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پا، تروما، چنگالي شدن :هاي كليدي اژهو

 :چكيده

يا بدون با به ساق پا شود و در بعضي از موارد مانند ضربه  هاي عصبي عضلاني ديده مي در بيماري معمولاًانگشتان پا چنگالي شدن  :و هدف هينمز

  .را تعيين کنيم هاي مناسب آن کنيم که علل و يا درمان ما تلاش مي. ديده شود ،هاي بافت نرم نيز ممکن است شکستگي و يا به دنبال بهبود شکستگي يا آسيب

نظر داشتن مسائل  ز کسب اجازه از بيماران و درپس ا. بررسي کرديم ۱۳۸۶تا ۱۳۸۲هاي  بيمار را در سال ۴۷ در بيمارستان سينا تهران ما: ها مواد و روش

مورد آنها داراي  ۴۲تمام آنها بيماران اوليه ما بودند که پس از آسيب اوليه به اورژانس بيمارستان ما مراجعه نموده بودند . اخلاقي آنها را وارد مطالعه کرديم

ي معاينه حركتعملکرد حسي و  نظربنابراين ما آنها را از . در آنها مشاهده شد لي شدنچنگاري ـهاي پيگي مورد نيز بدون شکستگي بودند در ويزيت ۵شکستگي و 

 . براي آنها تنوتومي فلکسورها و در صورت لزوم برداشتن کالوس انجام شد. ام داديمـکرده و براي آنها راديوگرافي و نوار عصب و عضله انج

 حونه کالوس واضگدر راديوگرافي آنها هيچ. رديمـا اختلال در نوار عصب و عضله آنهاپيدا نکحرکتي و ي ـگونه اختلال عملکرد حسي چما هي :ها يافته

در گرافي پا، هيچگونه شکستگي استخواني و ديگر مسائل غير طبيعي مانند جوش نخوردن استخوان و يا تخريب مفاصل کوچک پا وجود و وجود نداشت 

  .نداشت

له، ـوار عصب و عضـدر ن. ود نداشتـوس وجـکال رـونه اثـهيچگ. ذاريمـپا را کنار بگدن ـگالي شـچنل ـز علرديم که بعضي اـما تلاش ک :ريـگي نتيجه

ود اين ـود که خـده بـاد شـروما ايجـد از تـه بعـوده کـرفه بـط وارد يکـي مـامـتم. تـود نداشـواني وجـکلات استخـرافي، مشـراديوگ ي و درـب عصبـآسي

لات ـده در عضـه کننـهاي ل بـد از آسيـک بعـروتيـه فيبـک واقعـم که يـکني مي رـا فکـم. ردـک ولر را رد ميـوروماسکـن) لانيـي عضعصب(اري ـت، بيمـحال

  .ورميتي شودـث اين دفـواند باعـت ود که ميـش اد ميـاق ايجـس
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  ... مورد ۴۷علل و پيامدهاƽ درمان ـ  بابك سياوشيدكتر 

  فو هد هزمين
 ــانگ دنـي شـگالـچن  ـ  ـشت امل فلكشـن  ـان پـا كـه ش

 و  DIP (Distal Interphalangeal)كنتركچـــر مفاصـــل
)(Proximal Interphalangeal PIP  بـــين بنـــد انگشـــتي

 پروكزيمال و ديستال انگشتان پا و اكستنشن كنتركچر مفصـل 
(Metatarsophalangeal Joint) MIP ،معمولاً نمـايي از   1است

ج ـفل 2،توث ـماري   ـصبي عضلاني مثل شاركوت  اي عه بيماري
ه در اينها ب دنـي شـگالـچن .باشد مي 4زيـج مغـو فل 3الـاطف

عضـلات   .باشـد  مـي ) Intrisic(لات درونـي  ـب عضـعلت آسي
ي و كف پـايي قـرار گرفتـه و شـامل     ـح خلفـدروني پا در سط

 ـ  واني ميـن استخـريكال و بيـعضلات لومب علـت  ه باشد كـه ب
سيون مفصل كهاي انگشتان باعث فل دگي آنها به تاندونـچسبن
MTP )Metatarsophalangeal (شــن مفاصــل نو اكستPIP  و
DIP بنابراين هر گونه اختلال در عملكرد اين عضلات، . شود مي

خواه به علت يك بيماري اوليه عضلاني و خواه به علت اخـتلال  
مـاري  بي(ل عصـب دهـي   لاعملكرد اين عضلات، ثانويه به اخـت 

باعـث اخـتلال در تعـادل فلكسـورها و     ) عصبي يا تروماتيـك 
شـود كـه ايـن حالـت باعـث       اكستنسورهاي انگشتان پـا مـي  

و دفـورميتي   PIPو  DIPورميتي خـم مانـدن در مفاصـل    ـدف
انگشتان پا شده كه به مجموعـه   MIPدن در مفصل ـراست مان
 ـ ورميتي كلاوينـگ مـي  ـاينها دف ايـن حـالات علائـم    . ويندـگ

ينكي و پاراكلينكي مشخص دارند از جمله نمـاي اختصاصـي   كل
تظاهرات بيمـاري   7.سي عضلانيپيا در بيو NCV/EMG 6 در 

و در حين بلوغ و رشد تشديد شده  8در اينها از بچگي آغاز شده
بعضي از حالات ديگر نيز  9.و نقايص حسي و يا حركتي هم دارند

چنگـالي  ل اشتباه با هايي كنند كه قاب توانند ايجاد دفورميتي مي
اين حالت زمـاني   10.است مانند بد جوش خوردن انگشتان شدن

افتد كه در حين آسيب اوليه، آسيب به انگشتان پـا و   اتفاق مي
در . شكستگي آنها فراموش شده و به خـوبي بررسـي نگردنـد   

خورنـد و ايجـاد    نتيجه انگشتان در يك وضعيت بد جـوش مـي  
ولـي در اينهـا چـون    . كننـد  مـي  چنگالي شدنحالتي شبيه به 

جـود  وآسيب عضلات دروني نداريم تغييير شكل به شكل كامل 
معمولاً يك يـا دو  (ندارد و همچنين تمام انگشتان گرفتار نيست 

ها در راديوگرافي  اين شكستگي). انگشت دچار شكستگي است
اسـت كـه    Checkreinاز علل ديگر دفـورميتي  . مشخص است

اين حالـت  . ايجاد كند چنگالي شدنه تواند دفورميتي مشاب مي
شود كه در محل شكسـتگي تيبيـا يـك كـال      زماني ايجاد مي

اســتخواني بــزرگ ايجــاد شــده و يــا بــه طــور نــادرتر يــك  
ا در بافت نرم ساق ايجـاد شـده كـه اينهـا     جسازي ناب استخوان

 ـ مي هـاي   وندتوانند باعث انحراف و تحت كشش قرار گرفتن تان
كند كه مچ پـا را   ني كه بيماري سعي ميفلكسور ساق شده و زما

، انگشتان پا دچار خم شدگي  در حالت نوتر روي زمين قرار دهد
 در اين موارد با بالا بردن مچ پا دفـورميتي شـديدتر و  . شوند مي

در راديوگرافي اين . شود دفورميتي بهتر مي با پايين بردن مچ پا،
علـت  ه شود ب يبيماران يك توده استخواني اطراف تيبيا ديده م

نداريم بـه   درونياينكه در اين بيماران اختلال عملكرد عضلات 
  .گويند كاذب مي دنـي شـگالـچنآن 

قابل تصحيح (منعطف  تواند مي ي شدنـچنگالورميتي ـدف
غيـر قابـل   (ويـا غيرقابـل انعطـاف    ) ورميتي با دستـشدن دف

علت وضعيت بد انگشـتان حـين   ه ب. دـباش) تـتصحيح با دس
پوشيدن امكان ايجاد كالوزيته روي مفاصل بـين بنـدهاي   كفش 

تواند باعـث درد و اخـتلال در راه    انگشتان پا وجود دارد كه مي
  .رفتن بشود

  ها واد و روشـم
بيمار با شكستگي  193تعداد  1386تا  1382هاي  بين سال

كيد بـر  أاين مطالعه با ت. ساق يا تروما به ساق پا را بررسي كرديم
اگـر حـين   . قي و كسب اجازه از بيماران انجام شـد مسائل اخلا

به دنبال تروما  چنـگالـي شـدن هاي پيگيري، موردي از ويزيت
اكستنشن در مفصل متاتارسوفالانژيال و فلكشـن  ( شود پيدا مي

، آنها را وارد )هاي ديستال و پروگزيمال اينترفالانژيال در مفصل
ارد جداول اطلاعـاتي  مطالعه كرده و اطلاعات مربوط به آنها را و

 چنـگالـي شـدنبيمار با درجاتي از  47بدين ترتيب . كرديم مي
 ـ ،اينات بـاليني ـن معـحي. دندـمشاهده ش رد حسـي و  ـعملك

مثـل  (هاي موجود در مـچ پـا و پـا     ورميتيـحركتي ساق پا دف
ها مشـخص و در جـداول    وزيتهـو اندازه كال) چنـگالـي شـدن

 ـ ودن و يـا نبـودن دفـورميتي    مربوط ثبت شده سپس منعطف ب
در صورتي كه دفورميتي با دستكاري قابل اصـلاح  (بررسي شد 

 ـ   ـ ـبود منعطف و در غير اين صـورت غي ر ـرقابل انعطـاف در نظ
چ و پـا و همچنـين نـوار    ـرافي از مـسپس راديوگ .)گرفته شد

پـس از تمـام ايـن    . عصب و عضله اندام تحتاني نيز انجام شـد 
 ــي آنها غيـورميتـكه دفاراني ـوارد، در بيمـم اف ـر قابل انعط
رافي ساق ـح نبود و در راديوگـابل تصحيـود و با دستكاري قـب

علائمي دال بر كالوس بزرگ و در گرافي پا علائمي از بد جـوش  
از . ت عمل جراحي قـرار گرفتنـد  ـتح ،ود نداشتـوردن وجـخ

طريق يك برش كوچك زير هر انگشت در بند ميـاني تنوتـومي   
 ـهاي فلكسور انجام شد و در صورت وجود كالوزي وندتان ه روي ت
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 ــمفصل بين انگشت  ــي پروگزيم  ــال، آنه  ــا برداشت ده و ـه ش
ه، بـا بـرش   توزيـور زير كالـدون اكستنسـكپسول مفصل و تان

هاي باقيمانده ترميم شـده و در   اليپتيكال و نزديك كردن بافت
ر وضعيت ، نگهداشتن انگشتان دچنـگالـي شـدنموارد شديد 

در . هفتـه انجـام شـد    4يـا  3صحيح با استفاده از پين به مدت 
، 6و  3هـاي   و مـاه  8و  4 ،2هـاي   هاي پيگيري در هفتـه  ويزيت

ــورميتي و مشــكلات ناشــي از پوشــيدن كفــش   بازگشــت دف
بيمـاراني كـه   . ها و نكروز احتمالي نسج نرم بررسي شد وآسيب

 ـ مطالعـه كنـار    ري مراجعـه نكردنـد از  ـبعد از عمل براي پيگي
 .گذاشته شدند

  ها يافته
%) 5/91(بيمـار   43 ،بيمار باقي ماندنـد  47در پايان مطالعه 

نيز دو طرفـه   %)5/8( مورد 4در . بودزن ) %5/8(مورد  4و مرد 
شكستگي تيبيا و فيبولا وجود داشـت  ) %85(مورد  40در  و بود

 5فقط شكستگي فيبولا وجود داشت و در ) %4(مورد  2ولي در 
 .شكستگي تيبيا و فيبـولا وجـود نداشـت    هم اصلاً) %10(مورد 

 ـ). سال 45تا 18از (سال بود  30سني بيماران  يانگينم روماي ـت
و تروماي ) %85(بيمار  40ت در ـوتور سيكلـمسئول، تصادف م

در تمام بيمـاران  . بود) %15(مستقيم ساق به علل ديگر در بقيه 
قطر ساق نسبت به طـرف   .حركتي مچ پا كاهش يافته بود ةدامن
نـوار   در). بجـز در مـوارد دو طرفـه   (ه بود ـابل كاهش يافتـمق

. عصب و عضله نقصي در عضلات بين استخواني مشـاهده نشـد  
دفورميتي غير قابل انعطاف بود و در مـوارد  %) 75(بيمار  35در 

 34در . ورميتي به طور نسبي منعطف بودـدف) %25(انده ـباقيم
طويل كردن چنـگالـي شـدن راه با تصحيح هم) %5/73( بيمار

در تمام بيماران تنوتومي تانـدون  . ام شدـتاندون آشيل نيز انج
فلكسور بلند انگشتان با يك برش كوچك زير انگشت انجام شد 

 ـ%) 87(بيمار  41كه در   ـراه آن برداشـتن كالوزي ـبه هم ه روي ت
ن هيچ اقدامي روي اسـتخوا . مفاصل بين انگشتي نيز انجام شد

بـين  (دقيقه بـود   40ان عمل حدود ـزم نـيانگيد مـام نشـانج
ر زمان عمل مربوط بـه بلنـد كـردن    ـكه اكث) قهـدقي 55تا  30

چنـگالــي  وتومي خلفي مچ پا بود و تصـحيح  ـآشيل و كپسول
  .زمان بر نبود شـدن

  گيـري و نتيجه بحث
مثـل شكسـتگي يـا آسـيب و     (بعد از بهبود آسيب اوليـه  

تواننـد   از عوارض ظاهر خواهند شـد كـه مـي    بعضي )كوفتگي
بـه نظـر   ). چنـگالــي شــدن  مانند (مشكلاتي را ايجاد كنند 

كالوس  Checkeninبعلت اثر  چنـگالـي شـدنرسد كه اين  مي
استخواني نباشد زيرا در گرافي از اين بيماران كالوس بـزرگ در  

همچنـين اينهـا    14.اطراف ساق و محل شكستگي مشاهده نشد
زيرا بعد از يك  ،نوروماسكولر نيز نيستند نـگالـي شـدنچجزء 

همچنين اكثر بيمـاران  ) نه از بچگي(ايجاد شدند  حتروماي واض
بر خلاف نوع نوروماسكولر كه دو طرفـه  (طرفه درگير بودند  يك

همچنـين بـا بـد جـوش      چنـگالـي شــدن اين نوع  .)هستند
مـت  زيـرا هيچگونـه علا  . خوردن انگشتان نيز متفـاوت اسـت  

هـيچ  . راديولوژيكي دال بر بد جـوش خـوردن وجـود نداشـت    
در نتيجه مـا فكـر   . اختلالي در نوار عصب و عضله وجود نداشت

كنيم كه اين حالت عارضه يك سـندرم كمپارتمـان خفيـف     مي
كال بوده است و بعد از فيبـروز  يكه به صورت ساب كلين 15است

. داده اسـت  عضلات و كونتركچر آنها خود را به اين شكل نشان
هـاي   حقيقـي ناشـي از بيمـاري   چنـگالـي شـدن اين حالت با 

عـدم  ) نوروموسكولرها( در اينها. نوروماسكولر نيز متفاوت است
ولي در  16.و اختلال در عضلات دروني پا وجود دارد حتعادل واض

بيماران ما عضلات دروني پا نرمال بـوده و اخـتلال در عضـلات    
امكـان آزاد كـردن    مان و جراحـي، از نظر در. ساق وجود داشت

ها در قسمت انتهايي ساق وجـود   عضلات و طويل كردن تاندون
ولي در اين ). به طور مثال در بالاي و پشت قوزك داخلي( 17دارد

محل احتمال آسيب عروق و اعصاب اصلي پا وجود دارد و قبـل  
همچنـين  . بايد آنها را به طور كامـل نمايـان كـرد    آزادسازياز 

وجود آيـد  ه ست مشكلاتي در مورد پوشش پوستي نيز بممكن ا
ولي مـا فقـط بـا يـك بـرش كوچـك،       ) از دست رفتن پوست(

دفورميتي را اصلاح كرده و احتمال آسيب عـروق و اعصـاب را   
بلند كردن آشيل از طريـق يـك بـرش جـدا در محـل      . نداريم

هاي روي مفاصـل بـين    و كالوزيته 18شود كلاسيك آن انجام مي
ه وسيله يك برش اليپتيكال برداشته شـده و پوسـت   انگشتي ب

هـاي پيگيـري هيچگونـه     در ويزيـت  .گـردد  روي آن ترميم مي
مشكلي براي پوست پا و همچنين بازگشـت دفـورميتي وجـود    
نداشت فقط يك مورد تصحيح بيش از حد دفـورميتي داشـتيم   

كه نياز به جراحي مجـدد  ) هايپر اكستنشن مفصل بين انگشتي(
هيچگونـه آسـيب شـريان و وريـد     . آن نداشـت  جهت تصحيح

بيماران از نتيجه عمل و ظاهر رضـايت داشـتند و بـه    . نداشتيم
ثر ؤعنوان يك راه مه ما اين روش را ب. پوشيدند راحتي كفش مي

انگشتان متعاقب ضربه چنـگالـي شـدن  و ايمن جهت تصحيح
 ــچنهاي اصـلاح   ساير روش. كنيم پيشنهاد مي  ــگال  دنـي ش

دفورميتي كـه در متـون و مقـالات آمـده اسـت بيشـتر روي       
پذيري  شوند و بسته به اصلاح اكستنسورهاي انگشتان انجام مي
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كوتـاه   و  Capsulodesisتا  Dermodesisتواند از  دفورميتي مي
كردن تاندون اكستنسـور و در نهايـت برداشـتن سـرو گـردن      

ها نتايج خوب  البته اين روش. متغير باشد 19فالانكس پروگزيمال
دانـيم كـه كشـش عضـلات      اند ولي مي بخشي داشته و رضايت

لـذا   .شـود  هاي فلكسور اعمـال مـي   اينترينسيك از راه تاندون
عامـل ايجـاد    هاي فلكسور مسـتقيماً  شايد جراحي روي تاندون

ــ ـــدف ــال  ـورميتي را رف ــالانس نرم ــاده ب ــد و ســبب اع ع كن
يم كـه نتـايج ايـن    دان البته مي. اكستنسورها و فلكسورها شود

توان آن را  مطالعه به هيچ وجه قابل تعميم به كل نيست ولي مي
ه تري كه ب براي مطالعه كامل) پايلوت( به نوعي يك مطالعه اوليه

باشـد   چنـگالـي شـدنهاي اصلاح  اي بين روش صورت مقايسه
  .به حساب آورد
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Abstract: 
 

 
Causes and Outcomes of Treatment of 47 Cases of Post Traumatic 

Clawing of Foot in Sina Hospital Tehran 

Siavashi B. MD*, Sadat M.M. MD**, Golbakhsh M.R. MD*, Koshan A. MD***, Pendar E. MD*** 

(Received: 11 Dec 2008 Accepted: 12 April 2009) 

 

Introduction & Objective: Clawing of toes of foot are usually seen in neuromuscular disorders, but in 
some instances, after trauma to leg ,which may be accompanied with fracture or not, after healing of fracture 
or soft tissue injuries, clawing deformity of foot may be appeared. We try to determine the cause of it and the 
most appropriate treatment for it. 

Materials & Methods: We studied 47 patients from1382 to1386. After getting patients approval, they 
enter our study. All of them were our original patients who were referred to emergency room of our hospital 
for their first trauma. 42 of them had fracture of leg but in 5 cases there were no fracture of leg. In the follow 
up visits of them, we clawing of their foot so we examine them for sensory and motor function and took 
radiography and electromyography (EMG) of their lower extremity. We did tenotomy of the flexors of their 
toes and removed callosities when it was necessary. 

Results: There were no sensory or motor deficit in their traumatized lower extremities and also there 
were no abnormality in their EMG. In their X rays, there were no obvious or huge callus mass. In the 
radiography of their foot, there were no fracture of foot bones and also no abnormality of their toes like 
malunion or destruction of small joints of their feet. 

Conclusions: We tried to rule out some causes of the clawing of foot .There were no checkrein effect of 
the fracture callus, and in EMG, there were no nerve injury nor any bony abnormality in X rays. They had 
only unilateral problem and their clawing began after trauma. So neuromuscular diseases could be ruled out. 
We think a fibrotic event after crush injury to calf muscles can produce this deformity. 

Key Words: Clawing, Foot, Trauma 
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