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Masticatory muscle pain is the second most frequent cause of orofacial pain after dental pain. Myofascial pain 
dysfunction syndrome (MPDS) is the most common form of temporomandibular joint dysfunction. MPDS is a 
pain that triggers from [sensitive] points in the muscles and fascia and is followed by spasm, tenderness to 
palpation, restricted movement, fatigue, and sometimes dysfunction. The researchers intended to collect 
comprehensive information about therapeutic interventions for myofascial pain through the conduction of a 
critical study based on evidence in the literature. In this review, 51 English articles, published between 1981 and 
2013, were extracted from PubMed, Medline, Ovid, and Google Scholar. These articles were then reviewed in 
detail in two categories, namely pharmaceutical and non-pharmaceutical treatments. MPDS treatment should be 
first focused on the identification and correction of underlying causes. Thiocolchicoside (TCC), non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), and Cox-2 inhibitors are among promising pharmaceutical methods. On the 
other hand, ultrasound and laser therapy are among promising non-pharmaceutical methods. The complex 
mechanism of MPDS, along with its underlying peripheral and central nervous mechanisms may make MPDS, 
difficult to treat, especially in its chronic form. 
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  چكيده
 اختلالات شكل نيترعيشا (MPDS) صورتي عضلان درد اختلال سندرم .باشدميي صورتي دهان هيناح در درد نيترعيشا درد دندان از بعد جونده عضلات درد

 حركت در تيمحدود و لمس به تيحساس و اسپاسم با همراه و شده شروع اهايفاس و عضلات دري نقاط از كه استي درد شامل اين سندرم. استي فكي جگاهيگ
ند كه اطلاعات جامعي درباره هد در منابع موجود مولفان قصد داشتاز طريق يك بررسي انتقادي مبتني بر شوا .باشدمي سفانكشنيد اوقاتي برخ وي خستگ و

 ,pubmed, Medline, Ovid ق منابع اينترنتياز طري ٢٠١٣تا  ١٩٨١مقاله انگليسي زبان از سال  ٥١تعداد  مداخلات درماني براي درد عضلات صورت مهيا كنند.

Scholar google درمان  .ه بودندهاي دارويي و غير دارويي به تفصيل بررسي شدبراي اين منظور بررسي شدند. مطالعات انجام شده در دو دسته كلي درمان
MPDS يي هاي دارواي متمركز شود. از بين روشابتدا بايد بر شناسايي و تصحيح علت زمينهThiocolchicoside (TCC)هاي ، مهاركنندهNSAIDs  وCOX-

اي آن ممكن هاي عصبي محيطي و مركزي زمينهبا مكانيسم MPDSمكانيسم پيچيده  هاي غير دارويي اولتراسوند و ليزر نويد بخش هستند.و از بين روش 2
  ، علي الخصوص در حالت مزمن منجر شود.MPDSاست به دشواري درمان 

  ، درمان با ليزر كم توانهاي عضلاني، درد ميوفاسيالداروهاي ضد درد، داروهاي ضد تشنج، شل كننده ها:ژهكليد وا

  ١٧/١٢/٩٥تأييد چاپ: ١١/١٢/٩٥اصلاح نهايي: ١٧/٠٣/٩٥وصول:
  

  مقدمه
ي دهان هيناح در درد نيترعيشا درد دندان از بعد جونده عضلات درد

 (MPDS) صورتي لانعض درد اختلال سندرم .باشدميي صورت

 اين سندرم. )١،٢( است يفكي گاه جيگ اختلالات شكل نيترعيشا

 و شده شروع هاايفاس و عضلات دري نقاط از كه استي درد شامل

ي خستگ و حركت در تيمحدود و لمس به تيحساس و اسپاسم با همراه

 علت آنكه هنوز وجود با .)٥-٣( باشدمي سفانكشنيد اوقاتي برخ و

 سم،يبراكس ،يكلوزالا تداخلات ،نيست مشخص MPDS قيدق

 عواملي روان استرس وي روحي هايماريب مانند كيستميسي فاكتورها

در حال حاضر  ايزمينه عللدرمان . )٢( هستند محتملي ا نهيزم

اي اگر دليل ريشهاست.  MPDS ترين استراتژي براي درمانمقبول

  MTrPs نقاط آغازگر در عضلات درمان نشود، كاملاً

(Myofacial Trigger Points)  ًفعال شود و  ممكن است مجددا

MPDS ٦( باقي بماند پايدار(.   

 اطلاع و آموزش: از عبارتند مطرح شده يدرماني هاروش انواع

 ،مخرب تاعاد ترك و (Self-care) ماريب دخو توسط مراقبت ،يرسان

 از عصبي كيالكتر كيتحرو  زريل ،اولتراسوندبا استفاده از ( يوتراپيزيف

 رفتار ،يدرمان دارو ،يدهان داخلي هانسياپلا ،(TENS) پوست قيطر

 ،يسوزن طب ،Trigger pointدرمان ،Relaxationي هاروش ،يدرمان

از  هدف .)١،٤،٥،٧( يژدرمانماسا و Acupressure بوتاكس، قيتزر

متنوعي از  طيف مورد جامع و به روزي در بررسيه عالطاين م انجام

به ويژه، شواهد مبتني بر  بوده است و MPDS درمان براي هادرمان

  . مورد بررسي قرار گرفتند ميتهاج درمان وابسته به دارو و درمان غير

  
  ش بررسيرو

 جمع بنديانجام شد تا  ميعل منابعاي در بين گسترده بررسي

توسط  امرشود. اين  محيادر درمان درد عضلات صورت  يجامع

 ١٣٩٥در خرداد  PubMed، Ovid ،Google Scholar جستجو در

مقاله انگليسي زبان منتشر شده بين  ٥١با بررسي  )٢٠١٦(ژوئن 

: درد هادر اين جستجو كليد واژهكه انجام شد  ١٩٨١-٢٠١٣هاي سال

داروهاي ضد درد، داروهاي ضد تشنج، شل ،درد عضله، عضلات صورت

  .بودند ي عضلاني، درمان غيروابسته به دارو و دردهاكننده

اولويت  (RCT) تصادفي شده كنترل كارآزمايي باليني به مطالعات

 ند.بررسي شد ايهمطالعات مشاهدو در اولويت بعدي  اول داده شد

شدند و بررسي نيز  Cochraneي هاي سيستماتيك و بررسيهابررسي

  منابع غير انگليسي حذف شدند.

ي هاقابل توجه در بين ناهنجاري ي بالينيهابا توجه به هم پوشاني

، براي مثال، فيبروميالژيا، درد موضعي بافت (MSK)اسكلتي عضلاني 

 براي ي كهيهاوشر ،سردرد و اي فكيجمجمهنرم، اختلال عملكردي 

ممكن است در درمان درد  موفق بوده است ردي دهاسندرم درمان

  عضلات صورت مفيد باشند. 

براي  و اهد گردآوري شدتري از شوبا سطح قوي تبطمطالعات مر

ه توجه كرد كه بايست به اين نكتمي. شدند جمع بندي هر روش

فاوت متممكن است بين مطالعات  MPDSمعيارهاي تشخيصي براي 

ي متنوع هاد، بنابراين نتايجي كه بر اساس كارآيي درماننمتغير باش

  شوند. تفسير بايست با احتياطمياند كسب شده
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  گيريو نتيجه بحث
   ييداروي هادرمان

  داروهاي ضد درد

ترين رايج (NSAIDs)غير استروئيدي ضد التهاب داروهاي 

ها به را كه آنهستند چ MPDS درمان ستفاده برايداروهاي مورد ا

خفيفي دارند. استفاده از  و اثرات جانبي نسبتاً  بودهآساني در دسترس 

 مورد توجه ي ضد دردي و ضد التهابيهاويژگي به دليل هااين دارو

ها، هيچ آزمايش كنترل شده نآاست. علي رغم كاربرد گسترده 

دهاني را در  NSAIDsوجود ندارد كه به طور ويژه  (RCTs)تصادفي 

ضد التهاب داروهاي ارزيابي كند. بنابراين، براي نقش  MPDSرمان د

  كمبود شواهد معتبر وجود دارد.  MPDSدر 

 مطالعات متعددي وجود دارند كه شواهد قوي را در پشتيباني از

 MSKي هادر درمان ناهنجاري NSAIDs كاربرد

(Musculoskeletal)  مزمن، علي الخصوص درد خفيف كمر(LBP) 

 MPDSدر درمان  NSAIDsاگرچه نقش  .)٨( اندت رساندهبه اثبا

 دهدنشان ميكه  دوجود دار قابل توجهينامشخص است، شواهد 

درد را  MSKي حاد هادر ناهنجاري NSAIDsي ضد درد هاويژگي

. با توجه به هم پوشاني قابل توجه بين درد )١١-٩( بخشندميتسكين 

MSK  وMPDS نظر گرفتن  درNSAIDs  به عنوان يك درمان اوليه

رسد. با اين حال، مصرف ميمنطقي به نظر  مناسب در هر دو ناهنجاري

، كليوي و ضد پلاكتي بايد گوارشيطولاني مدت به دليل اثرات جانبي 

  .)١٠( با احتياط صورت گيرد

و درد عضلات صورت كاهش  اي جهتمطالعهديكلوفناك در  پچ

به لحاظ در پايان درمان . است هاي مورد ارزيابي قرار گرفتعضله ذوزنقه

، دردكاهش آماري در اثر مصرف ديكلوفناك مزاياي قابل توجهي براي 

وجود و شاخص ناتواني گردن  (ROM)دامنه حركتي سرويكال افزايش 

ديكلوفناك گزارش  پچابليت تحمل خوبي را براي اين مطالعه ق داشت.

نشان را  مياد و در ميانه و پايان مطالعه تحريك پذيري پوستي كلي كد

  .)١٢( داد

ري مشابه با اث (cox-2) ٢-سيكلواكسيژناز يهامهار كننده

NSAIDs ها بسيار مجموعه اثرات جانبي آندر حالي كه د نسنتي دار

پشتيبان  يها RCT، شواهد و NSAIDs. مشابه تر استقابل تحمل

اند وجود دارد. مطالعات نشان داده MPDSها در براي كارآيي آن ميك

  ثر با قابليتل مؤيك عام COX-2ي انتخابي هاكه مهار كننده

. بسياري از )١٢،١٣( مزمن هستند LBPري بالا براي تحمل پذي

مزمن بررسي  هايدرد انواع ها را بر درد مفصل ومطالعات اثرات آن

اند كه خارج از دامنه مطالعاتي اين مقاله است. اين عوامل در كرده

بيشتر مستعد هستند و زمينه  گوارشيبيماراني كه به اثرات جانبي 

بيماري قلبي عروقي ترمبوتيك ندارند، مورد مطالعه و بررسي قرار 

  .فته استرنگ

 -يك آگونيست رسپتوراست: ترامادول داروي مورد ارزيابي بعدي 

جذب  مهار كننده شاخ خلفي باز در كنار عملكرد مركزي،كه ،  (µ)مو

قادر است و  باشدمينيز پيش سيناپسي نوراپي نفرين/سرتونين 

دهد. مطالعات  ز دستگاه عصبي مركزي را افزايشرهاسازي سرتونين ا

ثر با قابليت تحمل پذيري خوب اند ترامادول يك عامل مؤنشان داده

 اوستئوارتريتي درد مزمن و ها، برخي از سندرمLBPبراي استفاده در 

اي . با در نظر گرفتن درد عضلات صورت، هيچ مطالعه)١٤،١٥( است

با  .داده باشدثير اين عامل را مورد بررسي قرار وجود ندارد كه ميزان تأ

اين حال، به دليل اثرات ضد دردي چند مدلي آن و پتانسيل كم آن در 

 گيردمياغلب مورد استفاده قرار  ،در كوتاه مدت مصرفسوء 

 استفاده MPDSبراي درمان  هابه طور معمول از اپيوئيد .)١٤،١٦،١٧(

ي ضعيف هائيداگرچه برخي از مطالعات ثابت كردند كه اپيو شود.مين

اما اكثر مطالعات از  درمان درد عضلات صورت دارند بر متوسطيثير تأ

به علاوه، پيشنهاد  .)١٨( كنندمين حمايت MPDSدر  هااپيوئيد استفاده

براي مديريت درد حاد ممكن است  هاشده است كه استفاده از اپيوئيد

  .)١٩( بهبودي داشته باشد براثرات معكوسي 

موضعي ترانس درمال است كه توانايي  حسي پچ ليدوكائين يك بي

دهد. شماري از ميي درد تغيير هااعصاب را در هدايت ايمپالس

 ايهو مطالعات مشاهد (case report) مورد، گزارش RCTمطالعات 

اين  اند.دادهقرار  ارزيابيمورد  MPDSبر ليدوكائين را ي هاتاثير پچ

ي ليدوكائين به لحاظ آماري هامطالعات در نشان دادن اينكه پچ

داشتند  ميافزايش قابل توجهي در آستانه درد و افزايش فعاليت عمو

وضعي به عنوان درمان ليدوكائين ماستفاده از . )٢٢-٢٠( بودند همسو

علي الخصوص به دليل اينكه  بخش بوده است و اميد MPDSبراي 

  وجه است.نيست مورد ت خوراكيسيستميك  ييك دارو
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  ي عضلاتهاشل كننده

بنزوديازپين باعث كاهش آزاد شدن پيش سيناپسي سرتونين 

ه در د، كشومي (GABA)گاما آمينو بوتريك اسيد باعث القا شود و مي

كه  مطالعهشود. در يك ميمنجر انتقال عصبي مهاري سريع يت به نها

نتيجه ، انجام شد ٢٠٠٠در سال  )٢٣(و همكاران  Fishbainتوسط 

 MPDSاثر ضد دردي دارد كه مرتبط با  كه كلونازپام گيري اين بود

است چرا كه به لحاظ آماري كاهش قابل توجهي در درد نشان داده 

ارزيابي  MPDSثير كلونازپام را بر أوجود ندارد كه ت RCTهيچ  است.

در سال وجود دارد،  MPDSكند. اگرچه اطلاعات محدودي در زمينه 

به  )١٠(و همكاران  Tulder توسط RCT ٣٠مطالعه مروري از  ١٩٩٧

   LBPي عضلات را در هاتا شل كننده انجام رسيد

. اين مقاله مروري نشان جمع بندي شوندغير اختصاصي حاد و مزمن 

كارآمد  LBPدر كاهش  ي شل كننده عضلاتهاارودداد كه استفاده از 

ها با احتياط مورد كه آن كنندميايجاب ثر است، اما اثرات جانبي و مؤ

   استفاده قرار گيرند.

در سال است كه  ل كننده عضلاني ديگراپرين يك شزكوبنسي

مورد مطالعه قرار  )٢٤(و همكاران  Leiteدر مقاله مروري  ٢٠٠٩

  به لحاظ آماري كاهش در مقايسه با كلونازپام گرفت. اين مقاله

 RCTيك  پايه نشان داد. حداز قابل توجهي را در ميانگين شدت درد 

+ ايبوپروفن در  دارونماسيكلوبنزاپرين+ ايبوپروفن را با  ،دو سو كور

بيماراني با درد حاد عضلات صورت مقايسه كرد. به لحاظ آماري هيچ 

، اما بيماران درمان )٢٥( تفاوت قابل توجهي در شدت درد وجود نداشت

اثرات جانبي بيشتري را نشان دادند  با سيكلوبنزاپرين+ ايبوپروفن شده

رين به عنوان يك كه مربوط به سيستم عصبي مركزي بود. سيكلوبنزاپ

اي براي پشتيباني از دادهثر است؛ با اين حال، هيچ شل كننده عضله مؤ

  .)٢٥( وجود ندارد MPS درمان

Thiocolchicoside )TCC(  يك آنتاگونيست رقابتيAGABA 

و آگونيست گلايسين است كه به عنوان يك ضد التهاب و ضد درد و 

 RCTمطالعه . )٢٦،٢٧( كندميعمل  عضلانيهمچنين يك شل كننده 

 بهبودبه لحاظ آماري  گردن و درد عضلات صورتدر زمينه انجام شده 

 كه بادر بيماراني حركات  و محدودهقابل توجهي را در شدت درد 

TCC ،يك )٢٨(نشان داد  موضعي درمان شدند .RCT كه  دو سو كور

LBP  ثيرگذاري أ، از ته بوددادرا با اسپاسم عضله مورد ارزيابي قرار

TCC  در بهبود درد در زمان استراحت  دارونماو تيزانيدين نسبت به

 اگرچه شد.مي ، اگرچه تيزانيدين باعث خواب آلودگيه بودپشتيباني كرد

TCC  بخش به نظر  نويدبه عنوان درماني براي درد عضلات صورت

  .)٢٩( دمحدودي در حال حاضر وجود دار با اين حال شواهد رسد،مي

  

  داروهاي ضد افسردگي

اي از داروها دسته (TCAs)اي داروهاي ضد افسردگي سه حلقه

 هستند كه در دردهاي مزمن، فيبروميالژيا و درد نوروپاتي مورد استفاده

 هااين دارو اثرات كاهش دردنكه با وجود آ. )٣٠،٣١(اند قرار گرفته

ي هابر سيگنال هاTCAكه  اين فرضيه وجود داردمشخص نيست، اما 

 و به اين ترتيبكنند مي اثرمركزي سرتونرژيك و نورآدرنرژيك 

 . اگرچه كاربرد)٣٢(دهند ميي مركزي درد را تحت تاثير قرار هامسير

رمان براي د خصوصاً لعات محدوديشايع است، اما مطا هااين دارو

MPDS توسط وجود دارد. يك مطالعه متقاطع  Bendtsen وJensen 

ي هاتريپتيلين را در درمان سردردميماني آاثرات در ٢٠٠٣در سال  )٣٣(

 در اين مطالعه .تنشي و فهم مكانيسم عمل آن را مورد بررسي قرار داد

تريپتيلين به لحاظ آماري كاهش قابل توجهي ميدر مقايسه با دارونما، آ

كاهش به  دردكاهش  .داد نشانو شدت سردرد  به درد را در حساسيت

 .ه شده استاز عضلات نسبت داد انتقال عصبي تحريكات دردناك

درمان درد ناشي از بر تريپتيلين را ميمصرف آاثر مطالعه ديگري 

ي مزمن گيجگاهي فكي مورد بررسي قرار داد و به لحاظ هاناهنجاري

هفته درمان  ٦آماري كاهش قابل توجهي را در تمام درجات درد پس از 

حال حاضر هيچ شاخصي براي مصرف اين دارو در . در )٣٤( نشان داد

ال، روند رو به رشد شواهد براي با اين ح .وجود ندارد MPDSدرمان 

ي هاي درد مزمن زماني است كه درمانهاها در سندرمثير آنتأ

  شوند.ميقراردادي با شكست روبه رو 

نوراپي نفرين  -دولوكستين، يك مهاركننده بازجذب سرتونين

(SNRI) ثري براي ؤم ثابت شده است كه درمان احتمالاً  ، اخيراًاست

دردناك باشد. با افزايش  MSK (muskuloskeletal) شرايط

تحقيقات، اين ممكن است به طور ويژه در بيماراني سودمند باشد كه از 

برند. يك متخصص ميي روحي رنج هادرد نوروپاتي يا ساير ناهنجاري

(به عنوان مثال، تهوع،  SNRIs بايست از اثرات جانبي متعددمي

و همچنين  دهان) يخستگي، اسهال، تعريق، سرگيجه، يبوست و خشك
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  .)٣٥(آن با ساير داروها آگاه باشد  تداخلات

  سروتونينيسوماتريپتان يك آگونيست محيطي گيرنده 

-HT  5)ميگرن  درمان براي است كه عمدتاً  هيدروكسي تريپتوفان) ٥

بيانگر اين هستند كه سرتونين در  هاگيرد. دادهميمورد استفاده قرار 

 RCTيك  .)٣٦(كند ميفيزيولوژي درد عضلات صورت نقش ايفا پاتو

كارآيي آن را در كاهش درد در بيماراني كه درد عضله تمپوراليس 

داشتند مورد آزمايش قرار داد و به لحاظ آماري به كاهش قابل 

با اين حال، وقتي  .اي در شدت درد و تسكين درد دست يافتندملاحظه

  قرار گرفت هيچ تفاوتبا دارونما مورد مقايسه 

ثر . اين مطالعه كاربرد مؤ)٣٧( اي وجود نداشتقابل ملاحظه

با اين حال، قبل از اين كه به عنوان درمان  .سوماتريپتان را ثابت كرد

ييد قرار گيرد مطالعات بيشتري لازم است. مورد تأ MPDSاصلي براي 

 ١٠ اثر درمان توام فلوكستين) ٣٨(و همكاران  Bolouri در مطالعه

 MPDSدر درمان روز  ميلي گرم دو بار در ٥/٠و كلونازپام  ميلي گرم

بهبودي درد عضلات نسبت به  %٩٠مورد بررسي قرارگرفت. بيماران 

مقادير قبل از درمان نشان دادند. هيچ گونه عوارض جانبي مشاهده 

 MPDSاين روش در اين مطالعه به عنوان درمان انتخابي در  نشد و

  .پيشنهاد شد

  

  داروهاي ضد تشنج

  دردي، ضد استرسي وگاباپنتين و پرگابلين فعاليت ضد 

 ضد تشنجي دارند، كه مواد شيميايي عصبي متعدد از جمله گلوتامات،

ممكن است در  MPDS. )٣٩( دهندميرا كاهش  Pنور آدرنالين و ماده 

بنابراين، ممكن است از داروهاي ضد  .سطح نخاعي ميانجي گري شود

 Cochrane. يك مقاله مروري )٤٠( تشنج در درمان آن استفاده شود

ثير داروهاي ضد وجود دارند كه تأ مطالعه مينشان داد كه تعداد بسيار ك

  ثير آن رااند و اكثر مطالعات تأررسي كردهاد بتشنج را بر درد ح

دو سو  RCT. يك )٤١( اندبر روي درد مزمن مورد آزمايش قرار داده

ورد با پرگابالين را بر فيبروميالژيا م دارونماچند مركزي، اثرات  كور

بررسي قرار داد. اين مطالعه كاهش قابل توجهي را در ميانگين شدت 

درد در گروه پرگابالين نشان داد و به طور قابل توجه تعداد بيشتري از 

درصدي در درد را نشان دادند  ٥٠بيماران در اين گروه بهبودي بيش از 

است نقش درماني در فيبرميالژيا . اگرچه داروهاي ضدتشنج ممكن )٣٩(

 MPDSها بر داشته باشند، هيچ شواهدي وجود ندارد كه نشان دهد آن

شود تا ساير مداخلات  تنابجاها ثيرگذار هستند و بايد از استفاده از آنتأ

  .)٤١( مورد ارزيابي قرار گيرند

  

  هاساير درمان
يك نوروتوكسين بالقوه  A (BoNT-A)توكسين بوتولينوم نوع 

شود. كاربرد آن در درمان درد عضله مياست كه مانع انقباض عضله 

اين ماده مورد بررسي قرار گرفته است و اميدبخش بوده است.  اخيراً

  و گلوتامات اثرات Pممكن است به واسطه كاهش توليد ماده 

 چند مركزي مطالعه دو سو كوريك اخيراً  .)٤٢( اشدضد درد داشته ب

 BoNT-Aثير و ميزان تحمل پذيري تزريقات تا تأ هام شدتصادفي انج

ورت خفيف تا يكسان در بيماراني با درد عضلات صي هارا در موقعيت

به لحاظ آماري تفاوت . اين مطالعه )٤٣( شديد مورد ارزيابي قرار دهد

و كاهش نقاط شروع  اي را در شدت درد، مدت زمان آنقابل ملاحظه

با اين حال، اين اثرات پس از  .به اثبات رسانيد BoNT-Aدرد در گروه 

اي كه پيشتر توسط اين گروه انجام شد شدند. مطالعههفته ديده  ٤

  .)٤٤( نتايج مشابهي را به اثبات رسانيد

 بررسي مطالعات كه فقط شامل Cochraneيك مقاله مروري 

RCTs  ،بودBoNT-A  را نيز در زمينهMPDS  .مورد ارزيابي قرار داد

به لحاظ آماري كاهش قابل توجهي  مورد بررسي يكي از چهار مطالعه

  توسط كه يك مقاله مروريدر  .)٤٥( را در شدت و زمان درد نشان داد

Hoبررسي مورد كه يكي از پنج مطالعه شدثابت  انجام شد همكارن و 

داشت  BoNT-Aبه لحاظ آماري مزاياي قابل توجهي براي درمان با 

)٤٦( .Reund  وSchwartz )به لحاظ آماري پيشرفت قابل  )٤٧

 درمان شده بودند BoNT-Aتوجهي را در ميزان درد در بيماراني كه با 

  .نشان دادند

با در مقايسه  BoNT-Aدو مطالعه در  اين شواهد، بر خلاف

اي را در شرفت قابل ملاحظهيپو هيچ گرفت مورد آزمايش قرار  دارونما

در نهايت دو مطالعه تزريق  .)٤٨،٤٩( داده نشدبهبود درد نشان 

BoNT-A را با بوپيواكائين و BoNT-A ليدوكائين در نقاط آغاز  با ار

مورد مقايسه قرار دادند. هر دو نوع درمان علايم بهبودي را نشان دادند 

  .)٥٠،٥١( وجود نداشت هااي بين گروهاما هيچ تفاوت قابل ملاحظه

يك درمان نويد  BoNT-Aاين مقاله بيانگر اين است كه تزريق 
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  كتر آرش منصوريان و همكاراند                                                                   هاي سندرم اختلال درد عضلات صورت   مروري بر درمان

٢٩٣ 

علي رغم  است، به ويژه زماني كه MPDS درد بخش براي كم كردن

ديگر اين است  نكته جالب. به درمان وجود دارد درمان حفاظتي مقاومت

موقت و گذرا، اكثرا موضعي و  كه اثرات جانبي ضعف عضلاني و فلج

  .)٥٢( برگشت پذير هستند

 ضد درد و آرام بخش ،يك داروي بيهوشي (Ketamine) كتامين

سپارتيك آ - D-متيل -Nاست كه به عنوان يك آنتاگونيست گيرنده 

داخل كاربرد كتامين  RCTكند. يك ميعمل  (NMDA)اسيد 

را در درمان درد مزمن عضلات صورت در ناهنجاري  عضلاني

ظ ه لحاكه ب نشان داد مورد مطالعه قرار داد. اين مطالعهفكي گيجگاهي 

 اردد ندآماري هيچ مزاياي قابل توجهي براي درمان با كتامين وجو

)٥٣(.  

L -  ممانتينتريپتوفان و (Memantine) هستند كه  هاييدارو

 العات، مطاند؛ با اين حالرمان درد مورد مطالعه قرار گرفتهبراي د

كه  است ي وجود نداشته هيچ تحقيقهستند و اخيراً مربوط به گذشته

 .)٥٤( دها در درمان درد عضلات صورت باشنشانگر كاربرد آن

 ١ول براي درد عضلات صورت در جد ي داروييهااي از درمانخلاصه

  .)٥٦-٥١،٥٣-٢٥،٢٨،٣٣،٣٤،٣٧،٤٣-١٨،٢٠( گردآوري شده است

  

  درمان غير دارويي درد عضلات صورت

دليل  ثر است، احتمالاً ؤيك درمان رايج و م MTrPsتزريقات داخل 

و  شودميآن اختلال مكانيكي است كه به وسيله سوزن تزريق ايجاد 

ات . تزريق)٣٦(گردد ميصحيح حركتي باعث خاتمه دادن به عملكرد نا

MTrP ا يبا اثرات كوتاه مدت  هاشامل طب سوزني، بي حس كننده

  باشد.مي هابلند مدت يا استروئيد

ترين طب سوزني از گذشته به عنوان يكي از موثرترين و سريع

مورد استفاده قرار گرفته است و به  MTrPsي غيرفعال كردن هاشيوه

سوزن با استفاده از يك تكنيك  كند.ميتسكين درد همراه آن كمك 

را  MTrPگيرد تا ميقرار  MTrPsورود و خروج در جهات متعدد درون 

غيرفعال كند. مطالعات زيادي وجود دارند كه كارآيي طب سوزني را 

به دليل ماهيت  RCTبا اين حال، طراحي  .اندمورد بررسي قرار داده

ه بيماران در حضور يا اي كدشوار است. در مطالعه فرآينداين  ميتهاج

عدم حضور ليدوكائين تحت طب سوزني قرار گرفتند، چنين استنباط شد 

ي كششي موضعي ديده شد، هر دو هاكه وقتي در طول پروسه پاسخ

. در مطالعه ديگري كه )٥٧(هستند  ثرمؤ MPDSروش در كاهش درد 

بيماران تحت جراحي زانو قرار گرفتند، در حالي كه تحت بي هوشي 

ها طب سوزني انجام شد يا بدون انجام اين آنبودند روي مي عمو

و پس از جراحي مورد ارزيابي قرار گرفتند. اين رويكرد جديد  مرحله

ي پس از هابرتري طب سوزني را نسبت به دارونما در نياز به بي حسي

. مطالعات متعدد ديگري كه توسط محققان ديگر )٥٨(نشان داد  عمل

ثر است ؤانجام شده است ثابت كرده است كه طب سوزني يك درمان م

درد يي است كه در نقاط شروع هامعادل تزريق و به لحاظ اثرگذاري

از درد پس از تزريق،  هاعلي رغم شكايت شود وميعضله انجام 

بايست به عنوان درمان اصلي در موارد حاد مورد استفاده قرار گيرد مي

)٣٦،٥٩(.  

 هاآن ل،با اين حا .تزريقات نقاط آغازگر مشابه طب سوزني هستند

 يك بي حسي كنند، كه عموماًميي متنوعي را تزريق هامحلول

ني ثيري مشابه با طب سوزانگر تأشود. مطالعات بيميموضعي تزريق 

ك . يك مقاله مروري سيستمي)٥١(هستند كه درد آن كمتر است 

رد انجام شد، در مو ٢٠٠٣در سال  )٥٩( Knowlesو  Edwards توسط

 اساس شواهد ثابت كرد كه بر MTrPsي طب سوزني براي هادرمان

جاد ه ايپزشكي موجود، ماهيت ماده تزريق شده هيچ تفاوتي در نتيج

ب طي بر ارجحيتكند و اينكه تزريق محلول به لحاظ درماني هيچ مين

   سوزني ندارد.

  بحث برانگيز هستند و MTrPsتزريقات استروئيد به درون 

ز يك اد كه وجود دارمي ك ه و اساس مشخصي ندارند چون شواهدپاي

  .)٣٦(اي حمايت كنند پاتوفيزيولوژي التهابي زمينه

 اولتراسوند تكنيكي است كه براي درمان درد عضلات صورت از

تا  طريق تبديل انرژي الكتريكي به امواج صوتي مطرح شده است

 مطالعات متعدد .)٦٠(ارتي را براي عضلات فراهم كند انرژي حر

با اين حال، اكثر اين  .اندانجام شده MPDSتراسوند در بيماران اول

 Gam آناليز كه توسطاند. يك متاناگوني را ثابت كردهمطالعات نتايج گو

مقاله منتشر شده از  ٢٩٣نجام شد، ا ١٩٥٥در سال  )٦١( Johannsenو 

را مورد بررسي قرار دادند تا شواهد موجود براي اولتراسوند  ١٩٥٠سال 

زيابي قرار دهند. اين بررسي مورد ار MSKي هارا در درمان ناهنجاري

  هيچ اثر ثابت شده اي را نشان نداد.
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٢٩٤ 

  هاي دارويي درد عضلات صورت مروري بر درمان -١جدول 

  

در سال  )٦٢( و همكارانAguilera  در مطالعه انجام شده توسط

 اي، اولتراسوندنهفته در عضلات ذوزنقه MPDSدر مورد درمان  ٢٠٠٩

فعاليت الكتريكي را كاهش داد و حساسيت نقاط شروع را نيز  سطح پايه

 ٢٠١١در  )٦٣( همكاران و  Ayديگر كه توسط RCTكاهش داد. يك 

ا با ديكلوفناك و دارونما مورد مقايسه قرار داد، كه انجام شد، فراصوت ر

 ،(محدوده حركات) ROMبه لحاظ آماري بهبود قابل توجهي در درد، 

و شاخص ناتواني درد گردن را در بين دو روش ذكر  تعداد نقاط شروع

و  Sarrafzadeh يك مطالعه مشابه توسط .شده به اثبات رساند

انجام شد كه كاربرد هيدروكورتيزون،  ٢٠١٢در سال  )٦٤( همكاران

قسمت فوقاني  MTrPsدرمان اولتراسوند و دارونما را براي درمان 

بررسي قرار داده است. هر سه گروه درماني  اي موردعضله ذوزنقه

كاهش در ميزان درد را نشان دادند كه به لحاظ آماري قابل توجه 

  نام نويسنده  طراحي مطالعه  تعداد بيماران  مداخله درماني

 Fleckenstein et al. (18)  مقطعي  ٣٣٢ اپيوئيد

 Affaitati et al. (20)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٦٠ پچ ليدوكادوئين موضعي، بوپي واكائين

 Dalpiaz et al. (21)  شده، تصادفي سازي نOpen-label  ٢٧ پچ ليدوكادوئين موضعي

 Dalpiaz and Dodds (22)  گزارش مورد  ١ پچ ليدوكادوئين موضعي

 Malanga et al. (56)  آينده نگر  ٢٩ تيزانيدين

 Fishbain et al. (23)  شدهكارآزمايي باليني غيرتصادفي سازي   ٤٦ كلونازپام

 Leite et al. (1)  مروري  ٧٩ سيلكوبنزاپرين

 Turturro et al. (25) كارآزمايي باليني تصادفي  ١٠٢ سيلكوبنزاپرين، ايبوبروفن

 Bendtsen and Jensen (33) ، دو سو كوركارآزمايي باليني تصادفي  ٣٣ تريپتيلينميآ

 Plesh et al. (34) كارآزمايي باليني تصادفي ٢٢ تريپتيلينميآ

 Dao et al. (37) كارآزمايي باليني تصادفي  ٢٧ سوماتوتريپتان

 Benecke et al. (43) كارآزمايي باليني تصادفي  ١٥٤ BoNT-Aتزريق 

 Javadzadeh et al. (38) كارآزمايي باليني تصادفي ٣٩  فلوكستين، كلونازپام

 Gobel et al. (44) ، دو سو كوركارآزمايي باليني تصادفي  ١٤٥ BoNT-Aتزريق 

 Soares et al. (45) مروري  ٢٣٣ BoNT-Aتزريق 

 Ho and Tan (46) مروري  ٢٧٢ BoNT-Aتزريق 

 Freund and Schwartz (47) كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور  ٢٦ BoNT-Aتزريق 

 Lew et al. (48) كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور  ٢٩ BoNT-Aتزريق 

 Wheeler et al. (49) كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور  ٣٣ BoNT-Aتزريق 

 Graboski et al. (50) كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور  ١٨  ينبوپيواكائتزريق ،BoNT-Aتزريق 

 Kamanli et al. (51) گرن كارآزمايي باليني تصادفي، يكسو كور، آينده  ٨٧ ين، تزريق ليدوكانBoNT-Aتزريق 

 Castrillon et al. (53) فيكارآزمايي باليني تصاد  ١٤ كتامين

 Stockstill et al. (54) كارآزمايي باليني تصادفي  ٢٧  تريپتوفان
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  كتر آرش منصوريان و همكاراند                                                                   هاي سندرم اختلال درد عضلات صورت   مروري بر درمان

٢٩٥ 

  را نشان دادند.  ROMد و باشد، همچنين افزايش آستانه درمي

 ست.ارفته گرار قبا قدرت بالا نيز مورد بررسي  اولتراسونداستفاده از 

 ٢٠٠٤در  )٦٥(  Ünalanو Majlesiكه توسط  RCTيك مطالعه در 

د مور وممرس نداولتراسوكه با وقتي  اولتراسوند با قدرت بالا انجام شد،

يزان در م به لحاظ آماري باعث بهبود قابل توجهي گرفتمقايسه قرار 

 (TENS)پوست  از طريقتحريك الكتريكي عصب . شددرد گردن 

 يك روش درماني است كه از يك جريان الكتريكي براي تحريك

 كند. ايجاد كند تا در نهايت تسكين درد راميي عصبي استفاده هارشته

TENS  راي مورد مطالعه قرار گرفته است و اخيرا ب ١٩٧٠از سال

دو  RCTدر يك  .)٦٦( مورد ارزيابي قرار گرفته است MPDS درمان

كه  دشثابت  ه شد ومورد مقايسه قرار داد TENS نوع، چهار سو كور

كه  تشدا وجود نوعاز چهار  نوعسه در كاهش قابل توجهي در درد 

؛ Hz ،50 ms 100؛ Hz ،250 ms 100: باشدميشامل موارد زير 

TENS Pain suppressor )٦٧(. 

 ١٩٩٧در  )٦٨( و همكاران Hsueh كه توسط ديگر RCT در يك

 ستانهايش آبه لحاظ آماري كاهش قابل توجهي در درد و افزانجام شد، 

 شتدا وجود درد در مقابل تحريك الكتريكي عضله و گروه كنترل

)٠١/٠P<( .در يكRCT كه توسط Farina و همكاران )٢٠٠٤در  )٥ 

 فركانس سيلهتحريك عصبي تنظيم شده به و با TENSانجام شد، 

(FREMS)  براي درمانMPDS شد كه  شد و نشان داده مقايسه

TENS  وFREMS  دت مبهبود قابل توجهي را در درد گردن در كوتاه

 Onalو  Gül توسطانجام شده  ايمقايسه RCTداشتند. سرانجام يك 

 وبا تزريق ليدوكائين  TENS با ،درمان با ليزر ٢٠٠٩در سال  )٦٩(

مورد بررسي  راعضلات صورت با درد  در بيماران BoNT-Aتزريق 

را با  TENSقرار داد. اين مطالعه يكي از معدود مطالعاتي است كه 

ري حاظ آمااين مطالعه به ل .ه استكردمقايسه آغازگر تزريقات نقاط 

ثابت  فته،رهيچ مزيت قابل توجهي را بر تزريقات نشان نداد. روي هم 

مزايايي  ميجتها ي درماني غيرهادر بين روش TENSشده است كه 

سبت ند آن اربركهيچ مدركي وجود ندارد كه از  با اين حال، اخيراً .دارد

توان ميا ر  TENS.كند حمايتيا تجويز دارو  آغازگربه تزريقات نقاط 

مورد  MPDSبه عنوان يك درمان كمكي براي كمك به تسكين 

  گيرد. رر قرانظ داستفاده قرار داد اما نبايد به عنوان يك درمان منفرد م

درمان جديدتري است كه براي درد  (MS)تحريك مغناطيسي 

MSK  وMPDS .فقط تعداد محدودي از  مورد بررسي قرار گرفته است

مطالعات موجود هستند و مكانيسم درماني دقيق اين عملكرد نامشخص 

چنين استنتاج كرد  RCT، يك MS. در ارزيابي )٧٠( است ماندهباقي 

 ROMي قابل توجهي در سطح درد و هاباعث بهبودي MSكه 

)٠٣٥/٠P<( دارد طول اثرشود و در مقايسه با دارونما يك ماه مي )٧١( .

و دارونما مورد مقايسه قرار  TENSرا با  MSديگر  RCTيك مطالعه 

  بهبود MSداد. نتايج نشان دادند كه به لحاظ آماري 

در يك و سه ماه پس از درمان دارد،  ROMاي در درد و قابل ملاحظه

 است TENSتر از اثرات سودمند كسب شده پس از كه طولاني

)٠٥/٠P<( )٧٢( .MS  نويد بخش به عنوان يك روش درماني احتمالي

ردن آن به عنوان يك روش درماني قبل از توصيه ك ، با اين حالاست

  ثر شواهد بيشتري لازم است.مؤ

است مورد  MPDSكه شامل  MSKليزر درماني در درمان درد 

 رمانيدكرد با اين حال، مكانيسم دقيق عمل .استفاده قرار گرفته است

 ٢٠٠٤انجام شده در سال  RCTي مانده است. يك آن نامشخص باق

بي آن بر و اثرات جان MPDSدارونما در درمان  در مقايسه باليزر را 

ده ر داروي سرتونين، كه يك ميانجي گر درد است، مورد بررسي قرا

ن د نشار درداست. درمان با ليزر به لحاظ آماري كاهش قابل توجهي را 

. )٧٣(ست راه اسرتونين از طريق ادرار همداد كه با افزايش دفع بقاياي 

RCTر د درد اي را درقابل ملاحظه ي متعدد به لحاظ آماري بهبودها

مايشي ديگر كشش آز RCTيك  .)٧٤،٧٥( انددرمان با ليزر نشان داده

روه گد كه ج كربا ليزر درماني را مورد مطالعه قرار داد و چنين استنتا

س از پقابل توجهي سطوح درد را سه هفته  درمان با ليزر به طور

  .)٣( )>٠٥/٠P(مراجعه بيمار كاهش دادند 

كه  RCT يك ،در مقايسه ليزر درماني با طب سوزني و دارونما

انجام شد نشان داد كه  ٢٠٠٤در سال  )٧٦( و همكاران Ilbuldu توسط

درد كلي را كاهش داد و آستانه درد را ليزر درماني به طور قابل توجهي 

 ٦. با اين حال در طول )>٠٥/٠P(در مقايسه با گروه آخر افزايش داد 

شواهد متناقض قابل توجهي براي  .ماه اين مزايا ديگر وجود نداشتند

دو سو كور كه توسط  RCTمزاياي ليزر درماني وجود دارد. يك 

Dundar شد ليزر درماني را بر انجام  ٢٠٠٧در سال ) ٧٧( و همكاران

عليه دارونما در درمان درد عضلات صورتي گردني مورد بررسي قرار 
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  )١٣٩٥، زمستان ٤، شماره ٢٩دوره (                                   مجله دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني تهران          

٢٩٦ 

  هاي غيردارويي درد عضلات صورتمروري بر درمان -٢جدول 

  نام نويسنده  طراحي مطالعه  تعداد بيماران  مداخله درماني

  Hong (57)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٥٨  طب سوزنيتزريق ليدوكائين، 
  Mayoral del Moral (58)  يي باليني تصادفيكارآزما  ٤٠ طب سوزني
  Edwards and Knowles (59)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٤٠ طب سوزني

  Kamanli et al. (51)  گرن كارآزمايي باليني تصادفي، يكسو كور، آينده  ٨٧  يدوكائينو تزريق ل BoNT-Aطب سوزني و تزريق 
  Cummings et al. (59)  مروري  ٢٣  ، تزريق نقاط آغازگرطب سوزني

  Gam et al. (60)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٦٧ اولتراسوند، ماساژ، ورزش
  Aguillera et al. (62)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٦٦ اولتراسوند
  Ay et al. (63)  في، دو سو كوركارآزمايي باليني تصاد ٦٠ اولتراسوند
  Sarrafzadeh et al. (64)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٦٠ اولتراسوند

  ٧٢ اولتراسوند
 -، دو سو كور، موردكارآزمايي باليني تصادفي
  شاهد

Majlesi and Unalan (65)  

TENS كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور  ٦٠  Graff-Radford et al. (67)  
TENS ني تصادفيكارآزمايي بالي  ٦٠  Hsueh et al. (68)  

TENS, FREMS كارآزمايي باليني تصادفي  ٤٦  Farina et al. (5)  
  Gul and Onal (69)  كارآزمايي باليني تصادفي  ١٠٠ TENSئين، ، تزريق ليدوكاBoNT-Aتزريق  ليزر،

  Smania et al. (71)  كارآزمايي باليني تصادفي  ١٨ )MSتحريك مغناطيسي (
  Smania et al. (72)  كارآزمايي باليني تصادفي ٥٣ MS،(TENSتحريك مغناطيسي (
  Ceylan et al. (73)  كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور  ٤٦ ليزر
  Gur et al. (74)  كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور  ٦٠ ليزر
  Ceccherelli et al. (75)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٢٧  ليزر

  Hakguder et al. (3)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٦٢  يزرل
  Ilbuldu et al. (76)  كارآزمايي باليني تصادفي، آينده نگر  ٦٠  ليزر، طب سوزني

  Dundar et al. (77)  گرنه كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور، آيند  ٦٤  ليزر
  Waylonis et al. (78)  كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور  ٦٢  ليزر
  Altan et al. (79)  گرنه كارآزمايي باليني تصادفي، دو سو كور، آيند  ٥٣  ليزر
  Thorsen et al. (80) كارآزمايي باليني تصادفي  ٤٧  ليزر
  Azizi et al. (81)  كارآزمايي باليني تصادفي  ٢٢  ليزر
)٨٢( .Melchior et al  كارآزمايي باليني تصادفي  ٢١  ليزر  

.)٧( .Kato et al  ي باليني تصادفيكارآزماي  ١٨ TENS ،ليزر  

  
محققان چنين استنتاج كردند كه به لحاظ آماري هيچ تفاوت قابل  داد.

اي بين دو گروه وجود نداشت. مطالعه ديگر كه توسط ملاحظه

Waylonis انجام شد ليزر درماني را  ١٩٨٨در سال  )٧٨( و همكاران

قابل توجهي براي كاربرد آن پيدا  يتمورد بررسي قرار داد و هيچ مز

و  Altanتوسط  ٢٠٠٥اي كه در سال نكرد. علاوه بر اين نتيجه، مطالعه

انجام شد، ثابت كرد كه ليزر درماني برتري قابل توجهي  )٧٩( همكاران

توسط  ١٩٩٢اي كه در سال نسبت به دارونما ندارد. در مطالعه

Thorsen انجام شد نيز هيچ اثر سودمندي براي ليزر  )٨٠( و همكاران

  درماني در بيماراني با درد عضلات صورت ديده نشد. 

-Ga-Al زريل از ٢٠٠٧در سال  )٨١( همكاران و Azizi مطالعه در
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  كتر آرش منصوريان و همكاراند                                                                   هاي سندرم اختلال درد عضلات صورت   مروري بر درمان

٢٩٧ 

As درد درد، تكرر و شدت. شد استفاده نانومتر ٧٨٠ موج طول با 

ي ول داد نشاني بارز كاهش دهايگوئيتر و سيتمپورال ماستر، عضلات

 گردن، عضلات درد ،ييشگرايپ و دهان بازكردن حركات تيمحدود رفع

 مطالعه در. نداشتي داريمعن بهبودي مفصل هيناح در ددر و سردرد

Melchhior ٧٨٠ زريل از استفاده اب ٢٠١٣در سال  )٨٢( همكاران و 

ي ول بود مطلوب درمان از بعد بلافاصله زريل درد كاهش اثرات نانومتر

 از بعد هفته سه. شد مشاهده درد عود ازي ريمقاد درمان از بعد روز ٣٠

  .شد مشاهده عود ازي درجات درمان اتمام

جهت  ٢٠٠٦در سال  )٧( همكاران و Kato توسطي امطالعه

 دو ره .شد انجام MPDS درمان در TENSو  م توانيزر كمقايسه اثر ل

 ماا. دادند نشان را دامنه حركات فكي شيافزا و درد كاهش روش

 دش مشاهده بيشتر زريل گروه در عضلات لمس در درد دري بهبود

)٠٥/٠P<(. اهده مش ٢غير دارويي در جدول  يهااي از درمانخلاصه

  .)٨٦-٦٩،٧١،٨٠،٨٣-٦٥،٦٧-٥،٥١،٥٧،٥٩( شودمي
  

  گيرينتيجه
ثابت كرد كه اكثر مداخلات  MPDSي درمان هابررسي روش

نشان  هاين روشمجموعه محدودي از شواهد را براي استفاده از ا

به دليل ناهمگوني  با كيفيت بالا احتمالاً  شواهد اين كمبود. دهندمي

MPDS  است. درمان  معيارهاي تشخيصيهمراه با طرح مطالعاتي و

متمركز اي علت زمينهتدا بايد بر شناسايي و تصحيح اب MPDSبراي 

ي عصبي محيطي و هابا مكانيسم MPDSپيچيده  مكانيسمشود. 

  MPDSآن ممكن است به دشواري درمان  ايزمينهمركزي 

  شود. منجرمزمن  حالتعلي الخصوص در 

تند، گرف كه مورد بررسي قرار داروييي هابا در نظر گرفتن درمان

اهد ون شوو تروپيستر هاكه تيزانيدين، بنزوديازيپين رسدميبه نظر 

ي هامحدودتري براي مصرف شان دارند. ديكلوفناك موضعي و پچ

 TCC همچنين ممكن است كارآيي محدودي داشته باشند. ديكلوفناك

ند هست د كه نشانگر ايننوجود دار ييك عامل نويدبخش است. شواهد

بخشند، با ميد را تسكين در COX-2ي هاكننده مهارو  NSAIDsكه 

ور طبه  ن حال آزمايشات كنترل شده بيشتري مورد نياز هستند تااي

  مشخص شود. MPDSها در كامل نقش آن

كه مورد بررسي قرار گرفتند، طب سوزني و تزريقات  مطالعاتياز 

هستند. مطالعات  غير داروييي هااصلي درمان هايگزينه آغازگرنقاط 

ي جديدتر، نظير هادرمان .كندمي حمايتها نمتعددي از كاربرد آ

تحقيقات بيشتري لازم  درماني، نويد بخش هستند.ر و ليز اولتراسوند

  شود. مشخصبهتر  MPDS شواهدتا درمان مبتني بر  ستا
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