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  اي بزرگ ارزيابي ايزوكينتيك گشتاور در مفصل شانه پس از ترميم عضله سينه
  دكتر اميررضا فرهود *دكتر ليلا اوريادي زنجاني، **دكتر آرش شرافت وزيري، *دكتر محمدرضا گيتي، *

 »تهراندانشگاه علوم پزشكي «

  
  خلاصه
اي بزرگ در مقايسه با سمت آسيب نديده و تعيين  هاي ترميم شده عضله سينه پارگيسنجش مقادير ايزوكينتيك  ، مطالعهانجام اينهدف از  :زمينه پيش

 . بودشده كه بيشتر از همه متأثر بودي حركتي از سمت آسيب
 ميانگين مدت زمانتوسط يك جراح جراحي شدند و پس از تمامي بيماران .  بررسي گرديد بيمار9اي بزرگ در  ه پارگي عضله سينه ن:ها روشمواد و 

نيز ساز آسيب نديده   بدن6يك گروه متشكل از . گرديدصورت دوطرفه انجام  ههاي باليني، پرسشنامه و دينامومتري ايزوكينتيك ب ، ارزيابي) سال1-4( سال 4/2
  .  در مطالعه حضور داشتند،ها بين دو اندام سالم  براي بررسي تفاوت،كه توسط دينامومتري ايزوكينتيك ارزيابي شدند

 در حركات باز ).≤05/0p(مشاهد نشد ديده و نديده   براي ميانگين گشتاور خم شدن بين دو سمت آسيبداري معنيدر گروه بيماران تفاوت  :ها يافته
 از بيماران يك  هيچ،»كاكواني «بندي براساس تقسيم. مشاهده نشددار  ، اما براي حركات ديگر اختلاف معني)p=034/0(ود بدار  معنيبين دو اندام كردن تفاوت 

 بيمار، كه سه ماه پس از آسيب 3ترين معياري كه باعث شد اين  مهم. بودبيمار نسبتاً خوب  3 خوب و  بيمار6نتايج . ندعالي يا ضعيف قرار نگرفتدر گروه 
  .  نارضايتي از عدم زيبايي بود،نسبتاً خوب قرار گيرندگروه جراحي شده بودند، در 

 و تمركز بر تمرينات قدرتيِ خم كردن و باز كردن باشد ميتر  اي بزرگ از درمان غيرجراحي مفيد درمان پارگي عضله سينه ترميم جراحي در :گيري نتيجه
  . بهترين نتايج لازم استدستيابي بهبراي 

  اي بزرگ، عضله، جراحي، پديده بيومكانيك، شانه عضله سينه :هاي كليدي وازه
  

  روز قبل از چاپ 20 :پذيرش مقالهبار ؛   3 :حل اصلاح و بازنگريمراماه قبل از چاپ ؛   5 :دريافت مقاله
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Abstract  
Background: The aim of this study was to assess the isokinetic measures of surgically repaired ruptures of the pectoralis 

major muscle in contrast to non-injured side of the patients and specify the most affected movement of the injured side. 
Methods: Nine pectoralis major muscle tears in nine patients were studied.They were all operated by the same surgeon 

and after 2.4 years (1-4 years) of follow up they were clinically examined. They completed a standard questionair and 
isokinetic dynamometry were carried out bilaterally. There was also a group of six non-injured bodybuilders who were 
assessed by isokinetic dynamometry to give us normal differences in the values of both limbs. 

Results: In the patient group, the mean torque of flexion was not different between the injured and uninjured sides 
(p≥.05). For the extension movements, the difference was significant (p<.034) but for the other movements was not. None 
of the results fell into the excellent or poor categories according to Kakwani classification. Six patients were categorized as 
good and three patients as fair. The main reason for the three ''fair'' patients was cosmetic complaints in the cases who were 
operated on three months post injury. 

Conclusions: The surgical repair of ruptured pectoralis major is beneficial and focusing on strengthening exercises for 
flexion and extension is essential to achieve the best results.  
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   مقدمه
اي بزرگ يك عضله مثلثي قوي است كه به  عضله سينه

. ها و فاسياي مورب خارجي متصل است كلاويكل، استرنوم، دنده
كننده و تا كننده  اين عضله همچنين يك چرخاننده داخلي، جمع

 عضله ممكن است به علت تروماي اين. )2,1(قوي هومروس است
هاي غيرمستقيم  ب، آسيباغل. )2(مستقيم يا غيرمستقيم آسيب ببيند

گسيختگي . )2(شوند هاي كششي يا جزئي مي اين عضله باعث پارگي
اي بزرگ معمولاً حين فاز اكسنتريك انقباض رخ  كامل سينه

شود تغيير فاز  ترين فعاليتي كه منجر به پارگي مي شايع. دهد مي
ويژه وقتي كه  هاكسنتريك به كانسنتريك در پرس سينه است، ب

 30 كه اند اظهار داشته و همكاران 1»ولف «.اند ه شدهعضلات خست
درجه نهايي باز شدن هومرال بيشترين فشار را به فيبرهاي عضله 

ها در محل اتصال به  تقريباً دو سوم همه پارگي. كند وارد مي
عضله - دهد، و يك سوم بقيه در اتصال تاندون استخوان رخ مي

علت  هند و باه بسيار نادرهاي ناحيه بطن عضل آسيب. افتد اتفاق مي
اي   پارگي كامل عضله سينهولينا. )3(شوند تروماي مستقيم ايجاد مي

تاكنون بيش از  .)4(گزارش شد 2»سير اتيپ « توسط1822بزرگ در 
گزارش بر بزرگترين .  مورد در مقالات گزارش شده است200

  بيشترِ. شدارائه 2001و همكاران در  3»هانا« توسط  بيمار22روي 
به اشاره با ، )2(كنند نويسندگان درمان توسط جراحي را پيشنهاد مي

 هفته پس از آسيب، مفيدتر 8جراحي زودهنگام، در مدت اين كه 
مانند سن (تمام بيماران با پارگي كامل كه منع جراحي . خواهد بود

بيماراني كه . )1(ندارند بايد كانديد جراحي باشند) زياد يا ناتواني
گيرند با احتمال بيشتري قدرت و  احي قرار ميتحت ترميم جر

 ، درمان غير جراحيبا مقايسه با ،محدوده حركات قبل از آسيب را
علاوه درمان جراحي از لحاظ زيبايي براي بيماران  ه ب.)6،5(يابند باز مي
هاي   غيرجراحي معمولاً براي پارگيكنترل. )1(تر است قبول قابل

  ورود گ يا بطن عضله بكار مياي بزر جزئي تاندون عضله سينه
هاي  آرآي روش انتخابي براي بيماراني است كه مشكوك به پارگي ام

ها معيارهاي فردي و  سنجش يافته براي. )8,7,5(جزئي عضله هستند
 فردي آوري اطلاعات طور معمول براي جمع به. ابزاري وجود دارد

 
1. Wolf 
2. Patissier 
3. Hanna 

 قدرت و هاي آزمونگيري ابزاري از  و براي اندازه ،پرسشنامهاز 
 .)8,7(شود ايزوكينتيك استفاده مي

 حركت يزانمدهد كه  انقباض ايزوكينتيك وقتي رخ مي
اي مفصل در بخشي از محدوده حركت ثابت  سرعت زاويه

 تقارنشاخص « نتايج آزمايش قدرت معمولاً براساس .)6,1(باشد
گشتاور حداكثر ( »اندامشاخص قدرت «. )1(شود  ارائه مي4»اندام

)  ديده تقسيم بر گشتاور حداكثر سمت سالمسمت آسيب
 محاسبه ،آزمايشاز پايان  پس ،عنوان يك آزمون قدرت هب

، اندام را در تمام »شاخص تقارن اندام«كه  ؛ در حاليشود مي
در . صورت مقطعي كند و نه به محدوده حركت ارزيابي مي

قدرت عضلاني سمت هاي انجام شده در مورد ميزان  بررسي
فاوت كمتر از اما در اين مورد كه ت. ود ندارد وجتوافقآسيب 

به معني نقصان % 30نزديك به نرمال است و تفاوت بيش از % 10
نسبت «در اين مقاله براي اولين بار . ، توافق وجود داردشديد است

اين شاخص با اعتقاد به اينكه  ارائه گرديد 5» گشتاور ثابتقرينگي
واند قابليت بازگشت بيمار به ت مي » اندامتقارنشاخص « همراه با
  .بيني كند هاي ورزشي قبل از آسيب را پيش فعاليت
 مورد پارگي عمده عضله 19و همكاران  6»كرتزلر« 1989در 

به وسيله گزارش كردند كه توسط جراحي ترميم و را اي  سينه
 )3(و همكاران »ولف« .)9( ارزيابي شدند 7»2سايبِكس «دينامومتر

اي گزارش  رد پارگي عمده عضله سينه چهارده مو1992در 
 مورد ترميم شده توسط 8 پارگي ترميم نشده را با 6كردند و 

  سالدرو همكاران » هانا«. نمودنددينامومتري ايزوكينتيك مقايسه 
 بيمار با پارگي 21هاي فردي و ابزاري را در  گيري نتايج اندازه 2001

حي شده بودند اي بزرگ كه درمان جراحي يا غيرجرا عضله سينه
 كه از جهت بازيابي قدرت و عملكرد دريافتندمقايسه كردند و 

   .)2(قبول، ترميم جراحي روش انتخابي و برتر است قابل
آزمون ايزوكينتيك به وسيله اي بزرگ  در اين مطالعه عضله سينه

ديده بيماران با سمت سالم و  سمت آسيبگرديد و نتايج ارزيابي 
  .شد از افراد سالم مقايسه همچنين يك گروه كنترل

 
4. Limb symmetry index (LSI) 
5. Steady torque symmetric ratio (STSR) 
6. Kretzler 
7. Ciybex-2 
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  ها روشمواد و 
 بخش سي و دو بيمار در 1387  تا دي 1380از بهمن 

جراحي ورزشي دانشگاه علوم پزشكي تهران تحت جراحي 
اطلاعات . اي بزرگ قرار گرفتند ترميم پارگي ديستال عضله سينه

 در اين  شركتمرد براي بيمار 9شد و همه بيماران بازبيني 
 4/23ميانگين سن بيماران ). 1جدول  (قت نمودندموافمطالعه 

 مكانيسم ،ساز بودند بيمار بدن 9 مجموع. بود)  سال20-28(سال 
.  آسيب سمت راست داشتند و همه آنهاآسيب پرس سينه بود

اظهار داشتند كه استروئيدهاي آنابوليك مصرف همه بيماران 
و  )اولنويسنده (ها توسط يك جراح،  همه جراحي. كنند مي

ها از طريق   بخيه وپكتورال انجام شد-پروچ دلتوبا اترميم 
 آناتوميك عضله محلهاي استخوان در هومروس در  تونل
   .اي تثبيت شدند سينه

)  ماه1- 6( ماه 6/2مان از پارگي تا آسيب ميانگين مدت ز
بيماران قبل از جراحي براي ارزيابي ميزان پارگي توسط . بود
پروتكل بازتواني براي همه بيماران يكسان . آي بررسي شدند آر ام

بود و در كلينيك بازتواني تحت نظارت مستقيم نويسندگان مقاله 
كردن و  حركتي در جمع پروتكل شامل دو هفته بي. انجام گرفت

چرخش داخلي اندام بود، و حركات پاندولي بازو در وضعيت 
آويز گردني و با احتياط در عدم چرخش خارجي و دور كردن 

. هاي مقاومتي سبك بود حركات فعال شامل تمرين. شروع شد
از ماه ششم . گرديدهاي ايزومتريك در هفته ششم آغاز  تمرين

گروهي از . هاي ورزشي داده شد اجازه فعاليتپس از عمل، 
 براي مقايسه انتخاب ،آسيب عضله سينه نداشتندي كه سازان بدن

. نمايندالعه شركت ساز سالم موافقت كردند در مط شش بدن. شدند
 Biodex System 3ايزوكينتيك  از كنندگان براي ارزيابي شركت

نظر يك فيزيوتراپيست و يك مهندس  استفاده شد كه تحت
 دانشگاه علوم بيومكانيك در آزمايشگاه بيومكانيك مركز بازتواني

كه همه (براي گروه آسيب نديده . گرديدانجام پزشكي تهران 
و سپس سمت غيرغالب؛ تدا سمت غالب ، اب)راست دست بودند

ديده  نديده و سپس آسيب  گروه بيمار ابتدا سمت آسيبو براي 
همه افراد در مورد قبل از شروع آزمون، . سنجيده شدند

پس از ده دقيقه گرم كردن، آزمون . شدند آگاه نهاي آ روش

ايزوكينتيك براي خم كردن، باز كردن، جمع كردن، دور كردن، 
اي كه  گونه ه، چرخش خارجي و حركت اريبي بچرخش داخلي

همه بيماران براي حداقل . گرديد توضيح داده شد، انجام قبلاً
يك سال پيگيري شدند و سنجش ايزوكينتيك حداقل يك سال 

ها،  آوري داده پس از جمع).  سال1- 4(پس از عمل انجام شد 
دين ب )10( 1»كاكواني«بندي عملكرد  بيماران براساس سيستم رتبه

 دامنه حركتي كامل،درد،  بي(عالي  :شدندبندي  تقسيمترتيب 
نقص ايزوكينتيك قدرت و % 10<بدون نارضايتي ظاهر، 

درد خفيف و مختصر، كاهش (، خوب )بازگشت به ورزش
نقص % 20<، بدون نارضايتي ظاهر،  دامنه حركتيمختصر در

 ، نسبتاً خوب يا متوسط)ايزوكينتيك قدرت و بازگشت به ورزش
نقص % 20>ام فعاليت، نتايج ضعيف زيبايي، درد هنگ(

هاي  نحوي كه فعاليته ايزوكينتيك قدرت و اختلال عملكرد ب
درد مداوم، محدوده حركتي، (، و ضعيف )كند روزانه را متاثر مي

   .)نتايج ضعيف زيبايي و نقص
 و نمره ارزيابي 2براي بيماران نمره معيار ديداري درد

  . ايزوكينتيك قدرت نيز محاسبه گرديدعملكرد شانه و سنجش
هاي اندام آسيب ديده  داده( ،»شاخص تقارن اندام«علاوه بر 

 تقارننسبت «، )100هاي اندام سالم ضربدر  تقسيم بر داده
 گشتاور ثابت عضو ارمقد (گرديد نيز محاسبه »گشتاور ثابت
بر آسيب نديده، يا عضو غيرغالب بر غالب تقسيم آسيب ديده 

  . با يكديگر مقايسه شدندنتايج و  )وه آسيب نديدهدر گر
  

  ها يافته
. بود) سال1-4( سال 4/2زمان بين جراحي و آزمون ميانگين 

 گروه در » كاكواني«بندي  بيماران در سيستم رتبه از يك هيچ
 3 و  خوبگروه شش بيمار در . عالي يا ضعيف قرار نگرفتند

ترين معياري كه باعث  مهم.  قرار گرفتندتوسطگروه مر دبيمار 
  ـ ماه پس از آسيب جراحي شده بودند3 كه  ـ بيمار3شد اين 

 بودآنان هاي زيبايي   قرار گيرند نارضايتيمتوسطگروه در 
  .)2و1هاي  شكل(

 
1. Kakwani 
2. Visual analogue scale (VAS) 
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 گروه ورزشكاران آسيب نديده بين اندام غيرغالب و در
   .وجود نداشتدار  تفاوت معنيغالب 

و همچنين ميانگين گشتاور خم شدن بين  ،در گروه بيمار
  تفاوتنديده  ديده و آسيب  دو سمت آسيبدرساير حركات 

   .)≤05/0p( مشاهده نشد يدار معني
مقايسه حداكثر همان  كه »شاخص تقارن اندام«نسبت  از نظر

غالب بايد  غالب به غير(نسبت گشتاور در گروه آسيب نديده 

) الم در مقابل آسيب ديدهس(و گروه بيمار ) باشد% 100حدود 
  تفاوت)p=005/0 (و خم كردن) p=034/0 ( در باز كردن،است
در خم كردن و باز به ويژه بدان معني كه . مشاهد شددار  معني

از نظر  اما .وجود داردنقص كردن در مقايسه با اندام سالم 
 نبوددار  معنيتفاوت  بين دو گروه » گشتاور ثابتتقارننسبت «
  .)1جدول (

 
 

 »شاخص تقارن اندام«نسبت . 1جدول 

 p-value تفاوت ميانگين  انحراف معيار ميانگين تعداد گروه حركات

 awayاريبي 
  بيمار
 كنترل

7  
6 

106  
6/87 

9/8  
9/17 

3/18 057/0 

 towardاريبي 
  بيمار
 كنترل

7  
6 

5/91  
5/106 

9/15  
2/13 

15- 089/0 

 باز كردن
  بيمار
 كنترل

9  
6 

6/91  
8/116 

6/11  
5/21 

2/25- 034/0 

 خم كردن
  بيمار
 كنترل

9  
6 

3/83  
6/108 

7/18  
5/9 

3/25- 005/0 

 دور كردن
  بيمار
 كنترل

9  
6 

9/97  
6/101 

2/16  
2/12 

7/3- 624/0 

 جمع كردن
  بيمار
 كنترل

9  
6 

4/99  
5/108 

2/18  
8/10 

1/9- 245/0 

 رخش بيرونيچ
  بيمار
 كنترل

8  
6 

5/91  
6/98 

7/15  
8/12 

1/7- 371/0 

 درونيچرخش 
  بيمار
 كنترل

8  
6 

8/87  
6/99 

2/19  
6/13 

8/11- 201/0 

نماي ظاهري بعد از يك سال در يك بيمار با نتيجه نسبتا خوب.1شكل نماي ظاهري بعد از يك سال در يك بيمار با نتيجه خوب.2شكل
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  بحث
، 1822اي بزرگ در  از زمان اولين گزارش پارگي عضله سينه

ها عموماً در   اين پارگي.اند يافتههاي درماني تكامل  گزينه
دهد كه كارهاي دستي سنگين انجام  ورزشكاراني رخ مي

. )12,11(بدنسازانن و گيرا برداران، كشتي دهند، مانند وزنه مي
ترين مكانيسم آسيب پرس سينه حين فاز اكسنتريك در  شايع

توانند بار وارده  هنگامي است كه فيبرهاي كشيده شده عضله نمي
سازاني بودند كه  همه بيماران اين مطالعه بدن. )13(كنندرا تحمل 

  .حين پرس سينه دچار پارگي عضله شدند
هاي مشابه بيشتر   ورزشسازي و از آنجا كه زنان در بدن

اي بزرگ در  رود پارگي عضله سينه كنند، انتظار مي شركت مي
عنوان يك محدوديت تحقيق،  اگرچه به. زنان نيز مشاهده شود

براي زنان نيز  بيمار در اين مطالعه مرد بودند، ولي 32مجموع 
  .شود بيني مي روند مشابهي پيش

هاي عضله  پارگيبين استفاده از استروئيدهاي آنابوليك و 
داري وجود دارد، زيرا اين داروها موجب سفتي  رابطه معني
كه پس از بارگيري سنگين، عضله  طوري شوند به تاندون مي

 همه بيماران اين مطالعه .)2(بيند خسته شده بيشتر آسيب مي
هاي  براساس داده. مصرف كننده استروييدهاي آنابوليك بودند

بزرگ عمدتاً حين دو دوره رخ اي  تحقيق، پارگي عضله سينه
گيري بودند،  كه ورزشكاران در دوره وزن اول زماني : دهد مي

 كه چربي را براي تفكيك بيشتر عضله حين مسابقات  دوم زماني
ورزشكاران اين مطالعه اظهار نمودند كه . دادند كاهش مي

  . بالاترين دوز مصرف را در اين مقاطع زماني داشتند
مانند بخيه زدن تاندون به ترميمي احي جر  متعدديها روش

پريوستئوم، به تاندون باقيمانده، يا فاسياي كلاويپكتورال، و 

در هاي استخواني  ها يا قلاب تثبيت استخواني از طريق تونل
از تثبيت در اين مطالعه  .)7,6,5,2,1(اند مقالات معرفي شده

تفاده  بيماران اساز طريق يك تونل استخواني در همهاستخواني 
با اين روش تثبيت ايمن حين جراحي، و بدون نقص . گرديد

  .حين دوره بازتواني حاصل شد
 و باتوجه به تفاوت بين اندام اين مطالعههاي  براساس يافته

تفاوت بين بازوي عدم  به معنيغالب و غيرغالب، نتايج عالي 
اي دشوار   رسيدن به چنين نتيجه.باشد ميآسيب ديده و سالم 

نقص در توانايي خم كردن و باز كردن حتي پس از است و 
اگرچه اين نقص مشاهده . بوددار  بازگشت به ورزش معني

 تفاوت »نسبت تقارن گشتاور ثابت «شود، اما براساس مي
هاي قبلي  فعاليتتوانند به  ميورزشكاران  و نبوددار  معني

ميم ترتوان دريافت كه  هاي تحقيق مي با توجه به يافته. بازگردند
اي بزرگ مفيد است و  جراحي در درمان پارگي عضله سينه

دستيابي درتي خم كردن و باز كردن براي هاي ق تمركز بر تمرين
  .باشد ضروري مي بهترين نتايج به

 در گروه ورزشكاران آسيب نديده بين اندام حاضر، در مطالعه 
متقارن بودن . دار مشاهده نشد غيرغالب و غالب تفاوت معني

 كننده اين يافته هتواند توجي ت ورزشي در بدن سازان ميحركا
 .باشد

، نبود گروه هاي اين بررسي تعداد كم بيماران از محدوديت
بيماران در  يك سومفقط ورود و  ،مقايسه با درمان غيرجراحي

  .بودحاضر مطالعه 
زمايي آ به صورت كار وبيمارانبيشتر با تعداد ه مطالعاين انجام 

 مقايسه با نتايج درمان غيرجراحي توصيه  وشده كنترل باليني
  .شود مي
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