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 چكيده
خارجي آرنج ناشي از به كارگيري بيش از حد عضلات ساعد و كـشش حـاد يـا مـزمن     يليت کند بازان يا اپيتنيس ري آرنج  بيما:زمينه و هدف 

ي حاضـر بـه    ر مورد توافقي براي درمان اين بيماري وجود ندارد، مطالعه  معيااز آنجا كه    . يدآ  مييد اليس برويس پد  تاندون اکستانسور کارپي رادي   
  .  در شهر كرد انجام شد١٣٨٢ درمان غير جراحي در اين بيماري، طراحي و در سال  ي تاثير چهار روش منظور مقايسه
هـاي درمـاني    روش. ي درمان غير جراحي را در اين بيماري مقايسه كـرد  خشي چهار شيوهاين كارآزمايي باليني دو سو كور، اثر ب : روش بررسي 

 ٥٠٠(اسـتروييدي  غير  داروهـاي ضـد التهـابي      -٢،  )ليـدوكائين + گرم متيـل پردنيزولـون         ميلي ٢٠(ئيد استروتيكوموضعي کور يق  تزر -١: شامل
ونده بودند كه بـر روي  پيشرهاي  ين فيزيوتراپي وتمر-٤ي ساعد،  ت کنندهيحما نوارهاي -٣، ) هفته٢ بار در روز به مدت    ٢گرم ناپروكسان     ميلي
 هفته توسط گچ بي حرکت نگاه داشته و سپس به ٢ران به مدت بيماآرنج تمام   .  سال انجام شد   ٣٧با ميانگين سني    )  نفره ٣٠ گروه   ٤( بيمار   ١٢٠

بي قبل از درمان انجام و اطلاعات به دست آمده ثبت ياارزلين او. کنندهيز ر روز پ٢١شد که از حرکات تکراري دست مبتلا به مدت صيه ها تو آن
هـا بـا    هاي اول، سوم، ششم و نهم پـس از درمـان صـورت گرفـت وداده     در ماه)  واحدي٢٤معيار يک توسط (بي کلي از نظر بهبودي      ياارز. شد

  . و آزمون تي زوج تجزيه و تحليل شدندSPSS 12استفاده از نرم افزار 
  ماه پس از درمان، ميانگين لين ران در پايان اوبيماگيري   بود و در پي٠٤/١٩ها  نگين امتياز محاسبه شده در تمام گروه  ميابي  ياارزلين  در او  :ها  فتهيا

 و بالاخره در پايان ٦ و ٥ ، ٨، ٩:  ، در پايان ماه ششم٨ و ٨، ١١، ٩:  ، در پايان ماه سوم١٢ و ١١ ، ٨، ٦: امتياز به ترتيب براي چهار گروه برابر با       
چنين امتياز نهايي  هم). =٠٥/٠P(ها به جز در پايان ماه سوم از نظر آماري معني دار شد    بود كه تفاوت ميانگين تمامي آن٣ و ٥ ،   ٨ ،   ٨: ماه نهم 

در پايان ماه نهـم  ). =٠٠١/٠P(نشان داد هاي ديگر  ماه اول با قبل از درمان در گروه درمان با كورتيكواستروييد بيشترين تفاوت را نسبت به گروه  
 ). =٠٥/٠P(گروه فيزيوتراپي بيشترين تغيير در امتياز نهايي را داشت كه اين يافته هم از نظر آماري معني دار بود 

د بيماري در اين بازان است، اما عوتنيس ر کارآمد براي تخفيف درد بيماري آرنج بسياي  شيوهئيد يک استروتيكوموضعي کوريق  تزر:گيري نتيجه
ي  اوليـه يق بنابراين به نظر مـي رسـد تـزر   . در انتهاي ماه نهم در گروه درمان با ورزش و فيزيوتراپي بهتر بوديج نتا. استيع روش طي سه ماه شا 

  . ي درمان با فيزيوتراپي به مدت طولاني، درمان مطلوب غير جراحي اين بيماري باشد همراه با ادامهئيد کورتيكواسترو
  آرنج تنيس بازان، درمان غير جراحي، ضد التهاب غير استروئيدي، کورتيکواستروئيد، ناپروکسن، فيزيوتراپي : ژگان کليديوا

  
  مقدمه

ي نـام   واژه) Tennis Elbow(بيماري آرنـج تنـيس بـازان    
آشنايي است كه براي توضيح شكايت از درد قسمت خارجي          

ه اپـي كنـديليت     ايـن بيمـاري ك ـ    ). ٢،١(رود    آرنج به كار مـي    
شود، اختلال دردنـاكي اسـت كـه          خارجي آرنج هم ناميده مي    

بيمـاري  ). ٤،٣(كند  بافت نرم سطح خارجي آرنج را درگير مي    
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هايي اسـت كـه در    ترين عارضه آرنج تنيس بازان يكي از شايع   
هاي شغلي، ورزشي و به طور كلي در افراد فعال ايجاد        فعاليت

عـود  .  قابل كنتـرل نيـست     شود و به سادگي توسط پزشك       مي
بيماري نيز به دنبال درمان آن شايع است، مگر آن كه اتيولوژي 

ترين علت درد آرنج  اين بيماري شايع  ). ٥(بيماري كنترل شود    
تــرين بيمــاري ورزشــكاران تفريحــي اســت كــه  و شــايع) ٦(

هـاي    ي ايـن ورزش     در نتيجـه  ). ٧(كننـد     پزشكان درمـان مـي    
چنـين در بـسياري از    هرماني و هم هاي ق   تفريحي و نيز ورزش   

شرايط كاري روزمره كه نياز به حركات تكراري دست وجود           
توان ايجاد بيماري آرنج تنيس بازان را انتظـار داشـت    دارد، مي 

هاي تفريحي يا رقابتي     هاي حاصله در ورزش     تمام آسيب ). ٥(
محدود به بيماري آرنج تنيس بازان نيست و طيف وسـيعي از            

بي ـ تاندوني، ليگاماني ـ استخواني و بافت نرم   هاي عص آسيب
هاي  ها مربوط به ضربه بخش اعظم اين آسيب. گيرد را در برمي  

مستقيم يا فشارهاي مكرر است و در افرادي كه از بازو بـراي             
كنند بيشتر  پرتاب كردن، گرفتن و خم كردن اجسام استفاده مي

س همراه است گر چه نام اين بيماري با تني). ٨(ديده مي شود 
شـود و اگـر چـه     ولي در اثر عواملي به جز تنيس نيزايجاد مي      

 سال گرفتار آن هستند،   ٣٠ درصد تنيس بازان بالاي      ٥٠حدود  
). ٩( درصد كـل مبتلايـان تنـيس بـاز مـي باشـند         ٥ولي فقط   

ي   معيارهاي تشخيص بـاليني بيمـاري عبارتنـد از يـك نقطـه            
ا وجــود متــورم در ســطح خــارجي اپــي كنــديل خــارجي يــ

حساسيت در اپي كنـديل خـارجي بـازو، درد در محـل مبـدا               
هاي اكستانسور بر روي اپي كنديل خارجي         چسبندگي تاندون 

ــت    ــز در حال ــچ و ني ــج و م ــل آرن ــشن كام ــت اكستن در حال
 نيز  (Mill’s)سوپينيشن که اين ازدياد درد به عنوان مانور ميلز          

يس بازان  پيش آگهي درمان بيماري آرنج تن     ). ٤(معروف است   
 مـاه  ١٣ تـا  ٨خوب است و بهبودي خود به خودي در عرض   

 ٦ تـا    ٣دهد ولي حتي با كنترل ايده آل براي درمان بـه            رخ مي 
ها  در اولين ملاقات بيمار، بايد ساير بيماري . ماه زمان نياز دارد   

ي  را رد كرد و سپس به حذف يا تعديل عوامـل ايجـاد کننـده          
کار، توجه ناكافي به عوامـل   بيماري از قبيل وضعيت نامناسب      

). ٥(هـاي تکـراري پرداخـت     تناسـب وسـيله بـا بـدن و کـار     
هاي مختلف درماني شامل کاهش فعاليت و تعديل نـوع        روش

ي  کار، بي حرکتي آرنج، اسـتفاده از نوارهـاي حمايـت کننـده        
هــاي  آرنــج، تزريــق کورتيکواســتروييد، اســتفاده از روش   

بـا توجـه بـه شـيوع     ). ١٠،٨(باشـند   فيزيوتراپي وجراحي مـي  
، امكـان پيـشگيري     )ي دردناك آرنج    ترين ضايعه   شايع(فراوان  

چنـين سـهولت درمـان در صـورت      مؤثر و كـم هزينـه و هـم       
طور   همان. حركتي، اين بيماري نيازمند توجه بيشتري است        بي

که اشاره شد روش هاي درماني متعددي بـراي ايـن بيمـاري             
يـك از شـيوه هـاي غيـر     پيشنهاد شده است، ولي برتري هيچ  

جراحي معمول در درمان آرنج تنيس بازان به اثبات نرسيده و            
تعداد بيماران وارد شده در مطالعات غالباً در حدي نبوده كه از  
نزول قدرت مطالعه جلوگيري كند و اين امر سـبب خطاهـاي       

ها در كشف اختلافات  بتاي فراوان در مطالعات شده و توان آن
ي   از اين رو مطالعه   . ه شدت كاهش داده است    ها را ب    بين گروه 

يق تـزر (ي درمـان غيـر جراحـي را           هشيوحاضر تـاثير چهـار      
ــور  ــعي ک ــتروتيكوموض ــابي  ئيداس ــد الته ــاي ض غير ، داروه

يـوتراپي و   فيزي آرنـج و       ت کننـده  يي، نوارهاي حما  ئيداسترو
در درمـان آرنـج تنـيس بـازان در سـال      ) وندهپيشرهاي    ينتمر

  . قرار داده استيسه مورد مقاكرد   در شهر١٣٨٢
  

  روش بررسي
 بيمـار مراجعـه     ١٢٠در اين کارآزمايي باليني دو سو کور،        

كننده به درمانگاه تخصصي شهركرد مطالعه شدند كـه توسـط           
هـا تـشخيص آرنـج تنـيس بـازان       متخصص ارتوپدي براي آن   

نظر از مدت زمان علايم و  تمام بيماران صرف. مطرح شده بود 
وارد ) به جـز درمـان جراحـي   (م دريافت درمان دريافت يا عد 
افرادي كه وارد مطالعـه شـدند، از نظـر سـن و             . مطالعه شدند 

جنس مورد تجزيه و تحليل قرار گرفته ونسبت هـر كـدام بـه              
ي اخير به     افرادي كه قبل از دو هفته     . جمعيت كل محاسبه شد   

 بيماري مبتلا شده بودند، در گروه مزمن و بقيه وارد گروه حاد      
ي بـروز   نامه قيـد شـده ونحـوه    سمت درگير در پرسش  . شدند
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 84، بهار 50، شماره 13مجله علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی زنجان، دوره 

3 

هاي كاري و حتي  در حين ورزش، فعاليت  (ي درد     اولين حمله 
هـاي    ي ناتواني در فعاليـت      و نيز درجه  ) به طور خودبه خودي   

 ٤ بيمار به طور تصادفي به ١٢٠اين . ورزشي يا كاري ثبت شد
ي بيماران براي قبل از درمان آمادگ.  نفره تقسيم شدند٣٠گروه 

هاي طولاني مدت سؤال شـد كـه همگـي      گيري  شركت در پي  
ي بيماران دو معيار درد و        در معاينه . تمايل خود را نشان دادند    

به اين نحو كـه  . قدرت چنگ زدن بررسي و امتياز بندي شدند 
 تعلـق  ١٨نامه به عامـل درد حـداکثر امتيـاز نهـايي             در پرسش 

عيت ايجـاد درد در اثـر       گرفت و به اين منظور شـش وض ـ         مي
كنديل خارجي آرنج، ايجاد درد در اثـر اكستنـشن           فشار بر اپي  

در برابر مقاومت مچ، ايجاد درد در اثر اكستنشن انگشت مياني    
ي مـچ و   در برابر مقاومت، ايجاد درد در خلال عملكرد روزانه 

ساعد، ايجاد درد در حالت استراحت و ايجاد درد مداوم شبانه    
هـر وضـعيت خـود داراي حالـت درد         (شـدند   روزي بررسي   

امتيـاز قـدرت چنـگ    ). شديد، درد متوسط و درد خفيف بـود    
زدن هم به اين صورت محاسبه شد كه ابتدا قدرت چنگ زدن        

چنين وضعيت فلکـشن   در دو طرف سالم و مبتلا به درد و هم       
و اکستنشن با سنجش نسبي قدرت عـضلاني توسـط فـشردن         

گيري شده و سپس  ر اندازه بيماست  گر با هر دو د      دست معاينه 
 ٦ي اين نسبت امتيازبندي       نسبت آن دو حساب شده و بر پايه       

به قدرت چنگ زدن كمتـر از  : واحدي به شرح زير اعمال شد    
 تا ٥٠، به قدرت چنگ زدن بين ٣ درصد سمت سالم امتياز ٥٠
 تا ٧٠، به قدرت چنگ زدن بين ٢ درصد سمت سالم امتياز ٧٠
، به قدرت چنگ زدن بـيش از        ١لم امتياز    درصد سمت سا   ٩٠
قدرت چنگ زدن   .  درصد سمت سالم امتياز صفر داده شد       ٩٠

در هر دو حالت فلکشن و اکستنشن محاسبه و مجموع امتيـاز        
شد و حداکثر امتياز نهايي  ها با امتيازحاصل از درد جمع مي     آن
 ١٨براي سنجش ميزان ناتواني به امتياز نهايي بيش از       .  بود ٢٤

 نـاتواني شـديد،     ١٨ الي   ١٢اتواني بسيار شديد، به امتياز بين       ن
 ناتواني متوسط و به امتياز نهايي کمتـر         ١٢ الي   ٦به امتياز بين    

سپس بيمار با توجـه بـه       .  ناتواني خفيف اطلاق شد    ٦يا برابر   
گروهي كه در آن واقع شـده بـود تحـت يـك روش درمـاني              

يب در يك مـاه،   هاي بعدي به ترت     گيري  خاص واقع شده و پي    
.  ماه بعد توسط پزشک ديگري صورت گرفت٩ ماه و ٦ ماه، ٣

حركت سازي آرنج با گـچ در وضـعيت       ها، بي   ي گروه   در همه 
. ي درمان بود   روز به عنوان پايه    ١٤ درجه به مدت     ٩٠فلكشن  

 روز بـه هـيچ   ٢١ گروه گفته شد كه به مـدت   ٤به بيماران هر    
 بيمـار   ٣٠.  انجـام ندهنـد    وجه در اندام مبتلا حركات تكراري     

 ميلي گرم متيل پردنيزولون ٢٠گروه اول تحت تزريق موضعي   
  بـه گـروه دوم بيمـاران      . ي ليـدوکايين قـرار گرفتنـد        به علاوه 

 هفتـه   ٢ ميلي گرم ناپروكسن دو بار در روز براي مـدت            ٥٠٠
 روز اول، نوارهاي ١٤ بيمار گروه سوم، پس از ٣٠به . داده شد

بالاخره در گروه چهارم پس . ج تجويز شدي آرن  حمايت کننده 
هاي خانگي بـه      از سپري شدن درمان عمومي، آموزش ورزش      

. ها را انجـام دهنـد   بيماران داده شد كه در طول روز دو بار آن         
ي فيزيـوتراپي در مـاه     جلـسه  ٦با اين وجود گروه آخر تحت       

 داده ها پس از گرد آوري با استفاده از نرم   . اول نيزقرار گرفتند  
 و با استفاده از آزمون آماري تي زوج تجزيـه و  SPSS 12افزار

  .تحليل شدند
  

  ها يافته
 آرنج درگيـر و متوسـط       ١٤٧ بيمار با    ١٢٠در اين مطالعه،    

 درصد زن بودنـد،  ٤٣ درصد آنان مرد و  ٥٧ سال، كه    ٣٧سني  
 مـاه   ١٢هـا     ميانگين مدت علايم آن   . مورد بررسي قرار گرفتند   

دار، در سمت راسـت قـرار        آرنج علامت  درصد موارد    ٦٨. بود
 نفـر  ٥١حـاد و در     )  درصد ٥٧( نفر   ٦٩شروع درد در    . داشت

  درد بيـشتر در حـين فعاليـت كـاري          . مزمن بـود  )  درصد ٤٣(
و يا به طور خـود بـه خـودي          )  نفر ٣٥(، در ورزش    ) نفر ٦٧(
 نفر در فعاليت هاي ورزشـي يـا         ٧٤. ايجاد شده بود  )  نفر ١٨(

در ).  يـاکمتر  ٦امتياز نهايي   (ن شده بودند    كاري به شدت ناتوا   
اولين معاينه، ميانگين نسبت قدرت چنگ زدن در تمام بيماران    

 ٧٨در حالت فلكشن و اكستنشن آرنج سمت درگير به ترتيب          
امتياز . بود) ١امتياز  ( درصد سمت سالم     ٤٧و) ٣امتياز  (درصد  

ن  و متوسط امتياز درد در تمام بيمارا       ٤كلي قدرت چنگ زدن     
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پـس از درمـان در همـه    ). ١جـدول  (بود ١٩و امتياز نهايي   ١٥
گيـري،   لين پيدر او. رو بـه کـاهش رفـت   يي ها امتياز نهـا    گروه

درد و  تسکين در قدرت چنگ زدن، بيشترين      يش افزابيشترين 
بيـــشترين کـــاهش امتيـــاز بـــه گـــروه درمـــان شـــده بـــا  

قـدرت چنـگ   تيب تعلق گرفت كه بـه تـر     يد کورتيكواستروي
، )١امتياز  ( درصد سمت سالم     ٨٣و  ) ١امتياز  (درصد   ٨١زدن  

 حاصـل شـد   ٦برابـر بـا   يي  و امتيـاز نهـا    ٤امتياز درد برابر با     
)٠٠١/٠ P= .(     بعد از آن گروه درمان شده بـا ناپروکـسن قـرار

و ) ١امتيـاز  ( درصـد  ٨٠قدرت چنـگ زدن  تيب داشت و به تر   
 و امتياز  ٦از درد برابر با     ، امتي )١امتياز  ( درصد سمت سالم     ٧٣

ــا ــا يي نهــــــــــــــ ــر بــــــــــــــ   برابــــــــــــــ
سوم به گروه درمان شده بـا ورزش و    يگاه جا.  به دست آمد   ٨

   درصــد ٨٣يــوتراپي تعلــق گرفــت و قــدرت چنــگ زدن  فيز
  ، امتيـاز درد    )١امتيـاز   ( درصـد سـمت سـالم        ٨٥و  ) ١امتياز  (

ــا  ــر ب ــا٩براب ــاز نه ــا يي  و امتي ــر ب ــد  ١١براب ــت آم ــه دس    ب
اثر بخشي متعلق به گـروه درمـان شـده بـا          ين مترو بالاخره ک  

  ي آرنـج بـود کـه قـدرت چنـگ زدن       نوارهاي حمايت کننـده  
، امتياز )٢امتياز ( درصد سمت سالم ٦٩و ) ١امتياز ( درصد ٧٩

  . حاصل شد١٢برابر با يي  و امتياز نها٩درد برابر با 
در ماه اول پس از درمان، در گروه درمان با کورتيکواسـتروييد    

 درصـد  ٩٠بهبودي رخ داده بود بـه صـورتي کـه در     يشترينب
گيـري دوم عـود       در پـي  . بـود خفيف ران ناتواني در حـد      بيما

و ناپروکـسن   يد بيماري در گروه درمان با کورتيکـو اسـتروي        
. وجود داشت كه ما را مجبور به آغاز سري دوم درمـان نمـود         

   مـاه اول   در٦از ئيد گروه درمان با کورتيکو استرو يي امتياز نها 
  و در گــروه درمــان بــا ناپروکــسن ايــن امتيــاز از سيد  ر٩بــه 

تـداوم بهبـودي را   يگر در دو گـروه د . فـت يش يا افزا١١ به  ٨
ي  و در گروه درمان بـا نوارهـاي حمايـت کننـده        يم شاهد بود 

 واحد کاهش و امتياز قدرت چنگ زدن هم        ٣آرنج، امتياز درد    
در . سيد ر٨ بـه  ١٢ از يييافت و امتياز نهـا    يش يك واحد افزا  

يـوتراپي هـم بـا كـاهش درد و          فيزگروه درمـان بـا ورزش و        
 ١١ درجه کاهش از٣با يي قدرت چنگ زدن، امتياز نها يش افزا
ي ناتواني در ماه سـوم در تمـام    ي درجه با محاسبه. سيد ر٨به  

) ١٢ تـا  ٦بين (ران در حد متوسط بيماي ناتواني  ها درجه  گروه
ه ششم بهبود قابل توجهي در گروه ورزش      گيري ما   در پي . بود

ي آرنـج     و فيزيوتراپي و سپس گروه نوارهاي حمايـت کننـده         
به اين نحـو کـه در گـروه ورزش و فيزيـوتراپي          . مشاهده شد 

امتيـاز  ( درصد سـمت سـالم       ٩٠از  بيش قدرت چنگ زدن به     
 واحـد کـاهش داشـت و امتيـاز         ٣، امتياز درد هم     سيدر) صفر

ي  گروه درمان با نوارهاي حمايـت کننـده   در. سيد ر ٥به  يي نها
 ٩٠ولـي قـدرت چنـگ زدن از         سيد  ر ٤آرنج، امتيـاز درد بـه       

با رسيدن به عدد يي درصد سمت سالم فراتر نرفت و امتياز نها
ضعيت در گروه ناپروکسن و  . فتيا واحد کاهش    ٣ به مقدار    ٥

تکـرار آن لزومـي   يگر معادل ماه اول بـود و بـه ايـن علـت د            
معـادل   خره در گروه درمان با استروييد وضـعيت بالا. نداشت

ي نـاتواني   ي درجه با محاسبه. ماه سوم بود و درمان تکرار شد      
  در ماه ششم داده ها حاكي از آن بود كـه در گـروه درمـان بـا          

  
  

 ١٣٨٢، شهر كرد  گيري هاي درماني و زمان پي گروه بهبودي به تفكيكيي ميانگين امتياز نها: ١جدول 

 امتياز نهايي بهبودي*گين     ميان  پس از درمان

  گروه درماني
  قبل از درمان

  ماه نهم  ماه ششم  ماه سوم  ماه اول
  ٨  ٩  ٩  ٦  ٢١  کورتيکواستروئيد

  ٨  ٨  ١١  ٨  ٢٠  ناپروکسن
  ٣  ٥  ٨  ١١  ١٧  فيزيوتراپي

  ٥  ٦  ٨  ١٢  ١٨  ي آرنج  نوار حمايت کننده
  ٦  ٧  ٩  ٩  ١٩  ميانگين

 امتياز درد+ امتياز قدرت چنگ زدن = امتياز نهايي*                            
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ــودي رخ داده  ــشترين بهبـ ــوتراپي بيـ ــت  ورزش و فيزيـ   اسـ
. بـود خفيف ران نـاتواني در حـد       بيمابه صورتي که در تمـام       

ــه ــا      رتب ــان ب ــروه درم ــه گ ــروه ورزش ب ــس از گ   ي دوم پ
 ٧/٩٦ي آرنـج تعلـق گرفـت كـه در         نوارهاي حمايـت کننـده    

در گـروه درمـان بـا    . تواني در حد خفيـف بـود  ها نا  درصد آن 
  كورتيكواستروييد و داروهـاي ضـد التهـابي غيـر اسـتروييدي        

در . ي نـاتواني هرگـز از حـد متوسـط كمتـر نـشد           هم درجـه  
ر بسيايـوتراپي   فيزگـروه ورزش و     ضعيت گيري ماه نهـم و      پي

   واحـدکاهش بـه   ٢آن بـا  يي اي که امتياز نها بود به گونه عالي 
ي  در گروه درمان با نوارهاي حمايت کننده). P ٠٥/٠(سيد  ر٣

 به دست آمـد ولـي قـدرت    ٣آرنج هم اگرچه براي درد امتياز    
يي  درصد سمت سالم فراتر نرفت و امتياز نها٩٠چنگ زدن از 

در گـروه ناپروکـسن   . که يك واحد کاهش داشـت سيد  ر٥به  
 واحـد   ٨تغيير محسوسي نداشت و در همان حد        يي امتياز نها 

هـم امتيـاز   يد در گروه درمان با کورتيکـو اسـتروي    . اقي ماند ب
ران هـم   بيماي ناتواني     ي درجه   محاسبه. سيد ر ٨ به   ٩از  يي نها

ــودي هــم  ــشترين بهب ــشان داد بي ــا   ن ــان ب ــان درگــروه درم چن
فيزيوتراپي و ورزش وجود داشت، به صورتي کـه در تمـامي            

آن كه در   جالب  . بودخفيف ران اين گروه، ناتواني در حد       بيما
هاي غير استروييدي     هاي کورتيکواستروئيد و ضد التهاب      گروه
ران به حد خفيـف نرسـيده و        بيمااز  هيچ يک ي ناتواني     درجه

 .همه در حد متوسط باقي ماندند

  
  بحث

هـا قـدرت      در اين بررسي مشخص شد که در تمام گـروه         
بـا  . چنگ زدن در سمت مبتلا به طور بـارزي کـاهش داشـت           

توان نتيجه گرفت كه در  اي مختلف درماني، ميه هشيوبررسي 
ــج    ــاري آرن ــه بيم ــان ب ــزر تنيس مبتلاي ــازان ت ــعي يق ب   موض

تأثير جراحي بيشترين   غيرهاي    شيوهبين در  يد استرويتيكوکور
ي قــدرت  ليهاويش ي درد بيمــاران و افــزا ليهرا در بهبــودي او

يع چنگ زدن داشته ولي عود بيماري در عـرض سـه مـاه شـا           
درمان حداقل در فواصل سه ماهه يد ز به تجدنيا امر   اين. است

و ناپروکـسن  ئيد استروتيکوبه طور كلي کور   . کند  مييجاب را ا 
بهبـودي كلـي آرنـج تنـيس      سير تاثير را در    ين کمتريي به تنها 

کنـد، امـا    سير ي آرنـج      نوارهاي حمايت کننده  . اند  بازان داشته 
زان داشـته و در  اي در بهبودي آرنج تنيس با      وندهپيشرمداوم و   

هاي نهايي کارآيي بيشتري نسبت به ابتداي درمان بروز       بررسي
تـاثير  ليه هـاي او    يوتراپي که در بررسي   فيزورزش و   . مي دهند 

را در  تأثير ي نهـايي بيـشترين        چنداني نشان ندادند، در نتيجـه     
از ايـن رو    . انـد   قدرت چنگ زدن داشته   يش کاهش درد و افزا   

تـوان از مـزمن شـدن         نده احتمالاٌ مي  وپيشربا ورزش مداوم و     
با توجه به موارد پيش گفـت    . ي کرد گيرآرنج تنيس بازان جلو   

آرنج تنيس سير بر روي  ليه توان نتيجه گرفت كه بهبودي او       مي
ندارد يي اي با پيش آگهي نها بازان تاثير چنداني نداشته و رابطه

همــراه بــا ) بــراي تــسكين درد(ئيد کورتيكواســتروكيب و تــر
همـراه  ) براي درمان قطعي و دراز مدت   (زش و فيزيوتراپي    ور

انتخـاب  ين حرکتي و کاستن از فشار کاري، احتمالاٌ بهتر         با بي 
 درصد بيماران پس    ٣٠. درماني بيماري آرنج تنيس بازان است     

از تزريق استروئيد و مصرف داروهـاي ضـد التهـابي تـسكين           
 اين ميـزان  در پژوهش حاضر  ). ٦(کنند    دائمي و كامل پيدا مي    

بهبودي کامل با اين دو دارو به دسـت نيامـد کـه احتمـالا بـه             
تجويز نـوار   . خاطر بازگشت به کار سنگين بيماران بوده است       

ي آرنج در بيماران مبتلا به بيماري آرنـج تنـيس        حمايت كننده 
بازان سـبب کـاهش فعاليـت عـضلاني اكستنـسورهاي مـچ و         

کـه در   ) ٦(ود  ش ـ  کاهش درد و افزايش قدرت چنگ زدن مـي        
بـرنقش  . اي حاصل شده است     پژوهش حاضر نيز چنين نتيجه    

ماساژ و فيزيوتراپي در درمان طولاني مدت اين بيماري تاکيـد     
ي  و نتايج اين پژوهش نـشان داد كـه بهتـرين نتيجـه    ) ٢(شده  

در . نهايي در گروه درمان با فيزيـوتراپي حاصـل شـده اسـت            
ستنسورهاي مچ با درمـان  ي تزريق سم بوتولينيوم در اك   مقايسه

، بـا ايـن مزيـت کـه     )١١(ي نهايي يکسان بـود   جراحي نتيجه 
تزريق سم بوتولينيوم كمتر تهاجمي است ولي در اين پژوهش       
به خاطر عوارض احتمالي و گران بودن اين روش درمـاني، از   

ي تزريق استروئيد ودرمان با امواج       در مقايسه . آن استفاده نشد  
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شان داد كه تزريق موضعي استروئيد موفق شوكي نتايج نهايي ن
تر از درمان با امـواج شـوکي اسـت      بار ارزان ١٠٠تر و حدود    

، ولي در اين پژوهش به علت عـدم وجـود امکانـات از              )١٢(
درمان با ديكلوفناك سديم به ميزان  . امواج شوکي استفاده نشد   

 روز همراه با اسـتراحت  ٢٨گرم در روز براي مدت         ميلي ١٥٠
حركت سازي در گچ در مقايسه با بي حركت سازي بـا         و بي   

بهبودي قابل توجه باليني و آماري همراه بود، اما هيچ تفـاوت            
مهم باليني در قدرت چنگ زدن يا بهبود عملكـرد در بـين دو            

با مصرف ناپروکسن افزايش قـدرت چنـگ        . گروه يافت نشد  
زدن و کاهش درد نيزحاصل شد کـه بـا مطالعـات ديگـر نيـز         

ي آرنج سـبب كـاهش        نوار حمايت کننده  ). ١٣(قت دارد   مطاب
فشارهاي وارد بر مبدأ اکستانـسور کـارپي راديـاليس بـرويس            

(Extensor Carpi Radialis Brevis [ECRB])  و کـاهش درد 
که در پـژوهش    ) ١٤(و افزايش قدرت چنگ زدن خواهد شد        

حاضر نيز پس از فيزيوتراپي بيشترين بهبودي در گروه درمان           
از تنوتـومي  . ي آرنـج حاصـل شـد        نوارهاي حمايت کننـده   با  

سطحي اكستنسور در موارد مقاوم به درمان استفاده مـي شـود          
که در پژوهش حاضـر نيـازي بـه اسـتفاده از آن وجـود         ) ١٥(

  فقط تعداد محدودي از افراد اپـي كنـديليت خـارجي      . نداشت
مبتلا هـستند كـه نتيجـه اي از هـيچ كـدام از              )  درصد ٢ تا   ١(
تواند به علت درمان ناکافي  گيرند که مي هاي درماني نمي وشر

  ).١(باشد  و يا تشخيص نادرست 
  

  گیري نتیجه
موضـــعي يق تـــوان گفـــت كـــه تـــزر در نهايـــت مـــي

ر کار آمد براي تخفيف درد   بسياي    شيوهئيد يک استروتيكوکور
بازان است، اما عود بيماري در عرض سـه       تنيس بيماري آرنج   

در انتهاي ماه نهم در گـروه درمـان بـا           يج نتااست و   يع ماه شا 
بنابراين درمـان مطلـوب   . ورزش و فيزيوتراپي بهتر بوده است    

ي كورتيكواسـتروئيد     هلياويق غير جراحـي ايـن بيمـاري، تـزر        
  .ي درمان با فيزيوتراپي به مدت طولاني است همراه با ادامه

  
  تشكر و قدرداني

زشكي شهركرد از معاونت محترم پژوهشي دانشگاه علوم پ 
  ي ايـــن طـــرح پژوهـــشي را تـــامين كردنـــد،  كـــه هزينـــه
  .گردد قدرداني مي
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