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خلاصه
ييـد درگيـر    طور شايع در بيمـاري آرتريـت روماتو         مفصل مچ دست به   . شود  در بيماري آرتريت روماتوييد، مچ دست زياد گرفتار مي        

شـود و افـرادي كانديـد         صورت مجزا تعيين مي      موجود در كارآيي مچ، اهداف درماني در هر بيمار به          هاي  با بررسي دقيق كاستي   . شود  مي
هـاي نـرم، در بهبـود علايـم و            اعمال جراحي بافت  . اند  اي نبرده   بهره دارويي   منظمشده و     هاي هماهنگ      درمان ازحي خواهند بود كه     جرا

  .باشد مدت مؤثر مي  مفصل در كوتاهافزايش كارآيي
  مربوط بـه مفصلاگر ير نيست؛ ليكن  پذ  امكانمعمولاً  اند،    دليل سينوويت پاره شده     هاي فلكسور يا اكستانسور كه به       ترميم اوليه تاندون  

اي چـون آرتريـت       رونـده   بيماري پـيش  . كنند  ها يا پيوند تاندوني مورد پيدا مي        جايي تاندون    اعمال جابه  ،هنوز سالم باشد  شده  تاندون پاره   
ي بـراي ثابـت كـردن       انجامد و در چنين مواردي اعمال اسـتخوان         روماتوييد، در نهايت به دررفتگي مفاصل و يا تخريب كامل مفصلي مي           

  .يابد مفصل ضرورت مي
عمـل فيـوژن    . دارنـد  »ـ ساوه   اپانچيك « يا »داراخ « و نياز به جراحي    گرفتار هستند مفصل انتهايي راديوس و اولنا اكثراً در اين بيماري          

 .)ميـدكارپال (ك مچ   گذاشتن حركت بين مفاصل كوچ      باقيو  راديوكارپال  آوردن ثبات در مفصل       ناكامل مچ حد واسطي است بين بدست        
تعـويض كامـل   . خواهد بوددر قبال حركت    براي تخريب يكپارچه و تمام مفاصل مچ، فيوژن كامل درمان قابل اطمينان براي تسكين درد                

  .مدت آن هنوز نامشخص است سازد، ليكن نتايج دراز مفصل مچ درمان ديگري است كه امكان حركت را براي مچ فراهم مي
 
 

    Abstract 
Wrist involvement is common in patients with rheumatoid arthritis. Individual patient assessment is 

important in determining functional deficits and treatment goals. Patients with persistent disease despite 
aggressive medical management are candidates for surgery. Soft-tissue procedures offer good symptomatic 
relief and functional improvement in short term. Extensor and flexor tendons may rupture because of synovial 
infiltration and bony irritation. When rupture occurs, direct repair usually is not possible. However, when joints 
that are motored by the ruptured tendon are still functional, tendon transfer or grafting may be considered. 
Because of the progressive nature of the disease, dislocation and end-stage arthritis often require stabilization 
with bony procedures. The distal radioulnar joint is usually affected first and is commonly treated with either 
the Darrach or the Sauvé-Kapandji procedure. Partial wrist fusion offers a compromise between achieving 
stability of the affected radiocarpal joint and maintaining motion at the midcarpal joint. For pancarpal arthritis, 
total wrist fusion offers reliable pain relief at the cost of motion. Total wrist arthroplasty is an alternative that 
preserves motion; however, the outcomes of total wrist replacement are still being evaluated. 
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 ،دليل اختلال مصونيت دروني به ،)RA(آرتريت روماتوئيد 

هاي  كه التهاب مزمن لايهرود  به شمار ميبيماري سيستميك يك 
درمان دارويي ممكن است پيشرفت . همراه دارد سنيوويوم را به

اين افراد،  ليكن متأسفانه در بسياري ؛سريع بيماري را مانع شود
 درصد 66يش از ب. )1(يابد ميبيماري پيشرونده و مخرب ادامه 

 اول بيماري مقداري درگيري مچ دست پيدا بيماران در دو سال
 درصد خواهد 90 به  سال10 طي اين درگيري در. كنند مي

گيري در كارآيي مچ و   بهبودي چشم،درمان جراحي. )2(رسيد
  وانتخاب صحيح بيمار .دنبال خواهد داشت ههمچنين دست ب

 روشاز عمل براي انتخاب بهترين ريزي درست قبل  برنامه
  . جراحي الزامي است

  
  ي بيمارطبيعيسير 

 غضروف، تخريبتخريب مچ دست با سه مكانيزم 
و  سينوويوم روي سطوح  لايهانتشار  وها شدگي ليگامان شلُ

تخريب غضروف با اثر شيميايي  )1.)3(گيرد صورت ميخوردگي 
كه توسط ژن اكسيهاي آزاد   و راديكال)lysosomal(آنزيمي 
 بوجود ،اند ها فعال شده ها كه خود با كمك سيتوكين نوتروفيل

به نواحي پرخون ه در ابتدا فعال و بزرگ شدسينوويوم . ديآ مي
، ها غلاف تاندون در نهايت تمامي مفصل و .آورند  هجوم مي

  .ديد خواهند آسيب
  
  يديرتريت روماتوآ بندي پرتونگاري لارسِن براي تقسيم. 1 جدول

  وضعيت پرتونگاري  نمره لارسن
  مفصل كاملاً طبيعي   0

1  
تورم اطراف مفصل، استئوپروز، كاهش مختصر در 

  فضاي مفصل
   و كاهش مختصر در فضاي مفصلياي منطقهتخريب   2
  از دست دادن فضاي مفصلي و تخريب متوسط مفصل  3
  تخريب كامل ليكن باقي ماندن سطح مفصلي  4
   رفتن فرم و شكل سطوح مفصليتخريب وسيع و از بين  5
  

ده انتهاي اولنا محل پرخوني است كه ي زاكنارفرورفتگي 
 ، با پيشرفت بيماري.كند در ابتدا دريافت ميرا هجوم سينوويوم 

هاي متصل به  يد اولنا دچار تخريب شده و ليگامانيدة استيلويزا
 در نتيجه انتهاي استخوان در قسمت خلفي ؛شوند آن ضعيف مي

 معروف caput ulnae به سندرومشود كه  رجسته ميمچ ب
التهاب فزاينده سينوويوم در مفصل انتهايي راديوس و . )4(است
. شود را نيز باعث مياولنا ثباتي انتهاي   خود بي)DRUJ(اولنا 

شود التهاب  ثباتي اين مفصل را باعث مي عامل ديگري كه بي
  . است)ECU(غلاف تاندون اكستانسور اولنا 

يد ييانه اسكافومايش در سمت قدامي انتهاي راديوس و فرس
 تمام ، التهاب سينوويوم و علاوه بر؛ نيز شايع استوترومك و تري
اي به  ثباتي زنجيره حاصل آن بي. گيرد مي بر هاي مچ را در ليگامان

رديف پروگزيمال .  خواهد بود1سمت خلف و قدام
اولنار و به طرف  هاي كارپال به سمت كف دست و به استخوان
مجموعه اثر تخريب . شود جا مي  جابه2اسيونن سوپيصورت
هم در  و DRUJمفصل   در هم،ها  آسيب ليگامان ومفصل

موجب يد، يفواراديوس با اسكو لونيت مفاصل بين راديوس و 
، آرتريت يكپارچه مچ هفوق شدهاي  زنجيره استخوان سقوط

  .)5(آمد بوجود مي
  

   قبل از عمل هاي بررسي
بودن بيماري، نقاط مشخص  رسي كامل شامل ميزان فعالبر

ل اعمادرگيري مفصل، داروهاي مورد استفادة بيمار و سابقة 
م يتاريخچة مشكلات گردن و يا علا. جراحي قبلي خواهد بود

هاي گردن است بايد بررسي  ثباتي مهره گر بي عصبي كه نشان
نيز  هاي عمل  وضعيت تغذيه بيمار در جوش خوردن زخم.شود

نظير يد يداروهاي ضدروماتوبعضي . مؤثر خواهد بود
 براي جلوگيري از تشديد -توان تا زمان عمل  را مي ،متاتروكسيد

ليكن . )6( همچنان ادامه داد-بيماري در دورة پس از عمل 
با احتياط بايستي را تومور  فاكتور ضد نكروز نظيرداروهايي 

وژي به نوع دارويي كه لسروهاي  برخي بررسيانجام . كار برد هب
  .برد نيز بستگي دارد بيمار به كار مي

 
1. Dorsal & volar intercalated instability 
2. Supination 
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بندي ميزان آسيب مثلاً   مچ دست و تقسيمپرتونگاري  بررسي
. )7(كننده است بسيار كمك) 1جدول (» نلارسِ«بندي  طبق طبقه

 ليكن تست ،آي نيازي نيست آر  اسكن و يا ام تي معمولاً به سي
 مواردي كه آثار فشار بر براي) NCS-EMG(عصبي  -اي ماهيچه

  .كننده خواهد بود كمكوجود دارد اعصاب اطراف مچ دست 
  

   چه وقت و با چه ترتيب؟:جراحي
:  به عمل جراحي عبارتند از عوامل تعيين كننده در تصميم

هاي ديگر بدن  سلامت عمومي بيمار، ميزان درگيري قسمت
نيازهاي ، ميزان فعال بودن بيماري، )لگن، زانو، شانه، آرنج(

. بيمار، خواست و ميزان همكاري بيمار و در نهايت تجربه جراح
دليل احتمال نياز به استفاده از وسايل كمكي براي  طور كلي، به به
نسبت . كند رفتن، اعمال اندام تحتاني معمولاً ارحجيت پيدا مي راه

به جراحي مچ دست، مشكلات شانه و آرنج نيز بررسي خاصي 
  .بندطل ميرا 

تواند كارآيي لازم را داشته   بيماري آرنج نميدليل ي كه بهدست
 حتي اگر عمل جراحي و بازسازي ،باشد بكار گرفته نخواهد شد

نظران  هر چند بعضي صاحب.  رسانده باشد مناسبي را به پايان
كنند،  پيشنهاد مي) انتها(ين يبه پا) ابتدا(ترتيب جراحي را از بالا 

در ابتدا براي مفصلي در نظر گرفت شايد بهتر باشد جراحي را 
  .كه بيش از همه مشكل دارد

 ماه درمان 6دنبال  هبكه ف در سينوويوم قالتهاب بدون تو
 ،نشده استتولوژيست هنوز كنترل رومادارويي خوب توسط 

انتخاب شامل برداشتن سينوويوم در . باشد ميكانديد جراحي 
دست آوردن  ه بها، برداشتن سينوويوم مچ دست و اطراف تاندون

براي جلوگيري از پيشرفت .  خواهد بودDRUJثبات در مفصل 
ا ي همزمان  راECU به ECRLانتقال تاندون توان  ميتغيير شكل، 

  . انجام دادMCPقبل از تعويض مفاصل 
پذير  هر چند بهتر است هر تعداد اعمال جراحي را كه امكان

  طولاني ليكن لازم است زمان،است در يك جلسه انجام داد
وضعيت انسيزيون پوست و دستكاري بافت تورنيكه، استفاده از  

 چندين عمل ل فيزيوتراپي و توانبخشيِيخصوص مسا هنرم و ب
نظر گرفت و    وضعيت عمومي بيمار دربسته بههمزمان را 

بهترين تصميم را از نظر تعداد اعمال همزمان براي هر بيمار 
  .اتخاذ نمود

  
  درمان جراحي 

  ها و مفصل مچ تاندون: تپشت دس
اكولوم نقبل از رتي، دقيقاً ت دستپشالتهاب سنيوويوم در 
 ابتدا .يابد مياكولوم به طرف انتها ادامه نشروع شده و از زير رتي

. كند بدون درد به صورت يك تورم موضعي خودنمايي مي
ها ظاهر   يا در تمام محفظه،التهاب يا در يك محفظه تاندوني

ليكن ، تدا تجمع مايع در غلاف تاندون وجود دارددر اب. شود مي
آيد  با پيشرفت بيماري چسبندگي و يا پارگي تاندون بوجود مي

   تغييرات استخواني نيز بوجود آمده، خود كارآيي .)1شكل (

  
  
  
  
  
  
  
  
  

 الف ب

) ، ب)رنگ فلاش سياه(صورت برجستگي مشابه ساعت شني بيرون زده است تصوير سينوويوم ملتهب كه از زير رتيناكولوم به) الف.1شكل
را نرم و ضعيف كرده و به تدريج به ها  ها شبيه حالت نقرس، تاندون التهاب تاندون). فلاش سفيد(انسزيون پشت دست و بازشدن رتيناكولوم 

 .انجامد پارگي آن مي
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 DRUJبا درگيري مفصل مچ، مفصل . سازد تاندون را مختل مي
دست و به سمت  را به سمت كف پوشتمام زنجيره كار
شدن انتهاي  اين اتفاق باعث برجسته. كند جا مي سوپيناسيون جابه
عوامل مستعد كننده . خواهد شد  caput ulnaeاولنا و بيماري

تداوم التهاب غلاف : پارگي تاندون عبارت خواهند بود از
ها، ايجاد دررفتگي انتهاي اولنا به سمت خلف و  تاندون

بخشي كه در مجاورت سر خوردگي استخوان راديوس در 
بيماراني كه حداقل دو عامل . )scallop sign( ستا استخوان اولنا

توان از  باشند و مي مستعد كننده داشته باشند، كانديد جراحي مي
  .)8(هاي اكستانسور در آنها جلوگيري كرد پارگي تاندون

به دليل موقعيت  1سور كوچك انگشت پنجمانتاندون اكست
پنجمين محفظه خلفي تاندوني و قرار گرفتن آناتومي خاص در 

 در خطر تخريب تدريجي و پارگي بيشتري است ، اولنابندروي 
اين غالباً . )9(نامند نيز مي 2»ووگن جكسون«اختلال را   كه آن

چون اكستانسور اصلي ، شود پارگي دير تشخيص داده مي
  اينن نقصا،مجاور يها هاي جانبي تاندون انگشت پنج و ارتباط

توان  ميسلامت اين تاندون سنجيدن براي . پوشانند تاندون را مي
كردن تمام انگشتان مجاور و سعي در صاف كردن   خمآزموناز 

تر اين پارگي به  تشخيص سريع. فعال انگشت پنجم استفاده كرد
كمك ها   جلوگيري از آسيب بقيه تاندونوريزي جراحي  برنامه

  .)10(دكرخواهد 
 تخريب ،نايي صاف كردن انگشتان را ندارددر بيماري كه توا

ه انتهاي اولنا بيش( )4(د استخوانيي تاندون روي زوا3تدريجي
 ) براي انگشت شست4ر ليستِبراي انگشت پنجم و يا برجستگي

هاي اكستانسور،  علاوه بر آنها، دررفتگي تاندون. شود مطرح مي
 خلفي عصب راديال   و يا فلج شاخهMCPدررفتگي مفاصل 

لذا ميزان حركات فعال و . توانند دليل چنين ناتواني باشند مي
سلامت . ها بايد ثبت گردند غيرفعال مچ و تمام بندهاي انگشت

توان در پشت دست، در  ها را يك به يك مي و تداوم تاندون
هاي  حالت صاف كردن فعال انگشتان توسط بيمار در موقعيت

 
1. Extensor digiti quint (EDQ) 
2. Vaughan Jackson 
3. Attrition 
4. Lister 

 ،به طور عاديبا خم كردن غيرفعال مچ . مختلف مچ حس كرد
. اكستانسيون كامل درخواهند آمدبه شكل  MCPتمام مفاصل 

شود، با دست صاف  كه به طور فعال صاف نميي را اگر انگشت
  بيمار بتواند انگشت را مستقيم نگاهخود   حالتكنيم و در آن

هاي كناري   گوياي دررفتگي تاندون به دليل ضعف رشته، دارد
 در رفته و در همان حال MCPالبته اگر مفصل . خواهد بود

 باز هم صاف شدن فعال و غيرفعال ،خشكي پيدا كرده باشد
يك از  در نهايت اگر هيچ. پذير نخواهد بود انگشتان امكان

انگشتان و حتي انگشتان شست توانايي صاف شدن فعال را 
 آسيب شاخه خلفي بين استخواني عصب راديال شته باشند،ندا

  .)11(شود ميمطرح 
. )12(نظر در زمان اعمال جراحي هنوز وجود دارد فاختلا

 محدود كردن ،هدف از عمل جراحي كاهش درد، بهبود كارآيي
. هاست  و جلوگيري از پارگي تاندون،سرعت پيشرفت بيماري

برداشتن و : اعمالي كه در اختيار جراح هستند عبارتند از
ست، ها، سينووكتومي مچ د زي سنيوويوم از اطراف تاندوناس پاك

ثباتي  بي. هاي نرم اطراف مفاصل و برقراري تعادل در بافت
اي از   بخش عمده،)DRUJ( بين راديوس و اولنا انتهاييمفصل 

ثبات اين مفصل را در هر يك از اعمال  تأمينو بيماري است 
اگر تاندون اكستانسور پاره . اطراف مچ دست بايد در نظر داشت

جز درمان راهي به آيد،  جود ميدليل ناتواني زيادي كه بو  به،شود
  .ماند جراحي باقي نمي
درمان دارويي ماه  6 تا 3هاي مكرر مچ كه با  براي التهاب

اگر . شود پيشنهاد ميبرداشتن سينوويوم جواب نداده است 
مفصل كاملاً خشك و سفت شده باشد و سطوح غضروفي از 

رحال ه هب. ديگر ارزشي نخواهد داشتاين عمل  ،بين رفته باشند
در يك . هاي مختلف يكسان نيستند نتايج جراحي در گزارش

 5 تغيير سير طبيعيازبررسي نتايج خوب اوليه را موقت دانسته و اثري 
ليكن گروهي ديگر سينووكتومي را براي . )13(بينند در آن نمي

دانند  جلوگيري از پارگي، كاهش درد و بهتر كردن كار مفصل مؤثر مي
  كه حتي اگر اثر آن در نجات مفصل از تخريباند عقيدهو بر اين 

 
5. Natural history 
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 .)14-15( دليل كافي براي انجام آن وجود دارد،ده باشدشنهايي ثابت ن

  .)16(توان انجام داد سينووكتومي را با كمك آرتروسكوپ نيز مي
  

  تكنيك عمل
براي ـ    دستپشت مستقيم در ميانه نيك انسزيوبا 

يال و شاخه خلفي جلوگيري از آسيب به شاخه حسي عصب راد
محفظه  را بين ،رتيناكولوم. شود  پوست باز ميـ عصب اولنار

 بهكرده و يك فلاپ وسيع براي دسترسي  پنجم و ششم باز
 منظور به). 2شكل (آوريم  وجود مي هها ب سينوويوم اطراف تاندون

انتهاي شاخه بين استخواني عصب توان  ميتسكين بيشتر درد، 
دسترسي به براي .  چهارم نيز قطع نمودراديال را در كف محفظه
تر مچ  مفاصل كوچكهاي مچ و  استخوانمفاصل بين راديوس و 

 مفصل نمود، يااستفاده توان  مي كسپول روياز انسزيون مستقيم 
نمايان بدون آسيب ليگامان  2»شاپ بي« و 1»برگر«را با تكنيك 

 منجرهاي استخواني كه ممكن است  تمام برجستگي. )17(ساخت
  .  بايد برداشت راپارگي تاندون شوندبه 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
1. Berger 
2. Bishop 

 شدن خراشيدهترين عامل   و انتهاي اولنا شايعترستوبركل لي
  عمل جراحيبايستيثباتي اولنا  براي بي. ها هستند تدريجي تاندون

 و يا فيوژن انتهاي اولنا به راديوس و ايجاد مفصل كاذب 3»داراخ«
پس از تكميل برداشتن . را انجام داد 4»اوهـ س كاپانچي«كمي بالاتر 

توان زير  ها و مفاصل، رتيناكولوم را مي تاندونسينوويوم از اطراف 
اكستانسورها گذاشت تا از اصطكاك با استخوان و تخريب بعدي 

هر چند براي جلوگيري از برجسته و كماني شدن . در امان بمانند
در جاي قبلي را براي تن مستقيم و دوخپيشنهاد گروهي  ،ها تاندون

، يك كاهش دردبعد از عمل، براي . )18(ندنك رتيناكولوم پيشنهاد مي
. كنيم ريزي مي  و شروع سريع حركات انگشتان و مچ را برنامهبند مچ

حركتي مچ را براي   انجام شده باشد بيدرماني ،اگر براي انتهاي اولنا
  .دهيم  هفته ادامه مي4

 براي برقراري يجايي تاندون جابهمال اع ،در مراحل اوليه بيماري
زاگ با   حالت زيگ، بيماريدامهبا ا. شود تعادل در مچ پيشنهاد مي

هاي مچ به سمت كف دست و به جانب  جايي زنجيره استخوان جابه
 و ،به طرف راديالزاگ نوع كلاسيك مچ  در زيگ .افتد اولنا اتفاق مي

عوامل متعددي هرچند . دهند انگشتان به طرف اولنار تغيير جهت مي
 كه عقيده بر آن است ليكن ،)19(برند انگشتان را به سمت اولنار مي

ثباتي زنجيره مچ و انحراف  به بي) »داراخ «عمل(برداشتن انتهاي اولنا 
 EUC به ECRL تاندون انتقاللذا . به سمت اولنا كمك خواهد كرد

  . )20(شود اي پيشنهاد مي براي جلوگيري از چنين واقعه
بررسي يك جايي را در  اي اثر مثبت چنين جابه در مطالعه

ان انحراف انگشتان به سمت ميز ساله همراه با كاهش 5/8نگر  گذشته
و حتي جلوگيري از دررفتگي انتهاي اولنا به ) Ulnar draft(اولنا 

  .)21(ددا را نشان )caput ulnae syndrome(سمت خلف 
  

  اي اكستانسوره انتقال تاندون براي پارگي تاندون
با انسزيون مستقيم و ميانة)سينووكتومي تاندون الف.2شكل

شود تا از آسيب به  ، پوست باز مي)فلاش دوسره(پشت دست 
قلاب . عمل آيد هاي سطحي اعصاب راديال و اولنا جلوگيري به شاخه

. شود  راديال به اولنار برگردانده ميرتيناكولوم بلند شده از سمت
 .اند هاي مختلف پشت مچ با حروف اختصاري مشخص شده تاندون

 استفاده دليل هاي اكستانسور انگشتان ممكن است به پارگي تاندون
ليكن در هر حال  . اتفاق افتدداروهاي روماتيسمي كنُدتر از معمولاز 

  گسترده بودن بيماري، ايجاد بافت فيبروز فراوان، آتروفي، و 
  

 
3. Darrach 
4. Sauvé-Kapandji 
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اين . ها و برجستگي انتهاي اولنا تصويري از يك بيمار كلاسيك با التهاب و برجستگي سينوويوم مچ و تاندون) الف. 3شكل
تصوير حين عمل پس از بلند كردن ) پنجم نيز دانست، بشواهدي دال بر پارگي اكستانسور انگشت توان  را ميبيمارها 

 .5 و 4هاي  هاي اكستانسور انگشت فلاپي از رتيناكولوم و آثار پارگي تاندون

 الف ب

ها و تأخير در تشخيص پارگي همگي  شدن ماهيچه جمع
 شده نقش رههاي پا در عدم موفقيت ترميم اوليه تاندون

  .دارند
 پيوند تاندوني ،اگر پارگي زود تشخيص داده شود

گروهي معتقدند كه پيوند تاندون . )22(تواند مؤثر باشد مي
دليل مزمن بودن بيماري و كاهش ميزان بلند و كوتاه شدن  به

ثر مؤ )decreased excursion(مجموعة ماهيچه و زردپي 
را نخواهد كردن انگشتان  نبوده و چنين پيوندي قدرت خم

 درمان است؛ روش نتري لذا انتقال تاندون متداول .)23(داشت
به كناره پاره شده انتهاي تاندون دوختن (انتقال كنار به كنار 

اگر چندين . ترين نوع درمان است ساده) سالماكستانسور 
ي جايگزين را از ها تاندون اكستانسور پاره باشد، تاندون

  .گرفتمسافتي دورتر بايد آورده و به كمك 
اكستانسور انگشت : هاي موجود عبارتند از انتخاب

ترين پارگي  شايع. و فلكسور سطحي انگشت چهارم 1اشاره
انتقال كنار . بينيم پنجم ميكوچك انگشت را در اكستانسور 

در . به كنار با اكستانسور چهارم بهترين درمان است
هاي متعددي در دسترس  هاي چند تاندون حق انتخاب آسيب

  ).4شكل (خواهند بود 
  

 
1. Indices proprills 

  كارپال تانلهاي فلكسور و سندرم  تاندون
 نيز از كارپال تانل تاندون و عصب مديان موجود در نُه

تورم شديد غلاف . اثرات روماتيسم مصون نخواهند ماند
هاي فلكسور ممكن است توسط فاشياي ضخيم كف  تاندون
 .)24( دست خودنمايي نكندپشتپنهان بماند و به حد دست 

 و بيماران با فشار آورده روي عصب بركردن فضا  ليكن تنگ
كردن انگشتان  ا عدم توانايي خميعلايم فشار عصب مديان 

  .نمايند ميمراجعه 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

تاندون اكستانسور انگشت اشاره به انتهاي پاره شدة . 4شكل
ابتداي تاندون منتقل . شود  منتقل مي5 و 4هاي  اكستانسور انگشت

 .دوزيم هاي اكستانسور مي موعة بقية تاندونشده را به مج
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 نسبتاً شايع است حتي كارپال تانلتظاهرات بيماري 

عاينه دقيق آرنج، شانه و  م.بدون التهاب فلكسورها
با احتمال شروع فشار عصبي بالاتر از  - خصوص گردن  هب

ايجاد آسيب عمومي به همچنين . الزامي است -  كارپال تانل
اعصاب محيطي توسط بيماري روماتيسم را نبايد از نظر دور 

   .)peripheral neuropathy()25( داشت
 IP يا MCPكردن انگشتان از مفاصل  عدم توانايي خم

. تاندون يا پارگي تاندون فلكسور باشدالتهاب دليل  تواند به مي
پارگي اكستانسورها را اي  در مطالعه )26( 2»فِلتمنر« و 1»نورمن«

تاندون . موارد ملاحظه كردند% 38و فلكسورها را % 62در 
ميان را در  پارگي مقامترين   شايع)FPL(كنندة بلند شست  خم

 پارگي يا مربوط به 25 مورد از 23قع در وا. فلكسورها داشت
FPLكنندة عمقي انگشت اشاره بودند  يا خم.  

شود كه قطب انتهايي  گفته ميبه زماني  »منرفِلت «ضايعه
 مچ را قداميكپسول  3زيوم استخوان اسكافوييد و استخوان تراپي

 و 4»لاِرتِ«. شوند  را باعث ميFPLپاره كرده و آنگاه پارگي 
هاي سمت اولنار  سمت تاندون ارگي مشابهي را بهپ )27(همكاران

 انگشت FDSسپس به فلكسور سطحي  شروع شده، FPLكه با 
 انگشت مياني خواهد رسيد توضيح داده FDP سپساشاره و 

ش پارگي برخلاف مسير پارگي اكستانسورها ستراين گ. است
  .پيوندند وقوع مي باشد كه از سمت اولنار به طرف راديوس به مي

 كارپال تانلهاب يا پارگي فلكسورها و حتي ساندروم الت
. مانند  پنهان ميهد و از ديدوش مياكثراً زود تشخيص داده ن

 كاركردن فلكسور عمقي از نظر دليل بهكننده سطحي  پارگي خم
 خفيفاعمال جراحي حتي اگر علايم بيمار . شود مخفي مي

 .استپارگي و نقصان حركتي لازم   براي جلوگيري ازباشد،
گرفتن اجسام بين « و يا 5»گرفتن اجسام«ر در صضعف مخت

  .دليل كافي براي اعمال جراحي است6»شست و اشاره
سازي   عمل باز براي برداشتن سينوويوم ملتهب همراه با آزاد

ان بهتر از درمان ي و كاهش فشار عصب مدكارپال تانل
  ).5شكل ( )28(گو خواهد بود آرتروسكوپي جواب

از سلامت و يك امتحان كرده  به  فلكسور را يكهاي تاندون
مقي چسبندگي هاي ع اگر تاندون. كنيم آنها اطمينان حاصل مي

اند اما پاره نيستند تمام آنها را به همان صورت  با هم پيدا كرده
  .گذاريم به حال خود مي

 اگر كپسول پاره باشد و كنيم مي را بررسي كارپال تانلكف 
اكثراً از (د ـده شده باشـدرون كانال كشيبرجستگي استخواني به 

   عـمتسانال را ـي را برداشته كــد استخوانـزواي) زائدة اسكافوييد
  

1. Norman 
2. Mannerfelt 
3. Trapezium 
4. Ertel 
5. Grip 
6. Pinch 

  
  
 
 
 
 
 
  
  
  
  

 
 
 
 

كارپ و همچنين در پارگي فلكسور بلند شست و هر دو تاندون سطحي و عمقي معاينه باليني نشانگر تورم در تونل) الف.5شكل
 پارگي چند  ساله مبتلا به آرتريت روماتوييد با آثار التهاب فلكسورها و60تصوير هنگام عمل در مردي ) انگشت اشاره است، ب

 تاندون فلكسور 

 الف ب
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برجستگي)، بكارپال تانلآزادسازي) الف. 6شكل 
اسكافوييد ممكن است كپسول قدامي مچ را پاره كرده باعث 
) سايش تدريجي فلكسور بلند انگشت شست گردد، ب

دنبال صاف كردن و  دوختن اوليه كپسول ممكن است به
 بستناگر ) لي باشد، دبرداشتن بخشي از زايدة اسكافوييد عم

توان چرخاند  اوليه عملي نباشد يك فلاپ از كپسول را مي
چرخش كامل ) ، ج)شود با خطوط شكسته نشان داده مي(

 .فلاپي از كپسول قدامي مچ

  
كرده، سپس يك فلاپ از كپسول را روي استخوان 

 ). 6شكل (كشانيم  مي

جايي بخش بزرگي از زنجيره استخواني  در مواردي كه جابه
طرف كف دست داشته باشيم براي جلوگيري از  كارپوس به

تر جزء برنامة  چ را سريعپارگي فلكسورها بهتر است فيوژن م
  .گنجانيمدرماني ب

توان به چند طريق  پارگي فلكسور انگشت شست را مي
. پذير نيست ولية معمولاً امكانترميم مستقيم و ا. درمان كرد

افتد و نه در  پارگي اكثراً در حدود كانال كارپال اتفاق مي
پيوند قطعة كوتاهي از تاندون ) 1: محدودة نزديك به استخوان

اين درمان در . تواند درمان خوبي باشد پالماريس لانگوس مي
كه مفصل انگشت شست وضعيت خوبي داشته باشد و  زماني

 مورد پيدا ،ديدگي شديد نداشته باشند هيچة آسيبتاندون و ما
براي : انتقال تاندون فلكسور سطحي انگشت چهارم) 2كند؛  مي

مفصلي كه بيماري وي از بدون تخريب شديد شخص جوان 
 انگشت IPفيوژن مفصل ) 3 نظر دارويي تحت كنترل است؛

گي براي پار. ترين درمان است ترين و ساده شست مطمئن
 فيوژن بند آخر و يا انتقال كنار به  انگشت اشاره،فلكسور عمقي

اگر . كنار از تاندون انگشت چهارم هر دو درمان مناسبي هستند
پارگي فلكسور عمقي و سطحي در انگشت اشاره به طور 

 انتقال فلكسور عمقي انگشت مياني بوجود آمده باشد،همزمان 

  دريگريبراي هر نوع پارگي د. شود يا انگشت حلقه پيشنهاد مي
فيوژن مفصلي، : طوركلي شامل ها به  درمان،فلكسور انگشتان

در . ترميم كنار به كنار، انتقال تاندون و پيوند تاندون خواهند بود
هر مورد با بررسي ميزان اختلال كارآيي انگشت، و شدت 

  .ترين درمان را انتخاب نمود بيماري بايستي ساده
  

  مفصل انتهايي راديوس و اولنا 

گوش و  و فيبروكارتيلاژ سه DRUJع صحيح از آناتومي اطلا  
ن براي درك مسايل اين مفصل كه معمولاً آهاي كناري  ليگامان

شود الزامي  خيلي زود درگير بيماري آرتريت روماتوييد مي
  .)29(است
هاي اين مفصل دچار   ثبات اوليه ليگامان،در بسياري از موارد  

ستگي انتهاي اولنا ممكن اختلال شده و نيمه دررفتگي و برج
اين برجستگي . است بدون تظاهرات باليني عمده بوجود آيد

هاي اكستانسور و يا التهاب مفصل  تورم تاندونبا ممكن است 
  ).7شكل (راديوس با كارپوس همراه باشد 

باعث  DRUJثباتي و تغييرات تخريبي   ديگر بييدر گروه  
در . گردد ميهاي ساعد  يند و چرخشادرد، و صداي ناخوش

كه با فشار انتهاي اولنا جا » كليد پيانو« تست ،معاينه باليني
 مثبت خواهد ،شود جا مي افتد و با رها كردن آن مجدداً جابه مي
  اعد نيز وجود ـل مچ و چرخش سـمحدوديت حركتي مفص. بود
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 به جهت »داراخ «دنبال عمل  به7شكل بيمار . 8شكل
 شيب انتهاي موازيشيب انتهاي اولنا توجه كنيد كه 

ر كردن احتمالي دو انتهاي يراديوس بريده شده تا از گ
 .ها جلوگيري كند استخوان

  
  
  
  
  
  

  

  همان بيماررخ  نيمپرتونگاري) تصوير باليني بيماري كه با درد مچ و دررفتگي كامل انتهاي اولنا مراجعه نموده بود، ب)الف.7شكل
 الف ب

تواند از   مشكل چرخش ساعد مييدر موارد. خواهد داشت
  .نيز باشد آرنج منشاء
  تي  ساده كافي است، هر چند سيپرتونگاريدر بيشتر موارد،   

مختصر را بهتر نشان جايي  ممكن است جابهاسكن اين مفصل 
هاي  تورم بافت نرم، استئوپني يكپارچه و خوردگي. )30(دهد

 در نهايتو اولنا متعدد در كنارة استخوان و در زائدة انتهاي 
 به ،بجز دررفتگي. اهد بوددررفتگي واضح مفصل مشهود خو

بايد نيز ناسيون آن يجايي مجموعة مچ و سوپ  جابهنظيرنكاتي 
  .توجه كرد

در موارد نادري كه فقط التهاب اين مفصل وجود دارد عمل   
ليكن اكثراً درمان . سينووكتومي به تنهايي ممكن است كافي باشد

  DRUJثباتي  ها براي بي  بازسازي ليگامان.تري لازم است وسيع
 ليكن چندان جايي در آرتريت ،ها مؤثر است ديدگي در آسيب

دو درمان  »ـ ساوه كاپانچي«يا » داراخ «اعمال. )31(روماتوييد ندارد
  .باشند ميشايع 

  
  »داراخ« جراحي عمل :برداشتن انتهاي اولنا

عوارض  ،»داراخ«، از عمل با وجود سابقة مثبت ساليان دراز  
  .)32-33(استه شدگزارش متعددي از آن 

برداشتن سر استخوان اولنا درست بالاي نقطه تماس سطح   
توان با همان  يد انتهاي راديوس را مييگمويغضروفي با فضاي س

انسريوني كه براي سينووكتومي تاندون اكستنسور يا فيوژن مچ 
انتهاي اولنا را بايد صاف و گرد . د به انجام رسانيدور كار مي به

 شدن آن  آن با انتهاي راديوس و دردناككرد تا از گيركردن 
   .)8شكل ( جلوگيري به عمل آيد

صورت فلاپ متصل به  قسمتي از كپسول سمت قدام به
شود تا از  ديستال تعبيه شده بر روي انتهاي اولنا دوخته مي

 ECUدر ضمن تاندون از جا دررفته . ثباتي آن جلوگيري كند بي
تيناكولوم اكستانسور كنترل را پس از جااندازي با يك فلاپ از ر

 براي سنين بالاتر و افرادي »داراخ« روش انتخابامروزه . كنيم مي
كه فعاليت كمتر، يا تخريب و سايش شديد انتهاي اولنا  دارند، 

  .)34(شود درماني قابل اطمينان پيشنهاد مي  به عنوان روش
    

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

:  عبارتند ازاشكالات احتمالي حاصل شده به دنبال اين عمل
به گير كردن انتهاي دو استخوان ثباتي مجدد و يا  دررفتگي و بي
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 انتهاي اولنا به ندر واقع كشيده شد. و درد حاصل از آنيكديگر 

در بيشتر اوقات  ليكن ،آيد  مي سمت راديوس به طور شايع پيش
اگر جزئيات تكنيك جراحي به . كند ايجاد درد و مشكل نمي

. )36( بسيار بعيد خواهند بودي عوارضچنين ، انجام پذيردخوبي
هاي مؤثر در اين   يكي از گامECUايجاد ثبات و كنترل تاندون 

هاي  نظير دوختن تاندونهاي متعددي  درمان. )37(زمينه است
ECU و FCU هاي  ا قراردادن ماهيچهي وpronator quadratus 

براي درمان عوارض اين عمل عنوان مابين دو استخوان 
هاي  قراردادن يك پروتز در انتهاي اولنا از انتخاب. )38-40(اند شده

گوش و  ديگري است كه ثبات آن با دوختن فيبروكارتيلاژ سه
  كارآيي طولاني. نيز داردشود،  به پروتز تأمين مي ECUغلاف 

 هنوز )Scheker )41» حركت محدود گرد«اين پروتز يا مدل 
  . واركننده است ليكن نتايج اوليه اميد،معلوم نيست

  
  ـ ساوه كاپانچي

 تأمين كننده DRUJاين تكنيك براي درگيري مفصل 
ثبات مچ دست در سمت اولناي دست بوده و با فيوژن 
انتهاي اولنا به راديوس و ايجاد سودآرتروز از طريق 

متر استخوان بالاتر از محل فيوژن   سانتي5/1 تا 1برداشتن 
فيوژن با برداشتن . گيرد يهمراه با غشاي استخواني، انجام م

انتهاي اولنا با راديوس با ثابت كردن سطوح غضروفي و 
هاي نرم اطراف از  بافت. گردد هاي كوچك انجام مي پيچ

در محل استخوان  توان مي را pronator quadratus جمله ماهيچه
گيري  دنبال چهار هفته گچ به.  دوخت، شده برداشته

 )44(و همكاران 1»ونسان«. فيزيوتراپي شروع خواهد شد
بيمار آرتريت روماتوييد را با اين  17آميز  گزارش موفقيت

امروزه براي بيماران روماتيسمي . اند تكنيك منتشر كرده
تر است و عوارض  تر اين تكنيك قابل اطمينان جوان

شدن تاندون اكستانسور را  برجستگي مجدد اولنا و خطر پاره
  . )45(كمتر به دنبال خواهد داشت

  

 
 

1. Vincent 

  فيوژن قسمتي از مچ 
 براي ت اسكافوييد و لونيهاي فيوژن بين راديوس و استخوان  

داشتن بخشي از  تسكين درد، ايجاد ثبات و در عين حال باقي نگاه
ست كه ي او انديكاسيون آن زمان )46-47( طرفداران زيادي دارد،حركت

  . باشدمچ  2تخريب مفصل مچ بدون تخريب مفاصل مياني زنجيره
صورت فلاپ بلند   رتيناكولوم را به،با يك انسزيون خلفي  

مفصل بين . كنيم  اكستانسور را تميز ميهاي كرده و تاندون
راديوس و مچ و مفاصل ديگر زنجيره مچ را بررسي و با 

سپس سطوح . كنيم هاي راديوگرافي قبل از عمل مقايسه مي يافته
از انتهاي . دهيم يلونيت و راديوس را تراشيده و مقابل هم قرار م

. عنوان پيوند استخواني استفاده كرد توان به نيز مياستخوان اولنا 
در بعضي موارد آسيب مفصل بين راديوس و اسكافوييد نيز 

.  است و فيوژن راديوس با هر دو استخوان را نياز داردشديد
جايي مفاصل مچ را با اولنا  جايي لونيت و جابه لازم است جابه

اگر لونيت را در اكستانسيون زياد باقي بگذاريم . تصحيح كرد
تر اينكه تصحيح  مهم. حركت فلكشن مچ محدود خواهد ماند

جايي ايجاد شده در مچ در كساني كه   و جابه3كامل ارتفاع مچ
 فتهگردرگيري طولاني مدت داشته و در همان شكل فرم 

نه لاكسيون ميا بخش باشد و باعث جابجايي يا ساب تواند زيان مي
مچ يا چرخش غيرعادي و نهايتاً آرتروز شديد ثانويه مفصل 

 ثابت كردنخوردن معمولاً بالاست و براي  درصد جوش. گردد
  .توان استفاده نمود از پين، پيچ يا پلاك كوچك مي

 فشار وارده به ميانه مچ را ،هرچند فيوژن بخشي از مچ  
 چنين دنبال  شواهدي بر تخريب سريع مفصل به،دهد افزايش مي

  . فيوژني وجود ندارد
  

  فيوژن كامل مفصل يا آرتروپلاستي مچ 
 فيوژن يا ،باشدوجود داشته كه آرتريت شديد زماني   

هاي  زارشگ). 9شكل (هاي موجود هستند   تنها درمان،آرتروپلاستي
  . )49-50(دهد   ميمدت براي فيوژن مچ نتايج خوبي را نشان طولاني

2. Medicarpal 
3. Carpal height 
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د مچ و دررفتگي زنجيرة  بيمار مبتلا به آرتريت روماتوييد با تخريب شديپرتونگاري) الف. 9شكل 
 دنبال فيوژن با پلاك  رخ بهپرتونگاري) هاي مچ، ب استخوان

  
  
  

  خصوص ه ب، و يا پلاك1»هاي داخل كانال ميله«ا با فيوژن ر
اند   كه براي همين كار ساخته شدهAOحجم  هاي كم پلاك
ها تا روي متاكارپ سوم كشيده شده  اين پلاك. توان انجام داد مي

 و 2»ميدز«. دارند  درجه اكستانسيون نگه مي10در و مچ را 
آوردن پلاك  در درصد نياز به15 نتايج خوبي را با )52(همكاران

 امكان ،دليل استحكام زياد  با پلاك بهثابت كردن. كنند گزارش مي
هاي داخل كانال   و نسبت به ميلهآورد ميحركت سريع را فراهم 

  .)51-53(ارجحيت دارند
 كه نتايج بسيار خوبي از فيوژن مچ گزارش در عين حال  
بازكردن  نظيررود   ميبينهاي مچ نيز از  شود بعضي از توانايي مي

اين . سر شيشه، نوشتن و حركات لازم مچ در نظافت شخصي
 و مچ مقابل درگيري آرنج و شانه و اگرخصوص   بهها محدوديت

  .انگشتان نيز زياد باشند چند برابر خواهند شد
 ،بردن درد آرتروپلاستي مچ ضمن تأمين ثبات و از بين  

 4»بورتر« و 3»راويك«. نمايد پذير مي حركت مفصل را نيز امكان

اي از فيوژن يك مچ و آرتروپلاستي در سمت مقابل   مقايسه)54(
 
1. IMRod 
2. Meads 
3. Vicar 
4. Burtor 

 سمت آرتروپلاستي بيشتر دورضايت بيماران . را انجام دادند
 كارآيي مچ را در دكمه كردن لباس )55( و همكاران5»مورفي« .بود

و همچنين انجام نظافت شخصي كساني كه آرتروپلاستي شده 
مؤلفين اين مقاله فيوژن را  معهذا. بودند برتر مشاهده كردند

مدت و كمتر بودن عوارض ترجيح  دليل نتايج خوب و طولاني به
ليكن پيشرفت در انواع آرتروپلاستي و درك لزوم . دهند مي

 كارآيي بهتر براي مؤيدهاي مچ  تعادل در تاندونبرقراري 
  .باشد آرتروپلاستي در آينده مي

اتيلن  جموعه فلزي و پليهاي مچ از سيليكون، م انواع پروتز  
كار  با يا بدون سيمان ضمن ساليان به 6دمحدو يا نامحدود

 هم هپارگي تاندون، بتر،  هاي قديمي  با نمونه.)56-57(اند رفته
ريختن تعادل تاندوني، دررفتگي و شكستگي پروتز به ميزان  

از مسايل پروتزهاي جديد و درك بهتر . غيرقابل قبولي بالا بود
  .)58(كنند  كارآيي بهتري را ارائه ميبافت نرم

 اكثراً در قسمت اتصال با متاكارپ بوجود پروتزشُل شدن 
 استحكام و ثبات بيشتري در اين رهاي جديدت پروتز .)56(آيد مي

  . )57(كنند نقطه تأمين مي
 
5. Murphy 
6. Constrained or unconstrained 
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 و (KMI, San Diego)نام   مچ به پروتز كاملتوان ميجمله  از آن  

Avanta (SBI)  ديستال پروتز استخوان  در قسمت.نام برد را 
كمتري برداشته شده و همچنين بخش بيشتري از رده اول 

، در متاكارپ سوم. شود داشته مي هاي زنجيرة مچ نگاه استخوان
را تأمين تري  با دو عدد پيچ در دو سمت ثبات افرونثابت كردن 

تري با كاهش   نتايج قابل قبولز يونيورسال پروت.كند مي
 درصد 14 ليكن با ؛دهد ر متاكارپ را نشان ميشدگي د شل

عمل فيوژن در صورت امكان . )58(احتمال دررفتگي همراه است
 ليكن با درصد ،شكست درمان با آرتروپلاستي وجود دارد

  .)59(عوارض بالاتري همراه خواهد بود
    

  خلاصه
در آرتريت روماتوييد آسيب طور شايع  دست و مچ به  
. بيني را دارند رونده و قابل پيش ير پيشبينند و معمولاً س مي

 و DRUJها، سپس  التهاب سينوويوم در ابتدا در غلاف تاندون
هر گاه . آورد وجود مي كارپال تخريب به بعد مفصل راديو

 ،پذير نباشد برخلاف درمان دارويي مناسب كنترل تخريب امكان
  جراحي زودهنگامازان نتايج خوبي يك گروه مشخص از بيمار

سينووكتومي اكستانسورها و مچ اكثراً با درمان . آورند دست مي هب
همچنين سينووكتومي .  بسيار مؤثر خواهند بودDRUJمشكل
. هاي فلكسور همراه با آزادسازي تانل كارپ مؤثر است تاندون

دهند، ليكن پيوند  ها اكثراً به ترميم اوليه جواب نمي پارگي تاندون
  .فيوژن مفصل مؤثر هستندتاندوني، انتقال تاندون يا 

ترين اعمال  شايع »ـ ساوه كاپانچي«و » داراخ« جراحي اعمال  
عمل نيمه فيوژن مچ نتايج . باشد مي  DRUJهاي براي آسيب

 و براي درگيري داردخوبي براي درگيري مفاصل راديوكارپال 
 مفصل مصنوعي تأمين كننده حركت خوب با ،1كامل مفاصل مچ

براي كامل فيوژن هرحال   به. مچ استثباتفدا كردن قسمتي از 
. تسكين درد و كارآيي نسبتاً خوب درماني قابل اطمينان است

برقراري حركات مچ با آرتروپلاستي براي بيماراني كه درگيري 
  .مفاصل ديگر اندام فوقاني دارند جذاب است

بيماران آرتريت روماتوييد نياز به مشاورة زودرس ارتوپدي   
و  و مچ دارند تا پاية اوليه ناتواني مشخص شده براي انگشتان

  . شودانجامتر   دقيقشگيرانه وهاي پي جراحيريزي  برنامه
  

1. Pancarpal 
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