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معرفی یک تکنیک جدید در درمان ناپایداری مفصل کتفی ـ سینهای، در بیماران مبتلا به 
دیستروفی عضلانی صورتی ـ کتفی ـ بازویی  

 
   

 I دکتر مجید عیوضضیایی*

 II دکتر منصور ابوالقاسمیان  
   
 
 
   

    
 

 
  

 
 
 
 

مقدمه 
ــن بـار توسـط      بالی شدن(Winging) استخوان کتف اولی
ــالت  ولپو(Velpeau) در سال 1825 شرح داده شد(1). این ح

ممکن است به صورت ثابت(استاتیک) یا دینامیک رخ دهد(1).  
    علت بالی شدن استاتیک معمولاً یــک ناهنجـاری ثـابت در 
ــتراحت نـیز  شانه، ستون فقرات یا دندهها است که هنگام اس
ــت بالیشـدن دینـامیک اختـلالات عصبـی ـ  وجود دارد و عل

عضلانی میباشد(1و 2).  
ــا ثانویـه      ناپایداری اسکاپولوتوراسیک ممکن است اولیه ی

باشد(3).  
 
 

 
 
 
 

 
    نوع دیگر بالیشدن، بالیشدن ارادی میباشد(4). در سال 
1884، لانـدوزی(Landouzy) یـک نـوع ضعـف پیشــرونده 
عضلانی را در صورت و مجموعه شانه در گروه کوچکی از 
بیمـاران شـرح داد(2و 4) کـه دیسـتروفی صورتـی ـ کتفــی ـ 
ـــن  بـازویی(Facioscapulohumeral)، نـامیده میشـود. ای
دیستروفی به صورت اتوزوم غالب و با محدوده وسیعی از 
بـروز علائـم بالینـــی منتقـل مـیگـردد و ضعـف و کــاهش 
عملکـرد شانــه، از علائـم شـایع بیمـاری اسـت(2). در ایـــن 

بیماری معمولاً چندین عضله درگیر هستند و بالیشدن کتف  
 

چکیده  
    در این مطالعه تکنیک جدیدی که طی ســالهای 1367 تـا 1378 بـرای آرتـرودز مفصـل کتفـی ـ سـینهای در 6
بیمار(8 شانه) مورد استفاده قرار گرفته است توضیح داده میشود. ایـن بیمـاران بـه علـت ابتـلا بـه دیسـتروفی
عضلانی صورتی ـ کتفی ـ بازویی دچار بالی شکل شدن استخوان کتف(اسکاپولا) بودند. در این تکنیک از ترکیب
ــتفاده شـد. ضرورتـهای انجـام جراحـی شـامل پلاک و سیم فلزی برای ثابت کردن استخوان کتف به دندهها اس
بالیشکل شدن کتف، درد شانه، محدودیت حرکات فعال شانه و اختلال در فعالیتهای روزمره بــوده اسـت تـا در
ــش یـابد. پـس از جراحـی دامنـه نتیجه آن دامنه حرکتی، قدرت شانه و توانمندی در انجام کارهای روزمره افزای
ــه و در حرکات فعال در تمام بیماران افزایش یافت و میانگین دامنه فعال حرکتی در فلکسیون از 64 به 104 درج
ابداکسیون از 67/5 به 112/5 درجه رسید. عارضه عمل جراحی هموتوراکس بود که در یک بیمار ایجاد شــد. در
پیگیری بیماران با میانگین زمانی 32/5 ماه(از 14 تا 55 ماه)، با گذشت زمان، تغییری در نتایج درمــانی مشـاهده

نشد.     
         

کلیدواژهها:   1 – مفصل کتفی سینهای(اسکاپولوتوراسیک)   2 – بالیشدن استخوان کتف 
                       3 – دیستروفی صورتی ـ کتفی ـ بازویی          4 – آرترودز  

 

این مقاله در نهمین کنگره ارتوپدی در تهران سال 1380 ارائه شده است.  
I) استادیار گروه ارتوپدی، بیمارستان شفایحیائیان، خیابان مجاهدین اسلام، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 

II) دستیار ارتوپدی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ــاً  نـیز وجـود دارد، امـا خوشـبختانه، عضلـه دلتوییـد، تقریب
ـــــف  همیشــــه سالــــم اســــت یــا درگیــــری آن خفیـ

میباشـد(4).  
    وقتی که مفصل کتفــی ـ سـینهای نـاپـایدار اسـت، عضلـه 
دلتوییـد هنجـار هـم نمیتوانـد سـبب ابداکسـیون اســتخوان 
بـازو(Humerus) شـود(4و 5). بنـابراین پـایدار کـردن ایــن 
مفصل، مهمترین راه بــهبود بخشـیدن بـه عملکـرد مجموعـه 

شانه در این بیماران میباشد.  
ــدی کـه توضیـح داده خواهـد شـد شـامل بـه      تکنیک جدی
کارگیری پلاک و سیم لوکه همراه با پیوند استخوان مــتراکم 
 (Ilium)ـــن ـ اسـفنجی (Cortico-cancellous) از ناحیـه لگ
 (Arthrodesis)خود بیمــار اسـت کـه بـه منظـور آرتـرودز

استخوان کتف به دندهها انجام میشود(تصویر شماره 1).    
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- طرز قرارگیری پلیت و سیم در رادیوگرافی بعد 
از عمل 

 
روش بررسی 

ــامل 3 زن      در فاصله سالهای 1367 تا 1378، 15 بیمار ش
و 12 مـرد بـا میـانگین سـنی 25/4 سـال کـــه بــا شــکایت 
بالیشدن کتف به کلینیک شانه مراجعـه کـرده بودنـد مـورد 

بررسی قرار گرفتند.  
    در 14 نفر از آنها تشخیص بالینی، دیستروفی صورتــی ـ 

کتفی ـ بازویی(.F.S.H.D) بود.  
 (EMG)در بیماران مشکوک (6 بیمار) از الکترومیوگرافی    
جهت قطعی شدن تشخیص اســتفاده شـد کـه در یـک بیمـار 
تشــخیص آســیب ضربــهای(Traumatic) عصــــب دراز 

ــوط بـه هـر  سینهای(.Long thoracic n) بود. اطلاعات مرب
یک از بیماران در جدول شماره 1 و 2، بطور جداگانه آورده 

شده است.  
ــا      به علت وجود درد، کاهش ناتوان کننده در ابداکسیون ی
فلکسیون فعال و ناهنجاری ظاهری شانه، عمل جراحی برای 

بیماران در نظر گرفته شد.  
    در تمـــــام بیمارانــــی کــــــه کاندیـــــــد عمـــــــل 
جراحــــی بودند، آزمـــــون پـایدار کـردن اسـتخوان کتـف 
(Scapula stabilization test)، صورت میگرفت که شــرح 
آن بدین ترتیب میباشد: در حــالی کـه بیمـار ایسـتاده بـود، 
ــکاپـولای وی را  جراح در کنار او میایستاد و با دستش، اس
روی قفسـه سینـــه ثـابت نگـه میداشـت، سـپس از بیمــار 
ــیون فعـال شـانه را  خواسته میشــد که ابداکسیون و فلکس

انجام دهد.  
    اگر این حرکات بطور قابل ملاحظهای نسبت به حالت قبل 
افزایش یافته یا درد بیمار کاهش مییافت بدین معنی بود که 
عمل پایدار کردن اسکاپولا به قفسه سینه با جراحــی، نتیجـه 
مثبتی در برخواهد داشت.نتیجه این آزمون در تمام بیمــاران 
(9 نفر) مثبت بود. در 5 نفر از 9 بیمار(7 شانه) بطور اولیــه، 
عمل آرترودز مفصل کتفی ـ سینهای انجــام شـد و 4 بیمـار 
ــرد مجموعـه  دیگر تحت جراحیهای دیگری جهت بهبود عملک

شانه قرار گرفتند.  
    یکی از این 4 بیمار کــه تحـت عمـل پـایدار کـردن هـر دو 
اسکاپولا به دندهها با Hunter rod قرار گرفته بود، حدود 7 
سال بعد به علت کاهش دامنـه حرکتی فعــال و بـا تشـخیص 
ــی Hunter rod سـمت راسـت، تحـت عـمل آرتـرودز  پارگ
مفصل قرار گرفــت. بطـور کلـی 8 شـانه در 6 بیمـار کـه بـا 
تکنیـک توضیـح داده شــده تحـت عمـل آرتـــرودز مفصــل 
ــه  اسـکاپولوتوراسـیک قـرار گرفتـه بودنـد، وارد ایـن مطالع
شدند. در 2 مورد که عمل به صورت دو طرفــه انجـام شـده 
ــه صـورت گرفتـه  بود، قبل از عمل دوم، تستهای عملکرد ری

بود.  
    بیمـاران شامــــل 5 مــــرد و 1 زن بودنــــد. میـــانگین 
ــاری و انجـام جراحـی 11  فاصله زمانی بین بروز علائم بیم
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ــود. ضـرورت مـهم  سال و میانگین مدت پیگیری 32/5 ماه ب
ــاران محدودیـــت دامنـه حرکـات فعـال  جراحی در تمام بیم
شانــه و بــــه دنبـال آن کاهـــش عملکـــرد عضـــو بـوده 

است.  
    قبل از عمل، میانگین میزان ابداکسیون 67/5 درجـه(از 30 
درجه تا 80 درجه) و فلکسیون 64 درجه(از 30 درجه تــا 80 
ــود و درد در تمـام بیمـاران یـک عـامل آزاردهنـده  درجه) ب
ــد شـانه خـود  بشمار میرفت. دو بیمار نیز نسبت به ظاهر ب

نگرانی قابل توجهی داشتند(تصویر شماره 2).    
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 

  
 

تصویر شماره 2- مقایسه قبل و بعد از جراحی که در آن طرف 
راست جراحی شده و طرف چپ جراحی نشده است. 

 
ــکم، طـوری      تکنیک: در ابتدا بیمار در حالت خوابیده به ش
کـه انـدام فوقـانی گرفتـار، آزاد باشـد قـرار گرفتـــه و یــک 
 (Medial)طولــــی در حاشــیه داخلــــی (Incision)بــرش
ـــس از کنــار زدن اتصــالات  اسـکاپـولا داده میشــــود. پ
ـــع  عضلانی این قسمت، به میزان 2 تا 3 سانتیمتـــر، ضریــ
ــم در سـطح خلفـی و دندههـای سـوم،  دنـدههای دوم تا هفت
ـــام سطــــوح از اســتخوان جــدا  چـهارم و ششــم، در تم

میگردد.  
    با دریل سوراخهای متناسبی در مقابل دندههــای 3، 4و 6 

نزدیک کناره داخلی اسکاپولا ایجاد میشود.  

    سپس در حالی کــه بـازو در وضعیـت حـدود 90 درجـه 
ابداکسیون است، سیم لوکه(Luque wire) شـماره 16 دور 
هـر یـک از دندههـــای 3، 4و 6 پیچیــده شــده و ســپس از 
سوراخهای موجود در امتداد دنــده در حاشـیه اسـکاپـولا و 
همچنین سوراخ یک پلاک کوچک(Miniplate) که به عنــوان 
یک Tension device در سطح خلفی اسکاپولا ایجــاد شـده 

است، عبور داده میشود.  
ــیون      وقتی شانه به صورت غیرفعال(Passive) به ابداکس
ــا  90 درجه برده شود، اسکاپولا خودبخود در محدوده 20 ت

30 درجه ابداکسیون قرار خواهد گرفت.  
ــفنجی از      مقـداری پیونـد(گرافـت) اسـتخوان مـتراکم ـ اس
ایلیوم بیمار برداشته شده و بین سطح خلفی دندهها و سطح 

قدامی ـ داخلی استخوان کتف قرار داده میشود.  
    در نهایـــت دو ســر هـر سـیم لوکـه کـه از سـوراخهای 
ـــا تکنیــک  مجـاور پـلاک بـیرون آمـده اسـت، روی پـلاک ب
Tension wiring گره زده میشـــود، تا استخــوان کتــف 

اـرد(تصویـر  و پیوند استخوانــــی زیــر آن را به دندهها بفش
شماره 3).  

    در پایان، عضلات، بافت زیرجلدی و پوســت بـه صـورت 
ــده و شـانه بـه مـدت 6 هفتـه در یـک گـچ  معمول دوخته ش
اسپایکا یا بریس ابداکسیون قــرار داده میشـود. پـس از آن 
اندام فوقانی در اسلینک گذاشته شده و به مدت 6 هفته دیگر 
فیزیوتراپی انجام میگــردد. بعـد از آن، بیمـار اجـازه انجـام 

فعالیتهای روزانه را خواهد داشت.  
 
 
 
 
 
 

 
 

تصویر شماره 3- جراحی دو طرفه حرکات فعال شانه بعد از 
جراحی 
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نتایج 
    با ایــن تکنیــــک، در تمـــام شـــانههای عمـــل شـــده 
جوشخـوردگـی(Union) کـامل اسـتخوانی مشـاهده شـــد. 
ــکل در  همچنیــــن نـاپایـــداری شانــــه کـه مـهمترین مش
بیماران FSHD است، بطور قابـــل ملاحظهای بهبــود یافته 

بود.  
    تمـام بیمـــاران در آخریـــــن ویزیــــــت از نتیجــــــه 
جراحــی راضـــــی بودنـد و درد در تمـــام بیمـــــاران از 
ــــن  بیـــــن رفتـــه بـود، تنهــــا یـــک بیمـــار در آخریــ
مراجعـه از نـــاراحتی خفیــف در شــانه ســمت راســـــت 
ــر فشـاری گـره سـیم بـوده  شکایــــت داشت که علت آن اث

است.  
ــاد      به عقیـده وی درد شـانه اختلالـی در فعالیتـهایش ایج
نمیکــرد و انجــام درمــان را بــرای رفــع آن، ضـــروری 

نمیدانست.  
    با این روش سطـــــح عملکــــرد انـــــدام فوقانــــی در 
تمـام بیمـاران بهبــــود یافتـــه و بعـد از عمـل تمـام آنـــها 
ــــور مستقـــل انجــام  فعالیتـهای روزمـره زنـدگـی را بطــ
ــــی تمــام  میدادنــد در حالــــی کــــه قبــــل از جراحـــ
ــماره 3 تـا حـدودی وابسـته بـه  بیماران غیـــر از مـورد ش

سایر اعضای خانــواده بودنــد. 2 نفــر از آنها نیـز(بیماران 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

شـماره 3 و 4 کـه پســــر عمــــــو و کشــاورز هســتند)، 
ـــد بدنـــی را تـا آخریـن مراجعـه ادامـه داده  فعالیــت شدیـ

بودند.  
    در تمام بیمــاران دامنـــه حرکتـــی فعـال، افزایــش پیـدا 

کرده بود.  
ـــن ابداکسیــــون 67/5 درجـه(از      قبل از عمـــل، میانگیــ
ـــه(از 30 تــا 80  30 تـا 80 درجـه) و فلکسیــــون، 64 درج
درجه) بود که با انجام عمــل جراحـی بـه ترتیـب بـه 112/5 
درجـه(از 70 تـا 130 درجـه) و 104 درجـــه(از 80 تــا 135 
درجــه) افزایــش یــافت. بنابرایـــــن میانگیــــن افزایـــش 
ابداکسیون فعال، 45 درجه و فلکسیون فعال 40 درجـه بوده 

است.  
    در آخریــن معاینــه، در تمــام بیمــاران، فلکســــیون و 
ـــز در  ابداکسیـــــون بیـــــش از 100 درجـــــه بـود، بجـ
مـورد 2(فلکسـیون 70 و ابداکسیــــون 80 درجـــه) یعنــی 
ــیزان  همـان بیمـاری کـــه قبـــل از جراحـــی کمتریــــن م
حرکت فعال را داشت(حدود 30 درجه در هــر دو جهــــت). 
ــایت  امـا بـا وجـود ایـن وی از نتیجـه جراحـــی ابـراز رض

میکرد.  
    خلاصه دادههای قبل و بعد از عمل در جدولــهای شـماره 

1و 2 آورده شده است.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 1- خلاصه اطلاعات مربوط به بیماران 
الکترومیوگرافی مدت پیگیری(ماه) فاصله شروع بیماری تا جراحی (سال) سن هنگام جراحی(سال) جنس شماره بیمار 

    مذکر 1 
+ 17 5 21  شانه راست 

+ 15 5/4 22  شانه چپ 
+ 55 9 31 مذکر 2 
+ 38 18 24 مذکر 3 
انجام نشد    مذکر 4 

 19 17 32  شانه راست 
 14 17/5 32/5  شانه چپ 

انجام نشد 53 8 19 مونث 5 
انجام نشد 48 7 22 مذکر  6 

 32/5 11 25/4  میانگین 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

1-
30

 ]
 

                               4 / 8

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-223-fa.html


معرفی یک مورد تکنیک جدید در درمان ناپایداری مفصل کتفی ـ سینهای                         دکتر مجید عیوض ضیایی و دکتر منصور ابوالقاسمیان  

747سال دهم/ شماره 37/ زمستان 1382                                                                                مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــاری      قبل از جراحی تنها 2 نفر از بیماران، در مورد ناهنج
ظاهری شانه خود ابراز نگرانی میکردند(تصاویر شماره 1و 4). 
هر دوی آنها بعد از عمل از رفع شکل بالی کتف خود راضی 
بودند، اما بیمــار شـماره 1، جـوان بسـیار لاغـر بـود کـه از 
برجستگی مشخص پلاک در سمت راست شکایت داشت. اما 

انجـام عمـل مجـدد جراحـی را جـهت خـارج کـــردن پــلاک  
نپذیرفت.  

    تنها عارضه عمده، بروز هموتوراکس در بیمار شماره 1، 
ــن مشـکل، 3 روز بعـد از  بعد از جراحی شانه چپ بود که ای
جراحی به دنبال بروز تنگــی نفـس در بیمـار تشـخیص داده 

شد.  
    لوله سینهای(Chest tube)، به مدت 3 روز بــرای درمـان 

این عارضه گذاشته شد که کافی بود.  
ــی ـ عروقـی،      موردی از بروز عوارض زخم، آسیب عصب
ـــف در بیمــاران  جـوش نخـوردن یـا شکسـتگی دنـده و کت

مشاهده نگردید. 
 

بحث 
    پایـــدار کـردن مفصـــل کتفـــی ـ سـینهای بـــا انجــام 
ـــان .F.S.H.D توصیــــه شــــده  آرتــرودز، بـــرای درم

است(2، 4، 5و 6).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــــابت کـــردن 2      در ســال 1906، پوتــی(Putti) روش ث
اسـکاپـولا بـه هـم (Interscapular fixation) و در ســـال 
1964، رینالدی(Rinaldi)، ثابت کــردن اسـکاپـولا بـه زائـده 

خاری مهرهها با فاشیالاتا را بیان کردند(4). 
    در سال 1993، بانچ(Bunch) از پیوند استخوانی و ثــابت 
کردن اســکاپـولا بـه دندههـا، بـا سـیم اسـتفاده کـرد(7) کـه 
عوارض، شامل فلج شبکه بازویی و محدودیت حرکت شــانه 
بود. وی 20% کاهش فعالیت ریوی را نیز بعد از آرترودز دو 
 Howard &)طرفـه گـزارش نمـود(5). هـاوارد و کـاپلنـد
ــیک را  Copeland) در سال 1976 آرترودز اسکاپولوتوراس

با استفاده از پیوند میلهای(Strut graft) تیبیا و پیچ گـزارش 
کردند(4) که عوارض عمل آنها، درد جنبی(Pleuritic) ناشـی 
از بیرونزدگی نــوک پیـچ، شکسـتگی ناشـی از اسـترس در 
 (Nonunion)و جـوش نخـوردن (Stress fracture)دندهها
ــا بـود.  علاوه بر مشکلات ناشی از برداشتن پیوند از ساق پ
لتورنـل(Letournel) و همکـــارانش در ســال 1990 نتایــج 
آرترودز مفصل اســکاپولوتوراسـیک را بـا عبـور دادن یـک 
دنده از سوراخ ایجاد شده در استخوان کتف و ثــابت کـردن 
با پلاک اما بدون پیوند استخوانی، گزارش کردند(5) کــه ایـن 
روش، عـوارض جـدی مثـل پـارگـی پلـور و هموتوراکــس، 
شکسـتگی دنـده، جـوش نخـوردن و شکســـتگی ناشــی از 

جدول شماره 2- خلاصه اطلاعات مربوط به بیماران 
دامنه حرکتی در ویزیت آخر دامنه حرکتی قبل از جراحی   

شماره بیمار 
 

شغل بیمار در ویزیت آخر 
ابداکسیون(درجه) فلکسیون(درجه) ابداکسیون(درجه) فلکسیون(درجه) 

 
عوارض 

     بیکار 1 
بدون عارضه 130 110 60 60  شانه راست 

هموتوراکس 120 110 80 70  شانه چپ 
بدون عارضه 80 70 30 30 کارگر نانوایی 2 
بدون عارضه 120 100 70 70 کشاورز 3 
     کشاورز 4 

بدون عارضه 100 100 80 80  شانه راست 
بدون عارضه 100 105 70 70  شانه چپ 

بدون عارضه 135 130 80 70 خانهددار 5 
بدون عارضه 115 110 70 65 دانشجو 6 

 112/5 104 67/5 64  میانگین 
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استرس در اسکاپولارا به دنبال داشــت. جـاکوب(Jakab) در 
3 بیمار از سیم لوکــه شـماره 16 بـه صـورت دولا و پیونـد 
ــای 3 تـا 7 بـه اسـکاپــولا  استخوان برای ثابت کردن دندهه
 ،(Muscle transfer) اسـتفاده نمـــود(7). انتقـال عضـلات

ــرودز مفصـل، بـرای برطـرف کـردن شـکل بـالی   بدون آرت
اسکاپولا گزارش شده است(8و 9).  

    اما این کــار در مـوارد ضعـف عمومـی عضـلات اطـراف 
ــی حـالتی کـه در .F.S.H.D دیـده میشـود، مفیـد  شانه یعن
ــع  نیست. زیرا حتی اگر عضله مورد نظر برای انتقال در موق
ــالم باشـد، ممکـن اسـت در سـیر بیمـاری دچـار  جراحی س
ضعـف شـود. ثـابت کـردن مفصـل اسـکاپولوتوراسـیک بــا 
ــزارش  نوارهای فاشیایی یا مصنوعی توسط چندین محقق گ

شده است(3، 10، 11و 12).  
    در سال 1978 کتنجیان(Ketenjian)، از عبور فاشیالاتا و 
نوارهای مرسلین(Merseline) یــا داکـرون بـه دور دندههـا 
بـــرای پـایدار کـردن مفصــل کتفــی ـ ســینهای اســتفاده 
ـــیر  نمـود(10). آتاسـوی(Atasoy) در سـال 2000 روش تغی
یافته کتنجیان را با استفاده از عبور فاشیالاتا از دور دندهها 
ــانی کـه نتـایج دراز مـدت ایـن اعمـال  توضیح داد(3). اما زم
ــد کـه بـا گذشـت زمـان،  جراحی بررسی شد مشخص گردی
باندهای فاشیایی یا مصنوعی، دچار کشیدگی میشوند و در 
ــاز  نتیجه حرکات فعال شانه کاهش یافته و ناپایداری شانه ب
میگردد(2و 12). این حالت در بیمار شماره 2 این مطالعه نیز 

اتفاق افتاد. 
    تکنیک به کار برده شــده در ایـن تحقیـق بـرای آرتـرودز 
اسکاپولوتوراسیک یعنی استفاده از پلاک کوچک و سـیمهای 
لوکه همراه با پیوند استخوانی، نتایج عالی در برداشته است 
و در تمام بیماران محل آرترودز بطور کامل جوشخوردگی 
ــن تکنیـک از سـیم لوکـه(کـه  استخوانی پیدا کرده بود. در ای
توسط بانچ و جاکوب مطرح شــد) همـراه بـا پـلاک اسـتفاده 
گردید. این تکنیک از سادگی روش بــانچ و جـاکوب و ثـابت 
کـردن محکـم(Rigid fixation) روش لتورنــل بــهرهمند 
ــال عـوارض فـراوان روش لتورنـل را  میباشد و در عین ح
ندارد. گذاشتن پلاک علاوه بــر ثـابت کـردن محکـم، احتمـال 

بریده شدن اسکاپولا توسط سیم لوکه را هم کاهش میدهد. 
پیوند استخوانی نیز باید همیشه استفاده شود چون این کـار 
جوش خوردن را تحریک میکند و سطح تماس استخوانی را 

افزایش میدهد.  
    میزان افزایش میــانگین دامنـه حرکـت فعـال در مطالعـات 
ــه 45  قبلی از 25 تا 60 درجه بهبود ابداکسیون(در این مطالع
درجه) و از 28 تا 43 درجــه بـهبود فلکسـیون متغـیر بـوده 
است بهبود فلکسیون در تکنیک آقای آتاسوی کــه یـک نـوع 
Scapulopexy میباشـد 43 درجـه و در ایـــن مطالعــه 40 

درجه بوده است(2، 3، 8و 10). بنابراین تأثیر تکنیک پیشنهادی 
ما در مورد افزایش دامنه حرکتــی، بطـور کـامل قـابل قبـول 
ــد  است. تنها عارضهای که در 8 شانه عمل شده به وجود آم
ــــا گذاشتــــن لولـــه  1 مــورد هموتوراکــس بــود کــه ب
سینهای(Chest tube)، به مدت 3 روز، بدون بروز هر گونــه 
ــه میکنیـم  مشکلی، برطرف شد. ما هم مثل آقای بانچ توصی
که عملکرد ریوی بخصوص در موارد دو طرفه، قبل از عمـل 

بررسی شود.  
ــاتی کمـتر از 50% بـا توجـه بـه      در بیماران با ظرفیت حی
ـــــال آرتــــرودز  احتمـــال کـــاهش بیشـــتر آن بـــه دنب
اسکاپولوتوراسیک، این عمــل جراحـی توصیـه نمیشـود(7). 
ــتفاده از تکنیـک پیشـنهادی مـا، ثـابت کـردن  بنابراین، با اس
 F.S.H.D. ــاران مبتـلا بـه مفصل اسکاپولوتوراسیک در بیم
یک روش مطلوب جهت برطرف کردن درد، افزایش عملکـرد، 
تقویت مفصل شانه و بهبود ظــاهر آن میباشـد و عـوارض 

کمی را نیز به دنبال دارد(تصویر شماره 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 4- حرکات شانه در آخرین پیگیری 
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AN INTRODUCTION OF A NEW TECHNIQUE IN THE TREATMENT OF SCAPULAR
WINGING IN PATIENTS WITH FACIOSCAPULOHUMERAL DYSTROPHY

                                                                                                I                                                     II
*M. Eyvaz Ziaee, MD      M. Abolghasemian, MD

ABSTRACT
    In the present study a new technique used in the treatment of scapulothoracic arthrodesis has been
described. This technique was used in 6 patients(two patients bilaterally) for winging of scapula due to
facioscapulohumeral dystrophy from 1988 to 1999. In this technique combination of plate and wire was
used. The reasons for doing this surgery were: scapular winging, pain in shoulder, limitation in active
shoulder motion, and impaired daily living activities. The objectives were to improve motion, strength and
performance of activities of daily living as well as pain relief. After surgery, active motion improved in all
patients; for flexion from 64 to 104 degrees and for abduction from 67.5 to 112.5. The only complication
was a hemothorax in a patient which was treated easily. The average length of follow-up was 32.5 months
(from 14 to 55 months) and results did not change with the passage of time.
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