoroscopy which is 
congruent. On examination under anesthesia, elbow is stable over the arc of motion. When 
do you suggest the patient to start mobility of the elbow? 

  in the next 1-2 daysالف) 
  after 3 weeks post reductionب)
  after 6 weeks post reductionج) 
 after confirming reduction with CT scanد) 

  پاسخ: الف
ساده هر چه زودتـر شـروع كـرد. طبـق  Dxكمپل بايد حركات آرنج را پس از جا اندازي  ٦٠طبق فصل 

  پاسخ است.» الف«ته بايد شروع شود. راكوود نيز حركات در عرض يك هف
4)  A 25 yearold man is referred with elbow dislocation since 70 days ago, which is not 

reduced. Elbow extension-flexion is 40-90 and pronation is limited. What is the proper 
management for this patient? 

 try closed reduction under anesthesiaالف) 

   try arthroscopic reductionب)
  try mini open reduction through lateral approachج) 
 try open reduction and ligament repair through posterior approachد) 

  پاسخ: د
د جـا انـدازي بـاز توان به صورت بسته جا اندازي كرد و بايهفته نمي ٣دررفتگي آرنج را پس از گذشت 

تـوان بـا پـين از اولـه كرانـون بـه انجام شود. بعد از جا اندازي باز نيز اغلب آرنج ناپايـدار اسـت كـه مي
  صحيح است.» د«يا بازسازي ليگاماني آن را پايدار نمود. گزينه  hingedهومروس يا با فيكساتور 
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  آرتروسكوپي شانهـ  ٥٢فصل 

  

  آرتروسكوپي شانه

در شـانه internal derangementناپايـداري و هاي دردناك اختلال عملكرد علايـم و نشـانههاي سندروم

 علـت اخـتلال را توانـد مشـكل باشـد. معمـولامي شايع هستند. تشخيص علل چنين اختلال عملكردي

دقيق به همراه ارزيابي مناسب كمربند شـانه اي فقـرات گردنـي و شرح حال و معاينه گرفتن  توان بامي

  حفره توراسيك مشخص كرد. 

نماهاي راديوگرافي مناسب بايد گرفته شوند كه شامل نماي انتروپوستريور در اكسترنال روتاسيون بـازو 

ولا و نمـاي اسـكپ outlet) نماي Grasheyنماي انتروپوستريور حقيقي در اينترنال روتاسيون بازو (نماي 

باشد. در يك نوجوان ورزشكار كه از درد در شانه سمت غالـب حـين ورزش پرتـابي مي لترال آگزيلاري

 شكايت دارد نماي انتروپوستريور در اينترنال و اكسترنال روتاسيون شانه به ارزيـابي آسـيب فيـز كمـك

تكميلي داشته باشـند. ايـن هاي كند. بالغين جوان با علايم ناپايداري ممكن است نياز به راديوگرافيمي

راكـوود بـالغين  ٣٤-٢٠شـكل  (براي تشخيص ضايعه بنكـارت west pointنماهاي تكميلي شامل نماي 

 Bergeneau(براي بررسـي ضـايعه هيـل سـاكس) و نمـاي  stryker notch) نماي ١٠٧٧صفحه  ١جلد 

تـا بتـوان  شـودمي )١٠٧٧صـفحه  ١راكوود بالغين جلـد  ٣٤-٢١(براي تشخيص ضايعه بنكارت شكل 

  .احتمالي استخواني در گلنوييد و سر بازو را بررسي كردهاي ديفكت
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 ٥٢سوالات و پاسخنامه فصل 
  پزشكيرات و آموزش يار انتشارزيدنت

  
  ٥٢سؤالات و پاسخنامه فصل 

 type IV slapاي با درد نامشخص شانه پارگي نوع چهارم ساله ٥٤وسكپي شانه در مرد در جريان آرتر ) ١

شـده و ادامـه پـارگي نيمـي از قطـر  Bucket handleپارگي   كه منجر به labrumبا پارگي عمودي در 

  )٩٠شود درمان پيشنهادي شما چيست؟ (شيراز تاندون دو سر بازو را درگير كرده است، ديده مي

  و ترميم تاندون دو سر بازويي handle- Bucketيم ضايعه الف) ترم

  تاندون دو سر بازويي tenodesisو handle- Bucketبخش داخلي پارگي  Excisionب) 

  و ترميم تاندون دو سر بازويي handle- Bucketبخش داخلي پارگي  Excisionج) 

  ر بازوييو تنوتومي تاندون دو س labrumو handle- Bucketد) ترميم پارگي 

  پاسخ: ب

درصـد  ٣٠يعني پارگي باكت هندل لبروم با گسترش به باي سپس كه اگر كمتـر از  SLAPاز  IVتيپ 

هـا تـرميم و در گفتـه) در جوان %٥٠بود (مثل همين سؤال كـه  %٣٠كنيم و اگر بيش از بود رزكت مي

  صحيح است.» ب«دهيم. سنين بالاتر رزكشن لبروم + تنودز يا تنوتومي باي سپس انجام مي

درمـان   كـه بـه AC joint degenerationسـاله بـا تشـخيص  ٥٧براي درمان درد شانه راست خـانم  ) ٢

Conservative جواب نداده، تصميم به  Arthroscopic resection گيريـد. انتهاي ديستال كلاويكال مـي

  )٩١(شيراز  بهترين نتيجه آرتروسكوپي كدام مورد زير بايد انجام پذيرد؟  براي دستيابي به

   Arthroscpic AC joint denervationالف) 

  متر از انتهاي ديستال كلاويكل سانتي ١ب) برداشتن حداقل 

   Release of AC superior capsuleج) 

   Repair of supraspinatous tear, if presentد) 

  پاسخ: د
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ي پارشـيل اسـت كـه اگـر وجـود در آكروميوپلاستي آرتروسكوپيك اولين قدم معاينه كاف از نظر پـارگ
داشت بايد با استفاده از رزكتور تا بروز پتشي دبريد شود. ابتدا از پورتال پوسـتريور آرتروسـكوپ را وارد 

متر ديستال به اكروميون) با رزكتور سانتي ٣كنيم. سپس از پورتال ميدلترال (فضاي ساب آكروميال مي
 ٦ؤيت كنيم. اگر در اين حالت عمق پارگي پارشيل بـيش از دهيم تا كاف را بهتر ربورسكتومي انجام مي

  صحيح است.» د«كنيم. پاره است و ترميم مي %٥٠متر باشد يعني بيش از ميلي

شـود پردازد با درد شانه كه هنگام سرويس زدن تشديد مـيورزش تنيس مي مرد جواني كه به ) ٣
آساني بين گلنوئيـد و سـر  ي بهمراجعه كرده است. در آرتروسكوپي انجام شده لنز آرتروسكوپ

كند و بافت گرانولاسيون زير قسمت فوقاني لبروم و تغييرات پايين حركت مي هومروس از بالا به
باشد كدام درمان را ترجيح منفي مي Sulcus Testدر غضروف فوقاني ايجاد شده است. در معاينه 

  )٩١دهيد؟ (كرمان مي
 الف) ترميم ضايعه لبروم

  لبروم آسيب ديده  Resectionب) 
  ج) سوچور كردن كپسول قدامي براي كاهش حجم مفصل 

   Biceps Tenodesisد) 
  پاسخ: الف

نـوع دو  SLAPمثبت به نفع ضـايعه  drive throughرؤيت بافت گرانولاسيون در لبروم سوپريور و نشانه 
ت و تشـخيص مـا را است كه بايد ترميم شود. تست سولكوس منفي در معاينه نشانه نبود لاگزيتـه اسـ

وجـود  drive throughرغم نبـود لاگزيتـه نشـانه كند چرا كه عليمتمركز مي SLAPبيشتر روي پارگي 
  صحيح است.» الف«دارد. 

خواهيد پورتال خلفي را بين عضـلات اينفرااسـپيناتوس و تـرس هنگام آرتروسكوپي شانه مي )٤
وسترولترال آكروميون كجاست؟ (تهـران پ (tip) لبه مينور قرار دهيد. محل اين پورتال نسبت به

٩١(  
  تر و يك اينچ مديالاينچ پايين ٢ـ٣الف) 

  تر و يك اينچ لترالاينچ پايين ٢ـ٣ب) 
  متر مديالتر و يك سانتيمتر پايينسانتي ٢ـ٣ج) 
  متر لترالتر و يك سانتيمتر پايينسانتي ٢ـ٣د) 

  پاسخ: ج
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جديـد و هـاي . پورتالارزيابي و درمان آرتروسكوپي آرنج به مرور زمان شايع تر و پيچيده تر شده اسـت

  پاتولوژي به دست آمده است.هاي جراحي پيشرفته تري توصيف شده و فهم بهتري از يافتههاي يكتكن

  انديكاسيون ها

) ارزيـابي و ٢) ارزيابي و خارج كردن لوزبادي (١باشد: (مي آرتروسكوپي آرنج در موارد زير كمك كننده

سـتئوكندرال يـا غضـروفي سـر ) ارزيابي و درمـان ضـايعات ا٣درمان استئوكندريت ديسكان كاپيتلوم (

) سينوكتومي پارشـال مخصوصـا در ٥هومروس و اوله كرانون (هاي ) خارج كردن استئوفيت٤راديوس (

اطراف آرنج در بيماري پست تروماتيك هاي چسبندگي lysis) دبريدمان و ٦بيماري ارتريت روماتوييد. (

تشخيصـي ديگـر هاي ناك در مواردي كه تست) ارزيابي آرنج درد٨( tennis elbow) رليز ٧يا دژنراتيو (

inconclusive  باشند. استفاده از آرتروسـكوپ همچنـين بـراي دبريـدمان بـورس ملتهـب اولـه كرانـون

  داخل مفصلي توصيف شده است. هاي پايدارسازي و درمان بعضي از شكستگيهاي پروسيجر

 شـديدي fibrosis ankylosesيـا  آن انـدك هسـتند و شـامل انكيلـوز اسـتخوانيهاي كنتراانديكاسيون

باشد كه مانع وارد نمودن آرتوسكوپ به صورت ايمن شود. جراحي قبلي كه آنـاتومي نرمـال آرنـج را مي

كنـد مي ناممكنرا ها تغيير دهد نظير ترانسپوزيسيون عصب اولنا به قدام نيز استفاده از بعضي از پورتال

آرتروسـكوپي در نظـر گرفتـه شـود. ماننـد سـاير مفاصـل  تواند به عنوان كنتراانديكاسيون نسـبيمي و

  انجام شود. periarticularآرتروسكوپي آرنج نبايد در موارد وجود عفونت 

  پوزيشن بيمار و بي حسي

) پرون يا لتـرال دكوبيتـوس روي تخـت 52.61توان در پوزيشن سوپاين (شكل مي آرتروسكوپي آرنج را

  استاندارد عمل انجام داد. 
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شـود تـا مي شود و در بالاترين مكان ممكن روي بازو بستهمي ورنيكه براي كنترل خونريزي استفادهاز ت

شود چراكـه امكـان شـل مي از شلوغ شدن فيلد عمل اجتناب شود. معمولا از بي حسي جنرال استفاده

  رساند.مي كند و ناراحتي بيمار در حين عمل را به حداقلمي شدن كامل عضلاني را فراهم

  پوزيشن سوپاين

بـا شـود. مي ضـد آب و اسـتريل قـرار داده stockinetteدر پوزيشن سوپاين دست و ساعد بيمار در يك 

. شـودمي دسـت بيمـار آويـزانپونـدي  ٦تا  ٥وزنه  متصل بهبه طناب و قرقره  stockinetteوصل كردن 

ر روتاسـيون نـوتر شـانه و شود كه بازوي بيمار از يك سمت تخـت دمي بيمار به گونه اي پوزيشن داده

شود.اين پوزيشن دسترسي به مي درجه فلكس ٩٠آرنج  ).52.61درجه آويزان شود (شكل  ٩٠ابداكشن 

كنـد. مي relaxرا  antecubital fossaكندو سـاختارهاي نوروواسـكولار در مي هردو سمت آرنج را فراهم

سـه سـينه بيمـار باشـد و بتوانـد بـه نشيند كه آرنج وي در سطح قفمي جراح روي صندلي به گونه اي

  راحتي به سمت هر طرفي از آرنج بيمار (كه بخواهد) برود. 

ميلـي متـر  ٢,٧درجـه و  ٣٠ميلي متر  ٤شود و آرتروسكوپ مي مانيتور در سمت مقابل بيمار قرار داده

يـا  interchangeableتعبيه شده با كانولاهاي هاي شود. حفظ پورتالمي استفاده wide rangeدرجه  ٧٠

كانولاهاي با ديافراگم پلاستيكي جهت كاهش خطر آسيب به ساختارهاي نوروواسكولار مجاور در حـين 

و خطر فشار به عروق و اعصـاب حفـره كوبيتـال  fluid extravasationوارد كردن مكرر وسايل و كاهش 

 هاسـتفاد video dedicated Arthroscopeشـود كـه از مي متعاقب آن ضروري هستند. همچنين توصيه

تواند توسط جاذبه يا پمـپ آرتروسـكوپي بـا فشـار مي كاهش يابد. جريان ورودي مايع foggingشود تا 


