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  چكيده

سندرم تونل كارپال عبارتست از گروهي علائم و عوارض ثانويه كه از اختلال عملكرد عصب مديان در داخل تونل : ينهزم

. باشد تواند در شروع علائم نقش داشته هر عاملي كه باعث كاهش گنجايش اين كانال شود، مي. شود كارپ ناشي مي

درصد % 75خارجي مچ برابر - خلفي به قطر داخلي- امياي كه نسبت قطر قد گونه بهدست  مچشدن سطح مقطع  مربعي

  .باشد باشد يكي از عوامل خطرزا براي ايجاد اين سندرم مي

  .است و سندرم تونل كارپال انجام شدهدست  مچمطالعه حاضر با هدف بررسي رابطه بين سطح مقطع : هدف

نفر مبتلا و  60( نفر از افراد 120در دست  مچطع شاهدي بوده، كه در آن سطح مق- اين مطالعه از نوع مورد: ها مواد و روش

در ضمن وجود يا عدم سندرم در اين . گيري شد توسط كاليپر مهندسي اندازه) دست نفر فاقد هرگونه مشكل در مچ 60

  .بود افراد با استفاده از دستگاه الكترميوگرافي تائيد شده

 0,42خلفي به قطر عرضي در افراد مبتلا به اين سندرم -قداميداد كه نسبت قطر  نتايج مطالعه نشان :گيري بحث و نتيجه

دهد و به اين معناست كه  درصد نشان مي 5داري در سطح  بوده و اختلاف معني 0,63 ± 0,51و در گروه شاهد  0,67 ±

  .دست ارتباط دارد تونل كارپال با سطح مقطع مچسندرم 

  

  .سندرم تونل كارپال، سطح مقطع مچ دست: واژه كليد

  

  

  19/4/1390 :تاريخ دريافت

  18/8/1390: تاريخ پذيرش
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 2                     رهبر و همكارانسولماز 

 )1390پاييز ( سال چهارم، شماره سيزدهم          پژوهشي طب جانباز -ي علمي مجله

  مقدمه

ترين ضايعه فشاري عصب مديان، سندرم تونل  شايع

ايي و در داخل فضدست  مچباشد كه در ناحيه  مي Iكارپال

تونل كارپ از ). 1(افتد به نام تونل كارپال اتفاق مي

فلكسور ( و ليگامان عرضيدست  مچهاي  استخوان

و  شده دست تشكيل مچدر قسمت قدامي ) رتيناكولوم

تاندون از اين فضا عبور  10عصب مديان همراه با 

عصب مديان به دليل موقعيت خاصش در ). 2(كند مي

كانال، بسيار مستعد ضايعات فشاري بوده و بروز اين 

هاي تكراري  رخي از موارد در رابطه با فعاليتسندرم در ب

  ).3( باشد دست مي مچ

نيز، دست  مچراري فلكسيون و اكستانسيون در حركات تك

شود و  فشار داخل كانال بالارفته و عصب بيشتر فشرده مي

يبرهاي صورت فشار نيز احتمال درگيري فحتي در

فشار داخل اين ). 4( داردسمپاتيك و حركتي نيز وجود

 47تا  18از دست  مچهاي مختلف  فضا در وضعيت

دهند كه  نشان ميمطالعات . يوه متفاوت استمتر ج ميلي

شيوع عارضه در زنان چهار برابر مردان بوده و به نظر 

رم رسد عوامل كاري نقش مؤثري در بروز اين سند مي

نيز از دست  مچبودن سطح مقطع  مربعي شكل. دارند

شد و با عوامل به وجود آورنده سندرم تونل كارپ مي

تر باشد، زمان تأخيري  هرچه سطح مقطع مچ مربعي شكل

حتمال بروز ديستال در عصب مديان بيشتر شده و احسي 

بودن،  منظور از مربعي شكل. كند ضايعه افزايش پيدا مي

داخلي سطح -خلفي با قطر خارجي-قدامي بودن قطربرابر

و همكارانش  IIمطالعه فري). 5( باشد ميدست  مچمقطع 

نيز كه با هدف يافتن شيوع نوروفيزيولوژيكي فشار عصب 

علائم سندروم كانال كارپال و تست مديان همراه با 

داد  بود، نشان ت عصب مديان جهت تائيد اين عارضههداي

ي در افراد مبتلا افزايش زمان تأخيري ديستال حركتكه 

و همكارانش نيز كه  IIIهامانمطالعه . )6(كند پيدا مي

هاي فري را تأييد  شد، يافته برروي دندانپزشكان انجام

  ).7(نمايد مي

دهند كه اگر نسبت قطر  نيز نشان مي مطالعات ديگر

باشد، % 75برابر دست  مچقدامي خلفي به قطر عرضي 

اندريا و همكارانش با ). 5( يابد احتمال ابتلا افزايش مي

ي استفاده از اولتراسونوگرافي سندرم كانال كارپال را ارزياب

                                                           
ICTS: Carpal Tunnel Syndrome 
II Ferry 
III Hamann 

داد كه سطح مقطع  كردند و نتايج مطالعاتشان نشان

مار نسبت به افرادسالم ر افراد بيعرضي كانال كارپال د

موريموتو و همكارانش نيز سطح ). 8( باشد بزرگتر مي

مقطع عرضي پروگزيمال و ديستال كانال كارپ را توسط 

MRI،  به منظور تعيين باريكترين نقطه كانال كارپ كه

ها  مستعد بروز عارضه بررسي نمودند كه نتايج مطالعه آن

  ).9(شود دو ناحيه ديده نميداد كه تفاوتي بين اين  نشان

  MRIازاي با استفاده  و همكارانش در مطالعه IVموناگل

افراد داراي سندرم تونل دست  مچتغييرات ساختاري 

نمودند كه مقطع  كارپ را مورد بررسي قرارداده و مشاهده

درصد بزرگتر  50عرضي عصب مديان در اين افراد تقريبا 

و همكارانش با  Vونگ). 10( باشد از افراد سالم مي

استفاده از دستگاه اولتراسونوگرافي مقطع عرضي عصب را 

داد كه مقطع  شان نشان ري كردند و نتايج مطالعهگي اندازه

 باشد اد مبتلا بيشتر از افراد سالم ميعرضي عصب در افر

و همكارانش نيز كه با هدف بررسي  VIمطالعه هامر). 11(

ر افراد سالم و مقايسه سطح مقطع عرضي عصب مديان د

داد كه  شد، نشان لا به سندروم كانال كارپال انجامو مبت

گونه تفاوت معناداري در سطح مقطع عرضي عصب  هيچ

  ).12(در اين دو گروه وجود ندارد مديان

شده، ارتباط مشخصي با توجه به موارد و مطالعات ذكر

بين سطح مقطع مچ و اين عارضه يافت نشد و فقط در 

مقطع با اولتراسونوگرافي  سطح VIIمطالعه اندريا

همچنين . گيري شده كه هزينه بالايي را دربردارد اندازه

ما بر آن شده، ه به تناقض موجود در تحقيقات ذكرتوجبا

گيري مقطع مچ توسط كاليپر مهندسي  شديم تا با اندازه

 به صورت سراسري و بررسي ارتباط آن با اين سندرم،

شده و با آموزش تمرينات  دهآگاهي لازم به افراد مستعد دا

عارضه ، از ابتلا به اين Nerve Glidingمناسب به منظور 

  .عمل آيد جلوگيري به

  

  ها مواد و روش

باشد، كه بر  مي VIIIشاهدي -مطالعه حاضر از نوع مورد

نمونه شامل . است نفري انجام پذيرفته 120روي نمونه 

نفر از  60نفر از افراد مبتلا به سندرم تونل كارپال و  60

نداشتند، دست  مچگونه مشكلي در  افراد سالم كه هيچ

                                                           
IV Monagle 
V Wong 
VI Hammer 
VII Anderia 
VIII Case-Control 
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كليه بيماراني كه از متخصصين ارتوپدي به . باشد مي

، درد و ضعف Iحسي مانند بيدست  مچدلايل مشكلات 

لينيك الكترودياگنوستيك معرفي عضلات دست به ك

 IIشدند، پس از تأييد عارضه با دستگاه الكتروميوگرافي مي

  . شدند وارد مطالعه مي ،ورود يارهايمع بودن دارا و

افرادي كه معيارهاي زير را داشتند، از مطالعه حذف 

  :شدند

اي مانند ديابت، اختلالات  بيماري سيستميك يا زمينه -

 تيروئيد و ساير موارد مشابه

 بيماري راديكولوپاتي گردني -

 بارداري -

 رفتگي و وجود تومور در ناحيه مچشكستگي، در -

  كل يا سيگارسابقه مصرف ال -

 Sapphire IIدر مطالعه از دستگاه الكتروميوگرافي مدل 

  ).13( شد استفادهبا پارامترهاي زير  Medlecشركت 
Frequency:  8HZ-106HZ 

Sweep speed: 1 ms/div 
Gain: 20 mv 

خلفي و -گيري قطر قدامي در اين مطالعه علاوه بر اندازه

فاكتورهاي مهندسي،  IIIعرضي مچ با استفاده از كاليپر

شناختي نظير سن، جنس و وزن افراد نيز مورد  جمعيت

وع مطالعه اهداف پژوهش قبل از شر. گرفترارسنجش ق

يح گرديد و به آنان اطمينان كنندگان تشر براي شركت

پس . مانداطلاعات آنان محرمانه باقي خواهدشد كه  داده

افزار  آمده توسط نرم هاي به دست داده از انجام مطالعه،

مورد تجزيه و تحليل  T-testو آزمون آماري  SPSSماري آ

  .گرفتقرار

  

  ها يافته 

نفر مبتلا به  60شدند كه  نفر در مطالعه شركت داده 120

از ) نفر 47(درصد 78,3. نفر سالم بودند 60سندرم و 

حداقل سن افراد . مرد بودند كنندگان زن و مابقي شركت

ميانگين . ودسال ب 80ل و حداكثر سا 19كننده  شركت

و در گروه شاهد  50,37±12,78سني درگروه مورد 

 36داقل وزن افراد مورد مطالعه ح. بود 12,72±45,67

كيلوگرم و ميانگين وزني در  102كيلوگرم و حداكثر آن 

 ±91,10و در گروه شاهد  68,55±10,18گروه مورد 

هاي پژوهش در زمينه متغيرهاي مورد  يافته. بود 70,02

                                                           
I Parestesia 
II EMG: Electromyography 
III Caliper 

د و شاهد، در جدول شماره يك و گروه مورسنجش در د

  .است آمده

  

  بحث

نفر مبتلا به  60ي حاضر سطح مقطع مچ در  در مطالعه

. گيري شد توسط كاليپر اندازه نفر فرد سالم 60سندرم و 

و در افراد سالم  0,67±0,04در افراد مبتلا  

در افراد مبتلا ). >0,0001p( گرديد محاسبه 0,05±0,64

تر بود كه  نزديك0,7 به عارضه، سطح مقطع مچ به عدد

دست  مچبودن سطح مقطع  اين اندازه بيانگر مربعي شكل

ها با مطالعات  جهت مقايسه مقادير اين ميانگين. باشد مي

سفانه در هيچ گرفت، اما متأ قبلي تلاش لازم صورت

  .بود اي مقدار سطح مقطع مچ ثبت نشده مطالعه

همچنين سرعت هدايت عصب مديان در دست راست 

و در دست راست افراد سالم  28,8±6,001افراد مبتلا 

و  31,37±6,24؛ در دست چپ افراد مبتلا 4,32±49,73

با . آمد به دست 49,5±4,03در دست چپ افراد سالم 

داري بين اين دو گروه  ف معني، اختلا>0,05Pتوجه به 

شد كه  در دست راست و چپ افراد بيمار و سالم مشاهده

. باشد بيانگر آسيب عصب در داخل كانال كارپال مي

صدمه به اين عصب، سبب توقف هدايت فيزيولوژيك و 

  .شود كندشدن سرعت هدايت عصب مي

سرعت هدايت عصبي در عصب مديان طبق تحقيقات 

 13 (3,8±56,7(V، دليزاm/s50 -40) IV )5جانسن

زمان . هاي اين مطالعه مطابقت دارد باشد كه با يافته مي

در افراد مبتلا به  VIتأخيري ديستال حركتي عصب مديان

و در  3,04±0,24و در افراد سالم  4,50±0,73 عارضهبه 

و در افراد سالم  4,23±0,58دست چپ افراد مبتلا  

ي عصب حركتزمان تأخيري . باشد مي 3,06 0,25±

و  3,7±0,3و دليزا  3,2±0,2مديان طبق نظريه جانسن

زمان تأخيري حسي عصب مديان طبق نظريه جانسن 

تأخيري  باشد كه از نظر زمان مي 3,2±0,2و دليزا  0,4±3

زمان . دارد هاي اين مطالعه هم مطابقت كامل با يافته

نيز به  اين سندرمتأخيري عصب مديان در افراد مبتلا به 

آيد،  تلالي كه درهدايت عصب به وجود ميدليل اخ

شده آسيب عصب مديان را ام نتايج ذكريافته و تم افزايش

  .نمايد كانال كارپال مربعي شكل تأييد ميدر داخل 

                                                           
IV Johnson 
V Delisa 
VI DLMN: Delay Latency Median Nerve 
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  گيري نتيجه

داد كه سندرم كانال كارپال با  نتايج اين مطالعه نشان

-نسبت قطر قدامياگر . دارد ارتباطدست  مچسطح مقطع 

درصد باشد % 75خارجي مچ برابر -داخلي خلفي به قطر

  .باشد يكي از عوامل خطرزا براي ايجاد اين سندرم مي

  

 متغيرهاي مورد سنجش در دو گروه مورد و شاهد: 1جدول 

  P-Value  گروه شاهد  گروه مورد  ميانگين  حداكثر  حداقل  متغير

طول	قدامي�خلفي	

طول	عرضي
   0,47  0,76  0,04 ± 0,65  0,05±0,67  0,05 ± 0,64  0,000p< 

NCV  - 0,000  28,81 ± 6,001  49,73± 4,32  39,44 ± 11,71  58  15  راستp< 

NCV  - 0,000  31,37 ± 6,24  49,5 ± 4,03  40,51 ± 10,54  58  15  چپp< 

Motor distal latency - 0,000  4,58 ± 0,72  3,09 ± 0,27  3,83 ± 0,92  7  2,7  راستp< 

Motor distal latency - 0,000  4,35 ± 0,65  3,11 ± 0,27  3,73 ± 0,8  6,5  2,7  چپp< 

Sensory distal latency - 0,000  4,05 ± 0,73  3,05 ± 0,26  3,76 ± 0,91  7,1  2,6  راستp< 

Sensory distal latency - 0,000  4,06 ± 0,60  3,06 ± 0,25  3,64 ± 0,73  5,5  2,6  چپp< 
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