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خلاصه

مقدمه: التهاب اپي​کونديل خارجي آرنج )Lateral Epicondylitis-LE( يکي​از مهم​ترين 
ضايعات ناحۀي آرنج و بازو است که درحدود 1 تا 3 درصد جمعيت فعال را دربرمی​گیرد و اغلب 
موجب صدماتی در ناحیۀ 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. اين سندرم 
در خانم​ها و عموماٌ بين سنین 30 تا 60 سال شیوع بیشتری دارد. مطالعات الکترومیوگرافیک 
 E.C.R.B نش��ان می​دهد که اين بيماري در مبدأ عضلۀ اکستنس��ور کارپي رادياليس برويس
بيشتر از سایر عضلات اکستنسوری صدمه ایجاد می​کند و روند ترميم 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​ا‌ی دور خواهند ماند.

روش بررس�ی: 22 نفر بیمار زن در س��نین بین 40 تا 60 س��ال مبتلا به تنیس​البو با 
معرفی متخصصان جراح ارتوپد در این مطالعه ش��رکت داده ش��دند. پس​از ارزیابی اولیه و 
رعایت معیارهای ورودی بیماران به​صورت تصادفی به 2 گروه تقس��یم ش��دند. گروه اول 
)10 نف��ر( تح��ت درمان با لیزر گالیوم​آرس��ناید با طول م��وج 980 نانومتر و با توان 0/5 
وات قرار داده ش��دند. بیماران گروه دوم ) 12نفر( تحت درمان با لیزرگالیوم​آرس��ناید با 
ط��ول موج 980 نانومتر و با توان 2 وات قرار گرفتند. تابش پرتوهای لیزر در یک س��طح 
9 س��انتی​متر مربع در ناحیۀ�� اپی​کندیل خارجی آرنج )تکنیک گراید( انجام گردید و دوز 
مورد اس��تفاده برای این بیماران 10 ژول بر س��انتی​متر مربع در هر جلس��ه بود. بیماران 
یک​روز درمیان و به​مدت ده جلس��ه تحت درمان ذکرشده قرار گرفتند. متغیرهای درد در 
زمان اس��تراحت و درد به هنگام اکستنش��ن مقاومتی انگشت میانی )با استفاده از مقیاس 
Visual Analog Scale و پرسش��نامۀ مک​گی��ل(، میزان قدرت گریپ )با اس��تفاده از 
دینامومت��ر( و عملکرد دس��ت قبل )با اس��تفاده از پرسش��نامۀ DASH( قبل و بلافاصله 

پس​از جلس��ات درمانی مورد ارزیابی قرار گرفتند.

یافته‌ها: درد در حالت اس��تراحت و به​هنگام اکستنش��ن مقاومتی انگشت میانی در هر 
دو گ��روه تحت​تأثی��ر تابش پرتوهای لی��زر کاهش معنی​داری نش��ان دادند. قدرت گریپ 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ic

m
l.i

r 
on

 2
02

5-
10

-3
0 

] 

                               1 / 8

http://icml.ir/article-1-348-en.html


سیامک بشردوست تجلی و همکاران            3

مقدمه
 Lateral Epicondilitis-LE or( الته��اب اپي​کونديل خارجي آرنج
Tennis Elbow( يک��ي​از مهم​تر��ين ضايعات ناحۀي آرنج و بازو اس��ت 
ک��ه در حدود 1 تا 3 درص��د جمعيت فعال را دربرمی​گیرد و اغلب موجب 
صدماتی در ناحیۀ دس��ت و بازو مي​گردد]1و2[. تنیس​البو برای اولین بار 
در س��ال 1883 توسط پزشک فرانسوی Runge ش��رح داده شد زمانی 
که متوج��ه درد در ناحیۀ اپی​کوندیل خارجی آرنج درمیان نویس��ندگان 
گردید. او این عارضه را شروع ناتوانی نوشتن در میان این گروه نامید]3[.  
Morris ب��رای اولین بار اصطلاح آرنج تنیس​بازان روی چمن را درس��ال 

1882 به این بیماری اختصاص داد]4[.

اگرچه این بیماری به نام تنیس​بازان منتس��ب شده​اس��ت ولی بیش��تر 
درمیان بانوان و بخصوص خانم‌های خانه‌دار و افرادی که با دست کارهای 
سنگینی انجام می‌دهند، دیده می‌شود]3، 5 و6[. این عارضه در سنین30 
تا 60 س��ال شیوع بیش��تری دارد]3و8-5[. در بس��یاری از مشاغل مانند 
نقاش��ی ساختمان، لوله​کشی، نجاری، تعمیرکار اتومبیل، آشپزی و قصابی    
به​دلی��ل ن��وع فعالیت​های فیزیک��ی احتمال بروز این آس��یب وجود دارد. 
اگرچه کمتر از 5 تا 10درصد این بیماران ورزش��کاران تنیس می‌باش��ند 
و ام��ا تنها 50 درصد از  تنیس​بازان ممکن اس��ت در طول عمر خود این 

بیماری را تجربه نمایند]7[.

مطالعات اخیر الکترومیوگرافیک نش��ان می​دهد که در اين بيماري مبدأ 
عضلۀ اکستنسور کارپي​رادياليس برويس E.C.R.B بيشتر از سایر عضلات 
اکستنس��وری صدمه مي​بيند و پس​از بروز ضايعه، ترميم تاندون به​سختي 
ص��ورت مي​پذی��رد]3و12-9[. به​دنبال ایجاد ضايعۀ الته��اب اپی​کوندیل 
خارجی آرنج تعداد فيبرو بلاست​ها در ناحیه افزایش   می​یابد و هايپرپلازي 
واس��کولار رخ می​دهد. افزايش می��زان پروتئ��و و گليکوآمينوگليکان​ها و 

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

در الته��اب اپي​کونديل خارجي آرنج بيمار دچار دردهای تدریجی همراه 
ب��ا حملات ناگهاني در ناحۀي خارجی آرنج می​گردد]5-3و7[. اغلب اوقات 
اين درد به​صورت تدريجي می​باش��د و به​دنبال فشردن جسم، بلند کردن 

اجس��ام، قالی​بافی، بافندگی و به​طورکلی در فشارهای وارده در پرونيشن 
س��اعد احس��اس می​گ��ردد]4و5[. در م��وارد مزمن درد در تمام س��اعد 
و عضلات اکستنس��ور مچ دس��ت حس می​ش��ود و بر فعاليت​هاي روزانۀ 
ADL بيمار تأثير می​گذارد]4[. برای تش��خيص این سندرم از تست​هاي 
تش��خيصي مختلفی که معمولاً همراه با افزایش درد بیمار است، استفاده 
می​گردد. لمس س��طح اپي​کونديل خارجي، اکستنشن مقاومتي مچ دست 
و انگش��ت مياني و حرکت فلکشن پاسي��و مچ دست ازجملۀ این آزمون​ها 

می​باشند]5[.

تاکنون بيش از 40 پروتکل درماني برای درمان این عارضه ذکر گرديده​
اس��ت. روش​هایی نظیر ماس��اژ عمقی​مانی​پولاس��یون - تزری��ق داروهای 
اس��تروئیدی و یا غیراس��تروئیدی -  ش��اک​ویو -  لیزره��ای کم​توان و یا 
پرت��وان – بریس و تمرین��ات درمانی مختلف درمان��ی ازجمله روش​های 
مط��رح در درمان این بیماران می​باش��د. با درنظرگرفت��ن نتایج گوناگون 
به​دس��ت​آمده در تحقیق��ات مرتبط می​ت��وان گفت هنوز درم��ان ايدئالي 
 جهت درمان اپي​کنديليت خارجی آرنج )تنيس​البو( گزارش نش��ده است

]3، 5 و 15[. یک��ی از درمان​هایی که در دو دهۀ اخیر در کاهش دردهای 
ضایع��ات عضلانی- اس��کلتی با اتیولوژی​های متفاوت پیش��نهاد می​گردد 
 (Low Level Laser Therapy -- اس��تفاده از لیزره��ای کم​ت��وان

(LLLT می​باشد]16[.  

متخصص��ان فیزیوتراپ��ی از LLLT در موارد مختل��ف نظیر کارپال​تانل 
س��یندرم، اختلالات مفصل��ی، تندینوپاتی، مدیال و لت��رال اپی​کندیلیت، 
اس��تئوآرتروز، کم��ردرد، پیچ​خوردگی​ه��ای م��چ پا، زخم​ه��ای وریدی و 
زخم​ه��ای دیابتی اس��تفاده می​کنند]16[. لیزرهای کم​ت��وان یا لیزرهای 
س��رد ب��ا طول موج​های مختلف تعریف ش��ده اس��ت ولی ت��وان خروجی 
در همۀ�� این لیزرها زی��ر 500 میلی​وات تعریف می​گ��ردد]17[. ازطرف​
دیگ��ر لیزرهای پرتوان با ش��رایط طول ​موج مش��ابه دارای توان خروجی 
حداق��ل بی��ن 2-0/5 وات و یا بالات��ر و درنتیجه عمق نف��وذ حدود 3 تا 
4 س��انتی​متر می​باش��ند]17[. اثرهای بیولوژیک لیزرهای درمانی حداقل 
)nm( به س��ه پارامتر مه��م پرتوهای لی��زر بس��تگی دارد:1 - طول​موج 

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

نتیجه‌گیری: نتایج مطالعۀ حاضر به س��ودمندی اس��تفاده از لیزر با توان​های بالا )پرتوان( نسبت به لیزرهای کم​توان و گروه پلاسبو در جهت 
درمان و بهبود بیماران مبتلا به تنیس البو تأکید دارد.

واژه‌های كليدی: 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​
برند]18[. مطالعات آماری نش��ان می​دهد که افراد به لاترال​اپی​کندیلیت 
اغلب دچار مش��کلات مختلف در کار و فعالیت​های روزانۀ خود می‌گردند 
به​نحوی​که به​دلیل درد و عوارض ناش��ی​از بیماری ممکن است مدت​ها از 
جامعۀ�� فعال کاری خود دور بمانن��د و در زندگی اجتماعی و امرار معاش 

دچار مشکل می‌گردند]4و19[.

هدف از این مطالعه مقایسۀ�� تأثیر ليزر گاليوم - آرس��نايد با طول موج 
980 نانومت��ر و ب��ا دو توان خروج��ی 0/5وات و 2وات )کم​توان و پرتوان( 
و دانس��یتۀ انرژی 10 ژول بر س��انتی​متر مربع بر کاهش درد )در وضیعت 
اس��تراحت و در حین اکستنشن مقاومتی انگشت میانی( و تغییر عملکرد 
دس��ت و قدرت گريپ در بيماران تنيس​البو بود و همچنین مقایسۀ نتایج 
انه با گرو پلاسبو بود. یافتن راهی برای کاهش درد در این بیماران کمک 
بزرگی در درمان این بیماران محس��وب می​گردد و درصورت گرفتن نتایج 
مطل��وب از ای��ن تحقیق بر مبنای تأثی��ر تابش ليزر گالیم – آرس��ناید با 
طول​م��وج 980 نانومتر و دو ت��وان 0/5وات و 2وات بر کاهش میزان درد 
درحالت استراحت و هنگام اکستنشن مقاومتی انگشت میانی و همچنین 
افزایش قدرت گريپ و عملکرد دست می​توان گام مطلوبی درجهت درمان 
این بيماران برداش��ت. باتوجه به اینک��ه تأثیر تابش پرتوهای لیزر کم​توان 
و پرت��وان در یک طول موج خ��اص تاکنون در بیماران مبتلا به تنیس​البو 
مورد مقایس��ه قرار نگرفته است. می‌توان درصورت نتیجۀ درمانی مثبت با 
لیزر پرتوان از این نوع لیزر به​جای درمان​های کم​تأثیر و یا بی​تأثیر گذشته 

استفاده نمود و پروسۀ درمان را کوتاه​تر کرد.

روش بررسی
 در ای��ن مطالعه 22 بیمار زن مبتال� به التهاب اپی​کندیل خارجی آرنج 
براس��اس معیارهای ورودی ش��رکت کردن��د. معیاره��ای ورودی عبارت​
بودنداز: وجود تنیس​البو یک​‌طرفه برمبنای معاینه​های بالینی و تست​های 
آزمایش��گاهی با تشخیص قطعی توسط پزش��ک ارتوپد و یا مغز و اعصاب 
که از ش��روع بیماری در آن​ها کمتر از 14 روز  و بیش��تر از 2 ماه نگذشته 
باش��د؛ بیماران خانم که سن آنان بین40 تا 60 س��ال باشد. این بیماران 
پس از تش��خیص قطع��ی به بخ��ش فیزیوتراپی باربد واقع​در شهرس��تان 
خرم​آب��اد ارجاع داده می​ش��دند. بیماران درصورت وج��ود علایمی مانند 
مش��کلات عضلانی - اسکلتی همراه در ش��انه یا گردن، آرتریت، سندروم​
های نورولوژیک، تومور، ديس��ک​هاي گ��ردن، اپي​کنديليت دوطرفۀ آرنج، 
دردهاي رادیکولر گردن، )TOS و س��ندرم توراس��یک گردنی(، بیماران 
همراه با س��ندرم تونل کارپ CTS و بیمارانی​که تحت درمان دارویی قرار 

شکل1: حرکت اکستنشن مقاومتی انگشت میانی

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

ارزیابی درد:

 جهت اندازه​گیری درد در اس��تراحت و در اکستنش��ن مقاومتی انگشت 
میانی از خط​کش VAS و پرسش��نامۀ مک​گیل اس��تفاده گردید. مقياس 
خط��ی VAS كي پاره​خط 100 میلی​متری اس��ت كه ابتداي آن از عدد 
صف��ر جهت بيان عدم وجود درد ش��روع ش��ده اس��ت و انته��اي آن عدد 
۱٠ نش��ان​دهندۀ حداكثر درد قابل تصور براي بيمار می​باش��د. )پیوس��ت 
۱( پرسش��نامۀ مک​گی��ل یک مقیاس خودارزیابی درد می​باش��د که برای 
ارزیاب��ی دردهای عضلانی اس��کلتی از امتیاز تکرارپذی��ری و اعتبار بالایی 
برخوردار اس��ت. )پیوس��ت ۲( در مرحلۀ اجرائی پ��س از ارائۀ توضيحات 
لازم از بيمار خواس��ته مي​ش��د بسته به ش��دت درد در زمان استراحت و 
به​هنگام اکستنش��ن مقاومتی انگش��ت میانی، نقطه​اي را كه نشان​دهندۀ 
درد مي​باشد در مقیاس خطی VAS علامت​گذاري کند. همچنین جهت 
بررس��ی مفهومی میزان درد ازنظر خود بیمار از شخص بیمار خواسته می​
شد که پرسشنامۀ مک​گیل را در ابتدا و انتهای درمان تکمیل کند. جهت 
بررسی درد در حالت اکستنش��ن مقاومتی انگشت میانی، بیمار در حالت 
نشس��ته راحت قرار می​گرفت درحالی​که انگشت میانی را به فلکشن برده 
و س��پس از بیمار خواسته می​ش��د تا با حداکثر قدرت انگشت میانی را به 
اکستنش��ن بیاورد. همزمان با حرکت یادشده تراپیست برای جلوگیری از 
اکستنش��ن انگشت بیمار در جهت فلکشن به انگش��ت نیرو وارد می​کرد. 
)ش��کل 1( ارزیابی درد بیمار به​کمک روش​های گفته​شده قبل از هرگونه 
 درمانی انجام می​ش��د و بلافاصله پس از جلسات درمانی تکرار می​گردید.
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شکل2: تابش پرتوهای لیزر به ناحیۀ آرنج در بیماران مبتلا به التهاب اپی​کندیل خارجی آرنج

جدول۱:  نتايج آزمون كولموگروف اسميرنوف 
جهت تع�يين نرمال بودن توز�يع متغيرهاي 

مورد مطالعه

  ارزیابی قدرت گریپ:

قدرت گریپ دس��ت بیمار به​کمک دینامومتر سه بار و با فاصلۀ 30 ثانیه 
اس��تراحت قبل و همچنین پس​از درمان اندازه​گیری می​شد. میانگین این 
س��ه ارزیابی به​عنوان متوس��ط قدرت گریپ در زم��ان ارزیابی و درجهت 
مقایس��ه با س��ایر مقادیر ثبت می​گردید. دینامومتر قبل​از ش��روع ارزیابی​

ها توسط ش��رکت واردکننده کالیبره شده بود. همچنین بیمار می‌بایست 
به س��ؤالات پرسشنامۀ عملکردی دست )DASH( که درواقع ابزار اندازه​
گی��ری ناتوانی عملک��ردی در بیم��اران مبتلا به اختلالات ان��دام فوقانی 

می‌باشد )پیوست ۳( قبل و پس از اتمام جلسات درمانی پاسخ می​داد. 

تاب��ش پرتوهای لیزر ب��رروی اپی​کندیل خارجی در س��طحی معادل 9 
س��انتی​متر مربع اعمال می​گردید. برای کنترل دقیق پرتوهای تابش​شده 
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 
در ناحیۀ اپی​کندیل خارجی به​کمک نوارچس��ب​های معمولی بیمارستانی 
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. 

زم��ان تابش برای درمان با لی��زر 980  نانومتر و توان خروجی 0/5 وات 
20 ثانی��ه در هر مربع و برای لی��زر980  نانومتر و با توان خروجی 2 وات 
5 ثانیه در هر مربع محاسبه می​شد و اعمال می‌گردید. به این ترتیب کل 
انرژی تابش​ش��ده در هر جلس��ه 10 ژول بر سانتی​متر مربع برای هر مربع 
و 90 ژول برای کل 9 س��انتی​متر مربع محاسبه و اعمال گردید. کل زمان 
تابش برای هر جلس��ه برای لیزر 0/5 وات  180 ثانیه و برای  لیزر 2 وات 

45 ثانیه محاس��به و اعمال گردید. )شکل 2 ( جلسات درمانی 10 جلسه 
بود و به​صورت یک​روزدرمیان برگزار می‌گردید. بیماران وارد ش��ده به این 
ط��رح تحقیقاتی به​صورت رایگان تحت درمان قرار می‌گرفتند. مدت زمان 

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(

به​منظ��ور تجزی��ه و تحلیل آماری از آزمون​های آماری t وابس��ته جهت 
بررس��ی روند تغییر در هرگروه و از آزمون آماری t مستقل جهت بررسی 
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
براي استفادۀ صحيح از ش��اخص‌هاي آمار توصيفي و آزمون‌هاي آماري 
مناس��ب، با اس��تفاده از آزمون كولموگ��روف اس��ميرنوف، نرمال‌بودن يا 
غيرنرمال‌بودن توزيع متغيرهاي موردمطالعه تعيين گرديد كه نتايج آن در 

جدول 1 نشان داده شده است.

همان‌طوركه نتايج جدول 1 نش��ان مي‌دهد، مقادير به‌دس��ت‌آمده براي 
آماره‌هاي z محاسبه‌ش��ده در س��طح آلفاي α=0/05 معني‌دارنيستند، لذا 
فرض H0 دال بر نرمال‌بودن توزيع متغيرها تأييد مي‌گردد. بنابراين می‌توان 
استنباط کرد كه متغيرهاي مورد مطالعه از توزيع نرمال برخوردار هستند 
و ف��رض نرمال بودن توزيع متغيرها برقرار اس��ت. ب��ا توجه به پارامتري و 
فاصله‌اي بودن مقياس متغيرها جهت تجزيه و تحليل بين‌گروهي و تجزيه 
 t و تحليل درون‌گروهي آزمون فرضيه‌هاي تحقيق به‌ترتيب از آزمون‌هاي

مستقل و t وابسته استفاده شده است.

نتایج تغییرات درد در اس��تراحت، درد در اکستنش��ن مقاومتی، قدرت 
گری��پ و عملکرد ان��دام فوقانی در دو گروه تحت‌تاب��ش پرتوهای لیزر در 
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جداول 2 و 3 و نتایج حاصل از مقایسۀ�� این دو گروه در جدول 4 نمایش 
داده ش��ده است. میانگین درد در زمان استراحت پس از درمان درمقایسه 
 .)p>/05( با قبل از درمان در هردوگروه کاهش معنی‌داری را نش��ان داد
میانگی��ن درد در زمان اس��تراحت پس‌از درمان درمقایسۀ�� بین دو گروه 
تفاوت معنی‌داری را نش��ان داد )p>0/05( به‌نحوی‌که درد در اس��تراحت 

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

جدول۲: مقایس�ۀ میانگین درد در اس�تراحت، درد در اکستنش�ن مقاومتی، قدرت گریپ و عملکرد اندام فوقانی قبل و پس​از اعمال پرتوهای لیزر گالیوم–آرس�ناید با طول​موج ۹۸۰ نانومتر و 
خروجی 0/۵  وات

جدول ۳: مقایس�ۀ میانگین درد در اس�تراحت، درد در اکستنش�ن مقاومتی، قدرت گریپ و عملکرد اندام فوقانی قبل و پس​از اعمال پرتوهای لیزر گالیوم–آرس�ناید با طول​موج ۹۸۰ نانومتر و 
خروجی ۲ وات
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نشان داد )p>/05( به‌نحوی‌که درد در اکستنشن مقاومتی انگشت میانی 
پس‌از درمان در گروه تحت تأثیر پرتوهای لیزر 2 وات در مقایس��ه با گروه 

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

همان‌طورکه در جدول 2 نمایش داده شده‌است، قدرت گریپ و عملکرد 
اندام فوقانی پس‌از به‌کاربردن لیزر 0/5 و 2 وات نس��بت به قبل از درمان 
افزایش قابل توجهی داش��ته اس��ت که ای��ن بهبود پس‌از درم��ان با لیزر 
گالیوم آرسناید با طول موج ٩٨٠ نانومتر و توان ٢ وات به‌طور معنی‌داری 
بیش��تر از گروه مطالعۀ�� تحت تأثیر تابش با لی��زر 0/5 وات بود. به‌عبارت 
دیگر میانگین افزایش قدرت گریپ )مش��ت‌کردن دست( و عملکرد اندام 
فوقان��ی به‌طور معنی‌داری در بیم��اران تحت‌تابش پرتوهای لیزر پرتوان ٢ 
 وات بی��ش‌از بیماران تحت تأثیر پرتوه��ای لیزر باتوان میانی 0/5وات بود.

  بحث
باتوج��ه به اینکه التهاب اپی‌کندیل خارج��ی آرنج می‌تواند باعث مختل 
ش��دن کاره��ای روزانه و ش��غلی بیمار گ��ردد و باتوجه به‌اینک��ه تاکنون 
مقایسه‌ای بین تأثیر لیزر کم‌توان و پر‌توان برروی پارامترهای درد، افزایش 
قدرت گریپ و عملکرد اندام فوقانی در این بیماران صورت نگرفته اس��ت، 
ای��ن مطالعه طراحی و اجرا گردید. در این مطالعه لیزر پرتوان نس��بت به 
 ،)p=0.002( لیزر با توان میانی در پارامترهای درد در زمان اس��تراحت
درد به‌هنگام اکستنشن مقاومتی انگشت میانی کاهش معنی‌داری را نشان 
داده‌است )p=0.001( و همچنین موجب افزایش معنی‌دار قدرت گریپ 
 )p=0.001( و بهبود عملکرد اندام فوقانی )p=0.005( گردیده اس��ت.

جدول۴:  مقایس�ۀ میانگین درد در اس�تراحت، درد در اکستنش�ن مقاومتی، قدرت گریپ و عملکرد اندام فوقانی قبل و پس​از اعمال پرتوهای لیزر گالیوم–آرسناید با طول​موج ۹۸۰ نانومتر و دو 
خروجی مختلف

اثرهای بیولوژیک لیزر همان‌طورکه قبلًا هم ذکرش��د، به طول‌موج، شدت 
چگالی و شدت لیزر بستگی دارد]18[. به‌نظر می‌رسد با افزایش طول‌موج، 
عم��ق نفوذ لی��زر افزایش پیدا می‌کند و با افزایش توان و ش��دت لیزر نیز 
احتمالاً عمق نفوذ و اثر‌های درمانی لیزر بیشتر می‌گردد. پس‌از ده جلسۀ 
درمانی در هریک از گروه‌ه��ای تحت‌تابش لیزر، تأثیر مثبت این مدالیتی 
با توان 0/5 وات بر کاهش درد در حالت اس��تراحت به‌هنگام اکستنش��ن 
مقاومت��ی انگش��ت میانی، افزایش ق��درت گریپ و عملک��رد اندام فوقانی 
نس��بت‌به قبل‌از درمان مش��خص و معنی‌دار بود که با نتایج به‌دست‌آمده 
از تحقیقات گذش��ته مطابقت می‌کرد]15، 18، 20و21[. همچنین تأثیر 
مثب��ت تابش پرتوهای لیزر با توان 2 وات بر پارامترهای یادش��ده با نتایج 
به‌دس��ت‌آمده با نتایج تنها مطالعۀ انجام‌ش��دۀ مشابه لیزر پرتوان به‌وسیلۀ 

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

Oken و هم��کاران )2008( عنوان کردند که لیزر کم‌توان در اس��تفادۀ 
کوتاه‌م��دت تأثیری ب��ر‌روی کاهش درد و افزایش ق��درت گریپ و بهبود 
فانکش��ن ندارد]22[ ولی این محققان از طول‌موج 904 نانومتر و دوزهای 
بین 4 تا 2/4 ژول بر س��انتی‌مترمربع استفاده کرده بودند. به‌نظر می‌رسد 
تفاوت طول‌موج و دوزهای مورداستفاده در تحقیق حاضر )980 نانومتر و 
10 ژول بر س��انتی‌مترمربع( دلیل اصلی نتایج متفاوت در این دو تحقیق 
بود زیرا پارامترهای یادش��ده از عوامل مؤثر در درمان هستند و می‌توانند 
نتایج درمان بهتری را نس��بت به دوزهای پایین ارائه دهند. علاوه‌برآن در 
مطالع��ات Oken و همچنین Basford عنوان گردید که تابش پرتوهای 
لیزر با توان‌کم 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 
با لیزر مورد اس��تفاده توسط محققان این مقاله یعنی لیزر گالیوم آرسناید 
980 نانومت��ر و همچنین دوز 10 ژول بر س��انتی‌مترمربع تفاوت داش��ت. 
احتمال دارد که تفاوت در نوع لیزر مورد اس��تفاده و همچنین دوز درمانی 
عاملی در جهت اثرگذاری بر نتایج این دو مطالعه باشد]22[. توجه به این 
نکته ضروری اس��ت که ش��دت چگالی انرژی خیلی بالا می‌تواند به‌عنوان 

عاملی برای مهار سلول‌های تحت تأثیر باشد ]19[.

مطالع��ات مربوط به بررس��ی تأثیر لیزرهای کم‌توان ی��ا پرتوان گالیوم-
آرس��ناید در درمان بیماران مبتال� به اپی‌کندیلیت خارجی آرنج بس��یار 
اندک بوده و باتوجه به اینکه تاکنون مقایس��ه‌ای در بین لیزرهای کم‌توان 
و پرتوان صورت نگرفته اس��ت، نتایج به‌دس��ت‌آمده از این تحقیق نش��ان 
می‌ده��د که لی��زر با ت��وان 2 وات در کاهش درد و بهب��ود عملکرد اندام 
فوقانی و قدرت گریپ می‌تواند مؤثرتراز لیزر با توان 0/5 وات باش��د. برای 
دس��تیابی به درمان بهتر و درک پارامترهای درمانی مؤثر ضروری اس��ت. 
تحقیقات بیش��تری با حجم نمونۀ بیش��تر و پارامتره��ای متفاوت درمانی 

توسط محققان ادامه یابد. 

نتیجه‌گیری
 اس��تفاده از لیزرهای پرتوان با طول موج 980 نانومتر و دوز 10 ژول بر 
س��انتی‌متر مربع می‌تواند در درمان بیماران مبتلا به اپی‌کندیلیت خارجی 
آرنج و درمقایس��ه با لیزرهای با توان میانی تأثیر بیش��تری داشته‌باشد و 
زم��ان بهبود این بیم��اران را کوتاه‌تر کند. لیزرهای پرتوان با مش��خصات 
یادش��ده احتمالاً به‌دلیل تأثیر درمانی عمقی‌تر می‌توانند به ترمیم تاندون 
 مش��ترک اکستنس��وری و درم��ان س��ریع‌تر آن کمک مؤثرت��ری نمایند.

VAS پیوست ۱: مقياس خطی  

www.painedu.org/Downloads/NIPC

پیوست ۲: پرسشنامۀ مک​گیل

link.springer.com/referenceworkentry

)DASH( پیوست ۳: پرسشنامۀ عملکردی دست

w w w . m y o p t u m h e a l t h p h y s i c a l h e a l t h . c o m /
Documents/Forms
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