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  بررسي كوتاهي اندام در بيماران مبتلا به فلج زايماني 
  * دكتر محمد علي حسينيان

 
  شگاه علوم پزشكي شهيد بهشتين، بيمارستان امام حسين، دارميميت گروه جراحي *

  چكيده
 اندام فوقاني روي نوزادان مبتلا به فلج عملكرد  تاثيرات مثبت عمل جراحي شبكه بازويي از نظر،در مطالعات انجام شده :سابقه و هدف

در اين مطالعه رشد اندام مبتلا در بيماراني كه كانديد عمل جراحي .  به اثبات رسيده است،زايماني كه انديكاسيون عمل جراحي داشته
ي داشته ولي اقدام به عمل  در مقايسه با بيماراني كه انديكاسيون عمل جراح،بوده و تحت عمل جراحي شبكه بازويي قرار گرفته

 . مورد بررسي قرار گرفته است،جراحي ترميمي شبكه بازويي نشده
 بيمار كه 25. ندشدارزيابي ند، هاي تهران تحت درمان بود در بيمارستان1382 تا 1372هاي  سالبيندر كه  بيمار 55: بررسي روش

گروه جراحي در   بود جراحي ترميمي شبكه بازويي براي آنها انجام شدهفلكسيون عضله دو سر بازويي در سه ماه اول پيدا نكرده و عمل
اندام . قرار گرفتند گروه جراحي نشده در  بود بيمار كه انديكاسيون جراحي شبكه داشته ولي عمل جراحي شبكه بازويي نشده30و 

 . شدبررسيگيري شده و اختلاف آنها  تا نوك انگشت سوم اندازه(Acromion)سالم و اندام معيوب از قسمت لترال اكروميون 
كوتاهي .  گرافت عصبي بوده صورتترين نوع انتخابي جراحي ميكروسكوپي ب و شايعC7   وC5 ،C6  ضايعه،ترين نوع فلجشايع: هايافته

 ).P>05/0 (د سانتي متر بو3- 25 سانتي متر و در گروه عمل نشده 3اندام گرفتار نسبت به اندام سالم در گروه عمل شده صفر تا 
 بايد تحت عمل جراحي ترميمي شبكه بازويي قرار ،نوزاداني كه در سه ماه اول فلكسيون عضله دو سر را بدست نياورند: گيرينتيجه
نوزاداني كه كانديد عمل بوده ولي عمل جراحي ترميمي شبكه . باشداعمال جراحي بصورت گرافت عصبي و انتقال عصب مي. گيرند

 و ناتواني در انجام كارهاي روزمره دچار كوتاهي اندام گرفتار شده كه از نظر ظاهر و انجام عملكرد علاوه بر محدوديت ،اندبازويي نشده
 . كندكارهاي ضروري براي بيمار ناراحتي روحي و اجتماعي ايجاد مي

  .كوتاهي اندام، فلج زايماني، شبكه بازويي :واژگان كليدي
  

  1مقدمه
 در هر هزار    5/2 تا   5/0در نوزادان بين    اني  ميزان بروز فلج زايم   

علت فلج زايماني در بيشتر موارد ناشـناخته        ). 1(باشد  تولد مي 
كشش روي شبكه براكيـال در طـي        يكي از علل آن      ولي   ،بوده

 كه در اثـر بزرگـي جنـين در نـوزادان            استيك زايمان سخت    
از اسـتفاده   . )2 (شودماكروزوم و نوزاد مادران ديابتي ديده مي      

توانـد در ايجـاد فلـج زايمـاني مـوثر      وم و فورسپس نيز مي يواك
  هـاي متعـدد نيـز       و وجـود زايمـان     چزايمـان بـري   ). 1-3(باشد  

                                                 
 محمدعلي دكتربيمارستان امام حسين،  ،ي شهيد بهشتيدانشگاه علوم پزشكتهران، : آدرس نويسنده مسئول

  حسينيان
  23/10/1385: تاريخ دريافت مقاله
  6/7/1386 :تاريخ پذيرش مقاله

تواند  انجام سزارين نميهر چندتواند باعث اين ضايعه شود، مي
 ديـسترس جنـين باعـث       .)1-7(امكان اين ضـايعه را رد كنـد         

يال در برابـر كـشش      هيپوتوني عضلات نوزاد شده و شبكه براك      
قدرت دفاعي كمتري خواهد داشـت كـه ايـن خـود در ايجـاد               

نتيجه اين كشش روي    ). 6(باشد  ضايعه شبكه براكيال موثر مي    
در  و   C7گـاهي   و   C6  و C5هاي فوقـاني شـبكه بـازويي        ريشه
 خواهد بـود كـه معمـولا در نمـاي           T1 و   C8  نادرتر روي  موارد

و در نمــاي بــريج بــا هــاي فوقــاني ســفاليك ضــايعات در تنــه
هـاي  دستكاري بازوها و كشيدن گردن باعث آسيب بـه ريـشه          

شود، البته در شـرايط سـفاليك و يـا بـريج ممكـن              تحتاني مي 
بـه طـور مـشخص در      . ها نيز دچار ضايعه شـوند     است تمام تنه  

 
  مقاله اصليمقاله اصلي
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نوازد پس از تولد، اندام فوقاني حالت شل دارد و ضايعه اصـلي             
نمـاي بـاليني مـشخص فلـج        . شود هفته مستقر مي   2-6ظرف  
 است كه در Waiter’s Tipوضعيت دست مستخدم ) Erb(ارب 

حالت نزديـك شـده بـه       به  ، شانه   (Extended)آن بازو كشيده    
 و چرخش شانه و بازو سـمت داخـل بـوده و    (Adducted)بدن  

ــد    ــضلات دلتوئي ــج ع ــي از فل ــعيت ناش ــن وض ، (Deltoid) اي
ــپيناتوس ــپي(Supraspinatus) سوپرااسـ ــاني، اسـ  ناتوس تحتـ

(Inferior spinatus) ــور ــرس مينــ   ، (Terres minor)، تــ
ــاي ــپسب ــاليس(Biceps)س   و(Brachio radialis)، براكيورادي
هـاي  در شرايطي كه تمام تنه. باشدمي(Supinator) توراسوپين

مانـد   دست كاملا شل شده باقي مـي       ،عصبي ضايعه ديده باشد   
هـاي  سـت فقـط تنـه     ممكن ا . شودكه بنام فلج كامل گفته مي     

   گفتــه (Klumpke)تحتــاني گرفتــار شــده كــه بنــام كلامپكــه 
تـر از طـرف مقابـل       در سنين رشد اندام گرفتار كوتـاه      . شودمي
تـر شـود كوتـاهي انـدام        شود كه هر چقدر سن بيمار بزرگ      مي

و از نظر ) 2-4(شود  تر مي گرفتار در مقايسه با اندام سالم كوتاه      
 اين كوتـاهي  .كنداي بيمار ايجاد مي   ظاهر وضعيت نامناسبي بر   

اندام در تمام اشكال فلج نـوزادان ديـده شـده كـه نـسبت بـه                 
 كـه   طـوري ، بـه  شودوسعت ضايعه كوتاهي اندام نيز بيشتر مي      

 سال به بيش    20گاهي از اوقات كوتاهي اندام در سنين بعد از          
هاي انتقال تاندون در اين      روش .متر خواهد رسيد   سانتي 25از  

 انـدام شـود     عملكردران ممكن است باعث پيشرفت نسبي       بيما
. كدام در بهبود طول اندام كوتاه شده موثر نبوده است         ولي هيچ 

اگر نوزادان در اسرع وقت تحت درمان جراحي شـبكه براكيـال          
 و يـا    مـده  از كوتاهي اندام گرفتار جلوگيري بعمل آ       ،قرار گيرند 

تمـال بهبـودي    بايد توجه شـود كـه اح      ). 4(رسد  به حداقل مي  
 بيمـاران فلـج شـبكه بـازويي وجـود دارد كـه              يخود به خـود   

Michelow   بهبـودي را ذكـر       درصـد   92 بيمار گزارش    66 در 
 نيـز   درصـدي 60و گزارشاتي مبني بر بهبودي     ) 7(كرده است   
بـستگي بـه امكانـات كـشورهاي     اين تفاوت كه  ) 4(آمده است   

ه اگـر امكـان     بطور كلي بايد توجه شود ك ـ     . مختلف تفاوت دارد  
بهبودي خودبخودي براي بيمار وجـود نداشـته باشـد، تكليـف            
مريض در سه ماهگي بايد روشن شود، چون اگر نـوزاد كانديـد            

جراحي باشد و اقدام به عمل جراحي شبكه بازويي نشود          عمل  
 شـود  و رشـد انـدام     عملكـرد تواند باعث اختلال در شكل و       مي

 بيمار جراحـي    178نش،  در مطالعه ژيلبرت و همكارا    ).  18-1(
 120 بررسي شدند كه از اين ميـان،         1986 و   1977شده بين   

 ، در بين اين بيماران    .بيمار بيش از دو سال پيگيري شده بودند       
 49 وجـود داشـت كـه        6 و   5هاي گردنـي     ضايعه در ريشه   65

هاي تـرميم   در پارگي .  بيمار كندگي داشتند   16مورد پارگي و    

 مـوارد عملكـرد متوسـط        درصد 20 سالگي در    5شده شانه در    
 موارد بيماران عملكـرد خـوب يـا عـالي            درصد 80داشته و در    

نتايج به اين خوبي نبود بـه طـوري         ،  در كندگي ريشه  . داشتند
 بيماران عملكرد شانه هيچ يا ضعيف بود و در           درصد 40كه در   

 .)10( موارد خوب بود      درصد 40 موارد متوسط و در       درصد 20
گرافت عصبي و چه در مـورد انتقـال عـصبي           ولي چه در مورد     

عقيده ژيلبرت و ساير جراحان اين بوده كه نتايج بيماراني كـه            
 بهتـر از نتـايج بهبـود     بودنـد تحت عمل جراحـي قـرار گرفتـه    

خودبخودي در زماني كه عملكرد عضله دو سر بـازويي در سـه             
ماهگي وجود نداشته باشد خواهد بود و از مناسب بودن ترميم           

 بودند   شبكه بازويي در موارد گزينش شده حمايت مي        جراحي
 ).1-14(كنند 

  

  مواد و روشها
 1372-82 بيمار كه در سـالهاي       55،  كارآزمايي باليني در اين   

هاي دانشگاهي و خصوصي تهـران تحـت درمـان     در بيمارستان 
بيماران تا سـه مـاه هـر پـانزده روز و تـا              . ، ارزيابي شدند  ندبود

ر ادامه تا دو سال هر سه ماه و بعد از دو يكسال هر يك ماه و د   
 پيگيـري سال هر شش ماه و بعد از چهار سال هر يكسال مورد   

انـدام سـالم و معيـوب از قـسمت خـارجي زائـده          . قرار گرفتند 
. گيـري شـد   تا نوك انگشت سوم اندازه   (Acromion)اكروميون  

تمام بيماران از نظر سـن، جـنس، وزن، مردمـك، كلاويكـول،             
ــافراگ ــوب و بررســي  دي ــدام ســالم و معي ــردم، طــول ان  عملك

 و  MRIو راديـوگرافي سـاده،       EMGتهاي مختلف انـدام،     مقس
هـاي   اعصاب شـبكه بـازويي، سـابقه زايمـان         هاي باليني آزمون

وم و يا عدم وجود     يمتعدد در مادر و استفاده از فورسپس و واك        
ديــسترس تنفــسي هنگــام زايمــان ســوال شــده و در پرونــده 

 بيمار كه فلكسيون بازو تا سه ماه اول بعد از           25. شديادداشت  
 كانديد عمل جراحي ترميم ميكروسكوپي شبكه       ،تولد نداشتند 

 اعمـال   .قـرار گرفتنـد   شـده ن  گروه جراحـي  در  براكيال شدند و    
 گرافـت عـصبي و انتقـال        ه صورت جراحي در نزد اين نوزادان ب     

 نداشتند،   بيمار كه فلكسيون بازو در سه ماه اول        30. عصب بود 
عمـل جراحـي ترميمـي      در آنهـا    هـاي مختلـف     ولي بـه علـت    

گــروه ، در ميكروســكوپي شــبكه بــازويي صــورت نگرفتــه بــود
اين گروه از بيماران بعـد از پـنج         در  . ندقرار گرفت نشده  جراحي
ــال ــضله    ،س ــازي ع ــدون، آزادس ــال تان ــي انتق ــال جراح    اعم
ورت ص ـ اسـتئوتومي بـازو و روتيـشن دادن          ،اسكاپولاريسساب

ــالينجهــت تــشخيص بهبــودي فلــج از معاينــه  . گرفــت   ي وب
Mallet scoreو  دو از آزمـون كـاي  .  استفاده شدt-test   بـراي

  . استفاده شدهاتحليل داده
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  هايافته
 5/43 بيمــاران مــذكر و  درصــد5/56 شــده، جراحــيدر گــروه

 بيماراني كه تحـت جراحـي       يسنميانگين   . مونث بودند  درصد
 12 تـا  4بـين  و   25/7±95/2 شبكه بازويي قرار گرفته بودنـد  

و  گـرم    5000 تـا    3300 از نظر وزن هنگام تولد، بـين         .ماه بود 
ــط  ــور متوس ــرم وزن  4021±390 بط ــتندگ ــشترين . داش بي

 مـورد   6 در   .بـود  مورد   12 در   C7 و   C5  ،C6در محل   درگيري  
  . از سه باندل ضايعه داشتند مورد بيش7 و در C5 ،C6پارگي 

و درصد موارد بـود      9/73در  درگيري در طرف راست     بيشترين  
 87/60نوع جراحي در  . طرف چپ درگير بود   درصد   1/26فقط  

 گرافت و انتقال عـصب       درصد 78/34 گرافت و در     درصد موارد 
 و  Accessory انتقـال عـصب      ، اعصاب منتقـل شـده     .بودبا هم   

 .هاي تحتاني بودي فوقاني براي تنههااستفاده از اعصاب تنه
 و 2 و 1 امتيـاز به حركات ضعيف و متوسط و خوب به ترتيـب         

 و  6 شانه در    (Abduction)  كه متوسط ابداكسيون    شد اده د  3
 همـين طـور     . بـود  73/2 و   6/1 ماه بعـد از عمـل بترتيـب          18

 ـ      18 و   6متوسط فلكسيون آرنج در      ترتيـب  ه ماه بعد از عمـل ب
عملكرد  نشان داد كه در هر دو مورد         t آزمون. د بو 93/2 و   3/1

شده شبكه  در گروه جراحي  . داري بهتر شده است   به طور معني  
 ماه و در گروه جراحي نـشده        12 تا   4 سن بيماران بين     ،بازويي

كه تحت عمـل حراحـي انتقـال تانـدون و اسـتئوتومي جهـت               
  . سال بود22 تا 7/2سن بين بودند، چرخاندن بازو شده 

 ،وهي كه تحت جراحي شبكه بازويي قـرار گرفتـه بودنـد           در گر 
  ابداكــسيون شــانه و فلكــسيون آرنــج در پايــان دوره پيگيــري 

 مـوارد خـوب بـود در       درصـد  3/91 و    درصد 9/73ترتيب در   هب
 در گروه عمل نشده در پايان دوره درگيري، ابداكـسيون           عوض

 موارد ضعيف    درصد 42 موارد متوسط و در      درصد 58شانه در   
  نشان داد كه نسبت ابداكسيون و فلكـسيون        دوآزمون كاي . ودب

(Flexion)      مـاه    6  ماه بعد از عمل نسبت بـه            18 ضعيف در  
نـسبت ابداكـشن و     كـاهش و   يداربعد از عمل به طـور معنـي       

دار افزايش يافتـه    فلكسيون خوب در همين مدت به طور معني       
اي عمل ه بين گروهيهاهمين وضعيت در مقايسه نسبت. است

 شبكه براكيال با گروه جراحـي شـبكه          از  غير شدهنشده و عمل  
  .براكيال وجود داشت

عـلاوه بـر     بيمار8از نظر كوتاهي اندام در بيماران عمل نشده، 
 ، بازو و شـانه و ابداكـسيون شـانه         (Contraction) كنتراكسيون

 بيمـار كوتـاهي     13 و) 1شكل   (متريسانت 20كوتاهي بيش از    
 سـانتي متـر و     7 بيمار كوتاهي حدود     6و   مترينتسا 10حدود  

در انـدام سـمت ضـايعه      متـر يسانت 3 بيمار كوتاهي حدود     10

 و گرافـت    ند داشت C5، C6 ضايعه   تمام بيماراني كه  در  . داشتند
بـود   بعد از ده سال تقريبـا اخـتلاف در حـد صـفر               ،شده بودند 

 در.  تمام حركات اندام فوقـاني طبيعـي شـده بـود           و) 2شكل  (
   2-1 كوتــاهي حــدود ،بيمــاراني كــه ســه شــاخه گرفتــار بــود

 مختـصري در انـدام پيـدا         و محدوديت  شدمشاهده   متريسانت
ميـزان   ،در بيماراني كه بيش از سه تنه گرفتـار بـود          . شده بود 

د و بطور كلي كوتـاهي انـدام در         بو متري سانت 3كوتاهي حدود   
 بسيار كمتر   بيماراني كه تحت عمل شبكه براكيال قرار گرفتند       

  .)P>05/0 (بود)  سانتي متر3-0(
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 

  
 كوتاهي اندام چپ در بيماري كه تحت عمل - 1شكل 

 جراحي ترميمي شبكه بازويي قرار نگرفته است

 

  
  بعد از ده سال C5, C6 نتيجه ترميم - 2 شكل - 2شكل 
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  بحث
 عـضله   عملكـرد كه نوزاداني كه برگـشت      نشان داد   مطالعه  اين  
اتفـاق   پنجم و يا ششم بعد از زايمان         ،در ماه چهارم  آنها  سر  دو
در عـوض،   . د شـد  ن ـي خواه عملكـرد اخـتلال   دچـار   ،  افتـد مي

بي در تمام عضلات در خلال اولـين و         نوزاداني كه بهبودي عص   
 ـ هـيچ آيـد،  مـي دومين ماه بعد از زايمان بدست        يگونـه اختلال

ايجاد نخواهد شد و اينها بعد از دو سال كاملا وضعيت طبيعـي       
 درصـد بهبـودي     ،در مطالعـات مختلـف    . بدست خواهنـد آورد   

 درصـد گـزارش شـده اسـت         9-33خودبخودي بيماران حدود    
 ،اي كـه توسـط اينجانـب انجـام شـد         هع ـ ولي در مطال   ،)12-1(

ايـن  . )2 (بدسـت آمـد     درصـد  60 برگشت خودبخـودي     ميزان
 بطـور  ،بيماراني كه به مـا مراجعـه كردنـد    درحالي است كه در     

از نظر كوتاهي اندام نيـز      . نسبي شدت ضايعه بيشتر بوده است     

بايد به اين نكته توجه شود كه هر چـه بيمـاران زودتـر عمـل                
 و انـدازه طبيعـي انـدام        عملكـرد ان برگشت    امك ،جراحي شوند 

بنابراين در نوزاداني كه بعـد از سـه مـاه بهبـودي             . استبيشتر  
 تـرميم   ،ورنـد آ عـضله دو سـر بـازويي را بدسـت نمـي            عملكرد

ــا .باشــدجراحــي ميكروســكوپي ضــروري و لازم مــي   چــون ب
توان از كوتـاهي     مي هنگامموقع و عمل جراحي زود    هتشخيص ب 
دلايـل دخالـت    . عمل آورد هاندام جلوگيري ب   عملكردو كاهش   

ــرميم جراحــي ميكروســكوپي  خطــر كــاهش ،زودهنگــام در ت
علت زمان طولاني فلـج     ه عضلات ب  عملكرد شدن   ناپذيربرگشت

عضلات بوده كه هم از جهت حركات انـدام بـا كاسـتي همـراه               
شود و هم اينكه باعث تاخير در رشد اندام گرفتار نسبت به            مي

  .دشخواهد اندام سالم 
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