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 اختلالات تروماتیک -48فصل 

 Biceps brachiiهای پارگی تاندون

 پارگی پروگزيمال تاندون بای سپس

باشد و یا مفصل می دهند. پارگی معمولا عرضیمی ن سر بلند آن رخدرگیرکننده تاندون بای سپس در تاندوهای بیش از نیمی از پارگی

دیگر در پیوستگاه تاندون عضله یا در محل اتصال های کند. اغلب پارگیمی را درگیر intertubercular grooveشانه یا قسمت پروگزیمال 

کنند. آسیب می یا تاندون دیستال بای سپس را درگیر muscle properتاندون سر کوتاه ها دهند. تعداد کمی از پارگیمی به گلنویید رخ

تواند در افراد می باشد امامی مزمن تاندون microtraumaیا  impingementدهد و معمولا به دلیل می سال رخ ۶0-40بیشتر در بالغین 

 ( یا سقوط تروماتیک رخ دهد.snowboardingورزشی )نظیر فوقتبال راگبی های جوان تر در حین وزنه برداری سنگین یا سایر فعالیت

باشد و قدرت ابداکشن شانه در اکسترنال روتاسیون می % کاهش قدرت فلکشن آرنج مرتبط۳0پارگی حاد تاندون پروگزیمال بای سپس با 

مشاهده  lumpممکن است در سمت لترال به دنبال رتراکشن تاندون اکیموز و  یب حادسباشد. در آُمی % کمتر از سمت مقابل۱7بازو 

هیچ ضعف واضحی در فلکشن آرنج یا ابداکشن شانه مشاهده نمی شود.  شود. با این حال در مواردی که پارگی دیر تشخیص داده شود

یک مشکل در تشخیص پارگی پروگزیمال بای سپس تشخیص این است که آیا پارگی با پارگی همزمان روتاتورکاف یا ناپایداری همراهی 

استاندارد برای آسیب های باشد و انجام تستمی بلوی بالینی بیمار با پارگی پروگزیمال بای سپس مشابه پارگی روتاتورکافدارد یا خیر. تا

که پارگی پروگزیمال تاندون بای سپس با اند روتاتورکاف جهت تشخیص اسیب ممکن است لازم باشد. دومطالعه اخیر مشاهده کرده

( که لزوم ظن بالینی بالا درمورد احتمال پاتولوژی همزمان در انتروسوپریور روتاتورکاف %93-85یی دارد )پاتولوژی روتاتورکاف همراهی بالا

 کند.می در بیماران با پارگی حاد پروگزیمال بای سپس و نیاز به ارزیابی زودهنگام با تصویربرداری پیشرفته را مشخص

اختلال عملکرد  بشوند چراکه به ندرت موجمی صورت غیرجراحی درمانپروگزیمال تاندون بای سپس به صورت سنتی به های پارگی

شوند. ما در بیماران جوان و فعالی که تمایلی به قبول دفورمیتی یا ضعف سوپیناسیون مختصر ندارند ترمیم جراحی پارگی می چشمگیر

حرفه آنها نیاز به قدرت کافی سوپیناسیون دارد گاهی در بیماران میان سالی که  دهیم.می حاد پروگزیمال تاندون بای سپس را ترجیح

آید به زمانی که )به می )نظیر نجاری( درصورتیکه بیمار باور داشته باشد که بهبود مختصر قدرت سوپیناسیون که با جراحی به دست

 چربد ترمیم اندیکاسیون دارد.می علت عمل( کار نمی کند

 impingementهمراهی دارد. در بیمارانی که سابقه علایم  impingementپس با سندروم تندونیت مزمن بای سپس یا پارگی تاندون بای س

و ترمیم  impingementدرمان متمرکز بر سندروم  شود.می جهت ارزیابی پاتولوژی روتاتور کاف استفاده MRIو پارگی حاد را دارند 

سال از زمان پارگی اش گذشته باید تنودز در زمان  ۱متر از سال که ک 40باشد. در بیمار فعال جوانتر از می دیفکت روتاتور کاف

تنوتومی ممکن است در بیماران مسن تر و  اکرومیوپلاستی رزکشن لیگامان کوراکواکرومیال و ترمیم تاندون روتاتورکاف انجام شود.
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تنوتومی پروسیجر ساده تری است اهمیت کمتری دارد مناسب باشد. ها بافعالیت کمتر که مشکل زیبایی و ضعف سوپیناسیون در ان

 زمان بازتوانی کوتاه تری دارد و نیاز به بی حرکتی بعد عمل ندارد.

پی متغیر هستند. فیکساسیون با تماما آرتروسکوهای تا تکنیک mini-openباز تا اپروچ ساب پکتورال های تنودز از تکنیکهای تکنیک

 تواند انجام شود.می خوانیاستهای یا تونل interferenceانکور سوچور پیچ 

 ترمیم پارگی تاندون پروگزيمال بای سپس

 transverseو بریدن  intertubercular grooveیک برش قدامی بدهید شیار دلتوپکتورال و تاندون سر بلند بای سپس را با بازکردن 

humeral ligament  اکسپوز نمایید. قسمتinfraglenoid ندونیت بای سپس( ر تاندون قبلا سالم بوده )نظیر تتاندون را خارج نمایید و اگ

الیس ماژور را با مرکزیت حاشیه تحتانی پکتور inferior axillaryاپروچ بزنید تا طول مناسب آن حفظ شود.  marking sutureدر آن یک 

 Hohmannد. یک ت طولی برش دهیانجام دهید. تاندون بای سپس و کوراکوبراکیالیس را شناسایی کنید و فاسیای روی انها را به صور

retractor .داخل محل برش  سر بلند بای سپس را به زیر پکتورالیس ماژور قرار دهید و عضله را به سمت پروگزیمال و لترال بکشید

را با ردکردن  د. تاندونمیلی متر به طول تاندون بای سپس اضافه کنید و باقی تاندون را ببری 25بیاورید. در محل مورد نظر برای تنودز 

  به استخوان فیکس نمایید. interferenceهای دریل شده یا انکور سوچور یا پیچهای سوچور از سوراخ

را شروع کند. ها شود که در حد تحمل فعالیتمی مراقبت بعد عمل دست را بعد عمل برای چند روز در آویز قرار دهید. بیمار تشویق

 باید به تعویق انداخته شود.هفته  ۱2شرکت در ورزش برای حداقل 

 تنودز ساب پکتورال بای سپس

سوپرااسپیناتوس و های بیمار یک آرتروسکوپی تشخیصی استاندارد انجام دهید. روتاتور اینتروال بین تاندون beach chairدر پوزیشن 

بزنید. با قراردادن پروب در پورتال قدامی  outside-inیا  inside-outساب اسکپولاریس را شناسایی کنید و یک پورتال قدامی استاندارد از 

جایی که تاندون بای سپس را به داخل مفصل گلنوهومرال بکشید تا تحرک آن و هرگونه ضایعات ساختاری را مشخص کنید. از آن

ین قسمت ت که ادهد بسیار ضروری اسمی رخ intertubercular grooveپاتولوژی تاندون بای سپس بیشتر از همه در قسمت های پروسه

ه پروسه پاتولوژی سوپرااسپیناتوس و ساب اسکپولار را از نظر هرگونهای به داخل مفصل کشیده شود. لیگامان کوراکوهومرال و تاندون

اعده آن قاز طریق پورتال قدامی تاندون بای سپس را در  thermal ablatorیا  arthroscopic cutting instrumentبررسی نمایید. با 

بداکشن و اینترنال ادر پوزیشن  توان استفاده کرد.می shaverپایدار از  baseتومی نمایید. جهت دبرید قسمت پروگزیمال و رسیدن به تنو

ن حاشیه تحتانی بزنید سانتی بالای ای ۱روتاسیون بازو لبه تحتانی تاندون پکتورالیس ماژور را لمس کنید. در سمت مدیال بازو یک برش 

 (. 48.46Aسانتی متر پایین تر از حاشیه تحتانی ادامه دهید )شکل  ۳و آن را تا 
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 می جانیفتادههای قديدررفتگی -61فصل 

 دررفتگی قدامی مفصل استرنوکلاويکولار

 قدامی مفصل استرنوکلاویکولار معمولا ناتوانی مختصری ایجاد unreducedقدیمی های اغلب نویسندگان براین باور هستند که دررفتگی

ستگی بازو درحین فعالیت سنگین کنند اگرچه گزارشات مداخله جراحی این اختلال نشان داده که بیماران درمان نشده از درد و خمی

 یا فعالیت ورزشی شکایت دارند. جراحی در بیماران با لاگزیته مفصلی زمینه ای در بعضی موارد ممکن است کمک کننده باشد.

متعددی برای افرادی که ممکن است جراحی نیاز داشته باشند توصیف شده است. استفاده از فاشیا لاتا  basicپروسیجرهای جراحی 

توصیف شد درحالیکه سایرین از فاشیالاتا بین ترقوه و استرنوم استفاده کرده اند. تاندون  .Speed et. alراف کلاویکل و دنده اول توسط اط

سمی تندینوس پالماریس های استفاده شده و بازسازی بااستفاده از تاندونcostoclavicularهای ساب کلاویوس نیز برای بازسازی لیگامان

با بیمار  27بازسازی موفقیت آمیز مفصل استرنوکلاویکولار در  Foghو  Bakا گراسیلیس نتایج بالینی مناسبی داشته است. لونگوس ی

استفاده از لیگامان مصنوعی برای بازسازی مفصل  .Quayle et. al اتوگرافت تاندون پالماریس لونگوس و گراسیلیس را گزارش کرده اند.

بیمار آنها که جوان و اکتیو بودند به فعالیت کامل شامل  4را توصیف نمود. تمام  costoclavicularهای ناسترنوکلاویکولار و لیگاما

اما مهاجرت فیکساسیون اند رزوه دار از مفصل استرنوکلاویکولار رد نموده Steinman pin رقابتی بازگشتند. بعضی از نویسندگانهای ورزش

تواند داشته باشد. دایسکشن ساب پریوستئال مبدا استرنال عضله می دهد و عوارض فاجعه باری تواند رخمی متالیک به داخل مدیاستن

SCM  با انتشار به پایین همراه باstrip  پریوستی هم توصیف شده است. اینstrip  به صورت ساب پریوستئال از زیر انتهای تنوپریوستئال

شود و از سوراخی که در کلاویکل از بالا به پایین دریل شده به سمت بالا می الا بردهشود از پشت دنده به بمی مدیال دنده اول عبور داده

 شود. می شود و سپس روی خودش سوچورمی عبور داده

)جهت درمان( رزکشن مدیال کلاویکل توصیه شده است بااین حال به دنبال انجام این پروسیجر ضعف اندام تحتانی گزارش شده است. 

د شده که اگر انتهای مدیال کلاویکل به علت تغییرات دژنراتیو قرار است برداشته شود جراح باید دقت کند که به لیگامان این موضوع تاکی

costoclavicular .آسیب نزند 

Rockwood et. al.  درمان غیر جراحی"skillful neglect" رزکشن  را توصیه کرد اگرچه او بیان نمود که آرتروپلاستی استرنوکلاویکولار با

مخصوصا در بیمارانی که تلاش برای جااندازی و فیکساسیون مفصل )استرنوکلاویکولار آنها( با سوچور فاشیا و تاندون  کلاویکلمدیال 

را دبرید نمود  intraarticular disc ligamentشکست خورده باشد ممکن است لازم باشد. او یک اینچ از مدیال کلاویکول را رزکت نمود 

به دنده اول فیکس نمود. او توصیه به جدا نمودن سر  میلی متری یا نواری از فاشیا cotton Dacron tape ۳انده کلاویکل را با و باقی م

نمود تا به صورت موقت مانع کشیده شدن کلاویکل توسط این عضله به سمت بالا شود. ما موافق هستیم که جراحی  SCMکلاویکولار 
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 کند با این حال اگر جراحی قرار است انجام شود ما نیز توصیه به آرتروپلاستی مفصل استرنوکلاویکولارمی به ندرت اندیکاسیون پیدا

 کنیم.می

 رزکشن يا پايدارسازی سر مديال کلاويکل برای دررفتگی قديمی استرنوکلاويکولار قدامی 

وز نمایید. انتهای وان به صورت ساب پریوستئال اکسپسانتی متر و به موازات استخ ۶انتهای مدیال کلاویکل را از طریق برشی به طول 

رم درخلف آزاد نمایید. نمدیال استخوان را آزاد نمایید آن را با فورسپس بگیرید و به سمت جلو و بالا ببرید و آن را از اتصالات بافت 

ی از کلاویکل که تنها قسمتاند کشیده شدهباشند ولی می متصلها باشند. اگر لیگامانمی کوستوکلاویکولار معمولا پارههای لیگامان

 (. 61.4زکت نمایید )شکل رسانتی متر از استخوان را  2باشند حدود می پارهها اگر لیگامان کنید. رزکتهستند را ها مدیال به این لیگامان

 
 cottonلاویکل را با کیداری وجود دارد برجستگی گوشه انتروسوپریور باقی مانده کلاویکل را به منظور زیبایی بردارید. اگر مشکل ناپا

dacron tape ۳  (. 61.5میلی متری یا نواری از فاشیا به دنده اول فیکس نمایید )شکل 
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 آرتروسکوپی شانه

در شانه شایع هستند. تشخیص علل چنین internal derangementناپایداری و های دردناک اختلال عملکرد علایم و نشانههای ندرومس

شرح حال و معاینه دقیق به همراه ارزیابی مناسب گرفتن  توان بامی علت اختلال را تواند مشکل باشد. معمولامی اختلال عملکردی

 ردنی و حفره توراسیک مشخص کرد. کمربند شانه ای فقرات گ

نماهای رادیوگرافی مناسب باید گرفته شوند که شامل نمای انتروپوستریور در اکسترنال روتاسیون بازو نمای انتروپوستریور حقیقی در 

زشکار که از درد در باشد. در یک نوجوان ورمی اسکپولا و نمای لترال آگزیلاری outlet( نمای Grasheyاینترنال روتاسیون بازو )نمای 

 شانه سمت غالب حین ورزش پرتابی شکایت دارد نمای انتروپوستریور در اینترنال و اکسترنال روتاسیون شانه به ارزیابی آسیب فیز کمک

 westای تکمیلی داشته باشند. این نماهای تکمیلی شامل نمهای کند. بالغین جوان با علایم ناپایداری ممکن است نیاز به رادیوگرافیمی

point ( نمای ۱077صفحه  ۱راکوود بالغین جلد  ۳4-20شکل  )برای تشخیص ضایعه بنکارتstryker notch  برای بررسی ضایعه هیل(

های تا بتوان دیفکت شودمی (۱077صفحه  ۱راکوود بالغین جلد  ۳4-2۱)برای تشخیص ضایعه بنکارت شکل  Bergeneauساکس( و نمای 

 .گلنویید و سر بازو را بررسی کرداحتمالی استخوانی در 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 52فصل 

Section 52 
campbell 2021 

 



 

 

 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

64

 2شانه و آرنج

64 

  

 

 
 

باشد. می ام آر آی جهت ارزیابی ساختارهای بافت نرم اطراف شانه مفید است و بیشتر از همه جهت تشخیص پاتولوژی روتاتور کاف مفید

magnetic resonance arthrography (MRA بیشتر از همه برای تشخیص پاتولوژی کپسولولبرال ) که تشخیص آن با ام آر آی استاندارد

 MRAکند و بنابراین در موارد حاد انجام می مناسبی فراهم contrast mediumرود. در ناپایداری حاد همارتروز می باشد به کارمی مشکل

تخوانی ناشی از ناپایداری اسهای به نفع وجود دیفکتها ممکن است لازم نباشد. در موارد ناپایداری مزمن یا درمواردی که رادیوگرافی
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جراحی پیشرفته تری های جدید و تکنیکهای . پورتالارزیابی و درمان آرتروسکوپی آرنج به مرور زمان شایع تر و پیچیده تر شده است

 پاتولوژی به دست آمده است.های صیف شده و فهم بهتری از یافتهتو

 انديکاسیون ها

( ارزیابی و درمان استئوکندریت دیسکان 2( ارزیابی و خارج کردن لوزبادی )۱باشد: )می آرتروسکوپی آرنج در موارد زیر کمک کننده

( 5هومروس و اوله کرانون )های ( خارج کردن استئوفیت4یوس )( ارزیابی و درمان ضایعات استئوکندرال یا غضروفی سر راد۳کاپیتلوم )

اطراف آرنج در بیماری پست تروماتیک های چسبندگی lysis( دبریدمان و ۶سینوکتومی پارشال مخصوصا در بیماری ارتریت روماتویید. )

باشند. استفاده از  inconclusiveخیصی دیگر تشهای ( ارزیابی آرنج دردناک در مواردی که تست۸) tennis elbow( رلیز 7یا دژنراتیو )

داخل مفصلی های پایدارسازی و درمان بعضی از شکستگیهای آرتروسکوپ همچنین برای دبریدمان بورس ملتهب اوله کرانون پروسیجر

 توصیف شده است. 

باشد که مانع وارد نمودن آرتوسکوپ می یشدید fibrosis ankylosesآن اندک هستند و شامل انکیلوز استخوانی یا های کنترااندیکاسیون

به صورت ایمن شود. جراحی قبلی که آناتومی نرمال آرنج را تغییر دهد نظیر ترانسپوزیسیون عصب اولنا به قدام نیز استفاده از بعضی از 

د. مانند سایر مفاصل آرتروسکوپی تواند به عنوان کنترااندیکاسیون نسبی آرتروسکوپی در نظر گرفته شومی کند ومی ناممکنرا ها پورتال

 انجام شود. periarticularآرنج نباید در موارد وجود عفونت 

 پوزيشن بیمار و بی حسی

 ( پرون یا لترال دکوبیتوس روی تخت استاندارد عمل انجام داد. 52.61توان در پوزیشن سوپاین )شکل می آرتروسکوپی آرنج را
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شود تا از شلوغ شدن فیلد عمل اجتناب می شود و در بالاترین مکان ممکن روی بازو بستهمی تفادهاز تورنیکه برای کنترل خونریزی اس

کند و ناراحتی بیمار در حین عمل می شود چراکه امکان شل شدن کامل عضلانی را فراهممی شود. معمولا از بی حسی جنرال استفاده

 رساند.می را به حداقل

 پوزيشن سوپاين

به طناب و  stockinetteبا وصل کردن شود. می ضد آب و استریل قرار داده stockinetteین دست و ساعد بیمار در یک در پوزیشن سوپا

شود که بازوی بیمار از یک سمت تخت می . بیمار به گونه ای پوزیشن دادهشودمی دست بیمار آویزانپوندی  ۶تا  5وزنه  متصل بهقرقره 

شود.این پوزیشن دسترسی به هردو می درجه فلکس ۹0آرنج  (.52.61درجه آویزان شود )شکل  ۹0شن در روتاسیون نوتر شانه و ابداک

نشیند می کند. جراح روی صندلی به گونه ایمی relaxرا  antecubital fossaکندو ساختارهای نوروواسکولار در می سمت آرنج را فراهم

 به راحتی به سمت هر طرفی از آرنج بیمار )که بخواهد( برود. که آرنج وی در سطح قفسه سینه بیمار باشد و بتواند 

 استفاده wide rangeدرجه  70میلی متر  2.7درجه و  ۳0میلی متر  4شود و آرتروسکوپ می مانیتور در سمت مقابل بیمار قرار داده

راگم پلاستیکی جهت کاهش خطر آسیب به یا کانولاهای با دیاف interchangeableتعبیه شده با کانولاهای های شود. حفظ پورتالمی

و خطر فشار به عروق و اعصاب حفره  fluid extravasationساختارهای نوروواسکولار مجاور در حین وارد کردن مکرر وسایل و کاهش 

کاهش  foggingشود تا  هاستفاد video dedicated Arthroscopeشود که از می کوبیتال متعاقب آن ضروری هستند. همچنین توصیه

میلی متر جیوه( انجام شود. در طی پروسیجر  50-40تواند توسط جاذبه یا پمپ آرتروسکوپی با فشار پایین )می یابد. جریان ورودی مایع

شدید شود  extravasationمایع و تنشن بافت نرم مخصوصا در حفره آنتی کوبیتال به دقت باید مانیتور شود. اگر  extravasationمیزان 

 جر باید خاتمه یابد.پروسی

 پوزيشن پرون

Poehling et al.  معرفی نمود. آنها براساس این فرض که پوزیشن پرون  ۱۹۸۹استفاده از پوزیشن پرون برای آرتروسکوپی شانه را در سال

بخشد و امکان می ودکند دسترسی به قسمت خلفی آرنج را بهبمی حت ترراکند مانیپولاسیون مفصلی را می موبیلیتی آرتروسکوپ را بهتر

 به صورت پرون قرارها chest rollپوزیشن پرون را توصیه کردند. بیمار روی  کندمی مشاهده کامل ساختارهای داخل مفصلی را فراهم


