
 
 

 

 9 

Comparing the Outcomes of Open Surgery and Minimally 
Incision Surgery by Smillie Knife in Treatment of Carpal 

Tunnel Syndrome  
 
 

Afshin Ahmadzadeh Heshmati1,  

Amirreza Sadeghifar1,  

Alireza Saied1, 

 Mohammad Naim Ahrari2,  

Mohsen Barkam3 
 

1 Assistant Professor, Department of Orthopedics, Faculty of Medicine, Kerman University of Medical Sciences, Kerman, Iran 
2 Assistant Professor, Department of Physical Medicin and Rehabiliotation, Faculty of Medicine, Kerman University of Medical 

Sciences, Kerman, Iran 
3 Orthopedic Surgery Resident, Faculty of Medicine, Kerman University of Medical Sciences, Kerman, Iran 

 
 

(Received July 20, 2015 ; Accepted January 5, 2016)
 

 

Abstract 

 

Background and purpose: Carpal tunnel syndrome is one of the most common causes of 

orthopedic referrals. Today, many surgeons tend to perform minimally incision surgery (MIS). This study 

was conducted to compare the results of open surgery and MIS by Smillie knife. 

Materials and methods: In this prospective study, 72 patients (98 surgeries) with carpal tunnel 

syndrome were randomly divided into two groups of open surgery (n= 46) and MIS by Smillie knife  

(n= 52). Clinical improvements were investigated in both groups according to the Boston Carpal Tunnel 

Syndrome Questionnaire (BCTQ). Electrodiagnostic improvement, duration of surgery, length of 

incision, and complications were compared between the two groups using paired-sample t-test, 

independent t-test, and Chi-square test. 

Results: Paresthesia resolved immediately after surgery, except in two cases in open surgery 

group and one case in MIS group. After the surgeries, no difference was seen in electrodiagnostic 

parameters between the two groups. The number of individuals with pain was significantly lower in MIS 

group in week two and six after the surgery (P=0.035 and P=0.011 respectively). The Boston score 

showed no significant difference between the two groups after three months but after six months the score 

was significantly different in MIS group (P=0.515 and P=0.029 respectively). One patient in open surgery 

group suffered wound dehiscence after removal of sutures. 

Conclusion: MIS is associated with quicker clinical improvements and because patients receive 

no anesthesia, it is superior to classic surgery. 
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 پژوهشی

مقایسۀ نتایج درمان جراحی سندرم تونل کارپ با دو روش جراحی باز 
 Smillieو جراحی با برش محدود به وسیلۀ چاقوی 

 
      1افشین احمدزاده حشمتی

      1امیررضا صادقی فر 
 1علیرضا سعید 

    2محمد نعیم احراری

 3محسن برکم   

 چكیده
 کشاندهای ارتوپدی میکلینیکی است که بیماران را بهیهابیماری ترینسندرم تونل کارپ یکی از شایع و هدف: سابقه

لذا این مطالعه با هدف مقایسه نتایج درمانی جراحیی اند وامروزه جراحان زیادی تمایل به جراحی با برش محدود پیدا کرده
 .صورت گرفته است Smillieباز با جراحی با برش محدود به وسیلۀ چاقوی 

عمل جراحی( مبتلا به سندرم تونل کارپال وارد مطالعه شدند و  89بیمار ) 27نگر این مطالعۀ آیندهدر  ها:مواد و روش
میوردSmillie (27  )مورد( و جراحی با برش محدود با استفاده از چیاقوی  64به صورت تصادفی در دو گروه جراحی باز )

و بهبود الکترودیاگنوسیتیک  ویول میدت  یابی قرار گرفتگرفتند. بهبود بالینی به وسیلۀ پرسش نامۀ بوستون مورد ارز قرار
 مقایسه گردیدند. تی مستقل و کای دو  تی زوجی هایتست جراحی  اندازه برش و عوارض جراحی به کمک

مورد از گروه جراحی باز و یک مورد از برش محدود پارستزی برورف  بلافاصله بعد از جراحی به جز در دو ها:یافته
از عمل بین دو گروه اختلافی مشاهده نشد. وجود درد بعد از جراحی در پارامترهای الکترودیاگنوستیک بعد  گردید. از نظر

. امتییاز (p= 500/5و p = 532/5ترتیب  ه)ب بودتر داری در گروه جراحی برش محدود کموور معنیهای دوم و ششم بههفته
معنیی دار در گیروه بیرش محیدود داری نداشت اما در ماه ششم با اختلاف بوستون در ماه سوم بین دو گروه اختلاف معنی

 ها گردید.جراحی باز دچار باز شدن زخم بعد از کشیدن بخیه بیمار در گروهیک (.  p= 578/5و  p= 202/5ترتیب ه بود )ببهتر 

تری همراه اسیت و بیا توجیه بیه عیدم اسیتفاده از بیهوشیی در آن جراحی با برش محدود با بهبود بالینی سریع استنتاج:
 نسبت به جراحی کلاسیک ارجح است.

 

 Smillieجراحی باز  جراحی برش محدود  چاقوی  سندرم تونل کارپال یدی: واژه های کل
 

 مقدمه
( فضایی آناتومییک در Carpal tunnelتونل کارپ )

 هیایمچ دست است که از درون آن عصب مدین و تاندون
کند. چنان چیه بیه هیر دلییل کنندۀ انگشتان عبور میخم

 درون آنفضای درونی این کانال تنی  شیود و عصیب 
تحییت فشییار قییرار بگیییرد بییه آن سییندرم تونییل کییارپ 

(Carpal tunnel syndromeاو )درمیسن ود.یشییلاق می  
 

  E-mail: arsaiedmd@yahoo.com                           دانشگاه علوم پزشکی کرمان  کرمان -علیرضا سعید مولف مسئول: 

   ایرانکرمان  اه علوم پزشکی کرماندانشگدانشکده پزشکی    ارتوپدیگروه   . استادیار0

   ایرانکرمان  علوم پزشکی کرماناستادیار  گروه وب فیزیکی و توانبخشی  دانشکده پزشکی  دانشگاه . 7

   ایرانکرمان  دانشگاه علوم پزشکی کرمانپزشکی   دانشکده  دستیار ارتوپدی. 3
 : 02/05/0386 تاریخ تصویب :       35/6/0386 حات :تاریخ ارجاع جهت اصلا     78/6/0386 تاریخ دریافت 
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 پژوهشی

 هایی است که بیمارانترین بیماریکارپ یکی از شایعتونل

مشیکلات  کشاند و ممکن است بارا به مراکز وبابت می

. شییوع آن در منیابع (0)زیادی برای بیماران همراه باشید

 ویور مییانگین حیدود مختلف  متفاوت ذکر شده امیا بیه

درصد مردان مبیتلا بیه سیندرم تونیل 0درصد زنان و  05

 378و مییزان متوسیب بیروز سیاآنه آن  (7)کارپال هستند

درمیان  .(3)شیودهزار نفر برآورد می 055نفر به ازای هر 

این بیماری بسیار ساده است. در عین حال چنان چه بیمار 

توانید منریر بیه آسییب پاییدار اقدام به درمان نکنید میی

عمل جراحی نیز  عصب گردد که در این صورت بعد از

ممکیین اسییت بهبییودی کامییل حاصییل نشییود. درمییان اییین 

ی ویف بسته به شدت درگیری عصب مدین دارا بیماری

ی تییا عمییل جراحییی را وسییعی اسییت و از درمییان داروییی

عمل جراحی بیرای درمیان سیندرم  .(7 0)گرددشامل می

ترین اعمال جراحی در اندام فوقانی تونل کارپال از شایع

 سیال درز بیا جراحیی روش بیه آزادسیازی .(6)باشیدمیی

 درمیانی روش ییک عنیوان هبی فیالن دکتیر توسب 0825

 روش ییک عنیوان هبی هنیوز کیه شد مطرح متداول موثر

 بیا جراحی عمل یک و (2)شودمی داده ترجیح استاندارد

 و بیزر  نسیبتاً زخیم ولی (4)شودمی تلقی کم عوارض

 مشیکلاتی و عیوارض بیا است ممکن آن از ناشی اسکار

 هیای دیگیرروش دلییل میینه به .باشد همراه بیمار برای

به منظور کاهش این عوارض ابداع شیدند نظییر  جراحی

 هیایشبیر بیا جراحی  (9 2)کوچک برش دوا جراحی ب

 .(8 2)اندوسکوپیک هایجراحی و (8)محدود

ت آزادسییازی مطالعییات آنییاتومی نشییان داده اسیی

 هایآندوسکوپیک تونل مچ دست  دید مناسبی برای شاخه

توانید باعیآ آسییب تنار عصب مدین ایراد نکرده و می

هییای عصییب مییدین و بیه عصییب مییدین و اولنییا و شییاخه

 .(8)ارتباوات بین دو عصب در ناحیه تونل مچ دستی شیود

 تر است و قیدرتهرچند در این روش تندرنس اسکار کم

pinch  وgrip و انرام کارهای ظریف دست بیمار نسبت بیه 

های روش جراحی باز بهتر است  اما عود علائم و آسیب

برابر جراحی باز  3عصب در روش اندوسکوپیک حدود 

. در مورد جراحیی بیا دو بیرش محیدود نییز (05)باشدمی

مطالعات زیادی انرام نشده است چراکه این روش مانند 

تر در مچ یک برش محدود است و فقب یک برش اضافه

شیود و در ییک مطالعیه نییز بیاقی مانیدن دست داده میی

پارستزی بعد از جراحی در مقایسه با جراحی بیاز شییوع 

 .(2)تری داشته استبیش

امروزه جراحان زیادی تماییل بیه جراحیی بیا بیرش 

ثر ؤاند و معتقدند که این یک روش میمحدود پیدا کرده

و وسایل متنوعی نیز برای این  (07 00)و کم عارضه است

)تصیویر  smillieچاقوی . (03)ها ابداع شده استجراحی

 ای است در دسترس و ارزان که بیرخلاف( وسیله0شمارۀ 

بسیاری از وسایل موجود  یک بار مصرف نیست بلکه قابیل 

استریل شدن و استفاده های مکرر است بیه همیین دلییل در 

مطالعۀ حاضر از این وسیله استفاده شده است و با اسیتفاده از 

ک در کیف کیو  حسی موضعی و از وریق یک بیرشبی

 .دست این جراحی انرام گردیده است
 

 
 

 smillieچاقوی  :1تصویر شمارۀ 

 

با مرور مقاآت مشیابه مشیاهده شید کیه در برخیی 

 موارد از معیارهای محدودتری استفاده شیده اسیت می لاً

در برخی مطالعات از نوار عصب و عضله اسیتفاده نشیده 

و یا در برخی مطالعات از معیار مشخصیی بیرای  (8)است

هیای امتییاز دهیی قبیل و بعید از جراحیی درد یا سیسیتم

 لذا هدف از این مطالعیه  مقایسیه (06)استفاده نشده است

 بیه محیدود بیرش بیا جراحی و باز جراحی درمانی نتایج

  .بوده است Smillie چاقوی وسیلۀ

 

 مواد و روش ها
اییین مطالعییه بییه صییورت آینییده نگییر انرییام شیید و 

بیمارانی که با علائم سندرم تونیل کیارپ از اردیبهشیت 
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رستان به کلینیک ارتوپدی بیما0383تا اردیبهشت  0387

قرار کرده بودند  مورد بررسی شهید باهنر کرمان مراجعه

انرام  . تشخیص بالینی با توجه به شرح حال بیمار وگرفتند

 ( Phalen Test) (  فییالنTinel Signتینییل)هییای تسییت

 ( و دیاگرامCarpal Compression test) کمپرشن کارپ

 گردید و سپس برای بیمیار( مطرح Hand Diagram) دست

عصب و عضله و رادیوگرافی مچ دست درخواست  نوار

نامیه بوسیتون جهیت تکمییل بیه شد و پس از آن پرسش

نامیه اختصاصیاً بیرای بیمیاران این پرسش بیمار داده شد.

 08مبتلا به سندرم تونل کارپ ابداع شده اسیت و شیامل

هیای باشد که یک قسیمت نشیانهسوال در دو قسمت می

یی دسیت را ارزییابی بیمار و قسمت دیگر وضعیت کیارا

 08می کند. حداقل امتیاز قابل کسب در این پرسش نامه 

ووری که هرچه شدت علائیم است به 82و حداک ر آن 

تیری خواهید گرفیت. ایین تر باشد امتیاز بییشبیمار بیش

دکتر افشار به زبان فارسی ترجمه شده  نامه توسبپرسش

بسیتگی همو اعتبار  دقت  حساسیت به تغییرات بیالینی و 

ورود بیه  معیارهیای .(02)درونی آن مشخص گردیده اسیت

مطالعییه تمییام بیمییارانی بودنیید کییه دارای شییواهد بییالینی 

 سندرم تونل کارپ بوده و در بررسیی الکترودیاگنوسیتیک

دید بودنید و بیه نیز دارای شدت درگییری متوسیب و شی

های غیر تهاجمی پاسخ نداده بودنید و بیرای ورود درمان

  به این مطالعه رضایت داشتند.
 

  معیارهای خروج از مطالعه عبارت بودند از:

 بیماران دارای رادیکولوپاتی گردنی -0

 بیماران دارای ضایعات اعصاب محیطی -7

 های قدیمی در ساعد یا مچ دستشکستگی -3

 دفورمیتی مادرزادی در اندام فوقانی هر گونه -6

 های روماتیسمی نظیر آرتریت روماتوئیدسابقۀ بیماری -2

 بیماران دارای نوروپاتی دیابتی -4

 بیماران باردار -2

های سیستمیک و متابولیک نظیر بیماران دارای بیماری -9

 کاری تیروئیدکم

 وجود آتروفی تنار -8

 میاریب 27 از یحجرا عمل مورد 89 تعداد تینها در

 بوستون نامهپرسش لیتکم از پس که شدند مطالعه نیا وارد

دو گیروه قیرار تصادفی در  صورتبه  نامهتیرضا فرم و

بیمار بود که بیا اسیتفاده  27. گروه اول شامل داده شدند

از بیهوشی عمومی به روش جراحی کلاسیک بیاز عمیل 

ده از بیمار بیود کیه بیا اسیتفا 64شدند وگروه دوم شامل 

حسی موضعی به روش جراحی با برش محدود کیف بی

عمیل شیدند. در هیر  Smillieدست با استفاده از چاقوی 

دو گروه بیمار فقب یک گرم سفازولین ورییدی قبیل از 

 بیوتیک خوراکی بعید از جراحییعمل دریافت کرد و آنتی

 به بیماران داده نشد. در روز پینرم بعید از جراحیی پانسیمان

رویت شد و در مورد باقی ماندن پارسیتزی و باز و زخم 

درد سوال شد و شکایات بیماران ثبیت گردیید. ویزییت 

بعدی در هفتۀ دوم بعد از عمل بود کیه در صیورتی کیه 

شیدند. هیا برداشیته مییترمیم زخم کامل شده بود  بخییه

ویزیت سیوم بیمیاران در هفتیۀ ششیم بیود کیه در میورد 

د و نیوار عصیب بیرای شکایات باقی مانده بیمار سوال ش

 مریدداًهای سوم و ششیم نییز بیمار درخواست شد و در ماه

  نامه بوستون توسب بیماران تکمیل گردید.پرسش

 

 تکنیک جراحی
در روش کلاسیک  بیمیار تحیت بیهوشیی عمیومی 

قرار گرفت و پس از بستن تورنیکه یک بیرش در کیف 

دست داده شد کیه تیا دیسیتال سیاعد گسیترش یافیت و 

ان عرضی مچ دست همراه با فاشیای عمقی دیستال لیگام

ساعد آزاد گردید. سیپس تورنیکیه بیاز شید و هموسیتاز 

 کامل صورت گرفت و در نهایت  پوست بخیه و پانسیمان

حسیی موضیعی روش برش محدود با استفاده از بیی شد.

 سیی لییدوکائین سیی 2انرام شد و بیرای ایین منظیور از 

 ت دیستال ساعد  درسیتدرصد استفاده شد که در قسم 7

 دست  در مسیر شاخه جلدی عصب میدینمچ چین باآی 

 دسیتکفمتری در سانتی0تزریق گردید. سپس یک برش 

)تصیویر شیمارۀ داده شد مدیال نسبت به چین ناحیۀ تنار 

و زیرجلیید و چربییی زیییر جلیید آزاد شیید و  ( و پوسییت7
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لیگامان عرضی مچ دست مشخص گردید و ییک بیرش 

  ایراد شد.آن  وولی کوچک در
 

 
 

 برش کوچک کف دست :2تصویر شمارۀ 

 

ایین لیگامیان  Smillieسپس بیا اسیتفاده از چیاقوی 

همراه با فاشیای دیستال ساعد به وور کامل آزاد گردید. 

پییس از اتمییام عمییل  موضییع جراحییی حییدوداً دو دقیقییه 

کمپرشن موضعی داده شد تا هموستاز انرام شود و پیس 

خییونریزی پوسیت  بخییه و پانسییمان از اومینیان از عیدم 

  (.3شمارۀ  گردید )تصویر
 

 
 

 زخم پس از اتمام جراحی :3تصویر شمارۀ 
 

اعمییال جراحییی همگییی توسییب یییک جییراح و 

هییای الکترودیاگنوسییتیک همگییی توسییب یییک بررسییی

 هیا بیا اسیتفاده از نیرم افیزارداده انید.پزشک انرام شده

SPSS 22 گرفتنید.  مورد ترزییه و تحلییل آمیاری قیرار

اسییمیرنوف بییرای تعییین  -کولمییوگروفابتییدا از تسییت 

توزیع نرمال در متغیرها استفاده شد. برای مقایسۀ متغیر ها 

در هر گروه از تست تیی زوجیی و بیرای مقایسیۀ متغییر 

های کمیی بیین دو گیروه از تسیت تیی مسیتقل و بیرای 

  دو استفاده شد.کای مقایسۀ متغیرهای کیفی از تست

 یافته ها
 2زن و  42بیمار مبتلا به سیندرم تونیل کیارپ ) 27

مورد عمیل جراحیی بیرای  89وارد مطالعه شدند و مرد( 

مشخصات دموگرافیک بیماران به ویور ها انرام شد. آن

  نشان داده شده است. 0خلاصه در جدول شمارۀ 

خصوصیییات درد و پارسییتزی در بیمییاران نیییز در 

  نشان داده شده اند. 7جدول شمارۀ 
 

 هایدست حسب بر بیماران دموگرافیک مشخصات :1 شمارۀ ولجد

 شده جراحی
 

 زن : مرد غالب : مغلوب
 )سال(میانگین سن

 بیشترین( -)کمترین
 گروه تعداد

 جراحی باز 27 ( 29 – 74)  8/64 2:  62 09:  36

 جراحی برش محدود 64 ( 27 – 72) 6/67 3:  63 04:  35

 کل 89 ( 29 – 72) 2/62 9:  85 36:  46

 
 بیماران در پارستزی و درد خصوصیات :2 شمارۀ جدول

 

  با تشدید در شب بدون تشدید در شب بدون درد یا پارستزی

 مورد بدون درد 02

 درصد (3/02)

 مورد 08

 درصد (6/08)

 مورد 46

 درصد (3/42)
 درد

 مورد بدون پارستزی 0

 درصد (0) 

 مورد 06

 درصد (3/06)

 مورد 96

 درصد (2/96)
 پارستزی

 

 میورد 95در و Tinel Sign درصید( 6/25) مورد 48در

 (درصید 6/27) میورد 25در و  Phalen Testدرصد( 4/90)

Carpal Compression test بیود م بیت .Hand Diagram 

 در حیس اخیتلال دهندهنشاندرصد(  9/32) مورد 32در

 8/62) میورد 62در کیهیدرحیال بیود نیمید عصب ریمس

 رسیم را دسیت تمیام در حیس اخیتلال مارانیب  درصد(

 یالگوهییا( درصیید 6/04) مییورد 04در و بودنیید نمییوده

از نظر سن  جنس  الگیوی درد  .دیگرد مشاهده یگرید

هیای بیالینی دو گیروه و اختلال حس و اختلال در تست

 تییزیو نیاولی در دار نداشیتند.با یکدیگر اختلاف معنی

 بیاز یجراح گروه از ماریب دو جزه ب یجراح عمل از بعد

 ریسیا در محیدود  بیرش یجراحی گیروه از ماریب کی و

 بیود شیده تمام یجراح از بعد بلافاصله یپارستز مارانیب

 (درصید 2/93) میورد 97  یجراح از بعد درد مورد در یول

 درد بیدون دوم هفته در محدود برش یجراح مارانیب از
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 44 تعیداد نییا بیاز یجراحی گیروه در کهی درحال بودند

 نظیر از موجیود اخیتلاف کیه بیود( درصید 3/42) مورد

 6هنیوز ششیم هفته در. (p= 532/5) بود داریمعن یآمار

 محیدود برش یجراح عمل با مارانیب از درصد( 0/6) مورد

 کیهیدرحیال بودنید یجراحی از یناش درد یدارا یدرجاته ب

( درصد 3/03) مورد 03باز یجراح مارانیب در تعداد نیا

  .(p= 500/5) بود داریمعن زین تلافاخ نیا که بود

نامۀ بوستون قبل از جراحی در میانگین امتیاز پرسش

( و در روش جراحییی بییا بییرش 32-90) 2/20 روش بییاز

( بود. میانگین امتییاز پرسیش نامیۀ 79-94) 3/24 محدود

( 70-29) 60بوستون در ماه سوم در بیماران جراحی بیاز 

( و در 08-27) 7/34 و در بیماران جراحی برش محیدود

 ( و در بیمیاران74-25) 23ماه ششم در بیماران جراحی بیاز 

در گییروه  ( بییود.08-42) 3/33جراحییی بییرش محییدود 

جراحی باز بین امتیاز بوستون قبل از جراحی و میاه سیوم 

چنییین بییین امتیییاز مییاه سییوم و مییاه ششییم اخییتلاف و هییم

 و (p= 503/5 ترتیییبدار بییود )بییهمشییاهده شییده معنییی

537/5 =p)  و در گروه جراحی برش محدود بیین امتییاز

بوسییتون قبییل از جراحییی و مییاه سییوم اخییتلاف آمییاری 

ولییی بییین امتیییاز بوسییتون در  (p= 555/5) دار بییودمعنییی

 دار نبییودهییای سییوم و ششییم اخییتلاف آمییاری معنیییمییاه

(520/5 =p) در مقایسییۀ دو گییروه نیییز میییانگین امتیییاز .

گییروه اخییتلاف آمییاری بوسییتون در مییاه سییوم بییین دو 

ولی میانگین امتییاز در میاه  (p= 202/5) دار نداشتمعنی

در بررسی  .(p= 578/5) ششم بین دو گروه معنی دار بود

الکترودیاگنوسییتیک درخواسییت شییده قبییل از جراحییی 

چنیین در بررسیی اختلافی بین دو گروه مشاهده نشد. هم

مرییدد شییش هفتییه بعیید از جراحییی نیییز بییین دو گییروه 

 لاف آماری مشاهده نشد اما در هر گروه بین پارامترهایاخت

نوار عصب و عضله قبل از عمل و بعد از عمیل اخیتلاف 

 3دار بود. ایین پارامترهیا در جیدول شیمارۀ آماری معنی

  اند.نشان داده شده

میییانگین وییول بییرش جراحییی در بیمییاران جراحییی 

و میانگین وول برش  (02-07متر )میلی 06برش محدود 

( بود که این اختلاف 64-29متر )میلی 27ر جراحی باز د

. زمان عمل جراحی در بیماران (p= 555/5) دار بودمعنی

و در  (2-07) دقیقیه05ویور متوسیب با برش محیدود بیه

( بود که این اختلاف 08-76) دقیقه77روش جراحی باز 

عوارض میورد بررسیی شیامل  بود. (p= 555/5) دارمعنی

هییای تانییدونی  ی عصییبی  آسیییبهییاعفونییت  آسیییب

گیری در هیچ کیدام خونریزی و عود علائم در دورۀ پی

از بیماران دو گروه مشیاهده نشید و فقیب ییک میورد از 

هیا در هفتیۀ دوم بیماران جراحی باز پس از کشیدن بخیه

شد که مردداً به اتیاق عمیل  wound dehiscenceدچار 

گرفت کیه منتقل گردید و تحت ترمیم مردد زخم قرار 

 .این بیمار نیز بهبودی کامل پیدا کرد
 

 پارامترهای الکترودیاگنوستیک قبل و بعد از جراحی: 3جدول شمارۀ 
 

 سطح 

 معنی داری

 جراحی با 

 برش محدود
   جراحی باز

28/5 
 قبل از جراحی اخیر هدایت حسیت ( 5 -9/3)  22/2 ( 5 -3)  28/2

 بعد از جراحی اخیر هدایت حسیت ( 5 -6/3)  22/6 ( 5 -6/3)  23/6

 سطح معنی داری 532/5 537/5 

    
68/5 

 قبل از جراحی تاخیر هدایت حرکتی ( 6 - 4.9) 39/2 ( 5 –4/3)  47/2

 بعد از جراحی اخیر هدایت حرکتیت ( 7/3 – 4)  78/6 ( 3/3  -/0) 79/6

 سطح معنی داری 578/5 576/5 

 

 بحث
با برش لیگامان عرضی میچ آزادسازی تونل کارپال 

روش بسیار موفق در درمان بیماری سندرم تونیل کیارپ 

باشد. دو روش جراحی با برش کلاسییک و جراحیی می

با روش برش محدود میورد تاییید اک یر جراحیان دسیت 

باشد. روش جراحیی بیاز همیواره بیه دلییل انسییزیون می

 بزر  محل عمل واحتمال آسیب به شاخه جلدی عصیب

وبه دلیل قطع کریز مچ دست همیراه بیا درد  (04 7)مدین

باشید و لیذا بازگشیت تری بعد از عمل مییواسکار بیش

 .(04)گییردهای روزمره با تاخیر صیورت مییبیمار به فعالیت

ها چنین اندازه برش و اسکار آن به خصوص در خانمهم

شیوع بیمیاری در  باشد.از نظر زیبایی باعآ نارضایتی می

برابر آقایان بود که مشابه نتایج مطالعیه  03ها حدود خانم

  این درحیالی اسیت کیه (02)باشدبنادکی و همکاران می
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تر از ایین مییزان در برخی مطالعات نسبت زن به مرد کم

هایی شده که ایین بوده و حتی در مطالعات اخیر گزارش

 .(09)نسبت در زن و مرد برابر بوده است

رسید کیه در ایین امیر مسیائل زیسیت لذا به نظر می

محیطی و فرهنگی و فیزیکی متعددی دخالت دارند کیه 

 تر را آشکار می سیازد.نیاز به انرام تحقیقات اختصاصی

دورۀ بهبودی درمان جراحی آزادسازی تونل کیارپ در 

. در مطالعیۀ (08 7)میاه ذکیر شیده اسیتاغلب منابع شش

حاضر نیز بیماران تحیت جراحیی بیاز تیا شیش میاه سییر 

ن ایین بهبودی داشتند به ووری که میانگین امتیاز بوسیتو

بیماران در ماه سوم نسیبت بیه قبیل از جراحیی اخیتلاف 

معنی دار داشت و میانگین امتیاز ماه ششم نییز نسیبت بیه 

دار بیود امیا بیمیاران تحیت ماه سوم دارای اختلاف معنی

جراحییی بییا بییرش محییدود کییف دسییت دورۀ بهبییودی 

تری داشتند به ووری کیه مییانگین امتییاز بوسیتون کوتاه

دار شم نسبت به میاه سیوم اخیتلاف معنییها در ماه شآن

میاه بیه  3نداشت. به عبارت دیگر این بیماران در عیرض 

چنیین درد ناشیی از حداک ر بهبودی رسییده بودنید. هیم

 جراحی در بیماران تحت جراحی با برش محدود در دورۀ

تری به پایان رسیده بود کیه ایین امیر بیه بازگشیت کوتاه

از  شیود.ای زندگی منرر مییهتر بیماران به فعالیتسریع

 که الیاف حسی در عصب مدین عمیدتاً در محییبییجاآن

انید  انتظیار بیر ایین و الیاف حرکتی در مرکز قرار گرفته

تر از است که بعد از جراحی نیز علائم حسی بیمار سریع

کیه ایین موضیوع در  (7)علائم حرکتی بهبیود پییدا کنید

مطالعۀ حاضر نیز مشخص شیده اسیت چراکیه پارسیتزی 

روز بعید از  2بیماران تقریباً در تمیام میوارد حیداک ر تیا 

جراحی برورف شده بود ولی سایر مشکلات بیمار برای 

ماه زمان آزم داشتند. در مطالعه  4الی  3بهبودی حداقل 

Kwon  نیان در چبیمار  در سه مورد هم 78نیز از مرموع

 پایان هفته سوم پس از جراحی پارستزی وجیود داشیت کیه

چنان در ییک بیمیار ایین پارسیتزی ماهه هم 4وی پایش 

 عدم زینو همکاران  یبنادک درمطالعهو  (75)وجود داشت

 هماننید و نداشیت وجیودی میورد چیدرهی علائیم بهبود

. (02)بیود شده برورف زودی لیخی پارستزحاضر  مطالعه

رسد برورف شدن پارستزی بلافاصیله بعید لذا به نظر می

تواند به عنیوان ییک نشیانگر قابیل اعتمیاد از جراحی می

  برای پاسخ به درمان در سندرم تونل کارپ باشد.

در این مطالعه نیوار عصیب و عضیله قبیل و بعید از 

 اخیتلافآزادسازی لیگامان عرضی مچ دست در هر گیروه 

دار نبیود دار داشت ولی بین دو گروه اختلاف معنیمعنی

. (8)شیودکه این یافته در مطالعات دیگر هم مشاهده میی

 توان چنین استنباط کرد که رفع فشار از روی عصیبلذا می

تواند در بهبود بیمار موثر باشد امیا مدین با هر روشی می

توان از تغییرات الکترودیاگنوز بیرای این نکته که آیا می

بینیی ییا پیی بیردن بیه موفقییت آزادسیازی عصیب پیش

استفاده کرد  موضوعی است که هنوز نییاز بیه مطالعیات 

 ری دارد.تبیش

 عمل جراحی تونل کارپ در کل یک روش جراحیی

موفق و کم عارضه است. در مطالعۀ حاضر بیه جیز ییک 

مورد عارضیۀ زخیم هییچ عارضیۀ دیگیری در دو گیروه 

و همکاران در مطالعیه خیود هییچ  Hamedمشاهده نشد. 

در . (70)ای در بیمییاران مشییاهده نکردنییدعارضییۀ عمییده

 knifelightو همکییاران نیییز در گییروه  Elsharifمطالعییه 

هیچ گزارشی از درد  عود بیماری ییا مشیکلات مربیوط 

منیدی به اسکار گزارش نشد و سطح بیاآیی از رضیایت

مییدت جراحییی در بیمییاران بییا بییرش  .(77)مشییاهده شیید

تر از جراحیی بیاز بیود کیه داری کمیوور معنمحدود به

ای از این اختلاف مربوط به هموسیتاز آخیر بخش عمده

عمل بود که به دلیل بزر  تیر بیودن ویول بیرش و بیاز 

تیری هیای زییر جلیدی زمیان بییششدن پوست و بافیت

برد درحالی که در جراحیی بیرش محیدود پوسیت و می

ماندند و برش کوچک افت زیر جلدی بدون آسیب میب

چنیین آن زمان کم تری برای هموستاز نیاز داشت و هیم

تیری بخیه زدن برش بزر  تر نیز با صیرف زمیان بییش

همراه بود. در مطالعه اصلانی و همکاران نییز از بیین سیه 

تیرین زمیان مربیوط بیه روش جراحی مورد مطالعیه کیم

و در مطالعییه  (2)ودروش بییرش محییدود کییف دسییتی بیی
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Hamed  و همکاران نییز مییانگین ویول عمیل جراحیی

 .(70)دقیقه بود که مشیابه مطالعیه حاضیر بیود 07محدود 

عمییل جراحییی آزادسییازی تونییل کییارپ بییا یییک بییرش 

 Smillieچیاقوی کوچک در کف دست و با استفاده از 

یک روش جراحی موثر و کم عارضه است که بیا زمیان 

تر همراه است کیه از نظیر تر و برش کوچکعمل کوتاه

تر است و با توجه به این زیبایی برای بیماران بسیار مقبول

شیود و عیوارض حسیی موضیعی انریام مییکه تحت بی

تری بیرای بیمیاران بیهوشی عمومی را ندارد  ایمنی بیش

کند و از ورف دیگر هزینه های درمان بیماران م میفراه

باشید لیذا بیه عنیوان روش جیایگزین بیرای تر مینیز کم

  گردد.درمان جراحی باز سندرم تونل کارپ توصیه می
 

 سپاسگزاری
نویسییندگاه تشییکر و قییدردانی خییود را از پرسیینل 

کلینیک ارتوپدی و کلینییک الکترودییاگنوز بیمارسیتان 

 نماینید.شان ابیراز مییشائبهای همکاری بیشهید باهنر بر

 بیرکم دکتیر یآقیا یدنتیرز نامهانیپا حاصل مطالعه نیا

  .گرددیم یقدردان شانیا زحمات از باشدکهیم
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