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  مچ پا با آرتروسكوپي مچ پا دسموز سين رباطتشخيص و درمان آسيب 

  محسن موحدي يگانهدكتر *
    » تهراندانشگاه علوم پزشكي « 

  

  خلاصه
استفاده از  درك مكانيسم آسيب وارده، معاينه دقيق و. شود  بين يك تا يازده درصد صدمات مچ پا را شامل ميدسموز سينخوردگي   پيچ:زمينه پيش

  .  داردضايعه در ارزيابي و درمان اين سزايي هپا اهميت ب   نوين تصويربرداري و آرتروسكوپي مچهاي شرو
پرتونگاري  از نظر علايم باليني و ،زدسمو تشخيص آسيب سينبا )  سال22-38( سال 26با ميانگين سني )  زن2 مرد، 9(يازده بيمار  :ها مواد و روش

و )  ماه6-12( ماه 9ميانگين زمان آسيب تا انجام آرتروسكوپي . گرديدارزيابي ) AOFAS(ياس انجمن پا و مچ پاي آمريكا براساس مقنتايج درماني  و بررسي
   .بود)  ماه6–24( ماه 12ميانگين زمان پيگيري بعد از جراحي 

ر افتادن بقاياي رباط پاره شده در مفصل باعث درد وسكوپي گيردر آرت. بود) 70-85( بيمار خوب 4و ) 85-100( بيمار عالي 7نتايج درمان در : ها يافته
در بعضي موارد تغييرات . دياستاز نداشتند و در حين آرتروسكوپي علايمي از ناپايداري واضح مشاهده نگرديدهاي اوليه  اين موارد در عكس. شد مي

  . غضروفي در طرف مقابل و لبه مديال قله تالوس ديده شد
ثباتي مفصل  به روش آرتروسكوپي در مواردي كه بيرباط دبريدمان . باشدمچ پا تواند عامل دردهاي مزمن  مي دسموز  سيناطرب آسيب پنهان :گيري نتيجه

 . باشد ميوجود نداشته باشد مؤثر 
  مچ پاآسيب دسموز،  آرتروسكوپي، آسيب رباط سينمچ پا،  :هاي كليدي واژه

  
  قبل از چاپ ماه 2 :پذيرش مقالهبار ؛   2 :و بازنگريمراحل اصلاح ماه قبل از چاپ ؛   8 :دريافت مقاله

  
  

Diagnosis and Treatment of Syndesmotic Sprain by Ankle Arthroscopy  
*Mohsen Movahedi Yeganeh, MD 

Abstract 
Background: The syndesmotic sprains account for 1% to 11% of all ankle injuries. Good understanding of the 

mechanism of injury, physical examination, new imaging techniques and ankle arthroscopy help to improve assessment 
and management of high grade ankle sprains with a normal mortise relationship. 

Methods: Eleven  patients (9 men, 2 women) with average age of 26 years (22-38 years), who had syndesmotic sprain 
confirmed by ankle arthroscopy, were studied by the clinical symptoms and imaging assessments. The treatment results 
were evaluated by American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score. The mean duration of injury was 9 
months, and the follow up was 12 months 

Results: Postoperatively, 7 ankles obtained excellent and 4 good results according to AOFAS score. Impingement of 
syndemotic scar tissue in the ankle joint was the main cause of persistent pain. These cases had no diastasis on the plain 
radiography and no obvious sign of instability during the ankle arthroscopy. In some cases, chondral softening and lesion 
were seen at the medial ridge of the Talus, which could be due to subtle instability and change in the ankle biomechanics.  

Conclusions: Syndesmosis ankle injury could produce chronic pain. Arthroscopic debridement, in the absence of ankle 
instability could be an effective tool. 
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  مقدمه
باشد  هاي ورزشي مي ترين آسيب پا يكي از شايع خوردگي مچ پيچ

 در سطح خوردگي  يا پيچ1دسموز سينهاي  لازم است آسيبو 
ارزيابي و درمان اين ضايعه . ده شودپا از آن افتراق دا   مچبالايي

براساس  .)1(تر است متفاوت و دوران بهبودي آن طولاني
 بين يك تا يازده دسموز سينخوردگي   مختلف پيچهاي گزارش

زمان برگشت فرد به . )2(شود پا را شامل مي درصد صدمات مچ
. )3( استشده روز گزارش 157 تا 14 بينهاي ورزشي  فعاليت

گر   در ميزان شيوع و دوره نقاهت آن بيانمگيرچشاين تفاوت 
 باعث شده كهباشد  متغير بودن درجه آسيب و شدت آسيب مي

. هاي اخير اين عارضه مورد توجه بيشتري قرار گيرد در سال
. )4(باشد پا به خارج مي  چرخش مچمكانيسم اين آسيب عمدتاً

 و تشخيص و درمان آن در مواردي كه همراه با آسيب استخواني
 پا باشد، نسبتاً  مچپرتونگاري در دسموز سينيا بازشدن فضاي 

اما . باشد  ميدسموز سين تثبيتمشخص است و شامل جااندازي و 
خوردگي آن همراه با  افتد پيچ آنچه در ورزشكاران بيشتر اتفاق مي

 براساس شكايت  و تشخيص صرفاًپرتونگاري طبيعي استيك 
در نتيجه اين ضايعه . )5(باشد  ميحجراظن باليني بيمار، معاينه و 

درك مكانيسم . استدرماني براي جراح يك معضل تشخيصي و 
 نوين هاي روشاستفاده از  آسيب وارده، معاينه دقيق و
ي در ارزيابي و يپا اهميت بسزا تصويربرداري و آرتروسكوپي مچ

 سه در، از بين بيماراني كه بررسيدر اين  .درمان اين ضايعات دارد
پا و  خوردگي مچ دليل درد مزمن و مداوم بعد از پيچ  اخير بهسال

، يازده  بودندپا تحت آرتروسكوپي قرار گرفته صدمات چرخشي مچ
، از شده بودبيمار كه تشخيص آسيب سيندسموتيك آنان مسجل 

 .بررسي شدند و نتايج درماني پرتونگاري ،نظر علايم باليني

  
  ها مواد و روش
با  ) زن2 مرد، 9( بيمار 11نگر در  گذشتهصورت  هاين مطالعه ب

 دسموز سينخوردگي  با پيچ)  سال22-38( سال 26ميانگين سني 
خوردگي   بيماران با درد مستمر بعد از پيچيتمام. پا انجام شد  مچ
 عبارت از شكايت انديكاسيون جراحي. نموده بودندپا مراجعه  مچ
 

1. Syndesmosis 

پا و  خوردگي مچ پا پس از پيچ مچبيمار از درد مزمن و مداوم 
شكست در درمان كنسرواتيو و فيزيوتراپي در يك دوره حداقل 

بودن علايم   بيماران صرف نظر از مثبت يا منفييتمام. بود ماهه 3
 داخلي ورودي مچ پا از دو جلوييتحت آرتروسكوپي پرتونگاري 

 در زدسمو  و تشخيص آسيب سينگرفته بودندو خارجي قرار 
 مورد ارزيابي اين بيماران مجدداً. بودجل پا مس  آرتروسكوپي مچ

 و نتايج درماني براساس اند هقرار گرفتپرتونگاري كلينيكي و 
 گرديد گزارش AOFAS(2(» انجمن پا و مچ پاي آمريكا«مقياس 

  .)1جدول(
  
 ) 100 :نمره كل()  AOFAS (مقياس انجمن پا و مچ پاي آمريكا. 1جدول

Pain  
No pain ......................................................................................40 
Mild, occasional ………………………….…………………...30 
Moderate, daily……………………………………………......20 
Severe, almost always present ………………………................0 
Functional Restraints in activities, support required 
No restraints, no support …………………………...................10 
No restraints in daily activities, restrained recreational activities, 
no support ……………………………………………………....7 
Restraints in daily and recreational activities, cane  required ….4 
Strong restraints in daily and recreational activities; walker, 
crutches, wheelchair, orthosis (ankle restraint, ankle immobilizer)...0 
Maximum walking distance, in blocks 
More than 6 …………………………………………….............5 
4-6 ………………………………………….……………...…...4 
1 - 3 ………………………………………………….................2 
Less than 1 …………………………......……………………….0 
Walking surfaces 
No difficulties in any surface …………………………..............5 
Some difficulty on irregular floors, stairs, steeps and hills …….3 
Strong difficulties on irregular floors, stairs, steeps and hills ….0 
Gait abnormality  
No abnormality, mild …………………………………………..8 
Evident ……………………………………………………..…..4 
Strong …………………………………………………………..0 
Sagittal mobility (flexion + extension) 
Normal or slightly limited (30o or more) ………………………8 
Moderate limitation (15o – 29o) …………………………….....4 
Strong limitation (less than 15o) ……………………………….0 
Hindfoot mobility (inversion + eversion) 
Normal or slightly limited (75- 100% of the normal mobility) ..6 
Moderate limitation (25 – 74% of the normal) ………………...3 
Strong limitation (less than 25% of the normal) ……………….0 
Ankle-Hindfoot stability (anteroposterior, varus-valgus) 
Stable ……...................................................................................8 
Unstable ………………………………………………………...0 
Alignment  
Good, plantigrade foot, well-aligned forefoot and hindfoot ….10 
Fair, plantigrade foot, some degree of misalignment of the ankle 
and hindfoot, asymptomatic ........................................................5 
Poor, non-plantigrade foot, strong and symptomatic misalignment..0 
 

 
2. American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
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  ها يافته
 ماه 9 آرتروسكوپي  انجامميانگين زمان آسيب تادر اين مطالعه، 

 6–24( ماه 12و ميانگين زمان پيگيري بعد از جراحي )  ماه12-6(
در ناحيه آنترولترال مچ پا بيشتر بيماران ندرنس در ت درد و .بود) ماه

قوزك خارجي و با  پشت بيمار درد در ناحيه 2در . وجود داشت
پا در تمام   هاي پايداري مچ تست. انتشار به ساق پا وجود داشت

. شكايت داشتندكردن مچ پا  از خالي  بيمار5بيماران منفي بود وليكن 
بيمار  6آرآي فقط در  امبود و طبيعي در تمام موارد پرتونگاري بررسي 
دچار  بيمار 11تمامي در بررسي آرتروسكوپيك،  .كننده بود كمك
 . و يا تيبيوفيبولار عرضي بودندجلوييديدگي رباط تيبيوفيبولار  آسيب

 و گير ه وارد مفصل مچ پا گرديددسموز سينبقاياي پارگي در ناحيه 
گونه علايم واضحي از ناپايداري اين مفصل در  افتاد ولي هيچ مي

  . )2 و 1 هاي شكل (آرتروسكوپي مشهود نبود
  
  

                      
  
  
  
  
  
  
  
  
  

گرديد كه  مي دسموز  ن بيمار پروب آرتروسكوپي وارد سي4در 
 تواند نشانه ناپايداري باشد  و ميبودهمتر فاصله   ميلي3 تا 2 گر بيان

  . )3شكل (
  
  
  
  
  

افتاد، فقط  ميبقاياي نسوج آسيب ديده كه در مفصل گير 
 مورد آسيب غضروفي در طرف لترال 2در . دبريدمان گرديد

 مشاهده گرديد كه زدسمو سيب سينتالوس و در مجاورت آ
و براي آنها بود  ه همراه تروماي اوليه عارض گرديداحتمالاً

 مورد علاوه بر آسيب و 3اما در . شدكندروپلاستي انجام 
شدگي و  پا، نرم دسموتيك در مفصل مچ گيرافتادن رباط سين

تغييرات غضروفي در طرف مقابل و در لبه داخلي قله تالوس 
مشاهده گرديد و در اين بيماران پروب آرتروسكوپي به راحتي 

  . تواند نشانه ناپايداري باشد گرديد كه كه مي  دسموز سينوارد 
 »انجمن پا و مچ پاي آمريكا«مقياس نتايج درماني بر اساس 

  .بود) 70–85( مورد خوب 4ر و د) 85–100( مورد عالي 7در 
  
  بحث

ديدگي  كه آسيبمشاهده شد اين مطالعه مواردي در 
باعث درد ، رغم درمان كنسرواتيو ي عل،دسموتيك هاي سين رباط

 گيرافتادن بقاياي  و در آرتروسكوپي عمدتاًهگرديد مداوم مچ پا
اين موارد در . شد ميرباط پاره شده در مفصل باعث درد 

اوليه دياستاز نداشتند و در حين آرتروسكوپي  هاي پرتونگاري
بيمار  4در  .علايمي از ناپايداري واضح نيز مشاهده نگرديد

 3 الي 2كه نشانه شد  وارد دسموز سينداخل  راحتي ه پروب ب
مورد  3در   و جالب اينكهباشد ميسموز د متر فاصله در سين ميلي

 مديال قله از آنان، تغييرات غضروفي در طرف مقابل و در لبه
رسد اين تغييرات شايد نشانه  نظر مي هب. تالوس ديده شد

   . و تغيير در بيومكانيك مچ پا باشددسموز سينناپايداري پنهان 
 ،)6( 1»واگنر«هاي  يافتهمشابه و تاييدكننده تاحدودي اين نتايج 

 و همكاران در مورد تشخيص )8( 3»ن بكرومدِوان «، )7( 2»تاكائو«
 معتقدند آنان. باشد  و ناپايداري مخفي آن ميموزدس سينپارگي 

 زدسمو وقتي براساس شرح حال پزشكي و معاينه به آسيب سين
  .گردد ، تشخيص با آرتروسكوپي مسجل ميباشيممشكوك 

پرتونگاري  در دسموز سينخوردگي  كه تشخيص پيچ  از آنجا
 دياستاز مورتيس ديده ساده بسيار دشوار است و معمولاً

 
1. Wagener 
2. Takao 
3. van den Bekerom 

پارگي.1شكل
 تيبيوفيبولار  رباط

. بين استخواني
بافت ) الف

 كه در اسكاري
دسموز  فضاي سين

 .گير افتاده است
چنانچه اين ) ب

بافت برداشته نشود 
ممكن است باعث 

تغيير در بيومكانيك 
 .مچ پا گردد

ب

الف

پارگي رباط.2شكل
جلويي زيرين 

تيبيوفيبولار و وارد 
شدن پروب به درون  

 .دسموزسين
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د، لازم است در معاينه اوليه به محل درد و تندرنس بيمار شو نمي
 مثلهاي اختصاصي  تست .و مسير انتشار آن دقت گردد

  3» نشستنزانو چهار« و 2»فشردن مچ پا«، 1»چرخش خارجي مچ«
اسكن در مواردي كه دياستاز  تي سي. كننده باشد تواند كمك مي

 كلفت .)9(باشد ميكننده  متر وجود دارد، كمك  ميلي3 الي 2حدود 
 سيگنال و افزايش رباطي، عدم تداوم رباط اطراف ورم، رباطشدن  

كوفتگي  به شكلدر محل اتصالات استخواني ديستال تيبيا و فيبولا 
  .)10(باشد كننده مي  آي كمك آر از علايمي است كه در ام 4استخوان

 رسد آرتروسكوپي وسيله مناسبي جهت تشخيص اين نظر مي هب
 اقدام .باشد هاي مخفي مي پايداري  و نادسموز سينهاي  ارگيگونه پ

 تاندوني مورد هاي يا گرافت  5دار  نخ دگمهبه بازسازي اين موارد با
  .باشد باشد و نيازمند بررسي بيشتري مي بحث مي

  
1. External rotation test 
2. Squeeze test 
3. Cross-leg test 
4. Bone bruise 
5. tight rope 
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