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بهار1387 صفحات91تا97 شماره1 سالششم

مقاله
تحقيقاتي

مقايسه اثرات درماني كوتاه مدت ليزر كم توان وتزريق موضعي كورتيكواستروئيد در درمان 
سندرم تونل كارپ : كار آزمايي باليني يك سوكور

دكتر زهرا رضاسلطانی1، دكتر علی اصغر قیومی نائینی2، *دكتر سید احمد رئیس السادات3، دكتر كامران آزما1، دكتر مرتضی كاظم پور مفرد4، دكتر شريف نجفي1

چكيده
سابقه و هدف: سندرم تونل كارپ شايعترين نوروپاتی فشاری است. برای اين بیماری درمانهای غیر جراحی زيادی مطرح 
شده است كه از روشهای غیر جراحی تزريق موضعی كورتیکوستروئید و لیزر كم توان است. هدف از انجام اين مطالعه بررسی 
الکترودياگنوستیك مقايسة اثرات كوتاه مدت تزريق موضعی كورتیکواستروئید با لیزر كم توان در درمان سندرم تونل كارپ بود. 
مواد و روشها: طی يك مطالعه كار آزمايی بالینی  (RCT)يك سو كور، 38 بیمار )50 دست( مبتلا به سندرم تونل كارپ بطور تصادفی 
به دو گروه درمانی تزريق موضعی كورتیکواستروئیدولیزر درمانی تقسیم شدند. به طور همزمان برای هر دو گروه اسپلینت مچ 
تجويز شد. شدت درد و متغیرهای الکترودياگنوستیك بیماران قبل و 8 هفته بعد از اتمام درمان مورد مقايسه قرار گرفتند. داده ها 

با استفاده از نرم افزارSPSS  و آزمونهاي غیر پارامتريك مورد تجزيه و تحلیل قرار گرفتند. 
یافته ها: 16 بیمار )21 دست( از گروه لیزر و17 بیمار )23 دست( از گروه تزريق در مطالعه باقی ماندند. میانگین سنی كل بیماران 
)10±( 47/4 سال بود. در هر دو گروه درمانی شدت درد، تأخیر انتهايی حسی و تأخیر انتهايی موتور نسبت به پیش از درمان به 
طور معنی داری كاهش يافت. اما میانگین تغییرات آمپلی تود حسی و موتور از لحاظ آماری معنی دار نبود. در مقايسه بین دو گروه 

درمانی، تغییرات شدت درد و متغیرهای الکترودياگنوستیك اختلاف معنی داری نداشتند.
نتيجه گيری: لیزر كم توان در كوتاه مدت می تواند به اندازة تزريق موضعی كورتیکواستروئید در درمان سندرم تونل كارپ مؤثر 

باشد. 
كلمات كليدی: تزريق موضعی كورتیکواستروئید، سندرم تونل كارپ، لیزر كم توان، مطالعة الکترودياگنوستیك

1ـ  استادياردانشگاه علوم پزشکی ارتش، بیماامام رضا )501( ، گروه طب فیزيکی و توانبخشی، مركز تحقیقات طب فیزيکی وتوانبخشی
2ـ  متخصص طب فیزيکی و توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی قم

3ـ  استاديار دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، بیمارستان شهید مدرس، گروه طب فیزيکی و توانبخشی، )*نويسنده مسئول(
  ahmad_raeissadat@yahoo.com  :تلفن :09122481619      آدرس الکترونیك   

4ـ  دستیار تخصصي دانشگاه علوم پزشکی تهران، بیمارستان امام خمینی، گروه بیهوشی

مقدمه
سندرم تونل كارپ شايعترين سندرم فشار اعصاب محیطی است 
مچ  ناحیة  در  مديان  گرفتن عصب  قرار  فشار  به دلیل تحت  كه 
دست ايجاد می شود. براساس مطالعات مختلف حدوداً 2/7 % از 
جمعیت عمومی هم بصورت بالینی و هم براساس يافته هاي نوار 
عصب و عضله دچار اين سندرم می باشند )1(. براساس بعضی 

منابع احتمال ابتلا به اين مشکل در طول زندگی تا 10 % گزارش 
شده است )2(. 

بطور معمول بیماران از يك يا چند تظاهر از جمله علايم حسی 
پارستزی و درد در دست بخصوص در سه  هیپوستزی،  شامل 
انگشت اول كه اين علايم می تواند بیمار را از خواب بیدار كند و 
همچنین علايم موتور، شامل ضعف دست، افتادن اشیا از دست 

تاريخاعلامقبولیمقاله:87/2/6 تاريخدريافتمقالهاصلاحشده:86/12/16 تاريخاعلاموصول:86/2/4 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

شمارهمسلسل21مجلهعلميپژوهشيدانشگاهعلومپزشكيارتشجمهورياسلاميايران بهار1387 شماره1 سالششم 92

و... شکايت دارند كه اين علايم علاوه بر ناراحتی بیمار، می تواند 
باعث اختلال در انجام فعالیت های روزانه و همچنین فعالیتهای 

اجتماعی و شغلی فرد شود )3(.
درمانهای متعددی برای سندرم تونل كارپ پیشنهاد شده است كه 
در مورد ارجحیت آنها بر يکديگر و ترتیب استفاده از آنها )خطوط 
درمانی( اتفاق نظر كلی وجود ندارد )4(. در حال حاضر استفاده از 
اسپیلینت، تزريق موضعی كورتیکواستروئید و آزادسازی عصب 
به روش جراحی به عنوان درمانهای استاندارد اين بیماری به شمار 
می روند. اگرچه اثرات درمانی روشهای غیر جراحی )محافظه كارانه( 
محدود می باشد )5( درمان جراحی نیز علاوه بر عدم تمايل بعضی 
از بیماران نسبت به انجام آن، در تمام بیماران مفید نیست و بیشتر 

برای نوع شديد بیماری از آن استفاده می شود )6(.
از جمله درمانهای محافظه كارانه جهت سندرم تونل كارپ می توان 
تکنیك های  اسپیلینت،  استروئید،  كورتیکو  موضعی  تزريق  به 
موبیلیزاسیون و برنامه هاي ورزشی، اولتراسوند و اخیراً لیزر كم 
توان اشاره نمود. در اين میان تزريق موضعی كورتیکواستروئید از 

سابقة طولانی تر و مقبولیت بیشتری برخوردار است )7-10(. 
به تازگی لیزر كم توان بعنوان يك روش درمانی غیر تهاجمی در مورد 
بسیاری از بیماريهای مختلف اسکلتی عضلانی از جمله سندرم تونل 
كارپ مطرح شده است.در حقیقت اثر لیزر كم توان اثر گرمايی نیست 
بلکه بیشتر عقیده بر اين است كه با تحريك میکروسیركولاسیون 
و بلوك آنزيم هاي درد و فعال سازی آنزيم هاي اندورفین باعث 
كاهش درد و همچنین التهاب موضعی می شود )11(. در حالیکه 
چندين مطالعه بیانگر تأثیر لیزر كم توان در كاهش علايم سندرم 
تونل كارپ است )11 و 12(. يك مطالعه در سال 2004 نشان داد 
كه لیزر كم توان در مقايسه با پلاسبو هیچ تفاوتی در نتیجه ايجاد 

نکرده است )13(.
با توجه به اين كه تا كنون مطالعه اي زيادی در مورد مقايسه اين 
روش درمانی با يك روش درمانی استاندارد مثل تزريق موضعی 
كورتیکواستروئید نشده است؛ ما در اين مطالعه تصمیم داشتیم، اثرات 
درمانی كوتاه مدت لیزر كم توان و تزريق موضعی كورتیکو استروئید 
را باهم مقايسه نمايیم و برای اين مقايسه از بررسی ويژگیهای 
هدايتی عصب مديان توسط مطالعات الکترودياگنوستیك )نوار 
 (Objective) عصب و عضله( كه می توان گفت بهترين روش عینی

اثبات وجود اختلال هدايتی عصب مديان در كانال كارپ قبل و 
بعد از درمان است، استفاده نموديم.

بهر حال هر دو روش مورد بررسی در اين مطالعه جزء درمانهای 
محافظه كارانه سندرم تونل كارپ می باشند. در اين مطالعه هدف 
ما اين بود كه مشخص شود كه آيا هر يك از اين دو روش درمانی 
از نظر مؤثر بودن و بهبود دادن ويژگیهای هدايت عصبی ارجحیتی 

نسبت به روش ديگر دارند يا خیر؟

موادوروشها
 (single blind randomized مطالعه از نوع كار آزمايی بالینی يك سو كور 
 (clinical trail، بود )پزشکي كه آزمون الکترودياگنوز را انجام می داد 

از نوع درمان اطلاعي نداشت(. جامعه مورد مطالعه شامل بیماران 
مبتلا به سندرم تونل كارپ مراجعه كننده به درمانگاه طب فیزيکی 
و توانبخشی بیمارستان 501 ارتش كه براساس يافته هاي بالینی و 
نوار عصب و عضله مبتلا به نوع خفیف يا متوسط سندرم تونل 

كارپ بوده و تمايل به ورود به مطالعه را داشتند، بود.
تعريف شدت بیماری براساس يافته های نوار عصب و عضله به 
شرح زير می باشد: در نوع خفیف فقط درگیری فیبرهای حسی 
بدون درگیری فیبرهای موتوروجود دارد به اين شرط كه موج 
حسی غايب نباشد يعنی 3/6 میلي ثانیه < sensory peak latency و 
4/1 میلي ثانیه ≤ motor onset latency، در نوع متوسط درگیری هم 
در فیبرهای حسی و هم در فیبرهای موتور وجود دارد با اين شرط 
كه هیچ يك از اين دو موج غايب نباشد؛ يعنی 3/6 میلي ثانیه≥ 
sensory peak latency و 4/1 میلي ثانیه > motor onset latency، در 

نوع شديدغايب بودن موج حسی يا حركتی وجود دارد و افت 
آمپلی تود موج حركتی و دنرواسیون درالکترو میوگرافي نیز ممکن 

است موجود باشد )14(.
معیارهای خروج از مطالعه شامل نوع شديد بیماری، نوروپاتی 
ثانويه )از جمله وجود سابقه قبلي ديابت، مشکلات تیروئیدی، 
 Double ،آمیلوئیدوز، ترومای ناحیه مچ و...( ، راديکولوپاتی گردنی
crush syndrome، Thoracic outlet syndrome و گزارش درمان قبلی 

سندرم تونل توسط تزريق موضعی كورتیکواستروئید يا لیزر كم 
توان در 6 ماه اخیر در نظر گرفته شد. روش نمونه گیری تصادفی 

ساده بود.
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از بیماران مراجعه كننده با تظاهرات بالینی مشکوك به سندرم تونل 
كارپ )هیپوستزی، پاراستزی يا درد دست بويژه سه انگشت اول، 
علايم درد و پارستزی شبانه، ضعف Grip و شکايت از افتادن اشیاء از 
دست( شرح حال دقیق گرفته شد و تحت معاينه دقیق قرار گرفتند. 
در صورتی كه طبق تعريف شدت بیماری خفیف يا متوسط بود و 
معیارهای خروج از مطالعه براساس شرح حال، معاينه و يافته هاي 
نوار عصب و عضله وجود نداشت، پس از توضیح در مورد طرح 
تحقیقاتی و پر كردن فرم رضايت نامه، بیماران بصورت تصادفی به دو 
گروه لیزر و تزريق موضعی كورتیکو استروئید تقسیم شدند. جهت 
تزريق mg 50 هیدرو كورتیزون با سوزن انسولین درست مديال به 
تاندون پالماريس لونگوس به داخل كانال كارپ تزريق شد. بیماران 
گروه لیزر درمانی نیز 10 جلسه تحت لیزر كم توان با طول موج 775 
نانومتر و فركانس 6500 هرتز و با شدت J/cm2 20 به مدت 11 ثانیه 
در امتداد مسیر عصب مديان از ناحیه تونل كارپ قرار گرفتند )15(. 
برای هر دو گروه بیماران اسپلینت مچ در زاويه صفر درجه به مدت 
6 هفته برای استراحت دادن به مچ تجويز شد. بیماران در طی مدت 

پیگیری نبايد از درمان ديگری استفاده می نمودند.
مطالعه هدايت عصبی (NCS) قبل و 8 هفته بعد از درمان انجام شد. 
جهت بررسی فیبرهای حسی عصبی مديان (SNAP) بررسی بصورت 
ارتودرومیك انجام  شد. الکترود ثابت روی انگشت سوم بسته شد و 
فاصله الکترود اكتیو و رفرانس cm 4 قرار داده شد. تحريك از ناحیه 
مچ دست با فاصله cm 14 از الکترود اكتیو صورت گرفت. حساسیت 
دستگاه رویµv 20و sweep speed رویms/div 2 قرار داده شد. 
برای تأخیر  (latency)، از قلة موج (Peak latency) و برای آمپلی تود 
از مقدار base to peak استفاده شد. جهت بررسی فیبرهای موتور 
 (APB) الکترود ثابت روی عضله دور كنندة كوتاه شست (CMAP)

قرار داده شد. به اين صورت كه الکترود اكتیو روی برجسته ترين 
قسمت عضله و الکترود رفرانس روی قسمت پالمار مفصل متاكارپو 
فارنژيال اول قرار داده شد و تحريك cm 8 پروگزيمال به الکترود 
رفرانس )اندازه گیری بصورت زاويه دار در مسیر عصب مديان( 
با تحريك supramaximal صورت گرفت. حساسیت دستگاه روی1 
میلي ولت و sweep speed روی ms/div 10 قرار داده  شد. برای 
تأخیر (latency)، از شروع موج (onset latency) و برای آمپلی تود 

از مقدار base to peak استفاده شد.

داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 11/5 مورد تجزيه و 
انحراف  و  میانگین  تغییرات كمی بصورت  قرار گرفت.  تحلیل 
معیار و متغیرهای كیفی بصورت درصد بیان شد. برای مقايسه 
متغیرهای كیفی قبل و بعد از درمان ازآزمون Wilcoxon Rank و برای 
 Mann-Whitney مقايسه متغیرهای كیفی در دو گروه درمانی از آزمون
 Fishers Exact و برای مقايسه نسبت ها از آزمون هاي كای دو و 

استفاده شده است.

یافتهها
و  بالینی  ارزيابی  مورد  بیمار(   38( دست   50 مطالعه  دراين 
از  بیمار(  نهايتاً 21 دست )16  الکترودياگنوستیك قرار گرفتند. 
گروه لیزر و 23 دست )17 بیمار( از گروه تزريق تا انتها در مطالعه 
در  مطالعه  انتهای  تا  كه  افرادی  مقايسه درصد  در  ماندند.  باقی 
تحقیق باقی نماندند در گروه لیزر 20% و در گروه تزريق %5/6 

. (P<0/05) بود
میانگین  47/4 سال،  مطالعه±10  مورد  اد  افر  میانگین سنی كل 
مقیاس بینايی درد قبل از درمان 1/0± 5/9 سانتیمتر میانگین طول 
مدت درد5/4± 8/4 ماه، میانگین تأخیر حسی انتهايی عصب مديان 
قبل از درمان 0/4± 4/2 میلی ثانیه و میانگین تأخیر موتور عصب 
آمپلی تود حسی عصب مديان ثانیه،  میلی   4 /5  ±  مديان 0/7 
مديان عصب  موتور  تود  آمپلی  و  ولت  میکرو   19/2  ±  5/7 

0/6 ± 4/0 میلي ولت بود. 
زن  درصد   84/2 و  15/8درصدمرد  بیماران  كل  مجموع  از   
درگیري  59درصد  و  چپ  دست  درگیري  بودند.41درصد 
دست راست داشتند مشخصات دموگرافیك و اندازة متغیرهای 
الکترودياگنوستیك در ابتدای مطالعه در دو گروه لیزر درمانی و 
تزريق و مقايسة آنها در جدول 1 آورده شده است. در مقايسة دو 
گروه قبل از درمان در كلیة متغیرها تفاوتی بین دو گروه وجود 
نداشت.بجز آمپلی تود حسی عصب مديان كه P=0/04 بوده است 

)جدول1(.
در پايان مطالعه شدت درد بیماران (VAS) مجدداً مورد مقايسه قرار 
 2/5 cm گرفت. در گروه تزريق میانگین شدت درد بعد از درمان
)cm 3/5 كاهش نسبت به ابتدا( و در گروه لیزر cm 2/0 و در كل 

بیماران cm 2/3 بود )جدول 2(. 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

شمارهمسلسل21مجلهعلميپژوهشيدانشگاهعلومپزشكيارتشجمهورياسلاميايران بهار1387 شماره1 سالششم 94

 (DSL) در پايان مطالعه، میانگین تأخیر انتهايی حسی عصب مديان
درمانی لیزر  در گروه  و  ثانیه  میلی   3/8±  0/4 تزريق   در گروه 

0/5± 3/6 میلی ثانیه بود. میانگین تغییر تأخیر انتهايی حسی در 
گروه تزريق 0/5 میلی ثانیه و در گروه لیزر درمانی 6/ 0 میلی ثانیه 

بود. )جدول 3(. 
در پايان مطالعه میانگین آمپلی تود حسی عصب مديان در گروه 
تزريق 4/4 ±22/7 میکرو ولت و در گروه لیزر درمانی ±6/5 18/9 
میکرو ولت بود. آمپلی تود حسی در مقايسه با قبل از درمان و نیز 
تغییرات آمپلی تود حسی در گروه تزريق و در گروه لیزر درمانی 

اختلاف معنی داری نداشت. 
در پايان مطالعه تأخیر انتهايی عصب مديان (DML) مجدداً مورد 
بررسی و مقايسه قرار گرفت در هر دو گروه تزريق و لیزر درمانی 
میانگین تأخیر انتهايی موتور 0/7±4/0 میلی ثانیه و تغییر آن نسبت 

به قبل از درمان در هر دو گروه 0/5 میلی ثانیه بود. )جدول 4(. 
در پايان مطالعه آمپلی تود موتور عصب مديان مجدداً مورد بررسی 
 و مقايسه قرار گرفت. در گروه تزريق میانگین آمپلی تود موتور

0/7 ± 4/3 میلي ولت و در گروه لیزر درمانی 0/7 ± 4/1 میلي 
ولت بود. آمپلی تود موتور در مقايسه با قبل از درمان و نیز تغییرات 

جدول1- مشخصات دموگرافيك و متغيرهای الكترودیاگنوستيك در ابتدای مطالعه در هر یك از دو گروه ليزر درمانی و تزریق و مقایسة آنها با یكدیگر

 Mann-Whitney آزمون *
P=0/04 Mann-Whitney آزمون **

 Fishers Exact آزمون †

  
  

* /† 
/†

 
)  (*

 
 *

 
)/(†

 
* 

 
** 

 
*  *  

0/6±4/1 0/7±4/5 4/3±20/9 0/3±4/3  2±/1 7/8±4/5 0/6±0/1 1/1  9/88/4±46/7تزریق

0/6±3/9 0/7±4/5 6/4±17/3 0/4±4/2 %5/533/3±8/1 1/0±5/8 2/0 10/46/0±48/2 لیزر

0/6±4/0 0/7±4/5 5/7±19/2 0/4±4/2 %5/429/9±8/4  1/0±5/9 1/4 10/05/3±47/4مجموع

 

جدول 2- شدت درد (VAS) قبل و 8 هفته بعد از درمان در دو گروه تزریق و ليزر درمانی و مقایسة دو گروه با یكدیگر

* آزمون Mann-Whitney برای مقايسه بین گروه ها پس از درمان
** آزمون Mann-Whitney برای مقايسه تغییرات درد بین گروه ها )قبل و بعد از درمان( 

† آزمون Wilcoxon Rank برای مقايسه بین هر گروه )قبل و بعد از درمان(

  
 

  1   *       **   † 

 0/001> 3/5-  2/0±2/5 1/0±6/0 درمان با تزریق
 0/001> 3/8- 1/8 ± 2/0 1/0±5/8 درمان با لیزر
 0/001> 3/6- 1/9 ± 2/3 1/0±5/9 مجموع

 

جدول 3- تأخير انتهایی حسی عصب مدیان (DSL) قبل و 8 هفته بعد از درمان در دو گروه تزریق و ليزر درمانی و مقایسة دو گروه با یكدیگر

* آزمون Mann-Whitney برای مقايسه بین گروه ها پس از درمان
** آزمون Mann-Whitney برای مقايسه تغییرات تاخیر انتهايی حسی بین گروه ها )قبل و بعد از درمان(

† آزمون Wilcoxon Rank برای مقايسه بین هر گروه )قبل و بعد از درمان(

  
 

           *       **    †  
 0/001> 0/5- 0/4 ± 3/8 0/3±4/3درمان با تزریق
 0/001> 0/6- 0/5 ± 3/6 0/4±4/2 درمان با لیزر
 0/001> 0/5- 0/4 ± 3/7 0/4±4/2 مجموع

 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

دكترزهرارضاسلطانیوهمكاران 95مقايسهاثراتدرمانيكوتاهمدتليزركمتوانوتزريقموضعيكورتيكواستروئيددر...

آمپلی تود موتور در گروه تزريق و در گروه لیزر درمانی اختلاف 
معنی داری نداشت. 

در پايان اين مطالعه بیماران از نظر شدت بیماری بر اساس يافته هاي 
الکترودياگنوستیك مورد بررسی و مقايسه قرار گرفتند. درصد 
افرادی كه در پايان مطالعه از نظر يافته هاي الکترودياگنوستیك 
نرمال شدند در گروه تزريق 43/5% در گروه لیزر درمانی %66/7 
و در كل بیماران 54/5% بود. جزئیات توزيع دست هاي بیماران 
از نظر شدت بیماری قبل و بعد از درمان در جدول 5 نشان داده 

شده است. 
همچنین در پايان اين مطالعه بیماران از نظرمیزان تغییردر شدت 
بیماري )تغییردرجه( نسبت به قبل از درمان مورد بررسی قرار گرفتند 
در گروه تزريق 29/2% دستها در حد دو درجه )تغییر از متوسط 
به نرمال(، 33/3% در حد يك درجه )تغییر از متوسط به خفیف و 
يا از خفیف به نرمال( تغییر كردند و 37/5% بیماران از نظر شدت 
بدون تغییر بودند.در گروه لیزر درمانی 33/3% در حد دو درجه، 
47/6% در حد يك درجه تغییر كردند و 19% بیماران بدون تغییر 

بودند كه اين تغییرات در جدول 6 نشان داده شده است.

بحثونتيجهگيری
در اين مطالعه درصد افرادی كه تا انتهای مطالعه در تحقیق حضور 
داشته اند در گروه لیزر درمانی بطور معنی داری كمتر از گروه تزريق 
موضعی بوده است كه اين با توجه به جلسات متعدد لیزر درمانی 
در مقايسه با تزريق يك جلسه اي قابل توجیه می باشد اما نمي شود 

عدم پاسخ مناسب لیزر درمانی طی جلسات اولیه را رد كرد. 
در هر دو گروه تزريق و لیزر درمانی قبل و بعد از درمان متغیرهای 
شدت درد، تأخیر انتهايی حسی و تأخیر انتهايی موتور (DML) بطور 
معنی داری بعد از درمان بهبود داشته اند اما بهبودی در متغیرهای آمپلی 
تود حسی و موتور معنی دار نبود. البته در مطالعه ما از تركیب های 
درمانی فوق همراه با اسپلینت استفاده شده است كه اين مسئله را 
بايد مدنظر داشت. درصد افرادی كه 8 هفته بعد از تزريق شدت 
درد آنها بیشتر از 50% كاهش داشته است 74/9% بود. در ساير 
مطالعات نیز بهبودی در علايم كلینیکی حدود 75% ذكر شده است 
)7(. در يك مطالعه كه در سال 2002 صورت گرفته است بدنبال 
تزريق كورتیکواسترو ئید در 48 دست با سندرم تونل كارپ خفیف 
)از نظر كلینیکی( در سه ماه 93/7% بیماران بهبودی در علايم و 
يافته هاي الکترود دياگنوستیك گزارش شده است و 50% بیماران 

جدول 4- تأخير انتهایی موتور عصب مدیان (DML) قبل و 8 هفته بعد از درمان در دو گروه تزریق و ليزر درمانی و مقایسة دو گروه با یكدیگر

* آزمون Mann-Whitney برای مقايسه بین گروه ها پس از درمان
** آزمون Mann-Whitney برای مقايسه تغییرات تاخیر انتهايی موتور بین گروه ها )قبل و بعد از درمان(

† آزمون Wilcoxon برای مقايسه بین هر گروه )قبل و بعد از درمان(

  
 

          *       **    †  
 0/001> 0/5 0/7 ± 4/0 0/7±4/5درمان با تزریق
 0/001> 0/5 0/7 ± 4/0 0/7±4/5 درمان با لیزر
 0/001> 0/5 0/7 ± 4/0 0/7±4/5 مجموع

 

جدول 5- مقایسه شدت بيماری از نظر یافته هاي الكترودیاگنوستيك قبل و 
بعد از بيماری در دو گروه درمانی تزریق و ليزر درمانی

* آزمون Chi Square برای مقايسه بین گروه ها پس از درمان 

  

  
   
    (%)  

    
  (%) 

   

 26/1 43/530/4 73/9 26/1 درمان با تزریق
 19/0 66/714/3 66/7 33/3 درمان با لیزر
 22/7 54/522/7 70/5 29/5  مجموع

 

جدول 6-  مقایسة تغيير شدت درجه بيماری از نظر یافته هاي الكترودیاگنوستيك 
قبل و بعد از بيماری در دو گروه درمانی تزریق و ليزر درمانی

  
   

2  (%)  1  (%)  0 (%)  
 37/5 33/3 29/2 درمان با تزریق
 19/0 47/6 33/3 درمان با لیزر
 29/5 40/9 31/8 مجموع
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از نظر الکترودياگنوز كاملًا نرمال شده اند. در مطالعه ما 43/5% از 
گروه مورد تزريق و 60% از گروه لیزردرمانی و در كل 54% بیماران 
از نظر الکترودياگنوستیك نرمال شدند. 62/5% بیماران گروه تزريق 
از نظر الکترودياگنوستیك يك يا دو گريد بهبودی در شدت بیماری 

داشتند ولی در 37/5% از بیماران گريد بیماری تغییر نکرد. 
در اين مطالعه درصد افرادی كه 8 هفته پس از لیزردرمانی شدت 
درد آنها بیشتر از 50% كاهش داشت 85/7% بود. در 5 مطالعه اي كه 
لیزر را مفید ذكر كرده اند نیز میزان بهبودی در علايم بطور میانگین 
84% بود و متوسط مدت درد قبل از موفقیت لیزر درمانی 2 سال 
بوده است. از نظر الکترودياگنوزيس 81% بیماران ما در گروه لیزر 
در حد يك يا دو گريد تغییر كردند )33/3% دو گريد و47/6 % يك 
گريد( و 19% بدون تغییر مانده اند. نتايج موفقیت در مطالعات خارجی 
متفاوت است در يك مطالعه مروری انجام شده در سال 2006 از 
7 مطالعه موردبررسی در 5 مطالعه پاسخ مثبت از لیزر ثبت شده 
است )بطور میانگین 84% بهبودی( و در دو مطالعه مفید بودن لیزر 
در سندرم تونل كارپ ثابت نشده است كه در بررسی آنها متوجه 
می شويم در اين مطالعات از شدت هاي پايین لیزر استفاده شده 
،30 J/cm2 ،12 J/cm2 ،9 J/cm2 در برابر J/cm2 6 1/8 و J/cm2( .است 
J/cm2 ،32 J/cm2 225 در مطالعات ديگر(. در نهايت نتیجه گیری شده 

است كه لیزر يك ابزار با آتیه روشن جهت درمان محافظه كارانه 
موارد خفیف تا متوسط سندرم تونل كارپ می باشد و يك درمان 

مقرون به صرفه در مقايسه با درمان هاي رايج می باشد )12(. 
در يکی از ايندو مطالعه كه در سال 2004 در كانادا انجام شده است 
كلًا 15 بیمار انتخاب كرده اند، 8 بیمار را تحت لیزر درمانی با طول 
 موج nm 860 و با شدت J/cm2 6 قرار داده اند و 7 بیمار را تحت

sham laser قرار داده اند و نهايتاً بهبودی معنی داری بین دو گروه 

مشاهده نشده است.از دلايل عدم پاسخ به درمان در اين مطالعه 
می توان يکی شدت پايین لیزر و ديگری به تعداد كم نمونه اشاره كرد. 
در يك مطالعه در سال 1382 كه دراستان سمنان ايران توسط دكتر 
بختیاری و همکارانش انجام شده است، اثرات درمانی اولتراسوند و 
لیزر كم توان در بیماران سندرم تونل كارپ باهم مقايسه شده است 
)11(. در يك گروه درمان با اولتراسوند شامل 15 دقیقه اولتراسوند با 
فركانس MHz 1 و شدت W/cm2 1 بصورت پالس روی كانال كارپ 
به مدت 15 جلسه روزانه انجام گرفت و در گروه دوم 15 جلسه 

درمان با لیزر كم توان بصورت روزانه با طول موج nm 830 و شدت 
كل j 9 بر روی 5 نقطه )هر نقطه j 1/8( در امتداد مسیر عصب مديان 
روی كانال كارپ انجام شد و بررسی بالینی نوار عصب و عضله 
قبل و بعد از درمان و 4 هفته بعد از درمان صورت گرفت. نتیجه 
به اين صورت بود كه هر دو روش درمانی مؤثر بودند اما اثرات 
بهبودی اولتراسوند به طور معنی داری بهتر از لیزر درمانی بود كه 
اين اثرات بعد از 4 هفته نیز همچنان پايدار بودند. نقطه قوت اين 
مطالعه را می توان گستردگی مطالعه و تعداد مناسب بیماران ذكر 
نمود اما اشکالاتی نیز به اين مطالعه مطرح است. از جمله اين كه 
در اين مطالعه دو روش درمانی غیر استاندارد با هم مقايسه شده اند 
و اشکال ديگر اين كه لیزر به كار رفته با شدت كمتر نسبت به ساير 
مطالعات اعمال شده است كه شايد يکی از دلايل تأثیر كمتر آن 
نسبت به اولتراسوند باشد. در مطالعه ديگر نیز كه در كوبا انجام 
شده است از لیزر گالیوم – ارسنیك با طول موج 940-920 نانومتر 
استفاده شده است در اين مطالعه بهبودی علائم كلینیکی ديده شده 
است اما در تست نوار عصب و عضله كه بلافاصله بعد از درمان 
انجام شده است هیچ بهبودی قابل توجه ديده نشده است )13(. كه 
اين نیز می تواند بعلت انجام تست نوار عصب و عضله بلافاصله 
پس از درمان باشد؛ زيرا به نظر می رسد با فرض مؤثر بودن لیزر در 
التیام عصب، فرصت كافی جهت ترمیم عصب و بهبود يافته هاي 

الکترودياگنوستیك وجود نداشته است. 
در مطالعه ما در مقايسه دو گروه تزريق و لیزر درمانی با هم، میانگین 
اندازه تغییرات متغیرها طی درمان تفاوت معنی درای نداشتند و 
در كل می توان نتیجه گیری كرد كه لیزر كم توان حداقل در كوتاه 
مدت )2 ماه( می تواند به اندازة تزريق در درمان سندرم تونل كارپ 
مؤثر باشد. با توجه به اين كه اسپلینت در هر دو گروه مورد استفاده 
قرار گرفته است بنابراين می توان اثرات مثبت آن را در هر دو گروه 

مشابه فرض كرد. 
در كل هر يك از دو روش درمانی لیزر و تزريق معايب و محاسنی 
نسبت به هم دارند. استفاده از لیزر يك روش غیر تهاجمی است و 
از اين نظر نسبت به تزريق كورتیکواستروئید كه يك روش نسبتاً 
تهاجمی و دردناك است، برتری دارد. از طرف ديگر مزيت تزريق 
موضعی كورتیکواستروئید اين است كه در يك جلسه انجام می شود 
در حالی كه لیزر در 10 جلسه و طی 3 هفته بیمار بايد در روند درمان 
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شركت كند؛ بنابراين با قبول اين كه اين دو روش از نظر نتیجه مشابه 
يکديگر باشند، لیزر می تواند بعنوان يك مدالیتی درمانی مؤثر و كم 
خطر در درمان سندرم تونل كارپ خفیف تا متوسط بويژه در بیمارانی 
كه تمايل به انجام تزريق ندارند استفاده كرد. از محدوديت های 
اين مطالعه يکی می توان به اين مسئله اشاره كرد كه اين مطالعه 
بصورت كوتاه مدت )طی مدت 2 ماه بعد از درمان( بررسی شده 
است و نتايج طولانی مدت مقايسه نشده است. از محدوديت هاي 
ديگر اين مطالعه اينست كه پارامترهای بالینی ديگر از جمله تأثیر 

درمان بر عملکرد بیماران و همچنین رضايت مندی بیماران از نظر 
روند درمان بررسی نشده است.محدوديت ديگر اين مطالعه كاهش 
حجم نمونه به علت خروج تعدادي از بیماران از مطالعه هست 
پیشنهاد می شود مطالعه مشابه با تعداد نمونه بیشتر و در طي مدت 

طولاني تر )حداقل يك سال( انجام شود. 
ضمناً مطالعه اي از نظر ارزيابی هزينه – اثر بخشی لیزر درمانی و 
مقايسه آن با تزريق و ساير درمانهای رايج در سندرم تونل كارپ 

صورت گیرد.
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Study of short term effects of low level laser therapy (LLLT) 
vs. local steroid injection on patients with carpal tunnel 

syndrome
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Abstract 

Background: Carpal tunnel syndrome is the most common entrapment neuropathy. Non-surgical treatment 

for carpal tunnel syndrome is frequently offered to those with mild to moderate symptoms. The effectiveness 

of some non-surgical treatment for carpal tunnel syndrome remain unknown. 

Objective: This study designed to compare the short term efficacy of local corticosteroid injection and 

laser treatment for mild to moderate idiopathic carpal tunnel syndrome.

Materials & Methods: 44 hands in 33 consecutive patients with carpal tunnel syndrome confirmed by 

electrodiagnostic study were allocated randomly in two experimental groups. One group received local 

corticosteroid injection and the other received low level laser therapy. Measurements were performed before and 

8 weeks after treatments, and included pain assessment by visual analogue scale (VAS) and electrodiagnostic 

measurement (motor and sensory latencies & motor and sensory action potential amplitudes).

Result: There was a significant symptomatic and electrodiagnostic improvement in both the injection and 

laser groups (P<0.05). However, there was no significant difference in any of the outcome measures between 

the two groups (P>0.05). 

Conclusion: LLLT was effective in treating carpal tunnel syndrome as well as local corticosteroid injection 

at least in short-term. Long-term efficacy needs more investigation.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, Electerodiagnostic consultation, local steroid injection, low level 

laser
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