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   كننده خميد داخل غلاف تاندون يورتيكواسترو كتزريقبررسي ميزان اثربخشي 
  اي  با هدايت سونوگرافي در درمان بيماري شست ماشه

  لقدكتر كيوان هاشمي مط****، دكتر خشايار صاحب اختياري**** ،دكتر علي بابايي جندقي*** ، لاهيجيزاده بدااللهدكتر فريور ع**، دكتر محسن مرداني كيوي*
  »گيلاندانشگاه علوم پزشكي « 

  
  خلاصه
ترين علت ايجاد علايمي چون گيركردن و درد در هنگام خم و راست   شايعA1 پوليسيس لونگوس در محل پولي كننده خمگيرافتادن تاندون : زمينه پيش

به درون غلاف تاندون با  يديزريق كورتيكواستروميزان اثربخشي ت هدف از اين مطالعه، تعيين .شود اي گفته مي كردن شست است كه به آن شست ماشه
  .بوددرمان اين بيماري براي هدايت سونوگرافي 
در در يك مركز درماني » اي شست ماشه«با تشخيص باليني ) اي  شست ماشه112 زن، 97 مرد و 7( بيمار 104نگر  در يك مطالعه آينده :ها مواد و روش

روند بهبودي بيماران  . بود سال11/52 ± 63/7ميانگين سني بيماران . يد با هدايت التراسوند قرار گرفتنديروتحت تزريق كورتيكواست سال 2طي  رشتشهر 
  . بررسي شد) ماه12و  6 و 3 هفته، 6 و 3( مقطع 5پيش از تزريق و پس از آن در » كوئينل«بندي سيستم  رتبهبا 

) %80(مورد  12يا جراحي نياز پيدا كردند كه در  /به تزريق مجدد و)  %4/13(مورد  15 ، شست112در طول يك سال پس از تزريق اول از : ها يافته
كاهش رتبه كوئينل در تمامي  . جراحي صورت گرفت، مورد ابتدا تزريق مجدد و سپس به دليل عدم بهبودي1 مورد جراحي و در 2تزريق مجدد، در 

  . بدون علامت بودندكاملاً) %1/99(شست  111در پايان يك سال پس از تزريق  .)p=0001/0(بود معنادار از نظر آماري ها پس از تزريق  شست
اي  انگشت شست با هدايت التراسوند روش مؤثري در درمان بيماري شست ماشهكننده  خميد داخل غلاف تاندون يتزريق كورتيكواسترو :گيري نتيجه

  .دهد مياست و نياز به انجام عمل جراحي را كاهش 
  تزريقاي،  ماشهنگاري، اختلال انگشت  فراصوت :دي كليهاي هواژ
  

  قبل از چاپ ماه 2 :پذيرش مقالهر ؛   با3 :مراحل اصلاح و بازنگريماه قبل از چاپ ؛   8 :دريافت مقاله
  
  

 

Survey on Efficacy of Sonographically Guided Intra Flexor Sheath Corticosteroid Injection  
in the Management of Trigger Thumb  

*Mohsen Mardani-Kivi, MD; **Farivar A Lahiji, MD; ***Ali Babaei Jandaghi, MD;  
****Khashayar Saheb-Ekhtiari, MD; ****Keyvan Hashemi-Motlagh, MD 

Abstract 
Background: Entrapment of flexor pollicis longus at the level of A1 pulley is the most common cause of snapping or 

painful thumb upon flexion and extension motion; the so called which is called "Trigger Thumb". The aim of this study is to 
assess the efficacy of sonographically-guided intra tendon sheath corticosteroid injection in the management of trigger thumb. 

Methods: In a prospective study 104 patients (7 males, 97 females, 112 trigger thumbs) with the mean age of 52.11±7.63 
who had trigger thumb underwent intra flexor sheath corticosteroid injection under the guide of ultrasound in a 2 year 
period in Rasht-Iran. Improvement was measured using the "Quinnell" grading system before and in intervals after 3 and 6 
weeks; 3, 6 and 12 months after injection. 

Results: From the 112 thumbs, 15 (13.4%) required reinjection and/or surgery. Twelve (80%) of these 15 thumbs were 
simply re-injected, 2 (13.3%) underwent surgery without re-injection but because of no improvement, underwent surgery. 
Reduction in Quinnell grade after the first injection was significant (p<.0001). One year after the first injection, 111 of 112 
thumbs (99.1%) were symptom-free. 

Conclusion: Sonographically guided intra flexor sheath corticosteroid injectionis an effective method in the management of 
trigger thumb and would reduce the need for surgical release. 
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  مقدمه
 گي از كارافتاد ايعشاز علل  يكي 1اي انگشت و شست ماشه

مراكز درماني دست و از دلايل متعارف ارجاع بيماران به 
انگشتان كننده  خمگير كردن تاندون عضلات . )1(ارتوپدي هستند

كه باعث ناراحتي و درد حين حركت انگشت يا قفل شدن آن 
اگر اين اتفاق در . شناسند اي مي عنوان انگشت ماشه شود را به مي

پوليسيس لونگوس اتفاق بيافتد، به آن شست كننده  خمتاندون 
 6ين بيماري كمتر از ارخداد سن دو . )3,2(شود اي گفته مي ماشه

 تر است شايعدر زنان و  زندگي هستند 60 و 50هاي  سال و دهه

 انگشتان در طول كننده خمشيوع كلي گير افتادگي تاندون . )3,2,1(
رخداد آن در  و ميزان )4,1(درصد برآورد شده 2-6/2زندگي 

يدي، نقرس، نارسايي يپوتيروي، ه)6,5(افراد مبتلا به ديابت مليتوس
اي دست مثل   و ضايعات منطقه)9,8,7(آميلوئيدوز كليه،

كچر اتنوسينوويت دكورون، سندرم تونل كارپال و كانتر
بيشترين ) شست(انگشت اول .  بيشتر است)10,9,8,7,4(دوپويترن

علايمي چون  .)12,11(يماري داردشانس را براي ابتلا به اين ب
گيركردن، قفل شدن، سفتي، كليك، مشكل در باز كردن انگشتي 

ترين معيار تشخيص  مهم A1كه خم شده و درد در محل پولي 
اي به دو  هاي درماني انگشت ماشه روش .)13,4(بيماري هستند

هاي  درمان. شوند دسته كلي جراحي و غيرجراحي تقسيم مي
به صورت باز يا از راه  A1زاد كردن پولي جراحي براساس آ

علت تهاجمي بودن و عوارض بالقوه، در   هستند كه به2پوست
. )14,12(دارندهاي غيرجراحي، انديكاسيون  صورت شكست درمان

استراحت مثل  غيرجراحيهاي  خط اول درمان، استفاده از روش
گيري و تزريق موضعي  دادن به انگشت، آتل

ها تزريق  از ميان اين روش. )16,15(ستيدهايكورتيكواسترو
 ترين آنهاست كه  تاندون رايج3درون غلاف يد بهيكورتيكواسترو

 در اخيراً. )18,17(درصد گزارش شده است 38-93  درمانموفقيت
غييري در پاسخ تغلاف يا زيرجلدي تزريق داخل كه   اينمورد 

حتي . )1( شده استمطرحكند سؤالاتي  به درمان ايجاد مي

 
1. Trigger finger and thumb 
2. Percutaneous 
3. Sheath 

و كورتون » بلو متيلين« 5 و همكاران با تزريق كوركورانه4»كامهين«
 كه فقط در نمودندبه داخل غلاف پيش از جراحي باز مشاهده 

ها ماده حاجب به داخل غلاف تاندون تزريق  درصد تزريق 50
شده بود و همين بيماران علايم را براي مدت بيشتري پس از 

 عواقب وخيم در پي  ازهايي گزارش. )19(تزريق حفظ كردند
 و نكروز )20(تزريق كوركورانه كورتون مثل پارگي تاندون

 و همكاران 6»لي«در اين راستا .  نيز منتشر شده است)21(انگشت
 تزريق را 20 جسد 5 بر روي 2011  سالدرنيز در يك بررسي 

صورت كوركورانه انجام   تزريق را به20 التراسوند و 7با هدايت
ها و در گروه ديگر فقط  تزريق% 70ر گروه اول در پايان د. دادند

اختلاف . )22(ها داخل غلاف صورت گرفته بود  تزريق15%
در مورد روش درمان و عدم انجام مطالعه موجود نظرهاي 

هاي  پيامددر اين تحقيق .  بودبررسيدليل عمده انجام اين مشابه 
صورت داخل  يد بهيدرماني و عوارض تزريق كورتيكواسترو

  .بررسي گرديدف تاندوني تحت هدايت التراسوند غلا
  

  ها مواد و روش
مجوز اجراي ابتدا . نگر بود مطالعه از نوع توصيفي آينده

. گرديدمطالعه از سوي دانشگاه علوم پزشكي گيلان صادر 
 با 1390 لغايت فروردين 1388فروردين از تمامي بيماراني كه 

سه علامت درد و هر و داشتن » اي شست ماشه«تشخيص باليني 
، احساس درد و ناراحتي A1در محل پولي  8حساسيت در لمس

و لمس ندول شست دست در هنگام خم و راست كردن انگشت 
 وارد مطالعه مراجعه نمودند بيمارستان پورسيناي شهر رشتبه 

نمونه تحقيق را )  زن97 مرد، 7( بيمار 104به اين ترتيب . شدند
 راست شدنيا   خميك در هنگام شنيدن صداي كل. تشكيل دادند

و وجود  شست دست شست، گيركردن يا قفل شدن انگشت
اي نيز از ساير علايمي بود كه در كنار علايم فوق  حالت ماشه
معيارهاي خروج از مطالعه شامل هرگونه  .بررسي شد

مثل بيماري دكورون، سندرم  تنوسينوويت همراه در ناحيه دست

 
4. Kamhin 
5. Blind 
6. Lee 
7. Guide 
8. Tenderness 
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وپويترن، درگيري ساير انگشتان، شك تونل كارپال و كانتركچر د
 در آنهاو تاييد  ها با علايم مشابه باليني به ساير بيماري

هاي صورت گرفته و تزريق كورتون داخل غلاف تاندون  بررسي
  . سال گذشته در نظر گرفته شد1انگشت مورد مطالعه در 

 براي معاينه و )23( 1بندي كوئينل در اين مطالعه از رتبه
اين معيار به وسيله .  بهبود يافتن بيماران استفاده شدپيگيري سير

. به فارسي ترجمه شد يك كارشناس ارشد مترجمي انگليسي،
 به سپس توسط يك كارشناس مترجمي زبان ديگر مجدداً

انگليسي برگردانده شده و ترجمه اخير با متن انگليسي سوالات 
ول  تا از صحت و مفهوم بودن ترجمه اگرديداوليه مقايسه 

پس از اين مرحله پرسشنامه به تاييد . اطمينان حاصل شود
 تعيين براي. متخصصين ارتوپدي هيات علمي دانشگاه رسيد

 بيمار، از 30 با 3در يك مطالعه مقدماتي پرسشنامه 2پايايي
. متخصصين ارتوپدي عضو هيات علمي دانشگاه استفاده شد

 ضريب آوري نتايج و براساس  پرسشنامه پس از جمع4روايي
  .  تعيين گرديد93/0 به ميزان 5همبستگي داخل كلاسي

 سن، جنس، سمت درگير :شامل( شناسي جمعيتمشخصات 
 ديابت مليتوس، :شامل(هاي قبلي  ، سابقه بيماري)و دست غالب

در (و زمان شروع علايم ) آرتريت روماتوئيد و هايپوتيروئيدي
 6 و كمتر از  ماه6دو گروه كساني كه علايم بيماري را بيش از 

در پرونده ثبت و بيماران طبق معيار  )ماه پيش از مراجعه داشتند
   :بندي شدند رتبه) 1 جدول(كوئينل 

  
  بندي كوئينل رتبه. 1جدول 

  توضيح  رتبه
اي، احساس ناهمگوني در حركت انگشت يا  بدون حالت ماشه  1

  كريپيتاسيون خفيف 
  شود   رفع ميفعالت صور اي، گيركردن انگشت كه به حالت ماشه  2
  شود  رفع ميغيرفعالصورت  اي، گيركردن انگشت كه به حالت ماشه  3
  قفل شدن انگشت، غير قابل رفع  4

 
1. Quinnell's Grading 
2. Reliability 
3. Pilot Study 
4. Validity 
5. Intra-class Correlation Coefficient 

د، طوري كه يكش جهت تزريق ابتدا بيمار به پشت دراز 
دست در كنار بدن قرار داشت، مچ دست در حالت استراحت و 

 ميزان داخل )24,19(در مطالعات قبلي. بودكف دست رو به سقف 
 و بلندمدت تزريق با مدت غلاف بودن و موفقيت درماني كوتاه

اپروچ   از سمت ولار با 30-45°ه  و زاوي25سر سوزن شماره 
نسبت به ساير  A1پروگزيمال به ديستال در محل آناتوميك پولي 

 بيشتر بود و در اين مطالعه نيز از همين شيوه در تمامي ها روش
 .تزريق در شرايط آسپتيك صورت گرفت. دها استفاده ش تزريق

هاي تزريق  داروي تزريق شده در تمامي بيماران و در همه نوبت
ساخت (پردنيزولون استات  ليتر متيل  ميلي1يكسان بود و از 

ليتر محلول   ميلي5/0 ليتر به همراه گرم در ميلي  ميلي40) ايران
ري، تزريق معاينه، تشخيص بيما. شد  درصد استفاده2ليدوكائين 

 دارو، بررسي نتايج درمان و در صورت نياز تزريق مجدد و
هدايت . توسط نويسنده مسئول انجام گرفت اعمال جراحي

كه از يك  التراسوند بر عهده متخصص راديولوژيست بود
) UltrasonixTouch ver.5.5.4مدل(مگاهرتز  14 6خطي بپرو

 و داخل A1هدف، تزريق در فضاي زير پولي . نمود استفاده 
 پوليسيس لونگوس بود و با توجه به كننده خمغلاف تاندون 

زاويه تزريق كه پروگزيمال به ديستال انتخاب شده بود، در 
براي ايجاد ديد   7سونوگرافي اپروچ ديستال به پروگزيمال طولي

 روي 8ابتدا با اسكن عرضي .بهتر از محل سر سوزن انتخاب شد
يافته و بعد با چرخاندن ا ربند اول انگشت شست، تاندون 

شد و در وسط تصوير  مشاهده  9، الگوي اكوي فيبريلاريپروب
 مفصل سطح هم به سمت پروگزيمال تا پروبسپس . قرار گرفت

. متاكارپوفالنژيال حركت داده و اولين پولي حلقوي ديده شد
 از پروگزيمال به ديستال به فضاي 30-45°ه  سوزن با زاويآنگاه

 پوليسيس لونگوس وارد و كننده خمو تاندون  A1بين پولي 
حين تزريق تورم غلاف تاندون و ). 1شكل (انجام شدتزريق 

جريان مايع درون آن از نوك شست تا محل تزريق بررسي شد 
بهتر  جهت ديد  در بسياري از موارداز آنجا كه. )2-4شكل(

 در تمامي موارد از ژل ،سونوگرافيك نياز به ژل سونوگرافي بود
   . گرديدستريل و روكش شفاف براي پروب استفاده ا

 
6. Linear probe 
7. Longitudinal 
8. Axial 
9. Fibrillary Echo Pattern 
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  محل تزريق با پنبه استريل و الكل،پس از اتمام تزريق
براي  . خم و راست شدكمپرس و شست چند مرتبه كاملاً

 ماه اول شروع 6كاستن اثر منحني يادگيري، بيماراني كه در 
راسوند به اين روش تزريق داخل غلاف تاندون با هدايت الت

 .تحت درمان قرار گرفته بودند، به اين مطالعه وارد نشدند
تورم شديد، اكيموز و نظير  بيماران از نظر عوارض كوتاه مدت

  . دقيقه در كلينيك تحت نظر قرار گرفتند30شوك وازوواگال تا 
پس از ماه  12و  6 و 3 هفته، 6 و 3در باليني  يها يگيريپ

از معيار كوئينل جهت پيگيري و ارزيابي ميزان . دتزريق اول انجام ش
در صورت عدم . گرديدهاي بعدي استفاده  بهبود علايم در ويزيت

كاهش يا افزايش رتبه كوئينل در ويزيت سوم و بعد از آن به 
  . بيماران پيشنهاد شد تحت تزريق مجدد يا عمل جراحي قرار گيرند

 انجام و قي براساس ضوابط و استانداردهاي اخلادرمان 
  . اخذ گرديداز تمامي بيماران نامه آگاهانه  تيرضابرگه 

 جداول فراواني استخراج  صورت بهآوري شده  هاي جمع داده
آزمون غيرپارامتري مجذور خي   ازها براي تحليل داده .گرديد

)2χ (واسطه حجم نمونه  و در صورت عدم كفايت آزمون فوق به
بندي  تغييرات رتبه  روندتحليل.  استفاده شد1از تست دقيق فيشر

گيري  روش اندازه با اي كوئينل و ارتباط آن با متغيرهاي زمينه
بندي  تغييرات رتبه ؛ و 3موكلي و اپسيلونهاي  آزمون و 2تكرارشده

 محاسبات آماري با .صورت گرفتواريانس تحليل كوئينل با 
   .ه شد درنظر گرفت 05/0داري   سطح معني انجام وSPSSافزار  نرم
  

   ها يافته
دليل در دسترس نبودن جهت  ه نفر ب13 بيمار 117از مجموع 

  .پيگيري، از مطالعه خارج شدند
و ) %7/6( مرد 7شامل  شست 112صد و چهار بيمار و  يك

ميانگين سني بيماران  .مورد مطالعه قرار گرفتند )%3/93( زن 97
  ه سنيدر گرو آنان  بيشتر وبود) 26-69( سال 11/52 ± 63/7
  .مدت زمان پيگيري حداقل يك سال بود.  سال قرار داشتند59-50

 
1. Fisher's Exact test 
2. Repeated measure analysis 
3. Mauchly's & Epsilon tests 

  درجه30-45وارد كردن سوزن با زاويه. 1شكل 

در نماي طولي از تانـدون در سـونوگرافي.3شكل
 درون عيما تجمع: ها كانيپ(يد  يتزريق كورتيكواسترو پي  

  اول اليژمتاكارپوفالن مفصل: ستاره تاندون، اطراف در غلاف

. يسونوگراف در سوزن ورودي لطوي نما.2شكل
 تاندون،: توپري ها كانيپ سوزن،: يتوخالي ها كانيپ(

 )اول اليمتاكارپوفالنژ مفصل:ستاره

در پـي  عرضي از تاندون در سونوگرافي      نماي  .4شكل
 درون عيمـا  تجمـع : هـا  كانيپ( تزريق كورتيكواستروييد 

 )تاندون اطرافدرغلاف
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 بيمار 8 بيمار دست چپ و 32 بيمار دست راست، 64 در
سمت %) 5/79( مورد 89 كه شست هر دو دست درگير بود

  . شد غالب را شامل مي
با يك بار در پيگيري يك ساله  %)6/86(شست  97 طوركلي به

جدد به تزريق م) %4/13 (شست 15 .دتزريق بهبودي كامل يافتن
 مورد صرفاً 12در يا جراحي نياز پيدا كردند كه از اين تعداد /و

 مورد ابتدا تزريق مجدد و سپس 1 مورد جراحي و 2تزريق مجدد، 
براي هيچ شستي بيش از دو . انجام شددليل عدم بهبودي جراحي  به

 مورد 2 ،بار تزريق  تا دو شست12در . بار تزريق صورت نگرفت
 مورد 4و ) ههما ويزيت سه( مورد در ويزيت سوم 6در ويزيت دوم، 

ويزيت (در پايان يك سال . انجام شددر ويزيت پنجم تزريق مجدد 
بدون علامت بود و تنها ) %1/99( شست 112 مورد از 111) ششم

دليل عدم تمايل  ه كوئينل قرار گرفت كه ب1يك شست در رتبه 
  . جراحي براي وي اقدام خاصي انجام نشدبيمار به تزريق مجدد و

شست درگير علايم  112از ) %2/95(مورد  صد و هفتيك 
  ماه6بيشتر از علايم را  شست 5 ماه و 6را كمتر از بيماري 
 انگشت 107 مورد از 12 براي ، ماه6 در گروه كمتر از .داشتند

تحت عمل ) %9/0( مورد 1 تزريق مجدد انجام شد و) 2/11%(
 ماه، براي يك 6 شست گروه بيشتر از 5از . قرار گرفتجراحي 

جراحي انجام عمل  %)40( مورد 2تزريق مجدد و ) %20(مورد 
در بيشتر بودن درصد تزريق مجدد كه  ندد نشان داها يافته .شد

 ضمن ).≤05/0p (نبود ماه از لحاظ آماري معنادار 6گروه بيشتر از 
  . تزريق علامت داشتند ماه قبل از6 مورد بيش از 5اينكه فقط 

  كهاي داشتند سابقه بيماري زمينه) %9/26( نفر 28 بيمار، 104از 
مورد  3يد و يوتيروپهي%) 7/6 (7، %)2/19 (ديابت مورد 20شامل 

 و توسيمل ابتيد همزمان ماريب كي( بوديد يآرتريت روماتو%) 9/2(
 يدييرويپوتيه و توسيمل ابتيد همزمان ماريب ك يو دييروماتو تيآرتر

  .)داشت

 ،يك جراحي نشدند اي هيچ هاي زمينه مبتلا به بيماري از بيماران
 شست كه 30در كل از . ليكن نياز به تزريق مجدد در آنها زياد بود

تزريق مجدد ) %7/26( مورد 8اي نيز داشتند براي  بيماري زمينه
 شست كه همزمان به ديابت مليتوس 1جز  هب. )=006/0p (انجام شد

 سال پس از 1مش تا پايان ييد مبتلا بود و علايريت روماتوو آرت
هاي مبتلا به   كوئينل باقي ماند، همه شست1تزريق در حد رتبه 

  . سال بدون علامت بودند1اي در پايان  هاي زمينه بيماري
هاي اول تا  مقدار رتبه كوئينل و ميانگين آن در ويزيت 3جدول 

 و اول قيتزر از شيپ اول تيزيو .دهد را نشان ميششم 
 سرعت نيب .اند انجام شده آن از پس ششم تا دومي ها تيزيو

 رتبه بودن  نييپا ا يبالا و ماران،يبي بهبود ريس و هياول بهبود
 نشد دهيدي معنادار ارتباط) اول تيزيو (درمان از شيپ نليكوئ

)05/0p≥ .(كه روند و مقدار تغييرات رتبه ندنشان دادها  يافته 
بود معنادار  طور چشمگيري ها به  تمامي شستكوئينل در

)0001/0=p(.  كوئينل در روند و مقدار تغييرات رتبهبين همچنين 
اي   ملاحظه  تفاوت قابل ماه6دو گروه بيماران كمتر و بيشتر از 

دو گروه بيماران ديابتي و غيرديابتي از  .)p=0001/0( وجود داشت
ها مقايسه   در طي ويزيتنظر روند و مقدار تغييرات رتبه كوئينل

  ). ≤05/0p(وجود نداشت تفاوت معناداري شدند و بين دو گروه 
در هيچ يك از بيماران عوارضي چون شوك وازوواگال، 
خونريزي، پارگي تاندون، عفونت محل تزريق، اكيموز يا نكروز 

  . نشدمشاهدهچربي 
 

  هاي انجام شدهويزيت توزيع فراواني و ميانگين رتبه كوئينل انگشتان در  .3جدول
نوبت 
  ويزيت

  بدون علامت
  )%(تعداد 

  1رتبه 
  )%(تعداد 

  2رتبه 
  )%(تعداد 

  3رتبه 
  )%(تعداد 

  4رتبه 
  ميانگين رتبه ±انحراف معيار  )%(تعداد 

  62/2 ± 81/0  )9/17 (20  )5/29 (33  )50 (56  )7/2 (3  )0  (0  اول
  10/0±46/0  )9/0 (1  )0 (0  )9/0 (1  )5/4 (5  )8/93 (105  دوم
  14/0±55/0  )9/0 (1  )9/0 (1  )09/0 (1  )3/6 (7  )1/91 (102  سوم
  11/0±41/0  )0 (0  )9/0 (1  )9/0 (1  )3/6 (7  )92 (103  چهارم
  08/0±36/0  )0 (0  )0 (0  )7/2(3  )7/2 (3  )6/94 (106  پنجم
  01/0±09/0  )0 (0  )0 (0  )0 (0  )9/0 (1  )1/99 (111  ششم
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  بحث 
 1شونده ون در درمان تنوسينوويت تنگ تزريق كورتروشثير أت

  آنكه بيش از نيمرغم علي. بحث در ارتوپدي استموارد يكي از 
يدهاي كوتاه يقرن از مطالعه بر روي نتايج تزريق كورتيكواسترو 

نقش ليكن  )26,25,9(گذرد  ميكننده خمو بلند اثر در غلاف تاندون 
اي و اهميت داخل غلافي  آنها در درمان انگشت و شست ماشه
اثر ضدالتهابي، . )27,19,1(شود بودن تزريق مورد سوال واقع مي

محدود كردن ساخت كلاژن و بافت گرانوله و همچنين اثر 
هاي اطراف آن توجيه كننده اثر  چسبندگي بين تاندون و بافت

 اثر )28,18(در دو مطالعه. )27(باشند مييدها يدرماني كورتيكواسترو
 شد و رتون با ليدوكائين و ليدوكائين به تنهايي بررسي تزريق كو

اثربخشي تركيب كورتون و ليدوكائين ها نشان دادند كه  يافته
) %1/99( شست 112 مورد از 111  حاضرمطالعه در .بودبيشتر 

 بدون علامت بودند كه  سال پس از تزريق كاملاًيكدر پايان 
 مطالعات قبليآمده در   بدست موفقيت  درصد38-93بيش از 

جز وجود هدايت التراسوند،  باتوجه به اينكه به. )16,9,1-18(بود
 تزريق در اين مطالعه و مقالات قبلي تقريباًهاي  روشساير 

دقتي تزريق  رسد اين تفاوت ناشي از كم نظر مي مشابه بود، به
  . باشد ميتزريق با هدايت التراسوند   نسبت به)22,19(كوركورانه

لعه رابطه ميزان موفقيت درمان با فاصله زماني در چهار مطا
  و همكاران2»فريبرگ «.م و مراجعه بيمار بررسي شديشروع علا

 3»رودس «،)29( ماه3دو گروه بيشتر و كمتر از و  انگشت  108در 
 4دو گروه در كمتر و بيشتر از و  انگشت 53در  و همكاران

 و 5»يوپورتن « و همچنين)9( و همكاران4»نيميگان «،)30(ماه
دو گروه بيشتر و و  انگشت 338 و 118به ترتيب در  )31(همكاران
. را بررسي كردند ماه از شروع علايم نتايج درماني 6كمتر از 

با افزايش به اين ترتيب كه يكسان بود؛ ها  هاي اين بررسي يافته
 ميزان موفقيت تزريق كورتون ،فاصله زماني شروع علايم و مراجعه

هاي اين مطالعه نيز نشان داد  يافته. شداندون كمتر داخل غلاف ت
اي بيش از آنهايي كه  ملاحظه طور قابل  ماه به6افراد با علايم بيش از 

 
1. Stenosing tenosynovitis 
2. Freiberg 
3. Rhoades 
4. Nimigan 
5. Newport 

به علاوه ، كردنددار بودند نياز به جراحي پيدا   ماه علامت6كمتر از 
با . شد چشمگيري كندتر ورط  بهدر آنهاروند كاهش رتبه كوئينل 

سال بدون  ها در پايان يك  حاضر تمامي شستاين حال در مطالعه
علامت بودند كه نشانه موفقيت بيشتر روش حاضر نسبت به روش 

  . باشد ميكوركورانه 
اي بسيار   كه در درمان شست و انگشت ماشهمواردييكي از 

اي با  مورد توجه بوده ارتباط وجود يك يا چند بيماري زمينه
و  6»بليث «.)8,7,6,5(تبخشي تزريق داخل غلاف تاندون اساثر

 7»سندرم دست ديابتي«ي از ياي را جز همكاران انگشت ماشه
بيماران ديابتي  )32,10,9(در چندين پژوهش. )6(شمار آوردند به

پاسخ درماني كمتري نسبت به افراد غيرديابتي داشتند و در نتيجه 
 و 8»لمبرت«حتي . نياز بيشتري به درمان جراحي پيدا كردند

دليل عدم پاسخ مناسب به درمان از  يماران ديابتي را بههمكاران ب
 انگشت 121پنجاه و چهار بيمار با . )18(شان خارج كردند مطالعه

 و همكاران پيگيري 9»گريگز« سال توسط 3ماشه در طي 
و پس از تزريق ) %28( انگشت 34پس از تزريق اول . )5(شدند

 60در . بهبودي كامل يافتند) %22( انگشت 27دوم و سوم 
 و نياز به آزادسازي گرديدپيشرفت اندكي حاصل ) %50(انگشت 

در مطالعه حاضر با آنكه درصد بيشتري  .با جراحي شد A1پولي 
 به ترتيب(هاي غيرديابتي  هاي ديابتي نسبت به شست از شست

نياز به تزريق مجدد پيدا كردند ولي ) %2/18 مقابلدر  8/30%
 معنادار نبودن تفاوت .ادار نبوداين تفاوت از لحاظ آماري معن

چه در روند بهبود و چه در ميزان كاهش (سير بهبودي بيماران 
بيماران ديابتي از تزريق داخل دهد كه   مي نشان) رتبه كوئينل

غلافي با هدايت التراسوند به اندازه بيماران غيرديابتي و بيش از 
  .ندبر ها سود مي تزريق كوركورانه در بيماران در ديابتي

 روش تزريق با هدايت التراسوند در بيماران ديابتي و اگرچه
ميزان موفقيت موثرتر است، اما دار   ماه علامت6بيماران بيش از 

  درصد100 ماه 6 در بيماران غيرديابتي با علايم كمتر از آن
آسپتيك و دقيق بودن اين روش باعث شد تا همچنين . است

 
6. Blythe 
7. Diabetic hand syndrome 
8. Lambert 
9. Griggs 
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 نظير يوز چربي، عوارضعلاوه بر عدم رخداد عفونت و نكر
   .ايجاد نشودنكروز انگشت يا پارگي تاندون نيز 

 بر نتايج بلندمدت جراحي 2009 كه در سال )12(اي در مطالعه
به مدت زمان  انگشت 305اي انجام شد  در انگشت ماشه

 حاصل  درصد100موفقيت و  سال پيگيري شدند 3/14ميانگين
مطالعه با ان پيگيري از نظر تعداد و زمنتايج آن  اگرچه. شد

شست  3 سال تمامي 1 ولي در پايان باشد نميقابل قياس حاضر 
در هيچ نيز بدون علامت بودند و جراحي شده در اين مطالعه 

عفونت، هماتوم، قطع عصب، (يك از بيماران عوارض جراحي 
  .بوجود نيامد ...)و  A2آسيب به پولي 

هاي انجام  در دسترس نبودن التراسوند يكي از محدوديت
باشد   شست با هدايت التراسوند ميكننده خمتزريق داخل غلاف 

و با توجه به اينكه اين روش به هدايت التراسوند توسط يك 
 هزينه آن راديولوژيست ماهر نياز دارد نسبت به روش كوركورانه 

از طرفي كاهش نياز به عمل جراحي و افزايش . استبيشتر 
 و بار مالي نهاي درما ، هزينهچشمگير سرعت و ميزان بهبودي

بنابراين پيشنهاد . دهد را كاهش ميافتادگي بيماران  ناشي از كار
  .گرددبررسي اين روش  1گيشود ميزان مقرون به صرف مي

) اي شست ماشه(فقط بر روي انگشت شست حاضر مطالعه 
بيشتر  )33(به جز موارد محدودي از مطالعات موردي. انجام شد

)  انگشتان و شستشامل(اي   انگشت ماشهمطالعات بر روي
اي  هاي ماشه  شستبوده و انتخاب حجم نمونه بزرگي از صرفاً

از . نظير است هاي انجام شده در اين زمينه كم در بين پژوهش

و  طرف ديگر محدود بودن اين مطالعه به شست امكان مقايسه
. دساز بسط دادن نتايج اين مطالعه به ساير انگشتان را مشكل مي

اثربخشي همين روش در بعدي شود در مطالعات  پيشنهاد مي
  . حجم نمونه بزرگتر انجام گيردبا ساير انگشتان 

اثربخشي بيشتر روش تزريق با هدايت هاي اين مطالعه  يافته
 دار  ماه علامت6اي و بيش از  التراسوند در افراد با بيماري زمينه

مورد  در )34(ت قبليمطالعاهاي  يافتهباتوجه به . را نشان داد
 در بيماران مبتلا به غيرجراحيهاي درمان   روشي كمتراثربخش

هاي تنگ شونده يا با چند انگشت درگير  ساير انواع تنوسينوويت
وارد شوند نيز شود اين بيماران در مطالعات بعدي  پيشنهاد مي

روش كوركورانه در مقايسه با ين روش ميزان سودمندي اتا 
  .مشخص شود

 نتايج پژوهش  بيشتر ازاطمينانحصول جهت لاوه به ع
كارآزمايي باليني در چند مركز با پيگيري شود  پيشنهاد ميحاضر، 

  .روش انجام شودتر بر روي اين  مدتدراز
  
  گيري نتيجه

يد داخل يمطالعه حاضر نشان داد كه تزريق كورتيكواسترو
 انگشت شست با هدايت التراسوند در كننده خمغلاف تاندون 

 دراز در افراد با علايم بخصوصاي  درمان بيماري شست ماشه
 و نياز است اي بسيار سودمند هاي زمينه مدت و مبتلا به بيماري

  .دهد به انجام عمل جراحي را كاهش مي
1. Cost-Effectiveness 
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