
                                                                                                                                                                                                                                                    
                                                        

 

                          
  

 

 

www.mums.ac.ir 

Medical Journal of Mashhad 

University of Medical Sciences 

Vol. 58, No. 10 P: 578-589 

Jan-Feb 2016 

 

 مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد

   01 هشمار، 85 سال 

 854-875 صفحه،  49اسفند  -بهمن 
 
 
 
 

 مقاله اصلی

بررسی شیوع موکوزیت دهانی ناشی از شیمی درمانی و ریسک 

فاکتورهای آن در کودکان مبتلا به بدخیمی مراجعه کننده  به بخش 

 3131هماتولوژی و انکولوژی بیمارستان کودکان دکتر شیخ در سال 

 

 31/31/39 :تاریخ پذیرش  - 5/3/39 :یافتتاریخ در

 

 
1

 *فرناز ده آبادی 

2
 عیزهرا بدی 
3

   ایمان پریسان 

 

  

 
دانشكده دندانپزشكي، دانشجوی دکتری، -0

  مشهد دانشگاه علوم پزشكي

انكولوژی  -خش هماتولوژی دکتری تخصصي،ب-2

 بیمارستان دکتر شیخ مشهد

دانشكده دندانپزشكي،  دکتری تخصصي، -3

  مشهد دانشگاه علوم پزشكي

 

 

 
 ایرانبیمارستان دکتر شیخ، مشهد،  -مشهد *

 +45-80-35909944: تلفن
email: Tirip_girl_2008@yahoo.com 

 

 خلاصه 

 مقدمه

بررسي مطالعه حاضر با هدف . یكي از عوارض جدی رادیوتراپي و شیمي درماني است موکوزیت دهاني 

ریسک فاکتورهای آن در کودکان مبتلا به سرطان های شایع  شیوع موکوزیت دهاني ناشي از شیمي درماني و

 .  بخش هماتولوژی و انكولوژی بیمارستان دکتر شیخ مراجعه کرده بودند صورت گرفتبه  0343که در سال 

 کار وشر

به  0343کودک مبتلا به بدخیمي که در سال  023 برکه  استمقطعي  توصیفي مطالعه حاضر یک مطالعه 

ابزار آن از  شیوه گردآوری اطلاعات به صورت میداني و. بیمارستان دکتر شیخ مراجعه کرده بودند انجام شد

، نوع گروه خوني، نوع داروی شیمیایي اطلاعات دموگرافیک شامل سن، جنس. و چک لیست بود هنوع مشاهد

درماني تمامي بیماران بر اساس ایندکس  قبل از آغاز شیمي . و نوع بدخیمي از پرونده بیماران استخراج شد

از نظر موکوزیت  در سه ماه اول و دوم درمانن سپس بیمارا. مورد معاینه دهاني قرار گرفتند دهاني بهداشت 

و آزمون های ویلكاکسون، من ویتني،  SPSSنتایج حاصله توسط نرم افزار . دهاني مورد ارزیابي قرارگرفتند

 .در نظر گرفته شد p<18/1سطح معني داری آنالیز واریانس مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت و 

 نتایج

( p=12/1)بین سن و شدت موکوزیت در سه ماهه اول . بود 47/8±43/2یماران در این مطالعه میانگین سني ب

 ALLاکثر بیماران شرکت کننده مبتلا به . ارتباط معني داری وجود داشت ( p<110/1)و سه ماهه دوم 

در  اما این نتایج. بودند که بیشتر بیماران مبتلا به موکوزیت دهاني را در سه ماهه اول درمان تشكیل مي دادند

بررسي وضعیت اندکس پلاک و شدت موکوزیت در بیماران نشان داد که بین این . سه ماهه دوم دیده نشد

مصرف . درمان ارتباط معني داری وجود داشت( p=100/1)و دوم ( p=112/1)دو متغیر در سه ماهه اول 

 .تتغییرات شدت موکوزیت ارتباط معنا داری داشو سیكلوفامید با   داروی سیتارابین

 جه گیریینت

ریسک فاکتورهای . به طور کلي شدیدترین موکوزیت دهاني در چهاردهمین روز درمان تجربه مي شود

در  سیتارابین و  سیكلوفسفامیدسن و اندکس پلاک در سه ماهه ی اول و دوم و همچنین رژیم درماني 

با ریسک موکوزیت کمتر و اتخاذ یک رژیم دارویي بنابراین . شدت موکوزیت دهاني بیماران نقش دارند

 .رعایت بهداشت دهان سهم موثری در کاهش شدت موکوزیت دارد

 

 ت دهانيیموکوز، شاخص بهداشت دهانشیمي درماني، سرطان، : کلمات کلیدی

 ..این مطالعه فاقد تضاد منافع مي باشد :پی نوشت
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 مقدمه

ت مرگ و میر در کشورهای پیشرفته وان دومین علبدخیمي به عن

 9حدود  2و فارنژیال 0سرطان حفره دهان .(0)شناخته شده است 

شیمي درماني و رادیوتراپي از . (2)ل مي دهد آن را تشكی% 

شیمي درماني به تنهایي و یا . (3)درمان های رایج بدخیمي است 

همراه  با رادیوتراپي سر و گردن مي تواند منجر به ایجاد 

  . (9)شود 3عوارضي در مخاط دهان

به ضایعات مخاطي حفره دهان و مشكلات   9موکوزیت دهاني

گفته مي عملكردی که به واسطه ی آن ها به وجود مي آیند 

یكي از عوارض جدی رادیوتراپي و  موکوزیت دهاني. شود

معمولا بیماراني که به دلیل تومورهای  .(8)شیمي درماني است 

ناحیه سر و گردن درمان ترکیبي شیمي درماني یا رادیوتراپي 

دریافت مي کنند یا بیماراني که قبل از پیوند مغز استخوان تحت 

دوز بالای شیمي درماني قرار مي گیرند، موکوزیت دهاني 

مطالعات انجام شده نشان داده . شدیدتری را تجربه مي کنند

از بیماراني که پروتكل استاندارد شیمي %  80تا  33است که بین 

.  درماني را دریافت مي کنند، به این عارضه حاد مبتلا مي شوند

عواملي مانند نوع درمان و میزان حساسیت پذیری بیماران در 

 .(6) بروز موکوزیت دهان تاثیر گذارند

، رژیم های شیمي درماني خاص با توان سایتوتوکسیک مشابه

اثرات مخرب متفاوتي را در بافت مخاطي دهان بیماران ایجاد 

با این حال مكانیسم آسیب مخاطي ناشي از شیمي . مي کنند

درماني و چگونگي تاثیر این داروها به طور کامل مشخص نشده 

برخي داروها در  8از طرف دیگر اطلاعات در مورد سمیت. است

العات بسیاری نشان مط. مطالعات مختلف با یكدیگر تفاوت دارد

و  6داده اند که مواد سایتوتوکسیک و داروهای آنتي متابولیت

با این  .(0)آلكیله با بروز و شدت موکوزیت دهاني همراه هستند 

وجود مطالعات کمي به طور اختصاصي بروز و شدت سمیت را 

 .در ارتباط با رژیم های درماني بررسي نموده اند

                                                             
1
  Oral Cancer or Mouth Cancer 

2
  Pharyngeal Cancer 

3
  Oral Mucosa 

4
 Oral Mucositis 

5
 Toxicit 

6
 Anti-Metabolite Drugs 

 

با توجه به مشكلات عملكردی که در نتیجه موکوزیت دهاني 

جاد مي شوند تدوین یک رویكرد استاندارد جهت پیشگیری و ای

درمان موکوزیت ناشي از شیمي درماني و یا رادیوتراپي ضروری 

با این وجود اثر بخشي و ایمني اکثر رژیم های موجود به . است

 .(7) اثبات نرسیده است

بیماران بزرگسال که دوز شیمي %  91موکوزیت دهاني در 

بیماراني که درمان %  61درماني استاندارد را دریافت مي کنند و 

 در حالي. (4, 5)آماده سازی را دریافت مي کنند دیده مي شود 

%  68شایعتر مي باشد و در که موکوزیت دهاني در کودکان 

کودکان مبتلا به سرطان تحت درمان شیمي درماني دیده مي 

بررسي شیوع بنابراین مطالعه حاضر با هدف . (01)شود 

موکوزیت دهاني ناشي از شیمي درماني و ارتباط آن با ریسک 

فاکتورهای مرتبط  در کودکان مبتلا به سرطان های شایع  

 .صورت گرفت

 

 روش کار

جامعه آماری . استمقطعي توصیفي مطالعه حاضر یک مطالعه 

لا به بدخیمي که در کودکان مبت از تمام استاین مطالعه متشكل 

روش . به بیمارستان دکتر شیخ مراجعه کرده بودند 0343سال 

کودک بستری در  023 است کهنمونه گیری از نوع سرشماری 

مبتلا به بدخیمي و  تحت اولین و  بخش هماتولوژی و انكولوژی

برای شرکت در ( سه ماهه اول و دوم درمان)دومین دوره درمان 

شیوه گردآوری اطلاعات به صورت . نداین مطالعه انتخاب شد

 .و چک لیست بود همیداني و ابزار آن مشاهد

لوسمي )در مطالعه حاضر ابتلا به یكي از  گروه بدخیمي 

، (AML) 5، لوسمي میلوسیتي حادALL)) 7لنفوسیتي حاد

، سارکوم (RMS) 01، رابدومیوسارکوم4لنفوم نان هوچكین

، 09،نوروبلاستوم 03م، نفروبلاستو02، استئوسارکوموم00یوئینگ

و تومور  0 مرکزی عصبي سیستم ،لنفوم 08کندروسارکوم
                                                             
7
 Acute Lymphocytic Leukemia  

8
 Acute Myelocytes Leukemia 

9
  Non Hodgkin's Lymphoma 

10
  Rhabdomyosarcoma 

11
 Ewing's Sarcoma 

12
 Osteosarcoma 

13
  Nephroblastoma 

14
 Neuroblastoma 

15
  Chondrosarcoma 



 

 و همكاران ده آبادي                              کودکان مبتلا به بدخیمي درموکوزیت دهاني ناشي از شیمي درماني  -581

سال و بودن بیمار در اولین نوبت  06تا  0، محدوده سني (2مغزی

. بستری و شیمي درماني معیارهای ورود به این مطالعه بودند

با بیماریهای ، سابقه شیمي درماني یا رادیوتراپيبیماران با 

ناهنجاریهای دهاني از این مطالعه  دیگری غیر از بدخیمي و

 . خارج شدند

ابتدا، اطلاعات دموگرافیک کودکان شامل سن، جنس، نوع 

و گروه خوني، نوع و دوز داروی شیمي درماني، نوع بدخیمي 

ز پرونده بیماران استخراج شد و در فرم شاخص توده بدني ا

ان قبل از آغاز شیمي درماني تمامي بیمار. محقق ساخته وارد شد

توسط یک پزشک مورد معاینه دهاني قرار گرفتند و وضعیت 

 آنها از نظر ایندکس بهداشت دهاني
سازمان بهداشت جهاني 3

سازمان بهداشت  بر اساس سیستم . مورد ارزیابي قرار گرفت

اریتم و امتیاز یک  برای افراد بدون موکوزیتامتیاز صفر  جهاني

موارد اریتم زخم  همچنین برای. بدون زخم در نظر گرفته شد

که بیمار قادر به خوردن جامدات بود امتیاز دو و امتیاز سه برای 

بیماران اولسر که بیمار تنها توانایي خوردن مایعات را داشت در 

امتیاز چهار برای کساني بود که توانایي تغذیه . نظر گرفته شد

 . خوراکي را نداشتند

د بررسي بر اساس شاخص بهداشت جهاني دندان های  مور

شامل دندان مولر اول راست ماگزیلا، انسیزور سانترال راست 

ماگزیلا، مولر اول چپ ماگزیلا، مولر اول چپ مندیبل، انسیزور 

همچنین با . سانترال چپ مندیبل و مولر اول راست مندیبل بود

برای بهداشت دهاني  سازمان بهداشت جهانيتوجه به شاخص 

در سطوح دنداني،  9ی یا رنگدانهامتیاز صفر برای عدم وجود دبر

سطح دندان  3/0امتیاز یک برای پلاک یا دبری نرم در کمتر از 

روی سطح دنداني، امتیاز دو برای پلاک  و عدم وجود رنگدانه

سطح دندان در نظر  3/2و کمتر از  3/0یا دبری نرم در بیش از 

همچنین در مواردی که پلاک یا دبری نرم بیش از دو . گرفته شد

 . در نظر گرفته شد 3سوم سطح دندان را گرفته بود امتیاز 

( 8پلاک اندکس)برای محاسبه میانگین وضعیت بهداشت دهاني 

                                                                                              
1 CNS Lymphoma 
2
  Brain Tumors 

3
  Oral Health Index  

4
 Stain 

5
 Plaque Index 

در هر بیمار امتیاز دبری هر دندان با توجه به وجود یا عدم وجود 

پلاک و دبری و میزان آن به طور جداگانه ثبت شد سپس 

داد سطوح معاینه امتیازات این شش دندان با هم جمع و بر تع

بهداشت   6/1امتیاز بین صفر تا . تقسیم شد( عدد شش)شده 

بهداشت دهاني متوسط  و  5/0تا  7/1دهاني مطلوب، امتیاز بین 

 . بهداشت دهاني ضعیف را نشان مي دهد 3تا  4/0امتیاز بین 

سه )  20و  09، 7، 3هفته در روزهای صفر،  3 بیماران به مدت

درمان از نظر  )سه ماهه دوم)09و  7، 3 و روزهای ( ماهه اول

نمره دهي به . موکوزیت دهاني مورد ارزیابي قرار گرفتند

 سازمان بهداشت جهاني موکوزیت دهاني بر اساس ایندکس

صورت گرفت و شدت موکوزیت بیماران در فرم مخصوص هر 

در صورت نیاز به مشاوره، بیمار توسط متخصص . ثبت شد بیمار

توسط  دست آمدهه نتایج بدر پایان، . معاینه شدبیماریهای دهان 

،آنالیز واریانس، من ویتني  و آزمون های آماری ویلكاکسن 

در %  48سطح معناداری آزمون . تحلیل شدکروسكال والیس 

 .نظر گرفته شد

 

 تایجن

از بیماران % 8/90دست آمده از مطالعه حاضر ه بر اساس نتایج ب

 47/8±43/2میانگین سني بیماران . آن ها مرد بودند% 8/85زن و 

همچنین میانگین . سال بود 08تا  8/0و گستره سني آن ها بین 

-28/30و گستره آن بین  99/07±55/3شاخص توده بدني 

  .بود 93/01

BMIو بررسي ارتباط میان جنسیت، سن 
با شدت موکوزیت  6

. نشان داده شده است 0اره بر حسب زمان ارزیابي در جدول شم

مده ارتباط معني داری میان جنسیت و آدست ه س نتایج ببر اسا

و سه ماهه ( p=90/1)شدت موکوزیت در سه ماهه اول 

(67/1=p )با این وجود شدت موکوزیت در . دوم وجود نداشت

هر دو جنس در سه ماهه دوم نسبت به سه ماهه اول افزایش معني 

 ولي در کل تغییرات شدت موکوزیت(.  p<110/1)یافت داری 

همچنین (. p=391/1)در دو جنس تفاوت معني داری نداشت 

                                                             
6
 Body Mass Index  
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 با شدت موکوزیت بر حسب زمان ارزیابي BMIارتباط میان جنسیت، اندکس پلاک، سن و  - 3جدول 

 متغیر های جنسیت
 شدت موکوزیت

p- valu 
 )%(متوسط  )%(کم  )%(خیر 

 جنسیت

 مذکر
 0/60 5/83 05/71 سه ماهه اول

908/1 
 35 4/82 51 دوم سه ماهه

 مونث
 4/35 2/96 2/24 سه ماهه اول

672/1 
 62 0/97 21 سه ماهه دوم

 متغیر های سن و شاخص توده بدني
 متوسط کم خیر

p- valu 
Mean SD Mean SD Mean SD 

 سن
 12/1 90/2 88/9 60/2 55/8 84/3 19/7 سه ماهه اول

 <110/1 29/2 56/9 43/2 88/6 55/2 91/4 سه ماهه دوم

*BMI 
 241/1 16/3 21/06 19/9 93/07 78/3 03/05 سه ماهه اول

 358/1 62/3 5/06 75/3 71/07 5/08 22/9 سه ماهه دوم

 

بین سن و شدت موکوزیت در سه ماهه اول ارتباط معني داری 

(12/1=p ) و سه ماهه دوم(110/1>p )بنابراین در . مشاهده شد

 بررسي .کوزیت افزایش یافتکودکان با سن پایینتر شدت مو

ارتباط میان شدت موکوزیت با شاخص توده بدني نشان داد که 

 p)=358/1)و دوم ( p=24/1)بین این دو متغیر در سه ماهه اول 

 . ارتباط معني داری وجود ندارد

نشان داد  در سه ماهه اول ارزیابي بررسي توزیع شدت موکوزیت

هیچ نشانه ای از موکوزیت از بیماران % 8/55در سه روز اول که 

هیچ کدام از  و دارای موکوزیت خفیف بودند% 8/00نداشتند و 

از % 3/33در هفت روز اول . آن ها موکوزیت متوسط نداشتند

از آنها موکوزیت خفیف % 0/8و  8/60بیماران فاقد موکوزیت و 

فاقد از بیماران % 3/34در روز چهاردهم . و متوسط داشتند

% 9/03موکوزیت خفیف و از آن ها % 3/97بودند و موکوزیت

از % 6/50همچنین در بیست و یكمین . موکوزیت متوسط داشتند

از بیماران دارای موکوزیت % 8/07بیماران فاقد موکوزیت، 

  . بودندموکوزیت متوسط دارای % 0خفیف و 

در سه ماهه دوم ارزیابي نشان  بررسي توزیع شدت موکوزیت

% 6/60از بیماران فاقد موکوزیت و % 3/32در روز سوم  داد که 

در . دارای موکوزیت خفیف و متوسط بودنداز آن ها % 0/6و 

از % 8/81و  9/97از بیماران فاقد موکوزیت و % 0/2روز هفتم 

همچنین در روز  .بودندموکوزیت خفیف و متوسط دارای ها  آن

از % 5/83 بودند و از بیماران فاقد موکوزیت% 5/34چهاردهم 

. موکوزیت متوسط داشتند% 8/6موکوزیت خفیف و ها آن 

بررسي مقایسه ای موکوزیت در سه ماهه اول درمان و سه ماهه 

درمان نشان داد که شدت موکوزیت در دور دوم درمان به دوم 

 (. p<110/1)شكل معني داری بیشتر از دور اول درمان بود 

ا با ارتباط میان گروه خوني و نوع بدخیمي ر 2شماره  جدول

در . شدت موکوزیت بر حسب زمان ارزیابي نشان مي دهد

در سه ماهه  Aمجموع شیوع موکوزیت دهاني در گروه خوني 

این میزان در گروه خوني . بود% 40و % 4/75اول و دوم به ترتیب 

O  و در گروه % 6/65و % 4/74در سه ماهه اول و دوم به ترتیب

یوع موکوزیت همچنین ش. بود% 2/02و و% AB  6/01خوني 

در سه ماهه اول و دوم به ترتیب،  Bدهاني در گروه خوني 

با توجه به نتایج به دست آمده، . محاسبه شد% 2/25و% 6/31

داری بین بروز و شدت موکوزیت دهاني در سه  يارتباط معن

% 8/91 در حدود. ماهه اول و دوم با گروه خوني وجود نداشت

Aاز بیماران دارای گروه خوني 
گروه خوني  ۀن هااز % 4/25و  +

O
از بیماران به ترتیب دارای % % 5/8و % 0/9همچنین . داشتند +

Aگروه خوني 
Oو  -

 .بودند -

از % 9/00و % 7/99بررسي نوع بدخیمي در بیماران نشان داد که 

، 03در حدود . و رابدومیوسارکوم بودند ALLبیماران دچار  

مبتلا به نوروبلاستوم، از بیماران به ترتیب % 0/9و  3/3، 6/01

همچنین . اوستئوسارکوم، نفروبلاستوم و سارکوم یوئینگ بودند

به طور   NHLو AMLمیزان ابتلا به هر کدام از بدخیمي های 
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 میزان شدت موکوزیت بر اساس گروه خوني و نوع بدخیمي - 5جدول 

 متغیر های جنسیت، گروه خونی و نوع بدخیمی
 شدت موکوزیت

 )%(متوسط  )%(کم  )%(خیر 

 گروه خوني

A+ 
 2/22 5/90 5/97 سه ماهه اول

 1/36 4/96 1/21 سه ماهه دوم

A- 
 0/00 5/3 1 سه ماهه اول

 1/9 ¼ 1/1 سه ماهه دوم

O+ 
 2/22 2/39 9/07 سه ماهه اول

 1/32 8/29 1/61 سه ماهه دوم

O- 
 2/22 3/0 7/5 سه ماهه اول

 1/5 ¼ 1/1 سه ماهه دوم

AB+ 
 6/8 8/2 7/5 سه ماهه اول

 1/2 ¼ 1/21 سه ماهه دوم

AB- 
 1/1 8/2 ¾ سه ماهه اول

 1/2 ¼ 1/1 سه ماهه دوم

B+ 
 0/00 9/00 ¾ سه ماهه اول

 1/09 0/6 1/1 سه ماهه دوم

B- 
 6/8 8/2 7/5 سه ماهه اول

 1/2 0/6 1/1 سه ماهه دوم

ALL* 
 4/35 5/35 5/71 سه ماهه اول

 95 2/90 61 سه ماهه دوم

 رابدومیوسارکوم
 6/8 08 2/9 سه ماهه اول

 5 6/04 1 سه ماهه دوم

 2/22 5/03 2/9 سه ماهه اول نوروبلاستوم

 1/02 7/03 1/1 سه ماهه دوم

 0/00 2/00 3/5 سه ماهه اول اوستئوسارکوم

 1/02 5/4 1/1 سه ماهه دوم

AML** 0/00 1/1 2/9 سه ماهه اول 

 1/2 1/2 1/1 ماهه دومسه 

NHL*** 
 1/1 2/0 2/9 سه ماهه اول

 1/2 1/1 1/21 سه ماهه دوم

 سیستم عصبي مرکزیلنفوم 
 6/8 1/1 1/1 سه ماهه اول

 1/2 1/1 1/1 سه ماهه دوم

 نفروبلاستوما
 1/1 5/3 2/9 سه ماهه اول

 1/9 1/2 1/1 سه ماهه دوم

 سارکوم یوئینگ
 6/8 1/8 1/1 سه ماهه اول

 1/9 4/8 1/1 سه ماهه دوم

 کندروسارکوم
 1/1 2/0 1/1 سه ماهه اول

 1/1 1/1 1/1 سه ماهه دوم

 تومور مغزی
 1/1 2/0 1/1 سه ماهه اول

 1/1 1/1 1/1 سه ماهه دوم
* Acute lymphocytic leukemia, **acute myeloid leukemia, ***on-Hodgkin's lymphoma 
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بتلا به هر کدام از بدخیمي های و میزان ا% 9/2مساوی 

و تومور مغزی برابر  مرکزی عصبي سیستمکندروسارکوم، لنفوم 

 ALLدر کل اکثر بیماران شرکت کننده مبتلا به . بود% 5/1

بودند که اکثر بیماران مبتلا به موکوزیت دهاني را تشكیل مي 

، در سه ماهه اول ریسک بالاتری ALLبیماران مبتلا به . دادند

یجاد موکوزیت دهاني نسبت به مبتلایان به تومورهای توپر در ا

به طوری که . داشتند اما این نتایج در سه ماهه دوم دیده نشد

 ،ALLبیماران % 7/77ماهه ی اول،  در  3موکوزیت دهاني در 

بیماران نوروبلاستوم از% 36بیماران رابدومیوسارکوم، از % 6/21

ماهه ی دوم  3در . اهده شدبیماران استئوسارکوم مشاز % 3/22و 

به طور مشخصي نرخ بروز و شدت موکوزیت افزایش یافت؛ به 

% 011و  ALLبیماران % 2/54ماهه ی دوم،  3طوری که در 

بیماران رابدومیوسارکوم، نوروبلاستوم و استئوسارکوم به 

 . موکوزیت دهاني مبتلا شده بودند

شدت  وضعیت اندکس پلاک و ارتباط آن با 3شماره  جدول

بر اساس یافته های این جدول  بین . موکوزیت را نشان مي دهد

و دوم ( p=112/1) درمان این دو متغیر در سه ماهه اول

(100/1=p )شدت موکوزیت در . ارتباط معني داری وجود دارد

 افراد با اندکس پلاک مطلوب در سه ماهه دوم نسبت به سه ماهه

همچنین شدت .  (p<110/1)اول افزایش معني داری داشت 

موکوزیت در افراد با اندکس پلاک ضعیف در سه ماهه دوم 

 (.p=119/1)نسبت به سه ماهه اول افزایش معني داری داشت 

 نفر از  012نشان داد که مورد استفاده  رژیم دارویيفراواني بررسي 

 

با شدت موکوزیت بر حسب  اندکس پلاکارتباط  -1جدول 

 زمان ارزیابي

 زمان ارزیابی
 شدت موکوزیت

 
 )%(متوسط  )%(کم  )%(خیر 

 سه ماهه اول

 6/8 8/37 3/85 مطلوب

 2/72 5/93 28 متوسط 112/1

 2/22 5/05 7/06 ضعیف

 سه ماهه دوم

 1/22 94 61 مطلوب

 82 2/34 1/1 متوسط 100/1

 26 5/00 91 ضعیف

 

 39و  35 ،98، 92همچنین ، . استفاده کردند وینكریستینبیماران از 

LAsparaginase  0نفر به ترتیب از از رژیم درماني
Amp 

Peg ،استفاده کردند 9سیكلوفسفامیدو  3متوتروکسات، 2سیتارابین .

ارتباط میان شدت موکوزیت بر حسب زمان  9در جدول شماره 

دست ه بر اساس نتایج ب. نشان داده شده است رژیم درمانيو  ارزیابي

ین داروی وینكریستین و شدت ، ب9آمده از جدول شماره 

و سه ماهه دوم درمان ( p=457/1)موکوزیت در سه ماهه اول 

(029/1=p )همچنین در افراد بدون . ارتباط معني داری وجود ندارد

و افراد دارای رژیم درماني ( p<139/1)رژیم درماني وینكریستین 

شدت موکوزیت در سه ماهه دوم نسبت ( p<110/1)وینكریستین 

در کل شدت .  ماهه اول افزایش معني داری داشت به سه

موکوزیت با رژیم درماني وینكریستین ارتباط معني داری نداشت 

(635/1=p.) 

و شدت  Amp Peg LAsparaginaseبین رژیم درماني 

و سه ماهه دوم ( p=075/1)موکوزیت در سه ماهه اول 

(975/1=p )بدون افراد با و  در. ارتباط معني داری وجود نداشت

شدت  Amp Peg LAsparaginaseرژیم درماني 

موکوزیت در سه ماهه دوم نسبت به سه ماهه اول افزایش معني 

در کل ، با توجه به نتایج آزمون یو (.  p<110/1)داری داشت 

 Ampمان ویتني تغییرات شدت موکوزیت با رژیم درماني 

Peg LAsparaginase  ارتباط معني داری نداشت

(146/1=p.) 

در ارزیابي سه ماهه اول و دوم نشان  سیتارابینررسي رژیم درماني ب

و شدت موکوزیت در سه  سیتارابین يداروی رژیم  داد که  میان

با این حال (. p=367/1. )اردندوجود ماهه اول ارتباط معني داری 

و شدت موکوزیت در سه ماهه دوم  سیتارابینمیان رژیم درماني 

همچنین ارزیابي (. p=123/1)اشت ارتباط معني داری وجود د

نشان داد که شدت  سیتارابینافراد با و بدون رژیم درماني 

موکوزیت در سه ماهه دوم نسبت به سه ماهه اول افزایش معني 

موکوزیت با  در کل تغییرات شدت(. p<110/1)داری داشت 

 (.p=117/1)ارتباط معني داری داشت  سیتارابین رژیم درماني 
  

 

                                                             
1
 ???  

2
 Cytarabin 

3
 Methotrexate 

4
 Cyclophosphamide  
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 رژیم درمانيارتباط میان شدت موکوزیت بر حسب زمان ارزیابي و  -9جدول 

 متغیر های جنسیت، گروه خونی و نوع بدخیمی
 شدت موکوزیت

p-value 
 متوسط کم خیر

 وینكریستین

 سه ماهه اول
 0/00 5/05 8/02 خیر

457/1 
 4/55 2/50 8/57 بله

 سه ماهه دوم
 01 6/20 21 خیر

029/1 
 41 9/75 51 بله

Amp Peg LAsparaginase 

 سه ماهه اول
 8/02 78 8/02 خیر

075/1 
 04 6/97 3/33 بله

 سه ماهه دوم
 69 6/65 51 خیر

975/1 
 36 9/30 21 بله

Cytarabin 

 سه ماهه اول
 7/66 68 2/89 خیر

367/1 
 3/33 38 5/98 بله

 سه ماهه دوم
 82 8/72 51 خیر

123/1 
 95 8/27 21 بله

Methotrexate 

 سه ماهه اول
 7/66 78 81 خیر

086/1 
 3/33 28 81 بله

 سه ماهه دوم
 65 7/62 51 خیر

520/1 
 32 3/37 21 بله

Cyclophosphamide 

 سه ماهه اول
  3/53 68 8/57 خیر

 7/06 38 8/02 بله 825/1

 سه ماهه دوم
 75 7/66 61 خیر

069/1 
 22 3/33 91 بله

 

و شدت  متوتروکساتبررسي ارتباط میان مصرف رژیم درماني  

نشان ( p=520/1)و دوم ( p=086/1)موکوزیت در سه ماهه اول 

شدت . داد که این دو متغیر ارتباط معني داری با هم نداشتند

در سه  متوتروکساتموکوزیت در افراد با و بدون رژیم درماني 

 .عني داری را نشان دادماهه دوم نسبت به سه ماهه اول افزایش م

(110/1>p .) در کل تغییرات شدت موکوزیت با رژیم درماني 

 (.p=092/1)معني داری نداشت  متوتروکسات

و شدت  سیكلوفسفامید بررسي ارتباط میان مصرف رژیم درماني

موکوزیت نشان داد که میان این دو متغیر در سه ماهه اول 

(825/1=p ) و دوم(069/1=p )با توجه به . ندارد  دتفاوتي وجو

نتایج آزمون ویلكاکسن شدت موکوزیت در افراد با 

(117/1=p ) و بدون(110/1>p ) در  سیكلوفسفامیدرژیم درماني

در .  سه ماهه دوم نسبت به سه ماهه اول افزایش معني دار داشت

 سیكلوفسفامیدکل تغییرات شدت موکوزیت با رژیم درماني 

 (.p=196/1)داشت  معني دار ارتباط

 

 حثب

بر اساس مطالعه حاضر میانگین سن بیماران بدون موکوزیت در 

ماهه ی اول به طور معني داری بیشتر از بیماران دچار  3

این نتایج در بررسي بیماران در . موکوزیت کم و متوسط بود

اما ارتباطي میان شدت موکوزیت . سه ماهه دوم نیز تایید شد

هرچند این . یافت نشد BMIدهاني و جنسیت، گروه خوني و 

 . میزان اندکي در کودکان دختر بیشتر  و شدت آن کمتر بود

روند افزایشي شیوع و شدت موکوزیت  حاضرمشابه با مطالعه 

 .(00)با افزایش سن در یک مطالعه نشان داده شده است 

و همكاران نیز ارتباط میان سن و موکوزیت  0مطالعه روزن

و  2رککه توسط مطالعه  .متوسط و شدید را گزارش نمودند

                                                             
1
 Rosen 

2
 Rock 
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همچنین یافته های مطالعه . (02،03) همكاران نیز تایید شد

Wong  و همكاران نشان داد که بر خلاف بالغین، در کودکان

مبتلا به سرطان که تحت شیمي درماني قرار مي گیرند، میزان 

 .(09)بروز موکوزیت دهاني خیلي کم است 

نتایج بدست آمده از مطالعات فوق ممكن است ناشي از تفاوت 

مطالعه . نوع رژیم درماني مورد استفاده باشددر نوع سرطان و 

 سونیس
و همكاران نشان داد که شیوع موکوزیت در اطفال 0

که با یافته های  نسبت به بالغین با همان بدخیمي شایع تر است

هر چند این تفاوت ممكن است . (08) مطالعه ما متفاوت است

مربوط به گستره ی سني نمونه مورد مطالعه باشد چرا که در 

سال بود اما در  08تا  8/0گستره سني نمونه بین  حاضرمطالعه 

 .اطفال با بیماران بالغ مقایسه شدند Sonisمطالعه 

ان با سن امكان دارد که علت بروز بیشتر موکوزیت در بیمار

پایین تر، نرخ بالاتر میتوز در سلول های بازال باشد که موجب 

از دست رفتن توان بافت در بازسازی خود به دنبال آتروفي، 

  .(06) نازک شدن و اولسراسیون اپیتلیوم مخاطي باشد

و همكارانش که در مطالعه خود به بررسي  2چنگبا این حال 

و بالغین ریسک فاکتورهای موکوزیت دهاني در کودکان 

تحت شیمي درماني پرداختند وجود هر گونه رابطه ای میان 

 .(07)موکوزیت دهاني و سن را رد کردند 

مشابه با نتایج بدست آمده از مطالعه حاضر وجود ارتباط بین 

جنسیت بیماران و بروز موکوزیت دهاني توسط برخي مطالعات 

و همكارانش   روزن ،با این وجود. (07, 03, 00)رد شده است 

جنسیت مؤنث را به عنوان یک ریسک فاکتور مستقل در بروز 

و  3چیارادر مقابل،  .(02)موکوزیت دهاني گزارش کردند 

همكاران بروز موکوزیت را در مردان بیشتر گزارش کردند 

ولي تفاوتي در بروز موکوزیت به لحاظ سن یا سابقه ی 

 .(05)کموتراپي قبلي مشاهده نشد 

با توجه به این اطلاعات نسبتا متناقض، چگونگي تاثیر سن و 

جنس در بروز و شدت موکوزیت دهاني در بیماران تحت 

کموتراپي نامعلوم است و لزوم مطالعات بیشتر با تاکید بر تاثیر 

                                                             
1
 Sonis 

2
 Cheng 

3
 Chiara 

 .دو عامل جنس و سن بر موکوزیت دهاني ضروری است

و گروه ارتباطي میان جنسیت  حاضربر اساس یافته های مطالعه 

و  9هرچند بر اساس یافته های مطالعه اوتماني. خوني یافت نشد

همكاران، ریسک موکوزیت دهاني در بیماراني که گروه 

 Bو  Aبرابر بیماراني است که گروه خوني  2دارند  Oخوني 

با توجه به اینكه این داده ها در مطالعه ی دیگری . (04)دارند 

تكرار نشده است نمي توان به طور قاطع در مورد آن نظر داد 

نیز اکثر بیماران با موکوزیت  حاضراما ضمن اینكه در مطالعه 

بودند  انجام مطالعات بیشتر در  Oدهاني دارای گروه خوني 

مطالعه بین متغیر ین اهمچنین در . این زمینه توصیه مي گردد

BMI  با شدت موکوزیت دهاني ارتباطي مشاهده نشد که

  . (20, 21) و همكارانش بود Chengمخالف یافته های 

به طور کلي مطالعات مختلف ریسک فاکتورهای سن، شرایط 

تغذیه ای، میكروبیولوژی دهان، وضعیت سلامت و بهداشت 

دهان، عملكرد ترشحي بزاق و شمارش نوتروفیل ها را در 

 . وزیت دهاني مؤثر دانسته اندشدت بروز موک

دست آمده از مطالعه حاضر، شدت ه بر اساس یافته های ب

و  سیكلوفسفامیدموکوزیت در بیماراني که از داروهای 

استفاده کرده بودند بیشتر از بیماراني بود که از سایر سیتارامین 

ه این یافته ها با نتایج ب.رژیم های درماني استفاده کرده بودند

ده از مطالعه ی الحسیني و همكاران که داروهای دست آم

شیمي درماني آنتي متابولیت را موثرترین عامل مرتبط با بروز 

 .(22)موکوزیت دهاني گزارش کردند تفاوت دارد 

همچنین بر اساس یک مطالعه دیگر موکوزیت شدید در 

کارسینومای نازو فارنكس و در رژیم دارویي  متوتروکسات 

که این نتایج نیز با نتایج بدست آمده از  بیشتر دیده مي شود

اما این تفاوت ها ممكن . (04) نا هماهنگ است حاضرمطالعه 

در مطالعه مذکور . است ناشي از اختلاف سن بیماران باشد

جمعیت مورد مطالعه از گروه سني بزرگسال انتخاب شده 

از طرف دیگر کارسینوم نازوفارنكس در اطفال به . بودند

نشان داد که و همكاران نیز  8ونگمطالعه . شدت نادر است

موکوزیت دهاني در بیماراني که تحت درمان با داروهای 

                                                             
4
 Otmani 

5
 Wong  
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 .(09)سیتوتوکسیک و عوامل آلكیله کننده بودند بیشتر است 

و سایر  حاضردست آمده از مطالعه ه با توجه به نتایج متناقض ب

مطالعات،انجام مطالعات بیشتر در زمینه اثر گذاری رژیم های 

بر موکوزیت  تحت دوزهای مختلف درماني شیمي درماني

 . دهاني توصیه مي شود

بر اساس یافته های مطالعه حاضر اکثر بیماران شرکت کننده در 

بودند و متعاقب با آن اکثر بیماران  ALLاین مطالعه مبتلا به 

مبتلا به موکوزیت دهاني نیز در این گروه از بیماران جای 

مان اکثر بیماران مبتلا ماهه ی اول در 3به طوری که در . داشتند

، بیش از یک سوم بیماران با نوروبلاستوم و بیش از  ALL به

یک پنجم بیماران مبتلا به رابدومیوسارکوم و استئوسارکوم 

ماهه ی دوم  3این میزان در در . مبتلا به موکوزیت دهاني بودند

به طور مشخصي افزایش یافت به طوری که همه بیماران 

وروبلاستوم و استئوسارکوم و اکثر  بیماران رابدومیوسارکوم، ن

 . موکوزیت دهاني داشتند  ALLمبتلا به 

هرچند برخي مطالعات ادعا مي کنند که موکوزیت به طور 

مستقیم با بدخیمي خاصي در ارتباط نیست، دیگر پژوهشگران 

مي  برخي انواع سرطان را در بدتر شدن موکوزیت دهاني مؤثر

و همكاران نشان داد که بیماران با  0رتینومالت مامطالعه . دانند

بدخیمي های هماتولوژیک در ریسک بالاتری از ایجاد 

موکوزیت دهاني شدید نسبت به مبتلایان به تومورهای توپر 

دست آمده از مطالعه ه این نتایج سازگار با نتایج ب  .(23)هستند 

اشد اما با نتایج سه ماهه دوم ما در سه ماهه اول درمان مي ب

افراد مبتلا به موکوزیت دهاني % زیرا در سه ماهه . تناقض دارد

در بدخیمي های رابدومیوسارکوم و استئوسارکوم کمي از 

 . بیشتر است ALLبیماران مبتلا به 

 064دست آمده از یک مطالعه که به بررسي ه بر اساس نتایج ب

% 96وتراپي پرداخت، تحت درمان کم ALLکودک مبتلا به 

این میزان بسیار . از کودکان حین درمان دچار موکوزیت شدند

همچنین مطالعه مذکور بیماراني . بود حاضرکمتر از مطالعه ی 

دریافت کرده  BFM-95که رژیم های درماني خاص مانند 

، بیشتر دچار موکوزیت ALLبودند، نسبت به سایر بیماران 

                                                             
1
 Malet-Martino 

وکوزیت در این بیماران ناشي از احتمالا نرخ بالاتر م. شدند

سمیت سیستمیک و دوزه و دوره های بیشتر داروهای شیمي 

مهمي از  بنابراین به نظر مي رسد قسمت. (29)درماني است 

نقش بدخیمي ها در ایجاد موکوزیت، در واقع به تفاوت در 

برمي گردد نه  و دوز تجویزی دارو رژیم شیمي درماني آن ها

 . خود بیماری

مطالعه دیگر نشان داد که ریسک ایجاد موکوزیت در بیماران 

مبتلا به کارسینوم غیرتمایز یافته نازوفارنكس در گریدهای 

با توجه به اینكه این نوع بدخیمي در . (08)بالاتر بیشتر است 

 . نمي باشد حاضراطفال بسیار نادر است قابل مقایسه با مطالعه 

دیگر نتایج مطالعه حاضر نشان داد که بین وضعیت اندکس 

ه ی اول و دوم ارتباط معني ماه 3پلاک و شدت موکوزیت در 

 2این نتایج با یافته های مطالعه پونس تورس. داری وجود دارد

بر اساس نتایج مطالعه مذکور میزان ژنژیویت . همخوان بود

 63/50، 59/40پوسیدگي و و موکوزیت دهاني به ترتیب برابر 

و وضعیت بهداشت دهاني کودکان و دوره . بود%  77/35و 

 .(4)موثری در بروز مشكلات داشت شیمي درماني نقش 

نقش موثر وضعیت دهان قبل از  و همكارنش نیز به چنگ

شروع شیمي درماني و میزانبهداشت دهاني در ایجاد موکوزیت 

و هكارانش نیز  3بوروسكيمطالعه . (07) دهاني اشاره کردند

تواند  نشان داد که استفاده از استراتژی حفظ بهداشت دهان مي

ي و تأخیر در زمان بروز و باعث کاهش موکوزیت دهان%  71تا 

کاهش مدت زمان موکوزیت متوسط تا شدید در بیماران تحت 

 .(28)پیوند مغز استخوان گردد 

با تمام این اوصاف نقش فلور دهاني نرمال در موکوزیت 

به نظر مي رسد از بین بردن منابع . دهاني کاملاً مشخص نیست

بالقوه ی عفونت دهاني مانند ژنژیویت، پوسیدگس یا پلاک 

نیز مشاهده  حاضراني، همانطور که در مطالعه ی های دند

،  26) گردید در کاهش احتمال بروز موکوزیت مؤثر است

با توجه به اینكه تدوین یک پروتكل درماني برای . (27،

کودکان مبتلا به سرطان به منظور کاهش میزان و شدت 

                                                             
2
 Ponce-Torres  

3
 Borowski  



 

 85، سال  01، شماره  49 اسفند -بهمن    جله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهدم -581

ریسک فاکتورهای موکوزیت اهمیت بسزایي دارد بررسي 

 .مربوطه به موکوزیت دهاني بسیار حایز اهمیت است

 

 محدودیت های مطالعه

مطالعه حاضر یک مطالعي مقطعي بود در صورتي که بهتر 

است ریسک فاکتورها به طور آینده نگر و در مطالعات هم 

گروهي بررسي شوند به همین دلیل نمي توان با قطعیت در 

قضاوت کرد یا بین ریسک مورد میزان ریسک هر عامل 

عدم بررسي برخي عوامل . فاکتور ها رابطه ی علي ایجاد کرد

مداخله گر نظیر وضعیت تغذیه ای و علایمي نظیر درد دهاني 

 .یا تهوع و استفراغ از دیگر محدودیت های این مطالعه است

دیگر اینكه در این مطالعه گروه های انتخاب شده هم از نظر 

ارو و میزان دارو متفاوت بودند که امكان نوع بیماری، نوع د

 .بررسي تحلیلي یافته ها را مختل مي کرد

 

 نتیجه گیری

به طور میانگین شدیدترین موکوزیت دهاني در چهاردهمین روز 

همچنین ریسک فاکتورهای سن و . درمان تجربه مي شود

اندکس پلاک در سه ماهه ی اول و دوم و همچنین رژیم درماني 

در شدت موکوزیت دهاني بیماران سیتارابین  و  یدسیكلوفسفام

 .نقش دارند
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 Abstract 

Introduction: Oral mucositis (OM) is one of the serious side effects of 

radiotherapy and chemotherapy. This study aimed to determine the 

prevalence of oral mucositis caused by chemotherapy and its risk factors in 

children with cancer to hematology and oncology wards of Doctor Sheikh 

Hospital. 

.Methods: this was a cross-sectional study that was performed on 123 

children with cancer who were referred to Doctor Sheikh Hospital in 2014. 

This was a field study and data were collected by observation and checklist. 

Then, all patients were examined in the first and second quarter of treatment. 

Data were analyzed by SPSS software analysis. 

Results: In this study, the mean of the age of the patients was 5.97± 2.93. 

There was a significant difference between the age and severity of oral 

mucositis in the first quarter (p=0.02) and second quarter (p<0.001). 

However, this result was not reported in the second quarter. There was a 

significant difference between the plaque index and severity of oral 

mucositis in the first quarter (p=0.002) and second quarter (p=0.011) of 

treatment. 

Conclusion: some risk factors such as age and plaque index affect the 

severity of oral mucositis in the first and second quarter of treatment. Also, 

Cyclophosphamide and cytarabine regimen play a role in the severity of oral 

mucositis in the first and second quarter of treatment. Therefore, take an 

appropriate and effective regimen and adequate oral hygiene reduce the 

severity of oral mucositis. 
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Acknowledgement: There is no conflict of interest. 

 

 


