
  مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران
  ن جراحان ارتوپدي ايرانانجم
 27-31هاي  ، صفحه1385 تابستان، )16 شماره مسلسل (4، شماره چهارم دوره

  
  

  استفاده از آلوگرافت آشيل براي ترميم اكستانسور آرنج
  )2(، دكتر فرشاد مالكي)1(محمد دهقانيدكتر 

 
Tendon Achilles Allograft for Elbow Extensor Repair 

 
Mohammad Dehghani, MD; Farshad Maleki, MD 

»Esfahan University of Medical Sciences« 

 
 

  خلاصه
 در افراد جوان و ميانسال به چشم شود و عمدتاً هاي شديد ديده مي ضربهعضلاني و استخواني اكستانسور آرنج در نقصان : زمينه پيش

افراد   در كه عمدتاً، كرد ولي در مراحل مزمن پس از چند هفتهتثبيتتوان تاندون عضله كشيده شده را به استخوان  در مرحله حاد مي. خورد مي
لذا استفاده از آلوگرافت آشيل . روش ترميم مستقيم كفايت لازم را ندارد ،و نيز نقصان تاندوني وسيع دارندشود   مغزي ديده ميضربهبا 

 نوع 4بيان تجربه ما با  هدف از اين مطالعه .سازد  امكان حركت زودتر آرنج را فراهم ميدهد و ضمناً استحكام بيشتري به ترميم تاندوني مي
  .باشد ميترميم 

 تا 6  زمان جراحي از.عمل جراحي قرار گرفتندتحت ) 25-49( سال 37 يبا ميانگين سنجوان و ميانسال بيمار مرد  چهار :ها مواد و روش
 از هفته دوم حركات مفصل . استفاده شدپاشنه پا از استخوان يا  قطعها ب اشيل از آلوگرافتبيماران در همه . اوليه بودضربهده هفته پس از 

  .جازه حركت بيشتري داده شدشروع شده و به تدريج ا
بندي  امتيازنتايج براساس سيستم  .پيگيري شدندبار  يكهر دو ماه تا يكسال سپس  و  معاينه شدندطور ماهانه به ماه 6 بيماران تا :ها يافته

نسبت به امنه حركات د ميانگين .قدرت اكستانسيون در مقابل گراويتي بررسي شدند دامنه حركت و ،شامل درد (MEPS)كارآيي آرنج مايو 
جز يك  هب .مدآدست  هب% 80  سمت سالمنسبت بهقدرت اكستانسيون آرنج ميانگين و ) نسبت به سمت سالم%) (82-%96(% 85سمت سالم 

  .ري عصب اولنا عارضه ديگري مشاهده نشداگذ سيبآمورد 
يا در موارد   و كه امكان ترميم مستقيم وجود نداردرنجهاي وسيع عضلاني و استخوان اكستانسور آ رسد در نقصان نظر مي هب :گيري نتيجه

اگر امكان تهيه آلوگرافت در دسترس باشد . باشد  روش مناسب و قابل انجام مي اينجراحي ناموفق و نيز در موارد مزمن و تشخيص داده نشده
  .و پيگيري مناسب انجام شود نتايج خوب قابل انتظار خواهد بود

  آرنج ،آشيلتاندون فت، آلوگرا:  كليديهاي واژه
    Abstract 

Background: Defects in elbow extensors usually occur with severe trauma and more in young or middle 
age people. The acute injuries can be repaired by direct suturing and bone anchorage. Such a repair is not 
feasible in chronic cases (a few weeks old) and in massive defects often seen in patients with head injuries. Use 
of Achilles tendo allograft is a good repair alternative, allowing earlier motion and producing more powerful 
extension. We would like to report our experience with four such cases. 

Methods: Four cases of chronic post traumatic in triceps brachi rupture, age range of 25-49 years, were 
treated with Achilles tendon allograft attached to a piece of calcaneous. Progressively increasing elbow motion 
was started after the second week. The patients were clinically evaluated with 14 months average follow-up, 
using Mayo Elbow Performance Score (MEPS). Each elbow was compared with the opposite side. 

Results: Excellent performance scores was seen in 3, and good in one patient. Elbow range of motion was 
85 percent (82-96%) of the healthy side, and elbow extension power was 80% of the normal elbow. Transient 
uluar neuroparaxia in one case was the only complication which recoverd fully in 3 months. 

Conclusions: Massive chronic post traumatic tricep brachi defects can be effectively managed by 
bone/tendon allograft from Achilles tendon. 

Keywords: Allograft; Achilles tendon; Elbow   
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  مقدمه
 و كمتر )2,1(باشد  نادر ميسر بازويي سه پارگي ديستال تاندون

از يك درصد از تمام ضايعات تاندوني در اندام فوقاني را 
 درمان و نتيجه درمان اين ضايعه  دربارة. )3(دهد تشكيل مي

  .شود  در كتب و مقالات مطالب كمي ديده ميتاندوني
در موارد استخوان و پارگي تاندون در قسمت اتصال به غالباً 

 و يا از قسمت اتصال تاندون و )5,4( از قسمت عضلاني آننادر
  .)7,6(افتد عضله اتفاق مي

باشد ولي   افتادن دست با آرنج باز ميمكانيسم ضربه معمولاً
  .)8-10(گزارش شده است   بازو همپشتيقسمت    مستقيم بهضربه

ه  تخمين ميزان ضربمشكلات دربارة تشخيص و همچنين
  .)11-14(ي طولاني و ديركرد عمل جراحي شودنبه ناتوامنجر تواند  مي

كنند و  بعد از چند هفته عضله و تاندون كشيدگي پيدا مي
در اين . )15(باشد ترميم مستقيم خيلي سخت يا غيرممكن مي

دليل  ه بهنگام بافت نرم كيفيت خوبي ندارد و ممكن است
  .ده باشدتر هم ش  ضعيفجراحي قبلي

 استفاده از نظيرهاي مختلفي استفاده شده است  تكنيكاز 
ولي وقتي فاصله  )16(س وقتي كه ديفكت كم باشدئوعضله انكون

 آشيل پيوندتوان از آن استفاده كرد و  ديفكت زياد باشد نمي
تكه استخوان كالكانوم . باشد  ميضايعهبهترين راه براي ترميم 

 فيكس lagبلند پيچ همراه آلوگرافت به اولكرانون با يك عدد 
 را ضايعهشود و قسمت تاندوني آن با اندازه مناسب جاي  مي
 بخيه سه سر پهن و دراز آن به عضله  نيامگيرد و قسمت مي
 در هيچكدام از مقالات و منابع راجع به انديكاسيون .شود مي

قطعي و ميزان ضايعه كه بايد آلوگرافت استفاده شود بحث نشده 
 مستقيم و يا استفاده از بخيهاگر نتوان با رسد  نظر مي ولي به

 از آلوگرافت توان ، ميعضله انكونئوس نقصان را پوشش داد
  .استفاده نمود

اين مطالعه ترميم پارگي تاندون اكستانسور بازو هدف از 
استخوان اي از  مزمن با استفاده از الوگرافت آشيل همراه با تكه

  .بود پاشنه
  
  

  ها مواد و روش
 سال 37 ميانگين سنيجوان و ميانسال با مرد ر چهار بيما

  .مورد عمل جراحي قرار گرفتند) 49-25(
سر  سهكندگي عضله ( مورد به همراه تروماي مغزي بودند دو
كه پس از هوشياري از درد و ضعف ) اي از استخوان با تكه

 پرتونگاريدر معاينه باليني با  .بردند اكستانسيون آرنج رنج مي
كامل سه سر و نقصان محل كندگي سه سر در كندگي  ،ساده

  . بودمتر   سانتي9دوم حدود بيمار در  متر و  سانتي6بيمار اول 
 جهت هاي محلي ي بود كه درماني روستا، فردسوم بيمار

متر   سانتي5 و نقصان  انجام شده بود1»بن استر« كندگي سه سر
  .ودكرده بماه به مركز درماني مراجعه  2داشت و پس از 

 رنجآدليل شكستگي باز سوپراكونديلار  هچهارم ب بيمار
دليل عفونت عميق چندبار دبريدمان  هشده بود ولي بجراحي 

 علت مراجعه .متر داشت  سانتي8نقصان حدود  بود وشده 
در تمام بيماران .  آرنج بودفعالبيماران ضعف در اكستانسيون 

ه و  سادپرتونگارياز جهت بررسي ميزان نقصان تاندوني 
دست آمدن   بيماران تا به،جراحياز قبل . سونوگرافي استفاده شد

پس از ضربه زمان جراحي . دامنه حركتي كافي فيزيوتراپي شدند
  . هفته بود10 تا 6اوليه بين 

 برداشته وسيع بقاياي نسوج فيبروزه پشتيابتدا با انسيزيون 
قسمت كنده شده تاندون و عضله سه سر از پروگزيمال  .شد
 2 مرحله دوم به اندازهدر  .شد ا و به ديستال كشيده جد

لوگرافت آ .شد متر از اولكرانون به صورت مثلثي برداشته  سانتي
 متر كه قبلاً  سانتي2اي از استخوان پاشنه به اندازه  شيل با تكهآ
يك   با.گرفت  ماده شده بود در محل برداشتن اولكرانون قرارآ

متر قطعه استخواني  ميلي 100 به طول 5/6 بلند lag عدد پيچ
  .2دش محكم 8با واير  ثابت و

شيل با قسمت آدر مرحله سوم قسمت تاندوني 
در زاويه  عضلاني سه سر در حالت كشش به ديستال و ـ تاندوني

  نايلون و به روش2رنج با نخ شماره آشدن   درجه خم30
  . شدبخيه 3»كراشو«
 

1. Bone setter  
2. Tension band wiring 
3. Krachow 
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 خميدگي درجه 30تل بلند گچي در آ ،تمام جراحيز ابعد ا
 بريس لولادار هفته از 2از   بعد.شد هفته گرفته  2 رنج به مدتآ

تا رسيدن  فعال و حركات كمكي اجازه حركات استفاده و آرنج
 هفته اكستانسيون 6از  .شد  درجه داده 90رنج به آدامنه حركت 

 هفته برگشت 16 هفته اكستانسيون با قدرت و در 12كامل و در 
  .شد ده به كار اجازه دا

طور   ماه به  ششسپس تا هفته بعد عمل و 6 و 4، 2بيماران 
 ماه 4هر  سال 3تا   وبار، ماه يك 2هر سال  تا يك بعد ماهانه،
ها  علاوه بر بررسي ميزان حركت، آرنج . پيگيري شدندبار يك

ارزيابي  (MEPS) 1 مايوآرنج براساس سيستم امتيازبندي كارآيي 
بدون درد ( عامل درد 4تيازبندي براساس در اين معيار، ام. ندشد
، دامنه حركت )0، درد شديد 15، درد متوسط 30، درد كم 45

 درجه پانزده امتياز، كمتر از 100 تا 50 درجه بيست امتياز، 100(
و كاركرد آرنج )  امتياز10(پايداري مفصل )  درجه پنج امتياز50

 100 تا 75ز ا.  است100مجموع امتيازات . باشد مي)  امتياز25(
 بد 25 نسبتاً خوب، كمتر از 50 تا 25 خوب، از 75 تا 50عالي، 

  .بود )12-28( ماه 14متوسط زمان پيگيري . )15(گردد اطلاق مي
  
  ها يافته

ــل  دامنــه حركــت ــه طــرف مقاب ــسبت ب  و ؛)82-95(% 85 ن
برگشت قدرت اكستانسيون عـضله سـه سـر نـسبت بـه طـرف               

 بـه برگـشت بـه فعاليـت اوليـه           تمام بيماران قادر   .بود% 80سالم
 بعـد   ،زمان برگشت كامل حركات    .هيچكدام درد نداشتند   .بودند

 حـسي   بيسيب موقت عصب اولنا و      آدر يك مورد     . ماه بود  6از  
درجه نهايي  . ماه برطرف شد3ديده شد كه بعد از  5و 4انگشتان 
MEPS 1جدول  ( خوب بودبيماردر يك  بيمار عالي و 3 در(.  
  
  بحث

و در  )11-15(استترميم پارگي مزمن تريسپس مشكل تكنيك 
چشم  هن مطالب زيادي بآكتب و مقالات راجع به نحوه درمان 

كشيدگي واحد عضله و تاندون، اتصال آن را به  .خورد نمي
.  بزرگي هم وجود داردضايعهسازد و معمولا  استخوان مشكل مي

 يماراني كه قبلاً در بمانده مخصوصاً كيفيت عضله و تاندون باقي
 .)13-14( خوب نيستاند  شدهجراحي

كفايتي مزمن اكستانسور وجود   جهت ترميم بيروشچند 
زاد كردن عضله و آ مستقيم شامل زدن بخيهروش اول  .دارد

 است اتصال به استخوان كشيدن تاندون به ديستال و، تاندون
 روش دوم استفاده از عضله انكونئوس براي پوشش نقايص .)16(

  .)17( استكوچك تاندوني
  

 
1. Mayo Elbow Performance Score 
 
 
 
 
 
 

  مشخصات بيماران قبل و بعد از جراحي. 1جدول 
  بعد از جراحي    قبل از جراحي            

سمت   سن  جنس
  ضايعه

زمان تروما 
قبل از محل 

  )هفته(
    علت ضايعه

ضايعه  ميزان
  عضله

  )متر سانتي(
  نمره مايو

حركت  دامنه
  آرنج

  )جهدر(
نمره   

  مايو

حركت  دامنه
  آرنج

  )درجه(

قدرت 
اكستانسيون 
  عوارض

  %70  10-120  90    40-120  30  6    سر سهكندگي   6  راست  32  مرد
  %95  5-130  95    55-110  42  9    سر سهكندگي   8  راست  38  مرد
  %90  0-120  90    40-120  25  5    سر سهكندگي   10  چپ  25  مرد

  8  راست  49  مرد
شكستگي 
  سوپراكنديلار

  8  20  100-50    70  110-20  65%  
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بعضي از جراحان براي ترميم پارگي از فلاپ نيامي قسمت 
از فاشياي ساعد استفاده ديگر  و بعضي ،مال تريسپسگزيپرو
در اين موارد  .اند ولي هيچ كدام نتيجه خوبي نداشته است كرده

مكانيسم اكستانسور كه خراب شده است، ممكن است با استفاده 
هاي  كدام از روش هيچ .)12-16(س بدتر شودپاي تريساز فاشي
  .)17-18(هاي وسيع تاندوني قابل استفاده نيستند در نقصان مذكور
 براي 2001 تا 1982 هاي بين سال و همكاران 1»سِلي«
 7 در ،دنبال عفونت پس از دبريدمان كفايتي اكستانسور آرنج به بي

 مورد 4نئوس و در  مورد انكو4 در ، مستقيمبخيهبيمار از روش 
 در مورد نتايج آلوگرافت سه مورد .دكرآلوگرافت آشيل استفاده 

MEPS17( عالي و در يك مورد خوب گزارش نمود( .  
 براي بازسازي اكستانسور 2002در سال  2»سانشِز سوتلو«

 مورد آلوگرافت آشيل 3 مورد انكونئوس فلاپ و در 4آرنج در 
لي و قادر به برگشت به كار  عاMEPS مورد 6در . استفاده نمود

در موارد با نقصان .  مورد خوب گزارش شد1اوليه بودند و در 
تر آلوگرافت آشيل  هاي بزرگ ئوس فلاپ و در ضايعهنانكواز كم 

 البته در هيچ موردي ميزان عددي ذكر نشده .استفاده شد
  .)18(است

اي از  در اين مطالعه از آلوگرافت آشيل همراه با قطعه
 ويژگي منحصر به فرد هداراي س كه شداستفاده پاشنه ن استخوا

تواند به  آلوگرافت يك نيام پهن و دراز دارد كه مي) 1 :ستا

 قسمت )2 ؛ شودبخيهمانده عضله  قسمت بزرگي از باقي
 در اولكرانون فيكس شود ضايعهتواند به محل  مين آاستخواني 

حتي در لوگرافت به راآ )3 ؛ايجاد كند خوبي  اهرم حركتيو
  .باشد دسترس مي

 در لوگرافتآ  كردن محكمثابت نكته مهم اين است كه
 حركت  شروع ديستال امكانچنينسيال و همگقسمت پرو
 هايدهد و همچنين تعداد روز  به ما مي مفصل رازودهنگام

 .)14- 17(باشد ميتر   سريع كمتر و برگشت به كاراستفاده از آتل
 در باشد و ميبلي قابل مقايسه  مطالعه اخير با مطالعات قجنتاي

عين حال تمام بيماران قادر به برگشت به فعاليت اوليه بوده و در 
  .برابر گراويتي قادر به اكستانسيون آرنج بودند

  
  گيري نتيجه
هاي  در نقصانرسد استفاده از آلوگرافت آشيل  نظر مي به
د  در موار،عضلاني و استخواني اكستانسور آرنج  -  تاندونيوسيع

، هنيز در موارد مزمن و تشخيص داده نشدو  ،جراحي ناموفق
در برگرداندن قدرت يك روش مناسب و قابل اطمينان 

  .رنج باشدآاكستانسيون 
 

1. Celli  
2. Sanchez-Sotelo 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  نقصان استخواني ـ عضلاني . 1شكل 
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