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  مقدمه
سرطان  اي ضده از عوارض جانبي جدي بيماراني كه تحت درمان  

بطور كلي در . توان عوارض حاد دهاني را نام برد  مي،گيرند قرار مي
 درصد از 12هاي بعمل آمده نشان داده شده است كه تقريباٌ  بررسي

گيرند و تمامي افرادي كه  درماني قرار مي كه كه تحت شيمي بيماراني
ه اين اند ب  گري قرار گرفته50تحت راديوتراپي با دوز نهايي بيش از 

ضايعات مخاطي حفرة دهان و . ]1 [شوند عارضه حاد دهاني دچار مي
آورند تحت يك نام كلي  ردي كه اين ضايعات بوجود ميكمشكلات عمل
بررسي هاي پاتولوژيك . ]2 [شوند  دهاني طبقه بندي مي بنام موكوزيت

هاي كم عمق مي باشد كه  نشان دهنده نازك شدن مخاط و ايجاد زخم
د به دليل التهاب و از بين رفتن لايه بازال پوست همراه با شو تصور مي

ها به  پاسخ بهبود به اين زخم. اي مي باشد عفونت باكتريال زمينه
هاي التهابي، اگزوداي مايع بينابيني، فيبرين و  صورت ارتشاح سلول

بافت . هاي مرده است كه غشاي كاذبي ايجاد مي كند باقي مانده سلول
باشد و غددي كه تحت  به اشعه بسيار حساس ميغده بزاقي نسبت 

هاي  د به علت آتروفي اسينار، تغييرات عروقي، التهابنگير اشعه قرار مي
مزمن و از دست دادن پارانشيم بزاقي عملكرد خود را بصورت دايم از 

 در طول هفته اول بعد از راديوتراپي ميزان بزاق معمولاً. دهند دست مي
شود  آسيبي كه به غدد بزاقي وارد مي. ابدي  درصد كاهش مي60-50

متعاقب خشكي دهان . يابد عملكرد غدد بزاقي بهبود نمي دايمي است و
هاي فرصت طلب، التهاب زبان، پوسيدگي  آتروفي مخاط دهان، عفونت

ديسفاژي شايعترين عارضه و . ايجاد ميگردد هاي پريودنتال و بيماري
 باشد نبال خشكي دهان ميمهمترين عامل كاهش كيفيت زندگي به د

راديوتراپي علاوه بر كاهش ميزان بزاق تركيب آن را نيز تغيير . ]2و 1[
 ترشح بزاق و ظرفيت بافري Aدهد و باعث كاهش ايمونوگلوبولين  مي

 كه اين امر منجر به تغيير فلور نرمال و افزايش ]2 [گردد آن مي
تركيب عوامل موكوزيت دهاني بدليل . ]2 [شود دمينراليزاسيون مي
پذيري  آيد كه به نوع درمان و ميزان حساسيت متفاوتي بوجود مي

درماني يا  سميت مستقيم ناشي از شيمي. بيماران ارتباط دارد
شود اما  ترين فاكتور بيولوژيك محسوب مي راديوتراپي با اهميت

 موضعي يا  اختلالات عملكردي غدد بزاقي، تروماي موضعي، عفونت
ند در بروز و ابتلا به موكوزيت و خشكي دهان نقش توا سيستميك مي

اي ايجاد  تواند درد شديد و ناتوان كننده موكوزيت مي. ]2[ داشته باشد

 يمقاله پژوهش

 خلاصه
نشان داده شده است كه پرتو . يكي از عوارض شايع در راديوتراپي سر و گردن موكوزيت دهاني است: زمينه و هدف

هدف از اين مطالعه بررسي اثربخشي ليزر كم توان با طول . د بروز اين عارضه را كاهش دهندليزرهاي كم توان مي توان
  .  پيشگيري از موكوزيت دهاني ناشي از راديوتراپي سر و گردن مي باشدموج قرمز در

 بدخيمي بيماران مبتلا به.  مطالعه حاضر به صورت يك كارآزمايي باليني تصادفي شده طراحي و اجراء شد: روش بررسي
هاي سر و گردن كه انديكاسيون راديوتراپي سر و گردن داشتند وارد مطالعه شده و به طور تصادفي در دو گروه ليزر روشن 

 نقطه در 12 در J/cm2 5 نانومتر و دوز 685ليزر درماني با استفاده از طول موج . قرار گرفتند) دارونما(و ليزر خاموش 
 توسط يك ارزيابگر WHOموكوزيت دهاني بيماران با استفاده از معيار .  انجام گرفتحفره دهان طي جلسات راديوتراپي

  .  بي اطلاع از گروه درمان ثبت مي گرديد
تمامي بيماران در هر دو گروه به .  نفر در گروه دارونما مطالعه را تكميل كردند25 نفر در گروه ليزر و 14 :يافته ها

طي مدت انجام مطالعه، به لحاظ آماري بيماران گروه دارونما شدت موكوزيت .  نددرجاتي از موكوزيت دهاني مبتلا شد
در گروه ) 3بالاي (ميانه زمان ابتلاء به موكوزيت شديد ). p=04/0(بالاتري در مقايسه با بيماران گروه ليزر تجربه كردند 

  ). p=460/0( روز بود 21 روز و در گروه ليزر 16دارونما 
اس يافته هاي اين مطالعه، ليزر كم توان با طول موج قرمز مي تواند شدت موكوزيت دهاني به  بر اس:گيري نتيجه

  . خصوص موكوزيت دهاني شديد را در مقايسه با دارونما كاهش دهد
   ليزر كم توان، موكوزيت دهاني، راديوتراپي سرو گردن:واژه هاي كليدي

: فندكتر غلامرضا اسماعيلي جاويد، تل:نويسنده مسئول 
   e_djavid@yahoo.com :، پست الكترونيك66952040
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   ...طول موجبررسي اثربخشي ليزر كم توان                1، شماره 6امه ليزر پزشكي، دوره فصلن

 
١٣

اي موربيديتي ناشي از درمان  له بطور قابل ملاحظهئكند كه اين مس
دهد و از سويي ديگر در اين بيماران بنا به مي سرطان را افزايش 
اپيوييدي با دوزهاي بالاتر و تغذيه وريدي يا هاي   ضرورت از آنالژزيك

اند برنامة تو درنهايت موكوزيت شديد مي. ]3 [اي استفاده شود روده
ثير قرار دهد بطوريكه در برخي از موارد موجب تأدرماني بيمار را تحت 

علاوه بر آن موكوزيت .  توقف درمان و كاهش مدت بقاء بيمار گردد
تهوع، استفراغ، اسهال، درد و : اتي چونتواند موجب علايم و شكاي مي

در آنها  اي در كيفيت زندگي بيماران شود و كاهش قابل ملاحظه
بار مالي . دوشمي ديده نيز اختلال خواب، آنوركسي و كاهش وزن 

ناشي از موكوزيت دهاني بر درمان بررسي نشده است، اما 
و نياز به مدت بستري بيماران  بطور قطع تواند هاي شديد مي موكوزيت

  . در آنها افزايش دهدرا مداخلات اختصاصي 
وكوزيت ناشي از راديوتراپي مهمترين عارضة جانبي حاد در م  

. شود هاي سر و گردن محسوب مي بيماران تحت درمان در نئوپلاسم
شود كه بلعيدن و عملكرد نرمال دهان را  اين عارضه موجب دردي مي

ت و خشكي دهان در كنار هم، علاوه بر آن، موكوزي. سازد مختل مي
با جلسات . دهند خطر عفونت دهان با عوامل فرصت طلب را افزايش مي

 موكوزيت دهاني در بيماران ايجاد ،متداول در مدت هفته سوم تابش
در يك مطالعه . ]4 [ثير بگذاردأتواند در مراحل درمان ت شود كه مي مي
 موكوزيت درجه سهو گردن بروز  هاي سر  بيمار با نئوپلاسم186در 
با توجه به . ]5 [گزارش شد% 22 (grade IV) و درجه چهار% 53

رسد كه موكوزيت دهاني و خشكي دهان از  اهميت موضوع به نظر مي
مشكلات شايع در بيماراني است كه تحت درمان با راديوتراپي قرار 

همين دليل لازم است براي جلوگيري از بروز آن و يا ه ب. گيرند مي
  .  ثر بعمل آيدؤ در روند بهبودي آن اقدامات ضروري و متسريع

رويكرد استاندارد شده به منظور پيشگيري و درمان يك تدوين   
 در ].3[ت درماني و راديوتراپي ضروري اس ميموكوزيت ناشي از شي

هاي موجود به اثبات نرسيده  حال حاضر اثربخشي و ايمني بيشتر رژيم
گيري كه در حال حاضر استفاده هاي پيش بطور معمول روش. است
هاي سالين يا  شويه گلوكونات كلروهگزيدين، دهان: شود شامل مي
. ]7 [باشند ، و يخ ميBير، آمفوتريسين وكربنات سديم، آسيكلو بي

حسي موضعي مثل ليدوكايين يا  هاي بي بطور معمول از رژيم
 درد اسيدها، نيستاتين و سوكرالفيت نيز براي كاهش ديكلونين، آنتي

با اين وجود طي مطالعاتي كه . شود ناشي از موكوزيت استفاده مي
هاي فوق، اختلاف نظر وجود  يي روشآصورت گرفته است هنوز دركار

  . دارد
هايي كه در پيشگيري و درمان موكوزيت دهاني ارائه  يكي از روش  

زيستي  تحريك. باشد شده است استفاده از پرتوي ليزرهاي كم توان مي
ور بوسيله ليزرهاي كم توان دير زماني است كه در جوامع پزشكي  ن با 

ثير ليزر كم توان در درمان بسياري از أمطرح شده و تاكنون ت
استخواني از جمله آرتريت  -هاي عضلاني  به ويژه بيماري،ها بيماري

روماتوئيد، استئوآرتريت، اپيكنديليت، اسپونديلوآرتريت و انواع 
هاي شناخته  مكانيسم. ]8 [سي قرار گرفته استها مورد برر تاندونيت

گر اثرات ضد التهابي و ضد درد ليزرهاي كم توان  اي كه توجيه  شده
ثير بر روي أمدياتورها و سلولهاي التهابي و تباشند شامل كاهش  مي

از نكات مثبت بكارگيري اين روش . ]9 [باشد سرعت هدايت عصبي مي
ييد مؤسسه أ يك عارضة جانبي و تتوان به عدم گزارش حتي درماني مي

خطر بودن ليزر كم توان و قابليت  دارويي و غذايي آمريكا مبني بر بي
 با توجه به ].10[د درماني اشاره كر -هاي بهداشتي ستماستفاده در سي

الذكر، توجه برخي از متخصصين به استفاده از ليزر كم توان  موارد فوق
درماني و راديوتراپي  از شيميدر پيشگيري از موكوزيت دهاني ناشي 

هاي  نتايج اوليه و تعدادي از كارآزمايي. ]11-13 [جلب شده است
 اثرات مفيد ليزر درماني در پيشگيري از اين عارضه ،باليني انجام شده

ولي هنوز اين تعداد از مطالعات نتوانسته . ]14[ كرده استرا مشخص 
يزرهاي كم توان با استفاده از ل. ميزان اثربخشي آن را نشان دهد

 اثرات ضدالتهابي  اثرات تسكيني ضد درد،(مكانيسم هاي شناخته شده 
به عنوان يك روش درماني موكوزيت بكار ) و رژنراسيون موضعي بافتي

 . گرفته شده است
با توجه به شواهد بدست آمده از به كارگيري ليزر كم توان با طول   

هاني ناشي از راديوتراپي و موج محدوده قرمز در پيشگيري از عوارض د
درماني، هنوز تصميم گيري در استفاده آنها نياز به مطالعات  شيمي

بنابراين در اين . داردهاي طولاني  هاي كنترل و پيگيري تكميلي با گروه
مطالعه سعي شده است تا با توجه به نتايج منتشر شده در اين زمينه با 

بتوان اثربخشي ليزر كم طراحي يك كارآزمايي باليني تصادفي شده 
 نانومتر را در پيشگيري از موكوزيت دهاني و 685توان با طول موج 

هاي سر  خشكي دهان ناشي از راديوتراپي در بيماران مبتلا به بدخيمي
  .دادو گردن مورد ارزيابي قرار 

  روش بررسي
مطالعه حاضر به صورت يك كارآزمايي باليني تصادفي شده دو سو   
 Double Blind Controlled Randomized Clinical(كور 

Trial (هاي سر و گردن  بيماران مبتلا به بدخيمي .طراحي و اجراء شد
 تا 86و طي سال هاي كه انديكاسيون راديوتراپي سر و گردن داشته 

بر اساس  به بخش راديوتراپي انستيتو كانسر مراجعه كرده بودند، 88
ه و بصورت غيرتصادفي متوالي معيارهاي ورود و خروج زير انتخاب شد

)Nonrandom Sequential Sampling (وارد مطالعه شدند. 
 Karnofsky Performance Statusبيمارانمعيارهاي ورود شامل 

هاي   ماه، سطح گلبول3، بيماران با انتظار زندگي بيش از 70%≤
در صورت وجود .  بود100000 و پلاكت بيش از 1500سفيد بالاتر از 

شامل نازوفارنكس، (راديوتراپي قبلي اخيردر سر و گردن  سابقه
و انجام  راديوتراپي ، دريافت رتينوييد حين)اوروفارنكس و يا لارنكس

تمام بيماران پس از . شيمي درماني همزمان از مطالعه حذف شدند
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   و همكاران فرناز آموزگار هاشميدكتر 

 
١٤

 مشخصات اوليه بيماران مورد مطالعه به تفكيك در دو گروه - 1جدول 
  ليزر و دارونما

    ونمادار  ليزر  

 انحراف معيار، ±ميانگين سن
  2/0  50±1/18  56±9/11  )سال(

  4/0  %)56 (14  %)43 (6  (%)فراواني مرد 
        مكان ضايعات

  2  7  هيپوفارنكس
  17  5  حفره دهاني
  6  2  اورفارنكس

1/0  

 Karnofskyوضعيت
Performance Status  

      

80  2  5  
90  1  10  
100  11  10  

05/0  

  تكميل رانامه كتبي توضيحات شفاهي پزشك مسئول فرم رضايت
 با block randomization و سپس بيماران بر اساسنمودند
هاي چهارتايي بصورت تصادفي به دو دسته ليزر روشن و ليزر  بلوك

تمامي بيماران در حين مطالعه از روش متداول . خاموش تقسيم شدند
در گروه ليزر بيماران . براي پيشگيري از عوارض دهاني محروم نشدند

به ( هر روز يك هفته قبل از درمان، تا پايان جلسات راديوتراپي بصورت
 نانومتر با 685تحت ليزر با طول موج ) جزء روزهاي پنجشنبه و جمعه

 ده نقطه در ،نقاط تابش. متر مربع قرار مي گرفتند  ژول بر سانتي5دوز 
در .  كام بود وسطوح مختلف مخاط دهان شامل بوكال، سطوح زبان

گروه دارونما بيماران نيز به همين روش در جلسات ليزر درماني 
همچنين  .گرفت  خاموش در ناحيه قرار ميبركت كرده ولي تنها پروش

 و ايمني چشمي از عينك Blindnessبيماران به منظور رعايت 
 ،از جهت رعايت احتياط بيشتر. كردند محافظ مخصوص استفاده مي

در صورت (ليزر به مناطقي كه در مجاورت تومور يا محل قبلي آن 
  .د تابانده نش،قرار داشت) جراحي

بيماران از روز اول راديوتراپي بصورت يك روز در ميان تا پايان   
 نبود،نحوه درمان مطلع  از جلسات راديوتراپي توسط يك پزشك كه

معيار  .شد آوري اطلاعات آنها تكميل مي معاينه شده و فرم جمع
هاي دهان  تشخيص موكوزيت دهاني بر اساس معاينه متخصص بيماري

 موكوزيت دهاني WHOبندي  ساس شاخص طبقهطي راديوتراپي بر ا
  ]: 7 [در جدول ذيل آورده شده است

 امتياز تعريف
 0 بدون موكوزيت
 1 اريتم بدون زخم

 2 قادر به خوردن جامدات است/ زخم/اريتم
 3 تنها نياز به خوردن رژيم مايعات/اولسر

 4 عدم امكان تغذيه خوراكي

كد شيت با استفاده از اطلاعات بدست آمده پس از تبديل به   
هاي  داده.  مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتSPSS 17افزار آماري  نرم

كمي بصورت ميانگين و انحراف معيار و داده هاي كيفي بصورت 
ها در بين دو گروه از  در مقايسه داده. يش داده شده استفراواني نما

 Chi Squre و t-test ،Mann Witney Uهاي آماري  تست
 در نظر 05/0داري در اين مطالعه در حد  سطح معني. ده شداستفا

  . گرفته شده است

  يافته ها
 نفربا معيارهاي ورود و خروج مطالعه  39در اين مطالعه در مجموع   

. مورد بررسي قرار گرفتند)  نفر25(و دارونما )  نفر14(در دو گروه ليزر 
ك دو گروه  توزيع سني و جنسي بيماران به تفكي1  شمارهدر جدول

همانگونه كه مشاهده مي شود توزيع سني و . مطالعه آورده شده است

جنسي در دو گروه ليزر و دارونما به لحاظ آماري اختلاف معني داري 
توزيع مكان  نيز 1  شمارههمچنين در جدول). <05/0p(ندارند 

. ضايعات و تابش راديوتراپي در بيماران مورد مطالعه آورده شده است
 اساس، ضايعات بيماران به طور كلي در سه منطقه بر اين

هيپوفارنكس، حفره دهاني و اوروفارنكس طبقه بندي شد كه به لحاظ 
آماري اختلاف معني داري از نظر توزيع مكان ضايعات در دو گروه ليزر 

 تمام بيماران Karnofskyوضعيت  ).p=12/0(و دارونما مشاهده نشد 
 وضعيت ،از بيماران در دو گروه% 80بيش از در .  بود80بيش از 

Karnofsky 05/0( گزارش شد 90 بيش از=p.(  در گروه بيماران
از بيماران سابقه مصرف سيگار داشتند كه اين %) 36( نفر 5ليزر، 

بود كه به لحاظ آماري اختلاف %) 48( نفر 12ميزان در گروه دارونما 
 نفر در 7ن همچني). p=4/0(د ي داري بين دو گروه مشاهده نشمعن

در گروه دارونما دندان مصنوعي %) 44( نفر 11و %) 50(گروه ليزر 
داشتند كه به لحاظ آماري اختلاف معني داري بين دو گروه از لحاظ 

حداقل تعداد  ).p=7/0 (شداستفاده از دندان مصنوعي مشاهده ن
 . جلسه بود40 جلسه و حداكثر 20جلسات درماني در دو گروه 

سات درماني در دو گروه ليزر مشابه بوده و اختلاف متوسط تعداد جل
). p=816/0 () جلسه5/29 در مقابل 1/29 (معني داري مشاهده نشد

  .  بودGy 70 و حداكثر Gy 35حداقل دوز تابش راديوتراپي 

 توزيع حداكثر موكوزيت دهاني بيماران به 2 شماره در جدول  
همانگونه كه . ستتفكيك در دو گروه ليزر و دارونما آورده شده ا

مشاهده مي شود تمامي بيماران در هر دو گروه به درجاتي از موكوزيت 
شدت موكوزيت برابر با %) 29( نفر 4در گروه ليزر . دهاني مبتلا شدند

داشتند در حالي كه در گروه دارونما شدت ) WHOمعيار (يك 
 نفر 1همچنين . بود) WHOمعيار  (2 از الاترموكوزيت بيماران ب
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  مطالعه به تفكيك در دو گروه ليزر و دارونمامورد  توزيع شدت موكوزيت در بيماران -2جدول 
  ليزر

)14=n(  
  دارونما

)25=n(   شدت موكوزيت بر اساس معيار
WHO  درصد فراواني  فراواني  درصد فراواني  فراواني  

p-value 

I 4  6/28%  0  -  
II  2  3/14%  3  5/12%  
III  8  1/57%  20  4/71%  
IV  0  -  1  2/4%  

04/0  

  

 
 توزيع شدت موكوزيت در بيماران مطالعه به تفكيك در - 1شكل 

  دو گروه ليزر و دارونما

معيار  (4از بيماران گروه دارونما شدت موكوزيتي برابر با %) 2/4(
WHO ( داشت كه به همين علت بستري و تغذيه وريدي براي وي
در مجموع طي مدت انجام مطالعه، به لحاظ آماري بيماران . آغاز شد

گروه دارونما شدت موكوزيت بالاتري در مقايسه با بيماران گروه ليزر 
) 3بالاي (ميانه زمان ابتلاء به موكوزيت شديد ). p=04/0(تجربه كردند 

  ).p=460/0( روز بود 21 روز و در گروه ليزر 16در گروه دارونما 
از %) 74( نفر 17و در گروه دارونما %) 85( نفر 12در گروه ليزر   

تركيب ضد درد يكسان براي كاهش درد در هنگام راديوتراپي استفاده 
تلاف معني داري بين دو گروه مشاهده كردند كه به لحاظ آماري اخ

  ). p=683/0(نشد 

سفانه به علت اينكه اغلب بيماران مراجعه كننده به انستيتو أمت  
كانسر تهران ساكن خارج از تهران بودند لذا امكان پيگيري طولاني 
مدت آنها براي تعيين دقيق ميزان بهبودي موكوزيت دهاني در دو 

ن با توجه به تداخل راديوتراپي و ليزر همچني. گروه امكان پذير نبود
درماني امكان سنجش ميزان رضايتمندي بيماران از نوع درمان وجود 

همچنين به لحاظ فرهنگي نيز بسياري از بيماران امكان . نداشت
  .ال را نداشتندؤپاسخدهي به اين س

  بحث

ليزر كم توان با طول موج قرمز مطالعه حاضر نشان داد كه   
. دهد  در مقايسه با دارونما كاهش رات موكوزيت دهانيتواند شد مي

همچنين به نظر مي رسد كه ليزر كم توان بروز موكوزيت هاي دهاني 
شديد كه نياز به اقدامات درماني و حتي بستري و تغذيه وريدي دارند 

از طرف . كاهش مي دهد هر چند كه به لحاظ آماري معني دار نشدرا 
لعه نشان داد كه زمان بروز  موكوزيت هاي  يافته هاي اين مطا،ديگر

دهاني در بيماراني كه ليزر دريافت مي كردند در مقايسه با شديد 
له مي تواند احتمال تداخل در أافتد كه اين مسمي دارونما به تعويق 

برنامه راديوتراپي و قطع درمان به واسطه موكوزيت دهاني شديد را 
  . كاهش دهد

عوارض جانبي شايع در شيمي درماني و موكوزيت دهاني يكي از   
اين عارضه تقريباً . راديوتراپي بيماران مبتلا به سرطان به شمار مي رود

در تمام بيماراني كه تحت راديوتراپي سر و گردن قرار مي گيرند و در 
كنند ديده  هاي پيوند مغز استخوان دريافت مي اكثر بيماراني كه رژيم

هاي زخمي يكي از  ، موكوزيتعلاوه بر اين. ]2و1[شود  مي
هاي عمده در قطع درمان در راديوتراپي سرو گردن و شيمي  محدوديت

هاي  از سوي ديگر موكوزيت. ]3 [رود درماني همزمان به شمار مي
دهاني موجب افزايش بيماريزايي و مرگ و همچنين بالا رفتن 

  . ]6-5[هاي بيمارستاني مي گردد  هزينه
روع موكوزيت دهاني در نتيجه يك مرحله لحاظ بيولوژيكي، شاز   

راديوتراپي و شيمي درماني . ]7-9[پيچيده در سطح مولكولي است
مي شود كه منجر ) ROS(هاي اكسيژن  منجر به توليد انواع راديكال

به فعال شدن چندين مسير پيام رسان در اپي تليوم و زير مخاط 
م توان با افزايش مطالعات نشان داده اند كه ليزرهاي ك. ]9 [شود مي

هاي  فعاليت آنزيممقاومت سلولي به عوامل اكسيدان و افزايش 
 داخل سلولي شده و ATPميتوكندريايي موجب افزايش در توليد 

بر اين . تواند ميزان آسيب ناشي از عوامل اكسيدان را كاهش دهد مي
اساس سعي شده است از ليزرهاي كم توان به عنوان روشي بي خطر 

اولين بار سياس و . روز موكوزيت دهاني استفاده گردددر كاهش ب
 بطور باليني در يك مطالعه غيرتصادفي نشان 1992همكاران در سال 

تواند شدت ضايعات مخاط  دادند كه تابش پرتوي ليزرهاي كم توان مي
پس از اين گزارش توجه بسياري پزشكان و . ]17[دهاني را كاهش دهد
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اي كم توان جلب شد و مطالعات متعدد محققان به اين قابليت ليزره
 بيمار 20نتايج يك مطالعه مقدماتي بر روي . ديگري انتشار يافت

مدت بهبودي ضايعات مخاطي در گروه ، داوطلب تحت شيمي درماني
 نشان داد روز 3/19  را روز و در گروه كنترل1/8  راتحت درمان با ليزر

نتايج مطالعه ديگري . ]19 [داري دارد كه از لحاظ آماري تفاوت معني
بر روي بيماران تحت پيوند مغز استخوان نشان داد كه ليزر كم توان 

 تواند موجب كاهش موكوزيت در اين گروه از بيماران گردد نيز مي
]18[ .  

در مطالعه حاضر نيز مشخص شد كه ليزر كم توان مي تواند بروز   
خص نيست موكوزيت هاي شديد را كاهش دهد با اين وجود هنوز مش

كه آيا ليزر كم توان مي تواند علايم موكوزيت ايجاد شده يا طول 
به نظر مي رسد استفاده . ثير قرار دهد يا خيرأبهبودي آن را تحت ت

درماني از ليزر براي موكوزيت دهاني نسبت به استفاده پروفيلاكتيك از 
هر چند علت اين موضوع شناخته .موفقيت كمتري برخوردار بوده است

  . ده استنش
هيچ عارضه اي در اثر ليزر كم توان استفاده شده گزارش نشد هر   

 و ايمني Blindnessچند قابل ذكر است كه بيماران به منظور رعايت 
چشمي از عينك محافظ  مخصوص استفاده مي كردند كه مطابق با 

 ]14-16 [گزارشات گذشته بوده است
 موكوزيت در 4 درجه ،همانطور كه در قسمت نتايج آورده شد  

 موكوزيت هم در اين 3گروه ليزر مشاهده نشد و افراد مبتلا به درجه 
 فرو دادن غذا در گروه درصد كمتري را به خود اختصاص دادند و عملاً

شد كه اين يافته با مطالعاتي  اين گروه با سهولت بيشتري انجام مي
 كه در چون مطالعه بنسادون و همكاران هماهنگي دارد در حالي

ن و همكاران در هر دو گروه ليزر و دارونما تعداد مشابهي مطالعه كوو
نويسندگان علتي براي اين موضوع ذكر  .نيازمند تغذيه وريدي شدند

ر سودبخشي بيشتري از ليزر مشاهده ضبنابراين در مطالعه حا .نكردند
 ]. 16 و 15[ شود مي

 باشد كه مهمترين علامت موكوزيت دهاني درد مي از آنجايي   
توانند اثربخشي بهتري در مي  ليزرهاي طول موج مادون قرمز احتمالاً

بر . دنمقايسه با ليزرهاي طول موج قرمز براي تسكين درد داشته باش
 انتشار 2009همين اساس در يك مطالعه اخير كه نتايج آن در سال 

 محققان سعي كردند ضمن پيشگيري از موكوزيت دهاني با ليزر ،يافت
ج قرمز، براي كاهش درد ضايعات ايجاد شده از ليزر با طول طول مو

نتايج اين مطالعه نشان داد درمان . كنندموج مادون قرمز استفاده 
 ثرتر استؤهاي منفرد ليزر كم توان طول موج قرمز م تركيبي از درمان

]18[.  
. باشد ه حاضر تعداد كم حجم نمونه آن ميهاي مطالع از محدوديت  

 كه با افزايش حجم نمونه و با انجام مطالعات چند به نظر مي رسد
مركزي و نيز وارد كردن بيماران شيمي درماني به مطالعه بتوان 

  .   اثربخشي جنبه هاي مختلف ليزر را نشان داد

   گيري نتيجه
بر اساس يافته هاي اين مطالعه، ليزر كم توان با طول موج قرمز   

موكوزيت دهاني شديد را مي تواند شدت موكوزيت دهاني به خصوص 
  .در مقايسه با دارونما كاهش دهد
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