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هاي مربوط به درمان و  هاي عصبي ناشي از گيرافتادن در اندام فوقاني، هزينه با توجه به شيوع سندرم :زمينه و هدف
رماني را تغيير ها با هم كه گاهي اوقات رويكرد د عدم توانايي انجام كار و همچنين همزماني بعضي از اين سندرم

ترين سندرم با ساير  عنوان شايع  بهCTSسندرم تونل كارپ ها، همزماني  دهد، در اين طرح شيوع اين سندرم مي
  .هاي الكتروفيزيولوژيك بررسي شده است ها و ريسك فاكتورهاي مرتبط و تطابق معاينه باليني با يافته سندرم

اي مذكور كه در ه مار مبتلا به سندرمبيصد و هفتاد  كات مربوط به يگر، اطلاعن  يك مطالعه گذشتهدر: روش بررسي
ي ها هاي همراه، نشانه س، سن، بيماريجنطي ده سال متوالي تحت جراحي قرار گرفته بودند بررسي شده، متغيرهاي 

هاي  سندرمي الكتروفيزيولوژيك و همچنين همراهي ها ي حين عمل جراحي و تطابق آنها با يافتهها باليني و يافته
% 5/74بود و )  سال09/48 :ميانگين( سال 10-91محدوده سني بيماران بين  :ها يافته .ندشدمختلف با هم مطالعه 

را داشتند  مطالعه سندرم تونل كارپال و كوبيتال در بين ساير علل گيرافتادگي، بيشترين شيوع در اين. بيماران زن بودند
هاي الكتروفيزيولوژيك منفي بود، اما هيچ  ، يافتهCTS به از بيماران مبتلا% 5/23در %). 8/15و % 7/81ترتيب شيوع  به(

 دو بيمار مبتلا به سندرم تونل كوبيتال،  سه، درCTSهمزماني ابتلا به . هاي ما وجود نداشت مثبت كاذبي در نمونه
: گيري  نتيجه.وجود داشتمبتلا به سندرم كانال گويان  سينه و يك بيمار بيمار مبتلا به سندرم خروجي قفسه

هاي عصبي ناشي از گيرافتادن بهتر است بر پايه علائم باليني، معاينه و مطالعات الكتروفيزيولوژيك  تشخيص سندرم
  .هاي عصب مربوطه يا اعصاب محيطي ديگر هم بود وجود مشكلات مشابه در ساير قسمت باشد و بايد به فكر

، نوروپاتي ناشي   (TOS)سينه   ، سندرم تونل كوبيتال، سندرم خروجي قفسه      (CTS)سندرم كانال كارپال    : ليديكلمات  ك
  . عصباز گير افتادن

 

  
عصب  ع شايع نوروپاتي، نوروپاتي ناشي از گيرافتادنانويكي از ا

(Nerve entrapment neuropathy)عصب  در اثر فشار روي باشد كه  مي
در اندام . شود عث تغيير در هدايت عصبي ميدهد و با سالم رخ مي

تواند بر اساس محل درگيري و عصب  فوقاني اين نوع از نوروپاتي مي
 Carpal Tunnel Syndromeصورت سندرم كانال كارپال  درگير به

(CTS)) سندرم تونل )گيرافتادن عصب مديان در ناحيه مچ دست ،
، سندرم كانال گويان )گيرافتادن عصب اولنار در ناحيه آرنج(كوبيتال 

، سندرم تونل راديال )گيرافتادن عصب اولنار در ناحيه مچ دست(
سينه  يا سندرم خروجي قفسه) ساعد گيرافتادن عصب راديال در ناحيه(

Thoracic Outlet Syndrome (TOS)تركيـبـي از واردـمضي ـ و در بع   

  

دن اعصاب ترين نوع گيرافتا  شايعCTS 1.هاي فوق تظاهر يابد سندرم
بوده ) بر اساس مطالعات قبلي% 90حدود (محيطي در اندام فوقاني 

دهي عصب  با علايم حسي و حركتي، اتونوم در محدوده عصب كه
 سندرم تونل كوبيتال دومين علت شايع 1و2.شود مديان مشخص مي

گيرافتادن در اندام فوقاني بوده و شيوع كمتري از  از نوروپاتي ناشي
علل و عوامل خطر  3. مذكور گزارش شده استهاي ساير سندرم
اي  هاي زمينه از جمله سن، جنس زن، بيماري CTS متعددي براي

)CTSدر هنگام مخصوصاً(وضعيت نامناسب اندام فوقاني )  ثانويه 
شود؛ اما در مورد بعضي  هاي شغلي ذكر مي ، مواجهه)فعاليت و خواب

از سوي ديگر، با . رداز عوامل خطر مانند شغل نظر يكساني وجود ندا
هاي باليني و الكتروفيزيولوژيك   تستCTSاينكه براي تشخيص 

مقدمه
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     و همكارانمحمود فرزان      

 

 
  1388 ، آذر9  ، شماره67ي تهران، دوره كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 ها قادر به كدام از اين تست متعددي وجود دارد وليكن تاكنون هيچ
عدم حساسيت و ويژگي صددرصد،  قطعي نبوده و با توجه به تشخيص

راه تواند با موارد منفي يا مثبت كاذب هم تنهايي مي بر هر تست به تكيه
 در 1و2.هاي همراه شود بوده و همچنين منجر به عدم تشخيص سندرم

 مورد سندرم تونل كوبيتال نيز كه دومين علت شايع نوروپاتي ناشي از
 پاتوفيزيولوژي 3-6باشد گيرافتادن در اندام فوقاني در افراد بالغ مي

يد يونكاملاً مشخص نشده است و تنها عللي مانند زايده كورو
ربي زيرپوستي عامل شيوع بيشتر در زنان دانسته شده كوچكتر و چ

 پاتوفيزيولوژي و تشخيص در انواع ديگر نوروپاتي ناشي از 7و8.است
در اين مطالعه  .باشد گير افتادن نيز با اختلاف نظرهاي مشابه همراه مي

هاي  هاي همراه و همراهي نوروپاتي فراواني، عوامل خطر، بيماري
اندام فوقاني كه طي ده سال در يك بخش ناشي از گيرافتادن در 

  .اند، بررسي شده است  تحت جراحي قرار گرفتهارجاعيارتوپدي 
  

  
هفتاد پرونده مربوط به بيماران  و نگر، صد در اين مطالعه گذشته

گيرافتادن اعصاب محيطي در اندام  هاي عصبي ناشي از مبتلا به سندرم
 تحت بخش ارتوپدي  در1385 تا 1375هاي  ي سالفوقاني كه ط

جراحي قرار گرفته بودند مورد مطالعه قرار گرفت و اطلاعات مربوط 
اندام غالب، غير غالب يا (مانند سن، جنس، شغل، اندام درگير 

هاي باليني،  ، علايم و نشانه)سابقه پزشكي(بيماري همراه ) دوطرف
ص تشخي. راحي ثبت شدهاي حين عمل ج  و يافتهEMG-NCVنتيجه 

هاي  كه براي همه عمل(هاي جراحي و مشاهدات جراح  اساس يافتهبر
رعايت كليه نكات اخلاقي  .گرفت صورت مي) جراحي يكسان بود

. مطالعه رعايت گرديد نظير محرمانه بودن اطلاعات بيماران در
 11 ويراست SPSSافزار  آوري شده با نرم ارزيابي اطلاعات جمع

t-test، 2هاي   تستاز .صورت گرفت
 و ANOVA براي مقايسه 

  .ر در نظر گرفته شددا  معني≥05/0pتفاده گرديد و مقادير اسها  يافته
  

  
  بيمار127  مرد و%)3/25 ( بيمار43  مورد مطالعهبيمار 170از بين 

نس هاي عصبي بر حسب ج فراواني انواع سندرم.  زن بودند%)7/74(
شود و ميانگين سن بيماران مورد مطالعه بر   مشاهده مي1در جدول 

سندرم . شود  مشاهده مي2هاي عصبي در جدول  حسب انواع سندرم

بيماران بر  .كدام از بيماران، مشاهده نشده بود تونل راديال در هيچ
 %)4/69 ( بيمار118 . گروه تقسيم شدندپنجحسب شغل خود به 

 11 كارگر، %)4/12 ( بيمار21  كشاورز،%)5/3(  بيمارشش دار، خانه
در . ها را داشتند  ساير شغل%)2/8 ( بيمار14  كارمند و%)5/6 (بيمار
بيشترين ميزان .  ارزيابي و مقايسه شدندCTS گروه فراواني پنجاين 
CTSها تفاوت  دار و كشاورز بود كه با ساير گروه  در افراد خانه
  موردCTS 29 بيمار مبتلا به 139 بين ).>001/0p(دار داشت  معني

 در سمت غالب %)5/24 ( مورد34 سمت غير غالب و  در%)7/20(
 بيمار ديابت 14در كل .  نيز دوطرفه بوده است%)8/54 ( مورد76. بود

.  بودندCTSمبتلا به %) 9/92( مورد از آنها 13مليتوس داشتند كه 
 مورد مبتلا 17هر  بيمار مبتلا به پرفشاري خون بودند كه 17همچنين 

 بيمار سابقه مصرف 81از بين زنان مورد مطالعه .  بودندCTSبه 
%) 1/95( مورد از آنها 77هاي ضد بارداري خوراكي داشتند كه  قرص
سابقه جراحي برداشتن  در بين بيماران زن پنج بيمار.  بودندCTSدچار 

 Total Abdominal Hysterectomy-Bilateral ها رحم و تخمدان

Salpingo-Oophorectomy (TAH-BSO) مورد مبتلا پنج داشتند كه هر 
 بيمار 33  را دشتند درCTSاز بين بيماراني كه علايم  . بودندCTSبه 

 نرمال بود؛ اما همه بيماراني كه EMG-NCVهاي  يافته%) 5/23(
 يا ديگر CTS داشتند، دچار EMG-NCVهاي غير طبيعي در  يافته

 بيمار مبتلا به 27در كل  . افتادن عصب بودندهاي ناشي از گير سندرم
همزمان %) 1/11( بيمار سهسندرم تونل كوبيتال بودند كه از بين آنها 

مبتلا به سندرم كانال گويان بود  تنها يك بيمار . نيز بودندCTSمبتلا به 
 TOS بيمار مبتلا به دوهمچنين .  نيز داشتCTSاين بيمار همزمان  كه

  . نيز بودندCTSها مبتلا به بودند كه هر دو آن
  

  برحسب جنسبيماران مورد مطالعه  هاي عصبي در فراواني انواع سندرم :1-جدول
 گويان كوبيتال كارپال 

  

TOS 

 1 1 8 118 زن

 1 0 19 22 مرد
  

p* 001/0< 001/0< 5/0 3/0 

  دار در نظر گرفته شد  معني≥05/0p و t- test: آزمون آماري مورد استفاده *
  

  هاي عصبي آناليز سن بيماران مورد مطالعه بر حسب انواع سندرم :2-لجدو
 گويان كوبيتال كارپال 

  

TOS  
 68 30 93/37 51/50 ميانگين

 82/2 - 2/12 4/14 معيار انحراف
TOS= Thoracic Outlet Syndrome 

 هايافته

  بررسيروش
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از نوروپاتي نوعي ) يا كمپرسيون(نوروپاتي ناشي از گيرافتادن 
اين نوع . باشد باشد كه شيوع آن در اندام فوقاني رو به افزايش مي مي

 ايجاد (TOS)نوروپاتي كه در اثر فشار بر روي عصب يا شبكه عصبي 
در يك (تنهايي  هاي مختلف اندام فوقاني را به تواند عصب شود مي مي

نجر به يا با هم درگير نموده و م) يا بيشتر از يك ناحيه از يك عصب
علت تنوع تظاهرات و يا  هاي باليني شود كه گاهي به علايم و نشانه

ها با هم منجر به مشكلات تشخيصي و درماني  همراهي سندرم
 و سندرم تونل CTS در اين مطالعه و در مطالعات قبلي 2و3.شود

از (ها  شود و ساير سندرم را شامل مي%) 90>(كوبيتال بيشترين موارد 
موارد بسيار ) ، سندرم تونل راديالTOSانال گويان، سندرم ك: جمله

 باعث پارستزي دردناك در محدوده CTS. شوند كمتري را شامل مي
) و نيم انگشت سمت راديال سه(دهي حسي عصب مديان  عصب

حدي شديد باشد كه فرد را از خواب بيدار كند؛  تواند به شود و مي مي
 CTS 1.دهد نار رخ ميبا پيشرفت بيماري آتروفي و ضعف عضلات ت

اي از علائم عصبي است كه تاكنون تست تشخيصي واحدي  مجموعه
از جمله تست (هاي باليني  با اينكه تست. براي آن شناخته نشده است

هاي  و تست) آتروفي ناحيه تنار فالن، كمپرسيون و تينل و
  وجود دارد،CTS متعددي براي تشخيص (NCV)الكتروفيزيولوژيك 

طور كامل اثبات  ها به  و قابليت اطمينان خيلي از اين تستولي اعتبار
 CTSنشده است و تكنيك واحدي جهت تشخيص تمام بيماران با 

بدون اينكه مثبت كاذب يا منفي كاذب داشته باشد مشخص نشده 
 بر پايه شرح حال و معاينات CTSلذا امروزه همچنان تشخيص . است

نوروپاتي  1و2.باشد  مي(NCV) باليني همراه با مطالعات هدايت عصبي
) سندرم تونل كوبيتال(ناحيه آرنج  گيرافتادن عصب اولنار در ناشي از

-6باشد گيرافتادن در افراد بالغ مي دومين علت شايع نوروپاتي ناشي از

پاتوفيزيولوژي . باشد  برابر ميسهها   و شيوع در آقايان نسبت به خانم4
ما شيوع بيشتر در زنان اين سندرم كاملاً مشخص نشده است ا

 علت زايده كوروئونيد كوچكتر و چربي زيرپوستي بيشتر تواند به مي
 سندرم تونل كوبيتال شروع تدريجي داشته و باعث پارستزي 7و8.باشد

دهي  در محدوده عصب(در انگشت حلقه و انگشت كوچك دست 
شود و اغلب علايم  و درد در ناحيه آرنج و ضعف دست مي) حسي
صورت حركات تكراري خم شدن آرنج يا باعث  ها فعاليتي كه ببيمار ب

 برخلاف 9و10.يابد شود، تشديد مي صورت پايدار مي هخم شدن آرنج ب
CTSشود و  عنوان شكل غالب اوليه در اين سندرم شناخته نمي ، درد به

صورت ضعف و با  هعلايم اوليه ممكن است كاملاً حركتي و ب
مپ عضلات كوچك دست تظاهر حركات خام و زمخت و يا كرا

كه مچ دست در حالت صاف  در معاينه خم كردن آرنج در حالتي. يابد
حسي،   دقيقه باشد، باعث شروع درد، بيسهمدت بيش از  شده كامل به

ها مثبت تلقي شد و معادل  شود كه اين يافته سوزن سوزن شدن مي
تمام  علامت تينل ممكن است در 8و10.باشد  ميCTSتست فالن جهت 

در بيماران . مسير عصب اولنار در شيار خلف كونديل تظاهر يابد
از ضعف سومين و چهارم عضله پيشرفته دست چنگكي ناشي 

شدن بيش از حد مفاصل  صورت صاف هباشد كه ب كال دست مييلومبر
 9.كند متاكاردپوفارنژيال و خم شدن مفاصل بين انگشتي تظاهر مي

CTS) هاي ناشي از   عمده نوروپاتيقسمت )سندرم تونل كارپال
 CTSنيز شيوع ما  در مطالعه 3و11.دهد افتادن عصبي را تشكيل ميگير

كل % 5/74در مطالعه ما . بود% 7/81در بين ساير علل گير افتادگي 
موارد را زنان % CTS ،9/84بيماران زن بودند؛ در بيماران مبتلا به 

 بيشتر CTSن مبتلا به داري از مردا صورت معني دادند كه به تشكيل مي
در   سال و09/48±93/14در اين مطالعه ميانگين سن كل بيماران . بود

در ساير . بود) 4/14انحراف معيار  (51/50  برابرCTSبيماران مبتلا به 
هاي گير افتادگي عصبي  منابع و مطالعات نيز سن ابتلاء به سندرم
 ميانگين 1و3.ر شده استكخصوصاً سندرم تونل كارپ در ميانسالگي ذ

 و در مردان مورد 52/49±14سن در كل بيماران در زنان مورد مطالعه 
 بود؛ ماك كينون و نواك ميانگين سن بيماران 43/44±7/16مطالعه 

ردند و در ك سال گزارش 51 و بيماران زن را 50را  CTSمبتلا به مرد 
 محدوده سني 12دادند يل ميكبيماران را زنان تش% 5/78مطالعه آنها 

 سال بود كه اين محدود در مطالعات ديگر بين 10-91بيماران مابين 
 مؤثر و CTSاز جمله عللي كه در بروز  13. سال ذكر شده است87-15
توان از ديابت  عنوان ريسك فاكتور شناخته و گزارش شده است، مي به

ملتيوس، چاقي، هايپوتيروئيديسم، بارداري، نارسايي كليوي و 
مدت، آكرومگالي، الكليسم و هموفيلي را ذكر  اليز طولانيهمودي
 در مطالعه ما شيوع ديابت و پرفشاري خون در بيماران 12-14.كرد

% 14/12و % CTS ،28/9ترتيب در بيماران مبتلا به  بررسي شد كه به
، ابتلا به ديابت، سن منوپوز، OCP، استفاده از Dekromدر مطالعه . بود

يروئيد، روماتيسم و تايپ كردن هيچ ارتباطي با عملكرد غيرطبيعي ت

بحث
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اما عواملي از جمله برداشتن رحم بدون .  نشان ندادندCTSبروز 
 ماه قبل از 6-12ها، قد، وزن، آخرين قاعدگي  برداشتن تخمدان
هاي لاغري از عوامل مؤثر در زنان و واريكوز از  منوپوز و دوره

 در مطالعه 14. شده است ذكرCTSعوامل مؤثر در مردان براي بروز 
ها  مختلفي سابقه جراحي زنان خصوصاً برداشتن رحم و تخمدان

)TAH-BSO ( قوياً با شروعCTSدر مطالعه ما  15و16. رابطه داشته است
 داشتند كه هر TAH-BSO بيمار سابقه جراحي پنجدر بين بيماران زن 

ده در سال پالمر در متااناليز انجام ش . بودندCTS مورد مبتلا به پنج
 گزارش CTSعنوان يك فاكتور در ايجاد   فعاليت شغلي را به2006
داري   خانهCTSترين شغل در افراد مبتلا به  در مطالعه ما شايع. كرد

 بيماري كه ششاز بين . دادند بود، زيرا اكثر آنها را زنان تشكيل مي
الاي  مطالعات خطر ب17. بودندCTS بيمار مبتلا به چهاركشاورز بودند، 

CTS پرفشار و تكرار شونده هستند، كارهاي را در كارگراني كه درگير 
 بيمار كارگر 21 در مطالعه ما 18و19.دهد نسبت به ساير مشاغل نشان مي

تفاوتي با گروه كارمند  بود و% 65نها آ در CTSبودند كه شيوع 
داده،  هر چند در مطالعه ما نوع كاري كه كارگر انجام مي. نداشت

ضمناً از بين اين كارگران يك نفر زن و بقيه مرد . نشده استمشخص 
 بيمار زن سه بيمار مرد و شش كارمند، 9اند در حالي كه از بين  بوده

در .  استCTSبودند و جنس زن خود يك ريسك فاكتور براي 
 مورد 34 در سمت غيرغالب و CTS مورد 29بيماران مورد مطالعه ما 

در .  مورد نيز دو طرفه بوده است76در سمت غالب رخ داده است، 
اهش كبيني  تور مهمي در پيشك غالب بودن دست فاNathanمطالعه 

با اينكه امروزه از  20.باشد  سال ميپنجسرعت هدايت عصبي بعد از 
شود ولي   استفاده ميCTSمطالعات الكتروفيزيولوژيك براي تشخيص 

ر براي درصد حساس و اختصاصي نبوده و بيشت ها صد اين روش
هاي  سندرم تاييد تشخيص و همچنين رد كردن وجود احتمالي ديگر

 در بررسي آقاي گرهام نشان داده شده است كه 1و2.عصبي كاربرد دارد
كننده  خصوص در مواردي كه معاينه باليني با احتمال زياد مطرح به

CTS ،باشد EMG-NCVي به تشخيص مند ارزش كمكCTSكند و   نمي

و % 92 مختلف قبلي، حداكثر ميزان حساسيت در بررسي مقالات
از % 5/23 در مطالعه ما در 2.را مطرح كرده است% 97اختصاصي بودن 

 EMG-NCVهاي   داشتند، يافتهCTSبيماراني كه در نهايت تشخيص 
هاي ما هيچ مثبت كاذبي  ؛ اما در نمونه%)5/76: حساسيت(منفي بود 

ت الكتروفيزيولوژيك وجود نداشت و همه بيماراني كه در مطالعا
هاي  كاهش سرعت هدايت نشان دادند، حداقل به يكي از انواع سندرم

ه در اين با توجه به وجود منفي كاذب قابل توج. عصبي مبتلا بودند
  بايد بر پايه علائم باليني، معاينه و مطالعاتCTS طالعهم

در مطالعات مختلف سندرم تونل كوبيتال  .الكتروفيزيولوژيك باشد
مين علت شايع نوروپاتي ناشي از گيرافتادن در افراد بالغ گزارش دو

سندرم تونل كوبيتال در بين  در مطالعه ما نيز 3-5.شده است
هاي گير افتادگي عصبي دومين شيوع را پس از سندرم تونل  سندرم

همچنين شيوع آن در . بود% 8/15كه شيوع آن  كارپال داشت، به طوري
ارش شده كه در مطالعه ما نيز شيوع در مردان  برابر زنان گزسهمردان 

بوده است % 3/6و در زنان % 5/47كه در مردان  بيشتر بود، به طوري
كه علت آن به كوچك بودن زايده كورونوئيد و چربي زير جلدي 

صورت  اين مطالعه به 7و8.ها نسبت داده شده است بيشتر در خانم
هاي بستري  پروندههاي ثبت شده در  نگر و براساس يافته گذشته

هاي مختلفي از جمله عدم  بيماران انجام شده است، لذا با محدوديت
گرفتن متغيرهاي ديگر  امكان دسترسي به اطلاعات يكسان و در نظر

هاي باليني، آزمايشات خوني و بررسي راديوگرافيك  از جمله تست
مشكلات مربوط به بايگاني كردن اطلاعات . مواجه بوده است

ها با اينكه احتمال زيادي ندارد  ا و احتمالا مفقود شدن پروندهه پرونده
تواند منجر به از دست دادن بعضي از اطلاعات  ولي محتمل بوده و مي

هاي حاصله در مورد متغيرهايي كه  با اين وجود نتيجه. شده باشد
اطلاعات در مورد آن براي همه بيماران قابل دستيابي بوده است، 

طور يقين در آينده مطالعات  باشد و به ابل اعتماد ميارزشمند بوده و ق
تواند  نگر يا مورد شاهدي با كنترل متغيرهاي متعدد ديگر، مي آينده
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Background: Nerve entrapment neuropathies are relatively frequent in the upper limb. 
Significant costs related to resultant disability and treatment, and also simultaneous 
occurrence of some of these syndromes can result in alteration in the treatment 
approach. The aim of this study was to evaluate the frequency of these syndromes, the 
rate of concurrence of carpal tunnel syndrome as the most prevalent syndrome with 
others, related risk factors, and accordance of clinical and electrophysiological 
findings. 
Methods: In a retrospective study, data of the 170 affected patients to these syndromes 
operated during a period of 10 years in a referral center were searched using recorded 
documents. Information about patient's gender, age, occupation and associated co-
morbidities, clinical and surgical findings and their accordance to the EMG-NCV 
findings, and also concurrence of these syndromes were assessed. 
Results: Patients' range of age was 10-91 year (mean: 48.09 year) and 74.5% of them 
were female. In this study carpal tunnel and cubital tunnel syndrome were the most 
frequent (81.7% and 15.8% respectively). In 23.5% of patients with carpal tunnel 
syndrome, electrophysiological findings were negative but there was no false positive 
result. Concurrent carpal tunnel syndrome with other syndromes were found in three 
cases of cubital tunnel syndrome, two cases of thoracic outlet syndrome and one case 
of Guyon's canal syndrome. 
Conclusion: Constellation of symptoms, physical examination and electrophysiologic-
al findings altogether should be considered for correct diagnosis of nerve entrapment 
syndromes in the upper extremity. Simultaneous entrapment in the other regions of the 
same nerve or other nerves in the same extremity is a probable condition. 
 

Keywords: Carpal tunnel syndrome, cubital tunnel syndrome, thoracic outlet syndrome, 
nerve compression. 
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