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به دفتر مجله  4/11/89اين مقاله در تاريخ 

اصلاح شده و  27/11/89در تاريخ  ،رسيده

  .تأييد گرديده است 17/12/89در تاريخ 

  
  پزشكي اصفهان مجله دانشكده دندان

  82تا  68: )1(7: 1390

  :اهداف آموزشي
 .در ايجاد دردهاي پس از درمان ريشهثر ؤمشناخت عوامل  .1

 .گيري از دردهاي پس از درمان ريشه آشنايي با موارد پيش .2

 .داروهاي مسكنمروري بر انواع  .3

 .آشنايي با تجويز انعطاف پذير داروهاي مسكن .4

 .مروري بر ملاحظات كلي تجويز داروهاي مسكن .5

  
  چكيده

پزشكي، دردهاي پس از درمان ريشه از جمله  گير در علم دندان هاي چشم پيشرفت با وجود

چنين  اگر چه وقوع. پزشكان با آن مواجه هستند مشكلاتي است كه هنوز بيماران و دندان

دردهايي الزاماً به معني شكست درمان نيست، ليكن ساكت شدن درد براي بيمار از اهميت 

گيري و يا آرام نمودن اين دردها يكي از  همچنين توانايي در پيش. زيادي برخوردار است

درد در درمان ريشه، معمولاً نتيجه . باشد پزشك مي عوامل اصلي در موفقيت شغلي يك دندان

معالجه هاي مختلف  آپيكال است كه قبل، در طي يا به دنبال درمان التهابي پرييك واكنش 

شدت پاسخ التهابي متفاوت بوده و بستگي به فاكتورهاي موضعي و . افتد اتفاق مي ريشه

 اما، علت درد و تورم به دنبال درمان ريشه هميشه واضح نيست هر چند .سيستميك دارد

توان در سه  اين عوامل را مي. اند اد اين دردها بيان كردهمحققين عوامل متعددي را در ايج

پزشك، عوامل مربوط به بيمار، عوامل مربوط  دسته اصلي شامل عوامل مربوط به كار دندان

ترين اصل در كنترل دردهاي پس از درمان ريشه،  مهم. بندي نمود آپيكال طبقه به پالپ و پري

گيري از اين عوامل  اد كننده آن و سپس پيشداشتن شناخت و آگاهي كافي از عوامل ايج

معرفي عوامل مؤثر در ايجاد دردهاي پس از درمان ريشه و ارائه  ،هدف از اين مقاله. است

   .گيري و يا كاهش اين دردها بود راهكارهايي از جمله داروهاي مسكن جهت پيش

  .، درمان ريشهآپيكال، داروهاي مسكن، دردهاي اندودنتيك التهاب، پري :ها كليد واژه
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  مقدمه

هاي نوين اندودنتيك در تمام طول مدت  درمان هر چند در عمل،

بيماران پس از كار گيرد، هنوز امكان دارد  كار بدون درد انجام مي

نگر مشخص  در يك پژوهش باليني آينده. درد را تجربه كنند

درصد بيماران دچار درد شديد،  7گرديد كه پس از درمان ريشه، 

درصد دچار درد مختصر  21درصد دچار درد متوسط و  15

به معني ايجاد درد شديد، ) (Flare upطغيان ]. 1- 3[شوند مي

شيوع طغيان در . ل فك استتورم يا احساس فشار در داخ

 ].4- 6[باشد درصد مي 20تا 2مختلف متغير است و از  هاي پژوهش

عوامل گوناگوني در ايجاد دردهاي پس از درمان ريشه دخالت 

براي رسيدن به شرايطي كه بيمار پس از درمان ريشه . دارند

پزشك بايد  راحت يا حداقل بدون درد آزار دهنده باشد، دندان

هدف از اين مقاله، . عوامل آگاهي كافي داشته باشد نسبت به اين

مروري بر عوامل مختلف مؤثر در ايجاد دردهاي پس از درمان 

ريشه و همچنين تقسيم بندي و ارايه نكات كاربردي در تجويز 

  .باشد داروهاي مسكن مي

  

  عوامل مؤثر در ايجاد دردهاي پس از درمان ريشه

  شكپز عوامل مربوط به كار دندان) الف

كردن كانال بايد  پاكسازي و پر: ـ عبور وسيله از انتهاي ريشه1

تنگي آپيكالي ريشه، نيم الي . به تنگي آپيكالي ريشه ختم شود

در ]. 7، 8[باشد متر كوتاهتر از آپكس راديوگرافي مي يك ميلي

گيري طول كاركرد، فايل به طور  كه به علت خطا در اندازه  صورتي

، )Over instrumentation(عبور كند  مكرر از تنگي آپيكالي

پريودنتيت حاد (آپيكال  باعث ايجاد واكنش التهابي در بافت پري

به منظور دقت در ]. 9[گردد و دردهاي پس از درمان مي) آپيكالي

گيري طول كاركرد، بايد از دستگاه راديوگرافي و يا آپكس  اندازه

 Apical patencyمفهوم ]. 10، 11[ياب الكترونيكي استفاده نمود

  در . دـاشـب يـاوت مـفـمت Over instrumentation اـب

Apical patency به مقدار يك ) 10شماره (، يك فايل كوچك

اين عمل موجب . شود متر از تنگي آپيكالي عبور داده مي ميلي

تميز نگهداشتن انتهاي كانال، جلوگيري از تجمع دبري و باز 

رعايت ]. 12، 13[گردد نگهداشتن و حفظ مسير كانال مي

Apical patency 14[شود باعث ايجاد درد پس از درمان نمي.[  

در صورتي كه محتويات : ـ پاكسازي ناكامل كانال ريشه2

كانال ريشه به خوبي پاكسازي و خارج نشود، اين محتويات در اثر 

آپيكال به كانال  نفوذ مايع بافتي از ناحيه پري(پديده پركوليشن 

باعث ايجاد التهاب ) آپيكال مجدد آن به ناحيه پري ريشه و خروج

  . شوند آپيكال و درد مي در بافت پري

رانده شدن دبري به فضاي : ها از آپكس ـ خروج دبري3

آپيكال حين آماده سازي كانال ريشه، موجب التهاب و  پري

به طور كلي، هنگامي ]. 15، 16[گردد دردهاي پس از درمان مي

سازي كرونالي كانال  انال ريشه ابتدا گشادكه در آماده سازي ك

، ميزان خروج Crown downانجام شود و همچنين در روش 

دبري از انتهاي آپكس كمتر است و ميزان بروز درد پس از درمان 

  ].17، 18[باشد نيز كمتر مي

 90الي  65اولين مولر بالا در : ـ پيدا نشدن يك كانال4

در اين صورت، امكان . باشد موارد داراي چهار كانال ميدرصد 

]. 19، 20[پيدا نشدن كانال مزيوباكال دوم وجود دارد

و پرمولرهاي پايين ] 21[درصد موارد 15انسيزورهاي پايين در 

دو كانال دارند كه در اين صورت امكان ] 22[درصد موارد 24در 

همچنين ممكن است . پيدا نشدن كانال لينگوالي بيشتر است

. ل به علت كلسيفيه بودن مدخل كانال باشدپيدا نشدن يك كانا

در اين موارد، به خصوص هنگامي كه كانال پيدا نشده داراي 

يك آپيكال فورامن جداگانه باشد، امكان ايجاد دردهاي پس از 

  .درمان ريشه وجود دارد

مواد مختلفي مانند : هاي شستشو دهنده ـ استفاده از محلول5

كلرهگزيدين، يديد پتاسيم نرمال سالين، هيپوكلريت سديم، 

يداين، گلوتار آلدئيد، آب اكسيژنه و غيره به منظور شستشوي 

در صورتي كه محلول . اند داخل كانال ريشه دندان معرفي شده

شستشو دهنده به خارج از آپيكال فورامن رانده نشود، تأثيري در 

به منظور جلوگيري ]. 23[ايجاد درد پس از درمان نخواهد داشت

ثه هنگام استفاده از هيپوكلريت سديم، بايد از اين ماده با از حاد

جهت شستشوي مؤثر و ايمن، بايد ]. 24[احتياط استفاده نمود

هنگام شستشوي كانال سر سوزن در داخل كانال قفل نشود و 

عمل شستشو بدون فشار و توسط سر سوزن باريك انجام 

  ].25[شود
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   تهاي كانالكننده كانال ريشه از ان عبور مواد پر -6

)Over filling :( ،در مواردي كه هنگام پر كردن كانال ريشه

گوتاپركا و يا سيلر از آپيكال فورامن به فضاي پري آپيكال رانده 

به . شود، احتمال ايجاد دردهاي پس از درمان ريشه بيشتر است

منظور جلوگيري از اين امر، بررسي طول گوتاپركاي اصلي قبل از 

ريشه به وسيله راديوگرافي و همچنين رعايت ل اپر كردن كان

 .گردد تاگ بك توصيه مي

در بين جلسات درمان، : ورود بزاق به داخل كانال -7

بازگذاشتن كانال ريشه به محيط دهان جهت كاهش علايم 

همچنين در صورتي كه در هنگام ]. 26[باليني چندان مؤثر نيست

شود، احتمال افزايش  انجام كار، كانال ريشه به وسيله بزاق آلوده

ها، فعال شدن سيستم كمپلمان از راه فرعي و توليد  رشد باكتري

برادي كينين وجود دارد كه همگي باعث ايجاد دردهاي پس از 

  ].27[شوند درمان مي

بلند بودن ترميم موقت : بلند بودن اكلوژن ترميم موقت -8

پس از درمان ريشه، عامل مؤثري در ايجاد درد پس از كار 

هاي دندان فقط در  از طرف ديگر، كوتاه كردن كاسپ. ]28[است

مواردي كه دندان قبل از درمان ريشه به دق حساس باشد 

ممكن است باعث كاهش دردهاي پس ) پريودنتيت حاد آپيكالي(

  .]29، 30[از درمان شود

احتمال بروز درد پس از درمان در : پرفوراسيون ريشه -9

با دقت و صرف وقت . تر استموارد پرفوراسيون ريشه بيش

توان از وقوع پرفوراسيون هنگام تهيه حفره دسترسي يا  مي

  .]31، 32[سازي كانال ريشه جلوگيري كرد آماده

وجود و يا ايجاد : ترك خوردن و يا شكستگي ريشه - 10

ترك بر روي ريشه دندان ممكن است باعث ايجاد دردهاي آزار 

ر روي دندان درمان ريشه هر چند ايجاد ترك ب. ]33[دهنده شود

پزشك نيست، ليكن عواملي مثل  شده هميشه تحت كنترل دندان

گشادسازي بيش از حد كانال هنگام اينسترومنت كردن 

، فشار ]36[و يا هنگام آماده سازي فضاي پست ]34، 35[كانال

، قراردادن پست با طول ]39[، نوع پست]37، 38[زياد اسپريدر

] 42، 43[عدم رعايت فرول، ]41[انجام روكش، تأخير در ]40[كوتاه

هيدروكسايد در داخل كانال  و قرار دادن طولاني مدت كلسيم

هايي كه  دندان. دهند ، احتمال آن را افزايش مي]44، 45[ريشه

دچار شكستگي عمودي ريشه هستند، در اغلب موارد قابل 

  .]46[نگهداري نيستند

اني، امكان در هر جلسه درم: ـ تعداد جلسات درمان11

آپيكال وجود دارد، بنابراين هر چه تعداد  تحريك ناحيه پري

جلسات درمان ريشه بيشتر باشد، امكان تحريك شدن ناحيه 

همچنين امكان نفوذ . آپيكال و ايجاد درد نيز بيشتر است پري

ها از طريق ترميم موقت در بين جلسات درماني  بزاق و باكتري

قبل از درمان ريشه درد وجود  در مواردي كه. ]47[وجود دارد

 اي و چند نداشته باشد، تفاوت چنداني بين درمان يك جلسه

در مواردي كه . اي در ميزان بروز درد بعد از درمان نيست جلسه

قبل از درمان ريشه درد وجود داشته باشد، امكان بروز درد پس از 

اي  اي نسبت به درمان چند جلسه درمان در درمان يك جلسه

  .]48، 49[است بيشتر

  

  عوامل مربوط به بيمار ) ب

در شرايط مشابه، درد در اثر : ـ تجربيات دردناك قبلي1

  .]50، 51[شود تجربه دردناك قبلي تشديد مي

انتظار وقوع درد ممكن است ميزان درك آن را : ـ انتظارات2

كه بيمار تصور كند يك روش درماني دردناك  اين. افزايش دهد

بيني  در واقع پيش. افزايش درك درد خواهد شدباشد، موجب  مي

شود و اين  دردناك بودن درمان، باعث اضطراب بيمار مي

  .]52- 54[گردد اضطراب موجب افزايش درك درد مي

درك درد تحت اثر پلاسبو ممكن : پزشك ـ ارتباط با دندان3

پزشك  پزشك و بيمار، دندان در ارتباط دندان. است تغيير كند

اي بر افزايش يا كاهش درك درد بيمار  ملاحظه توانايي قابل

پزشك، تأثير زيادي در بهبود درد  اعتماد و اطمينان به دندان. دارد

  .]55[بيمار دارد

در مواردي كه ): آلودينيا مكانيكي(ـ وجود درد قبل از درمان 4

بيمار قبل از درمان ريشه درد دارد، ميزان بروز درد پس از درمان 

  .]56، 57[بود نيز بيشتر خواهد

 ها در بيشتر پژوهش. متفاوتي وجود دارد هاي گزارش: ـ سن5

نشان داده شده است كه دردهاي پس از درمان ريشه در بيماران 

  .]58[كمتر است) سال 50بيش از (مسن 

بعضي از . متفاوتي وجود دارد يها گزارش: ـ جنس6
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ر حاكي از آن است كه دردهاي پس از درمان ريشه د ها پژوهش

  .]59[ها بيشتر است خانم

  در مجموع، . متفاوتي وجود دارد هاي گزارش: ـ نوع دندان7

دردهاي پس از درمان ريشه در مولرهاي پايين شيوع بيشتري 

  .]60[دارند

ميزان دردهاي پس از درمان : ـ پريودنتيت مزمن آپيكال8

هاي با يا بدون ضايعه راديولوسنت آپيكالي تفاوت  ريشه در دندان

هر چند ميزان عدم موفقيت درمان اوليه ريشه . ]61[داني نداردچن

و نياز به درمان جراحي ريشه در ضايعات راديولوسنت بزرگ 

آپيكالي بيشتر است، ولي درمان اوليه ريشه هميشه اولين اقدام 

  .]62[درماني است

سينوس تراكت به عنوان يك : ـ وجود سينوس تراكت9

بنابراين . كند ش فشار عمل ميمسير جهت تخليه اگزودا و كاه

  .]63[ميزان دردهاي بين جلسات درماني در اين موارد كمتر است

ميزان وقوع دردهاي پس از درمان ريشه : ـ درمان مجدد10

  .]64[در درمان مجدد ريشه بيشتر است

مختلفي  هاي پژوهش: هاي سيستميك و آلرژي ـ بيماري11

ترابي نژاد در بيماراني  در پژوهش دكتر. در اين زمينه وجود دارد

. كه آلرژي داشتند، ميزان دردهاي پس از درمان ريشه بيشتر بود

هاي قلبي، كليوي و ديابت، ميزان  هايي از قبيل بيماري در بيماري

هاي  بروز درد پس از درمان ريشه تفاوتي با بيماران بدون بيماري

در بيماران با ضعف سيستم ايمني، دردهاي . سيستميك ندارد

تر  پس از درمان ريشه بيشتر و مدت زمان ترميم طولاني

  .]65[است

  

  آپيكال عوامل مربوط به پالپ و پري) ج

هاي  در روند التهاب پالپ، سلول: ـ تخريب اجزاي پالپ1

هاي  و همچنين سلول) ها به خصوص فيبروبلاست(پالپ دندان 

دچار اضمحلال و تجزيه ) ها به خصوص نوتروفيل(التهابي 

ها حاوي مقادير زيادي فسفوليپيد است  غشاي سلولي آن. شوند مي

 .]66، 67[شوند ها، در بافت آزاد مي كه پس از تجزيه اين سلول

به اسيد آراشيدونيك  A2فسفوليپيدها تحت اثر آنزيم فسفوليپاز 

اسيد آراشيدونيك نيز تحت اثر آنزيم . شوند تبديل مي

ها و  هاي التهابي مانند پروستاگلاندين سيكلواكسيژناز به واسطه

. شود ها و همچنين ترومبوكسان تبديل مي لكوترين

ميايي مهمي هستند كه با هاي شي ها واسطه پروستاگلاندين

حساس كردن انتهاي اعصاب مسؤول درد، نقش مؤثري در ايجاد 

  .]68[درد دارند

هاي  ها در پاتوژنز بيماري نقش باكتري: ـ عوامل ميكروبي2

هاي  اندوتوكسين باكتري. ]69[آپيكال ثابت شده است پالپ و پري

گرم منفي از طريق فعال كردن فاكتور هاگمن موجب درد 

ود و همچنين از طريق فعال ساختن سيستم كمپلمان باعث ش مي

  .]70- 72[گردد هاي وازواكتيو مي التهاب و آزاد شدن واسطه

هاي ايمني و  حضور سلول: ـ عوامل ايمونولوژيك3

هاي  آپيكال به روش ها در ضايعات پري ايمونوگلوبولين

در بيماران با درد شديد، . مختلفي نشان داده شده است

 همچنين. برابر بيشتر است 3يمني در گردش خون، كمپلكس ا

هاي  ها نوع غالب سلول سلدر بيماران با درد شديد، پلاسما

  .]27، 73[التهابي هستند

  

  داروهاي مسكن

 هاي غير هاي مخدر و مسكن داروهاي مسكن به دو نوع مسكن

مخدر داراي  اغلب داروهاي مسكن غير. شوند مخدر تقسيم مي

روه اصلي شامل داروهاي هستند و به دو گ خاصيت ضد التهابي

و داروهاي ضد التهاب ) كورتيكواستروئيد(استروئيدي  ضد التهاب

استامينوفن تنها مسكن غير . شوند استروئيدي تقسيم مي غير

اين دارو با مهار . مخدر است كه فاقد خاصيت ضد التهابي است

 - مغزيكه در مراكز ) Cox3( 3كردن آنزيم سيكلواكسيژناز نوع 

جا   از آن. ]74[شود نخاعي وجود دارد، باعث كاهش درد و تب مي

كه مسموميت كبدي از جمله عوارض جانبي مهم استامينوفن 

گرم  4سال بيش از  است، بنابراين نبايد در يك فرد سالم بزرگ

  . ]75[در روز تجويز شود

اي مختلفي در مورد مقايسه ه پژوهش: هاي مخدر ـ مسكن1

برخي از اين داروها شامل . ن داروها انجام شده استاثر بخشي اي

 و هيدروكدون، كدون اكسي ،مپريدين ، كافئين،كدئينمرفين، 

هاي مخدر در دردهاي متوسط  اگر چه مسكن. باشند ترامادول مي

ها به دليل اثرات جانبي  استفاده از آن اماتا شديد مؤثر هستند، 

تهوع، : ها عبارتند از اثرات جانبي آن. باشد مضرشان محدود مي

آلودگي، يبوست، توانايي تضعيف تنفس   استفراغ، سرگيجه، خواب

به همين دليل، اين داروها در . ]76- 78[و وابستگي دارويي

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  و همكاران مسعود ساعتچيدكتر   دردهاي پس از درمان ريشه

 1390بهار ، 1 ، شماره7پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان  72

پزشكي اغلب به صورت تركيبي با استامينوفن، آسپرين يا  دندان

هاي خود در  اين داروها با اثر بر گيرنده. شوند ايبوپروفن استفاده مي

، تفسير درد و نخاعي، از انتقال درد، اثر همگرايي درد - كز مغزيمر

 .]79- 80[آورند زا ممانعت به عمل ميواكنش به محرك درد

هاي اين داروها به طور بسيار محدودتري در  همچنين گيرنده

هاي  كند مسكن نيز وجود دارد كه مشخص مي) پالپ(بافت 

تا حدودي داراي ، )نخاعي - مغزي(مخدر علاوه بر تأثير مركزي 

دسته اين داروها  سر. ]81، 82[باشند نيز مي) پالپ(اثرات محيطي 

پزشكي كاربرد ندارد و اغلب كدئين  باشد ولي در دندان مرفين مي

ها مانند  صورت تركيبي با ساير مسكنه و كافئين، آن هم ب

همچنين داروي ترامادول . رود استامينوفن يا ايبوپروفن، به كار مي

گرمي در دردهاي متوسط تا  ميلي 100و  50هاي  قرصبه شكل 

هاي اخير، مقدار كدئين  در سال. ]83، 84[شود شديد استفاده مي

در . موجود در هر قرص استامينوفن كدئين متفاوت بوده است

گرم  ميلي 300حال حاضر، هر قرص استامينوفن كدئين حاوي 

به طور تأثير كدئين  .باشد گرم كدئين مي ميلي 10استامينوفن و 

 2تا  1 ،شود دقيقه پس از بلعيدن آشكار مي 30تا  10معمول 

از بين ساعت بعد  6تا  4رسد و  ساعت بعد به اوج اثر خود مي

گرم در يك نوبت  ميلي 60بيش از  به طور معمولكدئين  .رود مي

  .شود ساعت تجويز نمي 24گرم در  ميلي 240و 

): كورتيكواستروئيد(استروئيدي ـ داروهاي ضد التهاب 2

كورتيكواستروئيدها با تضعيف گشادي عروقي، كاهش مهاجرت 

ها و كاهش عمل فاگوسيتوز و مهار تشكيل اسيد  نوتروفيل

هاي  آراشيدونيك از فسفوليپيدهاي آزاد شده از غشاي سلول

واكسيژناز و لالتهابي و بنابراين مسدود كردن مسيرهاي سيك

ها و  عاقب آن مهار ساخته شدن پروستاگلاندينليپواكسيژناز و مت

ها، پاسخ التهابي حاد را به طور مؤثري كاهش  لكوترين

  .]85، 86[دهند مي

مختلفي در مورد اثربخشي داروهايي مانند  هاي پژوهش

بر  ]90[و پردنيزولون ]89[، لدرميكس]87، 88[دگزامتازون

استفاده  ونگيهمچنين چگ. دردهاي اندودنتيك انجام گرفته است

، تزريق در ليگامان ]91[تجويز داخل كانال از اين داروها شامل

و  ]94[، تجويز خوراكي]93[، تزريق انفيلتراسيون]92[پريودنتال

نتيجه كلي . مورد بررسي قرار گرفته است ]95[تزريق عضلاني

ا حاكي از آن است كه داروهاي كورتيكواستروئيد ه اين پژوهش

. ند دردهاي اندودنتيك را كاهش دهندساعت قادر 24حداكثر تا 

با توجه به عوارض جانبي متعدد اين داروها، بهتر است جهت 

ها استفاده  كاهش دردهاي دنداني، در وهله اول از ساير مسكن

همچنين در مواردي كه احتمال وجود عفونت همراه با درد . شود

اروها باشد، بهتر است از اين داروها استفاده نشود، زيرا اين د مي

هاي التهابي، امكان گسترش عفونت را فراهم  با كاهش واكنش

  .سازند مي

  يا  NSAIDs(استروئيدي  ـ داروهاي ضدالتهاب غير3

Non steroidal anti inflamatory drug :( اين داروها پاسخ

التهابي را با مسدود كردن مسير سيكلواكسيژناز و متعاقب آن 

ها به  آن. دهند ها كاهش مي پروستاگلاندينمهار ساخته شدن 

هاي  هاي پلاسما، به سرعت به بافت دليل اتصال به پروتئين

هاي متعددي براي كنترل درد NSAID .شوند ملتهب منتقل مي

آسپرين، : ها عبارتند از برخي از آن. ]96[و التهاب وجود دارد

ايبوپروفن، ديكلوفناك سديم، مفناميك اسيد، ناپروكسن، 

به طور كلي ايبوپروفن به . يروكسي كام، ايندومتاسين و غيرهپ

شود و  در نظر گرفته مي NSAIDعنوان شاخص داروهاي 

اين دارو . ]97[بيشترين مصرف را در تسكين دردهاي دنداني دارد

گرم  ميلي 400و  200و به صورت  Soft-gelبه صورت قرص و 

  .تساعت اس 6الي  4وجود دارد و زمان مصرف آن هر 

در پژوهشي مشخص شده است كه ديكلوفناك سديم 

پيوسته رهش، اثر ضد دردي مشابه ايبوپروفن و با مدت زمان 

. ]98[تر در كنترل دردهاي پس از درمان ريشه دارد طولاني

NSAIDهاي آنزيم  اختصاصي تمام ايزوتوپ ها به طور غير

 ،)مؤثر در ترشح موكوس معده( Cox1: سيكلواكسيژناز شامل

Cox2 )ها در ساخته شدن پروستاگلاندين مؤثر ( وCox3 ) موجود

بنابراين به دليل مهار . كنند را مهار مي) نخاعي - در مراكز مغزي

، عوارض گوارشي ايجاد )Cox1( 1شدن سيكلواكسيژناز نوع 

به منظور برطرف كردن اين عارضه، داروهاي . ]99[كنند مي

ساخته ) Cox2( 2وع مهاركننده انتخابي آنزيم سيكلواكسيژناز ن

ضد درد اين داروها با حداقل تحريك سيستم ثيرات أت. ندا شده

، Cox2 از داروهاي مهاركننده انتخابي. گوارشي همراه است

گرمي  ميلي 200و  100هاي  داروي سلكسيب به صورت كپسول

اثر اين دارو در كاهش التهاب حاد پس از . ]100، 101[وجود دارد

  . ]102[است درمان ريشه مشخص شده
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هاي التهابي  هيستامين يك واسطه شيميايي در شروع واكنش

ايي نشان داده شده است كه هر چند ه در پژوهش. حاد است

هيستامين ممكن است تا حدودي از شدت واكنش  داروي آنتي

، ]103[آپيكال پس از درمان ريشه بكاهد التهابي در ناحيه پري

دهاي پس از درمان ولي تأثير چنداني در جلوگيري از در

  .]104[ندارد

  

  )Flexible(پذير داروهاي مسكن  تجويز انعطاف

پذير داروهاي مسكن، به دست آوردن  هدف از تجويز انعطاف

در . دردي با حداقل عوارض جانبي احتمالي است حداكثر بي

اين روش، داروي مسكن بر اساس تاريخچه پزشكي بيمار، 

دردهاي پس از درمان انتخاب شدت درد و عوامل ايجاد كننده 

هميشه بايد از بيماري كه درد دارد در مورد تاريخچه . شود مي

شدت درد، نوع مسكن، مقدار مصرف و آخرين بار مصرف  ،درد

در تجويز داروهاي مسكن وقتي حداكثر دوز . دارو سؤال شود

تواند اثر  موثر دارو دريافت شد، افزايش دوز دارو ديگر نمي

بر اين اساس، استفاده از داروهاي . ي ايجاد كندتسكيني بيشتر

. كند تركيبي اثر ضد دردي بيشتر و عوارض كمتري ايجاد مي

راهنماي آساني هستند براي چگونگي  2و  1هاي  جدول

تجويز داروهاي مسكن بر اساس تاريخچه بيمار و ميزان درد 

رود پس از درمان ريشه  قبل از كار و يا دردي كه انتظار مي

  . ز كندبرو

توانند از داروهاي ضد التهاب غير  افرادي كه به هر دليل نمي

، شامل افرادي هستند كه )1جدول (استروئيدي استفاده كنند 

باشند  داراي زخم معده، زخم اثني عشر، كوليت زخمي و آسم مي

در اين دسته از بيماران در . و يا احتمال تداخل دارويي وجود دارد

 1000تا  600ار بروز درد خفيف، مقدار صورت بروز و يا انتظ

در صورت بروز و يا انتظار . شود گرم استامينوفن تجويز مي ميلي

) گرم ميلي 1000تا  600(بروز درد متوسط، علاوه بر استامينوفن 

گرم و يا ساير داروهاي مخدر معادل  ميلي 60كدئين به مقدار از 

يا انتظار بروز در صورت بروز و . شود استفاده مي) 3جدول (آن 

 10گرم استامينوفن به همراه  ميلي 1000درد شديد، مقدار 

جدول (گرم اكسي كدون يا ساير داروهاي مخدر معادل آن  ميلي

  . شود مي استفاده) 3

  

  توانند از داروهاي ضد التهاب غير استروئيدي استفاده كنند راهنماي ساده تجويز انعطاف پذير داروهاي مسكن در افرادي كه نمي .1جدول 

  نوع و مقدار داروي مسكن  شدت درد

  گرم استامينوفن ميلي 600-1000  خفيف

  گرم كدئين ميلي 60گرم استامينوفن و معادل  ميلي 600-1000  متوسط

  گرم اكسي كدون ميلي 10گرم استامينوفن و معادل  ميلي 1000  شديد

  

  توانند از داروهاي ضد التهاب غير استروئيدي استفاده كنند راهنماي ساده تجويز انعطاف پذير داروهاي مسكن در افرادي كه مي .2جدول 

  نوع و مقدار داروي مسكن  شدت درد

  گرم ايبوپروفن ميلي 200  خفيف

  گرم ايبوپروفن ميلي 600-800  متوسط

  گرم كدئين ميلي 60گرم استامينوفن و معادل  ميلي 600گرم ايبوپروفن و  ميلي 400

  گرم اكسي كدون ميلي 10استامينوفن و معادل  گرم ميلي 600-1000گرم ايبوپروفن و  ميلي 600-800  شديد

  

  گرم مقدار دوز تسكين دهنده داروهاي مخدر معادل بر حسب ميلي .3جدول 

  )گرم ميلي(مقدار دارو   نوع دارو

  60  كدئين

  5-6  اكسي كدون

  10  هيدروكدون

  90  مپريدين

  50  ترامادول
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توانند از داروهاي ضدالتهاب غير استروئيدي  در افرادي كه مي

، در صورت بروز و يا انتظار بروز درد )2جدول (استفاده كنند 

در صورت . شود گرم ايبوپروفن تجويز مي ميلي 200خفيف، مقدار 

در روش اول . بروز يا انتظار بروز درد متوسط دو روش وجود دارد

گرم ايبوپروفن تجويز كرد و در روش  ميلي 600- 800توان  مي

 600گرم ايبوپروفن، مقدار  ميلي 400توان علاوه بر  دوم مي

و يا ساير  گرم كدئين ميلي 60گرم استامينوفن به همراه  ميلي

تجويز ) 3جدول (گرم كدئين  ميلي 60داروهاي مخدر معادل 

توان  در صورت بروز و يا انتظار بروز دردهاي شديد مي. نمود

گرم  ميلي 600- 1000گرم ايبوپروفن به همراه  ميلي 800-600

گرم داروي مخدر اكسي كدون و  ميلي 10استامينوفن و همچنين 

  . ]105[تجويز نمود) 3جدول (ن يا ساير داروهاي مخدر معادل آ

  

  حسي طولاني اثر داروهاي بي

حس كننده طولاني اثر براي كنترل  استفاده از داروهاي بي

بوپي واكائين و . باشد ميثر ؤمدردهاي پس از درمان ريشه 

در . باشند اتيدوكائين دو داروي بي حس كننده طولاني اثر مي

تزريق بلاك صورتي كه از اين داروهاي بي حسي به روش 

ساعت پس از  8- 12توانند درد بيمار را به مدت  استفاده شود، مي

بهتر است از اين داروها . ]106، 107[درمان ريشه كاهش دهند

  .]108[در بيماران قلبي استفاده نشود

  

  ملاحظات كلي در تجويز داروهاي مسكن

  .ها تجويز شود NSAIDـ داروي آسپرين نبايد همراه ساير 

نوع داروي ضددرد، مسكني است كه بيمار به آن اعتقاد  ـ بهترين

  .دارد

ـ در مواردي كه احتمال وقوع درد پس از درمان ريشه وجود دارد، 

قبل از درمان موجب راحتي بيشتر  NSAIDاستفاده از يك 

  .بيمار پس از درمان خواهد بود

ـ در مواردي كه احتمال وقوع درد پس از درمان ريشه وجود دارد، 

بهتر است قبل از برطرف شدن تأثير داروي بي حسي و 

  .شروع درد، از داروي مسكن استفاده نمود

در «ـ در نسخه نويسي داروهاي مسكن بايد به جاي نوشتن 

» ساعت 4هر «: ، زمان مصرف دارو نوشته شود»صورت لزوم

  .»ساعت 6هر «يا 

  

  گيري نتيجه

يشه، داشتن ترين اصل در كنترل دردهاي پس از درمان ر مهم

شناخت و آگاهي كافي از عوامل ايجاد كننده آن و سپس 

وجود درد قبل از درمان و بلند بودن . گيري از اين عوامل است پيش

ترميم موقت پس از درمان، دو عامل مهم در ايجاد اين قبيل دردها 

پزشك بايد از مكانيسم اثر، عوارض جانبي و نحوه  دندان. باشد مي

 .ير داروهاي مسكن آگاهي كافي داشته باشدتجويز انعطاف پذ
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Post-endodontic pain: Factors involved and analgesics 
 
 

Masoud Saatchi*, Maryam Bidar, Hassan Razmi,  
Mohammad Ghasem Aminozarbian 

 
Abstract 
 
Despite significant advances in dentistry, pain after root canal therapy is still of concern for both 
patients and dentists. Although the pain does not necessarily indicate endodontic failure, relief of this 
pain is very important for the patient. In addition, the ability to prevent or control this pain is an 
important factor for a dentist's professional success. Pain in endodontics is usually due to a 
periapical inflammatory reaction, which occurs before, during, or following various endodontic 
procedures. The severity of the inflammatory response is variable, depending on local and systemic 
factors. The cause of pain and/or swelling in endodontic therapy is not always clear. There are 
numerous factors accounting for endodontic pain, suggested by researchers. These factors may be 
classified into three main groups: Iatrogenic factors, patient factors, and intracanal factors. The most 
important factor in controlling post-endodontic pain is to have sufficient knowledge about the causes 
of the problem and to prevent them. The aim of this review article is to discuss factors involved in 
post-endodontic pain and offer techniques, including the use of analgesics, to prevent or relieve the 
pain. 
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