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 دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي ،بخش جراحي دست و ميكروسكوپي،  خرداد15بيمارستان  1

  چكيده
در خصوص مدت است، اما ها  ها بخشي از درمان روتين آسيب تاندون حركتي اندام پس از ترميم تاندون استفاده از آتل و بي :و هدفسابقه 
  .گردد مدت عضو آسيب ديده باز مي حركتي طولاني بخشي از عوارض آسيب تاندون به بي، زيرا اختلاف نظر وجود دارد حركتي اندام  زمان بي

  .مورد مقايسه قرار گرفتهاي فلكسور انگشتان دست  به دنبال ترميم تاندون حركتي طولاني  بيوحركت زودرس لعه در اين مطالذا 
هاي فلكسور عمقي انگشتان  آسيب حاد تاندونمبتلا به  بيمار 240 ، تصادفي شدهداركارآزمايي باليني شاهداين در : بررسي روش

زمان هر دو سطح دست،  هاي اكستانسور دست، آسيب هم زمان تاندون  دچار آسيب همبيماران.  وارد مطالعه شدندZone IIدست در 
هاي  تمام بيماران تحت عمل جراحي تاندون به روش. زمان از مطالعه خارج شدند شكستگي استخوان در عضو مبتلا و آسيب عصبي هم

) گروه شاهد( بيمار 192در ، اما  روز برداشته شد14از حركتي عضو آسيب ديده پس  بي) گروه مورد( بيمار 48در . معمول قرار گرفتند
 در پايان سه . ماه تحت فيزيوتراپي قرار گرفتند3به مدت  حركتي، هر دو گروه بياتمام پس از .  روز ادامه داشت28تا حركتي عضو  بي

   .رار گرفت دو مورد قضاوت آماري ق آزمون كايبا   ارزيابــي و  Buck-Gramckoماه عملكرد عضو با روش 
در گروه . انجام شد )در گروه مورد تاندون 67 و 185در گروه شاهد  تاندون 185( تاندون 252نفر و  240 اين مطالعه روي : هايافته
موارد مشاهده شد، در حالي كه نوع  درصد 5در و ضعيف درصد  6در ، متوسط درصد 17  در  درصد، خوب72در عملكرد عالي  ،شاهد

درطي مدت فيزيوتراپي و پيگيري )  درصد3(  مورد 2درگروه مورد ). NS( درصد بود 8 و 9، 16، 67 مورد به ترتيب عملكرد درگروه
   .دچار پارگي كامل شدند كه مجدداً تاندون ترميم گرديد

ب و همكاري  روز نتايج درماني قابل قبولي داشته و درصورت وجود تيم فيزيوتراپي مناس14ركت دادن عضو پس از ح: گيرينتيجه
  . هفته كاهش داد2 – 3حركتي عضو را به  توان بي بيمار و خانواده، مي
  .Buck-Gramckoترميم تاندون، حركت زودرس،  :واژگان كليدي

  

  1مقدمه
هـا از    حركتي اندام پـس از تـرميم تانـدون         استفاده از آتل و بي    

هـا   و اسـتاندارد آسـيب تانـدون      معمول  ديرباز بخشي از درمان     
حركتي   ولي در خصوص مدت زمان بي      ،شده است  ب مي محسو

. اندام در ميان جراحـان و محققـان اخـتلاف نظـر وجـود دارد              
 هفته و تعـدادي نيـز    4حركتي را حداكثر     برخي مدت زمان بي   

                                                 
، دكتر مـسعود   خرداد، بخش جراحي دست و ميكروسكوپي15تهران ، بيمارستان  : آدرس نويسنده مسئول  

 )e-mail: Masoudyy2003@yahoo.com(ياوري 

  25/3/1388: تاريخ دريافت مقاله
  25/4/1388 :تاريخ پذيرش مقاله

حركتـي پـس از      اگـر چـه بـي      ).1( اند  هفته توصيـه كرده   6تا  
 ولـي   ،ترميم تاندون مورد قبول اكثر پزشكان واقع شـده اسـت          

ايد توجه نمود كه بخشي از عـوارض آسـيب تانـدون ارتبـاط              ب
مستقيمي با نوع و شدت پـارگي و يـا روش جراحـي نداشـته،               

حركتي طولاني عضو پس از جراحـي        بلكه علت بروز آنها به بي     
به همين دليل اين فرضيه كه كوتاه كـردن طـول           . گردد باز مي 

 حركتي ممكن است بر شـدت و ميـزان عـوارض مـوثر          دوره بي 
باشـد   بوده و از عوارض ناخواسته پيشگيري نمايد، مطـرح مـي          

شايد به همين دليل باشد كه اسـتفاده از روش تـرميم بـا           ). 2(
اي   و يا تكنيـك دو رشـته   (four strand)اي تكنيك چهار رشته
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 از (two – strand side locking loop)ها  حلقه شونده در كناره
دار بـوده و بـه نظـر         در ميـان جراحـان برخـور       ياقبال بيـشتر  

حركتي نياز دارنـد   تري براي بي رسد كه به مدت زمان كوتاه    مي
 كاهش دامنــه حركـت     ،حركتي عضو  ترين عوارض بي   مهم ).3(

(rang of motion) كاهش قدرت ،(force)   عضلات، حـساسيت
پوست محل زخم نسبت به گرما، سـرما و تحريكـات محيطـي             

كـم   ).4( شـود  ه مـي  كه در حدود شش درصد موارد ديد      است  
عوارض مـذكور، سـبب     كاهش  علاوه بر   حركتي   كردن دوره بي  

ديـده بـه كـار و فعاليـت روزانـه            تسريع در بازگشت فرد آسيب    
شود و كيفيت زندگي بالاتري را براي بيمار به دنبال خواهد            مي

داشت و به همين دليل مورد قبول بيماران نيز قرار خواهــــد            
كـه  هـاي درمـاني       اهميت يافتن روش   با توجه به  ). 6،5(گرفت  

، اين مطالعه  به     دارندبيماران و جراحان    نزد   يمقبوليت بيشتر 
 4حركتـي   و بـي  )  هفتـه  2(منظور تعيين تاثير حركت زودرس      

هاي فلكـسور    اي عضو آسيب ديده به دنبال ترميم تاندون        هفته
هاي   خـرداد طــــي سال   15مراجعين به بيمارستان    در  دست  
  . انجام گرفت1387-1386

  
  مواد و روشها

 بيمـار   240،   تـصادفي شـده    شاهدداركارآزمايي باليني   در اين   
هـاي فلكـسور      سالي  كه دچار آسـيب حـاد تانـدون          50 تا   15

به  شده بودند و بطور مستمر Zone IIعمقي انگشتان دست در 
نـد، مـورد    ه بود مراجعـه نمـود   تهـران    خــرداد    15بيمارستان  

 تـمام بيماران تحت عمل جراحــي ترميم       .مطالعه قرار گرفتند  
.  قـرار گرفتنـد  (four strand) اي چهـار رشتــه روش تاندون با 

هـاي اكستانـسور دسـت،       زمان تانـدون   بيماراني كه  آسيب هم    
زمان در دو سطح فلكسور دست، شكستگي استخوان         آسيب هم 

از مطالعـه   داشـتند،   زمـان     آسيب عـصبي هـم      و در عضو مبتلا  
هاي مورد و شـاهد      بيماران بطور تصادفي به گروه    . حذف شدند 

 روز پس از    14حركتي بيماران     در گروه مورد بي    .تقسيم شدند 
عمـل جراحـي برداشـته شــده و  پـس از آن حركـات فعــال و      

گروه شاهد نيز بـه روش    . فيزيوتراپي به مدت سه ماه انجام شد      
ترميم تانـدون قـرار گرفتنـد     تحت عمل جراحي اي چهار رشته 

  هفته ادامه يافت و سپس حركات4حركتي آنها حداقل  ي بي ول
 .انجام شد مثل گروه مورد  ماه3فيزيوتراپي به مدت  و فعال 

تمامي بيماران مورد ارزيـابي     ،  در پايان دوره درمان فيزيوتراپي    
   روش بـا ديـده    قرار گرفتـه و عملكـرد عـضو و تانـدون آسـيب            

Buck-Gramcko   امنـه حركـت    در ايـن روش از د     . تعيين شـد
، نقــص در حركــت اكستانــسيون و كــل IPفلكــسيون مفــصل 

حركــت فعــال اســتفاده شــده و براســاس امتيــاز هــر يــك از  
معيارهاي مذكور، عملكرد عضو در يكي از چهـار گـروه عـالي،             

  .)1جدول  (خوب، متوسط و ضعيف قرار گرفتند
 مـستقل و    tآزمون  هاي عددي مانند سن  از        براي مقايسه داده  

توزيع بيماران به لحـاظ جـنس و دسـت آسـيب            قايسه  براي م 
در دو گروه  Buck-Gramcko  روشديده و نيز نتيجه درمان به

   .ده شدادو استف  كايدرماني آزموناز 

  
 -Buck ارزيابي ترميم تاندون فلكسور به روش - 1جدول 

Gramcko´s  
  امتياز  درجه  

      IPفلكسيون 
  90- 50  6  
  50-30  4  
  30-10  2  
  0  10تر از كم  

      نقص در اكستانسيون
  3  10كمتر از   
  20-10  2  
  30-20  1  
  0  و بيشتر 30  

      كل حركت فعال
  6  40بيشتر از   
  40-30  4  
  30-20  2  
  0  20كمتر از   

      ارزيابي عملكرد
  Excellentعالي   15-14  
  Goodخوب   13-11  
  Fairمتوسط  10-7  
  Poorضعيف   6-0  

  
  هايافته

آنها مرد  )  درصد 80( نفر   192 بيمار كه    240روي  طالعه  اين م 
 9/2( نفـر    7در  . زن بودند، انجام گرفـت    )  درصد 20( نفر   48و  

 نفر فقط يك دست دچارآسيب      233هر دو دست و در      ) درصد
درگـروه شـاهد    . هاي فلكسور عمقي انگشتان بودند     حاد تاندون 

. فتنـد  نفر تخـصيص يا    48 و در گروه مورد  تعداد          192تعداد  
 15زمان جهت جراحـي بـه بيمارسـتان          همه بيماران بطور هم   

خرداد مراجعه نمودنـد و بـه ايـن ترتيـب بـه لحـاظ زمـاني و                  
) مراجعين بـه يـك بيمارسـتان      (وضعيت اقتصادي و اجتماعي     

دهد كه افراد دو گروه به لحاظ        نشان مي  2جدول  . مشابه بودند 
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ف آنها بـه    سن، جنس و دست آسيب ديده مشابه بوده و اختلا         
  ).NS(دار نبود  لحاظ آماري معني

  
 توزيع نمونه هاي مورد بررسي بر حسب خصوصيات و به - 1جدول 

  تفكيك گروه درماني 
 p-value  شاهد  مورد    

 *NS  33±12  6/30±8†    سن

 NS        جنس

    150)1/78(  36)75(‡  مرد  
    42)9/21(  12)25(  زن  

 NS        دست آسيب ديده

    140)9/72(  32)7/66(  راست  
    49)5/25(  12)25(  چپ  
    3)6/1(  4)3/8(  هر دو  

* Not significant  
   انحراف معيار±ميانگين  †
  .اعداد داخل پرانتز معرف درصد هستند ‡
  

نتيجـه درمـان    شـود،     مـشاهده مـي    1گونه كه در نمودار      همان
 در افـراد دو گـروه مـشابه         Buck-Gramcko تاندون با شاخص  
در گــروه .  ).NS(داري مــشاهده نــشد  نــيمعبــوده و اخــتلاف 

 درصــد، 17 درصــد، خــوب در  72شــاهد، عملكــرد عــالي در 
 درصد موارد مشاهده شـد،      5 درصد و ضعيف در      6متوسط در   

 و  9،  16،  67در حالي كه نوع عملكرد درگروه مورد به ترتيـب           
  ).NS( درصد بود 8

  

  
 در  Buck-Gramcko نتيجه درمان تاندون با شـاخص        -1نمودار  

  افراد دو گروه مورد و شاهد

تاندون مـشاهده   ، پارگي مجدد    شاهددر پيگيري بيماران گروه     
. خوب و عالي بودموارد  درصد 6/88درمان در  نشد و نتيجـــه 

در طي مدت فيزيـوتراپي      ) درصد   3(  تاندون   2،  در گروه مورد  
و پيگيري دچار پارگي كامل تاندون شدند كـه مجـدداً تـرميم             

   .تاندون انجام گرفت
  

  بحث
 4 بـه مـدت حـداقل     حركتي عضو    كه بي داد  مطالعه نشان   اين  
 درصد  83در    اي  هفته 2حركتي   بيموارد و    درصد   89 در   هفته

اري د و خوب همراه است واختلاف معني     عملكرد عالي   موارد با   
اين نتايج در راسـتاي نتـايج مطالعـات         . بين آنها مشاهده نشد   

قبلي است كه از حركت زودرس عـضو آسـيب ديـده حمايـت              
 در مطالعـه نتيجه خوب و عـالي     به طوري كه فراواني     . كنند مي

Small 777 ( درصــد(، در مطالعــه Riaz 75 درصــد )و در ) 3
ــات  ــ) 9 (Baktirو ) Cullen) 8( ،Harris) 4مطالع ــب ب ه ترتي

ــد5/77 ــد 4/79،  درص ــد%85 و درص ــود درص ــود  .  ب ــا وج ب
هايي كه در نحوه اجرا و عمل جراحي در ايـن مطالعـات              تفاوت

وجــود دارد، همگــي از نتــايج قابــل قبــول و مناســب حركــت 
نيز همانند مطالعه  مطالعاتاين در . دنزودرس عضو حكايت دار 

نياز پيدا  ون  جراحي مجدد تاند  به   موارد    درصد 5ما در كمتر از     
  . كردند

رساني و ترميم تاندون موضوع را       نيم نگاهي به فيزيولوژي خون    
بر اساس تمامي كتب رفرانس، ترميم      . تر خواهد نمود   قابل فهم 

  اكسترنـسيك   و )درونـي (تاندوني با دو مكانيـسم اينترنـسيك        
البته ايـن دو مكانيـسم بـا هـم اتفـاق            . شود انجام مي ) بيروني(

ميزان شركت هر كدام از آنها به عواملي از قبيل           ولي   ،افتند مي
هـاي بعـد از عمـل        نوع آسيب، تكنيـك جراحـي و توانبخـشي        

تــرميم اينترنــسيك از طريــق مــواد موجــود در . داردبــستگي 
تنون و آندوتنون كه  مانده در اپي هاي باقي تاندون مثل تنوسيت  

شود و ترميم اكسترنسيك     توسط ديفوزيون سينويال تغذيه مي    
هاي فعال  هاي خارج از تاندون و به كمك پروسه ز طريق سلولا

ــلول ــه   شــدن س ــابي، نئووسكولاريزاســيون و مداخل ــاي الته ه
از  .افتـد  هاي آسيب ديـده اتفـاق مـي        ها در تاندون   فيبروبلاست

طرف ديگر تغذيه تاندوني به دو روش ديفوزيون مايع سينويال          
د و بيـان شـده      شو و عروق خوني موجود در وينكولا انجـام مي       

مانندي مـايع سـينويال را       اثر پمپ با  است كه حركات انگشتان     
كند و بطور تجربي نيز ديده شده اسـت          وارد فضاي تاندوني مي   

نكـولا  يتـر از عـروق خـوني و        كه ديفوزيون مايع سينويال مهـم     
اي كه حتي در غيـاب هـر گونـه عـروق خـوني،                بگونه ،هستند
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ور كامل از طريق مايع سينويال      اش را بط   تواند تغذيه  تاندون مي 
اهميت بودن  سيـستم    اگر چه اين امر به معناي بي       ،انجام دهد 

  لـذا حركـات زودرس تـاثير       .)10(خوني وينكولا نخواهـد بـود       
 علاوه ايـن امـر بطـور        ، به مهمي در ترميم سريعتر تاندون دارد     

  .كاهد واضح ازميزان چسبندگي پس از عمل نيز مي
 ـ  ــ ــدون درســ ــرميم تان ــابي  ت ــاز الته ــاعت 48-72(ه ف ، )س

ــتها  ــيون فيبروبلاسـ ــا 5( پروليفراسـ ـــه4 روز تـ و )  هفتــــ
remodeling        روز پـس از     21حاصل مي شود و قدرت تاندوني 

هاي وارد بر تانـدون      يابد و استرس   ترميم به سرعت افزايش مي    
و حركات تاندوني در ارگانيزاسيون مجدد كـلاژن تانـدون اثـر            

. دنشو و منجر به افزايش قدرت تاندوني مي      ) 10( بسزايي دارند 
اين دو مطلب توجيـه كننـده اثـر مثبـت حركـات زودرس در               
افزايش قدرت و كاهش ميزان چسبندگي پس از عمل جراحي          

  . تاندون خواهند بود 
ها و اقدامات درمـاني پـس از جراحـي تـرميم تانـدون               مراقبت

 ـ         جهت بازگشت عملكرد تاندون    سيار ها و عـضو آسـيب ديـده ب

ــدن ســريع ). 11،12(ضــروري اســت  از ســوي ديگــر بازگردان
بيماران به فعاليت قبلي خود در بيماراني كه به لحاظ اجتماعي  

بـراي   ).13( بسيار حـائز اهميـت اسـت         ،و شغلي فعال هستند   
الزاماتي را در نظر گرفت كه برخـي        بايد  رسيدن به اين اهداف     

زم براي بيمـار و     حركتي عضو در مدت زمان لا      بيشامل  از آنها   
تعـادل ميـان   ). 14(سپس فيزيوتراپي و فعال كردن عضو است   

حركت كردن عضو در مدت زمـان مقتـضي و سـپس فعـال               بي
هـاي اخيـر بـه آن توجـه          كردن آن موضوعي است كه در سال      

  . نشده است و مطالعه ما نيز در همين راستا انجام شد
لعـات بايـد    با وجود نتايج مطلوب به دسـت آمـده در ايـن مطا            

توجه نمود كه تعميم اين نتايج به تمام بيماران بايد با احتياط            
پيشنهاد محققـان مطالعـه حاضـر كـاهش طـول           . صورت گيرد 

 هفتـه مـشروط برامكـان       2-3حركتي با آتل به مدت       مدت بي 
چنين  پيگيري مناسب بيمار، همكاري وي و خانواده بيمار و هم

    .وجود تيم مجرب فيزيوتراپي است
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