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  مقدمه
بت شيرين از معضلات مهم بهداشتي جامعه جهاني است بيماري ديا  

ي پا .]1[ ست ادر نقاط مختلف ايران برخوردار% 5-8كه از شيوعي بين 
طبق آمار . ترين عوارض مزمن اين بيماري مي باشد ديابتي يكي از جدي

بيماران ديابتي طي دورة بيماريشان به علت شكايتهاي % 25موجود 
به طور . كنند ي به مراكز پزشكي مراجعه ميمختلف مربوط به پاي ديابت

 برابر افراد عادي و احتمال 17كلي شانس گانگرن اندام در افراد ديابتي 
 طبق بررسي .]2[ ها است  برابر غير ديابتي15قطع اندام تحتاني 

 است، پذيرفتهنگري كه در دانشگاه علوم پزشكي تهران صورت  گذشته
 .]1[ به قطع عضو منجر شده استموارد % 7/34زخم پاي ديابتي در 

.  هفته بوده است8/3متوسط طول بستري در بيمارستان در اين مطالعه 
 حدود و دراست )  ميليون نفر14% (6در آمريكا شيوع ديابت در حدود 

پذيرش هاي بيمارستاني مربوط به ديابت در اثر عارضه پاي ديابتي % 20
 ميليون دلار در 500ش از هزينه مستقيم اين عارضه ديابت بي .]2[است

از سوي ديگر در فرد ديابتي كه دچار قطع عضو . سال برآورد شده است
 با اذعان به نكات .]3[ است% 50شده است، ميزان بقاي سه ساله فقط 

رسد علاوه بر اقدامات مهم در پيشگيري از ايجاد پاي  فوق به نظر مي
رمان و ترميم سريعتر ديابتي، بايد سعي شود با انتخاب مؤثرترين روش د

  . زخم پاي ديابتي، از ايجاد عوارض آن جلوگيري بعمل آورد
 به توان شود مي هايي كه براي درمان پاي ديابتي استفاده مي از روش

، شستشو و پانسمان زخم كه )دبريدمان(هاي مرده  تخليه بافت
ن  اما يكي از مهمتري.]4[ نمودهاي درماني است اشاره  ترين روش متداول

رساني است و اين امر يكي  عوامل بازدارنده ترميم زخم، عدم كفايت خون
از بزرگترين مشكلات بيماران مبتلا به پاي ديابتي محسوب مي گردد كه 

 عوامل عمومي چون عدم .]5[ شود بهبود زخم مي خير در روندأموجب ت
كنترل مطلوب قندخون، وضعيت ناكافي تغذيه و عدم هيدراتاسيون كافي 

  . كنند ز در مراحل ترميم زخم مداخله ميني
ها نشان داده است كه تشكيل بافت كلاژن در بيماران ديابتي  بررسي

 يمقاله پژوهش

غلامرضا اسماعليي جاويد، تهران، دكتر : آدرس مكاتبه
خيابان انقلاب، خيابان ابوريحان، خيابان شهيدنظري، پلاك 
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  خلاصه
زخم پاي . باشد ترين عوارض مزمن بيماري ديابت مليتوس مي ز جديمشكلات ناشي از زخم پاي ديابتي يكي ا :هدف

اخيراً توجه بسياري از . رود علل اصلي و قطع عضو در بيماران مبتلا به ديابت به شمار ميعوارض و ديابتي يكي از 
مزمن جلب هاي  محققين و پزشكان به اثرات مثبت ليزرهاي كم توان به عنوان يك تحريك كننده نوري در تسريع زخم

 اثربخشي ليزر كم توان در بهبود ،نگر بر اين اساس در اين مطالعه سعي شده است كه طي يك مطالعه آينده. شده است
  .زخم پاي ديابتي مورد ارزيابي قرار گيرد

 سه ماه ازيك كارآزمايي باليني تصادفي شده بر روي بيماران ديابتي كه بيش از اين مطالعه بصورت  :ها مواد و روش
) پلاسبو(بيماران به صورت تصادفي به دو گروه ليزر روشن و ليزر خاموش . زخم پاي ديابتي آنها گذشته بود انجام شد

 با) GaAlAs( ليزر كم توان گاليوم، آلومينيوم، آرسنايد با هفته 4 جلسه در طي 12به مدت ليزر درماني . تقسيم شدند

غير  صورت  بهJ/cm2 5پرتو ليزر كم توان با دوز  .پذيرفتجام ان mW/cm2 250چگالي توان  و  nm 685طول موج 
 چهارم پس از درمان و تا ماه به عنوان پيامد اصلي اندازه مساحت ضايعات تغييرات. سطح ضايعات تابانده شد بر تماسي

  .گيري مورد ارزيابي قرار گرفت پي
از لحاظ مشخصات اوليه دو گروه . زيابي قرار گرفتند مورد ار بيمار در گروه كنترل6 گروه ليزر و  بيمار در10 :نتايج

متوسط كاهش سطح . داري نداشتند  متوسط زمان ابتلا به زخم تفاوت معني وشامل سن، جنس، مدت ابتلا به ديابت
 هفته 16ميزان بهبودي طي . بود% 9/32در گروه ليزر خاموش  و % 2/93ضايعات در گروه ليزر پس از چهار ماه پيگيري 

  ) Log-rankآزمون . (p = 07/0 در گروه پلاسبو بود% 3/33در گروه ليزر و % 70يري گ پي
  . ثر واقع گرددؤاين مطالعه نشان داد كه ليزر درماني مي تواند در تسريع بهبودي زخم ديابتيك م :يريگ نتيجه
  ي شده دو سوكور، كارآزمايي باليني تصادفزخم پاي ديابتي، ليزر كم توان، مساحت زخم :هاي كليدي واژه
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  …زخم  نقش ليزرتراپي در درمان                  4 و 3، شماره 5فصلنامه ليزر پزشكي، دوره 

 
٧

هايي مبني بر ناكافي بودن عامل رشد   نظريه]6[ كفايت لازم را ندارد
موضعي در بيماران ديابتي ابراز شده و بر اين اساس مطالعاتي در مورد 

 ترميم زخم پاي ديابتي انجام شده تأثير مصرف موضعي عامل رشد در
آزمون هاي باليني در خصوص اثر انواع عامل رشد صناعي بر   ]7[ است

استفاده از . اند هاي مزمن ديابتي داراي نتايج متناقض بوده ترميم زخم
هاي مخصوص نيز   با استفاده از محفظه) هيپرباريك(اكسيژن پر فشار 

د مطالعه قرار گرفته است كه  مور،براي افزايش اكسيژن رساني بافت
  . ]4[ اند نتايج اميدواركننده داشته
 ليزرهاي كم توان دير زماني است كه در  توسطتحريك زيستي با نور

جوامع پزشكي مطرح شده و تاكنون تأثير ليزر كم توان در درمان 
ها به ويژه در تسريع بهبود زخم هاي مزمن و  بسياري از بيماري

 .]8-11[ است استخواني مورد بررسي قرار گرفته -هاي عضلاني بيماري
اثرات ليزر كم توان مربوط به تحريك زيستي يا تحريك نوري است كه 

ها و تسريع در تبديل  مي تواند باعث توليد انرژي در سطح ميتوكندري
. ترميم گرددنهايت ها به فيبروبلاست و سنتز كلاژن و در  ميوفيبروبلاست

 تحريك نوري با استفاده از ليزر موجب رها كه نشان داده است همچنين
شدن سيتوكاينها، تحريك سلول براي استفاده از اسيد اسكوربيك، 

 ]11[ گردد مدولاسيون توليد فاكتورهاي رشد و ايجاد آنژيوژنز مي
اند استفاده از ليزرهاي كم توان براي درمان  مطالعات اخير نشان داده

. ]13[ يزان بهبود زخم شده استعوارض پاي ديابتي، باعث افزايش م
 كه حاكي از آن استهاي اوليه در چندين مطالعه  نتايج حاصل از يافته

.  بالقوه روشي مطلوب در درمان زخم هاي پاي ديابتي است،ليزر درماني
متأسفانه با توجه به شواهد تجربي بسيار، در زمينه اثر بخشي ليزرهاي 

ي ديابتي، هنوز يك كارآزمايي هاي مزمن و پا كم توان بر بهبود زخم
 :چونهمرا از جنبه هاي مختلفي  باليني تصادفي كه ميزان اثر بخشي آن

و هزينه ) احتمالي(مدت زمان ترميم، عوارض جانبي  كيفيت ترميم،
درماني در مقايسه با روش هاي متداول بررسي كند، صورت نپذيرفته 

 مقدماتي بصورت در اين مطالعه سعي شده است كه در يك بررسي. است
كارآزمايي باليني تصادفي شده، ميزان اثر تحريك زيستي با نور ليزر 

 نانومتر بر روي بيماران مبتلا به پاي ديابتي از نظر 685طول موج 
  . سرعت بهبود زخم مورد ارزيابي قرار داده شود

  ها مواد و روش
  انتخاب بيماران

في شده دو سو كور اين مطالعه به صورت يك كارآزمايي باليني تصاد
طراحي و انجام آن به تصويب مركز تحقيقاتي غدد و متابوليسم دانشگاه 

 لغايت 1382در فاصله بين بهمن ماه بيماران . علوم پزشكي تهران رسيد
هاي شريعتي، امام  درمانگاه غدد بيمارستان از مراجعين به 84بهمن 
ي واحد علوم  تهران و كلينيك ليزر پزشكي جهاد دانشگاه)ره( خميني

. پزشكي تهران بر اساس معيارهاي ورود و خروج زير انتخاب شدند

 و بودند پاي ديابتي   مبتلا به زخم هفته گذشته12 طي بيماراني كه
 درمان متداول ،و در طول مدت بروز زخم بوده كنترلتحت ديابت آنها 

ه را دريافت كرده بودند وارد مطالع) شستشو، پانسمان و درمان عفونت(
در صورت وجود زخم عميق همراه با سلوليت، آبسه و يا . شدند

استئوميليت به تشخيص تيم پزشكي، وجود گانگرن  موضعي يا وسيع 
هاي وريدي، ايسكميك،  غير قابل دبريدمان، وجود شواهدي مبني بر زخم

نوروتروفيك و تروماتيك، وجود شواهدي مبني بر وجود بدخيمي در 
ي در بيمار، حاملگي و بيماراني كه حساسيت به ناحيه و هرگونه بدخيم

. شدندپورفيري و لوپوس از مطالعه حذف مبتلايان به نور دارند از قبيل 
 و ليزر )گروه مداخله (بيماران بصورت تصادفي به دو گروه ليزر روشن

نحوه تقسيم بيماران در دو گروه بصورت .  تقسيم شدند)پلاسبو (خاموش
  . بود) سبومداخله و پلا(دو به يك 

  مداخله
 توسط پزشك معاينه و فرم  قبل از شروع مطالعه بيماران كاملاً

 در موردهاي لازم  به بيماران آموزش. گرديدآوري اطلاعات تكميل  جمع
ماران يك روز درميان تا هفته يب. نحوه شستشو و مراقبت از پا داده شد

يابي زخم مراجعه چهارم و از آن به بعد هر هفته تا ماه چهارم براي ارز
 انجام  ) جلسه12(ليزر درماني نيز در هر جلسه تا هفته چهارم . كردند مي
 با طول موج GaAlAsتابش پرتوي ليزر با استفاده از دستگاه ليزر . شد

تابش به .  انجام گرفتJ/cm25 و دوز mW 40 نانومتر و توان 685
خم محاسبه در اين روش ابتدا سطح ز. پذيرفت ميروش شطرنجي انجام 
سپس . شدند ميمتري تقسيم ي سانت1×1 فرضي يها شده و بصورت خانه

گرفت  تحت تابش قرار مي J/cm25  با دوزهر خانه يك سانتيمتر مربعي
 30  و دقيقه2 صرف شده براي هر خانه كه با توان خروجي ليزر زمان

در صورت وجود رسوب تركيبات فيبريني در سطح زخم يا . ثانيه بود
ز اطراف آن، محل مذكور دبريد شده و سپس ليزر درماني انجام كراتو
براي محافظت چشمي و ايمني لازم، بيماران از عينك محافظ . دش مي

  . اطلاع بودند بيدريافتي بيماران نسبت به نوع درمان . استفاده نمودند

  گيري روش اندازه
گيري متغيرها توسط دو پزشك كه از نوع درمان بيماران  انداره

هر  تا ماه اول  از ورود به مطالعهبعدبيماران . اطلاع بودند انجام شد بي
توسط دو پزشك مذكور يك بار هر ماه تا ماه چهارم هفته و سپس 

اطلاعات اوليه بيماران شامل سن، جنس، نوع . شدند معاينه و ارزيابي مي
ن، روز، نوع درمالثر بر آترواسكؤم خطر  عواملوجودديابت، سابقه ابتلا، 

فرم در  و  شدهسابقه ابتلا به زخم پاي ديابتي از بيماران پرسيده
 روش شدت نوروپاتي بر اساس. شد ميوري اطلاعات ثبت آ جمع

 .]12[ گرديد محاسبه مي امتيازدهي شكايات نوروپاتي بولتون و همكاران
براي . شود  درجه بندي مي16در اين روش شدت نوروپاتي از صفر تا 

بين رها، ابتدا عكسبرداري با استفاده از يك دو احت زخماندازه گيري مس
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    و همكاراندكتر ليلا عطائي فشتمي

 
٨

  خلاصه مشخصات اوليه بيماران در دو گروه ليزر و پلاسبو- 1جدول 
  پلاسبو

)5 = n(  
  ليزر

)10 = n(   

4/59 ± 7/3  2/60  سن بر حسب سال  ±9
 )زن:مرد(جنس  3:6 2:3
 ديابت نوع دو 8:1 5:0

19± 1/4  5/19 ± 2/6   مدت ديابت بر حسب سال 
 عوامل خطر براي ابتلا به آترواسكلروز

2) 40(%  3) 33(%  هيپرليپيدمي 
2) 40(%  3) 33(%  فشارخون 

- 1) 5/12(%  مصرف سيگار 
2) 40(%  3) 33(%  عدم تحرك 

7± 4/2  6/7 ± 2/2  امتياز نوروپاتي 
8/8 ± 6/3  4/11 ± 5/8  زمان ابتلا به زخم پاي ديابتي برحسب ماه  

  .انحراف معيار نمايش داده شده است±نگينمتغيرهاي عددي برحسب ميا
 .تفاوت آماري در هيچيك از متغيرهاي اوليه بين دو گروه بدست نيامد

 قبل از اولين dpi1200×800 سانتيمتري با قدرت 30ديجيتال از فاصله 
سپس توسط نرم . شد ميگيري بيماران تهيه  هاي پي ن زمادر جلسه و 

عمق . آمد مي با تعيين حاشيه زخم مساحت زخم بدست 1افزار اتوكد
 يك خط كش استريل كه براي همين منظور تهيه زخم نيز با استفاده از

براي محاسبه درصد كاهش سطح زخم از . گرديد ميشده بود محاسبه 
  :معادله زير استفاده شد

%ΔAi = ((AFUX – Ai)/Ai) × 100  
 = AFUX، درصد تغييرات مساحت زخم = ΔAi%كه در اين معادله 

=   Aiوده هاي تعيين ش مساحت زخم در بررسي بعدي بر اساس زمان
 . باشد  ميمساحت زخم در بررسي اوليه

  ملاحظات اخلاقي
بيماران در ابتداي ورود به مطالعه از چگونگي مراحل طرح تحقيقاتي 

نام بيماران كاملاً . امضاء نمودندرا تكميل و نامه  مطلع شده و فرم رضايت
 بههاي آنها بر اساس كد داده شده بررسي و  محرمانه بوده و پرونده

در طول دوره درماني بيمار تحت نظر پزشك . شد ميوارد مپيوتر كا
 مطالعه خارج ، و به محض تشخيص نياز به قطع درمانبودهمتخصص 

براي بيمار در صورت عدم تمايل به ادامه شركت در طرح . گرديد مي
هاي  هاي معمول زخم از طرفي درمان. انتخاب روش درماني مختار بود

  . پذيرفت مي انجام مزمن براي همه بيماران

  روش تجزيه و تحليل اطلاعات
 سپس جهت ورود ، شده كسباطلاعات بر اساس پرسشنامه موجود

 دسته بندي و SPSS 11.5به كامپيوتر آماده و بر اساس برنامه آماري 
متغيرهاي كمي بر اساس ميانگين و انحراف معيار و . تجزيه و تحليل شد

در اين مطالعه براي . يش داده شدمتغيرهاي كيفي بصورت فراواني نما
-student t و pair t-testبررسي تغييرات سطح زخم از روش آماري 

test16همچنين براي تعيين ميزان بهبودي در طول .  استفاده شد 
در . گرديدهفته پيگيري بيماران از روش آناليز بقاي كاپلان ماير استفاده 

سطح . ر نظر گرفته شداين آناليز بهبودي كامل به عنوان پيامد د
  .  در نظر گرفته شد05/0داري در اين مطالعه در حد  معني

  نتايج
 بيمار از سوي 23، در مجموع 1384 لغايت فروردين 1382طي بهمن 

مركز تحقيقات غدد و متابوليسم بيمارستان شريعتي، بيمارستان امام 
رجاع و  و كلينيك جهاد دانشگاهي واحد علوم پزشكي تهران ا)ره( خميني

.  بيمار منطبق با معيارهاي ورود و خروج وارد مطالعه شدند16در نهايت 
و )   ضايعه11 بيمار با 10(بيماران بصورت تصادفي در دو گروه ليزر 

از هر دو گروه يك نفر بدليل .  قرار گرفتند ) ضايعه7 بيمار با 6(پلاسبو 
طالعه حذف  درمان از م دور بودن مسير و مسافرت و عدم تكميل دورة

                                                      
1 Auto Cad 2000 

يك بيمار در گروه پلاسبو نيز در ماه چهارم پيگيري بدليل . شدند
گسترش زخم و عفونت ناشي از آن تحت آمپوتاسيون از زير زانو قرار 

  . گرفت
 خلاصه وضعيت بيماران در دو گروه ليزر و پلاسبو نشان 1در جدول 

 درشود در بين دو گروه،  همانگونه كه مشاهده مي. داده شده است
ثر در آترواسكلروز و ؤهيچيك از موارد سن، جنس، مدت ديابت، عوامل م

در نهايت شدت نوروپاتي تفاوت معني دار آماري وجود ندارد و توزيع هر 
همچنين دو گروه از لحاظ مدت . باشد يك از آنها در دو گروه يكسان مي

 . ابتلا به زخم پاي ديابتي از لحاظ آماري اختلاف معني داري ندارند

دو گروه از لحاظ شدت درگيري و مساحت زخم پاي ديابتي تفاوت 
متوسط درصد كاهش سطح زخم در  2در جدول . معني داري نداشتند

همانگونه كه . بيماران طي چهار ماه پيگيري نشان داده شده است
در هيچ يك از ) ماه اول(شود به جز در هفته چهارم  مشاهده مي

ات سطح زخم در دو گروه ليزر و كنترل هاي پيگيري متوسط تغيير زمان
 نفر از 2 نفر از گروه ليزر و 7 هفته پيگيري، 16در طي . معني دار نبود

 زمان بهبودي در گروه ليزر ميانگين. گروه پلاسبو بهبودي كامل يافتند
بود كه در )  هفته48/5-52/8%: 95حدود اطمينان ( هفته 7 77/0±

در . ماري تفاوت معني داري نداشتمقايسه با گروه پلاسبو از لحاظ آ
 منحني بقاي كاپلان ماير براي بيماراني كه 1سمت چپ شكل نمودار 

قرار گرفتند نشان داده ) پلاسبو(تحت درمان ليزر روشن و ليزر خاموش 
در % 70 هفته پس از ليزر درماني 16ميزان بهبودي بيماران  . شده است

  .)Log-rankآزمون  ().p = 072/0 (بود% 3/33مقايسه با گروه پلاسبو 
 تفكيك  امكان گروه پلاسبو و عدمحجم نمونه دربا توجه به كم بودن 

 در  تنها اين مقايسه،آنها به دو گروه نوروپاتي خفيف و متوسط يا شديد
 منحني بقاي 1سمت راست شكل در نمودار . گروه ليزر انجام گرفت

وشن در دو گروه نشان ليزر ر با  تحت درمانبيمارانكاپلان ماير براي 
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  هاي پيگيري  وضيعت درصد كاهش سطح زخم در زمان-2جدول 

 درصد كاهش اندازه زخم
(%ΔAi) 

هفته  ماه دوم ماه چهارم
 چهارم

 هفته دوم
 گروه

2/93 ± 7/3  7/88 ± 3/6  1/72 ± 5/9  5/29 ± 9/21  ليزر 

9/32 ± 3/53  2/57 ± 5/21  7/34 ± 2/13  8/6 ± 5/10   پلاسبو 

311/0  107/0  *035/0 458/0  p-value 

  . اند   انحراف معيار نشان داده شده±ها بر اساس ميانگين  داده
  .student t testداري با استفاده از آزمون  معني* 

بدون زمان متوسط براي بهبودي كامل زخم در گروه . داده شده است
 هفته 3/3-7/10برابر با % 95 هفته با حدود اطمينان 7±89/1نوروپاتي 

  ).Log-rankآزمون  (p = 112/0. اشدب مي

  بحث
در اين مطالعه مقدماتي كه بصورت يك مطالعه كارآزمايي باليني 

 كه ليزرهاي كم توان ده شدور انجام شد نشان داتصادفي دو سو ك
توانند از لحاظ باليني سرعت بهبود زخم را در بيماران مبتلا به زخم  مي

بيماران % 70 ماه پيگيري بيماران، 4در طي . پاي ديابتي افزايش دهند
 اين در حالي است كه اين مقدار در .گروه ليزر بهبودي كامل داشتند

هر چند كه اين اختلاف از لحاظ آماري معني دار . بود% 33گروه پلاسبو 
از سوي . باشد نبود ولي يافته قابل توجهي در اين مطالعه مقدماتي مي

نوروپاتي باشند و يا مبتلا درگير درجات كمتري با ديگر اگر بيماران 
در مقايسه با افرادي كه مبتلا به در گروه مداخله نباشند سرعت بهبودي 
يد نوروپاتي مي باشند بطور معني داري بيشتر درجات متوسط و شد

توان اين  هر چند بدليل كم بودن حجم نمونه در گروه پلاسبو نمي. است
در آن گروه انجام داد ولي در گروه ليزر نيز بيماران مبتلا به را مقايسه 

در مقايسه با گروهي را درجات كمتر نوروپاتي، سرعت بهبودي بيشتري 
  . باشد دارند كه شدت درگيري شان شديد يا متوسط مي

هاي  توان به تخليه بافت هاي درماني مربوط به پاي ديابتي مي از روش
هاي  ترين روش  شستشو و پانسمان زخم كه متداول و)دبريدمان(مرده 

ميم  اما يكي از مهمترين عوامل بازدارنده تر.]4[ درماني است اشاره كرد
رساني است و اين امر يكي از بزرگترين مشكلات  زخم، عدم كفايت خون

 خير در روندأگردد و موجب ت بيماران مبتلا به پاي ديابتي محسوب مي
  عوامل عمومي چون عدم كنترل مطلوب قند.]5[ گردد بهبود زخم مي

خون، وضعيت ناكافي تغذيه و عدم هيدراتاسيون كافي نيز در مراحل 
با توجه به عدم كفايت تشكيل بافت كلاژن . كنند م مداخله ميترميم زخ

هاي مبني بر ناكافي بودن عامل رشد   و نظريه]6[در بيماران ديابتي
موضعي در بيماران ديابتي لازم است يك عامل تحريك كننده در اين 

هاي  با توجه به نقش ليزرهاي كم توان در سيستم. گردد عمل بخش وارد
د تجربي و بعضاً باليني، در اين مطالعه سعي شد اين اثر بيولوژيك و شواه

آزمون هاي باليني در خصوص اثر . در بيماران ديابتي نشان داده شود
هاي مزمن ديابتي داراي نتايج  انواع عامل رشد صناعي بر ترميم زخم

با استفاده از ) هيپرباريك(استفاده از اكسيژن پر فشار . اند متناقض بوده
مخصوص نيز  براي افزايش اكسيژن رساني بافت مورد هاي  محفظه

  .]6[  داشته استاي كه نتايج تشويق كنندهمطالعه قرار گرفته 
اي است   گزارش حاضر اولين مطالعه،با توجه به بررسي انجام گرفته

 براي كه بصورت يك كارآزمايي باليني تصادفي شده با گروه پلاسبو
مبتلا به زخم پاي ديابتي انجام شده  بر روي بيماران ارزيابي اثر ليزر

باشد و از لحاظ  هر چند كه حجم نمونه در اين مطالعه اندك مي. است
دار   از جمله تغييرات سطح زخم در دو گروه معنيهاآماري برخي از پيامد

 ولي سير سريعتر بهبودي در گروه ليزر از لحاظ باليني قابل ،باشد نمي
 دو  زخم را در ترميمه در تعيين سرعت برتر اين مطالعنكات. توجه است

اولاً، همانگونه كه در بالا بدان اشاره شد داشتن . كردتوان بررسي  بعد مي
بهتر ارزيابي تواند ميزان اثر را  گروه پلاسبو مشابه با گروه درمان ليزر مي

بهبودي كامل تا از سوي ديگر در اين مطالعه از تغييرات سطح زخم . كند
 اصلي بيماران استفاده شده است كه به تعميم پذيري به عنوان پيامد

يكي از مطالعاتي كه در در بطور مثال . نتايج آن كمك زيادي مي كند
خصوص اثر ليزر بر زخم پاي ديابتي انجام گرفت پيامد اصلي افزايش 
جريان خون در پا و ثبت حرارتي آن بود كه توسط اشنيدل و همكاران 

  .]13[ گزارش شد
ي بيشترين مطالعات به عمل آمده در ليزرهاي كم توان در به طور كل

اكثر اين مطالعات . زمينة عملكرد سلولي و تغييرات مولكولي بوده است
دهد كه ليزر كم توان موجب تسريع در بهبود زخم و روند  نشان مي

 فرضياتي كه در اين خصوص مطرح است .]8-11[ شود ترميمي آن مي
 پروليفراسيون سلولي، افزايش قدرت كشش شامل افزايش سنتز كلاژن و

اكثر نتايج اين مطالعات . باشد سطحي و بهبود فاز تكثير مرحلة ترميم مي
كشت انجام شده است، به افزايش  هاي حيواني و محيط كه بر روي مدل

بر اساس مطالعات حيواني و كشت . يابد تشكيل كلاژن اختصاص مي
اند كه متابوليسم  ن نتيجه رسيده ساير مطالعات، محققان به ايوسلولي 

كلاژن نقش محوري در مكانسيم اثر ليزرهاي كم توان در تسريع بهبود 
 با اين حال مكانيسمي كه باعث افزايش توليد .]11[ زخم به عهده دارد

  . شود هنوز شناخته نشده است كلاژن مي
 ليزرهاي كم توان بر يمطالعات باليني انجام گرفته در زمينه اثربخش

تسريع سرعت بهبودي زخمهاي مزمن از جمله زخم پاي ديابتي به لحاظ 
تنها مطالعات . متدولوژيك و ساختاري دچار مشكلات متعددي هستند

كه در مورد ليزردرماني بر روي بهبود زخم در  سيستماتيك قبلي
-16[ شده استدسترس مي باشد توسط يك گروه در انگلستان انجام 
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    و همكاراندكتر ليلا عطائي فشتمي
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 هفته بيماران پس از ليزر 16ميزان بهبودي . )سمت چپ (ار گرفتندقر) پلاسبو( براي بيماراني كه تحت درمان ليزر روشن و ليزر خاموش Kaplan-Meier منحني بقاي -1شكل 
 تحت درمان ليزر روشن در دو گروه وجود يا در بيماران Kaplan-Meierمنحني بقاي  ).Log-rankآزمون  (p = 072/0. بود% 3/33در مقايسه با گروه پلاسبو % 70درماني 

 = 112/0.  هفته مي باشد3/3-7/10برابر با % 95 هفته با حدود اطمينان 7±89/1 نوروپاتي بدونهبودي كامل زخم در گروه زمان متوسط براي ب. )سمت راست (عدم وجود نوروپاتي
p)  آزمونLog-rank.(  

 

 - نوروپاتي
 + نوروپاتي

 ليزر
 پلاسبو

 هيچگونه شواهد حمايت كننده اي هانجام گرفتي كه يها بررسي در .]14
ه ليزرهاي كم توان در بهبود زخمهاي وريدي پا بدست نيامداثر به نفع 

اي كه توسط اين مطالعات مروري مورد  تمامي چهار مطالعه. است
اكثر مطالعاتي نتايج .  در اين بررسي آورده شده است،استفاده قرار گرفت

هاي مزمن آورده   كم توان بر بهبود زخمكه در زمينه اثربخشي ليزرهاي
شده است بدليل ضعف در طراحي مطالعه، تعريف دقيق نمونه ها و عدم 

بطور مثال دو مطالعه لگان  . باشند وجود گروه كنترل غيرقابل استناد مي
هاي مزمن غيرقابل استناد  و فرناندو بدليل عدم انتخاب صحيح گروه زخم

مطالعه اشنيدل  نه در بالا بدان اشاره شد همانگوو يا ] 17-18[باشد مي
تنها به بررسي پيامد درجه حرارت بافتي پرداخته و عملاً پيامد اصلي 

  .]13[  بهبودي زخم نبوده است،مورد مطالعه
زخم پاي ديابتي، با توجه به اشكالات متعدد فيزيولوژيك پا در روند 

تشو و درمان ترميم علاوه بر درمان استاندارد شامل دبريدمان، شس

هاي مكملي دارد تا بدينوسيله سرعت ترميم زخم  عفونت نياز به درمان
. شودتسريع شده و از گسترش آن و در نهايت قطع اندام جلوگيري 

د با توجه به شواهد معتبر بيولوژيك و مطالعات نتوان ليزرهاي كم توان مي
در درمان باليني به عنوان يك روش ارزان و ايمن در كنار روش متداول 

  . دنزخم پاي ديابتي مورد استفاده قرار گير
هر چند اين مطالعه از لحاظ باليني نشان داد كه ليزرهاي كم توان 

د ولي ند ميزان سرعت بهبودي زخم پاي ديابتي را افزايش دهنتوان مي
هاي آماري در آن امكانپذير   برخي از مقايسه،بدليل كم بودن حجم نمونه

 ديگر پيگيري بلندمدت بيماران و در صورت امكان از سوي. نبوده است
با . وضعيت كلونيزاسيون زخم مي توانست نتايج كاملي در اختيار گذارد

اين وجود اين مطالعه نشان داد كه تابش ليزر كم توان در كنار درمان 
ثر باشد و از ؤتواند در تسريع بهبودي زخم پاي ديابتي م متداول مي

  .د قطع عضو جلوگيري كندپيشرفت آن و كاهش موار
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