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 قدمهم

عملكرد دست انسان رابطه تنگاتنگي با كاركرد تاندون هاي 
به طوري كه اختلال در كاركرد  ،فلكسور واكستانسور آن دارد

. دكن ها عملكرد اندام را به طور واضحي مختل مي اين تاندون
  منشاء تاندون هاي فلكسور از عضلات فلكسور سطحي وعمقي

تاندون هاي فلكسور در دست را  2و وردان 1كلينرت .گيرند مي
  . منطقه مشخص آناتوميك تقسيم كرده اند 5به 

                                           
1 Kleinert  
2 Verdan      

 22/10/83:  مقاله تاريخ دريافت

 28/8/84: تاريخ پذيرش مقاله 

  چكيده 
   كه سابقاً اين منطقه را طوريه دست با مشكلات وعوارض فراوان همراه است ب zone IIترميم تاندون هاي فلكسور : زمينه و هدف

no man's land  »  چند امروزه در خصوص ترميم اوليه تاندون هاي فلكسور در اين ناحيه توسط افراد با تجربه هر  .مي ناميدند »منطقه ممنوعه
  .اتفاق نظر وجود دارد، ولي هنوز ترميم تاندون در اين ناحيه با عوارض فراوان آن از معضلات جراحي دست و ارتوپدي مي باشد

ساعت تا 24( اوليه تاخيري  و )ساعت اول24ظرف (ترميم اوليه  اي توصيفي نتايج حاصل از اين مطالعه مشاهدهدر  :مواد و روش كار
عمل ترميم تاندون در اين بيماران كه در مركز پزشكي  .گرفتآسيب هاي حاد تاندون هاي فلكسور انگشتان مورد بررسي قرار ) روز10

  روز اول 10ودر غير اين صورت طي  )ليه ترميم او(ساعت اول  24در شهر اصفهان انجام شده ترجيحاً در طي  آموزشي درماني الزهرا و
تا   40در وضعيت  و  بي حركتي اندام پس از عمل جراحي با گذاشتن آتل گچي در سطح دور سال اندام .تصورت گرف) ترميم اوليه تاخيري(

شروع . بين انگشتي اعمال گرديد اكستانسيون مفاصل و فلكسيون مفاصل متاكارپوفالانژيالدرجه  60تا  50 فلكسيون مچ دست ودرجه  45
 2به كلينيك هر  با مراجعه بيماران به صورت سرپايي و .حركات از روز دوم پس از جراحي به روش تعديل شده كلينرت آموزش وانجام شد

. راج گرديدندماه پس از عمل جراحي استخ 3نتاج عمل جراحي بر اساس معيارهاي آقايبوك گرامكو وحداقل . هفته يكبار ويزيت گرديدند
 .مورد بررسي آماري قرار گرفتند SPSSنتايج حاصله با استفاده از نرم افزار 

. سال انجام پذيرفت 16با ميانگين سني  زن و% 33آنها مرد و% 67انگشت آسيب ديده كه  59با  بيمار و 37مطالعه حاضر بر روي  :يافته ها
حساسيت به  و %)45(چسبندگي  شاملعوارض شايع پس از عمل  .د بودندب % 7ط ومتوس% 20خوب، % 36عالي، % 37از مجموع نتايج حاصله 

و نتايج ترميم اوليه نيز بهتر از ترميم   ) = 02/0P(ها به طور معني داري بهتر از آقايان  نتايج ترميم تاندون ها در خانم .بود%) 36(سرما 
 .اوليه تاخيري بود

لزوم انجام اقدامات ترميمي را توسط  دست با عوارض متعددي همراه بوده و zone IIاندون هاي فلكسور در ترميم ت بنابراين :نتيجه گيري
    )235  تا 229 ، ص1384 پائيز، 3سال هفتم، شماره  مجله طبيب شرق، ( .به صورت اوليه پيش از پيش روشن مي سازد جراح با تجربه و

  Zone II، م اوليهترمي ،فلكسور دست ،آسيب تاندون:واژه ها گل 
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فلكسور عمقي روي  3از محل اتصال: (zone I) يك منطقه
  .بند آخر تا محل اتصال فلكسور سطحي روي بند مياني انگشت

از وسط بند مياني تا ديستال  :(zone II) دوطقه من
      4.پالماركريز
منطقه واقع در كف دست از چين  :(zone III) سه منطقه

  .ديستال كف دستي تا لبه ديستال تونل كارپ
در زير ليگامان عرضي مچ يا  :(zone IV) چهار منطقه

  .همان تونل كارپ
كارپ تا  از لبه پروگزيمال تونل :(zone V) پنج منطقه

  )1(.منطقه موسكولو تندينوس عضلات فلكسور
اين  ،اي است داراي آناتومي پيچيده 5غلاف تاندون فلكسور

سمت داخل توسط سينوويوم پوشيده شده وداخل اين  غلاف در
دهد در  غلاف مايع سينوويال جريان دارد كه به تاندون اجازه مي

ير خود مفاصل به راحتي در مس تماس نزديك با استخوان و
 آن زير پوست و 6حركت كند در حالي كه از برجسته شدن

 5اين غلاف از. كند رساني تاندون جلوگيري مي اختلال در خون
ترين آنها  پولي متقاطع تشكيل شده كه مهم 3حلقوي و7پولي

  )1و3(.مي باشد  A4و A2پولي 
فلكسور  فلكسور عمقي فلكسور اصلي انگشت است و

مطالعات ) 4(.نقش كمكي دارد 8ريپسطحي در افزايش قدرت گ
 منبع تغذيه مهم داخلي يا دهدكه يك تاندون داراي دو نشان مي
تغذيه  باليني نقطه نظر از .سينوويال است خارجي يا عروقي و

 حفظ و. كند ترميم ايفا مي روندتاندوني نقش بسيار مهمي در 
 بهتر و 9لغزش داوم تغذيه تاندون باعث كاهش چسبندگي وت

دست  در ها ترميم تاندون )3و5(.شود تر تاندون مي م سريعترمي
اغلب با پيدايش چسبندگي در اطراف تاندون همراه است كه 

                                           
3 insertion       
4 Distal palmar crease 
5 Flexor Tendon sheat          
6 Bow String    
7 Pulley 
8 grip 
9 gliding      

. خواهد شد 11ناتواني و 10سفتي باعث كاهش لغزش تاندون و
 و برخي از ندك مي هميت بيشتري پيداا  zone IIاين مسئله در

  :دتوان به صورت زير شمر را مي عوامل مربوط به آن
با اختلال سيستم II هاي تاندوني در منطقه  اغلب آسيب - 1
غلاف  اي تاندون به صورت آسيب به ونيكولاها و تغذيه

حتي آسيب فيبرواسئوس بدون آسيب  سينوويال همراه بوده و
سينويوم باعث هرنيه شدن سينوويوم وكاهش اثر مكانيسم 

  .شود مي 12جذب
  ،تاندون ها و وليپ يك فضاي بسياركم بين به علت وجود - 2

يا برجسته شدن  ختصردر اين ناحيه وم هرچند اسكار پيدايش
افزايش اصطكاك بين  باعث پيدايش چسبندگي و 13محل ترميم
  .شود غشاء اطراف مي تاندون و

ها  دنبال ترميم تاندوني بايستي مفاصلي كه اين تاندون هب - 3
كتي حدودي بي حركت شوند، بي حر تا گذارند مي روي آن اثر

علائم  آنها شده و در 14خشكي اين مفاصل باعث سفتي و
  .     كند تشديد مي چسبندگي تاندوني را

مهمترين مسئله اين است كه آسيب تاندوني در اين  - 4
اقدام غير  منطقه حتماً بايستي با اقدام جراحي ترميم شود و

خود جراحي باعث برهم . جراحي در اين منطقه جايي ندارد
شود كه در نهايت  ژي ترميم وآسيب بيشتر ميخوردن بيولو

 )5(.چسبندگي مي گردد باعث تشكيل اسكار و

هاي ترميم اوليه تاندون هاي  اصل مشترك در تمام روش
فلكسور عبارت است از انجام يك عمل جراحي با حداقل 

با قدرت كافي ترميم كه امكان حركات زودرس  دستكاري و
بعد از عمل كه نيازي به  15نيبازتوا و )5(بعد از عمل را بدهد

                                           
10 stiffness 
11 Disability     
12 imbibation 
13 Bullciness 
14 contracture 
15 Rehabilitation                        
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           همكاري وآگاهي بيمار در اين زمينه دارد نقش بسيار مهمي 
به دست آوردن عملكرد بهتر  در كاهش عوارض بعد از عمل و

هاي  دست به دنبال ترميم آسيب عملكردپس بازگرداندن  .دارد
يكي از مشكلات مهم جراحي  (Zone II)دو تاندوني منطقه 

هاي متعدد در زمينه  رغم پيشرفت علي. رود شمار ميدست به 
 عمل جراحي و روش هاي شناخت بيولوژي آسيب وترميم،

اين آسيب  عمل هنوز ميزان شكست درمان در بازتواني هاي بعد
  )6(.نتايج حاصله چندان رضايت بخش نيست بالاست و

درصد كل  30تا  20(ها  شيوع نسبتاً زياد اين آسيب
، دخالت فاكتورهاي مختلف در )اندون فلكسورهاي حاد ت آسيب

 نتيجه درمان، اختلاف نظرهاي زياد در روش هاي جراحي و
نتايج نه چندان رضايت بخش يك  مراقبت هاي بعد از عمل و

 ها و بررسي جامع را در مورد نتايج حاصل از ترميم اين آسيب
  )7(.ميزان فاكتورهاي مختلف در آن را ايجاب مي كند

  روش كار
مطالعه مشاهده اي توصيفي آينده نگر به بررسي نتايج  ر ايند

انگشتان بجز  II ترميم اوليه آسيب حاد تاندون فلكسور در منطقه
 ،نقايص پوستي شديد نداشتند شست كه ضايعات استخواني و

مطالعه بر روي بيماران مراجعه كننده به مركز  .خته شدپردا
  .گرديدام انج1380-82 هاي سال در درماني الزهرا 

بيماران تحت بررسي با روش نمونه گيري آسان بصورت 
در واقع در طول . وارد مطالعه شدند )consecutive(متوالي 

دوره مطالعه روند درماني كليه بيماراني كه از نظر محل و نوع 
آسيب وارده واجد شرايط ورود به مطالعه بودند، تا انتهاي دوره 

بيمار  39به اين ترتيب در كل . ددرمان مورد مشاهده قرار گرفتن
انگشت آسيب ديده واجد شرايط مورد مشاهده قرار  61با 

هفته بعد از  3و  1بيمار كه به فاصله  2گرفتند كه از اين جمع 
ترميم دچار پارگي تاندون شدند از مطالعه خارج گرديدند و در 

انگشت آسيب ديده  59بيمار با  37مجموع مشاهدات روي 
لت پارگي تاندون دو بيماري كه از مطالعه خارج ع. كامل شد

مورد . شدند عدم همكاري و اجراي حركات زودتر از موعد بود
روز پس از عمل اقدام به شستن لباس با دست نموده بود  26اول 

و مورد دوم نيز يك هفته پس از عمل مبادرت به خارج نمودن 
  .آتل و شروع حركات زودرس كرده بود

  ب وـوع آسيــع به نـاطلاعات راج رافيك ووگـلاعات دمـاط
محل وقوع آن از طريق مصاحبه با خود بيمار يا والدين آنها 

اطلاعات راجع به وجود يا عدم وجود ضايعات  .بدست آمد
 و بالينينوع آسيب تاندوني از طريق معاينه  و همراه

عمل . اكسپلوراسيون زخم در حين عمل استخراج گرديد
رژيونال يا بي هوشي عمومي توسط يك  جراحي تحت بي حسي

اطلاعات . ساعت اول انجام شد 24 ترجيحاً ظرف جراح و
وآسيب تاندوني  باندهاي عصبيتر راجع به وضعيت آسيب  جامع

برش پوستي به صورت زيگزاك از . حين عمل استخراج گرديد
نهايت سعي در حفظ سيستم . محل زخم اوليه گسترش داده شد

در صورت نياز به اكسپلور غلاف تاندون  مد وها به عمل آ پولي
پروگزيمال پولي باز شد ولي ترميم مجدد غلاف  در ديستال و

كه ترميم همزمان هر دو تاندون  در صورتي. صورت نگرفت
گره . تاندون فلكسور سطحي رزكسيون مي گرديد ،مقدور نبود

نايلون وگره محيطي به صورت   0/4مركزي به روش كسلر با نخ 
مقدار حركت تاندون در خاتمه  .نايلون زده شد 0/6ه با نخ ساد

      پولي هاي جزئيدر صورت نياز، رزكسيون  عمل بررسي و
A2  وA4 در صورت ترميم تاندون  .صورت گرفت               

يا كسلر  ماتريس ساده و بخيه  فلكسور سطحي از گره نوع
ل ترميم در صورت وجود آسيب عصب ديژيتا. استفاده گرديد

گيري انجام  پس از باز كردن تورنيكه خون. همزمان انجام گرديد
ناخن با نخ سيلك  گره در قسمت نوك پوست ترميم گرديد و و

آتل دورسال در زاويه  .جهت حركات بعد از عمل زده شد
درجه فلكشن مفاصل  60 درجه فلكشن مچ و 40حدود

بين انگشتي اكستانسيون كامل مفاصل  و )2(متاكارپوفالانژيال
سال انجام  10در صورتي كه ترميم در كودك زير . گرفته شد
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  متاكارپوفالانژئال و مچ  گرفت از گچ بلند اندام در فلكشن  مي
هاي لازم جهت حركات  بعد از عمل آموزش از روز. استفاده شد

با استفاده از كش متصل به  به بيماران و فعال و غيرفعالفلكشن 
بيماران روز سوم . ول كف دستي داده شدگره ناخن انگشت و ر

بعد از عمل پس از فرا گرفتن كامل آموزش هاي فوق ترخيص 
  .شدند

 معاينههفته  2الي  1سپس بيماران حداقل در فواصل زماني 
 همزمان و روز بعد از عمل خارج  25تا  22آتل دورسال  .شدند

 باند كشي به مچ دست متصل گرديده و. بخيه ها كشيده شدند
ادامه  هفته ديگر 2فلكسشن تا  غيرفعال اكستنشن و فعالحركات 
 فعال و اكستنشن غيرفعالاين مدت انجام حركات  در .داشت

پس از اين زمان بيماران جهت  .اجازه داده نشد فلكشن به بيمار
انجام حركات انگشتان تحت نظارت مستقيم به فيزيوتراپيست 

  8بعد از   عمولي روزمرهنهايتاً حركات م طرح ارجاع داده شده و
نتايج حاصل از ترميم به  .شد هفته به بيمار اجازه داده  12الي 

بر حسب  استخراج شده و) 1شكل(مالون  روش سينگر و
 .طبقه بندي گرديدند) 1جدول ( معيارهاي بوك گرامكو

  معيارهاي بوك گرامكو: 1جدول 
 تقسيم بندي بوك گرامكو امتياز

6 200> 5/2-0 

  )cm(ين نوك انگشت وكريزپالمار ديستالفاصله ب
 مقدار فلكشن

4 180> 4-5/2 

2 150> 6-4 

0 150< 6> 

3 30-0 

 )درجه(نقصان اكستنشن
2 50-31 

1 70-50 

0 70> 

6 160> 

 )درجه( مقدار فلكشن اكستنشن نهايي
4 140> 

2 120> 

0 120< 

15-14 
13-11  
7-10  

6-0 

 عالي
  خوب
  ضعيف
 بد

 بيارزيا

 

 
 نقايص اكستنشن و فلكشن به سادگي با استفاده از خط: 1شكل      
شود، نقصان فلكشن از پولپ تا  كش و گونيومتر اندازه گيري مي 

  نقصان اكستنشن جمع. شود كريز پالمار ديستال اندازه گيري مي
كل نقصان اكستنشن مفاصل متاكارپوفالانژئال پروگزيمال و 

 )8(.ل استديستال اينترفالانژئا
 

  ها يافته
آسيب  59بيمار با  37در اين مطالعه تعداد كل بيماران 

 بيمار به علت پارگي تاندون از مطالعه خارج شدند2. انگشت بود
دنبال ه مورد دوم ب مورد اول به علت شستن لباس با دست و(

 در هر دو مورد شروع زودرس حركات و كه خارج كردن آتل
  .)رگي بودعدم همكاري بيمار علت پا

زن 12آسيب و 45با %) 67(بيمار مرد 25 از اين بيماران
با ميانگين و سال  48تا  5/1سن بيماران . آسيب بود14با %) 33(

بيمار بيش 12 بيمار يك انگشت آسيب ديده و 25 .سال بود 26
متوسط تعداد انگشت آسيب . از يك انگشت آسيب ديده داشتند

= 6/1ديده
37
 16/1در زنان  و 8/1ين ميزان در مردان ا. است 59

به طور متوسط  ماه و 37تا  6زمان متوسط پيگيري بيماران . بود
   .ماه بود 6/18

طور معني داري بهتر از ه ها ب ها در خانم نتايج ترميم تاندون
نتايج ترميم بر حسب ).  P=02/0 ،من ويتني  آزمون( آقايان بود

 آزمون( تفاوت معني داري نداشت تعداد انگشت آسيب ديده
م تاخيري ينتايج ترميم اوليه بهتر از ترم .)P = 399/0 ،ويتني من
ه نتيجه عمل وقتي ب بهترين .)P=006/0،من ويتني آزمون( بود

دست آمد كه فقط پارگي ايزوله فلكسور سطحي انگشتان وجود 
داشت و نتايج عمل ترميم همزمان فلكسور سطحي و عمقي و 
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ترميم فلكسورهاي عمقي همراه با رزكشن فلكسور سطحي 
، كروس كال واليس آزمون (ندتفاوت معني داري نداشت

006/0 =P(.  نتايج ترميم در دست غير غالب نسبت به دست
 ،         من ويتني آزمون( ا موفقيت بيشتري همراه بودغالب ب

0025/0  =P(.  45عوارض شايع بعد از عمل چسبندگي در 
  . موارد بود درصد   36و حساسيت به سرما در  درصد

 بحث 

انگشت آسيب ديده  59بيمار با  37در اين بررسي كه روي 
بود  درصد 73ميزان نتايج خوب و عالي مجموعا ً ، انجام گرديد

نتيجه ايده آلي نسبت به ، خطا درصد 10و اين ميزان با احتساب
  )10و9(.مي باشدمشابه مطالعات  ساير نتايج

 توانـد بيــانگر  مــي )6/1( متوسـط تعدادانگشـت آســيب ديـده   
 2تـا   2/1درمطالعـات مختلـف ايـن ميـزان از    .شدت آسيب باشـد 

در زنـان  و 8/1در مطالعه اخير اين ميزان درمردان   )2(. است متغير
شيوع آسيب در دست غير غالب بيشـتر از دسـت   . بوده است 6/1

مجمـوع نتـايج خـوب و      % )61در ازاي  % 39.( غالب بوده اسـت 

 درصـد  62و در دست غالب درصد  83عالي در دست غير غالب 
 5و 4و  3و  2توزيع فراواني آسيب انگشتان در هـر انگشـتان   . بود

است كه در ساير مطالعات شيوع اين در حالي  .بودتقريباً مساوي 
ميــزان  )10و9(.ديـده شـده اسـت   بيشـتر   5 و 4آسـيب در انگشـتان   

عصـبي  درصـد   24 تاندون و براي آسيب هردو درصد 66فراواني
  ) 2و3و5و11(.همخواني دارد مطالعات ديگر با همراه تقريباً

نتايج ترميمي در زنان و مردان به ميزان قابل توجهي اختلاف 
 همكاري بهتر زنان جهت بازتواني بعد  توان كه مي نشان مي دهد

  . ها را در اين گروه عنوان كرد كمتر آسيب تاز عمل و شد
بررسي نتايج ترميم بر حسب تعداد انگشت آسيب ديده در 

هاي  بيك دست اختلاف زيادي را بين نتيجه ترميمي در آسي
 . ددايك انگشتي و چند انگشتي نشان ن

  سپاسگزاري
مكاراني كه ما را در انجام اين مطالعه ياري دادند، از كليه ه

  .تشكر و سپاسگزاري مي گردد

                                                                                                       منابع     

References                                                           
1. Boyer MI, Strickland JW. Flexor tendon rehabilitation: state of the art in 2000. J Bone and 

Joint Surg [Am] 2002; 84:1684-704.  
2. Tang JB, Xu Y, Chen F. Impact of flexor digitorum superficialis on gliding function of the 

flexor digitorum profundus according to regions in zone II. J  Hand Surg [Am] 2003; 28: 
838-44.  

3. Strickland JW. Developmental of flexor tendon repair and rehabilitation: state of the art in 
2002. J Bone and Joint Surg [A] 2002; 84:1604.  

4. Helm RH. The management of flexor tendon injuries in zone II. Current Orthopedics 2002; 
16:434-41.  

5. Pedro K. Biologic aspects of flexor tendon laceration and repair. J Bone and Joint Surg 
2003; 85: 536-50.  

6. Kato H, Minami A, Suenaga N, et al. Long term results after primary repairs of zone 2 
flexor tendon lacerations in children younger than age 6 years. J Pediatr Orthop 2002; 
22:732-5.  

7. Paillard PJ, Amadio PC, Zhao C, et al. Gliding resistance after FDP and FDS Tendon repair 
in zone II: an in vitro study. Acta Orthop Scand 2002; 73: 465-70.  

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 z
jrm

s.
ir 

at
 1

4:
52

 +
04

30
 o

n 
T

ue
sd

ay
 J

un
e 

4t
h 

20
19

http://zjrms.ir/article-1-327-en.html


  84پائيز، 3طبيب شرق،  سال هفتم، شماره

 

 234

8. Gramcko B, Dietrich FG, Gogge S. Evaluation Criteria in follow up studies in flexor tendon 
therapy. Hand Chirurgie 1976; 8: 65-9. 

9. Meals RA. Flexor tendon injuries. J  Bone Joint Surg Am 1985; 67:817-21.  
10. Tang JB, Gu YT, Rice K, et al. Evaluation of four method of flexor tendon repair for post 

operative active mobilization. Plast Reconstr Surg 2001; 107: 742-9.  
11. Strickland JW. Flexor tendon surgery. Part 2: Free tendon grafts and tenolysis. J Hand Surg 

[Br] 1989; 14:368-82.  

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 z
jrm

s.
ir 

at
 1

4:
52

 +
04

30
 o

n 
T

ue
sd

ay
 J

un
e 

4t
h 

20
19

http://zjrms.ir/article-1-327-en.html


  و همكاران دكتر ابولقاسم زارع زاده     رماني ترميم اوليه تاندون هاي دستنتايج د
    

 235 

The investigation of the repair of acute trauma to flexor 
tendons of Zone II 

 
Zarezadeh A., MD*; Behdaneh R., MD**; Boozari-Poorboeini B., MD*; Ansari-Poor MR., MD* 

 

Background: Despite the tremendous investigation in the areas of flexor tendon anatomy, 
biomechanics, nutrition, healing and adhesion formation return of satisfactory digital performance 
following for the hand surgeons.  

Methods and Materials: This is a descriptive cross sectional study which investigates the results of 
primary repair of acute trauma (less than 10 days) to flexor tendons of zone II.  

After initial exam, the operation was done by an experienced hand surgeon. The operation was 
done mostly in first 24 hours (primary repair) and in some cases in 10 days (delayed primary 
repair). All FDP lacerations were repaired with 4/0 nylon modified Kessler core suture and 6/0 
nylon circumferential running suture. Post operation mobilization was done by using a dorsal splint 
in 40 degree wrist flexion and 60 degree metacarpophalengeal flexion and interphalengeal extent 
ion from finger tips to elbow.  

Early motion was begun one or two days after operation with modified Kleinert regimen. in 
children who could not cooperate in motion , long cast was used all patens completed follow up 
every two weeks for 6 weeks and every three weeks for another 6 weeks . The results were evaluated 
to buck –gramcko classification system at least 3 months after treatment. The results analyze was 
done using SPSS software and Kruskal –Wallis and man Whitney tests.  

Results: The study was done on 37 patients with injured flexor tendons, %67 male and %33 
female with average age of 26. The results were excellent in 22 (%37.3) and good in 21 (%35.6 and 
fair in %20.3 and bad in 4 (%6.8). The most common complications were mild to moderate 
adhesion (%45) and cold intolerance (%36). Results of tendons repair were better in females than 
those in males (p value =%0.399). The best result was repair of isolated FDS. Results of repairing 
both FDP and FDS were the same as repairing FDP and resecting FDS (P value =%0.0006) final 
results were better in non dominant had (p value =%0.0025).  

Conclusions: The repair of flexor tendons of zone II has various side effects and demands more 
and more primary repair measures on the part of an experienced surgeon. 

  
KEY WORDS: Flexor tendon injury, Primary repair, Zone II.  

 
 
 
*Orthopedic Dept, Faculty of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences and health services, Isfahan, Iran.  
**Assistant of Orthopedic Dept, Isfahan, Iran. 
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