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   و اهميت آنسال در طول يكدست هاي فلكسور و اكستانسور مچ و انگشتان  بررسي مقطعي آسيب باز تاندون
  حميدرضا زمودهدكتر ***،  سوسن عندليبيدكتر**دكتر كامران مظفريان، *

 »شيرازانشگاه علوم پزشكي ، دهاي استخوان و مفاصل مركز تحقيقات بيماري«

  
  خلاصه
كـشورمان نواقـصي     در آنتـشخيص و درمـان      باشد اما    هاي فلكسور و اكستانسور در دست و ساعد بيماران بسيار شايع مي             تاندون آسيب باز : زمينه پيش

  .باشد خاتمه دادن به اين مشكل مي بررسي اين ضايعات قدم اول در. دارد
 سـال در   يـك طـي يا انگشتان در /يا اكستانسور مچ و /كسور و  بيمار كه با تشخيص آسيب باز تاندون فل        852نگر،    در يك مطالعه گذشته   : ها مواد و روش  

  .مورد بررسي قرار گرفتند شده بودند، عمل جراحي مركز درماني شيراز  يك
 و ضـايعات  4هـاي فلكـسور در منطقـه     ضـايعات تانـدون  . بودبريدگي با شيشه    ترين آسيب   و شايع  ان بودند  سال بيشترين مراجع   16-30 مردان   :ها يافته
ترين عصب آسيب ديده عصب ديژيتال و پـس از آن       شايع. بيماران صدمه عصبي عروقي همراه داشتند     % 6/22 .تر بود   شايع 5هاي اكستانسور در منطقه      تاندون

  .بودديده آسيب هاي راديال يا اولنار  بيماران يكي از شريان% 1/6در . عصب اولنار بود
تعداد بسيار زيـاد ضـايعات تانـدوني         . ممكن است فراموش شود، اهميت دارد      ديژيتال كه معمولاً  خصوص عصب    هها و ب   معاينه دقيق عصب  : گيري نتيجه

وسط همكاران غيرارتوپد از طرف ديگر حاكي از آن است كـه بايـستي بـه                تضايعات  اين  تنها در يك بيمارستان كشور از يك طرف و احتمال عدم تشخيص             
 .ده شودروند فعلي تشخيص و درمان اين ضايعات خاتمه دا

   تاندون، آسيب مچ، آسيب دست، آسيب انگشت، آسيب باز آسيب :هاي كليدي واژه
     

  روز قبل از چاپ 20 :پذيرش مقالهبار ؛   1 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   4 :دريافت مقاله
  
  
  

Cross Sectional Evaluation of the Hand & Wrist Flexor and Extensor Tendon  
Lacerations: What's the Significance? 
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Abstract  

Background: Flexor and extensor tendon laceration is very common. The evaluation of these injuries may help to 
highlight the problem and put an end to missed diagnosis and mismanagement of these injuries. 

Methods: In a retrospective study, 852 patients who have been operated during one year (March 2011 to March 2012) 
in a training hospital in Shiraz, Iran were evaluated. 

Results: The 16-30 years old men were mostly affected. Flexor tendon injury was more common in zone IV and 
extensor tendon laceration in zone V. Associated nerve and/or arterial lacerations were detected in 22.6% patients. Digital 
nerve was the most commonly injured nerve followed by ulnar nerve. Radial or ulnar artery lacerations were seen in 6.1% 
of the patients.  

Conclusions: Digital nerve is the most commonly injured nerve and should be examined precisely. The high number of 
affected patients in short period and the possibility of missed diagnosis by non orthopaedic physicians may signify the importance 
of termination of mismanagement of these injuries by general practitioners and specialists other than orthopaedic surgeons.  
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  مقدمه
تـرين   هـاي فلكـسور و اكستانـسور از شـايع          پارگي تانـدون  

 تانـدوني و    بـاز تشخيص ضايعات   . دنباش ضايعات باز دست مي   
ضايعات همراه در عصب يا عروق نيـاز بـه ضـريب شـك بـالا                

دقت و يـا عـدم         و در صورت عدم    داردتوسط فرد معاينه كننده     
ايـن  . )1،2،3(باشـد  ي اشتباه زياد م   احتمالاطلاع كافي معاينه كننده،     

توانـد اتفـاق     هاي بسيار كوچك مـي     اتفاق ناگوار حتي در پارگي    
حتي در مواردي كه بيمار قبل از عمل توسط متخـصص         .)4(بيفتد

 شود ميزان ضايعات تخمـين زده شـده گاهـاً          ارتوپدي معاينه مي  
  . )5(كمتر از ميزان واقعي است

 درماني پـس از  كشور ما تعداد زيادي از بيماران در مراكز        در
معاينه توسط همكاران پزشك عمومي تحت درمان نامناسب قرار 

بدين معني كه ضايعه تاندوني يا عصبي تشخيص داده         . گيرند مي
  .شود نشده و زخم بخيه مي

شيوع اين ضـايعات    نگر    گذشته بررسي   ،هدف از اين مطالعه   
 نگري طور همزمان مطالعه آينده    بهاز طرفي   . بوددر طي يك سال     

در حال انجام است    مركز تحقيقات استخوان و مفاصل شيراز       در  
ضـايعات تانـدوني و عـصبي       »  تشخيص صـحيح   عدم«كه ميزان   

 .نمايـد   مـي اندام فوقاني توسط همكـاران غيرارتوپـد را بررسـي           
رآغازي براي پايان بخـشيدن بـه رونـد         سمجموع اين دو مطالعه     

 اد غيرآگـاه  درمان غيراصولي ضايعات انـدام فوقـاني توسـط افـر          
  .خواهد بود

  
  ها مواد و روش

 بيمار  1612نگر مشخص گرديد كه تعداد        در يك بررسي گذشته   
هـاي مختلـف دسـت، مـچ و          دليل پارگي قسمت    به 1391سال  طي  

از اين   .نموده بودند ساعد به بيمارستان شهيد چمران شيراز مراجعه        
  :دندشخارج  بيمار به يكي از دلايل زير از مطالعه 760 تعداد،

هـاي مهـم     كـدام از سـاختمان     اني كه دچـار قطـع هـيچ        بيمار -1
 ؛نبودند) عصب، تاندون و عروق(
داشـتند امـا    بيماراني كه صدمه عصبي يا عروقي بـه تنهـايي            -2

 صدمه تاندوني نداشتند؛

 . بودند بيماراني كه با رضايت شخصي بيمارستان را ترك نموده - 3

براســـاس  )زن% 6/10 مـــرد و %4/89(بيمـــار  852تعـــداد 
اطلاعات موجود در پرونده دچار صـدمه تانـدوني بـا يـا بـدون               

اطلاعات مندرج در پرونده اين     . صدمه عصبي و يا عروقي بودند     
 تمـاس تلفنـي     آنـان بيماران به دقت بررسي و در موارد لزوم بـا           

  .گرفته شد
 .تهيه گرديد مذكور  بيماران  تمامي  پرسشنامه مخصوص براي    

، عامل ايجـاد كننـده ضـايعه،        شناسي  جمعيت علاوه بر اطلاعات  
  و زمان سپري شده از زمان حادثه تا زمـان مراجعـه بيمـار              مدت

  .شد سمت درگيري ثبت 
 )6( 1»كلينرت«بندي   هاي فلكسور براساس منطقه    صدمات تاندون 

هـاي اكستانـسور براسـاس       هـاي تانـدون    به پنج منطقه و آسـيب     
   . منطقه تقسيم شدند8ه  ب)7( 2»كلينرت و وردان«بندي  تقسيم

  .گرديدضايعه همزمان در شريان يا عصب بررسي و ثبت 
كه در برگه شرح عمل      بعد از عمل     وبا مقايسه تشخيص قبل     

مواردي كه صدمه عـصبي وجـود داشـت و           ،بيمار ذكر شده بود   
قبل از عمل تشخيص داده نشده و يا قبل از عمل كمتـر از حـد                

  .خص گرديدمش ،بودواقعي تشخيص داده شده 
  

  ها يافته
به چهار گـروه سـني تقـسيم شـدند         مرد و زن     بيمارانتمامي  

   ).1جدول (
  

 شيوع سني بيماران با درگيري تاندون دست. 1جدول 

 محدوده سني   )درصد ( فراواني

  سال≥15 %)2/5 (44

  سال30-16 %)1/76 (648

  سال45-31 %)1/13 (112

  سال≤ 46 %)6/5 (48

 جموعم %)100 (852
  

تـرين   شـايع . عامل ايجاد كننده ضايعه در بيماران متفاوت بود       
  پس از آن بريـدگي بـا سـاير اشـيا تيـز             وعلت بريدگي با شيشه     

 نزاع خياباني، آسـيب حـين كـار و     . بودمانند چاقو يا ورق فلزي      

 
1. Klinert 
2. Klinert & Verdan 
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. گرفتند هاي بعدي از نظر شيوع قرار        ترتيب در رديف   تصادف به 
 ـ   مواردي مانند بريدگي با      عنـوان سـاير     هسبزي خردكن، افتادن، ب
 شيوع عوامل مختلف در ايجاد 2جدول  .موارد در نظر گرفته شد  

  .دهد نشان ميرا ضايعه 
  

   شيوع عامل ايجاد ضايعه در درگيري تاندون دست.2 جدول
 عامل ايجاد كننده  )درصد(فراواني 

  شيشه  %)4/41 (353
  جسم تيز  %)5/18 (158
  بانينزاع خيا  %)3/16(139
  آسيب حين كار  %)8/13 (117
  تصادف  %)7 (60
  ساير موارد  %)3 (25

  مجموع  %)100 (852
  
  

 درصـد در سـمت      47 درصد بيماران در سمت راست و        53
 بيمـار دچـار پـارگي       459تعـداد   . چپ دچار آسيب شده بودنـد     

 بيمار دچـار پـارگي تانـدون اكستانـسور          516تاندون فلكسور و    
طــور  هتانــدون فلكــسور و اكستانــسور بــ  بيمــار123در . بودنــد

  .در هر دو گروه قرار گرفتندكه همزمان قطع شده بود 
هاي فلكسور و اكستانسور را        شيوع درگيري تاندون   3جدول  

  . دهد در مناطق مختلف نشان مي
 

در مناطق تاندوني فلسكور و اكستانسور  شيوع درگيري .3جدول 
  درگيري تاندون دست

   تاندوني فلكسورهااطقمن   ستانسورهااك تاندوني اطقمن

 (%)فراواني 
منطقه تاندوني 

 درگير

منطقه تاندوني   )%(فراواني  
 درگير

50) 8/5(  I 34) 4(%  I 

73) 6/8(  II 135) 8/15(%  II 

81) 5/9(  III 81) 5/9(%  III 

84) 9/9(  IV 144) 9/16(%  IV 

115) 5/13(  V 65) 6/7(%  V 

17) 9/1(  VI 459) 8/53(%  مجموع  
26) 1/3(  VII      
70) 2/8(  VIII      

      مجموع  )5/60 (516

بيماراني كه پارگي تانـدون داشـتند       از   %7/22در اين مطالعه    
گ تـرين عـصب بـزر      شـايع . دچار صدمه عصبي همزمان بودنـد     

و بعد از آن به ترتيب عصب       )  بيمار 52،% 1/6(درگير عصب اولنار    
  .بود)  بيمار5 ،% 6/0( عصب راديال و)  بيمار40،% 7/4(مديان 

 بـين اسـتخوان     صدمه به عصب راديال در تمام موارد عصب       
 بيمـار  21م در اعصاب مـديان و اولنـار در        أصدمه تو . خلفي بود 

بـه ضـايعه عــصبي   )  بيمــار75(  درصـد 8/8. ديـده شـد  ) 5/2%(
  ). يك يا چند عصب ديژيتال(بودند شده ديژيتال دچار 

 مــورد از 9 در ، در شــرح عمــلرجمنــدبراســاس اطلاعــات 
 ضـايعه عـصب قبـل از        ،بيماراني كه دچار صدمه عصبي بودنـد      

 مـورد كـه بـيش از يـك          11و در   بود  عمل تشخيص داده نشده     
معاينه قبل از عمل ضايعه كمتر از حـد         در   داشتند،ضايعه عصبي   

  .بودشده واقعي تشخيص داده 
راديـال يـا    دچار ضايعه در شريان     %) 8/17( بيمار 152تعداد  

بـه طـور    صدمه به هر دو شـريان        مطالعه حاضر   در .اولنار بودند 
  . نشدهمزمان مشاهده 

  درصـد 93 .شـدند بررسـي  نيـز  بيماران از نظر زمان مراجعه      
بعـد از حادثـه     يـك مـاه       درصـد  7/0 ودر زمان حادثـه     بيماران  

 4طور دقيق در جدول      هزمان مراجعه بيمار ب   .  بودند مراجعه كرده 
  . استشده ثبت

  
  زمان مراجعه بيماران دچار درگيري تاندون .4جدول

 زمان مراجعه  )%(فراواني 

 همان ساعت  )93 (792

 يك روز بعد  )4/3 (29

 يك هفته بعد  )2 (17

 يك ماه بعد  )9/0 (8

 بيشتر  )7/0 (6

  مجموع  )100 (852
  
  بحث

 سـال بيـشترين     16-30نتايج مطالعه حاضر مردان     به  باتوجه  
هاي تاندون در اندام فوقاني      آسيبابتلا به   خطر  معرض   گروه در 

   .دنباش مي
 درصـد، 12/46 بـه تنهـايي   نـسور هاي اكستا ضايعات تاندون 
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 درصد و ضايعات اكستانسور و      43/39ضايعه فلكسور به تنهايي     
اين آمار بـا مطالعـه    . درصد را تشكيل دادند   44/14فلكسور توام   

عـــدم محافظـــت . )8(د همـــاهنگي دار1و همكـــاران» ســـائيني«
هاي اكستانسور در پشت دست بـه علـت پوسـت نـازك              تاندون

  .تواند توجيه كننده اين تفاوت باشد مي
م زتـرين مكـاني     شـايع  2و همكـارش  » سيلواراگاـ  ب«در مطالعه   

كـه در بعـضي       در حـالي   )9(آسيب، بريدگي بـا چـاقو ذكـر شـده         
   همكـاران   و »سـائيني « و در مطالعه     )4( مطالعات بريدگي با شيشه   

 تـرين علـت ذكـر       شـايع  )8(ورود دست به دستگاه غـذا خـردكن       
ترين علت بريدگي با شيشه بـود        در مطالعه حاضر شايع   . ندا شده

هاي ناشي از اصابت چـاقو      اما با توجه به اينكه بريدگي     %) 4/41(
 اجسام تيز و بعضي در( 2در اين مطالعه در دو قسمت از جدول       

 و از طرف ديگر با توجـه بـه       آمده است  )بعضي در نزاع خياباني   
  اين واقعيت كه تعدادي از بيماران بـه دلايلـي از جملـه پوشـش              

نمايند، شـايد     مكانيزم ضايعه را به غلط ذكر مي       ،هاي درماني  بيمه
  .ترين علت اصابت چاقو باشد در كشور ما نيز شايع

 بيمار با ضايعه    37 ، تعداد 2001 و همكاران در سال      3»ستين«
 IIترين منطقه آسيب را منطقه       شايع را بررسي و     ون فلكسور تاند

ــه   ــس از آن منطق ــد  Vو پ ــر نمودن ــر . )10(ذك ــه حاض  در مطالع
و پس   IVهاي فلكسور در منطقه      ضايعه تاندون ترين مناطق     شايع

و  V منطقـه    ،آسيب تانـدون اكستانـسور    براي  و  ؛   IIاز آن منطقه    
  .بود IVپس از آن منطقه 

ترين صدمه عـصبي، آسـيب بـه عـصب           ايعدر اين مطالعه ش   
 درگيـري كمتـر عـصب       .بـود عصب اولنار   درجه دوم    و   ديژيتال

 احتمـالا بـه     )4(راديال در مطالعه حاضر نسبت به مطالعات مشابه       
 كه در مطالعه حاضر منظور از صدمه عصب راديال          بوداين دليل   

بود و موارد صدمه بـه      پشتي  تنها صدمه به عصب بين استخواني       
تر  هاي ساعد نسبتا شايع     حسي عصب راديال كه در پارگي      شاخه
در  ، بودنـد  علت آنكه تحت عمل ترميم قرار نگرفتـه         به ،دنباش مي

  .بودذكر نشده ها  پرونده

 
1. Sainie 
2. Braga-Silva 
3. Cetin 

 بيمار با پارگي در ناحيه دست، مچ يـا سـاعد            1612مراجعه  
بدون در نظرگرفتن بيماراني كه پـارگي همـراه بـا شكـستگي و              

د و همچنين بـدون در برگـرفتن افـرادي كـه            شدگي اندام دارن   له
شـوند   ها مـي   در تاندون ) بدون پارگي پوست  (دچار ضايعه بسته    

  .باشد حاكي از شيوع بسيار زياد ضايعه تاندون در منطقه ما مي
 ضايعات تاندوني و    %36،  كشور انگلستان يك بررسي در    در  

 ضايعات عـصبي توسـط پزشـك اورژانـس تـشخيص داده             13%
كـه  حاضـر ايـن بـود       هـاي مطالعـه       از ضعف  يكي .)11(بودنشده  

 ؛ دقيـق نبـود    انپرونده بيمـار  درج شده در    تشخيص قبل از عمل     
تعيين ميزان خطا در تشخيص ضايعات تاندوني قبل از         امكان  لذا  

 اما در مطالعه حاضر نشان داده شد كه معاينه          .ميسر نگرديد عمل  
سـتيار  اوليه براي تشخيص ضايعه عصبي همـراه حتـي توسـط د           

  . موارد با خطا همراه است%10ارتوپدي در 
  

  گيري نتيجه
باتوجه به اينكه پزشكان اورژانس حتي در كـشور انگلـستان           

ــدوني و  36% ــايعات تان ــدا  % 13 ض ــصبي را در ابت ــايعات ع ض
مركز درماني شـهيد     شود كه در    مشخص مي  ،دهند تشخيص نمي 

زشـك  چمران اگر قرار بر آن باشـد كـه بيمـاران فقـط توسـط پ               
 بيمار بـا ضـايعه      580 سالانه   ،معاينه شوند ) غيرارتوپد(اورژانس  

تاندوني تنها در اين مركز تشخيص داده نخواهد شد كه عوارض           
لذا احتمال خطا در تشخيص اوليـه بـسيار         . بسيار نامطلوبي دارد  

طلبـد كـه     نگـر را مـي     اي آينده  حائز اهميت است و انجام مطالعه     
 توسط پزشـك عمـومي و پزشـك         ميزان خطا در تشخيص اوليه    

اي در اين مركـز   چنين مطالعه. متخصص ارتوپدي را تعيين نمايد   
شود تا آن زمان حداقل از بخيـه         پيشنهاد مي . در حال انجام است   

هـا در مراكـز درمانگـاهي كـه فاقـد پزشـك ارتوپـد                كردن زخم 
  .عمل آيد هباشند جلوگيري ب مي

  
 

 ندليبيع سركار خانم دكتر سوسن مقاله حاضر از پايان نامه درجه دكتري
  . استخراج شده است
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