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Background and Aims: Nerve mobilization is a relatively new approach in manual therapy 

whose efficacy and the most effective method of use are not clear. The aim of the present study 

was to investigate the effectiveness of manual therapy on severity of hand symptoms and median 

nerve tension in patiens with Carpal Tunnel Syndrome (CTS). 

Materials and Methods: In the current RCT study, 32 patients with CTS were assigned into two 

groups of treatment and control. In both groups, the patients received the routine physiotherapy 

including the rest splint, TENS, and therapeutic ultrasound for four weeks. In addition to the 

routine physiotherapy, the patients in the treatment group received the manual therapy for both 

nerve mobilization and mechanical interface structures. The severity of hand symptoms (pain 

and tingling) and median nerve tension were assessed at the baseline and after four weeks using 

visual analogue scale and, median neurodynamic test, respectively. Paired and independent t-

tests were run to compare data within and between the two groups. The significance level was set 

at p<0.025. 

Results: There was a significant improvement in the severity of hand symptoms and median 

nerve tension in both groups at the end of the study compared to baseline values (p<0.025). The 

median nerve tension and severity of hand symptoms in the treatment group decreased 

significantly (P<0.025) compared to that of the control group.  

Conclusion: Using manual therapy for nerve mobilization and mechanical interface structures, 

accompanied by physiotherapy modalities, leads to more improvement in hand sensory 

discomfort and median nerve tension in patients with carpal tunnel syndromes. 
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 چکیده

 مقدمه و اهداف
آن به درستی روشن نیست. هدف این  انجامر حیطه درمان دستی بوده که هنوز اثر بخشی و موثر ترین شیوه ی جدید د به نسبتموبیلیزاسیون عصب، رویکردی 

  .بود (CTS) یان به سندروم تونل کارپگرفتارمطالعه بررسی تاثیر درمان دستی بر روی شدت سمپتوم های حسی دست و ظرفیت تانسیون پذیری عصب مدین در 

 هامواد و روش
هفته از اسپلینت استراحت،  4به صورت تصادفی به دو گروه شاهد و درمان تقسیم شدند. در هر دو گروه به مدت  CTS به گرفتاربیمار  32آزمائی بالینی،  در این کار

امل موبیلیزاسیون عصب و دستگاه تحریک الکتریکی پوستی، و اولتراسوند استفاده شد. در گروه درمان، علاوه بر مدالیته های فیزیوتراپی، از درمان دستی )ش
 آزمونه از ساختارهای اطراف( نیز استفاده شد. شدت سمپتوم های حسی دست با استفاده از مقیاس بصری درد و ظرفیت تانسیون پذیری عصب مدین با استفاد

  یزوج t آزموند از مداخله در داخل هر یک از گروه ها، از هفته درمان اندازه گیری شدند. برای مقایسه داده های قبل و بع 4نورودینامیک عصب مدین در قبل و بعد از 
  .در نظر گرفته شد <P 025/0 تی مستقل استفاد شد. سطح معنی داری، آزمونبرای مقایسه داده ها بین دو گروه از 

 هایافته 
میزان بهبودی <P 025/0  یافت به طور معنی داری کاهشهفته  4شدت درد و گزگز دست و نیز میزان تانسیون عصب مدین در هر دو گروه شاهد و درمان پس از 

 <P 025/0 درد و ناراحتی های حسی دست، و قابلیت تانسیون پذیری عصب مدین در گروه درمان نسبت به گروه شاهد به طور معنی داری بیشتر بود 

 گیرینتیجه
بهبودی بیشتر درد و ناراحتی های حسی  موجبدالیته های مرسوم فیزیوتراپی، به ساختارهای اطراف عصب و خود عصب به م مربوطافزودن روشهای درمان دستی 

 .می شود  CTSبه  گرفتاردست و افزایش ظرفیت تانسیون پذیری عصب مدین بیماران 
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 مقدمه و اهداف
سال سن دارند و نسبت گرفتاری در زنان  40این بیماران بیشتر از  %80است. بیش از  زبرینشایع ترین نوروپاتی در اندام ، 1سندروم تونل کارپ

ابتدا گرفتار شده و با شدت بیشتری درگیر  بطور معمولموارد گرفتاری دو طرفه وجود دارد اما دست غالب  %50است. گرچه در بیشتر از بیشتر 
از حرکات  تکراریبا فعالیت های دستی )استفاده  CTSدرصد جمعیت تخمین زده می شود. نشان داده شده که   5تا  4می شود. شیوع آن بین 

 . [2، 1]( ارتباط دارد مچ دست تکراری
همراه باشد. سمپتوم های  2اصلی این بیماران، پارستزی، درد مبهم و ناراحتی در دست است که می تواند با ضعف و خامی دست های از شکایت

امناسب دست همراه در شب ها شدت یافته و با استفاده شدید از دست یا فعالیت هائی که با حفظ وضعیت ن بطور معمولبیماران نوسان داشته و 
  .[3]هستند )مانند رانندگی( ، بدتر می شود. سمپتوم ها با تغییر دادن وضعیت دست یا تکان دادن دست تا حدودی تسکین می یابند 

مره، خفیف تا متوسط، یک دوره درمان غیر تهاجمی شامل دارو درمانی، تعدیل فعالیت و کارهای روز CTSبه  گرفتاربرای بیماران  بطور معمول
 نتایج ضد و نقیضی درباره گهگاه. [3 - 7] استفاده از اسپلینت استراحت، و فیزیوتراپی )شامل مدالیته های فیزیکی و تمرین درمانی( تجویز می شود

ترین و در کوتاه مدت اثرات مفیدی داشته و هنوز موثر به طور عمدهاثر بخشی روشهای فیزیوتراپی در مقالات به چشم می خورد؛ این روشها 
در خصوص اثر بخشی تمرین درمانی، مداخلات  کمی. شواهد [8، 7]مشخص نشده است  CTSبهترین روش درمانی فیزیوتراپی بیماران 
 . [10، 9]وجود دارد  CTSموبیلیزاسیون، و ترکشن مکانیکی در درمان 

 ه اصطلاحبیک های متحرک سازی عصب )اختلالات دینامیک عصب، پایه و اساس پیدایش تکنبه نسبت تازه درباره یافته های 
. همسو با افزایش روز افزون شناخت پایه ای [12، 11] نوروموبیلیزاسیون( و به عنوان یک جزء اصلی و مهم در درمان دستی این بیماران بوده است

. [11 -13] ی منابع متعددی ارائه شده استدرمان دستی در اختلالات اعصاب محیطنورودینامیک، در سالهای اخیر درباره  از پاتومکانیسم اختلالات
یان به سندروم تونل گرفتارتکنیک های لغزش تاندون و عصب )نوعی از تکنیک های نوروموبیلیزاسیون( در باره مطالعات اولیه ی انجام شده در 

، و [14]و همکاران  Baysal، [13] همکارانو  Akalynدر حالیکه . [14 - 20]متناقضی همراه بوده اند  گهگاهکارپ، با نتایج کم و بیش مفید و 
Heebner  مطرح نمودند که افزودن تمرینات لغزش تاندون و عصب به درمان های معمول )مانند اسپلینت استراحت مچ و یا  [15]و همکاران

کند؛ اما در تعدادی از اولتراسوند(، کمکی به بهبودی بیشتر سمپتوم ها، عملکرد دست، قدرت مشت کردن، و قدرت نیشگون گرفتن نمی 
 . [17 -20، 6]مطالعات دیگر فواید مثبت و معنی داری برای استفاده از نوروموبیلیزاسیون گزارش شده است 

اصول نوین روش انجام تکنیک های درمانی نوروموبیلیزاسیون را مطرح نمودند که در آن بر اساس یافته های معاینه و  [12، 11]باتلر و شاک لاک 
های بالینی نورودینامیک، تکنیک درمانی مورد نظر )تکنیک لغزشی یا کششی عصب( انتخاب و  آزمونبروز سمپتوم ها به هنگام انجام چگونگی 

یک روش درمان دستی برای مشکلات گیر افتادگی های اعصاب محیطی مطرح نمود؛ که  [13]به تدریج پیشرفت داده می شود. همچنین بارال 
ساس به درد یا محل های فیکساسیون های عصب را پیدا نموده و با درمان دستی، تحرک عصب نسبت به ساختارهای در آن درمانگر نقاط ح

مطالعات گذشته بر پایه ی اصول نوین درمان دستی  بیشترشده در  انجامپیرامونی را به وضعیت طبیعی باز می گرداند. روش درمانی 
نشده است. شاک  3ریک پذیری اختلال و درمان همزمان ساختارهای مکانیکی اطراف عصبموبیلیزاسیون عصب نبوده و توجهی به درجه تح

لاک مطرح می نماید که در درمان گیر افتادگی های عصب، درمانگر باید به طور همزمان اختلالات ساختارهای مکانیکی اطراف عصب، عصب، 
 -. بنابراین چنین به نظر می[12]از درمان دستی مناسب استفاده نماید و نیز ساختارهای عصب دهی شده ی مربوط را شناسائی و برای هر یک 

رسد که برای درمان سندروم تونل کارپ می بایست از یک بسته جامع درمان دستی برای ساختارهای اطراف عصب )دیستراکشن ملایم مچ 
کارپ و فلکسور رتیناکولوم با حرکت اکستانسیون دست، باز کردن فضای تونل کارپ با حرکت فلکسیون افقی مچ دست، کشش لیگامان عرضی 

                                                 
1 Carpal Tunnel Syndrome, CTS 
2 Clumsiness  
3 Mechanical Interface 
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عرضی مچ دست( و تکنیک های اختصاصی موبیلیزاسیون عصب مدین )شامل تکنیک های لغزشی و کششی باتلر/ شاک لاک و تکنیک های 
 درمان دستی بارال( استفاده نمود. 

به طور ، با چند اشکال کلی همراه بوده اند: CTSبیماران اثر بخشی تکنیک ها ی لغزش عصب در به طور کلی مطالعات انجام شده درباره 
نداشته اند؛ تعدادی از این مطالعات محدود به  برابریبه لحاظ روش درمانی مورد استفاده با اصول نوین تکنیک های نوروموبیلیزسیون  عمده

. ترکیب مناسب تکنیک های [22، 21، 8، 7] خوب در این زمینه بسیار کم است RCTگزارش موردی بوده اند؛  و به طور کلی مطالعات 
موبیلیزاسیون معطوف به ساختارهای اطراف عصب و نیز انجام موبیلیزاسیون عصب به صورتی پیشرونده از تکنیک های لغزشی به سمت تکنیک 

اثر بخشی درمان دستی  های تنشی، وجه تفاوت این مطالعه با مطالعات گذشته است. هنوز شواهد و مدارک پژوهشی قوی در خصوص میزان
یان به سندروم  تونل کارپ وجود ندارد. گرفتاربه ساختارهای اطراف عصب و تکنیک های اختصاصی نوروموبیلیزسیون( در درمان  وابسته)

بود. همچنین  CTSیان به گرفتاربنابراین هدف این مطالعه بررسی مقایسه ای اثرات فیزیوتراپی معمول و درمان دستی بر یافته های بالینی در 
 مورد مطالعه و بررسی قرار گرفت.  "تانسیون عصب مدین"و  "شدت ناراحتی های حسی دست"میزان همبستگی بین دو پارامتر 

 مواد  و روش ها
افی )تاخیر یافته های معاینات بالینی و الکترومیوگر پایهبود. بیماران بر  (RCT)مطالعه حاضر از نوع کارآزمائی بالینی کنترل شده ی تصادفی 

پزشک متخصص به عنوان  به وسیله یمیلی ثانیه(  7/3میلی ثانیه و تاخیر دیستال حسی مدین بیش از  2/4دیستال حرکتی مدین بیش از 
CTS  .بیمار  32تشخیص داده شدندCTS  سال و با شدت گرفتاری خفیف تا متوسط )بر اساس یافته های هدایت  50تا  20با دامنه سنی

الکترومیوگرافی( وارد مطالعه شدند. معیارهای خارج شدن از مطالعه عبارت بودند از: مثبت شدن تست کمپرسیون عصب در  عصبی در تست
به اختلالات متابولیک مانند دیابت  گرفتاریبه نوروپاتی محیطی سیستمیک، انجام جراحی آزاد سازی تونل کارپ،  گرفتاریمناطق پروگزیمال، 

شرایط ورود به  داراینمونه های  همه یلگی، تزریق استروئید در داخل تونل کارپ و آتروفی شدید عضلات تنار. برای یا بیماری تیروئید، حام
به مطالعه داده شد  و بیماران تنها پس از تکمیل داوطلبانه فرم رضایت نامه وارد مطالعه شدند. اجرای مطالعه  باره یمطالعه، توضیحات لازم در 

بیمار شرکت کننده، به صورت تصادفی به دو گروه مساوی تقسیم  32ق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تبریز به تائید رسید. کمیته اخلا وسیله ی
شدند. نمونه گیری به صورت غیر تصادفی و گروهبندی بیماران به صورت تصادفی ساده انجام شد. بیماران در گروه اول )گروه شاهد( فقط 

، و اسپلینت استراحت را دریافت کردند. در گروه دوم )گروه درمان(، علاوه بر مداخلات قبلی، از درمان TENSد و مدالیته های فیزیکی اولتراسون
دستی معطوف به ساختارهای اطراف عصب و تکنیک های اختصاصی موبیلیزاسیون عصب مدین )با روش باتلر / شاک لاک، و بارال( استفاده 

ای ارگونومیکی دست و پرهیز از اعمال مضر به تمامی بیماران داده شد. مداخلات فیزیوتراپی و درمان شد. توصیه های لازم راجع به مراقبت ه
پالس در ثانیه،  80با مشخصات: فرکانس  TENSهفته و در روزهای زوج هر هفته انجام شد. در هر جلسه درمانی از   4دستی به مدت 

، و از اولتراسوند با مشخصات: گرفتاردقیقه روی ناحیه مچ و دست  20و به مدت  میکروثانیه، شدت در حد احساس گزگز راحت 60دیوریشن 
)بسته  %20با دیوتی سیکل  ناپیوستهوات بر سانتی متر مربع )بسته به حاد یا مزمن بودن بیماری(، پیوسته یا  5/1یا  1مگاهرتز، شدت  1فرکانس 

، در هر جلسه TENSد. در گروه درمان، علاوه بر مدالیته های فیزیکی اولتراسوند و دقیقه استفاده ش 5به حاد یا مزمن بودن بیماری( به مدت 
به ساختارهای اطراف عصب شامل  وابستهدقیقه از درمان استفاده شد. درمان دستی شامل دو بخش کلی بود: )الف( تکنیک های  20به مدت 

سیون افقی مچ، و کشش لیگامان عرضی کارپال با اعمال اکستانسیون فلک انجامدیستراکشن ملایم مچ دست، باز کردن فضای تونل کارپ با 
. در [13]و درمان دستی بارال  [12، 11]عرضی مچ دست؛ و )ب( تکنیک های اختصاصی موبیلیزاسیون عصب با هر دو روش باتلر/ شاک لاک 

اده شد که بسته به یافته های معاینه، شدت گرفتاری روش باتلر / شاک لاک، از مانور نورودینامیک مدین )تکنیک های لغزشی یا کششی( استف
زاسیون عصب از یو سطح تحریک پذیری اختلال، جزئیات تکنیک برای هر بیمار تعیین می شد. در روش باتلر/ شاک لاک، تکنیک های موبیل

فاصل دور از محل ضایعه )آرنج و اکستانسیون م –تکنیک های لغزشی به سمت تکنیک های کششی و با استفاده از حرکات نوسانی فلکسیون 
انگشتان( به سمت موضع درگیری )مچ دست( پیشرفت داده  شدند.  همچنین در روش باتلر/ شاک لاک از تکنیک های ترکیبی موبیلیزاسیون 

 (. 1 تصویرعصب و آزاد سازی فضای تونل کارپ و بافت نرم جلوی ساعد استفاده شد )
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 ل کارپ؛ کشش لیگامان عرضی کارپ در وضعیت تست نورودینامیک عصب مدین: درمان دستی سندروم تون1تصویر 

سه محل  بطور معمول، با یک انگشت )سبابه یا شست( بر روی محل حساس به لمس )[13]برای انجام درمان دستی با تکنیک های بارال 
قبل از سر  ننزدیک بهو محل سوم در کف دست شامل: محل ورود عصب مدین به زیر فلکسور رتیناکولوم، یک نقطه روی برجستگی تنار، 

و نگه داشته می شد؛ سپس با حرکت دادن مچ یا انگشتان، محل احتمالی فیکساسیون عصب تحت ماساژ و  انجاممتاکارپ ها( فشار ملایمی 
 (. 3و  2 تصاویرکشش قرار داده می شد )

 
 ل(: مانیپولاسیون عصب مدین در ناحیه مچ دست )تکنیک بارا2تصویر 

 

 
 : مانیپولاسیون عصب مدین در ناحیه برجستگی تنار )تکنیک بارال(3تصویر 
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هفته مورد  4مطالعه )قبل از گروهبندی( و نیز در پایان  آغازشدت ناراحتی دست )درد و گزگز(، و ظرفیت تانسیون پذیری عصب مدین در 
استفاده شد. از بیمار خواسته شد که بیشترین میزان نارحتی  (VAS) و گزگز از مقیاس بصری درد سنجش شدت دردبرای ارزیابی قرار گرفت. 

 آزمونبرای ارزیابی ظرفیت تانسیون پذیری عصب مدین از سانتی متری علامت گذاری کند.  10دست و انگشتان خود را روی آنالوگ 
قرار بود: فرد در وضعیت طاقباز قرار داشت؛ نورودینامیک عصب مدین به این  آزموننورودینامیک عصب مدین استفاده شد.  وضعیت شروعی 

درجه فلکسیون قرار داشت؛ مچ دست در وضعیت خنثی، بازو و ساعد در وضعیت های چرخش خنثی قرار داشتند.  90بازو کنار بدن و آرنج در 
ابداکسیون برده می شد؛ )ب( بازو و درجه  100نورودینامیک عصب مدین با این ترتیب بود: )الف( شانه ی بیمار به حدود  آزمونمراحل اجرائی 

 اکستانسیون کامل برده می شد. سویدرجه فلکسیون به  90آرنج بیمار از وضعیت شروعی ساعد بیمار به خارج چرخانده می شدند؛ )ج( 
تست نورودینامیک عصب دامنه ای از آرنج که در آن سمپتوم های دست و انگشتان بیمار بازتولید و یا تشدید می شدند به عنوان نمره فرد در 

 متوقف می گردید.  آزمونمدین در نظر گرفته می شد و در این نقطه 
، تجزیه و تحلیل شدند. برای بررسی میزان ارتباط بین شدت درد و گزگز و تانسیون پذیری عصب  SPSS17داده ها با استفاده از نرم افزار 

مقایسه ی داده ها در داخل هر  برایمستقل، و  t آزمونهای بین دو گروه از  ه دادهمقایس برایهمبستگی پیرسون استفاده شد.  آزمونمدین از 
 در نظر گرفته شد. ≥025/0p استفاده شد. سطح معنی داری، یزوج t آزموناز یک از دو گروه 

 یافته ها
ری نرمال برخوردار بودند. میانگین سنی و کولموگراف اسمیرانوف نشان داد که تمامی متغیرهای مورد بررسی در هر دو گروه از توزیع نظ آزمون
ماه، و در گروه درمان  8سال و  42در گروه شاهد به ترتیب )گروهی که فقط مدالیته های فیزیوتراپی را دریافت کردند(  CTSبه  گرفتاریمدت 

تانسیون عصب "با  "ت درد و گزگز دستشد"ماه بود. بین دو پارامتر  9سال و  44)گروهی که تکنیک های درمان دستی را نیز دریافت کردند( 
یافت شد. نتایج نشان داد که شدت درد و گزگز دست و نیز میزان تانسیون  6/0یک همبستگی مثبت و معنی دار با ضریب همبستگی  "مدین

نتایج بین دو گروه  (. مقایسه1( )جدول >P 025/0هفته به طور معنی داری کاهش یافت ) 4عصب مدین در هر دو گروه شاهد و درمان پس از 
در گروه درمان نسبت به گروه شاهد بهبودی  "تانسیون عصب مدین "و  "درد و گزگز دست"نشان داد که هر دو متغیر مورد بررسی شامل 

 (. 2( )جدول >P 025/0بیشتری نشان داد )
 

 یوتراپی( و درمان: مقایسه قبل و بعد از مداخله در هر یک از دو گروه شاهد )فقط مدالیته های فیز1جدول 

 (n=32) )درمان دستی ساختارهای واسطه مکانیکی و عصب همراه با مدالیته های فیزیوتراپی( 

 متغیر

 (16گروه درمان )تعداد نمونه= (16گروه شاهد )تعداد نمونه = 

میانگین 

 قبل

 میانگین 

 بعد

مقدار 

 احتمال

 میانگین

 قبل 

 میانگین 

 بعد

مقدار 

 احتمال

 001/0 * 5/2 51/5 010/0 * 70/3 41/5 ز دستشدت درد و گزگ

 001/0 * 24/1 40/24 021/0 * 38/16 34/22 تانسیون عصب مدین )درجه(

 * معنی دار     در نظر گرفته شد. >p 025/0سطح معنی داری          

 
 (n=16) : مقایسه درصد بهبودی مشکلات حسی دست و تانسیون عصب مدین بین دو گروه شاهد و درمان2جدول 

 متغیر

 (16گروه شاهد )تعداد نمونه = 

میانگین 

 قبل

 میانگین 

 بعد

مقدار 

 احتمال

   012/0 * 54 31 شدت درد و گزگز دست

 001/0 * 58 26 تانسیون عصب مدین )درجه(
 دار* معنی       در نظر گرفته شد. >p 025/0سطح معنی داری                                              
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 بحث و نتیجه گیری
. تاکنون در هیچ مطالعه ای [23]به منزله همبستگی متوسط در نظر گرفته می شود  69/0تا  5/0تعریف مونرو، ضریب همبستگی بین  پایهبر 

ان یگرفتاررابطه بین شدت ناراحتی های حسی دست و میزان تانسیون عصب مدین گزارش نشده است. حرکت و لغزش طبیعی عصب مدین در 
 زبرینتانسیون عصب مدین و یا هر گونه فعالیت یا حرکت اندام  آزموناجرای  هنگام؛ بنابراین انتظار می رود [25، 24]کاهش می یابد  CTSبه 

، سمپتوم های حسی دست تحریک یا تشدید شوند. همبستگی متوسط بین شدت درد و گزگز دست با بینجامدکه به کشش عصب مدین 
در وضعیت تانسیون عصب مدین قرار می گیرد سمپتوم های  زبرین، زمانی که اندام CTSنشان می دهد که در بیماران  تانسیون عصب مدین،

از تانسیون عصب  مدین  اثرپذیرحسی دست افزایش می یابد. همبستگی متوسط بیانگر این واقعیت است که سمپتوم های حسی دست تنها 
دارد. درد و گزگز دست یک معیار ذهنی )سابجکتیو( در معاینه است در حالیکه تانسیون عصب  نیست؛ بلکه به عوامل متعدد دیگری بستگی

متفاوتی از بیماری را ارزیابی می کنند. با توجه  به نسبتهر یک از این دو متغیر، جنبه های  بنابراینمدین یک معیار عینی )ابجکتیو( می باشد. 
ی توان با قطعیت در خصوص شدت همبستگی بین سمپتوم های دست )به عنوان یک ملاک به کوچک بودن حجم نمونه در این مطالعه، نم

ضرورت  بارهسابجکتیو( و تنشن پذیری عصب مدین )به عنوان یک تست فیزیکی( اعلام نظر نمود و انجام مطالعات با حجم نمونه بالاتر در این 
 دارد. 

. [4-7]مدالیته های فیزیوتراپی در تعدادی از مطالعات دیگر نیز گزارش شده است  اثر استفاده از برکاهش معنی دار سمپتوم های حسی دست 
ل کاهش معنی دار تانسیون عصب مدین در گروه شاهد را می توان به تاثیر احتمالی مدالیته های فیزیوتراپی بر کاهش درد، التهاب یا ادم تون

به ساختارهای اطراف عصب و خود عصب( به  مربوطنیک های درمان دستی )کارپ نسبت داد. نتایج مطالعه حاضر نشان داد که افزودن تک
فیزیوتراپی معمول )مدالیته های فیزیکی و اسپلینت استراحت( موجب بهبودی بیشتر سمپتوم های حسی دست و تانسیون عصب مدین می گردد. 

یان به سندروم تونل گرفتارنوروموبیلیزاسیون در درمان موثر اندک تکنیک های لغزش عصب و تاندون و یا  اثربخشیتاثیر گذاری یا  نبودگزارش 
را می توان به این واقعیت نسبت داد که تکنیک های مورد استفاده در این مطالعات، جامع ، کامل و دقیق  [14 -16]کارپ در برخی مطالعات قبلی 

اده نشده اند. شاک لاک عنوان می دارد که برای درمان اختلالات نبوده اند و تکنیک ها متناسب با یافته های معاینه برای هر بیمار پیشرفت د
دینامیک عصب، مانند سندروم تونل کارپ، درمانگر باید برای هر یک از ارکان اختلال )یعنی ساختارهای اطراف عصب و خود عصب( و متناسب 

ر نشان می دهد استفاده از درمان دستی با رویکرد توجه به . نتایج مطالعه حاض[12]با سطح تحریک پذیری از تکنیک های مناسب استفاده نماید 
ساختارهای اطراف عصب و بهبود نورودینامیک از طریق تکنیک های نوروموبیلیزاسیون باتلر/ شاک لاک و تواما استفاده از روشهای درمان 

عصب مدین در بیماران با سندروم تونل  بیعیطدستی بارال، تاثیر قابل توجهی بر کاهش درد و ناراحتی های حسی دست، و تحمل تانسیون 
 کارپ دارد. 

، را می توان به کاهش فشار داخل تونل کارپ، CTSمکانیسم احتمالی اثر گذاری تکنیک های موبیلیزاسیون عصب بر علائم و نشانه های  
. همچنین کاهش [22، 21، 8] نسبت داد کاهش ادم خارج و داخل عصبی، بهبود جریان آکسوپلاسمیک، و پیشگیری  و رفع چسبندگی های عصب

معنی دار تانسیون عصب مدین در گروه درمان نسبت به گروه شاهد بیانگر ایجاد مکانیسم های تطبیقی بهتر )قابلیت حرکت و تانسیون پذیری 
قابل انتظار بود زیرا در این تر( در عصب مدین در گروه درمان دستی می باشد. کاهش بیشتر تانسیون عصب مدین در گروه درمان دستی  طبیعی

موبیلیزاسیون عصب استفاده شد که می تواند اثر  انجامگروه طی هر جلسه درمانی از وضعیت تانسیون عصب مدین به عنوان پایه ای برای 
 تطبیقی و عادتی برای نمونه ها به همراه داشته باشد. 

ثبت یافته های الکترومیوگرافیک و توانائی های عملکردی بیماران،  نبودزم، طولانی شدن نسبی دوره ی مطالعه جهت جمع آوری تعداد نمونه لا
و عدم پیگیری اثرات بلند مدت درمان از جمله محدودیت های این مطالعه به شمار می روند. برای تعیین سهم یا ارزش نسبی هر یک از دو 

وبیلیزاسیون بافت نرم، مفصل، و تونل کارپ( و درمان دستی به ساختارهای اطراف عصب )م وابستهبخش درمان دستی یعنی درمان دستی 
یان به سندروم تونل کارپ گرفتاربه خود عصب، پیشنهاد می شود که در مطالعات آتی به مقایسه دو روش درمان دستی مذکور در  وابسته
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میوگرافی، قدرت مشت کردن، و مقیاس های پرداخته شود. همچنین پیشنهاد می گردد سایر ملاک های مهم ارزیابی شامل یافته های الکترو
 شدت سمپتوم ها / مقیاس وضعیت عملکردی )پرسشنامه بوستون( نیز مورد مطالعه و بررسی قرار گیرد. 

یک همبستگی متوسط وجود دارد، بنابراین از  CTSیان به گرفتاربین شدت درد و گزگز دست و ظرفیت تانسیون پذیری نرمال عصب مدین در 
باید به هر دو دسته معیارهای ذهنی و عینی توجه داشت و  CTSاینکه در ارزیابی بیماران  نخستبالینی باید به دو نکته توجه داشت: نقطه نظر 

خود را داشته و به معنی بهبودی جنبه دیگر معاینه نیست.  ویژه، جایگاه و ارزش یاد شده بالااینکه بهبودی در هر یک از ملاک های ارزیابی  دوم
بهبودی بیشتر درد و ناراحتی های  موجببه ساختارهای اطراف عصب و خود عصب به فیزیوتراپی معمول  مربوطدن روشهای درمان دستی افزو

 عصب مدین می گردد.  طبیعیحسی دست و نیز تانسیون پذیری 

 دانی و قدر سپاسگزاری
و  سپاسگزاریتصویب طرح تحقیقاتی و حمایت های مالی طرح برای له از معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی تبریز ــبدین وسی
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