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Clinical and Laboratory Assessments of the Scapula: A Review Article 
Fani M1, Ghanbari A 2 

Abstract 

Purpose: Proper scapular position is essential during upper limb movements. Improper positioning 

of this bone can play a role in the development of shoulder dysfunction and consequent pain. 

Therefore, knowledge about the methods of assessing the scapular position is an important issue. 

The aim of this study was to review the clinical and laboratory evaluation methods of scapula in 

different studies. 

Methods: All studies in English language that were related to scapular position assessment 

methods from 1995 to 2020 were searched in Google, Google Scholar, PubMed, and Science 

Direct with the keywords Scapular kinematics, Scapular position, Scapular orientation, Clinical 

assessment, Evaluation, Assess, Measure, and Shoulder. Inclusion criteria were studies in which 

clinical or laboratory methods were used to assess the static or dynamic scapular position. 

Results: A total of 29 studies were found; 14 studies were related to clinical methods of scapular 

assessment, and 15 studies were related to laboratory methods of scapular assessment. These 

methods were introduced and explained in the present study. Also, the reliability, advantages and 

disadvantages of each method was described. 

Conclusion: Based on the findings of this study, each of the methods of clinical and laboratory 

evaluation of the scapula has different applications as well as advantages and disadvantages; 

Therefore, one of the above methods cannot be introduced as the best method of scapular bone 

evaluation. It is suggested that the choice of scapular evaluation method be based on the purpose 

of the study, available facilities, and attention to the strengths and weaknesses of each of the 

mentioned methods. 
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 روش های ارزیابی بالینی و آزمایشگاهی استخوان کتف: یک مطالعه ی مروری

 2علی قنبری،  1مائده فانی

وضعیت مناسب استخوان کتف در طی حرکات اندام فوقانی ضرورت دارد. وضعیت نامناسب این استخوان می تواند در بروز  هدف:

اختلالات عملکردی شانه و در نتیجه ایجاد درد نقش داشته باشد. بنابراین، آگاهی از روش های ارزیابی وضعیت استخوان کتف از 

مطالعه ی حاضر، مروری بر روش های ارزیابی بالینی و آزمایشگاهی استخوان کتف در  اهمیت ویژه برخوردار است. هدف از انجام

  مطالعات مختلف است. 

مرتبط با روش های ارزیابی استخوان کتف بودند با  2020تا  1995کلیه ی مطالعات به زبان انگلیسی که از سال  روش بررسی:

 ,Scapular kinematics, Scapular position, Scapular orientation, Clinical assessmentهای واژه کلید

Evaluation, Assess, Measure Shoulder, از موتورجستجوگرهایGoogle, Google Scholar, PubMed, 

Science Direct  انتخاب شدند. معیار ورود، مطالعاتی بود که در آن ها از روش های بالینی یا آزمایشگاهی برای ارزیابی وضعیت

 استاتیک یا دینامیک استخوان کتف استفاده شد.
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به مورد آن مربوط  15مورد آن مربوط به روش های ارزیابی بالینی استخوان کتف و  14مطالعه یافت شد که  29تعداد  یافته ها:

روش های ارزیابی آزمایشگاهی استخوان کتف بودند. در این مطالعه به تفصیل به معرفی و توضیح این روش ها، معایب و مزایای هر 

 روش و نیز میزان تکرارپذیری هر کدام پرداخته شد. 

اهی استخوان کتف دارای موارد بر اساس مجموع یافته های این مطالعه، هر یک از روش های ارزیابی بالینی و آزمایشگ نتیجه گیری:

نظر می رسد نمی توان یکی از روش های فوق را به عنوان بهترین روش ارزیابی ه کاربرد مختلف و نیز مزایا و معایبی است؛ لذا، ب

استخوان کتف معرفی کرد. پیشنهاد می شود انتخاب طریقه ی ارزیابی استخوان کتف، بر اساس هدف مطالعه، امکانات موجود، و 

   توجه به نقاط قدرت و ضعف هر یک از شیوه های نام برده صورت بگیرد.

 روش ها، ارزیابی، استخوان کتف، بالینی، آزمایشگاهیکلمات کلیدی: 

           maedeh.fani@gmail.com،            0333-1035-0002-0000 :ORCIDمائده فانی،  ،نویسنده مسئول: 

 اصفهان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، دانشکده علوم توانبخشی، گروه فیزیوتراپی :آدرس
 ایران اصفهان، اصفهان، پزشکی علوم دانشگاه عضلانی، و اسکلتی اختلالات تحقیقات مرکز  -1

 فیزیوتراپی، دانشکده علوم توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز، شیراز، ایران دانشیار گروه -2

 مقدمه

وضعیت مناسب استخوان کتف برای موقعیت ایده آل گلنوئید 

لازم است؛ چون موقعیت مناسب گلنوئید، بیشترین تحرک و 

دلایل  . (1)ثبات را برای مفصل گلنوهومرال تضمین می کند 

متعددی می تواند وضعیت قرارگیری استخوان کتف را تغییر 

دهد؛ مانند، کیفوز مهره های سینه ای، گردی شانه، سندروم 

 گیرافتادگی شانه و بی ثباتی مفصل گلنوهومرال

(Glenohumeral) (1،2).  به تغییر قابل مشاهده در

وضعیت استخوان کتف و الگوی حرکت آن در ارتباط با قفسه 

مطالعات  (.2)گویند  (Dyskinesia) ا ی سینه، دیس کینزی

گوناگون به بررسی ارتباط بین دیس کینزیا با اختلالات 

عملکردی پرداخته اند. این مطالعات نشان داده اند وضعیت نا 

مناسب استخوان کتف، با اختلالات گردن و شانه در ارتباط 

 (5-3)است و می تواند پیش بینی کننده ی درد شانه باشد 

علاوه بر این مطالعه ای نشان داد وضعیت به جلو آمدن شانه 

. نقطه ی (6)باعث تغییر در ظرفیت های تنفسی می گردد 

بین  مقابل این مطالعات، یافته هائی هستند که ارتباطی

وضعیت استخوان کتف و اختلالاتی چون سندرم گیرافتادگی 

. با وجود شواهد ضد و نقیض مبنی بر (7،8)شانه پیدا نکردند 

ارتباط بین وضعیت نامناسب شانه و اختلال عملکردی آن، 

نظر توجه به وضعیت استاتیک و دینامیک استخوان کتف به 

 به جلوگیری از اختلالات عملکردی اهمیت دارد و می تواند

 شانه کمک نماید. 

در مقالات علمی، روش های متعددی برای ارزیابی موقعیت    

استخوان کتف عنوان شده است. برخی از این روش ها بالینی 

هستند که می بایست ساده، قابل اعتماد، معتبر و نسبت به 

؛ در حالی که، برخی دیگر (1)تغییرات پاسخگو باشند 

آزمایشگاهی بوده و تنها در مراکز تحقیقاتی قابل دسترسی 

هستند. این مطالعه، به مرور شیوه های ارزیابی بالینی و 

آزمایشگاهی استخوان کتف که در مطالعات مختلف از آن 

 استفاده شده است می پردازد. 

 

 روش بررسی

یتی است. کلیه ی مقاله ی حاضر، از نوع مقاله ی مروری روا

مرتبط  2020تا  1995مطالعات به زبان انگلیسی که از سال 

با روش های ارزیابی استخوان کتف بودند با کلیدواژه 

 ,Scapular kinematics, Scapular positionهای

Scapular orientation, Clinical assessment, 

Evaluation, Assess, Measure  Shoulder,  در

 ,Google, Google Scholarمعتبر ) پایگاه های

PubMed, Science Direct ،جستجو شد. معیار ورود )

مطالعاتی بودند که در آن ها از روش های بالینی یا 

آزمایشگاهی برای ارزیابی وضعیت استاتیک یا دینامیک 

استخوان کتف استفاده شده بود. سپس، روش های ارزیابی 

مطالعه  خروج از معیارند. استفاده شده در مطالعات بررسی شد

 نگارش شده   پژوهش هائی بودند که به زبانی غیر از انگلیسی ،

mailto:maedeh.fani@gmail.com
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  . بودند
 

 یافته ها

پس از بررسی های انجام شده در پایگاه های اطلاعاتی 

مورد آن مربوط  14مطالعه یافت شد که  29مختلف، تعداد 

مورد آن  15به روش های ارزیابی بالینی استخوان کتف و 

مربوط به روش های ارزیابی آزمایشگاهی استخوان کتف 

بودند. در ادامه به تفصیل به معرفی و توضیح روش های ذکر 

، معایب و مزایای هر روش و نیز میزان تکرارپذیری هر شده

 کدام پرداخته می شود.  

 

مشاهده ی وضعیت استراحت و دینامیک استخوان 

 کتف

 -در ارزیابی وضعیت استخوان کتف، قبل از استفاده از روش

های بالینی و آزمایشگاهی جهت تعیین موقعیت این استخوان 

درمانگر می بایست بتواند ابتدا از طریق مشاهده و لمس 

اطلاعاتی درباره ی وضعیت استراحت و دینامیک استخوان 

 کتف به دست آورد. 

ان کتف می بایست از مشاهده ی وضعیت استراحت استخو   

انجام  (Sagittal) و ساجیتال( Frontal) نمای فرونتال

های بیمار باید در کنار بدن قرار  -برای این امر، دست بگیرد.

. در حال حاضر درباره وضعیت استراحت مناسب (1)بگیرد 

این استخوان اتفاق نظر وجود ندارد. اما از مطالعات حاضر 

تخوان با صفحه ی فرونتال زاویه استنباط می گردد که این اس

تشکیل می دهد. لبه ی داخلی آن به موازات ستون  30°ی 

می گیرد، لبه ی فوقانی هم سطح دومین یا سومین فقرات قرار 

مهره ی سینه ای بوده و زاویه ی تحتانی، هم سطح مهره ی 

. استخوان کتف سمت غالب (1،8) هفتم تا نهم می باشد

نسبت به سمت غیر غالب پائین تر بوده و دورتر از ستون 

فقرات قرار می گیرد. علاوه بر این، زاویه ی تحتانی و لبه ی 

داخلی استخوان کتف باید به صورت تخت بر روی قفسه ی 

سینه قرار گرفته و در موقعیت میانی بین چرخش داخلی و 

برای  (.1)و پائین آمدن باشد خارجی و نیز بین بالارفتن 

ارزیابی ریتم کینماتیک بین ابداکشن گلنوهومرال و چرخش 

رو به بالای استخوان کتف، باید وضعیت این استخوان در طی 

حرکات کمربند شانه ای مشاهده گردد. البته مطالعاتی که 

تکرارپذیری و اعتبار مشاهده ی وضعیت دینامیک این 

. برای یک (1)اشد وجود ندارد استخوان را بررسی کرده ب

کمربند شانه ای و برای یک حرکت با سرعت ثابت، ریتم 

 (Abduction Abduction) کینماتیک بین ابداکشن

گلنوهومرال و چرخش رو به بالای استخوان کتف از یک جلسه 

تا جلسه ی دیگر تفاوت ندارد اما تفاوت بین سمت چپ با 

ن، درمانگر باید در راست طبیعی محسوب می شود. بنابرای

هنگام مشاهده ی الگوی وضعیت دینامیک استخوان کتف، از 

این که ابداکشن شانه در سرعت مشابه انجام می گیرد 

 . (9)اطمینان حاصل نماید 
 

 تعیین وضعیت استخوان کتف با کمک لمس

تعدادی از مطالعات، تکرارپذیری و اعتبار تعیین محل 

 استفاده از لندمارک هایاستخوان کتف با لمس، با 

(Landmarks)  .استخوانی، را نشان داده اندLewis  و

جسد انجام  12در مطالعه ای که بر روی  (10)همکاران 

گرفت، به بررسی اعتبار لمس سطحی پوست برای تعیین 

ند. وضعیت استخوان کتف با لندمارک واقعی استخوان، پرداخت

خار استخوان ریشه ی سه لندمارک استخوات کتف شامل 

و زاویه ی تحتانی  (Acromion) کتف، زاویه ی آکرومیون

آن بود. تطابق آناتومی سطحی استخوان با لندمارک استخوان 

از طریق مقایسه ی تفاوت میانگین فاصله ی بین نقاط سطحی 

با نقاط استخوانی به دست آمد. نتایج نشان داد که تفاوت بین 

ی آکرومیون و زاویه  محل سطحی ریشه ی خار کتف، زاویه

، 66/0 ی تحتانی با محل استخوانی آن ها به ترتیب کمتر از

متر است. بنابراین، این مطالعه نشان داد  سانتی 46/0، 98/0

لندمارک های سطحی پوست، نقاط معتبری برای تعیین محل 

های استخوانی انتخاب شده در استخوان کتف هستند. بر 

تفاوت بین محل سطحی زائده ی اساس نتایج این مطالعه، 

خاری مهره ی سینه ای که با ریشه ی خار کتف مطابقت 

ای که با زاویه ی  -داشت و نیز زائده ی خاری مهره ی سینه

تحتانی کتف مطابقت داشت با محل واقعی استخوانی نقاط 

متر فاصله داشت.  سانتی  01/1و  09/1فوق به ترتیب کمتر از 

شنهاد داد که لندمارک های سطحی نتیجه ی این مطالعه پی

مهره های سینه ای می توانند نقاط مرجع مناسبی برای 

تعیین وضعیت استخوان کتف باشند. پس از مشاهده و لمس 
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استخوان کتف می بایست از روش های مناسب برای ارزیابی 

موقعیت و حرکات استخوان کتف استفاده کرد. در این جا به 

آزمایشگاهی که در مطالعات بررسی روش های بالینی و 

 استفاده شده اند پرداخته می شود. 

 

 روش های بالینی ارزیابی موقعیت استخوان کتف

مطالعات، روش های کمی مختلفی برای ارزیابی کینماتیک 

 -زینهسه بعدی استخوان کتف ارائه داده اند. اما این روش ها ه

 بر و زمان بر هستند. به همین دلیل استفاده از آن ها در

 -وشکلینیک ها امکان پذیر نمی باشد. به علت نیاز به وجود ر

های کمی ارزیابی کینماتیک استخوان کتف در کلینیک، 

در  وابزارهائی به وجود آمده اند که هزینه ی آن ها کم بوده 

 به معرفی اینمصرف زمان نیز صرفه جوئی می شود. در اینجا 

 ابزارها پرداخته می شود.

 

 رزیابی با اینکلینومتر     ا -1

وسیله ای است که برای  (Inclinometer) اینکلینومتر

ارزیابی وضعیت استاتیک چرخش رو به بالای استخوان کتف، 

در زوایای مختلف بالا بردن بازو، استفاده می شود. بر اساس 

برای اندازه ( 11)و همکاران  Borsaروش کار مطالعه ی 

گیری این زاویه، فرد ابتدا در حالت ایستاده دست های خود 

را در کنار بدن قرار می دهد. در جلوی دست بیمار یک میله 

نسبت به صفحه ی فرونتال  40°ی هدایت کننده با زاویه ی 

قرار می گیرد تا از بالا بردن دست در صفحه ی استخوان کتف 

شود. علاوه بر این، میله ی هدایت کننده ی اطمینان حاصل 

نسبت به صفحه ی فرونتال قرار می  90°ی  -دیگری با زاویه

گیرد تا از بالا بردن دست در صفحه ی ساجیتال اطمینان 

حاصل گردد. بیمار بازوی خود را تا نقطه ی مشخص شده بر 

روی میله ی هدایت گر بالا می آورد و وضعیت چرخش رو به 

تخوان کتف در پنج زاویه ی بالا بردن بازو اندازه بالای اس

(. به این 120°،90°، 60°، 30°گیری می گردد )استراحت، 

محل ریشه ی خار کتف و بخش خلفی خارجی صورت که ابتدا 

آکرومیون با کمک لمس تعیین می گردد. سپس بازوی داخلی 

اینکلینومتر بر روی ریشه ی خار کتف و بازوی خارجی آن بر 

روی بخش خلفی خارجی آکرومیون قرار می گیرد. با فشار 

دادن یک دکمه بر روی اینکلینومتر، میزان چرخش رو به 

 تف نسبت به یک مرجع افقی تعیین بالای استخوان ک

و همکاران  Scibekدر مطالعه ی   .(11) (1 تصویرمی گردد )

نیز روش استفاده از اینکلینومتر از اصول مطالعه ی  (12)

Borsa تبعیت می کند. با این تفاوت که  (11) و همکاران

برای اندازه گیری وضعیت استخوان کتف، بیمار بر روی یک 

تا امکان حرکت در اندام های تحتانی و تنه صندلی می نشیند 

و در نتیجه تاثیر آن بر بیومکانیک شانه به حداقل برسد. 

سپس، از فرد خواسته می شود دست خود را در صفحه ی 

اسکاپولا تا نقاط تعیین شده بر روی صفحه ی مدرج مقابل 

ی حرکتی مشخص در شانه است،  -خود، که مطابق با دامنه

رزیابی وضعیت چرخش رو به بالای استخوان کتف بالا بیاورد. ا

با استفاده از اینکلینومتری که بر روی خار اسکاپولا قرار گرفته 

بالا بردن  °120، و °90، °75، °60، °45، °30، °0در زوایای 

 شانه انجام می گیرد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بیمار با ضایعات متفاوت شانه، دو بار در  26در مطالعه ای   

طی یک جلسه تست، توسط یک آزمونگر ارزیابی شدند. 

گام استفاده از اینکلینومتر نتیجه، تکرارپذیری خوب را در هن

 گزارش گردید( 88/0برابر  ICC)میزان  دادنشان 

(Intraclass Correlation Coefficient; ICC)  (13 .) 

نتیجه ی مطالعه ی دیگر نیز تکرارپذیری عالی هنگام دو بار 

ارزیابی با اینکلینومتر در تمام وضعیت های بالا بردن بازو 

گزارش  89/0-96/0در دامنه ی  ICC)میزان نشان داد 

. علی رغم این که اینکلینومتر فقط چرخش رو (14) گردید(

به بالای استخوان کتف را نشان می دهد و فقط کینماتیک 

استخوان کتف را به صورت دو بعدی اندازه گیری می کند، اما 

 . (13)برای استفاده در کلینیک راحت است 

ان اندازه گیری میزان چرخش رو به بالای استخو: 1 تصویر

 اینکلینومترکتف با 
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خلفی آکرومیون و ندازه گیری فاصله ی بین لبه ی ا -۲

 میز یا دیوار  

 معرفی شد. این تست Host  (15)این روش، اولین بار توسط 

ز ابه این صورت است که بیمار به صورت طاق باز می خوابد و 

او خواسته می شود که ریلکس باشد. در این حالت آزمونگر 

فاصله ی بین لبه ی خلفی آکرومیون و میز را به صورت دو 

ک یطرفه اندازه می گیرد. اندازه گیری به صورت عمودی و با 

مار این دستورالعمل پس از اینکه بیسپس  .متر انجام می گیرد

 (Retract) به صورت فعالانه هر دو شانه ی خود را ریترکت

ه ی کرد، دوباره انجام می گیرد. برای ایجاد ریترکشن فعالان

ا به هر دو شانه، از بیمار خواسته می شود که شانه های خود ر

سمت میز حرکت دهد. این اندازه گیری ممکن است نشانگر 

 قدامی کتف باشد. ه ی سینه ای کوچک و یا تیلتطول عضل

 -هنشان داد انداز (16)و همکاران   Nijsنتیجه ی مطالعه ی 

ی فاصله بین لبه ی خلفی آکرومیون و میز، در وضعیت طاق 

الت باز در بیماران مبتلا به سندروم گیرافتادگی شانه، در ح

و ین آزمونگرها ب 88/0-94/0تکرارپذیری  استراحت دارای

کشن شانه است. در وضعیت ریتر 91/0-92/0تکرارپذیری 

هنگام مقایسه ی میانگین بین سمت علامت دار و بدون 

 ارعلامت، تقریبا نتایج مشابه به دست آمد )در سمت علامت د

 متر در حالت میلی 3/48متر در حالت استراحت و  میلی 7/72

ت متر در حال میلی 9/71ریترکشن، و در سمت بدون علامت 

 -در مطالعهریترکشن(.  متر در حالت میلی 2/49استراحت و 

میزان تکرارپذیری بین  (17)و همکاران   Struyfی دیگر 

آزمون گرها حین اندازه گیری فاصله ی خلف آکرومیون تا 

ر را د (،2 تصویروضعیت ایستاده در موزیسین ها )در  دیوار،

گزارش  75/0و حین ریترکشن شانه  72/0حین استراحت 

دلیل گزارش متفاوت تکرارپذیری این مطالعه در . کردند

اد تفاوت در افر( 16) و همکاران  Nijsمقایسه با مطالعه ی 

 شرکت کننده در مطالعه، وضعیت ارزیابی افراد و ابزار 

  گیری عنوان شد. اندازه

 

فاصله بین لبه ی داخلی استخوان کتف  اندازه گیری -3

 تا زائده ی خاری چهارمین مهره ی سینه ای     

ن ( معرفی گردید. ای15)  Hostاین روش نیز اولین بار توسط

 ریتست در وضعیت ایستاده انجام می گیرد. هر دو زائده ی خا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

مهره ی چهارم سینه ای و لبه ی داخلی استخوان کتف از 

طریق لمس مشخص می شود. فاصله ی بین هر دو لندمارک 

آناتومیک در صفحه ی افقی با استفاده از یک متر اندازه گیری 

. این دستورالعمل دوباره تکرار می (15) (3 تصویرمی شود )

شود. به این صورت که بیمار به صورت فعالانه در شانه ی خود 

 ریترکشن انجام می دهد. برای این امر از بیمار خواسته 

می شود که به صورت فعالانه دو شانه ی خود را به عقب ببرد. 

Host علاوه بر توصیف اولیه ی تست، یک راهنمائی برای ،

وجی تست ها ارائه داد. او عنوان کرد که در افراد تفسیر خر

طبیعی، فاصله ی بین لبه ی داخلی استخوان کتف تا زائده ی 

متر باشد.  سانتی 08/5خاری چهارمین مهره ی سینه ای باید 

  15/6± 07/2این فاصله  (،16)و همکاران   Nijsدر مطالعه ی 

در  متر سانتی  00/6± 62/1سانتیمتر در سمت علامت دار و 

تکرارپذیری بین مشاهده  .آمد سمت بدون علامت به دست 

گرها وقتی تست در وضعیت استراحت انجام شد خیلی پائین 

؛ در گزارش گردید( 50/0-79/0در دامنه  ICC)میزان بود 

گرها در زمانی که فاصله ی که، تکرارپذیری بین مشاهده حال

چهارمین ی لبه ی داخلی استخوان کتف تا زائده ی خاری 

مهره ی سینه ای بدنبال ریترکشن فعالانه ی دو طرفه ی شانه 

در دامنه ی  ICC)میزان  اندازه گیری شد، نسبتا خوب بود

 .گزارش گردید( 7/0 -8/0

 

 تست فاصله ی کتف      -۴

 این روش، تست دیگری  برای  ارزیابی  وضعیت  استراحت 

خلفی اندازه گیری فاصله ی بین لبه ی : 2 تصویر

 آکرومیون با دیوار
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استخوان کتف است. در این روش، فاصله ی بین زاویه ی 

 -آکرومیون و زائده ی خاری سومین مهره ی سینه ای اندازه

گیری می شود. این فاصله از طریق تقسیم این عدد به طول 

استخوان کتف نرمالایز می شود. طول استخوان کتف، فاصله 

ی بین خار کتف و زاویه ی آکرومیون است. اندازه گیری فاصله 

و طول این  بود( 94/0برابر با  ICC)میزان  ی استخوان کتف

افراد بدون در بود(  85/0برابر با  ICC)میزان  استخوان

علامت، دارای تکرارپذیری خوب تا عالی در بین مشاهده گرها 

 . (18)است 

 

       تست لترال اسکاپولا اسلاید -۵

 Lateral scapular slide)لترال اسکاپولا اسلاید تست 

test)  که توسطKibler (19)  پیشنهاد شده، برای ارزیابی

نامتقارنی های استخوان کتف تحت نیروهای مختلف طراحی 

گردیده است. برای اجرای این تست سه وضعیت پیشنهاد شده 

است. برای وضعیت اول این تست از بیمار خواسته می شود 

که دست های خود را به صورت آرام در کنار بدن قرار دهد. 

ف و اویه ی تحتانی استخوان کتسپس پائین ترین نقطه ی ز

ای در صفحه ی افقی  سینه نزدیک ترین زائده ی خاری مهره

از طریق لمس تعیین می شود. فاصله ی بین دو نقطه ی 

مرجع به صورت دو طرفه توسط یک متر نواری اندازه گیری 

می شود. برای وضعیت دوم از فرد خواسته می شود که به 

کنار خارجی ستیغ روی  صورت فعالانه دست های خود را

بگذارد. در نتیجه استخوان بازو در وضعیت چرخش  ایلیاک

 درجه ابداکشن در صفحه ی فرونتال قرار  45°داخلی با 

می گیرد. برای وضعیت سوم از بیمار خواسته می شود که به 

صورت فعالانه هر دو آرنج خود را باز کرده و تا بیشترین حد 

چرخش داخلی انجام دهد. شست ها رو به پائین قرار بگیرند 

 یا کمتر در صفحه ی فرونتال قرار بگیرند 90°و هر دو بازو 

دست آوردن میزان  هر اندازه گیری برای به (.16(  )4 تصویر)

ها به صورت  در مطالعه ی آن میانگین، دو بار انجام می گیرد.

اولیه پیشنهاد شد در صورتی که تفاوت یک سمت با سمت 

متر باشد بیانگر اختلالات عملکردی  سانتی 5/1دیگر بیش از 

شانه است. اگرچه، یافته های آزمایشگاهی نشان می دهند که 

این تفاوت اغلب در افراد بدون علامت نیز دیده می شود و 

متر در تشخیص اختلالات عملکردی  سانتی 5/1آستانه ی 

و  Nijsدر مطالعه ی  (.20)شانه، دارای ویژگی پائین است 

رای هر سه وضعیت تست، تکرارپذیری قابل ب (16)همکاران 

بالای  ICC)میزان قبول تا خوب بین مشاهده گرها دیده شد 

و  Park؛ در حالی که، در مطالعه ی گزارش گردید( 7/0

این تست در هر سه وضعیت دارای تکرارپذیری  (21)همکاران 

گزارش  91/0بالای  ICC)میزان  بودعالی بین مشاهده گرها 

 .گردید(

 

 
 

 
 

ن استخوا داخلیاندازه گیری فاصله ی بین لبه ی  : 3 تصویر

  کتف تا زائده ی خاری چهارمین مهره ی سینه ای

 

 : تست لترال اسکاپولا اسلاید4 تصویر
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 تحرکا توجه به این نکته که سیستم عضلانی نقش مهمی در ب

و ثبات استخوان کتف دارد، اضافه کردن نیروی خارجی می 

تواند فعالیت عضلانی عملکردی و در نتیجه پوزیشن استخوان 

کتف را تحت تاثیر قرار دهد. بنابراین تست تعدیل شده ی 

لترال اسکاپولا اسلاید طراحی شده است. این تست در دو 

نتال ی فرو -ابداکشن در صفحه 90ᵒوضعیت انجام می گیرد: 

ی  ابداکشن بازو در صفحه 180ᵒکیلوگرم و  1با وزنه ی 

نشان  (17)و همکاران   Struyf. در مطالعه ی(22)فرونتال 

داده شد که میزان تکرارپذیری بین مشاهده گرها برای تست 

90ᵒ  180و برای تست  63/0  کیلوگرم 1ابداکشن با وزنه یᵒ 

می دهد این است لذا، این مطالعه پیشنهاد  58/0ابداکشن 

تست نمی تواند به شکل قابل اعتماد در بالین استفاده شود. 

این درحالی است که در مطالعه ی دیگر میزان تکرارپذیری 

بین مشاهده گرها و درون مشاهده گر تست تعدیل شده لترال 

 1اسکپشن بازو با وزنه ی  90ᵒاسکاپولا اسلاید در وضعیت 

 88/0بالای  ICCزان )میکیلوگرم خوب تا عالی گزارش شد 

  (.23)گزارش گردید( 

 

 اسکاپولا پروترکتور     روش -۶

یک  (Scapula Protractor)روش اسکاپولا پروترکتور 

فتن رروش قابل اعتماد و معتبر برای اندازه گیری میزان بالا 

و پائین آمدن بیش از حد استخوان کتف است. این روش به 

اول، فاصله ی عمودی بین دو صورت انجام می شود. در روش 

و لبه ی فوقانی  (C7) زائده ی خاری مهره ی هفتم گردنی

سمت داخلی خار استخوان کتف اندازه گیری می شود )روش 

C7 در روش دوم، فاصله ی زائده ی خاری مهره ی هشتم .)

ی و زاویه ی تحتانی استخوان کتف اندازه گیر (T8) سینه ای

و همکاران  O'Sheaی  -در مطالعه(. T8می شود )روش 

 C7برای روش  بین مشاهده گرها ، میزان تکرارپذیری(24)

بود. میزان  82/0بمیزان  T8برای روش و  78/0بمیزان 

 بود.  99/0 نیز تکرارپذیری درون مشاهده گر

بر اساس آنچه ذکر شد هر یک از روش های ارزیابی بالینی    

-جائی )بالاذکر شده برای اندازه گیری یکی از حرکات جاب

-ریترکشن( یا چرخشی )چرخش رو به بالا-پائین و پروترکشن

 خلفی-، تیلت قدامی(Elevation-Depression) پائین

(Anterior-Posterior tilt ) استخوان کتف کاربرد دارند؛

لذا، انتخاب آن ها می بایست بر اساس هدف مطالعه صورت 

 بگیرد. 

 

 استخوان کتفروش های آزمایشگاهی ارزیابی وضعیت 

با هدف تسهیل و تشویق ارتباط بین محققان، کمیته ی 

یف استانداردسازی و ترمینولوژی استانداردهائی را برای تعر

. این کمیته (25)سیستم مختصات مفاصل ارائه داده است 

پیشنهاد داده افراد در مطالعات خود از لندمارک های 

استخوانی یکسان، سیستم مختصات مفصل مشخص و گزارش 

ای هحرکات بر اساس این استانداردها استفاده کنند. لندمارک 

ی  استخوانی پیشنهادی برای استخوان کتف عبارتند از؛ زاویه

تف کتحتانی استخوان آکرومیون، زائده ی کوراکوئید، زاویه ی 

و ریشه ی خار کتف. حرکت نسبی دو سگمان بدن توسط 

سیستم مختصات مفصل تعیین می شود. به این صورت که 

برای دو سگمان محورهای فیکس در نظر گرفته می شود تا 

بتوان با کمک محاسبات ریاضی )زاویه ی اولر، ماتریس 

یین چرخشی و...( چرخش یک سگمان را نسبت به دیگری تع

 کرد. 

برخی از مطالعات به ارزیابی حرکات استخوان کتف در    

. محدودیت عمده ی این گونه (26)جسد پرداخته اند 

 مطالعات نادیده گرفته شدن نقش عضلات در بیومکانیک شانه

یکی از این  (.27)و نیز ماهیت تهاجمی این روش ها است 

نی به روش های ارزیابی شامل وارد کردن پیچ های استخوا

قرار دادن سنسورهای  و بازو، کتف و ترقوهداخل استخوان 

. اگرچه این (28)در داخل پیچ ها است  الکترومغناطیسی

 روش دقیق ترین شیوه ی ارزیابی استخوان کتف است، اما به

راحتی قابل استفاده نبوده و از نظر اخلاقی روش مناسبی 

. بهمین دلیل، در کنار این روش برای تشخیص و (29)نیست 

یا ارزیابی حرکات استخوان کتف تعدادی روش آزمایشگاهی 

غیر تهاجمی نیز گسترش یافته که در ادامه به ذکر آن ها 

 پرداخته می شود. 

 

 ستفاده از مارکرهای پوستی    ا -1

برخی مطالعات با استفاده از مارکرهای پوستی به ارزیابی 

استخوان کتف پرداخته اند. در مطالعه ی فانی و وضعیت 

از مارکرهای پوستی که منعکس کننده ی نور  (،30) همکاران
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بودند استفاده شد. در این مطالعه، مارکرها بر روی ریشه ی 

خار کتف، زاویه ی آکرومیون، ریشه ی تحتانی استخوان کتف 

 ویرتصو زائده ی خاری مهره ی هفتم گردنی قرار داده شدند )

( X,Y,Zسپس، موقعیت سه بعدی هر مارکر )(. 30) (5

توسط دوربین های سیستم آنالیز حرکتی تعیین گردید. در 

و  MATLABبا کمک نرم افزار کامپیوتری مرحله ی بعد، 

با محاسبات ریاضی برنامه ای نوشته شد. در این برنامه با وارد 

 تعیین، زوایای استخوان کتف X,Y,Zکردن اندازه ی نقاط 

گردید. به این صورت که ابتدا از اتصال سه نقطه ی مربوط به 

ریشه ی خار کتف، زاویه ی آکرومیون و ریشه ی تحتانی کتف 

 صفحه ای ساخته شد. سپس، زاویه ی این صفحه با سه 

صفحه ی ساجیتال، کرونال و عرضی اندازه گیری شد و بدین 

ترتیب میزان چرخش استخوان کتف در سه صفحه ی 

. در این مطالعه، میزان تکرارپذیری کاردینال محاسبه گردید

 بین جلسات برای این روش ارزیابی خوب تا عالی گزارش شد

 . گزارش گردید( 84/0-94/0در دامنه ی  ICC)میزان 

 

 

 

 

 

 

 

 

نیز با ( 31)و همکاران   Baumgartenدر مطالعه ی  

استفاده از یک مارکر پوستی بر روی آکرومیون و با قرار گرفتن 

فرد با یک فاصله ی مشخص نسبت به یک نور، از طریق افتادن 

ی مارکر بر روی یک صفحه ی مدرج میزان جابجائی  سایه

فلکشن و اسکپشن نسبت به  90ᵒاستخوان کتف در وضعیت 

وضعیت استراحت اندازه گیری شد. در این مطالعه، میزان 

و برای  81/0تکرارپذیری بین جلسات برای ارزیابی اسکپشن 

 (6)گزارش گردید. قنبری و همکاران  62/0ارزیابی فلکشن 

استفاده از مارکرهای پوستی که بر روی زائه ی خاری نیز با 

مهره ی هفتم گردنی و آکرومیون قرار دادند میزان به 

جلوآمدن شانه را اندازه گیری کردند. در این مطالعه، میزان 

 عنوان   84/0تکرارپذیری بین جلسات برای این روش ارزیابی 

 گردید.

باید توجه داشت که اندازه گیری حرکات استخوان کتف    

 کار ساده ای نیست، چون این امر شامل اندازه گیری 

جابجائی های استخوانی است که هیچ مرکز چرخش ثابتی 

ندارد. علاوه بر این، استخوان کتف یک استخوان پهن و تخت 

بوده که بافت های نرم متفاوتی روی آن را می پوشاند و حرکت 

ست روی آن زیاد است. بنابراین، محدودیت استفاده از پو

مارکرهای پوستی آسان این است که در این روش امکان 

با این حال،  .ارزیابی دینامیک استخوان کتف وجود ندارد

استفاده از مارکرهای پوستی برای ارزیابی وضعیت استاتیک 

 استخوان کتف امکان پذیر است. 

 

 اسکاپولا لوکیتور -۲

شامل یک گیرنده  (Scapula Locator)پولا لوکیتور اسکا

ی الکترومگنتیک با شش درجه آزادی حرکتی است که بر 

روی یک سه پایه نصب می شود. این سه پایه بر روی لندمارک 

های استخوانی کتف قرار داده می شود. در این جا به بررسی 

چند مطالعه که ابزار ارزیابی آن ها از این اصل برای بررسی 

 ده پرداخته می شود.   وضعیت استخوان کتف استفاده کر

از آن جائی که استخوان  (:Isotrack) دستگاه ایزوترک   

کتف یک جسم غیرمنعطف است، سه لندمارک انتخاب شده 

همیشه یک ارتباط ثابت با یکدیگر دارند. بنابراین امکان این 

وجود دارد که بتوان حرکات این استخوان را از روی پوست با 

ثابت که دارای سه پیچ برای تطابق با استفاده از یک پایه ی 

های این استخوان باشد، دنبال کرد. در نتیجه  -لندمارک

موقغیت سه بعدی استخوان کتف می تواند در ارتباط با یک 

سیستم محور انتخابی از طریق اندازه گیری چرخش پایه ی 

ثابت اندازه گیری شود. از این اصول در دستگاه ایزوترک 

دقت کافی این روش برای ارزیابی های  استفاده می شود.

بالینی اثبات شده است که این امر مزیت استفاده از این وسیله 

محسوب می شود. البته به دلیل عدم امکان قرار گیری دقیق 

 . (32)وسیله بر روی لندمارک ها خطای اندکی وجود دارد 

ارزیابی موقعیت استخوان  (:Optotrack) دستگاه اپتوترک   

کتف با کمک سیستم اپتوترک یک روش دقیق، معتبر و قابل 

یله به یک جسم غیر قابل انعطاف اعتماد است. این وس

 مستطیل شکل متصل می شود. دستگاه دارای شش 

: تعیین وضعیت استراحت استخوان کتف با استفاده 5تصویر 

 از مارکرهای پوستی و دوربین های آنالیز حرکت 
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 فرستنده ی مادون قرمز بوده تا موقعیت نوک پروب ها

(Probe) ای که با آن در  -و در نتیجه موقعیت هر نقطه

تماس است را تعیین کند. نوک پروب ها یک جسم فلزی 

کوچک دایره ای است که برای تعریف موقعیت فضائی سه 

بعدی هر لندمارک بدن استفاده می شود. مدل آناتومیک 

استخوان کتف، بر روی یک ورقه ی طلق غیر منعطف، بر روی 

سیستم فرد فیکس می شود. این ورقه ی طلق، از طریق یک 

مفصلی چند محوره در تمام جهات حرکت دارد. در نتیجه 

اجازه ی جابجائی مدل استخوان کتف، مشابه با حرکات 

این استخوان داده می شود. با  (Physiologic)فیزیولوژیک 

پروب سیستم اپتوترک، موقعیت سه بعدی سه  استفاده از

لندمارک آناتومیک )بخش خلفی خارجی نوک آکرومیون، 

زاویه ی تحتانی و لبه ی تحتانی ریشه ی خار کتف( نوک 

دیجیتال می شود. سیستم مبدا مختصات، با بخش خلفی 

خارجی نوک آکرومیون مطابقت دارد. زوایای چرخش محوری 

استخوان کتف با ماتریس چرخشی محاسبه می شود. در 

مطالعات، این روش ارزیابی به عنوان یک روش دقیق، معتبر 

 (. 32)رفی شده است و تکرارپذیر مع

متروکوم یک وسیله ی کامپیوتری،  دستگاه متروکوم:   

الکترومکانیکی و توانمند برای دیجیتال کردن موقعیت سه 

بعدی است. این وسیله شامل یک سری بازوهای متصل به 

دقیق  (Potentiometer) یکدیگر و دارای شش پوتنشیومتر

ب ها ثبت می و یک پروب کوچک می باشد. موقعیت نوک پرو

شود، سپس این نقاط ثبت شده پردازش شده تا موقعیت و 

جهت استخوان کتف تعیین گردد. موقعیت پنج لندمارک قابل 

 لمس بر روی مهره ها و استخوان کتف و دو نقطه بر روی یک

 قطعه ی پلاستیکی که دور استخوان بازوی بیمار پیچیده می

هفتمین زائده ی شود ثبت می گردد. این نقاط عبارتند از 

ی سینه ای و گردنی، ریشه ی خار کتف بر روی  -خاری مهره

لبه ی داخلی استخوان کتف، آکرومیون، زاویه ی تحتانی 

استخوان کتف و نقاط پروگزیمال و دیستال بر روی قطعه ی 

پلاستیکی روی بازو. موقعیت و جهت استخوان کتف بر اساس 

یک مدل ریاضی محاسبه می گردد. با کمک قطعه ی 

بر روی بازو می توان موقعیت این پلاستیکی نصب شده 

یابی استخوان را ارزیابی کرد. میزان تکرارپذیری این روش ارز

 ن برای اندازه گیری زوایای چرخشی و میزان جابجائی استخوا

 .(33)گزارش شده است  95/0تا   59/0کتف در دامنه ی 

همان طور که ذکر شد روش اسکاپولا لوکیتور داده های    

ف رپذیری را برای ارزیابی موقعیت استخوان کتمعتبر و تکرا

وب فراهم می آورد که این امر مزیت استفاده از این روش محس

این  گونه که توضیح داده شد با استفاده از می شود. اما همان

روش امکان بررسی دینامیکی استخوان کتف وجود ندارد که 

 ت.این از محدودیت ها و در نتیجه معایب استفاده از آن اس

ل دو روش آکرومیون مارکر کلاستر و اسکاپولا ترکر با اتصا

مستقیم یک گیرنده ی الکترومگنتیک یا مارکرهای منعکس 

کننده ی نور به پوست این محدودیت را برطرف می نمایند. 

در این جا به بررسی این دو روش ارزیابی استخوان کتف 

 پرداخته می شود.
 

 آکرومیون مارکر کلاستر   -3

 Acromion Marker) آکرومیون مارکر کلاستر

Cluster; AMC)  قادر است اندازه گیری سه بعدی

  Andelدینامیکی از استخوان کتف انجام دهد. در مطالعه ی 

، شکل خاصی از آن طراحی شده که شامل (29)و همکاران 

د یک کلاستر با سه مارکر با قاعده ی کوچک است که می توان

  .ی بخش مسطح آکرومیون قرار گیردبه طور دقیق بر رو

برای برقراری ارتباط بین وضعیت مارکر کلاستر با سیستم   

، پانزده لندمارک استخوانی بر اساس مختصات آناتومی

استانداردهای ذکر شده تعیین می گردد. از ترکیب سیستم 

مختصات محلی ساخته شده توسط لندمارک ها و حرکت 

محاسبه ی چرخش های سگمان ها مارکر کلاسترها، امکان 

، یافته های در این مطالعه، برای بررسی اعتبار وجود دارد.

کینماتیکی به دست آمده توسط این روش با روش اسکاپولا 

لوکیتور مقایسه شد. نتیجه نشان داد که این روش نسبت به 

روش اسکاپولا لوکیتور، حرکات استخوان کتف را کمتر نشان 

امر ممکن است ویژگی های آناتومیکی می دهد. دلیل این 

افراد مثل توده ی عضلانی و بافت زیر پوستی باشد. به ویژه 

، انقباض عضله ی دلتوئید باعث تغییر 90°در زوایای بالای 

شکل بافت نرم می شود. عامل دیگر، جابجائی پوست بر روی 

استخوان است. هر دو عامل باعث کاهش تماس آکرومیون 

ا آکرومیون شده و در نتیجه پوست و عضلات مارکر کلاستر ب

حرکات این وسیله را محدود می کند؛ در حالی که، استخوان 
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حال، این روش یک  کتف به حرکت خود ادامه می دهد. با این

روش معتبر برای ارزیابی وضعیت استخوان کتف در زوایای 

. بر اساس نتایج (29،34) معرفی شده است 100°کمتر از 

، میزان (34)و همکاران   Lempereurوریمقاله ی مر

تکرارپذیری این روش در یک جلسه، خوب تا عالی و میزان 

 تکرارپذیری بین جلسات متوسط تا عالی است.  

 

    اسکاپولا ترکر -۴

شامل کلاستری  (Scapula Tracker; ST)اسکاپولا ترکر 

 مارکر منعکس کننده ی نور است. این وسیله دارای یک 3با 

 قاعده است که به بخش میانی خار اسکاپولا متصل می شود و

لا یک بازو دارد که روی محل اتصال آکرومیون با خار اسکاپو

 این (35)و همکاران   Prinoldدر مطالعه ی  .قرار می گیرد

وسیله بعنوان یک روش دقیق برای محاسبه ی حرکات 

 بر اساس نتایج این مطالعه، (.6)شکل  اسکاپولا معرفی شد

یای اسکاپولا ترکر نسبت به آکرومیون مارکر کلاستر برای زوا

 دقت بیشتری دارد.  100ᵒبالای 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 فلوروسکوپی دیجیتال    -۵

 رادیوگرافی دینامیکی شانه، یک روش قابل تکرار برای 

مشاهده ی حرکات شانه است. در این روش، فرد در مقابل 

ایستاده، به گونه ای که با تخته ی  یک ماشین فیلم برداری

 نمایش که در پشت بیمار در صفحه ی فرونتال قرار دارد 

تشکیل دهد. بیمار کف دست های خود را در  30°زاویه ی 

مقابل منشا پرتوهای ایکس قرار می دهد. سپس از وی 

ثانیه، تا  12خواسته می شود که به صورت آهسته، در طی 

بیشترین مقدار دست های خود را بالا و پائین بیاورد. از یک 

برنامه ی ضبط ویدیوئی برای ثبت و دیجیتال کردن تصاویر 

ن ویدیوئی استفاده می شود. مزیت استفاده از این روش ای

است که این برنامه به ما این اجازه را می دهد یک توالی از 

تصاویر دیجیتال شده استاتیک داشته باشیم؛ در نتیجه امکان 

. در (36)بررسی و محاسبه ی حرکات شانه فراهم می گردد 

ای، میزان تکرارپذیری بین جلسات و درون جلسات  مطالعه

برای ارزیابی کینماتیک اسکاپولاهومرال با استفاده از 

تعیین گردید  92/0-99/0فلوروسکوپی دیجیتال در دامنه ی 

(37) . 

 -در هنگام استفاده از رادیولوژی به عنوان روشی برای اندازه 

گیری وضعیت، مشکلات و ضعف های بالقوه ای وجود دارد. 

رادیوگرافی، تظاهرات دو بعدی از وضعیت سه بعدی بدن را 

نشان می دهد؛ بنابراین تصاویر دو بعدی یافته های دقیقی را 

در ضمن تصاویر بزرگ نمائی شده و  (.27)ارائه نمی دهند 

خفیف در تغییر شکل نیز می یابد. علاوه بر این، تغییرات 

وضعیت، مثل چرخش به سمت فیلم و یا دور شدن از فیلم 

نتایج را تحت تاثیر قرار داده و پتانسیل ایجاد تغییر در 

تکرارپذیری و اعتبار اندازه گیری ها را ایجاد می کند. منبع 

خطای دیگر در هنگام استفاده از رادیوگرافی ایجاد ناحیه ی 

ی دهد که اشعه ی سایه روشن است که به این دلیل رخ م

ایکس به صورت عمود به سطح استخوان نمی تابد. عامل دیگر 

که کیفیت عکس رادیولوژی را تحت تاثیر قرار می دهد حرکت 

است که به دلیل تنفس و نوسانات وضعیتی به وجود می آید. 

به همین دلیل این روش به عنوان استاندارد طلائی ثابت نشده 

 .(38)است 

 

   سی تی اسکن  -۶

با استفاده از تصاویر سی تی می توان آنالیز سه بعدی حرکتی 

در مطالعه ی خود از این  ،(27)همکاران  و Kim انجام داد.

روش برای ارزیابی حرکات استخوان کتف استفاده کردند. در 

این مطالعه، تصاویر سی تی اسکن از استخوان کتف در 

وضعیت خنثی )دست در کنار بدن( و بالا بردن کامل دست 

 تی سی . سپس تصاویر(27) تصویر الف( 7 تصویرگرفته شد )

و روش کلاستر  (AM) : روش آکرومیون مارکر6 شکل

  (ST) اسکاپولا ترکر
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سه بعدی به صورت مدل  سازی شبیه برنامه یک از استفاده با

. هر دو (27) تصویر ب( 7 تصویر)پردازش گردید  سه بعدی

تصویر  7 تصویرمدل  استخوانی بر روی توراکس قرار گرفت )

و با استفاده از تکنیکی خاص آنالیز شد و زوایای ( 27)ج( 

چرخشی و میزان جابجائی استخوان کتف در دو وضعیت 

 تصویر این است که یک کتکنی محاسبه گردید. مزیت این

می شود. عدم  دقیق حول سه محور حرکت تولید سه بعدی

امکان بررسی کینماتیک دینامیک شانه و خطر دریافت اشعه 

ی ایکس توسط بیمار از معایب استفاده از این روش است 

در مطالعه ای، تکرارپذیری بین جلسات با استفاده از  (.39)

سی تی اسکن برای تشخیص دیس کینزیای استخوان کتف 

 .(40)گزارش گردید  97/0

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

سه  -تصویر فلوروسکوپی دو بعدی -ثبت مدل  -7

 بعدی   

یک ، سه بعدی -تصویر فلوروسکوپی دو بعدی -ثبت مدل 

تکنیک ارزیابی سه بعدی است که در آن از تصاویر 

فلوروسکوپی استفاده می شود. این روش یک روش 

غیرتهاجمی برای اندازه گیری کینماتیک دینامیک است. در 

 30این روش ابتدا تصاویر دو بعدی فلوروسکوپی، با فرکانس 

هرتز، از بالا رفتن بازو گرفته می شود. در مرحله ی بعد از 

ی بیمار تصویر سی تی گرفته می شود و با استفاده از  شانه

این تصویر و با کمک نرم افزارهای کامپیوتری، یک مدل سه 

ساخته می شود. سپس بر روی  بازوو  کتفبعدی از استخوان 

هر مدل استخوانی سیستم هماهنگ کننده ی آناتومی تعریف 

ا می گردد. موقعیت سه بعدی و جهت استخوان بازو و کتف ب

تصویر تعیین می شود. به این -استفاده از تکنیک ثبت مدل

صورت که مدل استخوانی بر روی تصویر فلوروسکوپی قرار می 

گیرد و حالت سه بعدی آن بصورت تکراری تنظیم می شود تا 

 (8 تصویرشبه آن با شبه تصویر فلوروسکوپی مطابق گردد  )

روش معتبر، . مطالعات نشان دادند این روش ارزیابی یک (39)

 دقیق و قابل تکرار برای تعیین کینماتیک مفصل شانه است

. اشکال این روش دریافت پرتوهای یونیزان توسط (41-43)

 بیمار است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نتیجه گیریبحث و 

در این مطالعه، به مرور روش های ارزیابی بالینی و 

آزمایشگاهی استخوان کتف در مطالعات مختلف پرداخته شد. 

براساس نتایج این مطالعه، اگر هدف پژوهشگر اندازه گیری 

میزان چرخش رو به بالای استخوان کتف است استفاده از 

یلت قدامی آن اینکلینومتر، و در صورتی که ارزیابی میزان ت

است روش اندازه گیری فاصله ی بین لبه ی خلفی آکرومیون 

و میز یا دیوار مناسب به نظر می رسد. برای تعیین میزان 

 -تصویر فلوروسکوپی دو بعدی، ثبت مدل: روش 8 تصویر

قرار گرفتن مدل استخوانی بر روی تصویر  سه بعدی:

 فلوروسکوپی
ثبت تصاویر سی تی اسکن در دو وضعیت خنثی  :7 تصویر

و بالا بردن دست )تصویر ب(. قرار گرفتن دو مدل 

 استخوانی بر روی توراکس )نصویر ج(
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 -پروترکشن استخوان کتف نیز روش های اندازه گیری فاصله

ی بین لبه ی مدیال استخوان کتف تا زائده ی خاری مهره ی 

چهارم سینه ای و روش تست فاصله ی کتف توصیه می گردد. 

همچنین، جهت بررسی میزان بالا یا پائین بودن استخوان 

منظور ارزیابی نامتقارنی ه کتف تست اسکاپولا پروترکتور، و ب

شود. بر این  های آن تست لترال اسکاپولا اسلاید پیشنهاد می

اساس، هر یک از روش های ارزیابی بالینی فوق برای اندازه 

-پائین و پروترکشن-گیری یکی از حرکات جابجائی )بالا

پائین، تیلت -ریترکشن( یا چرخشی )چرخش رو به بالا

خلفی( استخوان کتف کاربرد دارند؛ لذا، روش های -قدامی

لاک انتخاب ذکر شده هیچ کدام بر دیگری برتری نداشته و م

آن ها برای ارزیابی می بایست بر اساس هدف مطالعه صورت 

 بگیرد.

در میان روش های ارزیابی آزمایشگاهی استخوان کتف،    

 روش های ارزیابی با مارکرهای پوستی و اسکاپولا لوکیتور

برای تعیین موقعیت سه بعدی استاتیک استخوان کتف 

نامیکی امکان ارزیابی دیاستفاده می شوند؛ اما، در این روش ها 

 کتف وجود ندارد. روش آکرومیون مارکر کلاستر و اسکاپولا

ده ترکر برای ارزیابی سه بعدی دینامیکی استخوان کتف استفا

ی می شوند. البته، روش آکرومیون مارکر کلاستر برای زوایا

داده های دقیقی نمی دهد؛ در حالی که، روش  100ᵒبالای 

ش مناسبتر است. رو 100ᵒوایای بالای اسکاپولا ترکر برای ز

ان فلوروسکوپی، امکان ارزیابی دینامیکی اما دو بعدی استخو

کتف را فراهم می آورد؛ در حالی که، روش سی تی اسکن 

 امکان ارزیابی استاتیک سه بعدی را فراهم می نماید. روش

نیز که  ه بعدیس -صویر فلوروسکوپی دو بعدیت -ثبت مدل 

تا جدیدتر در ارزیابی استخوان کتف است از روش های نسب

 امکان ارزیابی سه بعدی دینامیک استخوان کتف را فراهم 

خوان می آورد. با توجه به اینکه ارزیابی سه بعدی موقعیت است

 کتف نسبت به ارزیابی دو بعدی آن دقیق تر است، و از سوی

ین یکی ادیگر استفاده از ابزاری که بتواند امکان ارزیابی دینام

 استخوان را فراهم کند بر ابزاری که صرفا امکان ارزیابی

ر داستاتیک را تامین نماید برتری دارد؛ لذا، بنظر می رسد 

ثبت مدل میان روش های آزمایشگاهی ذکر شده صرفا روش 

 -ه بعدی دارای این ویژگیس -صویر فلوروسکوپی دو بعدیت -

 بلا قل، چنانچه ها در تمام زوایای حرکتی شانه است. با این حا

 مذکور از اشعه ی یونیزان استفاده می شود. اشاره شد در روش

 بر اساس مجموع نتایج این مطالعه ی مروری، هر یک از  

ی روش های ارزیابی بالینی و آزمایشگاهی استخوان کتف دارا

وان با موارد کاربرد مختلف و نیز مزایا و معایبی بوده و نمی ت

قاطعیت یکی از روش های فوق را به عنوان بهترین روش 

شود  ارزیابی استخوان کتف معرفی کرد. بنابر این، پیشنهاد می

ر اساس هدف انتخاب طریقه ی ارزیابی استخوان کتف، ب

مطالعه، امکانات موجود، و توجه به نقاط قدرت و ضعف هر 

 یک از شیوه های نام برده صورت بگیرد.
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