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نام نويسند‌گان مجله علمي پژوهشي د‌انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

  پاييز 1387   صفحات  199  تا  205     شماره 3   سال ششم  

    كارآزمايي
  باليني

مقايسه اثر بخشي ليزر كم توان و كورتيكوستروئيد تزريقي در درمان اپيكونديليت خارجي 
دکتر فرید رضایی مقدم1، *دکترنرجس جنیدی2، دکتر بهروز توانا3، دکتر زهرا رضا سلطانی4، دکتر کامران آزما5، دکتر مرضیه کاظمی6

چكيد‌ه
سابقه و هدف: اپيكونديليت خارجي از مشكلات شايع اندام فوقانی است. از درمان‌های غیر جراحی مطرح شده این بیماری تزریق 

موضعی کورتیکواستیروئید و لیزر کم توان است. هدف این مطالعه بررسی اثر درمانی این دو روش بود.
مواد و روش‌ها: در اين كارآزمايي باليني، 60 مورد اپيكونديليت خارجي، به‌صورت تصادفی به دو گروه )1- تزریق موضعی 
استیروئید 2- لیزر درمانی( تقسيم شدند. در شروع و هفته 4، 8 پس از درمان علايم با معيار VAS از بيمارسؤال، آستانه تحريك 
درد با آلگومترو حداكثر توان مشت كردن با دينامومتر اندازه‌گيري شد. نمره درد با معیار Modified Nirschl stage تعيين، پرسشنامه 

Quick DASH تكميل گرديد. نتایج با نرم افزار SPSS13 تجزیه و تحلیل شد.

يافته‌ها: دو گروه، در اغلب فاکتور‌ها در هفته 4، 8 پس از درمان به شرایط مطلوب تری نسبت به وضعیت پایه رسیدند. تنها درگروه 
اول در هفته4 و 8 در فاکتور »آستانه تحريك درد« و در هفته 8 در فاکتور »حداكثر توان مشت كردن« و در گروه دوم درهفته4 و8 
در فاکتور‌هاي »آستانه تحريك درد« و »حداكثر توان مشت كردن« اختلاف آماری معنی داری نسبت به وضعیت پایه مشاهده نشد. 

مقایسه شدت علايم بین دو گروه در هفته 4، 8، اختلاف آماری معنی‌داری در هیچ‌یک از فاکتور‌هاي بیانگر شدت نشان نداد.
نتيجه‌گيري: لیزر کم توان به اندازه تزریق موضعی کورتیکو استیروئید در درمان اپی کوندیلیت خارجی موثراست.

كلمات كليدي: اپي كنديليت خارجي، تزريق موضعي كورتيكوستروئيد، ليزر كم توان

1ـ  استادیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی ارتش، گروه طب فیزیکی و توانبخشی، بیمارستان 501
2ـ  دستیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی ارتش، گروه طب فیزیکی و توانبخشی، بیمارستان 501 )*نویسنده مسئول(

 narges_72789@yahoo.com     :تلفن: 09123638682-02188028931        آدرس الکترونیک      
3ـ  استادیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی ارتش، گروه طب فیزیکی و توانبخشی، بیمارستان 501
4ـ  استادیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی ارتش، گروه طب فیزیکی و توانبخشی، بیمارستان 501
5ـ  استادیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی ارتش، گروه طب فیزیکی و توانبخشی، بیمارستان 501
6ـ  دستیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی ارتش، گروه طب فیزیکی و توانبخشی، بیمارستان 501

مقدمه 
 اپیکوندیلیت خارجی از مشكلات شايع اندام فوقانی است که 
ناشی از تندینوپاتی در محل چسبندگی تاندون اکستنسورکارپی 
رادیالیس برویس به اپی کندیل خارجی مي‌باشد )1(. شيوع این 
عارضه در جمعیت عمومی حدود 1 تا 2 درصد و بروز آن درتنیس 
بازان از 31 تا 41 درصد گزارش شده است )2(. پیک سنی وقوع 
آن40 سالگی است )3(. شایع ترین تظاهرهاي آن درد و تندرنس 
در اپی کندیل خارجی است که اغلب به دنبال فعالیت و وارد 
آمدن استرس به عضلات اکستانسور و سوپیناتور مچ دست ایجاد 

می‌شود. در موارد شدید ممکن است در دامنه حرکتی مفصل آرنج 
اختلال ایجاد شود )4(. 

اولین هدف درمان کاهش یا برطرف کردن درد است که به بیمار 
اجازه مي‌دهد به زندگی عادی خود بازگشته و بدون محدودیت 
به فعالیت بپردازد )5(. با وجود بيش از40 نوع درمان مطرح شده، 
توافق نظری درمورد مناسب‌ترين روش وجود ندارد. گرچه تزريق 
استروئيد مي‌تواند اثرهاي مناسبي نشان دهد )6(، اما اثرهاي آن 
کوتاه مدت است )7( و عوارض پوستی و آتروفی چربی زیرجلدی 

از عوارض آن می‌باشد )8(. 

تاریخ اعلام قبولی مقاله: 87/11/15 تاریخ د ریافت مقاله اصلاح شد ه:  87/11/9	 تاریخ اعلام وصول: 87/10/11	 	
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برخي مطالعات اثرهاي درمانی ليزر را بررسی کرده‌اند )9-10(، 
در برخي از آنها به اثرهاي مفيد ليزر در درمان اپيكنديليت‌ها اشاره 
شده، با اين حال نتايج درمان با ليزر ضد و نقيض است. با توجه به 
این‌که تا کنون مطالعات زیادی درمورد مقایسه اثر لیزر کم توان با یک 
روش درمانی استاندارد مانند تزریق موضعی استیروئید انجام نگرفته 
و نتایج مطالعات موجود متفاوتند، هدف ما در این مطالعه مقایسه 
اثرهاي درمانی لیزر کم توان و تزریق موضعی کورتیکواستیروئید 

در درمان اپیکوندیلیت خارجی بود. 

مواد و روش‌ها 
نوع مطالعه کار آزمایی بالینی و جامعه مورد مطالعه شامل مبتلایان 
به اپیکوندیلیت خارجی مراجعه کننده به بیمارستان 501 ارتش در 

سال 87-1386 بود. معیارهای ورود به مطالعه عبارتنداز: 
1- شروع بيماري در يك سال اخير 2- توقف فعاليت به علت 
وجود درد 3- بدتر شدن درد ساعد يا قسمت خارجي آرنج حين 
فعالیت 4- درد در محدوده عضله ECRB، نقطه حداكثر تندرنس تنها 
10-5 ميليمتر با اپيكونديل خارجي فاصله داشته باشد. 5- وجود 

هر يك از شرايط زير: 
الف( وجود تندرنس ديستال و قدام به اپيكونديل خارجي  ب( 
درد در مقاومت در برابر اكستانسيون مچ دست حين اكستانسيون 
كامل آرنج  ج( تست Coffee cup مثبت: برداشتن يك فنجان پر از 
قهوه يا آب همراه با درد لوكاليزه در ناحيه اپيكونديلار خارجي 

معیارهای خروج از مطالعه شامل موارد زیر بود: 
1- سابقه بيماري التهابي مفصل 2- شيردهي يا حاملگي 3- سابقه 
جراحي براي بيماري 4- ناهنجاري واضح مفصلی 5- مقاوم به 
تزريق استروئيد طي 3 ماه اخير 6- سابقه تروما به آرنج 7- دريافت 

بريس )در حال حاضر( 8- دريافت NSAID )در حال حاضر( 
حجم نمونه با بهره‌گيري از فرمول حجم نمونه بر اساس ميزان شیوع 
و دقت مطالعه، برابر 30 نفر در هر گروه در نظر گرفته شد. بنابراين 
در مطالعه حاضر 60 نفر )30 نفر در هر گروه( مورد مداخله قرار 
گرفتند. بيماران واجد شرايط مطالعه به‌صورت متوالي از بين بيماران 
مراجعه كننده به بیمارستان 501 ارتش انتخاب شده و به‌صورت 
تصادفی به هر يك از گروه‌هاي مداخله وارد شدند.پس از مراجعه 
بیمار، در صورتی‌که مورد مناسبی برای مطالعه بود، مزایا و معایب 

برای وی توضیح داده مي‌شد و درصورت موافقت و کسب رضایتنامه 
کتبی وارد مطالعه مي‌گردید، سپس اطلاعات دموگرافیک بیمار، زمان 
مراجعه، دست غالب و دست مبتلا و خصوصیات بیماری )شامل: 
طول مدت علایم، سابقه درمان جراحی یا غیر جراحی، ورزشکار 
بودن، میزان به کار گیری زیاد از عضلات اندام فوقانی و میزان 
غیبت از کار در دوره 6 ماهه پیش از درمان( تکمیل مي‌گردید. 
علايم شامل درد اندام فوقاني در 24 ساعت گذشته، عملكرد اندام 
فوقاني در 24 ساعت گذشته، حداكثر درد در هنگام حداكثر مشت 
كردن دست مبتلا با استفاده از معيار VAS از بيمار سوال مي‌شد 
)صفر كمترين، 9 بيشترين(. آستانه تحريك درد در محل معاينه با 
استفاده از الگومتر و نيز حداكثر توان در مشت كردن با استفاده از 
دينامومتر اندازه گيري مي‌شد )نمره بالاتر در هر يك از اين موارد 
 Modified Nirschl stage نشانه بهبود بود(. همچنين نمره بيمار در
تعيين و پرسش‌نامه Quick DASH نيز تكميل مي‌گرديد. سپس بيماران 
به‌صورت تصادفي در يكي از گروه‌هاي مداخله قرار مي‌گرفتند: 
گروه اول، یک نوبت تزريق موضعي متيل پردنيزولون )20 ميليگرم( 
و ليدوكائين 2% و گروه دوم، تحت درمان با لیزر کم توان دیود 8 
جلسه یک روز در میان با فرکانس 700 هرتز، شدت50%، انرژی 

59/91 ژول و به مدت 3 دقيقه قرار گرفتند.
بیماران 4 و 8 هفته پس از درمان موردارزیابی مجدد واقع شدند.. 
سپس داده‌ها با استفاده از نرم افزار آماري ‌SPSS 13 تحت تجزيه 
و تحليل قرار گرفت. براي توصيف متغيرهاي يكفي از فراواني و 
فراواني نسبي )درصد( و براي توصيف متغيرهاي كمي از ميانگين 
و انحراف معيار استفاده شد. به منظور مقايسه متغيرها بين دو گروه 
از تست‌هاي آماري مجذور كاي 2 (‌Chi 2) و تست t مستقل و به 
منظور مقايسه تاثير اثر درماني هر گروه در هفته‌هاي 4 و 8 پس از 

مداخله نسبت به بدو مراجعه از تست t زوجي استفاده شد.

یافته‌ها 
در این مطالعه 60 بیمار مورد مداخله قرار گرفتند که از این میان 
52 نفر )86/7%( زن و 8 نفر )13/3%( مرد بودند. اختلاف آماری 
معنی داری از نظر جنسی میان دو گروه درماني وجود نداشت 
(P>0/05). میانگین سن شرکت کنندگان در گروه تزریق موضعی 

استروئید 45/3 و در گروه لیزر درمانی 43/6 بود که اختلاف آماری 
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دکتر فرید رضایی مقدم و همکاران 201مقايسه اثر بخشي ليزرك م توان وك ورتيكوستروئيد تزريقي در درمان اپيكونديليت خارجي 

معنی داری نداشتند. از نظر خصوصیات بیماری، اختلاف آماری 
معنی داری از لحاظ طول مدت علايم )حاد، تحت حاد و مزمن( 
میان دو گروه مشاهده شد (P<0/05) اما تفاوت آماري معني داري 
بين منطبق بودن يا نبودن دست غالب با دست بيمار در دو گروه 

.(P>0/05) درماني وجود نداشت
 در ارزیابی انجام شده در بدو مطالعه، تفاوت آماری معنی داری میان 
دو گروه تحت مطالعه از نظر شدت علايم در فاکتور‌هاي »میزان درد 
اندام فوقانی در 24 ساعت گذشته«، »میزان اختلال عملکرد اندام 
فوقانی در 24 ساعت گذشته«، »حداکثر درد بیمار در هنگام حداکثر 
مشت کردن«، »آستانه تحريك درد در محل معاينه )الگومتر(«، 
»حداكثر توان بيمار در مشت كردن دست )دينامومتر(« و »نمره 
Modified Nirschl stage« مشاهده نشد (P>0/05). با این وجود از نظر 

»نمره Quick DASH« بیماران گروه لیزردرمانی وضعیت مطلوب تری 
نسبت به بیماران گروه پردنیزولون داشتند (P<0/05) )جدول 1(. 

 ارزیابی شدت علايم در هفته چهارم و هشتم پس از درمان تزریق 
پردنیزولون نشان داد که بیماران در اغلب فاکتور‌هاي نشان دهنده 
شدت علايم شرایط مطلوب تری نسبت به وضعیت پایه یافته‌اند 
(P<0/05). تنها در هفته چهارم در فاکتور »آستانه تحريك درد در 

محل معاينه )آلگومتر(« و در هفته هشتم در فاکتور »آستانه تحريك 
درد در محل معاينه )آلگومتر(« و »حداكثر توان بيمار در مشت كردن 
دست )دينامومتر(« اختلاف آماری معنی داری میان نتایج نسبت به 

وضعیت پایه مشاهده نشد (P>0/05) )جدول 2(.
 در هفته هشتم نسبت به هفته چهارم پس از تزریق پردنیزولون 
بیماران در اغلب فاکتور‌هاي نشان دهنده شدت علايم تغییرهاي 
قابل توجهی نداشتند (P>0/05) تنها شدت علايم در فاکتور »ميزان 
درد اندام فوقاني در 24 ساعت گذشته« ارتقا (P<0/05) و در فاکتور 
»حداكثر توان بيمار در مشت كردن دست )دينامومتر(« کاهش یافته 

.(P<0/05) بود
ارزیابی شدت علايم در هفته چهارم و هشتم پس از لیزردرمانی 
نشان داد که بیماران در اغلب فاکتور‌هاي نشان دهنده شدت علايم 
شرایط مطلوب‌تری نسبت به وضعیت پایه یافته‌اند (P<0/05) تنها در 
در هفته چهارم و هشتم بعد از درمان در فاکتور‌هاي »آستانه تحريك 
درد در محل معاينه )الگومتر(« و »حداكثر توان بيمار در مشت كردن 
دست )دينامومتر(« اختلاف آماری معنی داری میان نتایج نسبت به 

وضعیت پایه مشاهده نشد (P>0/05) )جدول3(. 
در هفته هشتم نسبت به هفته چهارم پس از درمان با لیزر، علايم 

جدول 1- شدت علايم بدو مراجعه بيماران )وضعيت پايه( و مقايسه آن بين دو گروه

  
           

    
)P value(*      

) (      
) (      

) (  
  میزان درد اندام فوقانی در 

 663/0 5/6) 2/1( 4 - 8 7/6) 7/1( 4 - 9 6/6) 5/1( 4 – 9  ساعت گذشته 24

  میزان عملکرد اندام فوقانی در 
 0.734 5.7) 1.4( 4 - 8 5.6) 1.6( 3 - 9 5.7) 1.5( 3 – 9  ساعت گذشته 24

  حداکثر درد بیمار در هنگام 
 0.720 6.9) 1.9( 2 - 9 7.0) 1.7( 2 - 9 7.0) 1.8( 2 – 9  حداکثر مشت کردن

  آستانه تحریک درد در محل 
 0.226 11.1) 5.5( 1 - 19 9.4) 5.2( 2 -  20 10.2) 5.3( 1 – 20  )الگومتر(معاینه 

  حداکثر توان مشت کردن 
 0.577 30.6) 20.8( 5 - 75 27.9) 15.6(10 - 78 29.3) 18.3( 5 – 78  )دینامومتر(دست 

 Modified Nirschl stage  4 – 1 )0.8 (3 4 - 2 )0.6 (3.1 4 - 1 )0.9 (2.8 0.244نمره 

  Quick DASH 80 – 23  )18.1 (47.6  77 - 23  )19.3 (52.3  80  - 25  )16.2 (42.8 0.044نمره 
* تست ‌t مستقل 
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جدول 3- مقايسه اثرهاي درماني ليزر درمانی در هفته 4 و 8 نسبت به وضعيت پايه

  
    4     

)P value(*  
 8     

)P value(*    
) (  

  
) (  

  
) (  

  > 0.001 3.4) 2( 0.001 4.9) 2( 6.5) 1.2(  ساعت گذشته 24میزان درد اندام فوقانی در 
  > 0.001 3.6) 1.9( 0.008 4.3) 2.1( 5.7) 1.4(  ساعت گذشته 24ی در میزان عملکرد اندام فوقان

  > 0.001 3.7) 1.9( > 0.001 4.5) 2.4( 6.9) 1.9(  حداکثر درد بیمار در هنگام حداکثر مشت کردن
 0.256 12.5) 6.3( 0.396 11.8) 7.4( 11.1) 5.5(  )الگومتر(آستانه تحریک درد در محل معاینه 

 0.159 27.7) 13.8( 0.385 31.8) 19.2( 30.6) 20.8(  )دینامومتر(حداکثر توان مشت کردن دست 

  > Modified Nirschl stage  )0.9 (2.8 )1 (2 0.002 )0.8 (1.7 0.001نمره 
 Quick DASH )16.2 (42.8 )15.2 (26.6 0.001 < )20 (25.6 0.001نمره 

 
 

 * تست ‌t زوجی

جدول 2- مقايسه اثرهاي درماني تزريق پردنيزولون در هفته 4و8 نسبت به وضعيت پايه

  
    4  

    
)P value(*  

 8     
)P value(*  

  
) (  

  
) (  

  
) (  

 > 0.001 4) 2.6( > 0.001 4.5) 2.5( 6.7) 1.7(  ساعت گذشته 24میزان درد اندام فوقانی در 

 > 0.001 3.4) 2.2( > 0.001 3.4) 2( 5.6) 1.6(  ساعت گذشته 24وقانی در میزان عملکرد اندام ف

 > 0.001 4.2) 2.5( > 0.001 4.7) 2.6( 7) 1.7(  حداکثر درد بیمار در هنگام حداکثر مشت کردن

  0.128 10.8) 5.7(  0.266 10.6) 6.2( 9.4) 5.2(  )آلگومتر(آستانه تحریک درد در محل معاینه 
 0.075 31.1) 15.7( 0.002 33.2) 14( 27.9) 15.6(  )دینامومتر(کردن دست  حداکثر توان مشت

 > Modified Nirschl stage  )0.6 (3.1 )1 (1.9 0.001 < )1.1 (1.8 0.001نمره 

 > Quick DASH )19.3 (52.3  )17.2 (32.3 0.001 < )19.4 (32.4 0.001نمره 

 * تست ‌t زوجی 

 جدول 4- مقايسه اثرهاي درماني تزريق پردنيزولون و ليزر درماني در هفته 4 پس از درمان

  
        

)P value(*    
) (  

  
) (  

 0.495 4.9) 2( 4.5) 2.5(  ساعت گذشته 24میزان درد اندام فوقانی در 

 0.108 4.3) 2.1( 3.4) 2(  ساعت گذشته 24میزان عملکرد اندام فوقانی در 

 0.759 4.5) 2.4( 4.7) 2.6(  ر هنگام حداکثر مشت کردنحداکثر درد بیمار د

 0.502 11.8) 7.4( 10.6) 6.2(  )الگومتر(آستانه تحریک درد در محل معاینه 

 0.748 31.8) 19.2( 33.2) 14(  )دینامومتر(حداکثر توان در مشت کردن دست 

 Modified Nirschl stage  )1 (1.9 )1 (2 0.710نمره 

 Quick DASH )17.2 (32.3 )15.2 (26.6 0.183نمره 

* تست ‌t مستقل 
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بیماران در اغلب فاکتور‌هاي نشان دهنده شدت، تغییرهاي قابل 
توجهی نداشتند (P>0/05)، تنها در فاکتور‌هاي »ميزان درد اندام 
فوقاني در 24 ساعت گذشته« و »نمره Modified Nirschl stage« نسبت 
به گذشته ارتقا )P>0.05( و در فاکتور »حداكثر توان بيمار در مشت 

.(P<0/05) كردن دست )دينامومتر(« کاهش یافته بود
در مقایسه شدت علايم بیماران در هفته چهارم و هشتم پس از 
درمان، میان دو روش درمانی تزریق پردنیزولون و لیزر درمانی 
اختلاف آماری معنی داری میان نتایج این دو روش، در هیچ‌یک 
 (P>0/05) از فاکتور‌هاي نشان دهنده شدت علايم مشاهده نشد

)جداول 5، 4(. 

بحث و نتيجه‌گيري 
شدت علايم در هفته چهارم و هفته هشتم پس از درمان تزریق 
پردنیزولون نشان داد که بیماران در اغلب فاکتور‌هاي نشان دهنده 
شدت علايم شرایط مطلوب تری نسبت به وضعیت پایه یافته اند. 
ولی در فاکتور »آستانه تحريك درد در محل معاينه )آلگومتر(« در 
هفته چهارم و هشتم و همچنين در فاكتور »حداكثر توان بيمار در 
مشت كردن دست )دينامومتر(« در هفته هشتم نسبت به وضعیت 
پایه اختلاف آماری معنی‌داری میان نتایج مشاهده نشد. به علاوه 
قابل  تغییرهاي  دهنده شدت علايم  نشان  فاکتور‌هاي  اغلب  در 
توجهی در هفته هشتم نسبت به هفته چهارم ملاحظه نشد، حتي 
حداكثر توان بيمار در مشت كردن دست در هفته هشتم نسبت به 

هفته چهارم كاهش نيز يافته بود.
 برخی محققین معتقدند تزريق استروئيد با وجوديك‌ه موثر است 
اما با عود بالايي از 50% )11، 12( تا 66% )7( طي 6 ماه پس از 
درمان همراه است. همچنین مطالعات پيگيري نشان داده‌اند كه 
اگرچه اين درمان در ابتدا موثر است، اما به‌طور دايم باعث رفع 

علايم نمي‌شود )13(. 
در يك مطالعه توسط استال و كافمن در سال 1997، در بيماران 
مبتلا به اپيكنديليت داخلي، كاهش معني داري در درد بيماران 6 
هفته پس از تزريق كورتيكوستروئيد وجود داشت، اگرچه عود 
درد پيش از تزريق پس از 3 ماه و يك سال گزارش شد )14(. 
گزارش‌ها نشان داده‌اند كه تزريق‌هاي مكرر به سر منشا تاندون 
ممكن است باعث ضعيف شدن و در نهايت نقص در منشا تاندون 
اكستانسور كارپي رادياليس برويس شود )15(. همچنين تزريق 
سطحي كورتيكوستروئيدها ممكن است باعث آتروفي چربي زير 
جلدي شود و تزريق داخل تاندون نيز ممكن است باعث تغييرهاي 
مضر دايمي گردد كه در ساختار تاندون اتفاق مي‌افتد )16(. ساير 
عوارض ناشي از تزريق استروئيدها عبارتند از:  پيگمانتاسيون پوست، 

پارگي تاندون، آسيب به غضروف و عفونت )18، 17(. 
در مطالعه حاضر ارزیابی شدت علايم در هفته چهارم و هشتم پس 
از لیزردرمانی نشان داد که بیماران در اغلب فاکتور‌هاي نشان دهنده 
شدت علايم شرایط مطلوب تری نسبت به وضعیت پایه یافته‌اند. 
تنها در فاکتور‌هاي »آستانه تحريك درد در محل معاينه )الگومتر(« 

 جدول 5- مقايسه اثرهاي درماني تزريق پردنيزولون و ليزر درماني در هفته 8 پس از درمان

  
        

)P value(*    
) (  

  
) (  

 0.347 3.4) 2( 4) 2.6(  ساعت گذشته 24میزان درد اندام فوقانی در 

 0.751 3.6) 1.9( 3.4) 2.2(  ساعت گذشته 24میزان عملکرد اندام فوقانی در 

 0.391 3.7) 1.9( 4.2) 2.5(  ر هنگام حداکثر مشت کردنحداکثر درد بیمار د

 0.280 12.5) 6.3( 10.8) 5.7(  )الگومتر(آستانه تحریک درد در محل معاینه 

 0.376 27.7) 13.8( 31.1) 15.7(  )دینامومتر(حداکثر توان  مشت کردن دست 

 Modified Nirschl stage  )1.1 (1.8 )0.8 (1.7 0.593نمره 

 Quick DASH )19.4 (32.4 )20 (25.6 0.183نمره 

* تست ‌t مستقل 
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و »حداكثر توان بيمار در مشت كردن دست )دينامومتر(« تفاوت 
معنی‌داری نسبت به وضعیت پایه مشاهده نشد. از اينرو به‌نظر 
مي‌رسد اگرچه درد بيماران به ميزان معني داري نسبت به وضعيت 
پايه كاهش ميي‌ابد، اما توان مشت كردن بيمار نه در هفته چهارم و 

نه در هفته هشتم نسبت به وضعيت پايه تغييري نميك‌ند. 
در يك مطالعه در سال 1987 اثر ليزر بر 57 بيمار مورد بررسي 
قرارگرفتند. بيماران به سه گروه تقسيم شدند. مدت درمان 6 هفته 
بود. اثرهاي درماني ليزر بر درد بيماران پيش و پس از مداخله و 
نيز 3 ماه بعد مورد بررسي قرار گرفت. در پايان 6 ماه اختلافي بين 
عود علايم شديد در گروه‌هاي مختلف مشاهده نشد. از اينرو اين 
محققان نتيجه گرفته‌اند كه درمان با ليزر بهتر از درمان با پلاسبو در 

اين بيماران نيست )10(. 
در مطالعه واسلژن و همكاران در سال 1992 در بيماران مبتلا به 
اپي كنديليت خارجي، گزارش شده است كه بهبود معني داري 
در كاهش درد بيماران و نيز قدرت مشت كردن آنها 4 هفته پس 
از درمان با لیزر در گروه مداخله نسبت به گروه كنترل ايجاد شد 
)19(. در مطالعه‌اي 324 بيمار مبتلا به اپي كنديليت‌هاي داخلي و 
خارجي را با كمك ليزر كم توان تحت درمان قرار دادند. در بيماران 
حاد در 82% موارد و در بيماران مزمن در 66% موارد درد كاهش 

پيدا كرده است )20(. 
در مطالعه بسفورد و همكاران در سال 2000، 47 بيمار مبتلا به اپي 
كنديليت خارجي تحت درمان قرار گرفتند. نتايج درمان دو گروه 
براي كاهش درد و تندرنس لمسي اندازه گيري شده با ‌VAS تفاوت 
قابل ملاحظه‌اي نشان نداد. همچنين عملكرد بيماران )مشت كردن 

دست( تفاوتي بين دو گروه نداشت )21(. 
در مطالعه مروري ترودل و همكاران در سال 2004 در مورد تاثير 
ليزر كم توان در اپي كنديليت خارجي، 9 مطالعه در اين مورد يافت 
شده است. از اين ميان در 6 مطالعه تفاوتي بين ليزر و پلاسبو وجود 
نداشته است. در يك مطالعه عنوان شده است كه درد و قدرت 
مشت كردن دست با اضافه كردن ليزر درماني به درمان‌هاي مرسوم 
تغييري نميك‌ند، در دو مطالعه عنوان شده است كه بهبود معني 
دار كوتاه مدت و دراز مدت در درد، قدرت مشت كردن دست و 
بلند كردن اشيا وجود دارد. اگرچه مطالعات مورد بررسي داراي 

نقايص متدولوژيك بودند، با اين حال نويسندگان اين مقاله عنوان 
كرده‌اند كه ليزر درماني در درمان اين بيماران موثر نيست )22(. با 
اين حال در يك مطالعه مروري در سال 2008 عنوان شده است كه 
در صورتيك‌ه محل درمان و نوع ليزر كم توان به درستي انتخاب 
شود، مي‌تواند در كاهش درد تاندينوپاتي‌هاي تحت حاد و مزمن 

موثر باشد )23(.
 در مطالعه حاضر در مقایسه شدت علايم بیماران در هفته چهارم و 
هشتم پس از درمان، میان دو روش درمانی تزریق پردنیزولون و لیزر 
درمانی تفاوت معنی داری میان نتایج این دو روش، در هیچ‌یک از 
فاکتور‌هاي نشان دهنده شدت علايم مشاهده نشد. در مطالعات انجام 
شده در مورد ليزر مقايسه‌اي بين ليزر با اكثر روش‌هاي معمول درمان 
اپي كنديليت خارجي از جمله تزريق موضعي كورتيكوستروئيدها 
صورت نگرفته است. تزريق موضعي كورتيكوستروئيدها اثرهاي 
مفيد كوتاه مدت )2 تا 6 هفته‌اي( در كاهش درد، بهبود كلي و قدرت 
مشت كردن بيماران در مقايسه با پلاسبو يا ساير درمان‌هاي حمايتي 
دارد )26-24(. در مطالعه حاضر نيز ليزر كم توان حداقل به اندازه 
تزريق موضعي كورتيكوستروئيد موثر بوده است. با اين وجود در 
اكثر مطالعات عنوان شده است كه ساير روش‌هاي درماني )نظير 
بريس، استفاده از ‌NSAIDsهاي خوراكي و فيزيوتراپي( اثرهاي مفيد 
بيشتري نسبت به تزريق كورتيكوستروئيد در پيگيري ميان مدت 
)بيش از 6 هفته( و نيز درازمدت )بيش از 6 ماه( دارند )27-30(. 
یافته‌هاي مطالعه حاضر بیانگر نتایج نسبتا مشابه در به کارگیری 
روش‌هاي درمانی تزریق متیل پردنیزولون یا استفاده از لیزر کم 
توان در مبتلایان به عارضه آرنج تنیس بازان بود. محدودیت این 
مطالعه این بود که بررسی به صورت کوتاه مدت )طی مدت 2 
ماه( انجام گرفته و نتایج طولانی مدت مقایسه نشده است. بنابر 
این پیشنهاد مي‌شود در مطالعات آتی مقايسه لیزر درمانی با ساير 
روش‌هاي درماني و نيز انجام مطالعات با حجم نمونه وسیع تر و 
دوره پیگیری طولاني‌تر به منظور سنجش اثرهاي درازمدت ليزر 
و نيز استفاده از انواع مختلف ليزر با دوزها و دستورالعمل‌هاي 
مختلف مد نظر قرار گيرد. همچنین استفاده از ليزر و تحقيقات در 
مورد آن در ساير بيماري‌هاي ارتوپديك نيز مي‌تواند به دانش ما 

در زمينه نحوه تاثير آن بيافزايد.
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Abstract

Background: Lateral epicondylitis is a common problem of upper extremity. There are various modalities 

of nonsurgical treatment for this disease including: low level laser therapy and local corticosteroid injection. 

Efficacy of these options is compared in this study.

Material and methods: In this clinical trial, 60 patients with lateral epicondylitis randomly assigned to 

two groups (1-local corticosteroid injection, 2- low level laser therapy). At first visit, 4th and 8th weeks after 

treatment patient symptoms assessed by VAS, “pain threshold” measured with Algometer, “maximum strength 

of gripping” assessed by Dynamometer and the Modified Nirschle Stage and QUICK DASH questionnaire 

completed

Results: In both groups, assessment of symptoms at 4th & 8th weeks after treatment showed that most 

patients had better condition in comparison to base status. Only in group 1 “pain threshold” at 4th & 8th week 

and “maximum strength of gripping” at 8th week and in group 2 “pain threshold” and “maximum strength of 

gripping” At 4th & 8th week had no significant difference in comparison to base status. Comparison of severity 

of symptoms between two groups did not show any significant difference after treatment.

Conclusion: Findings of present study show similarity of local prednisolone injection and use of Low 

Level Laser in the treatment of Lateral epicondylitis.
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