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خلاصه

مقدمه: التهاب اپي کوندیل خارجي آرنج )Lateral Epicondylitis-LE( یکي از مهم ترین 
ضایعات ناحیة آرنج و بازو است که درحدود 1 تا 3 درصد جمعیت فعال را دربرمی گیرد و اغلب 
موجب صدماتی در ناحیة دست و بازو مي گردد. تنیس البو )Tennis Elbow( معمولاً به دنبال 
فعالیت های تکراری همراه با اکستنشن مچ دست و سوپینیشن ساعد بروز می کند. این سندرم 
در خانم ها و عموماٌ بین سنین 30 تا 60 سال شیوع بیشتری دارد. مطالعات الکترومیوگرافیک 
 E.C.R.B ــور کارپي رادیالیس برویس ــان می دهد که این بیماري در مبدأ عضلة اکستنس نش
بیشتر از سایر عضلات اکستنسوری صدمه ایجاد می کند و روند ترمیم تاندون در آن به سختي 
صورت مي گیرد. این بیماران درصورت عدم درمان صحیح و به موقع اغلب دچار مشکل در کار 

و فعالیت های روزانه می گردند و از شرایط فعالیت حرفه ا ی دور خواهند ماند.

ــال مبتلا به تنیس البو با  ــنین بین 40 تا 60 س روش بررسـی: 22 نفر بیمار زن در س
ــدند. پس از ارزیابی اولیه و  ــرکت داده ش معرفی متخصصان جراح ارتوپد در این مطالعه ش
ــدند. گروه اول  ــیم ش رعایت معیارهای ورودی بیماران به صورت تصادفی به 2 گروه تقس
ــوج 980 نانومتر و با توان 0/5  ــناید با طول م ــت درمان با لیزر گالیوم آرس ــر( تح )10 نف
ــناید با  ــدند. بیماران گروه دوم ) 12نفر( تحت درمان با لیزرگالیوم آرس وات قرار داده ش
ــطح  ــول موج 980 نانومتر و با توان 2 وات قرار گرفتند. تابش پرتوهای لیزر در یک س ط
ــة اپی کندیل خارجی آرنج )تکنیک گراید( انجام گردید و دوز  ــانتی متر مربع در ناحی 9 س
ــه بود. بیماران  ــانتی متر مربع در هر جلس ــتفاده برای این بیماران 10 ژول بر س مورد اس
ــه تحت درمان ذکرشده قرار گرفتند. متغیرهای درد در  یک روز درمیان و به مدت ده جلس
ــن مقاومتی انگشت میانی )با استفاده از مقیاس  ــتراحت و درد به هنگام اکستنش زمان اس
ــتفاده از  ــل(، میزان قدرت گریپ )با اس ــنامة مک گی Visual Analog Scale و پرسش
ــنامة DASH( قبل و بلافاصله  ــتفاده از پرسش ــت قبل )با اس ــر( و عملکرد دس دینامومت

ــات درمانی مورد ارزیابی قرار گرفتند. پس از جلس

ــن مقاومتی انگشت میانی در هر  ــتراحت و به هنگام اکستنش یافته ها: درد در حالت اس
ــان دادند. قدرت گریپ  ــزر کاهش معنی داری نش ــر تابش پرتوهای لی ــروه تحت تأثی دو گ
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سیامک بشردوست تجلی و همکاران            3

مقدمه
 Lateral Epicondilitis-LE or( ــاب اپي کوندیل خارجي آرنج الته
ــت  ــن ضایعات ناحیة آرنج و بازو اس ــي از مهم تری Tennis Elbow( یک
ــد جمعیت فعال را دربرمی گیرد و اغلب موجب  ــه در حدود 1 تا 3 درص ک
ــت و بازو مي گردد]1و2[. تنیس البو برای اولین بار  صدماتی در ناحیة دس
ــرح داده شد زمانی  ــال 1883 توسط پزشک فرانسوی Runge ش در س
ــندگان  ــه درد در ناحیة اپی کوندیل خارجی آرنج درمیان نویس که متوج
گردید. او این عارضه را شروع ناتوانی نوشتن در میان این گروه نامید]3[.  
ــال  ــرای اولین بار اصطلاح آرنج تنیس بازان روی چمن را درس Morris ب

1882 به این بیماری اختصاص داد]4[.

ــتر  ــت ولی بیش ــب شده اس اگرچه این بیماری به نام تنیس بازان منتس
درمیان بانوان و بخصوص خانم های خانه دار و افرادی که با دست کارهای 
سنگینی انجام می دهند، دیده می شود]3، 5 و6[. این عارضه در سنین30 
ــیاری از مشاغل مانند  ــتری دارد]3و8-5[. در بس ــال شیوع بیش تا 60 س
ــی ساختمان، لوله کشی، نجاری، تعمیرکار اتومبیل، آشپزی و قصابی     نقاش
ــیب وجود دارد.  ــی احتمال بروز این آس ــوع فعالیت های فیزیک ــل ن به دلی
ــند  ــکاران تنیس می باش اگرچه کمتر از 5 تا 10درصد این بیماران ورزش
ــت در طول عمر خود این  ــا تنها 50 درصد از  تنیس بازان ممکن اس و ام

بیماری را تجربه نمایند]7[.

ــان می دهد که در این بیماري مبدأ  مطالعات اخیر الکترومیوگرافیک نش
عضلة اکستنسور کارپي رادیالیس برویس E.C.R.B بیشتر از سایر عضلات 
ــوری صدمه مي بیند و پس از بروز ضایعه، ترمیم تاندون به سختي  اکستنس
ــاب اپی کوندیل  ــرد]3و12-9[. به دنبال ایجاد ضایعة الته ــورت مي پذی ص
خارجی آرنج تعداد فیبرو بلاست ها در ناحیه افزایش   می یابد و هایپرپلازي 
ــو و گلیکوآمینوگلیکان ها و  ــزان پروتئ ــکولار رخ می دهد. افزایش می واس

منجربه بروز اختلال در کلاژن ناحیة صدمه دیده می گردد]13و14[.

ــاب اپي کوندیل خارجي آرنج بیمار دچار دردهای تدریجی همراه  در الته
ــا حملات ناگهاني در ناحیة خارجی آرنج می گردد]5-3و7[. اغلب اوقات  ب
ــد و به دنبال فشردن جسم، بلند کردن  این درد به صورت تدریجي می باش

ــام، قالی بافی، بافندگی و به طورکلی در فشارهای وارده در پرونیشن  اجس
ــاعد  ــوارد مزمن درد در تمام س ــردد]4و5[. در م ــاس می گ ــاعد احس س
ــود و بر فعالیت هاي روزانة  ــت حس می ش ــور مچ دس و عضلات اکستنس
ــخیص این سندرم از تست هاي  ADL بیمار تأثیر می گذارد]4[. برای تش
ــخیصي مختلفی که معمولاً همراه با افزایش درد بیمار است، استفاده  تش
ــطح اپي کوندیل خارجي، اکستنشن مقاومتي مچ دست  می گردد. لمس س
ــیو مچ دست ازجملة این آزمون ها  ــت میاني و حرکت فلکشن پاس و انگش

می باشند]5[.

تاکنون بیش از 40 پروتکل درماني برای درمان این عارضه ذکر گردیده 
ــق داروهای  ــیون - تزری ــاژ عمقی مانی پولاس ــت. روش هایی نظیر ماس اس
ــای کم توان و یا  ــاک ویو -  لیزره ــتروئیدی -  ش ــتروئیدی و یا غیراس اس
ــی ازجمله روش های  ــات درمانی مختلف درمان ــوان – بریس و تمرین پرت
ــن نتایج گوناگون  ــد. با درنظرگرفت ــرح در درمان این بیماران می باش مط
ــان ایدئالي  ــوان گفت هنوز درم ــات مرتبط می ت ــت آمده در تحقیق به دس
ــده است  جهت درمان اپي کندیلیت خارجی آرنج )تنیس البو( گزارش نش

ــی از درمان هایی که در دو دهة اخیر در کاهش دردهای  ]3، 5 و 15[. یک
ــنهاد می گردد  ــکلتی با اتیولوژی های متفاوت پیش ــات عضلانی- اس ضایع
 (Low Level Laser Therapy -- ــوان ــای کم ت ــتفاده از لیزره اس

(LLLT می باشد]16[.  

ــف نظیر کارپال تانل  ــی از LLLT در موارد مختل ــان فیزیوتراپ متخصص
ــرال اپی کندیلیت،  ــی، تندینوپاتی، مدیال و لت ــیندرم، اختلالات مفصل س
ــای وریدی و  ــچ پا، زخم ه ــای م ــردرد، پیچ خوردگی ه ــتئوآرتروز، کم اس
ــوان یا لیزرهای  ــتفاده می کنند]16[. لیزرهای کم ت ــای دیابتی اس زخم ه
ــوان خروجی  ــت ولی ت ــده اس ــا طول موج های مختلف تعریف ش ــرد ب س
ــردد]17[. ازطرف  ــر 500 میلی وات تعریف می گ ــة این لیزرها زی در هم
ــابه دارای توان خروجی  ــرایط طول  موج مش ــر لیزرهای پرتوان با ش دیگ
ــوذ حدود 3 تا  ــر و درنتیجه عمق نف ــن 2-0/5 وات و یا بالات ــل بی حداق
ــند]17[. اثرهای بیولوژیک لیزرهای درمانی حداقل  ــانتی متر می باش 4 س
)nm( ــتگی دارد:1 - طول موج ــزر بس ــم پرتوهای لی ــه پارامتر مه  به س

ــان داد و این  ــتفاده در هر دو گروه تحت تأثیر پرتوهای لیزر افزایش معنی داری را نش ــت و همچنین امتیاز عملکردی اندام فوقانی پس از اس دس
افزایش در گروه تحت تأثیر پرتوهای لیزر 2 وات نسبت به گروه لیزر 0/5وات بیشتر بود.

ــتفاده از لیزر با توان های بالا )پرتوان( نسبت به لیزرهای کم توان و گروه پلاسبو در جهت  ــودمندی اس نتیجه گیری: نتایج مطالعة حاضر به س
درمان و بهبود بیماران مبتلا به تنیس البو تأکید دارد.

واژه های کلیدی: لیزر پرتوان، گالیوم آرسناید، التهاب اپی کندیل خارجی، آرنج، درد، عملکرد اندام فوقانی
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2 - چگالی موج (j/cm2) و 3- شدت موج )وات(. هرچه طول موج و توان 
خروجی بالاتر باشد درنتیجه پرتوهای لیزر از عمق نفوذ بیشتری بهره می 
ــان می دهد که افراد به لاترال اپی کندیلیت  برند]18[. مطالعات آماری نش
ــکلات مختلف در کار و فعالیت های روزانة خود می گردند  اغلب دچار مش
ــی از بیماری ممکن است مدت ها از  به نحوی که به دلیل درد و عوارض ناش
ــد و در زندگی اجتماعی و امرار معاش  ــة فعال کاری خود دور بمانن جامع

دچار مشکل می گردند]4و19[.

ــناید با طول موج  ــة تأثیر لیزر گالیوم - آرس هدف از این مطالعه مقایس
ــی 0/5وات و 2وات )کم توان و پرتوان(  ــا دو توان خروج ــر و ب 980 نانومت
ــانتی متر مربع بر کاهش درد )در وضیعت  ــیتة انرژی 10 ژول بر س و دانس
ــتراحت و در حین اکستنشن مقاومتی انگشت میانی( و تغییر عملکرد  اس
ــت و قدرت گریپ در بیماران تنیس البو بود و همچنین مقایسة نتایج  دس
انه با گرو پلاسبو بود. یافتن راهی برای کاهش درد در این بیماران کمک 
ــوب می گردد و درصورت گرفتن نتایج  بزرگی در درمان این بیماران محس
ــناید با  ــر تابش لیزر گالیم – آرس ــن تحقیق بر مبنای تأثی ــوب از ای مطل
ــوان 0/5وات و 2وات بر کاهش میزان درد  ــوج 980 نانومتر و دو ت طول م
درحالت استراحت و هنگام اکستنشن مقاومتی انگشت میانی و همچنین 
افزایش قدرت گریپ و عملکرد دست می توان گام مطلوبی درجهت درمان 
ــه تأثیر تابش پرتوهای لیزر کم توان  ــت. باتوجه به اینک این بیماران برداش
ــاص تاکنون در بیماران مبتلا به تنیس البو  ــوان در یک طول موج خ و پرت
ــه قرار نگرفته است. می توان درصورت نتیجة درمانی مثبت با  مورد مقایس
لیزر پرتوان از این نوع لیزر به جای درمان های کم تأثیر و یا بی تأثیر گذشته 

استفاده نمود و پروسة درمان را کوتاه تر کرد.

روش بررسی
ــلا به التهاب اپی کندیل خارجی آرنج  ــن مطالعه 22 بیمار زن مبت  در ای
ــای ورودی عبارت  ــد. معیاره ــرکت کردن ــاس معیارهای ورودی ش براس
بودنداز: وجود تنیس البو یک  طرفه برمبنای معاینه های بالینی و تست های 
ــک ارتوپد و یا مغز و اعصاب  ــگاهی با تشخیص قطعی توسط پزش آزمایش
ــتر از 2 ماه نگذشته  ــروع بیماری در آن ها کمتر از 14 روز  و بیش که از ش
ــال باشد. این بیماران  ــد؛ بیماران خانم که سن آنان بین40 تا 60 س باش
ــتان  ــش فیزیوتراپی باربد واقع در شهرس ــی به بخ ــخیص قطع پس از تش
ــود علایمی مانند  ــدند. بیماران درصورت وج ــاد ارجاع داده می ش خرم آب
ــانه یا گردن، آرتریت، سندروم  ــکلات عضلانی - اسکلتی همراه در ش مش
ــردن، اپي کندیلیت دوطرفة آرنج،  ــک هاي گ های نورولوژیک، تومور، دیس
ــیک گردنی(، بیماران  ــندرم توراس دردهاي رادیکولر گردن، )TOS و س
ــندرم تونل کارپ CTS و بیمارانی که تحت درمان دارویی قرار  همراه با س

شکل1: حرکت اکستنشن مقاومتی انگشت میانی

گرفتند و یا هنوز تحت تأثیر اثرهای دارو بودند، از مطالعه خارج می شدند. 

ارزیابی درد:

ــن مقاومتی انگشت  ــتراحت و در اکستنش  جهت اندازه گیری درد در اس
ــتفاده گردید. مقیاس  ــنامة مک گیل اس میانی از خط کش VAS و پرسش
ــت که ابتداي آن از عدد  ــی VAS یک پاره خط 100 میلی متری اس خط
ــاي آن عدد  ــت و انته ــده اس ــروع ش ــر جهت بیان عدم وجود درد ش صف
ــت  ــد. )پیوس ــان دهندۀ حداکثر درد قابل تصور براي بیمار می باش 10 نش
ــد که برای  ــل یک مقیاس خودارزیابی درد می باش ــنامة مک گی 1( پرسش
ــری و اعتبار بالایی  ــکلتی از امتیاز تکرارپذی ــی دردهای عضلانی اس ارزیاب
ــس از ارائة توضیحات  ــت 2( در مرحلة اجرائی پ ــت. )پیوس برخوردار اس
ــدت درد در زمان استراحت و  ــد بسته به ش ــته مي ش لازم از بیمار خواس
ــت میانی، نقطه اي را که نشان دهندۀ  ــن مقاومتی انگش به هنگام اکستنش
درد مي باشد در مقیاس خطی VAS علامت گذاري کند. همچنین جهت 
ــی مفهومی میزان درد ازنظر خود بیمار از شخص بیمار خواسته می  بررس
شد که پرسشنامة مک گیل را در ابتدا و انتهای درمان تکمیل کند. جهت 
ــن مقاومتی انگشت میانی، بیمار در حالت  بررسی درد در حالت اکستنش
ــته راحت قرار می گرفت درحالی که انگشت میانی را به فلکشن برده  نشس
ــد تا با حداکثر قدرت انگشت میانی را به  ــپس از بیمار خواسته می ش و س
ــن بیاورد. همزمان با حرکت یادشده تراپیست برای جلوگیری از  اکستنش
ــت نیرو وارد می کرد.  ــن انگشت بیمار در جهت فلکشن به انگش اکستنش
ــکل 1( ارزیابی درد بیمار به کمک روش های گفته شده قبل از هرگونه  )ش
ــد و بلافاصله پس از جلسات درمانی تکرار می گردید.  درمانی انجام می ش
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شکل2: تابش پرتوهای لیزر به ناحیۀ آرنج در بیماران مبتلا به التهاب اپی کندیل خارجی آرنج

جدول1:  نتایج آزمون کولموگروف اسمیرنوف 
جهت تعییـن نرمال بودن توزیـع متغیرهاي 

مورد مطالعه

  ارزیابی قدرت گریپ:

ــت بیمار به کمک دینامومتر سه بار و با فاصلة 30 ثانیه  قدرت گریپ دس
ــتراحت قبل و همچنین پس از درمان اندازه گیری می شد. میانگین این  اس
ــان ارزیابی و درجهت  ــط قدرت گریپ در زم ــه ارزیابی به عنوان متوس س
ــروع ارزیابی  ــایر مقادیر ثبت می گردید. دینامومتر قبل از ش ــه با س مقایس

ــرکت واردکننده کالیبره شده بود. همچنین بیمار می بایست  ها توسط ش
ــؤالات پرسشنامة عملکردی دست )DASH( که درواقع ابزار اندازه  به س
ــدام فوقانی  ــاران مبتلا به اختلالات ان ــردی در بیم ــری ناتوانی عملک گی

می باشد )پیوست 3( قبل و پس از اتمام جلسات درمانی پاسخ می داد. 

ــطحی معادل 9  ــرروی اپی کندیل خارجی در س ــش پرتوهای لیزر ب تاب
ــانتی متر مربع اعمال می گردید. برای کنترل دقیق پرتوهای تابش شده  س
در هر سانتی متر مربع یک طلق شفاف x 3 3 سانتی متر و به مساحت کلی 
9 سانتی متر مربع )9 مربع یک سانتی متری( طراحی و قبل از شروع تابش 
ــب های معمولی بیمارستانی  در ناحیة اپی کندیل خارجی به کمک نوارچس
نصب می گردید. مرکز هریک از این 9 مربع خالی بود و پرتوی لیزر با زمان 

محاسبه شده در مرکز هر مربع تابیده می شد. 

ــزر 980  نانومتر و توان خروجی 0/5 وات  ــان تابش برای درمان با لی زم
ــزر980  نانومتر و با توان خروجی 2 وات  ــه در هر مربع و برای لی 20 ثانی
5 ثانیه در هر مربع محاسبه می شد و اعمال می گردید. به این ترتیب کل 
ــه 10 ژول بر سانتی متر مربع برای هر مربع  ــده در هر جلس انرژی تابش ش
ــانتی متر مربع محاسبه و اعمال گردید. کل زمان  و 90 ژول برای کل 9 س
ــه برای لیزر 0/5 وات  180 ثانیه و برای  لیزر 2 وات  تابش برای هر جلس

ــبه و اعمال گردید. )شکل 2 ( جلسات درمانی 10 جلسه  45 ثانیه محاس
ــده به این  بود و به صورت یک روزدرمیان برگزار می گردید. بیماران وارد ش
ــرح تحقیقاتی به صورت رایگان تحت درمان قرار می گرفتند. مدت زمان  ط

تابش  برای هر گروه براساس فرمول زیر محاسبه گردید]15و20[. 

زمان )ثانیه( x  توان خروجی )وات( = چگال انرژی )ژول بر سانتی مترمربع(
سطح تابش )سانتی مترمربع(

ــته جهت  ــه و تحلیل آماری از آزمون های آماری t وابس ــور تجزی به منظ
ــی روند تغییر در هرگروه و از آزمون آماری t مستقل جهت بررسی  بررس
تفاوت معنی دار در متغیرهای مورد بررسی )درد در هنگام استراحت، درد 
به هنگام اکستنشن مقاومتی انگشت میانی، قدرت گریپ، عملکرد دست( 
در بین دو گروه لیزر 0/5وات و 2 وات و گروه پلاسبو )قبل و پس از درمان( 

استفاده گردید. سطح معنی داری )α( به میزان 0/05 درنظر گرفته شد.

یافته ها
ــاخص هاي آمار توصیفي و آزمون هاي آماري  براي استفادۀ صحیح از ش
ــمیرنوف، نرمال بودن یا  ــروف اس ــتفاده از آزمون کولموگ ــب، با اس مناس
غیرنرمال بودن توزیع متغیرهاي موردمطالعه تعیین گردید که نتایج آن در 

جدول 1 نشان داده شده است.

ــت آمده براي  ــان مي دهد، مقادیر به دس همان طورکه نتایج جدول 1 نش
ــطح آلفاي α=0/05 معني دارنیستند، لذا  ــده در س آماره هاي z محاسبه ش
فرض H0 دال بر نرمال بودن توزیع متغیرها تأیید مي گردد. بنابراین می توان 
استنباط کرد که متغیرهاي مورد مطالعه از توزیع نرمال برخوردار هستند 
ــا توجه به پارامتري و  ــت. ب ــرض نرمال بودن توزیع متغیرها برقرار اس و ف
فاصله اي بودن مقیاس متغیرها جهت تجزیه و تحلیل بین گروهي و تجزیه 
 t و تحلیل درون گروهي آزمون فرضیه هاي تحقیق به ترتیب از آزمون هاي

مستقل و t وابسته استفاده شده است.

ــن مقاومتی، قدرت  ــتراحت، درد در اکستنش نتایج تغییرات درد در اس
ــش پرتوهای لیزر در  ــدام فوقانی در دو گروه تحت تاب ــپ و عملکرد ان گری
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ــة این دو گروه در جدول 4 نمایش  جداول 2 و 3 و نتایج حاصل از مقایس
ــده است. میانگین درد در زمان استراحت پس از درمان درمقایسه  داده ش
 .)p>/05( ــان داد با قبل از درمان در هردوگروه کاهش معنی داری را نش
ــة بین دو گروه  ــتراحت پس از درمان درمقایس ــن درد در زمان اس میانگی
ــتراحت  ــان داد )p>0/05( به نحوی که درد در اس تفاوت معنی داری را نش

ــتفاده از لیزر با توان 2 وات کاهش بیشتری را درمقایسه با گروه  پس از اس
تحت تأثیر لیزر 0/5 وات نشان داد )p>/05(. میانگین درد در اکستنشن 
ــت میانی پس از درمان درمقایسه با قبل از درمان در هر دو  مقاومتی انگش
گروه کاهش معنی داری را نشان داد. همچنین میانگین درد در اکستنشن 
مقاومتی انگشت میانی پس از درمان در بین دو گروه تفاوت معنی داری را 

جدول2: مقایسـۀ میانگین درد در اسـتراحت، درد در اکستنشـن مقاومتی، قدرت گریپ و عملکرد اندام فوقانی قبل و پس از اعمال پرتوهای لیزر گالیوم–آرسـناید با طول موج 9۸0 نانومتر و 
خروجی 0/۵  وات

جدول 3: مقایسـۀ میانگین درد در اسـتراحت، درد در اکستنشـن مقاومتی، قدرت گریپ و عملکرد اندام فوقانی قبل و پس از اعمال پرتوهای لیزر گالیوم–آرسـناید با طول موج 9۸0 نانومتر و 
خروجی 2 وات
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نشان داد )p>/05( به نحوی که درد در اکستنشن مقاومتی انگشت میانی 
ــه با گروه  پس از درمان در گروه تحت تأثیر پرتوهای لیزر 2 وات در مقایس

لیزر 0/5 وات به شکل معنی داری کاهش بیشتری را نشان داد.

همان طورکه در جدول 2 نمایش داده شده است، قدرت گریپ و عملکرد 
ــبت به قبل از درمان  اندام فوقانی پس از به کاربردن لیزر 0/5 و 2 وات نس
ــان با لیزر  ــن بهبود پس از درم ــت که ای ــته اس افزایش قابل توجهی داش
گالیوم آرسناید با طول موج 980 نانومتر و توان 2 وات به طور معنی داری 
ــزر 0/5 وات بود. به عبارت  ــة تحت تأثیر تابش با لی ــتر از گروه مطالع بیش
ــت کردن دست( و عملکرد اندام  دیگر میانگین افزایش قدرت گریپ )مش
ــاران تحت تابش پرتوهای لیزر پرتوان 2  ــی به طور معنی داری در بیم فوقان
ــای لیزر باتوان میانی 0/5وات بود. ــش از بیماران تحت تأثیر پرتوه  وات بی

  بحث
ــی آرنج می تواند باعث مختل  ــه به اینکه التهاب اپی کندیل خارج باتوج
ــه تاکنون  ــردد و باتوجه به اینک ــغلی بیمار گ ــای روزانه و ش ــدن کاره ش
مقایسه ای بین تأثیر لیزر کم توان و پر توان برروی پارامترهای درد، افزایش 
ــت،  قدرت گریپ و عملکرد اندام فوقانی در این بیماران صورت نگرفته اس
ــبت به  ــن مطالعه طراحی و اجرا گردید. در این مطالعه لیزر پرتوان نس ای
 ،(p=0.002) ــتراحت لیزر با توان میانی در پارامترهای درد در زمان اس
درد به هنگام اکستنشن مقاومتی انگشت میانی کاهش معنی داری را نشان 
داده است (p=0.001) و همچنین موجب افزایش معنی دار قدرت گریپ 
ــت.  (p=0.001) و بهبود عملکرد اندام فوقانی (p=0.005) گردیده اس

جدول4:  مقایسـۀ میانگین درد در اسـتراحت، درد در اکستنشـن مقاومتی، قدرت گریپ و عملکرد اندام فوقانی قبل و پس از اعمال پرتوهای لیزر گالیوم–آرسناید با طول موج 9۸0 نانومتر و دو 
خروجی مختلف

ــد، به طول موج، شدت  اثرهای بیولوژیک لیزر همان طورکه قبلًا هم ذکرش
چگالی و شدت لیزر بستگی دارد]18[. به نظر می رسد با افزایش طول موج، 
ــدت لیزر نیز  ــزر افزایش پیدا می کند و با افزایش توان و ش ــق نفوذ لی عم
احتمالاً عمق نفوذ و اثر های درمانی لیزر بیشتر می گردد. پس از ده جلسة 
ــای تحت تابش لیزر، تأثیر مثبت این مدالیتی  درمانی در هریک از گروه ه
ــن  ــتراحت به هنگام اکستنش با توان 0/5 وات بر کاهش درد در حالت اس
ــرد اندام فوقانی  ــدرت گریپ و عملک ــت میانی، افزایش ق ــی انگش مقاومت
ــخص و معنی دار بود که با نتایج به دست آمده  ــبت به قبل از درمان مش نس
ــته مطابقت می کرد]15، 18، 20و21[. همچنین تأثیر  از تحقیقات گذش
ــده با نتایج  ــت تابش پرتوهای لیزر با توان 2 وات بر پارامترهای یادش مثب
ــدۀ مشابه لیزر پرتوان به وسیلة  ــت آمده با نتایج تنها مطالعة انجام ش به دس

Robert و همکاران )2013( به طور نسبی مطابقت داشت]19[.

ــتفادۀ  ــکاران )2008( عنوان کردند که لیزر کم توان در اس Oken و هم
ــدرت گریپ و بهبود  ــر روی کاهش درد و افزایش ق ــدت تأثیری ب کوتاه م
ــن ندارد]22[ ولی این محققان از طول موج 904 نانومتر و دوزهای  فانکش
ــانتی مترمربع استفاده کرده بودند. به نظر می رسد  بین 4 تا 2/4 ژول بر س
تفاوت طول موج و دوزهای مورداستفاده در تحقیق حاضر )980 نانومتر و 
ــانتی مترمربع( دلیل اصلی نتایج متفاوت در این دو تحقیق  10 ژول بر س
ــده از عوامل مؤثر در درمان هستند و می توانند  بود زیرا پارامترهای یادش
ــبت به دوزهای پایین ارائه دهند. علاوه برآن در  نتایج درمان بهتری را نس
ــات Oken و همچنین Basford عنوان گردید که تابش پرتوهای  مطالع
لیزر با توان کم تأثیری بر روی درد، تندرنس و فانکشن ندارد]22و23[ در 
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تحقیق یادشده از لیزر ND:YAG با توان پایین استفاده شد که تحقیق 
ــتفاده توسط محققان این مقاله یعنی لیزر گالیوم آرسناید  با لیزر مورد اس
ــت.  ــانتی مترمربع تفاوت داش ــر و همچنین دوز 10 ژول بر س 980 نانومت
ــتفاده و همچنین دوز درمانی  احتمال دارد که تفاوت در نوع لیزر مورد اس
عاملی در جهت اثرگذاری بر نتایج این دو مطالعه باشد]22[. توجه به این 
ــدت چگالی انرژی خیلی بالا می تواند به عنوان  ــت که ش نکته ضروری اس

عاملی برای مهار سلول های تحت تأثیر باشد ]19[.

ــا پرتوان گالیوم- ــی تأثیر لیزرهای کم توان ی ــات مربوط به بررس مطالع
ــیار  ــلا به اپی کندیلیت خارجی آرنج بس ــناید در درمان بیماران مبت آرس
ــه ای در بین لیزرهای کم توان  اندک بوده و باتوجه به اینکه تاکنون مقایس
ــان  ــت آمده از این تحقیق نش ــت، نتایج به دس و پرتوان صورت نگرفته اس
ــود عملکرد اندام  ــوان 2 وات در کاهش درد و بهب ــزر با ت ــد که لی می ده
ــد. برای  فوقانی و قدرت گریپ می تواند مؤثرتراز لیزر با توان 0/5 وات باش
ــت.  ــتیابی به درمان بهتر و درک پارامترهای درمانی مؤثر ضروری اس دس
ــای متفاوت درمانی  ــتر و پارامتره ــتری با حجم نمونة بیش تحقیقات بیش

توسط محققان ادامه یابد. 

نتیجه گیری
ــتفاده از لیزرهای پرتوان با طول موج 980 نانومتر و دوز 10 ژول بر   اس
ــانتی متر مربع می تواند در درمان بیماران مبتلا به اپی کندیلیت خارجی  س
ــتری داشته باشد و  ــه با لیزرهای با توان میانی تأثیر بیش آرنج و درمقایس
ــخصات  ــاران را کوتاه تر کند. لیزرهای پرتوان با مش ــان بهبود این بیم زم
ــده احتمالاً به دلیل تأثیر درمانی عمقی تر می توانند به ترمیم تاندون  یادش
ــری نمایند. ــریع تر آن کمک مؤثرت ــان س ــوری و درم ــترک اکستنس  مش
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