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   درمان همزمان ناپايداري خارجي مچ پا و پارگي زردپي پرونئوس برويس    
  محسن موحدي يگانهدكتر *

  »  شاهددانشگاه علوم پزشكي «

   خلاصه
خشي ب در مواردي كه درمان غيرجراحي نتايج رضايت. باشد مي درصد 48 تا 15خوردگي حاد بين  دنبال پيچ ناپايداري مزمن خارجي مچ پا به :زمينه پيش

هدف از اين مطالعه تشخيص و . تاثير بگذارند اعمال  اينبر نتايج د نتوان مفصلي مييا خارج  ضايعات همراه داخل .شود انجام مي، درمان جراحي داشته باشدن
  .بودمچ پا هاي خارجي  جراحي همزمان ضايعات همراه در ناپايداري مزمن مچ پا و بررسي اثر آن بر نتيجه ترميم آناتوميك رباطدرمان 

م يمراه با علاهانديكاسيون جراحي براساس شكايت بيمار . شدندخوردگي مكرر مچ پا مطالعه   ساله با پيچ45 تا 21 بيمار سنين 18: ها مواد و روش
كوپيك ضايعات داخل تمام بيماران تحت بررسي آرتروس. ناپايداري مچ پا و يا درد و شكست در درمان فيزيوتراپي براي حداقل يك دوره سه ماهه بود

و استفاده از بخيه  )Broström( بروستروم خارجي مچ پا به روشهاي  رباطمفصلي و جراحي ضايعات زردپي پرونئوس برويس قبل از ترميم آناتوميك 
  .شدندارزيابي  )AOFAS( انجمن پا و مچ پاي آمريكا مقياسبا مل و بعد از عتمام بيماران قبل . قرار گرفتنددار  قلاب
 تمام بيماران .بود)  ماه6-22( ماه 14و ميانگين زمان پيگيري بعد از جراحي )  ماه3-36( ماه و دو هفته 19ميانگين زمان بين آسيب و جراحي  :ها افتهي

  . نتايج خوب داشتند%)21 ( بيمار4  ونتايج عالي%) 79( بيمار 14ولي بعد از عمل  ،قبل از عمل امتياز پايين داشتند
  .باشد مؤثر ميهاي خارجي مچ پا و ترميم آسيب تاندون پرونئوس در ناپايداري مزمن مچ پا  ترميم مستقيم و آناتوميك رباط :گيري نتيجه
  ثباتي مفصل، ضايعات تاندون مچ پا، بي : هاي كليدي واژه

  
   چاپ ماه قبل از2 :پذيرش مقاله بار ؛  2:مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   4 :دريافت مقاله

  
  

Treatment of Combined Lateral Ankle Instability and Proneus Brevis Tendon Injury  
* Mohsen Movahedi Yeganeh, MD 

Abstract 
Background: Persistent instability following an acute lateral ankle sprain has been reported to vary in incidence from 15% to 

48%. Surgery is indicated when conservative management fails to produce a satisfactory functional outcome. Associated 
intraarticular lesions of talus or extraarticualr lesions like peroneus Brevis tendon injuries can impact the functional outcome of 
lateral ankle reconstruction. The aim of this study was to report our short-term experience and treatment of concomitant lesions in 
chronic lateral ankle instability. 

Methods: 18 patients, aged 21 to 45 years with recurrent ankle sprain and lateral ankle instability who had not 
responded to at least 3 months conservative treatment and had underwent direct lateral ligament repair were studied. All 
the patients received ankle arthroscopy and exploration of peroneus Brevis tendon before repair of anterior talofibular and 
calcaneofibular ligaments with 14 months (6-22 months) follow-ups. The cases were evaluated by American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) score. 

Results: The mean duration of injury was 19 months. In the diagnostic ankle arthroscopy, 6 patients had some degree 
of talar chondral lesions, two requiring shaving and drilling. Preoperatively, all patients had poor scores (<50). 
Postoperatively, 14 (79%) ankles obtained excellent and 4 (21%) good scores. 

Conclusion: Chronic lateral ankle instability is often associated with concomitant injuries to peroneus Brevis and talar 
cartilage. Direct repair of anterior talofibular and calcanofibular ligaments is an effective procedure.  
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  مقدمه
  بين،خوردگي حاد دنبال پيچ هناپايداري مزمن خارجي مچ پا ب

 از بيماران در بسياري. )1-3( استشده درصد گزارش 48 تا 15
باشند، در   علامت مي هاي مكرر بي خوردگي فواصل بين پيچ

 تورم و احساس خالي كردن ، از دردبعضي از آنانكه  صورتي
رمان غيرجراحي نتايج در مواردي كه د. مچ پا شكايت دارند

درمان جراحي لازم است ، نداشته باشدبخشي براي بيمار  رضايت
  .انجام شود

هاي زردپي  ديدگي ضايعات استئوكندرال تالوس و آسيب
 25 - 56پرونئوس برويس در ناپايداري مزمن خارجي مچ پا در 

  ضايعات استئوكندرال تالوس غالباً.)4(استشده درصد گزارش 
قفل كردن   موضعي، احساس خالي كردن مچ پا وخشكيبا درد، 

كه آسيب تاندون پرونئوس   در مواردي. كند مچ پا تظاهر مي
 و »خالي كردن«وجود داشته باشد، بيماران علاوه بر احساس 

 نيزيا زير قوزك خارجي پشت  از درد ،خوردگي مكرر مچ پا پيچ
ا همراه م ناپايداري مچ پيعلاهمچنين در معاينه، . شكايت دارند

خارجي و در مسير پشتي با حساسيت موضعي در لمس ناحيه 
  .دهند نشان ميزردپي پرونئوس برويس 

هاي زردپي پرونئوس برويس در ضايعات  آسيب ديدگي
پا به تازگي مورد توجه  همراه ناپايداري مزمن خارجي مچ

  .)5(اند بيشتري قرار گرفته
نجاه روش پا بيش از پ براي درمان ناپايداري خارجي مچ

  ترميمترميم اوليه عمدتاًهاي  روش.  استشدهجراحي گزارش 
 را شامل  2و كالكانئوفيبولار 1 تالوفيبولار جلوييهاي رباطآناتوميك 

ها با  در ساير موارد بازسازي ثانويه و تنودز اين رباط. )7,6(شوند مي
استفاده از نسوج اتوگرافت يا آلوگرافت مانند زردپي پرونئوس 

 مواد سنتتيك مانند گرافت  و گاهاً)9( و گراسيليس)8(برويس
آتروفي عضلات پشت ساق . شود  انجام مي)10(استري شده پلي بافته

و كاهش محيط دور ساق، محدوديت حركات مچ پا و ساب تالار، 
 عوارض عمده زاسكارهاي بد جراحي و آسيب عصب سورال ا

  .)11-16(دنباش ها مي هاي بازسازي و تنودز اين رباط  روش

 
1. Anterior talofibular ligament (ATFL) 
2. Calcaneofibular ligament (CFL) 

ترميم هاي  روشنظر از فوايد و معايب هر يك از  صرف
رسد كه ضايعات همراه داخل  نظر مي هاوليه يا بازسازي ثانويه، ب

يت، كندرومالاسي و ضايعات استئوكندرال ومفصلي مانند سينو
تالوس يا ضايعات همراه خارج مفصلي مانند ضايعات زردپي 

تاثير اعمال جراحي گونه   اينبر نتايجد نتوان پرونئوس برويس مي
قبل از جراحي، در زمان عات يضااين  تشخيص بگذارند و براي

  .)4(باشند نميكافي نيز هاي تصويربرداري  روش
 درمان جراحي همزمان گزارشهدف ما از اين مطالعه 
 مچ پا و بررسي اثر آن مزمنضايعات همراه در ناپايداري 

  .  باشد ارجي مچ پا ميهاي خ برنتيجه ترميم آناتوميك رباط
  

 ها مواد و روش

 ساله با 45 تا 21 بيمار 18  درنگر آيندهبه صورت اين مطالعه 
م ي علابيمارانهمه . انجام شدپا   خوردگي مكرر مچ پيچ

از درد يا تندرنس نوك   بيمار11. پا داشتند ناپايداري خارجي مچ
بهم مچ  بيمار از تورم و درد م5فيبولا يا پشت قوزك خارجي و 

 شكايت بيمار، عبارت ازانديكاسيون جراحي . دنپا شكايت داشت
 يا آنپايداري  م ناياحساس خالي كردن مكرر مچ پا همراه با علا

 حداقل يك دوره سه دردرد و شكست در درمان فيزيوتراپي 
  .ماهه بود

هاي  نظر از مثبت يا منفي بودن يافته تمام بيماران صرف
پا و بررسي  پي تشخيصي مچوكتصويرنگاري تحت آرتروس

هاي پرونئال قرار  هاي جانبي خارجي و تاندون جراحي رباط
  .گرفتند

در وضعيت بيماران تحت بيهوشي عمومي يا موضعي و 
طرف و بستن  باز با يك كيسه شن در زير نيمه لگن همان طاق

سازي پا و  بعد از آماده.  روي تخت جراحي قرار گرفتند،تورنيكه
 Jشبيه حرف(ي شكل يجراحي، ابتدا يك برش عصامچ پا براي 

متر پروكسيمال به نوك   سانتي6 داده شد كه شروع آن )انگليسي
 4نوك فيبولا و سپس   آن بود و ادامه آن بهپشتفيبولا و در 

  .داشت مفصل مچ پا امتداد جلويطرف  همتر ب سانتي

گرديد و در صورت وجود  زردپي پرونئوس برويس بررسي 
زردپي باقيمانده ولي، محل پارگي دبريدمان شد و پارگي ط
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 هرگونه پارگي. شد ترميم 3- 0اي با نخ نايلون  صورت لوله هب
 ولي در هيچ مورد نياز به ، پرونه ترميم گرديدبالاييرتيناكولوم 

 به زردپي پرونئوس انتقالفيبولا يا پشتي عميق كردن شيار 
  .نبودلونگوس 
اري ذ كارگ ـ و كالكـانئوفيبولار  هاي تـالوفيبولار جلـويي        رباط

در   بخيـه بـا قـلاب   ها، از شدند و براي ترميم و درز گرفتن رباط     
هـاي تـرميم شـده از        قويـت ربـاط   ، و بـراي ت    محل نوك فيبـولا   

  .گرديدرتيناكولوم اكستانسورتحتاني  استفاده 
 بـه مـدت    دو هفته و سپس گچ كوتـاه         به مدت آتل كوتاه پا    

مدت  هه شد و پس از برداشتن گچ ب       چهار هفته براي بيماران گرفت    
بازگـشت بـه فعاليـت و       . يك تا دو ماه فيزيوتراپي انجام گرديـد       

هـاي   هاي سبك پس از سـه مـاه و بازگـشت بـه فعاليـت        ورزش
تمـام  . ماه اجـازه داده شـد    اي بعد از شش    سنگين و ورزش حرفه   

  مقياسبراساسعمل   از   ماه بعد6-22بيماران قبل از عمل و بين      
ــ« ــا انجم ــا ن پ ــاي آمريك ــچ پ ــابي   AOFAS(1 (»و م ــدندارزي  ش
   .)1جدول(

  
  ها يافته

 3-36( ماه و دو هفته      19ميانگين زمان بين آسيب و جراحي       
)  مـاه  6-22( ماه   14و ميانگين زمان پيگيري بعد از جراحي        ) ماه
ديدگي    بيمار درجاتي از آسيب    6در بررسي آرتروسكوپيك،    . بود

كـاري     مـورد دبريـدمان و متـه       2 غضروف تالوس داشتند كـه در     
ديدگي    بيمار درجاتي از آسيب    15در زمان جراحي    . انجام گرديد 

 11و پارگي طولي در زردپي پرونئوس بـرويس داشـتند كـه در              
، تمـام   AOFASبراسـاس مقيـاس   . بيمار ترميم جراحي انجام شد    

 بيمـار  14، و بعد از عمل    )50<(بيماران قبل از عمل امتياز پايين       
نتــايج خــوب %) 21( بيمــار 4و ) 85–100(نتــايج عــالي %) 79(
   ).2جدول(داشتند ) 70–84(

  

 
1. American Orthopaedic Foot and Ankle Society 

 ) 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 
   

  بحث 
ضايعات احتمال وجود چ پا كه در ترميم ناپايداري مزمن م

همراه داخل و خارج مفصلي مانند ضايعات زردپي پرونئوس 
 ممكن است وجود دارد،پا   برويس و ضايعات غضروف مچ

از . ثير قرار دهندأ ترميم ناپايداري مچ پا را تحت ت،نتيجه جراحي
هاي متداول تصويرنگاري قبل از جراحي  شيوههمواره كه   آنجا

  شود ، توصيه ميباشند نمي ضايعات كافي در تشخيص اين
  بررسي آرتروسكوپيك ضايعات داخل مفصلي و بررسي جراحي 

 پـا   زردپي پرونئوس برويس قبل از تـرميم ناپايـداري مـزمن مـچ            
  .گيردانجام 
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 بيماران در نتايج حاصل . 2جدول 

 بيمار
زمان سپري شده از 

 )ماه(ضربه اول 
 هاي همراه در طول جراحي يافته

دت پيگيري م
 )ماه(

  نمره
AOFAS 

 100 22 گير افتادن كپسول+ ضايعه تاندون پرونئال  6 1
 100 18 آسيب غضروف+ ضايعه تاندون پرونئال  24 2
 100 20 ضايعه تاندون پرونئال 12 3
 100 8 آسيب غضروف+ ضايعه تاندون پرونئال  6 4
 95 6 گير افتادن كپسول+ ضايعه تاندون پرونئال  24 5
 95 12 ضايعه تاندون پرونئال 18 6
 95 16 گير افتادن كپسول+ ضايعه تاندون پرونئال  10 7
 95 20 ضايعه تاندون پرونئال 12 8
 95 9 آسيب غضروف+ ضايعه تاندون پرونئال  3 9
 87 20 ضايعه تاندون پرونئال 17 10
 87 18 سينوويت+ سندروم ايمپينجمنت  6 11
 87 6 سينوويت+ پرونئال ضايعه تاندون  18 12
 86 8 ضايعه تاندون پرونئال 3 13
 86 10   ضايعه تاندون پرونئال 6 14
 79 9 آسيب غضروف+ ضايعه تاندون پرونئال  36 15
 79 14   ضايعه تاندون پرونئال 20 16
 75 12 سينوويت+ آسيب غضروفي  6 17
 75 6 سينوويت+ آسيب غضروفي  3 18

  
گونه ضايعات در زمان ترميم  زمان ايندرمان همبراي 

. شود ميتوصيه   1بروستروم اصلاح شده روش پا ناپايداري مچ
نيز اين هاي جانبي خارجي مچ پا  ترميم آناتوميك رباطبراي 
اين روش  زيرا اولاً با ،باشدتواند انتخاب مناسبي   ميروش
 ترميم نمود،زردپي پرونئوس برويس را طور همزمان  توان به مي

 اين تاندون هاي بازسازي و تنودز معمولاً در روشكه  درحالي
  واست تهاجمي  ين روش بسيار كمدوماً ا ؛گردد تضعيف  مي

  سوماً؛شود آن ميتر شدن  باعث ساده  بخيه با قلاباستفاده از
اين روش عوارضي مانند آتروفي عضلات پشت ساق، كاهش 

 نداردتالار را محيط دور ساق، محدوديت حركات مچ پا و ساب 
اين در نهايت  ؛شوند هاي بازسازي ديده مي  در روشكه معمولاً

دهد تا در صورت  روش با حفظ زردپي پرونئوس برويس اجازه مي
  .هاي بازسازي استفاده گردد  از آن جهت روش،عود ضايعه

  
  گيري نتيجه

خش اين روش ب  و نتايج رضايتنظر گرفتن دلايل فوقبا در 
جانبي هاي  ترميم آناتوميك رباط، )خوب% 21عالي و % 79(

و ترميم همزمان   بروستروم اصلاح شدهخارجي مچ پا به روش
توصيه برويس را  زردپي پرونئوس ضايعات همراه خصوصاً

  .حفظ گرددكنيم تا آناتومي طبيعي ناحيه  مي
1. Modified Broström 
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