
 

 

1 

 

 مچ دست و دست
 

 

 مترجم دکتر محمد حسن جوکار

 (Rheumatology in Practiceاز کتاب )

 

 

 

 
 

 

 



 

 

2 

 

 
 مچ دست و دست درد

 

 ايبر حليماغلب اين مناطق، .مچ دست و دست منبع بي نهايت ارزشمندي از اطلاعات پزشكي مي باشند

بهر حال، دست ها شواهد مهم و اغلب تشخيصي  حتي مهمتر از اين،موضعي است.  هايبيماري 

در تعدادي از بيماريهاي روماتيسمي فراهم مي آورند. به اين دلايل، بايد در معاينه باليني  اين 

 ."دست کارت ويزيت بيمار روماتولوژي است"ناحيه استاد شد.

 

 آناتومي كاربردي

 

نيست جزئيات  اگر چه پزشك لازمتماني پيچيده را ايجاد مي کند. مچ و دست يك واحد ساخ

 ناحيه را بطور کامل بداند ولي لازم است با بعضي از جنبه هاي پايه اي آشنا باشد.آناتومي اين 

 مچ از چند مفصل تشكيل شده است:

ي اده مادداکسيون استف -اکستانسيون و ابداکسيون -مفصل راديوکارپال. که براي فلكسيون .1

 شود

 ر سوپيناسيون و پروناسيون ساعد دخالت دارد.دمفصل راديواولنار تحتاني. که  .2

در حرکات مچ دست بخصوص در طي فلكسيون قدرتي مفاصل اينترکارپال و کارپومتاکارپال.  .3

دخالت دارند. حفره سينوويال مفصل راديواولنار تحتاني مستقل از مفصل راديوکارپال است. 

 ر ارتباط دارند )بجز مفصل کارپومتاکارپال اول(.بقيه مفاصل با يكديگ
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 تخوانها مفاصل متعددي وجود دارد.استخوان در دو رديف است. بين اين اس 8مچ دست داراي 

مچ، از طريق مفصل راديوکارپال، در قسمت استخوانها توسط رباط هاي متعددي ثابت مي شوند. 

مت داخل با يك ديسك مفصلي )رباط سه خارجي با انتهاي تحتاني راديوس متصل شده و در قس

 گوش مچ(، که راديوس را از انتهاي ديستا اولنا، جدا مي کند، متصل مي گردد.

مفاصل رديف دوم استخوانهاي مچ با انتهاي پروگزيمال متاکارپ ها مفصل تشكيل مي دهند. 

 ها باشند )مثلا درنسبتا بي حرکت بوده و اگر چه مي توانند محل پاتولوژي  3و 2کارپومتاکارپال 

داراي   5و  4آرتريت روماتوئيد(، ولي به تنهايي قابل معاينه نمي باشند. مفاصل کارپومتاکارپال 

کمي فلكسيون مي باشند. در بيشتر مردم مفاصل راديوکارپال تحتاني، اينترکارپال و 

ن صورت بدي توسط حفره سينوويال مشترک بهم متصل مي شوند.کارپومتاکارپال )دوم تا پنجم(، 

 ابتلا تمام اين مفاصل در صورت ابتلا مچ در جريان آرتريت روماتوئيد قابل توجيه است. 

 
 استخوانها و مفاصل مچ و دست 11-1تصوير 
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اولين مفصل کارپومتاکارپال ،که تراپزيوم را به انتهاي پروگزيمال اولين متاکارپ وصل مي کند )مفصل 

اين مفصل داراي حفره و کپسول مفصلي  مهم است. ، بخصوصاول يا مفصل تراپزيومتاکارپال( کارپومتاکارپال

ش مهمي بوده و نق و ادداکسيون/ابداکسيون(بسيار متحرک )فلكسون/اکستانسيون  . اين مفصلمستقل است

متاکارپال کارپو در عملكرد کلي دست انسان، با اجازه دادن به تقابل شست با ديگر انگشتان، دارد. اولين مفصل

 اغلب محلي براي استئوآرتريت  بوده و سزاوار توجه ويژه در زمان معاينه دست است. 

درجه( و اکستانسيون )تا  01) مسئول اساسي فلكسيون( مستقل بوده و MCPپنج مفصل متاکارپوفالانژيال )

(،  MCP1ارپوفالانژيال )تحرک اولين مفصل متاک درجه( همراه با کمي ابداکسيون و ادداکسيون است. -11

درجه نمي  31سيون آن بيش از كبا دو استخوان کنجدي در سطح کف دستي، محدوديت بيشتري داشته، و فل

است و فقط اجازه فلكسيون  MCP( شبيه مفصل PIPساختمان مفاصل بين انگشتي پروگزيمال ) باشد.

يشتر بانسيون مفصل بين انگشتي شست درجه( با صفر درجه اکستانسيون را مي دهد. دامنه اکست 111-01)

 درجه( محدودتر است.  81-01درجه( است در صورتي که فلكسيون ) 01-45)

درجه و اکستانسيون  01، از انگشت حلقه تا انگشت کوچك( با فلكسيون تا DIP) مفصل بين انگشتي ديستال 4

 درجه وجود دارد. -11صفر تا 

در حالت استراحت محور آنها  و قرار دارد رمحو يكت در امتداد از انگش كيهر  يبخش هادر شرايط طبيعي، 

نسبت به محور مچ کمي بطرف راديوس است. در فلكسيون کامل و قدرتي نوک انگشتان با هم در تماس بوده 

محكم به کف دست فشار مي دهند. حرکات مچ و انگشتان وابسته به تعداد زيادي عضله است که هومروس و 

مي توانيم به سه گروه  عد را به انگشتان وصل مي کنند. از نظر عملكردي، اين عضلات راو استخوانهاي سا

در سطح پشتي مچ و که اکستانسورها ( 2در سطح کف دستي و که فلكسورهاي انگشتان  (1تقسيم کنيم: 

 . ي گذرندتاندونهاي ابداکتور بلند و اکستانسور کوتاه شست، از سطح خارجي مچ م (3و دست قرار گرفته اند.

بند. به انگشتان مي چس پوشيده مي شوند، سينوويالاين عضلات با وسطه تاندونهاي بلندي که توسط غلاف 

ار آنجائيكه اين تاندونها اغلب در جريان فرآيندهاي التهابي درگير مي شوند لذا شايسته توجه ويژه مي باشند. 
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ت توسط يك غلاف مستقل، که از ديستال بلند شس تاندون فلكسوردر قسمت خارجي  ،در سطح کف دستي

ساعد تا مفصل بين انگشتي اول ادامه دارد، پوشيده مي شود. در بيشتر افراد، بقيه فلكسورها داراي يك غلاف 

مشترک مي باشند که تا مفصل بين انگشتي ديستال در انگشت کوچك امتداد دارد ولي در تاندونهاي بقيه 

داراي  DIPد. فلكسورهاي انگشتان اشاره، مياني و حلقه از کف دست تا انگشتان در کف دست خاتمه مي ياب

 (. غلاف هاي تاندوني با مفاصل زيرين خود ارتباطي ندارند. 11-2غلاف هاي جداگانه اي هستند )شكل 

  

 
 غلاف تاندوني عضلات مچ و دست. 11-2شكل 

A    .فلكسور رتيناکولوم  -4فلكسورهاي سطحي و عمقي انگشتان  -3لند شست فلكسور ب -2فلكسور کارپي رادياليس  -1تاندون هاي فلكسور

 غلاف مشترک فلكسورها -5

B  .باز کننده کوتاه شست و دور کننده  يغلاف مشترک تاندونها  -7 سورهاي مچ و دست.نغلاف تاندوني اکستا -0تاندون هاي اکستانسور

  بلند شست

 

ارزش (. A 2-11( بوده و تنوع بيشتري دارند )شكل عدد 0لا تاندونهاي اکستانسورها متعددتر )معموغلاف 

ف از اين غلا بياد آوريم.  را دارد که غلاف مشترک تاندونهاي باز کننده کوتاه شست و دور کننده بلند شست
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سطح خارجي مچ عبور کرده، ضلع قدامي انفيه دان تشريحي را تشكيل ميدهد. التهاب اين غلاف سينوويال 

اکستانسور رتيناکولوم مچ يك نوار فيبروز روي غلاف تاندونهاي اکستانسور کرون ناميده مي شود. تنوسينوويت د

آنها را محکم بهم می بندد. لذا بطور شایعی تنوسینویت اکستانسورها بصورت تورمی شبیه ايجاد کرده، 

 (11-3در می آید )شکل  شنی ساعت

  
ور باشد که علت آن اثر اکستانس شني ر مچ ممكن است بصورت تورمي به شكل ساعتتنوسينويت تاندونهاي اکستانسورها د  11-3شكل 

 .رتيناکولوم است

 

در بين متاکارپ ها عضلات داخلي دست )لومبريكال ها و بين استخواني ها( قرار گرفت است. اين عضلات 

يت مزمن ن مبتلا به آرترفلكسيون مفاصل متاکارپوفالانژيال را تقويت مي کنند. آتروفي اين عضلات در بيمارا

 و بيماران مبتلا به نوروپاتي شايع بوده و با معاينه باليني قابل کشف است. 

عصب دهي مي شود. عصب راديال عضلات اکستانسور مچ و انگشتان  دست توسط اعصاب مديان، اولنا و راديال

 شتان اشاره و ميانيرا عصب داده و مسئول حس نيمه خارجي پشت دست و بيشتر سطح پشتي شست و انگ

(. اعصاب مديان و اولنا عضلات فلكسور مچ و انگشتان را عصب مي دهند. عصب مديان حس 11-0است )شكل 
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سطح کف دستي شست تا انگشت مياني و نيمه خارجي انگشت حلقه و ناحيه مربوطه کف دست را تامين مي 

انگشت حلقه، و نواحي مربوطه از کف  شامل انگشت کوچك، نيمه داخليکند. مناطق حسي مربوط به اولنا 

دست )در سطح کف دستي و پشت دستي( مي باشد.  بايد بياد داشت که، بهرحال، که تنوع زيادي در اين 

   توزيع عصب دهي وجود دارد.

 
 : عصب راديالRعصب اولنار  U:: عصب مديان  Mعصب دهي حسي دست.   11-4تصوير 
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 تونل کارپ و تونل اولنار )کانل گويان( 11-5تصوير 

 

وتري غير قابل  -عصب مديان از طريق کانال کارپ به دست مي رسد. کانال کارپ يك ساختمان استخواني

اتساع است که در خلف از استخوانها و مفاصل مچ و کپسول آنها )يك شكل مقعر را مي سازند( تشكيل شده، 

فلكسور رتيناکولوم محدود مي شود. در داخل اين کانال تمام تاندونهاي فلكسور و غلاف  و در قدام توسط توسط

طبعا، التهاب در سنوويوم مفاصل و غلاف هاي (. 11-5آنها، و عصب، شريان و وريد مديان قرار دارد )شكل 

شار روي ند منجر به فتاندوني، تغييرات فيبروز، تغيير شكل هاي استخواني يا احتباس آب در اين ناحيه، مي توا

روم تونل کارپ ايجاد مي گردد. دعصب مديان و در نتيجه اختلال عملكردي آن گردد. و به اين صورت سن

عصب اولنار از قدام رتيناکولوم و خارج پيزيفورم از داخل کانال خودش )کانال گويان(، که ممكن است در آن 

  تحت فشار قرار گيرد، عبور مي کند.

 

 ولوژیکآناتومي رادی
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ارزيابي کرده و در طول هر رديف  DIP( تمام مفاصل از مچ تا 11-0)شكل  در راديوگرافي مچ  و دست ها

مفصلي حرکت کنيد.  به اندازه و منظم بودن فضاي مفصلي و استئوپني دور مفصلي يا اسكلروز زير غضروفي 

ل ت نماييد. در صورت شك، با طرف مقابتوجه نماييد. از نظر وجود هر گونه تورم و کلسيفيكاسيون نسج نرم دق

 مقايسه کنيد. 

کناره استخوانها هم در داخل و هم در بيرون مفصلي منظم بوده و داراي کورتكس با محدود در شرايط طبيعي 

. به هر گونه کلسيفيكاسيون در ليگمان سه گوش مچ و لبه مفاصل دقت کنيد. از نظر مي باشند صکاملا مشخ

، CMC( و استئوفيت )بيشتر در اولين PIPو  MCPزائده استيلوئيد اولنا، مفاصل خوردگي )بخصوص در 

( گاهي خوردگي ها و استئوفيت هايي ديده 11-7نماي مايل )شكل در  جستجو کنيد.( DIPو  PIPمفاصل 

 قابل رويت نيستند.    خلفي -مي شوند که در نماي قدامي

 
 خلفي -يعي مچ و دست نماي قداميراديوگرافي طب 11-0تصوير 

 



 

 

10 

 

 
 راديوگرافي طبيعي مچ و دست نماي مايل 11-7تصوير 

 

 علل شایع درد در مچ و دست

 

دست و مچ محل هاي شايع درد، هم بصورت محدود به ناحيه و هم به عنوان جزئي از بيماري منتشر 

 (. 11-1روماتيسمي، مي باشند )جدول 

شايعترين بيماري است. تنوسينوويت دکرون و استئوآرتريت تراپزيومتاکارپال بطور کلي، سندروم کانال کارپ 

 ديده مي شوند. نيز اغلب 

کرده و توزيع مفاصل مبتلا در  هم استئوآرتريت و هم آرتريت هاي مختلف بطور شايعي دست ها را مبتلا 

 دست ممكن است براي رسيدن به تشخيص دقيق شديدا اطلاع دهنده باشد.

   

 سرنخ هاي باليني ضایعه انساختم

 پارستزي دست در محدوده عصب مديان ستدروم کانال کارپ اعصاب محيطي

 بيشتر در شب و صبح
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 علائم تينل و فالن 

 پارستزي سطح اولنار ساعد و دست سندروم عصب اولنار

 علامت تينل تونل اولنار در ساعد

غلاف تاندوني و 

 فاسيا

 خارجي شست و مچدرد در سطح  تنوسينوويت دکرون

 ريتم مكانيكال

 درد موضعي در لمس

 مانور فينكل اشتاين

تنوسينوويت تاندونهاي 

 فلكسور

 درد التهابي يا مكانيكي

 محدوديت در فلكسيون فعال انگشت

 حرکت فنري انگشت )انگشت ماشه اي(

 

فيبروز و جمع شدگي فاسياي کف دستي در سطح کف  دوپوئي ترن کنترکچر 

 5و  4و  3ن دستي انگشتا

استئوآرتريت اولين  مفاصل 

 کارپومتاکارپال

  مچدرد مكانيكي در قاعده شست و سطح راديال 

 ريتم درد مخلوط استئوآرتريت نودال

 مفاصل بين انگشتي پروگزيمال و ديستال

 ي سفت مفصلياندول ه

 درد التهابي آرتريت 

 تورم لاستيكي مفصل
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 طبيعي معاينه موضعي فقرات گردني ارجاعي

 تظاهرات همراه

 شايعترين علل درد مچ و دست 11-1جدول 

 

 پرسش

 

ها ، با توجه ويژه به جنبه هايي که افتراق آنپرسش باليني از بيماري که شكاياتش بيشتر در مچ ها و دست ها است

مك مي ه شد کلا به آنها اشاربه بطور طبيعي به اثبات خصوصيات باليني حالاتي که در با از يكديگر مي گردد،

 کند.

در نظر گرفتن فراواني نسبي اين اختلالات در کار باليني مهم است. سندروم تونل کارپ، تنوسينوويت دکرون، 

امل معاينه ک، و استئوآرتريت نودال به مراتب از استئوآرتريت التهابي شايعترند.  CMCاستئوآرتريت اولين 

خيص تشدامنه ر اطلاعات با ارزشي مي دهد که به تنگ تر کردن دست در تمام بيماران الزامي است. زيرا اين کا

 .افتراقي کمك مي کند

 

بررسي خواهيم کرد، فرض کنيد شكايات محدود به دست است. بهرحال را ما در اين فصل، مهمترين پرسش ها 

اري ميك پرسش سيستماتيك جامع، بخصوص در اينجا مهم است. چون تظاهرات دست بطور شايعي جزئي از بي

 شايعتري است. 

 دقيقا كجا درد مي كند؟

در بعضي از موارد، بيمار نسبتا بطور دقيق محل درد را مشخص کرده، و لذا به پزشك کمك مي کند. به عنوان 

يك قانون، درد ناشي از استئوآرتريت اولين مفصل کارپومتاکارپال، محدود به ريشه شست و سطح راديال مچ است. 
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ممكن است به سمت بالا به ساعد انتشار داشته باشد. در دکرون در همين ناحيه است ولي درد در تنوسينوويت 

 منو و اوليگوآرتريت، معمولا بيمار مي تواند مفاصل دردناک را، که در نگاه نيز متورم هستند،  نشان دهد. 

ي گويند که تمام گاهي بيماران اظهار مي دارند که دچار درد مفاصل دست هستند اگر چند مفصل درد کند م

ش از بيمار بخواهيد دستمفاصل دست درد مي کند ما نبايد چنين چيزي را قبول کنيم چون بندرت صحيح است. 

 را روي ميز گذاشته و به شما نشان دهد که کدام مفاصل )يا گروه مفصلي( درد مي کند. 

 مفصلي مفيد است. توزيع دقيق مفاصل مبتلا در دست در تشخيص افتراقي تعدادي از بيماريهاي

دست يا انگشتانش اشاره کند، تنوسنويت فلكسورها، سندروم کانال کارپ و  اگر بيمار به سطح کف دستي    

يلي خ دوپوئي ترن کنترکچر )دوپوئي ترن کنترکچر معمولا در نگاه واضح و بدون درد است( را مد نظر قرار دهيد.

ر مي دارند که درد و پارستزي تمام کف دست را مبتلا کرده است نه از بيماران مبتلا به سندروم کانال کارپ اظها

 فقط محدوده عصب مديان. برعكس، در سندروم عصب اولنار، معمولا بيمار به حاشيه اولنار دست اشاره مي کند.

عضي ببيماران مبتلا به آرتريت و استئوآرتريت معمولا درد را به سطح پشتي دست  و انگشتان لوکاليزه مي کنند. 

از بيماران انگشت ماشه اي تيپيك را توصيف مي کنند: يك يا چند انگشت در فلكسيون دچار درد مي شوند. اگر 

ين ا در زمان اکستانسيون ابتدا گير کرده سپس بصورت ماشه اي رها مي شوند. انگشت مبتلا به زور خم شود 

 . فكسور استتاندون هاي يافته عجيب نشانه تنوسينوويت استنوزان 

مفهوم از درد بيماران در اغلب موارد در اشاره کردن بطور دقيق به محل درد مشكل دارند. پرسش از بيمار يك 

نامشخص و منتشرکه بيشتر دست را مبتلا کرده است باقي مي گذارد. اين مسئله، که در طب باليني بسيار شايع 

اين راهنمايي براي ماست تا سوالات دقيق  باشداست، يك سرنخ باليني مهم براي درد نورولوژيك يا ارجاعي مي 

 . .. تري را بپرسيم 

 آیا پارستزي وجود دارد؟

آيا اجساس سوزن سوزن شدن در دست اين است که آيا طبيعت درد پارستتيك است؟  آنچه ما نياز داريم بفهميم

 تقويت احتمال درد با منشااگر جواب مثبت يا حتي مبهم باشد باعث  واب مي رود؟خها داريد؟ آيا دست هايتان 
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فشردن شدن ريشه هاي عصبي گردني، يا شايعتر از آن، ضايعه عصب محيطي ايجاد عصبي مي شود که توسط 

 شده است. ريتم درد از ويژگي هاي مهم اين سندروم است.

 

 ریتم درد

 يد مي شود؟ . . . آيا درد شما زمان خاصي دارد؟ آيا صبح ها، در اواخر روز ، در شب، يا فقط با حرکت تشد

معمولا در سندروم تونل کارپ پاسخ روشن است. ناراحتي بيشتر شبانه و اوائل صبح است و با استفاده از دست 

 و ممكن است پيشنهاد کننده آرتريت باشد ولي بهتر مي شود. توجه داشته باشيد که اين يك ريتم التهابي است!

 ديس استتيك )دچار حس لمس غير طبيعي و ناخوشايند( تيدر آرتريت درد روي مفاصل متمرکز بوده و کيف

 .ندارد

و  معمولا وابسته به کار با دست است درد در استئوآرتريت اولين مفصل کارپومتاکارپال و در تنوسينوويت دکرون

    با استراحت بهتر مي شود. 

شكي صبحگاهي را در دست دقيق ن بتوانند خاآرتريت دست معمولا با درد التهابي همراه است. ممكن است بيمار

 تر از بقيه جاها بگويند. 

 

 مشکل چگونه شروع شد؟

معمولا خيلي سريعتر )از چند ساعت تا چند هفته( از استئوآرتريت و نوروپاتي نوويت شروع آرتريت و تنوسي

 احتباسي  ) از چند هفته تا چند ماه( است. 

 

 آیا علائم التهابي وجود داشته است؟



 

 

15 

 

درد  روزانه مب تورم دست ها را توصيف مي کنند و اين مي تواند گمراه کننده باشد. از محل و ريتبيماران اغل

 سوال کنيد.

 

ر سينوويت اگدر بيشتر موارد بيماري مفصلي، تورم منتشر نبوده بلكه در اطراف يك يا چند مفصل لوکاليزه است. 

ي م توسط کپسول مفصلي محدود مورا سينوويمفصل بين انگشتي وجود داشته باشد. تورم دوکي شكل است زي

 .شود.. بيماران مبتلا به تورم مفاصل متاکارپوفالانژيال معمولا سطح پشتي اين مفصل را نشان مي دهند

خيلي از بيماران به تورم منتشر  روي تمام دست و يا روي تمام انگشتان اشاره مي کنند. در صورتي که شما 

آن مشكل خواهد بود. خيلي از اين بيماران متوجه مي شوند که ادم با سيكل ماهانه  نتوانيد ادم را ببينيد تفسير

که پيشنهاد کننده احتباس آب پيش از قاعدگي است. احساس تورم صبحگاهي دست ها  کم و زياد مي شودزنانه 

 کانال کارپ، حتي بدون شواهد باليني، شايع است.  مدر سندرو

اغلب تورم منتشر به ويژه در دست ها را ذکر مي کنند. عوامل متعددي ممكن است بيماران مبتلا به قيبروميالژي 

گر پزشك ادر فراواني اين شكايات در اين بيماران تاثير داشته باشند، اگر چه الزاما داراي اهميت نيستند.  بهر حال 

به  ي شده  باعث توجه ويگمراهي و ثمدنظر نداشته باشد اين مسئله باعشكايات بسيار متغير فيبروميالژيا را 

 احتمالات متعدد ديگري مي گردد. 

وجود قرمزي، در صورت پايداري، ارزش توجه دارد زيرا در بيماريهاي کمي ديده مي شود: عفونت، آرتريت هاي 

 و آرتريت پسورياتيك. قرمزي در آرتريت روماتوئيد نادر و در استئوآرتريت بسيار نادر است. ميكروکريستالي، 

سه  داراي بيمار بپرسيد آيا رنگ دست هايش در مواجه با سرما تغيير مي کند. در صورت تغيير، بخصوص اگراز 

 کبودي          قرمزي(، نشانه پديده رينود است که هميشه داراي اهميت است.        مرحله )رنگ پريدگي 

معمولا اين پديده همراه با پارستزي توصيف شده است. توجه داشته باشيد که  25رويكرد به اين مشكل در فصل 

گاهي بيماري مي گويد که تمام يك انگشتش قرمز، متورم و و درد است، که ممكن است تنها شكايت باشد. 
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 ،" را اثبات نماید وزنه به طرف احتمال عفونت، سارکوئیدوزیسداکتيليت"دردناک است. اگر معاينه فيزيكي 

 یا آرتریت پسوریاتیک است.

 

 ميپرسش عمو

هميشه مهم است بدانيم که آيا درد در محل ديگري وجود دارد؟ اين مطلب به ويژه زماني مهم است که پرسش 

عمومي نشانه آرتروپاتي مفاصل مچ يا دست باشد. مثلا، درد پشت همراه احتمال اسپونديلوآرتروپاتي سرونگاتيو را 

 اينترفالانژيال پيشنهاد کننده آرتريت روماتوئيد وپيشنهاد مي کند. درگيري قرينه مفاصل متاکارپوفالانژيال و 

 درد گردن يا درد در ساعد ممكن است نشانه درد ارجاعي باشد.  بيماريهاي نسج همبند ديگر است.

ئول مسوضعيت سلامت عمومي بيمار و بيماريهاي همراه نيز مهم مي باشند. انفارکتوس قلبي اخير ممكن است 

وئيدي مي تواند عامل سندروم تونل کارپ باشد. پديده رينود سرنخي از بيماريهاي سندروم درسلر باشد. هيپوتير

بيماريهاي انسدادي ريه و سرطان ريه نسج همبند، واسكوليت يا فشار روي اعصاب در قسمت هاي بالاتر است. 

ند. شه ممكن است علت پلي آرتريت واکنشي باجممكن است علت چماقي شدن انگشتان باشد. هپاتيت يا سرخ

 ديابت مي تواند باعث اثرات کاملا عجيبي در دست ها شود. . . . 

دست ها، ممكن است باعث شود که شما يك سندروم اصلي متفاوت ديگر وجود تظاهرات التهابي ديگر، در خارج 

 را مد نظر قرار دهيد.

 

  معاینه موضعي

 

روماتيسمي در اختيار ما خواهد گذاشت. به علت  معاينه مچ و دست اطلاعات بسيار مفيدي در ارتباط با بيماريهاي

سهولت، معاينه دست هميشه بايد در تمام بيماران مبتلا به علائم موضعي، بدون توجه به شك تشخيصي بعد از 

 انجام شود. شما اغلب متعجب خواهيد شد . . . کامل بطور پرسش،
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 مشاهده

 ده قرار گيرد.بايد بطور دقيق مورد مشاه سطح کفي و پشتي دست و مچ 

 معاینه پوست

وميوزيت اسكلرودرمي، درماتشما مي توانيد علائم بيماريهاي مختلفي را در اينجا ببينيد مثل: پسوريازيس، لوپوس، 

تماتو در پشت ي(. در لوپوس، شما گاهي راش هاي ار11-8و واسكوليت ها و بيماريهاي مختلف ديگر )شكل 

 (.A  8-11د )شكل انگشتان در فاصله بين مفاصل مي بيني

کاملا تيپيكال درماتوميوزيت  (B 8-11پاپولهاي ارغواني در سطح پشتي مفاصل دست )پاپولهاي گوترون( )شكل 

قرمز در اطراف ناخن ها و کوتيكول هاي پاره گاهي اين ضايعات همره با راش هاي پوسته هاي ريزي دهنده . است

 پاره است. 

نه قوي از اسكلرودرمي است که تيپيكال اسكلروز سيستميك پيشرونده ان نشاپوست مومي و کشيده در انگشت

 ت سفت و غير قابل انعطاف است. (. در لمس پوسC 8-11است )شكل 

در مبتلايان به بيماريهاي نسج همبند )بخصوص اسكلرودرمي و لوپوس( نرمي نوک انگشتان ممكن است دچار 

ضايعات نقطه اي سياه (. D 8-11ي و آتروفي آن شود )شكل کلسينوز، زخم و نكروز موضعي شده و باعث نامنظم

در اطراف ناخن ها ممكن است مربوط به ميكروانفارکتوس بوده و نشانه واسكوليت، که در اين بيماران نسبتا شايع 

 است، باشد.
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: اسكلروز Cرماتوميوزيت : دB: لوپوس اريتماتوز سيستميك  Aتغييرات پوستي دست در بيماريهاي مختلف روماتيسمي.  11-8شكل 

 : انفارکتوس زير پوستيDسيستميك 

 

 ينگ ناخنتند، ولي وجود ديستروفي خشن يا پيحتما به ناخن ها نگاه کنيد. عفونت هاي قارچي شايع هست

   1( ممكن است تنها تظاهر پسوريازيس باشد.11-0)شكل 

و موجب افزايش شكنندگي و خونريزي آن درمان طولاني مدت با کورتيكواستروئيدها باعث آتروفي پوست شده 

 مي گردد. اين مسئله بخصوص در پشت دست ها واضح تر است.

                                                           
ناخن دست ها  11گ عبارت است از گودی های نقطه ای در بستر ناخن. بعضی از مولفین معتقدند که در صورتی که تعداد پیتینگ ها در پیتین 1 

 عدد باشد تشخیص پسوریازیس قطعی است حتی اگر ضایعه پوستی وجود نداشته باشد.  51حداقل 
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( تظاهر کند. ديستروفي و پيتينگ ناخن ها Bيا کراتوز کف دست ) (A) راشهاي تيپيكپسوريازيس ممكن است در دست بصورت  11-0شكل 

(C وقتي که مفاصل )DIP   .مبتلا باشد شايع هستند 

 

 ه از نظر آتروفي عضلانينگا

وقتي که سندروم کانال کارپ شديد و مزمن باشد باعث آتروفي عضلات برجستگي تنار مي گردد. ضايعات مزمن 

في برجستگي هيپوتنار مي گردد. آرتريت مزمن  مچ و دست ها منجر به آتروفي عضلات عصب اولنار منجر به آترو

 (.11-11تاندون هاي اکستانسور مي گردد )شكل داخلي دست شده و باعث ايجاد شيارهايي بين 

 تورم

مچ، اين  رباط پشتيتورم قابل مشاهده پشت مچ دست معمولا نشانه تنوسينوويت اکستانسورها است. با اتصال به 

 (.11-3ساختمانهاي متورم شبيه شكل يك ساعت شني مي شوند )شكل 

بهرحال، تورم (. 11-11اين مفاصل مي شود )شكل  سينوويت مفاصل متاکارپوفالانژيال باعث پر شدن شيار بين

نيز صادق   PIPاين مفاصل هميشه بايد با لمس اثبات شود. اين مطلب در مورد تورم دوکي شكل اطراف مفاصل 

 . است ولي لمس است که وجود آنها را اثبات مي کند PIPاين نوع تورم قويا نشانه آرتريت مفاصل  -است
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ذوب منتشر عضلات داخلي  : Bب برجستگي تنار براي سندروم کانال کارپ تيپيكال است. : ذوA ي در دست.آتروفي عضلان 11-11شكل 

   دست در پلي آرتريت التهابي مزمن
ي شود، ، گانگليون نيز ناميده مسينوويال در مچ دست ) گسترش بافت سينوويال بدليل پارگي کپسول(  کيست

 (11-12ها بصورت تورم موضعي نرم تظاهر مي کنند )شكل  شايع و معمولا بدون درد است. اين کيست

 
 3و  2اف مفاصل بين انگشتي رتورم دوکي شكل در اط 11-11شكل 

 
 در لمس نرم است مکيست سينويال مچ دست. تور 11-12شكل 

 

 گره ها )ندول ها(



 

 

21 

 

در  ل و ديگر مناطقي کهندول روماتوئيد معمولا در سطح اکستانسور مفاص ندول ها در دست نسبتا شايع هستند.

فاسياي  به معرض اصطكاک هستند ديده مي شوند. اين ندول ها سفت و بدون درد، بدون علائم التهاب بوده و

 (.  A13-11د )شكل نزيرين سفت مي چسب

توفوس هاي نقرسي ممكن است بصورت تورم هاي هيپراوريسمي بطور مناسب کنترول نشود، در صورتي که 

ايجاد شوند. تجمع سطحي کريستالهاي اورات مي تواند ظاهر سفيد رنگ به اين تجمعات اصل خشني در اطراف مف

 . لمس محكم ممكن ايجاد کرپيتوس کند. (B13-11بدهد )شكل 

)ندول هاي هبردن(  DIP)ندول هاي بوشارد( و  PIPو يا نزديك مفاصل در سطح تورم هاي موضعي استخواني 

استئوآرتريت نودال است. اين خصوصيات با تورم دوکي شكل ناشي از  قويا پيشنهاد کننده( 11-14)شكل 

 (.11-11سينوويت کاملا متفاوت است )شكل 

 -. ندول هاي نامنظم با رسوبات سفيد رنگB. ندول هاي روماتوئيد، معمولا کوچك با سطح صاف.  A:ندول هاي دست.  11-13تصوير 

   توفوس هاي نقرسي 
 

 ناهمترازي

محور قطعات استخواني مجاور يكي از علائم بيماريهاي مفصلي پيشرفته است و در مراحل انتهايي  ناهمترازي در

 آرتريت روماتوئيد و استئوآرتريت ندودال شايع است. بهرحال، تغييرشكل هاي اين دو بيماري کاملا متفاوت است. 
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 نشان داده شده، A 15-11در شكل  ، همانطور کهخلفي -قدامي جهتدر آرتريت روماتوئيد، ناهمترازي بيشتر در 

. DIP، و MCP ،PIPايجاد مي شود. شايعترين تغيير شكل ها عبارتند از فلكسيون يا اکستانسيون مفاصل 

اتفاق مي افتد. در استئوآرتريت  MCPانحراف به طرف اولنار انگشتان شايع است ولي انحراف در سطح مفاصل 

و زاويه دار بنظر برسد. ممكن است انحراف به راديال يا اولنار يك  نودال پيشرفته، دست ممكن است بهم ريخته

يك تغيير شكل زاويه دار در (. B 15-11بند روي ديگري، که توسط ندول ها تشديد مي شود، ايجاد شود )شكل 

 .(11-10ريشه شست پيشنهاد کننده استئوآرتريت پيشرفته اولين مفصل کارپومتاکارپال است )شكل 

فقط در صورتي که بيماري خيلي فعال ا در جريان آرتريت ها دچار تغيير مي شود. تورم سينوويال مچ دست اکثر

باشد قابل مشاهده است. بهر حال در مراحل پيشرفته تر بهم ريختگي ساختماني مفصل راديوکارپال اغلب منجر 

 (.11-17شكل caput ulnaeبه نيمه دررفتگي کف دستي مچ شده، و آن را شبيه پشت چنگال مي نمايد )

  
)ندول هاي  DIP )ندول هاي بوشارد( و مفاصل  PIPاستئوآرتريت نودال دست ها. ندول هاي مجزا در اطراف مفاصل  11-14شكل 

 هبردن(
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نار يك بند تغيير شكل نودال با انحراف اول  B:ئيد. توادر آرتريت رومدر انگشتان  انحراف به طرف اولنار : Aتغيير شكل انگشت.  11-17شكل 

 روي ديگري در استئوآرتريت نودال انگشتان انگشتان

 

 
 بطور شايعي با مربعي شدن قاعده شست همراه است. CMCاستئوآرتريت اولين مفصل  11-10شكل 

  

 
 .پيشرفته نيمه دررفتگي به طرف کف دست در مچ دست در بيمار مبتلا به آرتريت روماتوئيد 11-17شكل 
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 حركات

شت مسپس از بيمار بصورت محكم  بدهد.ستانسيون کامل مار بخواهيد مچ دست ها فلكسيون و اکابتدا از بي

 فعال وجود داشته باشد، ببينيد ديت در حرکاتمحدوحد ممكن بكشد. اگر آهستگي انگشتان را در  و به کند

  آيا حرکات غير فعال کاملتر است؟ 

   

اکستانسيون داشته باشد. در حالتي که دست بسته است ، درجه  71درجه فلكسيون و  81مچ دست بايد حدود 

(. اکستانسيون انگشتان بايد نرم، بدون 11-18)شكل  نوک انگشتان بايد محكم به کف دست ها فشرده شوند

 درجه(. 45-01برسد ) در مفصل بين انگشتي شست صفر درجه برسد و به حرکات ناگهاني، 

( دامنه حرکتي 1صورت غير فعال انجام دهيد. دو احتمال وجود دارد: )اکر تمام حرکات محدود است، حرکات را ب

 ( دامنه حرکتي غير فعال به وضوح بيشتر از فعال است.2غير فعال بيشتر از فعال نيست يا )

 معني این تفاوت ها چيست؟

ندارد. اگر اگر بيمار بتواند حرکات فعال را بطور کامل انجام دهد، ما مطمئن مي شويم که آسيب جدي وجود 

محدوديت هم در حرکات فعال و هم غير فعال وجود داشته باشد نشانه اختلال ساختماني خواهد بود، يعني عاملي 

مفصلي يا فيبروز کپسول مفصلي. حرکات غير فعال به  هوجود دارد که مانع حرکت کامل مفصل مي شود: ضايع

ص نياز ندارند. ضايعات اين ساختمانها اثري روي وضوح به تاندونها، عضلات، سيستم عصبي محيطي و مرکزي شخ

حرکات غير فعال ندارند حتي اگر حرکات فعال محدود باشند. لذا اگر دامنه حرکتي غير فعال بيشتر از فعال باشد 

 اين ساختمانها بايد بيشتر مورد ارزيابي قرار گيرند. 

وانند ل بسيار شايع، يك يا چند انگشت نمي تشايعترين علت اين مشكل تنوسينوويت فلكسورها است. در اين اختلا

کف دست را لمس کنند در حاليكه ما به آساني مي توانيم آنها را خم کنيم. وجود حرکات ماشه اي انگشتان نشانه 

 تنوسينوويت استنوزان است. 
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را به علت  چك(در دوپوئي ترن کنترکچر، بيمار نمي تواند به راحتي انگشت حلقه )بطور نادر انگشت مياني يا کو

 (.11-10ه تاندونهاي فلكسور را نگه مي دارد،  اکستانسيون بدهد )شكل کضخيم شدن سفت فاسياي کف دستي 

 
 فلكسيون فعال انگشتان: نوک انگشتان بايد بطور محكم به کف دست فشار دهند 11-18شكل 

 . 

 
دستي پروگزيمال به انگشت حلقه دقت نماييد. اکستانسيون فعال و دوپوئي ترن کنترکچر. به ضخيم و کوتاه شدن فاسياي کف  11-10تصوير 

 غير فعال انگشت چهارم محدود بود. 

 

 ( هر ندول قابل مشاهده اي را لمس کنيد.1



 

 

26 

 

 قوام، بافت و محل آنها احساس کنيد.

 

ه محكم بندول هاي روماتوئيد ممكن است دست را مبتلا کنند. اين ندول سفت، لاستيكي و بدون درد بوده  و 

( نامنظم و گاهي سفيد B 13-11(. سطح توفوس هاي نقرسي )شكل A 13-11فاسياي زيرين مي چسبند )

رنگ است. توفوس ها ممكن است با فشار کمي تغيير شكل دهند و کرپيتوس داشته باشند. گره هاي هبردن و 

ودال دست هستند. اين گره ( تيپيكال استئوآرتريت ن11-14شكل  PIPو  DIPبوشارد )به ترتيب روي مفاصل 

ها قوام استخواني داشته )در واقع استئوفيت هستند( و معمولا بدون درد هستند. کيست هاي سينوويال 

 )گانگليون(، معمولا در اطراف مچ دست ديده شده، نرم و قابل انعطاف هستند. 

وفالانژيال واقع شده است. اين فين اولين مفصل متاکارپرتقريبا همه ما دو ندول کوچك متحرک داريم، که در ط

   2ندول ها چه چيزي هستند؟

 ( مفاصل مج دست را لمس کنيد.2

ا بدست بيمار را بين دست هاي خود گرفته و زيابي کنيد. ي ارعاز نظر افزايش دماي موض ست خودبا پشت د

طح در سه ترتيب بهمچنين زوائد اولنار و راديوس را مچ پيدا کنيد.  و فضاي مفصلي بين راديوسشست ها 

سعي کنيد بين  مچ دست ادم ديديدپشت اگر در  .(11-21)شكل  داخلي و خارجي مچ لمس کنيد

دهيد. در حاليكه لمس مي کنيد، انگشتان بيمار را حرکت آرتريت مچ افتراق تنوسينوويت اکستانسورها و 

 . (دهيد )در تنوسينوويت، تورم ممكن است با حرکت تاندونها محتصري حرکت کند

    

نشانه وجود چيزي بين دست شما و  اين لبه ها، لمس لبه هاي استخوان زير انگشتانتان مهم است. از بين رفتن 

. فضاي مفصلي راديوکارپال را به راحتي نمي توان مشخص کرد زيرا لبه است سينوويوم ملتهب،استخوان، احتمالا 

لمسي ندارند. تجربه حاصل از انجام اين ارزيابي ها  هاي سطوح مفصلي گرده بوده و داراي حدود مشخص و قابل

                                                           
 استخوانهای کنجدی 2 



 

 

27 

 

در تمام بيماران باعث افزايش قابل توجه توانايي شما در کشف درجات خفيف تورم مي گردد. درد در لمس در 

  نيز نشانگر التهاب مفصلي است. ليطول فضاي مفص

 
ستي مچ را لمس مي کند. در حاليكه مچ بصورت غير فعال . انگشتان اشاره معاينه گر سطح کف دB و  .Aلمس مچ دست. 11-21 تصوير

( و اولنار Cراديال )فلكسيون و اکستانسيون داده مي شود، شست ها خط مفصلي را از نظر حساسيت، تورم و کرپيتوس لمس مي کند.  زوائد 

(D .را لمس کنيد )    

     

 

 ( احتمال تنوسينوويت دکرون را ارزيابي کنيد.3

لا در اين اختلال ضلع قدامي )کف دستي( انفيه دان تشريحي را تشكيل مي دهند. اگر التهاب تاندونهاي مبت

وجود داشته باشد، لمس دردناک است. اگر شست در ابداکسيون مقاومتي گذاشته شود اين درد ممكن است 

 .(11-21تشديد شود )شكل 
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تنوسینویت دکرون. لمس در زمان اکستانسیون مقاومتی  -کوتاه شست لمس غلاف تاندوني دورکننده بلند شست و اکستانسور 11-21شكل 

 باعث تشدید درد می گردد. 

 

براي اين اختلال خيلي حساس و اختصاصي است. از بيمار بخواهيد که شست خود در کف مانور فينکل اشتاین 

(. درد در 11-22)شكل  دست گذاشته و انگشت ها را ببندد. دست بيمار را گرفته و ادداکسيون غيرفعال بدهيد

نيز مي تواند  CMCکناره خارجي شست براي تنوسينوويت دکرون تيپيكال است. استئوآرتريت اولين مفصل 

 باعث درد در کناره خارجي مچ شده ولي تست فينكل اشتاين منفي است.

 
 مانور فینکل اشتاین. در تنوسینویت دکرون مثبت است. 11-22شکل 
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 الانژيال را لمس کنيد )دوم تا پنج(مفاصل متاکارپوف( 4

انگشتان درجه گذاشته و  45را در فلكسيون  MCPبيمار دست خود را در حال استراحت مي گذارد. مفاصل 

به سمت خود بكشيد. حالا فضاي مفصلي و کناره هاي  نشانه خود را پشت اين مفاصل برده و به آرامي آنها را

  (.11-23اره دست ديگر خود لمس کنيد )شكل آن را با استفاده از شست و انگشت اش

 

 
را لمس کرده، در حاليكه خطوط  MCPلمس مفاصل متاکارپوفالانژيال. انگشت اشاره معاينه کننده سطح کف دستي مفاصل  11-23شكل 

 ديگر ارزيابي مي گردد.شست و انگشت اشاره دست نوک مفصلي توسط 

  

ينوويوم ستجربه، حتي مي توان تورم هاي خفيف  استفاده از است. بادر دست طبيعي اين فضاها بوضوح قابل حس 

برجستگي استخواني داراي حدود نامشخص مي شود ) با افزايش التهاب اين مسئله شديدتر مي را کشف کنيد. 

ي امتاکارپ قرار مي گيرد. فض نشود(. توجه داشته باشيد که قاعده اولين بند، در حالت فلكسيون، در زير سر اولي

(. گذاشتن يگ انگشت اشاره B 24-11سانتيمتر زير سطح پشتي متاکارپال قرار دارد ) شكل  5/1 -2مفصلي 

قاعده بند شده و هر نوع مايع مفصلي خيلي مفيد است زيرا باعث محسوس تر شدن  MCP)پشت( مفاصل  زير

 احتمالي را به جلو مي راند.

شست بصورت ديگري لمس مي شود(. اين  MCPتكرار کنيد )اين کار را براي مفصل هر کدام از چهار انگشت 

 مفاصل خيلي مواقع در آرتريت روماتوئيد، لوپوس، آرتريت پسورياتيك و غيره مبتلا مي شود. 
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خيلي نادر است. اين نوع تورم براي استئوفيت و در نتيجه استئوآرتريت،  MCPتورم استخواني )سخت( مفاصل 

 ست،  تيپيكال است. که در اين ناحيه غير معمول ا

 را لمس کنيد PIPفاصل م و MCP( اولين 5

نوک شست و انگشت اشاره خود را در طرفين مفصل بگذاريد. اين دو انگشت بدون حرکت، فقط به عنوان 

حسگر عمل مي کنند. شست و انگشت اشاره دست ديگر خود را وري سطح پشتي و کفي مفصل گذاشته و 

 (  11-24ده و فشار را برداريد )شكل ل کرابصورت متناوب فشار اعم

       

 
 لمس اولين مفصل متاکارپوفالانژيال و مفاصل بين انگشتي پروگزيمال: از نظر حساسيت و تموج بررسي کنيد. 11-24شكل 

 

. اگر هرگونه تورم و افيوژن مفصلي وجود سينوويوم اين مفاصل شديدا توسط کپسول مفصلي محدود مي شود

 خلفي لمس مي -سينوويوم به عنوان يك کيسه آب کوچك عمل مي کند. وقتي ما در جهت قداميداشته باشد، 

کنيم، اتساع عرضي ايجاد شده، توسط شست و انگشت حسگر به صورت تموج احساس مي گردد. تكنيك اين کار 

است. اگر لمس  تموج پيشنهاد کننده سينوويت )يعني سينوويت(  3بايد صحيح باشد تا از اشتباه جلوگيري شود.

                                                           
ی تموج داریم زیرا بافت نرم این ناحیه توسط یک فاسیا محصور می گردد. سعی کنید تموج را در بند شخص همه ما در محل بین مفاصل بین انگشت 3 

نگشتی را ا دیگری پیدا کنید. برای جلوگیری از اشتباه این یافته با سینوویت در زمان ارزیابی مفاصل بین انگشتی، انگشتان شما باید فقط مفاصل بین

 ان خود استفاده کنید نه از تمام بند دیستال.   لمس کنید: فقط از نوک انگشت
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اين تفسير تقويت مي شود. اين  باعث درد شود )مي تواند تورم بدون درد و درد بدون تورم وجود داشته باشد(

 مفاصل اغلب محل التهاب در آرتريت روماتوئيد، لوپوس، آرتريت پسورياتيك و غيره مي باشند. 

 ( مفاصل بين انگشتي ديستال را لمس کنيد.0

    

(. تورم بسيار نادرتر و به علت حجم کم مفصل، 11-25است )شكل  PIPاصل شبيه مفاصل روش لمس اين مف

تموج تقريبا هيچ وقت احساس نمي گردد. در اينجا شايعترين تغيير گره هاي هبردن )گره هاي استخواني که 

 تيپيكال استئوآرتريت نودال است( است.

مراه باشد، خيلي پيشنهاد کننده آرتريت پسورياتيك ، بخصوص وقتي با پيتينگ ناخن ها ه DIPالتهاب مفاصل 

 است. معمولا اين مفاصل در آرتريت روماتوئيد و لوپوس درگير نمي شوند.

 
 لمس مفاصل بين انگشتي ديستال: از نظر تورم، تموج و گره هاي استخواني بررسي کنيد.  11-25تصوير 

 

 لمس تاندونهاي فلكسور و غلاف آنها (7

رامي در مسير عبور تاندون فلكسور انگشت اشاره، در کف دست، بلافاصله بالاي آ شست خود را به

متاکارپوفالانژيال، بگذاريد. در حاليكه بند ديستال را گرفته و انگشت بيمار را بطور غيرفعال فلكسيون و 
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ر انگشتان (. اين مانور را با ديگ11-20اکستانسيون مي دهيد از شست به عنوان حسگر استفاده کنيد )شكل 

 تكرار کنيد. 

 
لمس غلاف تاندونهاي فلكسور . در حاليكه انگشت بصورت غير فعال حرکت داده مي شود، شست از نظر کرپيتوس، تورم و ندول  11 -20شكل 

 هاي چسبيده به تاندون لمس مي کند.

 ه باشد ولي حرکاتارزيابي تاندونهاي فلكسور بخصوص در صورتي مهم است که حرکات فعال دچار محدوديت شد

را احساس خواهيد کرد که زير انگشت حسگر  شما بافت ضخيم شده ،غير فعال محدود نباشد. در تنوسينوويت

شما مي لغزد و گاهي با کرپيتوس همراه است. اين بافت ضخيم شده، يك بافت سينوويال ضخيم شده است، که 

ماشه اي، در جستجوي ندولي باشيد که با تاندون توسط تاندوني که به آن چسبيده کشيده مي شود. در انگشت 

   4حرکت مي کند، که تقريبا هميشه قابل لمس است.

 توجه

در مچ و دست و نوع تغييرات براي تشخيص افتراقي شايعترين بيماريهاي مفصلي در اين توزيع مفاصل مبتلا 

 (.11-27ناحيه مهم است )شكل 

       نيز به تشخيص کمك مي کنند. -ره ها، ناهمترازي، و غيرهناخني، گ -تظاهرات پوستي -تغييرات همراه

                                                           
ندولي که ما لمس مي کنيم ضخيم شدگي خود تاندون است، که نزديك منفذ غلاف تاندوني قرار گرفته است. وقتي که بيمار انگشتانش را  4 

ور است که براي غلبه بر مقاومت ورودي محكم خم مي کند ندول به زور وارد غلاف مي شود. وقتي آنها را مجدد اکستانسيون مي دهد، او مجب

 غلاف تاندوني تلاش کند. اين تلاش منجر به حرکت ماشه اي شده، در حاليكه زماني که ندول در خارج غلاف است حرکاتش آزاد است.
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 مفاصل مچ و دست بطور تيپيك در آرتروپاتي هاي مختلف درگير مي شوند. 11-27شكل 

 

 معاینه عصبي

د کننده درد نورولوژيك باشد.: اارزيابي قبلي پيشنهکه يك معاينه عصبي بخصوص زماني انديكاسيون دارد 

 دت بيشتر در شب، محل پيشنهاد کننده، وابستگي به حرکات گردن، ضعف و غيره. پارستزي، با ش

 آتروفي برجستگي هاي تنار و هيپوتنار  در سطح کف دستي نيز  پيشنهاد کننده است. 
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 ارزيابي قدرت عضلاني (8

 (: 11-28به صورت متوالي قدرت بيمار را به ترتيب زير ارزيابي کنيد )شكل 

 ، عصب راديال(7)ريشه  اکستانسيون مچ دست

 عصب مديان( C7/C8تقابل شست و انگشت اشاره )ريشه )ريشه 

 عصب مديان( C5/C6فلكسيون مقاومتي انگشتان )ريشه 

 عصب اولنار(  C8/T1پخش شدن انگشتان )ريشه 

    

 
عصب  C7/C8: تقابل شست و انگشت اشاره  )ريشه Bال( ، عصب رادي7: اکستانسيون مچ )ريشه  Aمعاينه عصبي مچ و دست.  11-28تصوير 

 عصب اولنار( C8/T1: پخش شدن انگشتان )ريشه  Dعصب مديان(  C5/C6: فلكسيون مقاومتي انگشتان )ريشه C مديان( 

 

 ارزیابي حساسيت به درد  -9
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عه نورلوژيك يك ضاي هيپوستزي دست فقط در ضايعات پيشرفته عصبي يا ريشه اي ديده مي شود و لازم نيست که

-5( و  درماتوم هاي ريشه اي )شكل 11-4اثبات شود. در ارزيابي ضايعه منطقه حسي اعصاب محيطي )شكل 

 ( بايد مدنظر قرار گيرند.7

 علامت تينل -0101

براي انجام علامت تينل روي محل عبور عصب مدیان دق مي شود. در صورتي مثبت است كه منجر 

ر به منطقه حسي عصب مي گردد. بسته به منطقه اي كه به توجه به شکایات به دیس استزي با انتشا

 عصبي خوبخودي مبتلاست شما ممکن است اقدامات زیر را انجام دهيد:

  شکل( تينل عصب مدیان در تونل كارپA99-01) 

  شکل( تينل عصب اولنا در تونل گویانB99-01) 

  شکل( تينل عصب اولنار در آرنجC01-01) 

 

 
علامت تينل عصب  -Cعلامت تنل عصب اولنا در کانل گويان.   -Bعلامت تينل عصب مديان در تونل کارپ.  -Aعلامت تينل.   11-20شكل 

 اولنا در آرنج. 

 

 آزمون فالن -00
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ت دستان بيمار به مدت يك دقيقه به هم مچ دست هاي بيمار را در فلكسيون کامل بصورتي قرار دهيد که پش

(. در سندروم کانال کارپ اغلب باعث ايجاد مجدد شكايات مي گردد: پارستزي 11-31فشرده شوند )شكل 

 در محدوده عصب مديان. 

 

  

 
نده سندروم تونل آزمون فالن. اين وضعيت حدود يك دقيقه حفظ مي شود. ايجاد پارستزي در محدوده عصب مديان پيشنهاد کن 11-31شكل 

 کارپ است. 

 

 مورد تيپيکال

A01- ( درد دست هاI) 

ساله، گفت که بصورت فزاينده اي دچار اشكال در انجام کارهايش شده است.  54ماريا د جسوس، يك آشپز 

وي شبي چند بار به علت درد دست ها، بخصوص در سمت راست، از خواب بيدار مي شود. و اين مانع خواب 

درد با حرکت دادن دست ها بهتر مي شود. او احساس مي کند که صبح ها دست هايش متورم  وي مي باشد.

ا پبوده و مور مور مي کند. اين علائم در طي روز بتدريج بهتر مي شود ولي بهر حال فكر مي کند دست و 

سته بشقاب شكچلفتي است و اجسام به دفعات از دست هايش مي افتد ) در سه ماه اخير بيشتر از تمام عمرش 
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سال قبل، را انكار مي کند. در طي پرسش  11است(. او درد در نواحي ديگر، بجز درد مكانيكي کمر از 

سيستماتيك، او گفت که دچار خستگي و فراموشكاري شده است ولي اينها را احتمالا از بيخوابي مي دانست. 

 کيلوگرم افزايش وزن پيدا کرده بود.   0در ضمن اخيرا 

 

 اصلي معاینه فيزیکي را براي وي تصور كنيد. مراحل

 

سانتيمتر( بدون ناهنجاري در معاينه فيزيكي،  154کيلوگرم، قد  78معاينه فيزيكي ما يك خانم چاق )وزن 

غير از ادم سفت در اندام هاي تحتاني، را نشان داد. تمام معاينه روماتولوژيك طبيعي، بدون درد و محدوديت 

ش نيز طبيعي، بدون تورم، آتروفي عضلاني يا تغييرات ناخني بود. محدوديتي در حرکتي، بود. دست هاي

 حرکات فعال و غير فعال وجود نداشت، لمس بدون درد بود و علائمي به نفع سينويت يا تنوسينوويت نداشت.      

 

 چگونه علائم بيمار را تفسير مي كنيد؟

 آیا تست تشخيصي خاصي را درخواست مي كنيد؟

دد از بيمار در ارتباط با درد سوال کرديم. او مقداري مور مور داشته است. و گفت که تمام دستش مبتلا ما مج

 بوده است ولي وقتي بيشتر اصرار کرديم گفت که انگشت کوچكش درگير نبوده است. 

رفه مثبت ما علامت تينل را براي عصب مديان و آزمون فالن را نيز  انجام داديم. هر دو آزمون بصورت دو ط

   بود. معاينه ستون فقرات گردني طبيعي بود.

 

 تشخيص هاي احتمالي كدامند؟

 آیا تست تشخيصي خاصي درخواست مي كنيد؟
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 ما تشخيص سندروم تونل كارپ را، بدون تست تشخيصي دیگري، مسجل كردیم.

 آیا سابقه افزایش وزن، ادم، احساس خستگي مي تواند اهميت خاصي داشته باشد؟

ماريا د جسوس توصيه کرديم که از آتل مچ دست استفاد کند و براي وي تست هاي تيروئيد را درخواست به  

ا مبراي وي تيروکسن را شروع کرديم.  کرديم. دو هفته بعد، تست هاي تيروئيدي، هيپوتيروئيدي را نشان داد. لذا

ا تزريق کورتيكواستروئيد به داخل کانال را تدرمانهاي جايگزين را با بيمار مورد بحث قرار داديم و تصميم گرفتيم 

 يك دوره درمان با تيروکسين به تعويق اندازيم.

 بود.     "يك زن جديد ..."هفته، ماريا د جسوس  0بعد از 

 سندروم كانال كارپ 

 نکات اصلي

 بيماري شايعي، بخصوص در خانم هاي ميانسال، است.

مديان )يا تمام دست ...(، بخصوص در شب و صبح، است که شكايات اصلي درد و پارستزي در محدوده عصب 

 با حرکت بهتر مي شود.

 بيماران اغلب مهارت هاي دستي را از دست داده و ادم دست ها را در صبح ها توصيف مي کنند. 

 در معاينه فيزيكي علائم مفصلي و محدوديت حرکتي وجود ندارد.

 م را تقويت مي کنند.آزمون هاي فالن و تينل مثبت تشخيص اين سندرو

 آتروفي برجستگي تنار و از دست رفتن حس در محدوده عصب مديان تظاهرات بعدي)ديررس تر( مي باشند.

در اکثر بيماران علت زمينه اي مشخصي وجود ندارد. ديابت، هيپوتيروئيدي، حاملگي، کار با ماشن آلات 

ين سندروم اغلب با سينوويت يا تنوسينوويت مچ ارتعاشي، استفاده بيش از حد از دست، عوامل خطر هستند. ا

 )مثلا در آرتريت روماتوئيد( همراه است. 
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در موارد مشكوک، يا در صورتي که جراحي مد نظر باشد، انجام الكتروميوگرافي انديكاسيون دارد. تست هاي 

ات حاصله از پرسش آزمايشگاهي فقط براي بررسي از نظر علل آن لازم است. اين تست ها با راهنمايي اطلاع

 سيستماتيك و معاينه باليني درخواست مي شوند.

اساس درمان بر استفاده از حفاظت موضعي )اسپلينت( و برطرف کردن عامل زمينه اي مشخص شده قرار 

 دارد.

حذف فشار توسط عمل جراحي گاهي اجتناب  5تزريق کورتيكواستروئيد در موارد شديد و مداوم انجام مي شود.

  است.ناپذير 

 

 

 موارد نمونه

B01- ( درد دست هاII) 

سالگي، بعد از يائسگي، شروع شده باشد. بيمار درد در نقاط مختلفي داشته که  51بنظر ميرسيد همه چيز از 

سالگي، درد دست هايش روزانه و مداوم شده بود. اين  50براي سنش طبيعي در نظر گرفته شده بود. در سن 

سالگي به ما مراجعه کند. درد بيشتر بدنبال استفاده طولاني مدت از دست  02سن  درد باعث شده بود که در

)مثل قلاب بافي طولاني مدت، که يكي از شغل هاي مورد علاقه اش وي بود و ديگر ادامه نمي داد ...( وي در 

حدود زماني که بيماري شديد است به علت درد و خشكي در دست هايش از خواب بيدار شده، و اين درد 

دوم دست راستش قرمز و  DIPيكساعت طول مي کشد. او فقط يكبار، دو سال قبل، متوجه تورم شده بود. 

متورم بوده و روي آن تاولي ايجاد شده که با ترکيدن آن مقداري مايع خارج شده است. او متوجه تغيير شكل 

                                                           
 مراجعه شود.  31برای آشنایی با تکنیک به فصل  5



 

 

40 

 

رد ممادرم دگي باشد، چون وقتي دکتر اين بايد يك مشكل خانوا "پيشرونده در چند مفصل شده است. اما، 

 دستانش کاملا دچار تغيير شكل شده بود، و اين چيزي است که مرا بيشتر از همه نگران مي کند. 

( و دقيقا محل درد را نشان دهد. او منطقه اي 11-31از وي خواستيم که دستانش را به ما نشان داده )شكل 

تال و پروگزيمال را نشان داد. مفاصل متاکارپوفالانژيال منتشر در ريشه شست ها، و مفاصل بين انگشتي ديس

 مكانيكال تيپيك در زانوها و کمر داشت.  دو مچ مبتلا نبودند. او همچنين در

بدون درد بود و ندولهاي سفتي در  DIPو  PIPلمس مفاصل  6لمس مفاصل تراپزيومتاکارپال دردناک بود.

  انور فينكل اشتاين منفي بود.طرفين سطح پشتي چندين مفصل قابل لمس بود. م

  

 

                                                           
در قاعده شست در انفیه دان تشریحی لمس کرد. فضای مفصلی را نمیتوان لمس کرد اولین مفصل کارپومتاکارپال )تراپزیومتاکارپال( را می توان  6

 ولی در استئوآرتریت درد و گاهی استئوفیت را می توان لمس کرد. 
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و همچنين انحراف بعضي از بندها  DIPو  PIP. به تغيير شكل هاي ندولار در اطراف مفاصل "(IIدرد دست ها )"مورد باليني  11-31شكل 

 توجه کنيد. 

 

  7این مورد را بطور خلاصه توصيف كنيد.

 رح است؟تشخيص شما چيست؟ آیا تشخيص دیگري مط

 آیا تست تشخيصي خاصي را درخواست مي كنيد؟

 آیا تمایل دارید درماني در نظر بگيرید؟

معاينه باليني ما جاي شكي باقي نگذاشت. بيمار استئوآرتريت نودال دست ها و استئوآرتريت اولين مفصل 

 کارپومتاکارپال داشت. 

                                                           
 ساله با درد در مفاصل کوچک دست ها با ریتم مخلوط همراه با تغییر شکل پیشرونده و ندول های سفت. 02یک خانم  7
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ل متاسفانه، راهي براي جلوگيري از پيشرفت تغيير شكما طبيعت بيماري را براي وي توضيح داديم و به گفتيم که، 

وجود ندارد. بهر حال، تاکيد کرديم که بيماران مبتلا به استئوآرتريت نودال علي رغم تغيير شكلها عملكرد خوبي 

خواهند داشت. ما گرم کردن موضعي و استفاده از کرم هاي ضد التهابي را توصيه کرديم. و پيشنهاد کرديم در 

از از استامينوفن استفاده کند و ضد التهاب ها فقط در صورت عدم تاثير استامينوفن مورد استفاده قرار صورت ني

 مورد بحث قرار گرفته است.  10گيرند. اين بيماري بطور مفصل تري در فصل 

 موارد نمونه 

C01- ( درد مچI) 

دست چپ و قسمت ديستال ساعد از  ساله، از درد پيشرونده مچ 42گراکا اوليويرا، يك مستخدمه خانوادگي 

سه هفته قبل شاکي بود )اوچپ دست بود(. درد در موقع کار کردن تشديد مي شد و در موقع استراحت نيز 

تا حدي ادامه مي يافت. درد شبانه و پارستزي وجود نداشت. وي اخيرا ضربه به ناحيه نداشته و متوجه علائم 

 التهاب نيز نشده بود. 

 وده و اين اولين حمله چنين علائمي است. او قبلا سالم ب

در معاينه، مشاهده و حرکات مچ ها و دست ها طبيعي بود. لمس مفاصل طبيعي بود لذا احتمال سينوويت 

    منتفي بود. آزمون هاي تينل و فالن منفي بود.

 

 با خودتان فکر كنيد. چه بيماریهاي دیگري مي توانند درد بيمار را توجيه كنند؟

 نبه هایي از معاینه باليني را ما كاوش نکردیم؟چه ج

درست است. لمس تاندون هاي قسمت خارجي مچ دردناک بود. حداکثر حساسيت در ضلع قدامي انفيه دان 

خفيف در اين تاندون را مشاهده کرديم. ابداکسيون يا فلكسيون مقاومتي ضخامت تشريحي بود. ما افزايش 
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ي شده و با لمس همزمان تاندون تشديد مي گرديد. مانور فينكل اشتاين شست باعث درد مشابه درد خودبخود

 مثبت بود.   

 

بدينصورت تشخيص تنوسينوويت دکرون، بدون نياز به اقدام تشخيصي ديگري، داده شد. ما به او توصيه کرديم 

ت کردن موضع به مدکه به اندام فوقاني چپ يك هفته استراحت بدهد. و در ضمن پيشنهاد کرديم که بعد از گرم 

 ده دقيقه به محل کرم ضد التهاب بمالد. دو هفته بعد بيمار بدون بهبودي مراجعه کرد. 

ما بطور دقيق يك تزريق کورتيكواستروئيد به داخل غلاف تاندوني انجام داديم و توصيه کرديم دو روز به اندام 

استفاده از اسپلينت مخصوص بررسي کرديم. وي  استراحت بدهد. با بيمار، ما امكان استفاده کمتر از شست را با

 اظهار داشت که اين اسپلينت با کارش تطابق دارد.

 دو هفته بعد، او تلفني به ما گفت که ديگر مشكلي ندارد. بهر حال، خطر عود زياد است. 

    

 تنوسينوویت دكرون

 نکات اصلي

 و اکستانسور کوتاه شست. اين بيماري عبارتست از التهاب غلاف تاندوني دورکننده بلند

 بيشتر در خانم هاي ميانسال ديده مي شود و با کارهاي دستي تكراري ديده مي شود. 

 درد بيشتر مكانيكال است و در کناره راديال مچ با کمي انتشار به طرف بالا يا پايين احساس مي شود. 

 فينكل اشتاين قرار دارد. اساس تشخيص بر ايجاد درد با لمس موضعي و حرکات مقاومتي، و آزمون 

 درمان اوليه شامل استراحت و استفده از ضد التهاب هاي موضعي است. 

  8تزريق موضعي کورتيكواستروئيد ممكن است مشكل را حل کند ولي به دقت بايد تزريق شود.

                                                           
را  31داخل تاندون ممکن است باعث ضعیف شدن آن و در نتیجه پارگی بعدی گردد. برای اشنایی با تکنیک تزریق فصل تزریق استروئید به  8

 ببینید.
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 . د( براي جلوگيري از عود مفيد هستن20-2حفاظت از مفصل، با استفاده از اسپلينت هاي مخصوص )شكل 

 

 نمونه موارد 

D01- ( درد دست هاIII) 

ماه قبل شروع شده بود. او از درد و انعطاف ناپذيري دست  4وقتي ما بيمار را براي اولين بار ديديم علائم از 

ها، بخصوص صبح ها، شاکي بود. خشكي گاهي تا دو ساعت طول مي کشيد. بعد از ظهر ها بخصوص علامتي 

بطور  علائم ليضدالتهاب تجويز کرده بود که باعث بهبودي نسبي شده بود و نداشت. پزشك خانوادگي اش

 کامل برطرف نشده بود. با مصرف اين دارو دچار درد اپي گاستر شده بود.

 در زمان پرسش هر گونه علائم مفصلي و خارج مفصلي ديگر را انكار مي کرد. 

 مشكل ديگري وجود نداشت. لمس دقيق مفاصل در معاينه باليني کلي غير از کاهش فلكسيون فعال انگشتان

MCP .و بين انگشتي بدون درد و بدون تورم بود    

 

 چگونه به بررسي این بيمار ادامه مي دهيد؟

ما حرکات غيرفعال را ارزيابي کرديم. فلكسيون کامل انگشتان، بيشتر از حرکات فعال به آساني انجام مي شد. 

با حرکات غير فعال همزمان انگشتان، دردناک بود و ضخيم شدگي واضح  لمس روي تاندونهاي فلكسور همراه

بافت مجاور تاندون هاي فلكسور انگشتان اشاره و مياني دست چپ و انگشتان اشاره، مياني و حلقه در طرف 

 راست وجود داشت. بطور پراکنده کرپيتوس نيز وجود داشت.   

 

 تشخيص شما چيست؟

 است؟آیا تست تشخيصي خاصي لازم 
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 چگونه علائم را تفسير مي كنيد؟

 چه رویکردي را انتخاب خواهيد كرد؟

ساله(،  38دارد. اين اختلال در يك خانم جوان ) تنوسينوويت فلكسورهاي انگشتانمعاينه ما نشان داد که بيمار  

شرف  ت درکه کار دستي شديد انجام نمي داد و تظاهرات ديگري نيز نداشت شديدا پيشنهاد کننده پلي آرتري

 وقوع است.  

، تجويز کرديم که هلذا ما نوع ضدالتهاب وي عوض کرديم و يك ضد التهاب طويل الاثر، همراه با محافظت معد

 ,CBCشبها مصرف کند تا صبح حداکثر اثر را داشته باشد. ما تعدادي تست آزمايشگاهي درخواست کرديم: 

ESR ار، فاکتور روماتوئيد و ، آنزيم هاي کبدي، کراتينين، قند، تجزيه ادرANA . 

به علت مشكلات شخصي، بيمار توانست سه ماه بعد مجددا به ما مراجعه کند. درد و خشكي دست ها شديدتر 

شده بود بطوريكه در تمام صبح خشكي ادامه داشت. درد شب ها بيمار را از خواب بيدار مي کرد و حالا مچ دست 

(. در حال 11-32ماه قبل متوجه ادم دست ها شده بود )شكل  2ود. او از راست و انگشتان پاها را مبتلا کرده ب

 حاضر نيز هيچگونه علائم خارج مفصلي نداشت.  درد اپي گاستريك نيز از بين رفته بود.

در معاينه فعلي کاهش متوسط در فلكسيون انگشتان وجود داشت که در حرکات غير فعال فرقي نگرد. علائم 

اول و دوم و سوم چپ و  MCPمه داشت ولي حالا با تورم واضح، بدون قرمزي، در مفاصل تنوسينوويت هنوز ادا

اول، دوم و سوم دوطرف درد و تموج وجود داشت. مچ دست  PIPاول و دوم راست همراه بود. در لمس مفصل 

 بود.  فالانژيال دردناک -راست در لمس دردناک و داراي تورم و مختصري گرمي بود. لمس عرضي متاتارسال
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. لطفا توجه داشته باشيد با اينكه مشاهده تورم مفصلي را پيشنهاد مي کند ولي با لمس بايد "(IIIدرد دست ها )"مورد باليني  11-32تصوير 

 . اثبات شود

 

 این وضعيت را بطور خلاصه توصيف نمایيد.

 تفسير شما چيست؟

با يافته هاي التهاب در چند مفصل(،  اضافه شونده، )چون مفاصل بيشتري حالا شواهد پلي آرتريت )درد التهابي، 

دو طرف(، و بطور غالب محيطي )مچ دستها و دست ها( بدون  PIPو  MCPدر حال ابتلاء بود(، قرينه )مفاصل 

ك يتظاهرات سيستميك وجود داشت. اين ويژگي ها قويا پيشنهاد کننده آرتريت روماتوئيد است. آرتريت پسوريات

 است.  حو ديگر بيماريهاي نسج همبند نيز، حتي علي رغم عدم وجود تظاهرات خارج مفصلي، نيز مطر

ميلي  53ساعت اول  ESR، کراتينين، و آزمايشات کبدي طبيعي بود.  CBCوقتي جواب آزمايشات آماده شد، 

   9متر بود. فاکتور روماتوئيد و آنتي بادي هاي ضد هسته اي منفي بودند.

 (. 10ين بيماري را براي بيمار توضيح داديم. و درمان مناسب آرتريت روماتوئيد را براي وي شروع کرديم )فصل ما ا

 آرتریت مچ و دست ها

                                                           
درصد بیماران مبتلا به آرتریت روماتوئید مثبت است و این درصد در ماه اول ابتلا کمتر است. تشخیص این  75فاکتور روماتوئید فقط در حدود  9

 مراجعه شود(.  10ارزیابی بالینی حتی در صورت منفی بودن فاکتور روماتوئید قرار دارد )به فصل بیماری بر اساس 
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   نکات اصلي

 تمام انواع آرتريت مي توانند دست ها را مبتلا کنند.

 است. براي تشخيص آرتريت به علائم التهاب مفصل، مفصل تورم، در معاينه باليني نياز 

 تكنيك معاينه باليني بايد صحيح باشد.

منوآرتريت مچ ها و دست ها نسبتا نادر است. بعد از علل عفوني و ميكروکريستالي، بايد پلي آرتريت در شرف 

 ع را مد نظر داشته باشيم.  ووق

 پرسش سيستماتيك و معاينه عمومي در تشخيص افتراقي داراي نقش اساسي هستند.

 (.11-27 در مچ ها و دست ها  قويا پيشنهاد کننده نوع آرتريت است )شكل توزيع مفاصل مبتلا

  انديكاسيون درخواست تست هاي آزمايشگاهي و درمان بستگي به زمينه باليني کلي دارد.

 تنوسينوويت اغلب با آرتريت دست ها همراه است و مي تواند اولين علامت آن باشد. 

هر نوع، بيمار بايد در اولين فرصت ممكن به يك متخصص ارجاع داده  پس از تشخيص يك آرتريت التهابي از 

 .شود

  

 موارد نمونه

E01- ( درد دست هاIV) 

ساله، توسط پزشك عمومي اش به علت درد دست هايش به ما ارجاع داده شده بود. درد دست ها  32آليس، 

ا ردرد بيشتر مفاصل کوچك دست ها  مقاوم بود. ياز چند ماه قبل شروع و به ضدالتهاب هاي غيراستروئيد

دقيقه بود. وي تورم  31-01درگير کرده، شدت بيشتري در شب و صبح ها داشت و داراي خشكي صبحگاهي 

 خفيف دست، بخصوص در صبح ها را ذکر مي کرد.



 

 

48 

 

ست ددرد ناتوان کننده نبود، ولي بهرحال مشكل ساز و ناراحت کننده بود. او حملات گذرايي از درد شديد در 

هايش که همراه با تغيير رنگ به ارغواني بود را ذکر مي کرد. اين حملات بخصوص در سرما و استرس ايجاد 

    مي شد. مفاصل ديگر مبتلا نبودند.

 

 به چه تشخيص هایي فکر مي كنيد؟

 چه اطلاعات دیگري مي خواهيد؟

واضح در رنگ تعدادي انگشتان همراه  پرسش سيستماتيك به وِيژه مهم جالب بود. حملات درد حاد با تغييرات

بود )بخصوص انگشتان اشاره و مياني هر دو دست(، که در ابتدا خيلي رنگ پريده و سپس سيانوزه مي شد. 

اين علائم از چند سال قبل شروع شده بود، به ويژه در زمستانها، ولي او هيچ وقت بيشتر از اين به اين مشكل 

يده شد، گفت که اغب زخم هاي دهاني دردناکي داشته، که دير خوب مي شده فكر نكرده بود. وقتي از او پرس

است ولي زخم تناسلي نداشته است. چشهايش خيلي وقتها، بخصوص بعد از ظهرها، خارش داشته و قرمز بوده 

است.  تابستان گذشته پوستش کاملا به آفتاب حساسيت داشته است و از يك واکنش قرمز رنگ در صورت و 

 يش رنج مي برده، که بعد از چند هفته برطرف شده است. دست ها

سابقه پزشكي وي عبارت بود از: سابقه بستري در بيمارستان به علت پلورال افيوژن و تب. اين مشكلات به سل 

سال قبل در طي اولين  4 "چيزهاي کوچك"نسبت داده شده بود و به درمان پاسخ داده بود. تمام اينها 

 بود و پس از آن کاملا  خوب بوده است.حاملگي شروع شده 

در معاينه کلي يافته اي در پوست و مخاط پيدا نكرديم. معاينه قفسه صدري طبيعي بود.  در نگاه  به دست 

بطور خفيف دوکي شكل و در لمس حساس بودند ولي سينويت واضح ديده نشد. ضايعات  PIPها، مفاصل 

 شتانش وجود داشت. تست هاي فالن و تينل منفي بودند.       پوستي کوچك پوسته ريزي دهنده در پشت انگ
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 دست ها در بيماریهاي نسج همبند

 نکات اصلي

 لا اولين تظاهر است.وتمام بيماريهاي نسج همبند مي توانند باعث درد يا آرتريت در دست ها گردند و معم

هاي نسج همبند واضح تر است. اغلب در به عنوان يك قانون، سينوويت در آرتريت روماتوئيد از بقيه بيماري

 پوست و مخاط نيز تغييراتي ديده مي شود.

 هميشه به درد التهابي دست ها توجه کنيد به ويژه در خانم هاي جوان که درد منتشر ندارند. 

يك پرسش و معاينه سيستماتيك، با تمرکز روي علائم خارج مفصلي شايع بيماريهاي نسج همبند، سرنخي 

 يص است. براي تشخ

به اطلاعات باليني توجه کنيد،  حتي اگر هيچكدام از آنها قطعي نباشد و به ميزان احتمال وجود يك بيماري 

 سيتميك توجه نماييد.

در صورت شك باليني به يك بيماري نسج همبند، بايد تست هاي تشخيصي مناسب درخواست شده و در 

   اولين فرصت ممكن به يك متخصص ارجاع شود.  

 

 بصورت كوتاه مشکلات بيمار را خلاصه كنيد. 

 پلي آرترالژي التهابي محيطي 

 پديده رينود 

 حساسيت به نور 

 زخم هاي دهاني عود کننده 

 )خارش چشم ها )خشكي چشم؟ 

 )سابقه پلورزي )سل؟ 
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 و تمام اينها در خانم جواني که ما انتظار داريم سالم باشد. 

 111تشخيص هاي احتمالي خود را مرور كنيد 

درست همانگونه است که شما فكر مي کنيد.  اطلاعات کافي براي شك به يك بيماري نسج همبند سيستميك 

داريم. توجه داشته باشيد، در عمل، سختي چنين مواردي در جستجوي فعال و ارزيابي اطلاعات باليني مربوطه 

 نهفته است که به يك پرسش و معاينه سيستماتيك و متمرکز نياز دارد. 

 کر مي كنيد چه تست هاي تشخيصي مهم هستند؟ف

لكوپني داشت ولي گلبولهاي قرمز و پلاکت طبيعي بود. آنزيم هاي کبدي و کراتينين طبيعي بود. در  CBCدر 

در ساعت اول  ESRآزمايش تجزيه ادرار کست گلبول قرمز همراه با پروتئينوري و هماچوري خفيف وجود داشت. 

با تيتر    ANAطبيعي بود. ايمونوفلورسانس براي   CRPميلي متر بود ولي  48
1

320
مثبت بود و الگوي   

 هوموژنوس داشت.

به اين ترتيب تشخيص لوپوس داده شد. ما تعداد ديگر آزمايش درخواست و درمان مناسب را براي وي تجويز 

 کرديم.

   شرایط خاص 

 سندروم عصب اولنار 

ل کارپ کمتر است. اگر فشار در تونل گويان باشد، پارستزي در محدوده عصب شيوع آن به مراتب از سندروم تون

باشد  داخلي آرنج -اولنار ايجاد شده، فقط کناره داخلي دست و انگشتان مبتلا مي گردد.  اگر فشار در ناحيه خلفي

شخيص ويد اين تممكن است سطح داخلي ساعد نيز مبتلا گردد. مثبت بودن آزمون تينل در ناحيه احتمالي فشار م

خواهد بود. ممكن است ضعف در ادداکسيون انگشت کوچك و هيپوستزي در منطقه مبتلا وجود داشته باشد. 

لازم است. براي اثبات تشخيص ممكن است الكتروميوگرافي لازم باشد.  C8تشخيص افتراقي از راديكولوپاتي 

درمان ناکافي بود، تزريق استروئيد به محل ايجاد درمان شامل پرهيز از تروما با حفاظت از مفصل است. اگر اين 
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فشار با ارزش است. در صورت تداوم علائم يا وجود علائم نورولوژيك مهم، حذف فشار توسط عمل جراحي مورد 

 نياز خواهد بود. 

 دوپوئي ترن كنتركچر

ن ذا مانع اکستانسيواين اختلال عبارت است از ضخيم شدن فاسياي کف دستي )نه تاندنها و غلاف تاندوني(، ل

کامل انگشتان مبتلا  شده و دفورميتي فلكسيون ثابت مي گردد. اولين و شايعترين انگشت مبتلا، انگشت حلقه 

سال شايعتر است. لمس يك باند فيروزه سفت را نشان  51(. اين اختلال در مردان بالاي 11-21است )شكل 

ز عوامل مساعد کننده مي باشند ولي در بيشتر موارد علت خواهد داد. ديابت، الكليسم، و کار شديد با دست ا

 ناشناخته است. يك استعداد خانوادگي وجود دارد.   

مراحل اوليه شامل محافظت منطقه مبتلا از تروماي مكرر، و اتساع بافت مبتلا با استفاده  درمان مشكل است و در

ته، و انواع ناتوان کننده معمولا نياز به جراحي از گرماي موضعي و ورزش هاي کششي مي باشد. در مراحل پيشرف

 وجود دارد.

 نگشت ماشه ايا

علت ايجاد انگشت ماشه اي تنوسينوويت تنگ کننده تاندون فلكسور يك يا چند انگشت است. بيمار درد کف 

 دست را توصيف مي کند در حاليكه انگشتش اغلب گير مي کند. در مراحل پيشرفته تر، انگشت ممكن است در

حالت فلكسيون بماند. انگشت با حرکت فعال يا غير فعال با درد و حالت ماشه اي آزاد مي شود. لمس تاندون 

فلكسور و غلاف آن معمولا يك ندول قابل لمس را نشان مي دهد، که با تاندون در حرکات غير فعال، حرکت مي 

تروئيد نه بيمار مي تواند بهتر شود. تزريق کورتيكواسکند. اين اختلال با استفاده از اسپلينت و تغيير فعاليت هاي روزا

 ممكن است خيلي موثر باشد. گاهي جراحي لازم است.

 سندروم دست دیابتيک
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دست ها در ديابت اغلب محل شكايات روماتولوژيك هستند. سندروم تونل کارپ، سندروم اولنار و تنوسينوويت ها 

 شايترين اختلالات در اين بيماران هستند. 

پسول دون ها، کدروم دست ديابتيك عبارت است از ضخيم شدن منتشر بافت نرم دست و انگشتان )فاسيا، تانسن

هاي مفصلي، و ليگمانها(، که باعث محدوديت حرکتي، بخصوص اکستانسيون، بدون درگيري مفصلي مي گردد. 

شود. يك چهره تيپيكال در ( ديابتيك شناخته مي chiroarthropathyاين اختلال به عنوان چيروآرتروپاتي )

( است. از بيمار بخواهيد که دست ها را روي هم، مثل حالت دعا prayer signمعاينه باليني وجود علامت دعا )

کردن، بگذارد.  در صورت ابتلا به اين اختلال، به علت عدم توانايي در اکستانسيون کامل مفاصل مختلف، شخص 

(. شروع و پيشرفت اين اختلال موازي با ميكروآنژيوپاتي 11-33ند. )شكل نمي تواند کف دست ها را به هم بچسبا

 ديابتيك است. 

 درمان شامل مواظبت عمومي، درمان فيزيكي براي حفظ انعطاف پذيري بافت ها و کنترول دقيق ديابت است. 

 
 که دست ها را بهم برساند. علامت دعا. چيروآرتروپاتي ديابتيك )سندروم دست ديابتيك(. بيمار نمي تواند 11-33شكل 

 چماقي شدن انگشت: استئوآرتروپاتي هيپرتروفيک
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استئوآرتروپاتي هيپرتروفيك بيماري پيچيده است که شامل درگيري مفاصل، و پريوستيت منتشر )التهاب پريوست 

سم ريه، و رسوب در استخوان( است و معمولا همراه با حالاتي مثل بيماريهاي ريه با هيپوکسي مزمن، نئوپلا

 نوتيك قلب، سيروز کبدي، سيگار کشيدن زياد، بيماريهاي التهابي روده وغيره همراه است. ابيماريهاي سي

اين اختلال بصورت درد در مناطق مختلف انعكاس مي يابد. درد سوزشي در نوک انگشتان شايع است. اندام هاي 

با آويزان بودن پاها تشديد مي يابد. چماقي )يا تحتاني اغلب دچار دردعمقي، منتشر مي شوند که بطور تيپيكال 

است. نسج نرم نوک انگشتان  ها ( يكي از اولين و شايعترين يافته11-34چوب طبلي( شدن انگشتان )شكل 

است. از بين  DIPضخيم و متورم شده و ناخن محدب مي گردد. محيط انگشت در قاعده ناخن بيشتر از ناحيه 

ي دو ناخن بهم فشار داده مي شوند يك علامت نسبتا اختصاصي بوده و نشانه از بين رفتن فضاي بين دو ناخن وقت

 (.C34-11رفتن زاويه بستر ناخن است )شكل 

 ادم منتشر دست ها

گاهي یک بيمار ادم منتشر دست را توصيف مي كند كه نه تنها نواحي اطراف مفصلي بلکه پشت دست 

 و مچ دست را بصورت ادم گوده گذار مبتلا كرده است )دست بوكسورها(. 

عله ور یا شاین مشکل بندرت ممکن است بندرت منعکس كننده آرتریت، مثل آرتریت روماتوئيد، حاد 

شده است. دست بيماران مبتلا به اسکلرودرمي در مراحل اوليه، بخصوص قبل از اسکلروز، ممکن است 

 دچار ادم منتشر باشد. 

آلگودیستروفي )یا دیستروفي واكنشي سمپاتيک( ممکن است باعث ادم منتشر همراه با تغيير رنگ 

 توضيح داده مي شود.  01فصل )بنفش( و افزایش تعریق در دستها شود. این اختلال در 
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ادم منتشر و شدید هر دو دست است. این اختلال ممکن   RS3PE10شایعترین شکایات اختلال نادر 

است پاسخ خوبي به آرتریت روماتوئيد بدهد ولي اغلب به سمت آرتریت روماتوئيد تيپيک پيشرفت 

 مي كند.  

حالات دیگري مثل تحت فشار داشتن وریدها  بهر حال، قبل از در نظر گرفتن این احتمالات، رد كردن

 و لنفاتيک ها، مسائل آلرژیک، و هيپوتيروئيدي را فراموش نکنيد. 

 
ين علامت زودرس ا چماقي شدن. به تغيير شكل بند انتهايي )چماقي شدان انگشتان( توجه کنيد. از بين رفتن زاويه ناخن يك 11-34تصوير 

 اختلال است. 

 تست هاي تشخيصي 

                                                           
10 remitting seronegative symmetric synovitis with pitting edema 
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طيف وسيعي از اختلالات روماتيسمي مچ و دست ممكن است بصورت باليني، بدون نياز به تست تشخيصي ديگري، 

، CMCدکرون، اسئوآرتريت نودال، استئوآرتريت اولين  تشخيص داده شوند. اين مسئله در مورد تنوسينوويت

  دوپوئي ترن کنترکچر، دست ديابتيك و تا حد زيادي آرتريت روماتوئيد و غيره نيز صادق است. 

سندروم کانال کارپ و سندروم تونل اولنار بطور طبيعي نياز به آزمايشي ندارند. در صورتي که با معاينه باليني 

رفت، اگر شكايات حرکتي نشانه فشار شديد روي عصب مديان باشد، يا اگر جراحي مدنظر نتوان تصميم قطعي گ

ي که بتوانند علت زمينه اي اين سندروم ها را يباشد، درخواست الكتروميوگرافي معقول است. نياز به تست ها

ت هاي ت ها و تسکشف کنند )قند خون، تست هاي تيروئيد و غيره( بستگي به زمينه باليني دارد. چون اين تس

 زياد ديگري اگر بصورت بي هدف و کورکورانه درخواست شوند زياد مفيد نيستند. 

، بيوشيمي پايه، و تست CBCاگر ما به آرتريت شك داشته باشيم، نياز واضحي به واکنش دهنده اي فاز حاد، 

 ر روماتوئيد و آنتي بادي هايهاي ديگري که براي تشخيص و تعيين درمان بعدي کاربرد دارند، خواهد بود. فاکتو

ضد هسته اي تست هاي مهمي در پلي آرتريت مشكوک هستند، ولي هيچوقت نبايد جايگزين ارزيابي باليني 

 شوند.

 علائم باليني قابلتوان تشخيص خاصي را مطرح كرد مگر اینکه  نمي هيچ تستيبا در روماتولوژي، 

  11با آن تشخيص نيز وجود داشته باشد.انطباق 

 زماني آرتریت مچ دست و دست را مدنظر داشته باشيم؟ چه

 نکات اصلي

 درد التهابي

 تورم لاستيكي و/يا درد درد در لمس مفاصل

 يافته هاي التهاب )هميشگي نيست(

                                                           
 : برای وجود آرتریت روماتوئید، باید ... آرتریت وجود داشته باشد.  La Palisse یک حقیقت از  11
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 بالا بودن واکنش دهنده اي فاز حاد )معمولا(

 

 تصویربرداري

زم است که ارزيابي باليني پيشنهاد کننده خلغي و مايل( وقتي لا -راديوگرافي دست ها و مچ دست ها )قدامي

 بيماري مفصلي باشد. 

 خواندن اين راديوگرافي ها داراي اصولي مثل بقيه مفاصل است:

 به همترازي استخوانها دقت کنيد.

 به پهنا و قرينه بودن فضاي مفصلي دقت نماييد. 

   

آرتريت اين کاهش در تمام فضاي مفصلي هم آرتريت و هم استئوآرتريت باعث کاهش فضاي مفصلي مي شوند. در 

يكنواخت و يك شكل است. در استئوآرتريت، کاهش فضاي غير قرينه بوده و وابسته به خطوط فشاري است که 

 (.11-35روي مفصل اعمال مي شود )
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( کاهش فضا Bحاليكه در آرتريت التهابي )( کاهش فضاي مفصلي معمولا موضعي يا غيرقرينه است، در Aدر استئوآرتريت ) 11-35شكل 

 يكنواخت و منتشر است. 

 به دانسيته استخواني در اطراف مفاصل توجه کنيد

 

در آرتريت روماتوئيد استئوپني اطراف مفصلي يكي از تيپيك ترين يافته است و در مراحل اوليه بيماري رخ مي 

ضروف همراه است )اسكلروز زير غضروفي(. عجيب دهد. برعكس، استئوآرتريت با ضخيم شدگي استخوان زير غ

(. 11-30اينكه، آرتريت پسورياتيك اگرچه التهابي است ولي استئوپني واضحي ايجاد نمي کند )شكل 

 
( اسكلروز B) ( استئوپني دور مفصلي يكي از يافته هاي اوليه راديوگرافيك است. در استئوآرتريتAدر آرتريت روماتوئيد ) 11-30شكل 

 .استخوان زير غضروف يك يافته تيپيك است. به کاهش فضاي مفصلي در هر دو بيماري توجه کنيد

 

 به کناره هاي مفصل از نظر وجود خوردگي و استئوفيت توجه کنيد. 

       

يدا داروزيون ها شبيه خوردگي هاي کوچك در نزديك محل چسبيدن کپسول و سينوويم مي باشند. اروزيون ها ش

پيشنهاد کننده آرتريت روماتوئيد بوده، و بيشتر در مفاصلي ديده مي شوند که معمولا در اين نوع آرتريت درگير 
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. زائده استيلوئيد اولنا نيز محل شايعي براي اروزيون روماتوئيد است. لوپوس و PIP و MCPمي گردند: مفاصل 

 ل، باعث اروزيون نمي گردند. ديگر بيماريهاي بافت همبند علي رغم اينكه التهاب مفص

 (.11-37در استئوآرتريت، از طرف ديگر، معمولا خارهاي استخواني وجود دارد )استئوفيت( )شكل 

آرتريت پسورياتيك از اين نظر عجيب است. اين بيماري تمايل دارد که در بالاي بند پروگزيمال اروزيون و در قاعده 

 (.11-38"مداد در فنجان" گردد )شکل ث ايجاد نماي بند ديستال خار  ايجاد کرده و گاهي باع

 

 

 
( شايع است. برعكس، در A ،B، Cخوردگي ها )مناطق موضعي جذب استخوان قشري در مجاورت مفصل( در آرتريت روماتوئيد ) 11-37شكل 

 (Eو  Dاستئوآرتريت برجستگي هاي استخواني )استئوفيت تيپيكال هستند )
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ا ر "مداد در فنجان"در آرتريت پسورياتيك پيشرفته، همراهي خوردگي ها و اگزوستوزها ممكن است تغيير شكل به اصطلاح  11-38شكل 

 . ايجاد کند
  

از نظر وجود کلسيفيكاسيون غضروف و نسج نرم دقت کنيد. به ليگمان سه گوش مچ توجه ويژه داشته باشيد 

(30-11 .) 

 

 اصل مبتلا را ارزيابي کرده و با الگوي تيپيكال هر بيماري مفصلي مقايسه کنيد. توزيع مف
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 کندروکلسينوز. به کلسيفيكاسيون ليگمان سه گوش و مفاصل بين انگشتي دقت کنيد. 11-30شكل 

 تصویر برداري از دست ها

 نکات اصلي

 

وژيك را که باعث افتراق تعدادي از بيماريهاي مفصلي مچ مي با کلماتي ساده، مي توانيم ويژگي هاي راديول

 شود بيان کنيم:

 .)آرتريت روماتوئيد فقط استخوانها را بر مي دارد ) خوردگي و استئوپني جنب مفصلي 

 )استئوآرتريت به استخوانها مي افزايد ) استئوفيت و اسكلروز زير غضروفي 

 د )خوردگي و خار، بدون استئوپني يا اسكلروز استخوان آرتريت پسورياتيك هر دو کار را انجام مي ده

 (11-41زير غضروف( )شكل 
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 آرتروپاتي در مراحل مختلف پيشرفت 3ويژگي هاي   11-41شكل 

 

سينتي گرافي استخوان براي مطالعه دست بندرت انديكاسيون پيدا مي کند. ارزيابي باليني  اطلاعات زيادي در 

 ما خواهد گذاشت و معاينه دقيق مفاصل معمولا از سينتي گرافي بيشتر نتيجه بخش خواهد بود. اختيار

 درمان

ما قبلا به اصول درمان ضايعات نسج نرم و استئوآرتريت دست پرداخته ايم. اگر درد و ناتواني به دارو پاسخ ندهد، 

و  20-2را بهبود بخشد )شكل هاي  اسپلينت براي دست و شست مي تواند باعث کاهش شكايات شده و حرکات
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(. تزريق کورتيكواستروئيد بخش مهمي از درمان بعضي از اين بيماريها است. ولي بايد با انديكاسيون هاي 3-20

 خاص و توسط شخص مجرب انجام شود. 

 رهنگام مواجه با آرتريت، يك پزشك عمومي در اولين فرصت بايد بيمار را به يك متخصص ارجاع دهد. حتي د

بيماريهاي مزمن مثل آرتريت روماتوئيد، چند ماه اول يك فرصت بسيار مهم براي جلوگيري از آسيب هاي 

ساختماني است و اين امر تنها با درمان مناسب و به موقع امكان پذير است. مبتلايان به آرتريت حاد و يا بيماري 

 نسج همبند مشكوک را بايد بطور اورژانسي ارجاع داده شوند. 

صورت شك، پزشكان بايد آزمون هاي تشخيصي مثل: واکنش دهنده هاي مرحله حاد، فاکتور روماتوئيد و آنتي  در

بادي ضد هسته اي درخواست گردد. ولي از تلف کردن وقت با درخواست هاي آزمون هاي خيلي پيچيده بايد 

ب ويز کورتيكو استروئيد يا سرکوپرهيز کرد، در حاليكه منتظر ملاقات مشاور هستيد، بايد در مقابل وسوسه تج

کننده هاي ايمني مقاومت کنيد. اگرچه اين داروها ممكن است باعث تسكين سريع گردند، ولي اين تسكين موقتي 

بوده و احتمال بروز خطرات زيادي وجود دارد. چنين درمان شتاب زده اي همچنين ممكن است باعث ابهام در 

ن هاي تشخيصي تاثير گذاشته و رسيدن به تشخيص قطعي را براي متخصص علائم باليني شده و روي نتايج آزمو

هتر است کنيد که آيا ب همشكل تر نمايد. اگر احساس مي کنيد که بايد به کوتيكواستروئيدها متوسل شويد، توج

 بيمار به اورژانس بيمارستاني برود که بخش روماتولوژي دارد؟

 ود؟كي بيمار باید به یک متخصص ارجاع داده ش

 در هر زمان و در اولين فرصتي که ارزيابي باليني شما آرتريت را نشان دهد.

 هر زماني که دلايل کافي براي يك بيماري بافت همبند وجود داشته باشد.

هر زماني که در راديوگرافي کاهش فضاي مفصلي يا خوردگي، حتي اگر معاينه باليني خيلي پيشنهاد کننده 

 نباشد، ديده شود.

 ماني که ضايعات نسج نرم به درمان نگهدارنده مقاوم باشند. هر ز

 


