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

  بهار 1387   صفحات  75  تا  81       شماره 1   سال ششم  

مقاله
تحقيقاتي

 مقایسه اثر كشش عضله پس از تزريق لیدوکائین با کشش عضله پس از اسپری اتیل کلرید در 
درمان بيماران مبتلا به نقاط ماشه‌اي: کارآزمایی بالینی تصادفی یک سوکور

*علیرضا اشرف1، شهريار ميرشمس2، علی صلواتی3، امیر حسین یزدانی2

چكيد‌ه
سابقه و هدف: نقاط ماشه‌اي يكي از علل شايع درد در كلينيك بوده و يك علت بسيار شايع دردهاي عضلاني- اسكلتي محسوب 
مي‌شوند با توجه به تئوري جديد كه اسپاسم دوكهاي عضلاني را عامل اصلي در بروز نقاط ماشه‌اي مي‌داند، كشش عضلاني جزء 
درمانهاي اساسي اين بيماري قرار مي‌گيرد. این مطالعه روش کشش عضله بلافاصله پس از تزریق لیدوکائین را با روش کشش پس 

از استفاده از اسپری اتیل کلرید را در درمان نقاط ماشه‌اي مورد مقایسه قرار می‌دهد. 
مواد و روشها: بیماران مبتلا به نقاط ماشه‌اي در ناحیه گلوتئال به دو گروه تقسیم می‌شدند. در گروه الف به كل عضله مبتلا در 
جهت فيبرهاي عضلاني در مسير انتشار درد اسپري زده مي‌شد و همزمان عضله بصورت غير فعال براي حدود 30 ثانيه به آهستگي 

كشيده مي‌شد. 
 و درگروه ب بلافاصله پس از تزریق عضله مبتلا 3 مرتبه و هر بار به مدت 20 ثانيه در جهت محدوده حركتي تحت کشش قرار 
می‌گرفت. ابزار اندازه‌گیری در ارزیابی‌ها شامل 10-0 شدت درد عددی، مقیاس آنالوگ دیداری و معیار فهرست خلاصه شده 

درد بودند.
یافته‌ها: در مقایسه بین دو گروه بر اساس VAS و NRS کاهش قابل ملاحظه درد در گروه ب نسبت به گروه الف در ماه اول و ماه 
دوم پس از درمان وجود داشت و با توجه به معیار BPI )با توجه به همه شاخص‌ها بجز راه رفتن وفعالیتهای روزانه( نیز این تفاوت 

از لحاظ وضعیت عملکردی بیماران نیز در ماه اول پس از درمان مشهود بود. 
بحث و نتيجه‌گيری: با توجه به یافته‌ها می‌توان نتیجه گرفت که هر دو روش کشش بعد از تزریق لیدوکائین و کشش همزمان با 
اسپری اتیل کلرید در درمان بیماران مبتلا به نقاط ماشه‌اي مناسب می‌باشند و روش كشش عضله بلافاصله پس از تزريق محلول 
ليدوكائين در كاهش درد نقاط ماشه‌ای و کاهش اثر درد بر عملکرد بیمار اثر مناسب‌تری )حداقل تا 2 ماه( نسبت به روش کشش 

همزمان با اسپری اتیل کلرید دارد.
کلمات کلیدی: اتیل کلرید، کشش، لیدوکائین، نقاط ماشه‌ای.

1ـ  استادیار بخش پزشكي فيزيكي و توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي شيراز )*نویسنده مسئول(
ahyazdani@sums.ac.ir    :تلفن و فاكس: 2300040- 0711    آدرس الکترونیک     

2ـ  دستيار پزشكي فيزيكی و توانبخشي دانشگاه علوم پزشكي شيراز
3-دانشجوی پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران 

مقدمه
نقاط ماشه‌اي (Trigger points): نقاط مجزا، موضعي و حساس 
موجود برروي عضلات اسكلتي مي‌باشند. اين نقاط باعث ايجاد 

درد بصورت موضعي و در يك الگوي انتشاري شده و اغلب در 
همراهي با بيماريهاي مزمن عضلاني- اسكلتي مي‌باشند )1(. نقاط 
ماشه‌اي يكي از علل شايع درد در كلينيك بوده و يك علت بسيار شايع 
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دردهاي عضلاني- اسكلتي محسوب مي‌شوند )2(.بر طبق مطالعات 
اپيدميولوژيك نقاط ماشه‌اي علت اصلي درد در 85 درصد بيماران 
مراجعه كننده به كلينيك درد (Pain clinic) مي‌باشند )3(. لذا از جمله 

بيماريهاي هزينه بر از لحاظ اجتماعي محسوب مي‌شوند )2(. 
 نقاط ماشه‌اي ممكن است در هر يك از عضلات بدن رخ دهد 
ولي بطور معمول در عضلاتي كه در سيكل انقباض كامل و شل 
شدن نمي‌باشند، ديده مي‌شود )4(. نقاط ماشه‌اي براساس يافته‌هاي 
معاينه باليني تشخيص داده مي‌شوند. اگر چه يك سري تستهاي 
نيز   (EMG: Electromyography) الكتروميوگرافي  پاراكلينيكي مثل 

ممكن است در اثبات تشخيص كمك كننده باشد )5(. 
 هدف واقع ‌بينانه در درمان نقاط ماشه‌اي، بدست آوردن ميزاني از 
كاهش درد است كه در آن بيمار بتواند علي‌رغم وجود مقداري درد 
به فعاليتها و عملكرد معمول خود بازگردد )6(. بر طبق مطالعات 
انجام شده كمبود ويتامين‌ها به خصوص ويتامين‌هاي گروه B از 
عوامل مستعد كننده بروزاين نوع دردها مي‌باشد )7(. از ديگر عوامل 
مستعد كننده اختلالات خواب و قرار گيري نامناسب وضعيت بدن 

مي‌باشد )8(. 
پس از اصلاح عوامل زمينه‌اي، درمانهاي ديگر شامل درمان دارويي، 
فيزيوتراپي و تزريق در نقاط دردناك مي‌باشد )9(. استفاده از اسپري 
خنك كننده و كشش عضله مبتلا نيز از ديگر روشهاي درماني 

محسوب مي‌شود )10(. 
در خصوص ماده قابل تزريق مطالعات مختلفي صورت گرفته است. 
مواد قابل تزريق متفاوتي از جمله سالين، پروكائين، ليدوكائين، متيل 
پردنيزولون، تركيب متيل پردنيزولون و استات و بوتوكس مورد 
بررسي قرار گرفته است)11- 12- 13(. وارد كردن سوزن بدون 
تزريق (dry needling) نيز به عنوان يك روش درماني كم عارضه‌تر 
مطرح مي‌باشد )14(. اثر دراز مدت باليني انواع مختلف تزريق 
هنوز مشخص نمي‌باشد. مجموع نتايج به دست آمده از اين نظريه 
حمايت مي‌كند كه مهمترين فاكتور درماني در تزريق به نقاط ماشه‌اي 
اثر مكانيكي ايجاد شده توسط خود سوزن مي‌باشد )16، 15(. از 
طرفي با توجه به تئوري جديد كه اسپاسم دوكهاي عضلاني را 
عامل اصلي در بروز نقاط ماشه‌اي مي‌داند، كشش عضلاني جزء 

درمانهاي اساسي اين بيماري قرار مي‌گيرد )3(. 
با توجه به اين‌كه كشش عضلاني با توجه به وجود درد در اين نقاط 

به طور رفلكسي باعث انقباض عضله مي‌گردد لذا حداكثر تأثير 
كشش عضلاني پس از ايجاد بي‌حسي در عضله مربوطه مي‌باشد. 
تكنيك اسپري خنک کننده و كشش و نیزکشش بلافاصله پس از 
تزریق لیدوکائین بر اساس همين توجیه در درمان این نقاط مورد 
توجه مي‌باشد. با توجه به موارد فوق به نظر مي‌رسد اگر بتوانيم 
ضمن تزريق به نقاط ماشه‌اي و استفاده از اثر مكانيكي ايجاد شده 
با محلول بي‌حسي  نقطه  به بي‌حسي  با توجه  و  آنها  در درمان 
موضعي، كشش عضلاني ايجاد نمایيم. اولاً قادر به ايجاد حداكثر 
كشش عضلاني مناسب خواهيم بود و ثانياً بطور همزمان از دو 
مكانيسم جهت درمان استفاده نموده‌ايم لذا نتايج مناسب‌تري قابل 

انتظار است )17(.
تاكنون مطالعه‌اي در خصوص مقايسه اين نوع روش تزريق )كشش 
بلافاصله پس از تزريق لیدوکائین( با روش‌هاي معمول )کشش 
همزمان با اسپری اتیل کلرید( با استفاده از معيارهاي تعيين شدت 
درد و معيارهاي عملكردي صورت نگرفته است. ما در اين طرح 
مي‌كوشيم كه از يك طرف ميزان اثر تزريق محلول ليدوكائين و 
اسپری اتیل کلرید را در فواصل زماني مختلف پس از درمان با زمان 
قبل از آن با استفاده از معيارهاي استاندارد شدت درد مورد بررسي 
قرار دهيم و از طرف ديگر اثر درماني این روش را با گروه كنترل 
)روش اسپری و کشش( در فواصل زماني مشخص و با توجه به 
معيارهاي استاندارد شدت درد مورد مقايسه قرار دهيم. نتايج اين 
مطالعه مي‌تواند نقش مهمي در انتخاب روش مناسب مورد استفاده 
در تزريق نقاط ماشه‌اي داشته باشد و از نياز به درمانهای اضافی 
و يا ناتواني‌هاي بعدي و عوارض ثانويه ناشي از ديگر درمانهاي 

نابجا جلوگيري نمايد. 

مواد و روشها 
نوع مطالعه كارآزمايي باليني (Clinical trial) مي‌باشد. نحوه انجام 
مطالعه به صورت يك سوكور (Single blind) مي‌باشد. )ارزیابی 
بیماران توسط فردی انجام می‌گرفت، که از نحوه درمان آنها اطلاعی 

نداشت( .
گروه مورد مطالعه بيماران مراجعه كننده به درمانگاههاي توانبخشي 
وابسته به دانشكده پزشكي شيراز از فروردين 86 تا فروردين 87 
بود كه علایم باليني و معاينه فيزيكي مبني بر وجود نقاط ماشه‌اي 
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علیرضا اشرف و همکاران 77درمان نقاط ماشه‌اي با تزریق لیدوکائین و اسپری اتیل کلراید

در ناحيه باسن در آنها وجود داشت جهت حذف اثرات ثانويه و 
تأثير آن در روند درمان فقط از بيماران داراي نقاط ماشه‌اي در ناحيه 

باسن استفاده گرديد. 
آزمايش خون كامل و ESR  براي كليه بيماران انجام مي‌شد. همچنين 
درخواست  لومبوساكرال  بيمار‌گرافي  براي  مشكوك  موارد  در 

مي‌شد. 
معيارهاي خروج عبارتند از: وجود بيماري متابوليك زمينه‌اي، سابقه 
قبلي تزريق استروئيد در طي 3 ماه گذشته، شك به راديكلوپاتي 
و موارد ناشي از وضعيت نامناسب بدن، وجود هر نوع يافته غير 
طبيعي در نتايج آزمايشات خوني و يا گرافي، حاملگي، هر نوع 
درمان كانسرواتيو و يا مصرف داروي مسكن در يك هفته گذشته، 
هر نوع سابقه آلرژي به ليدوكائين و يا تركيبات مشابه، سن زير 18 
سال يا بالاي 65 سال، وجود بيش از يك نقطه ماشه‌اي فعال روي 
ناحيه باسن و يا وجود بيشتر از 5 نقطه ماشه‌اي فعال در كل بدن، 
مصرف داروهاي ضد انعقادي، شرح حال بيماري خونريزي دهنده، 
پروسه جراحي قبلي برروي ناحيه باسن، وجود هر نوع اختلال 

رواني و يا مشكلات شناختي. 
به كليه بيماران در خصوص روش درماني آنها، عوارض و فوايد 
ناشي از روش درماني به‌كار گرفته شده توضيح داده مي‌شد. جهت 
در نظر گرفتن ملاحظات اخلاقي از كليه بيماران رضايت نامه گرفته 
شد و اختياري بودن شركت آنها در اين مطالعه و آزادي خروج آنها 

از مطالعه به آنها يادآوري مي‌شد. 
بيماراني كه در گروه هدف قرار مي‌گرفتند، بطور تصادفي ساده به 
دو گروه تقسيم مي‌شدند. در يك گروه کشش همزمان با استفاده 
از اسپری اتیل کلرید انجام مي‌شد )گروه الف( و در گروه ديگر 
بلافاصله پس از تزريق لیدوکائین كشش عضله صورت مي‌گرفت 

)گروه ب(. 
براي كليه افراد گروه هدف پرسش‌نامه‌اي پر مي‌شد. اين پرسش‌نامه 
شامل اطلاعات دموگرافيك فرد مورد مطالعه، شرح داروهاي در 
حال مصرف و سابقه وجود بيماري در وي بود. همچنين شدت 
درد بيمار مورد ارزيابي قرار گرفت. ابزار بررسي درد شامل مقياس 
آنالوگ ديداري (VAS: Visual analogue scale) شدت درد عددي از 
صفر تا 10 (NRS: 0-10 Numeric pain intensity scale) و معيار فهرست 

خلاصه شده درد (BPI: Brief pain inventory scale) بود. 

جهت جلوگيري از خطاي پرسشگر و تأثير مهارت وي در پرنمودن 
پرسش‌نامه‌ها، در مورد همه افراد تنظيم پرسش‌نامه توسط يك فرد 

انجام گرديد. 
درVAS يك خط 10 سانتي‌متري برروي پرسش‌نامه به بيمار نشان داده 
مي‌شد. و از وي خواسته مي‌شد براساس شدت درد خود نقطه‌اي را 
برروي اين خط علامت بزند. سپس با اندازه‌گيري از نقطه ابتدايي 

)نقطه بدون درد( شدت درد بيمار مشخص مي‌شد. 
در NRS نيز 11 شماره از صفر تا ده مشخص مي‌شد. به بيمار گفته 
مي‌شد كه عدد صفر نشانه عدم وجود درد و عدد 10 نشانه شديدترين 
شكل ممكن درد است از بيمار خواسته مي‌شود تا شدت درد خود 

را براساس يكي از اين اعداد مشخص نمايد. 
در BPI تداخل درد با يك سري از عملكردهاي روزانه شامل فعاليتهاي 
عمومي، وضعيت خلقي توانايي راه رفتن، توانايي كاركردن، ارتباط 
با ديگر مردم، وضعيت خواب و ميزان لذت بردن از زندگي مورد 
بررسي قرار مي‌گرفت. در هر يك از موارد فوق يازده شماره از صفر 
تا ده مشخص مي‌شد به بيمار گفته مي‌شد كه عدد صفر نشانه عدم 
تأثير درد برفعاليت مذكور و عدد ده نشانه حداكثر تأثير برروي آن 
فعاليت مي‌باشد. از بيمار خواسته مي‌شد كه ميزان تأثير درد خود بر 
فعاليت ذكر شده را با توجه به يكي از اين اعداد مشخص نمايد. 

روش انجام تزريق
جهت انجام تزريق از يك سرنگ 5CC استفاده مي‌شد. محلول مورد 

تزريق شامل 5CC ليدوكائين 1% بود. 
بعد از توضيح به بيمار در خصوص روش انجام تزريق، بيمار در 
وضعيت خوابيده به شكم قرار مي‌گرفت. نقطه حداكثر تندرنس با 
لمس مشخص شده و عضله اطراف آن جهت يافتن باند سفت لمس 
مي‌شد. محل حداكثر تندرنس و تات باند علامتگذاري مي‌شد. سطح 
پوست محل تزريق با بتادين و ايزوپرويپل الكل70 % تميز شده و 
حدود 2 دقيقه صبر مي‌شد تا ماده ضد عفوني كننده خشك شود. در 
موارد وجود موي فراوان در محل تزريق قبل از آن از كرم موبر استفاده 
مي‌شد. سپس نيدل از حدود 1 سانتي‌متر كنار محل علامتگذاري 
شده وارد پوست شده و به تدريج به سمت محل علامتگذاري 
شده هدايت مي‌شد. وقتي نيدل به تات باند مي‌رسيد سرنگ آسپره 
مي‌شد و در صورت عدم جود خون در سرنگ مقداري از محلول 
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تزريق مي‌گرديد سپس نيدل چندين بار تا لايه ساب كوتانئوس به 
بيرون كشيده مي‌شد و در جهات فوقاني، تحتاني داخل و خارج به 
پايين فرو برده مي‌شد بدين ترتيب محل حداكثر تندرنس به صورت 
شعاعي تحت تزريق قرار مي‌گرفت. پس از تزريق عضله تحت 
تزريق در جهت محدوده حركتي 3 مرتبه و هر بار به مدت 20 ثانيه 
تحت كشش قرار مي‌گرفت. .روش کشش به عضله تحت تزریق 
بستگی داشت.بیمار در حالت خوابیده به پهلو قرار می‌گرفت.به 
عنوان مثال در خصوص عضله گلوتئوس ماگزیموس هیپ همان 
سمت به حالت فلکسیون کشیده می‌شد.همچنین در موارد عضله 
گلوتئوس مدیوس هیپ همان سطح به داخل کشیده می‌شد. محل 

تزريق تا 12 ساعت توسط يك باند پوشيده مي‌شد. 

روش انجام اسپری
در این روش نیز بعد از توضيح به بيمار در خصوص روش انجام 
کار بيمار در وضعيت خوابيده به شكم قرار مي‌گرفت. نقطه حداكثر 
تندرنس با لمس مشخص شده و عضله اطراف آن جهت يافتن 
باند سفت لمس مي‌شد.سپس به كل عضله مبتلا در جهت فيبرهاي 
فاصله 45  ثانيه در يك  با سرعت 10 سانتي‌متر در  عضلاني و 
سانتي‌متري در مسير انتشار درد اسپري زده مي‌شد و همزمان عضله 
بصورت غير فعال براي حدود 30 ثانيه به آهستگي كشيده مي‌شد. 

ارزيابي
گروه هدف يك هفته و يك ماه پس از درمان مجدداً ويزيت مي‌شدند 
و بررسي وضعيت درد براساس VAS و NRS و BPI براي آنها مشخص 
شده و در پرسش‌نامه علامت‌گذاري مي‌گرديد. همچنين 1 روز و 2 
ماه پس از درمان وضعيت درد بيمار از طريق تلفن پرسيده مي‌شد 
و با توجه به معيار NRS در پرسش‌نامه علامت‌گذاري مي‌گرديد. 
جهت جلوگيري از خطاي پرسشگر و تأثير مهارت وي در پرنمودن 
پرسش‌نامه‌ها در هر دو گروه تنظيم پرسش‌نامه توسط يك فرد 

انجام مي‌شد. 

آناليز آماري
پس از تعيين مقدار VAS و NRS و BPI براساس اعداد صفر تا ده، 
ميانگين آنها در هر دو گروه با توجه به زمان قبل از درمان و در 

فواصل مشخص شده پس از آن با محاسبات آماري بدست آمد. براي 
 Repeated measurement بررسي روند تفاوت بين دو گروه از تست
استفاده شد. همچنين جهت بررسي چگونگي توزيع مشخصات 
  Kolmogrov-simirnov test, در موگرافيك در بين دو گروه از روش

t-test استفاده گرديد. 

یافته‌ها 
مقايسه گروهها: در ابتداي مطالعه و قبل از شروع درمان تفاوت قابل 
ملاحظه‌ اماري از لحاظ مشخصات دموگرافيك بين دو گروه وجود 
نداشت.و مشخصات دموگرافيك داده‌ها توزيع نرمال داشتند و هيچ 
تفاوت معني‌داري در ميانگين سن بين دو گروه مشاهده نگرديد. 

گروه الف
ميانگين گروه سني گروه الف 5/24 ± 41/21 بدست آمده نسبت 
زن به مرد برابر 2 بود. شدت درد براساس VAS 1 هفته و 1 ماه 
پس از درمان نسبت به زمان قبل از ان كاهش معني‌داري داشت 

 .)P-value < 0/001(
 شدت درد براساس NRS در روز اول، هفته اول، ماه اول و ماه 
دوم پس از درمان کاهش قابل ملاحظه‌ای نسبت به زمان قبل از آن 

 .)P-value < 0/001( داشت
با توجه به معیار BPI میانگین و انحراف معیار میزان تأثیر درد بیمار 
بر فعالیت‌های عمومی، وضعیت خلقی، توانایی راه رفتن، توانایی 
کارکردن، ارتباط با دیگر مردم، وضعیت خواب و میزان لذت بردن 
از زندگی، در فواصل 1 هفته و 1 ماه پس از از درمان نسبت به زمان 

 . )P-value < 0/001( قبل از ان كاهش معني‌داري داشت

گروه ب
زن  .نسبت  آمده  بدست   44/94±5/42 گروه ب  سنی  میانگین 
به مرد 2/4 بود. شدت درد براساس VAS 1 هفته و 1 ماه پس 
داشت  معنی‌داری  کاهش  آن  از  قبل  زمان  به  نسبت  تزريق   از 

 .)P-value < 0/001(
شدت درد براساس NRS در روز اول هفته اول، ماه اول و ماه دوم 
پس از تزريق كاهش قابل ملاحظه‌اي نسبت به زمان قبل از تزريق 

 .)P-value < 0/001( داشت
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با توجه به معيار BPI  ميانگين ميزان تأثير درد بيمار برفعاليت‌هاي 
عمومي و وضعيت خلقي توانايي راه رفتن، توانايي كار كردن، ارتباط 
با ديگر مردم، وضعيت خواب و ميزان لذت بردن از زندگی در 
فواصل 1 هفته و 1 ماه پس از تزريق كاهش قابل ملاحظه‌اي نسبت 

 .)P-value < 0/001( به زمان قبل از تزريق نشان می‌داد

مقايسه بين گروه الف و ب
در مقايسه بين دو گروه از لحاظ VAS بين دو گروه در زمان قبل 
از درمان و هفته اول پس از آن اختلاف معني‌داري وجود نداشت 

) P-value =0/06(
ولي در VAS، 1 ماه پس ازدرمان كاهش معني‌داري در گروه ب 
در مقايسه با گروه الف ديده ‌شد )P-value < 0/001(. در نمودار 
1 مقايسه دو گروه از لحاظ ميانگين VAS در زمانهاي تعيين شده 

نشان داده شده است.

در مقايسه بين دو گروه براساس ميانگين NRS در زمان قبل از 
درمان، 1 روز و 1 هفته پس از آن تفاوت آماري معني‌داري مشاهده 
نشد )P-value =0/09( ولي ميانگين NRS 1 ماه و 2 ماه پس از 
 درمان در گروه ب نسبت به گروه الف كاهش معني‌داري داشت

 .)P-value < 0/001(
در مقايسه بين دو گروه براساس ميانگين تأثير درد بر فعاليتهاي 
عمومي در زمان قبل از درمان، 1 هفته و 1 ماه پس از آن تفاوت 

.)P-value =0/08( آماري معني‌داري مشاهده نشد
در مقايسه بين دو گروه براساس ميانگين تأثير درد بر وضعيت خلقي 

در زمان قبل از درمان و 1 هفته پس از آن تفاوت آماري معني‌داري 
مشاهده نشد )P-value =0/05( ولي در زمان 1 ماه پس ازدرمان در 
گروه ب كاهش آماري معني‌داري نسبت به گروه الف ديده شد 
)P-value < 0/001(. در مقايسه بين دو گروه براساس ميانگين تاثير 
درد بر توانايي راه رفتن در زمان قبل از درمان، 1 هفته و 1 ماه پس 
از آن تفاوت آماري معني‌داري مشاهده نشد )P-value =0/09(.در 
مقايسه بين دو گروه براساس ميانگين تأثير درد بر توانايي كار كردن 
طبيعي در زمان قبل از درمان و 1 هفته پس از ان آن تفاوت آماري 

.)p-value =0/5( معني‌داري مشاهده نشد
ولی در 1 ماه پس از آن تفاوت آماري معني‌داري مشاهده ‌شد 

.)P-value < 0/001(
 در مقايسه بين دو گروه براساس ميانگين تاثير درد بر ارتباط فرد با 
ديگر مردم در زمان قبل ازدرمان و 1هفته پس از آن تفاوت آماري 
معني‌داري مشاهده نشد )P-value =0/3( ولی در 1 ماه پس از آن 
تفاوت آماري معني‌داري مشاهده شد )P-value < 0/001(.در مقايسه 
بين دو گروه براساس ميانگين تأثير درد بر وضعيت خواب در زمان 
قبل از درمان، 1 هفته و 1 ماه پس از آن تفاوت آماري معني‌داري 
مشاهده نشد )P-value =0/09( ولی در 1 ماه پس از آن تفاوت 

.)P-value < 0/001( آماري معني‌داري مشاهده شد
در مقايسه بين دو گروه براساس ميانگين تاثير درد بر ميزان لذت 
بردن از زندگي در زمان قبل ازدرمان و 1 هفته پس از آن تفاوت 
آماري معني‌داري مشاهده نشد )p-value =0/6( ولی در 1 ماه پس 

.)P-value < 0/001( از آن تفاوت آماري معني‌داري مشاهده شد

 بحث و نتيجه‌گيری
نقاط ماشه‌اي يكي از علل شايع درد در كلينيك بوده و يك علت 
بسيار شايع دردهاي عضلاني- اسكلتي محسوب مي‌شوند، با توجه 
به تئوري جديد كه اسپاسم دوكهاي عضلاني را عامل اصلي در 
بروز نقاط ماشه‌اي مي‌داند، كشش عضلاني جزء درمانهاي اساسي 

اين بيماري قرار مي‌گيرد.
براساس نتايج بدست آمده از VAS مشخص مي‌شود كه در هر دو 
گروه در هفته اول وماه اول پس از درمان كاهش قابل ملاحظه‌اي در 
ميزان درد ديده مي‌شود. همچنين بر اساس يافته‌هاي بدست آمده از 
NRS در هر دو گروه در روز اول، هفته اول، ماه اول وماه دوم پس از 

نمودار1- مقايسه بين گروه الف و ب از لحاظ شدت درد در زمانهاي تعيين 
VAS شده براساس معيار
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درمان کاهش قابل ملاحظه‌اي در میزان درد دیده میشود.نتايج بدست 
آمده از NRS با يافته‌هاي حاصل از VAS هماهنگ مي‌باشد. 

براساس قسمتهاي مختلف BPI، كاهش تأثير درد بر همه شاخص‌هاي 
اندازه‌گيري شده يعني فعاليتهاي عمومي، وضعيت خلقي، توانايي 
راه رفتن، توانايي كاركرد طبيعي، ارتباط با ديگر مردم، وضعيت 
خواب و ميزان لذت از زندگي در هفته اول وماه اول پس ازدرمان 

در هر دو گروه مشهود است.
در مقایسه بین دو گروه بر اساس VAS و NRS کاهش قابل ملاحظه 
درد در گروه ب نسبت به گروه الف در ماه اول و ماه دوم پس از 
درمان وجود دارد و با توجه به معیار BPI )با توجه به همه شاخصها 
لحاظ وضعیت  از  تفاوت  این  بجزراه رفتن وفعالیتهای روزانه( 

عملکردی بیماران نیز مشهود است. 
 نتايج اين مطالعه تا حدود زيادي با جديد‌ترين تئوري مطرح شده 
در خصوص نقاط ماشه‌اي مطابقت دارد. براساس اين تئوري انقباض 
دوكهاي عضلاني عامل اصلي ايجاد نقاط ماشه‌اي مي‌باشد. لذا كشش 

مناسب اين عضلات نقش اصلي را در درمان آنها ايفا مي‌كند. 
با توجه به وجود درد در اين نقاط، كشش عضله داراي نقاط ماشه‌اي 
در حالت درد باعث ايجاد يك پاسخ انقباضي ثانويه مي‌شود و لذا از 
كشش مناسب آن جلوگيري مي‌نمايد. در هر دوروش مورد مطالعه 
با تزريق ليدوكائين ویا اسپری اتیل کلرید بطور موقت درد مهار 
شده و لذا كشش عضله در اين مرحله با پاسخ انقباضي ثانويه همراه 
نبوده و اثر كششي مناسبي ايجاد مي‌كند از طرفي برخي تئوري ايجاد 
فعاليت الكتريكي بيش از حد در اين نقاط را نيز باعث پايدار ماندن 
انقباض در اين ناحيه ذكر مي‌كنند)1(. لذا انجام تزريق و ورود سوزن 
به اين نقاط باعث از هم پاشيدگي اين فرايند الكتريكي شده و اثر 
درماني كشش عضله را تشديد مي‌كنددر نتیجه با روش کشش پس 

از تزریق لیدوکائین اثر درمانی بیشتری قابل انتظار است.

در مطالعه‌اي که در سال 2007 انجام شده است اسپری و کشش 
بلافاصله پس از تزریق تا مدت دو ماه باعث بهبود اثرات درمانی 
نسبت به هر روش به تنهایی شده است )17(. این مطالعه با نتایج 
مطالعه ما همخوانی داشته است.در مطالعه دیگری که در سال 2002 
انجام شده است روش استفاده ازکشش پس از اسپری خنک کننده 
با روش تزریق تزریق متیل پردنیزولون به تنهایی مورد مقایسه قرار 
گرفته است .در این مطالعه روش استفاده از اسپری خنک کننده در 
مدت دو هفته کاهش درد بیشتری داشته است که بیان کننده نقش با 
اهمیت کشش در درمان این بیماران می‌باشد)1(. در مطالعه دیگری 
که توسط توسط نویسنده مقاله در سال 2007 انجام شد روش تزریق 
لیدوکائین و متیل پردنیزولون بدون کشش تنها اثر کوتاه مدت یک 
هفته‌اي در کاهش درد بیماران داشت. در این مطالعه کشش بلافاصله 
پس از تزریق نقش برجسته‌اي در کاهش درد بیماران بعد از یک 
هفته داشته است.با توجه به نتایج این مطالعه با مطالعه قبلی میتوان 
نتیجه گرفت که درصورت انجام کشش بلافاصله پس از تزریق نیاز 
به اضافه نمودن متیل پردنیزولون به محلول مورد تزریق نمیباشد.

با توجه به مجموع موارد می‌توان گفت که:
هر دو روش کشش بعد از تزریق لیدوکائین وکشش بلافاصله  	-1
پس از اسپری اتیل کلرید در درمان بیماران مبتلا به نقاط ماشه‌اي 

مناسب می‌باشند.
روش كشش عضله بلافاصله پس از تزريق محلول ليدوكائين  	-2
در كاهش درد نقاط ماشه‌اي اثر مناسبتری )حداقل تا 2 ماه( 

نسبت به روش کشش پس از اسپری اتیل کلرید دارد.
روش كشش عضله بلافاصله پس از تزريق محلول ليدوكائين  	-3
در کاهش اثر درد بر عملکرد بیمار اثر مناسبتری )حداقل تا 2 

ماه( نسبت به روش کشش همزمان اسپری اتیل کلرید دارد.
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A Comparison of the stretching with ethyl chloride spray  
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Abstract

Background: Trigger points have been described as a cause of pain in clinical practice and an extremely 

common source of musculoskeletal pain. Stretching can effectively inactive trigger points and provide 

symptomatic relief. This study compares muscle stretching immediately after inject of lidocaine vs. stretching 

with the ethyl chloride spray in the treatment of the trigger points.

Material and methods: patients with trigger point in gluteal muscles were recruited using strict inclusion 

and exclusion criteria from Shiraz medical school clinics. Subjects under went 2 office visits and 2 phones 

follow up. In group A stretching was with spray of ethyl chloride and in group B stretching of muscle injected 

was done immediately after injection. Evaluation measure tools were 0-10 NRS, VAS and BPI.

Results: In respect to VAS and NRS there was statistical significance difference between both groups 1 

month and 2 month after treatment. There was statistical significance difference between both groups in all 

measurement aspect of BPI except (general activity and walking) one month after treatment. 

Conclusions: muscle stretching immediately after injection of lidocaine was more effective (at least up to 

2 month) than stretching after spray of the ethyl chloride in the symptomatic treatment of gluteal trigger points 

and improvement of functional activity of the patients. 

Keywords: ethyl chloride, lidocaine, stretching, trigger points

www.SID.ir


