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Abstract
Background and Aim: NeuroMobilization is one of the recent nonsurgical treatments for
patients with carpal tunnel syndrome with a lot of discrepancies regarding its efficacy. The aim
of the present study was a systematic review of the previous studies about effectiveness of neural
gliding techniques for carpal tunnel syndrome patients.
Materials and Methods: Using the keywords Carpal tunnel syndrome, Median nerve,
NeuroMobilization, and physiotherapy, a literature search was performed for the period 1998-
2015, in Google Scholar, PEDRO, PubMed, and Science Direct databases.
Results: Among the articles found, only the ones that had control groups and used neural gliding
techniques were chosen. Therefore, out of 20 articles, nine were selected according to the
inclusion criteria.
Conclusion: Although pain reduction, function and sensing improvement, and ability
enhancement were noticed in patients with carpal tunnel syndrome, after applying neural gliding
techniques in some studies, the efficacy was not clear and definite due to weak results in some
other studies. Also, more comprehensive researches are needed with more study cases and
longer follow-up time to resolve these discrepancies.
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 کارپال: سندروم تونل مبتلایان به علائم های گلایدینگ عصب در بهبود میزان اثر بخشی تکنیک

 ند بر مطالعات گذشتهم مروری نظام

 
 

 2، صدیقه السادات نعیمی2، محمد محسن روستائی1شیرین محمدی

 ایران، تهران ،دانشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیدانشجویان،  فتر تحقیقات و فن آوریددانشجوی کارشناسی ارشد فیزیوتراپی،  .1

 ایران، تهران ،راپی، دانشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیاستادیار گروه فیزیوت .2

 

 * 01/12/1394 پذیرش مقاله               15/09/1394* دریافت مقاله 
 
 

 چکیده

 و هدف قدمهم

های زیادی در مورد  نوروموبیلیزاسیون( است که با تناقض)های گلایدینگ عصب  تکنیککارگیری هن در مبتلایان به سندروم تونل کارپال بیکی از روش های درمانی نوی
ندروم تونل کارپال ند بر مطالعات گذشته در ارتباط با تکنیک های گلایدینگ عصب در افراد مبتلا به سم میزان اثربخشی آن روبروست. هدف از مطالعه حاضر، مروری نظام

 می باشد.

 مواد و روش ها

 ,Science Direct, Pubmedهای اطلاعاتینوروموبیلیزاسیون و فیزیوتراپی جستجو در بانک با استفاده از کلید واژه های سندروم تونل کارپال، عصب مدین،

PEDro, Google Scholar انجام شد.  0152تا  1998 برای یافتن مقالات انگلیسی در فاصله زمانی 

 یافته ها

-همقاله ب 20وارد مطالعه شدند و بدین ترتیب از  استفاده کرده بودند،روش موبیلیزاسیون عصب از حتماً  و هایی که گروه کنترل داشتهدست آمده فقط آنهاز بین مقالات ب
 مقاله با معیارهای ورود تطابق داشته و بقیه حذف شدند. 9دست آمده تنها 

 ه گیرینتیج

کسب و ی از مطالعات با وجود کاهش درد، بهبودی حسی و حرکتی وافزایش قدرت در مبتلایان به سندروم تونل کارپال پس از اعمال تکنیک های گلایدینگ عصب در برخ
عدم توجه به شدت درگیری  و همچنین نمی باشد واضح دزاسیون در درمان این افرامیزان اثر بخشی نوروموبیلی به نظر می رسد،  نتایج ضعیف در برخی دیگر از مطالعات

به تحقیقات بدیهی است  .عصب مدین در انتخاب نمونه های یک تحقیق می تواند منجر به بروز خطا در نتیجه گیری و قضاوت نادرست در مورد مداخله مورد نظر گردد
 جهت رفع این تناقضات نیازاست.  گیری طولانی تربیشتر و جامع تری با تعداد نمونه آماری بالاتر و مدت پی

 واژه های کلیدی

 و فیزیوتراپی سندروم تونل کارپال، عصب مدین، نوروموبیلیزاسیون عصب
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 و اهداف  مقدمه
بیماران مبتلا به سندروم تونل . ]1[نوروپاتی های عصب محیطی در اندام فوقانی می باشدیکی از شایع ترین  (CTS)1سندروم تونل کارپال 

کارپال علائمی چون خواب رفتگی، مور مور شدن و دردهای سوزشی را در کف دست و سه انگشت خارجی گزارش می کنند و همچنین قدرت 
گزارش شده که نسبت آن در زنان تقریباً دو  3/ 8در جمعیت عمومی آمریکاشیوع سندروم تونل کارپال . [1]گریپ در این افراد کاهش می یابد

 .]2[برابر مردان می باشد

بر اساس مطالعات انجام شده مبتلایان به این سندروم بالاترین گزارش را در از دست دادن روزهای کاری داشته اند. طبق بررسی انجام شده 
. هزینه های ]3[دهند سه نفر کار خود را از دست می CTSاز هر ده نفر مبتلا به  شغلی آمریکاهای ها و بیماریتوسط دپارتمان بررسی آسیب

 .]4[مداخله جراحی در این مورد انجام می گیرد 460000انه یانه مربوط به جراحی این سندروم در آمریکا دو میلیارد دلار عنوان شده و سالیسال
هایی که در این  گردد. اتیولوژی های مکانیکال ایجاد می صب مدین به دنبال ایسکمی یا آسیبسندروم تونل کارپال به علت فشار بر روی ع

استئوفیت ها، شکستگی کالیس، هایپرتروفی بافت سینوویال. همچنین در  ها و تومورهای ناحیه مچ، د عبارتند از کیستباش می مورد مطرح
. درمان های ]5[اعتیاد به الکل و بارداری ریسک ابتلا بالا می رود دیابت، تیروئید،های شرایط سیستماتیک و متابولیک خاص مانند بیماری

و جلوگیری از مداخله جراحی پیشنهاد می شود که از آن جمله می توان به نوروموبیلیزاسیون عصب  CTSمحافظه کارانه متنوعی برای درمان 
شواهدی وجود دارد  ]6،7[ل کاهش قابلیت جابجایی طولی در عصب مدین رخ می دهد،مدین اشاره نمود. با توجه به اینکه در سندروم تونل کارپا

 جابجایی طولی عصب مدین تغییر کرده و باعث کاهش علائم این بیماران می شود. که نشان می دهد با اعمال تکنیک های گلایدینگ عصب،

موجب می شود  تکنیک که دارای اثرات مکانیکال و فیزیولوژیکال می باشد ینا .]8[این فرضیه در مطالعه بر روی اجساد نیز به اثبات رسیده است
. این تمرینات چسبندگی عصبی را کاهش داده و با بهبود اکسیژن رسانی در عصب ]7[دست آوردهکه عصب دامنه حرکتی نرمال خود را مجدداً ب

 .]9[باعث کاهش دردهای ایسکمیک می گردند
متفاوتی را گزارش کرده  های سندروم تونل کارپال برخوردیم که نتایج چهار مطالعه مروری در مورد درماندر طی جستجوی مقالات ما به 

  بودند.
Conner ( در مطالعه2003و همکارانش )ولی  ]10[خود نتایج معناداری را در مورد تکنیک های گلایدینگ عصب گزارش نکرده بودند ی
Muller ( با اش2004و همکارانش ) اره به ایرادهای موجود در تفسیرهای آماریConner  مجدداً یک مطالعه مروری ارائه دادند و انجام

توسط  2004. یک مطالعه مروری دیگر در سال ]11[موثر دانستند CTSموبیلیزاسیون و گلایدینگ عصب را در کاهش علائم بیماران مبتلا به 
Goodyear  در   ]12[.تکنیک های گلایدینگ عصب باعث کاهش میزان مداخلات جراحی می گردد می دادو همکارانش ارائه گردید که نشان

و همکارانش با در نظر گرفتن معیارهای ورود و خروج متفاوت، مقاله مروری دیگری را با مطالعه شش مقاله ارائه  Jenniferنیز  2008سال 
یلیزاسیون را در کاهش علائم مبتلایان به سندروم تونل کارپال نشان داده بود ولیکن کسب دادند. اگرچه نتایج این مطالعه تاثیر مثبت نورال موب

به هر حال با توجه به  ]13[نتایج متناقض در برخی از مطالعات باعث شد که آنها ضرورت انجام تحقیقات بیشتر در این زمینه را پیشنهاد کنند. 
به نظر می رسد که ارائه یک مطالعه مروری جدید بتواند در بحث درمان راه  CTSوبیلیزیشن در مقالات جدید قابل تامل در زمینه تاثیرات نوروم

گشا باشد و به این سوال پاسخ دهد که آیا گلایدینگ عصب می تواند موجب هم افزایی اثرات درمانی سایر روش های مرسوم در فیزیوتراپی 
  ؟شود یا خیر

در مطالعات از آنها استفاده شده است  CTSه به منظور ارزیابی میزان تاثیر روش های درمانی مختلف در ترین و پر تکرارترین متغیرهایی کمهم
 : شامل موارد زیر بودند

   تعیین شدت درد از طریق مقیاس بصری درد یاSVA 14[توسط بیمار بین درجات یک تاده [ 

 15[ ضعیت عملکردی )شامل هشت سوال(سوال( و و 11شامل )جهت سنجش شدت سیمپتوم ها  پرسشنامه بوستون[ 

 2[ثانیه 60با ایجاد فشار پاسیو بر عصب مدین با خم کردن مچ دست به مدت  و بروز علائم تست کلینیکی فالن[ 

                                                 
1 .Carpal Tunnel Syndrome 
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 تستهای فالن و تینل از تکرار ]2[تپینگ بر روی مچ دست و ایجاد علائم و حالت برق گرفتگی در بیمار از طریق تست علامت تینل .
 ]16[ی و اعتبار سنجی بالایی برخوردار می باشند.پذیر

 تحریک های  جهت بررسی حسی و لمس سطحی بین دو نقطه )کمترین فاصله ای که بیمار می تواند بین  تست تمایز بین دو نقطه
 ]2[اعمال شده تشخیص دهد(

 قدرت بررسی ( بیماران در گرفتن اشیاGrip &Pinch )17[توسط دینامومتر[ 

  17[با استفاده از روش باتلر و اندازه گیری زاویه آرنج بوسیله گونیا متر بررسی تانسیون عصب مدینتست[ 

 13[جهت اندازه گیری تاخیر حسی و حرکتی دیستال عصب مدین لکترومیوگرافیا[ 

  2پرسشنامهDASH  

 مواد و روش ها
بانک های  ستجو در مورد بررسی اثر موبیلیزاسیون و گلایدینگ عصب مدین بر روی علائم بیماران مبتلا به سندروم تونل کارپال دردر ابتدا ج

سال های  برای یافتن مقالات انگلیسی در فاصله زمانی Science Direct, Pubmed, PEDro, Google Scholarاطلاعاتی 
د واژه های سندروم تونل کارپال، عصب مدین، نوروموبیلیزاسیون و فیزیوتراپی انجام شد. با توجه به معیارهای با استفاده از کلی 2015تا  1998

و حتما به روش  هایی که بر روی نمونه های انسانی کار کرده و گروه کنترل داشتنددست آمده فقط آنهورود به مطالعه از بین مقالات ب
 وارد مطالعه شدند. همچنین مقالات انتخاب شده در این مطالعه مروری باید به بررسی حداقل دو مورد ازموبیلیزاسیون عصب پرداخته بودند 

متغیر های ذکر شده در بخش مقدمه می پرداختند. مثبت شدن تست کامپرشن عصب در نواحی پروگزیمال، ابتلا به نوروپاتی سیستمیک 
و سابقه تزریق داخل تونل و آتروفی شدید عضلات تنار نیز از معیارهای خروج از مطالعات محیطی، سابقه جراحی تونل کارپ، دیابت، بارداری 

با معیارهای ورود تطابق داشته و بقیه حذف شدند. ازاین میان مطالعه طالبی و  ]26-18 [مقاله 9دست آمده تنها همقاله ب 20بودند. بدین ترتیب از 
شایان ذکر است سطح مطالعات وارد شده به مطالعه با توجه به  .]26[ی)فارسی( انتخات شده استاز بین مطالعات داخل 2012همکاران در سال 

 ]23[از سطح کیفی بالا برخوردار بود. 2007و همکاران در سال  Brininger ، مطالعهیکسان نبود. از بین این مطالعات PEDroامتیاز بندی
و همکاران از سطح کیفی پایین  Akalinو همچنین  Rushtonو Roddey،Tal-Akabiو Heebner و همکاران ، Baysalمطالعات 

. ضمناٌ لازم به ذکر است که درمان های اعمال شده در گروه ]21،18،25،26[متوسط بودسطح کیفیت سایر مطالعات  ]19،20،22،24 [برخوردار بودند.
 کنترل در هر یک از مقالات متفاوت بودند. 

 یافته ها
 ، تعداد نمونه ها، مداخلات درمانی، مدت پیگیری و نتایج کسب شده در دو جدول زیر درج شده است.های مورد بررسیشاخص 

 بررسی مورد شاخص های و ها نمونه تعداد .1 جدول

نویسنده و سال 

 انتشار

تعداد 

 نمونه
VAS SSS FSS 2-pt 

Discrim 

Pinch 

&  
Grip 

تست 

 فالن

علامت 

 تینل

رومیوالکت

 گرافی
پرسشنامه 

DASH 

تست 

تانسیون 

عصب 

 مدین

Rozmaryn  و
 1998[ 18]همکاران

240n= 
 
 

  *  * *    

Tal-Akabi  
 [19] 2000 

21n= *  *        

Akalin  [20 ]2002 36n=  * * * * * *    
Pinar  [21 ]2005 35n= *   * * * *    

                                                 
2 Disability of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire 
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Baysal   [22 ]2006 46n= * * * * * * *    

Bringinger   
[23 ]2007 

51n=  * *  *      

Heebner  
 [24] 2008 

60n=   *      * * 

Horng همکاران و 
[25] 2011 

60n= * * *     * *  

Talebi و همکاران 
[26] 2012 

32n= * * *   *  *  * 

 
 ل و درمان، مدت پیگیری و نتایجمداخلات درمانی در دو گروه کنتر :2جدول 

نویسنده و سال 

 انتشار
مدت 
 پیگیری

 نتیجه گروه کنترل گروه درمان

Rozmaryn  و
 همکاران

[18 ]1998 
 هفته 16

نوروگلایدینگ و درمان 
 استاندارد

 درمان استاندارد
ان هفته ای صورت گرفته، درصد بسیار کمتری از بیماران در گروه درم 16با توجه به پیگیری 

 نسبت به گروه کنترل مجبور به انجام عمل جراحی آزادسازی تونل کارپال شدند.

Tal-Akabi    
2000 [19] 

3 
 هفته

 نوروگلایدینگ
 بدون درمان-1
موبیلیزاسیون -2

 استخوان های مچ

در مورد درد، بهبودی قابل توجهی در  گروه های درمان نسبت به گروه کنترل)بدون درمان( 
 ن دو درمان ذکر شده برتری وجود نداشت.رخ داد ولی بی

Akalin             
[20 ]2002 

12 
 هفته

اسپلینت در کل روز و 
نوروگلایدینگ تاندون و 

 عصب
 با وجود بهبودی قابل توجه در دو گروه، تفاوت معناداری بین گروه ها بدست نیامد. اسپلینت در کل روز

Pinar               
[21 ]2005 

10 
 هفته

 بدست آمد. Gripبهبودی قابل توجهی در گروه درمان در تست فالن و قدرت  اسپلینت پلینت و نوروگلایدینگاس

Baysal             

[22 ]2006 

8 
 هفته

 اسپلینت و نوروگلایدینگ
 اسپلینت-1
 اولتراسوند-2

ه تفاوت معناداری بین سه گروه و به نفع گلایدینگ عصب بدست نیامد. ولی در هر سه گرو
بهبودی معناداری در شدت درد، شدت علائم وعملکرد دست و قدرت پینچ و گریپ نسبت به 

 قبل از مداخلات درمانی بدست آمد.

Bringinger     
[23 ]2007 

4 
 هفته

دو نوع اسپلینت و 
 نوروگلایدینگ

 دو نوع اسپلینت
در همه بیماران شدت علائم کاهش و قدرت پینچ افزایش یافت ولی بین گروه ها تفاوت 

 معناداری کسب نگردید.

Heebner   [24] 
2008 

4 
 هفته

اسپلینت و تمرینات 
 نوروداینامیک

 بهبودی معناداری در گروه درمان نسبت به گروه کنترل کسب نگردید. اسپلینت

Horng        و همکاران
[25] 2011 

8 
 هفته

تاندون گلاید،اسپلینت و -1
نوروگلاید، -2پارافین

 اسپلینت و پارافین
 اسپلینت و پارافین

در هر سه گروه شدت درد و مقیاس شدت علائم، بهبودی یافتند و نهایتاً طی آنالیز داده های 
 کسب شده این نتیجه حاصل شد که اضافه نمودن تمرینات گلایدینگ تاندون به درمانهای

 روتین فیزیوتراپی موثر تر از اضافه نمودن تمرینات گلایدینگ عصب   می باشد.

Talebi         و همکاران
[26] 2012 

4 
 هفته

نوروموبیلیزاسیون و اسپلینت 
 TENSو اولتراسوند و 

اسپلینت، اولتراسوند و 
TENS 

حسی بهبودی  در گروه درمان تمام متغیرهای مورد بررسی بجز زمان تاخیری هدایت دیستال
معناداری یافتند. مقایسه نتایج بین دو گروه نشان داد که درصد بهبودی تانسیون عصب مدین 

 و وضعیت عملکردی دست در گروه درمان بطور معناداری بیشتر بوده است.

 

 بحث
 بود. اگر چه در گذشته مطالعات CTS نظام مند تعیین اثر تمرینات گلایدینگ عصب مدین در درمان حاضر مروری یمطالعه هدف از انجام
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 جدیدی در  اما مطالعه مروری حاضر آنالیز جامع تر و مطالعات بیشتری را در بر دارد. همچنین مقالات[ 13-10]بود  مروری در این زمینه انجام شده 
 [ 26-24]مورد بررسی قرار گرفته اند که در مطالعات مروری پیشین نبوده اند. پیش رو مطالعه مروری

عنوان متغییرهای هو یا پرسشنامه بوستون ب VASانجام داده بودند از  [18]و همکاران Rozmarynدر تمام مطالعات فوق بجز مطالعه ای که 
زیابی درمان نظر می رسد که بتوان گفت اکثر محققین از این دو متغیر معتبر برای ارهمورد بررسی قبل و بعد از مداخله استفاده شده است و لذا ب

CTS  استفاده کرده اند. در بررسی مطالعات فوق در می یابیم که تنها دریک مطالعه شدت گرفتاریCTS  در انتخاب نمونه ها مد نظر بوده
ده و تنها مبتلایان با شدت گرفتاری خفیف تا متوسط در مطالعه شرکت کرده بودند و موارد شدید جزو معیارهای خروج از مطالعه بو [26]است

است. عدم توجه به شدت درگیری عصب مدین در انتخاب نمونه های یک تحقیق می تواند منجر به بروز خطا در نتیجه گیری و قضاوت 
 نادرست در مورد مداخله مورد نظر گردد.

حالی است که مطالعه بر روی و این در [ 24،26]تست تنشن اندام فوقانی در مورد عصب مدین تنها در دو مطالعه مورد استفاده قرار گرفته است 
و لذا به نظر می رسد که تست تنشن عصب [ 8]اجساد تاثیر تکنیک های گلایدینگ عصب بر روی مسیر طولی عصب مدین را نشان داده است

 مورد استفاده قرار بگیرد. CTSعنوان متغییر مناسب هم در جهت تشخیص و هم ارزیابی درمان همدین بتواند ب
می باشد استفاده  CTSت انجام شده فقط در دو مطالعه از الکترومیوگرافی که دارای حساسیت و اعتبار بالایی در تشخیص شدت از بین مطالعا

 و این را می توان از نقاط ضعف مطالعاتی دانست که از الکترومیوگرافی برای ارزیابی میزان بهبودی استفاده نکرده اند.  [25،26]شده است
-هتوان گفت برمان از سوی محققین و بررسی میزان ماندگاری بهبودی در بیماران از نکات حائز اهمیتی می باشد که میمدت دوران پیگیری د

و می تواند در تحقیقات بعدی در مورد اثر نوروموبیلیزاسیون در [18،20]بدان توجه شده است Akalinو  Rozmarynطور نسبی در دو مطالعه 
CTS .مورد توجه قرار گیرد 

نظر می رسد یکی از موارد قابل توجه در زمینه میزان تاثیر هآنچه که از اغلب مطالعات انجام شده می توان برداشت کرد این مسئله است که ب
تمرینات گلایدینگ عصب در درمان سندروم تونل کارپال توجه به اتیولوژی آن است. اعصاب نسبت به ایسکمی طولانی مدت حساس هستند و 

. با توجه به مکانیسم اثر تمرینات گلایدینگ عصب و متحرک شدن بافت های اطراف [17]م اکسیژن رسانی مناسب آسیب می بینندبه علت عد
ناحیه ی درگیر، به نظر می رسد که نوروموبیلیزاسیون بتواند بر روی کاهش اسیکمی ناحیه کانال و بهبود اکسیژن رسانی ناحیه و در نتیجه 

. از علل کسب نتایج متفاوت در مورد موبیلیزاسیون عصب در [18،21،26]موثر باشد CTSحرکتی در مبتلایان به – کاهش درد و علائم حسی
تعیین میزان درگیری عصب در نمونه های یک  عدم توجه به شدت ابتلا بیماران و درگیری عصب مدین است. بدیهی است CTSدرمان 

 رک روشن تری از تاثیر مداخلات درمانی پیش روی محققین می گذارد.، دمطالعه، و یکسان بودن نسبی میزان درگیری

 نتیجه گیری 
اگر چه تعدادی از مطالعات نشان داده است که انجام تکنیک های گلایدنگ عصب مدین می تواند موجب کاهش درد و علائم حسی و همچنین 

اما این شواهد ضعیف هستند و هنوز هم نمی توان با قاطعیت  بهبود عملکرد و قدرت گریپ در مبتلایان به سندروم تونل کارپال گردد،
نظر می رسد با توجه به کم هدرمان های غیر جراحی سندروم تونل کارپال معرفی نمود. با این حال بنوروموبیلیزاسیون عصب را جزئی لازم در 

ن توسط بیماران در منزل، ترکیب آن با سایر مداخلات هزینه بودن و ایمن بودن تمرینات نوروموبیلزاسیون و سهولت آموزش و بکارگیری آ
 فیزیوتراپی مفید بوده و ممکن است باعث به تاخیر افتادن نیاز به جراحی گردد.

 و قدردانی پاسگزاریس

ر و تشکر تقدی حاضر مطالعه مروری وسیله از زحمات و راهنمایی های جناب آقای دکتر روستایی و همکاری آقای مهدی نیکزاد در تنظیمبدین
 می گردد.

 
 
 



 

              و همکاران..............  محمدی                                                                                    
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