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گرما درمانی 

دکتر منصور ثالثی

پوست،  حرارت  درجه  تغییر  برای  سرما  یا  گرما  از  استفاده  درمانی  حرارت  یا   Thermothrapy

درجه حرارت داخل مفصلی و درجه حرارت کلی بدن می باشد. به علاوه برای بستن دروازه درد 
Thermothrapy می تواند باعث تسکین درد به وسیله افزایش حرارت بافتی گردد که خود باعث 

افزایش جریان خون، میزان متابولیسم و کشسانی بافتی می گردد. درحالی که سرد کردن بافتی ابتدا 
باعث کاهش جریان خون بافتی به وسیله انقباض عروقی و سپس انبساط عروقی به دنبال آن برای 
جلوگیری از آسیب بافتی ناشی از هیپوکسی می شود )رفلکس شکار(، باعث کاهش متابولیسم بافتی، 
تحریک پذیری نورون ها و میزان هدایت آن ها، التهاب و کشسانی بافتی می گردد. از آنجایی که گرما 
و سرما هردو می توانند باعث کاهش درد شوند انتخاب آن ها با بیمار است که کدام را ترجیح دهند. 
گرم کردن بافت های سطحی می تواند به وسیله بسته های گرم کننده، حمام های موم، تشعشعات 
مادون قرمز، نور خورشید و اتاق های سونا یا بخار صورت گیرد. سرد کردن بافت با استفاده از بسته های 
یخ، حمام یخ و بسته های ژله ای سرد کننده تجاری وهمچنین اسپری آنها انجام می گردد. فرم های 
ساده ترموتراپی )بسته های گرما/یخ( برای افرادی که حس پوستی نرمال دارند و همچنین افرادی 
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افرادی  که راهنماهای ساده را ملاحظه می کنند مشکلی ندارد، ولی ترموتراپی ممکن است برای 
  millenniaبرای درمانی  فرم های  این  نباشد.  مناسب  دارند  پوستی ضعیفی  حرارتی  احساس  که 
به صورت استفاده شخصی مورد استفاده قرار گرفته است چرا که بی ضرر، مؤثر و دوست داشتنی 

هستند١،2.
گرم کردن بافت های عمقی تر سخت تر است ولی با استفاده از مداخلات الکتروتراپی مثل اشعه مادون 
قرمز و دیاترمی امواج کوتاه در دسترسی قرار گیرد. البته این روش ها نیاز به وسایل گران قیمت 

تخصصی و همچنین مراقبت از نزدیک دارد. 
برای آرتروز زانو ماساژ بایخ گزارش شده که باعث بهبود حرکت مفصل، درد و عملکرد آن می گردد، 
در حالی که بسته های یخی می تواند باعث کاهش تورم و بهبود حرکت گردد. اما شاید نتواند باعث 
بهبود درد شود. در RA پک های سرد یا گرم گزارش شده که تاثیری بر آدم، درد، حرکت، قدرت و 
عملکرد مفصل ندارد٣. علی رغم شواهد پراکنده و متناقض ترموتراپی بطور وسیعی برای بسیاری از 
شرایط اسکلتی عضلانی پیشنهاد شده زیرا سالم، استفاده آسان و مؤثر برای تسکین درد براساس 
گزارش های قدیمی، نظریه افراد وارد و همچنین ترجیح دادن بیماران بوده است، و همچنین نیازی 
به وسایل پیچیده و گران قیمت ندارد٤. اگر مردم منفعت کوتاه مدت از یک روش ساده ترموتراپی 
بنابراین بتوانند به راحتی خودشان از آن استفاده کنند، این راه روش مؤثر برای  داشته باشند و 
به صرفه است.روش های ترموتراپی  بود و همچنین مقرون  استفاده طولانی مدت شخصی خواهد 
پیچیده که نیاز به وسایل مخصوص دارد، مراقبت از آنها کمتر امکان دارد،  گران قیمت تر هستند 
از آنها را محدود کرده است. استئوآرتریت یک  و همچنین با خطراتی همراه هستند که استفاده 
بیماری دژنراتیو مفاصل است که که معمولاً مفاصل تحمل کننده وزن مثل زانو و لگن را درگیر 
التهاب  این مفاصل درد و محدودیت حرکت ظاهر می گردد. در بعضی موارد  با درگیری  می کند. 
بهبود حرکت  بر کاهش درد و  بیشتر  به صورت آدم ظاهر می گردد. درمان  می تواند رخ دهد که 

متمرکز است.
در یک مطالعه ماساژ با یخ اثرات خوبی بر دامنه حرکت، عملکرد وقدرت زانو در مقایسه با گروه 
کنترل داشته است. پک های سرد باعث کاهش تورم شده است ولی پک های داغ تأثیر زیادی بر آدم 
در مقایسه با گروه کنترل و یا استفاده از سرما نداشته است. پک های سرد درد را به صورت واضحی 

در مقایسه با گروه کنترل که آرتروز داشته اند کاهش نداده است5.
گردد.  بافتی  حرارت  درجه  افزایش  باعث  که  است  ماده ای  هر  از  درمانی  استفاده  درمانی  گرما 
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مشخصات روش های گرما درمانی در )جدول شماره ١( لیست شده است. گرما درمانی که می تواند 
سطحی یا عمقی باشد همانند سرما درمانی احساس آنالژزی و کاهش تون عضلات ایجاد می کند.

Method of ap-
plication

Indications Precations Adverse treat-
ment effects

Thermotherapy  Conduction
 Hydrocollator
pack Low-lev-

 el heat wrap
Paraffin bath

 Acute muscular
 pain Delayed
 onset muscle
soreness Men-
strual pain

Diabetes mel-
 litus Multiple
sclerosis Periph-

 eral vascular
 disease Spinal
 cord injuries
 Rheumatoid
disease

Burns

 Thermotherapy
((continued

 Convection
 Fluidotherapy
Hydrotherapy

 Conversion
 Ultrasound
 Heatlamp
 Diathermy

Wound de-
bridement

 Tendonitis Joint
 contractures
 Muscle spasms
 Osteoarthritis

 Pregnancy
 Laminectomy
 sites Spinal cord
 Malignancy
Vascular insuf-

 ficiency Eye,
 testes, heart
 Growth plates
 Anesthetic area
Joint prosthe-

 sis Total hip
replacement

Infections

 Cardiovascular
issues
Burns

Increased pain

 Increased
inflammation

Contrast Ther-
apy

 Alternating
 cryotherapy
and thermo-
therapy

 Complex reflex
 sympathetic
dystrophy

 Desensitization
of skin

Burns

Frostbite

Cold urticaria

Raynaud’s phe-
nomenon

(Table 1.Characteristics of hot treatment modalities)

افزایش  و  خون  جریان  بافتی،  حرارت  درجه  افزایش  باعث  درمانی  گرما  درمانی،  سرما  برخلاف 
کشسانی بافت همبند می گردد. )تصویر شماره ١ (گرما درمانی با سه مکانیسم عمل می کند: هدایت، 

انتقال گرما و تبدیل. 
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(Figure-1: Pathophysiologic effect of topical modalities)

افزایش جریان خون بهبودی بافت را به وسیله تهیه میزان کافی پروتئین، مواد مغذی، و اکسیژن در 
محل ضایعه تسهیل می کند. به ازای هر یک درجه سانتی گراد افزایش حرارت بافتی ١0 تا ١5 % 
افزایش متابولیسم بافتی در موضع داریم. این افزایش متابولیسم به پروسه بهبودی توسط افزایش 
واکنش های کاتابولیک و آنابولیک کمک می کند. این فرایندها باعث تخریب و برداشت مواد حاصل 

از متابولبسم وتخریب بافتی شده و محیطی مناسب برای ترمیم بافتی فراهم می کند.
تصویر  تحقیقات  گردد.  ایجاد  مغز  توسط  مستقیماً  است  ممکن  موضعی  حرارت  منافع  از  بعضی 
برداری عملی مغز شواهدی از اثرات مرکزی گرم شدن غیر سمی پوست را نشان داده است. این 
اثرات با افزایش فعالیت تالاموس و اینسولای خلفی در مغز صورت می گیرد. به علاوه تحریک ملایم 
پوست باعث فعال شدن تالاموس و ناحیه S2 کورتکس مغز می گردد ٦ این اثرات مستقیم بر روی 
مغز می تواند احساس درد در مغز را تسکین دهد و باعث کاهش درد گردد. درمان با حرارت موضعی 
که به صورت مستقیم بر روی پوست استفاده می شود هم باعث افزایش حرارت بافت های عمقی 
و هم افزایش جریان خون می گردد. Mulkern و همکاران دریافتند که درمان با پدهای حرارتی 
برروی پوست ناحیه تحتانی کمر در دمای ٤0 درجه سانتی گراد باعث افزایش حرارت بافت عضلانی 
عمقی به میزان 5 درجه سانتی گراد برای عمق ١٩ میلی متر، ٣/5 درجه برای عمق 2٨ میلی متر و 
2 درجه برای عمق ٣٨ میلی متر از سطح پوست می گردد 7 درمان موضعی هدایت حرارتی زانو در 
افراد نرمال باعت افزایش جریان خون شریان پوپلیته به میزان 2٩٪ برای پدهای حرارتی ٣٨ درجه، 
٩٤٪ برای پد ٤0 درجه و 200٪ برای پد ٤٣ درجه می گردد ٨Erasala  و همکاران ثابت کردند 
افزایش درجه  باعث  با درمان پد حرارتی  نرمال  افراد  تراپزیوس  که جریان خون عمقی در عضله 
حرارت پوست می گردد به این صورت که به ترتیب 27٪ و 77٪ و ١٤٤٪ افزایش جریان خون باعث 
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افزایش درجه حرارت پوست ٣٨و ٤0و ٤2 درجه می گردد٩دو مطالعه آخر نشان داد که حدود دو 
تا سه برابر افزایش جریان خون بافت عمقی با استفاده از سطح متوسط درمان حرارتی هدایتی بر 
روی پوست دیده می شود. به علاوه گزارش شده که درمان با پد داغ در درجه حرارت متوسط باعث 
افزایش قابل توجهی در سرعت هدایت عضله تراپزیوس گردیده است که این ناشی از افزایش جریان 
خون می باشد١0اگرچه اختلاف بین حرارت مرطوب و خشک هنوز ثابت نشده است یک مطالعه در 
سال ١٩٤٦ نشان داد حرارت مرطوب بافت را سریع تر از حرارت خشک گرم می کند١١ رطوبت باعث 
افزایش میزان انتقال انرژی حرارتی و گرمای بافت می گردد. اگر چه این یافته ها از استفاده از حرارت 
مرطوب در مواردی که گرم کردن سریع بافت مدنظر است حمایت می کند ولی نتایج نتوانست این 
موضوع را ثابت کند که از نظر درمانی حرارت مرطوب از خشک بهتر باشد. حرارت درمانی مداوم 
بیماری های  درمان  در  که  شده  داده  نشان  بگیرد  قرار  پوست  روی  بر  مستقیماً  که  پایین  سطح 
عضلانی اسکلتی از نظر درمانی سالم و مؤثر است. یک مطالعه بالینی کنترل شده اثر لوازم پزشکی 
پوشیدنی که می تواند هشت ساعت به طور مداوم گرما درمانی سطح پایین را برای درمان تندرنس 
عضلانی مزمن عضله چهارسر فراهم کند را گزارش کرده است١2 نتایج نشان داده است که هشت 
ساعت پوشش های گرمایی زانو در دمای ٣٨ و ٤0 درجه سانتی گراد باعث کاهش چشم گیر درد در 
مقایسه گروه کنترل شده است. حرارت درمانی سطح پایین مداوم بر روی پوست دیده شده که بر 
روی کمردرد عضلانی و درد دوران پریود مؤثر است. Steiner و همکاران در یک مطالعه کنترل شده 
این موضوع را نشان داده اند١٣کاهش درد واضح در افرادی که حرارت درمانی شده اند تا 2٤ ساعت 
پس از توقف درمان باقی می ماند.Akin و همکاران ثابت کردند که حرارت درمانی مداوم سطح پایین 
به توسط لوازم پزشکی پوشیدنی که در تماس مستقیم با پوست قسمت تحتانی شکم قرار می گیرند 
به مدت ١2 ساعت در روز برای دو روز متوالی باعث کاهش درد واضح در بیماران با دیسمنوره در 
مقایسه با گروه کنترل شده است. کاهش درد مشابه با مصرف دوز حداکثرایبوپروفن بوده است١٤به 
علاوه یک مطالعه اخیر کنترل شده نشان داد که استفاده موضعی از حرارت درمانی مستقیم بر روی 
پوست بر استفاده از استامینوفن و ایبوپروفن در درمان تمام حالتهای کمر درد شامل کاهش درد، 
سفتی عضلات و انعطاف پذیری ستون فقرات ارجح می باشد١5دو روز پس از توقف درمان کاهش 
درد در حرارت درمانی بیش از استامینوفن و ایبوپروفن بوده است. گرما درمانی مداوم سطح پایین 
 Michlovitz .برای درمان درد مچ دست ناشی از کش آمدگی، پیچیدن و آرتروز مؤثر بوده است
و همکاران کاهش درد فزاینده ای در طی استفاده ٨ ساعته مداوم از گرما درمانی در طی سه روز 
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متوالی را گزارش کرده اند١٦کاهش درد در طی روزهای درمان بطور فزاینده ای بیشتر می شده و پس 
از قطع درمان نیز تا ٤ یا 5 روز ادامه پیدا می کرده است. اثرات درمانی گرما درمانی در گروهی که 
مچ درد داشتند شامل افزایش قابل توجه قدرت مشت کردن دست پس از سه روز متوالی استفاده 
از گرما درمانی سطح پایین بود که تا دو روز پس از کامل همه درمانها ادامه داشت. اثرات درمانی 

مشابهی در افرادی که سندرم تونل کارپ داشتند نیز مشاهده گردید. 

عوارض گرما درمانی
گرما درمانی می بایست با احتیاط در بیماران دیابتی، مالتیپل اسکلروز، گردش خون ضعیف، ضایعه 
بیماری،  پیشرفت  باعث  می تواند  زیرا  گیرد  قرار  استفاده  مورد  روماتوئید  آرتریت  و  فقرات  ستون 
سوختگی، زخم های پوستی و افزایش التهاب گردد١7در بیماران پر خطر و یا حساس به گرما هنگامی 
که از گرمادرمانی استفاده می شود از پوست باید محافظت شود خصوصاً در نواحی که اختلال حسی 
دارد. در هنگام کار با موادی که گرما با شدت زیاد تولید می کند)بیش از ٤5 درجه سانتی گراد( مانند 
پک های هیدروکلاتور یا پدهای گرم کننده الکتریکی می بایست احتیاط زیادی کرد. زمان استفاده 
می بایست در مواردی که پک ها یا پدهای حرارتی با شدت بالا استفاده می گردد محدود باشد. عفونت 
پوستی، دستگاه  ادراری، دستگاه  تنفسی، با استفاده از استخرهای حرارتی دیده می شود. عوارض 
اولتراسوند شامل تغییر عملکرد سلولی، تخریب غشائ پلاسمایی، تسریع پروسه های متابولیک و 
توقف موقتی جریان خون. اولتراسوند در موارد زیر کنتراندیکاسیون دارد: بر روی چشم، بیضه ها، 
قلب، رحم حامله، ضایعات نخاعی، مناطق لامینکتومی،مناطق بیحسی، سرطان ها، صفحه رشد و 
نارسایی عروقی. به علاوه اولتراسوند نباید در بیماران با پروتز مفصلی استفاده شود. اولتراسوند ممکن 
است باعث گرم شدن بیش از حد، ترک خوردن و خرد شدن مفصل پروتز شده گردد. علت این امر 
به خاطر جذب بیشتر انرژی در پروتز نسبت به بافت نرم اطراف آن می باشد١٨. شل شدن سیمان در 

تعویض کامل هیپ شایع ترین مورد تأثیر بر پروتز در اثر اولتراسوند می باشد. 

)Contrast Therapy( درمان متضاد
درمان متضاد )درمانی که سرمادرمانی و گرمادرمانی به طور متناوب انجام می گردد( به طور شایعی 
در بیماری های روماتیسمی و سندرم های درد ناحیه ای مورد استفاده قرار می گیرد. دو مطالعه کنترل 
شده نشان دادند که درمان متضاد با وجود اثرات مفید ضد درد، بر روی درجه حرارت بافت عضلانی 

تاثیری ندارد١٩.
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سرما درمانی 

دکتر منصور کریمی فر

مقدمه:
سرما درمانی یا کرایوتراپی یک تکنیک درمانی است که شامل استفاده سرما به شکل جامد، مایع یا 
   (Whole Body Cryotherapy=  WBC)یا کل بدن (Local Cryotherapy=LC)گاز بر روی یک نقطه
است. هدف از کرایوتراپی کاهش سوخت و ساز سلولی، افزایش بقای سلولی، کاهش التهاب، کاهش 
درد و اسپاسم است. از موارد کاربرد آن کنترل و درمان بیماری سالک، هموروئید، یبوست، دردهای 
بعد از عمل جراحی و پرتو درمانی، از بین بردن چربی های اضافه بدن و کاهش التهاب در بعضی 

بیماری های  روماتیسمی می باشد.
آثار سرما درمانی 

 ورزش و مصدومیت با هم گره خورده اند. همه ما در ورزش فوتبال شاهد تأثیر سرما درمانی در 
اصلی  عمل  معنی٤  به  که  دارد  وجود   RICE اسم  به  قوانینی  مجموعه  بوده ایم.  ورزشی  تروماهای 
کردن  کمپـرس   ،)Ice( یخ  از  استفاده   ،(Rest)استــراحت یعنی:  دیدگی  آسیـب  با  برخـورد  در 
(Compression) و بالا گرفتن عضو)Elevation( آسیب دیده می باشد. سرما درمانی می تواند در 

بهبود آسیب های جزئی، مفید واقع شود. استراحت و قرار دادن یخ در دو زمان ده دقیقه ای با ده 
دقیقه استراحت در این بین، این فاصله زمانی باعث می شود پوست به حرارت طبیعی خود بازگردد 

سرما درمانی
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و بر اثر سرما آسیب نبیند. طول مدت استعمال یخ بر اساس روش و محل آسیب متفاوت است. 
اندازه محل هایی که چربی زیادی دارند  مناطقی که چربی کمتری دارند )زانو، قوزک و آرنج( به 
)باسن و ران( سرما را تحمل نمی کنند. پس بر روی مناطق استخوانی یخ را در مدت زمان کمتری 
به کار می برند. تکرار این عمل، سه بار در روز، بهترین شیوه است. تحت این شرایط نباید یخ دقیقاً 
و مستقیم  با عضو آسیب دیده برخورد کند )استفاده از کیسه یخ پیشنهاد می شود(. و در نهایت 
بستن عضو آسیب دیده با باند الاستیک گام های ابتدائی در برخورد با اعضای آسیب دیده هستند.  
استفاده از سرما پس از تمرین وضعیت اکسیژن را در بافت ها بهتر می کند، از سوخت و ساز بی 
و  به حداقل می رساند  را  اسپاسم عضلانی  را مدیریت می کند،  جهت جلوگیری می کند، کوفتگی 
با بی حسی، درد را کاهش می دهد. فراموش نکنید که کرایوتراپی بیشتر در تمرین های مربوط به 
سیستم متابولیک مانند تمرینات هوازی و سرعت می تواند مؤثر واقع شود. پس از تمرینات قدرتی، 
سرما نمی تواند چندان مؤثر باشد و حتی شاید باعث کاهش قدرت و از بین رفتن دستاوردها شود١. 

آثار سرما درمانی در بیماری های التهابی مفاصل
 درمان بیماری های التهابی مفاصل نظیر RA (Rheumatoid Arthritis)، با ساخت داروهای جدید 
بیولوژیک وضعیت بهتری بخود گرفته است و باعث افزایش میزان رمیسیون و تخریب کمتر مفاصل 
شده است 2،٣. داروهای بیولوژیک بسیار گران قیمت هستند و گه گاه عوارض تهدیدکننده حیات، 
نظیر عفونت و یا لکوآنسفالوپاتی با مصرف آن ها دیده شده است ٤، بنابراین درمان های کمکی نظیر 
سرما درمانی به همراه استروئید و داروهای ذخیره کننده استروئید مفید واقع می گردد.  سرما  درمانی 
  AS(Ankylosing Spondylitis)،نه تنها در بیماری های التهابی مفاصل نظیر کریستال آرتروپاتی ها
و RA بلکه در استئوآرتریت، فیبرومیالژیا، کپسولیت شانه، و آسیب های  عضلات مفید است. از سرما 
درمانی به صورت  تجربی در بسیاری از بیماری های روماتیسمی استفاده شده است که باعث کاهش 
درد، ریلاکس عضلات، انقباض عروق، آثار ضد درد و تورم، بلوک آنزیم ها و اثرات آنتی اکسیداتیو 

شده است 7-5 .
 WBC اثراتی روی بیو مارکرهای استخوان داشته است ٨. سرما درمانی یک درمان کمکی ارزان و 
در دسترس حداقل به صورت  LC به راحتی تحمل می شود. روش های انجام سرما درمانی به صورت  
موضعی یا جنرال، مدت زمان ،تعداد جلسات، فواصل جلسات، دوره های درمانی و فرم فیزیکی انجام 

آن ها بسیار متفاوت و فاقدیک استاندارد مشخص می باشند ٩.  
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سانتی گراد(  )درجه   ٣0°C تا  انسان  مفصل  داخل  حرارت  درجه  کاهش  باعث   LC درمانی  سرما 
می شود١0،١١. هیپودرمی خفیف مفصل بین 2٨ تا C° ٣٤ خاصیت ضدالتهابی در افراد سالم داشته 
است ١2،١٣. همچنین دارای خاصیت ضدالتهابی در حالات پاتولوژیک نظیر ایسکمی مغز در انسان 
و مدلهای موشی ١٤،١5، آسیب های تروماتیک بافتی در موش ها و انسان١٦-١٨، هموراژیک شوک در 
موش ها و ارست قلبی در انسان، کوما در خوک ها، اثرات روی عروق کرونر و بای پاس قلب و ریه 
در  ماکولا  دژنراسیون  و  موش ها  مکانیکی  تهویه  موش ها،  در  آئورت  ایسکمی  مجدد  پرفیوژن  و 
است١٩-2١.  بوده  موش ها  در  پانکراتیت  بالاخره  و  بدن  خارج  محیط  در  شبکیه  سلول های   کشت 
بافت  التهاب  بالقوه سرما درمانی در مکانیسم های سلولی- مولکولی درگیر در  اثرات  این مطالعات 
 VEGF (Vascular endothelial growthسینویوم و تخریب مفاصل مثل سیتوکین های پیش التهابی
 ICAM1 متالوپروتئینازها،کلاژنازهــا( مولکول های چسبنــدگی( و راه های آنــزیمـاتیک  factor) 

(Intercellular adhesion molecule-1) و انفیلتراسیون گلبول های  سفید در انسان و موش ها ، 

نوراپی نفرین در انسان را نشان داد 22. شواهد فوق نشان می دهد ، سرما درمانی اثرات بالقوه درمانی 
در بیماری های التهابی مفاصل نظیر RA دارند، چنان که بعضی از این راه های مولکولی مرتبط با درد، 
DAS-28 (28-joint Disease Activity Score) ، التهاب بیولوژیکی و آسیب رادیولوژیک مفاصل 

می باشند.

RA اثرات سرما درمانی در
 سرما درمانی بعنوان یک درمان کمکی در RA به صورت LC یا WBC حدود ١٤ تا 20 جلسه باعث 

کاهش بارز VAS  (Visual Analogic Scale)  و  DAS-28 می گردد. 
درمـان  برای  مرسوم  داروهـای  مصـرف  کنار  در  درمانی  اثــرات  این  که  کرد  نشان  خاطر  باید 
استــروئیــدهـا،   ، NSAIDS (Nonsteroidal anti-inflammatory drugs) نظیر   RA

 DMARDS (Disease activity-modifying drugs)، و داروهای بیولوژیک حاصل می گردد و 

در طول استفاده از این روش ها نباید داروهای اصلی بیمار را قطع نمود.
سرما درمانی به صورت LC می تواند به مدت 2 تا ٣ ساعت درجه حرارت مفصل را به C°٣0 برساند 
 ،VEGF نظیر  التهابی  پیش  و  پروآنژیوژنیک  راه های   (downregulation)منفی تنظیم  باعث  و 
سیتوکین های پیش التهابی، فعالیت آنزیم های درگیر در هیپرپلازی میکروواسکولرسینوویوم گردد 

که همگی منجر به کم شدن تخریب مفصل می شوند، گردد.
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تخریب  و  مفصل  التهاب  درد  القای  باعث   RA در  عروق  آندوتلیوم  و  سینوویال  فونکسیون  دیس 
مثبت  تنظیم  با  درمانی  می گردد. سرما  عروقی  قلبی  میر  و  مرگ  و  موربیدیتی  افزایش  و  مفصل 
 Inducible  i-NOS و   IL٦ منفی  تنظیم  باعث  می تواند   نورآدرنالین  مسیر   (upregulation )

التهاب  NO-synthase( ) گردد که عوامل شناخته شده درگیر در دیس فونکسیون آندوتلیال و 

هستند. سرما درمانی با روش  LC به صورت  بارزی باعث کاهش سطح سرمی تومور نکروز فاکتور 
آلفا و IL٦ شده است. LC و WBC هر دو به صورت  بارزی سطح IL٦ را کاهش می دهد. WBC به 
صورت  بارزی سطح هیستامین را در بیماران  RA کاهش می دهد. رسانیدن درجه حرارت مفصل 

بهC°٣٣ به صورت  بارزی تخریب کلاژن را کاهش می دهد. 

کنتراندکاسیون های سرما درمانی
 ، cold hypersensitivity،سرما درمانی در بیماری های زیر ممنوع است، لوپوس اریتماتوز سیستمیک
رینود  یابد،  تشدید  سرما  با  که  برونکواسپاسمی  کهیر،  یا  آلرژی  کرایوگلوبولینمی،  واسکولیت ها، 
فنومن، آکروسیانوز، آنمی داسی شکل، اختلالات گردش خون پوست، هموگلوبینوری حمله ای سرد، 
آریتمی های قلبی، بیماری علامت دار قلبی عروقی یا ریوی، فشار خون کنترل نشده، دیابت قندی 
پیشرفته و هیپوستزی پوستی همچنین از سرما درمانی نباید در اسکلرودرمی، آسیب های  نخاعی و 

اعضاء با  گردش خون ضعیف استفاده شود زیرا ریسک سرما زدگی و نکروز را بالا می برد. 

LC تکنیک های انجام
LC بوسیله COLD PACK )تصویر شماره ١( ، هوای سرد و یا نیتروژن مایع روی مفاصل درگیر انجام 

می شود، این روش ها در جدول شماره ١ خلاصه شده اند.
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Local
cryotherapy

Physical form Tem-
perature

Pressure Duration Skin tem-
perature

Ice bags Ice cubes, mix-
 ture of water
 and crushed
Fee

0°C Straps for
compression

min 30–10
min 30

 15°C in–13
15–30 min
G°C (mini- 1
(mal value

Cold packs
prerefrigerated
gels

 Joint-shaped,
flexibility

 CryoCuff_;)
Polar

 Care_) Gel-filled
cold

 pack (TMP
_Tiishaus
12X29 cm

-15°C +  min; 30–10
 three times
a day for
days 7
min; 5/ 20 
day 20 min

24°C–22
5°C ,5

Gas
(thermal shock)

Cold air (filtered
ambient air: no
(consumables
Cryo 5:40001/
min

-30°C
 to -20
-30°C

0 min 5
 min; 30–10
;3/day
days 7
min 3
min 3

 9.7°C in 5
min

 data not)
(available

 23.1°C after
1 min
6°C

 Liquid Nitrogen
vapors
(Medivent)

-160°C 0 min 6.5
min 3

9.8°C (mini-
(mal value

 17,9°C after
1 min

CO2
microcristals
(_Cryotron)

-78°C bars 50
(bars 75–2)

 s–2 min 45
;((2/day
flare dura-
tion
(90s (3/day

7.3°C
 2°C in
20–30S
12°C

(Table 1.Local cryotherapy techniques(

 WBC تکنیک های انجام
این نوع از سرمادرمانی برای اولین بار در اواخر دهه ١٩70 در ژاپن توسط توشیرو یاموچی برای 
در  سال ١٩٨2  در  روش  این  از  استفاده  اما  گرفت.  قرار  استفاده  مورد  مفصلی  روماتیسم  درمان 
)WBC( شامل  بدن  است. سرمادرمانی کل  پیدا کرده  آمریکا شیوع  در  اخیر  در دهه های  و  اروپا 
قرار گرفتن در معرض دمای بسیار سرد در یک محفظه کنترل شده ی دما می باشد. این تکنیک 
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استفاده  ورزشی  و  درمانی  پزشکی،  وضعیت های  در  که  است  سرمادرمانی  از  جدید  روش  یک 
می شود. به کار گیری WBC می تواند بر وضعیت ذهنی و کیفیت زندگی و درمان بیماریها اثرات 
آسیب های   از  ریکاوری  روش  یک  عنوان  به  ورزشی  محیط  در  تکنیک  این  باشد.  داشته  مثبتی 
دیدگی ها  آسیب  درمان  در  ورزشی،  رویکرد  با  استفاده  برای  همچنین  می شود.  شناخته  عضلانی 
که  است  شده  پذیرفته  عمومی  طور  به  می شود.  گرفته  کار  به  حد  از  بیش  استفاده  مشکلات  و 
التهاب سودمند است. اثرات استفاده مکرر از WBC  به  WBC برای کاهش درد، گرفتگی، ورم و 

فعالیت آنزیم های عضلانی، پاسخ های هورمونی تعدیل شده و تغییرات در خون ربط داده شده است.  
یافته که فرد در  قرار گرفتن تحت سرما و مقدار دمای کاهش  WBC مدت زمان  اجرای  نحوه ی 
در  گرفتن  قرار  زمان  معمولاً  است.  متد  این  اجرای  در  اصلی  فاکتور  دو  قرار می گیرد  آن  معرض 
به  اتاقک های کنترل کننده دما  الی 5 دقیقه در محفظه  برای مدت ١  بسیار سرد  معرض هوای 
طول می انجامد. دمایی که معمولاً برای داخل محفظه استفاده می شود بین ١00- الی 200- درجه 
WBC بسته به شرایط هر فرد  ایده آل برای اجرای  سانتی گراد است. مدت زمان دقیق و دمای 
می تواند متفاوت باشد. احتمالاً برخی افراد به علت تفاوتهای فردی حتی تحمل زمان های  کوتاه در 
چنین شرایطی برایشان سخت باشد و نتوانند زمان زیادی را در معرض این هوای بسیار سرد باشند. 
قطعاً استفاده از این تکنیک نیازمند احتیاط و در نظر گرفتن تفاوتهای فردی هر شخص می باشد. 
زمان های بیش از آنچه که اشاره شد نه تنها اثرگذاری مضاعفی ندارد بلکه برای افراد غیرقابل تحمل 
می شود و حتی می تواند خطرناک باشد. اگرچه در این روش فرد در معرض هوای بسیار سرد قرار 
می گیرد اما قابلیت ضعیف رسانایی هوا مانع از کاهش قابل توجه دمای مرکزی بدن می شود. به 
عبارت ساده تر آن عددی که ما بر روی صفحه مانیتور دستگاه سرمادرمانی می بینم عدد دمای بدن 
فرد نیست بلکه دمای هوای محفظه است و با توجه به اینکه هوا قابلیت انتقال گرمایی ضعیفی دارد 
فرد می تواند این دما را برای مدت مختصری تحمل کند. تنظیم دمای داخل محفظه ها به وسیله 
تزریق کوتاه مدت )١ الی 5 ثانیه( نیتروژن مایع انجام می شود. دمای داخل محفظه نیز ثابت نیست 
و دمای واقعی که گیرنده های دمایی پوست فرد احساس می کند به طور قابل ملاحظه ایی متفاوت 
از آن چیزی است که دیده می شود. استفاده از سرمادرمانی کل بدن به 2 طریق اجرا می شود، یا با 
قرارگیری در کابین سرمادرمانی)تصویر2( و یا با قرار گرفتن در اتاقک سرمادرمانی)تصویر ٣ ( در 
هنگام اجرا با کابین سر خارج از محفظه سرما قرار می گیرد اما در طی اجرا در اتاقک، کل بدن تحت 
سرما قرار می گیرد. در هر دو روش لازم است تا توجهات و مراقبهای لازم صورت گیرد. تحقیقات 
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اتاقک  یا  از طریق کابین  از سرما درمانی کل بدن  اثرات استفاده  انجام شده نشان دادند که بین 
تفاوتی آنچنانی وجود ندارد. زمان های  استفاده از هر دو روش هم مشابه است و زمان قرار گرفتن 
در محفظه بین ٩0 الی ١50 ثانیه در هر دو روش مورد پذیرش عموم و ایمن است. اگر بیش از 
زمان های  توصیه شده در دمای منفی ١١0 درجه سانتی گراد قرار بگیرید، مرگ قطعی است. اما با 
روشی خاص، دراز کشیدن در این دما می تواند  برای شما لذت بخش هم باشد. این درجه از سرما 
باعث می شود که مغز شما اندورفین آزاد کند، که این امر به  نوبه خود موجب بروز بي حسي نسبت 
به درد در بدن می شود. گفته می شود که سرما درمانی برای سلامت پوست مفید بوده و از میزان 
ثانیه  دردهای مفصلی و اضطراب می کاهد. مدت زمان هر جلسه حداکثر هشت دقیقه است. چند 
بیشتر ماندن در این دما به این معناست که بدن منجمد شده و مرگ رخ می دهد.  روش های انجام 

WBC را در جدول شماره 2 مشاهده می فرمائید.

Technique Physical form Temperature Pressure Duration Skin
temperature

Ice-water immersion
Ice water 20°C–0 +  2°C for–0

 20 s (three
times

 a week for
12
(weeks

Whole-body cryotherapy
Cryogenic
chambers

 Dehydrated
air (Criost-
(ream

 Cold air
cooled by liq-

 nitrogen uid
(Zimmer
(KR2005N

 -60°C to
140°C
or 2 1) <
acclimation
(chambers
-130°C

0 min 3–2
min (three- 2

 times/week;
(12 weeks
min; three- 2

 day; times a
7 days
min/day– 3
days 10

 12–16°C
(110*0)
11°C (fore-
arm)

(Table 2. Ice-water and whole-body cryotherapy techniques.(

سرما درمانی
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در شکل ٤ مکانیسم های پیشنهادی سرما درمانی در کاهش تورم و التهاب مفاصل خلاصه شده اند. 
مطالعات دیگری مورد نیاز است تا تاثیرات مولکولی کرایوتراپی را بخصوص در RA به اثبات برساند. 
البته در نرولوژی اثر درمانی هیپودرمی خفیف بعد از ایسکمی مغزی به اثبات رسیده است.  اگردر 
مطالعه ای تأثیر کرایوتراپی در بیماران RA که تاکنون درمان داروئی نگرفته اند بررسی شود، شواهد 

قوی تری مبنی بر اثبات تأثیر آن بدست خواهد آمد 2٣.

)تصویر شماره ١ سرما درمانی LC روی زانو(

)تصویر شماره 2 سرما درمانی WBC در کابین سرما درمانی(
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)تصویر شماره ٣ سرما درمانی WBC در اتاقک سرما د رمانی(

سرما درمانی
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درمان با امواج الکتریکی

دکتر ایراندخت شناور

تاریخچه
از زمان مصریان قدیم و بقراط، الکتروتراپی در درمان بیماران استفاده می شده است. از مارماهی 
تحریک  می شد.  استفاده  مفصل  درد  و  سردرد  درمان  در  برق،  تولید  به  قادر  ماهی  و  الکتریکی 
الکتریکی عصب از روی جلد )TENS( از اواخر قرن ١٩ ، برای موارد پزشکی مانند رفع مرگ ظاهری  
به کار گرفته شد١. استفاده بیش از حد از این روش فانتزی، منجر به بروز انتقادهای گسترده در 
اواسط قرن بیستم شد و استفاده از آن کاهش یافت. در ١٩٦5  Melzack و Wall تئوری کنترل 
دروازه درد را منتشر کردند2، که باعث احیای علاقه جامعه پزشکی به استفاده از الکتریسیته در 
درمان درد گردید. از آن پس، دستگاه های TENS و سایر دستگاه های الکتروتراپی به طور گسترده و 

با اندیکاسیون های گوناگون در پزشکی به کار رفته است. 
تحریک الکتریکی عملکردی (functional electrical stimulation) یا FES روشی است که در آن 
مقادیر امن و بی خطر جریان الکتریکی برای فعال کردن دستگاه عصبی آسیب دیده یا ناتوان به کار 

درمان با امواج الکتریکی
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می رود. FES می تواند به طور نسبی یا کامل )برای مثال  در پوست (percutaneously) کاشته شود، 
یا بر روی پوست( transcutaneously)  به کار برده شود. از FES گاهی به عنوان تحریک عصبی 
الکتریکی  یا تحریک  [functional neuromuscular stimulation (FNS)] و  عضلانی عملکردی 
به  بسته  نام می برند.  عصبی عضلانی[neuromuscular electrical stimulation (NMES)]  نیز 
اهداف  زیرا  شود  گرفته  نظر  در  اختصاصی  یا  عمومی  اصطلاح  یک  است  ممکن   NMES دیدگاه، 
الکتریکی فقط برای عصب  درمانی و عملکردی؛ هر دو را در بر می گیرد. در مواردی که تحریک 
حسی مانند پروتز کوکله آر یا محرک کاشته شده در نخاع به کار می رود، دستگاه تعدیل کننده 

عصبی نامیده می شود و از FES متفاوت است.
وقتی تحریک الکتریکی را برای بهبودی صدمات فیزیکی ) مانند آدم یا آتروفی( بکار می بریم، آن 
را  NMES می نامیم، و وقتی  می خواهیم به  فعالیت عملکردی یا وظایفی مانند راه رفتن، ایستادن 
از وضعیت نشسته، گرفتن با دست  یا دستکاری اشیا دست یابیم، اصطلاح FES را به کار می بریم٣.

فیزیولوژی مکانیسم عملکرد
به طور خلاصه مکانیسم عملکرد الکتروتراپی در درمان درد  اینچنین است:

مهار سگمنتال پیام های درد به مغز و شاخ خلفی طناب نخاعی)تئوری کنترل دروازه توسط- ١
2)Wall و  Melzack

فعال کردن مسیرهای مهاری پایین رونده و تحریک آزادسازی مخدرهای درون زا و سایر - 2
استیلکولین٤  و  نورآدرنالین   ، اسید  آمینوبوتیریک  گاما  سروتونین،  مانند  عصبی  ناقل های 
 ،C و A فیبرهای دلتا ) nociceptive( بر اساس تئوری دروازه، درد آوران های کوچک
دروازه مرکزی را باز نگه می دارند، در حالی که تحریک فیبرهای بزرگ آوران بتا A  )که حس 
لمس، فشار و لرزش را منتقل می نماید(، می تواند  دروازه را ببندد و انتقال پیام درد به مغز 
را مهار نماید. مطالعات حیوانی و انسانی متعدد، تئوری تحریک مسیر مهاری پایین رونده  و 

آزادسازی مخدرهای درون زا  و سایر ناقل های عصبی را تأیید کرده اند5 ) تصویر شماره١ (.
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)تصویر شماره ١- تحریک مسیر مهاری پایین رونده(

تحریک الکتریکی واحدهای حرکتی با دپلاریزه کردن اکسون های حرکتی در  اعصاب مختلط یا 
در پایانه های عصبی شان در محل اتصال عصب-عضله صورت می گیرد. یک عضله می تواند به طور 
به  آستانه(  کار)  این  برای  لازم  مقدار جریان  اما  دپلاریزه شود،  الکتریکی  توسط جریان  مستقیم 
طور قابل ملاحظه ای بیشتر از  جریان لازم برای عصب است. بنابراین، به دلیل اهداف کاربردی، 

دستگاه های FES  به جای عضله، عصب را تحریک می کنند.
عضلاتی که با دستگاه FES  تحریک شده اند، همانند عضلاتی که تحت ورزش اختیاری قرار دارند، 
دچار تغییرات شکلی و فیزیولوژیک می شوند. بسته به شدت و تواتر تحریک، در طی چند هفته تا 
چندماه ، برخی از فیبرهای گلیکولیتیک  تیپ 2، به فیبرهای اکسیداتیو تیپ ١ تبدیل می گردند. 
این پدیده با تغییراتی در عروق خون رساننده و نیز افزایش در مقاومت به خستگی در عضله همراه 
است٣. امروزه، الکتروتراپی در موارد بالینی گوناگونی مانند درمان درد، بیماری های عصبی عضلانی، 
محدودیت حرکت، ترمیم بافتی و زخم ها، و آدم استفاده می شود١. مبنای استفاده از الکتروتراپی در 
موارد فوق، این است که می تواند اسپاسم عضله را کاهش دهد، آتروفی عدم استفاده را پیشگیری 
یا کند نماید، جریان خون عضله را تحریک کند، دامنه حرکتی مفصل را زیاد کند و ترمیم زخم را 

تسریع نماید.
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روش های الکتروتراپی و اندیکاسیون آن ها

اندیکاسیونروش
تحریک الکتریکی عصب از روی پوست

TENS
درد ناسیسپتیو: دردهای حاد، تحت حاد، 

و مزمن
درد نوروپاتیک

تحریک الکتریکی عصب از داخل 
PENSپوست

درد خفیف تا متوسط

تحریک الکتریکی منجر به انفباض 
ETOIMS عضله

MPS سندرم درد میوفشیال

IFCوضعیت های اسکلتی عضلانیجریان اینترفرنشیال
وضعیت های نورولوژیک

بی اختیاری

EMS تحریک الکتریکی عضلهMPS ،سارکوپنی

HVGS زخم هاتحریک گالوانیک با ولتاژ بالا
ضعف

Fatigue

افسردگیجریان کوچک
اختلال هیجانی پس از صدمه

اضطراب
درد نوروپاتیک

فیبرومیالژی

درمان درد: حاد، تحت حاد ، مزمنیونوفورزیس
التهاب نسج نرم
پیشگیری درد

تورم
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انواع الکتروتراپی

 )TENS(تحریک الکتریکی عصب از روی پوست

با  دستگاه های TENS کوچک بوده، به طور گسترده استفاده می شود، قابل جابجایی بوده، معمولاً 
بیمار  منتقل می نماید.  پوست  الکترودهای روی  ازطریق  را  الکتریکی  و جریان  کار می کند  باتری 
می تواند پس از آموزش چگونگی استفاده توسط فیزیوتراپ، خودش طبق آنچه یاد گرفته ، انجام 
دهد. گاهی اوقات چندین جلسه آموزشی لازم است تا تنظیمات و جاگذاری مناسب الکترود انجام 

شود.
اختصاصیت و مشخصات دستگاه های TENS رایج بسیار گوناگون بوده، بسته به ترجیح پزشک، به 

کار گرفته می شود١.
 TENS معمولی است، یا  سنتی ) با تواتر بالای 50 هرتز(، و یاTENS رایج؛ یا TENS دستگاه های
طب سوزنی مانند؛ با تواتر کم )تواتر ١ تا ١0 هرتز( می باشند٦. در هر نوع، بیمار می تــواند شـدت 
)آمپلیتود(، پهنا)مدت(، تواتر، و مد) الگو( جریان الکتریکی را بر اساس تأثیر دلخواه تنظیم نماید٤. 
 TENS معمولی ، در بیمار احساس سوزن سوزن شدن ایجاد می کند، در حالی که TENS دستگاه
TENS همچنین  ایجاد می کند. دستگاه  طب سوزنی مانند؛ احساس سوزش و سوزن کاری شدن 
می تواند طوری تنظیم شود که مقادیر تحریک، به طور دوره ای در طی یک برنامه درمانیِ تنها، تغییر 
نماید. مؤثر بودن دستگاهTENS به طور گسترده بررسی شده است. در اوایل، ملزاک و واک گزارش 
کردند که دیگر تردیدی در تأثیر TENS در درد مزمن وجود ندارد. با این وجود از آن زمان ، مؤثر 
بودنTENS در درمان درد و دیگر اختلالات بالینی، به طور گسترده ای مورد پرسش و تحقیق قرار 
گرفته است. کارآزمایی های بالینی؛ با طراحی ضعیف، و جمعیت بیماران ناهمگون، به شدت موجب 
کاهش قدرت، و کیفت شواهد به دست آمده؛ و در نتیجه تعمیم ناپذیری آن گردیده است١. علی 
رغم نبود مطالعات تأیید کننده با کیفیت بالا ، TENS به طور گسترده برای درمان کمردرد مزمن به 
کار رفته است. یک مرور بر پایه شواهد، در درمان کمردرد مزمن با  TENS، نتیجه گرفت که به دلیل 
کیفیت پایین شواهد، مدرکی وجود ندارد که نشان دهد TENS برای کاهش درد و بهبودی عملکرد 
درمان  در   TENS تأثیر  روی  سیستماتیکی،  مرور  باشد7.  بهتر  تقلبی   TENS یا  دارونما  از  بالینی، 
کمردرد مزمن ، نشان داد که TENS ، تأثیر بیش ازTENS تقلبی نداشته است٨. مرکز خدمت رسانی

Medicareو Medicaid در 20١2 منتشر کرد که TENS در درمان کمردرد مزمن، موجه نبوده، 
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مورد نیاز نمی باشد٩.  با این وجود، چندین مطالعه ، TENS را در درمان نوروپاتی محیطی دیابتی 
دردناک، مؤثر یافته اند٤. گزارش شده است که با ادامه درمان؛ بروز تحمل مانع ادامه تأثیر  طولانی 
مدت TENS می گردد. همچنین دیده شده است که TENS در درمان درد نوروپاتیک ناشی از صدمه 
 TENS در یکی از گروه های کنترل ، از ، MPS  طناب نخاعی مؤثر است١0. در یک مطالعه در درمان
استفاده شده است؛ و شواهد سطح 2، بر علیه استفاده ازTENS در درمان MPS  بدست آورده اند١١. 
برای نقاط تریگر میوفشیال ،TENSدر مقایسه با دارونما برتری داشت.با این وجود ؛ بهبودی کوتاه 
مدت بوده ، پس از ١ تا ٣ ماه هیچ بهبودی نمانده بود. در مقایسه ، به نظر می رسید بهبودی که با 
تحریک عصبی با تواتر تعدیل شده ) نوعی از TENS( بدست آمده بود، برای مدت طولانی تر) بیش 

از سه ماه(نسبت به بهبودی با TENS معمولی باقی بماند١2.

جریان تداخلی)اینترفِرِنشیال(
جریان تداخلی)IFC( ، نوعی از الکتروتراپی است که سیگنال های جریان با تواتر متوسط نوسان دار) 
٤000 هرتز( ،  که فرکانس های تا حدی گوناگون دارند، را استفاده می نماید. هنگامی که دو موج 
با تواتر تا حدی متفاوت ، تعامل می نمایند، دو نوع تداخل شکل می گیرد:وقتی که موج ها در فاز 
هستند) قله یا ژرفای آنها هم زمان است(، آن ها با هم جمع می شوند و تداخل سازنده پیدا می کنند. 
هنگامی که دو موج هماهنگ نیستند؛ از همدیگر کم شده ، تداخل تخریبی نشان می دهند١٣. بسته 
به درجه هماهنگی، موج نهایی، دامنه ای از آمپلیتود؛ از دو برابردو موج ) هماهنگی کامل دو موج(، 

تا صفر) ناهماهنگی کامل دو موج(، خواهد داشت) تصویر شماره2 (
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)تصویر شماره  2 - تداخل سازنده یا تخریبی  دو موج (

این منجر به تنظیم سیکلیک آمپلیتود می گردد. فرکانس موج نهایی ، برابر تفاوت دو موج اولیه 
می باشد١٣. در عمل در دستگاه های IFC ، می توان فرکانس موج، فرکانس ضربه،  آمپلیتود و زمان 
چرخه را بر حسب نیاز تغییر داد. مزیت ادعا  شده درمان باIFCنسبت بهTENSبا تواتر کم، توانایی

IFC در کاهش مقاومت پوست و در نتیجه نفوذ آسان تر به بافت ها است١٣. تغییر و تنظیم فرکانس، 

می تواند عادت پذیری عصب را کاهش دهد١. همچنین آمپلیتود می تواند ثابت باشد یا تغییر داده 
شود، به این ترتیب نقطه حداکثر تداخلی  آمپلیتود تغییر می کند. این خود، برتری دیگر درمان با  
IFC است، چرا که با توجه به پارامترهای تعدیل شده آمپلیتود، می توان در منطقه درمان، جریان 

عمقی با فرکانس کم تولید نمود١.
دستگاه های IFC  ، دو ، چهار یا شش اپلیکاتور دارند، که می تواند در یک سطح ، یا سطوح مختلف 
یا  بوده،  درمان گسترده  منطقه  که  در هنگامی  تنظیمات، می توان حتی  این  با  داده شود١٤.  قرار 

محدوده مبهمی دارد نیز از دستگاه IFC به طور موثری سود برد) تصویر شماره ٣(.

درمان با امواج الکتریکی
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 )AMF تصویر شماره ٣- اصول تولید موج تداخلی با تنظیم آمپلیتود )فرکانس با تنظیم آمپلیتود یا
ایجاد دو جریان  . تصور می شود که یک موج تداخلی که آمپلیتود آن تنظیم می شود، به وسیله 
ناهماهنگ در روی پوست، تولید شود. به نظر می رسدAMF موجب تحریک بافت عصبی عمقی؛ و 

در نتیجه تسکین درد شود ، چرا که فرکانسی مشابه دامنه تحریک پذیری این بافت ها دارد.
برخی از دستگاه های IFC ، همچنین امکان سیکل های روشن- خاموش را می دهند١5. مقادیر درمانی 
  TENS انواع مختلف دستگاه های  مشابه  تحریکی  مقادیر  که  نمود  تنظیم  را می توان  طوری   IFC

تولید نماید. با این وجود، برتری آشکار IFC نسبت به TENS این است که می تواند جریان بالاتری 
از دستگاه TENS تولید نماید١5.

درمان با IFC به طور موفق در وضعیت های مختلف اسکلتی عضلانی و نورولوژیک ، و همچنین در 
مدیریت بی اختیاری به کار رفته است١5،هرچند که برخی مطالعات نتوانسته اند برتری آن به دیگر 
روش ها یا دارونما را نشان دهند١٦.  Fuentes و همکاران، مرور سیستماتیک کامل و متاآنالیزی 
روی استفاده از IFC در دردهای اسکلتی عضلانی انجام دادند١٦. آنان 22٣5 مقاله را بررسی کردند، 
که فقط 20  عدد از آنان کیفیت لازم ورود  به مطالعه را داشتند. بر اساس این مرور، آنان نتیجه 
گرفتند که اگر IFC به تنهایی به کار برود، هیچ برتریی به دارو نما ندارد. ولی در یک برنامه درمانی 
چند وجهی ، دیده شد که IFC بر دارو نما برتری دارد. ترکیب درمانی IFC ، در کمر درد مزمن، 
حتی در سه ماه تأثیر داشت. آنان همچنین اظهار کردند که به دلیل ناهمگونی؛ هم در جمعیت 
مورد مطالعه و هم در طراحی مطالعات ، نمی توان هیچ بیانیه قطعی درباره تک درمانی با IFC اعلام 

کرد، و تحقیقات بیشتر پیشنهاد شده است ١٦.
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یونوفورزیس
یونوفورزیس تکنیکی است که در آن تحت تأثیر میدان الکتریکی، با استفاده از بار یونها و ذرات، 
آن ها را از بافت ها و مامبران ها می گذرانند. از یونوفورزیس، با نام تزریق بدون سوزن نیز یاد می شود. 
برای چنین تاثیری، بار منفی و مثبت به پوست اعمال می شود تا دارویی از طریق پوست تجویز 
گردد. محلول مورد فورزیس، در الکترود هم قطب خودش قرار داده می شود و سپس الکترودهای 
مثبت ، منفی و زمین، روی پوست قرار می گیرد. جریان مستقیمی، به طور تیپیک بین ١0 تا ٣0 
میلی آمپر، برقرار می شود تا محلول از الکترود به سمت بافت های اطراف رانده شود١7. برای مثال، 
لیدوکائین یک محلول با بار مثبت است ، بنابراین هنگامی که زیر آنود یونوفورزیس قرار می گیرد، 

به لایه اپیدرم وارد می شود )تصویر شماره٤ (.

)تصویر شماره ٤ - یونوفورزیس(

دوزی از محلول که با موفقیت منتقل می گردد، به عوامل مختلفی؛ از جمله تراکم جریان موضعی، 
مقاومت پوستی، مدت درمان، و غلظت محلول بستگی دارد. استفاده اولیه یونوفورزیس در پزشکی؛ 
کمک به تجویز مواد و داروها به طور  موضعی و سیستمیک، از طریق پوست می باشد. از آنجا که 
در این روش، متابولیسم کبدی عبور اول وجود ندارد و به علاوه مشکلات همراه با تجویز خوراکی یا 
وریدی مانند تحریک معده و یا سطح سرمی متغیر رخ نمی دهد، می تواند برای تجویز سیستمیک دارو 
به کار رود؛ با این وجود در طب فیزیکی ، یونوفورزیس بیشتر برای تجویز مستقیم دارو به بافت های 
می رود.  کار  به  شانه١٩  وتاندونیت  لترال١٨  کوندیلیت  اپی  مثل  التهابی؛  شرایط  درمان  مانند  نرم، 

درمان با امواج الکتریکی



240

مانند  کورتیکواستروئید  شامل  می شوند؛  تجویز  یونوفورزیس  از طریق  منظور،  بدین  که  داروهایی 
دگزامتازون، بی حسی موضعی مانند لیدوکائین، و استیک اسید می باشند. در خلال سوزن گذاری 
برای رگ گیری شریانی یا وریدی، برای تخفیف درد، به طـــور موثـری از یونوفورزیس لیدوکائین 
دقیقه(   ١0 تا   5 مدت  به  دقیقه  در  میلی آمپر   ٨0 تا   20 با  نفرین،  اپی  بدون  یا  با   %  ٤ تا   ١(
استفاده شده است20. در سوزن گذاری برای الکترومیوگرافی نیز، آماده سازی با یونوفورزیس، به طور 

ارزشمندی درد آن را کم می کند2١ .

ریزجریان) میکروکارنت(
دستگاه های ریز جریان، از جریان های الکتریکی با آمپلیتود بسیار پایین ) یک میلیونیم یک آمپر( 
استفاده می نمایند. دستگاه های ریزجریان می توانند جریان تحریک الکتریکی را از طریق الکترود؛ با 
گیره روی گوش، مستقیماً به مغز، و یا به طور مستقیم به بدن برسانند. تحریک الکترود روی گوش، 
معمولاً  با روشی به نام تحریک الکتروتراپی مغز)CES( انجام می شود . مطالعات زیادی روی CES، در 
درمان وضعیت سلامت مغزی مانند اضطراب، افسردگی و بی خوابی انجام شده است22. در اختلالات 
دردناک مانند فیبرومیالژی و دردهای نوروپاتیک نیز CES مطالعه شده است2٣و2٤. مطالعه Taylorو 
همکاران نشان داد که CES در بیماران مبتلا به فیبرومیالژی ، می تواند در مقایسه با CES تقلبی یا 
درمان های معمول؛  قدری بهبودی در درد ، خستگی، خواب و عملکرد ایجاد نماید2٤. در یک مطالعه 
که توسط  Tanو همکاران انجام شد، گزارش شد که CES بهبودی مختصر، ولی ارزشمندی در درد 

نوروپاتیک ناشی از آسیب طناب نخاعی ایجاد نمود2٣.

سایر روش های الکتریکی

تحریک الکتریکی منجر به انقباض عضله

در  است١١.  رشد  به  رو  و  نوین  روش  یک   ،)ETOIMS( عضله  انقباض  به  منجر  الکتریکی  تحریک 
تکنیک  ETOIMS؛ پزشک، جریان الکتریسیته را از طزیق سوزن الکترود تک قطبی الکترومیوگرافی، 
وارد می نماید؛ تا صفحه انتهایی (end-plate) عصب حرکتی عمقی را بالقوه تحریک نماید، و به این 
وسیله یک پاسخ کششی ایجاد گردد25.  اصولی که زیر بنای مکانیسم عملکرد طب سوزنی و سوزن 

خشک می باشد، با اصلاحاتی؛ مبنای تکنیک ETOIMS را تشکیل می دهد. 
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سه مطالعه  case series درباره اثرات ETOIMS در  MPS ، توسط یک محقق گزارش شده است25. 
این مطالعات ، برای استفاده ازETOIMSدر درد مقاوم مزمن MPS،شواهد سطح 4 بدست آوردند؛ که 

نه به سود و نه به ضرر چنین استفاده ای می باشد11.
تحریک گالوانیک با ولتاژ بالا)HVGS( ؛ از یک الکترد با قطب منفی، فرکانس 100 در ثانیه و شدت 
50 تا 75 ولت استفاده می نماید. روش HVGS ، به طور گسترده ای درترمیم زخم بررسی شده است 

و نتایج، مختلط بوده است26 .

هشدارها و عوارض 
به دلیل احتمال تداخل با عملکرد محرک های موقت یا کاشته شده، دستگاه های الکتروتراپی نباید 
در نزدیک  دستگاه هایی مانند پیس میکر ها، پمپ های اینتراتکال، محرک های طناب نخاعی و غیره، 
به کار رود13 و15.همچنین هنگامی که الکتروتراپی در نزدیک سینوس کاروتید یا گانگلیون سمپاتیک 
به کار رود، احتمال پاسخ غیر طبیعی عروقی وجود دارد15. بدلیل احتمال تجمع جریان الکتریکی 
، نباید IFC  را در نزدیک خراش ها یا زخم های باز به کار برد. همچنین به دلیل احتمال عوارض در 
تکوین جنین یا احتمال تحریک انقباضات رحمی، دستگاه های الکتروتراپی نباید در نزدیک رحم 
با  ورید عمقی، در صورت تحریک عضلات صاف عروقی  ترومبوز  موارد  رود13و15. در  کار  به  باردار 

الکتروتراپی؛ احتمال جابجایی لخته درون رگ، و گسترش ترومبوز و آمبولی ریه وجود دارد13و 1.
در  است  است. همچنین ممکن  اختلالات تشخیصی  و  بی حس  پوست  موارد هشدار، شامل  سایر 
صورت جاگذاری نادرست دستگاه های الکتروتراپی؛ عوارضی چون سوختگی کامل یا نسبی رخ دهد. 
به علاوه، در صورتی که الکترودهای  اختصاصیِ همان دستگاه به کار گرفته نشوند، خطر سوختگی 
را بیشتر می نمایند. درباره یونوفورزیس، گزارشاتی از شکایات گذرای ملایم مانند خارش، قرمزی و 

احساس گرمی وجود دارد، با این وجود به طور عمومی خوب تحمل می گردد1.

درمان با امواج الکتریکی
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درمان با لیزر
 

دکتر سید حبیب زینی

اپیدمیولوژیک در کشورهای در حال توسعه  از معضلات مهم   درد مزمن در 30 سال اخیر یکی 
می باشد. لیزر درمانی با توان پایین )کم توان( تحت عنوان low level laser therapy )LLLT(یک 
روش غیر تهاجمی و مؤثر جهت کنترل درد و علائم بیماران مبتلا به بیماری های موسکولواسکلتال 

می باشد. این روش تقریباً بدون عارضه جانبی بوده و هزینه سنگینی به بیمار تحمیل نمی کند2،1.
مکانیسم اثربخشی لیزر در بهبودی بیماران به خوبی مشخص نمی باشد. ولی چند مکانیسم محتمل 

برای آن وجود دارد. که شامل موارد زیر است 2.
1- افزایش آزادسازی نوروپپتیدهای اپُپوئید آندروژن

2-افزایش آستانه تحمل پذیری به درد بدنبال افزایش پرفیوژن موضعی.
زنجیره های  فعالیت  افزایش  بافت)از طریق  به سلول های  اکسیژن رسانی موضعی  3-افزایش 

تنفسی میتوکندری(باعث  کاهش هیپوکسمی بافتی و نهایتاً کاهش درد می شود.

درمان با لیزر
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4-افزایش آزادسازی ATP در سطح سلولي
5- افزایش ترشح سیتوکین های ضد التهابی 

6-. مهارسیگنال های nociceptive در اعصاب محیطی.
7-مهار انتخابی هدایت عصبی در فیبرهای  ∂و C fiber . این اثر مهاری از طریق به هم خوردن 

جریان نورون ها یا مهار آنزیمی نورال می باشد.  
  اثرات بافتی فوق الذکر به دنبال تابش لیزر می تواند یک بستر وسیع و گسترده برای درمان ایجاد 

کند 1،2.

متغیرهای مختلف روی میزان اثربخشی لیزر تأثیر دارد. به عنوان مثال طول موج، دانسیته انرژی، 
تعداد جلسات و مدت زمان درمان با لیزر، همگی در پاسخ درمانی مؤثر است.

 یکی از پارامترهای اساسی طول موج لیزر می باشد،که می تواند توانائی و قدرت نفوذپذیری بافتی 
آن را تعیین نماید.

برای درمان و اثر بخشی LLLT در بافت های عمقی، بهترین طول موج گزارش شده 700 تا1000 
نانومتر است.

اشعه لیزر بدنبال تحریک الکتریکي باشدت بالا و با یک مدیوم تولید می شود.
این مدیوم می تواند گاز، مایع، کریستال، ذره یا یک نیمه هادی باشد.

نور تولید شده بایک طول موج مشخص در)طیف نور مادون قرمز ( می باشد. 
لیزر می تواند به صورت امواج منفرد  )pulse mode( یا پیوسته  به بافت تابانده شود 2،1.

کاربردهای لیزر با توان بالا در جراحی، با واسطۀ افزایش موضعی حرارت و برش بافتی با واسطۀ دما 
می باشد، که کاملًا با LLLT متفاوت است.

بافتی  فیزیولوژی سلول های  و  فعالیت  تعدیل  باعث  انرژی سبک است که  با  اشعه  نوع  LLLT یک 

می شود که بدون ایجاد اثرات حرارتی ماکروسکوپیک، منجر به پاسخ درمانی به صورت کاهش درد 
و ترمیم بافتی می شود.

به همین دلیل به آن لیزر سرد هم می گویند. 
این روش درمانی، غیر تهاجمی بوده و به آسانی در بخش مراقبت های اولیه )Primary care( قابل 

استفاده بوده و عوارض جانبی آن کم است3.1.
در مطالعات مختلف عوارض آن در مقایسه با دارونما ناچیز بوده و هیچگونه مشکلات جدی با آن 
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گزارش نشده است.
در بررسی های گسترده روی حیوانات آزمایشگاهی و انسان نشان داده شده است که LLLT باعث 
   ILIβ،  1 2و،TNFα سیکلواکسیژناز، E تعدیل قابل توجه در مارکرهای التهابی شامل پروستاگلاندین

و فعال کننده پلاسمینوژن Plasminogen (activator) می شود1.
محل  به  نوتروفیل  سلول های  نفوذ  و  نکروز  خون ریزی،  ادم،  شامل  التهابی  پروسه های  همچنین 

التهاب، کاهش یافته و فعالیت لنفوسیت ها، ماکروفاژها و نوتروفیل ها نیز تعدیل می یابد.
در کارآزمائی های بالینی متعدد در بیماری های عضلاني اسکلتي کاربرد LLLT در کاهش درد نشان 

داده شده است.
انرژی  با دانیسته  به اجرای پروتوکل های  اثرات فتوبیومدولاسیون آن بستگی  افزایش در میزان   

بالاتر، تعداد جلسات درمانی بیشتر و استفاده مکرر از آن دارد2،3.
مطالعات با LLLT در مدل های حیوانی نشان داده است که در کپسول مفصلی، میزان پروستاگلاندین  
E 2 کاهش می یابد.این اثر بخشی در دوزهای بین 0/4 تا 19 ژول ودانسیته بین 5 تا 21/2 وات بر 

سانتیمتر مربع مشاهده شده است. مطالعات نشان داده است که در این محدوده، التهاب در کپسول 
مفصلی کاهش می یابد بدون آن که در متابولیسم فیبروبلاست ها خللی ایجاد کند3.

استفاده از لیزر با انرژی کمتر تاثیری در کاهش میزان پروستاگلاندین E 2 نشان نداده است.
در مطالعات، هنوز اثر بخشی مفید در دوزهای بالاتر و میزان حداکثر مجاز انرژی مشخص نشده 
است. به عنوان مثال مطالعات نشان داده است که انرژی با دانسیته بالای 20 میلی وات بر سانتی متر 

مربع، تنها باعث کاهش موقت )و نه پایدار( در فعالیت فیبروبلاست ها و متابولیسم آن ها می شود3 .
اندازه گیری میزان نفوذ لیزر و جذب آن در بافت های بیولوژیک بستگی به متغیرهای متعددی دارد. 

سه فاکتور آناتومیک برای محاسبه میزان و دوزاژ لیزر کم توان را باید مدنظر داشت3. 
1- میزان فاصله بافت سینویال از پوست

2- مساحت منطقه ای از بافت سینویال که قرار است در معرض لیزر قرار بگیرد.
 برای مفاصل انگشتان مفصل زانو) انترومدیال و انترولاترال( و تمپورماندیبولر، میزان فاصله مفصل 
ازپوست، بین  1/5 تا 5 میلی متر می باشد. این میزان در مفاصل زیگوآپوفیزیال مهرهای گردن، بین 

8 تا 20 میلی متر و برای مهره های کمری بین 25 تا 35 میلی متر می باشد.
3- میزان طول موج لیزر هم مهم است. بعنوان مثال لیزر مادون قرمزبه طور تیپیک 3 میلی متر و 

لیزر قرمز فقط 1 میلی متر نفوذ بافتی دارد.

درمان با لیزر
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اگرچه میزان افت انرژی در فواصل نزدیک به منبع لیزر به طور تصاعدی است، ولی اندازه گیری های 
به صورت خطی  و  لیزر آهسته تر  از منبع  فواصل دورتر  انرژی در  افت  نشان می دهد که  اوپتیک 
خواهد بود. به عبارت دیگر افزایش  در دفعات درمان و استفاده از لیزر با انرژی بالاتر باعث نتیجه 
گیری بهتر می شود3 . طول موج های توصیه شده برای LLLT  توسط مجمع جهانی درمان با  لیزر 
Therapy   (WALY)world  Association of laser780، 860 و904 نانومتر می باشد، که براساس 

شرایط درمان انتخاب می شود 2. البته برای درمان بافت های عمقی طول موج 700 تا 1000 نانومتر 
کاربرد دارد 2.

کاربرد LLLT در بیماری آرتریت روماتوئید
همان طوری که می دانیم درمان بیماری آرتریت روماتوئید )RA( بسیار پیچیده و مشکل  بوده وبه 
همین دلیل در سال های اخیر بعضی از مطالعات، اثرات  LLLT را در درمان این بیماری مورد بررسی 

قرار داده اند4.
در یک مطالعه از موش های آزمایشگاهی (Wistar Rat) )که بیماری RA در آن ها با تزریق ادجوانت 
القاء شده بود( استفاده شد و اثرات LLLT در درمان  RA مورد بررسی قرار گرفت. این تحقیق روی 
20 موش در سن 3 ماهگی و با وزن 250-300  گرم انجام شد. موش ها به گروه های 4 گانه تقسیم 

شدند.
گروه اول سالم بودند. گروه دوم بیماری RA داشتند ولی تحت درمان قرار نگرفتند. گروه های سوم در 
مراحل اولیه بیماري )EARLY RA( و چهارم در مراحل دیرتر (LATE RA) تحت درمان قرار گرفتند.

)گروه سوم 12 ساعت پس از القاء RA و گروه چهارم 7 روز بعد درمان شدند(.
موش های مورد مطالعه ابتدایی حرکت شده و تا بش لیزر با زاویه 90درجه روی مفاصل آن ها انجام 
شد. لیزر استفاده شده با طول موج nm 780 )نانومتر( و با ولتاژ mv 22 ) میلی وات( بوده است. 

گروه سوم به مدت 14 روز و گروه چهارم به مدت 7 روز لیزرتراپی شدند4.
همه افراد مورد مطالعه روز 14 پس از شروع درمان، تحت بیوپسی مفصل قرار گرفتند.

نمونه های بافتی پس از بیوپسی سینویال توسط 2 پاتولوژیست به طور مستقل مورد بررسی قرار 
فیبروکارتیلاژ، پرخوني،  پروتئینی،توزیع  اگزودای  )میزان  پاتولوژیک  نظر  از  بافت سینویوم  گرفت. 
سلول های  وضعیت  نکروز،  مدولاری،  خون ریزی  هسته ای،  تک  التهابی  سلول های  انفیلتراسیون 

استئوبلاست و کندروسیت ها( به طور کامل بررسی شدند. 
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البته میزان پرخونی و پرمئابلیتی عروقی در گروه تاخیري کمتر از گروه ابتدائي  بوده است.
پس از بررسی های پاتولوژیک گروه های سوم و چهارم اثرات خوبی در درمان با لیزر از خود نشان 
داده و این اختلاف  نسبت به گروه درمان نشده )گروه دوم، سوم( از نظر آماری قابل ملاحظه بود 

)P<%5( . ولی تفاوت در میزان بهبودی در گروه های درمان شده )سوم و چهارم( قابل توجه نبود.
میزان اگزودا، خون ریزی، نکروزسلولی، پرمئابلیتی عروقی، تخریب فیبروکارتیلاژ و سایر پارامترهای 

پاتولوژیک در مفاصل، به طور قابل توجهی در گروه های درمان شده کاهش یافته بود. 
بنابراین با توجه به نتایج این تحقیق، LLLT روی بیماریRA در مدل های حیوانی مؤثر است. اگر چه 
مطالعه فوق در مدل های تجربی RA در حیوان آزمایشگاهی انجام شد، ولی بدلیل شباهت زیاد با 

انسان، می توان نتایج مشابهی را در بیماران مبتلا به RA پیش بینی کرد. 
این مطالعه همچنین نشان داد که لیزر تراپی در تمامی مراحل پیشرفت RA (Late, early)  می تواند 

اثرات مفید در درمان نشان دهد4.
 این مطالعه نشان داد که در مدل های حیوانی LLLT در درمان RA مؤثر است. 

در مطالعات مروری مرکز Cochrane گزارش شده که لیزر درمانی در کوتاه مدت، در درمان علائم 
بیماری RA )شامل درد و خشکی صبحگاهی ( مؤثر می باشد 5.

در مطالعه Meireles و همکاران، استفاده LLLT با طول موج 785nm و با دوز 3 ژول بر سانتی متر 
مربع و قدرت 75 میلی وات، هیچگونه اثر قابل توجه و مهمی دیده نشد6.

Balint و همکارانش بافت سینویال 5 بیمار مبتلا به RA که تحت عمل جراحی سینوکتومی قرار 

گرفته بودند، موردتأثیر اشعه لیزر )با طول موج نزدیک به مادون قرمز با دوز 25 ژول برسانتی متر 
مربع( قرار دادند و کاهش بیان انولاز و ویمکتین در غشاء سینویال بیماران دیده شد. محققین نتیجه 

گرفتند، تابش لیزر می تواند پیشرفت پاتولوژیک بیماری را تعدیل کند7.
 Honmura و همکارانش از تأثیر لیزر با طول موج 780 نانومتر و قدرت 10 میلی وات در موش های 
نتایج مشابه رسیدند و نشان داد که LLLT در کاهش حجم اگزودا و نفوذپذیري  آزمایشگاهی، به 

عروق مؤثر می باشد 8.
Sandoval  و همکارانش اثرات LLLT در درمان خرگوش های مبتلا به آرتریت التهابی زانو را پس از 

بیوپسی سینویال مورد بررسی قرار دادند و در نتیجه میزان التهاب و انفیلتراسیون سلولی به طور 
قابل توجهی کاهش یافت و بیماران بخصوص در مراحل اولیه بیماري، پاسخ سریع تر و بهتر نشان 

دادند9.

درمان با لیزر
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روماتوئید می تواند  آرتریت  بیماری  لیزر درمانی در درمان  دادند که  نشان  بنابراین مطالعات فوق 
مؤثر باشد. 

لیزرتراپی در سایر  بیماری های بافت هم بند  
 کاربرد لیزر در بیماری های پوستی به طور وسیعی در حال گسترش است 10.

این بیماری ها شامل آکنه، اسکار ناشی از آکنه، ضایعات عروقی، ضایعات پیگمانته، برطرف کردن 
اسکار وآسیب های ناشی از تابش نور  (Photo damage)می باشد. استفاده از LLLT در بسیاری از 

عوارض پوستی بیماری بافت همبند بررسی شده است10.

 (SLE)بیماری لوپوس

روش    به  لوپوس  بیمــــاری  پــــوستی  ضـایعــــات  در  درمـــانی  لیـــزر  گزارشــــات  اکثـر 
   Co2 , Argon, pulsed dye , ,cerbium IpL,Neoeyminum-doped YAG می باشد. 

استفاده از لیزرPDL  (Pulsed Dye Laser)  با طول موج 585 تا 595 نانومتر در 8 مطالعه )جمعاً 
31 بیمار( مورد بررسی قرار گرفته است )2 مطالعه آینده نگر و 6 مطالعه گذشته نگر (.

در 2 مطالعه )از مطالعات گذشته نگر (، ضایعات پوستی شامل لوپوس تومیدوس، لوپوس تحت حاد 
و لوپوس مزمن )DLE( با موفقیت درمان شده بود.

 بدنبال LLLT کاهش واضح در درجه بالیني ضایعات پوستی )شامل اندازه آریتم و ادم(، همراه با 
بهبودی قابل توجه عوارض پوستی در 12 نفر )از 19 نفر( دیده شد و هیچ گونه عارضه ای در بیماران 

گزارش نشد.
باقیمانده که در گروه مطالعه آینده نگر  باقیمانده پاسخ خوبی نداده بودند. در 12 بیمار   7 بیمار 
بودند، استفاده ازPDL نتایج درخشانی داشته و بهبودی قابل توجه در بیماران دیده شد. و اندکس 

شدت بیماری پوستی بعد از 3 جلسه درمان  از 4/4 به 1/3 کاهش یافت.
در مورد کاربرد PDL، گزارش های متعدد دیگری هم  وجود دارد که نتایج خوب بوده و اکثر بیماران 
هیچگونه عودی در طول دوره ی زمانی بین یک تا ده ماه نشان نداده بودند. عوارض PDL محدود و 

قابل توجه نبوده است. 
بصورت  گذرا  طور  به  آن هم  پوستی  عارضه  مورد   6 در  فقط  بیمار،   61 در  مطالعه  یک  در 
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اسکار  بیمار  یک  در  و  گزارش شد  دائمی  پیگمانتاسیون  مورد  یک  در  تنها  و  هیپرپیگمانتاسیون 
ضعیف بدنبال درمان گزارش شده است. در 55 نفر باقیمانده، هیچ عارضه ای گزارش نشده است10.

Raulin اثرات PDL را در درمان ضایعات پوستی SLE  مورد بررسی قرار داد11 .

در این تحقیق 50 بیمار درمان شدند. در نهایت پاسخ مناسبی دیده نشد، اگر چه شواهدی مبنی 
بر فواید آن در درمان و بخصوص تحمل پذیری خوب بیماران وجود داشت، ولی در نتیجه تحقیق، 

مؤثر بودن آن ثابت نشد .
 Reason و Raulin مخالف استفاده روتین از PDL توسط متخصصین پوست در درمان ضایعات 
پوستی بودند و علت آن را عدم آگاهی کامل و مهارت آن ها در کاربرد استفاده از لیزر می دانستند. 
استفاده ازموج لیزر مداوم)Continuous Wave laser( اخیراً در درمان ضایعات پوستی با موفقیت 

بکار رفته است. 
 DLE دردومطالعه استفاده از لیزر آرگون با طول موج های 488و514 نانومتر در 6 بیمار مبتلا به

نتایج خوبی  نشان داد. 
در 2 بیمار بهبودی کامل و در 2 نفر بهبودی 60 تا 70 % و در یک بیمار اسکار ضعیف گزارش 

شده است .
 در یک مطالعه گزارش موردي استفاده از لیزر CO2 )با طول موج 600.10 نانومتر( در2 بیمار، 

بهبودی قابل توجهی در اسکار ناشی از DLE با ماندگاری 1 تا 2 سال بدون عود نشان داده است. 
 دریک گزارش موردی، استفاده از لیزر yttrium aluminum garnet (YAG) در دردرمان ضایعات 

مزمن )DLE( ،در دو بیمار بهبودی قابل توجه وبدون عارضه جانبی نشان داده است .
پس از یک تا 2 سال پیگیری هیچگونه عودی گزارش نشده است.

از آنجائي که اشعه ماوراء بنفش ) نوعA وB ( منجر به حساسیت به نور در بیماران لوپوس می شود، 
کاربردی   Excimer laser( فوق( تحت عنوان  با طول موج های  لیزر  از  استفاده  است که  طبیعی 

نداشته وحتي می تواند منجر به بدتر شدن عارضه فوق شود.
با این حال استفاده از لیزرهای مرئی شامل PDL، آرگون و Intense pulse Light (Ipl)  با طول موج 

515 نانومتر نسبتاً خوب تحمل می شود.
یافته های فوق این نظریه را تقویت می کند که استفاده از لیزر تک رنگي در بیماران مبتلا به لوپوس، 
منجر به حساسیت به نور نمی شود و اگر به طور درست بکار رود، می تواند یک درمان ایمن و مطمئن 

در بیماران باشد.

درمان با لیزر
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البته در برخي موارد عوارض جانبی به دنبال استفاده از لیزر، در ضایعات پوستی بیماران گزارش 
شده است. )بخصوص به دنبال استفاده از لیزرCo2، لیزر آرگون و PDL (. بین سال های 1980 تا 
تکنولوژی قدیم و  با عوارض فوق موجود می باشد که علت آن  ارتباط  1990 چندین گزارش در 
با دقت کمتر بوده و خوشبختانه  از لیزر  با استفاده  از دوره های لیزر درمانی طولانی تر و  استفاده 

امروزه این نقایص برطرف شده است10.
علیرغم پیشرفت های امروزه در درمان با لیزر آسیب و شکنندگی پوستی یک عارضه مهم درمانی 

بوده و گزارشاتی از تاول و هیپرپیگمانتاسیون در بیماران گزارش شده است.
 non(مکانیسم احتمالی عوارض فوق، رسوب آنتی بادی در نواحی درم سالم نزدیک ضایعه پوستی

lesional skin( است که پوست را مستعد بروز تاول یا سایر عوارض می کند.

استفاده از لیزر کاملًا تهاجمی )Full ablative ( که سال های قبل استفاده می شده، با عوارض جدی 
و شدیدتری همراه بوده است .

)non ablative( و غیر تهاجمی (Fractional ablative) امروزه استفاده از روش های کم تهاجمی
ریسک کمتری برای بروز عوارض جانبی ایجادمی کند. 

اگرچه تاکنون مطالعه خاصی در استفاده از Fractional Laser در ضایعات پوستی بیماران مبتلا به 
لوپوس گزارش نشده است10.

اسکلرودرمی و مورفه آ
تاکنون 11 مطالعه کاربرد لیزردرماني برای انواع مختلف بیماری اسکلرودرمی و موضعی و مورفه آ 

گزارش شده است.
در 4 مطالعه، استفاده از لیزرPDL در بیماران فوق ارائه شده است. 

بزرگ ترین آنها که یک Case Serie می باشد و 8 بیمار مبتلا به مورفه آ و تلانژکتاری صورت، مورد 
درمان قرار گرفته اند. نتایج بسیار امیدوار کننده بوده، تلانژکتاری ظرف 6 ماه تا 2 سال از شروع 

درمان برطرف شد12 .
 در مورد بیماران مبتلا به اسکلرودری لوکالیزه )مورفه آ و  En Coupe de sabre(، نتایج ناهمگون و 
متفاوت بوده است. در مورد درمان تلانژ کتازی با لیزر، ارتباط مستقیم با پیشرفت بیماری در مورفه 

آ و اسکلرودرمی، داشته و مواردی از عود عارضه نیز گزارش شده است.
 یکی از عوارض ،ایجاد تلانژ کتازی های جدید بدنبال درمان با لیزر بوده است. ) بخصوص درافرادیکه 
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بیماری زمینه ای خوب کنترل نشده بود.(
استفاده از لیزر IPL در درمان کوچکي دهان )میکروستومیا( در 4 بیمار مبتلا به اسکلرودرمی بکار 

رفته است 13،10.
  نتایج این تحقیق خوب بود و پوست بیماران بهبود یافته و در 3 نفر افزایش گشودگی دهان دیده 

شد.
 4 مورد گزارش )جمعاً 11 بیمار (استفاده موفق از لیزر CO2 تهاجمی و نیمه تهاجمی

 rhytides در درمان کنتراکچر، کلسینوز انگشتان و  (ablative Co2) و Fractional ablative Co2 

ارائه شد10.
لیزر Fractional ablative Co2 در درمان کنتراکچر  مفصل مچ پا  ناشی از مورفه آ در یک بکار 

بیمار رفته است. بدنبال درمان، حرکات مفصلی )ROM( بسرعت بهبودی یافت.
 استفاده موفق از لیزر در درمان مورفه آ، اسکلرودرمی خطی، تلانژکتازی، میکروستومی، باندهای 
مانند  اگرچه عوارضی  بهبودی شده است.  به  انگشتان منجر  اسکلروتیک، کلسیفیکاسیون و زخم 

اروزیون و عفونت های ثانویه گزارش شده است.
در فواصل پیگیری پس از4 ماه و یکسال از یک جلسه درمان، بیمار همچنان احساس بهبودی داشت 
و هیچگونه عارضه ناشی از درمان گزارش نشد. علاوه بر بهبودی حرکات مفصلی، پوست بیماران 

نیز همچنان نرم بود.
بدنبال استفاده از لیزرexcimer  با طول موج 308 نانومتر در 5 بیمار مبتلا به مورفه آ، بهبودی در 

قوام و پیگمانتاسیون پوست بخوبی دیده شد10.
 استفاده از لیزرYAG با طول موج 1064 نانومتر در یک بیمار مبتلا به رینود شدید و زخم انگشتان، 

منجر به بهبودی پرفوزیون بافتی و درمان زخم شد10.

سارکوئیدوز
درگیری پوست در 25 % بیماران دیده می شود. بیش از 20 نوع ضایعه پوستی اختصاصی، در این 

بیماری وجود دارد. 
در مورد سارکوئیدوز استفاده از لیزر در ضایعات نودولر، اسکار و لوپوس پرنیو بکار رفته است ،ولی 
از طرف دیگر عوارض جانبی مانند عود ضایعات زخمي، اسکار و دپیگمانتاسیون، ممکن است بروز 

نماید. در یک بررسی مروری 10 مورد گزارش درمان با لیزر در ضایعات پوستی ارائه شده است. 

درمان با لیزر
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بیمار دچار عارضه زخم  یافته، ولی یک  بهبودی کامل  نفر  رفته که 4  بکار  بیمار  لیزرPDL در 5 
درمحل درمان و ناحیه مجاور آن شده بود14.

لیزر با گازCO2 در عارضه Lupus pernio ناحیه بینی در 5 بیمار بکار رفته، که پاسخ مطلوب بود 
و تا سال ها استمرار داشت. همانطوریکه اشاره شد، لیزرتراپی درپاره ای از موارد منجر به بهبودی 

می گردد، اگر چه عوارض مهمی مانند دپیگمانتاسیون و اسکار ،بیماران را تهدید می کند.
قابل توجه اینکه در مقایسه با سایر بیماری های بافت همبند، عوارض لیزردرمانی در بیماران مبتلا 

به سارکوئیدوز بیشتر گزارش شده است.
 به عنوان مثال در یک گزارش در بیمار مبتلا به سارکوئیدوز ایزوله پوست و صورت، درمان با لیزر 

CO2 منجر به اسکاروسیع در صورت شده است14، 10.

درماتومیوزیت
 ) Organ  یا PDL( در 3 مطالعه مجزا جمعا در 5 بیمار مبتلا به درماتومیوزیت، استفاده از لیزر
بهبودی قابل توجه در تلانژکتازی، پوئیکیلودرما و پاپول های گوترون گزارش شده است. در مطالعات 
دیگر نیز تلانژکتازی، پوئیکیلودرما ،آریتم و پاپول های گوترون، با لیزر به خوبی درمان شده و برعکس 

سارکوئیدوز، هیچ گونه عوارض جانبی مهمی گزارش نشده است10.

خلاصه
قابل  به سودمندی  منجر  همبند  بافت  بیماری های  در  لیزر  از  استفاده  اشاره شد،  همان طوری که 

توجهی می شود که در بسیاری از موارد منجر به بهبودی کامل یا نسبی می گردد.
متاسفانه بسیاری از مطالعات انجام شده به صورت پراکنده و با حجم نمونه کم بود.  

از نقاط مثبت اکثر مطالعات فوق این بود که پروتکل های درمانی کاربرد لیزر بصورت پالس تراپی با 
زمان طولانی مدت همراه با انرژی کمتر بوده است که این خود منجر به گزارشات کمتری از عوارض 

جانبی شده است.
 همانطور که اشاره شد، از اشکالات مطالعات فوق می توان به محدود بودن حجم نمونه و گذشته نگر 

بودن در اکثر موارد اشاره کرد10.
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اثرات LLLT در درمان مهره های گردن 
  دراین مورد نیز اخیراً یک متاآنالیز بزرگ انجام شد. در این تحقیق 38 مطالعه مشابه RCT مورد 

آنالیزقرارگرفت.
تمامی مطالعات در موردتاثیر  LLLT در درمان دردهای تحت حاد و مزمن گردن بود1. 

 پس از بر رسی تمامی مقالات نهایتاً 16 مطالعه انتخاب شد که شامل 820 بیمار بود ) 79 % زن 
و 21 % مرد( .

سن متوسط بیماران 43 سال ودوره متوسط بیماری 90 ماه بود. در ابتدای مطالعه،قبل از درمان 
مداخله ای و براساس متد VAS، متوسط درد بیماران ) بین صفر تا صد میلی متر ( 56/9 میلیمترگزارش 
شد.از بیماران) مربوط به گروه های 16 گانه ( 5 مطالعه اجازه استفاده همزمان از فیزیکال تراپی، 4 
مطالعه داروهای مسکن را قطع کرده، ولی 4 مطالعه اجازه استفاده از آنالژیک های ساده به صورت 

گه گاه را حین مطالعه دادند.
VAS  در دردهای مزمن گردن با کاهش متوسط در LLLT  نهایتاً در متاآنالیز انجام شده، درمان با 

به میزان19/86)بین 29/68تا10/04میلی متر( دیده شد که این کاهش، نشان دهنده تغییرات مهم 
و قابل قبولی می باشد.

مطالعه فوق نشان داد که شواهد آماری متوسطی برای اثربخشی LLLT در درمان دردهای حاد و 
مزمن هم در کوتاه مدت و هم در یک دوره زمانی متوسط وجود دارد. 

در متاآنالیز انجام شده معلوم گشت چنانچه لیزر با طول موج  LLLT بین 820 تا830 نانومتر، دوزاژ 
0/8تا 9 ژول و زمان 15تا180 ثانیه انتخاب شود،  بهترین تأثیر درمانی را دارد.

در صورتی که لیزر با طول موج 904 نانومتر انتخاب شود، میزان انرژی مورد نیاز 0/8 تا 4/2 ژول و 
زمان تأثیر طولانی تر )600-100 ثانیه ( خواهد بود.

انگلیسی بررسی شده بودند، نسبت به  انگلیسی زبان و غیر  در متاآنالیز اخیر، چون تمام مقالات 
مطالعات مروری قبلی ازقدرت و جامعیت بیشتری برخوردار بود.

 یکی از مشکلات مطالعات مربوط به اثر LLLT در دردهای گردن این است که اتیولوژی دقیق در 
و مفاصل، هر کدام  لیگامان های  نتیجه عضلات،  نبوده در  دردهای غیراختصاصی گردن مشخص 

می تواند در اتیولوژی بیماری مؤثر باشند.
بنابراین تمامی مطالعاتی که تابش لیزر روی عضلات و لیگامان های مفاصل گردن صورت گرفته، 

درمان با لیزر
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بود وارد متاآنالیز شد.
درمطالعاتی که لیزر به صورت زیر جلدی استفاده شده بود، نسوج گردن به طور سه بعدی تا عمق 
نیز   ،(Accupuncture point) ازلیزرسوزنی  دراستفاده  گرفتند.  لیزرقرار  تأثیر  تحت  سانتی متر   5

نتایج مشابه بود.
 در متاآنالیز، همچنین مطالعاتی را که تابش لیزر به صورت کانونی و نقطه ای انجام شده بود، مورد 

بررسی قرارداد.
شواهد نشان می دهد که نقاط تحریک گردن )Trigger point( از نظر آناتومیک با نقاط حساس در 

طب سوزنی منطبق می باشد.
 ،)Accupuncture(نقطه ای یا  و   )Trigger(تحریکی تندر  نقاط  لیزردر  تابش  درمانی  اثر  بنابراین 

مشابه هم و یکسان خواهد بود.
 نکته دیگر آن است که استفاده از دوز مناسب LLLT برای تفسیر نتایج، لازم است به طوری که 
شکست در رسیدن به دوز اثر مناسب، می تواند به عنوان یک عامل مهم در نتایج منفی این روش 

درمانی تلقی شود.
به همین دلیل در این متاآنالیز با خارج کردن مطالعاتی که از دوزهای پائین تر از حد استاندارد در 
درمان استفاده کرده بودند، ناهمگونی آماری ازبین برده شد. از طرف دیگر مطالعاتی که دوزهای 
بسیار بالا ) بیش از 54 ژول در طول موج 830 نانومتر( استفاده کردند، پاسخ مناسبی دربیماران 

ایجادنکرد.
نیز  بالاتر  دوزهای  از  استفاده  ولی  است  بی خطر   LLLTاگرچه نشان می دهد  بخوبی  یافته ها  این   

همانند دوزهای پایین تراز حد استاندارد، در درمان مؤثر نیست 1.
در  لیزر  التهابی  اثرات ضد  می باشد.  آپوفیزیال  مفاصل  به  مربوط  گردن  مزمن  درد  علل  از  یکی   
مفاصل فوق، منجر به کاهش درد و افزایش تحرک می گردد. فاصله بین پوست و مفاصل فوق در 
قسمت لاترال گردن حدود 1/5 الی 3 سانتی متر است، با توجه به این که  LLLT با طول موج های 
904 و 830 نانومتر، چند سانتی متر به عمق بافت نفوذ می کند بنابراین اثرات ضدالتهابی آن روی 
مفاصل فوق یکی از مکانیسم محتمل برای کاهش درد بدنبال درمان می باشد. علاوه بر آن کاهش 

استرس های اکسیداتیو و رفع خستگی عضلات به دنبال  LLLT گزارش شده است.
 با توجه به بررسی مطالعات و متاآنالیز انجام شده دوز مناسب و اپتیمال )برای طول موج 820تا830 
نانومتر (را به میزان 5/9 ژول و زمان رادیاسیون 39/8 ثانیه و در طول موج 904 نانومتر، دوز مناسب 
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2/2 ژول و زمان مناسب را 238 ثانیه پیشنهاد شده است. در متاآنالیز فوق در 7 مطالعه، بیماران 
به مدت 22 هفته پیگیری شدند ومشاهده شد اثرات مطلوب درمانی تا آن زمان تداوم داشته است.  

بنابراین اثرات لیزر تراپی در بلند مدت هم  )بیش از 3 ماه( تداوم دارد .
در انتهای درمان، میزان کاهش درد در درمان مزمن گردن براساس VAS به میزان 19/8و در طول 
پیگیری پس از درمان به میزان 23/44 میلی متر دیده شد، که نشان دهنده ادامه روند بهبودی پس 

از پایان درمان است و این امر با ارزش بودن اثرات کلینیکال LLLT می باشد. 
بنابراین بررسی سیستماتیک فوق نشان داد، لیزر می تواند )علاوه بر کوتاه مدت ( اثرات طولانی مدت 
در بهبودی درد گردن داشته باشد 1. در حالی که درمان های دارویی در این زمینه پاسخ مشابهی را 

با این قاطعیت نشان نمی دهند.
تأیید  LLLT جهت  و  دارویی  رژیم های  مقایسه  بالینی جهت  کنترل شده  مطالعات  به  نیاز  اگرچه 
ادعای فوق لازم است. در متاآنالیز انجام شده در50 % مطالعات، عوارض درمان با لیزر هم گزارش 
شده است که تنها در 3 مطالعه عوارضی چون خستگی و کوفتگی را گزارش کردند، که در یکی از 
مطالعات میزان آن قابل توجه بوده است. چون درمان با لیزر موجب گرمای قابل توجهی در موضع 

درمان می شود، می بایست مراقب آسیب چشم ها باشیم.
 safe 3  و 4 لازم است. برای اطمینان ازB استفاده از عینک مخصوص )ضد تابش( برای لیزر کلاس

بودن لیزر در کوتاه مدت و دراز مدت نیاز به مطالعات آینده نگر می باشد1.

آرتروز زانو 
با توجه به اینکه تاکنون داروهای DMARD مؤثر برای درمان آرتروز زانو وجود ندارد، عمده روش های 
مؤثر و موجود شامل درمان های تسکین دهنده و نیز دارویی می باشد. بیشتر هدف درمانی کاهش 
 NSAID درد و بهبودی عملکرد مفصل زانو می باشد. با توجه به اینکه استفاده متداول از داروهای
در درمان، منجر به عوارض گوارشی،کلیوی و سایر مشکلات می شود. بسیاری از پزشکان استفاده از 

سایرروش های اولتراسونیک الکتریکی، ورزش های مقاومتی و حرارت درمانی را پیشنهاد کرده اند.
 این روش ها عمدتاً تهاجمی بوده، از طرفی عوارض قابل توجهی دارند. امروزه استفاده از LLLT در 

درمان آرتروز زانو درمطالعات مختلف مورد استفاده قرار گرفته است.
در یک متا آنالیز که شامل 612 مطالعه بود، نهایتاً 17 مطالعه کنترل شده انتخاب و مورد بررسی 
قرار گرفت و با توجه به اهداف طرح و محتوای مطالعات تنها 9 مطالعه انتخاب شد که جمعاً شامل 
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518 بیمار بود، از این بیماران 264 نفر در گروه شاهد و 254 بیمار در گروه دارونما قرار گرفتند.
 دستورالعمل WALT برای دفعات جلسات لیزردرمانی به مدت 2 هفته روزانه و در ادامه به مدت 
دوز   WALT براساس دستورالعمل  تا 12 جلسه(.   6 )نهایتاً  میان می باشد  در  روز  3تا4 هفته یک 

مناسب برای لیزردرمانی زانو حداقل  4J/Pointمی باشد15.
مطالعات فوق دستورالعمل WALT را رعایت کرده بودند و بر این اساس هر کدام از مطالعات فوق 
حداقل 8 نوبت درمان با LLLT را برای بیمارانشان انجام داده بودند )بین 8 تا20 نوبت( و طول مدت 
درمان در مطالعات بین 2 تا 6 هفته بوده است. براساس ارزیابی های متدولوژیک کیفی، هر 9 مطالعه 

از کیفیت بالایی برخوردار بودند.
)PEDro score>7(  اندازه گیری نتایج براساس ساختار و طراحی مطالعات بوده است.

نتایج
براساس معیارهای اندازه گیری چشمی درد )vas pain score )   استفاده از LLLT هیچگونه برتری 
نسبت به دارونما نداشته است. میزان تفاوت در میزان بهبودی بیماران، براساس معیارهای VAS )با 
 ،WOMAC Pain Score انداره گیری توجه به رعایت دستورالعملWALT ( و همچنین معیارهای 
از نظر آماری بین گروه های درمان شده با LLLT و گروه دارونما قابل ملاحظه نبود. از هفته 12 بعد 
از درمان، براساس آنالیزاطلاعات جمع آوري شده  )Pooled data( تفاوت بین دو گروه براساس 
معیارهای VAS وWOMAC از نظر آماری قابل توجه نبود. براساس معیارهای اندازه گیري عملکردي 
WOMAC پس از 12 هفته نیز تفاوت بین گروه های درمانی و دارونما دیده نشد.  مقایسه دو گروه 

براساس میزان بهبودی دامنه  حرکات مفاصل زانو )ROM( نیز تفاوت قابل ملاحظه نبود15.

نتیجه نهایی 
مطالعه مروری و متاآنالیز انجام شده فوق نشان داد که استفاده LLLT چه در کوتاه مدت و چه در 
بلند مدت، آثارسودمندی در کاهش درد و بهبودی عملکرد مفاصل در بیماران مبتلا به استئوآرتریت 

زانو ندارد.
 در متاآنالیز فوق یک آنالیز زیر گروه نیز انجام شد و بیماران با استئوآریت شدید )براساس معیارهای 
رادیولوژیک Kallegren-Lawrence) با گروه های با آرتروز ضعیف تا متوسط مقایسه شدند که آنالیز 
فوق نتوانست این تفاوت در پاسخ به درمان راحتی در بیماران با درجات متفاوت استئوآرتریت نشان 
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دهد15.

سایر مطالعات
Stelian و همکارانش دریک مطالعه RCT )تصادفی و کنترل شده( استفاده از LLLT با طول موج  

630 نانومتر )محدوده نورقرمز(، و طول موج 830 نانومتر )محدوده مادون قرمز( و دارونما را با هم 
مقایسه کردند. در مطالعه فوق گروه های درمان شده نسبت به دارونما، بهبودی بیشتری در عملکرد 

زانو و درد بیماران دیده شد که این تفاوت از نظر آماری ارزشمند بود16.
 یک مطالعه کنترل شده تصادفی دو سوکور توسط Bulow و همکارانش انجام شده است . در این 
مطالعات هیچ گونه تفاوت قابل ملاحظه بین گروه درمان شده با LLLT و دارونما )براساس پارامترهای 

درد، قدرت یا فعالیت مفصلی ( دیده نشده.
  Tascioglou و همکارانش نیز نتایج مشابهی بدست آوردند حتی تعداد جلسات درمانی را به 20 

جلسه افزایش دادند، ولی باز هم تفاوت آماری باگروه دارونما، قابل توجه نبود17.
اخیراً چند مطالعه تصادفی با کیفیت بالا در این مورد انجام شده است و در هیچکدام، اثربخشی 

LLLT را در استئوآرتریت زانو به خوبی نشان نداده است.

البته چند مطالعه مؤثر بودن لیزر را در درمان آرتروز زانو مؤثر نشان داده اند، به عنوان مثال در 
مطالعه Fukuda و مطالعه Alghadir به این نتیجه رسیدند که چنانچه از LLLT با دانسته بالاتر از 

3J/point استفاده شود می تواند در کاهش درد و علائم استئوآرتریت زانو مؤثر و مفید باشد15.

نانومتر   904 و   860  ،780 شامل   WALT دستورالعمل  براساس  مناسب  موج های  طول  طرفی  از 
می باشد.

لیزر با طول موج های 700تا 1000 نانومتر )محدوده مادون قرمز (  نسبت به  لیزر مرئی )محدوده 
موج قرمز( نفوذ بهتری دارد و مؤثرتر می باشد15.

عوامل مربوط به بافت هدف علاوه بر موارد فوق، خود بافت ها مقاومت های مختلف نسبت به تأثیر 
لیزر از خود نشان می دهند و نفوذ پذیری شان متفاوت است. براساس  مطالعهjoensen  میزان نفوذ 

انرژی در طول موج 810 نانومتر 20 % و در طول موج 904 نانومتر به میزان 58 % می باشد18 .
در مطالعه  Kingمیزان نفوذ لیزر در پوست تنها چند میلی متر بوده است19.

این تفاوت ها می تواند بخوبی  توضیح دهد که چرا بعضی از مطالعات نتوانستند مؤثربودن LLLT را در 
مفاصل بزرگ نشان دهند و برعکس در مفاصل کوچک نسبتاً خوب بوده است. یکی از فاکتورهای 
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دیگر مربوط به میزان شدت استئوآرتریت می باشد.
آرتروز  که  افرادی  انجام شد،  تمپوروماندیبولار  روی مفصل  که   Conti مطالعه  در  مثال  عنوان  به 

خفیف تری داشتند، نتایج بهتری نشان دادند20 .
 ولی در متاآنالیز و مطالعه مروری ذکر شده در این مقاله، همانطوری که اشاره شد تفاوت در درجات 

مختلف استئوآرتریت از نظر پاسخ به لیزر دیده نشده است15.

کمـــر درد  
دردنیا  ناتوانی  مهم  علل  از  ویکی  است  اسکلتی  عضلانی  بیماری های  شایعترین  از  یکی  کمردرد 
 Non Specific می باشد. علت اصلی آن نامشخص است به همین دلیل به آن کمردرد غیر اختصاصی

Low Bake Pain )NSLBP( می گویند.

در دهه اخیر به طور وسیع استفاده از LLLT  جهت کاهش درد و بهبود عملکرد در بیماران به کمردرد 
استفاده شده است. یک متاآنالیز بزرگ روی کاربرد لیزر در درمان کمردرد انجام شده است2.

در این تحقیق کلیه مقالات و مطالعات بین سال های 1990 تا پایان سال  2014 میلادی مورد 
بررسی قرار گرفته است  نهایتاً از 221 مقاله با توجه به عناوین و خلاصه مقالات، تعداد 19 مقاله  به 
طور جامع انتخاب و مورد بررسی قرار گرفت و به دلایل مختلف تنها 7 مطالعه وارد متاآنالیز شد که 
شامل  394 بیمار بود. از این افراد 202 نفر در گروه LLLT و 192  نفر در گروه دارونما قرار گرفتند. 
در 3 مطالعه )از 7 مقاله انتخاب شد( از ورزش به عنوان درمان مکمل و همراه استفاده شده است. 

. PEDro Score >7( ) 6 مطالعه در  ارزیابی کیفی نمره خوبی کسب کردند

نتــایـج      
 میزان شدت درد بیماران براساس معیارهای VAS در گروه درمان شده با LLLT کمتر بود.  ورزش به 
عنوان یک درمان مکمل وهمراه )براساس آنالیز ساب گروپ( در نتایج تأثیرگذار نبوده است. نهایتاً 
میزان بهبودی با توجه به متاآنالیز انجام شده براساس معیارهای VAS، از نظر آماری به طور قابل 
توجهی بهتراز گروه دارونما بوده است. در چهار مطالعه کیفیت زندگی و میزان توانائی بیمار براساس 
معیارهای ODI بررسی شده است )  ODI یک روش ارزشیابی کیفی است که وضعیت بهبودی بیمار 
را با معیارهای مختلف می سنجد که شامل درد، توانائی خود مراقبتی ، راه رفتن، نشستن، ایستادن، 
فعالیت جنسی، فعالیت اجتماعی، کیفیت خواب و توانائی در مسافرت را شامل می شود( در 4 مطالعه 
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انجام شده براساس معیارهای ODI تفاوت بین گروه شاهد و دارونما قابل ملاحظه نبود.
ارزیابی  مورد   )ROM( فقرات  ستون  مفاصل  حرکتی  وضعیت  در  بهبودی  میزان  مطالعه   3 در 
میزان  و  سانتی متر  براساس  فلکسیون  میزان  فلکسیون،  در  توانائی  میزان  شامل  )که  گرفت.  قرار 
اکستانسیون می باشد(. باز هم همانند موارد قبلی، تفاوت بین دو گروه قابل توجه نبود. همانطوریکه 
درمـــانی  لیــزر  انجمـن جهــانی  توسط   LLLT برای  پیشنهاد شده  موج  اشــاره شد طول  قبلًا 

 World Association of laser therapy (WALT) شامل780 ، 860 و 904 نانومتر می باشد. 

مطالعات گذشته نشان داده است که استفاده از لیزر با انرژی بالاتر و تعداد دفعات )فرکانس( بیشتر 
درمانی، باعث نتیجه گیری بهتر می شود.

در متاآنالیز انجام شده تمام مطالعات وارد شده استاندارد فوق را رعایت کرده بودند. تنها نتیجه ای 
که ازLLLT در درمان دوره های غیر اختصاصی حاصل شد، کاهش درد بیماران در یک دوره زمانی 
کوتاه )و نه در یک دوره زمانی متوسط ( بوده است. اگر چه این اثر درمانی لیزر روی درد بیماران 
قابل قبول می باشد ولی هیچگونه بهبودی در حرکات ROM ستون فقرات و کیفیت زندگی آن ها 
دیده نشد. یکی از دلایل عدم نتیجه گیری، مربوط به اتیولوژی کمردرد مزمن می باشد، چون هنوز 

علت مشخصNSLBP آشکار نشده است.
دلایل دیگری هم می تواند توجیه کننده شکست درمانی با لیزر باشد که شامل موارد زیر است:

عضلات  انقباض  و  رفلکسی  پاسخ  به  ،مرتبط  مزمن  کمردرد  علت  با  مرتبط  تئوری های  از  یکی 
و  انبساط  اکستانسور  عضلات  فلکسیون،  موقع  می شود  باعث  که  است  فقرات  ستون  اکستانسور 
واز  ایجاد می گردد  افزایش کشیدگی عضلات، درد  به دلیل  از خود نشان ندهند و  انعطاف پذیری 
طرفی یکی ازمکانیسم های LLLT افزایش خون رسانی و اکسیژن به عضلات پارااسپاینال و در نتیجه 

کاهش علائم و درد بیمار می باشد. 
از طرف دیگرNSLBP یک گروه هتروژن از بیماران با علل متفاوت ایجاد کننده را شامل می شود. 
بنابراین طبیعی است که براساس اتیولوژی، پاسخ متفاوت درماني بین بیماران مشاهد شود، که این 

می تواند بهبودی ROM را فقط در 2 مطالعه )از 7 مطالعه بررسی شده( توجیه کند2. 
یکی دیگر از دلایل ناهمگون بودن پاسخ به درمان، مربوط به کیفیت و قدرت مطالعات می باشد. به 
عنوان مثال بعضی از مطالعات از کیفیت بهتری برخوردار بودند و  ROM و بسیاری از پارامترهای 
دیگر را بررسی کرده بودند، ولی گروه های دیگر از کیفیت و آنالیز پایین تری برخوردار بودند.  نقاط 

قوت متاآنالیز شامل موارد زیر بود:
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 1- مطالعه فوق فقط روی کمردردهای مزمن متمرکز شده بود، در نتیجه ناهمگونی متاآنالیز 
کمتر بود  

2-از طرف دیگردر بررسی اخیر 2 مطالعه بدلیل  PEDro Score <5 حذف شدند و دو مطالعه 
با کیفیت مناسب  اضافه شد که توانست به حجم  نمونه بهترو همگون تری برسد.

کاکرین  مرکز  یافته های  و  مقالات  از  استفاده  و  براساس  متاآنالیز  که  بود  این  3-دلیل سوم 
(Cochrane) بوده که در نتیجه با یک استراتژی بسیار محکم تدوین شد.

4- مقالات وارد شده در متاآنالیز همگی از کیفیت بالائی برخوردار بودند و CIS مقالات در یک 
محدوده باریک بوده است.

نقات ضعف و محدودیت های متاآنالیز فوق شامل موارد زیر است:
1-محدودیت نتایج در اکثر مطالعات، بعنوان مثال  فقط 2 مطالعه ROM را در نظر گرفته 

بودند.
2-ناهمگونی نسبی پروتکلهای درمانی با توجه به پارامترهای لیزر انتخابی ،برنامه ریزی نحوه 

لیزردرمانی وناهمگون بودن بالای نتایج.
3-در3 مطالعه ،از ورزش درمانی در هر دو گروه شاهد و دارونما استفاده شده بود،ولی4 مطالعه 

دیگر از آن استفاده ای نشد که این خودمیتواند باعث تشدید ناهمگونی مطالعه گردد.
به  متاآنالیز  کردن  محدود  دارد،  زیادی  طرفداران   LLLT، روسیه  و  اروپائی  کشورهای  4-در 

مقالات انگلیسی زبان می تواند باعث حذف مطالعات به زبان های غیر انگلیسی شود.
5-حجم کم بیماران در متاآنالیز انجام شده2 .

در سال 2008 یوسفی نورائی و همکارانش یک متاآنالیز مشابه مطالعه فوق روی NSLBP انجام 
دادند که شامل کمردردهای حاد و  مزمن می شد .دراین تحقیق  7 مطالعه مورد بررسی 
قرار گرفت 21. مطالعه نورائی نیز فاقد شواهد محکم و کافی جهت اثبات اثربخشی لیزر در 

کمردردهای حادومزمن بود .

نتیجه گیـری
 LLLT از  استفاده  در  خوبی  شواهد  انجام شده  متاآنالیزهای  و  مطالعات  از  بسیاری  نتایج  براساس 
در NSLBP وجود دارد، و درد بیماران را به طور قابل توجهی کاهش می دهد، ولی شواهد کافی و 
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مطمئن برای بهتر شدن عملکرد عضلات و مفاصل ستون فقرات و حرکات  ROM  کم است2.

کاربرد LLLT در استئونکروز فک به دنبال عارضه درمان با بیسفوسفونات ها
عارضه استئونکروز آروارهBisphosphonate Related Osteonecrosis Jaw (B R O N J)   به دنبال 

مصرف داروهای متداول در درمان استئوپوروز ایجاد می شود22.
در درجه اول توجه به بهداشت فک و افزایش مراقبت از بیماری های لثه و دندان، باعث پیشگیری 
و در صورت بروز، کند کردن پیشرفت آن می گردد. در سال های اخیر استفاده از لیزر برای درمان 

عارضه فوق، گسترش قابل توجهی یافته است .
برای تشخیص عارضه فوق، سه علامت می بایست حتماً وجود داشته باشد :

1- سابقه مصرف بیسفوسفونات ها
2-دیدن استخوان برهنه و بدون پوشش لثه در ناحیه  ماگزیلوفاشیال که بیش از 8 هفته تداوم 

داشته باشد.
3-عدم سابقه تابش اشعه )رادیوتراپی( ناحیه آرواره درگذشته.

علاوه بر آن، علائم بالینی شامل بوی بد دهان و درد شدید، زخم، آدم، ترشح چرکی و فیستول 
معمولاً دیده می شود.

عارضه فوق به دنبال درمان با بیسفوسفونات های وریدی بیشتر از خوراکی دیده می شود .
همزمان  مصرف  بالا،  سن  فوق،  داروهای  با  سال   3 از  بیش  درمان  شامل  کننده  مستعد  عوامل 
کورتیکواستروئید، دیابت، سابقه بیماری های دهان و دندان، بهداشت ضعیف ، سابقه عمل جراحی 

دندانپزشکی، تروما و نژاد سفید می باشد.
همان طوری که می دانیم عارضه )BRONJ( منجر به موربیدیتی قابل توجه در بیماران شده، علاوه 
برآنکه کیفیت زندگی بیماران را تحت تأثیر قرار می دهد، درمان آن نیز مشکل است و یک چالش 

مهم بین دندانپزشکان، جراحان فک و صورت و انکولوژیست ها می باشد.
 استفاده از درمان های داروئی، جراحی، حمایتی و درمان های ترکیبی )داروئی و جراحی( نتوانسته 

است نتایج قاطع و مطمئنی برای عارضه فوق ایجاد کند .
علاوه بر اکسیژن هیپرباریک و blood Reach Platlate (PRP)  ، استفاده از انواع مختلف لیزرشامل 
، Nd:YAG  ، Helium/Neon(He:Ne) ، Argon ، Co2  ، LLLT همگی با اثرات محرک بیولوژیک 
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در استخوان، با نتایج امیدوارکننده در درمان BRONJ همراه بوده است. 
در سال های اخیر استفاده از لیزر درمانی به صورت تنها و یا همراه با سایر روش های درمانی به طور 

گسترده مورد استفاده قرار گرفته است .
از  LLLT به عنوان یک درمان مکمل، کاربرد خوبی در درمان عارضه فوق داشته  امروزه استفاده 
است .این نوع لیزر می تواند متابولیسم سلولی را تعدیل نموده، باعث بهبودی زخم شده، درد را نیز 

کاهش دهد .
استفاده از آن درترمیم ورژنرسانس استخوان، اخیراً بسیار مورد توجه قرار گرفته است . اثرات تحریک 
بیولوژیک لیزر، باعث توسعه ماتریکس ارگانیک استخوان وافزایش درمیتوزاستئوبلاستهاوهمچنین 
پرولیفراسیون و دیفرانسیه شدن آن ها می گردد. بنابراین سرعت ایجاد و در نتیجه ترمیم استخوان 
آسیب دیده، افزایش می یابد. علاوه برآن اثرات آنژیوژنیک آن باعث سرعت بخشیدن به پدیده ترمیم 
می گردد. متأسفانه هنوز یک دستورالعمل و پروتکل مبتنی بر شواهد، برای اعمال جراحی دهان و 

دندان در بیماران مصرف کننده بیسفوسفونات ها ارائه نشده است .
مطالعه مروری اخیر، تأثیر درمان های داروئی و جراحی رایج همراه با لیزر تراپی را در درمان عارضه 

فوق بررسی کرده است 22.

»LLLT  درمان توأم دارویی و «
استفاده از درمان توأم آنتی بیوتیک ها و  LLLT مؤثر می باشد و بعضی محققین معتقدند که مکانیسم 

اثربخشی لیزر، تحریک بیولوژیک در بافت هدف می باشد.
 Vescovi نشان داد که  LLLT باعث بهبودی نتیجه درمانی از طریق کاهش التهاب و تسکین درد 

می شود 23 .

 » درمان ترکیبی جراحی و لیزر «
 استفاده از لیزر  Nd:YAGچه به صورت ترکیبی با جراحی و چه تنها )در کسانی که کاندید خوبی 

برای جراحی نیستند(  پیشنهاد شده است .

» درمان توأم دارویی ،جراحی و لیزر «
یک روش بسیار مناسب در درمان است. در مطالعه Vescovi ،از 7 بیماری که از درمان ترکیبی فوق 
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استفاده کرده بودند 6 بیمار بهبودی کامل و بیمار هفتم پاسخ نسبی به درمان داد 24. 
در تحقیق مشابه دیگری که باز هم توسط   Vescovi انجام شد، در 45 بیماری که مورد درمان قرار 
گرفتند بهبودی 88/8 % دیده شد 25. در مطالعه Martin و همکارانش در22 بیمار مبتلا به کانسر 

که مبتلا به ONJ شده بودند ،در 16 نفر بهبودی دیده شد 26.
Vescovi اذعان داشت که اضافه کردن LLLT در کسانی که جراحی شده ، یا درمان محافظه کارانه 

گرفته بودند بهتر از درمان هر کدام به تنهایی بوده است .
استفاده از جراحی با تهاجم کم به روش بی حسی موضعی، می تواند بافت نکروز را تخلیه کرده، بافت 
آسیب دیده را بهبود ببخشد و بدنبال آن لیزر می تواند رژنرسانس بافتی و آنژیوژنز را تقویت کند و 

در نتیجه روند بهبودی با سرعت بیشتر ادامه خواهد یافت.
 از نظر آماری در مقایسه با جراحی تنها، درمان توأم جراحی و  LLLT به طور قابل توجهی موثرتر 

است.

LLLT  استفاده از جراحی با لیزر پرتوان به همراه 
تمایل  و  است  مناسب  استخوانی  بافت  درمان  برای   Er. YAG عنوان  تحت  پرتوان  لیزر  نوع  یک 
 E.r.YAG بالایی برای تأثیرروی بخش معدنی )هیدروکسی اپاتیت (و آب داخل استخوان دارد . لیزر
بابرداشتن کامل یانسبی استخوان مبتلا به نکروز،آسیب کمتری بر بافتهای اطراف آن وارد می کند. 
مدت  پیگیری طولانی  در  بیماران  اکثر  در  کامل  مخاطی  بهبودی  باعث   LLLTبا آن  توأم  استفاده 
می شود.  Vescovi در افرادمبتلا به BRAVN ابتدا به کمک لیزر پرتوان، استخوان نکروتیک را خارج 
کرده )این نوع لیزر، میکروب ها را نیز از بین می برد( و پس از آن بکمک LLLT با تحریک بیولوژیک 

نسوج نرم و بافت های استخوانی اطراف آن، توانست ترمیم ضایعه را تسریع کند27.

نتیجــه 
اگرچه در مورد اثرات تحریک بیولوژیک لیزر توافق کامل وجود ندارد، ولی همانطوریکه اشاره شد 
درمان توأم آنتی بیوتیک و جراحی با لیزر پرتوان )E.r.VAG( ویا کم توان )LLLT( درمان استاندارد و 

مؤثر در مراحل اولیه  BRONJ می باشد. 
    علی رغم کاربرد وسیع لیزر در مطالعات انجام شده، بدلیل عدم ثبت دقیق و مستمر متغیرهای 
بیولوژیک و فیزیکی ) شامل نوع لیزر ، قدرت خروجی آن، دوره استفاده از آن، فاصله منبع نور لیزر 

درمان با لیزر
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با بافت هدف ( ما را در رسیدن به یک  نتیجه گیری قطعی و مشخص )در مورد کاربرد لیزر در درمان 
عارضه فوق( محروم می کند 22.

 اثربخشی   LLLT در تاندونیت های شانه  
تاندونیت های روتاتورکاف، شایع ترین بیماری مفصل شانه می باشد و مطالعات نشان داده است که 
تنها در 50 درصد بیماران، ظرف یکسال بهبودی دیده می شود. علاوه بر درمانهای رایج که شامل 
مصرف مسکن ها، تزریق استروئید و فیزیوتراپی می باشد، استفاده از لیزر درمانی نیز در مطالعات 

مختلف مورد بررسی قرار گرفته است.
در یک متاانالیز بزرگ، 395 مطالعه مورد بررسی قرار گرفت و 340 مورد حذف شده و 55 مطالعه 

انتخاب شد. نهایتاً 17 مقاله کنترل شده از جمع مقالات  انتخاب شدند.
با  ترکیبی  عنوان  به  و چه  مونوتراپی  به صورت  LLLT چه  دنبال  به  داده شد که  نشان  نهایت  در 
فیزیوتراپی و ورزش  باعث کاهش درد و بهبودی حرکات شانه در بیماران می شود. البته به صورت 

تنها ) و نه به صورت ترکیبی( روی عملکرد شانه نیز تا حدودی مؤثر است.
در درمان مونوتراپی، اثرات آن مانند آرنج تنیس بازان )اپی کوندیلیت خارجی( بوده است. اضافه 
شدنان به ورزش درمانی می تواند عملکرد مفصلی را هم بهبود ببخشد.که علت آن کنترل التهاب و 

از طرفی تحریک مکانیسم های ترمیم تاندونی می باشد.
در تاندونیت های شانه علاوه بر محدودیت، شدت نیز درد برنامه های ورزش درمانی را تحت تأثیر 

خود قرار می دهد.
مطالعه حاضر کامل ترین و جدیدترین مطالعه مروری و متاآنالیز در کاربرد لیزر در تاندونیت های 

شانه می باشد.
از نظر آنالیز کیفی همه مطالعات بررسی شده بجز دو مورد  PEDro score>7  را کسب کردند.

در این مطالعه از لیزر با طول موج 904 نانومتر استفاده شد که همان طوری که می دانیم مرئی نبوده 
و این خود تصادفی و دوسو کور بودن مطالعات را تسهیل می نمود28.

نتیجــه
 LLLT VASدر صورتی که  اساس معیارهای)  )بر  بیماران  بهبودی درد  براساس مطالعه فوق میزان 
به صورت مونوتراپی بکار رفته به میزان 20/41 میلی متر، در صورتی که در ترکیب با ورزش 16 
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میلی متر و در صورتی که به عنوان یک روش در بستر یک فیزیوتراپی مولتی مودال بکار رود به 
میزان  12/8 میلی متر، که تمامی موارد فوق نسبت به دارونما از نظر آماری به طور قابل ملاحظه ای 
بهتر و مفیدتر بوده است. ولی بهبودی قابل توجه از نظر آماری در بهبودی عملکرد  عضلات و مفصل 

شانه فقط در مونوتراپی با LLLT  دیده شد28.

درمان با لیزر
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درمان با امواج اولتراسوند 

دکتر اصغر حاجی عباسی 

مقدمه
اولتراسوند نوعی انرژی مکانیکال است، که هم کاربرد تشخیصی و هم درمانی دارد. فرکانس امواج 
اولتراسوند با کاربرد تشخیصی ، بین 3 تا 25 مگاهرتز می باشد که در آن اثرات گرمایشی و بیولوژیک 
در حد قابل اغماضی است. برخلاف امواج اولتراسوند استفاده شده برای کاربردهای تشخیصی، در 
مصارف درمانی، ازاین امواج، یا درمدت طولانی تر، یا به شکل غیر متمرکز و با شدت بیشتر، و یا به 

شکل متمرکز استفاده می شود1. 
نخستین باردر دهه ی سوم قرن بیستم از از این امواج با اهداف درمانی استفاده شد. در دهه های 
برای  و   )1977( فیزیوتراپی  برای   ،)1963( پارکینسون   ،)1954( منییر  بیماری  درمان  در  بعدی 
درمان کانسر )1979( اولتراسوند مورد استفاده قرار گرفت. امروزه محققین همچنان به دنبال کشف 

کاربردهای دیگر آن و نیز بررسی safety این روش می باشند2. 
اولتراسوند منجر به نوسان ملکول ها حول یک نقطه ی ثابت شده ) نه منجر به حرکت موجی شکل 
آن ها ( و این افزایش نوسان ملکول ها منجر به تولید گرما می شود، اگرچه اولتراسوند تاثیرات دیگری 

درمان با امواج اولتراسوند 
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 Shockهم بر بافت ها می گذارد  که می تواند همزمان فاقد اثرات گرمایشی چشمگیری باشد )نظیر
 .) Pulsed wave

انرژی مکانیکال امواج اولتراسوند حین عبور از بافت ها کاسته می شود3. میزان جذب انرژی بر حسب 
expo-  نوع بافت ها  و دوز امواج اولتراسوند است. برای اثر بخشی اولتـراسوند جذب بافتی، که الگوی

nential دارد، می یابد صورت بگیرد  )تصویر  شماره1(، بدان معنی که در بافت های سطحی حداکثر 

میزان جذب رخ می دهد. نفوذ exponential امواج اولتراسوند باعث می شود نتوان نقطه ای را تعیین 
کرد که تمام انرژی ناشی از امواج در آن متمرکز باشد اما می توان نقطه ای را که اولتراسوند فاقد اثر 

درمانی است مشخص نمود1. 

)تصویر شماره 1 – الگوی جذب امواج اولتراسوند در بافت ها(

Half Value Depth فاصله ای است که انرژی منتقل شده به آن، نیمی از انرژی منتقل شده به 

بافت سطحی است )جدول شماره 1( ، بافت هایی که پروتئین بیشتری دارند،  بیشتر امواج را جذب 
می کنند و بافت هایی که دارای آب بیشتری می باشند انرژی را بیشتر از خود عبور می دهند1. در 
عمل اگر نگوئیم که غیر ممکن است، اما قطعاً باید گفت که دشوار است که در هر بیمار ضخامت 
بافت های بدن مشخص گردد. به طور کلی گفته می شودHVD امواج 1 مگا هرتز 1 سانتی متر و امواج 
3 مگا هرتز  2 سانتی متر است . اگرچه این اعداد مورد توافق همگانی نیست و مطالعات نشا ن داده اند 
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که اعداد واقعی می یابد به طور بارزی کوچک تر از این اعداد باشند1. 

3MHz1MHz

3 mm9 mmعضله
16.5 mm50 mmچربی

2 mm6.2 mmتاندون

)جدول شماره  half value Depth – 1 بافت های بدن(

همانگونه که بدان اشاره شد، انرژی اولتراسوند می توان د تغییرات بیولوژیک متعددی ایجاد کند 
پیوسته  تمرکز،  قدرت،  فرکانس،  یعنی  آن  امواج  مشخصه های  حسب  بر  که  شماره-2(2  )جدول 
 coagulative ،متفاوت بوده و شامل اثرات بیولوژیـک اولیه نظیــر تـولید گرمـا ) گرمـای ملایم
اثرات   ،gas body activation  ،  cavitation، سه(  هر  یا  و   necrosis، tissue vaporization

ایسکمی،   ،vasoconstriction نظیر  ثانویه  بیولوژیک  اثرات  و  برش  ایجاد  بافتی،  فشاری، کشش 
immune response ، extravasation می باشد2.  

                   THERMAL             NONTHERMAL                 MIXED
•	Physical therapy
•	Hyperthermia

•	Extracorporeal Shock 
Wave3

•	Intracorporeal lithotripsy

•	Catheter Based Ultra-
sound1

•	High Intensity Focused 
Ultrasound5

•	Kilohertz-Frequency Ultra-
sound Devices4

•	Skin Permeabilization

•	Low Intensity Pulsed 
Ultrasound*2

)جدول شماره 2- انواع اولتراسوند براساس مکانیسم اثر(

1- برای درمان Deep Vein Thrombosis و رساندن داروهای ترومبولیتیک به ترومبوز عروق 
کاربرد دارد.

LIPUS.2 یا Low Intensity Pulsed Ultrasound این نوع از سونوگرافی دارای مشخصات 
 30  mW/cm2 spatial average یک سونوگرافی تشخیصی است با فرکانس 1.5 مگاهرتز و

درمان با امواج اولتراسوند 
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temporal average intensity

ارسال  کم  فرکانس  با  قوی  پالس های   ،  ESWT یا   Extracorporeal Shock Wave در   .3
می شود. این متد در ابتدا فقط برای درمان سنگ کلیه مورد استفاده قرار می گرفت اما در 
حال حاضر در درمان بیماری های عضلانی اسکلتی هم کاربرد دارد. Shock wave پالس های 
فشاری سه محوره ای هستند که مدتشان کمتر از میکروثانیه است. این امواح در ناحیه ی 
2 تا 8 میلیمتری متمرکز می شوند تا بیشترین اثر را در بافت هدف داشته باشند و بعلاوه 
 ESWT بافت های اطراف از اثرات ناخواسته آن ایمن باشند. اگرچه اجماعی بر تقسیم بندی
 Energy Flux وجود ندارد اما این تقسیم بندی بر اساس high energy و low energy به
مساوی  یا  و  کمتر   EFD دارای   Low energy ESWT( می شود  انجام    EFD یا    Density

 Radial Pulse از عبارت low energy ESWT 0/12  می باشد.(. در برخی مطالعات به جای

Therapy یا RPT استفاده می شود. مکانیسم پیشنهادی ESWT بر سیستم عضلانی اسکلتی 

cavitation در سلول ها، تغییر نفوذپذیری  بافتی،  اثر بر کلسیفیکاسیون های  از  عبارتست 
بلوک کردن مکانیسم  و    hyperstimulation از طریق  بر رسپتور درد  تأثیر  غشا سلولی، 

 .4control Gate

4.در جراحی های جنرال یا پیشترفته برای برش بافتی و یا برقراری هموستاز کاربرد دارد.
5. جهت thermal ablation بافت ها کاربرد دارد.

حل  جهت  که   )Evidence Based Medicine: EBM  ( شواهد"  بر  مبتنی  "پزشکی  اساس  بر 
مشکلات بالینی بنیان گذاری شده است، سطح شواهد به دست  آمده از مطالعات را می توان به 5 

سطح تقسیم بندی کرد5 .
Treatment Bene-  ( در مطالعاتی که جهت بررسی سودمندی یک مداخله در درمان یک بیماری

fits Studies ( انجام می گیرد، سطح بندی مطالعات به شرح زیر است6.

سطح 1: مرورسیستماتیک کارآزمائی های بالینی ، کارآزمائی های n از یک16. 1
سطح 2: کارآزمائی های بالینی، مطالعات مشاهده ای که اثرات دراماتیکی را نشان دادند. 2
3 . (Study follow up) سطح 3: کوهورت های تصادفی نشده، مطالعات طولی

  Cross Over Trials در یک بیمار. این Cross Over Trial در پزشکی عبارتست از چندین  (1  N of 1 Trial )از  n 16- کارآزمائی های

N 0f 1.  .7.شده هستند blind و randomized ًها ، معمولا
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4 .Historically controlled studies ،مطالعات مورد شاهدی ،Case series :4 سطح
5 .Mechanism based reasoning :5 سطح

کاربرد اولتراسونوگرافی در بیماری های  عضلانی اسکلتی:
مطالعات  شامل  اولتراسوند  درمانی  فواید  خصوص  در  موجود  شواهد  ارائه  به  ما  بخش  این  در 
بالاترین  که  مطالعات  این  فقدان  در صورت  البته  پرداخت.  خواهیم  متاآنالیز  و  مرورسیستماتیک 
سطح شواهد را در مطالعات بررسی سودمندی مداخلات دارد )سطح 1(، شواهد به دست  آماده از 

کارآزمائی های بالینی ارائه خواهد شد. 

استئوآرتریت :- 1
 sanchaze و همکاران8 برای رسیدن به پاسخ این سؤال که آیا استفاده از اوالتراسوند می تواند به کاهش 
درد، بهبود عملکرد بیمار، کاهش شدت بیماری از نظر بیمارکمک کند، مطالعه مرورسیستماتیک و 
 Osteoarthritis & Cartlilage متاآنالیزی را انجام دادند و در سال 2010 نتایج آن را در ژورنال
منتشر کردند. نتایج این مطالعه که از آنالیز داده های 378 بیمار مبتلا به استئوآرتریت زانو به دست  
آمده بود، حاکی از آن بود که اگرچه به نظر می رسد  استفاده از اولتراسوند منجر به کاهش درد و 
بهبود عملکرد مبتلایان به اولتراسوند می گردد، اما هنوز به مطالعات اولیه ی بیشتری برای نتیجه 
گیری قطعی نیاز است. یک مرورسیستماتیک و متاآنالیز دیگر هم توسط Rutjes و همکاران9 به 
منظور مقایسه ی تأثیر اولترا سوند با، شم یا درمآن های غیر اختصاصی، در کاهش درد و عملکرد 
  Cochrane مبتلایان به استئوآرتریت زانو یا لگن به انجام رسید. نتایج این مطالعه در سال 2010 در
به چاپ رسید. این محققین به این نتیجه رسیدند که شواهد موجود به نفع کاربرد اولتراسوند در 
درمان استئوآرتریت زانو یا لگن جهت بهبود درد و عملکرد بیماران قوی نبوده و نیاز به طراحی 
اولتراسوند،  پالس  تأثیر  مقایسه  برای  همکاران10  و   cakir می باشد.  بالا  کیفیت  با  اولیه  مطالعات 
اولتراسوند پیوسته باشم در درمان استئوآرتریت زانو کارآزمائی بالینی دوسوکوری را طراحی نمودند. 
هر سه گروه تحت ورزش درمانی قرار گرفتند. پیامدهای اندازه گیری شده در این مطالعه عبارت 
 WOMAC(Western Ontario and ابزار از subscale درد، خشکی صبحگاهی و عملکرد  بودند 
 Am نتیجه ی این مطالعه که در سال 2014 در ژورنال. McMaster University Osteoarthritis )

درمان با امواج اولتراسوند 
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J Phys Med Rehabil به چاپ رسید حاکی از آن بوده است که اگرچه  درد و عملکرد بیماران 

در همه گروه ها به طور  معنا داری بهبود یافت،  اما بین سه گروه از نظر پیامدهای مذکور تفاوت 
معنا داری وجود نداشت، فقط در انتهای درمان، میانگین درصد کاهش درد در  گروه تحت درمان 
با اولتراسوند پیوسته به طور  معنا داری بیشتر از گروه دریافت کننده درمانشم بود )46.5 % در 

برابر 28.9 % (.
دو سال بعد، برای مقایسه اثر اولتراسوند با شم یا یک مداخله غیراختصاصی بر درد وعملکرد مبتلایان 
به استئوآرتریت زانو و بررسی safety این روش درمانی، zeng و همکاران11 مرورسیستماتیک و 
متاآنالیزی را انجام دادند که نتایج آن در اکتبر سال 2016 در ژورنال Clin Rehabil منتشر شد. در 
این مطالعه داده های 645 بیمار از ده کارآزمائی بالینی مورد آنالیز قرار گرفت. شواهد به دست  آمده 
حاکی از آن بود که اولتراسوند در کاهش درد و بهبود عملکرد بیماران مؤثر بوده و روشی ایمن است.

Jia و همکاران12 کارآزمائی بالینی ای را با هدف بررسی تأثیر پالس اولتراسوند متمرکز با شدت پائین 
(Focused Low intensity Pulsed Ultrasound یا  Focused LIPUS) بر درد و عملکرد بیماران 

مبتلا به استئوآرتریت زانو به انجام رساندند و نتایج آنرا در سال 2016 در ژورنال Sci Report منتشر 
کردند. نتایج این مطالعه حاکی از آن بود که Focused LIPUS مدالیته ی درمانی ایمن و موثری 

برای کاهش درد و بهبود عمکرد بیماران است.
به  مبتلا  بیماران  درمان  در  پالس  و  مداوم  اولتراسوند  تأثیر  بررسی  برای  همکاران13  و  ظثدل 
در   2014 سال  در  آن  نتایج  که  دادند  انجام  متاآنالیزی  و  سیستماتیک  مرور  زانو،  استئوآرتریت 
ژورنال Osteoarthritis & Cartilage به چاپ رسید. یافته های آن ها پس از بررسی داده های به 
دست  آمده از 815 بیمار مبتلا به استئوآرتریت زانو حاکی از آن بود که الف- بیمارانی که پالس 
اولتراسوند دریافت کنند در مقایسه با بیماران گروه کنترل بهبود بیشتری در درد و عملکرد خواهند 
داشت. ب– اولتراسوند پیوسته را فقط می توان  به عنوان کاهنده درد در روند درمانی مبتلایان به 
استئوآرتریت زانو در نظر گرفت. ج– هیچ یک از انواع اولتراسوند ) پالس یا پیوسته( برای مبتلایان 

به استئوآرتریت زانو خطرناک نمی باشد.
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استخوان- 2

Distraction Osteogenesis (DO) .2.الف
بر اساس مطالعات حیوانی، کاربرد LIPUS برای DO روشی درمانی برای درمان نقص های استخوانی 
در استخوان های بلند14نتایج امید بخشی در بر داشته است و برای پاسخ صحیح به این سؤال که آیا 

DO در درمان نقص های استخوانی مؤثر است یا خیر، نیاز به مطالعات بیشتری است. 

انجام  به  متاآنالیزی  و  مرورسیتماتیک   DO برای   LIPUS کاربرد  بررسی  برای  همکاران15  و   raza

LIPUS در  بالینی کاربرد  را در سال 2016 منتشر کردند. در 4 کارآزمائی  نتایج آن  رساندند که 
Tibial DO و در یک مطالعه در Mandible DO مورد ارزیابی قرار گرفته بود. شواهد به دست  آمده 

 risk نشان دادند که ممکن است پالس اولتراسوند منجر به کوتاه شدن مدت درمان شود، با وجود
of bias متوسط تا بالا در مطالعات اولیه ی وارد شده به این مرورسیستماتیک و متاآنالیز، این یافته 

می یابد با احتیاط مورد استفاده قرار گیرد.

2. ب. شکستگی
 در سال 2000 کاربرد LIPUS برای درمان nonunion توسط FDA مورد تائید قرار گرفت.

درسال Griffin  2014و همکاران16 برای Update مرورسیستماتیک و متاآنالیزی که در سال 2012 
17 انجام شده بود، بررسی متونی را آغاز کردند و نتایج آن در Cochrane به چاپ رسید، اما دریافتند 

که در این فاصله مطالعه ای انجام نشده است. این محققین پیشنهاد کردند که اگرچه نمی توان فواید 
اولتراسوند در درمان شکستگی های حاد بزرگسالان را نادیده گرفت، اما به علت شواهد هتروژن و 
ناکافی ای که در این زمینه موجود است، نمی توان آن را به طور روتین در درمان شکستگی های حاد 

بالغین استفاده کرد و می بایست مطالعات اولیه ی بیشتری در این زمینه صورت گیرد.
Patel و همکاران18 در کارآزمائی بالینی ای که نتایج آن در سال 2015 منتشر گردید به بررسی تأثیر 

اوالتراسوند بر بهبود شکستگی های جدید و مینور فک باجابجائی ناچیزی پرداختند. شواهد به دست 
آمده حاکی از آن بود که این روش درمانی منجر به تسریع بهبودی این نوع شکستگی می گردد.

درمان با امواج اولتراسوند 
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2.ج.  تراکم استخوان
ozdmir و همکاران19 برای بررسی تأثیر اولتراسوند بر تراکم استخوان به بررسی رتروسپکتیو پرونده 

1610 بیمار مراجعه کننده به درمانگاه استئوپوروز پرداختند. از این تعداد 36 بیمار طی 5 سال 
افراد هیچ درمان دیگری  این  بودند.  قرار گرفته  اوالتراسوند  با  گذشته، حداقل دوبار تحت درمان 
قبل و طی درمان با اولتراسوند برای استئوپوروز دریافت نکرده بودند. تراکم استخوان این افراد با 
38 بیمار که آن ها هم تا کنون هیچ درمانی برای استئوپوروز دریافت نکرده بودند، مقایسه گردید. 
که  داد  نشان  گردید،  منتشر   2008 سال  در   Rheumatol Int ژورنال  در  که  مطالعه  این  نتایج 
تراکم استخوان این دو گروه با هم تقاوت معنا داری نداشت، اما این روش درمانی به طور معناداری 
دردهای اسکلتال بیماران را کاهش و توانائی آن ها  در انجام فعالیت های ورزشی را افزایش داده بود.

 Low back pain (LBP)  - 3
برای پاسخ به این سؤال که آیا اولتراسوند روش مؤثر و ایمنی در درمان مبتلایان بهLBP  می باشد، 
Ebadi و همکاران20 مرورسیستماتیک و متاآنالیزی را به انجام رساندند که نتایج آن در سال 2014 

در  Cochrane به چاپ رسید. داده های مربوط به 362 بیمار مورد انالیز قرار گرفت. نتایجی که 
این محققین اعلام داشتند به این شرح است که اگرچه شواهدی مبنی بر اینکه اولتراسوند دارای 
اثرات درمانی کوچک و کوتاه مدتی بربهبود عملکرد مبتلایات به LBP است موجود می باشد، اما اولاً 
احتمالاً این میزان از سودمندی اهمیت بالینی ندارد وثانیاً مطالعات انجام شده کیفیت بالا و حجم 
نمونه کافی ندارند. لذا برای نتیجه گیری درست می یابد در آینده مطالعات با کیفیت و حجم نمونه 

کافی طراحی و اجرا شوند.

:Jamper ‘ s Knee 4 - تاندینوپاتی پاتلا یا 

یا   پاتلا  تاندینوپاتی  درمان  در   ESWT تأثیر  بررسی  جهت  متعددی  بالینی  های  کارآزمائی 
Jamper ‘s Kneeبه انجام رسیده اند. میزان موفقیت گزارش شده در این مطالعات بین 73.5% 

تا %87.5  بوده است21-24. 

پیچ خوردگی حاد مچ پا25:- 5
 Verhagen EAو همکاران جهت ارزیابی کاربرد اولتراسوند در درمان پیچ خوردگی حاد مچ پا مرور 
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سیستماتیک و متاآنالیزی انجام دادند که نتایج آن در سال 2013 در ژورنال .Clin J Spor Med به 
چاپ رسید. در این مطالعه داده های مربوط به 606 بیمار مورد آنالیز قرار گرفت. نتایج این مطالعه 
حاکی از آن بود که اولتراسوند اثر سودمند ناچیزی بر بهبود درد یا توانائی weight bearing ایجاد 
می کند. پیگیری این بیماران به مدت 2 تا 4 هفته نشان داد که اکثر شرکت کنندگان بدون مداخله 

نیز بهبود خواهند یافت. 

درد پاشنه26:- 6
هرچند در کارآزمائی بالینی کرافولد و همکاران میزان بهبود بالینی در گروه تحت درمان با اولتراسوند 

بیشتر از گروه پلاسبو بود اما این تفاوت از نظر بالینی معنادار نبود.  
از  فاشئیت پلانتار پرداخته اند.نتایج بسیاری  ESWT در درمان  تأثیر  بررسی  به  مطالعات متعددی 
این مطالعات حاکی از این بوده که این روش مؤثر و دارای success rate بین 34 % تا 88 % 
اینکه این روش درمانی  بر  نتایج متفاوتی اخذ شده، مبنی  نیز  البته در مطالعات کمی   . می باشد 
مؤثر نمی باشد )3. 40-27(، که در ادامه به تعدادی از این مطالعات اولیه اشاره می کنیم. در مطالعه  
Weilو همکاران مشاهده گردید که عملکرد بیماران بعد از درمان جراحی ) فاسیاتومی پلانتار( قابل 

مقایسه با عملکردشان بعد از ESWT بوده است، علاوه بر اینکه در ESWT بیماران درد جراحی را 
تجربه نمی کنند37. در مطالعه   Greve وهمکاران مشاهده گردید که ، اگرچه فیزیوتراپی نتایج قابل 
مقایسه با ESWT داشته اما نیاز به زمان بیشتری داشته، و سهولت ESWT را ندارد41. در مطالعه  
Haakeو همکاران، محققین مشاهده کردند که اگرچه تزریق کورتیکواستروئید اثرات درمانی کوتاه 

مدت بهتری از EWST داشته است، اما در دراز مدت ESWT نتایج بهتری را در بر داشته است38. 
عوارض ESWT ناچیز بوده و قابل اغماض است. این عوارض شامل قرمزی موضعی، اکیموز، هماتوم 

کوچک و میگرن می باشد42 . 
در مرور سیستماتیکی که در سال 2014 در ژورنال BMJ به چاپ رسید Speed4 به بررسی کاربرد 
ESWT در بیماری های  بافت نرم پرداخت، وی اعلام داشت که ESWT متمرکز، در درمان فاسئیت 

پلانتار مؤثر است. شواهدی که برضد کاربرد نوع متمرکز و با دوز پایین  ESWTموجودند، دارای 
کیفیت پائینی هستند. 

Dizon و همکاران43 برای پاسخ به این سؤال که آیا ESWT در درمان مبتلایان به فاسئیت پلانتار 

مزمن موثراست یا خیر؟ یک مرور سیستماتیک و متاآنالیز انجام دادند.داده های 12 کارآزمائی بالینی 
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که کیفیت بالائی داشتند وارد این مرورسیستماتیک و متاآنالیز شدند. این محققین نتیجه گرفتند 
که استفاده از ESWT با شدت متوسط یا بالا در درمان فاسئیت پلانتار مزمن مؤثر است.

درد تاندون آشیل26،44،47: - 7
مطالعات متعددی جهت بررسی اثرات ESWT در درمان تندینوپاتی آشیل انجام گردیده که اکثر 

آن ها حاکی از اثرات مثبت این روش درمانی بودند اما در حال حاضر این شواهد قوی نیست.

تاندینیت کلسیفیه شانه42 - 8
اولتراسوند، نوع  بر اساس بررسی های ما تاکنون مرورسیستماتیک و متاآنالیزی برای تعیین تأثیر 
ESWT، در درمان تاندینیت کلسیفیه شانه انجام نشده است. در کارآزمائی های بالینی انجام شده، 

میزان موفقیت ESWT در درمان تاندینیت کلسیفیه شانه بین 78 % تا 91 % گزارش شده است.

تاندینوپاتی  روتاتور کاف:- 9
 Desmeulesو همکاران48 به بررسی تاتیر اولتراسوند در درمان تاندینوپاتی  روتاتور کاف پرداختند. 
این محققین مرورسیستماتیک و متاآنالیزی انجام دادند که نتایج آن در سال 2015 به شرح زیر در 
ژورنال Phys Ther Sport به چاپ رسید: اولتراسوند با پلاسبو از نظر کاهش درد و بهبود عملکرد 
با بیمارانی  از ورزش واولتراسوند استفاده می کنند در مقایسه  تفاوتی ندارد. بیمارانی که همزمان 
که تنها از ورزش بعنوان روش درمانی استفاده می کنند، بهبود بیشتری در درد و عملکرد را تجربه 
نمی کنند. درمان با لیزر در مقایسه با درمان با اوالتراسوند کاهش بیشتری در درد بیماران ایجاد 
نمی کند. ازآنجائی که این شواهد قدرت پائین تا متوسطی دارد، لذا مطالعات بیشتری در این زمینه 

ضرورت دارد. 
 Analan و همکاران49 کارآزمائی بالینی دوسوکور با گروه کنترل، به بررسی اثر اولتراسوند در درمان 
تاندینوپاتی  روتاتور کاف پرداختند. بیماران به دو گروه 11 نفره تقسیم شدند، هر دو گروه تحت 
برنامه درمانی ای شامل Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation، ،Hot pack و ورزش 
درمانی قرار گرفتند، یک گروه اولتراسوند و گروه دیگرشم اولتراسوند دریافت نمودند. نتایچ حاکی 
از آن بود که افزودن اولتراسوند به برنامه درمانی این بیماران، سبب بهبود بیشتری در این بیماران 

نمی گردد.
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اپی کوندیلیت خارجی- 10
Stasinopoulos  بر اساس بررسی های ما، مرورسیستماتیک و متاآنالیزی که در سال 2005 توسط

و همکاران50 انجام شده تا کنون Update نگردیده است. بر اساس نتایج آن مطالعه، شواهد موجود 
مبنی بر مؤثر بودن ESWT در درمان اپی کوندیلیت خارجی متناقض بوده و برای تصمیم گیری در 

خصوص اثربخشی این روش، به کارآزمائی های بالینی بیشتری نیاز است.
 ESWT در چندین کارآزمائی بالینی که در این زمینه به انجام رسیده است42،51،58، نشان داده شد که
روشی موفق در درمان اپی کوندیلیت خارجی است )success rate برابر با 68 % تا 91 %(.  تعداد 

مطالعاتی که نشان داده اند این روش درمانی بی اثر بوده یا اثری معادل پلاسبو دارد، ناچیز است. 

سندرم تونل کارپ 59:- 11
درمرور  کارپ  تونل  سندرم  درمان  در  اولتراسوند  کاربرد  مورد  در  را  نظراتشان  همکاران  و   Page

سیستماتیک و متاآنالیزی که در Cochrane منتشر کرده اند، بیان داشتند. این محققین داده های 
که  مطالعاتی  اساس  بر  داشتند:  اعلام  اینگونه  را  نظرشان  و  داده  قرار  آنالیز  مورد  را  بیمار   414
تاکنون در این زمینه انجام شده است، به نظر می رسد تأثیر اولتراسوند بر بهبود علائم کوتاه مدت 
و دراز مدت سندرم تونل کارپ از پلاسبو بیشتر است. هرچند شواهد موجود دارای کیفیت پائینی 
می باشند. بعلاوه شواهد کافی وجود ندارد که بتوان گفت نوعی از اوالتراسوند بر نوع دیگری از آن 
ارجح باشد، یا اینکه کاربرد همزمان اوالتراسوند یا سایر روش های درمانی نظیر splinting، ورزش 

یا داروی خوراکی مفید باشد. 

 -12Trigger point sensitivity )TPS(
 Srbely و همکاران60 در مطالعه ای در سال 2007 به یافته جالبی در خصوص کاربرد اولتراسوند 
در درمانtrigger points  دست یافتند. این محققین اعلام کردند که استفاده از اولتراسوند TPS را 
برای مدتی می کاهد )کوتاه مدت( و پیشنهاد کردند که، شاید اوالتراسوند روش مفیدی در درمان و 

مراقبت از بیماران مبتلا به TPS باشد. 
از آن تاریخ به بعد، مطالعات دیگری هم در این زمینه توسط Draper )2010( ، اونلان )2011(، 
صراف زاده )2012( ، مانکا )2014( و Morishita )2014( انجام گردید. درجدیدترین مطالعه در 
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این زمینه Morishita و همکاران61 نشان داده شد که  اثر اولتراسوند بر range of motion تا 20 
دقیقه پس از مداخله ادامه می یابد. 

آرتریت روماتوئید62:- 13
یــا  و    subjective( رومـاتوئید  آرتریت  فعالیت  به کاهش  اولتراسوند منجر  از  استفاده  آیا  اینکه 
objective( می شود، سوالی است که  Casimiro و همکاران در مرورسیستماتیک و متاآنالیزشان 

که در سال 2002 در  Cochrane به چاپ رسید بدان پرداختند. این محققین یافته های خود را به 
شرح زیر منتشر کردند: استفاده همزمان از اولتراسوند و سایر مدالیته های درمانی شامل ورزش، 
faradic current and wax bath. را نمی توان توصیه نمود. اگرچه این روش به تنهائی می تواند 

grip strength دست ها را بیفزاید و تا حدی dorsal felexion مچ دست ها را کاهش داده، خشکی 

صبحگاهی را بهبود بخشد، از تعداد مفاصل متورم بکاهد و نیز تعداد مفاصل دردناک را کاهش دهد. 
البته شایان ذکر است که این شواهد به علت کیفیت پائین مطالعات اولیه، تعداد کم آن ها و حجم 

نمونه پائین آنها می یابد با احتیاط مورد استفاده قرار گیرد.
تأثیر درمانی  بررسی  ثانویه ای جهت  یا  اولیه  بعد هیچ مطالعه  به  تاریخ  آن  از  ما  دانش  اساس  بر 

اوالتراسوند  در مبتلایان به آرتریت روماتوئید به انجام نرسیده است.

نتیجه گیری:
در روماتولوژی، اولتراسوند علاوه بر کاربرد تشخیصی، دارای کاربردهای درمانی متعددی می باشد. 
مطالعات متعددی که در این زمینه به انجام رسیده است و بیشترین آن ها در زمینه کاربرد درمانی 
اولتراسوند در استئوآرتریت و بیماری های پره آرتیکولار بوده، حاکی از نتایج امید بخشی در این 
زمینه هستند اما متاسفانه، اغلب این مطالعات کیفیت بالائی ندارند. لذا برای تصمیم گیری در مورد 
کاربرد درمانی اولتراسوند در روماتولوژی، می باید کارآزمائی های بالینی با کیفیت بالا ومتعاقب آن 

مطالعات مرور سیستماتیک و متاآنالیز انجام گیرد.
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  Shock wave

دکتر آرش اصلیان

تاریخچه

امواج شوکی (shock wave) بیش از 3 دهه برای درمان سنگ های سیستم ادراری به کار رفته اند. 
اولین مورد استفاده از Extra corporeal Shock wave Therapy (ESWT) در مونیخ آلمان ودر 
به  موسوم   ، رفته  کار  به  دستگاه   . است  بوده  کلیه  به سنگ  مبتلا  بیمـــار  یک  در  سال 1980 
 Dornier Lithotripter HM1 بود که بعدآً در سال 1983 نوع تجارتی آن به نام HM3 به بازار آمد. 

موفقیت این روش به حدّی بود که به یک Gold standard در درمان سنگ های ادراری تبدیل شد. 
استفاده از ESWT بیماری های عضلانی اسکلتی در اواخر دهه هشتاد میلادی شروع شد. ابتدا در 
درمان نان یونیون های استخوانی (non unions) که پس از برخی شکستگی ها رخ داده و منجر 
به مفصل کاذب (pseudoarthrosis)  شده بودند به کار رفت. در اوایل دهه 90 م. نیز در تاندینوز 
کلیسفیه شانه به کار رفت. اولین دستگاه تخصصی ESWT به منظور استفاده در بیماری های عضلانی 

اسکلتی به نام OssaTron مجهز به یک اپلیکاتور آزاد قابل حرکت درسال 1993 عرضه شد.

  Shock wave



 فیریک  
با   (pulsed)ضربانی مکانیکال  امواج  نوع  از  می شوند  استفاده  پزشکی  امور  در  که  شوکی  امواج 
شدت (intensity) زیاد و فرکانس تکررّ (repetition) نسبتاً پایین هستند. در این روش، برخلاف 
اولتراسوند درمانی، حرارت آزاد شده در بافت هدف کم است. آمپلی تود فشار ایجاد شده می تواند 
برابر  پاسکال  مگا  )هر  مگاپاسکال  یکصد  تا   1bar =1atmospheric pressure) اتمسفر  چند  از 
bar 100( باشد. سرعت حرکت امواج حاصله، کمی بیشتــر از امـواج صوت است. در پیشانی موج 

 (Wave Front) فشار مثبت، به شدت بالاست و بلافاصله پس از آن، یک فاز طولانی تر فشار منفی 

ایجاد می شود )جدول شماره 1( 

)جدول شماره 1: منحنی یک موج مکانیکی شوکی(

هستند:  استحصال  مولدّ(generator) قابل  نوع  سه  طریق  از   (focused) شده  کانونی  امواج 
الکتروهیدرولیک، الکترومگنتیک و پیزوالکتریک. در مولدهای الکتروهیدرولیک، جریان با ولتاژ بالا 
به نوک یک الکترود منتقل می شود و موجب ایجاد یک جرقه (spark) می گردد. این جرقه آب را 
بخار نموده و موج شوکی مکانیکی ایجاد می شود. موج حاصله از طریق یک منعکس کننـده فلــزی 
 ( reflector ) بیضی شکل در نقطه کانونی اول و سپس دوم متمرکز می گردد. این نقطه کانونی دوم 

محلیّ است که در بدن بیمار هدف گیری شده است. 
مولدهای الکترومگنتیک، شامل یک کویل (coil) تخت و یک مامبران هدایتی مجزّا هستند. وقتی 
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یک پالس با سرعت بالا توسط کویل آزاد شد، یک میدان مغناطیسی قوی ایجاد می شود که قادر 
است یک میدان مشابه امّا با جهت مخالفت خود در مامبران فوق الذکر ایجاد نماید. پالس های به 
دست آمده، در مامبران فلزی تشدید می شوند و در جهت خلاف کویل منتقل می گردند. در نهایت، 
پالس های آکوستیک تولید می شوند که توسط یک عدسی آکوستیک در محل در نظر گرفته شده 

در بدن بیمار کانونی می شوند.  
مولدّ پیزوالکتریک، دارای چندصد تا چند هزار کریستال پیزوالکتریک(Piezoelectric)  است که 
در سطح داخلی یک کره ، جا داده شده اند. وقتی یک پاس با ولتاژ بالا به کریستال ها وارد می شود، 
انقباض و سپس انبساطی آنی در آن ها رخ می دهد. به این ترتیب، یک پالس فشاری در فضای اطراف 
ایجاد می شود که با توجه به شکل ژئومتریک کره متمرکز شده و آمپلی تود امواج، در مسیر رسیدن 

به نقطه کانونی این کره، که همان محل هدف در بیمار است مرتباً افزایش می یابد. 
امواج شوکی، به هر طریق که ایجاد شده باشند، معمولاً در یک محدوده با قطر2 تا 8 میلی متر در 
بدن بیمار متمرکز می شوند. کوچک بودن این محدوده بستگی به نوع مولدّ دارد و برای اثر بخشی 
واحد  براساس  امواج شوکی   (dose) میزان  است.  بسیار مهم  ایجاد عوارض کمتر،  و  بهتر  درمانی 
مگاژول بر میلی مترمربع اندازه گیری شده و EFD ( Energy Flux Density )  نامیده می شود که در 

جهت عمود به بدن بیمار محاسبه می گردد.
این که چه میزان انرژی را در روش ESWT بالا یا پایین بنامیم دارای حدود تعریف شده ای نیست. 
با این حال، مقادیر EFD از 0/08 تا mj⁄mm2 0/28 را معمولاً کــم انــرژی و مقــادیـر بــالای 

mj⁄mm2 0/6 را پر انرژی می نامند 1.
در سال های اخیر، یک نوع جدید از امواج شوکی به نام رادیال (شعاعی=radial) در درمان تاندنیوپاتی ها 
به کار رفته است. امواج شوکی رادیال (RSWT) برخلاف نوع معمول، در نقطه هدف گیری شده در 
اپلیکاتور آزاد  از نوک  امواج به طور مرکز گریز )اکسانتریک(  بیمار متمرکز نمی شوند، یعنی  بدن 
می گردند. این روش با هدف اثرگذاری روی مناطق وسیع تر بافتی ابداع شده و نیازی به مکان یابی 
پرتابه  یک  به  بخشی  وسیله سرعت  به   RSWT فشاری  امواج  ندارد.  بیمار  دربدن  اثر  محل  دقیق 
(projectile) از طریق هوای فشرده ایجاد می شوند. در این روش، میزان انرژی درحد چند اتمسفر 

 (bar) است که بسیار کمتراز روش معمول کانونی است. 
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تکنیک ها 
فواصل درمان معمولاً یک هفته بوده و در هرجلسه، به تعداد 2000 تا 3000 موج شوکی به بدن 

بیمار وارد می شود. معمولاً درمان در سه هفته متوالی صورت می گیرد.
قبل ازشروع، محلّ مورد نظر از طریق اولتراسوند مکان یابی می شود و عمق آن مشخص می گردد. 
با این وجود، توافق همگانی در خصوص میزان پالس ها و دفعات درمان در ضایعات مختلف وجود 
  (medium intensity )ندارد. سعی می شود تا بیشترین انرژی قابل تحملّ در محدوده شدّت متوسط
اعمال گردد. درمان با شدت بالا معمولاً در موارد نان یونیون استخوانی به کار می رود و ممکن است 
باعث تورم موضعی و درد شود. به همین دلیل درمورد اخیر، لازم است از بی حسی موضعی استفاده 
شود. بنابراین، ESWT با انرژی بالا معمولاً  در بیمارستان ها یا مراکز جراحی محدود انجام می گیرد. 
انواع کم انرژی و انرژی متوسط را می توان در مطب به کار برد و نیازی به بی حسی نیز وجود ندارد. 

اندیکاسیون ها و شواهد بالینی 

1- فاشئیت پلانتار
اثر بخشی ESWT در فاشئیت پلانتار در مطالعات متعددی بررسی شده و توسط FDA نیز مورد تأیید 

قرارگرفته است. مکانیسم های درمانی عنوان شده عبارتند از:
1- تأثیر ساختمانی یا عملکردی بر روی گیرنده ها و فیبرهای عصبی غیر میلنیزه  حسی و ایجاد 

تغییر در فیزیولوژی آنها. 
2- تحریک روند نئو واسکولاریزاسیون در فاشیای آسیب دیده و پیشبرد روندترمیم بافتی از 

طریق آزادسازی عوامل مولکولی و فاکتورهای رشد بافتی2 
بـا دوز زیر– درمانی    ESWT بـا خــود  یــا  و  با پلاسبو  را   ESWT اثربخشی  برخی مطالعات، 
(sub – therapeutic) مقایسه کرده اند 3،4،5 . این مطالعات، دارای کیفیت های روش شناختی 

سال  در  که  سیستماتیک  بررسی  یک  داده اند.  نشان  را  ناهمگونی  نتایج  و  بوده اند  متفاوتی 
2005  منتشر شده،  11 مطالعه قبلی را بررسی نموده و اطلاعات به دست آمده از 6 مطالعه  
را متشکل از 897 بیمار تحت آنالیز قرار داد نویسندگان به این نتیجه رسیدند که هیچ تأثیر 
بالینی مهمّی به واسطه استفاده از ESWT به دست نیامده است. تنها تفاوتی که از نظر آماری 
 VAS معنا دار بود، عبارت بود از کمتر بودن شدّت درد به میزان 0/5 تا 1 سانتی متر در معیار



291

( Visual Analogue Scale ) درگروه مداخله که از نظر نویسندگان، کم اهمیت تلقی شد. 

در مطالعه بعدی که بر روی 25 بیمار مبتلا به فاشئیت پلانتار درمان شده با ESWT رادیال 
 ESWT با  درمان  داری  معنا  تأثیر  هیچگونه  شد،  انجام    ( RSWT ) کم  انرژی  با  پنوماتیک 
مشاهده نشد7 ، 8. دریک مطالعه دیگر، نشان داده شد که میزان پاسخ درمان، با میزان انرژی 
به کار رفته رابطه مستقیم دارد 6. بیشترین عارضه، درد موقتی در زمان پروسیجر بوده است. 
در خصوص spur  های کالکانئال ) خارپاشنه (، مطالعه مستقلی توسط Lee در سال 2003 
انجام شده که مؤثر بودن درمان با ESWT  را نشان داده است  این نتایج در مطالعات دیگر 
تکرار نشده اند. در مجموع، این موضوع که آیا ESWT  دارای اثرات مستقل و قابل تفکیکی در 
بافت هدف بوده یا خیر هنوز ناشناس است  اگر چه یک متا آنالیز که بر روی 20 مطالعه دیگر 
قبلی انجام شد، مؤثر بودن این درمان را در فاشئیت پلاتنار نشان داد11، بررسی سیستماتیکی 

که سه سال بعد در سال 2005 انجام شد، دال بر بی تأثیر بودن ESWT در این ارتباط بود   

2- تاندنیوپاتی کلسیفیه روتاتور کاف
شواهد سطح اول (Level -1) همسانی در خصوص مؤثر بودن ESWT در درمان این ضایعه وجود 
 ESWT ،دارد1 .بهترین نتایج با استفاده از شدت متوسط انرژی به دست آمده است. در این مطالعات
توانسته است درد بیماران را تخفیف داده و عملکرد شانه را بهبود ببخشد و از طرف دیگر، جذب 
کلسیفیکاسیون نیز تسریع شده است. اثرات یاد شده به مدت 6 ماه پایدار بوده اند و حتی بعد از آن 
نیز ادامه یافته اند   اثرات درمانی ESWT رادیال، کمتر از نوع کانونی بوده است 13. در حال حاضر 
شواهد قابل توجهی به نفع استفاده از ESWT در درمان تاندنیوپاتی غیرکلسیفیه شانه وجود ندارد14. 

3-اپی کندیلیت خارجی
استفاده از ESWT در درمان اپی کندیلیت خارجی مورد تأیید FDA می باشد. با این حال، نتایج به 
 Bisset  دست آمده، متناقض و سردرگم کننده هستند. یک مطالعه سیستماتیک و متاآنالیز توسط
و همکاران در سال 2005 در خصوص درمان اپی کندیلیت خارجی انجام شده که نشان دهنده 

عدم اثر بخشی ESWT می باشد 15 .
مطالعات پیشتر، شامل یک مطالعه سیستماتیک Cochrane در سال 2002 و یک مطالعه کنترل 
شده در سال 2004 نیز دلالت بر بی تأثیری این روش درمانی داشتند 16،17. در خصوص  کاربرد 
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رادیال SWT در این بیماری، مطالعه کنترل شده تصادفی وجود ندارد .

4-تاندنیوپاتی آشیل 
در مطالعه Scott و همکاران در سال 2011 برروی بیماران مبتلا به تاندینوپاتی آشیل، نتایج معنادار 
آماری به دست نیامد. نویسندگان به این نتیجه رسیدند که شواهد کافی برای توصیه به درمان 

تاندنیوپاتی های آشیل با ESWT وجود ندارد 18.

 (nonunions)5-نان یونیون های استخوانی
موفقیت  استخوانی شود.   remodeling افزایش  باعث  می تواند   ESWT که  است  داده شده  نشان 
بالینی این روش به عنوان یک آلترناتیو برای عمل جراحی در برخی شکستگی ها و نان یونیون های 
استخوانی و تأخیردر یونیون در برخی مطالعات مورد تأیید قرار گرفته است. در این مطالعات، پیش 
آگهی کوتاه مدت استفاده از ESWT بهتراز جراحی بوده است. میزان موفقیت، در درمان نان یونیون 

های هیپرتروفیک، بیشتراز موارد آتروفیک بوده است 19 .

ممنوعیت استفاده و موارد احتیاط
استفاده از ESWT در حاملگی و در بیماری های خون ریزی دهنده ممنوع است. عوارض جانبی این 
روش درمانی محدود و معمولاً خفیف هستند. در صورتی که از شدت کم یا متوسط پالس استفاده 

شود و بافت هدف نیز غیر استخوانی باشد این عوارض به حداقل می رسد 1. )جدول شماره 2(

تورم بافت نرم             اروزیون های پوستی

اکیموز یا هماتوم           ضایعات عصبی

قرمزشدن پوست          آدم گذرا در مغزاستخوان

افزایش درد        استئونکروز سر هومروس

)ESWT جدول شماره 2: عوارض درمان یا(

درمان  از  پس  هومروس  سر  نکروز  استئو  از  مواردی  که  داشت  خاطر  به  است  لازم  حال  این  با 
تاندینوپاتی روتاتورکاف با ESWT گزارش شده است. به نظر می رسد این عارضه در اثر آسیب به 
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خون رسانی سر هرمروس ایجاد شده باشد. 

 خلاصه   
از خارج بدن(Extra Corporal Shock Wave therapy)  در  ارسال شده  امواج شوکی  با  درمان 
اختلالات عضلانی اسکلتی، به طور روز افزونی به کار گرفته می شود. کم تهاجمی بودن، سهولت 
نسبی در به کارگیری، عوارض جانبی کم و در دسترس قرار گرفتن هر چه بیشتر دستگاه های مربوطه 
از علل این روند هستند. با این حال، نتایج به دست آمده از مطالعات سیستماتیک و متاآنالیز، در 
استثناء مهم  آماری می باشد. دو  نظر  از  و غیرمعنادار  بالینی کم  پاسخ  نشان دهنده  موارد  بیشتر 
عبارتند از: نان یونیون های استخوانی و تاندینیت کلسفیه شانه، که نتایج به دست آمده دال بر قابل 
توصیه بودن این روش درمانی است. بنابراین در خصوص مؤثر بودن ESWT عدم اطمینان زیادی 
وجود دارد. بسیاری از دیدگاه ها یک سویه (polarized) هستند و خلاء انجام مطالعات تصادفی شده 
حس می شود. بسیاری از مطالعات موجود، اشکالات روش شناختی( Methodological )  دارند و 
تفاوت درنوع تجهیزات به کار رفته زیاد است. روش های اعمال شده در رساندن امواج متفاوتند و 

دوز انرژی به کار رفته نیز نزدیک به هم نبوده است.
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درمان با مگنت 

دکتر محمدحسین فره وش 

 میدان مغناطیس از 2000 سال  قبل برای درمان مورد استفاده قرار گرفته است1. 
مگنت ایجاد انرژی به فرم میدان مغناطیس می کند. دو نوع مگنت وجود دارد: مگنت ثابت یا دائمی 
که میدان مغناطیس ایجاد می کند و نوع دیگر مگنت به فرم الکترو مگنت است که میدان مغناطیس 
با استفاده از جریان الکتریک ایجاد می شود. بیشتر مگنت ها که در فروشگاه ها به مصرف کنندگان 
برای اهداف سلامتی ارائه می شوند، مگنت های ثابت با قدرت های مختلف 30 و mT 500 می باشند2. 
تولیدات شامل دستبندها و زیور آلات مگنتیک، نوارهای مگنتیک برای مچ  دست، مچ پا، زانوها 
و پشت، کفی کفش، تشک و بالش، پوشش های مگنتیک، کرم های مگنتیک، مکمل های مگنتیک، 
گچ و آب که مگنت به آن اضافه شده، در خواست معمولاً توسط بیمار می باشد3. مگنت های ثابت 
که با ادعای تأثیر بر کاهش درد با منشاء های مختلف به فروش می رسند بیلیون ها دلار درآمدزائی 
دارند4. در یک بررسی در بیماران با آرتریت روماتوئید، استئوآرتریت و فیبرومیالژی 28 % بیماران 
از دستبندهای مگنت یا مس استفاده می کرده اند5. شواهد بر اساس اصول علمی یا مکانیسم های 
بیولوژیک محدود می باشند. براساس یک مکانیسم  مطرح شده میدان مغناطیس به طور انتخابی 
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دپلاریزاسیون  C-Fibers را تضعیف می کند6. و تئوری دیگر تأثیر میدان مغناطیس بر افزایش جریان 
خون در پوست و بافت های زیر پوستی و عضلات که منجر به کاهش درد می شود را مطرح می کند7. 
اما میدان ایجاد شده توسط وسائل مگنت تراپی، بسیار ضعیف و با فاصله می باشد و سریعاً ضعیف تر 
می شوند و نمی توانند به طور قابل ملاحظه به هموگلوبین و اجزاء خون، بافت عضلانی، استخوان ها، 
عروق  و یا ارگان ها تأثیر گذار باشند و براکسیژناسیون بافت نیز تأثیر ندارند8. بعضی متخصصین ادعا 
می کنند که مگنت بالانس انرژی الکترومگنتیک فرضی بدن را احیا می کند، اما این بالانس از نظر 
پزشکی مشخص نشده است . حتی در میدان مغناطیسی استفاده شده در MRI، که چندین برابر 
قویتر می باشد، هیج کدام از اثرات مطرح شده مشاهده نمی شود. اگر بدن تحت تأثیر مگنت ضعیف 
 که در مگنت تراپی استفاده می شود قرار گیرد، نمی توان از MRI در تصویر برداری استفاده نمود9. 
 RICHARD در مطالعه تأثیر مگنت تراپی در درمان درد مچ دست به علت سندرم کانال کارپ توسط
CARTER و همکاران فرقی بین تأثیر مگنت تراپی و دارو نما در کاهش درد سندرم کانال کارپ مشاهده 

 نشد و در مطالعه دو سویه کور و تصادفی مگنت تراپی در درمان کمردرد و پا درد فایده ای نداشت10. 
در مطالعه کنترل شده اتفاقی در تأثیر النگوهای مگنتیک مچ دست برای کاهش درد در استئوآرتریت 
هیپ و زانو که توسط اثر Tim Harflow و همکاران انجام شده، در مگنت های ضعیف تر)19-50( 
تاثیری روی درد مشاهده نشد. در مگنت های قویتر )Tesla 180-47( که از نظر قدرت مشابه مگنت 
استاندارد بودند تأثیر روی درد مشاهده شد. این یافته ها نشانگر اهمیت قدرت میدان مغناطیس بودند. 
 اما در واقعیت به طور کامل مشخص نشده که تأثیر اختصاصی مگنت بوده یا تأثیر پلاسبو یا هر دو11 . 
در مطالعه مروری سیستمیک مگنت تراپی برای همه اندیکاسیون ها در سال 2008 ، شواهد برای 
نتیجه گیری تأثیر مگنت تراپی در از بین رفتن درد ناکافی می باشند12. و مطالعه مروری که در 
سال2012 متمرکز بر استئوآرتریت بود نیز همین نتیجه مطرح شد13. هر دو مطالعه مروری گزارش 
کردند که حجم نمونه کم، اتفاقی بودن ناکافی، و مشکل در کور کردن نمونه منجر به مثبت شدن 

مطالعه وسوگرائی شده و قدرت نتیجه گیری را محدود کرده است.  
   (PEMF) Pulsed electromagnetic fiefdsدستگاه قابل پوشیدن میدان های پالس الکترومغناطیس
Ban-  دستگاهی است که تولید الکترو مغناطیس غیر یونیزه بی خطر می کند. در مطالعه بالینی

پایدار و شواهد رادیولوژیک  زانو که درد  با استئوآرتریت  بیماران  gato GL و همکاران در درمان 

استئوآرتریت زانو را داشتند مورد بررسی قرار گرفت14.  روش مطالعه بالینی اتفاقی دو سویه کور 
کنترل شده با دارو نما بود. نتایج به دست آمده از درمان با  PEMP حاکی از مؤثر بودن بر درمان 
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درد، آستانه درد و عملکرد فیزیکی در بیماران با استئوآرتریت زانو بود. در 26 درصد بیماران مصرف 
داروهای ضد درد و NSAID متوقف شده بود و عوارض منفی در درمان مشاهده نشد. معهذا مطالعات 
بزرگ تر، شامل مطالعات head-to- head برای مقایسه درمان با PEMF و داروهای  استاندارد در 
دسترس برای استئوآرتریت الزامی می باشد. در مطالعه بالینی GÖksen N و همکاران تأثیر درمان 
استئوآرتریت  با  بیماران  درمان  رزونانس Magnetic resonance therapy (MRT) در  مگنتیک 
خفیف و  متوسط زانو به طور اتفاقی دو سویه کور کنترل شده با دارو نما انجام شد15 . بعد از 12 
هفته بهبود قابل تو جهی در هر دو گروه مشاهده شد و میانگین تغییرات در هر دو گروه مشابه 
بود. MRT بی خطر است، اما ارجحیت به دارو نما در بهبود علائم بالینی و تصویری بعد از ده روز 
درمان در استئوآرتریت خفیف تا متوسط ندارد. در این بیماران دوره درمانی 10 روزه  آرتروز- با 
تأثیرگذار در  تأثیر مگنت تراپی متاسفانه نکات قابل توجه که  MRT توصیه نمی شود. در بررسی 

نتیجه گیری بودند شامل اختصاص بودجه های تحقیقاتی ناچیز و با توجه به تأثیر آهن ربائی مگنت 
نمی توان به درستی از بدل برای مطالعه کور استفاده نمود، زیرا اکثر اوقات بیمار متوجه این موضوع 
مخصوصاً  می شود،  درمانی  تأثیر  در  بیمار  اغراق  موجب  مطالعه  نامناسب  متدولوژی  لذا  می شود، 
اگر این تاثیرات کم باشد و کمبود حجم نمونه و ناکافی بودن مطالعه اتفاقی موجب سوگرائی در 
مطالعات می شود. این وسائل بی طور کلی بی خطر می باشند اما مشکل در این است که بیماران 
برای کاهش درد مورد استفاده قرار می دهند و می تواند موجب تأخیر در درمان مناسب یا تشخیص 

بشود. امید است با رفع اشکالات در مطالعات نتایج واقعی به دست آیند.
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