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نام نويسند‌گان مجله علمي پژوهشي د‌انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

  بهار 1387   صفحات  41  تا  46       شماره 1   سال ششم  

مقاله
تحقيقاتي

 مقایسه اثر یونتوفورزیس دگزامتازون با درمان داروئی در 60 بیمار مبتلا به 
سندرم کانال کارپ : كار آزمائي باليني يك سو كور

 *دکتر منوچهر صفری1، دکتر عبدالحمید مشرقی2، لعیا قهاری3، دکتر امیر خوشوقتی4، دکتر عباسعلی طاهریان5
محمد حسن تبریزی امجد5، سعید حقیقی5، محمد رضا الداغی5

چكيد‌ه
سابقه و هدف: سندرم کانال کارپ یکی از عوامل مهم ناتوانی افراد در انجام کار می‌باشد بنا بر این مطالعه و دستیابی به روشهای 
جدید جهت از بین بردن این بیماری حایز اهمیت است. هدف از این مطالعه کم کردن و یا از بین بردن علایم و ناتوانی‌هاي متعاقب 

این سندرم می‌باشد.
مواد و روشها: این تحقیق بر روی 60 بیمار مبتلا به سندرم کانال کارپ صورت پذیرفت.بیماران به صورت تصادفی به دو گروه 
30 نفری تقسیم شدند. گروه اول شاهد به آنها استراحت و داروی ضد التهاب غیر استروئیدی به صورت خوراکی داده شد. گروه 
دوم گروه آزمون به مرکز فیزیوتراپی ارجاع و روزانه تحت درمان با یونتوفورزیس قرار گرفتند. هر دو گروه به مدت 20 روز تحت 

درمان بودند.
یافته‌ها: در گروه شاهد میانگین سنی 35/27 و در گروه آزمون 37/03 بوده است. میانگین تغییرات Distal Latency (DL) در گروه 
شاهد قبل از درمان 5/04 بعد از درمان 4/70 (P=0/000) و در گروه آزمون قبل از درمان 5/49 و بعد از درمان 4/47 (P=0/000) بوده 
است. این اعداد بیانگر این است که در هر دو گروه درمان موثر بوده است. درد شبانه در گروه آزمون در پایان درمان 80% ازبین 

رفت اما در گروه شاهد فقط در 46/6% ازبین رفتن درد مشاهده شد.
نتيجه‌گيری: درمان با یونتوفورزیس دگزامتازون نتیجه بسیار مطلوبتری نسبت به استراحت و درمان دارویی داشته است. 

واژه‌هاي کلیدی: دگزامتازون، سندرم کانال کارپ، یونتوفورزیس.

1ـ  استادیار، دانشگاه علوم پزشکی سمنان، دانشکده پزشکی، گروه آناتومی )*نویسنده مسئول( 
kh-safari@yahoo.com :تلفن: 09122977304      آدرس الکترونیک      

2ـ  متخصص طب فیزیکی و توانبخشی 
3ـ  مربی، دانشگاه علوم پزشکی ارتش، دانشکده پزشکی، گروه بافت شناسی

4ـ  استادیار، دانشگاه علوم پزشکی ارتش، دانشکده پزشکی، گروه آناتومی
5ـ  مربی، دانشگاه علوم پزشکی سمنان، دانشکده پزشکی، گروه آناتومی

مقدمه
 سندرم کانال کارپ یکی از شایع‌ترين نوروپاتی‌هاي محیطی اندام 
فوقانی است این سندرم مجموعه‌اي از علایم است که حاکی از 
نوروپاتی فشاری عصب مدیان در ناحیه مچ دست می‌باشد )1(. 
علایمcarpal tunnel syndrome (CTS) نخستین بار توسط Paget  در 
سال 1863 توضیح داده شد )2(. در سال 1905 دانشمندان آنرا در 

انجمن جراحان فرانسه مطرح نمودند و تغییرات آسیب شناسی 
عصب مدیان را در انجمن نورولوژی فرانسه شرح دادند. بعد از 
جنگ جهانی دوم مقالات زیادی در این باره نوشته شد که بیشتر 
آنها علت این سندرم را شکستگی قسمت تحتانی استخوان‌های 
ساعد دانستند )3(. از سال 1950 به بعد Phalen که مبتکر یک 
مقالات  با  است  نیز  سندرم  این  تشخیص  برای  بالینی  آزمایش 
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خود توجه جامعه پزشکی را به تشخیص و درمان این سندرم 
معطوف داشت )4(.

بیماران مبتلا به این سندرم غالبا از پارستزی در سه انگشت اول خود 
شاکی هستند، علایم بیماری در شب بدتر می‌شود و باعث بیدار شدن 
فرد از خواب خواهد شد )3، 4(. علایم پارستزی نه تنها در ناحیه 
عصب دهی مدیان دیده می‌شود بلکه در ناحیه‌اي که توسط عصب 
النار نیز عصب دهی می‌شود دیده خواهد شد )6، 5(. در مطالعاتی 
که بر روی بیماران صورت پذیرفته مشخص شده که بیماران قبل 
از اینکه علایم کلاسیک بیماری را نشان دهند غالبا از یک تورم در 
دست و مچ شاکی هستند و این علامت می‌تواند یکی از مهمترین 
پیش آگهی در مورد این سندرم باشد )7(. علل بسیاری برای این 
سندرم گزارش شده، از جمله ناهنجاریهای تشریحی )عضلات، 
تاندونها، عروق( کیستهای موضعی، شکستگی، دررفتگی، عفونتها، 
سوختگی، آمیلوئیدوز، بیماریهای کلاژن، آکرومگالی و غیره )1، 
7(. درمانهای استاندارد شامل استفاده از اسپیلنت، تزریق موضعی 
از  استفاده  بالاخره  و  فیزیوتراپی  جراحی،  کورتیکواستروئیدها، 
بیماری عصب  این  التهاب می‌باشد. در  داروهای خوراکی ضد 
بیشترین   .)1( شد  خواهد  موضعی  دمیلینه  تغییرات  دچار  غالبا 
درگیری بین سنین 45-60 سال می‌باشد، حتی علل ارثی نیز برای 
این بیماری گزارش شده است که ژنهای خاصی می‌توانند باعث 
افزایش ضخامت لیگامان عرضی کانال کارپ شده و متعاقب ان 
تنگی کانال و فشار بر روی عصب مدیان ایجاد خواهد شد )8(. در 
گزارشاتی ارتباطات نزدیک این سندرم و نوروپاتی دیابتیک نیز دیده 
شده است )9(. مطالعات کلاسیک الکترومیوگرافی نشان از افزایش 
DL حسی و حرکتی در عصب مدیان را دارد )7، 9(. در مطالعات 

MRI مشخص شد که تغییرات ژئومتری تاندونهای فلکسور انگشتان 

می‌توانند باعث فشار بر روی عصب مدیان شده و ایجاد علایم 
CTS نمایند )10(. گزارشاتی مبنی بر درمان CTS با استفاده از یوگا 

نیز شده است، با توجه به اینکه یوگا یک درمان سنتی بوده و در 
بیماریهای استئوآرتریت و غیره کارایی و سودمندی آن ثابت شده 
است تمرینات خاص یوگا می‌تواند باعث استرچ لیگامان عرضی 
مچ دست شده و درد بیمار را کاهش دهد )11(. با توجه به مسائل 
فوق به نظر می‌رسد این سندرم از زمانهای گذشته مورد توجه بوده 
چون در مراحل پیشرفته باعث کاهش کارایی فرد خواهد شد. بنا بر 

این تشخیص و درمان اولیه آن حایز اهمیت می‌باشد. هدف از این 
مقاله مقایسه دو روش درمانی در درمان این سندرم می‌باشد. 

مواد و روشها 
مطالعه حاضر از نوع كار آزمایي باليني بوده است.بررسی بر روی 
60 بیمار مبتلا به سندرم کانال کارپ در محدوده سنی بین 20-

71 سال صورت پذیرفت. معیار پذیرش بیماران، داشتن حداقل 
شبانه،  بیحسی  و  درد  اول،  انگشت   3 در  پارستزی  3 علامت، 
 ،durkans Compression ،مثبت بودن یکی از تستهای تینل، فالن
انتشار درد به ساعد، بازووشانه، کاهش قدرت مشت کردن، بیش 
از یک ماه به عنوان CTS در نظر گرفته می‌شدند. سپس آنها به 
 EMG,NCV بخش الکتروفیزیولوژی ارجاع شده و از آنها آزمایشات
گرفته می‌شد. در صورت بالاتر بودن DL حرکتی بیشتر از ms ٤ و 
کاهش سرعت هدایت عصب مدیان پایین‌تر از m/s ٤٥به عنوان 
بیمار مبتلا به CTS پذیرفته می‌گردیدند. به صورت تصادفی كي 
در ميان در گروه شاهد یا آزمایش قرار داده می‌شدند. در ابتدا 
یافته‌هاي کلینیکی تمام بیماران در جدولی دقیقا ثبت می‌گردید. 
یافته‌ها شامل منطقه بی حسی، شدت درد ناحیه دردناک، تستهای 
فیزیکی تینل، فالن، دورکنز، و قدرت گریپ بیمار بوده است. 
همچنین یافته‌هاي الکترودیاگنوستیک مانند DL حسی و حرکتی 
و حرکتی  هدایت عصبی حسی  النار، سرعت  و  مدیان  عصب 
برای  بوده است.  میوگرافی  یافته‌هاي  النار و همچنین  و  مدیان 
 تعیین DL از الکترود سوزنی در عضله دور کننده کوتاه شست 
Abductor Pollicis Brevis استفاده می‌شد. تحریک در فاصله 8 سانتی 

متری الکترود در بالای مچ دست در سمت داخل تاندون عضله 
فلکسور کارپی رادیالیس صورت می‌گرفت.جهت دقت در اندازه 
گیری در جلسات مختلف، نقطه وسط خطی که از میانه چین 
دیستال مچ دست به مفصل متاکارپوفالانژال انگشت شست رسم 
می‌شد جهت قرار دادن الکترود فعال ثبات انتخاب شد. و الکترود 
غیر فعال در2 سانتی متری دیستال آن قرار می‌گرفت. پتانسیل 
عمل عصب حسی به صورت آنتی درومیک ثبت گردید. در گروه 
شاهد )30( بیمار فقط از داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی و 
استراحت به مدت 20 روز استفاده می‌شد. اما در گروه آزمایش 
)30( بیمار به بخش فیزیوتراپی ارجاع گردیدند. برای این بیماران 
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دکتر منوچهر صفری و همکاران 43مقایسه اثری ونتوفورزیس دگزامتازون با درمان دارویی در 60 بیمار مبتلا به سندرم کانال کارپ

از یونتوفورزیس )دگزامتازون، لیدوکائین، ائوسیرین( به نسبت 4 
به 1 استفاده شد. مدالیتی درمان شامل قطب مثبت به عنوان قطب 
فعال، شدت جریان mA ٤، مدت زمان درمان 15 دقیقه، دستگاه 
مورد استفاده Dynatron438 اندازه الکترودها 4×4 سانتی متر، از نوع 
پلاستیکی بوده است. الکترودها طوری بر روی مچ قرار می‌گرفتند 
 که 2 سانتی متر از الکترود در بالای چین دیستال مچ دست و 
2 سانتی مترآن در زیر چین فوق قرار داشته باشد، الکترودها دقیقاً 
در وسط مچ قرار می‌گرفت به‌طوری‌که فاصله آنها از دو سمت 
رادیال و النار برابر بوده است. الکترود غیر فعال یا منفی در سمت 
مقابل یعنی در سمت دورسال مچ قرار داده می‌شد و با استفاده از 
باند ولکرو الکترودها در جای خود ثابت می‌شدند. سپس شدت 
 جریان، اندک اندک ظرف مدت 1 دقیقه به حداکثر مقدار خود یعنی
mA ٤ می‌رسید. بعد از درمان جهت جلوگیری از سوختگی شیمیایی، 

ناحیه مورد درمان با آب سرد و صابون شستشو داده می‌شد. در 
پایان 20 روز درمان، مجددا از تمامی بیماران تست‌های قبلی گرفته 
 TUKY, STUDENT T شد و نتایج حاصله با استفاده از آزمون آماری
TEST در برنامه SPSS نسخه ١٢موردتجزيه و تحليل قرار گرفت. 

P<0/05 از نظر آماري معني‌دار در نظر گرفته شد.

یافته‌ها
از کل 60 بیمار 48 نفر )80%( زن و 12 نفر )20%( مرد بودند. شیوع 
بیماری در گروههای سنی بین 22-53 بیش از سایر گروههای 
سنی بوده است. فراوانی بیماری در اندام فوقانی راست 35 مورد 
)58/3%( و در اندام فوقانی چپ 19 مورد )31/6 %( و در هر دو 
دست 6 مورد )10 %( بوده است شدت علایم در شب بیشتر از 

روز بوده است.
یافته‌ها بیانگر اختلاف معنی‌دار بین درد شبانه، (P<0/001) قدرت 
گرفتن دست )گریپ(،  (P<0/005) جدول ١-٢ -٦ )میانگین تاخیر 
انتهایی حسی و حرکتی (P<0/001) ومیانگین تغییرات آمپلی تود 
پتانسیل حرکتی  (P<0/001))جدول ٣-٤-٥( در میان دو گروه درمانی 
در بعد از درمان بوده است.یافته‌ها نشان می‌دهد تست تینل در بیشتر 
بیماران 19 نفر از افراد شاهد و 23 نفر از افراد گروه آزمون قبل از 
درمان مثبت بوده )جدول ١( و نسبت به دیگر تست‌های تشخیصی 
از اهمیت بیشتری برخوردار است. انتشار درد به ساعد در هر دو 
گروه کمترین مقدار بوده است بنا براین نمي‌تواند به عنوان یک 
تست تشخیصی مناسب از آن استفاده نمود همچنین درد و پارستزی 
شبانه در 54 بیمار )90%( از کل بیماران وجود داشته است و بعد از 

جدول ١- قبل از درمان %

               
  6/86  6/76  10  3/53  3/63  دارودرمانی

  6/56  80  6/6  3/43  3/73  یونتوفورزیس
 

جدول ٢- بعد از درمان %

               
  40  6/36  3/2  3/43  6/36  دارودرمانی

  3/13  6/16  0  3/13  3/23  یونتوفورزیس
 
جدول ٣- میانگین درد شبانه 

  
    

  
    

  
    

  -03/2  -05/5  یونتوفورزیس
  -07/5  -03/4  دارودرمانی

T test 25/4-  25/5-  
P value 001/0  P< 001/0  P< 

  
 

(msec) جدول ٤- میانگین تاخیر انتهائی حرکت

  
    

  
    

  
    

  -53/2  -02/1  یونتوفورزیس
  - 23/1  - 98/1  دارودرمانی

T test 77/0-  23/1 -  
P value 001/0  P< 001/0  P< 
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درمان در گروه آزمون کاهش 80% اما در گروه شاهد کاهش %46/6 
داشته است. )جدول ١-٢( 

بحث و نتيجه‌گيری
را  بیماران  از  توجهی  قابل  انتظار می‌رفت قسمت  که  همانطور 
خانمها تشکیل می‌دادند )80%( که در بین آنها سنین 22-53 سال 
بیش از سایر گروههای سنی بوده است اما در تحقیقات کشورهای 
دیگر بیشترین سنین درگیری را بین 35-60 سال ذکر می‌کنند 
)11، 13(. و این مسئله بیانگر خطر نسبتا بالای درگیری به این 
بیماری در این سن خصوصا در خانمها می‌باشد که احتمالا به علت 
پوسچربد ‏، عدم تعادل هورمونها یا کار بیش از اندازه از دستها 
خصوصا در خانمهای خانه دارمی باشد. شکل بروز علایم حسی 
و حرکتی از نظر محل، زمان، همچنین تستهای بالینی مانند فالن، 
تینل کمک کننده‌ترين راههای تشخیص بیماری است خصوصا 
تست تینل که تقریبا در بیشتر بیماران مثبت بوده است )14، 15(. 
از کل بیماران 35 مورد )58/3%( اندام فوقانی راست درگیر شده 
و این مسئله می‌تواند به علت فعالیت بیش از اندازه از این اندام 
در فعالیتهای روزانه باشد، البته فاکتورهایی مانند محکم گرفتن 
اجسام در دست، گرفتن اجسام بین دو انگشت، حرکات مکرر مچ، 
فشارهای خارجی، پوسچر‌هاي خاص انگشتان و ساعد می‌تواند 
موجب سندرم کارپال گردد )16(. طی تحقیقات متخصصین اروپایی 
این سندرم غالبا به صورت دو طرفه دیده شده اما در گزارشات 
آنها نیز عموما در دست غالب شدید‌تر بوده است )16، 14(. و در 
طی این تحقیق سندرم غالبا یک طرفه و دست راست است.در دهه 
اخير تزريق استروئيدها به داخل كانال كارپ داراي اثرات كوتاه 
مدت تسكین بوده است اما ميزان برگشت علایم در طولاني مدت 
بسيار متغير بوده است )١٧(. در مطالعات الکترومیوگرافی علایم 

دنرواسیون عصب از جمله فیبریلاسیون، فاسیکولاسیون دیده نشد، 
بیشرین تغییرات مشاهده شده کاهش سرعت هدایت عصبی بوده 
 است خصوصا سرعت هدایت عصبی حسی و در مورد DL نیز

Sensory DL افزایش بیشتری نسبت به Motor DL داشته و این مسئله 

بیانگر این است که فایبرهای حسی عصب نسبت به فایبر‌هاي 
حرکتی سریعتر دچار آسیب خواهد شد و می‌تواند اولین علامت 
تشخیص بیماری در یافته‌هاي نوروفیزیولوژی باشد. يافته‌هاي اين 
تحقيق در مورد گرفتاري‌هاي فيبرهاي حسي و حركتي با يافته‌هاي 
ديگر محققين تفاوتي ندارد اما نكته مهم اين است كه با استفاده از 
يونتوفورزيس بهبودي فايبرهاي حسي بيشتر از فايبر‌هاي حركتي 
بوده و حتي زمان بهبودي نيز در اين موارد كوتاهتر بوده است )15، 
16( در تحقیقات Nakazumi در 97% موارد سندرم کانال کارپ 
Sensory Nerve Conduction Velocity (SNCV) کاهش یافته و با استفاده 

 DL از درمان دارویي حداقل مدت زمان لازم براي بهبودي و كاهش
حداقل ٢ ماه در نظر گرفته شده اما در اين تحقيق در مدت زمان ٢٠ 
روز بوده كه در مقايسه با آن زمان بسيار كوتاهي است. از طرفي در 
تحقيق Nakazum اشاره‌اي به بهبودي تست‌هاي تشخيصي مانند تينل 
و فالن نشده در صورتي كه در تحقيق حاضر تمامي آنها به دقت قبل 
و بعد از درمان اندازه‌گيري شده‌اند )10(. اما با توجه به این پژوهش 
بیمارانی وجود داشتند که یافته‌هاي الکترومیوگرافی آنها طبیعی بوده 
و هیچ‌گونه علامت گرفتاری عصب را نشان نمي‌دادند اما در معاینات 
بالینی علایم بیماری آشکار بوده و به درمان با یونتوفورزیس بسیار 
خوب جواب می‌دادند اما متاسفانه امکان قرار دهی آنها در هیچ 
گروهی از تحقیق امکان پذیر نبوده و از تحقیق حذف می‌شده‌اند. 
به نظر ما نمي‌توان فقط به یافته‌هاي الکتروفیزیولوژی اکتفا نمود 
بلکه باید به ترکیبی از یافته‌هاي EMG و کلینیکی توجه داشت. با 
یافته‌هاي  بر  الکترومیوگرافی  یافته‌هاي   Nakazumi نظر  به  توجه 

(mv) جدول ٥- میانگین تغییرات آمپلی تود پتانسیل حرکتی

  
    

  
    

  
    

  12/5  34/4  یونتوفورزیس
  65/1  23/1  دارودرمانی

T test 77/1  89/2  
P value 001/0  P< 001/0  P< 

  
 

(Newton) جدول ٦- میانگین تغییرات قدرت گرفتن دست

  
    

  
    

  
    

  76/39  26/33  یونتوفورزیس
  89/21  23/21  دارودرمانی

T test 55/17  34/13  
P value 001/0  P< 001/0  P< 
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فیزیکی ارجحیت دارد )10(. در صورتي كه با توجه به اين تحقيق 
چنين فرضيه‌اي درست نمي‌باشد.تحقیقات Nathan نشان داد این 
سندرم ارتباط نزدیکی با وزن بدن و فعالیتهای فیزیکی کلی فرد 
دارد در افرادی که وزن بدن آنها زیاد بوده و از فعالیتهای فیزیکی 
کمی برخوردار می‌باشند یعنی تمرینات هوازی اندکی دارند درصد 
بیماری بیشتر می‌باشد )13(. و این مسئله می‌تواند یکی از علل بیشتر 
بودن گرفتاری در زنان خصوصا زنان باردار نسبت به مردان باشد. 
تحقیقات او نشان داد با افزایش تمرینات هوازی علایم بیماری 
بهتر خواهد شد.البته اين تحقيق بر روي وزن بدن هيچ اندازه‌گيري 
خاصي را نداشته اما می‌توان گفت تنها ملاك وزن نمي‌تواند عامل 
ايجاد اين بيماري باشد اما می‌توان در حين استفاده از يونتوفورزيس 
از تمرينات هوازي نيز استفاده نمود شايد امكان بهبودي سريعتر 
بيماران را فراهم سازد. یافته‌هاي Gerold نیز این فرضیه را توجیه 
می‌نماید )21(.نكته مهمي كه در تحقيقات ايشان وجود دارد استفاده 
از تمرينات هوازي همراه با داروهاي ضد التهابي براي مدت حداقل 
٢ ماه است كه بهبودي علایم الكتروميوگرافي را داشته است. و 

با توجه به يافته‌ها ارجحيت تحقيق حاضرمدت زمان كوتاه آن و 
بهبودي علایم باليني و الكتروميوگرافي می‌باشد. برخی مطالعات 
دیگر اثرات التیامی بعضی درمانهای محافظه کارانه دیگر را نظیر 
التراسوند درمانی، لیزر درمانی را گزارش داده‌اند )١٣-١٨(.در اين 
مطالعات ادعا شده كه اين درمانها می‌توانند روند بهبودي سندرم 
را تسهيل نمايد اگرچه درمان آنها از لحاظ آماري نيز معني‌دار 
بوده است اما در مقابل با ٩٠% بهبودي با يونتوفورزيس ظاهرا كم 
اثر‌تر می‌باشد. یافته‌هاي مطالعه حاضر نشان می‌دهد که درمان با 
یونتوفورزیس موثرتر از درمان دارویی و حتي ديگر موارد درماني 

مانند ليزر و التراسوند در بیماران می‌باشد. 

تشکر و قدر دانی 
انجام این تحقیق مرهون زحمات جناب آقای دکتر عبدالحمید 
مشرقی متخصص طب فیزیکی و توانبخشی می‌باشد و در مرکز 

توانبخشی دکتر مشرقی به انجام رسیده است.
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Comparison between the effect of dexamethasone 
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Abstract

Background: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy in all peripheral 

nervous system e of it is one of the most important causes of disability in patients. This study was designed 

to compare the efficacy of Iuontophoresis and medical treatment for idiopathic CTS.

Materials and Methods: 60 consecutive patients with CTS confirmed by electromyography participated 

randomly in two experimental groups (drug therapy), and Iuontophoresis.Intervention in each group include 

20 daily treatment Iuontophoresis (4ma, positive electrode, 15 min/session) applied to the area over the 

carpal tunnel of the wrist region.Measurement were performed before and after treatment and included pain 

assessment, electromyo and neurography measurement (motor and sensory latency, motor and sensory 

nerve conduction velocity), grip strength.

Results: Improvement was significantly more pronounced in Iuntophoresis group than drug therapy group 

for variables, motor latency (P<0/000), sensory latency (P< 0/005), hand grip (P<0/000), and pain relief 

(P<0/000). In clinical findings atrophy was not observed. Nocturnal pain and paresthesia were reduced 80% 

in Iuntophoresis group but 46/6% in control group.

Conclusion: results indicate both Iuntophoresis and drugs were effective, but Iuntophoresis was better 

than drugs. Further investigation is needed to investigate the effects of combination of these treatments in 

patients with mild to sever CTS.
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