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  44-49، صفحه 1385 تیر –، خرداد 3مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هشتم، شمارۀ 

  2/9/84: ، پذیرش31/5/84:   دریافت
  
 
 
  

  بررسی نتایج عمل جراحی استئوتومی کوراکوئید در درمان دررفتگی مکرر شانه
  

  
  1روحی، محمد 1، سیدمختار اسماعیل نژادگنجی1ناصر جان محمدی، ∗1مسعود بهرامی

 استادیار گروه جراحی دانشگاه علوم پزشکی بابل  - 1
  

با توجه به شیوع بالای در رفتگی مکرر قدامی و تروماتیک شانه درمان های مختلفی برای اصلاح آن  :سابقه و هدف
این مطالعه به منظور بررسی اثر عمل جراحی استئوتومی کوراکوئید و فیکس کردن آن روی قدام . پیشنهاد شده است

  .لنوئید، انجام شدگ
 بیمار مبتلا به در رفتگی مکرر قدامی شانه بین سال های 43ین مطالعه به روش نیمه تجربی بر روی ا :مواد و روشها

تمام بیماران به روش انتقال کوراکوئید و  فیکس کردن آن به .  در بیمارستانهای شهر بابل انجام شده است83-70
راز آن الیاف عضله ساب اسکاپولاریس بدون انجام کار خاصی بر روی کپسول گلنوئید از طریق شکاف دادن و عبو

 روز با ولپو بی حرکت و سپس برنامه توانبخشی به اجرا در 21بعد از جراحی بمدت . مفصلی مورد مداوا قرار گرفتند
وجود درد مداوم و نتایج براساس مشاهده رادیوگرافی های متعدد و سنجش دامنه حرکات شانه، وجود و یا عدم . آمد

  .شبانه، دررفتگی مجدد، آتروفی عضلات و برگشت به فعالیت عادی مورد بررسی قرار گرفت
 بار در بیماران 28 تا 3تعداد دفعات دررفتگی از .  سال بود09/26±3/6میانگین سنی بیماران مورد بررسی  :یافته ها

.  ماه بود7/7±5/1 مدت زمان برگشت به فعالیت عادی میانگین. بعد از عمل عود در رفتگی وجود نداشت. متغیر بود
.  درجه در مقایسه با شانه سالم مقابل بدست آمد8محدودیت دامنه اکسترنال روتیشن و فلکشن قدامی شانه حدود 

  .درد مداوم بدنبال عمل جراحی در یک مورد دیده شد که بعلت لق بودن پیچ بوده که با خارج کردن پیچ برطرف گردید
نتایج این مطالعه نشان می دهد که این شیوه جراحی از موفقیت بالایی در درمان دررفتگی های مکرر  :ه گیرینتیج

مطالعات مقایسه ای با دیگر شیوه های درمانی لازم است تا بتوان در . قدامی و تروماتیک شانه برخوردار می شد
  .مورد نتایج این روش ارزیابی نمود

 . مکرر، شانه، استئوتومی کوراکوئیددررفتگی : کلیدیه های واژ

44-49، صفحه 1385 تیر  -، خرداد 3مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هشتم، شمارۀ   
  مقدمه

شانه، با توجه به خواص آناتومیک و بیومکانیک آن، 
ناپایدارترین مفصل بوده و شایعترین مفصل بدن است که دررفتگی 

 هفته 3-4کتی کافی شانه بمدت عدم بی حر. در آن رخ می دهد
پس از جااندازی اولین در رفتگی، شایع ترین علت در رفتگی راجعه 
. می باشد که سبب ناتوانی و مشکلات فراوان در بیماران می گردد

بروز . فاکتورهای دیگری نیز در دررفتگی های مکرر دخیل می باشند
   آسیب و افزایش تعداد دررفتگی های راجعه به شدت محل و نوع

  
   نشان Roweمطالعه ). 1(وارده در اولین در رفتگی بستگی دارد

داد که هر چه ترومای اولیه شدیدتر باشد بروز دررفتگی مکرر کمتر 
همچنین سن بیمار در زمان اولین دررفتگی یک فاکتور . خواهد بود

پی 
 پی

در
31  

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 /مسعود بهرامی و همکاران ...                                                                بررسی نتایج عمل جراحی استئوتومی کوراکوئید در درمان 

45  

  
دررفتگی مکرر وقتی % 90مهم بشمار می رود به نحوی که بیشتر از 

 سال باشد و در 20 که سن بروز دررفتگی اولیه زیر ایجاد می شود
). 2(بود% 10 سال بروز دررفتگی راجعه حدود 40افراد بالاتر از 

 تکنیک جراحی برای درمان دررفتگی مکرر و 150بیشتر از 
ولی هنوز بهترین تکنیک . تروماتیک قدامی شرح داده شده است

مان جراحی موثر فاکتورهای متعددی بر نتایج در. معرفی نشده است
می باشد که شامل لاکسیتی ژنرالیزه، ناپایداری یک جهتی دو جهتی 
و چند جهتی، دیفکت های استخوانی در هومروس و گلنوئید و 

نوع و روش های درمانی براساس پاتولژی خاص . شرایط منتال دارد
  ).3(طراحی می گردد

یکی از روش های متداول ترمیم و سفت کردن کپسول و 
 می باشد که در آن کپسول بروش جراحی باز و یا Bangart ضایعه

سردسته این گروه تکنیک بانکارت . آرتروسکوپیک اصلاح می شود
است که در آن عضله ساب اسکاپولاریس بصورت ورتیکالی باز و 
کناره لترال کپسول روی لبه گلنوئید اتصال مجدد پیدا می کند، 

اد می گردد و  ایجImbricationضمنا در کپسول مدیال 
Subscapularisروی هم کشیده می شوند تا طول آن کوتاه شود  .

  .این روش از نظر تکنیکی بسیار مشکل می باشد
 با تغییراتی Putli plat و Toit and Rouyتکنیک های 

نسبت به تکنیک با نکارت انجام می شود که هدف آن سفت کردن 
عناصر عضلانی قدام کپسول، اصلاح ضایعه با نکارت و کوتاه کردن 

  .شانه می باشد
در گروه دیگر از ترانسفر عضله استفاده می شود که سردسته 

 قرار دارد، که در آن از ترانسفر تاندون ساب magnusonآن تکنیک 
اسکاپولاریس از توبروزیتی کوچک بر فراز شیار تاندون عضله دوسر 

ک سفت هدف از این تکنی. روی توبروزیتی بزرگ استفاده می شود
از معایب این . کردن دیواره عضلانی و کپسولی قدام می باشد
  .تکنیک محدودیت شدید اکسترنال روتیشن می باشد

در گروه سوم از تکنیک جراحی برای دررفتگی مکرر قدامی و 
تروماتیک تقویت لبه قدامی ریم گلنوئید با استفاده از قطعات 

در این . قرار دارداستخوانی است، که سر دسته آن تکنیک بریستو 
روش از ترانسفرکوراکوئید پروسس با عضلات متصل به آن به لبه 

  این ترانسفر سر کوتاه عضله . قدامی گلنوئید استفاده می شود
بای سپس و کوراکوبراکیالیس بصورت یک دیواره دینامیک قوی در 
قدام و پائین مفصل باعث استحکام مفصل ضمن ابداکشن و 

در تکنیک بریستو کپسول قدام شانه باز . ی شوداکسترنال روتیشن م
می شود و بعد از کوتاه کردن مجددا به لبه قدامی متصل می گردد، 

). 4(از معایب این تکنیک محدودیت در اینترنال روتیشن می باشد
روش بریستو با تغییرات هم اجرا شده که یکی از اینها استئوتومی 

 بدون دستکاری روی کپسول کوراکوئید و اتصال آن به لبه گلنوئید
است، که در این مطالعه اثربخشی و عوارض آن مورد بررسی قرار 

لذا هدف از این بررسی مطالعه اثربخشی و عوارض آن . گرفته است
  .می باشد

  
  مواد و روشها

 نفر از بیماران 43این مطالعه به روش نیمه تجربی بر روی 
ه کننده به بیمارستانهای مبتلا به دررفتگی مکرر و قدامی شانه مراجع

 1370-83شهید بهشتی، یحیی نژاد و بابل کلینیک طی سالهای 
بیمارانی که با علامت اولیه دررفتگی مکرر شانه . انجام شده است

مراجعه کرده بودند و سابقه یک تروما در بروز دررفتگی اولیه را نیز 
اران انجام داشتند وارد مطالعه شده و رادیوگرافی قدامی برای این بیم

در . سپس تحت عمل جراحی استئوتومی کوراکوئید قرار گرفتند. شد
این روش پس از کسب اجازه از بیمار، با بیهوشی عمومی در حالیکه 

 درجه 45 درجه از تخت بالاتر بود و بازو در 30سر بیمار حدود 
انسیزیون دقیقا لترال به زائده . ابداکشن قرار داشت پوست بریده شد

پس از مشخص شدن دلتوپکتورال، ورید سفالیک . ئید بودکوراکو
بطرف لترال کنار گذاشته شد و پس از بریدن کلاویکلو پکتورال و 
پیدا کردن عصب موسکولوکوتانئوس، استئوتومی و کوراکوئید به 

سپس قطعه استخوانی در لابلای عضله .  انجام شدcm5/1-1طول 
و یک سوم تحتانی ساب اسکاپولاریس در محل دوسوم  فوقانی 

از لبه گلنوئید به منظور  mm5روی قدام گردن اسکاپولا به فاصله 
تمامی بیماران پس از جراحی به مدت . تقویت کپسول فیکس شد

 روز بی حرکتی توسط ولپو داشتند و سپس تحت فیزیوتراپی قرار 21
 ماه مورد ارزیابی 6 روز و سپس هر 15 کلیه بیماران ابتدا هر .گرفتند
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 سال پیگیری شدند و 12ار گرفتند و سپس بمدت حداقل یک تا قر

کلیه حرکات شانه عمل شده شامل اکسترنال روتیشن، اینترنال 
روتیشن، ابداکشن، بالا بردن شانه و فلکشن قدامی و نیز دررفتگی و 

 اندازه گیری ها توسط نقاله .دردهای شانه مورد بررسی قرار گرفتند
اده ها توسط نرم افزار آماری مخصوص صورت گرفت و سپس د

SPSSآنالیز شد .  
  یافته ها

 فرد که تحت 43 مفصل ناپایدار در 43در این مطالعه 
. استئوتومی کوراکوئید قرار گرفته بودند مورد بررسی قرار گرفت

 سال بود که در 19/26±3/6میانگین سنی افراد مورد بررسی 
ع بوده از تنوع شغلی وسی. سال قرار داشت43 تا 18محدوده 

متخصص بیهوشی و کارشناس اتاق عمل گرفته تا کشاورز و کارگر 
 نفر از افراد مورد 40. که البته اکثرا کشاورز و کارگر ساده بوده اند

مطالعه مردو بقیه زن بودند فاصله اولین در رفتگی تا زمان عمل در 
 سال 3±3/2 سال بود که بطور میانگین 1-9میان افراد مورد مطالعه 

 بار دچار دررفتگی شانه 28 تا 3افراد مورد بررسی از . دست آمدب
در .  آمده است1بودند که توزیع فراوانی تعداد دررفتگی ها در نمودار 

رادیوگرافی های انجام  شده قبل از عمل ضایعه استخوانی بنکارت 
رویت نشد و در سه نفر ضایعه هیل ساچ به صورت فرو رفتگی 

ه شد که بسیار کوچک بود و در هیچ غضروفی سر هومروس دید
  .  دیده نشدloose bodyبیماری 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  توزیع فراوانی تعداد در رفتگی های شانه در افراد . 1نمودار 

  مورد مطالعه

  

 ماه پس از عمل به فعالیت 6-12افراد مورد مطالعه با گذشت 
 7/7±5/1عادی خود برگشت نمودند که میانگین مدت زمان برگشت

در معاینه از شانه سالم به عنوان رفرنس استفاده شد و . بوده استماه 
اختلاف محدوده حرکتی توسط نقاله مخصوص اندازه گیری شد که 

اختلاف زاویه اینترنال روتیشن، .  نشان داده شده است1در جدول 
Shoulder elevation و ابداکشن بین کتف سالم و مبتلا در تمامی 

در پیگیری های بعد از عمل در هیچ . ودافراد مورد بررسی صفر ب
 بیمار بعد از عمل 2. بیماری عود مجدد دررفتگی مشاهده نشد

subluxation پوستریور وجود داشت که در آنها اپرشن تست مثبت  
درد مداوم در یک بیمار وجود داشت که با جراحی مجدد و خارج . بود

ر تمامی بیماران د. کردن پیچ  لق شده، درد  بیمار کاهش یافته بود
 ماه تا یکسال اول بعد از جراحی در 6آتروفی عضلات به مدت 

بعد از . مقایسه با شانه مبتلا وجود داشت که با فیزیوتراپی اصلاح شد
  .عمل جراحی در یک مورد هماتوم ظاهر شد که درناژ گردید

  
توزیع میانگین محدوده حرکتی بین کتف سالم و مبتلا . 1جدول 

  رد مطالعهدر افراد مو

 کمترین بیشترین  Mean±SD پارامتر

اختلاف زاویه اکسترنال روتیشن 
  در حالیکه بازو در کنار بدن است

8/5±9 26  0  

اختلاف زاویه اکسترنال روتیشن 
 درجه 90در حالیکه بازو در 

  ابداکشن است

4±8  15  0  

  0  34  6±4/6  اختلاف زاویه فوروارد فلکشن
  

  بحث و نتیجه گیری
عه با هدف تعیین اثر بخشی استئوتومی کوراکوئید این مطال

 بیمار با 43بدون انجام کار خاصی روی  کپسول مفصلی بر روی 
این بررسی اختلاف زاویه . دررفتگی قدامی شانه انجام شده است

اکسترنال روتیشن در حالیکه بازو درکنار بدن بود بین کتف سالم و 
ر مطالعه ای که توسط د.  درجه بدست آمد9مبتلا به طور متوسط 

Banas و همکاران با عنوان پیگیری طولانی مدت تکنیک بریستو 
 9انجام شده بود میانگین محدودیت حرکتی در اکسترنال روتیشن 
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 و همکاران اختلاف shihولی در مطالعه ) 5(درجه گزارش گردید

و این ) 6( درجه بود 15اکسترنال روتیشن بین شانه سالم و مبتلا 
 putti-platt  20 حرکتی اکسترنال روتیشن در تکنیک محدودیت

  درجه گزارش گردید که تکنیک مناسبی برای ورزشکاران نمی باشد
 نیز محدودیت اکسترنال روتیشن زیاد Magnusonدر تکنیک ). 4(

 میانگین محدودیت حرکتی kimدر مطالعه ). 4(گزارش شده است
 با روش آْرترو اکسترنال روتیشن پس از ترمیم ضایعه بانکارت

مقایسه نتایج این مطالعه با سایر ). 7( درجه بوده است2سکوپیک 
دهد که محدوده حرکتی در اکسترنال روتیشن در  مطالعات نشان می

تکنیک بریستو بهتر از اکثر تکنیک ها بوده ولی از روش بنکارت 
باشد که با توجه به اینکه تکنیک بنکارت احتیاج به وسایل  کمتر می

تواند به راحتی در افراد غیر  جراحی دارد، تکنیک بریستو میخاص 
  ). 1(ورزشکار استفاده شود

در این مطالعه اختلاف زوایه اکسترنال روتیشن در حالیکه بازو 
در .  درجه بدست آمد8 درجه ابداکشن بود به طور متوسط 90در 

  نیز محدودیت حرکتی اکسترنال روتیشن در حالیکه Bralyمطالعه 
در ). 8( درجه گزارش گردید3/10 درجه ابداکشن داشت 90و در باز

 مورد تکنیک بریستو 48 و همکاران که بر روی Carolبررسی 
صورت گرفته بود، متوسط محدودیت حرکتی اکسترنال روتیشن در 

که کمی بیشتر از مطالعه حاضر ) 9( درجه بود 12 درجه ابداکشن 90
 و همکاران انجام شده Chapnikoffدر بررسی که توسط . می باشد

بود محدویت حرکتی اکسترنال روتیشن در تکنیک بنکارت بطور 
  ). 10( درجه بود7/8متوسط 

  بین شانه سالم و مبتلا در forward flexionاختلاف زاویه 
 درجه بوده و اختلاف زاویه اینترنال 6این مطالعه به طور متوسط 

 بین shoulder abduction, shoulder  elevationروتیشن و 
 و werdmarkدر مطالعه . کتف سالم و مبتلا صفر بدست آمد

 بیمار با در رفتگی قدامی که تحت عمل جراحی 44همکاران روی 
قرار گرفته بودند حرکات فلکشن و اینترنال روتیشن بین کتف سالم  

در ). 11(مبتلا اختلاف معنی داری با این تکنیک  با هم نداشت
 درجه 10لاف ابداکشن بین کتف سالم و مبتلا  اختshinمطالعه 

 محدودیت حرکتی در اینترنال Banasدر مطالعه ). 6(گزارش شد
  ).5( درجه بود5روتیشن 

 سال بوده است و 09/26در این مطالعه میانگین سنی افراد 
در مطالعه ای که .   سال قرار داشتند20-29اکثر افراد در گروه سنی 

  مورد با تکنیک بریستو انجام 20ر روی  و همکاران بBralyتوسط 
که ) 8( سال بود 7/24شده بود میانگین سنی افراد هنگام عمل 

نزدیک به سن بیماران در مطالعه ما بوده است که می تواند بیانگر 
این مساله باشد که اکثر افراد در سنین پایین با این مشکل در ارتباط 

 سال وجود 40 بالای هستند به طوریکه در مطالعه حاضر یک نفر
توزیع جنسی افراد مورد بررسی نشان داد که اکثریت افراد . داشت

 و shivelyدر مطالعه ای که توسط . مورد مطالعه مرد هستند
 بیمار انجام شده بود 23همکاران با عنوان نتایج  تکنیک بریستو در 

 که می تواند بیانگر این نکته) 12(  نفر مرد و سه نفر زن بودند20
باشد که در رفتگی قدامی شانه معمولا در آقایان رخ داده و خانم ها 

در این بررسی فاصله زمانی . کمتر با این مساله درگیر می باشند
 سال بدست آمد و 03/3اولین در رفتگی تا زمان عمل بطور متوسط 

 بار دچار در 3-5بیشتر افراد بعد از اولین در رفتگی تا زمان جراحی 
 7/7افراد مورد مطالعه به طور متوسط . شانه شده بودندرفتگی مجدد 

ماه بعد از عمل جراحی به فعالیت عادی خود  برگشتند در مطالعه ای 
 مورد ترمیم به روش 118  و همکاران در Hoveliusکه توسط 

افراد % 98بریستو برای دررفتگی مکرر قدامی شانه  انجام شده بود 
  .اشتنداز این روش جراحی رضایت کامل د

در تکنیک پیشنهادی که بدون  انجام کار خاصی روی  
کپسول قدامی شانه صورت گرفت شیوع در رفتگی مجدد صفر بود 

در مطالعه . که در مقایسه با سایر مطالعات در حد مطلوبی قرار دارد
Hovelius یک مورد در رفتگی مجدد بعد از عمل بریستو گزارش  

 انجام شده بود سه Hoveliusسط در مطالعه دیگری که تو). 13(شد
و در ) 14(مورد عود با گذشت سه سال بعد از عمل مشاهده گردید

افراد دررفتگی مجدد پس از جراحی % 8/3 نیز در Torgبررسی 
 مانند مطالعه ما در Barlyولی در مطالعه ) 15(بریستو وجود داشت

 karadimasدر مطالعه ). 8(پیگیری سه ساله عودی مشاهده نشد
و ) magnuson1) %16انس عود مجدد پس از عمل در تکنیک ش
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). 4(گزارش شده است% 11 نیز putti-plattمیزان عود در تکنیک 

 در دو مورد مثبت بود در حالیکه apprehension testدر مطالعه ما 
  بیماری که تحت 30 بیمار از 8 این تست در Hoveliusدر مطالعه 

  ودند مثبت گزارش گردیدعمل جراحی بریستو قرار گرفته ب
در این مطالعه لق شدن پیچ و درد بدنبال آن در یک مورد ). 13(

در . دیده شد که با خارج نمودن پیچ مشکلات بیمار بر طرف گردید
 مورد 10 بیمار انجام شده بود 212 که بر روی Torgمطالعه 

  مشکلات پیچ وجود داشت که تحت عمل جراحی مجدد قرار گرفتند
 نظر می رسد درمان دررفتگی مکرر با استئوتومی کوراکوئید به). 15(

بدون انجام کار خاصی روی کپسول، ضمن کوتاه کردن طول عمل 

مطالعات مقایسه . اثر بسیار خوبی در درمان این بیماران داشته است
ای با شیوه های جراحی دیگر لازم است تا بتوان نتایج این روش را 

  . ارزیابی نمود
  

  شکریر و تتقد
بدینوسیله از پرسنل محترم بخش جراحی مردان و ارتوپدی و 
اتاق عمل بیمارستان شهید بهشتی و مدارک پزشکی و بایگانی 

  .بیمارستان و خانم مهرانگیز بالغی کمال تشکر و امتنان را داریم
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