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سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی لاپاراسکوپی زنان: 

 پیشگیری: مقاله مروریهای  مکانیسم و روش
، دکتر سید محمد 2مستانه داهیکتر د، 2، دکتر محمدرضا مشاری1دکتر جمشید اردونی اول

 *5،6بگلو ، دکتر محمد قره3،4زاده ، دکتر نیوشا معصوم1، دکتر علیرضا راحت دهمرده1نصیرالدین طباطبایی

 م پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران.های ویژه، دانشکده پزشکی، دانشگاه علو استادیار گروه بیهوشی و مراقبت .1

 های ویژه، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران. استادیار گروه بیهوشی و مراقبت .2

مجتمع بیمارستانی امام خمینی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی  ،های عفونی و گرمسیری دستیار تخصصصی گروه بیماری .3

 یران.تهران، تهران، ا

 های عفونی و گرمسیری، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران. گروه بیماری .4

 های ویژه، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران. گروه بیهوشی و مراقبت .5

 پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران.های ویژه، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم  دستیار تخصصی گروه بیهوشی و مراقبت .6

 08/12/1401  تاریخ پذیرش:  02/09/1401تاریخ دریافت: 
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درک بهتر مکانیسم و/یا پاتوفیزیولوژی سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی لاپاراسکوپیک زنان منجر به مقدمه: 

شود؛ لذا مطالعه حاضر با هدف تعریف، مکانیسم و  عارضه میهای بالینی جهت پیشگیری از این  افزایش تعداد کارآزمایی

 .های لاپاراسکوپیک زنان انجام شد های پیشگیری از سندرم درد شانه پس از جراحی روش

در این مطالعه مروری روایتی، جهت یافتن مقالات مرتبط با سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی کار: روش

ای، توصیفی و  به بعد شامل مطالعات کارآزمایی بالینی، مشاهده 2000نتشر شده از سال لاپاراسکوپیک زنان، مطالعات م

، PubMed ،Scopus ،EMBASE ،PEDro ،Google Scholarهای الکترونیکی همبستگی در پایگاه

CINAHL ،SID  وMagiran پس های سندرم درد شانه، درد شانه، جراحی، لاپاراسکوپی، زنان، جراحی، با کلیدواژه

 از جراحی و لاپاراسکوپی زنان مورد جستجو قرار گرفتند.

سندرم درد شانه مکانیسم درد، درد ناشی از برش زخم جراحی، علل  :های اصلی جستجو شده شاملمکانیسمها: یافته

 استفاده از یک گاز دمنده جایگزین برای کاهش سندرم درد شانه،پس از اعمال جراحی لاپاراسکوپیک حیطه زنان، 

شانه، لاپاراسکوپی بدون گاز و دفع فعال گاز برای کاهش  استفاده از پنوموپریتونوم با فشار کم در کاهش سندرم درد

حسی  گرم شده یا گرم و مرطوب شده در کاهش سندرم درد شانه، استفاده از بی CO2 سندرم درد شانه، استفاده از

موضعی در کاهش درد نوک شانه و استفاده از مانور ریکورتمان حسی داخل صفاقی  داخل صفاقی زیر دیافراگماتیک یا بی

 ریوی در کاهش سندرم درد شانه بودند.

تواند با اقدامات پیشگیرانه همچون استفاده از گاز  های لاپاراسکوپیک زنان می سندرم درد شانه در جراحیگیری: نتیجه

 حداقل برسد. ورتمان ریوی بهمرطوب و گرم، تجویز داخل صفاقی ضددردهای موضعی و مانور ریک
 

 ژنیکولوژی، سندرم درد شانه، لاپاراسکوپیکلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 پست ؛021-5543112: تلفن .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یپزشکدانشگاه علوم  ،یدانشکده پزشک ؛بگلو محمد قرهدکتر  ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

 m.gharehbeglou@zaums.ac.ir الکترونیك:
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 مقدمه
تهاجمی برای مداخله جراحی که های کمتکامل تکنیک

شوند، کار برده می منظور اهداف تشخیصی و درمانی به به

گیر و قابل توجهی در استفاده از  منجر به تغییر چشم

جراحی باز برای مدیریت مناسب و مطلوب انواع 

تهاجمی، از جمله  . جراحی کم(1)ها شده است  بیماری

جای  ای بهطور گسترده کوپی، بهجراحی لاپاراس

لاپاراتومی تجسسی مرسوم در مدیریت انواع مختلف 

عنوان یک تکنیک  خیم زنان به های خوشبیماری

یان، . در این م(2)پذیرفته شده شناخته شده است 

بهترین انتخاب در  عنوان تهاجمی بهجراحی کم

؛ (4، 3)هایی مانند آندومتریوز گزارش شده است  بیماری

تهاجمی به اندازه لاپاراتومی معمولی همچنین جراحی کم

های زنانه مؤثر است، زیرا  برای مدیریت انواع بدخیمی

تهاجمی که برای های کمجراحی مزایایی مشابه

روند، دارد و گزارشی خیم به کار می های خوش بیماری

های عیت بیماران با بدخیمیمبنی بر بدتر شدن وض

 . (5)نیازمند جراحی منتشر نشده است 

مزایای  ومیتهاجمی نسبت به لاپاراتهای کمجراحی

متعددی دارند؛ مانند کاهش قابل توجه زخم برش 

جراحی، درد کمتر مربوط به زخم، استفاده کمتر از 

دردی، آسیب کمتر بافتی، نتایج زیبایی بهتر،  داروهای بی

تر در بیمارستان، زمان بهبودی سریع و  اقامت کوتاه

ها و کارهای روزمره که از جمله  بازگشت زودتر به فعالیت

 .(7، 6)باشد  ایای آن میمز

% از 80تهاجمی، هنوز تا  رغم مزایای جراحی کم علی

دنبال جراحی  %( درد شدیدی را به80% تا 35بیماران )از 

کنند که نیازمند دریافت داروهای ضددرد قوی تجربه می

های درد بین درد خود هستند. ویژگیبرای تسکین 

ویژه جراحی لاپاروسکوپی و  تهاجمی، به جراحی کم

. سندرم درد شانه و درد (8)لاپاراتومی متفاوت هستند 

 .(9)ها برای این تفاوت هستند  بالای شکم، بهترین نمونه

تر در  کوتاهترخیص زودهنگام و طول مدت بستری 

بیمارستان در بیمارانی که تحت عمل جراحی 

؛ با (11، 10)گیرند، رایج است  تهاجمی قرار می کم

حال، به احتمال زیاد ناآشنایی با درد پس از جراحی  این

تهاجمی توسط پزشکان و بیماران، منجر به عدم کم

تشخیص و متعاقب آن ارزیابی ناکافی و مدیریت نادرست 

. برخی موارد درد پس از جراحی (12)شود درد می

تهاجمی نیز غیرقابل تحمل هستند که منجر به  کم

افزایش قابل توجه استفاده از داروهای اوپیوئیدی، 

تر در بیمارستان و  تر، بستری طولانی بهبودی آهسته

 .(14، 13)شود ندرت بستری مجدد می به

شیوع سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی 

صورت دقیق مشخص نشده است و  لاپاراسکوپیک زنان به

دلیل ماهیت جدید آن، هنوز درک مناسبی از آن وجود  به

( که با 2018. در مطالعه لی و همکاران )(15)ندارد 

درد شانه شیوع سندرم  بیمار انجام شد، 109مشارکت 

حال نقطه ضعف  % بیان شد، با این32پس از جراحی 

مطالعه آنان، عدم برآورد سهم اثر فاکتورهای مختلف 

یرک و . ل(16)دلیل ماهیت ناشناخته این موضوع بود  به

( در مطالعه مروری خود، شیوع این 2019همکاران )

صورت کلی در اعمال جراحی لاپاراسکوپیک  عارضه را به

. درک بهتر مکانیسم و/ (17)% بیان نمودند 26-39بین 

یا پاتوفیزیولوژی سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی 

های لاپاراسکوپیک زنان منجر به افزایش تعداد کارآزمایی

شود. مقاله بالینی جهت پیشگیری از این عارضه می

حاضر بحثی در مورد سندرم درد شانه پس از اعمال 

جراحی لاپاراسکوپیک زنان است که در حیطه اعمال 

طور گسترده  به در این مطالعه .باشدجراحی محدود می

تا استراتژی بهتری برای  گردیدمقالات منتشر شده مرور 

کاهش سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی 

 .شودن ارائه لاپاراسکوپیک زنا
  

 کار روش
در این مطالعه مروری روایتی که شامل بررسی مطالعات 

-ای، توصیفی و همبستگی می کارآزمایی بالینی، مشاهده

سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی باشد، 

بررسی گردید. معیارهای ورود به لاپاراسکوپیک زنان 

-لاپاراسکوپیمطالعه شامل: مطالعات در زنان بالغ کاندید 

سندرم درد شانه پس های زنان، مطالعاتی که به موضوع 

پرداخته و مطالعات از اعمال جراحی لاپاراسکوپیک زنان 

مطالعات کیس  به بعد بود. 2000منتشر شده از سال 

ها و نامه (، پایانCase Reportسریز، معرفی کیس )
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گزارشات علمی در مورد موضوع مورد مطالعه و همچنین 

سندرم درد شانه پس از لعاتی که در رابطه با اتباط مطا

از  اعمال جراحی لاپاراسکوپیک حیطه زنان نبودند،

مطالعه خارج شدند. مطالعات منتشر شده دارای 

های معیارهای ورود به مطالعه با جستجو در پایگاه

، web of science  ،PubMed(ISIالکترونیکی )

Scopus ،EMBASE ،PEDro ،Google 

Scholar ،CINAHL ،SID  وMagiran  با

های فارسی: سندرم درد شانه، درد شانه، کلیدواژه

جراحی، لاپاراسکوپی، زنان، جراحی، پس از جراحی و 

 های انگلیسی شامل:لاپاراسکوپی زنان و کلیدواژه

shoulder pain syndrome،shoulder pain ،

surgery ،laparoscopy ،gynecology ،

surgery،after surgery and gynecology 

laparoscopy  شناسایی شدند؛ همچنین منابع مورد

صورت دستی مورد بررسی قرار  استفاده در هر مقاله به

ای از قلم نیفتد. در مرحله اول انتخاب، سه گرفت تا مقاله

طور مستقل عناوین و خلاصه مطالعات  محقق به

ی کردند. شناسایی شده توسط استراتژی جستجو را ارزیاب

تمام خلاصه مقالاتی که اطلاعات کافی را با توجه به 

معیارهای ورود و خروج داشتند، برای ارزیابی متن کامل 

طور  مقاله انتخاب شدند. در مرحله دوم، همان محققان به

مستقل مقالات کامل را ارزیابی و مطالعات را مطابق با 

وسط ها تمعیارهای ورود و خروج انتخاب کردند. داده

 طور مستقل استخراج شدند. همان محققان، به

 ها یافته
تا انتهای سال  2000های  در بازه زمانی بین سال

، تمام مقالاتی که معیارهای ورود به مطالعه را 2021

داشتند، مورد بررسی قرار گرفتند. در جستجوی اولیه 

مطالعه یافت شدند که با بررسی عناوین مقالات،  2559

ف شدند و مرحله دوم با مطالعه خلاصه مقاله حذ 541

مقالات آغاز شد؛ در این مرحله تمام مقالاتی که دارای 

متن کامل بودند و از گزینش مرحله اول عبور کرده 

بودند و وارد این مرحله شده بودند، توسط سه محقق 

دقت مطالعه شد و مطالعاتی که متناسب با  مجزا به

مرحله پایانی شدند.  هدف مطالعه بودند، انتخاب و وارد

ای های مهم هر مقاله مشخص شدند و در جلسهقسمت

که بین محققین برگزار شد، مطالب به اشتراک گذاشته 

های مطالب تدوین شدند. بر اساس شد و سرفصل

نفر از  3های تدوین شده، مطالب توسط سرفصل

محققین تنظیم و مطالب تنظیم شده به یکی دیگر از 

تا مطلب را با دقت مطالعه نموده و محققین داده شد 

نظرات خود را مبنی بر تصحیح، کاهش و یا افزایش 

-متن آماده شده تحویل گروه دهد. در نهایت سرفصل

های نهایی که گاهاً از ادغام دو یا چند سرفصل دیگر 

مورد تنظیم شدند و  9دلیل تشابه موضوعی( در  )به

شده برای متن نهایی آماده شد. تعداد مقالات وارد 

 (. 1مطالعه بود )نمودار  48قسمت بحث مطالعه، 
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 دیاگرام انتخاب مطالعات -1شکل 

 

 بحث
 درد

تهاجمی عموماً نسبت به لاپاراتومی تجسسی، جراحی کم

حال، درد پس از جراحی  با این درد کمتری دارد؛

گذارد و بر کیفیت زندگی تأثیر می تهاجمی همچنان کم

یکی از دلایل مهم تأخیر در بازگشت به کار یا تداخل در 

. درد پس از (18)های عادی است بازگشت به فعالیت

درد برش، سندرم درد توان به تهاجمی را میجراحی کم

 .(19)شانه و یا درد بالای شکم تقسیم کرد 

واقعی یا بالقوه بافت همراه است. درد حاد،  درد با آسیب

شده طبیعی به یک محرک  بینی  پاسخ فیزیولوژیکی پیش

شیمیایی، حرارتی یا مکانیکی نامطلوب است که در 

های درد در محل آسیب ایجاد  نتیجه فعال شدن گیرنده

های  شود که نقش مهم و حیاتی در ارائه سیگنال می

. (20)کند  بیشتر ایفا میهشدار برای جلوگیری از آسیب 

درد حاد با فعال شدن سیستم سمپاتیک در سیستم 

کاردی، دیافورز،  عصبی خودمختار همراه است که با تاکی

قراری،  الگوی تنفسی کم عمق و سریع، بی

پذیری، برافروختگی صورت، اضطراب،  تحریک

پریدگی، تغییر اندازه مردمک چشم و افزایش فشار  رنگ

. از آنجایی که درد در (22، 21)شود خون همراه می

تهاجمی مرتبط با جراحی )مرتبط با های کمجراحی

های صفاقی و جراحی لاپاروسکوپی زنان(، پوست، اندام

صورت  تواند به، درد می(23)کند احشایی را درگیر می

درد جسمی )موضعی(، درد احشایی )منتشر شده و قابل 

های حرکتی و خودکار مانند ارجاع، همراه با رفلکس

روز تهوع و استفراغ( و درد نوروپاتیک یا ایدیوپاتیک ب

 .(24)نماید 

درد نوسیسپتیو )درد جسمی(، شروعی برای آزادسازی و 

تولید عوامل متعددی مانند گلوبولین، پروتئین کینازها، 

اسید آراشیدونیک، هیستامین، فاکتور رشد عصبی، ماده 

P تونین و غیره است و  با ژن کلسی، پپتید مرتبط

دیده تحریک  های مبدل را توسط بافت آسیب کانال

های درد در محیط و سپس گیرنده (26، 25)کند  می

های دنبال آن محرک هکند، باطراف را فعال یا حساس می

کند و به های الکتروشیمیایی تبدیل میمضر را به تکانه
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سمت طرف مقابل به مراکز بالاتر  شاخ پشتی نخاع و به

کند در سیستم عصبی مرکزی )تالاموس( منتقل می

دار با قطر  های میلین. درد شدید از طریق آوران(27)

شود که بر دو نوع ایجاد می A-delta متوسط، از جمله

، درد با آستانه دمای بالا و آستانه پایین I؛ نوع (28)است 

با  II های مکانیکی و شیمیایی و نوعبرای محرک

شود. یک آستانه گرما مشخص می حساسیت بسیار بالا به

در مقابل درد ضعیف و  IIمکانیکی بسیار بالا در نوع 

وسیله الیاف بدون میلین با قطر کوچک )الیاف  آهسته به

های مضر مکانیکی و حرارتی چندوجهی که به محرک

 .(30، 29)شود دهند( ایجاد میپاسخ می

 درد ناشی از برش زخم جراحی

پورت( تا  های برشی که از یک برش )زخم تک زخم

های چند پورت( را شامل  زخمهای متعدد و مجزا ) برش

شود و متعاقباً  ها می شود؛ باعث آسیب به بافت می

های درد محیطی برای ایجاد احساس درد تحریک گیرنده

. علاوه بر این، التهاب زخم (31)نماید را فعال می

های درد را تشدید یا تحریک نماید؛  تواند گیرنده می

بنابراین گزارش شده است که آسپرین و داروهای 

ضدالتهاب غیراستروئیدی انتخابی و غیرانتخابی که 

-بر و ضدالتهابی شناخته می عنوان اثرات ضددرد، تب به

عنوان  ه و بهرا مهار کرد E2 شوند، تولید پروستاگلاندین

. (32)کنند مسکن مؤثر در کاهش شدت درد عمل می

داروهای ضددرد مانند  علاوه بر این، برخی از انواع

پاراستامول یا داروهای استروئیدی نیز اغلب برای کاهش 

شوند. درد در بیماران پس از جراحی استفاده می

های خوراکی، داخل توان از راهداروهای فوق را می

حال، توصیه  . با این(33)وریدی یا عضلانی استفاده نمود 

شده است که فرم خوراکی را پس از ترخیص مصرف 

کرد. اگرچه مصرف داروی خوراکی راحت است، اما 

ممکن است تحریک دستگاه گوارش و عوارض جانبی 

؛ بنابراین، دنبال داشته باشد احتمالی مانند آلرژی را به

حداقل رساندن نمرات  کنترل فوری و کافی درد برای به

درد، بدون نیاز به مراقبت بیشتر پس از ترخیص باید 

 . (35، 34)مدنظر قرار گیرد 

سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی علل 

 لاپاراسکوپیك حیطه زنان

سندرم درد شانه پس از اعمال جراحی علت 

طور  پس از جراحی لاپاراسکوپیک به لاپاراسکوپیک زنان

کامل مشخص نشده است و احتمالاً درد چندعاملی و 

های احتمالی توضیح داده شده . نظریه(36)ارجاعی است 

حداقل سه نظریه هستند؛ اولین تئوری تولید اسید 

شود و به  صفاقی می PH کربنیک است که باعث کاهش

و باعث  (37)رساند  اعصاب صفاقی و دیافراگم آسیب می

شود که منجر به  تحریک اعصاب صفاقی و دیافراگم می

این اثر تحریکی اسید کربنیک  شود؛ میسندرم درد شانه 

دیل گاز دی اکسید کربن دلیل تب بر صفاق و دیافراگم به

(CO2)  به اسید کربنیک توسط کربنیک انیدراز است که

. (38)دهد در سطح مرطوب صفاق و دیافراگم رخ می

 -مهارکننده انیدرات کربنیک  شواهد بیشتر با استفاده از

طور  بهسندرم درد شانه استازولامید در کاهش 

های گاز اند. نظریه دوم؛ حفره چشمگیری اثربخش بوده

مانده در حفره شکمی است که با موارد زیر ارتباط  باقی

بین کبد و دیافراگم که منجر  CO2وجود گاز  -1دارند: 

شود و می به از دست دادن فشار منفی در حفره صفاق

در نتیجه از دست دادن فشار منفی بین کبد و دیافراگم، 

های مثلثی و کرونر کبد، منجر اجازه کشش بر روی رباط

 -2 ،شودسندرم درد شانه میبه درد زیر دیافراگم و 

 مانده یا حجم حباب ارتباط نزدیک بین مقدار گاز باقی

CO2  ،3 در زیر همی دیافراگم راست و درد نوک شانه- 

و درد  CO2 همبستگی مثبت بین تأخیر در جذب

سندرم ماهیت موضعی  -4و  سندرم درد شانهتر  طولانی

دهد که هنگام نشستن و حرکت زنان رخ میدرد شانه 

(39). 

آخرین و سومین نظریه ایجاد سندرم درد شانه پس از 

جراحی لاپاراسکوپی، ترومای بافتی است )که نظریه 

شود(. بر اساس این نظریه، نوروپراکسی نیز نامیده می

کشش و/یا آسیب صفاق و دیافراگم توسط پنوموپریتوئن 

عنوان  منجر به پارگی عروق خونی، کشش اعصاب )به

های التهابی  مثال عصب فرنیک( و آزاد شدن واسطه

شود  شود که باعث ایجاد درد ارجاعی به شانه می می

(38) . 

پس سندرم درد شانه پس از بحث در مورد علل احتمالی 

از لاپاراسکوپی، بخش بعدی بر استراتژی پیشگیری و 
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تمرکز دارد. راهبردها سندرم درد شانه کاهش شدت درد 

شامل استفاده از یک گاز دمنده جایگزین در ایجاد 

ست. استفاده از گاز دمنده گرم شده یا پنوموپریتونوم ا

مرطوب شده در پنوموپریتونیوم با فشار کم، دارای 

استفاده از داروهای  اثربخشی بوده است. همچنین

های داخل استفاده از درن دردی داخل صفاقی، بی

های خاص برای دفع گاز، مانند مکش و روش صفاقی

در  فعال گاز یا خارج کردن دستی گاز از حفره شکم

 اند مفید واقع شوند. پایان عمل جراحی نیز توانسته

 

 های لاپاراسکوپیك زنانهای پیشگیرانه از بروز سندرم درد شانه پس از جراحیاستراتژی -1جدول 
 پیشنهادات موجود وضعیف موجود استراتژی کلی

استفاده از یک گاز دمنده 

سندرم درد جایگزین برای کاهش 

 شانه

، خطر هیپرکاپنیا، اسیدوز و  CO2جراحی لاپاراسکوپی با  -

کاردی، آریتمی قلبی و ادم ریه  عوارض قلبی ریوی مانند تاکی

 دهد.را افزایش می

یک علت بالقوه سندرم درد شانه پس از   CO2استفاده از -

 های لاپاروسکوپی است.جراحی

نیتروژن، اکسید نیتروژن و هوای گازهای دیگر مانند هلیوم، آرگون،  -

شوند؛ استفاده از این گازها نیازمند   CO2توانند جایگزیناتاق می

 باشد.های بیشتری میبررسی

استفاده از پنوموپریتونوم با فشار 

 کم در کاهش سندرم درد شانه

ایجاد پنوپریتونئوم سبب افزایش فشار داخل شکی و متعاقباً  -

 شود.ده قلبی می برونکاهش 

موجب افزایش ضربان قلب و افزایش ایجاد پنوپریتونئوم  -

مقاومت عروق سیستمیک و ریوی در نتیجه فشار مکانیکال بر 

آئورت شکمی و تولید فاکتورهای نوروهومورال مانند 

 باشد. وازوپرسین و فعال شدن سیستم رنین آنژیوتانسین می

بیمارانی که عملکرد  پنوموپریتونیوم بدون گاز یا فشار کم باید برای -

 قلبی و ریوی محدودی دارند، در نظر گرفته شود.

 متر جیوه میلی 12کاهش فشار گاز به کمتر از  -

کاهش فشار گاز در حین جراحی درد شکم پس از لاپاراسکوپی و  -

 دهد. توجهی کاهش می طور قابل سندرم درد شانه را به

لاپاراسکوپی بدون گاز و دفع فعال 

 کاهش سندرم درد شانهگاز برای 

ماندن گاز منجر به افزایش شدت درد شکمی، تهوع و  باقی -

استفراغ، سندرم درد شانه و افزایش اختلالات الکترولیتی پس 

 شود.از جراحی می

 مانده در حفره شکمی را تا حد امکان باید تخلیه نمود. هوای باقی -

ترندلنبورگ تخلیه کرد و توان هوا را از حفره لگن در وضعیت ابتدا می -

سپس بیماران را در وضعیت معکوس ترندلنبورگ قرار داد، جایی که گاز 

 سمت ناحیه زیر دیافراگم حرکت کند. تواند بهمانده می باقی

مانده را تخلیه  تواند گاز باقی ساکشن هوای داخل حفره شکمی نیز می -

 نماید.

گرم شده یا گرم  CO2 استفاده از

در کاهش سندرم  و مرطوب شده

 درد شانه

اکسید کربن مورد استفاده در جراحی لاپاراسکوپی سرد  دی

درجه( و خشک )رطوبت نسبی برابر صفر( ممکن  21)دمای 

 است باعث هیپوترمی و درد یا خستگی بعد از جراحی شود.

گاز گرم و مرطوب با درد کمتر پس از جراحی، هیپوترمی کمتر و نیاز به 

مدیریت درد و عوارض کمتری همچون سندرم درد مسکن کمتر برای 

 شانه همراه است.

حسی داخل صفاقی  استفاده از بی

حسی  زیر دیافراگماتیک یا بی

داخل صفاقی موضعی در کاهش 

 درد نوک شانه

درد ثانویه پس از جراحی لاپاراسکوپی، به افزایش فشار داخل 

شکمی و تأثیرات مکانیکال و نوروهومورال ناشی از 

 وموپریتوئن نسبت داده شده است.پن

دردی داخل صفاقی پس از جراحی لاپاراسکوپی ممکن است مستقیماً  بی

پذیر هدایت عصبی و متعاقباً  در محل عمل اثر کند و باعث قطع برگشت

 های آوران احشایی شود. مهار سیگنال

استفاده از مانور ریکورتمان ریوی 

 در کاهش سندرم درد شانه

ترین علل  یا گاز پنوموپریتونوم، یکی از شایع CO2 استفاده از

 ایجاد سندرم درد شانه بعد از عمل است.

برای آزادسازی پنوموپریتوئن )با ایجاد فشار از طریق  مانور ریکورتمان ریوی

حداقل رساندن  دیافراگم بر حفره شکم موجب تخلیه بهتر گاز از شکم و به

شود( ممکن  جراحی لاپاراسکوپی میمانده در حفره شکمی پس از  گاز باقی

 است در کاهش سندرم درد شانه پس از جراحی مفید باشد.

 

استفاده از یك گاز دمنده جایگزین برای کاهش 

 سندرم درد شانه

برای انجام جراحی لاپاراسکوپی، ایجاد پنوموپریتوئن، یک 

فراهم کردن عنصر حیاتی است. این یک گام اولیه برای 

فضای کار، دید کافی و اطمینان از فضای کافی دوربین و 

دستکاری ابزارها هنگام انجام جراحی لاپاراسکوپی 

آل برای ایجاد پنوموپریتوئن باید ارزان،  باشد. گاز ایده می

رنگ، غیرقابل اشتعال، غیرقابل انفجار،  دردسترس، بی

اکسید کربن، هلیوم،  دفع راحت و غیرسمیّ باشد. دی

آرگون، نیتروژن، اکسید نیتروژن و هوای اتاق، از 

. (40)ترین گازهای مورد استفاده هستند  شایع

حی برای جرا CO2 های زیادی در مورد استفاده از نگرانی

محلول است و  CO2 لاپاراسکوپی وجود دارد، زیرا

تواند توسط صفاق جذب شود و مستقیماً از طریق  می

گردش خون به ریه منتقل شود، که ممکن است تغییرات 

متابولیک و تنفسی را ایجاد کند؛ بنابراین جراحی 
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، خطر هیپرکاپنیا، اسیدوز و عوارض CO2لاپاراسکوپی با 

کاردی، آریتمی قلبی و ادم ریه را  یقلبی ریوی مانند تاک

. علاوه بر این، این عدم تعادل (41)دهد افزایش می

متابولیک و تنفسی ممکن است پاسخ ایمنی طبیعی 

میزبان را از بین ببرد. لازم به ذکر است عوارض ذکر شده 

باشد. در نهایت، همانطور در بیماران سالمند بیشتر می

یک علت بالقوه سندرم   CO2که در بالا نشان داده شد،

باشد. با  های لاپاروسکوپی میس از جراحیدرد شانه پ

حال، خطر آمبولیزاسیون هوای وریدی یا شریانی  این

کمتر  CO2 ممکن است در جراحی لاپاروسکوپی با گاز

دارای حلالیت آسان و جذب سریع  CO2 باشد، زیرا

؛ در مقابل، گازهای دیگر مانند هلیوم، (42)باشد  می

آرگون، نیتروژن، اکسید نیتروژن و هوای اتاق به 

محلول نیستند و برای جذب، نیاز به زمان   CO2اندازه

بیشتری دارند. علاوه بر این، باید فشار گاز داخل شکمی 

نگه داشت و تلاش زیادی کرد تا در  را در حین عمل کم

پایان عمل جراحی، گاز را از حفره شکم خارج نمود 

ها خطر آمبولیزاسیون هوا را در حین کار  . همه این(43)

همین دلیل است که  دهند. بهیا بعد از عمل افزایش می

سنجی و  مطالعات زیادی در تلاش برای ارزیابی امکان

برای   CO2جای ایمنی استفاده از گازهای جایگزین به

نجام شده است که متأسفانه، نتایج جراحی لاپاراسکوپی ا

تر، موضوع  دست نیامده است. از همه مهم یکسانی به

ایمنی این گازهای جایگزین همیشه مورد توجه بوده 

 .(44)است و ایمنی بیماران حتماً باید مدنظر قرار گیرد 

استفاده از پنوموپریتونوم با فشار کم در کاهش 

 سندرم درد شانه
ها و همانطور که قبلاً نشان داده شد، برای اینکه اندام

شکمی قابل مشاهده باشند، باد ساختارهای داخل حفره 

)ایجاد پنوپریتونئوم( باید در  CO2 کردن حفره شکمی با

ایجاد پنوپریتونئوم طی جراحی لاپاروسکوپی انجام شود. 

ده  برونسبب افزایش فشار داخل شکی و متعاقباً کاهش 

قلبی و از سوی دیگر موجب افزایش ضربان قلب، افزایش 

ر نتیجه فشار مقاومت عروق سیستمیک و ریوی د

مکانیکال بر آئورت شکمی، تولید فاکتورهای 

نوروهومورال مانند وازوپرسین و فعال شدن سیستم رنین 

. فشار گاز برای جراحی (45)شود  آنژیوتانسین می

 14متر جیوه تا  میلی 12لاپاراسکوپی زنان معمولاً از 

متر جیوه( متغیر است  میلی 15متر جیوه )حداکثر  میلی

، تغییرات IIو   Iکلاس ASA ، زیرا در بیماران(16)

 14تا  12همودینامیک و گردش خون در فشارهای 

حال، این فشار  نماید. با این متر جیوه را ایجاد نمی میلی

 استه مانندیکی از دلایلی است که به عوارض جانبی ناخو

کند و گاهی اوقات، این فشار کمک می سندرم درد شانه

ثباتی همودینامیک حین  استاندارد ممکن است خطر بی

افزایش دهد  IV و  IIIکلاس ASA عمل را در بیماران

پذیر باشد،  ؛ بنابراین اگر از نظر فنی امکان(46)

پنوموپریتونیوم بدون گاز یا فشار کم باید برای بیمارانی 

که عملکرد قلبی و ریوی محدودی دارند، در نظر گرفته 

جای فشار استاندارد برای  شود و استفاده از فشار کم به

موپریتونئوم در طی جراحی لاپاراسکوپی برای ایجاد پنو

تواند پیشگیری و یا کاهش عوارض ذکر شده می

 .(47)کننده باشد  کمک

رود، فشار پایین گاز منجر به همانطور که انتظار می

پنوموپریتوئن ناکافی و میدان دید ناکافی در حین عمل 

شود که منجر به اختلال در شناسایی جراحی می

شود و  های نیازمند جراحی می های طبیعی و قسمت اندام

تر از همه، فشار پایین گاز ممکن است با دشواری  مهم

تکنیک و متعاقباً افزایش خطر عوارض احتمالی حین 

و عمل مرتبط باشد. نتایج مطالعه کارآزمایی آگراوال 

( نشان داد که پنوموپریتونوم با فشار کم 2021)همکاران 

را با موفقیت کاهش دهد، اما زمان  تواند شدت دردمی

تر شده و خونریزی نیز در مقایسه با  عمل جراحی طولانی

پنوموپریتونیوم با فشار استاندارد و فشار بالا افزایش 

یابد، که از عدم اطمینان در مورد ایمنی  می

پنوموپریتونوم فشار پایین در هنگام انجام جراحی 

. در بررسی کاکرین (48)کند لاپاراسکوپی حمایت می

% از بیمارانی که تحت 90( تقریباً 2019پول و همکاران )

کوله سیستکتومی لاپاروسکوپیک با فشار کم گاز قرار 

گرفته بودند، با موفقیت مدیریت شدند، اما نویسندگان به 

این نتیجه رسیدند که هیچ مدرکی برای حمایت از 

استفاده از پنوموپریتونیوم با فشار پایین در تمام افراد 

اراسکوپیک و اطمینان از ایمنی نیازمند اعمال جراحی لاپ

. نتایج مطالعه (49)پنوموپریتونوم فشار پایین وجود ندارد 
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( نشان داد که فشارهای پایین 2020کیم و همکاران )

گاز با دید ناکافی میدان جراحی همراه است و در کاهش 

ساعت پس از جراحی لاپاراسکوپی زنان  24شدت درد تا 

استفاده از فشار کم را  نقشی ندارد، بنابراین، نویسندگان

در حین لاپاراسکوپی زنان پیشنهاد نکردند، زیرا به میزان 

طور قابل  بخشد، اما بهبسیار کمی درد را بهبود می

توجهی میدان دید در حین جراحی را کاهش داده و 

منجر به بروز عوارضی همچون خونریزی بیشتر، نوسانات 

 . (12)دد گروضعیت همودینامیک و آسیب به احشاء می

نگر اخیر، سعی در ارزیابی  دو کارآزمایی تصادفی آینده

سنجی استفاده از جراحی لاپاراسکوپی کم فشار در  امکان

خیم زنان داشتند. در این  های خوشمدیریت پاتولوژی

متر جیوه تنظیم شد و  میلی 7-8فشار پایین  مطالعات

قایسه شدند نتایج آن با فشار گاز متوسط و روتین م

نتایج هر دو . بود( متر جیوه میلی 15)فشار استاندارد 

مطالعه نشان داد بیمارانی که تحت عمل جراحی 

گرفتند، درد شکم پس از  لاپاراسکوپی کم فشار قرار می

توجهی کمتر  طور قابل لاپاراسکوپی و سندرم درد شانه به

از علاوه بر این، نیاز کمتر به داروهای ضددرد پس  بود.

تر پس از عمل در بیمارستان و  جراحی، اقامت کوتاه

نوسانات فشار جزئی شریانی حین و بعد از عمل در زنانی 

که تحت عمل جراحی لاپاراسکوپی فشار پایین قرار 

گرفتند، در مقایسه با زنانی که تحت لاپاراسکوپی  می

گرفتند، مشاهده شد. این دو  فشار استاندارد قرار می

بیان نمودند که پیشنهاد جراحی مطالعه چنین 

خیم، یک روش  فشار برای ضایعات خوش لاپاراسکوپی کم

، 50)باشد و با عوارض کمی همراه است عملی و ایمن می

51). 

دفع فعال گاز برای کاهش  لاپاراسکوپی بدون گاز و

 سندرم درد شانه
یافتن مطالعاتی برای استفاده از راهبردهای مختلف برای 

مانده در حفره شکمی در پایان جراحی  کاهش گاز باقی

لاپاراسکوپی جالب است. در مطالعه کارآزمایی تصادفی 

( هیچ تفاوت 2016نگر کریش نگاودا و همکاران ) آینده

آماری در نمرات سندرم درد شانه بین جراحی بدون گاز 

لاپرولیفت( و لاپاراسکوپی با فشار استاندارد  )یک سیستم

. نتایج (52)برای جراحی لاپاراسکوپیک وجود نداشت 

( نشان داد که 2021مطالعه وفایی و همکاران )

آسپیراسیون گاز فعال، منجر به کاهش شدت درد سندرم 

صورت معناداری  درد شانه نسبت به تخلیه ساده گاز به

طور معمول برای  شود و آسپیراسیون گاز فعال بهمی

جراحی کاهش درد سندرم درد شانه پس از عمل 

. در مطالعه (53)شود لاپاراسکوپیک زنان توصیه می

( توصیه شد برای 2013همکاران ) دوناتسکی و

های پیشگیری از سندرم درد شانه پس از جراحی

مانده در حفره شکمی را تا حد  لاپاراسکوپیک، هوای باقی

توان هوا را از حفره لگن امکان باید تخلیه نمود، ابتدا می

در وضعیت ترندلنبورگ تخلیه کرد و سپس بیماران را در 

ر داد، جایی که گاز وضعیت معکوس ترندلنبورگ قرا

سمت ناحیه زیر دیافراگم حرکت  تواند بهمانده می باقی

کند. لوله ساکشن به موقعیتی در کنار کانال دوربین 

مانده مکش شود، اما محققین  منتقل شود و هوای باقی

همچنان از تلاش برای حذف گاز در حفره شکمی تا حد 

گاز در مانده  حداقل رساندن حجم باقی امکان، برای به

پایان جراحی لاپاراسکوپی زنان جهت کاهش عوارض 

 .(54)کنند ناشی از آن حمایت می

گرم شده یا گرم و مرطوب شده  CO2 فاده ازاست

 در کاهش سندرم درد شانه

اکسیدکربن مورد استفاده در جراحی لاپاراسکوپی در  دی

گراد با رطوبت نسبی صفر درصد  درجه سانتی 21دمای 

رود. این گاز سرد و خشک کار می صورت روتین به به

ممکن است باعث هیپوترمی و درد یا خستگی بعد از 

جراحی شود، بنابراین منطقی است که توصیه شود از گاز 

گرم و مرطوب شده در محل استفاده شود. گاز سرد و 

خشک ممکن است سندرم درد شانه پس از لاپاروسکوپی 

. این فرضیه توسط متاآنالیز رادوسا و (19)را افزایش دهد 

( تأیید شد. در این متاآنالیز شانس ابتلاء 2019همکاران )

های لاپاراسکوپیک درد شانه پس از جراحی به سندرم

جای گاز سرد و  زنان، هنگامی که از گاز گرم و مرطوب به

یابد. شود، تا یک چهارم کاهش میخشک استفاده می

مرطوب   CO2این مطالعه بیشتر از مزایای استفاده از

خشک و سرد برای جراحی   CO2جای گرم شده به

، زیرا گاز گرم و (50)لاپاراسکوپی زنان حمایت کرد 

مرطوب با درد کمتر پس از جراحی، هیپوترمی کمتر و 
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نیاز به مسکن کمتر برای مدیریت درد و عوارض کمتری 

 CO2همچون سندرم درد شانه همراه است. استفاده از

گرم و مرطوب شده برای جراحی لاپاراسکوپی منطقی 

نشده است است، اما این پیشنهاد هنوز در بالین رایج 

( با 2020. نتایج متاآنالیز دی لاسی و همکاران )(55)

تمرکز بر لاپاراسکوپی زنان، شامل سه مطالعه برای 

ارزیابی سندرم درد شانه و سایر عوارض ذکر شده نشان 

دال بر تفاوت در بروز، شدت یا  داد که هیچ مدرکی

دردی بین زنانی که با گرم و مرطوب کردن  نیازهای بی

تحت جراحی قرار گرفته بودند، نسبت به   CO2گاز

زنانی که به روش روتین )گاز سرد و خشک( تحت 

جراحی قرار گرفته بودند، وجود ندارد. با این حال تعداد 

جهت کاهش  مطالعاتی که استفاده از گاز گرم و مرطوب

های لاپاراسکوپیک زنان را توصیه عوارض پس از جراحی

 .(56)اند، در حال افزایش است  نموده

حسی داخل صفاقی زیر  استفاده از بی

حسی داخل صفاقی موضعی در  دیافراگماتیك یا بی

 کاهش درد نوک شانه
همانطور که قبلاً نشان داده شد، درد ثانویه پس از 

جراحی لاپاراسکوپی، به افزایش فشار داخل شکمی و 

تأثیرات مکانیکال و نوروهومورال ناشی از پنوموپریتوئن 

حسی ممکن  نسبت داده شده است. تجویز موضعی بی

است خطرات قلبی و مغزی کمتر، تغییرات همودینامیک 

نگی نفس و اثرات آلرژیک کمتری کمتر و احتمال فلج، ت

حسی  را نسبت به استفاده سیستماتیک از داروهای بی

دردی داخل صفاقی پس از جراحی  داشته باشد. بی

لاپاراسکوپی ممکن است مستقیماً در محل عمل اثر کند 

پذیر هدایت عصبی و متعاقباً مهار  و باعث قطع برگشت

. نتایج متاآنالیز (57)های آوران احشایی شود  سیگنال

( نشان داد که بیماران تحت 2021بالایساک و همکاران )

ساعت اول  6فاقی در حسی موضعی داخل ص درمان با بی

داری در نمره  پس از جراحی لاپاراسکوپی، کاهش معنی

؛ از طرفی دیگر نتایج متاآنالیز (58)درد خواهند داشت 

( نشان داد که تزریق 2022گانوسن و همکاران )

تواند با کاهش آماری  حسی موضعی داخل صفاقی می بی

های سندرم درد شانه پس از جراحی توجهی در بروز قابل

حال در این  ، با این(59)سکوپیک زنان مرتبط باشد لاپارا

ساعت پس از جراحی  12مطالعات مدیریت درد تا 

های کنترل درد، قابل دستیابی است و پس دنبال روش به

از آن درد شدید ممکن است همچنان رخ دهد، اما شیوع 

ساعت از گذشت جراحی،  12سندرم درد شانه پس از 

 (.24رسد )نظر می امری بعید به

استفاده از مانور ریکورتمان ریوی در کاهش 

 سندرم درد شانه
یا گاز پنوموپریتونوم، یکی از  CO2 از آنجایی که

ترین علل ایجاد سندرم درد شانه بعد از عمل است،  شایع

برای آزادسازی پنوموپریتوئن )با  مانور ریکورتمان ریوی

ایجاد فشار از طریق دیافراگم بر حفره شکم موجب تخلیه 

مانده در  بهتر گاز از شکم و به حداقل رساندن گاز باقی

شود(  حفره شکمی پس از جراحی لاپاراسکوپی می

ممکن است در کاهش سندرم درد شانه پس از جراحی 

-40. در این مانور تهویه با فشار مثبت )(60)مفید باشد 

 5مدت  تنفس و حبس نفس به 5برای  آب متر سانتی 20

م شکمی در پایان جراحی ثانیه( همراه با فشار ملای

لاپاراسکوپی در حالی که بیماران هنوز در وضعیت 

نظر  شود. از آنجایی که بهترندلنبرگ هستند، انجام می

یک استراتژی پیشگیرانه  مانور ریکورتمان ریوی، رسدمی

بالقوه برای پیشگیری از سندرم درد شانه بعد از جراحی 

شدت  از آن را بهاست، بسیاری از پزشکان استفاده روتین 

 لی و همکاران . نتایج متاآنالیز (61)کنند توصیه می

 مانور ریکورتمان ریوی ( نیز از مزایای استفاده از2021)

در کاهش سندرم درد شانه بعد از عمل جراحی 

مانور ریکورتمان  لاپاراسکوپی حمایت کرد است، زیرا

طور قابل توجهی درد نوک شانه بعد از عمل را  به ریوی

ساعت کاهش داد. در این مطالعه شیوع سندرم درد  12

شانه در بیمارانی که مانور ریکورتمان ریوی را در انتهای 

برابر کمتر از  15عمل جراحی دریافت کرده بودند، 

. از (62)بیمارانی بود که این مانور را دریافت نکرده بودند 

دنبال این مانور در  طرفی دیگر شیوع سندرم درد شانه به

اعمال جراحی لاپاراسکوپی زنان نسبت به زنانی که این 

برابر کمتر بود؛ لذا  25مانور برای آنان انجام نشده بود، 

یه نمود که این مانور در انتهای این متاآنالیز قویاً توص

های لاپاراسکوپیک )زنان و غیرزنان( انجام شود جراحی

(63). 
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ها و نقاط ضعف این مطالعه، عدم دسترسی از محدودیت

اند و همچنین  به مطالعاتی که به تازگی سابمیت شده

ها  ها و کنگرهعدم ورود مطالعات ارائه شده در کنفرانس

توانست علت نداشتن متن کامل( بود که می )به

دلیل  شود بهتوصیه میدربردارنده نتایج مفیدی باشد. 

محدود بودن تعداد مطالعات کارآزمایی بالینی در مورد 

های ذکر شده، مطالعات آتی با هدف اثربخشی روش

های کاهش سندرم درد شانه پس از جراحی

های بالینی      صورت کارآزمایی لاپاراسکوپیک ژنیکولوژی به

 انجام شوند. 
 

 گیری نتیجه
های لاپاراسکوپیک، از جراحیسندرم درد شانه پس از 

است. این های لاپاراسکوپیک جراحیترین عوارض  شایع

تواند با های لاپاراسکوپیک زنان میعارضه در جراحی

اقدامات پیشگیرانه همچون استفاده از گاز مرطوب و 

های موضعی و حس کننده گرم، تجویز داخل صفاقی بی

 مانور ریکورتمان ریوی به حداقل برسد.
 

 کر و قدردانیتش
را در این تحقیق  وسیله از تمام افرادی که ما بدین

 .شود میتقدیر و تشکر  ،کمک کردند
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