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Introduction:  
Recently, the Nickel-Titanium rotary instruments have been noticed because of their desired properties such as high 
flexibility, less transportation and perforation and less time consumption. Therefore, the aim of this study was to 
compare the cleaning efficiency of these instruments with hand stainless steel (SS) and Nickel–Titanium (NiTi) 
files. 
Materials & Methods: 
In this invitro experimental study 46 freshly extracted human molars with the curvature of 15-25 degree in mesial 
root were used. The teeth were randomly divided into 4 experimental groups, each containing 11 teeth and two 
control teeth. Then mesial canals were instrumented as follows: 

group 1: step back instrumentation with stainless steel hand files. 
group 2: passive step back instrumentation with stainless steel hand files 
group 3: step back instrumentation with Nickel- Titanium hand files 
group 4: crown down instrumentation with rotary Profile system 

No instrumentation was done on two control teeth. After crown amputation of teeth, the mesial roots were split in 
half and one half was randomly selected for SEM investigation. After SEM preparation, the photomicrographs were 
prepared from apical, middle and cervical part of canal with magnification of 2000 under SEM. These graphs were 
scored by an endodontist in a blind manner, according to the amount of residual debris and smear layer on canal 
surface. Then, the data was analyzed by Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests. 
Results: 
The difference between 4 groups was not statistically significant according to the amount of residual debris 
(P>0.05). But, rotary Profile system had produced more smear layer than other three groups (P<0.01). This study 
showed that the amount of residual debris and smear layer after canal preparation in apical third is more than middle 
third and in middle third is more than cervical third (P<0.01). 
Conclusion: 
After using the rotary instrumentation, it is better that canals were finally irrigated with combination of 17% EDTA 
and 5.25% NaOCl to remove the smear layer. 
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  چکیده
 :مقدمه

استفاده از وسایل چرخشی نیکل تیتانیوم به علت خواص مطلوب آنها از جمله قابلیت انعطاف بالا، احتمـال کمتـر جابجـایی و      اخیراً  
  لذا هدف این مطالعه مقایسۀ قـدرت پاکـسازی وسـایل چرخـشی             . وقت مورد توجه قرار گرفته اند      پرفوراسیون و صرفه جویی در    

  .وسایل دستی استینلس استیل و نیکل تیتانیوم می باشدنیکل تیتانیوم  با 
  :مواد و روش ها

 درجـه در ریـشه مزیـال        15 -25 دندان مولر تازه کشیده شده انسان که دارای انحناء           46جهت این مطالعه تجربی آزمایشگاهی      
 ـ.  تایی و دو نمونـۀ کنتـرل تقـسیم شـدند    11 گروه 4بودند انتخاب شده و به صورت تصادفی به   پس کانالهـای مزیـال تحـت    س
  :اینسترومنتیشن به صورت زیر قرار گرفتند

 (SS) توسط فایلهای دستی استینلس استیلStep backآماده سازی به روش : 1گروه 
  (SS) توسط فایلهای دستی استینلس استیلPassive step backآماده سازی به روش : 2گروه 
 (NiTi)یلهای دستی نیکل تیتانیوم  توسط فاStep backآماده سازی به روش : 3گروه 
   توسط سیستم چرخشی پروفایلCrown downآماده سازی به روش : 4گروه 

سپس تاج همه دندانها قطع شده و ریشه های مزیـال بـصورت             . دو نمونۀ کنترل نیز تحت هیچگونه اینسترومنتیشنی قرار نگرفتند        
پـس از آمـاده سـازی        . انتخاب گردیـد   SEMندوم جهت بررسی توسط     باکولینگوالی به دو نیم تقسیم شده و یک نیمه بصورت را          

نمونه ها جهت بررسی با میکروسکوپ الکترونی، فتومیکروگرافهایی از سه ناحیه اپیکال، میانی و سرویکال هر کانال با بزرگنمـایی                    
 لایـۀ اسـمیر در سـطح         از نظر وجود دبـری و      Blindاین گرافها توسط یک اندودنتیست به صورت        .  تهیه شد  SEM تحت   2000

سـپس اطلاعـات توسـط آزمـون     . کانال مورد بررسی قرار گرفتند وطبق اسکور از قبل تعریف شده نمراتی به آنها اختصاص یافت           
  . تحت آنالیز قرار گرفتMann-Whitney و Kruskal-Wallisآماری 
  :یافته ها

ولی از نظر وجود لایۀ اسـمیر،       ) <05/0P(وت معنی داری نداشتند     از نظر میزان دبری باقیمانده در کانال، چهار گروه با همدیگر تفا           
در مقایسۀ نواحی مختلف کانال، در      ). >01/0P(گروه چرخشی نسبت به سه گروه دیگر میزان بیشتری لایۀ اسمیر تولید نموده بود               

 ناحیه میانی و در ناحیه میـانی بیـشتر از   این مطالعه نشان داده شد که میزان دبری و لایۀ اسمیرباقیمانده در ناحیۀ اپیکال بیشتر از               
  ).>01/0P(ناحیه سرویکال می باشد 

  :بحث
  دلیل اینکه لایۀ اسمیر تولید شده در روش چرخشی بیشتر از روش دستی است بهتر است متعاقـب اسـتفاده از ایـن وسـایل،                         ه  ب

کانال به منظـور حـذف لایـۀ اسـمیر      جهت شستشوی نهایی NaOCl 5.25% و EDTA 17%ترکیب  محلولهای  حتی الامکان از
  .استفاده گردد

 :واژه های کلیدی

  .پاکسازی، وسایل چرخشی، وسایل دستی، دبری، لایه اسمیر
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  :مقدمه

رکن اصلی درمان ریشه پاکسازی کامل کانـال  از          
بیـشتر محققـین    .  میکروبی می باشـد    آلودگی و عوامل  

ها و لایه اسمیر از داخل کانـال       معتقدند که حذف دبری   
قبل از پرکردن آن یکی از اهداف اولیه معالجـه ریـشه            

اگر چه پاکـسازی و آمـاده سـازی کانـال           . )1(می باشد 
کلید موفقیت درمان ریشه می باشد، اما هنـوز تـوافقی           

هـداف دسـت یافـت      مبنی بر اینکه چگونه باید به ایـن ا        
  .)2(وجود ندارد
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 و  Waliaوسایل اندودنتیک نیکل تیتانیومی توسـط       
این وسـایل   . )3( معرفی شدند  1988سال   همکارانش در 

ــر وســایل اســتینلس اســتیل قابلیــت  3-2حــداقل   براب
انعطاف دارند و بنابراین در حفظ انحنای اولیه بـسیار          

کهـای  که اغلب تکنی   همچنین از آنجایی  . )2(موفق هستند 
دستی وقـت گیـر هـستند و اسـتفاده از آنهـا نیـاز بـه                 
روشهای خاصی دارد امروزه بیشتر توجـه بـه سـمت           
اســتفاده از روشــهای چرخــشی آمــاده ســازی کانــال 

  .)4(معطوف شده است
 تیتـانیوم تحـول    - امروزه استفاده از وسایل نیکـل     

بزرگی را در کاربرد سیـستم هـای چرخـشی بوجـود            
 تحقیقــات و مطالعــات مختلــف در طــی. )4(آورده اســت

 تیتـانیوم   - نشان داده شده که وسایل چرخشی نیکـل       
عـلاوه  ه قادر به حفظ انحنای اولیه کانال می باشند و ب     

تـر اسـت و       تـر و سـریع      کاربرد آنها به مراتـب راحـت      
جابجــایی کمتــر، خـــروج کمتــر دبــری  و احتمـــال     

  .)2و5و6(پرفوراسیون کمتر را به دنبال دارند
اند که با اسـتفاده از         محققین نشان داده   بسیاری از 

ایــن وســایل حتــی در کانالهــای دارای انحنــای شــدید 
کانال حداقل  ) Transportation(جابجایی  ) 55 ْ  بیشتر از (

  .)2و6(بوده است
مطالعات متعددی تأثیر نسبی وسـایل و تکنیکهـای         
مختلف آماده سازی را بر روی پاکسازی کانال نشان         

ای کــه بایــد یــادآوری نمــود نحــوۀ  لهمــسئ. )7(انــد داده
ــایج   ــال اســت کــه بــر روی نت   ارزیــابی پاکــسازی کان

در گذشـته از    . )7(بدست آمده بـسیار مـؤثر مـی باشـد         
  روشــهای بافــت شناســی بــرای ایــن منظــور اســتفاده 
مــی شــد امــا امــروزه از روشــهای اولترااســترکچرال 

در مجموع مشخص شده اسـت      . )7-9(می شود    استفاده
استراکچرال و استفاده از میکروسکوپ     اولترکه روش ا  
روش بـسیار بهتـری بـرای ارزیـابی         ) SEM(الکترونی  

  .)10(پاکسازی کانال می باشد

در طی مطالعات مختلف نشان داده شـده کـه کلیـه            
روشهای آماده سازی کانال در پاکسازی کامل ناتوان        
بوده و به هر حال مقادیری از دبریها و لایۀ اسمیر در            

نکتـه دیگـر اینکـه کانالهـای        . )9(به جا مـی ماننـد     کانال  
دارای انحنا از نظر پاکسازی دارای مشکلات بیـشتری         
در مقایسه با کانالهای مـستقیم مخـصوصاً در ناحیـه           

  .)8و9(پیکالی هستندآ
هدف از انجام این مطالعه مقایسه کیفیت پاکـسازی    
کانالهای دارای انحنای متوسط، با اسـتفاده از وسـایل          

روشـهای متـداول کـه در     ـ تیتانیوم چرخـشی و نیکل  
ــا    ــتیل و یـ ــتینلس اسـ ــتی اسـ ــای دسـ ــا از فایلهـ   آنهـ

  .تیتانیوم استفاده می شود بود-نیکل
  :مواد و روش ها

 46جهت انجام این مطالعه تجربی آزمایـشگاهی از         
دندان مولر تازه کشیده شده انسان با انحنـای تقریبـی    

شۀ مزیـال   در ری ـ ) طبـق روش اشـنایدر    ( درجه   15ـ25
 4دندانها به صـورت تـصادفی بـه         . استفاده شده است  

 نمونـه هـم بـه عنـوان         2 تایی تقسیم شدند و      11گروه  
 شده و   Castدندانها در گچ    . کنترل در نظر گرفته شدند    

 گـروه مـورد      4سپس آماده سازی کانالهای مزیال در       
  :مطالعه به صورت زیر انجام گرفت

 توسـط  Step backآماده سازی بـه روش  :  1گروه 
  K (Maillefer-Switzerland)    نوعSSفایلهای دستی 

 Passive step backآماده سازی بـه روش  :  2گروه 
ــتی   ــای دســـــ ــط فایلهـــــ ــوعSSتوســـــ   K  نـــــ

(Maillefer-Switzerland)   
   Step backآمـــاده ســـازی بـــه روش :  3گـــروه 

   K-NiTiFlex  نــــوعNiTiتوســــط فایلهــــای دســــتی 
   (Maillefer-Switzerland)  

ــروه  ــه روش  : 4گ ــازی ب ــاده س  Crown downآم
  توســـــــط سیـــــــستم چرخـــــــشی پروفایـــــــل

(Maillefer-Switzerland)  
ــه     ــت هیچگونــ ــز تحــ ــرل نیــ ــه کنتــ دو نمونــ

ایـن نمونـه هـا جهـت        . اینسترومنتیشنی قـرار نگرفتنـد    
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بررسی سطح کانال قبل از انجام اینسترومنتیـشن کـه          
هیچگونــه اســمیر لایــر ودبــری تــشکیل نــشده اســت  

  .استفاده شدند
 ml2شستــشوی کانالهــا در همــۀ گروههــا توســط 

 در  27توسط سوزن گیج    % 1محلول هیپوکلریت سدیم    
  . )11(فواصل استفاده از هر فایل انجام شد

 File-Eze (Ultradent Products. Inc. USA)همچنـین 

 در یک  EDTA%19که یک ترکیب محلول در آب حاوی 
ان مادۀ لغزنـده کننـده      بیس لوبریکنت می باشد به عنو     

  در پایــان . در حــین کــار مــورد اســتفاده قــرار گرفــت
   ml5آمــــاده ســــازی، کلیــــۀ کانالهــــا توســـــط     

هیپوکلریت سدیم شستشو داده شده و با کـن کاغـذی           
  .خشک شدند

سپس تاج کلیۀ دندانها توسط یک دیسک قطع شـده       
و دو شیار در سـمت باکـال و لینگـوال ریـشۀ مزیـال               

 کانال نفوذ ننمایند ایجاد شـده و        که به داخل   بصورتی
 بـه دو نیمـه      Wedging ریشه توسـط عمـل       ،پس از آن  

تقسیم گردید و یکی از نیمه ها بصورت تصادفی جهت          
  . انتخاب گردیدSEMارزیابی 
های انتخاب شده مختصری خشک شده و بر          نمونه
های مخصوص ثابت گردیدند سپس به مـدت   روی پایه 

  آمپــر توســط دســتگاه میلــی18 ثانیــه بــا جریــان 60
Sputter coation   ــدند ــلا پوشــش داده ش ــا ط ــدین . ب ب

 بــا دســتگاه SEM نمونــه هــا جهــت بررســی صــورت
  .گردیدآماده ) Cambridge(میکروسکوپ الکترونی 

 2000 فتومیکروگرافهایی با بزرگنمـایی      SEMتحت  
از سه ناحیه آپیکال، میانی و سرویکال هر کانال بطور          

حلۀ بعد این فتومیکروگرافهـا کـه       در مر . مجزا تهیه شد  
قسمت اطلاعات آنها با چـسب مـشکی پوشـانده شـده            

 توســط یــک اندودنتیــست مــورد Blindبــود بــصورت 
  .ارزیابی قرار گرفتند

ــر     ــه هـ ــود کـ ــب بـ ــدین ترتیـ ــابی بـ روش ارزیـ
یکی از نظر . فتومیکروگراف از دو نظر بررسی می شد      

ــدار دبــری    ــۀ اســمیر و دیگــری از نظــر مق وجــود لای
برای هر کدام از این موارد یک درجـه بنـدی        . اقیماندهب

  )12و13(:بصورت زیر اتخاذ گردید

  :ارزیابی مقدار دبری باقیمانده
  .هیچ دبری در کانال باقی نمانده است: 1درجه 
مقدار دبری باقیمانده خیلی کم تا متوسط       : 2درجه  

  .است
  .مقدار دبری باقیمانده خیلی زیاد است: 3درجه 

  :قدار لایه اسمیرارزیابی م
  .لایه اسمیر باقیمانده بسیار کم است: 1درجه 
کانال تا حدودی از لایـه اسـمیر پوشـیده          : 2درجه  
  .شده است
های   لایه اسمیر به طور کامل سطح توبول      : 3درجه  

  .عاجی را پوشانده است
پیکال، میانی و آبراساس این درجه بندی سه ناحیۀ 

ابی گردیــد و ســرویکال هــر کانــال بطــور مجــزا ارزیــ
اطلاعات ثبـت گردیـد و   . ای به آن اختصاص یافت   نمره

ــاری   ــون آمـ ــط آزمـ ــپس توسـ    و Kruskal-Wallisسـ
Mann-Whitneyآنالیز گشت .  

  :یافته ها
 بــر روی مقــدار دبــری   Kruskal-Wallisآزمــون 

گروه اختلاف معنی داری را نـشان        باقیمانده در چهار  
 اسمیر، اخـتلاف    میزان لایه  ولی از نظر  ). <05/0P(نداد  

). >01/0P( گـروه بدسـت آمـد    معنـی داری بـین چهـار   
ــون  ــط آزمــ ــا توســ ــه دو گروههــ ــسه دو بــ   مقایــ

 Mann-Whitney       نشان داد که میزان لایه اسمیر تشکیل
شده در گروه چهارم بطور معنی داری بیشتر از سایر          

ــود  ــواحی ). >01/0P(گروههــا ب پیکــال، آدر مقایــسه ن
یگر، آنالیز داده ها نشان داد      میانی و سرویکال  با همد     

که مقـدار دبـری باقیمانـده و همـین طـور مقـدار لایـه                
پیکـال بیـشتر از     آاسمیر بطور معنـی داری در ناحیـه         

ــه     ــشتر از ناحی ــانی بی ــه می ــانی و در ناحی ــه  می ناحی
  ).>01/0P( سرویکال می باشد
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 و  1نتایج بدسـت آمـده از ایـن مطالعـه در جـدول              
 . نشان داده شده است12  تا1 و تصاویر 1نمودار 

 

 
  

  گروه مختلف  4 توزیع فراوانی نمونه ها بر اساس میزان لایه اسمیر ایجاد شده در سطح کانال در:  1جدول 
  )3رتبه(کامل   )2رتبه(تاحدودی   )1رتبه(کم  بسیار

  گروه  ناحیه
  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد

میانگین 
  رتبه

  احتمال-مقدار

1  0  0  8/81  9  2/18  2  45/24  
2  4/36  4  6/54  6  1/9  1  36/16  
3  2/18  2  8/81  9  0  0  82/17  

3/1   
  پیکالآ

4  0  0  5/45  5  5/54  6  36/31  

004/0  

1  4/36  4  6/63  7  0  0  73/20  
2  3/27  3  7/72  8  0  0  55/22  
3  7/72  8  3/27  3  0  0  45/13  

3/1  
  میانی

4  0  0  6/63  7  4/36  4  27/33  

001/0  

1  6/63  7  4/36  4  0  0  09/18  
2  4/45  5  6/54  6  0  0  64/21  
3  8/81  9  2/18  2  0  0  55/14  

3/1 
  سرویکال

4  0  0  6/54  6  4/45  5  73/35  

000/0  
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ویکال کانال آما ده شده به روش ناحیه سر: 1فتومیکروگراف 

step back 2000( توسط فایلهای دستی استینلس استیل×  (  
  2درجه: میزان دبری  /  2درجه: میزان لایه اسمیر

 
  
  

  
ناحیه میانی کانال آماده شده به روش    : 2فتومیکروگراف 

step back2000( توسط فایلهای دستی استینلس استیل× (  
  1درجه:           میزان دبری2رجهد: میزان لایه اسمیر

 
  
  

  
ناحیه اپیکال کانال آماده شده به روش  : 3فتومیکروگراف 

step back2000( توسط فایلهای دستی استینلس استیل× (  
  2درجه:           میزان دبری2درجه: میزان لایه اسمیر

  
  

  
ناحیه سرویکال کانال آماده شده به روش : 4فتومیکروگراف 

Passive step back توسط فایلهای دستی استینلس 
  ) ×2000(استیل

  1درجه:       میزان دبری1درجه: میزان لایه اسمیر
  
  

  
ناحیه میانی کانال آماده شده به روش : 5فتومیکروگراف 

Passive step back توسط فایلهای دستی استینلس 
  ) ×2000(استیل

  2درجه:    میزان دبری1درجه: میزان لایه اسمیر
  
  

  
ناحیه اپیکال کانال آماده شده به روش : 6فتومیکروگراف 

Passive step back توسط فایلهای دستی استینلس 
  ) ×2000(استیل

  2درجه:    میزان دبری2درجه: میزان لایه اسمیر
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ناحیه سرویکال کانال آماده شده به روش  : 7فتومیکروگراف 

step back2000( توسط فایلهای دستی نیکل تیتانیوم×(  
  1درجه:           میزان دبری1درجه: میزان لایه اسمیر

  
 
  

  
ناحیه میانی کانال آماده شده به روش   : 8فتومیکروگراف 

step back2000( توسط فایلهای دستی نیکل تیتانیوم×(  
  2درجه:           میزان دبری1درجه: میزان لایه اسمیر

  
 
  

  
 آماده شده به روش  ناحیه اپیکال کانال: 9فتومیکروگراف 

step back2000( توسط فایلهای دستی نیکل تیتانیوم×(  
  1درجه:           میزان دبری2درجه: میزان لایه اسمیر

  
  

  
ناحیه سرویکال کانال آماده شده به روش  : 10فتومیکروگراف 

crown down2000( توسط سیستم چرخشی پروفایل×(  
  2درجه: زان دبری          می3درجه: میزان لایه اسمیر

 
  
  

  
ناحیه میانی کانال آماده شده به روش  : 11فتومیکروگراف 
crown down2000( توسط سیستم چرخشی پروفایل×(  

  1درجه:           میزان دبری3درجه: میزان لایه اسمیر
  
  
  

  
ناحیه اپیکال کانال آماده شده به روش   : 12فتومیکروگراف 
crown down 2000(پروفایل توسط سیستم چرخشی×(  

  2درجه:           میزان دبری3درجه: میزان لایه اسمیر
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  :بحث
نتایج بدست آمده از این مطالعه نشان می دهد کـه           
ــری      ــزان دب ــر می ــشی از نظ ــتی و چرخ ــایل دس وس
ــایل     ــی وس ــد ول ــدیگر ندارن ــا یک ــاوتی ب ــده تف باقیمان
چرخشی لایه اسمیر بیشتری نسبت به وسایل دسـتی         

نتایج مطالعـه حاضـر از نظـر میـزان          . یندایجاد می نما  
و  Austin وJodaikin لایه اسمیر مشابه نتایج مطالعـات  

Czonstkowsky  ایـشان معتقدنـد     .می باشـد    و همکاران
وسایل چرخشی بدلیل نیروی گریز از مرکـزی کـه در           
اثر حرکتشان ایجاد می شود لایه اسمیر بـا ضـخامت           

  .)14و15(بیشتر و مقاومتری ایجاد می کنند
 و همکـاران    Bechelliنتایج مطالعـه مـا بـا مطالعـه          

که دو گروه وسایل دستی اسـتینلس اسـتیل و          ) 1999(
را بـا  ) Light speed(سیستم چرخشی نیکـل ـ تیتـانیوم    

یکدیگر از نظر پاکسازی کانـال مقایـسه نمـوده بودنـد            
زیرا آنها معتقدند که وسایل چرخشی      . )4(مطابقت ندارد 

کارایی یکـسانی از نظـر   ) Light speed (نیکل ـ تیتانیوم 
ــا وســایل دســتی   برداشــتن  دبریهــا و لایــه اســمیر ب

 تفـاوت مـاده     ،شـاید دلیـل آن    . استینلس اسـتیل دارنـد    
شستـشو دهنــده کانــال در مطالعــه حاضــر و مطالعــه  

Bechelliدر مطالعه حاضر از .  باشدFile-Eze به عنوان 
به عنـوان  % 1ماده لغزنده کننده و از هیپوکلریت سدیم      

 شستــشو اســتفاده شــد در صــورتیکه در مطالعــه    
Bechelli      بـه همـراه     % 5/2از هیپوکلریت سـدیمEDTA  

 ثابـت شـده بـود کـه ترکیـب           استفاده شد که قبلاً   % 15
  .مؤثری در حذف لایه اسمیر می باشد بسیار

 میزان  )16()1999( و همکاران    Hulsmann در مطالعه 
ــمیر در    ــه اس ــا و لای ــذف دبریه ــشی  ح ــک چرخ تکنی
Excalibur endodontic handpiece  ــشتر از تکنیــک  بی

دستی بود که شاید بـه دلیـل متفـاوت بـودن سیـستم              
  .چرخشی مورد استفاده در آن مطالعه بوده است

 که به مقایـسه دو   Schafer , Zapke ولی در مطالعه
و چرخـشی  )  هدسـتروم K-Flexofile +(تکنیک دسـتی  

– Kavoپروفایل (  Endoflash +(  پرداختند نتیجه گرفتنـد 
، لایـه اسـمیر    نظر حـذف دبریهـا و      که هر دو تکنیک از    

یکسان عمل نموده اند و در ضمن هیچکدام از ایـن دو            
  .)17(تکنیک تمیز شدگی کامل کانال را به دنبال نداشتند

Ahlquist در مطالعــه ای بــه )18()2001( و همکــاران 
 چرخـشی   مقایسه دو تکنیک دستی استینلس اسـتیل و       

پیکـال  آپروفایل پرداختند و عنوان نمودند که در ناحیه      
میزان دبری کمتری در تکنیک دستی به جا می مانـد و            
. در سایر نواحی اختلافی بین دو تکنیک و جـود نـدارد           

مجموع نتیجه گیری نمودند که تکنیک دستی        ایشان در 
کانال را نسبت به سیستم پروفایل تمیزتر می نماید که          

  .یج مطالعه حاضر همخوانی داردبا نتا
کــه  ) 2002( در Schafer , Lohmannدر مطالعــه  

 میزان تمیزشدگی کانال های کرودار را بـا اسـتفاده از          
 و تکنیک چرخشی نیکل     (K-Flexofile)دو تکنیک دستی    

 مقایسه نموده بودند دریافتند که    (Flexmaster)تیتانیوم  
دن کامـل  این دو روش قـادر بـه تمیـز نمـو           هیچ یک از  

سطح نمی باشند و تکنیک دستی میزان کمتـری دبـری           
 ،پیکـال آو لایه اسمیر بر جا می گذارد ولـی در ناحیـه             
  .)19(این دو تکنیک تقریبأ مشابه عمل نموده بودند

نظر    از 2003 در   )20( و همکاران  Fariniukدر مطالعه   
  :میزان حذف دبری چنین نتیجه ای بدست آمد

Profile.04 > Pow-R.04 > Nitiflex > Endoflash  
Schafer, Schlingemann)21( در مطالعه ای 2003 در 

ــتیل     ــتینلس اسـ ــتی اسـ ــسه دو روش دسـ ــه مقایـ   بـ
(K-Flexofile)      و چرخشی نیکل تیتانیوم )(K3   پرداختنـد

و میزان خذف دبریها و لایه اسمیر را در روش دستی           
بهتــر از روش چرخــشی یافتنــد کــه بــا نتــایج مطالعــه 

  .همخوانی داردحاضر 
Pratiــارا ــک   )22()2004(ن  و همک ــین تکنی ــاوتی ب تف

از  Race - Hero 642 - K3)(  و چرخـشی (K-File)دستی 
نظر حذف دبریها و لایه اسـمیر مـشاهده ننمودنـد کـه             
شاید بدلیل متفاوت بـودن نـوع فایـل چرخـشی مـورد             
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استفاده آنها بـا فایـل مـورد اسـتفاده در ایـن مطالعـه               
  . باشد

ساس مطالعه حاضر، میزان دبری باقیمانـده و        بر ا 
 پیکال بیـشتر از    آ لایه اسمیر به طور متوسط در ناحیه      

ــشتر از   ــانی بی ــه می ــانی  و در ناحی ــه می ــه  ناحی ناحی
 این مساله را شاید بتـوان اینگونـه        .سرویکال می باشد  

توجیه نمود که خمیدگی کانـال، کـارآیی وسـایل را در       
ــه  ــد آناحیـ ــی کنـ ــم مـ ــال کـ ــواد د. پیکـ ــمن مـ   ر ضـ
دهنده نیز به خوبی قادر به نفوذ به این ناحیه          شستشو

این یافتـه از جهـاتی شـبیه نتـایج           .از کانال نمی باشند   
و همکاران Bechelli و ) Heard,Walton )1997 مطالعات

  .)4و7(می باشد) 1999(
Heard, Walton   دریافتند که ناحیه میـانی بیـشتر از 

 و Bechelli.  )7(مـی گـردد  نواحی اپیکال و کرونال تمیز   
پیکـال را دارای بیـشترین میـزان        آهمکاران نیز ناحیـه     

  .)4(دبری و لایه اسمیر باقیمانده یافتند
  
  

  :نتیجه گیری
وسایل چرخـشی نیکـل ـ تیتـانیوم کـه بـه منظـور        
آماده سازی کانال مورد استفاده قـرار مـی گیرنـد بـه             

و دلیل سرعت بالا، کم بـودن میـزان جابجـایی کانـال             
پرفوراسیون هنگام استفاده از آنهـا و خـستگی کمتـر           

ــا  ــتفاده از آنهـ ــین اسـ ــک در حـ ــروز،دندانپزشـ    ه امـ
بـا توجـه بـه      . فوق العاده مورد توجه قرار گرفتـه انـد        

مطالعه حاضر توصیه می شود در صورتی کـه هـدف        
نهایی دندانپزشک برداشتن کامل لایه اسـمیر از داخـل          

اقب استفاده از ایـن     کانال قبل از پرکردن آن باشد متع      
ــای    ــب محلوله ــاً از ترکی ــایل حتم  و EDTA 17%وس

در پایان مراحل آماده سازی     % 25/5هیپوکلریت سدیم   
کانال به منظور شستـشوی نهـایی جهـت حـذف لایـه             

  .اسمیر استفاده شود
  :تشکر و قدردانی

در اینجا لازم است از معاونـت پژوهـشی دانـشگاه      
ن کننده هزینه های    علوم پزشکی اصفهان که منبع تامی     

  .این طرح بوده است تشکر گردد
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  بررسی آزمایشگاهی وجود کانال دوم در ریشه دیستال مولرهای اول و دوم فک پائین
  

  ***دکتر سعید مرادی، **، دکتر مهشید شیخ نظامی#*دکتر مریم بیدار
   دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهداندودانتیکس دانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقات  آموزشییار گروهنشاد* 

   دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهدنتیکس دانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقاتااندود  آموزشیگروه تاندودنتیس** 
   دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهددانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقاتنتیکس ااندود  آموزشیگروهاستادیار *** 

  15/2/85:  تاریخ پذیرش – 9/9/84: تاریخ ارائه مقاله 
 

Title: In vitro evaluation of the presence of second canal in distal root of first and second mandibular molars 
Authors:  
Bidar M. Associate Professor*#, Sheikhnezmi M. Endodontist*, Moradi S. Assistant Professor* 
Address: 
* Dept of Endodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences,  Iran. 
Introduction:  
The human tooth have a lot of anatomical variation and adequate information of root canal anatomy is an important 
factor in successfull root canal therapy. The purpose of this study was evaluation incidence of second canal in distal 
root of inandibular first and second molars. 
Materials & Methods:  
In this descriptive invitro study, 100 extracted human extrated first and second mandibular molar used then; distal 
roots resected from CEJ. After removal the pulp tissue, teeth stored in 30% hydrogen peroxid for 48 hours. Root 
canal system was studied with dye penetration and serial horizontal sectioning methods. 
Results:  
There were 16% and 18% two canals in distal root of mandibular first and second mandibular molars. Different type 
of canals in distal root of first mandibular molars were observed as follow: 10% type IV and 6% type II. Different 
type of canals in distal root of second mandibular molars were as follow: 2% type IV, 2% type III, and 14% type II. 
Conclusion:  
With attention to the results of  this study about incidence of second canal in distal root of mandibular molars careful 
exploration is necessary for finding of extra canals. 
Key words:  
Second canal, distal root, first and second mandibular molar. 
# Corresponding Author: mbidar 2001@yahoo.com 
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 177-82. 

  
  چکیده
 :مقدمه

  ع کافی از آناتومی ریشه یکی از عوامـل مهـم موفقیـت درمـان ریـشه                 دندانهای انسان دارای تنوع آناتومیک زیاد می باشد و اطلا         
  .هدف از این مطالعه بررسی انسیدانس کانال دوم در ریشه دیستال مولرهای اول و دوم فک پایین بود. می باشد

  : مواد و روش ها
ریشه دیـستال   . سان استفاده گردید   دندان کشیده شده مولر اول و دوم فک پایین ان          100در این مطالعه توصیفی، آزمایشگاهی از       

.  ساعت در پراکسید هیـدروژن قـرار گرفتنـد   48بعد از خارج کردن بافت پالپ از کانال دندانها به مدت   .  جدا گردید  CEJاز ناحیه   
  .جهت بررسی سیستم کانال ریشه از روشهای نفوذ رنگ، تهیه مقاطع عرضی و بررسی توسط استریومیکروسکوپ استفاده گردید

  :  ته هایاف
  نـوع کانالهـا طبـق      . موارد به ترتیب دو کانال در ریشه دیـستال مولرهـای اول و دوم فـک پـایین وجـود داشـت                     % 18و  % 16در  

نوع دو  و در ریشه دیستال مـولر         % 6نوع چهار و    % 10:  در ریشه دیستال مولر اول بدین ترتیب مشاهده شد         Weineتقسیم بندی   
  .نوع چهار% 2نوع سه  و % 2نوع دو، % 14: دوم نیز بدین ترتیب بود

 0511 - 8829501–17، تلفناندودانتیکسمشهد دانشکده دندانپزشکی، بخش:  آدرس ،ولؤمولف مس#
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  : نتیجه گیری
با توجه به نتایج این مطالعه در باره انسیدانس کانال دوم در ریشه دیستال مولرهای اول و دوم پایین،  لذا کاوش بیـشتر در حـین                  

  .درمان ریشه جهت یافتن کانال اضافی ضروری است
  :واژه های کلیدی

  .ل و دوم پائینکانال دوم، ریشه دیستال، مولر او
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک

  

  :مقدمه
بدون اطلاعات اولیه دقیق از آناتومی پالپ و شـکل          
کانال ریشه، امکان پیدا کردن و آماده نمـودن صـحیح           
و پرکردن مناسب کانـال وجـود نـدارد کـه مـی توانـد               

از جملـه   . ر درمان ریـشه گـردد     موجب عدم موفقیت د   
که میـزان شـیوع کانـال اضـافی در آن زیـاد              مواردی

دوم  مشاهده می گردد ریشه دیستال مولرهـای اول و        
  .پائین می باشد

Hess 4 مــولر اول و دوم حــدود 512 از بررســی %
ــرد    ــزارش ک ــه گ ــار کانال ــا را چه  و Skidmore. )1(آنه

Bjornald          مولرهـای  % 28  در مطالعه خود دریافتند که
اول فک پایین دارای ریشه دیستال بـا دو کانـال بـوده             

  .)2( بودندType IIIآن بصورت  % 38که 
  Pinedaو Kuttler  طی مطالعه رادیوگرافیـک از دو  

جهت مزیودیستال و بـاکولینگوال از دنـدانها دریافتنـد          
% 73نوع کانالها در ریشه دیستال مولر اول پائین         :  که

 و  IVنـوع   % III  ،6/8نـوع   % II  ،7/3وع  ن ـ% I  ،7/12نوع    
دو کانال به یک کانال تبدیل شده        (VIبصورت نوع   % 2

بـوده و در   ) و دوباره به دو فـورامن خـتم مـی شـوند           
% I  ،1/2نـوع   %  4/94ریشه دیـستال مـولر دوم پـائین         

  .)3(  می باشدIVنوع % 5/0 و IIIنوع % II ،3نوع 
Greenو Brooklyn  ایجـاد   در یک مطالعه بـه روش 

سایش در مقاطع طولی ریشه دیستال مولرهای اول و         
دارای دو کانـال    % 8یک کانال و    % 92دوم دریافتند که    

 IIIنـوع   % 3 و   IIآنها بصورت نـوع     % 5اصلی بوده که    

 2در نزدیکی آپکس به     % 3بودند و در موارد تک کانال       
  .)IV()4 نوع(شاخه تبدیل می شوند 

Vertucci و Gainesvilleــاتومی  در م ــه آنـــ  طالعـــ
دندانهای دائمی میزان دو کاناله بـودن ریـشه دیـستال     

بـا  % 15گزارش نموده کـه     % 30مولرهای اول پایین را     
% 8دو فورامن مجزا بـوده و در مولرهـای دوم پـایین             

   فــورامن مجــزا 2آنهــا دارای % 5دو کانالــه بــوده کــه 
  .)5(بوده اند
Goel        ای  بوسیله رادیوگرافی شـکل و تعـداد کاناله ـ

ریشه را در مـولر اول پـائین مطالعـه کردنـد و نتیجـه               
%  40یـک کانـال،     % 3/58گرفتند که در ریـشه دیـستال        

ایـن ریـشه    . سه کانـال وجـود دارد     %  7/1دو کانال و    
کانالهای عرضـی دارد    % 7/21مستقیم بوده در    % 3/58

  .)6(مشاهده می شود% 7/1و خمیدگی آن در 
Wasti       و همکاران در مطالعه  Invitro      کـه بـر روی 

ــت    30 ــک جمعی ــده در ی ــشیده ش ــائین ک ــولر اول پ  م
پاکستانی انجام دادند، به این نتیجه رسیدند کـه ریـشه    

دو کانال بـا    %  50تک کانال و    % 50دیستال این دندانها    
  .)7( می باشدIV و III , IIانواع مختلف 
Von Arx     و همکـاران بوسـیله اندوسـکوپ در طـی 

 بررسی وضعیت تنگه هـای      جراحی پری رادیکولار به   
کانال در مولرهای اول پرداختند و به این نتیجه رسـید    

یک کانال و   % 64که در ریشه دیستال مولر اول پائین،        
دو کانال با یک تنگه وجود دارد که در هیچیک از %  36

  . )8(موارد تنگه با مواد پرکننده کانال پرنشده بود
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ای مـولر   با توجه به تنوعـات آناتومیـک در دنـدانه         
در نژادهای مختلـف و     پایین بخصوص ریشه دیستال     

لـزوم انجـام مطالعـات بـر        مناطق جغرافیایی متفـاوت،     
روی آناتومی دندانهای مختلف در هر ناحیـه احـساس         

هدف از این مطالعه بررسی انسیدانس کانال       . می شود 
ــه روش    ــذکور ب ــدانهای م ــستال دن ــشه دی   دوم در ری

ــال ریــشه، ت  ــه مقــاطع عرضــی و رنــگ آمیــزی کان هی
  .بررسی استریومیکروسکوپ بود

  :مواد و روش ها
 100این مطالعـه توصـیفی آزمایـشگاهی بـر روی           

دندان سالم مولر اول و دوم فک پـائین انـسان کـه در              
سطح درمانگاههای سراسر شهر مقدس مشهد کشیده       

هنگـام  ).  دندان از هر نوع    50( شده بودند، انجام گرفت   
 کـه دنـدانهای مـولر اول در         کشیدن دقـت مـی گردیـد      

نــسبت بــه مــولر دوم جمــع آوری ظــرف جداگانــه ای 
ــائین   . شــوند ــولر اول پ ــاج م ــاتومی ت ــه آن ــین ب   همچن

نیز توجه مـی شـد زیـرا برخـی          ) کاسپید دیستوباکال (
افراد در سنین پایین مولر اول را کـشیده و مـولر دوم             

  .جایگزین آن می شود
گهداری شـده   دندانها در محلول سرم فیزیولوژی ن     

 و در شروع کار ابتدا بافتهای نـرم، جـرم هـا و احیانـاً              
بقایای استخوان بـه جـا مانـده بـر روی دنـدانها پـاک               

ناحیه اتصال با مینـای      ریشه دیستال دندانها از   . گردید
 D+Zدندان از بقیه قسمتها بوسیله دیـسکهای الماسـی  

Company)   پس از خارج   . جدا شد )  ساخت کشور آلمان
افتهای نرم از داخل ریشه هـا بوسـیله بـروچ،           نمودن ب 

جهت تمیز شـدن کامـل ریـشه هـا از بقایـای پـالپی و                
 ساعت در محلـول     48بافتهای نکروتیک، دندانها بمدت     

قرار داده شدند، سپس بـا آب       % 30پراکسید هیدروژن   
برای جلـوگیری از    . شستشو داده شده و خشک شدند     

 رنگ آمیزی   نفوذ رنگ از طریق توبولهای عاجی هنگام      
کانال ریشه دندان،  تمام سـطوح ریـشه بـه جـزء یـک               

لایـه لاک    میلیمتر اطـراف آپیکـال فـورامن بوسـیله دو         
ناخن پوشانده شدند، سپس ریشه هـا در داخـل رنـگ            

 دقیقـه بـا سـرعت       20قرار گرفتـه و بمـدت       % 5ائوزین  
تـا رنـگ از     )  دور در دقیقـه    3000( سانتریفوژ گردیدند 
. ام سیستم کانال ریشه نفـوذ نمایـد       مدخل کانالها به تم   

پس از خارج نمودن نمونه ها از محلول رنگی، آنهـا را            
با آب شـسته و لاک از روی سـطح ریـشه هـا توسـط        
. استون پاک شد و سطوح ریشه ها کاملا خشک گردید         

با استفاده از دیسک الماسی اقدام به تهیه بـرش هـای            
ــه ضــخامت   ــا  5/1-1عرضــی ب ــشه ه ــر از ری    میلیمت

ردیــد و مقــاطع تهیــه شــده بــه ترتیــب از آپیکــال تــا گ
ــر روی لام    ــشه بوســیله چــسب بیرنــگ ب ــال ری کرون

ــکپ      ــیله استریومیکروسـ ــدند و بوسـ ــسبانده شـ چـ
(Olympus microscope, 75.L, 328)    57 بـا بزرگنمـایی 
  :موارد زیر تحت بررسی قرار گرفت

  تعداد کانالهای موجود در ریشه . 1
 (Type)نوع کانال ریشه  . 2

کرونالی   کانال در سه ناحیه آپیکال، میانی و       شکل . 3
 ریشه

محل یکی شدن کانالها در ریشه هایی با کانالهـای         . 4
Type II     در یکی از سـه ناحیـه آپیکـالی، میـانی و 
 کرونالی

محل جدا شدن کانالها در ریشه هایی با کانالهـای           . 5
Type IV    در یکی از سه ناحیـه آپیکـالی، میـانی و 
  کرونالی

 من محل آپیکال فورا . 6

  وجود ایستموس یا تنگه . 7
مــار توصــیفی آاطلاعــات بدســت آمــده از طریــق  

  .ارزیابی گردید
  :یافته ها

ها و نحوه بررسی در این  با توجه به مواد و روش  
  :مطالعه نتایج زیر بدست آمد
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  تعداد کانالها) 1
یـک کانالـه و   % 84 :ریشه دیستال مـولر اول پـائین     

  دو کاناله% 16
یـک کانالـه و     % 82 :ریشه دیستال مولر دوم پـائین     

  ). 1نمودار (دو کاناله % 18
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یک کانال دو کانال

مولر اول مولر دوم

  
  

تعداد کانالها در ریشه دیستال مولرهای اول و دوم :  1نمودار 
  فک پائین

  
  نوع کانال ) 2

نـوع  % I  ،6نوع  % 84: ریشه دیستال مولر اول پائین    
II ،10 % نوعIV   

% I  ،14نـوع   % 82: ه دیـستال مـولر دوم پـائین       ریش
  ).2نمودار  (IVنوع  %  2 و  IIIنوع  % II ،2نوع 
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Type I TypeII Type III Type IV

مولر اول مولر دوم

  
  
  

نوع کانالها در ریشه دیستال مولرهای اول و دوم : 2نمودار 
  پائین

  
  شکل کانال ) 3

  : ریشه دیستال مولر اول پائین
   بیضی%8 ،گرد% 92در ناحیه آپیکال، 
دمبلی % 10بیضی،  % 26گرد،  % 64در ناحیه میانی،    

)Ribbon(  
ــالی،  % 16بیــضی، % 36گــرد، % 48در ناحیــه کرون

  )Ribbon(دمبلی 
  :  ریشه دیستال مولر دوم پائین

 % 4بیــضی،  % 24گــرد، % 72در ناحیــه آپیکــال،   
  )Ribbon(دمبلی 

 % 28 بیـــضی،% 38گـــرد، % 34در ناحیـــه میـــانی، 
  )Ribbon(دمبلی 

ــالی،  %  42بیــضی، % 48گــرد، % 10در ناحیــه کرون
  )Ribbon(دمبلی 

کــه  محــل بــه هــم رســیدن کانالهــا در مــواردی) 4
  : بودندIIکانالهای ریشه نوع 
 در  II هر سه مورد کانالهـای نـوع         :مولر اول پائین  

 آپیکــالی ریــشه بــه هــم رســیدند و بــه یــک 3/1ناحیــه 
  .فورامن ختم شدند

X

Y 

Y

X
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، دو  IIمورد کانالهای نـوع      از هفت    :مولر دوم پائین  
 میـانی،   3/1 آپیکالی، چهار نمونه در      3/1نمونه در ناحیه    

  .  کرونالی کانالها، به هم رسیدند3/1یک نمونه در 
کـه کانالهـای    محل جدا شدن کانالها در مواردی ) 5

  : بودندIVریشه نوع 
 یـک نمونـه   ،IV از پنج  مورد نـوع      :مولر اول پائین  

  میانی و یک مورد در       3/1مورد در    آپیکالی، سه    3/1در  
  کرونالی ریشه دیستال به دو  کانـال مجـزا تبـدیل             3/1

  .می گردید
 مشاهده شـد کـه      IV مورد نوع      1 :مولر دوم پائین  

  میــانی ریــشه دیــستال بــه دو  کانــال جداگانــه 3/1در 
  .تبدیل شده بود

  محل آپیکال فورامن ) 6
بـق بـر    آپیکـال فـورامن منط    % 48 :مولر اول پـائین   

ــک و در   ــس آناتومی ــرار  % 52آپک ــی ق ــصورت لترال ب
  .داشت

آپیکـال فـورامن منطبـق بـر        % 44 :مولر دوم پـائین   
ــک و در   ــس آناتومی ــرار  % 56آپک ــی ق ــصورت لترال ب

  .داشت
مولر اول و دوم پایین     : وجود ایستموس یا تنگه   ) 7

  .موارد دارای تنگه بودند% 16هریک در 
  :بحث

ل ریشه دنـدانها از     جهت مطالعات مورفولوژی کانا   
مطالعــات . روش هــای مختلفــی اســتفاده شــده اســت 

رادیوگرافیک فقط یک بعد از دندان را نـشان مـی دهـد             
در مطالعــات هیــستولوژیک نیــز برخــی از اجــزای     

در مطالعـه   . آناتومیک طـی مراحـل از بـین مـی رونـد           
حاضر از روش رنگ آمیزی کانال ریشه دندان و تهیه          

احیـه کرونـالی، میـانی و       مقاطع عرضـی از هـر سـه ن        
آپیکالی ریشه بوسیله دیسک الماسه اسـتفاده شـد کـه           

 )Kerekes)9مطابق با روش بررسی کانالهـا در مطالعـه          
  .می باشد

از این مطالعه نتیجه گیری می شود کـه انـسیدانس           
کانال دوم در مولر اول و دوم فک پائین مـردم مـشهد             

ه اســت و ایــن در حالیــست کــ% 18و % 16بــه ترتیــب 
Hess)2(      کاناله بودن مولرهای    4 در مطالعه خود میزان 

  .گزارش نموده است% 4اول و دوم فک پائین را 
به نظر می رسد علت این اختلاف، بستگی به روش          

ــه دارد،  ــک از   Hessمطالع ــستینگ و لکانی ــه روش ک  ب
کانالها نسخه برداری نموده است، که امکان عدم نفـوذ          

ی توانـد علـت عمـده در        رزین در انشعابات کانالهـا م ـ     
  .مشخص نشدن کانال چهارم باشد

%  56در مولر اول پـائین و       %  52در مطالعه حاضر    
در مولر دوم پـائین آپیکـال فـورامن نـسبت بـه نـوک               

 کـه   )Pineda)4آپکس لترالی قرار داشت کـه بـا مطالعـه           
ــایرت دارد % 84 ــوده اســت مغ ــتلاف  . ب ــن اخ ــت ای   عل

ود چـون مطالعـه    می تواند به روش بررسی مربوط ش      
Pineda        ،توسط ارزیابی رادیوگرافیک انجام شده اسـت 

اما در این تحقیق آپکس آناتومیک مورد بررسی قـرار          
  .گرفته است

ــای       ــه ه ــا یافت ــشابه ب ــر م ــه حاض ــایج مطالع   نت
Brooklyn & Green)4(    می باشد که می توانـد بـه علـت 

دو مطالعه باشد، اما  روش کار تقریباً نزدیک به هم این 
 بــرای ریــشه )Goel)6در مطالعــه انجــام شــده توســط 

ــایین، در  مــوارد وجــود دو % 40دیــستال مــولر اول پ
کانال ذکر می شود علت ایـن تفـاوت را مـی تـوان بـه                
اختلاف در منطقه جغرافیایی مورد مطالعـه و یـا تنـوع            

  .ژنتیکی نمونه های مورد بررسی مرتبط دانست
 در در مطالعــه حاضــر وجــود تنگــه یــا ایــستموس

گزارش شد و % 16موارد دو کاناله ریشه های دیستال 
 که بوسیله اندوسکوپ جراحـی  )Von Arx)8در مطالعه 

گزارش شد که در هیچ یک از مـوارد         % 36بررسی شد   
کانالها با مواد پرکننده پرنشده بودند، لذا باید بر لزوم          

 Naoclاســتفاده از مــواد شستــشو دهنــده ای از قبیــل 
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بافتی مناسـبی داشـته و بـرای تمیـز          که حلالیت   % 5/2
نمودن نسج باقی مانده در این تنگه ها مناسـب اسـت،            

ضمن اینکه پس از تکمیل اینسترومنتیـشن       . تاکید نمود 
این کانالهـا شـاید بهتـر باشـد از روشـهای پرکردگـی             

  .تزریقی یا گوتاپرکای نرم نیز کمک گرفت
با توجه به اینکه محققین مختلـف در سراسـر دنیـا            

ان متفاوتی از وقوع کانال دوم را در ریشه دیستال     میز
مولرهای پائین گزارش نموده اند به نظر می رسـد کـه     
تنوع خصوصیات ژنتیکـی و توزیـع جغرافیـایی تـاثیر           
ــذا   ــدانها دارد ل بــسزایی در مشخــصات آنــاتومیکی دن
کلینیسین هـا در هـر منطقـه جغرافیـایی در رابطـه بـا               

آشنایی بیـشتر داشـته     آناتومی جمعیت آن منطقه باید      

باشند تا بتوانند درمان صحیح تر و موفق تری انجـام           
  .دهند

  :نتیجه گیری
با توجه به نتایج این مطالعـه و مطالعـات مـشابه و       
وضعیت آناتومی ریـشه دیـستال مولرهـای اول، دوم          
پائین، بهتر است درهنگام درمان ریشه ایـن دنـدانها از       

ــاظ کل ــی یلحـ ــک بررسـ ــی و رادیوگرافیـ ــق نیکـ    دقیـ
صورت گیرد تـا چنانچـه دنـدان دارای کانـال چهـارم             
باشد تمیز شده و بطـور صـحیح پرگـردد تـا از عـدم                

  .موفقیت درمان جلوگیری شود
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  ***، دکتر روناک احمدی***، دکتر شکوفه یعقوبی**، دکتر مهرداد رادور#*دکتر مریم پوستی
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  2/3/85:  تاریخ پذیرش – 17/10/84: تاریخ ارائه مقاله 
 

Title: Comparing the effect of Chlorhexidine and Persica mouthrinses on periodontal status of fixed 
orthodontic patients 
Authors:  
Poosti M. Assistant Professor*#, Radvar M. Associate Professor**, Yaghoobi S. Dentist, Ahmadi R. Dentist 
Address: 
* Dept of Orthodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences. 
** Dept of Periodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences. 
Introduction:  
Since maintaining good oral hygiene in fixed orthodontic patients is more difficult compared to normal individuals 
more serious methods for plaque control is needed. One way to improve oral hygiene and gingival health is 
chemical plaque elimination by means of mouthrinses. The aim of this study was to compare the effects 
chlorhexidine and Persica mouthrinses on periodontal status of patients undergoing fixed orthodontic treatment. 
Materials & Methods:  
38 cases with the mean age of 14.2 years were selected among the patients who were refered to Mashhad Dental 
School for orthodontic treatment. 14 patients were eliminated for different reasons. In all patients before and three 
months after bonding orthodontic attachments gingival index, gingival bleeding index and mean pocket depth were 
measured. Then the patients were divided into three groups: for the first group chlorhexidine and for the second 
group Persica was prescribed. The third group did not receive any mouthrinse and was mentioned as control group. 
30 days after using mouthrinses all of the indices were measured for the third time. SPSS software was used for data 
analysis and after confirming normal distribution of these data, paired t-test and ANOVA with 95% confidence 
interval were used. 
Results:  
Gingival index, plaque index and mean pocket depth showed significant increase after beginning orthodontic 
treatment. Gingival index had a significant reduction in all groups after prescribing mouthrinses but this reduction 
was not significant between three groups. Mean pocket depth in chlorhexidine group and gingival bleeding index in 
Persica group had significant reduction. Plaque index did not show significant reduction in any of three groups. 
Conclusion:  
Most of the indices show significant increase after bonding of fixed orthodontic appliances. This emphasizes the 
need for more serious methods of oral hygiene control during orthodontic treatment. Since plaque index and 
gingival index did not show significant decrease in patients using chlorhexidine or Persica mouthrinses in 
comparison to control group it is concluded that correct tooth brushing and flossing are the main factors in plaque 
elimination and gingival health and mouthrinses could be used as an adjuctive. 
Key words:  
Mouthrinse, chlorhexidine, persica, fixed orthodontics. 
# Corresponding Author: Poustimaryam@yahoo.com  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 183-90. 
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  چکیده
 :مقدمه

از آنجایی که رعایت بهداشت دهان در طی درمانهای ارتودنسی ثابت مشکل تر از حالت عادی می باشد، بیماران نیاز به روشـهای      
 ها جهـت    دهان شویه یکی از راههای بهبود بهداشت دهان و سلامت لثه ها استفاده از             . موثرتر و جدی تر برای کنترل پلاک دارند       

 پرسـیکا و کلرهگزیـدین بـرروی وضـعیت          دهان شـویه  هدف از مطالعه حاضر ارزیابی تأثیرات دو        .  می باشد  حذف شیمیایی پلاک  
  .پریودنشیوم بیمارانی است که درمان ارتودنسی ثابت برای آنها انجام می شود

   :مواد و روش ها
 1380-81 سال که در سـال تحـصیلی      2/14 بیمار با میانگین سنی      38در این مطالعه که از نوع تجربه بالینی دراز مدت می باشد             

 نفر از آنهـا بـه دلایـل مختلـف     14جهت درمان ارتودنسی به دانشکده دندانپزشکی مشهد مراجعه کرده  بودند انتخاب  شدند که           
در تمام این بیماران قبل از شروع درمان ارتودنسی و سه ماه پس از باند کردن دستگاههای ثابت ارتودنسی شاخص                    . حذف شدند 

. سپس این بیماران به سه گروه تقسیم شدند       . ثه ای، شاخص خونریزی لثه، شاخص پلاک و متوسط عمق پاکت اندازه گیری شد             ل
 نشد  برای گروه اول دهان شویه کلرهگزیدین و برای گروه دوم دهان شویه پرسیکا و برای گروه سوم هیچ دهان شویه ای تجویز               

   بـرای بـار سـوم بیمـاران سـه گـروه معاینـه شـده و                  دهان شویه سی روز بعد از تجویز      . و بعنوان گروه کنترل در نظر گرفته شد       
  هـای آمـاری     و بـا اسـتفاده از آزمـون    SPSSکلیه داده ها بـه کمـک نـرم افـزار            . شاخص های مورد نظر در آنها اندازه گیری شد        

Paired t-test و ANOVAدر نظر گرفته شد05/0م آزمونهای آماری سطح معنی دار در تما.  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند .  
   :یافته ها

پـس از تجـویز     . های لثه ای، پلاک و متوسط عمق پاکت افزایش معنی داری را نشان داد              پس از شروع درمان ارتودنسی شاخص     
هش بین سـه  دهان شویه شاخص لثه ای در هر سه گروه کلرهگزیدین، پرسیکا و کنترل کاهش معنی داری را نشان داد که این کا          

گروه تفاوت معنی داری نداشت و شاخص خونریزی لثه فقط در گروه پرسیکا و متوسط عمق پاکت فقـط در گـروه کلرهگزیـدین                        
  .شاخص پلاک در هیچیک از گروهها بطور معنی دار کاهش نیافت. کاهش معنی داری را نشان می داد

   :نتیجه گیری
   دندان افزایش معنی داری را نشان می داد که ایـن موضـوع بـر لـزوم رعایـت                    اکثر شاخصها با اتصال دستگاههای ارتودنسی به      

از آنجائیکه در شاخص پلاک و شاخص لثه ای کاهش معنـی داری  . جدی تر بهداشت دهان در طی درمان ارتودنسی تأکید می کند   
 حذف پـلاک و حفـظ سـلامت    در گروههای مصرف کنندۀ دهان شویه نسبت به گروه کنترل مشاهده نمی شود می توان گفت برای  

  . تنها نقش کمکی دارددهان شویهلثه،  نحوه صحیح مسواک زدن و استفاده از نخ دندان رکن اساسی را داشته و مصرف 
  :واژه های کلیدی

  .دهان شویه، کلرهگزیدین، پرسیکا، ارتودنسی ثابت
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک

  

  :مقدمه
ــان    ــاران جهــت درم ــادی از بیم ــداد زی ــه تع روزان
  ارتودنسی ثابت بـه متخصـصین ایـن رشـته مراجعـه            
  مــی کننــد کــه مــشکل اصــلی آنهــا زیبــایی اســت، امــا 

هـا   مسئله ای که تقریباً همیشه بـه دنبـال ایـن درمـان            
دیده مـی شـود عـوارض ناخواسـته ای اسـت کـه در               

های ثابـت    وجود دستگاه.محیط دهان ایجاد می شوند  

در دهان از طرفی شرایط را برای تجمع پلاک آسـانتر           
می کند و از طرف دیگر کنترل و رعایت بهداشت دهان       

که تمام این موارد     )1(را برای بیمار مشکل تر می نماید      
می تواند اثرات سوئی روی وضعیت پریودنتال بیمـار         

ل وجـود  بنابراین بیماران ارتودنسی بـدلی    . داشته باشد 
دســتگاههای ثابــت در دهــان نــسبت بــه افــراد عــادی  
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ــلاک     ــرل پ ــرای کنت ــری ب ــد روشــهای جــدی ت   نیازمن
  .می باشند

امروزه علاوه بر مسواک زدن دهان شویه هـا نیـز     
برای حذف شیمیایی پلاک مورد توجه متخصـصین و         

 1969برای اولین بار در سـال       . محققین قرار گرفته اند   
ــرات  ــی روی اث ــه دقیق ــات مطالع ــدین گلوکون  کلرهگزی

بعنوان یک ماده ضدعفونی کننـده بـا سـمیت پـایین و             
 طیــف وســیع ضــد میکروبــی در رشــته دندانپزشــکی 

 و )5(Grossman و )3( ،Lang)4(Storhaug. )2(صورت گرفت
ی در باره اثـرات کوتـاه مـدت         اتهمکارانشان در تحقیق  

کلرهگزیدین اثر مهمـی در     که  کلرهگزیدین ثابت کردند    
سایرین . میزان پلاک میکروبی و ژنژیویت دارد     کاهش  

ــد      ــرده ان ــد ک ــات را تأیی ــن مطالع ــایج ای ــز نت . )6و7(نی
Wennstron)8(  ،Reynold)9(       و همکارانشان نـشان دادنـد 

% 2/0با یک بار شستشوی زیر لثه توسط کلرهگزیدین     
. از افــزایش تــدریجی پــلاک جلــوگیری مــی شــود     

Brightman)10(، Andreson)11(، Keijser)12( و Kaufman)13( 
 خــونریزی و درصــد پــلاک را بــا ،کــاهش التهــاب لثــه

 1981سـال    در. استفاده از کلرهگزیدین ثابت کرده اند     
Stirrups را در دهــان شــویه و همکــارانش تــأثیر ایــن 

بیماران ارتودنـسی بررسـی کردنـد و کـاهش تـشکیل            
. )14(پلاک و التهاب لثه را در این بیماران گزارش کردند         

ستفاده از این دهـان شـویه عوارضـی را نیـز بـه              اما ا 
. دنبــال دارد کــه اغلــب بــرای بیمــار ناخوشــایند اســت

ــدین      ــصرف کلرهگزی ــس از م ــه پ ــایعترین عارض   ش
یکــی از . )15(رنــگ زایــی و طعــم ناخوشــایند آن اســت

مــوادی کــه امــروزه بعنــوان جــایگزین دهــان شــویه  
م ناه کلرهگزیدین مورد توجه قرار گرفته گیاهی است ب    

سالوادوراپرسیکا یا گیاه مسواک کـه سـابقه مـصرف          
 سال پیش   1400آن در بین اقوام و ملل خاور میانه به          

جویدن گیاه مـسواک توسـط بـسیاری از         . )16(می رسد 
اقوام جهان جهت تمیز کردن دندانها برای قرنها انجـام          

شده است و هنوز هم در بـسیاری از منـاطق علیـرغم             
زدن مـورد اسـتفاده     وجود روشـهای مـدرن مـسواک        

حتی برخی از محققین ادعا کرده اند       . )17(قرار می گیرد  
 بـرای  Miswak بار در روز از چوبهای      5که   کسانیکه  

تمیز کردن دهان استفاده می کنند نسبت به افرادی که          
مسواک معمولی استفاده می کننـد پوسـیدگی کمتـری          

  .)18(دارند
Elvin-Lewis     انجـام    تحقیقات زیادی روی این ماده 

   دارای خـــواص Miswakداده و نتیجـــه گرفـــت گیـــاه 
تنگ کننده عروق بوده و به همین جهـت باعـث کـاهش            

آنها همچنین نتیجه گرفتند مردمـی      . ژنژیویت می شود  
  که از این گیاه برای تمیز کـردن دهـان خـود اسـتفاده              
. می کنند کمتر دنـدانهای خـود را از دسـت مـی دهنـد              

ین گیاه تشکیل جـرم را کـاهش    مقادیر زیاد کلراید در ا    
داده و از تشکیل رنگ بوسیله جزء تیوسیانات ممانعت         

  ایـن جـز در تمـاس بـا بـزاق سـیانید آزاد              . )19(می کند 
. می کند که از رشد باکتریهای دهان جلوگیری می کند         

تواند   است که می   Miswakفلوراید جزء دیگری از گیاه      
سـید توسـط    روی آنزیم گلیکوزین باکتریهـا و تولیـد ا        

آنها و یا روی تولید پلی ساکاریدهای بین سلولی تأثیر 
  .)18(داشته باشد

    انجـــام Mosadomi و  Rotimiدر تحقیقـــاتی کـــه
 کاهش میزان پوسـیدگی، بیمـاری پریودنتـال،       ،داده اند 

خونریزی لثه و میزان پلاک را در استفاده کننـدگان از           
 اول در    که سه مورد   )20(گیاه مسواک گزارش کرده اند    

تحقیقاتی که اخیراً انجام شده است نیـز تأئیـد گردیـده      
ــه در ســال  . )21(اســت ــه ای ک  توســط 1375در مطالع
 دهان شویه  شفیعی انجام شد مقایسه ای بین        -سیدین

ــت  ــدین و پرســیکا صــورت گرف ــن . کلرهگزی ــایج ای نت
مقایسه نشان داد که هر دو دهان شـویه در کـاهش و             

ته استفاده مـؤثر بـوده و        هف 6درمان ژنژیویت پس از     
 برابـر مـوثرتر     5/2کلرهگزیدین در از بین بردن پلاک       
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ــل   ــیکا عم ــد از پرس ــی کن ــور   . م ــگ بط ــروز رن ــا ب   ام
معنی داری در گروه مصرف کننده پرسیکا کمتر بوده         

ــت ــال  . )7(اس ــری در س ــق دیگ ــط 1377در تحقی  توس
سه دهـان شـویه     بین  عزالدین برای مقایسه    -رحمانی  
زیدین و پادینا و گروه کنترل انجام شد،  کلرهگ،پرسیکا

 خـونریزی   ،تفاوت معنی داری در شاخـصهای لثـه ای        
در تحقیقی  . )22(لثه و پلاک در چهار گروه مشاهده نشد       

 توسط عموئیان سـیلاخوری انجـام       1378که در سال    
 دهـان شـویه پرسـیکا باعـث         ه شـد کـه    شد نـشان داد   

ای کاهش پلاک، خونریزی و پایین آمدن شـاخص لثـه           
 نیز  1380صالحی فرد در سال     -خورسند. )16(می شود 

مقایسه ای بین دو دهان شویه پرسیکا و کلرهگزیـدین          
انجام دادند و در پایان نتیجه گرفتنـد اسـتفاده هـر دو             

هـای   دهان شویه باعث کاهش معنی داری در ایندکس       
عمق پاکت و خونریزی پـاپی مـی شـود امـا هیچکـدام              

عابـد  . )23(رفتن بافت ندارد  تأثیری در ایندکس از دست      
عابدی پور هم در مقایـسه مـشابهی بـین دو           -سعیدی  

دهان شویه در بیمـاران تحـت شـیمی درمـانی نتیجـه             
 پرسیکا در پیشگیری از استوماتیت دهان شویهگرفتند 

در ایــن بیمــاران مــوثر بــوده و شــاید بتــوان گفــت از 
  .)24(کلرهگزیدین هم موثر تر بوده است

 هــای کلرهگزیــدین و هــان شــویهداز آنجــایی کــه 
پرسیکا توسط بسیاری از متخصصین ارتدنسی برای       
کاهش التهاب و خونریزی لثه تجویز می شـوند هـدف           

شـویه   از مطالعه حاضـر ارزیـابی تـأثیرات دو دهـان          
پرسیکا و کلرهگزیدین برروی وضـعیت پریودنـشیوم        
بیمارانی می باشد که درمـان ارتودنـسی ثابـت بـرای            

  . می شودآنها انجام 
  :مواد و روش ها

پــژوهش حاضــر از نــوع مطالعــات تجربــی بــالینی 
(Clinical trial)  بود که در آن از روش موازی اسـتفاده 

که جهـت درمـان      نمونه ها از بین بیمارانی    . شده است 
ارتودنسی به بخش ارتودنسی دانـشکده دندانپزشـکی        

ــرده 1380-81مــشهد در ســال تحــصیلی   ــه ک  مراجع
  :  شدند و دارای خصوصیات زیر بودندبودند انتخاب

یعنـی  (بهداشت دهان آنها در حد قابـل قبـول بـود            
فاقد پوسیدگی های زیاد و وسیع، فاقـد التهـاب شـدید            

 فاقـد   ،)لثه و فاقد پلاک فراوان بـرروی دنـدانها بودنـد          
بیماری سیـستمیک بودنـد، هیچگونـه سـابقه بیمـاری           

ند، هـیچ   پریودنتال شدید یا جراحـی پریودنتـال نداشـت        
دارو یا دهان شویه ای مصرف نمی کردند و نیـاز بـه             

 .درمان ارتودنسی ثابت داشتند

 سال انتخاب شـدند     2/14 بیمار با میانگین سنی      38
و قبل از شروع درمان ارتودنسی ثابت شاخص لثه ای          

(GI) Loe Silness  بـــرای ارزیـــابی شـــدت و   کـــه  
  ، شـــاخص خـــونریزی لثـــه )25(توســـعه التهـــاب لثـــه

(GBI)  Loe Silness  نشان دهنده وجـود خـونریزی   که
 (PI)، شـاخص پـلاک      )25(لثه در ناحیه مورد نظر اسـت      

O'leary          که براساس وجود یا عدم وجود پلاک توسـط 
  مواد آشـکار کننـده در چهـار سـطح دنـدان مـشخص              

براسـاس  که  (MPD) و متوسط عمق پاکت  )26(می شود 
 هـر دنـدان و      اندازه گیری عمق پاکت در چهار نقطه از       

، توسط  )26(سپس محاسبه متوسط عمق پاکت می باشد      
 بـرای آنهـا     Williamsپروب پریودنتال با درجـه بنـدی        

  ســپس در جلــسه اول پــس از   . انــدازه گیــری شــد  
براکت گذاری تمام دستورات بهداشتی اعم از مـسواک         
زدن صحیح، طرز استفاده از نخ دندان و مسواک های          

د و بـر رعایـت بهداشـت        بین دندانی آمـوزش داده ش ـ     
این مرحلـه   . دهان در طول درمان ارتودنسی تأکید شد      

 نفـر از    14در طـول ایـن فـاز        . طـول انجامیـد   ه   ماه ب  7
بیماران بدلیل عدم تمایل به همکاری، استفاده از دهان          
شویه های مختلف، عمـل جراحـی لثـه پـس از معاینـه              
اولیــه و منــصرف شــدن از درمــان ارتودنــسی حــذف 

   نفـر بـاقی مانـده بطـور تـصادفی بـه روش             24. شدند
Simple randomizationبه سه گروه تقسیم شدند :  
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گروه اول که برای آنها دهان شویه کلرهگزیدین  ) 1
  .تجویز شد

گروه دوم که برای آنهـا دهـان شـویه پرسـیکا            ) 2
  .تجویز شد

گروه سوم که به آنها هیچ دهان شـویه ای داده           ) 3
  .در نظر گرفته شدنشد و بعنوان گروه کنترل 

برای یکسان کردن شرایط، طـوری برنامـه ریـزی          
شد که متوسط زمان سپری شده از براکت گـذاری در           

ــد     ــسان باش ــروه یک ــه گ ــر س ــس از   . ه ــاه پ ــه م   س
براکت گذاری و قبل از تجـویز دهـان شـویه هـر سـه               
گروه بیماران مجدداً معاینه شدند و کلیـه شاخـصهای          

هـدف از   .زه گیـری شـد    گفته شده در آنها دوباره انـدا      
 های ثابت ارتودنسی بر این مرحله بررسی اثر دستگاه 

سـپس بـه    . روی وضعیت پریودنـشیوم بیمـاران بـود       
 درصــد کلرهگزیــدین  2/0گــروه اول دهــان شــویه   

 از  ml15) 1: گلوکونات، طبق دستور زیـر تجـویز شـد        
 ثانیه در دهـان غرغـره کـرده،         30دهان شویه به مدت     

سـاعت بعـد از مـصرف        تـا یـک   ) 2سپس دور بریزند    
دهــان شــویه چیــزی نخورنــد و نیاشــامند و دهــان را 

 بـار ایـن عمـل را پـس از           2روزی  ) 3شستشو ندهنـد    
  .مسواک زدن انجام دهند

برای بیماران گروه دوم قطره پرسیکا طبق دستور        
 قطـره پرسـیکا را در دو قاشـق          15) 1: زیر تجویز شد  

   .غـره کننـد    ثانیـه غر   30غذاخوری آب چکانده و مـدت       
تا یکـساعت پـس از مـصرف دهـان شـویه چیـزی              ) 2

   .نخورند و نیاشامند و دهان خـود را شستـشو ندهنـد           
ــق دســتور   3روزی ) 3 ــسواک زدن طب ــد از م ــار بع  ب

به افراد گروه   . کارخانه سازنده این عمل را انجام دهند      
سوم هیچ دهان شویه ای داده نشد اما تأکید شد تا یک 

به غیر از   . زدن چیزی میل نکنند   ساعت بعد از مسواک     
ــین دســتورات    تجــویز دهــان شــویه هــیچ اختلافــی ب

ها در بین سه گـروه       بهداشتی و اندازه گیری شاخص    
  .وجود نداشت

سی روز بعد از تجویز دهان شویه برای بار سوم          
هـای مـورد     بیماران سه گروه معاینه شدند و شاخص      

 ذکـر  لازم بـه  . نظر دوباره در آنهـا انـدازه گیـری شـد          
ها   و تمام اندازه گیری    Blindاست که مطالعه بصورت     

 14مـدت مطالعـه کـلاً       . توسط یک نفر انجام شده است     
کلیـه داده هـا بـه کمـک نـرم افـزار             .  انجامید لماه بطو 

SPSS         هـا    مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفته و شـاخص
قبل و بعد از تجویز دهان شویه در هـر گـروه پـس از               

 با Paired t-testرمال داده ها توسط اطمینان از توزیع ن
ــان   ــریب اطمینـ ــصرف  95/0ضـ ــد از مـ ــل و بعـ    قبـ

سـپس در مـواردی کـه       . دهان شویه اندازه گیری شـد     
ــست     ــروه توســط ت ــه گ ــود س ــی دار ب ــرات معن تغیی

ANOVAبا هم مقایسه شدند .  
 :یافته ها

در تمام بیماران پس از شـروع درمـان ارتودنـسی           
میزان شاخص لثه ای، شاخص پلاک و متوسـط عمـق           

فقط شاخص  . پاکت بطور معنی داری افزایش پیدا کرد      
خونریزی لثه با وجود افزایش، تفاوت معنی داری قبـل       

  ).1جدول (و بعد از درمان ارتودنسی نداشت 
  

 و بعد از شروع های پریودنتال قبل مقایسه شاخص:  1جدول 
  درمان ارتودنسی

 P-Value  بعد  قبل  شاخص
GI 4/0 ± 76/0  51/0 ± 031/1  036/0  

GBI 21/0 ± 32/0  25/0 ± 37/0  423/0 
PI 27/0 ± 63/0  26/0 ± 76/0  036/0  

MPD 28/0 ± 61/1  36/0 ± 052/2  000/0 
  

 کـاهش معنـی داری در       دهان شـویه  پس از تجویز    
ق پاکت در اثر استفاده از شاخص لثه ای و متوسط عم 

ــی دار در     ــاهش معن ــدین و ک ــویه کلرهگزی ــان ش ده
 شاخص لثه و شاخص خونریزی لثه در اثر استفاده از  

که در گروه    دهان شویه پرسیکا مشاهده شد در حالی      



            
  

  4و3 شماره 30 جلد 1385مجله دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد سال          188
 
 

کنترل فقط در اثر دستورات بهداشتی کاهش معنی دار         
ــایر      ــد و در س ــشاهده ش ــه م ــاخص لث ــورد ش   در م

ــاهش ا  شــاخص ــا ک ــرل   ه ــروه کنت ــده در گ ــاد ش   یج
در مـورد شـاخص لثـه ای        ). 2جـدول   ( معنی دار نبود  

 و مقایــسه ســه گــروه ANOVAپــس از انجــام تــست 

کلرهگزیدین، پرسیکا و کنترل تفـاوت معنـی داری بـه           
در مـورد شـاخص پـلاک در هـیچ یـک از       . دست نیامد 

  هــا تفــاوت معنــی داری قبــل و بعــد از تجــویز   گــروه
  .شدشویه مشاهده ن دهان

  
  

  مقایسه سه گروه کلرهگزیدین پرسیکا و کنترل قبل  و بعد از تجویز دهان شویه:  2جدول 
    کنترل  پرسیکا  کلرهگزیدین

  P-Value بعد قبل  P-Value بعد قبل  P-Value بعد قبل  شاخص
GI* 6/0 ± 2/1  7/0±68/0  006/0=P 3/0±97/0  4/0±52/0  006/0=P 5/0±92/0  2/0±48/0  037/0=P 
GBI 3/0 ±42/0  2/0±17/0  057/0=P 1/0±39/0  1/0±18/0  004/0=P 1/0±29/0  1/0±19/0  173/0=P 
PI  2/0±77/0  2/0±59/0  06/0=P 2/0±74/0  3/0±5/0  129/0=P 2/0±77/0  3/0±51/0  066/0=P 

MPD 3/0±04/2  2/0±74/1  034/0 =P 4/0±09/2  4/0±79/1  055/0=P 3/0±03/2  3/0±90/1  178/0=P 

* ANOVA : P=   906/0  
  

   :بحث
 بیمار قبـل از شـروع درمـان         24در این مطالعه در     

   مــاه پــس از شــروع درمــان شــاخص 3ارتودنــسی و 
لثه ای، شـاخص پـلاک، شـاخص خـونریزی لثـه ای و       

سـپس بیمـاران بـه      . میزان عمق پاکت اندازه گیری شد     
  ســه گــروه تقــسیم شــدند و بــه گــروه اول و دوم      

داده شـد و گـروه      دهان شویه کلرهگزیدین و پرسـیکا       
  تمــام . ســوم بعنــوان کنتــرل در نظــر گرفتــه شــد     

  ها پـس از شـروع درمـان ارتدنـسی افـزایش             شاخص
  همـانطور کـه ملاحظـه شـد مقـدار شـاخص            . پیدا کرد 

لثه ای قبل و بعد از مصرف دهان شـویه در دو گـروه     
ــاهش     ــرل ک ــروه کنت ــیکا و در گ ــدین و پرس   کلرهگزی

یسه سـه گـروه بـا       اما در مقا  . معنی داری را نشان داد    
هم میزان کـاهش شـاخص لثـه ای در گـروه مـصرف              
کنندۀ کلرهگزیدین و پرسـیکا بـا گـروه کنتـرل تفـاوت           

این نتیجه نشانگر این است که تـأثیر        . معنی دار نداشت  
دو دهان شویه مشابه بوده و در واقع دهان شویه هـا            
ــه ای      ــاخص لث ــودی ش ــوجهی در بهب ــل ت ــأثیر قاب   ت

ــ. نداشــته انــد ه بــا نتــایجی کــه در تحقیقــات  ایــن یافت
 بدست آمده، مشابه است و نـشان مـی دهـد            )7و22(قبلی

هـای بیمـاری     شـاخص آنچه نقش اساسی در کـاهش       

زای پریودنتــال دارد رعایــت بهداشــت دهــان و نحــوه 
  صــحیح مــسواک زدن مــی باشــد، چــرا کــه بــه تمــام  

ها نحوه مسواک زدن و رعایـت بهداشـت دهـان            گروه
  .اده شده بودبطور یکسان آموزش د

ــونریزی لثـــه در هـــر ســـه گـــروه   شـــاخص خـ
 پرسیکا و کنترل کاهش نشان می دهد اما   ،کلرهگزیدین

ــدۀ پرســیکا      ایــن کــاهش تنهــا در گــروه مــصرف کنن
  ایــن نتیجــه حــاکی از آن اســت کــه  . معنــی دار اســت

شــویه پرســیکا مــی توانــد بــرای جلــوگیری از  دهــان
ن خاصیت را   ای. خونریزی لثه مورد استفاده قرار گیرد     

 )19(می توان به اثر تنگ کنندگی عروقـی آن نـسبت داد           
کــه در مــورد دهـان شــویه کلرهگزیــدین   در صـورتی 

در تحقیقـاتی کـه     . چنین نتیجه ای حاصل نـشده اسـت       
انجام شده   )23( و خورسند  )22(، رحمانی )7(توسط سیدین 

است هر دو دهـان شـویه کلرهگزیـدین و پرسـیکا در             
ر شـناخته شـده انـد کـه بـا           کاهش خونریزی لثه مـوث    

در مطالعــه فعلــی . نتیجــه تحقیــق حاضــر تفــاوت دارد
آموزش صحیح رعایت بهداشت دهـان قبـل از تجـویز           
دهان شویه بطور کامل صورت گرفته بود و در نتیجه          
عامل بهداشت بد دهان که یک عامل مخدوش کننده در          
تعیین کاهش شاخص خونریزی لثه مـی باشـد حـذف           
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 تأثیر دهان شـویه هـا بـر وضـعیت           شده بود و صرفاً   
 این امر می تواند دلیل      .خونریزی لثه بررسی شده بود    

  .تفاوت نتایج بدست آمده با سایر تحقیقات باشد
هـر   در بررسی شاخص پلاک مشاهده  شد کـه در         

سه گروه شاخص پلاک کاهش پیدا کرد اما این کاهش          
یعنــی اولاً . هــا معنــی دار نبــود یــک از گــروه در هــیچ

رغم ارائه دستورات کامل بهداشتی و حتی استفاده        علی
از دهان شویه شاخص پلاک کـاهش معنـی داری پیـدا        
نکرد که دلیـل آن مـی توانـد وجـود بنـدها، براکتهـا و                
سیمهای ارتودنسی باشد که خود موجب تجمـع پـلاک          

شود، مخصوصاً که چون شاخص مورد اسـتفاده         می
جـود   بوده و صرف وجود یا عـدم و        O'Learyشاخص  

 ،پلاک بر سطح دندان مـورد توجـه قـرار گرفتـه اسـت             
 خواه  ،خواه این پلاک کل سطح دندان را پوشانده باشد        

نوار باریکی از پلاک اطراف براکت یـا پـشت سـیم یـا              
اطراف بند را احاطه کرده باشد، عـدد مثبـت بـرای آن             

ثانیاً مصرف دهان شویه های . سطح منظور شده است
أثیر معنــی داری در کــاهش کلرهگزیـدین و پرســیکا ت ــ

پلاک نداشته اند که سایر مطالعـات نیـز  ایـن نتـایج را       
در مورد متوسط عمق پاکت هم      . )7و21و22(تأیید می کنند  

ملاحظه می شود در هر سه گروه کـاهش نـشان داده            
می شود اما این کاهش فقط در گـروه مـصرف کننـده             

  عبـــارت دیگـــر ه بـــ. کلرهگزیـــدین معنـــی دار اســـت
یه کلرهگزیدین در کاهش عمق پاکت بیماران       شو دهان

موثر بوده است، در حالیکه دهان شـویه پرسـیکا ایـن            
نتـایج حاصـل از تحقیقـات       .  اسـت  خاصیت را نداشـته   

ــیکا و      ــویه پرس ــان ش ــد دو ده ــی ده ــشان م ــی ن قبل
ــوثر     ــت م ــق پاک ــاهش عم ــر دو در ک ــدین ه   کلرهگزی

برخـی  . )23(بوده اند، اما اثر پرسیکا کمتـر بـوده اسـت          
مطالعات کلرهگزیـدین را بعنـوان یـک مـاده مـوثر در             
کاهش التهاب و خونریزی لثه در بیماران تحت درمـان          

   امـا بـه هرحـال بایـد         )27(با ارتودنسی ثابت دانسته اند    
در نظـــر داشـــت کـــه کلرهگزیـــدین دارای طعـــم     
ــدانها      ــرفتن دن ــگ گ ــث رن ــوده و باع ــایندی ب   ناخوش

دارای  پرسـیکا    دهـان شـویه   می شود، در صورتی که      
  .عوارض فوق نمی باشد

  :نتیجه گیری
در کل نتـایج مطالعـه حاضـر نـشان مـی دهـد کـه                
شاخص لثه ای شاخص پـلاک و متوسـط عمـق پاکـت         
پس از شروع درمان ارتودنـسی افـزایش معنـی داری           

ــا اســتفاده از دو دهــان شــویه پرســیکا و  . دارد امــا ب
کلرهگزیدین و ارائه دستورات بهداشتی تمام شاخصها 

 می یابند که این کاهش در شـاخص خـونریزی           کاهش
لثــه در گــروه مــصرف کننــدۀ پرســیکا و در شــاخص 
ــدۀ   متوســـط عمـــق پاکـــت در گـــروه مـــصرف کننـ

در مــورد دو شــاخص . کلرهگزیــدین معنــی دار اســت
دیگر یعنی شاخص لثه ای و شـاخص پـلاک تـأثیر دو             
دهان شویه یکسان بوده و نمیتوان برتری یکـی را بـر            

از آنجایی که در شـاخص پـلاک و         . ددیگری مطرح کر  
لثه ای کاهش آشکاری در گروههای مصرف کننـدگان         
دهان شویه نسبت به گروه کنترل مشاهده نمی شـود،          

توان گفت برای حذف پـلاک و حفـظ سـلامت لثـه،              می
رعایت بهداشت دهـان و نحـوه صـحیح مـسواک زدن            

داشـته و مـصرف دهـان شـویه تنهـا            رکن اساسی را  
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های مرفومتریک آن در زنان دارای اکلوژن نرمال با  بررسی ارتباط درک زیبایی لبخند با شاخص
  و بدون سابقۀ ارتدنسی
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Title: The relationship between smile esthetics perception and morphometric indices in normal occlusion 
females with and without history of orthodontic treatment  
Authors:  
Jahanbin A. Assistant Professor*#, Pezeshki Rad H. Assistant Professor*, Esmaaili H. Assistant Professor**, 
Khoshdel S. Dentist 
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* Dept, of Orthodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences, Mashhad, Iran. 
** Dept, of Community Medicine and Public Health, School of Medicine, Mashhad University of Medical Sciences, 
Mashhad, Iran. 
Introduction:  
A paramount objective of modern orthodontic therapy is the improvement of facial esthetics. Orthodontic treatment 
can cause an attractive smile through change in position of the anterior teeth. Thus the purpose of this study was to 
determine the standards of the beautiful smiles and also the effects of non extraction orthodontic treatment on smile 
esthetics. 
Materials & Methods: 
Sixty three women, 30 with non extraction orthodontically treated occlusions and 33 with normal occlusion were 
selected. Five standardized black and white close- up image of their posed smiles were taken and then the most 
natural photograph of each case were selected. At next selected photographs were evaluated by a panel of five men 
and five women of varied vocations. They were told to rate each photograph as to the attractiveness of the individual 
smile with visual analogue scale.  
Results:  
This study showed 27.3% of normal occlusion females with out history of orthodontic treatment had very good, 
57.6% had good and 15.1% had fair smiles. But in none extraction orthodontically treated group 10% had very 
good, 76.7% had good and 13.3% had fair smiles. As the result of the panel members evaluations, orthodontically 
treated subjects and subjects with normal occlusion had similar smile scores. Furthermore smile line ratio, buccal 
corridor ratio and symmetry ratio were not significantly different between two groups. On the other hand, there were 
no significant difference in smile morphometric indices between fair, good and very good smiles.   
Conclusion:  
This study demonstrates that the smile line, buccal corridor and symmetry of smile do not influence smile esthetics 
and also orthodontically treated subjects and subjects with normal occlusion had similar smile esthetics. 
Key words: 
Smile, esthetics, morphometric indices. 
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  چکیده
 :مقدمه

حرکت دندانها می تواند با نظم بخشیدن به  .یکی از اهداف عمده در درمانهای نوین ارتدنسی، بهبود زیبایی صورت است
هدف از تحقیق حاضر علاوه بر تعیین لذا . دندانهای قدامی بر زیبایی صورت افراد تاثیر گذاشته تا یک لبخند جذاب حاصل آید

  .زیبایی لبخند می باشد  برNon extraction به روش ند زیبا، مطالعۀ تأثیر درمان ارتدنسییک لبخمرفومتریک  شاخصهای
  : مواد و روش ها

 و بودند زن ارتدنسی شده بدون کشیدن دندان که در خاتمه درمان دارای اکلوژن نرمال 30 نفر شامل 63در این پژوهش تعداد 
ند انتخاب شده و پس از شت سال سن دا16-32درمان ارتدنسی که همگی بین  زن دارای اکلوژن نرمال بدون سابقه 33نیز تعداد 

 .دش فتوگراف استاندارد سیاه و سفید از روبرو تهیه 5 تحت شرایط یکسان Posed smileانتخاب نمونه ها از هر فرد در وضعیت 
عد، هر یک از تصاویر اسکن شده در مرحلۀ ب. ندشدسپس از بین این تصاویر طبیعی ترین عکس انتخاب شده و عکس ها اسکن 

 Visual analogue scale د تا بر مبنایش داور با سن و جنس و میزان تحصیلات متفاوت نشان داده شد و از آنها خواسته 10به 
شامل نسبت خط لبخند، نسبت کوریدورهای باکال و پس از این مرحله شاخص های مرفومتریک . زیبایی لبخند را ارزیابی کنند

 ویتنی و - سپس با استفاده از آزمونهای آماری من .دشنمونه با برنامه رایانه ای فتوشاپ محاسبه  63برای هر قرینگی نسبت 
   .آنالیز واریانس به تجزیه و تحلیل داده ها پرداختیم

   :یافته ها
لبخند % 6/57ند خیلی زیبا و افراد دارای اکلوژن نرمال بدون سابقه درمان ارتدنسی لبخ از% 3/27نتایج این تحقیق نشان داد 

، لبخندهای %10لبخندی با زیبایی متوسط داشتند درصورتی که در گروه ارتدنسی شده نسبت لبخندهای خیلی زیبا %  1/15زیبا و 
به علاوه این مطالعه مشخص . بود ولی تفاوت معنی داری بین این دو گروه وجود نداشت% 3/13 معمولیو لبخندهای % 7/76زیبا 
نسبت خط لبخند، نسبت کوریدورهای باکال و نسبت قرینگی در دو گروه ارتدنسی شده و اکلوژن نرمال و نیز بین لبخندهای کرد 

  . معمولی، زیبا و بسیار زیبا تفاوت معنی داری با یکدیگر ندارد
  : نتیجه گیری

د به علاوه زیبایی لبخند افراد ارایی لبخند ندو کوریدور باکال، نقش مهمی در زیب قرینگی لبخند ،این مطالعه نشان داد خط لبخند
  .نرمال می باشداکلوژن دارای افراد مشابه  Non extraction به روش ارتدنسی شده 
  :واژه های کلیدی

  .شاخص های مرفومتریک، لبخند، زیبایی
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک

  
  :مقدمه

یکی از اهداف عمده در درمانهای نـوین ارتدنـسی،          
بدون شـک افـرادی کـه از    . بهبود زیبایی صورت است  

جذابیت چهـره برخوردارنـد در عرصـه هـای مختلـف            
حرکت . زندگی از موفقیت بیشتری بهره مند می باشند       

دندانها می تواند با نظم بخشیدن به دندانهای قدامی بر          
شته تا یک لبخنـد جـذاب       زیبایی صورت افراد تاثیر گذا    

لبخند یکی از مؤثرترین مفاهیم جهت بروز       . حاصل آید 
از نظر بیمـار، ارتدنتیـست      . احساسات و عواطف است   

ایجـاد لبخنـدی زیبـا بـدون تخریـب           و یا    مسئول حفظ 
فانکشن می باشد و اهمیت این مـساله در حـدی اسـت             
که گاهی بیمار حتی حاضر است فانکشن را نیز فـدای           

حـال اگـر حرکـات دنـدانی طـی درمـان            . مایـد زیبایی ن 
ارتدنسی بدون توجه بـه روابـط بافـت نـرم و دنـدانها              
طرح ریزی شـود، ممکـن اسـت در انتهـای درمـان بـا               
وجود ایـن کـه مـدلهای مطالعـه تمـامی ویژگـی هـای               
مطلوب را  از لحاظ روابط اکلوژنی داراست ولی بیمار          

  .لبخند زیبایی نداشته باشد
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شان داده است که رابطۀ دنـدانها       تحقیقات مختلف ن  
نسبت به انحنای لب بالا و میـزان دیـده شـدن لثـه بـر                

از طرفـی مطالعـات     . )1و2(زیبایی لبخند تاثیر می گـذارد     
مختلف ثابت کرده است که مکانیک عضلات در ایجـاد          

  .)3و4(لبخند و زیبایی آن موثر است
Rigsbee و همکــارانش نــشان دادنــد در لبخنــدهای 

 میلیمتر از ثنایاهـا     10بالا تا میزان دیده شدن      زیبا، لب   
انـدازۀ اولیـه اش     % 130بالا رفته و عرض دهان نیز به        

  .)4(افزایش می یابد
Peck           و همکاران نیز نشان دادند که موقعیـت خـط 

  لبخند تا حد زیـادی بـه جـنس بیمـار بـستگی دارد بـه                
 میلیمتـر بـالاتر از      5/1گونه ای که ایـن خـط در زنـان           

  .)5(استمردان 
 عنوان کـرد    2003  در سال     Sarverدر همین رابطه    

اکثر ارتودنتیـست هـا تـرجیح مـی دهنـد حـین لبخنـد               
ارادی، بالا رفتن لب، تا حد لبۀ لثه دندانهای ثنایای فـک      

با این وجود، دیده شـدن مقـداری از         . بالا متوقف شود  
لثه حین لبخند قابل قبول است و در بسیاری از مـوارد     

  .)6(نشان از زیبایی و طراوت جوانی دارداین پدیده 
بــا توجــه بــه ایــن کــه امــروزه کــشیدن دنــدان در 
ــواره      ــذا هم ــت ل ــده اس ــول ش ــری معم ــسی ام   ارتدن
نگرانی هایی از بابت تاثیر آن بر زیبایی لبخنـد وجـود            

 و همکـارانش نـشان دادنـد       Moore به طوری کـه   . دارد
 از   یا پهن توسط افراد عـادی زیبـاتر        Broadلبخندهای  

  .)7(دمی شونلبخندهای باریک ارزیابی 
ــی  ــا Zachrissonاز طرف ــون  ادع ــرده چ ــروزه ک ام

 می باشند به همـین  Full smileبیشتر بیماران خواهان 
جهت طی درمانهـای ارتدنـسی بایـد از عـریض شـدن             

  .)8و9(کوریدور باکال جلوگیری کرد
  عنــــوان نمـــــود McLaughlin، 1995در ســــال  

 چون دارای تورک لینگـوالی      Pre-adjustedدستگاههای  
تاج در نواحی مولر و پره مولر می باشند غالبـاً باعـث             

 بخــصوص در بیمــارانی کــه بــا لبخنــد باریــکایجــاد 
 .)10( می شود هستندکشیدن دندان تحت درمان

Ackerman    نفر  30( نفر   60با بررسی   و همکارانش 
 5/2پـس از    )  نفر ارتدنـسی نـشده     30ارتدنسی شده و    

ین نتیجه رسیدند که در افراد ارتدنـسی شـده          سال به ا  
  شــدن   صــاف  نــسبت بــه افــراد ارتدنــسی نــشده     

Smile arc11( بیشتر است(.  
Johnson   و Smith    دریافتند کـه هـیچ      1995 در سال 

اختلافــی در زیبــایی لبخنــد بیمــاران درمــان شــده بــه 
وسیلۀ کشیدن دنـدان و بـدون کـشیدن دنـدان وجـود             

 .)12(ندارد

 Gianelly   و Kim  با بررسی کـستهای مربـوط        نیز 
 بیمار ارتدنسی شده با کشیدن چهار پـره مـولر           30به  

 و بـدون کـشیدن دنـدان    بیمار درمـان شـده     30اول و   
بررسـی عـرض قـوس فکــی در آنهـا و ارتبـاط آن بــا      
فتوگرافهای صورت در وضعیت لبخنـد از روبـرو بـه           
ایــن نتیجــه رســیدند کــه درک زیبــایی لبخنــد و تعــداد 

ای قابل مشاهده حین لبخند در دو گروه تفـاوت          دندانه
  .)13( با یکدیگر نداردمعنی داری

 فتوگرافهای اسـتاندارد چهـل      Hulseyدر این رابطه    
نفر را که بیست نفـر از آنهـا بـا کـشیدن دنـدان تحـت                 
درمان ارتودنسی قرار گرفته بودند و بیست نفر دیگـر          

او . اکلــوژن طبیعــی داشــتند مــورد بررســی قــرار داد 
متوجه شد که قـوس ایجـاد شـده بوسـیلۀ لبـۀ برنـدۀ               
دندانهای قدامی فک بـالا در افـرادی کـه تحـت درمـان              

از طرفـی   . ارتودنسی قرار گرفته بودند صاف تر است      
تـر، از    هیئت داوران معتقد بودند قـوس لبخنـد صـاف         

 او بــه عــلاوه .جــذابیت کمتــری برخــوردار مــی باشــد
 هیچ  اثر منفی بـر  Buccal corridor ratioمتوجه شد که 
 .)14(لبخند زیبا ندارد

Roden–Johnson    20 بـا بررسـی      نیـز  و همکارانش 
فتــوگراف مربــوط بــه زنــان درمــان شــده توســط دو 
متخصص ارتدنسی که عده ای از آنها فرم قوس فکـی           
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باریک و عده ای دیگر فرم قوس فکی نرمال داشـتند و            
ی مقایسه آنهـا بـا فتوگرافهـای مربـوط بـه زنـان دارا             

اکلوژن نرمال به این نتیجـه رسـیدند کـه هـیچ تفـاوت              
ــی ــادیر   معن ــا مق ــد ب ــایی لبخن داری در نمــره درک زیب

 .)15( وجود نداردBuccal corridor ratioمتفاوت 

هدف از تحقیق حاضر تعیین استانداردهای یک       لذا  
 بـدون  مطالعۀ تأثیر درمـان ارتدنـسی     و نیز   لبخند زیبا   

 به این ترتیـب  .ند می باشد بر زیبایی لبخکشیدن دندان 
ــای       ــاخص ه ــک از ش ــدام ی ــود ک ــی ش ــشخص م م
مرفومتریک  یا به عبـارتی چـه مـوقعیتی از دنـدانهای             
قدامی و خلفی در ایجاد لبخند زیبا مـوثرتر هـستند یـا             

  .توانند سبب تخریب لبخند شوند بالعکس می
  :مواد و روش ها

 شـاهدی کـه از فـروردین        – مـورد    در این تحقیـق   
 نفـر   63 تعـداد  به انجام رسید     1384هریور   تا ش  1382

 زن ارتدنسی شده بـدون کـشیدن دنـدان بـا            30شامل  
 کـه در خاتمـه درمـان دارای         استاندارد اج وایز  تکنیک  

زن دارای اکلـوژن   33 و نیز تعداد      بودند اکلوژن نرمال 
بـا میـانگین سـنی      نرمال بدون سابقه درمان ارتدنسی      

  . نددانتخاب ش 03/1±24
مونــه هــای انتخــاب شــده دنــدانها فاقــد  در کلیــۀ ن

کرودینگ بوده و میدلاین بالا و پایین بر یکدیگر منطبق 
بـه عـلاوه اوربایـت و اورجـت در حـد طبیعـی و               . بود

دندانها روی خط اکلوژن قرار داشتند و بیمار بـه جـز            
دندان عقل هیچ یک از دندانهای دیگر را نکشیده بود و            

.  دندانهای قدامی بود  در ضمن فاقد پرکردگی در ناحیۀ       
بیمــاران ارتدنــسی شــده از بایگــانی بخــش ارتدنــسی 
دانشکدۀ دندانپزشکی مشهد و نیز بیماران درمان شده        

  بـین  و افـراد اکلـوژن نرمـال از       توسط مجریـان طـرح      
  سالهای چهارم، پنجم و ششمدانشجویان دندانپزشکی

  .نددانتخاب ش
کسب رضایت افـراد جهـت شـرکت در ایـن           پس از   

 از هر   ژه و نیز کسب مجوز کمیتۀ اخلاقی دانشگاه،       پرو

 5 تحـت شـرایط یکـسان    Posed smileفرد در وضعیت 
فتوگراف استاندارد سیاه و سفید از روبرو تهیـه شـد           

پـلان  به گونه ای که پلان فرانکفورت به موازات افق و           
 لبخنـد  Posed smile. د بـو  عمـود بـر لنـز   ساجیتال مید

 گفتن  پس از کرار می باشد که     ارادی، استاتیک و قابل ت    
 تصویر، 5سپس از بین .  ایجاد خواهد شد  Cheeseکلمه  

توسط یک نفر متخصص ارتدنـسی      طبیعی ترین عکس    
و نیز یک دانشجوی سال ششم دندانپزشـکی انتخـاب           

لبخنـد   قرینه بـودن     ،  درانتخاب طبیعی ترین عکس   . شد
 تمام نقاط مورد نیاز برای محاسبه    نیز واضح بودن    و
پـس از ایـن     . لحـاظ گردیـد   اخصهای مورفومتریـک    ش

ناحیۀ دهان از زیر بینی تا بالای چانه بصورت         مرحله،  
  .ندد تصاویر اسکن کامپیوتری ش ومستطیل بریده شد

 نفر متخـصص ارتدنـسی      2اما گروه داوران شامل     
زن و مـرد جـوان دانـشجوی         2،  )یک زن و یـک مـرد      (

اآشنا بـا   ن زن و مرد جوان      2سال ششم دندانپزشکی،    
  مرد و زن ناآشنا با دندانپزشکی        4علم دندانپزشکی و    

ــانگین  ــا می ــد ســال45-55ب ســپس هــر یــک از .  بودن
 بـه صـورت اسـلاید در برنامـۀ          صاویر اسـکن شـده    ت

Power point xpعکس یک شـماره    درآمد و در زیر هر
 10 بـه    سپس هر یک از تـصاویر     .  تایپ شد  63 تا   1از  

آنها خواسته شـد بـر مبنـای        داور نشان داده شد و از       
Visual analogue scale1    را  زیبـایی لبخنـد هـر تـصویر 

 100در ایـن درجـه بنـدی یـک کاغــذ     . ارزیـابی نماینـد  
در اختیار هـر یـک از داوران قـرار گرفتـه و              میلیمتری

 پس از درج شمارۀ تـصویر     سپس از آنها خواسته شد      
   روی یکــی از آن عکــسبــر مبنــای احــساس خــود از 

به افراد گفته  شـد کـه   . علامت بزنندرا ای کاغذ  خانه ه 
 زیبـاترین لبخنـد     100خانۀ صـفر نازیبـاترین و خانـۀ         

                                                 
این روش ابزاری روا بـرای تعیـین احـساس فـرد اعـم از               . 1

درک زیبایی، درد و غیره می باشد و در تحقیقات مختلف روایـی             
  .آن به اثبات رسیده است
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خواهد بود سپس برای هر لبخند میانگین عددی را کـه           
 و درجه بنـدی     کرده محاسبه   بودند نفر علامت زده     10

 انجـام شـد   صورت  ه این   مبنای این میانگین ب    لبخند بر 
 تـایی   20 و به فاصله های       را زشت  0-20که نمرۀ بین    

  بــه ترتیــب معمــولی، زیبــا، بــسیار زیبــا و عــالی       
 همبستگی درونـی    ،جهت پایایی ابزار  . تقسیم بندی شد  

)  نفـر شـاهد    5 نفر مورد و     5(بین داوران در ده نمونه      
  . بودα=87/0 انجام شد که

  63حال شاخص های مرفومتریک لبخند، برای هـر         
 7 برنامه فتوشاپا   توسط یک شخص با تجربه ب      نمونه

به این منظور ابتـدا نقـاط زیـر روی هـر            . شدمحاسبه  
 )1تصویر : (تصویر تعیین شد

میانی ترین و تحتانی ترین نقطـه بـین         : Cنقطۀ   . 1
  .لبۀ برندۀ دندانهای ثنایای میانی

نقاطی است واقع بر لبۀ برنـده       : LL و   RLنقاط   . 2
دندانهای ثنایای کناری راست و چپ در محلی        

طولی لبۀ برنده را در آن نقطـه قطـع          که محور   
 .می نماید

  عبارتنــد از گوشــۀ داخلــی : RCh , LChنقــاط  . 3
 .لب ها

میانی ترین نقطه واقع بـر انحنـای        : CLabنقطه   . 4
 .Cفوقانی لب پائین درست پائین و مقابل نقطه 

نقــاطی اســت واقــع بــر  : RCus , LCusنقــاط  . 5
 .خارجی ترین سطوح دندانهای کانین بالا

نقــاطی اســت واقــع بــر  : RLab , LLabنقــاط  . 6
انحنای فوقانی لب پائین درست پائین و مقابـل         

 .LL و RLنقاط 

 میانی و تحتانی ترین نقطـه روی        :CLowنقطه   . 7
  .انحنای تحتانی لب بالا

  

  
   نقاط بکار رفته جهت ارزیابی شاخص های مرفومتریک لبخند :1تصویر 

  
ــست از   ــد عبارت ــک لبخن ــای مرفومتری  شــاخص ه

 نـسبت    و  باکـال  نسبت خط لبخند، نسبت کوریدورهای    
  :از طریق فرمولهای زیر محاسبه  شدکه  قرینگی

 

Smile line ratio =  
length of perpendicular for the arc of the upper incisors 
---------------------------------------------------------------- 
    length of perpendicular for the arc of the lower lip 

  

C

R L
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RLa
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برای محاسبۀ این نسبت ابتدا نقـاط ذکـر شـده  بـا              
Brush tool   سـپس خطـی   .  روی فتوگرافهـا تعیـین شـد

 و  LLافقی برروی لبۀ برندۀ دندانهای ثنایا که از نقـاط           
RL     عبور کند ترسیم شد و فاصلۀ عمود از نقطـۀ C  تـا 

خـط افقـی    .  انـدازه گیـری شـد      Rulerاین خط با ابـزار      
 واقع بر لبـۀ فوقـانی       LLab و   RLabدیگری نیز از نقاط     

لب پائین ترسیم شده و سپس فاصـلۀ عمـود از نقطـۀ              
CLab      اندازه های عمـودی    .  تا این خط اندازه گیری شد

  نمایانگر قوس لـب پـائین نـسبت بـه دنـدانهای ثنایـای              
ــدیگر     ــر یک ــدار ب ــن دو مق ــسیم ای ــوده و از تق ــالا ب    ب

 Smile line ratioبه دست خواهد آمد   .  
خص بیان کننـده همـاهنگی بـین قـوس لـب            این شا 

  . پایین و دندانهای ثنایای بالا می باشد
از طریق فرمول زیـر  ی باکال ها نسبت کوریدور  اما

  :محاسبه شد
  

Buccal corridor ratio = 
  distance between upper canines, points RCus and LCus 
------------------------------------------------------------------------ 

distance between the corners of the smile, points RCh and LCh 
  

به این صورت که فاصله بین خـارجی تـرین نقـاط            
فاصله بـین    و نیز ) LCus و   RCusنقاط  (دندانهای نیش   

RCh   و LCh             اندازه گیری شد و این دو انـدازه بـر هـم 
  . تقسیم گردید

از طریـق فرمـول زیـر      نـسبت قرینگـی      و در نهایت  
  :محاسبه گردید

  
Symmetry ratio =  
distance from RCh to CLow + distance from RCh to CLab 
------------------------------------------------------------------ 
distance from LCh to CLow + distance from LCh to CLab 

  
رود اطلاعات و با بهره گیـری از         پایان پس از و    در

 شاخصهای میانگین و انحراف معیار،    ،  SPSSنرم افزار   
 اسـمیرنوف بـرای     –آزمون کلمـوگروف    . گردید تعیین

و جهت تجزیـه     .نرمال بودن متغیرهای کمی انجام شد     
ــون   ــا از آزم ــل داده ه ــنو تحلی ــالیز  -م ــی و آن  ویتن

ــانس اســتفاده شــد  ــا ســطح  . واری   در همــۀ آزمــون ه
  . مد نظر بوده است05/0ی داری معن

  :یافته ها
لبخنــد % 3/14،  نفــر63در ایــن تحقیــق از مجمــوع 

لبخند خیلـی زیبـا     % 0/19 لبخند زیبا و  % 7/66معمولی،  
  . داشتند

افـــراد دارای  از% 3/27ایـــن مطالعـــه نـــشان داد، 
اکلوژن نرمـال بـدون سـابقه درمـان ارتدنـسی لبخنـد             

ــا و ــی زیب ــا و % 6/57 خیل ــد زیب ــدی %  1/15لبخن لبخن
گـروه ارتدنـسی     صورتی که در   معمولی داشته اند در   

، لبخنـدهای زیبـا      %10نسبت لبخندهای خیلی زیبا     شده  
بود ولـی آزمـون     % 3/13و لبخندهای معمولی    %  7/76

 ویتنی تفاوت معنی داری را نشان نداد  -ناپارامتری من
)27/0=P- value .(  

 د در ، متوسط نـسبت خـط لبخن ـ      1بر اساس جدول    
ــال،   ــوژن نرمــ ــروه اکلــ ــروه 66/0±4/0گــ    و در گــ

Non extraction ،70/0±56/0 بــــود ولــــی تفــــاوت   
  ).P=46/0(معنی داری بین دو گروه وجود نداشت 

 همچنین، متوسـط نـسبت کوریـدورهای باکـال در         
   و در گـــروه 63/0±03/0گـــروه اکلـــوژن نرمـــال،   

Non extraction ،56/0±65/0 بــــود ولــــی تفــــاوت   
  ).P=07/0(ی بین دو گروه وجود نداشت معنی دار

طرف دیگر بین متوسط نسبت قرینگی در گـروه          از
 Non extractionو ) 98/0±08/0( اکلـــوژن نرمـــال 

ــت  ) 06/0±98/0( ــود نداشـ ــی داری وجـ ــاوت معنـ تفـ
)78/0=P.(  

 و نتـایج آزمـون آنـالیز        4و3و2 با توجه به جداول   
واریانس کـه بـرای مقایـسه شاخـصهای مرفومتریـک           

 و در Non extractionگروه اکلـوژن نرمـال و    ند درلبخ
ســه گــروه لبخنــد  مجمــوع ایــن دو گــروه و نیــز بــین

ــاز     ــه براســاس امتی ــا ک ــسیار زیب ــا و ب ــولی، زیب   معم
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طبقه بندی شـده درک لبخنـد تعیـین شـده بـود انجـام               
  . گرفت مشخص شد این مقایسه ها معنی دار نمی باشد

  

  
  
  

 خط لبخند، نسبت قرینگی لبخند، و نسبت کوریدور باکال در دو گروه تحت مطالعهنسبت  مقایسه میانگین : 1جدول 
  گروه

 شاخص
 

Normal 
 میانگین± انحراف

Non extraction 
 میانگین± انحراف

 نتیجه آزمون 
ویتنی-من  

4/0  نسبت خط لبخند ± 66/0  70/0 ± 56/0  46/0=p  73/0=z  
03/0  نسبت کوریدور باکال ± 63/0  56/0 ± 65/0  07/0=p 8/1=z 

08/0  نسبت قرینگی لبخند ± 98/0  06/0 ± 98/0  78/0=p 28/0=z  
  

  
  
  

  میانگین و انحراف معیار توزیع فراوانی  : 2جدول 
شاخص های مرفومتریک لبخند برحسب درک زیبایی آن در 

  افراد اکلوژن  نرمال
 N Mean±SD Sig F 

  نسبت خط لبخند 
  لبخند معمولی

  لبخند زیبا 
  لبخند بسیار زیبا

  مجموع

 
5 
19 
9 
33 

  
50/0±49/0  
45/0±72/0  
17/0±64/0  
40/0±66/0  

55/0  60/0  

نسبت کوریدور 
  باکال

  لبخند معمولی
  لبخند زیبا 

  لبخند بسیار زیبا
  مجموع

 
5 
19 
9 
33 

  
85/5±61/0  
52/2±64/0  
37/3±62/0  
47/3±63/0  

17/0  87/1  

  نسبت قرینگی
  لبخند معمولی

  لبخند زیبا
  لبخند بسیار زیبا

 عمجمو

 
5 
19 
9 
33 

  
28/6±93/0  
10/0±00/1  
21/4±97/0  
67/8±98/0  

23/0  52/1  

  
  
  

  
  
  

  میانگین و انحراف معیار توزیع فراوانی  : 3جدول 
شاخص های مرفومتریک لبخند برحسب درک زیبایی آن در 

  Non extractionافراد 
 N Mean±SD Sig F 

  نسبت خط لبخند 
  لبخند معمولی

  لبخند زیبا 
  ر زیبالبخند بسیا

  مجموع

 
4 
23 
3 
30 

 
45/0 ± 49/0  
63/0 ± 76/0  
15/0 ± 13/0  
56/0 ± 7/0  

53/0  64/0  

نسبت کوریدور 
  باکال

  لبخند معمولی
  لبخند زیبا 

  لبخند بسیار زیبا
  مجموع

 
4 
23 
3 
30 

 
62/0 ± 35/4  

61/5±65/0  
62/8±65/0  
69/5±65/0  

54/0  61/0  

  نسبت قرینگی
  لبخند معمولی

  لبخند زیبا
  البخند بسیار زیب

 مجموع

 
4 
23 
3 
30 

  
21/2±95/0  
32/6±99/0  
76/7±96/0  
13/6±98/0  

37/0  04/1  
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میانگین و انحراف معیار شاخص های مرفومتریک  : 4جدول 

لبخند برحسب درک زیبایی آن در مجموع دو گروه مورد 
  مطالعه

 N Mean ±SD Sig F 
  نسبت خط لبخند 

  لبخند معمولی
  لبخند زیبا 

  بالبخند بسیار زی
  مجموع

 
9 
42 
12 
63 

  
46/0 ± 47/0  
63/0 ± 67/0  

27/0±52/0  
56/0±61/0  

53/0  63/0  

  نسبت کوریدور باکال
  لبخند معمولی

  لبخند زیبا 
  لبخند بسیار زیبا

  مجموع

 
9 
42 
12 
63 

  
95/4±62/0  
54/4±65/0  
93/4±63/0  
75/4±64/0  

 
11/0  

 
28/2  

  نسبت قرینگی
  لبخند معمولی

  لبخند زیبا
  ر زیبالبخند بسیا

 مجموع

 
9 
42 
12 
63 

  
86/4±94/0  
21/8±00/1  
90/4±97/0  
51/7±98/0  

08/0  63/2  

  
  
  

  :بحث
در تحقیق حاضر که با هدف تعیین رابطه بین درک       
زیبایی لبخند با شاخص های مرفومتریک آن در افـراد          
 دارای اکلوژن نرمـال در دو گـروه بـا و بـدون سـابقه        

درمـان  نفـر    30( زن   63ارتدنسی صورت گرفت تعداد     
 نفــر بــا اکلــوژن 33 وNon extraction روش شــده بــه

مــورد بررســی قــرار ) نرمــال بــدون ســابقه ارتدنــسی
نتایج این مطالعه نـشان داد در مجمـوع افـراد           .  گرفتند

ــد % 3/14مــورد بررســی   %  7/66، معمــولیدارای لبخن
  .دبودن زیبا بسیار لبخند% 19زیبا و لبخند 

ک از نمونه هـای مـورد       این تحقیق نشان داد هیچ ی     
بررسی اعم از ارتدنسی شـده و نـشده دارای زیبـایی            

شاید علت این مساله ایـن      .  نبودند عالی در حد    یلبخند
باشد که چهار نفر از داوران را دندانپزشـکان تـشکیل           

می دادند و احتمال دارد ایـن افـراد دقـت بیـشتری در              
ارزیابی زیبایی لبخند با توجه به شاخص های تعریف         

از طـرف  .  اعمـال کـرده بودنـد   شده علم دندانپزشـکی    
دیگر سیاه و سفید بودن تصاویر هرچند مانع از ایجاد          
اثر مخدوش کنندگی رنگ پوست و لب و غیره می شد            

 در یک زمینـه تـصویر بـا کنتراسـت           شتولی امکان دا  
داشـته    داوران درک پـایین تـری از زیبـایی         ، کم نسبتاً
  .باشند

ق حاضـر مـشخص شـد در        از طرف دیگر در تحقی    
 و  Normalزیبـایی لبخنـد بـین دو گـروه    ، نمرۀ مجموع

Non extraction 27/0( تفــاوت معنــی داری نــدارد=P( . 
ــشی از      ــه بخ ــد ک ــن باش ــساله ای ــن م ــت ای ــاید عل   ش
نمونه های مورد بررسی در ایـن تحقیـق نمونـه هـای             

Non extraction  بودند که در مقایسه با بیمارانی که بـه 
 در  کمتری درمان می شوند تغییرات      Extractionروش  

در ایـن رابطـه     . فرم قوس دندانی آنها ایجاد مـی شـود        
Hulsey    نشان داد گروه داوران به افراد       1970 در سال 

 ارتدنسی شده نمره پایین تری نسبت به افراد اکلـوژن         
  اســتفاده از ایــن امرکــه شــاید علــت   مــی دهنــدنرمــال

  .)14(ستا بوده Hulsey  درتحقیقExtraction  نمونه های
مطالعه حاضر نشان داد شاخص های مرفومتریک       

از نسبت خـط لبخنـد، نـسبت کوریـدورهای          لبخند اعم   
  و اکلـوژن نرمـال   بین دو گروه    باکال و نسبت قرینگی     

Non extractionدر .  نـدارد با یکدیگر  تفاوت معنی داری
رابطه با نسبت خط لبخند مـی تـوان اینگونـه اسـتدلال             

ارتدنسی بـدون کـشیدن دنـدان سـبب         ه احتمالاً   کرد ک 
بـه   با ایـن حـال    . صاف تر شدن قوس لبخند نمی شود      

بـا توجـه بـه      نسبت کوریدورهای باکـال     نظر می رسد    
 بـیش از ســایر شـاخص هــای   )p) 07/0مقـدار عــددی  

 Non extraction مرفومتریــک بــین دو گــروه نرمــال و
بیش از   Non extractionدارای تفاوت بوده و در گروه 

  از آنجــا کــه بیــشتر شــدن ایــن نــسبت  . باشــدنرمــال 
می تواند به علـت بـزرگ شـدن صـورت کـسر یـا بـه                 
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عبارتی افزایش فاصلۀ اینتر کانین باشد لـذا مـی تـوان            
 Non extractionاین طور توجیه کرد که در نمونه های  

به علت اکسپنشن ایجـاد شـده جهـت ایجـاد فـضا ایـن         
  ی اکلـوژن نرمـال افـزایش       بیـشتر از نمونـه هـا       نسبت

  .می یابد
ــه   ــن رابط ــارانش در Roden–Johnsonدر ای  و همک

 مربـوط بـه زنـان    های  فتوگرافمقایسۀ با   2005سال  
زنـان دارای اکلـوژن نرمـال بـه ایـن            شده با    ارتدنسی

داری در نمره درک      نتیجه رسیدند که هیچ تفاوت معنی     
وجـود   کوریدور باکـال  زیبایی لبخند با مقادیر متفاوت 

  .)15(ندارد
 و تحقیق Roden–Johnsonشاید علت شباهت تحقیق 

حاضر این باشد که در هر دو تحقیـق گـروه داوران و             
گیری   همینطور گروه های مورد مقایسه و معیار اندازه       

  .شباهت داشته استبه یکدیگر  کوریدور باکال
 و همکارانش بـا بررسـی ده        Moore 2005در سال   

 مرد در حالـت لبخنـد نـشان    5 و  زن5اسلاید رنگی از  
 یــا پهــن توســط افــراد عــادی Broadدادنــد لبخنــدهای 

بــه  دمــی شــونزیبــاتر از لبخنــدهای باریــک ارزیــابی 
کوچـک نقـش مهمـی در    باکـال  عبارت دیگر کوریـدور   

  .)7(زیبایی لبخند زنان و مردان داشت
 کـرد کـه جهـت       ادعـا  نیز   Zachrissonدر این رابطه    

 د از عـریض شـدن کوریـدور باکـال         بایایجاد لبخند پر    
  .)8و9(جلوگیری کردطی درمانهای ارتدنسی 

 با این وجود در تحقیق حاضر و بر اساس جداول          
 در  نقش مهمی در زیبایی لبخند باکالکوریدور 4و3و2

  .گروههای مختلف نداشته است
 نـشان داد کـه      1970 در سـال     Hulseyولی تحقیـق    

 .خنـد جـذاب دارد   نقش مهمی در ایجاد یک لبخط لبخند 
ــط   ــر متوس ــق حاض ــد در تحقی ــط لبخن ــسبت خ   درن

 و در 15/0 ±13/0 گــروه نرمــال زیبــاترین لبخنــدهای
 ولی بود 56/0±70/0 مساوی با Non extractionگروه  

  تفــاوت معنــی داری را بــین واریــانسنتیجــه آزمــون 
  .)14(نشان نمی دادهای مختلف  لبخندهایی با زیبایی

 قرینگـی لبخنـد    نـشان داد     Hulseyاز طرفی تحقیـق     
در تحقیـق    .نقش مهمی در ایجاد یـک لبخنـد زیبـا دارد          

 بسیار زیبا،  دارای لبخند افراددر نسبت قرینگی   حاضر  
لبخنـدهای معمـولی،     و مقدار آن در گروه       90/4±97/0
 یعنی در این گـروه مختـصری         بوده است  84/4±94/0

 بـا   لبخند غیر قرینه تر از لبخندهای بسیار خوب بـوده         
 تفـاوت معنـی داری را       آزمون آماری  نتیجه   این وجود 

 در  داد البتـه بایـد یـاد آور شـد         بین دو گروه نـشان ن ـ     
انتخــاب نمونــه هــا هــیچ بیمــاری کــه دارای مــشکلات 

 لبخنـد باشـد     عدم قرینگـی    در  عضلانی موثر  -عصبی  
  .)14(وجود نداشت
ایـن  به   Kim و   Gianellyبا تحقیق حاضر    در رابطه   
د که درک زیبایی لبخند و تعداد دنـدانهای        نتیجه رسیدن 

افـراد ارتدنـسی شـده بـا        قابل مشاهده حین لبخنـد در       
   تفــاوت  پــره مــولر و بــدون کــشیدن دنــدان4کــشیدن 

  .)13( با یکدیگر نداردمعنی داری
 بـا   1995 در سـال     Johnson و   Smithاز طرف دیگر    

 بیمـار در    60 صـورت     روبـروی  بررسی فتوگرافهـای  
 چهـار   کـشیدن  نفر درمان شده بـا       30(وضعیت لبخند   

به ایـن نتیجـه   ) Non extraction  نفر30پره مولر اول و 
مولرهـا و درک       پـره   کـشیدن  رسیدند که ارتباطی بـین    
  .)12(زیبایی لبخند وجود ندارد

  : نتیجه گیری
  :مهمترین نتایج این تحقیق عبارت بود از

کوریـدور باکـال     قرینگـی لبخنـد و     ،خط لبخنـد   -1
  .اردی در زیبایی لبخند ندنقش مهم

  بــه روشزیبــایی لبخنــد افــراد ارتدنــسی شــده  -2
Non extraction  ــشابه ــراد م ــوژن دارای اف ــال اکل   نرم

 .می باشد
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  بررسی دقت رادیوگرافی بایت وینگ در سنجش تحلیل استخوان بین دندانی در دندانهای خلفی
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Title: Accuracy of Bitewing radiography in posterior teeth Interdental bone resorption 
Authors:  
Haghanifar S. Assistant Professor*#, Jenabian N. Assistant Professor**, Tajalli P. Dentist 
Address: 
* Dept of Oral and Maxillofacial Radiology, Dental School, Babol University of Medical Sciences, Babol, Iran. 
** Dept of Periodontology,, Dental School, Babol University of Medical Sciences, Babol, Iran. 
Introduction:  
Alveolar bone level is changed due to the balance between bone formation and resorption. Precise examination of 
alveolar bone is done by clinical and radiographic methods. Radiographic examination has an important role in 
diagnosis and treatment of periodontal patients, so this study was performed to determine the accuracy of bitewing 
radiography in alveolar bone resorption. 
Materials & Methods:  
This analytical and cross-sectional study was performed in 37 interdental osseous wall of patients who referred to 
the periodontology department of Babol dental faculty for periodontal surgery in 2004. Vertical bitewing 
radiography was done in premolar and molar region by use of Snap-A-Ray film holder. A caliper with accuracy of 
0.05 mm was used for measuring the level of interdental bone resorption on cliche. During periodontal surgery the 
amount of bone resorption was measured by Williams probe. Then datas were analyzed by paired-t-test and Pearson 
correlation coefficient and linear regression. 
Results: 
The mean value of alveolar bone resorption with Williams probe and bitewing radiography was 2.66±1.2 and 
2.81±1.06 in maxillary molars, 2.31±0.75 and 2.5±1.6 in mandibular molars, 1.73±1.03 and 1.93±0.97 in maxillary 
premolar and 1.91±1.11 and 2.25±1.59 in mandibular premolars respectively. 
Conclusion:  
According to the results, bite wing radiography had high accuracy in measuring the amount of alveolar bone 
resorption. So, this method can help to diagnose and determine treatment plan of periodontal disease. 
Key words: 
Bite wing radiography, williams probe, alveolar bone resorption. 
# Corresponding Author: Dr_Haghanifar@yahoo.com  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 201-6. 

  
  چکیده
  : مقدمه

بررسی دقیق وضعیت استخوان آلوئل توسط  . متغیر استو تشکیل استخوان، یللارتفاع استخوان آلوئل تحت تاثیر دو فرایند تح
با توجه به اینکه معاینات رادیوگرافیکی در تعیین طرح درمان بیماران با . کلینیکی و رادیوگرافیکی انجام می گرددروشهای 

ی بایت وینگ در تحلیل استخوان افاین مطالعه با هدف تعیین دقت رادیوگر لذاای دارند،  نقش تعیین کنندهمشکلات پریودنتالی 
  .آلوئل انجام شده است

  : مواد و روش ها
 افراد مراجعه کننده جهت جراحی  فکینبین دندانی نواحی خلف استخوان دیواره 37این مطالعه تحلیلی به صورت مقطعی بر روی 

رادیوگرافی بایت وینگ عمودی به .  انجام شده است1383ه بخش پریودنتولوژی دانشکده دندانپزشکی بابل در سال بریودنتال پ

  0111 - 2291408 -9بخش رادیولوژی دهان، فک و صورت تلفن ،دانشکده دندانپزشکی، بابل،آدرس:   آدرس ،ولؤمولف مس#
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) mm05/0(انجام شده و سپس توسط کولیس با دقت )  و مولررپر مول( از ناحیه مورد نظر Snap-A-Rayوسیله فیلم نگهدار 
 میزان تحلیل استخوان با پروب ریودنتالبه هنگام جراحی په و زه گیری شداندابر روی کلیشه میزان تحلیل استخوان بین دندانی 

ریب همبستگی پیرسون و ض و t-test Pairedسپس اطلاعات توسط آزمونهای . اندازه گیری شد) mm1(با دقت  ویلیامز
  .رگرسیون خطی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت

  : یافته ها
به ترتیب فک بالا وب ویلیامز در معاینه بالینی و رادیوگرافی بایت وینگ در دندانهای مولر میانگین تحلیل استخوان آلوئل توسط پر

 و 73/1±03/1مولر فک بالا ر، در دندانهای پ5/2±6/1 و 31/2±75/0پایین  فک ، در دندانهای مولر81/2±06/1 و 2/1±66/2
  . ود ب25/2±59/1 و 91/1±11/1مولر فک پایین ر و در دندانهای پ97/0±93/1

  : نتیجه گیری
  نتایج این مطالعه نشان داد که رادیوگرافی بایت وینگ از دقت بالایی در اندازه گیری میزان تحلیل استخوان آلوئل برخوردار 

  .همچنین این تکنیک می تواند راهنمای خوبی جهت تشخیص و طرح درمان بیماریهای پریودنتالی باشد. می باشد
  : واژه های کلیدی

  .، پروب ویلیامز، تحلیل استخوان آلوئلی بایت وینگرادیوگراف
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک

  
  :مقدمه

لار در اثر تعادل وارتفاع و دانسیته استخوان آلوئ
میزان و بین تحلیل و تشکیل استخوان تعیین می شود 

  ملی نظیر عمق تخریب استخوان لزوماً با عوا
پاکت های پریودنتال، شدت زخمی بودن دیواره پاکت 

  .یا عدم وجود عفونت در ارتباط نیست
عوامل دخیل در تخریب  ،هامحصولات باکتری

. )1(استخوان در حین بیماریهای پریودنتال می باشند
بیماریهای ضایعات استخوانی برای تشخیص 

کمک پریودنتال از رادیوگرافی به عنوان وسیله 
تشخیصی استفاده می شود که شامل تکنیکهای خارج 

. و داخل دهانی می باشد) پانورامیک(دهانی 
رادیوگرافی های داخل دهانی کمک کننده در این 

پیکال و رادیوگرافی آرادیوگرافی پری شامل خصوص 
  .دنبایت وینگ می باش

با توجه به اینکه رادیوگرافی بایت وینگ نمای 
تیغ آلوئل بین دندانی و تغییرات مناسبی از ناحیه س
 در تشخیص بیماریهای ،دهدیاستخوانی بدست م

 مفید می باشد و همچنین بعلت عبور پریودنتال

   جرمهای ،رتوهای ایکس از سطوح بین دندانیپ
  .)2(بین دندانی نیز مشخص خواهند شد

 و همکاران در Hildeboltدر بررسی که توسط 
  تحلیل استخوان  در مورد اندازه گیری1990سال 

آلوئل و تشخیص ضایعات عمودی به کمک 
 مشخص شد که رادیوگرافی بایت وینگ انجام گردید،

تصویربرداری، توانایی قابل ملاحظه ای این تکنیک 
برای مطالعه بیماریهای پریودنتال در تشخیص 

  .)3(درتخریبهای استخوانی دا
 در سال Hildeboltبررسی که توسط همچنین 

   جمجمه انسانی از جهت 75 ویبر ر 1991
موید این نکته بود تخریب های عمودی استخوان فکین 

که رادیوگرافی بایت وینگ روش دقیقی برای تشخیص 
. )4(تخریب های استخوان بین دندانی می باشد

Akesson نیز تکنیک پانورامیک ) 1989( و همکاران
وبایت وینگ را جهت تشخیص تحلیل استخوان در 

یودنتالی با هم مقایسه نمودند و به این بیماران پر
نتیجه رسیدند که هیچ یک از این دو روش پرتونگاری 

  . )5(نمی باشددقیق تر از دیگری 
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بر همین اساس در این تحقیق میزان دقت  
رادیوگرافی بایت وینگ در اندازه گیری تحلیل 

  .است  بررسی شده بین دندانیاستخوان آلوئول
  :مواد و روش ها

 تحلیلی است که بصورت  ای مطالعهحقیقتاین 
 جهت انجام مقطعی بر روی بیماران مراجعه کننده

 به بخش پریودنتولوژی دانشکده الپریودنتجراحی 
غیر تصادفی آسان انجام  دندانپزشکی بابل، با روش

تعداد نمونه ها نیز با توجه به مطالعات  .شده است
 35، % 80  و توان=a 05/0انجام شده در این زمینه با 

 37دیواره دندانی محاسبه گردید که در این مطالعه 
و s 1 =09/1( دیواره دندانی مورد مطالعه قرار گرفت

04/1= 2s 6/0 و d=.(  
، البرای بیماران کاندید جراحی پریودنت

رادیوگرافی بایت وینگ عمودی به وسیله فیلم نگهدار 
Snap-A-Ray  رپرمول(ناحیه مورد نظر جهت جراحی از 

 Agfa-Dentusفیلم مورد استفاده .  گردیدتهیه) و مولر
 بوده و کلیه رادیوگرافیها توسط E-speed و 2شماره 

 فیلمهای .یک اپراتور و در شرایط یکسان انجام گردید
 به صورت Snap-A-Rayرادیوگرافی به فیلم نگهدار 

 موازی با محور طولی طورعمودی وصل شده و به 
داده شد و اشعه به صورت دندانها در دهان قرار 

. عمود بر محور طولی دندانها و سطح فیلم تابانده شد

روی کلیشه بایت وینگ استخوان بر میزان تحلیل 
 در دو )ی یا لبه پر کردگCEJ(نسبت به نقطه ثابت 

ی فک و ژمتخصص رادیولوزمان متفاوت توسط 
 میلی متر 05/0 به وسیله کولیس با دقت صورت 

 استخوانتحلیل  میزانهمچنین  . شداندازه گیری
 پروب پریودنتال ویلیامز کمک به یستپریودنتتوسط 

نقطه ثابت در همان میلی متر نسبت به  1با دقت 
 . اندازه گیری شدالکلینیک هنگام جراحی پریودنت

 و Paired t-test اطلاعات بدست آمده توسط آزمونهای 
ضریب همبستگی پیرسون و رگرسیون خطی مورد 

  .ند و تحلیل قرار گرفتتجزیه
  :یافته ها

در ناحیه دندانهای مولر فک بالا و پائین میزان 
میانگین تحلیل استخوان آلوئول بین دندانی در 

   19/0 و 15/0رادیوگرافی بایت وینگ به ترتیب 
میلی متر بیش از معاینه بالینی بود که در هر دو ناحیه 

یه در ناح). 1جدول ( این اختلاف معنی دار نبود
دندانهای پرمولر فک بالا و پائین نیز میزان میانگین 
تحلیل استخوان آلوئول بین دندانی در رادیوگرافی 

 میلی متر بیش از 34/0 و 2/0بایت وینگ به ترتیب 
  معاینه بالینی بود که در هر دو ناحیه اختلاف 

  ).1جدول ( معنی دار نبود
  

  
 ین دندانی در معاینه بالینی و نمای رادیوگرافیکمیانگین تحلیل استخوان آلوئول ب  : 1جدول 

 P-Value اختلاف میانگین انحراف معیار میانگین تعداد روش 

  دندانهای مولر فک بالا 2/1 66/2 8 )پروب ویلیامز(معاینه بالینی
 06/1 81/2 8 رادیوگرافی بایت وینگ

15/0 589/0 

 دندانهای مولر فک پایین 75/0 31/2 8 )لیامزپروب وی(معاینه بالینی

 6/1 5/2 8 رادیوگرافی بایت وینگ

19/0 64/0 

 دندانهای پرمولر فک بالا 03/1 73/1 15 )پروب ویلیامز(معاینه بالینی

 97/0 93/1 15 رادیوگرافی بایت وینگ

2/0 397/0 

 دندانهای پرمولر فک پایین 11/1 91/1 6 )پروب ویلیامز(معاینه بالینی

 59/1 25/2 6 رادیوگرافی بایت وینگ

34/0 259/0 
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  تحلیل استخوان مشاهده شده در کلینیک و رادیوگرافی بایت وینگمنحنی رگرسیون بین میزان  : 1مودار ن
  

  در ناحیـــه دنـــدانهای مـــولر فـــک بـــالا  ارتبـــاط 
لوئـل در دو  آمعنی داری بین مقادیر تحلیـل اسـتخوان         

و با استفاده   ) =788/0r و   =02/0p(روش وجود داشت    
ــین دو روش   ــر بـ ــاط زیـ ــیون خطـــی ارتبـ از رگرسـ

 :قرار شدنه بالینی بریاعرادیوگرافی بایت وینگ و م

میزان تحلیل در روش بالینی در دندانهای مولر فک 
میزان تحلیل در روش بایت وینگ در  + 82/0=  بالا

   64/0 ×دندانهای مولر فک بالا 
  در ناحیه دندانهای مولر فک پائین نیز ارتباط 
معنی داری بین مقادیر تحلیل استخوان آلوئل دندانهای 

 و =015/0p. (شدمولر فک پایین در دو روش مشاهده 
809/0r= ( و با استفاده از رگرسیون خطی ارتباط زیر

  :برقرار گردید
میزان تحلیل در روش بالینی در دندانهای مولر فک 

میزان تحلیل در روش بایت وینگ در  + 36/1=  پایین
  38/0 ×دندانهای مولر فک پایین 

همچنین در خصوص ناحیه دندانی پر مولرهای 
ه از ضریب همبستگی پیرسون فک بالا با استفاد

ارتباط معنی داری بین مقادیر تحلیل استخوان در دو 

و با استفاده ) =61/0r و =016/0p(روش وجود داشت 
  :از رگرسیون خطی رابطه زیر بدست آمد

 =  در روش بالینی در پر مولر فک بالامیزان تحلیل
میزان تحلیل در روش بایت وینگ در پر مولر  + 48/0

  64/0× فک بالا 
و در نهایت در ناحیه پر مولرهای فک پائین نیز  
ارتباط معنی داری بین مقادیر تحلیل استخوان آلوئل 

و با ) =951/0r و =004/0p(در دو روش وجود داشت 
  :استفاده از رگرسیون خطی رابطه زیر بدست آمد

میزان تحلیل در روش بالینی در دندانهای پر مولر 
ن تحلیل در روش بایت وینگ میزا + 42/0= فک پایین 

   66/0× در پر مولر فک پایین 
  : بحث

این مطالعه نشان داد که میانگین تحلیل استخوان 
  آلوئل در مولرهای فک بالا به وسیله رادیوگرافی 
بایت وینگ بسیار نزدیک به میزان واقعی آن بوده و 

 میلی متر از اندازه گیری های انجام شده 15/0 صرفاً
. ریودنتال ویلیامز بیشتر می باشدتوسط پروب پ

  احتمالاً بالاتر بودن میزان تحلیل استخوان در 
بایت وینگ به علت دقت بالاتر اندازه گیری در 
رادیوگرافی بایت وینگ نسبت به معاینه بالینی بوده 

پر
مز
لیا
وی

ب 
و

 

 رادیوگرافی بایت وینگ
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گزارش کرد که رادیوگرافی ) Hildebolt) 1990. است
بایت وینگ توانایی قابل ملاحظه ای در تشخیص 

 )3(بهای استخوان برای بیماران پریودنتالی داردیتخر
، میزان )1377 (در مطالعه توکلی و همکارانولی 

تحلیل استخوان آلوئل در تکنیک بایت وینگ در ناحیه 
  و از لحاظ آماری  میزان واقعی کمتر از مولر فک بالا 

 که این اختلاف می تواند به نحوه )5(بودمعنی دار 
 تحلیل استخوان بر روی کلیشه اندازه گیری میزان

همچنین این مطالعه نشان . بایت وینگ مربوط باشد
می دهد که میانگین تحلیل استخوان آلوئل در دندانهای 

 18/0مولر فک پایین به وسیله رادیوگرافی بایت وینگ 
میلی متر از اندازه گیری های انجام شده توسط پروب 

ادیر تحلیل ، به عبارت دیگر مقبودهویلیامز بیشتر 
ی مولر فک پایین در دو ااستخوان آلوئل در دندانه

   تگی مثبتس و همبهوش نزدیک به هم بودر
معنی داری بین مقادیر ارائه شده در دو روش وجود 

) 1991( و همکاران Papapanouدر مطالعه ای که . دارد
   انجام دادند، میزان تحلیل استخوان در تکنیک

وینگ و حین جراحی را به  موازی و بایت یکالپآری پ
البته در مطالعه توکلی و . )7(یک میزان گزارش کردند

 برخلاف این مطالعه، تحلیل استخوان )1377 (همکاران
آلوئل در رادیوگرافی بایت وینگ مولر فک پایین کمتر 

   که از لحاظ آماری از میزان واقعی بوده است
  . )5(نبوده استمعنی دار 

ن تحلیل استخوان آلوئل در در این مطالعه، میانگی
 دندانهای پرمولر فک بالا و پایین به وسیله رادیوگرافی

   میلی متر از 33/0 و 2/0بایت وینگ به ترتیب 
اندازه گیری های انجام شده در حین جراحی 

 و نکته مهم اینکه در این  استپریودنتال بیشتر بوده
تحقیق میزان اختلاف بین دو روش در ناحیه پرمولرها 

  . مولرها بوده استزبیشتر ا

 میزان تحلیل )1377 (در مطالعه توکلی و همکاران
استخوان آلوئل دندانهای پر مولر فک بالا و پایین، 
کمتر از میزان واقعی بوده است که این اختلاف از نظر 

بین این  وجود اختلاف .)7(آماری معنی دار بوده است
در نوع تواند به علت تفاوت  میدو مطالعه همچنین 

فیلم نگهدار مورد استفاده در این مطالعات و یا نحوه 
در مطالعه شیخی و البته . راتورها باشدپعملکرد ا
در خصوص تعیین میزان تحلیل ) 1379(همکاران 

معنی داری بین تفاوت  ریودنتیتپاستخوان در 
رادیوگرافی بایت وینگ عمودی با واقعیت وجود 

انورامیک پیوگرافی   و نتایج حاصل از رادداشته است
 که با نتایج این )8(به واقعیت نزدیک تر بوده است

 و Akessonهمچنین  .مطالعه همخوانی نداشته اند
   ن میزان رویت تحلیل استخوا(1989)همکاران 

  بین دندانی را در تکنیک پانورامیک بیشتر از تکنیک 
  .)5(بایت وینگ دانسته اند

  :نتیجه گیری
   آلوئل در رادیوگرافی میزان تحلیل استخوان

به واقعیت  بایت وینگ در نواحی مولر همچنین پرمولر
بنابراین با توجه به نتایج بدست آمده در . نزدیک است

این مطالعه و مقایسه آن با نتایج سایر مطالعات به 
تکنیک بایت وینگ می تواند جهت  که نظر می رسد

تعیین تحلیل استخوان بین دندانی در بیماران 
  .ودنتال مورد استفاده قرار گیردپری

  : تقدیر  و تشکر
در پایان از کارکنان بخش رادیولوژی فک و 

  ده ـوژی دانشکــولـتـودنـریـش پـخـورت و بــص
دندان پزشکی بابل همچنین جناب آقای دکتر علی 

  .بیژنی کمال تشکر را  داریم
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اثرات بارگذاری فوری روی نسوج اطراف ایمپلنت در موفقیت درمان بیماران با پروتز ثابت خلفی 
  متکی بر ایمپلنت

  
  ***، دکتر داود جاذبی**، دکتر شهین رضائی رکنی#*محمدابراهیم رحمانی دکتر

  نشگاه علوم پزشکی مشهددانشکده دندانپزشکی و مرکز تحقیقات دندانپزشکی دا ودونتولوژییپرگروه آموزشی دانشیار * 
  دانشکده دندانپزشکی و مرکز تحقیقات دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهدهای دندانی پروتزگروه آموزشی استاد ** 

  دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی زاهدانهای دندانی پروتزگروه آموزشی استادیار *** 
  16/2/85:  تاریخ پذیرش – 10/8/85: تاریخ ارائه مقاله 

 
Title: Evaluation of treatment success of immediate loading on periimplant tissues in patients with posterior 
fixed implant-supported prosthesis 
Authors:  
Rahmani ME. Associate Professor*#, Rezaei Rokni S. Professor**, Jazebi D. Assistant Professor*** 
Address: 
* Dept of Periodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences, Mashhad, Iran 
** Dept of Prosthodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences, Mashhad, Iran 
*** Dept of Prosthodontics, Dental School, Zahedan University of Medical Sciences, Zahedan, Iran 
Introduction:  
According to the conventional protocol, a stress-free healing period of 3-6 months is one of the most emphasized 
requirements for implant integration. Long duration of this period has always been a matter of patient's dissatisfaction, so 
recent studies have encouraged a progressive shortening of the healing period and immediate loading has been proposed to 
meet this purpose. The aim of this study was to evaluate the clinical response and success rate of immediately loaded 
implants and comparing it with delay loaded implants. 
Materials & Methods: 
This study is a clinical trial-study. 12 patients (4 males and 8 females), with age range of 28-58 years (mean age 45.9±7.7 
years), presenting posterior partially edentulous maxilla or mandible, were enrolled in this study. A total of 28 Xive 
implants (Friadent Densply; Manheim, Germany) were placed in these patients and randomly divided into two groups (14 
implants in test group and 14 implants in control group). The diameter of the implants were 3.5 to 4.5 mm and their length 
were 9.5 to 13mm. One of the test group implants was excluded from the study due to lack of primary stability at surgery. 
Test group implants were immediately loaded within 24 hours after surgical placement with an temporary acrylic resin 
restoration. Control group implants were left to heal submerged for 3 to 4 months and then were loaded with FRC (GC-
Gradia. GC Europe N.V) permanent restorations (delayed loading). Each implant was evaluated every two months until 
the 8th month considering the following parameters: Plaque index (PI), bleeding index (BI), probing depth (PD), mobility, 
pain and bone resorption (BR). Periimplant bone resorption was evaluated on periapical radiographs with standardized 
parallel technique, and RVG software. After data collection, Statistical analysis was performed using SPSS (Version 11.5) 
and by means of ANOVA and Student's t-test. The significance level was adjusted at 0.05.   
Results:  
Two implants in the test group failed, therefore the implant surrival rates in test and control groups were 87% and 100% 
respectively. No significant statistical difference was observed between the two groups in plaque index and probing depth. 
No pain, bleeding on probing or mobility were observed in all recalls. Mean bone resorption of periimplant bone height 
mesially and distally after 8 month was 0.26mm±0.32 in test group and 0.98mm±0.59 in control group. This difference 
was statistically significant (P=0.011). 
Conclusion: 
Periimplant bone resorption in immediate loading implants was significantly lower than that of delayed loading ones. 
Key word:  
Implant, immediate loading, delayed loading. 
# Corresponding Author: merahmani47@yahoo.com  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 207-16. 
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  چکیده
 :مقدمه

در ایمپلنت گذاری های رایج، برای اینکه ایمپلنت با استخوان انسجام پیدا کند وجود یک دورۀ ترمیم سه تا شش ماهه کـه در آن                         
طولانی بودن این دوره همواره موجب عدم رضایت بیماران شده، لذا کاستن ایـن              . نیرویی به ایمپلنت وارد نگردد الزامی بوده است       

  جه محققین قرار گرفته است، و بارگذاری اکلوزالی فوری برای تامین همین هدف موضـوع روز محافـل ایمپلنتولـوژی                    دوره مورد تو  
هدف از این مطالعه بررسی میزان موفقیت بارگذاری اکلوزالی فوری روی نسوج اطراف ایمپلنت در بیماران با پروتز ثابت                   . می باشد 

  .ش بارگذاری اکلوزالی تاخیری بودخلفی متکی بر ایمپلنت و مقایسه آن با رو
  :مواد و روش ها

 سـال از مـراجعین بـه    9/45±7/7با میانگین سـنی  )  زن8 مرد و 4( بیمار 12تعداد .  می باشدClinical trialاین مطالعه از نوع 
 28تعـداد   . نمودنـد دانشکده دندانپزشکی که دارای بی دندانی پارسیل خلفی در فک بالا یا پائین بودند در ایـن مطالعـه شـرکت                      

 در دهان این بیماران قرار داده شد و بطور تـصادفی بـه دو گـروه    Xive (Friadent Densply; Manheim, Germany)ایمپلنت 
 ساعت پس از جراحی بوسیله رستوریشن های موقتی آکریلی          24 مطالعهایمپلنت های گروه    .  و شاهد تقسیم شدند    مطالعهمساوی  

 تحـت   (GC-Gradia) ماه بعد از جراحی توسط رستوریشن های دائمی        4 تا   3و ایمپلنت های گروه شاهد      تحت بار اکلوزالی فوری     
 ماه پیگیری شدند، در جلـسات پیگیـری شـاخص هـای پـلاک میکروبـی                 8 ماه تا    2بیماران هر   . بار اکلوزالی تاخیری قرار گرفتند    

(Plaque index) عمق شیار لثه ،(Probing depth)ـ  ، درد (Mobility)، لقـی  (Bleeding index)ر پـروب کـردن   ، خونریزی در اث
(Pain) و تحلیل استخوان (Bone resorption)تحلیل استخوان در اطراف ایمپلنت ها بوسیله رادیوگرافی های .  اندازه گیری شدند

اطلاعات بدست آمده .  شد اندازه گیریRVG (Signus media, USA)  پری اپیکال با تکنیک موازی استاندارد شده و با نرم افزار
 برای مقایسه اختلاف میانگین مقادیر     t تجزیه و تحلیل شد و از آزمونهای آنالیز واریانس و آزمون             5/11 ویرایش   SPSSبا نرم افزار  

  .  در آزمونها در نظر گرفته شد05/0سطح معنی داری . کمی استفاده گردید
  :یافته ها

و % 7/85 و شـاهد بترتیـب       مطالعـه  بنابراین درصد ماندگاری ایمپلنت هـا در دو گـروه            . از دست رفت   مطالعهدو ایمپلنت در گروه     
. در مورد شاخص پلاک میکروبی و عمق شیار لثه اختلاف آماری معنی داری بین دو گروه مطالعه و شاهد وجود نداشـت                     . بود% 100

میـانگین تحلیـل    . حـین پـروب کـردن لثـه بودنـد         همۀ ایمپلنت های دو گروه در تمام جلسات پیگیری فاقد درد، لقی و خونریزی               
 میلیمتر بود کـه اخـتلاف آمـاری         26/0±32/0 طالعه میلمیتر و در گروه م     98/0±59/0استخوان در مزیال و دیستال در گروه شاهد         

  ).=P 011/0(معنی داری داشت 
  : نتیجه گیری

  . بارزی کمتر از روش بارگذاری تأخیری بودتحلیل استخوان در اطراف ایمپلنت در روش بارگذاری اکلوزالی فوری بنحو
 : واژه های کلیدی

  رگذاری تأخیری، ایمپلنت، بارگذاری فوری، با
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک

  

  :مقدمه
بر اساس طرح درمانی که در ایمپلنت گذاری 

 ماهه 6 تا 3 التیام  ارائه شد، دورۀBranemarkبوسیله 
 و عقیده بر این بوده پیشنهاد گردیدهپس از جراحی 

 در (Micromotion)است که حرکت بسیار کم ایمپلنت 
دورۀ التیام باعث عدم استخوان سازی مناسب و 

امرزوه سازندگان  .)1(تشکیل بافت فیبروز می گردد
ایمپلنت ادعا می کنند با تغییراتی که در طرح و سطح 

ت داده اند این زمان کوتاهتر شده است لذا اعتقاد ایمپلن
قاطعی بر لزوم وجود این دورۀ طولانی وجود ندارد و 

با انتخاب صحیح بیمار و طرح ایمپلنت و در مواردی 
بکارگیری تکنیک جراحی و پروتزی مناسب می توان 



    

  
   209                   ...) و محمدابراهیم رحمانیدکتر ... ( ی نسوج اطراف ایمپلنت در موفقیت اثرات بارگذاری فوری رو

 
 

Micromotion 150 تا 50کمتر از ( را به حداقل 
پس از جراحی بر روی رسانده و بلافاصله ) یکرونم

  .)1(ایمپلنت نیروهای اکلوزالی وارد نمود
اعمال نیروهای جویدن بلافاصله پس از جراحی 

 امروزه موضوع مورد (Immediate Loading) ایمپلنت
وارد آوردن . بحث محافل علمی ایمپلنتولوژی می باشد

نیروهای اکلوزالی فوری به صورتهای زیر ممکن است 
  : انجام پذیرد

 ساعت پس از جراحی تحت 48 ایمپلنت تا اگر
نیروی اکلوزالی قرار گیرد تحت عنوان بارگذاری 

تواند  نامیده می شود که می(Immediate loading)فوری
 (Immediate functional loading)صورت فانکشنال ه ب

 (Immediate nonfunctional loading)و یا غیر فانکشنال 
 ،فوری فانکشنالدر روش بارگذاری . انجام شود

اکلوزالی  ایمپلنت ها توسط پروتزهایی با تماس کامل
تحت بار اکلوزالی قرار می گیرند اما در روش 
غیرفانکشنال پروتزها کمی از تماس اکلوزالی خارج 

انتخاب روش بارگذاری فوری بستگی به . می گردند
طرح رستوریشن بکار رفته و توانایی آن برای ممانعت 

معمولاً ایمپلنت های .  ایمپلنت ها داردMicromotionاز 
تکی و یا آنهایی که پایه بریج های کوتاه هستند به 
  روش غیرفانکشنال تحت بارگذاری فوری قرار 

)2(می گیرند
.  

)1997(Salama)3( و )1997(Tarnow)4 ( وفقی م نتایج
را در درمان بیماران بی دندان، با پروتزهای ثابت 

. اری فوری گزارش نمودندذمتکی بر ایمپلنت و بارگ
)2000(Ericsson)5(، )2001(Chaushu)6(، )2001(Hui)7( ،
)2002( Proussaefe)8( ،)2003 (Calandriello)9() .2003 (

Lorenzoni)10(، )2004(Glauser)11( ،)2005 (Abboud)12( ،
)2005(Tsirlis)13(نیز بر روی ایمپلنت های تکی بار  

 نتایج بدست آمده را اکلوزالی فوری وارد نموده و
) Siddiqui  )2001موفق گزارش نموده اند، طبق گزارش

  (IL)برخی از محققین توصیه کرده اند که 
Immediate Loading محدود به ناحیه Inter foramina  

(symphysis)در حالیکه برخی دیگر .  در مندیبل باشد
. )14(موفقیت آن را در فک بالا نیز گزارش نموده اند

Randow-K )1999 ( نیز به کاربردIL در ناحیه   
Inter-Foraminaکه  در حالی. )15( تأکید می کند

Romanos-G موفقیت ایمپلنت های اسپلینت شده با 
اعمال نیروی اکلوزالی فوری در ناحیه خلفی را در 

 در نواحی خلفی Delayed-Loadingمیمون، نظیر 
با از آنجا که در رابطه . )16(گزارش نموده است

بارگذاری فوری روی ایمپلنت های خلفی بین محققین 
اختلاف نظر وجود دارد، این تحقیق با هدف بررسی 
میزان موفقیت اعمال نیروی اکلوزالی فوری در 
پروتزهای ثابت خلفی متکی بر ایمپلنت در مقایسه با 

  .انجام شده است) اعمال بار تاخیری(روش معمول 
  : مواد و روش ها
از بین .  می باشدClinical trialز نوع این مطالعه ا

که دارای بی دندانی پارسیل خلفی و متقاضی  بیمارانی
درمان ایمپلنت در دانشکده دندانپزشکی مشهد در سال 

روش مطالعه برای .  بیمار انتخاب شد12 بودند 1384
هیچیک از . بیماران تشریح و رضایت کتبی اخذ گردید

اعتیاد به سیگار و مواد بیماران عادات پارافانکشنال، 
مخدر و یا بیماری سیستمیک که مانع درمان ایمپلنت 
باشد نداشتند و ریج استخوانی آنها مناسب برای قرار 

   میلیمتر و طول4/3دادن ایمپلنتی حداقل به قطر 
 داشته و Canine riseبیماران اکلوژن .  میلیمتر بود5/9

. شتند نداTMJتماس زودرس مخرب یا علائم ناراحتی 
 بیمار مرد 4 بیمار زن و 8از بیماران انتخاب شده 

سن .  ایمپلنت نیاز داشتند28بودند که در مجموع 
 5/45±7/7 سال با میانگین سنی 58 تا 28بیماران بین 
  ایمپلنت پایه4 ایمپلنت 28 از مجموع. سال بود
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 واحدی خلفی و بقیه همگی کراونهای تکی 3بریجهای 
  .را حمایت می کردند

شاخص پلاک میکروبی دهان بیماران با روش 
O'learyو بیمارانی)17(  قبل از شروع درمان تعیین شد  

داشتند در مطالعه شرکت % 15که پلاک دندانی کمتر از 
   گروه مطالعهایمپلنت ها تصادفی به دو . نمودند

تقسیم ) بارگذاری تاخیری(و شاهد ) بار گذاری فوری(
ح و از نظر جراح جراحی ها توسط یک جرا. شدند

 انجام گرفت، یعنی جراح در پایان Blindبصورت 
جراحی مطلع می شد که ایمپلنت مورد نظر در کدام 

قبل از جراحی یک راهنمای . گروه قرار خواهد گرفت
  . تهیه شد(Surgical stent)جراحی آکریلی 

ایمپلنت گذاری با رعایت نکات استریلیزاسیون و 
 با سرعت ، به توصیه هاملاحظات جراحی و با توجه

 و استفاده از سیستم خنک کنندۀ داخلی rpm800دریل 
  . انجام گردیدtap و Crestal drillو در موارد لازم از 

در مورد ایمپلنت های گروه شاهد اباتمنت موقت از 
 ،Cover screwروی فیکسچر باز شده و پس از بستن 

 silk 4/0فیکسچر با بافت مخاطی پوشیده شده و با نخ 
در ایمپلنت های گروه مطالعه که تحت . بخیه شد

بارگذاری فوری قرار می گرفتند، اباتمنت موقتی باز 
  .نشده و فلپ اطراف ایمپلنت بخیه گردید

 ساعت 8 هر (Amoxicillin 500mg)آنتی بیوتیک 
یک عدد به مدت یک هفته و ضد درد و التهاب 

 4 هر (Acetaminophen codeine)غیراستروئیدی 
 در روز ناحیه عمل کمپرس سرد ،ساعت یک قرص

ه ب% 2/0 و استفاده از دهان شویه کلرهگزیدین جراحی
پس از جراحی توصیه )  بار در روز2(مدت دو هفته 

  .شد
بر روی ایمپلنت هایی که باید تحت بار اکلوزالی 
فوری قرار می گرفتند یک روز بعد از جراحی روکش 

   دندانموقت از جنس آکریل فوری همرنگ
(Tempron GC Corp, Tokyo, Japan) ساخته شد 

بطوریکه در اکلوژن مرکزی با دندان مقابل به اندازه 
 125/0دو لایه نوار ماتریکس سلولوئیدی که هر کدام 

میلیمتر ضخامت دارد فاصله داشته و در حرکات 
  . خارج مرکزی نیز تماسی وجود نداشته باشد

   موقتی روکش موقت پس از پالیش با سمان
(Temp bond NE; Kerr haw , Italia)سمان شد .  

 ماه پس از 4در مورد ایمپلنت های گروه شاهد 
 ماه برای فک 3جراحی مرحله اول برای فک بالا و 

پایین جراحی دوم انجام گردید و یک هفته پس از آن 
  قالبگیری انجام و روکش یا بریج از جنس

(GC Gradia.GC Europe N.V) Fiber reinforced composite 
روکشهای . ساخته شد و با سمان موقتی سمان گردید

 ماه پس از جراحی ساخته 4دائم گروه مطالعه نیز 
  . شدند

 تهیه فیلم :موارد مورد ارزیابی عبارت بودند از
  میزان لقی ، )plaque index)17رادیوگرافی، ثبت 

مق  و اندازه گیری ع)19(Bleeding index ،)18(ها ایمپلنت
 که هر دو ماه بشرح ذیل (Probing depth) شیار لثه

  : انجام می گرفت
 پس از مطالعهبرای ارزیابی رادیوگرافیک در گروه 
پس از جراحی نصب روکش موقت و در گروه شاهد 
پیکال با تکنیک آمرحله اول یک فیلم رادیوگرافی پری 

برای یکسان شدن موقعیت و زاویه . موازی تهیه شد
   سایلوکسان ونیلک ایندکس پلی فیلم از ی

(Express; 3M ESPE, Germany) بر روی نگهدارنده 
رادیوگرافیها بوسیله اسکنر تبدیل به . فیلم استفاده شد

   RVG تصاویر دیجیتال شده و با نرم افزار
(Sygnus media, USA)  بر روی مانیتور فاصله بین

کرست استخوان تا لبه فوقانی فیکسچر در دو سمت 
 اندازه گیری شد یال و دیستال با دقت صدم میلیمترمز

این کار )  ماه2هر (در هر مرحله پیگیری ).  1تصویر (
  .تکرار گردید
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برای محاسبۀ تحلیل استخوان فاصله بین لبه :  1تصویر 

  ) فلش(فوقانی فیکسچر تا لبۀ کرست استخوان 
  .اندازه گیری شد

  
 در O'learyشاخص پلاک میکروبی دهان به روش 

میزان لقی ایمپلنت پس . )17(هر جلسه کنترل ثبت گردید
از بستن اباتمنت اندازه گیری شد، در صورت عدم لقی 

 لقی متوسط با ،1با عدد صفر، لقی مختصر با عدد 
. )18(دی مشخص می گرد3 و لقی شدید با عدد 2عدد 

شاخص خونریزی و عمق شیار لثه دو ماه پس از 
   . شدتعیینآخرین جراحی 

   از روش Bleeding indexبرای تعیین 
Ainamo & Bay استفاده گردید، بدین صورت که 

وجود یا عدم وجود خونریزی لثه با حرکت ملایم 
. )19(جام شدن ثانیه ا10پروب و مشاهده آن پس از 

 ماه 2 مطالعه در گروه ،(Probing depth)عمق شیار لثه 
جراحی  ماه پس از 2پس از جراحی و در گروه شاهد 

دوم در چهار نقطۀ سطوح مختلف ایمپلنت اندازه گیری 
  . و ثبت شد

 افزار اطلاعات جمع آوری و با استفاده از نرم
SPSS مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت5/11 ویرایش  .

    و آزمونANOVAهای  در این بررسی از آزمون
T-studentدر 05/0سطح معنی داری .  استفاده گردید 

  . مد نظر بوده استها  همه آزمون
  : یافته ها

 دو ایمپلنتتعداد از چهارده نمونه گروه مطالعه 
 از دست رفت و از چهارده نمونه گروه قبل از ماه دوم

شاهد یک ایمپلنت بعلت عدم ثبات اولیه در روز 
 به بعد تعداد 2 لذا از ماه .جراحی از مطالعه خارج شد

نت در گروه  ایمپلنت در گروه مطالعه و سیزده ایمپل12
بیماران هر دو ماه به . شاهد تحت بررسی قرار گرفتند

  .  ماه پیگیری شدند8مدت 
هیچیک از ایمپلنت ها تا آخرین مرحله پیگیری لق 

از . نبودند و بیماران هیچگونه شکایتی از درد نداشتند
 در معاینه (Bleeding index)نظر شاخص خونریزی لثه 

.  خونریزی نداشتندکلینیکی لثه اطراف ایمپلنت ها
شاخص پلاک میکروبی کلی دهان در گروه مطالعه و 

 ماه پس از 8 و 6، 4شاهد در روز جراحی همچنین  
 ماه پس 2جراحی اختلاف معنی داری نداشت و فقط 

  )=024/0P( از جراحی اختلاف معنی دار بود
  ).1نمودار (

متوسط عمق شیار لثه برای هر فرد بر اساس عمق 
 در مزیال، دیستال، باکال و لینگوال بدست شیار لثه

 مطالعهمقایسه میانگین عمق شیار لثه بین گروه . آمد
و شاهد در ماه ششم و هشتم نشان داد که بین دو 

  ). 1جدول (گروه اختلاف معنی داری وجود نداشت 
برای تعیین میزان تحلیل استخوان بررسی 

خوان رادیوگرافیک به عمل آمده و مقادیر تحلیل است
دیستال اندازه گیری و میانگین آنها به  در مزیال و

عنوان میزان تحلیل استخوان اطراف ایمپلنت در نظر 
 این میانگین نسبت به روز 2در جدول . گرفته شد

  .جراحی نشان داده شده است
 ملاحظه می شود در 2همانطور که در جدول 

   ماه بعد از جراحی اختلاف 8 و 6، 4، 2پیگیری 
داری بین میانگین تحلیل استخوان در گروه معنی 
بطوریکه . (P<0.05) نسبت به شاهد وجود دارد مطالعه

کمتر ) mm32/0±26/0(میزان تحلیل در گروه مطالعه 
  .بود) mm59/0±98/0(از گروه شاهد 
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 و شاهد در مطالعهتصاویر رادیوگرافیک گروه 
 تصویریکی از بیماران در زمانهای مختلف پیگیری در 

  .نشان داده شده است 2
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روز جراحی دو ماه  چهار ماه شش ماه  هشت ماه 

شاهد مطالعه

  
  

   مطالعه در بیماران مورد بررسی به تفکیک گروه (Plaque index)میانگین درصد شاخص پلاک میکروبی  : 1نمودار 
  و شاهد و نوبت پیگیری

  
  
  

  و شاهد و نوبت پیگیریمطالعهمیانگین عمق شیار لثه در بیماران مورد بررسی به تفکیک گروه : 1جدول 

  مطالعه  
   میانگین±انحراف معیار

  شاهد
   میانگین±انحراف معیار

  نتیجه آزمون
T-student 

  -  -  2±38/0  دو ماه
  -  -  8/1±36/0  چهارماه
 P=610/0  8/1±32/0  7/1±25/0  شش ماه

 P=711/0  7/1±43/0  6/1±24/0  هشت ماه

  
  
  

  و شاهدمطالعه وبت پیگیری نسبت به روز جراحی  به تفکیک  گروه میانگین تحلیل استخوان فک در هر ن : 2جدول 
    مطالعهگروه   گروه شاهد

  انحراف معیار  میانگین  تعداد  انحراف معیار  میانگین  تعداد  نوبت پیگیری
 P مقدار

 t اساس آزمون بر

  007/0  12/0  14/0  12  57/0  66/0  13  دو ماه بعد
  002/0  21/0  25/0  11  54/0  84/0  13  چهارماه بعد
  001/0  20/0  28/0  10  56/0  96/0  13  شش ماه بعد
  011/0  32/0  26/0  7  59/0  98/0  10  هشت ماه بعد

  

زمان پیگیری

بی
رو

میک
ک 

پلا
صد 

در
ن 
نگی

میا
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  روز جراحی

  
  
  

  
  دو ماه بعد

  
  
  

  
  چهار ماه بعد

  
  
  

  
 شش ماه بعد

  
 هشت ماه بعد

  نمای رادیوگرافی: 2شکل 
a : بار اکلوزالی تاخیری(پرمولر دوم پایین (  

b :بار اکلوزالی فوری(لر اول پائین مو(  
  

  : بحث
تحقیقات کلینیکی نشان داده است که بارگذاری 
فوری در پروتزهای متکی بر ایمپلنت می تواند یکی از 

این مطالعه نشان . )12(روشهای درمانی مناسب باشد
داد که تحمل و تطابق استخوان در رابطه با بارگذاری 

بخش داشته و با شنال نتایج رضایت کفوری نان فان
عکس العمل مثبت بافتهای اطراف ایمپلنت همراه بوده 

  . است
 در مطالعه گروه (Survival rate)درصد ماندگاری 

تحقیقات مشابه درصد  در. بود% 7/85این تحقیق 
) 20( 2/88%،) 2003(Hruska)2002(ماندگاری توسط 

Calandriello)21( 98% ،)2004( Drago)22( 4/97%، 
)2004(Glauser)11(8/88%،)2004(Vanden Bogaerde)23( 

99%  ،)2005( Luongo)24( 8/98  % و)2005( Degidi)25( 
اختلاف بین نتایج سایر . گزارش شده است% 6/99

محققین و مطالعه حاضر را می توان به اختلاف حجم 
درصد ماندگاری در گروه شاهد . نمونه مربوط دانست

  . بود% 100
 فقط (Plaque index)دهان شاخص پلاک میکروبی 

 مطالعهبین دو گروه )  ماه بعد2(در پیگیری نوبت اول 
اختلاف ، )=024/0P(و شاهد اختلاف معنی دار داشت 

اما ) بیشتر بودمطالعه در گروه ( بود%  2/4بین این دو 
چون در سایر دوره های پیگیری اختلاف معنی داری 

a b 

a 
b 

ab

ab 

a b 
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میکروبی  و شاهد از نظر پلاک  مطالعهگروه هایبین 
مشاهده نگردید بنابراین نمی توان آن را به عنوان 

این بدان معنی است که از . متغیر مؤثر در نظر گرفت
 و شاهد مطالعهنظر شاخص پلاک میکروبی گروه 

  . نسبتاً مشابه بوده اند
مقادیر عمق شیار لثه در نوبت های پیگیری بین دو 
گروه مطالعه و شاهد با هم اختلاف معنی داری 

بنظر می رسد بارگذاری فوری تاثیری در . نداشتند
  .افزایش عمق شیار لثه نداشته است

 و 6، 4، 2میانگین تحلیل استخوان فک در پیگیری 
  ماه بعد از جراحی بطور معنی داری در گروه8

  و این(P<0.05) کمتر از شاهد بوده است مطالعه
 در پایان پیگیری نسبت به روز جراحی در اینمیانگین 

 میلیمتر و در گروه شاهد 26/0 مطالعهتحقیق در گروه 
دهد که تحلیل  این اعداد نشان می. میلی متر بود 98/0

 برابر بیشتر 8/3استخوان در روش بارگذاری تاخیری 
  .از بارگذاری فوری است

Olsson) 2003()26( متوسط تحلیل استخوان در 
ری اطراف ایمپلنت هایی که تحت بارگذاری اکلوزالی فو

 Glauser )2003()27( 2/1، Drago ،3/1بوده اند را 
)2004()22( 76/0 ، Bogaerde Vanden) 2004()23( 8/0، 

Luongo) 2005() 24( 52/0 و Degidi) 2005()25( 6/0 
  .میلیمتر گزارش نموده اند

 مشخص می شود که عمدۀ این 2با توجه به جدول 
ه ای که  ماه اول یعنی مرحل2تحلیل در گروه شاهد در 

مفهوم آن . ایمپلنت در مرحلۀ التیام است رخ داده است
این است که تحلیل استخوان در گروه شاهد در دو ماه 

   (Healing)اول که ایمپلنت ها در مرحله ترمیم 
می باشند و بار اکلوزالی به آنها وارد نمی شود، به 

  .  می باشدگروه مطالعهصورت بارزی بیش از 
ر تحلیل در گروه شاهد بیش از که این مقدا بطوری
علت وقوع تحلیل .  می باشدگروه مطالعهبرابر  چهار

در این مرحله را ممکن است بتوان به عدم وارد شدن 
  . نیروهای فانکشنال مربوط دانست

 2، میانگین تحلیل استخوان در 2با توجه به جدول 
) مرحله ای که ایمپلنت در مرحله ترمیم است(ماه اول 

 66/0 (گروه مطالعه برابر بیش از 7/4شاهد در گروه 
  . باشد  می)14/0در مقابل 

اگر میانگین تحلیل استخوان در گروه شاهد در ماه 
) 66/0 در مقابل 98/0( مقایسه کنیم 2هشت را با ماه 

 ماه 2تحلیل استخوان در % 3/67متوجه می شویم که 
 اول اتفاق افتاده است یعنی در زمانی که بار اکلوزالی

  . به ایمپلنت ها وارد نمی شده است
 6 نسبت به ماه 8 در پیگیری ماه گروه مطالعهدر 

میانگین تحلیل استخوان کاهش یافته است و این بیانگر 
آنست که از ماه ششم به بعد ترمیم استخوان صورت 

  . گرفته است
 استخوان در پاسخ به عدم استفاده Mischبه عقیده 

ال و کاهش در دچار کاهش استخوان کورتیک
 وارد شدن .(Disuse atrophy)ترابکولاسیون می گردد 

نیروهای فانکشنال در حد تحمل استخوان می تواند 
فشارهای خارجی با . باعث حفظ توده استخوانی شود

 در داخل استخوان، (Loading zone)ایجاد مناطق فشار 
سلولهای حساس استخوانی را به فعالیت وا می دارند 

ه به میزان و یا تناوب فشار شروع به تا با توج
)18(استخوان سازی نمایند

.  
Degidi با یک مطالعه 2005 نیز در سال 

هیستولوژیک نشان داد که درصد استخوان لاملار و 
  تعداد استئوبلاست و استئوکلاست در اطراف 
ایمپلنت های تحت بار اکلوزالی فوری به مراتب بیش 

تحت بار اکلوزالی قرار هایی است که هنوز  از ایمپلنت
  .)28(نگرفته اند

توجه به نتایج مقایسه شده فوق و  بنابراین با
نظرات محققین مختلف می توان نتیجه گرفت که بار 
اکلوزالی فوری با شروع نیروهای فانکشنال بلافاصله 
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پس از جراحی می تواند در روند تحلیل یا ترمیم 
  . استخوان  نقش داشته باشد

  : نتیجه گیری
تحلیل استخوان در اطراف ایمپلنت هایی که  .1

تحت بار اکلوزالی فوری بوده اند بنحو بارزی 
کمتر از آنهایی است که تحت بار اکلوزالی 

  .تاخیری بوده اند
 درد و شاخص ،در رابطه با لقی ایمپلنتها .2

خونریزی بین گروه مطالعه و شاهد اختلاف 
 .آماری معنی دار وجود نداشت

 (Plaque index)ک میکروبی از نظر شاخص پلا .3
) دو ماه پس از جراحی(بجز پیگیری نوبت اول 

 و شاهد اختلاف آماری گروه مطالعهبین دو 
 .معنی داری وجود نداشت

  : پیشنهادات
بررسی کاربرد بار اکلوزالی فوری فانکشنال بر 

می کنند  روی ایمپلنت هایی که تک کراون ها را حمایت
  .این زمینه در آینده باشدمی تواند تحقیق مناسبی در 

  :تقدیر و تشکر
با تشکر و قدردانی از شورای پژوهشی دانشکده 
دندانپزشکی و معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم 
پزشکی مشهد که هزینه های مربوط به این طرح را 

   همچنین از جناب آقای مهندس .متقبل شدند
  ی ابراهیم زاده جهت محاسبات آماری سپاسگزار
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  RC Prep بررسی آزمایشگاهی نشت آپیکالی پس از آماده سازی کانال با کاربرد 
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Title: An invitro evaluation of apical leakage after root canal preparation by RC Prep 
Authors:  
Zarei M. Assistant Professor*#, Barzanoni M. Dentist, Esmaieli H. Assistant Professor** 
Address: 
* Dept of Endodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences, Mashhad, Iran. 
** Dept of Community Medicine and Public Health, School of Medicine, Mashhad University of Medical Sciences, 
Mashhad, Iran. 
Introduction:  
Today use of chelater materials such as RC Prep for easy root canal preparation with rotary instruments has been 
increased. According to the importance of apical seal and probably influence of instruments and materials on apical 
constriction size, the aim of this study was to evaluate the effect of RC Prep on apical leakage. 
Materials & Methods:  
In this experimental invitro study the crown of 66 single-root extracted human adult teeth with minimum root curve 
and same diameter were resected and divided to 3 experimental groups and two control groups (test groups: 20 
teeth, control groups: 3 teeth). The working length determined  1mm from the apex. The canals were prepared as 
follow: 

Group A: The canals were prepared by step back technique (MAF#40) and RC Prep, irrigated by 5cc Naocl 
2.6% and obturated by AH26 and gutta percha via lateral condensation. 
Group B: The canals were prepared and obturated similar to group A without use of RC Prep. 
Group C: The canals were prepared like  group A, but the irrigator was saline. 

Root canals of control groups were prepared like group A, but the canals of group D (positive control) were not 
obturated. Crowns of experimental groups and negative group were sealed by glass Ionomer. Then the surface of all 
roots except 2mm of apical end were covered by nail polish. Teeth were incubated in 37oc and 100% humidity for 
24 hours, then centrifuged in India ink for 15 minute by 3000 rpm and soaked in it for 72 hours. They were mounted 
in polyster and sectioned buccolingually. The dye penetration was measured by stereomicroscope with 0.1mm 
accuracy. The data analyzed by ANOVA and DUNCAN test. 
Results: 
The results showed that  there was a statistical difference between exprimental groups (P=0.011). This difference 
was between groups B & C (P=0.008) and leakage was lower in group C. Groups A & B, A & C did not have 
significant differences, statistically. 
Conclusion:  
RC-Prep as a lubricant and chelator doesn't have any effect on apical leakage and is useful for canal preparation by 
instruments. 
Key words:  
RC Prep, sodium hypochlorite, apical leakage. 
# Corresponding Author: Mina.Zarei@gmail.com 
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  چکیده
 :مقدمه

 نیـز بعنـوان     RC-Prepامروزه با گسترش کاربرد سیستم های چرخشی جهت آماده سازی کانال، مصرف مـواد چلاتـور از جملـه                    
با توجه به اهمیت برقراری سـیل آپیکـالی و اثـر احتمـالی              . لغزنده کننده کانال جهت تسهیل شکل دهی کانال افزایش یافته است          

  بر میـزان نـشت آپیکـالی         RC-Prep مواد بر اندازه تنگه آپیکالی، هدف از این مطالعه بررسی اثر کاربرد              ها و  کاربرد اینسترومنت 
  . کانال بود

  :  مواد و روش ها
 دندان تک ریشه کشیده شده انسان با آپکس بـسته و حـداقل انحنـا و بـا قطـر یکـسان               66در این مطالعه تجربی آزمایشگاهی      

)  دندان 20هر گروه    (A,B,C گروه آزمایشی    3دندانها به   . طع شد به طوری که طول آنها یکسان شود        انتخاب شدند، تاج دندانها ق    
 میلیمتـر از آپکـس      1طول کارکرد کانالها با فاصـله       . تقسیم شدند )  دندان 3هر گروه    (E و کنترل منفی     Dو گروههای کنترل مثبت     

  .کانالها به شرح زیر آماده سازی گردیدند. تعیین شد
 RC-Prepفایلها در هر بار کـاربرد آغـشته بـه           .  آماده سازی شدند   40 و تا شمارۀ     Stepback به روش    Kکانالها با فایل    : Aگروه  
 و سـپس بـا گوتاپرکـا و سـیلر           ه میلی لیتر شستشو شد    5با حجم   % 6/2 هیپوکلریت سدیم با محلول شستشوی    کانال ها    و   ندشد

AH26به روش تراکم جانبی پرشدند .  
  . استفاده نشدRC-Prep آماده سازی شد با این تفاوت که از Aا روش گروه ب: Bگروه 
  . ، با این تفاوت که شستشو دهنده نرمال سالین بودAروش کار مشابه گروه : Cگروه 
نفـی  کانالها پرنشد و تاج دندانهای آزمایشی و کنترل م        ) کنترل مثبت  (D آماده شد و در گروه       Aمشابه گروه   ) کنترل منفی  (Eگروه  

.  لایه لاک ناخن پوشانده شـد      2 میلیمتری انتهای ریشه با      2 تا   Dبا گلاس آینومر سیل شد، سپس تمام سطوح دندانها بجز گروه            
  15سـپس بـه مـدت       . قرار گرفت تا سیلر سـخت شـود       % 100  و رطوبت     o37 ساعت در انکوباتور و حرارت       24دندانها به مدت    
.  ساعت نیز در رنگ غوطـه ور شـدند  72سانتریفوژ شده و بدنبال آن تا % 10جوهر هندی    دور در دقیقه در      3000دقیقه با سرعت    

دندانها در پلی استر مانت شده و برش طولی داده شدند و نفوذ رنگ با استریومیکروسکوپ بر حسب دهم میلی متر انـدازه گیـری                   
  . آنالیز آماری شدDUNCAN و ANOVAنتایج با تست . شد

  :یافته ها
، که این اختلاف بین گـروه       )P=011/0(ن داد بین سه گروه تحت بررسی از نظر آماری اختلاف معنی داری وجود داشت                نتایج نشا 

B)  بدونRC Prep ( وC) RC Prep +008/0(بود ) نرمال سالین=P ( و ریزنشت در گروهC امـا بـین گـروه    .  کمتر بـودA و B و 
 . اختلاف معنی داری مشاهده نشدC و Aهمچنین 

  :ه گیرینتیج
 بعنوان یک ماده لغزنده کننده و یا چلاتور تـاثیری در میـزان نـشت آپیکـالی نداشـته و اسـتفاده از آن همـراه                           RC-Prepکاربرد  

  .اینسترومنتها برای تسهیل آماده سازی کانال مفید خواهد بود
  : واژه های کلیدی

RC-Prepاپیکالی، هیپوکلریت سدیم، نشت .  
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد یدانشگاه علوم پزشک یمجله دانشکده دندانپزشک

  
  :مقدمه

فراهم آوردن سیل آپیکالی مناسب در انتهای ریشه 
دندانی کـه تحـت درمـان ریـشه قرارمـی گیـرد بـرای               

محــصولات  جلـوگیری از نفــوذ میکروارگانیـسم هــا و  

آنها بداخل کانال یکـی از اهـداف مهـم در امـر درمـان               
ای دستیابی به چنین هـدفی کنتـرل        بر. ریشه می باشد  

 اندازه تنگه آپیکالی در مرحلـه آمـاده سـازی کانـال و            
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استفاده از مواد مناسب برای سیل کردن این تنگه لازم 
  .ضروری است و

با این حال همواره این سئوال مطرح می شـود کـه            
محلول هایی که جهت آماده سازی کانال به         آیا مواد و  

گـه آپیکـالی و سـیل نهـایی         روند بـر انـدازه تن      کار می 
  .پرگردگی اثر می گذارد یا خیر

یکی از موادی که سابقه کـاربرد طـولانی مـدت در            
 می باشـد   Rc-Prepامر آماده سازی کانال دارد ترکیب

که بعنـوان یـک مـاده لغزنـده کننـده سیـستم کانـال و         
همچنین تا حدی نرم کننده دیواره کانال و حذف کننده          

. هیپوکلریت سـدیم بکـار مـی رود       اسمیرلایر به همراه    
 یک ترکیـب تجـاری اسـت کـه مـاده            Rc-Prepدر واقع   

 (EDTA)اصلی آن اتیلن دی آمـین تتـرا اسـتیک اسـید             
و گلیکول ترکیب شـده     % 10است که با اوره پراکساید      

 ترکیب پایـداری    EDTAترکیبات چلاتور نظیر    . )1(است
انال با کلسیم عاج، اسمیرلایر و یا کلسیفیکاسیونهای ک       

. ایجاد می کنند که از انسداد اپیکالی جلوگیری می کنـد          
EDTA  ــده بیــشتری از ــسیفیه کنن ــر دکل ــه تنهــایی اث    ب

Rc-Prep ولی برای جلوگیری از اکـسیداسیون       )2(دارد ،
آن با پراکـسید اوره همـراه مـی شـود و بـه صـورت                

 .)3( ارائه می شودRc-Prepترکیب تجاری 

 اگـر  2002در سـال   و همکـاران   Ingleطبق مطالعه
  اسمیرلایر در کانال بـاقی بمانـد باعـث افـزایش نـشت             

از طـرف دیگـر برداشـتن اسـمیرلایر باعـث           . می گردد 
  . )4(شود افزایش نفوذپذیری عاج می

ــضور      ــت در ح ــن اس ــه ممک ــده ک ــشان داده ش ن
داخل توبولهـای   ه  ب اسمیرلایر باکتریها کلونیزه شده و    

رداشت اسمیرلایر   بنظر می رسد که ب     .عاجی نفوذ کنند  
از قرارگیری باکتریها در انتهای کانـال وآلـوده کـردن           

  . )4(آن جلوگیری کند
 2003 و همکــاران در ســال Hulsmannطبــق نظــر 

توانائی نفوذ بیشتر سـیلرها بـه بـاز بـودن توبولهـای             

عاجی است و با برداشت اسمیرلایر تطـابق پرکردگـی          
  تر داخــل کانــال ریــشه بــه دیــواره کانــال ریــشه بیــش

، 1990 در سالWennberg و  Orstavick لذا.)3(می گردد
Oksan    توصیه کردند که باید اسمیرلایر    1993 در سال 

  . )5و6(برداشته شود
ــمیرلایر از دیگــــــر خــــــواص     حــــــذف اســــ

تا حدی قـادر بـه      هیپوکلریت  شستشودهنده هاست که    
حذف آن می باشد ولی توانایی حذف کامل اسمیرلایر         

 ــ ــن می ــدارد در ای ــور و  را ن ــواد چلات ان اســتفاده از م
استفاده از فایلهای چرخشی بیشترین کمک را می کنـد          
تا با ایجاد توبولهای باز و عـاری از اسـمیرلایر مـواد             

دهنده بیشترین اثر آنتی باکتریال خود را نیـز         شستشو
  .)7(اعمال کنند

باید توجه کـرد کـه پاکـسازی مکـانیکی کانـال بـا              
اد ارگانیـک و دبریهـا را       فایلهای دستی یا چرخشی، مو    

حرکت می دهد کـه ایـن باعـث افـزایش سـطح تمـاس               
  محلــول شستــشو دهنــده بــا بافــت نــرم بــاقی مانــده  
می شود بنابراین محلول در قطعات کوچکتر دبری، اثر 
  بیــشتری داشــته و ســرعت انحــلال بافــت را افــزایش  

  .)8(می دهد
 Brandt و 2001 در ســال  Tatsuta 1999 در ســال 

 را جهت حذف مواد    هیپوکلریت سدیم  و   EDTA کاربرد
  .)9و10(ارگانیک و غیر ارگانیک اسمیرلایر توصیه کردند

Yamashita        کـاربرد   2003 و همکاران نیز در سـال 
EDTA ــدیم  و ــت س ــرات  هیپوکلری ــاد اث ــت ایج    را جه

  .)11(آنتی باکتریال توصیه کردند
ــر ــق نظــر  ب  Dilenardaو ) Calt )2000  وSerperطب

ــاربرد )2000( ــرین کــ ــتفاده در RC-Prep مهمتــ  اســ
ــین ســهولت در   ــسیفیه و همچن ــک و کل ــای باری کاناله
آماده سازی کانال می باشد عـلاوه بـراین مـی توانـد             
کمکی در برداشـت اسـمیرلایر از دیـواره هـای کانـال             

  .)12و13(باشد
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Bisterfeld) 1980 (  وKennedy) 1986 ( کـــــاربرد
ــب  ــش RC-Prepترکی ــزایش ن ــب اف ــالی  را موج ت آپیک
  .)14و15(دانستند

 را همراه EDTA  کاربرد Yamashita 2003در سال   
ــدیم  ــت س ــالی و   هیپوکلری ــشت آپیک ــاهش ن ــرای ک  ب

  .)11(خاصیت آنتی باکتریال آن توصیه کرد
Niu) 2002 (  ــایی و قــدرت گــزارش نمــود کــه توان
EDTA         هیپوکلریـت   برای برداشت کلـسیم در حـضور
هیپوکلریت ز توانایی  حفظ شده است در حالیکه اسدیم
  . )16( در حل کردن بافت ارگانیکی کاسته شدسدیم

ــه   ــق مطالعـــ  Niuو ) Nygaard-Ostby )1957طبـــ
 EDTAتخریب دیواره عاجی در نتیجـه کـابرد         ) 2002(

 بـه   EDTA ایجـاد مـی شـود نـه          هیپوکلریـت سـدیم   با  
  .)16و17(تنهایی

ــای  Nygaard-Ostby و) Seidberg) 1974 آنالیزهــــ
 خودبخــود EDTAان دادنــد کــه خاصــیت نــش) 1975(

  .)17و18(محدود شونده است
با توجه به موارد ذکر شده و نتایج بدست آمـده از        

 و  RC-Prepمطالعات پیشین کـه تناقـضاتی بـرای اثـر           
EDTA           بر میزان نشت آپیکالی داشـت، بـدلیل شـباهت 

ساختاری ایـن دو مـاده بـه یکـدیگر لـذا هـدف از ایـن          
 Naocl به تنهایی و توام با RC-Prepمطالعه بررسی اثر 

  .بر میزان نشت آپیکال بود
  :مواد و روش ها

 66در ایــن  مطالعــه تجربــی آزمایــشگاهی تعــداد  
بـدون انحنـاء بـا      (دندان کشیده شده تک کانال انـسان        

انتخـاب شـد   ) اپکس بـسته، دارای قطـر کانـال یکـسان       
بــرای مــشابه ســازی قطــر کانالهــای انتخــاب شــده،  (

تخـــاب شـــدند کـــه عـــلاوه بـــر نمـــای دنـــدانهایی ان
رادیوگرافیک یکسان سـایز فایـل اولیـه انـدازه گیـری            

تاج دندانها قطع شـد بـه طـوری         ). یکسان داشته باشند  
متـر    میلـی  1طول کـارکرد    . که طول آنها یکسان شود    

کوتاهتر از طول دندان در نظر گرفته شد و دندانها بـه            

 تـایی   3 تایی آزمایشی و دو گـروه کنتـرل          20  گروه 3
 بـه  40 فایل شماره K کانالها تا   Aدر گروه   . تقسیم شد 

 4 و 3 و 2روش اســـتپ بـــک و بـــا گیـــتس شـــماره 
(Maillefer)آماده سازی شد .  

در هر مرحله از فایلی که تمام سطح آن آغشته بـه             
 RC-Prep)Premier    با غلظت EDTA 15 (%   بود اسـتفاده

 شستـشو % 6/2کانال بـا محلـول هیپوکلریـت        . می شد 
.  میلی لیتر بـود    5حجم کل محلول بکار رفته        . داده شد 

.  کنترل می شـد    10اطمینان از باز بودن کانالها با فایل        
و ) سـینادنت (و نهایتاً کانالها با گوتای اصلی و فرعـی          

 بــه روش تــراکم جــانبی پــر AH26 (Dentsply)ســیلر 
شــدند و بــا وســیله داغ گوتــا در ناحیــه مــدخل کانــال 

 یـک   (D+Z)پایان بـا یـک فـرز فیـشور          در  . متراکم شد 
 میلیمتـر در حفـره دسترسـی        2 به عمق    Iحفره کلاس   

 Bدر گـروه    . ایجاد شد و با گلاس ایونومر ترمیم شـد        
 بود با این تفـاوت کـه        Aتمام مراحل کار مشابه گروه      

 تمام مراحل مثل    Cدر گروه   .  استفاده نشد  RC-Prepاز  
نرمـال   اجـرا شـد ولـی بجـای هیپوکلریـت از             Aگروه  

 تمام  C و   B و   Aدر سه  گروه     . استفاده شد % 9سالین  
ــشه بجــز   ــاخن  2ســطح ری ــا لاک ن ــال ب ــر اپیک  میلیمت

 بعـد از آمـاده سـازی کانـال     Dدر گروه   . پوشانده شد 
 برای بررسی   Eهیچ ماده پرکردگی بکار نرفت و گروه        

دقت روش کار، به عنوان گـروه کنتـرل منفـی انتخـاب             
 عمـل شـد و تمـام        Aه گـروه    شد که تمام مراحل مشاب    

  .سطح دندان با لاک پوشانده شد
برای اندازه گیری نـشت آپیکـالی از جـوهر هنـدی            

هر سه دنـدان درون یـک لولـه آزمـایش           . استفاده شد 
 میلـی لیتـر     7 میلـی لیتـری قـرار گرفتنـد و           10کوچک  

محلول رنگـی آمـاده شـده روی آن قـرار گرفـت و بـا             
سانتریفوژ شـد و     دقیقه   15 دور به مدت     3000سرعت  

.  ســاعت در رنــگ غوطــه ور شــد72ســپس بــه مــدت 
 و بـه صـورت   هدندانها در رزین پلی اسـتر مانـت شـد     

باکولینگوالی برش طولی داده شـدند و بـا اسـتفاده از            
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استریومیکروسکوپ میزان نفوذ اپیکالی رنگ برحسب      
  . میلی متر اندازه گیری شد1/0

 ANOVAداده های بدست آمده از مطالعه با تست 
 مورد بررسی آماری قرار گرفت  DUNCANو
)05/0=α.( 

  :یافته ها
 میانگین نشت آپیکالی سه گروه نشان       1در نمودار   

بیـشترین  ) RC Prepبدون  (Bداده شده است که گروه 
نشت را نسبت به دو گروه دیگـر داشـت و پـس از آن               

نــشت بیــشتری را ) هیپوکلریــت + A) RC Prepگــروه 
  .نشان داد) سالین + C) RC Prepنسبت به گروه 

  
  

7.3

8.5

6.45

6

6.5

7

7.5

8

8.5

9

A B C  
  

  میانگین نشت آپیکالی در هر گروه آزمایشی :  1نمودار 
  
  

 A اطلاعات آماری مربوط به سه گروه    1در جدول   
که در آن تعداد نمونه هـای       .  ارائه شده است   C  و    Bو  

 انحراف معیار و حداقل و حـداکثر        –هر گروه، میانگین  
همـانطور کـه    . ازه هر گـروه مـشخص شـده اسـت         اند

   کــه Bمــشخص اســت میــانگین نفــوذ رنــگ در گــروه 
هیپوکلریـت   و بـا     RC-Prepآماده سازی کانـال بـدون       

  . انجام شده بیشتر بودسدیم
  

  
  اطلاعات آماری نمونه ها :  1جدول 

انحراف   میانگین  تعداد  گروه
  معیار

  حداقل 
دهم (

  )میلیمتر

  حداکثر
دهم (

  )میلیمتر
A 20  3/7  8/1  00/3  00/10  
B 20  5/8  51/2  00/6  00/14  
C 20  45/6  7/1  00/4  00/10 

One-Way Anova          011/ 0= P           8/4=F  
  

   بین سه گروه اختلاف 1با توجه به جدول 
). P=011/0( معنی داری از نظر آماری وجود دارد

 استفاده Duncanجهت مقایسه دو به دو از آزمون 
  . آمده است2ردید که نتایج در جدول گ

  
  

  نتیجه آزمون دانکن : 2جدول 
 تعداد گروه جدول مربوط به آزمون دانکن

1 2 
C 20 45/6  - 
A 20 3/7  3/7  
B 20 - 5/8  

294/0 _ معنی داری  14/0  
  

در مقایسه بین سه گروه تحـت بررسـی براسـاس           
ــدول  ــروه   2ج ــین گ ــی داری ب ــاوت معن ــدون  (B تف   ب

RC-Prep ( وC ) RC-Prep +  وجـود دارد ولـی   ) سـالین
 و همچنـین  Cو ) هیپوکلریـت +  A ) RC-Prepبین گروه

A و Bاختلاف معنی داری وجود ندارد . 

  :بحث
یکی از راههای موفقیت درمان ریشه جلـوگیری از         

داخـل  ه  نفوذ میکروارگانیسم ها و محـصولات آنهـا ب ـ        
م ایجـاد   کانال می باشد و در این مسیر مهمترین  اقـدا          

سیل آپیکالی مناسب در انتهای ریشه دندانی که تحـت          
بـرای دسـتیابی   . درمان ریشه قرار می گیرد، می باشد   

به چنین هدفی کنترل انـدازه تنگـه آپیکـالی در مرحلـه             

ب 
حس

بر 
ن 
نگی

میا
هم 

د
تر
ی م

میل
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آماده سازی کانال و اسـتفاده از مـواد مناسـب بـرای             
با این حال   . سیل کردن این تنگه لازم و ضروری است       

 کانال جهت آمـاده سـازی آن ممکـن          مواد مصرفی در  
  .است بر سیل آپیکالی موثر باشند

ــداول    ــاربرد مت ــه ک ــا توجــه ب    در RC-Prepحــال ب
آماده سازی کانال های باریـک و کلـسیفیه و اسـتفاده         
آن همراه اینسترومنت های چرخشی کـه مـصرف آن          

است در این مطالعه به بررسـی اثـر ایـن           شایعتر شده   
  . پرداخته شده استماده بر نشت آپیکالی

ــه   ــاس مطالعــــ و ) Calt) 2000 و Serperبراســــ
Dilinardo) 2000 (   مهمترین کـاربردRC-Prep  اسـتفاده 

در کانالهای باریک و کلـسیفیه و همچنـین سـهولت در         
آماده سازی کانال می باشد عـلاوه بـراین مـی توانـد             
باعث برداشت اسـمیرلایر از دیـواره هـای کانـال نیـز             

  .)12و13(گردد
) 1984 (Brannstromو ) Yamada) 1983ق نظــر طبــ

هرچند در مورد حذف اسمیرلایر در کانال توافق نظـر          
وجود ندارد، بهرحال باکتریهای موجود در اسـمیرلایر     

 و زیاد می شوند  هنه تنها باقی می مانند بلکه زنده ماند       
  .)19و20(توانند در توبولهای عاجی نفوذ کنند و می

 که شستشو بـا محلـول       مطالعات  نشان داده است    
EDTA 17 %   ــر روی ــدگی خــوبی ب ــاک کنن ــر پ ــک اث   ی

  . )12و13 (دیواره های کانال ریشه دارد
 )Kennedy) 1986از طرفــــی براســــاس نظریــــه 

ــالی    ــزایش ســیل آپیک   برداشــت اســمیرلایر موجــب اف
در ایــن مطالعــه کــاربرد تــوام چلاتــور و  . مــی شــود

سـالین  ز   در مقایسه با گروهـی کـه ا        هیپوکلریت سدیم 
 استفاده شده بـود و در واقـع         هیپوکلریت سدیم بجای  

اســمیرلایر حــذف نــشده بــود، تفــاوت ارزشــمندی در 
 و در استفاده از هیپوکلریـت       )15(میزان نشت نشان نداد   

به تنهایی به عنوان شستشودهنده حتی نشت بیشتری        
از گروه سالین نشان داد، که البته شاید بتوان علـت را            

ره مطالعه مقایـسه ای و یـا نـوع سـیلر        کوتاه بودن دو  
  . بکار رفته در مقایسه با مطالعات قبلی دانست

 گـزارش شـده اسـت       1974 در   Fraserدر مطالعات   
 کرونـالی و    3/1مواد چلاتور موجب نرم شدن عـاج در         

 میانی می شـود و تـاثیری بـر عـاج ناحیـه آپیکـال                3/1
عــدم مــشاهده افــزایش نــشت آپیکــالی در  .  )21(نــدارد

 در این مطالعه را نیز می توان به عدم RC-Perpاربرد ک
  . آپیکالی نسبت داد3/1 به RC-Perpنفوذ 
 Bisterfeld   و   1980 در Kennedy    کاربرد  1986  در 

 را موجب افـزایش ریزنـشت آپیکـالی         RC-Prepترکیب  
در حالیکه در مطالعه حاضـر در       . )14و15(گزارش کردند 

ه شده بـود میـزان        استفاد  RC-Prepهر دو گروهی که     
 اسـتفاده نـشده     RC-Prepنشت اپیکالی از گروهـی کـه        

 RC-Prepبود، کمتر بود و همچنـین در گروهـی کـه از             
 اســتفاده شــده بــود نــشت بیــشتر از Naoclهمــراه بــا 

گروهی بود که همراه سالین اسـتفاده شـده بـود و بـا              
) 1957 ( Nygaard-Ostbyو ) Niu ) 2000نتیجه مطالعـه  

 تخریـب دیـواره عـاجی در نتیجـه کـاربرد            که معتقدند 
EDTA   ایجاد می شـود نـه       هیپوکلریت سدیم  با EDTA 

  .  هماهنگی دارد به تنهایی،
  و1996 در Orstavick  ،Brandt 1990در سال 

Tatsuta 1999 2003 و در Yamashita کاربرد EDTA 
 برای کاهش ریزنشت هیپوکلریت سدیمرا همراه 

کتریال آن توصیه آپیکالی و خاصیت آنتی با
  ، که در این مطالعه نیز گروهی که )5و9و10و11(کردند

RC-Prep با Naocl بکار رفت نشت کمتری از گروه با 
تفاوت ارزشمند البته هیپوکلریت تنها نشان داد که 

  .نبود
ــات طبــق مطالعــات  ــه EDTA%  17ترکیب ــسبت ب  ن
ــدیم  ــت س ــمیرلایر را   هیپوکلری ــوثرتری اس ــور م  بط

 بــرای برداشــت EDTAوانــایی و قــدرت  و ت برداشــته
 حفـظ شـده اسـت       هیپوکلریت سدیم کلسیم در حضور    

 در حـل کـردن      هیپوکلریت سدیم در حالیکه از توانایی     
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، کـه مقایـسه بـین      )17(بافت ارگانیکی کاسته شده اسـت     
 RC-Prep در این مطالعه موید اثـر بیـشتر   B و   Aگروه  
 .است

 کاربرد  در این مطالعه زمانی که در شرایط یکسان       
RC-Prep    ــا ــالین و ی ــده س ــشو دهن ــوع شست ، از دو ن

هیپوکلریت استفاده شد با وجود اینکه تفاوت ارزشمند        
نبــود ولــی نــشت در گــروه ســالین کمتــر بــود کــه بــا 
مطالعاتی که نشت کمتر را در عـدم حـذف اسـمیرلایر            
می داند تطابق داشت، امـا کوتـاه بـودن دوره مطالعـه             

از طرفـی   . لانی مدت تر است   موید نیاز به مطالعات طو    
 که فقط هیپوکلریـت اسـتفاده شـد حـداکثر           Bدر گروه   

ــروه     ــا گ ــژه ب ــه وی ــه ب ــده شــد ک ــشت دی ــاوت Cن  تف
  ارزشــمندی داشــت و ایــن امــر ایــن ســوال را مطــرح  

 EDTA بـه جـای اینکـه ماننـد          RC-Prepمی کند  که آیا      
جزئی از اسمیرلایر را حذف کند به صورت یک لایه بر 

اقی مـی مانـد و در مطالعـه کوتـاه مـدت      سطح ریشه ب 
کاهش نشت را بـه دنبـال دارد؟ کـه البتـه قـضاوت در            
چنین موردی نیاز به مطالعه دیگری بـا میکروسـکوپ          
  الکترونــی بــر دیــواره هــای کانــال بــه دنبــال کــاربرد  

RC-Prep هرچند که می توان این نتیجه را تطبیق        .  دارد
هیپوکلریت را بـر     که اثر تخریبی     )Niu)16داد با مطالعه    

دیواره کانال تایید مـی کنـد و همچنـین بـراین اسـاس              
 اثـــر EDTA نظیـــر RC-Prepتاییـــد مـــی شـــود کـــه 

  .هیپوکلریت را کاهش می دهد
 مـایع   EDTAاین در تحقیقـات گذشـته از         علاوه بر 

جهت شستشوی کانال اسـتفاده مـی شـد ولـی اکنـون             
 جهت تسهیل در آماده سـازی       RC-Prepبیشتر کاربرد   

انال ریشه همراه با روش مکانیکی با فایل دسـتی یـا            ک
 یا  هیپوکلریت سدیم چرخشی انجام می گیرد و توسط       

  .شود سالین شستشو داده می
  :نتیجه گیری

 بعنوان یک ماده لغزنـده کننـده و         RC-Prepکاربرد  
یا چلاتور تاثیری در میـزان نـشت آپیکـالی نداشـته و             

ــر   ــسترومنتها ب ــراه این ــتفاده از آن هم ــسهیل اس   ای ت
  .آماده سازی کانال مفید خواهد بود

  :  تشکر و قدردانی
این تحقیـق در شـورای پژوهـشی دانـشگاه علـوم            
ــه اســت   ــرار گرفت ــصویب ق .  پزشــکی مــشهد مــورد ت

بدینوسیله از معاونت محتـرم پژوهـشی دانـشگاه کـه           
قـدردانی  هزینه های این تحقیق را پرداخت نموده انـد،          

  .می گردد
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بررسی میزان اطلاع والدین از حضور دندان  مولر اول دائمی و رابطه آن با  سلامت این  دندان 
)1384(  ساله مشهد7-8در کودکان   

  
**، دکتر تکتم میرزاخان#*دکتر طاهره زواشکیانی  

 ه علوم پزشکی مشهدو مرکز تحقیقات دندانپزشکی دانشگااستادیار گروه آموزشی دندانپزشکی کودکان دانشکده دندانپزشکی * 
  دندانپزشک** 
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Title: Parental knowledge about presence of the first permanent molar and its effect on health of the this 
tooth in 7-8 years-old children (2006) 
Authors:  
Zouashkiani T. Assistant Professor *#, Mirzakhan T. Dentist  
Address: 
* Dept. of Pediatric Dentistry, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences,  Mashhad, Iran. 
Introduction:  
The first permanent molars erupt very slowly in distal surface of primary second molar, without any side effects, 
therefore in most cases children and parents are not aware of their eruption. However these teeth are predisposed to 
caries and need close sanitary care and parental notice. Parent's awareness about existence of first molar as a 
permanent tooth in children's mouth could lead the health preservation of this tooth. The main objective of this study 
was to consider the rate of awareness of parents about the presence of first pemanent molars and its effect on health 
of the this tooth. 
Materials & Methods: 
This cross sectional research has been done on 844 elementary school students and their parents. Sampling was done  
randomaly. Then questionnaires were filled out by the parents and then tooth condition was registered in a visit form 
for each student separately. Next, the related children's DMFT was determinated and recorded. For statistical 
analysis we used Student t-test, Chi-square and Fisher exact tests (P-value<0.05). 
Results: 
1- In this research only 201 parents (34.7%) knew about the first permanent molar eruption in their child's mouth. 
2- The average of restoration of  first molar in students whom their parents were aware of presence of these teeth 
was 0.11 and in other students was 0.03. 
3- Among 844 7-8- years- old students, only 474 cases (55.6%) had  a history of visiting the dentist. 
Conclusion: 
According to the results of this study only 13.4% of parents knew about existence of first pemanent molar in the 
mouth of their children. The average of molars restoration in students whom their parents knew about it, was three 
time more than others. 
Key words:   
Parent's awareness, eruption, first permanent molar, 7-8 years old children.  
# Corresponding Author: Dr_t_Zuashkiani@yahoo.com  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 225-32. 

  
  چکیده
 :مقدمه

 بـدین جهـت     ،رویش می یابند   مولر دوم شیری     خلف سالگی  و معمولاً آرام و بدون عارضه در           6 – 7ر  داول دائمی   دندانهای مولر   
 لـذا   ، بسیار مستعد پوسیدگی هـستند     ،به علت فرم آناتومیک تاج    از طرفی این دندانها      .والدین اغلب متوجه رویش آنها نمی شوند      

در دهان کودکشان می توانـد در حفـظ          دنداناطلاع والدین از حضور این       .دارند والدین   نظارتو  نیاز به مراقبتهای دقیق بهداشتی      

  0511 -8829501 -17:نتلف،دندانپزشکی کودکانش، بخدانشکده دندانپزشکی، مشهد :، آدرسولؤ مولف مس#
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 ـ      هدف از این مطالعه بررسی میزان آگاهی والدین از حضور مـولر ا            . سلامت آن  بسیار موثر باشد       و  شانول دائمـی در دهـان کودک
 .بودرابطه آن با سلامت این دندان  

  :مواد و روش ها
 دانش آموز کلاس اول مدارس ابتدایی دولتی در نواحی هفتگانه شهر مشهد و والـدین                844این مطالعه به صورت مقطعی بر روی        

ابتدا والدین پرسشنامه ای در مـورد  . ستفاده  شد خوشه ای ا-آنها انجام گرفت در انتخاب مدارس  از روش نمونه گیری طبقه ای           
دندانهای دائمی رویش یافته در دهان کودک تکمیل نمودند و سپس پرسشنامه ها با دندانهای دائمی رویش یافته در دهان کـودک        

 از ه هـا  داد  جهـت تحلیـل    . مولر اول دائمی بـرای هـر کـودک تعیـین شـد             DMFTو در نهایت با معاینه دهان        ،مطابقت داده شد  
  .(P-value<0.05) استفاده شد آزمون دقیق فیشر و T-student ،  Chi-squareآزمونهای
  :یافته ها

 .از والدین  از رویش دندان مولر اول دائمی در دهان کودکشان اطلاع داشتند)  نفر201% (7/34در این مطالعه  .1
در دهان کودکـشان اطـلاع داشـتند         آنها از حضور این دندان      میانگین ترمیم دندانهای مولر اول دائمی در کودکانی که والدین            .2

  .)P=09/0(  بود03/0 و در سایر کودکان 11/0
 . از کودکان سابقه مراجعه به مراکز دندانپزشکی راداشتند%) 6/55(  نفر 474 ساله تحت مطالعه، 7-8 کودک 844از مجموع  .3

  :نتیجه گیری
و میانگین تـرمیم دنـدانهای       از حضور مولر اول دائمی در دهان کودکشان مطلع بودند            طبق نتایج این مطالعه درصد کمی از والدین       

  . برابر سایرین بود3 بیش از ،مولر اول دائمی در این کودکان
  : واژه های کلیدی

   . ساله7 – 8کودکان ،  اول دائمی مولر،آگاهی والدین، رویش
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  :مقدمه
اول دائمی از اولین دندانهای دائمـی        دندانهای مولر 

ســالگی در خلــف هــر 6-7هــستند کــه در حــدود ســن 
 ایـن دنـدانها   .)1(کوادرانت قوس دندانی رویش می یابند 

ــده و       ــطح جون ــاص س ــک خ ــرم آناتومی ــل ف ــه دلی   ب
قـش  ریشه های محکم و استخوان احاطه کننده قوی، ن         

همچنـین ایـن دنـدانها در        .مهمی در عمل جویدن دارند    
و از دسـت     حفظ ارتفاع عمودی صورت مـوثر هـستند       

اختلال   باعث کاهش ارتفاع عمودی صورت،     ،رفتن آنها 
ایـن  . )1-3(در جویدن و به هم خوردن اکلوژن می شـود  

دنــدانها معمــولاً رویــشی آرام و بــدون درد دارنــد     
ن متوجـه رویـش آنهـا       کودک و والـدی    ،بطوریکه اغلب 

نمی شوند و چون والدین معمولاً بـر ایـن باورنـد کـه              
فقط وقتی دندان دائمی رویش می یابد کـه یـک دنـدان             
شــیری بیفتــد ایــن دنــدانها کــه معــادل شــیری ندارنــد 

 .ناشناخته باقی مانده و دندان شیری فرض می شـوند         
دندانهای مـولر اول دائمـی بـسیار مـستعد پوسـیدگی            

بطوریکه مطالعه طرح ملی سلامت دهـان و         )1و4(هستند
 DMFT ،دندان دانش آموزان مقطع ابتـدایی در کـشور        

 9 اعلام کردو بیـان نمـود در           2/0 ساله را      6کودکان  
 5/1 سـالگی    12 برابـر و در      DMFT 5سالگی میـانگین    

  8-9تا سن چون   از طرفی     .)5( سالگی می باشد   9برابر  
مر بهداشت دهان و  سالگی  نظارت مستقیم والدین در ا      

ــدان کــودک ضــروری اســت  ــابراین ، )1(دن ــه نظــر بن   ب
آگاهی والدین از رویش این دندان مـی توانـد          می رسد   

دنـدان کـودک     تاثیر بسزایی در ارتقاء سلامت دهان و      
ــه    داشــته باشــد از ــن زمین ــا بحــال در ای ــه ت ــا ک   آنج

مطالعه ای انجام نشده است برآن شدیم تا مطالعـه ای           
ی میزان اطلاع والـدین از حـضور مـولر      با هدف بررس  

سـلامت   اول دائمی در دهان کودکشان و تاثیر آن بـر         
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مقدس مشهد  در شهر    ساله   7-8این دندان در کودکان     
  . انجام دهیم

  : مواد و روش ها
 به صـورت مقطعـی بـر        1384این مطالعه در سال     

 دختر و   370( دانش آموز کلاس اول ابتدایی       844روی  
در ایـن   . لدین آنها صورت گرفته است    و وا )   پسر 474

 -مطالعــه از  روش نمونــه گیــری بــصورت طبقــه ای  
 پس از انتخاب مـدارس دولتـی        .خوشه ای استفاده شد   

هفــت ناحیــه آمــوزش و  بــه صــورت تــصادفی از هــر
ــه (پــرورش    ، از هــر دبــستان ) دبــستان4از هــر ناحی

دانش آمـوزان یـک کـلاس اول بـرای مطالعـه انتخـاب              
 به هر دانش آموز پرسشنامه ای داده شـده          شدند ابتدا 

سابقه که توسط والدین تکمیل شود در این پرسشنامه         
ــه  ــدین از ، دندانپزشــکی کــودکمراجعــه ب آگــاهی وال

ــشان  ــان کودکـ ــی در دهـ ــولر اول دائمـ ــضور مـ ، حـ
 شاغل بـودن مـادر مـورد سـئوال           و تحصیلات والدین 

سپس از بین پرسشنامه هایی که توسـط پـدر یـا            . بود
 آگاهی صحیح والدین    ،) نفر 694(ر تکمیل شده بود     ماد

 بــا ،از حــضور مــولر اول دائمــی در دهــان کودکــشان
آیـا در   «توجه به پاسخ آنها به دو سئوال پرسـشنامه            

دهان کودک شما دندان کرسی  دائمی وجـود دارد ؟ و   
ــش     ــنی روی ــه س ــی در چ ــدان کرســی دائم ــین دن   اول

دان در دهـان     و تطابق آن با رویش ایـن دن ـ        »می یابد؟ 
  هـر کـودک    سپس با معاینـه دهـان       .کودک تعیین  شد   

DMFT             مولر اول دائمی تعیـین شـد و دنـدانهای مـولر 
ــد    ــشخص گردی ــده م ــشورسیلانت ش ــی فی . اول دائم

اطلاعات بدست آمده پس از کدگذاری مـورد تجزیـه و           
جهـت توصـیف داده هـا از         .تحلیل آماری قرار گرفـت    

 آزمون دقیـق فیـشر      ،T-student، Chi-square آزمونهای
در این مطالعه  به منظـور کـاهش خطـای    . استفاده شد 
 کودک توسط یـک دندانپزشـک       844 تمامی   ،تشخیصی

  . معاینه شدند
  

  :استاندارد تشخیصی
در بررسی وضعیت سـلامت دنـدانهای  مـولر اول           

ــدکس   ــان از ان ــدانهای   =DMFT )Dدائمــی در کودک دن
 شــده یــا  دنــدانهای کــشیده  = M ،دارای پوســیدگی

دندانهای ترمیم شـده    =   F،کشیدنی به دلیل پوسیدگی
  .)6( استفاده شد)به دلیل پوسیدگی

  :یافته ها
ــه- ــن مطالعـ ــر 466  در ایـ ــد6/55( نفـ   از) درصـ

 سابقه حداقل یکبار مراجعه به یکی از مراکـز           ،کودکان
  از) درصــد4/44( نفــر 370دندانپزشــکی را داشــتند و 

  .شکی نرفته بودند کودکان اصلاً به دندانپز
 دندان مـولر    4از کودکان هر    %) 2/59( نفر   502 در  

و وضعیت رویشی دنـدان     . اول دائمی رویش یافته بود    
شان  ن ـ 1 مولر اول دائمی در سایر کودکان در نمـودار        

  . داده شده است
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اوانی کودکان تحت مطالعه بر اساس داشتن فر : 1ر نمودا
 تعداد دندان مولر اول دائمی رویش یافته 

  
  
 )درصـد  7/34( نفر از والدین     201در این مطالعه     -

ودک خـود   از رویش دندان مولر اول دائمی در دهان ک        
 .آگاهی داشتند
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 دندانهای مولر   DMFTمیانگین و انحراف معیار      -  
 دختـران (  بـود  15/1±38/1اول دائمی در کل کودکـان       

 و در واقــــع  از .)12/1 ±39/1  پــــسران،38/1±19/1
 2461( مجموع دندانهای  مولر اول دائمی رویش یافتـه        

ــدان ــدان924( درصــد 5/37، )دن دارای پوســیدگی  ) دن
 درصـد   5/61دارای ترمیم و       )دندان 25( صددر 0/1و
آگــاهی در ایــن مطالعــه  . ســالم بودنــد)دنــدان 1512(

والدین از حضور مولر اول دائمی در دهان کودکـشان          
بـدین ترتیـب کـه      .   این دندان ارتباط داشـت      DMFT با

 در صـورت آگـاهی      DMFTمیانگین و انحراف معیـار        
 4/1±4/1  و درصـورت عـدم آگـاهی       8/1 ±5/1 والدین

 و میانگین و انحراف معیار جـزء تـرمیم          (P=0.05)بود  
 از رویـش   در صورت آگـاهی والـدین   ،در این شاخص  

  و در صورت عدم آگاهی     11/0 ±53/0مولر اول دائمی    
  .)P= 09/0(بود  03/0 28/0±

 کــودک دارای حــداقل یــک 709 در ایــن مطالعــه -
دندان مولر اول دائمی با رویش کامـل و آمـاده بـرای             
انجام فیشورسیلانت بودند که  از این تعـداد دنـدانهای         

 گرچـه   . فیشورسیلانت شـده بـود     ) درصد 0/2( نفر   14
ــده     ــشگیری کننـ ــه از روش پیـ ــانی کـ ــداد کودکـ تعـ
فیشورسیلانت استفاده کرده اند بسیار کـم بودنـد امـا           

بهره مندی از آن در کودکانی که والدین آنها در مورد            
 بیشتر از سایر کودکـان      سیلانت آگاهی داشتند  فیشور

  .)P=003/0(بود 
در این مطالعه بین شاغل بـودن مـادران و آگـاهی            
ــودک    ــان ک ــی در ده ــولر اول دائم ــا از حــضور م   آنه

 .رابطه ای دیده نشد

همچنین رابطه ای بین سـطح تحـصیلات والـدین و            
 آگاهی آنان از حضور مولر اول دائمـی مـشاهده نـشد    

  ).2و 1جدول (
 

  
  

   فراوانی پدران برحسب تحصیلات و آگاهی از رویش دندان مولر اول دائمی در دهان کودکشانتوزیع : 1جدول 
 آگــــــــــــاهی

 بله خیر کل
 تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد 

 تحصیلات پدر

 بیسواد 0 0 1 100 1 100
100 22 1/59  13 9/40  ابتدایی 9 

100 31 3/61  19 7/38  راهنمایی 12 

100 39 8/71  28 2/28  دیپلم 11 

100 11 5/45  5 5/54  فوق دیپلم 6 
100 35 6/68  24 4/31  لیسانس و بالاتر 11 

100 139 7/64  90 3/35  کل 49 

56/0 = P                         8/3 =X2   نتیجه 
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حسب تحصیلات و آگاهی از رویش دندان مولر اول دائمی در دهان کودکشانتوزیع فراوانی مادران  بر : 2جدول   
 آگــــــــــــاهی

 بله خیر کل
 تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد 

 تحصیلات پدر

100 3 7/66  2 3/33  بیسواد 1 
100 80 5/62  50 5/37  ابتدایی 30 

100 123 3/68  84 7/31  راهنمایی 39 

100 176 8/64  114 2/35  دیپلم 62 

100 14 3/64  9 7/35  فوق دیپلم 5 
100 39 7/66  26 3/33  لیسانس و بالاتر 13 

100 435 5/65  285 5/34  کل 150 

P                            81/0 = X2= 97/0=  نتیجه  

  
  
  

 : بحث

 دانش آموز کلاس اول     844روی   این مطالعه که بر   
ابتدایی و والدین آنها در شهر مشهد انجام شـد نـشان            

 5/7 کـودک بـا میـانگین سـنی     844داد که  از مجمـوع       
ر در یکــی از  حــداقل یــک بــا)%6/55(  نفــر 466 ،ســال

ــد و     ــده ان ــت ش ــکی ویزی ــز دندانپزش ــر 370مراک  نف
از کودکان تا به حـال بـرای معاینـه دهـان و             %) 4/44(

دندان به هیچ مرکز دندانپزشکی مراجعه نداشته انـد و          
این در حالی است که توصیه می شود اولـین مراجعـه            

در زمان رویش اولین دندانهای     کودک به دندانپزشکی    
شیری و یا حداکثر تا قبل از یکسالی باشـد تـا والـدین              

همان زمان تحت آموزشهای مربوط به بهداشـت و          در
. )1(ســلامت دهــان و دنــدان کــودک خــود قــرار گیرنــد

  %)  8/14( یکـــی از دلایـــل شـــیوع بـــالای    احتمـــالاً
 سـاله   3-5پوسیدگی های متعدد و وسیع در کودکـان         

  مطالعـــه. )6( مـــا همـــین مـــساله مـــی باشـــدجامعـــه
Casas ainoza  در1992 در سـال Huesca    کـه بـر روی 

% 2/49  ســاله انجــام شــد نــشان داد کــه 12کودکــان 
 .)8(  به دندانپزشکی را داشته اند      مراجعهکودکان سابقه   

ــه ــاض 1998 در ســال .Alghanim N در مطالع  در ری
 بیــان شــد کــه کودکــانی کــه در ســن زودتــری اولــین

ملاقــات دندانپزشــکی را داشــته انــد نــسبت بــه ســایر 
  .)9(کودکان دندانهای سالمتری  دارند

ــه   ــن مطالع ــر201در ای ــدین از %) 7/34(  نف از وال
رویش مولر اول دائمی در دهان کـودک خـود آگـاهی            
داشتند و سایر والدین نمی دانـستند  کـه دنـدان مـولر             
 اول دائمی در دهان کودکـشان رویـش یافتـه اسـت و            

آگاهی از این موضوع در  نـواحی مختلـف آمـوزش و             
ــت    ــارزی نداش ــاوت ب ــرورش تف ــسئله  در   .پ ــن م   ای

ما که درصـد زیـادی از خـانواده هـا بـه علـت               ۀ  جامع
مشکلات اقتصادی حاضر به درمان دنـدانهای شـیری         
کــودک خــود نیــستند بــسیار اهمیــت دارد کــه والــدین 

 را  دندانهای دائمی رویش یافته در دهـان کـودک خـود        
بشناسند تـا حـداقل در حفـظ سـلامت و پیـشگیری از              

   .پوسیدگی در آنها اقدام نمایند
آنان در این مطالعه بین تحصیلات والدین و آگاهی         

   دهــان کودکــشان  دراز حــضور مــولر اول دائمــی   
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رابطه ای دیده نـشد و اکثریـت والـدین بـا تحـصیلات              
 دانشگاهی هم شبیه سایر والدین از رویش ایـن دنـدان          

در دهان کودکشان بی اطـلاع بودنـد در مطالعـه سـال         
 بیان شـد کـه سـطح تحـصیلات          Kinnby توسط   1991

والدین تاثیری بر روی آگاهی  والدین از دندانپزشـکی          
 با توجه به نتایج حاصـله از ایـن          .)10(پیشگیری نداشت 

 رسد که لازم است بهداشت دهان و       مطالعه به نظر می   
ــش آ    ــی دان ــث درس ــه مباح ــدان ب ــامی  دن ــوزان تم   م

رشته هـا در مقطـع متوسـطه و همچنـین بعنـوان یـک               
واحد درسی در کلیه رشته هـای تحـصیلی دانـشگاهی     
گنجانده شود تا هزینه های خانواده و جامعه به جـای           

همچنین در . درمان به طرف پیشگیری سوق داده شود
ــاهی از   ــه آگ ــن مطالع ــولر اول دائمــی ای  در رویــش م
در مطالعـه    . تفـاوتی نداشـت    مادران شاغل و خانه دار    

 در تهـران بیـان شـد سـطح          1375طوماریان در سـال     
دندان بـا تحـصیلات      آگاهی والدین از بهداشت دهان و     

 و در مطالعــه عجمــی در )11(آنهــا رابطــه مــستقیم دارد
ــارم در ســال  1370ســال   در 1378 و اشــکیانی و مک

 در کودکان با مادران     dmftمشهد بیان شد که میانگین      
 اما در )12( نسبت به سایر کودکان کمتر می باشدشاغل

مطالعه حاضر شیوع آگاهی والـدین از رویـش دنـدان           
 سـطح تحـصیلات      بـا  ،مولر اول دائمی در دهان کودک     
 ایـن   .رابطـه ای نداشـت    والدین و شـاغل بـودن مـادر         

نشان می دهد  که در این زمینه آگاهی والـدین بـسیار             
انی در یـک سـطح   کم و ناقص بوده و به یک اطلاع رس 

  .گسترده نیاز می باشد
در این مطالعه در کودکانی که والدینشان از رویش     
مولر اول دائمی در دهان کودک خـود آگـاهی داشـتند            

 بــه ترتیــب(میــانگین پوســیدگی و تــرمیم ایــن دنــدان 
به ترتیب ( و در سایر کودکان )11/0±53/0 و   4/1±8/1
در گـروه اول   بود  که احتمالاً )03/0±28/0 و   4/1±4/1

مراجعه به دندانپزشکی به دلیل پوسیدگی شـدیدتر در         
ــدین در    ــوده اســت و وال ــشتر ب ــدانها ی شــیری بی دن

ملاقاتهای دندانپزشکی در مورد رویش دنـدان دائمـی          
در دهان کودک خود آگاه شده و اقـدام بـه درمـان آن          

  .کرده اند
 حداقل یک دندان با کودک  709در   در این مطالعه     -

 14فقط بـر روی دنـدان       ،  ل دائمی رویش یافته   مولر او 
فیشورسیلانت انجام شده بود که ایـن نـشان         %) 2(نفر  

صـد بـسیار    می دهد که در جامعه مورد مطالعه مـا در         
پیـشگیری از پوسـیدگی     ایـن روش    کمی از کودکان از     

  در سال Rajab LDدر مطالعه . دندانی بهره مند هستند
 سـاله  6-16ودکـان  ک%  8 در اردن بیان شد کـه        2002

بـا  . )13(دارای درمانهای پیشگیری از پوسـیدگی بودنـد       
توجه به سرعت ایجـاد پوسـیدگی در دنـدانهای مـولر            
اول دائمی بخصوصی در دندانهای تازه رویـش یافتـه          
ضــرورت درمــان فیــشورسیلانت بــرای پیــشگیری از 

انجـام  و  . پوسیدگی در این دندانها احساس مـی شـود        
ه ما که به علت مسائل فرهنگـی و         آن به ویژه در جامع    

ــدان ضــعیف  اقتــصادی از نظــر بهداشــت دهــان و  دن
در حفظ و سلامت دندانها بسیار مـوثر خواهـد          هستند  

  .بود
از %) 84( نفـر    709نتایج این مطالعه مشخص کـرد       

کودکان تحت مطالعه دارای حداقل یک دندان مولر اول         
دکـان  از کو%) 16( نفر 135دائمی رویش یافته بودند و     

در . هــیچ دنــدان مــولر دائمــی رویــش یافتــه نداشــتند 
 بیـان شـد زودتـرین    2002 در سـال  Iieva ELمطالعـه  

 5-6سن رویـش دنـدانهای مـولر اول دائمـی در سـن              
 سـالگی   7-8سالگی و سن نهایی رویش این دندان در         

 1378-79در مطالعــه عجمــی در ســال . )14(مــی باشــد
ریمـان هـیچ     سـاله ف   6-7کودکـان % 8/16بیان شد کـه     

 بنابراین )11(دندان مولر اول دائمی رویش یافته نداشتند    
در کودکان تحت مطالعه ما سـن رویـش دنـدان مـولر             

  .اول دائمی بالاتر بوده است
ــدان مــولر اول  2461 در ایــن مطالعــه از تعــداد دن

% 1آنها پوسیدگی داشتند و     % 5/37دائمی رویش یافته    



    

  
  231                            ..) . وطاهره زواشکیانی دکتر .. (.  مولر اول میزان اطلاع والدین از حضور دندانبررسی 

 
 

در  . سـالم بودنـد    %)5/61(دارای ترمیم و مـابقی آنهـا        
  در شـهر مـشهد بـر       1381-82مطالعه عجمی در سال     

دنــدان مــولر اول   ســاله بیــان شــد6-7روی کودکــان 
دختران دارای پوسـیدگی    % 4پسران و   % 8/0 در   دائمی
% 5/37با توجه به شـیوع      در این مطالعه     )15(ستابوده  

دندانهای مولر اول دائمی دارای پوسیدگی در کودکـان    
آگاهی والدین از سن رویش ایـن دنـدانها و        ،   ساله 8-7

انجــام روشــهای پیــشگیری از پوســیدگی از قبیــل     
ــر    ــه نظ ــسیار ضــروری ب ــا ب ــشورسیلانت  در آنه   فی

  . می رسد
 :نتیجه گیری

والدین از رویـش مـولر اول       % 7/34در این مطالعه    
دائمی در دهان کودکشان مطلع بودند و جزء ترمیم در 

 برابر سایرین بود از 3ان  در این کودکDMFTمیانگین  

آنجا که در جامعه ما در صد نسبتاً زیـادی از والـدین             
بــدلیل مــسائل اقتــصادی، فرهنگــی تمایــل بــه درمــان  

 آگاهی آنـان از رویـش دنـدان         ،دندانهای شیری ندارند  
  . دائمی در حفظ و سلامت آن موثر خواهد بود

  :پیشنهادات
ت با توجه به اینکه رابطـه ای بـین سـطح تحـصیلا            

والدین و آگاهی آنـان از رویـش مـولر اول دائمـی در              
دهان کودکشان مشاهده نشد پیشنها د می شود که در 
 ،بازنگری کتـب درسـی دانـش آمـوزان و دانـشجویان           

 . مباحث مربوطه به آموزش بهداشت افزوده شود

  : تشکر و قدردانی
از حمایت مادی و معنوی معاونت محترم دانـشگاه         

ر انجـام ایـن طـرح پژوهـشی         علوم پزشـکی مـشهد  د      
  . قدردانی می گردد
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   کامپازیتیIبررسی آزمایشگاهی تاثیر چهار روش ترمیم مختلف برگپ پالپال ترمیم های کلاس 
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 دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهددانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقات و زیبائی ترمیمی آموزشی استادیار گروه * 
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Title: Laboratory comparison of effect of four different liners on pulpal gap in class І composite restorations 
Authors:  
Sarabi S. Asistant Professor*#, Rasooli F. Private Practice 
Address: 
Dept of Operative Dentistry, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences. 
Introduction:  
Today, use of composites in tooth color cosmetic restorations has been increased and many developments have been 
showed up in physical characteristics. Unfortunately, problems such as polymerization contraction and the resulting 
gap formation in different parts of the cavity, has led to restoration failure. The purpose of this study was to evaluate 
the effect of four different methods of restoring teeth on pulpal gap of class I composite restorations. 
Materials & Methods:  
60 extracted human premolars were selected. In all samples, a deep class I cavity preparation was made. The 
samples were divided into four groups. In each group containing 15 samples, a different liner was applied.  

Group 1 : Dentin bonding  
Group 2: Dycal and dentin bonding  
Group 3: Dentin bonding agent and flowable composite 
Group 4: Glass-ionomer and dentin bonding  

All cavities were restored using light-cured Z-100 composite resin (3 M), using oblique incremental technique. 
Finally, for evaluation of the pulpal gap, the samples were observed under scanning electron microscope. The 
analysis was done with One Way ANOVA  and DUNCAN  test. 
Results:   
1- There was a significant difference in the amount of pulpal gap between the four froups (α = 0.05). 
2- The greatest amount of gap was related to group 1 (dentin bonding group) and the least amount of gap was related 
to group 3 (flowable composite group), followed by group 2 (Dycal group).  
3- Group 1 and group 4 were not different in the amount of pulpal gap significantly.  
Groups 2,3,4 were not different in the amount of pulpal gap, either. The only significant difference observed was 
between group 1 and group 2, as well as group 1 and group3.  
Conclusion:   
1- In deep composite cavities, use of flowable composites under the composite restorations as a liner is suggested.  
2- Use of dycal in deep cavities as a base is also recommended due to its partially agreeable outcomes in our study.  
Key word:  
Composite, pulpul gap, liner. 
# Corresponding Author: nasrin.sarabi@gmail.com 
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 233-40. 

  
  چکیده
 :مقدمه

ندان به طور روزافزونی گسترش یافته و در بهبود خصوصیات فیزیکی این امروزه کاربرد کامپازیتها در ترمیم های زیبایی همرنگ د
مواد پیشرفتهای زیادی حاصل شده، اما متاسفانه بعضی مشکلات کامپازیتها از جمله انقباض پلیمریزاسیون و بدنبال آن گپ در 

   0511 - 8829501-17:نتلفترمیمی و زیبائی،بخش،دانشکده دندانپزشکی، مشهد: ، آدرس ولؤ مولف مس#
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بررسی هدف از این مطالعه . ردد عدم موفقیت ترمیم می گدر نتیجه  حساسیت دندان پس از درمان ونواحی مختلف حفره باعث
  . کامپازیتی استIتاثیر چهار روش مختلف ترمیم بر گپ پالپال ترمیم های کلاس 

  : مواد و روش ها
 Iدر تمام نمونه ها، یک حفره کلاس  .، انتخاب شدندسالم دندان پرمولر انسانی 60تعداد  در این مطالعه مداخله گرانه موازی،

دایکال و دنتین باندینگ، : دنتین باندینگ، در گروه دوم: در گروه اول.  تایی تقسیم شدند15 گروه 4به نمونه ها . عمیق ایجاد شد
سپس . گلاس آیونومر و دنتین باندینگ بعنوان لاینر استفاده شد: دنتین باندینگ و کامپازیت فلو و در گروه چهارم: در گروه سوم

 پس از ترموسایکل، برشهای و مورب ترمیم )لایه لایه( Incremental با تکنیک Z100(3M)حفرات با کامپازیت نوری 
) 100х(نمونه ها تحت میکروسکوپ الکترونی  باکولینگوالی از دندانها تهیه شد و در نهایت برای مشخص شدن گپ پالپی،

  .)α=05/0(آنالیز آماری داده ها توسط آنالیز واریانس یک عاملی و تست دانکن انجام شد . بررسی شدند
  : یافته ها

  ).P >05/0 ( گروه وجود داشت4 اختلاف معنی داری بین میانگین مقادیر گپ پالپال در -1
گروه  (3و کمترین میانگین میزان گپ مربوط به گروه ) گروه دنتین باندینگ (1 بیشترین میانگین میزان گپ مربوط به گروه -2

  . بود) گروه دایکال (2و پس از آن گروه ) کامپازیت فلو
ولی بین گروههای .  نیز با هم اختلاف معنی داری نداشتند4، 2،3گروههای .  با هم اختلاف معنی داری نداشتند4و1 گروههای -3
  .  اختلاف، معنی دار بود2 و 1 و همچنین بین گروههای 3 و1

 : نتیجه گیری

همچنین، با توجه به نتایج قابل . نر توصیه می شودزیر کامپازیت به عنوان لای در حفرات کامپازیتی عمیق، استفاده از کامپازیت فلو
  .  حفرات کامپازیتی عمیق پیشنهاد می گردددرقبول دایکال در این مطالعه، کاربرد آن 

  :  واژه های کلیدی
  .کامپازیت، گپ پالپال، روش ترمیم
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  :مقدمه
کامپازیت رزین ها یکی از مواد ترمیمی مورد 
استفاده در دندانپزشکی هستند که به واسطه زیبایی 

ه و کاهش مشکلات زیست محیطی که آمالگام ب خوب
  واسطه داشتن جیوه با آن روبروست، از جایگاه 

اما متاسفانه بعضی  .)1(ویژه ای برخوردار هستند
 . مانده استمشکلات کامپازیت ها همچنان باقی

بخصوص در دندانهای خلفی مشکلاتی مثل انقباض 
د که این نپلیمریزاسیون و سایش ترمیم باعث می شو

نیروی انقباض . )2(ترمیم ها دوام طولانی نداشته باشند
ناشی از پلیمریزاسیون کامپازیت ها می تواند ترمیم را 

. )3(از کف حفره جدا کرده و سبب گپ پالپی شود
  ن مورد در بسیاری از ترمیم های متاسفانه ای

محافظه کارانه کامپازیت نیز دیده می شود و باعث 
تنها راه . درد و ناراحتی بیمار حین جویدن می گردد

 تعویض کامل ترمیم است که ،درمان این مشکل نیز
  . می تواند سبب صدمه بیشتر به دندان گردد خود

بررسی تاثیر چهار روش  ،هدف از این مطالعه
 I های کلاس لف ترمیم بر گپ پالپال ترمیممخت

 ترمیم روش 4به این صورت که . کامپازیتی است
  حفره که استفاده متداولتری دارد با هم مقایسه 
می شوند تا مناسب ترین روش از نظر پیشگیری یا 

  . کاهش گپ پالپی مشخص شود
  :مواد و روش ها

 تعداد  مداخله گرانه موازیبرای انجام این تحقیق
 دندان پرمولر انسانی بدون پوسیدگی در نظر 60
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گرفته شد که بخاطر مشکلات پریودنتال یا درمان 
دندانها پس از شستشو . ارتودنسی کشیده شده بودند
گیری شدند و تا قبل از  و حذف زوائد نسجی، جرم

شروع کار به منظور جلوگیری از خشک شدن در آب 
 4دندانها به سپس  .مقطر در دمای اتاق نگهداری شدند

 گروه ابعاد 4بطوریکه در  تقسیم شدند  تایی15 گروه
با استفاده از فرز  . مساوی از دندانها قرار گرفتنسبتاً

 توربین همراه با خنک کننده آب و هوا، 245شماره 
. ها تراشیده شدند  بر روی نمونهIحفرات کلاس 

 5 متر، عرض باکولینگوالی  میلی4 عمق باحفرات 
 .تهیه شدمتر   میلی6و عرض مزیودیستالی متر  میلی

بر اساس نوع لاینر مورد استفاده  سپس نمونه ها
روی دیواره پالپال به طور تصادفی به چهار گروه 

  :تقسیم شدند
 با استفاده از در ابتدا حفرات :گروه اول
 به .اچ شدند، Total etch با روش 1 %37اسیدفسفریک 

طوح عاجی و این صورت که اسید بر روی تمام س
های مینایی شروع  ابتدا از دیواره(مینایی قرار داده شد 

 ثانیه 15به مدت بطوریکه اجازه داده شد که ) شد
  . ثانیه روی عاج باقی بماند10روی مینا و 

 20بعد از آن اسید توسط جریان کافی آب به مدت 
. ثانیه شسته و سپس رطوبت اضافی آن گرفته شد

 ثانیه توسط جریان 3ه مدت برای این منظور سطوح ب
سپس بر روی سطح .  خشک شدند،ملایم هوای تمیز

 طبق دستور )Single Bond2)3Mاچ شده، عامل باندینگ 
بدین صورت که عامل . کارخانه سازنده قرار داده شد

باندینگ بوسیله یک برس تمیز بر روی تمامی سطوح 
 نازک ی ملایمپوار هوا با سپس . آغشته شدحفره

                                                 
1- Vivadent, Germany 
2-  3M, USA 

گ ن یک لایه دیگر از عامل باندی ثانیه5پس از  شده و
 20های حفره زده شد، سپس به مدت  روی دیواره

 توسط دستگاه mw/cm2400ثانیه با شدت نور 
Astralis 33 3(سپس کامپازیت  . گردیدکیورM(Z100 به 

مورب در ) Incremental(  لایه لایهبا تکنیک (A3) رنگ
لایه اول در به اینصورت که . حفره قرار داده شد

 ثانیه از 20دیواره با کال و کف حفره قرار داده شد و 
 ثانیه از اکلوزال کیور 20ورای دیواره باکال و سپس 

لایه دوم در دیواره لینگوال و کف پالپال قرار . گردید
 ثانیه از اکلوزال 20 ثانیه از لینگوال و 20گرفت و 
یه قسمت اکلوزالی باقیمانده حفره توسط لا. کیور شد

 . ثانیه از اکلوزال کیور گردید40سوم ترمیم شده و 
 120پس مجموع زمان کیورینگ برای هر دندان به 

  . ثانیه رسید
با این .  تکنیک عمل مشابه گروه اول بود:گروه دوم

 در 4تفاوت که در این گروه، پس از تهیه حفره، دایکال
کف پالپال حفره قرار داده شد و سپس مراحل قبلی 

 ضخامت با  ودایکال با تکنیک فلو .گردیدتکرار 
mm5/0در کف حفره قرار گرفت  .  

 پس از قرار دادن دنتین باندینگ و :گروه سوم
 به Flowable (Tetric flow)5آن، کامپازیت  کیور

 20متر در کف حفره تزریق و به مدت   میلی1ضخامت 
ثانیه کیور شد و در نهایت حفره با همان روش قبلی 

گیری ضخامت دایکال و   روش اندازه.تشگترمیم 
کامپازیت فلو به این ترتیب بود که پس از قرار دادن 
کامپازیت فلو و کیور آن، عمق حفره با استفاده از 

  . گردیدکنترلسوند مدرج 

                                                 
3- Vivadent, Germany 
4- Dycal , Dentsply 
5- Tetric flow, vivadent 
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 Fuji Π LC  از گلاس آیونومر نوری: گروه چهارم
(GC)1 متر   میلی1 به عنوان لاینر و به ضخامت

 از قرار دادن گلاس آیونومر در پس. استفاده گردید
و  های حفره اچ شد کف حفره و کیورینک آن، دیواره

 20سپس عامل باندینگ به تمامی حفره زده شد و 
ثانیه کیور گردید و در نهایت حفرات به همان روش 

پرداخت کامپازیت توسط و اضافات  .قبلی ترمیم شدند
 .انجام شدهای پرداخت،  لاستیک فرزهای مخصوص و

 با C37° ساعت در انکوباتور 24، دندانها به مدت سپس
 24نگهداری شدند و بعد از گذشت % 100رطوبت 

 سیکل 500ساعت به منظور ترموسایکلینگ تحت 
زمان  . قرار گرفتندC55° و C5°حرارتی بین دماهای 
برای مولد کردن  . ثانیه بود10 استراحت بین دو حمام

 و پلی استر استفاده های آلومینیومی دندانها از قالب
 ساعت که پلی استر کاملاً 24بعد از گذشت  .گردید

ها توسط دستگاه برش به کمک  سخت گردید، نمونه
. تحت برش قرار گرفتند) D&Z(2یک دیسک الماسی 

برشها از وسط ترمیم و در جهت باکولینگوالی انجام 
 برشهای حاصله  اسمیر،لایه به منظور برداشت . شد

قرار % 10نیه در اسید ارتوفسفریک  ثا4به مدت 
تحت میکروسکوپ الکترونی سپس در زیر . گرفتند

 مورد مشاهده قرار گرفتند و میزان ×100بزرگنمایی 
گپ موجود در حد فاصل بین ترمیم و کف حفره 

  .)1-4تصاویر  (گیری شد توسط میکرومتر اندازه
  

                                                 
1- GC, vivadent 
2- D&Z, Germany 

   

   
ه بین نمای میکروسکوپ الکترونی از گپ ایجاد شد : 1تصویر 

  )×115(کامپازیت و کف پالپی حفره در گروه اول
  
  
  
  
  

  
نمای میکروسکوپ الکترونی از گپ ایجاد شده در  : 2تصویر 

  )×115(گروه دوم
  
  
  
  

  
نمای میکروسکوپ الکترونی از گپ ایجاد شده در  : 3تصویر 

  )×115(گروه سوم
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 نمای میکروسکوپ الکترونی از گپ ایجاد شده بین : 4تصویر 
  )×115(عاج و گلاس یونومردر گروه چهارم 

  
  

 :یافته ها

گروههای دوم و سوم هر کدام دارای یک نمونه با 
میانگین صفر بودند که به خاطر اختلاف زیاد با سایر 

  .اعداد این دو نمونه از مطالعه حذف شدند
میانگین وانحراف معیار چهار گروه به میکرومتر 

  . آمده است1در جدول 
  
  

گروه   4 خطای استاندارد و میانگین و انحراف معیار : 1جدول 
  آزمایشی

  N  انحراف معیار  میانگین  

1 15  560/41  159/12  
2  14  778/28  890/17  
3  14  910/20  348/12  
4  15  738/30  379/16  

Total 58 469/30  319/16  
  
  

کمترین میانگین گپ  همانطور که مشاهده می شود
 لاینرباشد که با کامپازیت فلو   می3مربوط به گروه 

   که  با 1شده و بیشترین گپ مربوط به گروه 
  .باشد دنتین باندینگ لاینر شده، می
 گروه با هم از آنالیز 4جهت مقایسه میانگین 

  .شد استفاده (One way Anova) عاملی واریانس یک
 4داری بین میانگین  اختلاف معنیدادنتیجه نشان 
  ).PV =004/0( گروه وجود دارد

جهت مقایسه دو بدو بین گروهها از آزمون دانکن 
  .)2جدول (استفاده شد 

  
  
  

 (µm)آزمون دانکن برای مقایسه چهار گروه  : 2جدول 

05/0α = 
 تعداد گروه

1 2 

3 15 9103/20  

2 14 7778/28  

4 14 7378/30 7378/30 

1 15  5600/41 

Sig.  093/0 052/0 

  
  
  

شود  مشاهده می) تست دانکن (2ل با توجه به جدو
 با هم 4 و 3 و 2گروههای و  با هم 4 و 1که گروههای 
 با 1ولی بین گروه  .داری ندارند اختلاف معنی

 .داری وجود دارد  اختلاف معنی3 و 2گروههای 
باشد   می1بیشترین میانگین گپ مربوط به گروه 

 داری ندارد اختلاف معنی) 7/30 (4که با گروه ) 5/41(
  .)1نمودار (
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  چهار گروه سط مقادیر گپ پالپال درمتو : 1نمودار 

  
  

 :بحث

 مطالعه بیشترین میانگین میزان گپ در این در
با این که اتصال به عاج بهبود .  مشاهده شدیکگروه 

 تغییرات بدلیلهای مختلف  یافته است ولی سیستم
 ایجاد را پیوندها متفاوتی از ادیرمق ،عاج ایجاد شده در

استحکام پیوند به عاج در نواحی سطحی و در . کنند می
نزدیکی محل اتصال عاج به مینا و عاج به سمان، بیش 

در عاج . از استحکام اتصال به عاج نواحی عمقی است
عمقی، تعداد توبولها بیشتر و قطر دهانه آنها نیز 

زان عاج بین توبولی بدین ترتیب از می. باشد زیادتر می
در این  .)3(شود مورد نیاز برای اتصال کاسته می

 و  هم برای مقایسه استفاده شدهدایکال ازتحقیق 
از طرفی چون  ودایکال در حفرات عمیق کاربرد دارد 

 بدلیل جهت تاباندن نور Iدر حفرات عمیق کلاس 
امکان گپ در کف پالپال بیشتر از حفرات کم عمق 

  . عمیق استفاده گردید از حفرات،است
 بود و I مطالعه طرح حفره کلاس  ایندرهمچنین 

  ای شکل از نظر تئوری   جعبهIیک حفره کلاس 
C–فاکتور بالا و نامطلوبی دارد . C -  فاکتور عبارت

  ۀاست از تعداد سطوح باند شده به سطوح باند نشد

هر چند که ترمیم در تمام گروهها به روش لایه  (حفره
 ).ه استلایه بود

 - Cافزایش تعداد سطوح دارای پیوند، منجر به 
فاکتور بالاتر و استرس انقباضی بیشتر بر پیوندهای 

  .)5(گردد ادهزیو می
Haller 6(1991 و همکارانش در(

 و Pratiو همینطور  
 بیان کردند که در یک مدل )7(1992همکارانش در 

 یا تعداد بیشتری از 2 بعدی، کامپازیت به 3حفره 
در این حالت فلوی . شود های حفره باند می وارهدی

شود و باعث افزایش استرس در  رزین محدود می
  .گردد سطوح باند شده می

 میانگین میزان گپ در گروه ،مطالعهاین در 
 میکرون بود که کمترین میزان گپ را 20کامپازیت فلو 

توان به پایین بودن الاستیک  داشت که علت را می
ت فلو نسبت داد که به عنوان یک مدولوس کامپازی

جذب کننده استرسهای القا شده در اثر انقباض 
  .)8(کند پلیمریزیشن  عمل می

Moon ضریب کشسانی کاربرد مواد با 1995 در 
چون . های کامپازیت پیشنهاد کرد پایین را زیر ترمیم

 ،کردهتوانند تغییرات حجمی را جذب  این مواد می
دا کنند و به این ترتیب اجازه توانند فلو پی  میهمچنین

  .)9(دهندبآزادسازی استرس را 
 و Leinfelder که توسط SEMدر یک ارزیابی 

Estafan  انجام شد نشان داده شد که 2000در 
کامپازیتهای فلوتطابق مارجینال بهتری از کامپازیت 

  .)10(هایبرید و قابل تراکم دارند
 چهاره  میانگین میزان گپ در گرو، مطالعه ایندر 

توان علت را اینگونه بیان   میکرون بود و می30حدود 
چسبد، ولی انقباض   میعاج به GIکرد که هرچند 

تواند باند اولیه بین  پلیمریزیشن کامپازیت باند شده می
GI 11و12( را بشکند و سبب ایجاد گپ شودعاج و(.  

Dauvillier قابلیت 2000 و همکارانش در GI ها را
ابتدایی سهای انقباضی در مرحلۀ برای کاهش استر

گروه ها
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در حالیکه . ها توضیح دادند کامپازیتسخت شدن 
بنابراین سبب . کامپازیتها قادر به انجام اینکار نیستند

سخت    در طولعاجبهتر شدن تطابق مواد ترمیمی به 
  .)13(شوند  میشدن

 از دودر مطالعه ما، میانگین میزان گپ در گروه 
 بود که طبق نظریه  کمترچهار و یکگروههای 

Carvalho مطرح شد 1996 و همکارانش که در 
تواند علت آن این مسئله باشد که از نظر تئوری  می

استفاده از کلسیم هیدروکساید به عنوان بیس در 
 فاکتور حفره را - Cتواند  های داخلی حفرات می دیواره

ها به این سطوح باند  چون ادهزیو رزین. تغییر دهد
در نتیجه اینها به عنوان یک سطح آزاد یا شوند،  نمی

 Iبنابراین یک حفره کلاس . کنند باند نشده عمل می
 فاکتور بالا و - Cای شکل که از نظر تئوری  جعبه

نامطلوبی دارد، در صورت قراردادن یک بیس کلسیم 
هیدروکساید در کف پالپال، ایجاد دو سطح آزاد 

 کند و در نتیجه باعث کاهش استرسهای می

از طرفی در مورد کلسیم  .)14(پلیمریزیشن خواهد شد
هیدروکساید مساله حل شدن تدریجی و گپ تاخیری 

نظر گرفت و  به عنوان یک مساله مهم در آن را باید
همانطور که می دانیم کلسیم هیدروکساید باید فقط در 
عمیق ترین نقطه قرار گیرد نه در همه کف پالپال و 

کساید در این مطالعه فقط به استفاده از کلسیم هیدرو
این علت بود که گپ سایر گروهها با دایکال که نه به 

 . مقایسه شود،نه به دنتین ادهزیو عاج می چسبند و

  :نتیجه گیری
شود به عاج   علیرغم اینکه تصور می،GIگروه  -1

تواند گپ نسبتاً زیادی در کف  چسبندگی دارد، می
 . پالپال نشان دهد

یت فلو کمترین میزان گپ و گروه گروه کامپاز -2
  . گلاس آیونومر بیشترین میزان گپ را دارد

نتایج این تحقیق نشان داد که بهتـرین روش در         -3
اسـتفاده از کامپازیـت       Iهای کامپازیـت کـلاس       ترمیم

 .فلو می باشد
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 HTLV1بررسی پریودنشیوم در بیماران مبتلا به پاراپارزی اسپاستیک وابسته به 
  

*، دکتر حمیدرضا عرب#*دکتر ناصر سرگلزائی  
   دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهدنتیکس دانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقات اپریودآموزشی استادیار گروه * 

  22/1/85:  پذیرش  تاریخ– 8/8/84: تاریخ ارائه مقاله 
 

Title: The evaluation of periodontium in patient's with spastic parapareseis related to HTLVI virus 
Authors:  
Sargolzaee N. Assistant Professor*#, Arab HR. Assistant Professor* 
Address: 
* Dept. of Periodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences, Iran. 
Introduction:  
HTLVI virus is one of human's retroviruses which is the cause of T Lymphocytes Leukemia and spastic parpareseis 
or HTLVI associated myelopathy and some other inflammatory diseases, in some patients. Regarding that HTLVI is 
an endemic virus in Khorasan and the lack of studies and researches about its intraoral clinical signs, we decided to 
study periodontal status in patients with HTLVI associated Spastic Paraparesis.  
Materials & Methods: 
This was a case- control study with easy sampling that performed on about 30 patients (10 men and 20 women) with 
the mean age of 42 years in Mashhad dental school in 2004. Patients, whose HTLV1 involvement had been proved, 
took part in this study. Patients were chosen among people refered to neurology Department of Mashhad Ghaem 
hospital. Periodontal state, gingival disease, pocket depth, presence of leukoplakia, gingival linear erythema, 
candida infection, ANUG, NUP, …  were studied and three indices including Debris, Calculus Index (Green and 
Vermelion) and Gingival Index (Loe & silness) were recorded.  
Results: 
In the view of Debris, Calculus and gingival indices, there were significant differences between control and case 
groups but there were no significant differences between two groups in pocket depth, leukoplakia, candida infection, 
ANUG and NUP. 
Conclusion: 
The patients with HAM/TSP have higher plaque, calculus and inflammation, compered to the healthy individuals. 
To eliminate Plaque and prevent of gingival disease, good oral hygiene is recommended. 
Key words:  
Periodontium, HTLV1, spastic paraparesis.  
# Corresponding Author: sargolzaie_N@yahoo.com  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 241-46. 

  
  چکیده

 :مهمقد

 و پـارالیزی  T عامـل لوسـمی سـلولهای لنفوسـیت     ، از رترو ویروسهای انسانی است که در بعـضی از بیمـاران         HTLV1ویروس  
با توجه به اندمیک بودن خراسان نـسبت        .  و بعضی بیماریهای التهابی دیگر می باشد       HTLV1اسپاستیک و یا میلوپاتی وابسته به       

یقاتی در رابطه با علایم کلینیکی داخل دهانی این بیماران، بر آن شدیم که به مطالعه                 و فقدان مطالعات و تحق     HTLV1به ویروس   
  .  بپردازیمHTLV1زی اسپاستیک وابسته به رپریودنشیوم در بیماران مبتلا به پاراپا

  :مواد و روش ها
. پزشـکی مـشهد اجـرا شـد        در دانشکده دندان   1383 شاهدی است که به روش نمونه گیر ی آسان در سال             –این مطالعه موردی    

 مسجل شده بود مـورد مطالعـه قـرار    HTLV1 سال که آلودگی به ویروس 42با میانگین سنی )  زن20 مرد و 10( بیمار  30تعداد  
وضـعیت نـسوج    . مـشهد انتخـاب گردیدنـد     ) عـج (بیماران از بین مراجعه کنندگان به بخش اعـصاب بیمارسـتان قـائم              . گرفتند

 و وجود بیماریهای لثه و عمق پاکت مورد بررسـی           NUP و   ANUG ،یا، عفونت کاندیدایی  کقوام، لکوپلا پریودنشیوم از لحاظ رنگ،     

 0511 - 8829501–17، تلفنپریودانتیکسمشهد دانشکده دندانپزشکی، بخش : آدرس ،ولؤمولف مس#



            
  

  4و3ره  شما30 جلد 1385مجله دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد سال          242
 
 

گـروه شـاهد از   .  اندازه گیری و ثبت شد(Loe & Silness)و جینجیوال ) ورمیلیون - نگری(قرار گرفتند و سه شاخص دبری، جرم 
. وده و از نظر سن با گروه بیمار مطابقـت داشـته، انتخـاب شـدند       در مورد آنان منفی ب     HTLV1بین اعضاء خانواده بیمار که تست       

  .  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتندChi squareنتایج با آزمون 
  :یافته ها

از نظر شاخص جرم و جینجیوال اختلاف معنی داری در دو گروه شاهد و مورد مـشاهده گردیـد در حالیکـه از نظـر عمـق پاکـت،                             
  .  نفر از بیماران دارای اریتم خطی لثه بودند5تعداد .  اختلافی وجود نداشتNUP,ANUGدایی ، عفونت کاندی لکوپلاکیا

  : نتیجه گیری
 نسبت به افراد عادی دارای HAM/TSP (HTLV1 Associated Mylopathy Tropical spastic paraparesis)بیماران مبتلا به 

ت دقیق بهداشت دهانی و جرم گیری به موقع بـه مقـدار قابـل تـوجهی از     رعای. پلاک، جرم و التهاب بیشتری در لثه ها می باشند         
  .مشکلات این بیماران خواهد کاست

  : ژه های کلیدی وا
  . ، پاراپارزی اسپاستیکHTLV1پریودنشیوم، 

  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی علوم پزشک دانشگاهیمجله دانشکده دندانپزشک
  

  :مقدمه
 شـیوع   ،ی اسـتان خراسـان    یکی از مـشکلات کنـون     

ــام    ــه ن ــانواده رتروویروســها ب ــروس از خ ــوعی وی ن
(Human lymphotropic virus type 1) HTLV1   اسـت 

 Poiesz بوسـیله    1980این ویروس اولین بار در سـال        
ژنوم    از اختصاصات این ویروس وجود        .)1(کشف شد 

RNA  ــت ــته اس ــک رش ــن .  ت ــزیم  RNAای ــط آن  توس
Transcriptaseــادر اسـ ـ  نــسخه بــرداری  DNAت از  ق

 و همکاران وجود اجزاء     Hinuma 1981 در سال    .)2(کند
 ATL را در سلولهای یک فرد مبتلا بـه          Cرتروویروس  

(Adult T cell leukemia)    نشان دادنـد و نتیجـه گرفتنـد 
 ارتباط  )3( عامل ایجاد این لوسمی می باشد      HTLV1که  

ــا   ــین بیماریهــای نورولوژیــک ب ــار HTLV1ب ــین ب  اول
این اخـتلال تحـت نـام       .  نشان داده شد   Gessainتوسط  

HAM یا HTLV1 Associated Myelopathy می باشد که 
از بیمـاران آلـوده بـه ایـن ویـروس را            % 5 تـا    2حدود  

  .)4(گرفتار می نماید
وجود کانونهای اندمیک در بین مناطقی که ویروس    

 وجـود نـدارد مهمتـرین مشخـصه         نادر است یا اصـلاً    
 از جملـه ایـن      )5(ک این ویروس مـی باشـد      اپیدمیولوژی

 ،مناطق با اندمیسیته بالا می توان به جنوب غرب ژاپـن         
 ایتالیا و اسرائیل اشاره     ، مرکز و جنوب افریقا    ،کارائیب

در ایـران اولـین بـار توسـط فریـد حـسینی و              . )6(نمود
 خراســان بخــصوص شــهرهای نیــشابور و ،همکــاران

د بـا شـیوع     مشهد به عنوان یـک کـانون انـدمیک جدی ـ         
 بــا توجــه بــه .)7( درصــد گــزارش گردیــد3/2ســرمی 

گستردگی تظـاهرات و انـدمیک بـودن ایـن عفونـت در             
خراسان و نبودن مطالعه ای که نشان دهنده وضـعیت          

 در ایـن بیمـاران      )پریودنـشیوم (انساج پشتیبان دندان    
 بررسـی وضـعیت     بـه  مـا را بـر آن داشـت کـه            ،باشد

ــل و  ــاران ناقـ ــشیوم در بیمـ ــروس پریودنـ  HTLV1یـ
  . بپردازیم

  : مواد و روش ها
شاهدی می باشد کـه      -  از نوع موردی   ،این مطالعه 

 در 1383بــه روش نمونــه گیــری آســان در ســال     
این مطالعه بـر    . دانشکده دندانپزشکی مشهد انجام شد    

 کـــه در مرحلـــه  HTLV1 بیمـــار مبـــتلا بـــه 30روی 
HAM/TSP1           بودند و از لحـاظ بـالینی و آزمایـشگاهی 

 در  HTLV1رد بررسی قرار گرفتـه و مثبـت بـودن           مو
                                                 
1. HTLVI associated mylopathyl tropical spastic 
paraparesis. 
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ایـن افـراد از     . مورد آن مسجل شده بود، انجام گرفـت       
ــصاب      ــش اع ــه بخ ــده ب ــه کنن ــاران مراجع ــان بیم می

مشهد کـه جهـت معاینـه ماهانـه         ) جع(بیمارستان قائم   
نحـوه انتخـاب    . مراجعه مـی کردنـد انتخـاب گردیدنـد        

وسـط  بیماران بدین صورت بـود کـه پـس از معاینـه ت            
متخصص اعصاب و کسب رضایت بیمار به دانـشکده         

  . دندانپزشکی مشهد ارجاع داده می شدند
در ابتدا پرسشنامه ای به بیمار داده می شد که 

 ، جنس، سن،حاوی سوالاتی درباره مشخصات بیمار
 وضعیت خواهر، برادر ، شغل، محل سکونت،محل تولد

یت سپس وضع.  بودHTLV1و همسر از لحاظ ابتلا به 
 وجود ، قوام بافت،پریودنشیوم از لحاظ رنگ لثه

 ، بیماریهای نکروزان لثه، عمق پاکت،ژنژیویت
 عفونت کاندیدائی در دهان و ، اریتم خطی لثه،لکوپلاکیا

جهت . آفت مورد بررسی قرار گرفت و نتایج ثبت شد
 سوند و پراب پریودنتال همراه ،معاینه بیماران از آینه
همزمان با معاینات . ه گردیدبا نور کافی استفاد

 پلاک و جرم اندازه گیری ،پریودنتالی سه شاخص لثه
 )Loe-silness)8 (1963)از شاخص لثه ای . و ثبت می شد

 میانگین .برای ارزیابی آماس بافت لثه استفاده شد
حاصله بعنوان شاخص لثه ای کل دهان طبق معیار 

 Mild: 1-1/0، Moderate :2-1/1: زیر طبقه بندی گردید
:Sever  3-2/1. برای تعیین میزان پلاک و جرم از 

 Oral hygien Green J.C.and vermilion J.Rشاخص 
استفاده شد میانگین حاصله برای پلاک و جرم  (1960)

  ،Good :6/0-0: بر اساس معیار زیر طبقه بندی گردید
Fair :8/1-7/0و  Poor  :3-9/1.  

 کــه در طــی گــروه شــاهد از بــین همراهــان بیمــار
 در آنها   HTLV1 یآزمایشات بعمل آمده نداشتن بیمار    

ــات و     ــه معاین ــاب شــدند و کلی ــود انتخ ــت شــده ب ثاب
پارامترهای مورد نظر که در فوق بدان اشـاره شـد در     

  . این افراد نیز بررسی و ثبت گردید

قابل ذکر است بخاطر یکسان بودن شرایط زنـدگی         
 ،و مـورد  و وضعیت اقتصادی اجتمـاعی گـروه شـاهد          

افراد گروه شاهد از بین همراهان بیمار انتخاب شـدند          
  . و میانگین سنی آنها مشابه گروه مورد بود

تشخیص پریودنتیت بر اساس وجود یا عدم وجود        
 loss Attachment بود که جهت تعیین Attachment loss 

مـورد از سـوند مـدرج ویلیـامز          - در هر گروه شـاهد    
ین اندازه گیـری پـروب را بـا         استفاده گردید که برای ا    
 وارد شیار لثه نموده     ) گرم 25(فشاری معادل وزن آن     

 تـا   CEJتا قاعده شیار حس گردد و سپس حـد فاصـل            
  . قاعده شیار لثه اندازه گیری و ثبت گردید

 و بـا    SPSSاطلاعات بدست آمده توسط نرم افـزا ر       
 مـورد تجزیـه و تحلیـل        Chi-squareاستفاده از آزمون    

  . ار گرفتآماری قر
  :یافته ها

 10 بیمـار شـرکت کننـده در مطالعـه           30از مجموع   
 نفر زن بودند و  بیشترین بیماران از دو          20نفر مرد و    

  .  بودند) درصد80(شهر مشهد و نیشابور 
  

  فراوانی بیماریهای لثه در دو گروه مورد و شاهدتوزیع :  1جدول 
  گروه

  شاهد  مورد
  

  وضعیت لثه
  درصد  دتعدا  درصد  تعداد

  70  21  3/3  1  لثه نرمال
  7/26  8  4/93  28  ژنژیویت

  3/3  1  3/3  11  پریودنتیت
  100  30  100  30  کل 

P value  001/0  
  

 درصد دارای لثه    HTLV1،3/3 بیمار مبتلا به     30از  
 درصـد   3/3 درصد مبتلا به ژنژیویت و       4/93نرمال و   

 مورد شاهد   30 در حالیکه در     .دارای پریودنتیت بودند  
 3/3 درصـد ژنژیویــت و  7/26 ، درصـد لثـه نرمـال   70

درصد مبتلا به پریودنتیـت بودنـد کـه از نظـر آمـاری              
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اختلاف معنی داری بین دو گروه مورد و شاهد وجود          
  . داشت
  

  توزیع فراوانی  شاخص لثه ای در دو گروه مورد و شاهد :  2جدول 
  گروه

  شاهد  مورد
  

  وضعیت لثه
  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  3/33  10  0/0  0  ثه نرمالل
Mild  1  3/3  9  0/30  

Moderate  25  5/83  11  7/36  
Sever  4  2/13  0  0  
  100  30  100  30 کل

P value  001/0  
  

 بیـشترین   ، از نظر شاخص لثـه ای      ،2مطابق جدول   
ند داشـت  التهاب در حد متوسط      ،بیماران در گروه مورد   

ل در مقایسه با گروه شاهد که معـاد       که  )  درصد 5/83(
 معنـی دار    ، درصد بـود از نظـر آمـاری اخـتلاف          7/36

  . بود
  

  فراوانی شاخص دبری در دو گروه مورد و شاهدتوزیع :  3جدول 
  گروه

  شاهد  مورد
  

  وضعیت لثه
  درصد  تعداد  درصد  تعداد

Good 1  3/3  8  7/26  
Fair 11  1/36  12  0/40  
Poor 18  0/60  10  3/33  
  0/100  30  0/100  30  کل 

P value  025/0  
  

 ، بیمـار  30 در شـاخص دبـری از        ،3مطابق جـدول    
 درصد نسبتاً خـوب  1/36 و  (Good) درصد خوب 3/3

(Fair)   درصد ضعیف    60 و (Poor)   بودند در حالیکه در 
 3/33 و   40 ،7/26گروه شـاهد ایـن مقـدار بـه ترتیـب            

و درصد بود که بین مقادیر فـوق در دو گـروه مـورد              
  .  وجود داشت05/0ح شاهد اختلاف معنی دار در سط

 از نظـر    HTLV1 در بیماران حامل     ،4مطابق جدول   
ــرم  ــاخص ج ــد  6/6 ،ش ــوب (Good درص  1/30 و )خ

ــد  ــوب( Fairدرصـ ــسبتاً خـ ــد 3/63 و )نـ  Poor درصـ
 بودند در حالیکه در گروه شـاهد بـه ترتیـب            )ضعیف(
 درصد بود که اختلاف معنـی داری        3/3 و   3/63 ،3/33

  . بین دو گروه مشاهده گردید
  

  توزیع فراوانی شاخص جرم  در دو گروه مورد و شاهد:  4جدول 
  گروه

  شاهد  مورد
  

  وضعیت لثه
  درصد  تعداد  درصد  تعداد

Good 2  6/6  10  3/33  
Fair 19  1/30  19  3/63  
Poor 19  3/63  1  3/3  
  100  30  100  30  کل 

P value  025/0  
  

از نظر سایر بیماریهای لثه و علایـم ذکـر شـده در      
 هیچکدام از این موارد در بیمـاران مطالعـه          ،روش کار 

اریتم  درصد از بیماران     5/16فقط در   . ما مشاهده نشد  
  . خطی لثه وجود داشت

  : بحث
ــدود  ــروس   20-15ح ــه وی ــوده ب ــرد آل ــون ف  میلی

HTLV1منــاطق بــا .  در سراســر جهــان وجــود دارنــد
 ، اطـراف کارائیـب    ،شیوع بـالا در جنـوب غربـی ژاپـن         

در منطقـه انـدمیک جدیـد       (جنوب افریقـا و خاورمیانـه       
صـد بیمـاران آلـوده بـه        ر د 10-5.  می باشد  )خراسان
 HTLV1 مختلف مرتبط با     ی مبتلا به بیماریها   ،ویروس

)1(می شوند 
.
 دچار  HTLV1 اینکه چرا گروهی از ناقلین        

ک و گروهی دیگر دچـار بـدخیمی        یزژمشکلات نورولو 
می شوند و اکثریت حاملین بدون علامت باقی می ماند          

از آنجـا کـه     . انگیزه تحقیقات گـسترده ای بـوده اسـت        
    درصـــد3/2شـــیوع آلـــودگی در اســـتان خراســـان 

 داشتن مطالعاتی در زمینه علایم دهانی ایـن         ،می باشد 
بـدین لحـاظ بـه علـت        . بیماری لازم به نظر مـی رسـد       
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ن مطالعـــه ای در زمینـــه وضـــعیت انـــساج    فقـــدا
زی اسپاستیک  رپریودنشیوم در بیماران مبتلا به پاراپا     

ــه   ــسته ب ــن   HTLV1 (HAM/TSP)واب ــی ای ــه بررس  ب
 بیمـار   30در این مطالعـه     . موضوع پرداخته شده است   

 42بررسی شده اند که متوسط سـن در ایـن بیمـاری             
سال بود که این متوسط سن در محدوده سـنی اعـلام            

ده توسط سایر مطالعات است بطوریکه متوسط سن ش
 سـال   47 در امریکا    ، سال 59 در ژاپن    HTLV1بیماران  

 سـال گـزارش شـده       45و در مطالعه فریـد و علیـزاده         
  .)11(است

 بیشترین بیمـاران مطالعـه مـا را         ،از نظر محل تولد   
افرادی تشکیل می دادند کـه متولـد مـشهد و نیـشابور         

 شیوع اعلام شده این بیمـاری       بودند که این مطابقت با    
  .)7(در دو منطقه در بین مناطق استان خراسان دارد

در این مطالعه شاخصهایی که مورد بررسی قـرار         
 جرم و لثه بود که در بـین تمـامی           ،گرفتند شامل دبری  

 در بـین دو گـروه مـورد و          ،شاخص های فـوق الـذکر     
کـه    بطـوری  ،شاهد اخـتلاف معنـی دار وجـود داشـت         

 درصد از کل بیمـاران در گـروه         65 در   شاخص دبری 
 درصد افراد گروه شـاهد      4/23ضعیف بود در حالیکه     

دلیل این امر شاید بتوان بـه       . در این گروه قرار داشتند    
تحت الشعاع قرار گرفته شدن امورات زندگی این افراد         

 در سوالاتی کـه از بیمـاران        . باشد HTLV1در ابتلا به    
 اکثـراً   ،ه مـی شـد    جهت رعایت بهداشت دهـان پرسـید      

افسردگی ناشی از بیمـاران را دلیـل بـر عـدم رعایـت              
علاوه بر این اغلـب ایـن       . بهداشت دهان ذکر می کردند    

بیماران به علت فلج اسپاستیک و عدم توانایی حرکتـی          
خصوصاً در اندام تحتانی قادر بـه راه رفـتن نبـوده و             
در نتیجه انجام اعمـال روزانـه اینـان دچـار مـشکلات             

 60 ،در بررسی شـاخص جـرم     . نی می شده است   فراوا
درصد بیماران در گروه ضعیف قرار داشتند که دلیـل          
این امر را می توان به هیپرکلسمیک بودن این بیمـاران      

 باعث  ،مشروط بر اینکه هیپرکلسمیک بودن    . ارتباط داد 
 ایـن حالـت مـی توانـد       ،بالا رفتن کلسیم بزاق نیز باشد     

پـلاک و زیـاد شـدن       باعث افزایش رسـوب کلـسیم در        
  مینرالیزاسیون پلاک دندانی گـردد کـه بـه نوبـه خـود             
می تواند باعث افزایش جـرم دنـدانی شـود کـه بـرای              

  . اثبات این دلیل نیاز به تحقیق بیشتری است
ــاخص    ــورد ش ــی داری در م ــتلاف معن ــود اخ   وج
لثه ای در بین دو گروه شاهد و مورد نشان دهنده این            

ر در این بیمـاران دلیـل بـر         است که مشکلات فوق الذک    
نکته دیگری که در    . افزیش آماس در این بیماران است     

ــم کلینیکــی همچــون    ــه بررســی شــد علای ــن مطالع ای
 لکوپلاکیـــا، و ، بیماریهـــای قـــارچی،بیماریهـــای لثـــه

بیماریهای نکروزان لثه بود کـه در بیمـاران مبـتلا بـه             
کـه در هیچکـدام از بیمـاران         در حالی ایدز وجود دارد    

  دلیــل ایــن بررســی بخــاطر . مطالعــه مــا مــشاهد نــشد
 است که هر HIV با HTLV1هم خانواده بودن ویروس 

دو از خانواده رتروویروسها هـستند و هـر دوی ایـن            
امـا دلیـل    .  را درگیر می کننـد     CD4سلولهای  ویروسها  

ایجـاد   HIVاینکه در این بیماران علایم کلینیکـی ماننـد          
 این دو ویروس ارتبـاط      نشده است می توان به ماهیت     

 اثــر لمفوپرولیفراتیــوی دارد در HTLV1داد بطوریکــه 
 CD4تخریب سـایتوپاتیک سـلولهای       HIVکه   صورتی

 HTLV1از طرف دیگر در عفونت       .)13(همراه دارد ه  را ب 
سرکوب سیستم ایمنی وجود دارد اما عملکرد سـلولی         

CD4  ــود ــی ش ــتلال نم ــار اخ  درصــد از 5/16 .)12( دچ
 وجـود   .بودنداریتم خطی لثه    العه ما دارای    بیماران مط 

اریتم خطی لثه در ایـن بیمـاران مـی توانـد بنـا بـر دو                 
  :فرض باشد

کـه   در صـورتی  ،  اول ضعف شدید سیـستم ایمنـی      
فرض شود وجود این علامت در بیماران مورد مطالعه         
ما ناشـی از ضـعف شـدید سیـستم ایمنـی باشـد ایـن                

 متعـدد   موضوع مـستلزم ایـن اسـت کـه عفونـت هـای            
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دیگری که در مبتلایان به ایدز دیده مـی شـود در ایـن              
در صورتیکه ایـن بیمـاران      . بیماران نیز مشاهده شود   

  . فاقد عفونت های دیگر مطرحه در ایدز می باشند
 HTLV1و   HIVدومین علت مـی توانـد بـه ارتبـاط           

 گزارشـاتی   1987-1985در طی سالهای    . مربوط شود 
 منتـشر شـد و عنـوان        HTLV1و   HIVاز عفونت تـوام     

ی محـافظتی بـرای بیمـاری       ر فـاکتو  HTLV1گردید که   
 که در این زمینه منتشر شـد ایـن          یدلیل. ایدز می باشد  

ــه وســیله    ــک شــده ب ــه ســلولهای تحری ــود ک  و IL2ب
 HIV شاید تا اندازه ای در مهـار عفونـت    NKسلولهای  
  بــه نظــر .  ســرم مثبــت مــوثر باشــدHTLV1در افــراد 

یک رترو ویـروس بـه گونـه ای از          می رسد عفونت با     
ــد    ــشگیری کن ــروس دوم پی ــرو وی ــه رت ــت ب  .)12(عفون

بنابراین بیماران مورد مطالعه ما که دارای اریتم خطی         
لثه بوده اند ممکن اسـت همزمـان مبـتلا بـه ایـدز نیـز                

 بــرای HTLV1باشــند ولــی بــدلیل فــاکتور محــافظتی  
ــه     ــدد ک ــای متع ــت ه ــه عفون ــتلا ب ــدز از اب ــاری ای بیم

  انگیر بیمـاران مبـتلا بـه ایـدز مـی باشـد مـصون               گریب
  . مانده اند

  : نتیجه گیری
 HAM/TSP (HTLV1 Associatedبیماران مبتلا بـه  

Mylopathy Tropical spastic paraparesis) نــسبت بــه 
  افراد عادی دارای پـلاک، جـرم و التهـاب بیـشتری در            

  رعایــت دقیــق بهداشــت دهــانی و . لثــه هــا مــی باشــند
 به موقع به مقدار قابل توجهی از مـشکلات          جرم گیری 
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 مقایسه آزمایشگاهی تغییر رنگ مینای دندانهای شیری ناشی از مصرف سه نوع قطره آهن
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Title: Comparsion of primary enamel discoloration caused by the use of three different iron drops (An in 
vitro study) 
Authors:  
Shabzendehdar M. Assistant Professor*, Makarem A. Professor*#, Orafai H. Associate Professore**, 
Khashayarmanesh Z.  Instructor**, Ebrahimzadeh S. Statistics Consultant 
Address: 
* Dept of Pediatric Dentistry, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences, Mashhad, Iran. 
** Dept of Pharmaceutics, Faculty of Pharmacy, Mashhad University of Medical Sciences, Mashhad, Iran. 
Introduction:  
Iron deficiency anemia is the most common health problem in childhood. One way to meet this important need in 
the body is to add iron supplement in our diet. This supplement is known as Ferrous sulfate in Iran. Teeth blackness 
in children especially after taking Iron drops and the parent`s dissatisfaction is one of the most important reasons for 
visiting a dentist. Generally, parents have an idea that taking iron drops by the children is the cause of tooth decay, 
therefore they limit this vital supplement in their children`s diet. The aim of this study was to compare of primary 
enamel discoloration caused by the use of three different iron drops. 
Materials & Methods:  
Quantitative stage: In this first stage of the study, 60 anterior primary teeth were selected and the necessary 
preparation were made. The level of iron absorption in etch group and the intact one were determined by Atomic 
absorbtion in 248.3 nonometers long wave and resolution of 0.062ppm. 
Qualitative stage: In this stage, 7 teeth were put under scan electron microscope (SEM) after the primary 
preparation. 
Results:  
There was no significant difference in the iron absorption on the healthy teeth, between foreign iron drop and the 
one produced by Mashhad school of pharmacy. But the level of absorption in Iranian Iron drop was significantly 
higher (P=0.01). The absorption in etched teeth increased which might have been due to increased surface- 
(P=0.0001). There was no significant difference between experimental drops in the etched teeth.    
Conclusion:  
Iron drops that produced by Mashhad school of pharmacy had less discoloration on the primary enamel teeth. The 
more increased surface because of etching, the more change in color was observed and this was most prominent in 
Iranian iron drop. Color discoloration increased with frequency of iron drop intake. 
Key words:  
Iron drop, tooth enamel, enamel black discoloration, primary teeth. 
# Corresponding Author: a-makarem@mums.ac.ir  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 247-54. 
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  چکیده
 :مقدمه

یکی از راههای جبران این کمبود، مصرف قطره        . ناشی از فقر آهن یکی از شایعترین انواع آنمی دوران طفولیت می باشد            کم خونی   
تغییر رنگ سیاه دنـدانهای کودکـان بـه علـت           . آهن است که در کشور ما عمدتاً به صورت قطره فروس سولفات موجود می باشد              

در ایـن    .آهن همواره باعث نگرانی والدین و یکی از علل عمده مراجعه آنها به دندانپزشـک مـی باشـد                  مصرف اینگونه قطره های     
بـدنبال  با توجه به اینکـه تغییـر رنـگ دنـدان            . راستا در پی یافتن قطره آهنی بودیم که این مشکل را نداشته یا به حداقل برساند               

 لذا هدف از این مطالعه تعیـین و مقایـسه میـزان تغییـر     ،استری بر سطح مینای دندان شیناشی از جذب آهن مصرف قطره آهن   
موجود در بـازار ایـران، خـارجی و نـوع جدیـد      (دندانهای شیری در اثر مصرف سه نوع قطره آهن،      مینای  رنگ ایجاد شده بر روی      

  .)9و10و12(می باشد )ساخت دانشکده داروسازی
  : مواد و روش ها

 عدد دندان قدامی شیری سالم انتخاب و پـس          60در بررسی کمی     .کمی و کیفی انجام شد    این تحقیق آزمایشگاهی به دو صورت       
سـپس میـزان جـذب آهـن در     .  مورد دیگر بدون اچ بـاقی ماندنـد   30 مورد آنها به وسیله اسید، اچ شده و          30از طی مراحل لازم     

 . تعیـین شـد  ppm062/0  و حـساسیت    نانو متـر 3/248گروههای اچ شده و اچ نشده  توسط دستگاه جذب اتمی با طول موج 
 عدد دندان قدامی شـیری      7بررسی کیفی  پس از انتخاب        نتایج حاصله توسط آنالیز  واریانس مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت در            

سالم و طی مراحل لازم میزان تغییر رنگ ناشی از مصرف سه نوع قطره آهن مورد آزمایش در دندانهای اچ شـده و سـالم توسـط             
  . مورد بررسی قرار گرفت) SEM(کروسکپ الکترونی می

  : یافته ها
تجزیه و تحلیل داده ها نشان داد که  در جذب آهن ناشی از مصرف  قطره آهن ساخت دانشکده داروسازی مشهد، و نوع خـارجی                          

ه آهن  موجـود در بـازار     اما میزان جذب آهن ناشی از مصرف قطر       . بر روی سطوح اچ نشده  دندانی اختلاف معنی داری وجود ندارد           
همچنین جذب آهن با افزایش سطح ناشی از ) =01/0P(ایران در سطوح دندانی اچ نشده  به طور معنی داری افزایش یافته است            

اچ کردن دندانها در هریک از قطره ها بطور مجزا نسبت به سطوح دندانهای اچ نشده آنها بـه طـور معنـی داری افـزایش یافـت                            
)0001/0=P (که از این نظر تفاوت معنی داری در مقایسه  قطره ها با هم دیده نشد لیدرحا .  

  : نتیجه گیری
همچنـین وجـود نقـاط      . قطره آهن ساخت دانشکده داروسازی مشهد تغییر رنگ کمتری در مینای دندانهای شیری ایجاد می کنـد                

 پوسیدگی دندان باعـث افـزایش وسـعت سـطح           دکلسیفیه ناشی از اثر اسید حاصل از پلاک میکروبی در سطح دندان و همچنین             
  .دندانها و در نتیجه جذب بیشتر آهن و تغییر رنگ بیشتر دندانها خواهد شد

  :واژه های کلیدی
  .  رنگ سیاه مینا، دندانهای شیریقطره آهن، مینای دندان، تغییر
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  :مقدمه
هـای سـنین     کم خونی یکـی از شـایعترین بیمـاری        

کودکی و دوران بارداری مـادران اسـت و کـم خـونی             
تـرین انـواع آنمـی در دوران     ناشی از فقر آهـن شـایع      

 بر اساس آمار سـازمان بهداشـت        .)1(طفولیت می باشد  
مـردم جهـان دچـار آنمـی هـستند کـه در             % 30جهانی  

ــن میـ ـ   ــعه ای ــال توس ــشورهای در ح ــه ک    % 36زان ب

 نتایج تحقیقات سازمان بهداشت جهانی در       .)2(می رسد 
 ، %4/33کشور ما حاکی از وجـود کـم خـونی تـا حـد               

ــن  ــود آهـ ــن   % 5/34کمبـ ــر آهـ ــی فقـ    % 6/16و آنمـ
ــی باشــد ــود .)3(م ــان کمب ــه می ــین رابط ــن و   همچن آه

یـد  ئپوسیدگی دندانی در مطالعـات محققـین مختلـف تا         
ای جبــران ایــن کمبــود یکــی از راههــ. )4-7(شــده اســت

یکـی از    .استفاده از ترکیبات خوراکی آهـن مـی باشـد         
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ایجاد تغییر رنـگ در دنـدانها        نیز   اشکالات این قطره ها   
 استفاده از ترکیبات خوراکی آهن  کـه در بـازار            .است

   به صـورت فـروس سـولفات موجـود          کشور ما عمدتاً  
می باشد به دلیل مـزه نـامطلوب و ایجـاد تغییـر رنـگ               

 ، بر روی دندانهای شیری بـه دنبـال مـصرف آن           سیاه
همــواره یکــی از مــشکلات مــصرف ایــن ترکیبــات در 

  1977 در سـال       Miguel در مطالعه    .)8-11(کودکان است 
که به منظور مقایسه تـاثیر فـروس سـولفات و فریـک             

 کریـستالیزه شـده بـا سـوکروز         –گلیسرو فسفات کو    
بـــرروی انـــسیدانس پوســـیدگی در رت انجـــام شـــد  
مشخص شد که تغییر رنـگ دنـدانها در حیوانـاتی کـه             
فروسولفات دریافت می کردند بیشتر از سایر گروهها        

  . )4(بود
 1985ســال   در مطالعــه ای  آزمایــشگاهی کــه در

 و همکـارانش انجـام شـد فرضـیه تغییـر            Addyتوسط  
رنگ خارجی دندان همراه با مصرف نمک هـای فلـزی           

ی سولفیدهای فلـزی    یا کلر هگزیدین به دلیل شکل گیر      
را نقــض کــرده و نتیجــه گرفتــه شــد کــه تغییــر رنــگ 
خارجی ناشی از این ترکیبـات بـدلیل رسـوب سـطحی       
رنگ دانه های غذایی موجود در مواد غذایی گونـاگون          

  .)9(و بخصوص نوشیدنی ها می باشد
 در مـورد تـاثیر آهـن بـه          1997 در   Miguelمطالعه  

ی تکامـل ضـایعات     رو تنهایی و یا همراه با فلوراید بر      
پوسیدگی در موشـها نـشان داد کـه ترکیبـات آهـن و              

دهد از این  پوسیدگی را کاهش می    فلوراید میزان بروز  
مطالعه چنین برمی آید که خواص کریواسـتاتیک آهـن          
  و فلوراید با هم سازگاری داشـته و اثـر آنهـا افـزایش              

  . )5(می یابد
 و همکـارانش  جـذب آهـن         Stangel ،1996سال   در

وســیله عــاج و نقــش آن در تغییــر رنــگ را بررســی  ب
 نتایج نشان داد کـه عـاج درمـان شـده توسـط              .کردند

محلولهای محتوی آهن وقتی که غلظت سـولفید سـدیم          

ــد دچــار 7/9 از ــزایش یاب ــی مــول اف ــر  میل   رنــگ  تغیی
  XPS از بررســــی توســــط سیــــستم. مــــی شــــود

(X-ray Photoelectron Spectroscopy)    چنین نتیجه شـد
 آهن  را جذب می کنـد    ،ه عاج دمینرالیزه شده با اسید     ک

   آهــن را از ،بــا توجــه بــه اینکــه شستــشو بــا آب     
 پیـشنهاد شـده کـه       ،خارجی ترین لایه عاج برمـی دارد      

  . )12(آهن بطور فیزیکی جذب عاج می شود
مطالعــات زیــادی اهمیــت مــصرف ترکیبــات آهــن  

ا از آنج ـ . بخصوص در دوره نئوناتال را بیان می دارد       
که تغییر رنگ سیاه دندانهای کودکان بـدنبال مـصرف          
این ترکیبات که بـه نظـر مـی رسـد در نـواحی مینـای                
 ،دکلسیفیه و هیپومینرالیزه این تغییر رنگ بیشتر  است        

همواره باعث نگرانی والدین شده بطوریکه یکی از علل         
 مراجعه والدین و کودکانشان به دندانپزشک می باشـد        

دین گمان می کنند که علت پوسیدگی        مهمتر اینکه وال   و
دندان کودکشان  نیز ناشی از مصرف قطره آهن بوده          
و شاید به همین دلیـل مـصرف ایـن عنـصر حیـاتی و               

  . اساسی را در کودکانشان محدود می نمایند
  نظر به اهمیت مصرف قطره آهـن و عـدم وجـود            
تحقیقات در زمینه تغییر رنگ دندانهای شـیری بـدنبال          

ه آهن  و علل و عوامل احتمالی مربوط به          مصرف قطر 
آن در دندانهای سالم و پوسیده و با توجه بـه سـاخت        
قطره جدیدی کـه بـا هـدف تغییـر رنـگ کمتـر توسـط                

  تصمیم   ،دانشکده داروسازی مشهد ساخته شده است     
گرفته شد تا مطالعه مقایـسه ای در ایـن زمینـه انجـام              

  . شود
  :مواد و روش ها

 نـوع قطـره     3 ی آزمایـشگاهی  در این تحقیق تجرب ـ   
  . آهن با مشخصات زیر مورد بررسی قرار گرفت

قطره خـوراکی فـروس سـولفات موجـود در          ) الف
 فـروس سـولفات هفـت       mg 125بازار ایران که حاوی     
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 میلی گرم یـون آهـن       25آبه و هر میلی لیتر آن حاوی        
  .بوده و ساخت لابراتوار شهر دارو است

روسـازی مـشهد    قطره آهن ساخت دانشکده دا    ) ب
 فروس سولفات هفت آبه بود و هـر         mg 125که حاوی   

 یون آهن بـوده  کـه بـدلیل      mg 25میلی لیتر آن حاوی     
پوشش طعم آهن ممکن است باعث تغییـر رنـگ کمتـر            

  .دندانی گردد
 ،قطره فروکل ساخت لابراتـوار آلیبـون آمریکـا        ) ج

میزان جذب بالای قطره و عدم ایجاد عـوارض جـانبی           
 .نند کرامپ از خصوصیات این قطره اسـت       گوارشی ما 

  .در این قطره آهن با آلبینوامینواسید چلیت شده است
 عدد دنـدان شـیری      60برای اجرای این طرح تعداد      

قدامی که بطور طبیعی افتاده بودنـد از مراکـز مختلـف           
جمع آوری و در محلول نرمال سالین که بطور هفتگی          

ه سـازی    جهـت آمـاد    .تعویض می شد نگهداری گردید    
 ابتدا هر یک از سطوح دندانی توسط برس و          ،نمونه ها 

پودر پامیس تمیز شده و سـپس تـاج و ریـشه آنهـا از            
بقایای پالپ و محتویات برجای     .  قطع گردید  CEJناحیه  

مانده در اطاقک پالپ بطور کامل تخلیه شـده و اطاقـک           
 دندانهای آماده شده به شش گروه .پالپ با موم پر شد 

 طــوری تقــسیم شــدند کــه میــانگین وزن ده تــایی بــه
منظــور ه بــ. دنــدانها در هــر گــروه برابــر بــوده اســت

 2 گـروه  بـه       6بررسی ثبات و اعتبار آزمایـشات ایـن         
زیر گروه تقسیم شده و هر زیر گروه در یـک مرحلـه             
 آزمایش به فاصله یک هفته مورد استفاده قرار گرفـت         

  .)1نمودار  (
لیمتر توسـط لاک     می 4× 4سپس پنجره ای به ابعاد      

ناخن برروی سطح باکال دندانها ایجاد شده پس از آن          
ــست    30 ــه نخ ــده در مرحل ــرکت کنن ــدان ش ــدد  دن  ع

 15ناحیـه پنجـره     . آزمایش به دو گروه تقـسیم شـدند       
بـه  % 37دندان گروه اول با استفاده از اسید فـسفریک          

ثانیـه توسـط آب مقطـر        30 ثانیه اچ و سـپس       30مدت  
 ثانیه خشک   15وار هوا به مدت     شسته شده و توسط پ    

 عدد دندان باقیمانده گروه اول دست نخورده        15شد و   
  .باقی ماند

بمنظور یکسان سـازی شـرایط و ایجـاد وضـعیت           
 جهت تعیین میزان بـزاق      ،واقعی دندانها در حفره دهان    
محــدوده ســنی ( دقیقــه 3تولیــد شــده در مــدت زمــان 

 ،)ب شده  سال با میانگین سه سال انتخا      5  تا 1کودکان  
  . حجم بزاق از فرمول زیر محاسبه شد

   دقیقه15حجم بزاق در = سن ×  78%+  6/5
 دقیقـه   15 میلـی لیتـر بـزاق  در          8که  نتیجه حدود     

 میلـی لیتـر      5/1 دقیقه حدود      3بود که این میزان برای      
ــه منظــور اســتاندارد نمــودن شــرایط   .بدســت آمــد ب

مـال   از نر  ،آزمایش بجای اسـتفاده از بـزاق مـصنوعی        
  . سالین استفاده شد

جهت انجام آزمایش بر روی هـر یـک از دنـدانهای            
 عدد لوله آزمایش    2حاضر در گروههای شرکت کننده      

انتخاب و در داخل جالوله ای قرار گرفتنـد در یکـی از              
  قطره آهن    ml1 قطره آهن و در لوله دیگر        ml1لوله ها   

 بـه ایـن   . نرمـال سـالین ریختـه شـد    ml 5/1به همـراه  
 عـدد   30( عـدد لولـه آزمـایش        60تیب در پایان کار     تر

 عدد حاوی مجموعـه     30حاوی قطره آهن به تنهایی و       
  . آماده شد)قطره آهن و نرمال سالین

هر کدام از نمونه ها ابتدا به لوله آزمایش محتوی          
 میلی لیتر قطره آهن منتقل شد سپس در داخـل یـک         1

ن داده   دقیقه بـه ملایمـت تکـا       3 قرار گرفت و     50ارلن  
شد تا تمامی سطوح دندانها در مجاورت جریان ملایم         

 سپس این  نمونه ها از لوله آزمایش      .قطره قرار گیرند  
 میلی لیتر    1حاوی  (خارج و داخل لوله آزمایش بعدی       

 کـه بـه     ، میلی لیتر سرم فیزیولـوژی     5/1قطره آهن و    
) جای بزاق و به دلیل استاندارد بودنش اسـتفاده شـد          

سـپس  .  طبق شرایط قبل قرار گرفـت      ،یقه دق 3به مدت   
 میلی لیتر آب   10نمونه ها از لوله آزمایش خارج و با           

ــوی    ــن محت ــه داخــل ارل    10مقطــر شــسته شــده و ب
 و دهانه ه مولار منتقل شد  2میلی لیتر اسید کلریدریک     
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محلولهـا پـس از     . ارلن با چسب پارا فـیلم بـسته شـد         
اه بـه   در ایـن مـدت نمونـه هـا گاهگ ـ         ( گذشت یک روز  

 ، ابتدا توسط صافی کاغذی    )ملایمت تکان داده می شد    
صاف و سپس جذب توسط دستگاه اتمیک ابزوربشن        

و میـزان   ه   نـانومتر خوانـده شـد      3/248با طول مـوج     
آهن موجود در هر یک از نمونه ها براسـاس معادلـه            

روش فوق در مورد هر سه      . خطی مربوطه تعیین شد   
) اخت داروسازی  خارجی و س   ،داخلی(نوع قطره آهن    

حاضر در مطالعه انجام شد و نیز به منظور بررسـی           
 عـدد دنـدان     30 هفته بعد بـا      1ثبات و اعتبار آزمایش     

شرکت کننده در مرحلـه دوم آزمـایش مجـدداً تکـرار            
  .شد

تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از آزمون آنـالیز           
 SPSSواریانس و آزمون توکی با استفاده از نرم افزار          

سـطح معنـی دار بـودن نـوع نـرم افـزار             . انجام گردید 
05/0=αدر نظر گرفته شده است  .  

  : بررسی کیفی
 عـدد   7جهت انجام ایـن مرحلـه از آزمـایش تعـداد            

 3دنـدانها بـه     . دندان قدامی شیری سـالم انتخـاب شـد        
 در هریک از سـه گـروه اول         .گروه دو تایی تقسیم شد    

 دسـت نخـورده     یک دندان توسط اسید، اچ و یک دندان       
باقی ماند و سپس هـر گـروه در معـرض یـک نـوع از                

 ذکـر شـد      قطره های آهن مشابه روش کمـی کـه قـبلاً          
 عدد دنـدان موجـود در       یک. مورد آزمایش قرار گرفت   

 مرتبـه در معـرض      10گروه چهـارم پـس از اچ شـدن          
قطره آهن ساخت دانشکده داروسـازی قـرار گرفتـه و           

توسـط میکروسـکوپ    سپس هر یک از دندانها جداگانه       
  .الکترونی مورد بررسی قرار گرفت

  
   عدد دندان شیری قدامی60

  گروه  1             2             3            4          5          6
                 ---------------------------------------------------------------------------------  

  
  

  تعداد  10            10          10          10          10          10      
  ---------------------------------------------------------------------------------                   عدد60

  
                ---------------------------------------------------------------------------------  

  
   عدد شرکت کننده در مرحله 30                      مرحله دوم                                              عدد شرکت کننده در30

  نخست آزمایش                   آزمایش طبق رسم مقابل                                                                               
  

-----------------------------------------------------------------------------  
  
  

   عدد اچ نشده   5     عدد اچ شده   5    عدد اچ نشده   5   عدد اچ شده     5   عدد اچ نشده    5   عدد اچ شده     5              
  
  

  مجاور با قطره خارجی               ور با قطره بازار                مجا            مجاور با قطره دارو سازی                                 
  

  نمای شماتیک نمونه های مورد بررسی به تفکیک کاربرد در مطالعه : 1نمودار 
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  : یافته ها
ــورد      ــده در م ــام ش ــای انج ــون ه ــاس آزم براس
دندانهای اچ نشده اختلاف معنی داری بین جـذب آهـن           

اروسـازی مـشهد وجـود      از دو نوع قطره خارجی و  د       
 اما بین جذب آهن قطره موجود در بازار داخلـی         .ندارد

ــتلاف      ــازی اخ ــارجی و داروس ــوع خ ــا دو ن ــران ب   ای
در دندانهای اچ شده . )P=01/0(معنی داری وجود دارد  

از نظر میزان جذب آهن اختلاف معنی داری بین انـواع           
  .  وجود ندارد) خارجی، داروسازی و داخلی( قطره ها

 دنــدانهای اچ شــده و اچ نــشده از نظــر مقــدار بــین
جذب آهن اختلاف معنی داری در تمام انواع قطـره هـا            

بــدین معنــی کــه بــا افــزایش ) P=0001/0( وجــود دارد
 . سطح دندان میزان جذب آهن بیشتر خواهد شد

   مربــوط بــه ســطوح 3، 2، 1در بررســی تــصاویر 
 قطره  اچ شده دندانها بیشترین تغییر رنگ در ارتباط با        

بازار و کمترین تغییر رنگ مربوط به قطره داروسازی         
میزان بیشتر تغییـر رنـگ بـا افـزایش           4تصویر  . است

  . تکرر مصرف را نشان می دهد
 

  
  مقایسه متوسط آهن جذب شده توسط سه نوع قطره آهن در  نمونه های اچ شده و اچ نشده : 1جدول  

  نوع قطره آهن  انحراف معیار میانگین
  اچ نشده  اچ شده  اچ نشده  اچ شده

فزایش جذب قطره بین ا درصد
  نمونه  اچ نشده و اچ شده

  %36  89/9  48/10  25/45  **70/70  قطره خارجی 
  %36  39/8  57/11  47/46  **77/67  قطره داروسازی 

  %24  15/9  64/10  *67/57  **92/75  قطره داخلی 
                        * P= 0.01    **   P=0.29                           

  

  
 سـطح اچ    (SEM)نمـای میکروسـکوب الکترونـی        : 1 تصویر

  شده دندان پس از قرار گیری در معرض قطره داروساری
  

  
 سـطح اچ    (SEM)نمـای میکروسـکوب الکترونـی        : 3تصویر  

  شده دندان پس از قرار گیری در معرض قطره خارجی

  
 سطح اچ (SEM)نمای میکروسکوب الکترونی  : 2 تصویر

  شده دندان پس از قرار گیری در معرض قطره بازار 
  

  
 سطح سـالم     (SEM)نمای میکروسکوب الکترونی     : 4 تصویر

  دندان پس ازده  بار قرار گیری در معرض قطره داروسازی
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  :بحث
داروهای محتوی آهن که به منظور درمان آنمـی و         
از طریق خـوراکی  بـصورت شـربت یـا قطـره مـورد               

 می تواننـد باعـث تغییـر رنـگ          ، قرار می گیرند   استفاده
ایـن مطلـب در تحقیـق حاضـر       . )8و10(سیاه دندان شوند  

در ایـن زمینـه تغییـر رنـگ         .نیز مورد تائید قرار گرفت    
  ناشــی از فــروس ســولفات بیــشتر از ســایر مــشتقات 

 مطالعات  نشان داده است که آهن با همان          .)5(می باشد 
بـه مینـای دنـدان      ظرفیت شیمیایی موجود در محلـول       

در بررسی ما نیز  آهن جذب شده        . )12(متصل می شود  
 یعنـی همـان آهـن     Fe + 2در سطح دندان هـا بـصورت  

   .موجود در محلول محتوی نمونه بوده است
نشانگر مقایسه جذب آهـن سـه نمونـه از           1 جدول

قطـره آهـن موجـود در    (فرمولاسیون های قطره آهـن    
شکده داروسازی، و   بازار داخلی، نوع جدید ساخت دان     

همانگونـه کـه از     . مـی باشـد   ) نوع خارجی قطـره آهـن     
 بـا افـزایش تخلخـل سـطح         ،جدول استنباط مـی شـود     

جـذب آهـن     ،دندان ناشی از اچ کردن در هر سه مورد        
 افـزایش سـطح     ،نیز افزایش مـی یابـد و ایـن موضـوع          

تماس ماده با سطح دندان را نشان می دهد و در همـه             
  نـدانهای اچ شـده  بـا دنـدانهای          انواع قطـره هـا بـین د       

اچ نشده از نظر مقدار جذب آهن اختلاف  معنـی داری            
ــود داشــت  ــاید علــت افــزایش   ) P=0001/0 (وج   و ش

رنــگ پــذیری دنــدانهای شــیری در کودکــان بــه علــت 
افزایش ناهمواری سطح دندان به دلیـل وجـود منـاطق           
دکلسیفیه و وجود ضایعات سفید اولیه ناشی از اسـید          

 از نظـر میـزان      .کروبی بر سـطح دنـدان باشـد       پلاک می 
ــتلاف      ــشده اخ ــدانی اچ ن ــطوح دن ــن  در س ــذب آه   ج
معنــی داری بــین قطــره خــارجی و قطــره داروســازی 
وجود نداشت  ولی میزان جذب آهن بر سطح اچ نشده           

علـت ایـن    . دندان در تماس با قطره داخلی بـالاتر بـود         
ه مسئله شاید ناشی از تفاوت در غلظـت  قطـره هـا  ب ـ              

ــت  ــای وجــود شــکر در فرمولاســیونهای  عل ــره ه قط
. داروسازی و خارجی و روان بودن قطره داخلی باشد        

با افزایش غلظت قطره ها تماس با سطح دندان کـاهش           
به هر حال چـون نـوع مـشتق آهـن در قطـره         . می یابد 

خارجی با سولفات آهن موجود در قطره های داخلی و 
 تـوجیهی   داروسازی متفـاوت اسـت مقایـسه کمـی آن         

ندارد اما بـه دلیـل مطـرح شـدن ایـن قطـره در بـازار                 
 از  .جهانی این فراورده نیز مورد بررسی قـرار گرفـت         

طرفی تحقیقات نشان داده اسـت کـه بیـشترین میـزان            
تغییــر رنــگ ایجــاد شــده بــر ســطح دنــدانها ناشــی از 

  .)5(مصرف ترکیبات سولفات آهن  می باشد
ینـای اچ شـده      که نمای م   3 و   2 ،1مقایسه تصاویر   

دندان پس از قرار گیری در معـرض قطـره هـای آهـن           
 بازار و خارجی می باشد نشانگر سـیاهی         ،داروسازی

  .بیشتر قطره بازار نسبت به قطره داروسازی است
چون تغییـر رنـگ دنـدانها پـس از یکبـار مـصرف               

 مشاهده نمی شـود لـذا پـس از چنـد بـار             قطره معمولاً 
ه کیفــی انجــام مــصرف و شستــشوی متنــاوب مطالعــ

   .گرفت
 بار مجاورت و شستـشو بـا        10 نمایانگر   4تصویر  

 همانگونـه کـه مـشهود اسـت     .قطره داروسـازی اسـت    
مجاورتهای بیشتر باعث تغییر رنگ بیشتر گشته و این  
همان مساله ای است که در مصرف طولانی ایـن نـوع            
قطره ها در کودکان  جهت درمان کم خـونی مـشاهده            

  .می شود
  :ینتیجه گیر

جذب آهن ناشی از مصرف قطره آهـن در سـطوح           
سالم  دندانهای شیری در مقایسه بـا سـطوح اچ شـده              

. کمتر و در نتیجه تغییر رنگ کمتری را ایجاد می کننـد           
  ناشــی از نقــاط ســفید(امــا بــا افــزایش ســطح دنــدان 

White spot میـزان   )  در سطح مینا و پوسیدگی دنـدانی
 آهن بیشتر می شود جذب و در نتیجه سیاهی ناشی از
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عــلاوه بــر ایــن در صــورت وجــود تخلخــل در ســطح 
 حـذف   ،دندانها و نفوذ یونهای آهـن بـه عمـق تخلخلهـا           

ــا  اســتفاده از مــسواک و حتــی    ــر رنــگ ب بعــدی تغیی
دندانپزشکی به سختی انجـام     سیستمهای پالیش کننده    

  .)13(می شود
با توجه به تغییر رنـگ بیـشتر سـطوح دنـدانها در             

فاده از قطـره فـروس سـولفات موجـود در           نتیجه اسـت  
بازار لزوم شستشو دنـدانها بـا آب بلافاصـله پـس از             
مصرف قطره آهـن بخـاطر  تـاثیر آن در کمتـر شـدن               

بـا توجـه بـه    . سیاهی ناشی از آهن توصیه مـی گـردد     
اینکه قطره آهن ساخت دانشکده داروسازی نسبت بـه         

ره نوع داخلی تغییر رنگ کمتری می دهد تجویز این قط         
 .توصیه می شود

نـوع قطـره آهـن و انجـام          با مـصرف صـحیح هـر      
مراقبتهای پیشگیری دندانپزشـکی مـی تـوان از تغییـر           

  . نمودجلوگیریرنگ دندانی به میزان قابل توجهی 
  : تشکر و قدردانی

با تقدیر و سپاس فـراوان از مـساعدتهای معاونـت           
ــز    ــوم پزشــکی و مرک ــشگاه عل ــرم پژوهــشی دان محت

ــشک ــات دان ــسئولین  تحقیق ده دندانپزشــکی مــشهد و م
 که مـا را      شرکت لعاب مشهد     SEMمحترم آزمایشگاه   

  .در انجام پژوهش حاضر یاری نمودند
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Introduction:  
The width ratio of teeth is very important for esthetic of maxillary anterior teeth. Some dentists utilize golden 
proportion (1.618) as a main guidance to establish a harmonious proportion. Although the proportion has been used 
frequently in dentistry, it has rarely been studied, especially among Iranian population. The aim of this study was to 
evaluate golden proportion in a group of Iranian dental students, in Hamedan. 
Materials & Methods: 
This cross-sectional study was conducted with 165 dental students (79 female and 86 male) in Hamedan Dental 
School-Iran. The inclusion criteria for case selection was lack of rotation, tilt, spacing, caries, restoration or missing 
in anterior maxillary teeth. Photographs of the subject’s teeth were taken from frontal view. The apparent width of 
the teeth were measured by a digital caliper and width ratio’s of central to lateral, lateral to canine and canine to first 
premolar were calculated. Then data were analysed by student t-test, t-paired t-test and one sample t-test. 
Results: 
In this study the mean ratio of central to lateral, lateral to canine and canine to first premolar width on the right side 
were 1.489±0.153, 1.200±0.153, 1.432±0.271 respectively and 1.525±0.151, 1.235±0.170, 1.477±0.368 for the left 
side. 
Conclusion: 
In comparing the results and golden proportion (1.618), it was concluded that golden proportion was absent in a high 
percent of the subjects. Comparing the mentioned ratios showed that central to lateral width was the closest ratio to 
golden proportion and lateral to canine width had the lowest similarity to golden proportion. In addition, it was 
showed that there was not a significant difference between male and female in apparent width ratios, in maxillary 
antetior teeth. This study indicated that golden proportion can not be assumed as a constant ratio between the 
apparent widths of maxillary anterior teeth in all conditions. 
Key words: 
Dental width, apparent width, esthetic consideration, golden proportion. 
# Corresponding Author:dr.shirinzad@yahoo.com  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 255-62. 

  
  چکیده
 :مقدمه

برخی از دندانپزشکان جهت . باشد  برخوردار میها از اهمیت زیادی های قدامی فک بالا، نسبت عرضی دندان در زیبایی دندان
اما با وجود کاربردهای . کنند  استفاده میاصلیبه عنوان یک راهنمای ) 618/1( از نسبت طلایی ،برقراری یک نسبت هماهنگ

افراد ایرانی ها به ویژه در   نسبت عرض ظاهری دندانۀ اندازۀمکرر این نسبت در دندانپزشکی، تاکنون مطالعات اندکی دربار

   ، 0811 -4220850 و 4220921:نتلف، و زیبائیبخش ترمیمی، دانشکده دندانپزشکی،همدان: ، آدرس ولؤ مولف مس#
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هدف از مطالعه حاضر این بود که این نسبت در میان یک گروه از دانشجویان دندانپزشکی ایرانی در همدان . انجام شده است
  .ارزیابی گردد
  :ها مواد و روش

می فک های قدا در دانشکده دندانپزشکی همدان که دندان)  پسر86 دختر و 79( دانشجو 165 مقطعی، –در این مطالعه توصیفی 
های  از نمای رو به رو، فتوگراف دندان. ، انتخاب شدند غیبت بودتیلت، فاصله، پوسیدگی، ترمیم و یابالای آنها فاقد چرخش، 

های قدامی فک بالا اندازه گرفته شد و  با استفاده از کولیس دیجیتالی عرض ظاهری دندان. قدامی افراد مورد بررسی، تهیه شد
انترال به لترال، دندان لترال به قسمت قابل رویت کانین و قسمت قابل رویت کانین به قسمت قابل نسبت عرض ظاهری دندان س

 مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار One sample t زوجی و t ،tسپس اطلاعات با کمک آزمونهای . رویت پرمولر اول محاسبه گردید
  .گرفتند
  :ها یافته

 و 489/1±153/0 دندان سانترال به لترال در طرف راست و چپ به ترتیب برابر در این مطالعه میانگین نسبت عرض ظاهری
 و 200/1±136/0نسبت لترال به قسمت قابل رویت کانین در سمت راست و چپ به ترتیب برابر .  بدست آمد151/0±525/1
ت راست و چپ به ترتیب  بدست آمد و نسبت قسمت قابل رویت کانین به قسمت قابل رویت پرمولر اول در سم170/0±235/1
  . تعیین شد477/1±368/0 و 432/1±271/0برابر 
  :گیری نتیجه

در . مقایسه بین نتایج این مطالعه و نسبت طلایی نشان داد که در تعداد زیادی از افراد مورد بررسی نسبت طلایی وجود ندارد
باشد و نسبت  تر می ترال به نسبت طلایی نزدیکمقایسه سه نسبت نامبرده دیده شد که نسبت عرض ظاهری دندان سانترال به ل
های عرضی  همچنین نشان داده شد که نسبت. دندان لترال به عرض آشکار کانین کمترین نزدیکی را به نسبت طلایی نشان داد

د در تمام توان این مطالعه نشان داد که نسبت طلایی نمی .های قدامی فک بالا در بین دو جنس تفاوت قابل توجهی ندارد دندان
  .های قدامی ماگزیلا در نظر گرفته شود موارد به عنوان یک نسبت ثابت بین عرض آشکار دندان

  :های کلیدی واژه
  .، نسبت طلاییعرض دندان، عرض آشکار، ملاحظات زیبایی

  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک
  

  :مقدمه
. ای از علم و هنر است ی مجموعهدندانپزشک

کنند که ضمن برطرف  دندانپزشکان کوشش می
ساختن نیازهای عملکردی، تا حد ممکن زیبایی مورد 

های  ظاهر دندان. انتظار بیمار را نیز فراهم سازند
 زیادی قدامی در جذابیت چهره و زیبایی لبخند، اهمیت

. )1(ت بر القاء این زیبایی موثر اسعوامل زیادی. دارد
ی او به  زند زیبایی چهره هنگامی که بیمار لبخند می

ها، هماهنگی  عوامل متعددی از جمله نظم و رنگ دندان
 انسیزال، پلان اکلوزال، میدلاین و ۀ لبۀکانتورها، انداز

  .غیره بستگی دارد

ۀ ایست که بین انداز  یکی از این عوامل نیز رابطه
ها باید به  دازه دندانتناسب ان. ها وجود دارد دندان
  .)2و3(ای باشد که موجب تنش زیبایی نگردد گونه

های قدامی فک بالا،  از نظر عددی، در بین دندان
  ها  ها هستند، کانین ترین دندان ثنایای میانی عریض

   بعدی قرار دارند و ثنایای کناری، ۀدر رتب
ولی از نمای فرونتال، . باشند ترین آنها می  عرض کم
ها باید به تدریج از خط میانی به طرف  زه دنداناندا

پیشنهاد شده است که این . دیستال کوچکتر شود
. نزدیک باشد) 618/0(کاهش باید به نسبت طلایی 
  ی، عرض آشکار سمطابق این فرمول هند
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)Apparent width ( ،عرض آشکار 618/0هر دندان 
  .)2و3(دندان مزیالی آن است

 میلاد سعی نمود برای  قبل از530فیثاغورث در 
. تعیین زشتی یا زیبایی راه حل ریاضی پیدا کند

 نشان داده Fپیشنهاد او عدد طلایی بود که با حرف 
215این عدد برابر. شود می ÷− باشد که   می)(

  .)4(است)  618/0(همان نسبت طلایی 
  پس از قرن سیزدهم، نسبت طلایی توسط

Filius Bonacciaت جبری تدوین شد و ال عبار به شک
های   از آن پس این ارتباطات عددی به نام سری

Fibonacci5( مشهور شد(.  
ای درباره نسبت   رساله1509لئونارد داوینچی در 

 در میلان 1956این رساله در سال . طلایی ارائه نمود
  . )5(به طبع رسید

Zeising های   کل بدن را متناسب با سری1850 در
  .)5(بندی نمود قسیمفیبوناچی ت

 ساله، نسبت طلایی 15 در یک مطالعه 1966در 
در این مطالعه با . مجدداً مورد توجه قرار گرفت

کامپیوتر چهل کودک بررسی شده و  استفاده از
اطلاعات مفصلی راجع به مورفولوژی صورت انسان 

طی این پژوهش، مرکز تقارن در نمای . بدست آمد
  .)5(ساژیتال، کشف شد

هایی   نسبت طلایی نوشتهۀنپزشکان نیز درباردندا
 جامع، راجع به زیبایی که ۀطی یک مقال. اند ارائه داده

 منتشر شد از نسبت طلایی Lombardi  توسط 1973در 
نام برده و کاربردهای آن را در دندانپزشکی مفصلاً 

  .)6(تشریح کرده است
Semih Berksun ای را انجام داد   مطالعه2002 در

های قدامی و نوع جنسیت  طی آن ارتباط بین دندانکه 
نتایج نشان داد که تعیین . مورد بررسی قرار گرفت

های قدامی،  جنسیت افراد تنها براساس مشاهده دندان
  .)1(باشد امری دشوار می

ای توسط مینو مهشید انجام شد   مطالعه1383در 
که این تحقیق نشان داد که نسبت طلایی در تناسب 

های قدامی بالا در دانشجویان مورد  ندانعرضی د
  .)7(بررسی وجود ندارد

با وجود کاربردهای مکرر نسبت طلایی در 
دندانپزشکی تاکنون تنها مطالعات اندکی در ارتباط با 

ها صورت گرفته است، به  اندازه نسبت پهنای دندان
علاوه در تمامی این مطالعات وجود چنین نسبتی به 

  .نرسیده استطور یقین به اثبات 
نکته دیگر تفاوت احتمالی نژادها از نظر نسبت 

های بدن به خصوص در ارتباط با نسبت  اندازه اندام
مطالعات انجام شده تاکنون . باشد ها می عرض دندان

شایان ذکر . اند غالباً در کشورهای غربی انجام گرفته
نامه که توسط مهشید  های یک پایان است که فقط یافته

مربوط به قسمتی از صورت گرفته است  1383در 
  .)7(جمعیت ایرانی می باشد

ای در میان  بر همین اساس، انجام چنین مطالعه
ای  نظر به اینکه مطالعه. باشد افراد ایرانی ضروری می

از این دست تاکنون در شهر همدان انجام نشده و در 
بقیه شهرهای کشور عزیزمان نیز به ندرت انجام 

طالعه حاضر این است که نسبت شده، لذا هدف م
های قدامی فک بالا در دانشجویان  عرض ظاهری دندان

دانشکده دندانپزشکی همدان سنجیده شده و چگونگی 
های احتمالی آن  وضعیت این نسبت و شباهت یا تفاوت

  .با نسبت طلایی تعیین گردد
  :ها مواد و روش

) Cross-sectional( مقطعی -نوع تحقیق توصیفی
 انجام شد 1383در فاصله اردیبهشت تا بهمن بود که 

و جمعیت مورد مطالعه از دانشجویان دانشکده 
با در نظر گرفتن ضریب . دندانپزشکی همدان بودند

متر و برآورد انحراف   میلی1/0و دقت % 99اطمینان 
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  تعداد نمونه میلیمتر، طبق فرمول ذیل5/0معیار برابر 
  .محاسبه گردیدبراساس نسبت کانین به پرمولر اول 

  
  
  

گیری  نمونه. برآورد شد نفر 165حجم نمونه برابر 
به صورت تصادفی ساده انجام شد، با شرط دارا 

، شلوغی دندانبودن اکلوژن طبیعی و نداشتن 
چرخش، تیلت، فضای بین دندانی، ترمیم و 

های پروگزیمالی، مشکلات پریودنتال،  پوسیدگی
دان دندانی، دندان های انسیزالی، فق پوسیدگی و دفکت

های قدامی فک  در دندان برنجی شکل اضافی و دندان
  . بالا

. از هر نمونه انتخاب شده، فتوگرافی به عمل آمد
 Canonها توسط دستگاه فتوگرافی دیجیتالی  فتوگراف

 30ها از فاصله  فتوگراف.  ژاپن گرفته شد-S20مدل 
 های هر فرد تهیه متری و از روبرو از دندان سانتی

ها دقیقاً از نمای فرونتال  برای اینکه فتوگراف. شدند 
 افقی مانیتور، ۀها، با لب گرفته شوند، خط بین مردمک

شد و میدلاین صورت با خط  داشته می موازی نگه
ها در  عکس. شد فرضی میانی مانیتور، انطباق داده می

نور معمولی اتاق گرفته شد و توسط پرینتر از آنها 
  .دپرینت تهیه ش

های مورد  گیری عرض آشکار دندان برای اندازه

3گیری شد و محل  نظر، ابتدا طول دندان اندازه
1 

آنگاه توسط مداد . انسیزالی و میانی مشخص گردید

3تیز یک خط مستقیم افقی مابین  نوک
 انسیزالی و 1

 ۀخط در بین لبطول هر قطعه از این . میانی رسم شد
دیستال و مزیال به عنوان عرض آشکار آن دندان در 

 این 1نظر گرفته شد و با استفاده از کولیس دیجیتالی
  .گیری شد متر اندازه طول بر حسب میلی

ها توسط  گیری ی اندازه لازم به ذکر است که کلیه
گیری  موارد، اندازه% 5یک نفر انجام شده و تقریباً در 

 Kappa=/80رفت که نتیجه آن مجدد صورت گ
  . بود

 عدد بدست آمد 8به این ترتیب به ازاء هر دانشجو 
های سانترال، لترال، کانین و پرمولر اول  عرض دندان(

) مونث و مذکر(که به تفکیک جنس ). دو طرف فک بالا
  .ثبت شد

نسبت عرض ظاهری سانترال به لترال، عرض 
   رویت کانین و عرض لترال به عرض قسمت قابل

قسمت قابل رویت کانین به عرض قسمت قابل رویت 
پرمولر اول تا سه رقم اعشار محاسبه شد و اعداد 

 ویرایش SPSSبدست آمده توسط نرم افزار آماری 
   و T-paired  وT. testهای  آزمون دهم، با استفاده از
One sample t. test مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار 

  .گرفتند
  :ها یافته

در مطالعه حاضر نسبت عرض ظاهری دندان 
 سانترال به لترال در سمت راست و چپ به ترتیب

نسبت . بدست آمد 525/1±151/0 و 153/0±489/1
عرض ظاهری لترال به کانین در سمت راست و چپ 

. تعیین شد 235/1±170/0 و 200/1±136/0به ترتیب 
نسبت عرض ظاهری پرمولر به کانین نیز در سمت 

 و 432/1±271/0 راست و چپ به ترتیب
بین نسبت عرض ). 1جدول (تعیین شد  368/0±477/1

های سمت چپ و راست، اختلاف  ظاهری دندان
میانگین نسبت عرض . داری وجود نداشت معنی

 ، لترال به کانین)=045/0P(ظاهری سانترال به لترال 

                                                 
1  .Electronic Digital Caliper - دارای استاندارد CE- 

  انگلستان

       Z2
(1-α/2) δ2 

n= 
             d2 
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)025/0P=( اول  کانین به پرمولرو )032/0P= ( با نسبت
داری مشاهده  طلایی مقایسه گردید که اختلاف معنی

بین دختر و پسر نیز در تمام حالات فوق اختلاف . شد
همچنین مشاهده شد که در . داری مشاهده نشد معنی

مورد نسبت عرض ظاهری سانترال به لترال و کانین 
 ۀ محدودبه پرمولر اول در سمت چپ و راست در

بیشترین اختلاف با نسبت طلایی وجود  ±%20 و 15%±
داشت ولی در مورد عرض ظاهری لترال به کانین 

 و  >-%20 و ±%20 ی بیشترین اختلاف در محدوده
 ). 2جدول (مشاهده شد % + 20<

  

  
پزشکی   دندانۀجویان دانشکدهای قدامی سمت راست و چپ فک بالا در دانش های آماری نسبت عرض ظاهری دندان شاخص : 1جدول 

  1383همدان در سال 
  نسبت

  کانین به پرمولر اول  لترال به کانین  سانترال به لترال
  

  شاخص آماری
  سمت چپ  سمت راست  سمت چپ  سمت چپ  سمت راست  سمت چپ

  165  165  165  165  165  165  تعداد
  432/1  477/1  200/1  235/1  489/1  525/1  میانگین

  271/0  368/0  136/0  170/0  153/0  151/0  انحراف معیار
  400/1  54/1  174/1  23/1  460/1  54/1  میانه

  38/1-48/1  41/1-54/1  17/1-22/1  20/1-27/1  45/1-51/1  49/1-55/1  برای میانگین% 95فاصله اطمینان 
  874/0  004/1  924/0  960/0  240/1  266/1  کمترین 
  603/2  913/2  564/1  914/1  004/2  218/2  بیشترین

  
  
  
  
  

توزیع درصد فراوانی تغییرات نسبت عرض ظاهری سانترال به لترال،  لترال به کانین و کانین به پرمولر اول در فک بالا در  : 2جدول 
  1383مقایسه با نسبت طلایی در دانشجویان دندانپزشکی همدان در سال 

  نوع نسبت
  کانین به پرمولر اول  لترال به کانین  رالسانترال به لت

  سمت چپ  سمت راست  سمت چپ  سمت چپ  سمت راست  سمت چپ

  
  دامنه تغییرات 
  در مقایسه با 
  پسر  دختر  پسر  دختر  پسر  دختر  پسر  دختر  پسر  دختر  پسر  دختر  نسبت طلایی

  6/20  16  9/20  5/19  5/1  2  1/5  9/6  30  6/12  2/44  9/33  درصد) -5تا + 5(
  6/34  28  1/34  26  5/3  6/3  4/8  12  1/51  4/44  8/74  1/65  درصد) -10تا + 10(
  1/55  9/45  2/47  8/45  1/9  9/12  9/13  2/19  6/70  4/70  4/91  8/84  درصد) -15تا + 15(
  69  65  4/65  2/54  5/26  31  5/30  34  86  4/84  5/94  92  درصد) -20تا + 20(
   و -20پایین تر از (

  درصد+) 20بالاتر از 
8  5/5  6/15  14  66  5/69  69  5/73  6/45  6/34  35  31  
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  : بحث
تحقیق حاضر نشان داد که نسبت طلایی در تناسب 

های قدامی بالا، در دانشجویان مورد  عرضی دندان
  . بررسی وجود ندارد

 انجام شده 1383ای که توسط مهشید در  مطالعه
  .)7(کند است، نیز نتایج مطالعه ما را تایید می

در مطالعه ما گرچه نسبت طلایی در افرادی 
نظمی دندان، پوسیدگی یا از دست   بیسنجیده شده که

توان مدعی شد که این  دادن دندان نداشتند، اما نمی
. سنجش در افراد دارای لبخند زیبا انجام گرفته است

هایی است که به مراتب  یقیناً زیبایی دارای ویژگی
فراتر از عدم وجود ناهماهنگی دندان یا عدم وجود 

ی شرکت دادن هایی بود که برا پوسیدگی و یا شاخص
در مطالعه . افراد در این مطالعه در نظر گرفته شد

های مشابه همراه با رضایت فرد  مهشید نیز شاخص
از لبخند خود، جهت شرکت در مطالعه در نظر گرفته 

مطالعه مهشید گزارش نمود، نسبت طلایی در . شدند
های قدامی بالا در افراد  تناسب عرضی دندان
ما در مطالعه . ا وجود نداردبرخوردار از لبخند زیب

خود مدعی نیستیم که افراد دارای لبخند زیبا را 
ایم اما در مورد اینکه افراد بررسی شده  بررسی کرده

اند، تردید  در برخی مطالعات دارای لبخند زیبا بوده
های عنوان شده و ادعای  وجود دارد چرا که شاخص

ورداری خود افراد معاینه شونده، به تنهایی دلیل برخ
  .باشد از زیبایی نمی

Perston) 1993 ( نفر 42نیز در مطالعه خود )19 
را بررسی نمود و میانگین نسبت دندان )  زن23مرد و 

 84/0 و کانین به لترال را 66/0لترال به سانترال را 
در مطالعه وی وجود نسبت طلایی در . گزارش نمود

هده شده ها قدامی بالا، فقط در موارد اندکی مشا دندان
  . )8(است

Gillen) 1994 ( نیز طی تحقیقات خود وجود نسبت
های او مشابهت زیادی با  طلایی را رد نمود که یافته

  . )9(تحقیق ما دارد
Rosentiel) 2000 ( گزارش نمود که دندانپزشکان

های خیلی  نسبت طلایی را برای تناسب عرضی دندان
های  نپسندند ولی به کارگیری آن در دندا بلند می

  .)10(داند کوتاه و متوسط را بدترین نسبت می
Ward) 2001 ( را به جای 7/0نیز بکارگیری نسبت 

  .)11(دهد نسبت طلایی ترجیج می
Snow) 1999 ( نسبت طلایی را به عنوان یک ابزار

ریاضی در ایجاد تقارن نسبت به میدلاین، تفوّق قدامی 
و نسبت ) Anterior or central dominance(یا سانترال 

جهت دستیابی ) Regressive proportion(یابنده  کاهش
ولی از آنجا که مقاله وی . به لبخند زیبا معرفی نمود

ی فردی پرداخته  غیرتحقیقی بوده و تنها به بیان نظریه
  .)12(است، قابلیت بحث و مقایسه نتایج را نداشت

در مطالعه حاضر نسبت عرض ظاهری سانترال به 
یسه با دو نسبت دیگر یعنی لترال به کانین لترال در مقا

و کانین به پرمولر اول بیشترین نسبتی بود که به 
نسبت طلایی نزدیک بود و کانین به پرمولر اول در 
رده دوم قرار داشت و نسبت لترال به کانین کمترین 

در . نزدیکی را به نسبت طلایی از خود نشان داد
شود که  شاهده می نیز مPerstonمطالعه مینو مهشید و 

نسبت سانترال به لترال در مقایسه با لترال به کانین 
  .باشد تر می به نسبت طلایی نزدیک
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  :گیری نتیجه
مطالعه حاضر وجود نسبت طلایی را در  .1

های قدامی فک بالا در  نسبت عرضی دندان
  .تعداد زیادی از دانشجویان نشان نداد

های قدامی دو جنس  های عرض دندان نسبت .2
 .مذکر و مونث تفاوت قابل توجهی ندارند

نسبت عرض ظاهری دندان سانترال به لترال  .3
بیشترین نزدیکی را به نسبت طلایی نشان 

دهد، عرض دندان کانین به پره مولر اول  می
در رده دوم قرار دارد و نسبت لترال به کانین 
کمترین مشابهت را به نسبت طلایی دارا 

 .باشد می

های قدامی فک  ری دندانهای عرض ظاه نسبت .4
بالا در سمت راست و چپ با اختلاف ناچیزی 

به هم نزدیک هستند که شاید بتوان گفت از 
 . تقارن برخوردارند

شاید بتوان از یک نسبت نزدیک به نسبت  .5
طلایی یا مقداری مدیفیه کردن آن، راهکاری 

های زیبایی بنا  اصولی و کمک کننده در درمان
م مطالعات بیشتر در این بنابراین انجا. نهاد

 .گردد زمینه پیشنهاد می

  :تقدیر و تشکر
بدین وسیله از مشاور محترم آماری، جناب آقای 

کاشانی و کلیه عزیزان دانشجو  مهندس خسرو مانی
 .شود که با این تحقیق همکاری کردند، تشکر می
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 بررسی اثر آب نمک ولرم در کاهش درد پس از نخ گذاری جهت قالب گیری در پروتز ثابت
  

*** اسماعیلیاللهدکتر حبیب ا، **، دکتر سروش احمدی#*دکتر محمدرضا صابونی  
هددندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشپروتزهای دندانی دانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقات آموزشی استادیار گروه *   
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Title: Effect of warm saline mouthwash on reduction of pain after packing cord insertion for gingival 
retraction 
Authors:  
Sabooni MR. Assistant Professor*#, Ahmady S. Pathlogist, Esmaeili H. Assistant Professor** 
Address: 
* Dept of Prosthodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences Mashhad, Iran. 
** Dept of Community Medicine, School of Medicine, Mashhad University of Medical Sciences Mashhad, Iran. 
Introduction:  
Although local anesthesia may be applied in different steps of fixed prosthodontics, patient complain about 
annoying pain after cord packing is sometimes reported. The aim of this study was to asses the effect of warm saline 
mouthwash on reduction of pain after packing cord insertion. 
Materials & Methods:  
22 patients needing crowns for two symmetrical root either in mandibular or maxillary molars were selected. All of 
the procedures for making crown on both teeth were carried out similarlly. Inter dental anesthesia was used for 
packing cord. After elimination of anesthesia the patients scored their pain according to VAS method (scale). 
Control group (all 22 patients after impression of their first tooth) used warm water mouth wash as placebo and 
experimental group (the same patients after impression on their second tooth) used warm saline. After using mouth 
wash the patients scored their pain again. The data were analyzed using a paired test. 
Results:  
The mean pain intensity score in control group was not significantly different before and after mouthwash. In test 
group this difference was significant (P<0.001) (table 1). 
Conclusion: 
Using warm saline (12±2gr/250cc) mouth wash for 5 minutes reduces or eliminates the pain after packing cord 
insertion. 
Key words:  
Pain, saline soloution, packing gingival retraction cord, inflamation. 
# Corresponding Author: dr.m sabooni@yahoo.com  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 263-68. 

  
  چکیده
 :مقدمه

مراحل مختلف پروتز ثابت اگرچه از بی حسی جهت کاهش یا حذف درد استفاده می شود، ولی هنگام نخ گـذاری حتـی بعـد از                          در  
هدف از این مطالعه بررسی اثر استفاده از آب نمـک ولـرم   . اتمام بی حسی، بعضی از بیماران درد ناخوشایندی را گزارش می کنند   

  .متعاقب نخ گذاری می باشددر تسکین درد بیماران 
  : مواد و روش ها

 دندان مولر درمان ریشه شده قرینه جهت ساخت و نـصب روکـش در               2 نفر بیمار که دارای      22در این مطالعه کارآزمایی بالینی از       
  ثـه از   برای بـی حـس کـردن ل       . گردیدکلیه اعمال ساخت و نصب روکش در هر دو دندان مشابه انجام             . هر فک بودند استفاده شد    

 VAS  (Visual analog scale)بی حسی اینتردنتال استفاده شد پس از اتمام بی حسی و قبل از دادن دارو و دارونمـا طبـق روش  

  0511 - 8829501–15: تلفنپروتزهای دندانی،بخش،دانشکده دندانپزشکیمشهد، :  آدرس ،ولؤمولف مس#
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در یک گروه از آب ولرم به عنوان دارونما و در گروه دیگر از آب نمـک ولـرم بـه عنـوان دارو        . توسط بیماران به درد نمره داده شد      
فاده از دارو و دارونما طبق روش فوق مجدداً به درد موجود نمره داده شد و اطلاعات بدست آمـده توسـط                      پس از است  . استفاده شد 

  . زوجی مورد آنالیز آماری قرار گرفتtآزمون 
  : یافته ها

 ـ           %) 1/59(نفر   13تعداد  .  نفر در دو مرحله مورد بررسی قرار گرفتند        22در این مطالعه     ن مـذکر بـا میـانگین و انحـراف معیـار س
میـانگین شـدت    .  در این مطالعه شرکت داشـتند      0/34±2/5سن  معیار  مونث با میانگین و انحراف      %) 9/40(نفر   9 و   8/5±7/31

از نظر آماری اختلاف معنی داری نداشت، ولی قبل و بعد از مـصرف آب نمـک ولـرم       ) مرحله اول (درد، قبل و بعد از مصرف دارو نما         
  ).>P 001/0(یانگین شدت درد مشاهده گردید تفاوت معنی داری در م) مرحله دوم(

  : نتیجه گیری
   دقیقـه پـس از   5 بصورت دهـان شـویه بـه مـدت    )  سی سی آب250 و   g2±12(بر اساس این مطالعه استفاده از آب نمک ولرم          
  .قالب گیری باعث کاهش یا حذف درد می شود

  : واژه های کلیدی
  .درد، آب نمک، نخ گذاری، التهاب

  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیدندانپزشکمجله دانشکده 
  

  :مقدمه
درد نقش حفاظتی بیولوژیکی بسیار قوی و مفیدی        

ــد    ــی کنـ ــا مـ ــسان ایفـ ــلامت انـ ــی از . را در سـ ولـ
. های جسمانی نیز مـی باشـد       ناخوشایندترین احساس 

در مراحل مختلـف پروتـز ثابـت اگرچـه از بـی حـسی         
 درد اسـتفاده مـی شـود، ولـی     جهت کـاهش یـا حـذف      

هنگام نخ گذاری حتی بعد از اتمام بی حسی، بعضی از           
بطـور  . بیماران درد ناخوشایندی را گزارش مـی کننـد        

  : کلی درد با دو روش ایجاد می شود
  تحریک مستقیم گیرنده های درد . 1
ــیمیایی    . 2 ــای ش ــانجی ه ــط می ــاد درد توس ایج

 .آماسی

حـساسی  تحریک مستقیم گیرنده هـای درد ماننـد ا        
  است که فشار یک جـسم نـوک تیـز بـر پوسـت ایجـاد              
می کند که حالتی موقتی است و با برطرف شدن عامل           
تحریک پایان می یابد اما درد ایجاد شده توسط فرآیند 
آماسی دردی ثابت تر و طولانی تر می باشد که عمدتاً           
توسط میـانجی هـای آماسـی بـویژه بـرادی کینـین و              

  .)1و2(ود می آیدها بوج پروستا گلاندین

برادی کینین محصول فرعی سیستم انعقادی است       
هـای آراشـیدونیک     ها از متابولیـت    و پروستا گلاندین  

اسید می باشند که تحت اثـر آنـزیم سـیکلو اکـسیژناز             
  .)3(بوجود می آید

ــی     ــای ضدآماس ــایر داروه ــپرین و س داروی آس
ــا  (NSAIDs)غیراســتروئیدی  ــل ایندومتاســین ب  از قبی

ن آنزیم فوق و آنزیمهای دیگر جلـوی ایجـاد          مهار کرد 
ــاهش     ــل درد را ک ــین دلی ــه هم ــد و ب ــی گیرن   آن را م

  .)1و4(می دهند
در قالب گیری پروتز ثابت خـصوصاً هنگـامی کـه           

لثه است، کنار زدن لثه الزامی است        ختم تراش در زیر   
که معمولاً این عمل به صورت مکانیکی و با استفاده از 

این نخ ها غالباً بـه      . می شود نخ های مخصوص انجام     
مواد شیمیایی مختلف آغشته اند و یا اگـر هـم نباشـند             
در کلینیک به مواد شـیمیایی آغـشته مـی شـوند تـا از           

  .)5(خونریزی جلوگیری کنند
از جمله این مواد شیمیایی می تـوان از آلومینیـوم           

، سـولفات آلومینیـوم     [Alk(so4)2]، آلوم   (Alcl3)کلراید  
[Al2(so3)3]  و سولفات فریک[Fe2(so4)3]6( نام برد(.  
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عمل مکانیکی نخ گذاری و ترومای ناشـی از مـواد           
شیمیایی اضافه شده به نـخ هـا بـه همراهـی ترومـای              
مکانیکی وارده به لثه هنگام تراش و ساخت و تنظیم و           
  سمان کردن روکش موقـت اغلـب باعـث جراحـت لثـه             

م می شوند که در نهایت منجر بـه فعـال شـدن سیـست             
 در ایـن ناحیـه آمـاس        .)1و2و5و7(آماسی بدن می گردنـد    

  :بوجود آمده که با علائم زیر همراه است
گشاد شدن عروق و افزایش جریـان خـون ناحیـه           . 1

  )گاهی تا ده برابر نرمال(
افزایش نفوذپذیری عروق کوچک و ترشح پلاسما        . 2

 از خون به آب میان بافتی و افزایش حجم آن

بــه بافــت بــرای مهــاجرت ســلولهای ســفید خــون  . 3
 . فاگوسیتوز عوامل خارجی و سلولهای مرده

گشادی عروق را به صورت علامت بالینی قرمـزی         
عضو گرفتار و افزایش نفوذ پذیری را با علامت بالینی          

 .)1و2(تورم مشاهده می کنیم

  عوامــل متعــددی در بافــت ملتهــب لثــه ایجــاد درد  
  :می کنند از جمله

گیرنده ها بـه    آسیب مستقیم رشته های عصبی و        . 1
  علت ترومای اولیه 

 شـامل   یاتورهای آزاد شـده در جریـان آمـاس        مد . 2
 پروستا گلاندینها و برادی کینین 

فشار روی گیرنده های درد به علت تـورم ایجـاد            . 3
 شده در موضع

ایسکمی بافتی به علت لخته شدن خون در عـروق           . 4
ــده و اثــر مخــرب گلبولهــای ســفید در   آســیب دی

 در این رونـد مقـداری از        جریان بیگانه خواری که   
موجــود در (آنزیمهــا و مــواد ســمی از لکوســیتها 

آزاد می شود که برای سلولهای خودی       ) لیزوزوم
 .هم مخرب است

ــل دردزا  ــه عوام ــه ب ــا توج ــسکین درد یب ــوق ت  ف
متعاقب نخ گذاری می تواند یک مرحله مهم در عملیات          

اســتفاده از نمــک جهــت کــاهش درد . قــالبگیری باشــد
  :ریخی متعددی دارد که عبارتند ازسوابق تا

یکـی  ) پودر نمـک  (در طب سنتی کمپرس نمک داغ        . 1
  از راههـــای کـــاهش درد و تـــورم در انـــدامهای 
آسیب دیده و شکـسته بـوده و هنـوز هـم از ایـن               

  .روش استفاده می شود
ماساژ با آب نمک ولـرم در مـورد کـوفتگی هـا و               . 2

فتگی های اندامها اثر تسکینی بـسیار مطلـوب         ردر
 .یجاد می کندا

ریختن نمک روی جراحات و بریـدگی هـا یکـی از             . 3
روشــهای ســنتی پیــشگیری از عفونــت و التهــاب  
بوده است که علیرغم سوزش و درد اولیـه منجـر           

 .به بهبودی سریعتر بیمار می گردد

کمپرس سلولیت با آب نمـک گـرم جهـت التیـام و              . 4
 .کاهش سلولیت مورد استفاده بوده است

ش فـشار مـایع نخـاعی و ورم         این ماده باعث کاه    . 5
مغز می شود و به این منظور مورد استفاده بوده          

 .)8(است

در مورد اثر آب نمک ولرم یا نمـک بـر روی بافـت             
بنابراین هدف از ایـن     . لثه ای تحقیقی انجام نشده است     

ــرم در   ــر اســتفاده از آب نمــک ول مطالعــه بررســی اث
 .می باشدتسکین درد متعاقب نخ گذاری زیر لثه 

  :واد و روش هام
بنـا بـه پیـشنهاد      ( فـرد    25در این مطالعه بالینی از      

) مشاور آمار بر اساس فرمولهای تعیـین حجـم نمونـه          
 که به یک مطب تخصصی      )دیپلم به بالا   (تحصیل کرده 

. جهت نصب روکش مراجعه کرده بودند اسـتفاده شـد         
بیمارانی انتخاب شدند که دارای دو دندان مولر درمان         

جهـت  ) چـپ  راسـت و  (ینـه در هـر فـک        ریشه شده قر  
کلیـه اعمـال سـاخت و نـصب         . ساخت روکـش بودنـد    

روکش در هر دو دنـدان مـشابه انجـام شـد، از جملـه               
ملاحظات بیولوژیک و محل ختم تراش نـسبت بـه لثـه            
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مشابه بود، به این صـورت کـه لبـه لثـه ای بـا عنـوان                 
 میلیمتـر   4/1رفرنس تعیین شده، و خـط خاتمـه تـراش           

قبل از عملیات نخ گـذاری و       .  ه قرار داده شد   زیر لبه لث  
قالب گیری از بی حسی اینتردنتال استفاده شد، پس از          
اتمام بی حسی و شروع درد به بیماران آمـوزش داده           

 بـه  )VAS (Visual analog scale))9شد بر اسـاس روش  
بدین صـورت   . درد موجود بین صفر و ده نمره بدهند       

ــره صــفر   ــدم درد نم ــه در صــورت ع ــه ک ــی ک  و وقت
شدیدترین درد وجود داشت نمره ده بدهند و در سایر          
موارد بین صفر و ده نمره داده شـود، دنـدانها بـه دو              

دندانهای طرف راست گروه مـورد      : گروه تقسیم شدند  
در . و دندانهای طرف چپ  گروه شاهد را تشکیل دادند   

مورد گروه شاهد آب ولرم به عنوان دارونما به مـدت           
تفاده شد و سپس طبق همـان روش بعـد از         دقیقه اس  5

ایـن  . این مدت مجدداً بـه درد موجـود نمـره داده شـد            
اطلاعات در جدولی در مقابل شماره دنـدان یادداشـت          

  . شد
دو هفته پس از نصب روکش این دندانها، دندانهای         

د درمـان قـرار     قرینه که در طـرف مقابـل بودنـد مـور          
گرفتند، که کلیه مراحـل درمـان کـاملاً مـشابه بـود از              

طبق روش گروه   . جمله استفاده از بی حسی اینتردنتال     
ــه درد    ــی حــسی و شــروع درد ب ــام ب ــد از اتم اول بع
موجــود توســط بیمــاران نمــره داده شــد و ســپس از  

 سـی سـی     g2±12) (250نمـک   (محلول آب نمک ولـرم      
اده شـد و بلافاصـله پـس از          دقیقه استف  5به مدت   ) آب

 بیمـاران بـه درد      VASاین مرحلـه مجـدداً طبـق روش         
 موردموجود نمره دادند که در جدول مربوط به گروه          

سـه نفـر از بیمـاران بـه علـت عـدم             . یادداشت گردیـد  
پــس از جمــع آوری . همکــاری مناســب حــذف شــدند 

ــسه    ــاری و مقای ــل آم ــه و تحلی ــرای تجزی ــات ب اطلاع
  . زوجی استفاده شدtون میانگین ها از آزم

  :یافته ها
 نفر در دو مرحله مورد بررسـی        22در این مطالعه    

مذکر با میـانگین و     %) 1/59(نفر   13تعداد  . قرار گرفتند 
مونـث  %) 9/40( نفر   9 و   7/31±8/5انحراف معیار سن    

 در ایـن    0/34±2/5با میـانگین و انحـراف معیـار سـن           
  .مطالعه شرکت داشتند

قبل و بعد از مـصرف دارونمـا        میانگین شدت درد،    
از نظر آماری اختلاف معنی داری نداشت       ) مرحله اول (
 ولی قبل و بعد از مـصرف آب نمـک ولـرم             .)1جدول  (
تفاوت معنی داری در میانگین شدت درد       ) مرحله دوم (

   نـشان   1همچنـین جـدول     ). >001/0P(مشاهده گردیـد    
 می دهد قبل از مصرف دارو و دارونما تفاوتی از نظـر           

شــدت درد در دو گــروه وجــود نداشــت ولــی پــس از 
مصرف دارو و دارونما اخـتلاف معنـی داری بـین دو            

  .)>001/0P(گروه مشاهده گردید 
  

  میانگین و انحراف معیار شدت درد قبل و بعد از مصرف دارو و دارونما:  1جدول 
    بعد  قبل
   میانگین±انحراف معیار    میانگین±انحراف معیار 

   زوجیtنتیجه آزمون  

 = P 83/0  63/5 ± 0/2  77/5 ± 22/2  دارونما

 = P 001/0  977/0 ± 14/1  2/5 ± 25/2  دارو

   > P =  001/0 P 42/0   زوجیt  نتیجه آزمون
  
  

، کاهش درد را پس از مصرف دارونمـا و          1نمودار  
که ملاحظه می شـود پـس        دارو نشان می دهد بطوری    

 کـاهش   13/0±35/0از مصرف دارونما بطور متوسـط       
درد وجود داشت ولی پـس از مـصرف دارو میـانگین            
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ــود کــه از نظــر آمــاری ایــن  29/4±8/1کــاهش درد   ب
  ).>001/0P(اختلاف معنی دار بود 

0.13

4.29

0

1

2
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4

5

دارو دارونما 

  
  کاهش درد پس از مصرف دارو و دارونما : 1نمودار 

  
  :بحث

اصولاً مرحله قالب گیری به دلیل نیاز به جداسازی         
ثه و دسترسی به ختم تـراش از مراحـل مهـم پروتـز              ل

  .)10و11(ثابت و همراه با آزار نسجی و درد است
در این مرحله از قالب گیری، معمولاً نخ آغشته بـه           
مواد قابض می شود که خـود عامـل تحریـک دیگـری             

ــت ــام   . اس ــه در هنگ ــازی لث ــل جداس ــه مراح   در زمین
 از جمله   .قالب گیری مطالعات مختلفی انجام شده است      

Liu بـــر روی سیتوتوکـــسیتی  ) 2004( و همکـــاران
روشهای مختلف نـخ گـذاری مطالعـه کردنـد و نتیجـه             
گرفتند که خود نخ گذاری یک عامل مهـم و مخـرب در             
سلامت لثه ای است و از بین مواد به کـار رفتـه بـرای               

سیتوتوکــسیتی  d1 adernalin Hclآغــشته کــردن نــخ 
  .)12(بیشتری دارد

 مشخص شـده اسـت کـه کلیـه          Fazekasدر مطالعه   
  مواد بکار رفته بـه جـز اپـی نفـرین همـراه بـا تکنیـک                 

مـواد مـورد    . نخ گذاری باعث پرخـونی لثـه مـی شـود          
 و Alcl3مطالعــه در ایــن تحقیــق عبــارت بودنــد از     

Fe2(so4)313( و اپی نفرین(.  

نــشان داده ) 2005( و همکــاران Kopacدر مطالعــه 
اربرد نـخ هـای آغـشته       شد که عملیات نخ گذاری و ک ـ      

شــده بــه مــواد مختلــف همــراه بــا حــضور ســلولهای 
   Scott در مطالعـــه .)14(آماســـی در لثـــه خواهـــد بـــود

 اســـتفاده از روشـــهای جداســـازی لثـــه بـــا ) 2005(
2.780nm. erbium-class dental laser ــری ــی بهت  راحت

متعاقب عملیات قالب گیری نسبت بـه روش اسـتاندارد         
در مطالعـه حاضـر بـا توجـه بـه            .)15(نخ گذاری داشت  

اتفاق نظر همه محققین پیرامون عوارض نخ گذاری که         
یکی از آنها درد است، جهت تسکین درد بیمار از سرم           

 دقیقـه بعـد از   5نمکی ولرم جهت دهان شویه به مـدت      
عملیات نخ گذاری و قالب گیری استفاده گردید و نتایج          

 مـوثر   نشان داد که این محلول در کـاهش درد بـسیار          
  .)1نمودار و جدول (است 

گرچه مبنای بیولوژیک مکانیسم کاهش درد در اثر        
ــست و    ــاملاً شــناخت شــده نی اســتفاده از آب نمــک ک
بررسی های طولانی تر و دقیق تری را می طلبـد ولـی             
از  لحاظ تئوری تاثیر این روش می توانند به علل زیـر   

  :باشد
بی حس کـردن پایانـه هـا و رشـته هـای عـصبی                . 1

 جود در لثه مو

کاهش سنتر یـا مهـار مـدیاتورهای درد بـه علـت              . 2
ــر     ــت تغیی ــه عل ــا ب ــای ســازنده آنه ــار آنزیمه مه

  . محیطPHیونیزاسیون و 
کاهش تورم به علـت فـشار اسـمزی ایجـاد شـده              . 3

  توســط نمــک کــه منجــر بــه کــاهش فــشار روی   
گیرنده های عصبی می شود کـه ایـن اثـر کـاهش             

ــی توســط دندانپزشــک مــشا   ــه راحت ــورم ب   هده ت
می گردد و مبنای تئوریک آن نیـز کـاملاً اسـتوار            

 .می باشد

از آنجا که لثه یک غشاء نیمه تراوا می باشد، فشار           
  اســمزی ایجــاد شــده توســط نمــک در محــیط دهــان  

رد
ش د

کاه
ن 
نگی

میا
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می تواند منجر بـه خـروج مـایع میـان بـافتی از بافـت                
ملتهب و کاهش تورم موضع گردیـده و ایـن بـه نوبـه              

روی اعصاب فراوان لثـه و      خود منجر به کاهش فشار      
ــا و در نتیجـــه کـــاهش درد      ــاهش تحریـــک آنهـ   کـ

  .)16(می شود
  :نتیجه گیری

بر اساس ایـن مطالعـه اسـتفاده از آب نمـک ولـرم              
)g2±12   بصورت دهان شویه بـه     )  سی سی آب   250 و

 دقیقه پس از قالب گیری باعث کاهش یا حـذف           5 مدت
  .درد می شود

  :پیشنهاد
آمده اسـتفاده از آب نمـک   با توجه به نتیجه بدست     

ولرم پس از نخ گذاری در پروتز ثابـت جهـت تـسکین             
درد و کاهش التهاب لثه به عنوان یک مـاده بـی ضـرر              

  .توصیه می گردد
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Introduction:  
Sodium fluoride mouthrinses have been effective in preventing caries in numerous clinical trials during the past 50 
years. The purpose of this study was to asses the oral retention, or ingested and urinary excretion of fluoride with the 
use of Naf mouthrinse.  
Materials & Methods:  
45 school children at the ages of 6 to 12 years at a day & night (residential) nursery were selected. The amount of 
fluoride in their drinking water was about 0.2ppm. At the first part of study, before using mouthrinse children were 
instructed to brush their teeth at bedtime with non fluoride dentifrice. The salivary specimens were gathered the 
same night after brushing, but specimens from the urine were gathered the next morning. In the second part, the 
same specimens were taken after using the 0.2% Naf mouthrinse (1 minute with 5ml). The difference between 
amount taken orally and the one not recovered in the expectoration is amount of fluoride retained orally and 
potentially ingested. Fluoride concentration in the urine and saliva was measured by means of potentiometer device. 
The data were analysed by the statistical package of Graphpad instat and using paired sample t.test, and analysis of 
variance. The numerical values are shown as mean ±sd.  
Results:   
The fluoride retained during mouthrinsing ranged from 1.07 to 2.42mg F, with the average of 1.7±0.32mg F. The 
amount of F excreted before and after mouthrinsing was 110.56±40.46 µg and 201.27±70.45 µg respectively. The 
urinary fluoride excretion rate before and after mouthrinsing was 13.87±5.05 and 24.68±9.35 respectively. These 
results indicated that more than 1/3 of the applicated solution is orally retained or potentially ingested. There was 
significant difference between the amount of urinary fluoride excretion rate before and after mouthrinse application 
(P<0.0001). 
Conclusion:   
Amount of fluoride existing in fluoride mouthrinse might be swallod and ingested, therefore necessary caution 
should be consider inorder to recommend this fluoride regimen in school children. The potential ingestion may be 
considered unimportant, but since there are many other sources of fluoride such as dentifrices, fluoride accumulation 
may be a cause of increasing the fluorosis risk. So, training and teaching school personel about proper use of 
mouthrinse is of great priority. 
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  چکیده
 :مقدمه

 50دهانشویه های سدیم فلوراید در مطالعات کلینیکی متعدد بعنوان یکی از موثرترین روشهای پیشگیری از پوسـیدگی  در طـی                      
هدف از این مطالعه ارزیابی میزان فلوراید باقی مانده در دهان و دفـع ادراری فلورایـد پـس از اسـتفاده از                       . ده اند شته  ناخشسال  
  .لوراید استشویه سدیم ف دهان

  : ها مواد و روش
 ـانتخـاب    ساله مقیم در یک مجتمع شبانه روزی با محیط زندگی و رژیم غـذایی یکـسان                  12-6 کودک   45در این مطالعه     . نددش

در مرحله اول مطالعه قبل از استفاده از دهانشویه نمونه بزاق و ادرار در طول شـب  .  بود ppm 2/0میزان فلوراید آب آشامیدنی آنها      
مانند مرحله اول   )  از محلول  cc5 دقیقه با    1 ( درصد 2/0ع آوری شد و در مرحله دوم پس از استفاده از دهانشویه سدیم فلوراید               جم

 اولیـه کـه کـودک      cc5(اختلاف غلظت بین مقدار محلول تف شده و محلول اولیه           . د گردی نمونه بزاق و ادار در طول شب جمع آوری        
  سـپس میـزان فلورایـد    . ه میزان دهان شویه ای است که توسط کـودک بلعیـده شـده اسـت    دهند نشان) دهان شویه کرده است  

 برای بررسـی آمـاری نتـایج از    .نمونه های ادرار و بزاق توسط دستگاه پتانسیومتر و با استفاده از منحنی های استاندارد تعیین شد      
  . یکطرفه استفاده شد و آنالیز واریانسPaired t-test و تستهای Graphpad instatنرم افزار 
  : یافته ها

مقـدار  .  میلی گرم فلوراید را بلعیـده انـد       75/1±32/0  با میانگین  mg42/2 تا   07/1  مطالعه نشان داد که این کودکان حدود       جهینت
 میکروگـرم و    46/110±46/40در دو مرحلـه قبـل و پـس از مـصرف دهـان شـویه بـه ترتیـب                     فلوراید دفع شده از طریق ادرار       

 بـه ترتیـب      سـرعت دفـع ادراری فلورایـد در دو مرحلـه قبـل و پـس از مـصرف دهانـشویه                     .  میکروگرم بـود   45/70±27/201
 محلول بکار رفته در دهان باقی مانده یا توسـط           3/1این نتایج نشان می دهد که بیشتر از         .  بود µ/h35/9±68/24 و   05/5±87/13

 اداری فلوراید و سرعت دفع اداری فلوراید در دو مرحله قبل و بعـد از                کودک بلعیده شده است و اختلاف معنی داری بین مقدار دفع          
  .(P<0.0001) وجود داشت دهان شویهتجویز 
  : نتیجه گیریبحث و 

بنابراین احتیاطـات لازم هنگـام      .  ممکن است بلعیده شود    دهانشویه فلوراید ری از فلوراید موجود در      امقداین مطالعه نشان داد که      
  بـا توجـه بـه اینکـه ایـن محلـول فقـط هفتـه ای یکبـار توسـط                     . وراید برای کودکان باید در نظر گرفته شود       تجویز این رژیم فل   

دانش آموزان استفاده می شود احتمالاً بلع آن مشکلی ایجاد نخواهد کرد اما بعلت اینکه فلورایـد از منـابع مختلـف دیگـری مثـل                          
 است سبب افـزایش ریـسک فلـوروزیس شـود بنـابراین آمـوزش       خمیردندان هم در دسترس می باشد تجمع این مقادیر ممکن 

  . اهمیت زیادی دارددهان شویهپرسنل مدارس جهت استفاده صحیح از 
  : واژه های کلیدی

  .فلوروزیس، فلوراید بلعیده شده، دفع اداری فلوراید، دهانشویه سدیم فلوراید
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  :مقدمه

یکی از مؤثرترین روشهای پیشگیری از پوسیدگی        
دندانی استفاده از فلوراید است افزودن فلوراید بـه آب          
آشامیدنی موثرترین راه استفاده از ترکیبـات فلورایـد         

ولی به علت اینکه فلوریداسیون آب در همـه جـا           . است
فاده از  امکان پذیر نیست از روشـهای دیگـر مثـل اسـت           

قرص و قطره های فلوراید، خمیردندانها، دهانشویه ها        
  .و فلورایدتراپی توسط دندانپزشک، استفاده می شود

 مطـرح  1950شویه فلوراید اولین بار در دهه     دهان
 ایــن محلولهــای موضــعی  ضدپوســیدگی شــد و اثــر

فلوراید در تعداد زیـادی از تحقیقـات کلینیکـی مطالعـه            
 درصـد کـاهش     35 کـه سـبب      شده و نشان داده است    

  .شود پوسیدگی بدنبال استفاده هفتگی یا روزانه می



    

  
  271                    ...) دکتر بهجت الملوک عجمی و ... (شویه   بررسی دفع ادراری فلوراید پس از استفاده از دهان

 
 

شویه در برنامه های کنترل بهداشت عمومی        دهان
و ) روزانـه ( درصـد    NaF 05/0به دو صـورت محلـول       

از آنجا  . بکار می رود  ) هفتگی( درصد   NaF 2/0محلول  
شویه های هفتگی به هزینـه و زمـان کمتـری            که دهان 

با . )1( استفاده گسترده تری در مدارس دارند      نیاز دارند 
توجه به افزایش موارد کـاربرد محـصولات موضـعی          
مثل خمیر دندانها، دهانشویه ها، ژلهای موضعی تغلیظ        
شــده و وارنیــشها لازم اســت کــه مطمــئن شــویم ایــن 

یس را در   زوترکیبات سمیت مزمن و یا پتانـسیل فلـور        
  .کودکان افزایش نمی دهند

شـویه ممکـن    در طی اسـتفاده از دهـان  از آنجا که  
 بلعیـده شـود مـسمومیت       است مقداری محلـول سـهواً     

مزمن ناشی از بلع مقـادیر کـم فلورایـد بایـد بررسـی              
  .)1(شود

فاکتورهای مختلفی مثل سن، حجـم محلـول مـورد          
 روی مقـدار    ی دهـان  استفاده و مدت زمـان شستـشو      
شویه بلعیده می شود  محلولی که طی استفاده از دهان   

  .)1و2(اثیر داردت
مطالعات مختلفی در زمینه دفع ادراری فلوراید پس        
از مصرف ترکیبات فلوراید و همچنین میـزان فلورایـد          
ــات    ــتفاده از ترکیب ــس از اس ــان پ ــده در ده ــاقی مان ب

  .موضعی فلوراید انجام شده است
Wei   میزان فلوراید باقی مانـده در دهـان         1983 در 

ــد در  ســدیم دهــان شــویهرا پــس از مــصرف  فلورای
کودکان پیش از مدرسه بررسی نمود و نتیجـه گرفـت           
که کودکان سه ساله مقدار بیـشتری از فلورایـد را در            

 سـال  5 و 4شـویه نـسبت بـه گـروه سـنی          طی دهـان  
 5 از   دهان شویه بلعیده بودند همچنین با افزایش حجم       

 بعلیـده شـده      دهـان شـویه    میلی لیتر میزان     10 و   7به  
و کودکـانی کـه عمـل شستـشو را          . افزایش یافته بـود   

برای یک دقیقه انجام داده بودند نسبت به کـسانی کـه            

 ثانیه این کـار را انجـام داده بودنـد میـزان             30در طی   
  .)3( را بلعیده بودنددهان شویهبیشتری از 

ــال  ــد   Bell 1985در س ــدار فلورای ــاران مق  و همک
بلعیده شده و دفع ادراری آن را در بچـه هـایی کـه از               

  آورده هــای موضــعی فلورایــد در منــزل اســتفاده  فــر
کردند ارزیابی کردند و به این نتیجـه رسـیدند کـه             می

مقــدار فلورایــد بلعیــده شــده توســط کودکــان پــس از 
 و پـس    mg28/0 سدیم فلورایـد     دهان شویه استفاده از   

و مقدار دفع   .  بوده است  mg78/0از کاربرد ژل فلوراید     
ــد ادرار پــس از مــصرف   ــافلورای  ســدیم ن شــویهده

 و بـدنبال اسـتفاده از ژل فلورایـد ایـن            mg1/0فلوراید  
  .)2( اندازه گیری شدmg14/0میزان 

 سطح ادراری فلورایـد  M.B Doland 1988در سال 
را در بچه های پـیش دبـستانی در رابطـه بـا مـصرف         
خمیردندان حاوی فلوراید بررسی کرد و نتیجه گرفـت         

 توانند نقش مهمی    که خمیر دندانهای حاوی فلوراید می     
ــته     ــان داش ــن کودک ــدن در ای ــه ب ــد ب در ورود فلورای

  .)4(باشند
Sakumais) 2004 (   در بررســی توانــایی کودکــان

 بـه ایـن     دهـان شـویه   پیش دبستانی ژاپن برای انجـام       
پـس  )  سـال  5زیر  (نتیجه رسید که کودکان کم سن تر        

 صـد  در 05/0 دهـان شـویه    میلی لیتـر     7از استفاده از    
 درصد آن را بلعیـده بودنـد و         12ید حدود   سدیم فلورا 

 7/10این مقـدار بـه   )  سال5بالای  (در کودکان بزرگتر    
  .)5(درصد کاهش یافته بود

 شمــسی طــرح 1376بــا توجــه بــه اینکــه از ســال 
سـاخت شـرکت    شویه سدیم فلوراید     استفاده از دهان  

آغـاز شـده   ما در مدارس کشور    داروسازی شهردارو   
تحقیقی بر روی میزان جـذب      است و تاکنون هیچگونه     

سیستمیک این محـصول صـورت نگرفتـه اسـت و بـا             
توجه به اینکـه مـسیر اصـلی دفـع فلورایـد از بـدن از                
طریق ادرار می باشد و در واقع سطح فلورایـد ادراری     
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بهترین انـدکس در مـورد میـزان فلورایـد جـذب شـده              
است لذا بررسی میـزان دفـع ادراری فلورایـد در ایـن             

ظور پی بردن به جذب احتمالی خونی ایـن         کودکان بمن 
  .فرآورده ضروری بنظر می رسد

هدف از این تحقیق بررسی میزان ماندگاری دهانی        
(Oral retention) و جــذب سیــستمیک فلورایــد پــس از 

ــد    ــدیم فلورای ــشویه س ــتفاده از دهان ــد 2/0اس  درص
  .  ساله بود6-12در کودکان ) هفتگی(

  :ها مواد و روش
مـورد اسـتفاده در ایـن تحقیـق در          مواد و وسـایل     

  . آورده شده اند1جدول 
  

  
  و وسایل مورد استفاده مواد  : 1جدول 

  کاربرد  مواد و وسایل
     درصد ساخت شرکت داروسازی شهردارو2/0 سدیم فلوراید دهان شویهمحلول 

  تهیه محلول های استاندارد سدیم فلوراید  سدیم فلوراید ساخت کارخانه مرک آلمان
  تهیه محلول بافر   خالص آنالتیک مرک آلمانسود

  تهیه محلول بافر و همچنین محلولهای استاندارد  آب مقطر آزمایشگاهی شرکت ثامن
CDTA) برای تهیه محلول بافر  مرک آلمان) سیکلوهگزیل دی آمین تتراستیک اسید  

  تهیه محلول بافر  اسیداستیک گلاسیال ساخت کارخانه مرک آلمان
  تهیه محلول بافر   ساخت کارخانه مرک آلمانسدیم کلراید

  اندازه گیری وزن مواد mg) Shimadzu01/0=Readability  (Capacity: 200g)ترازو 
  انسیل محلولهاتتعیین پ  PH meter metrohm 691دستگاه پتانسیومتر 

   محلولهاPHتعیین    متریPHدستگاه 
  مربوط به دستگاه پتانسیومتر  Combination electrode fluoride metrohmالکترود انتخاب گر یون فلوراید 

  مربوط به دستگاه پتانسیومتر  Metrohm AGالکترود رفرنس 
  جمع آوری و نگهداری نمونه های ادرار و بزاق  cc1000 و cc50ظرف پلی اتیل 

  تعیین حجم نمونه های اداری و بزاق  cc500 و cc250 و cc10مزور 
  به حجم رساندن محولهای مختلف مورد استفاده  cc 1000و 10، 100بالون ژژه 

  برداشتن حجم های مختلف مورد نظر  cc 10، 5، 2، 1، 5/0پیپت 
  

 نفر  25( ساله   6-12 کودک   45در این مطالعه تعداد     
ــسر و  ــر20پ ــر دخت ــع شــبانه روزی  )  نف ــیم مجتم مق

وابسته به سازمان هلال احمر جمهـوری       (هاشمی نژاد   
رکت داشتند که میـانگین سـنی آنهـا         ش)  اسلامی ایران 

  . سال بود75/8 ± 82/1
 شب اول نمونـه بـزاق و ادرار اولیـه      4بتدا در طی    ا

 جمع آوری شـد     دهان شویه کودکان بدون استفاده از     
 شـب پـس از اینکـه        10به ایـن ترتیـب کـه در سـاعت           

کودکان مثانه خود را از ادرار تخلیه نمودند با استفاده          
اق زب ـپس  ه س فلوراید مسواک زداز خمیر دندان بدون  

کودکان برای تعیین غلظت فلوراید بلانـک جمـع آوری          
   صــبح روز بعــد 6نمونــه ادرار کودکــان نیــز تــا . شــد

جمع آوری شد و برای آنالیز به آزمایـشگاه فرسـتاده           
  .شد

 شب، در سـاعت     5در مرحله دوم آزمایش به مدت       
ک  شب پس از انجام مسواک و تخلیه مثانه هر کود          10

 2/0 از محلــول دهانــشویه ســدیم فلورایــد  cc5مقــدار 
 نگـه داشـته و      درصد را برای مدت یک دقیقه در دهان       

  تا محلول را در یک ظرف پلی اتیلن تف می کردسپس 
ــد موجــود   ــزان فلورای ــری ش ــدر آن می ــدازه گی  .دوان



    

  
  273                    ...) دکتر بهجت الملوک عجمی و ... (شویه   بررسی دفع ادراری فلوراید پس از استفاده از دهان

 
 

اختلاف غلظت بین محلـول تـف شـده و محلـول اولیـه          
ــدار ( ــودک  cc5مق ــه ک ــویه  ک ــان ش ــده    )رده اســت ک

شویه ای است کـه در دهـان         دهنده میزان دهان   نشان
  .باقی مانده و یا توسط کودکان بلعیده شد

ــاعت  ــد ادرار  6در س ــبح روز بع ــان در  ص کودک
 جمع آوری شده و برای آنـالیز بـه           مخصوص ظروف

  .ده شدستارفآزمایشگاه 
در آزمایشگاه حجـم نمونـه هـای بـزاق و محلـول             

و  هرار انـدازه گیـری شـد      شـویه تـف شـده و اد        دهان
ــا   ــه روش پتانــسیومتری و ب ــد ب ــالیز فلورای ســپس آن
استفاده از الکترود انتخـابی یـون فلورایـد انجـام شـد             
برای حذف یونهای مداخله گر موجود در نمونه هـا از           

  .  استفاده شدTISABمحلول بافر 
نالیز اماری نتایج بدست آمده از آزمونهـای        آبرای  

Paired t-testــال ــانس یــک و آن ــه  یز واری  (Anova)طرف
آنالیزهای آماری توسط نرم افزار آماری      . استفاده شد 

Graph pad instatاستخراج گردید .  
بـا اطمینـان     ذیل   برای تعیین حجم نمونه از فرمول     

کــه در آن انحــراف معیــار تفــاوت . اســتفاده شــد% 99
اندازه گیری مقـدار فلورایـد براسـاس مطالعـه مـشابه            

05/0=S02/0گین اختلاف  و میان=dبود .  
       Z2S2 
N= ------ 
         d2 

 :یافته ها

نتایج حاصله از مطالعه میزان مانـدگاری دهـانی و          
دفع ادراری  فلوراید پـس از اسـتفاده از دهـان شـویه              

 6-12 درصـد هفتگـی در کودکـان         2/0سدیم  فلوراید    
  .به شرح زیر می باشد ساله

د بــزاق پــس از بــا توجــه بــه اینکــه غلظــت فلورایــ
مسواک زدن با خمیردندان غیرفلورایده بسیار پایین و        
نزدیک به صفر مـی باشـد بنـابراین در انـدازه گیـری              
  مقــدار فلورایــد بلعیــده شــده از ایــن مقــدار خیلــی کــم 

  .صرف نظر گردید
بلعیده شده در گروههای    مقایسه مقدار فلوراید    در  

 مشخص شد   دهان شویه سنی مختلف پس از مصرف      
 بین گروههای سنی مختلف تفـاوت معنـی داری در           که

  ).2جدول (مورد مقدار بلعیده شده وجود ندارد 
  

  مقایسه میانگین مقدار فلوراید بلعیده شده در  : 2جدول 
  گروه های سنی مختلف
    فراوانی

  انحراف معیار  µgمیانگین   تعداد افراد  گروه سنی
  75/307  8/1706  10   سال12-10
  84/220  1/1853  16   سال10-8
  48/405  2/1694  19   سال8-6

 P=3288/0  نتیجه آزمون

  
در مقایــسه مقــدار فلورایــد ادرار پــس از مــصرف 

شویه در دفعات مختلـف نـسبت بـه هـم از نظـر               دهان
  .)P=0002/0(آماری تفاوت معنی داری دیده شد 

بــا توجــه بــه اینکــه ایــن اخــتلاف در مــورد مقــدار 
مشخص شد کـه    . د داشت فلوراید بلعیده شده هم وجو    
شـویه مقـادیر متغیـری از        در هر بار استفاده از دهان     

شویه در دهان باقی مانده یا بلعیده می شود که            دهان
 بدنبال ان دفـع ادراری فلورایـد هـم متغیـر مـی باشـد              

  ).1نمودار (
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  شویه در دفعات مختلف  دهانمقایسه مقدار فلوراید  ادرار پس از مصرف:  1نمودار 
  
  

 بین میانگین فلوراید دفع شـده        :2براساس نمودار   
ــاری    ــر آم ــشویه، از نظ ــصرف دهان ــس از م ــل و پ قب

  ).>0001/0P(اختلاف معنی داری وجود داشت 
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مقایسه بین میانگین مقدار فلوراید  دفع شده از :  2نمودار 

 شویه ل و بعداز مصرف دهانطریق ادرار قب

  
در مقایسه بـین میـانگین سـرعت دفـع ادراری                

شـویه مـشخص     فلوراید قبل و پس از مـصرف دهـان        

شــد کــه بــین دو مرحلــه اخــتلاف معنــی داری وجــود 
  ).2، جدول >0001/0P( داشت
  

مقایسه بین میانگین سرعت دفع ادراری فلوراید  قبل :  3جدول 
 و پس از مصرف دهانشویه

 سرعت دفع ادراری
  فلوراید 

میانگین 
µg/h  

  انحراف معیار
  

  06/5  82/13  شویه قبل از دهان
  35/9  68/24  شویه بعد از دهان

0001/0 P<  
  

نتایج حاصل از آزمونهای مختلـف آمـاری گویـای          
  :این مطالب است که

بین میانگین مقدار فلورایـد بلعیـده شـده و بـه             . 1
 ــ ــانگین دفـــع ادراری فلورایـ د در تبـــع آن میـ

ــان   ــتفاده از ده ــف اس ــای مختل ــویه  نوبته ش
  ).=0002/0P(اختلاف معنی داری وجود دارد 

بین میانگین مقدار فلوراید دفع شـده از طریـق           . 2
شـویه هـم     ادرار قبل و پس از مصرف دهـان       

  ).>P 0001/0(اختلاف معنی داری وجود دارد 
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بین میانگین سرعت دفع ادراری فلوراید قبل و         . 3
 ویه سـدیم فلورایـد    ش ـ پس از مـصرف دهـان     

 ).>P 0001/0(اختلاف معنی داری وجود دارد 
  :بحث

ــانی     ــدگاری ده ــزان مان ــایج می ــق نت ــن تحقی   در ای
(Oral retention)  دفع ادراری فلوراید پس از استفاده و

 درصد با موارد کـار      2/0از دهان شویه سدیم فلوراید      
  .شده  داخل و خارج کشور به بحث گذاشته می شود

ه مسیر اصلی دفع فلورایـد از بـدن ادرار          بعلت اینک 
می باشـد،  در واقـع سـطوح فلورایـد ادراری بهتـرین              

بـا  . اندکس در مورد مقدار فلوراید خورده شـده اسـت         
اولـین  . توجه به اینکه جذب و دفع فلوراید سریع اسـت         

ادرار صبح می تواند بیانگر جـذب و کلیـرنس فلورایـد            
ــل  ــده شــده در کودکــانی باشــد کــه قب  از خــواب بلعی

بهمین دلیل در   . )5(فرآورده فلوراید را مصرف کرده اند     
بعـد از مـسواک   (این مطالعه از نمونه ادرار طول شـب       

و اول صبح برای ارزیـابی مقـدار         ) شویه زدن و دهان  
  . فلوراید استفاده شده است

میزان جذب و دفع فلورایـد در افـراد مختلـف فـرق       
رد کـه عبارتنـد     می کند و بستگی به سه عامل عمده دا        

  :)1و6(از
   مقدار فلوراید مصرف شده   -1
  .    مدتی که در معرض فلوراید بوده اند-2
 . سن فرد و فعالیت متابولیک استخوانی-3

با توجه به اینکه حجم و غلظت فلوراید موجـود در           
شویه برای تمام کودکان یکـسان بـود و برنامـه            دهان

ود و همچنـین    غذایی و آب آشامیدنی آنها هم یکسان ب       
  شـویه اسـتفاده     دقیقـه از دهـان     مدت یـک  ه  همه آنها ب  
  .این دو متغیر از مطالعه حذف شده بودند. می کردند

در رابطه بـا سـن و فعالیـت متابولیـک اسـتخوانی             
بعلت اینکه افـراد مـورد مطالعـه در هـر دو مرحلـه بـا                

خودشان مقایسه می شدند، این فاکتور هم در رابطه با 
  . لوراید حذف شده استجذب و دفع ف

در این مطالعه غلظت فلوراید بزاق در نمونه شـاهد          
پس از مسواک زدن با خمیردندان غیر فلورایده، بسیار 

  .)µg28/0±1/0بطور متوسط (پائین بوده است 
شویه باقی مانده در     در مطالعه حاضر مقدار دهان    

تفاوت بین مقـدار اولیـه و مقـدار         (دهان یا بلعیده شده     
در بین افراد مختلف و دفعـات       )  در نمونه بزاق   موجود

  .P) = 0002/0(مختلف با هم تفاوت معنی داری داشت 
 دهـان شـویه  هرچند مقدار ماده ای که در هـر بـار      

استفاده شده است یکسان می باشد امـا بـا توجـه بـه              
ــام      ــرای انج ــان ب ــایی کودک ــتلاف در توان ــود اخ   وج

سـتفاده از    و بـا توجـه بـه اینکـه در طـی ا             دهان شویه 
 مقداری از محلول در دهان باقی می مانـد          دهان شویه 

و یا بلعیده می شود     ) در بافتهای دندانی، مخاط، پلاک    (
 متفـاوت  دهان شویهو این مقدار در هر بار استفاده از  

است این اختلاف سبب تغییراتی در دفع اداری فلوراید         
ــود   ــی ش ــم م ــتفاده از   . ه ــار اس ــر ب ــه در ه   بطوریک

 دفع اداری فلوراید نسبت به مـوارد شـاهد          هدهان شوی 
افزایش یافت اما این مقدار در دفعات مختلـف اسـتفاده           

 . یکسان نبوده و با هم تفاوت داشتدهان شویهاز 

شـویه   مقدار فلورایدی که پس از استفاده از دهـان        
   07/1-42/2 از دهان خـارج نـشده و بلعیـده مـی شـد            

  .د بوmg32/0±75/1میلی گرم با میانگین 
ــه   ــه مطالع ــه   Hellstromنتیج ــست ک ــاکی از این    ح

 میلـی لیتـر     10 سال پس از استفاده از       5-15بچه های   
  درصـد سـدیم فلورایـد تقریبـاً        1/0محلول دهانـشویه    

mg1کــه در مطالعــه ی  در حــال)23( فلورایــد مــی بلعنــد
 درصـد بـرای     2/0 میلـی لیتـر از محلـول         5حاضر که   

 فلورایـد بلعیـده     مقدار. شویه استفاده شده است    دهان
  . بودmg7/1شده توسط کودکان 
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با توجه به اینکه حداکثر مقدار محلول بلعیده شـده          
در طی انجام دهانشویه براساس تحقیقات انجام شـده         

در صـورتیکه از    .  درصد در نظر گرفتـه مـی شـود         20
cc5  درصد استفاده شود ایـن      2/0شویه    محلول دهان 

ول استفاده شـود     محل cc10 و اگر از     mg1مقدار حدود   
 امـا در    )31( میلـی گـرم مـی باشـد        8/1این مقدار حدود    

   محلـول بـرای انجـام       cc5مطالعه مـا بـا وجـود اینکـه          
شویه استفاده شد اما مقدار محلول باقیمانده یـا          دهان

 معـادل    میلـی گـرم اسـت کـه تقریبـاً          7/1بلعیده شـده    
  . محلول استفاده می شودcc10زمانی است که 

 تاثیر خوردن یک دوز واحد فلورایـد        با وجود اینکه  
اما یک دوز با غلظت زیـاد       . بخوبی شناخته شده نیست   

فلوراید سبب می شـود کـه غلظـت پلاسـمایی فلورایـد           
نسبت بـه زمـانی کـه آب فلورایـد اسـتفاده مـی شـود                

 و  Aasendenبر ایـن اسـاس      . افزایش بیشتری پیدا  کند    
Peebles    واحـد   تئوری را مطرح کردند که این دوزهـای 

فلوراید سبب بالا رفتن فلوراید پلاسما از حـد آسـتانه           
می شود کـه بـرای ایجـاد فلـوروزیس دنـدانی حیـاتی              

بهمین علت پیشنهاد می شود کـه ریـسک ایجـاد           . است
فلوروزیس بـا یـک دوز واحـد بـالا بیـشتر از فلورایـد               

  .)1(موجود در آب آشامیدنی است
دار در این مطالعـه مطـابق نتـایج بدسـت آمـده مق ـ            

فلوراید دفع شده از طریق ادرار در طی دو مرحله قبل           
شویه نـسبت بـه هـم اخـتلاف          و پس از مصرف دهان    

دهنــده جــذب  معنــی داری پیــدا کــرده بــود کــه نــشان
میانگین ) >0001/0P( شویه می باشد   سیستمیک دهان 

مقدار فلوراید دفع شده از طریق ادرار قبل از مـصرف           
ــان ــویه  ده ــصرف   و بµg46/40±56/110ش ــد از م ع
  . بوده استµg45/70±27/201شویه  دهان

 مشخص شد که    2  و نمودار     2با مراجعه به جدول     
میـانگین مقــدار فلورایـد بلعیــده شـده در ایــن مطالعــه    

کـه  )  میلی گرم  7/1( میکروگرم است    95/329±5/1735
حـدود  ( میکروگـرم    27/201از این مقدار بلعیـده شـده        

mg2/0 (ســـاعته 8 دوره آن از طریـــق ادرار در طـــی 
  .نمونه گیری ادراری دفع شده است

نتایج بدست آمده از مقدار  فلوراید دفع شـده پـس            
شـویه سـدیم فلورایـد در مطالعـه          از استفاده از دهان   

ــه از    ــن اســت ک ــاکی از ای ــرم  7/1حاضــر ح ــی گ  میل
فلورایدی که در دهان بـاقی مانـده و یـا بلعیـده شـده               

عته کودکان دفـع     سا 8 آن از طریق ادرار      mg2/0است  
شده است که این مقدار کمتر از مقدار گزارش شده در           

  .)2(مطالعات مشابه می باشد
 مقـدار   1985 و همکارانش در سال      Bellدر مطالعه   

 05/0شویه   دفع ادراری  فلوراید پس از مصرف دهان       
ــدهای   ــدیم فلورای ــد 02/0(درصــد س )  درصــد فلورای

  .)2( میلی گرم بود05/0±1/0
شویه مورد اسـتفاده      اینکه غلظت دهان   با توجه به  
شویه مورد استفاده مـا       غلظت دهان  4/1در این تحقیق    

بــوده اســت امــا میــزان دفــع ادراری فلورایــد در ایــن  
بـا توجـه بـه      ( مطالعه یک دوم مطالعه مـا بـوده اسـت         

 برابـر  4غلظـت، دفـع ادراری فلورایـد در ایـن مطالعـه      
  ).مطالعه ما بوده است
لعه ذکر شده مقـدار فلورایـد دفـع         اما در همین مطا   

 mg03/0±14/0شده از یک میلی گـرم قـرص فلورایـد           
  دهنـده اینـست کـه       ایـن مقـدار دفـع شـده نـشان         . بود
 درصد  فلوراید خورده شده از ایـن طریـق در            90-80

  .)2(بدن باقی مانده است
در بیشتر مقالاتی که در مورد دفع ادراری فلوراید         

ی کـه پـس از مـصرف        بررسی شـدند مقـدار فلورایـد      
 فلوراید از طریق ادرار دفع می شـود         mg2-1دوزهای  
 درصد بود بطوریکه پـس      30 ساعت حدود    24در طی   

ــدود      ــد ح ــرم فلورای ــی گ ــک میل ــتفاده از ی    3/0از اس
 )2و9-13( ساعت دفـع مـی شـود       24میلی گرم آن در طی      

ــده آن در طــی   ــسمت عم ــه ق  ســاعت اول پــس از 8ک
لعـه مـا ایـن مقـدار دفـع          مصرف می باشد، اما در مطا     

ار فلورایـدی بـود کـه پـس از          د درصد مق  10-20شده  
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شویه در دهـان بـاقی مانـده یـا بلعیـده             مصرف دهان 
 علت این تفاوت در مقدار دفـع شـده احتمـالاً          . شده بود 

  .مربوط به عوامل زیر می باشد
 ادرار و تفـاوت     PHتفاوت در سرعت جریان ادرار،      

.  کلـسیفیه بـدن باشـد      های در رسوب فلوراید در بافت    
ــیک   ــات کلاس ــاس مطالع ــلLargert و Machleبراس   ک
) ادرار، مـدفوع و عـرق   (فلورایدی که از طـرق مختلـف        

.  درصد دوز خورده شده است     50دفع می شود حدود     
 درصد احتمالا در بزرگسالان قابل اعتمادتر       50اما این   

ــه    ــان در حــال رشــد ک ــا در کودک  Turnoverاســت ام
 و  Ekstrandی دارند قابل اعتماد نیـست       استخوانی بالای 

Whitford    درصــد و 40 ایــن مقــدار را در نــوزادان 
Ekstrand   و Hargraves          20 این مقـدار راحتـی کمتـر از 

  درصــد براســاس متابولیــسم اســتخوانی پیــشنهاد     
  .)14(می کنند

 فلورایـد   ppm1000شـویه حـاوی      موقعی که دهان  
 (Retention)استفاده می شـود مـدت زمـان مانـدگاری           

  فلورایــد در دهــان طــولانی تــر از زمــانی اســت کــه از 
خمیر دندان با غلظت مشابه استفاده می شود بطوریکه 

شــویه غلظــت   ســاعت بعــد از اســتفاده از دهــان5تــا 
حتـی  . فلوراید بزاق هنوز بطور معنی داری بالاتر است     

 درصد هم ایـن میـزان       05/0شویه   با استفاده از دهان   
رایـد در دهـان بـالاتر از غلظـت مـشابه            ماندگاری  فلو  

 مربـوط بـه     علت این مـسئله احتمـالاً     . خمیردندان است 
  شــویه  عــدم شــستن دهــان بعــد از اســتفاده از دهــان

مقـدار قابـل تـوجهی از ایـن  فلورایـد بـاقی              . می باشد 

مانده جذب مخاط دهان، دندانها و پلاک می شـود کـه            
سـپس  بتدریج و به کنـدی در بـزاق آزاد مـی شـود و               

 .)15(بلعیده می شود

ین دلیل احتمالا در صورتی که در مدت زمان         مهه  ب
نمونه گیری انجـام مـی شـد        )  ساعت 24مثلا  (بیشتری  

  .این مقدار دفع شده  فلوراید افزایش می یافت
  :نتیجه گیری

شویه   این مطالعه نشان داد که با وجود اینکه دهان        
ار قابـل   فلوراید یک فرآورده موضعی می باشد اما مقد       

توجهی از این محلول در طی استفاده بلعیده شـده کـه            
با توجـه  . سبب افزایش میزان دفع ادراری آن می شود    

ــار توســط    ــه ای یکب ــول فقــط هفت ــن محل ــه اینکــه ای   ب
دانش آموزان استفاده می شود احتمالاً بلع آن مشکلی         
ایجاد نخواهد کـرد امـا بعلـت اینکـه فلورایـد از منـابع               

م در دسترس مـی باشـد تجمـع ایـن           مختلف دیگری ه  
مقادیر ممکن است سبب  افـزایش ریـسک فلـوروزیس            

شویه بایـد تمـام      از اینرو در هنگام تجویز دهان     . شود
هـای لازم و کـافی       جوانب را در نظر داشت و آموزش      

  .به پرسنل مسئول و کودکان داده شود
  :تشکر و قدردانی

این تحقیـق در شـورای پژوهـشی دانـشگاه علـوم            
ــه اســت  پزشــ ــرار گرفت ــصویب ق .  کی مــشهد مــورد ت

بدینوسیله از معاونت محتـرم پژوهـشی دانـشگاه کـه           
هزینه های این تحقیق را پرداخت نموده اند،  قـدردانی           
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 L929بررسی اثرات خمیر پانسمان پریودنتال همراه با هیدروکسید کلسیم بر سلولهای فیبروبلاست 
 (In-Vitro)در محیط آزمایشگاه 
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Title: In-vitro evaluation of periodontal dressing plus calcium hydroxide on L929 fibroblast cells  
Authors:  
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Sargolzaie N. Asistant Professor*, Brook A. Assistant*** 
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Introduction:  
In most cases, after the surgical procedures were completed, the area was covered with a surgical pack. Dentin 
hypersensitivity is one of the common problems after periodontal surgeries. Calcium Hydroxide is an inexpensive 
and available material used for desensitizing. The purpose of this study was to evaluate the cytotoxicity of mixture 
of calcium hydroxide and periodontal dressing on L929 fibroblasts.  
Materials & Methods: 
In this study Rat fibroblasts were used. For preparing extracts, we added 0, 1, 5 and 10 mg of calcium hydroxide to 1 
gr of periodontal dressing. Then, they were placed in autoclave followed by 5cc of basal media (DMEM).A control 
group consisting of L929 fibroblasts plus basal media was also considered. After 24, 48 and 72 hours incubation, we 
examined the numbers (quantity) as well as the morphology of the cells (quality). For quantitative evaluation (MTT 
assay) after adding Tetrazolium salt to cells, we read the optical density of each plate using ELISA reader. The data 
were analyzed statistically using chi-square and Kruskal wallis test. 
Results: 
All of the plates had the same quality but the cells in the control group showed more proliferation. All of the plates 
had plenty of vital and normal fibroblasts but in comparison with the control group the cells had developed less 
proliferation. Statistical test analysis of the data showed a significant difference between the optical density of the 
experimental plates and the control group indicating that the number of vital cells in control group was significantly 
greater than the test groups. 
Conclusion: 
Because the number of active vital cells in the plates with periodontal dressing was equal to other plates but less 
than control group, it can be concluded that the cytotoxic effects in the different plates were related to periodontal 
dressing, not Calcium hydroxide. 
Key words:  
Calcium hydroxide, fibroblast, L929 cell, periodontal dressing. 
# Corresponding Author: hrarab@yahoo.com  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 279-88. 
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  چکیده
 :مقدمه

 ـ                پـس از   . یده مـی شـود    در بیشتر موارد وقتی جراحی پریودنتال تکمیل می گردد، ناحیه مورد عمل توسط پانسمان پریودنتال پوش
یکی از موادی که جهت     . باشد  های عاجی از جمله مشکلات شایع بیماران بعد از جراحیهای لثه می             حذف پانسمان مزبور، حساسیت   

برای محققین حاضر این تصور وجود داشت که راهی بیابند تـا بتواننـد از               . رفع این مشکل استفاده شده، هیدروکسیدکلسیم است      
از طرفی این ظـن وجـود داشـت کـه بـه واسـطه تـوان قلیـایی بـالای                     . با پانسمان های پریودنتال استفاده کنند     این ماده همراه    

هـدف  . هیدروکسید کلسیم ممکن است که همراه نمودن آن با خمیر پانسمان پریودنتال اثرات سوئی بر روی بافت لثه باقی گـذارد        
 در  L929 نتال حاوی هیدروکسید کلسیم بر روی سلولهای فیبروبلاسـت        از این مطالعه بررسی اثرات سیتوتوکسیک پانسمان پریود       

  . محیط آزمایشگاه بود
  : مواد و روش ها

سـلولها  .  سلولهای فیبروبلاست موش انجام گردیده است      L929این مطالعه از نوع تجربی بوده و در محیط آزمایشگاهی روی رده             
بمنظور تهیه عـصاره مـورد      . مورد ارزیابی قرارگرفتند   )MTTتست  (کمی  و  ) مشاهده در زیر میکروسکوپ نوری     (روش کیفی  به دو 

 محـیط  5cc هیدروکسیدکلسیم مخلوط گردید، سپس اتوکلا و شـده و در   10 وmg 5،1،0  نظر خمیر پانسمان پریودنتال با مقادیر
بـه عنـوان محـیط کـشت         ساعت عصاره تهیه شده      72 و   48،  24پس از انکوباسیون در زمانهای      .  قرار داده شد   DMEMکشت  

برای گروه کنترل فقـط   . ساعت مورد بررسی قرار گرفتند72 و 48، 24استفاده شد و سلولها از لحاظ مورفولوژی بعد از زمان های      
   پـس از    MTTآزمـایش کمـی بـه روش       در.  فاقد عـصاره اسـتفاده شـد       DMEM و محیط کشت     L929از سلولهای فیبروبلاست    

گیـری و بـا    هـا انـدازه    در هر یـک از نمونـه   ELISA reader جذب نوری توسط دستگاه، به سلولهامواضافه نمودن نمک تترازولی
  .مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت Chi-squareو  Kruskal wallisاستفاده از آزمون 

  :یافته ها
کـه در نمونـه کنتـرل، سـلولها رشـد           در وضعیت یکسانی قرار داشتند در حالی      ) کیفی( های مورد نظر در بررسی مورفولوژیک       نمونه

پلیت های مورد نظر حـاوی تعـداد زیـادی از سـلولهای فیبروبلاسـت زنـده و واجـد خـصوصیات سـلول                         .بیشتری را نشان دادند   
تجزیـه و تحلیـل آمـاری       . فیبروبلاست نرمال بودند ولی نسبت به نمونه کنترل، سلول ها رشـد و پرولیفراسـیون کمتـری داشـتند                  

 نیز نشان داد که اختلاف معنی داری بین میزان جذب نوری درگروه کنترل با سایر گروههـا وجـود    MTT از تستهای حاصل داده
  .دارد یعنی درصد سلولهای زنده در گروه کنترل بالاتر از سایر گروه ها بود

  : نتیجه گیری
شد ناشـی از مـاده         مورد آزمایش مشاهده می    گیری کرد که اثر سمیت اندکی که در چهار گروه           توان چنین نتیجه     از این مطالعه می   

رشـد سـلولها نبـوده     باشد و هیدروکسید کلسیم در هیچ یک از غلظتهای مورد استفاده دارای اثرات سوء بر پانسمان پریودنتال می  
  .است

  : واژه های کلیدی
  .، پانسمان پریودنتالL929هیدروکسیدکلسیم، فیبروبلاست، سلول 
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  :مقدمه
جراحی های پریودنتال عموماً پس از انجام، توسط        
پانسمان های پریودنتال پوشیده مـی شـوند از طرفـی           
حساسیت عاجی پس از انجام جراحی های فوق ممکن         
است به وجود آید به طوری که برخـی از بیمـاران بـه              

ــین عار  ــل هم ــودداری   دلی ــی خ ــام جراح ــه از انج  ض

  . می کنند
هیدروکسید کلسیم مـاده ای اسـت کـه بـرای رفـع             
حساسیت های عاجی تا کنون به صورت مـستقیم بـر           

  .)1(روی عاج عریان  به کار می رفته است
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ــسیم مــی  ــا هیدروکــسید کل ــد ب ــاهش قطــر  توان ک
توبولهای عاجی، سبب کاهش حـساسیت هـای عـاجی          

ک میتوز فیبروبلاستهای پالپ،    تحری  همچنین با  )1(گردد
فیبروبلاستهای پالپ  . باعث تکثیر این سلولها می شود     

تولید الیاف کـلاژن درون توبـولی، سـبب اسـکلروز            با
نهایـت باعـث کـاهش     در شدن توبولهای عاجی شده و 

 در سـال  Huang  .)1(قطر توبولهـای عـاجی  مـی شـود      
 بــــا )3(1980  و همکــــاران در ســــال Reit  و)2(2002

ــتفاده از     آز ــه اس ــد ک ــشان دادن ــددی ن ــشات متع مای
هیدروکسید کلسیم موجب کاهش نفوذپذیری می شود       
و همچنین در اثر افزایش غلظت یون کلسیم در اطراف          
.  الیاف عصبی، تحریک پذیری اعصاب کاهش می یابـد        

جهت سـهولت کـاربرد، سـرعت        هیدروکسید کلسیم از  
  .اشـد اثر و ارزانـی آن مـاده ای بـسیار مطلـوب مـی ب              

هیدروکسید کلـسیم دارای خاصـیت ضـد باکتریـال از           
  .)4و5( نیز می باشدLPSطریق لیز بخش لیپیدی 

Huang    ــه ســیلرهای ــارانش نــشان دادندک  و همک
حاوی هیدروکسید کلسیم در بـین سـایر مـواد مـورد            
آزمایش دارای کمترین اثـر سـمی بـر روی سـلولهای            

  . )2( انسان در محیط کشت هستندPDLفیبروبلاست 
در زمینه اثرات پانسمان پریودنتـال در انـساج لثـه           

ــت    ــه اس ــورت گرفت ــی ص ــات مختلف  و Kretch. مطالع
همکارانش اثر چهار نوع خمیر پانـسمان پریودنتـال را          

 بررسی نمودند و    Helaبر روی محیط کشت سلولهای      
که دو نوع خمیر پانسمان حاوی اوژنـول         متوجه شدند 

 کمــی بــر روی مهــاری  اثــرWondrpak و PPCشــامل 
 و همکـاران اثـر دو       Hildebrand .)6(رشد سلولها دارنـد   

دو  و) Wondrpak و PPC(نوع پانسمان حاوی اوژنـول      
 را  ) بـدون اوژنـول    PPC و   Coe-pak(نوع بدون اوژنول    

 در. )2(بر روی سلولهای فیبروبلاست بررسـی نمودنـد       
 بیـشترین و    Wondrpak سـاعت،    8این مطالعه، بعـد از      

PPC ــر ســمی را   دارای ــرین اث ــول کمت ــر روی  اوژن ب
 بیـشترین و    Coe-pak ساعت   24از   بعد. سلولها داشتند 

PPC ــر ــرین اث ــول کمت ــدون اوژن ــر روی   ب ســمی را ب
  .)7(سلولها داشتند

Coe-pak        خمیر پانسمان پریودنتال است که بطـور ،
  شـامل دو خمیـر     رایج مورد اسـتفاده قـرار مـی گیـرد         

زینک اکساید و روغن    یکی از خمیرها حاوی     : می باشد 
یـک مـاده    ( و لوراتیدول    ،)برای ایجاد حالت پلاستیکی   (

خمیـر دیگـر حـاوی اسـید چـرب          . ، می باشد  )ضدقارچ
  ) یـک مـاده باکتریواسـتاتیک     (مایع، رزین، کلروتیمـول     

ــد ــارانش خـــصوصیات Haugen. )8(مـــی باشـ  و همکـ
به دندان    را Wondrpak و   Coe-pak، Peripacچسبندگی  

  .)9(م مورد آزمایش قرار دادندو بافتهای نر
Haugen و همکــــاران اثــــرات ســــمی Coe-pakو  

Peripac  و Wondrpak ــوط ــازه مخل  را در دو حالــت ت
  شده و سخت شده  بـر روی محـیط کـشت سـلولهای              

در این تحقیق نشان داده شد . اپی تلیال بررسی نمودند
.  که هر سه ماده دارای اثرات سمی بـالایی مـی باشـند            

ـال آزمایـش بر روی محیـط کـشت ســلول،         در هر ح  
ــرات ســمی    ـــابی اث ــرای ارزی ــدکی ب ــاربرد ان دارای ک

چـرا کـه عناصـر سـمی        . پانسمان پریودنتال می باشد   
موجود در پانـسمان پریودنتـال توسـط بـزاق، خـون،            

همچنـین  . )10(مایع بافتی و دفاع سلولی رقیق می شوند       
Alpar  ــاران و ــس )11(همک ــواد پان ــزان ســمیت م مان  می

 :پریودنتال مختلف را بر روی سـه نـوع سـلول شـامل            
 و سـلولهای    )HGF(سلولهای فیبروبلاست لثـه انـسان       

ــسان   ــشأ اســتخوان  )Hobl(شــبه اســتخوانی ان ــا من  ب
 بررســی )3T3(آلوئــولار و فیبروبلاســت هــای مــوش 

ــد ــب     . نمودن ــه اغل ــد ک ــشخص ش ــه م ــن مطالع   در ای
: عــصاره هــای مــواد پانــسمان پریودنتــال شــامل     

Vocopak ،Peripak و Barricaid دارای اثــر مهــاری بــر 
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ــه HGFروی رشــد ســلولهای  ــی باشــند، درحالیک     نم
Coe-pak   ــیون ــزان پرولیفراسـ ــشخص میـ ــور مـ  بطـ

 را در مقایــسه بــا نمونــه هــای کنتــرل HGFســلولهای 
  .کاهش داد

 PH و   1/74 هیدروکسیدکلسیم دارای وزن ملکولی     
هیـدروژن  ،   درصـد  09/54کلسیم  .  است 11-12حدود  

 درصـد آن را تـشکیل       19/43 درصد و اکـسیژن      72/2
شکل پودر  ه  کریستالهای آن نرم، گرانوله یا ب     . می دهد 
مــزه هیدروکــسید کلــسیم کمــی تنــد و حالــت . هــستند

   CO2هیدروکــسید کلــسیم بــه آســانی بــا . قلیــایی دارد
ــشکیل   ــده و تـ ــب شـ ــوا ترکیـ ــدCaCo3هـ ــی دهـ   .  مـ

   از دســت هیدروکــسید کلــسیم وقتــی مــی ســوزد آب 
  هیدروکـسید کلـسیم   .  مـی کنـد  CaOمی دهـد و ایجـاد      

ماده ای است که به مقدار جزئـی در آب، گلیـسرول و             
ــی در   ــوده، ول ــل حــل ب ــول   شــکر قاب ــر محل ــل غی   الک

 بـالا مـی باشـد و مـواد          PHاین مـاده دارای     . می باشد 
 PHمختلفی که با آن ترکیب می شوند می تواننـد روی     

  .آن تأثیر بگذارند
این مطالعه آن بود که در محیط آزمایشگاهی   هدف  

ــر روی ســلولهای    ــب ب ــن ترکی ــرات ای ــه بررســی اث ب
  . بپردازیمL929فیبروبلاست 

  :مواد و روش ها
در این مطالعه، بـرای بررسـی میـزان تـاثیر مـواد             

 ،L929از ســلولهای فیبروبلاســت از نــوع  مــورد نظــر،
مراحل آماده سازی به روش زیـر انجـام         . استفاده شد 

 انجـام شـد بـرای ایـن کـار       Reteriveابتدا عمـل . رفتگ
 را از تانـک ازت خـارج کـرده و بـرای             L929سلولهای  

ــذف  ــده  (DMSOح ــول نگهدارن ــلولها )محل ــار 3، س  ب
شستشو داده شدند برای این منظور ابتدا یـخ سـلولها           

ذوب کــرده و ) RPMI 1640( محــیط کــشت cc2را بــا 
الین  نرمـال س ـ   cc3،  سپس بـه سوسپانـسیون حاصـل      

سپس سانتریفوژ .  افزودیمDMSOبرای رقیق تر شدن     
شستـشوی  (گردیده و سـوپرناتانت آن حـذف گردیـد          

 cc4در مرحله بعد به رسـوب سـلولی باقیمانـده           ). اول
نرمال سالین افزوده شد و رسوب سلولی به صـورت          

ــسیون درآورده ــانتریفوژ،سوسپانـ ــا     سـ ــردیم تـ کـ
 ایــن ).شستــشوی دوم(ســوپرناتانت آن حــذف شــود 

  .مرحله شستشو یکبار دیگر نیز تکرار شد
پس از مراحل شستشو به رسوب حاصـله، محـیط          
کشت اضـافه شـد سـپس سوسپانـسیون حاصـل بـه             

.  منتقل شده و انکوباسیون انجـام دادیـم        ml50فلاسک  
 روز و پر شـدن سـلولها در کـف       5 تا   3پس از گذشت    

، سلولها پاسـاژ داده     ) شدن سلولها  Confluent(فلاسک  
 cc5/0برای  این منظور به فلاسک حاوی سلول،  .دندش

 دقیقــه 2اضــافه شــده و بــه مــدت  %) 25/0(تریپــسین 
انکوبه گردید تا سلولها از کف فلاسک جدا شدند و بعد 
از این عمل برای حذف تریپسین، سه بار شستشو بـه           

سلولها پس از مرحله    . وسیله محلول هانکس انجام شد    
ر چند فلاسـک کـشت      آخر شستشو، شمارش شده و د     

 بـار پاسـاژ دادن، سـلولها جهـت          3پس از   . داده شدند 
  .آزمایشات آماده بودند

چهار نوع نمونه تهیه     برای تهیه عصاره مورد نظر،    
  .شد

گرم خمیر پانسمان پریودنتـال      1شامل  : نمونه اول 
که از مخلوط نمودن متناسـب هـر یـک از خمیـر هـای               

Base و Catalystتهیه شد .  
 گرم خمیر پانسمان پریودنتال     1  شامل    :نمونه دوم 

 میلـی گـرم پـودر    1، بـا  Setting timeکه قبـل از اتمـام   
  .هیدروکسید کلسیم مخلوط گردید

 گــرم خمیــر پانــسمان   1  شــامل :نمونــه ســوم 
 میلی گـرم پـودر      5پریودنتال که مطابق روش فوق  با        
  .هیدروکسید کلسیم مخلوط گردید
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ــارم  ــه چه ــامل :نمون ــر 1  ش ــرم خمی ــسمان  گ  پان
 میلی گرم پودر هیدروکسید کلسیم      10پریودنتال که با    
  .مخلوط گردید

در این مطالعه، جهـت بررسـی اثـر عـصاره مـواد             
مـــشاهده در زیـــر ( مـــورد نظـــر از دو روش کیفـــی

 )MTTبا استفاده از تست ( و کمی )میکروسکوپ نوری
  .استفاده شد

  :بررسی کیفی: الف
ز چهـار نمونـه     برای انجام این آزمایش، هـر یـک ا        

فوق به منظور حذف هرگونه آلودگی احتمالی، اتوکلاو        
.  قـرار داده شـدند     DMEM محیط کشت    cc5شده و در    

 سـاعت   72 و   48،  24پس از انکوباسیون در زمانهـای       
عــصاره تهیــه شــده جــایگزین محــیط کــشت ســلولها  

   و DMEM در محـــیط کـــشت ســـلولها قـــبلاً. گردیـــد
10 %FBS بــــه همــــراه پنــــی ســــیلین mg/ml100 و 

پـس از    . کشت داده شـدند    mg/ml100استرپتومایسین  
اینکه عصاره مورد نظر جایگزین محیط کشت گردیـد،         

ــای  ــاظ  72 و 48، 24در زمانه ــلولها از لح ــاعت س  س
میکروسکوپ نوری مـورد    در زیر    )کیفی( مورفولوژی

ــد  ــرار گرفتن ــار،    .بررســی ق ــام ک ــهولت انج ــرای س   ب
  .ر داده شوندنمونه های فوق در سه گروه قرا

  :گروه اول
 این گروه، به لوله های آزمایش حاوی هر کـدام     در

 اضـافه   DMEM محیط کـشت     cc5فوق،  از چهار نمونه    
 ساعت به منظور به دست      24شده و نمونه ها به مدت       

پس . آوردن عصاره مواد مورد آزمایش، انکوبه شدند      
ــیط  ــیون، مح ــشت از انکوباس ــاوی DMEM ک ــه ح   ک
ــک از چ  ــر ی ــصاره ه ــایش   ع ــورد آزم ــه م ــار نمون   ه

، کـه از    L929می باشد، به جای محیط کشت سلولهای        
قبل در پلیت های مورد نظر کشت داده شده انـد قـرار             

سـپس سـلولها از لحـاظ مورفولوژیـک بعـد از             .گرفت

 سـاعت در زیـر میکروسـکوپ        72 و 48،  24زمان های   
یـک نمونـه نیـز کـه         .نوری مورد بررسی قرار گرفتنـد     

بـدون   ،DMEM و محیط کـشت      L929ی  حاوی سلولها 
عصاره مواد مورد نظـر مـی باشـد بـه عنـوان نمونـه               

 نمونه قبل، در هر یک از زمانهای فـوق          4کنترل همراه   
تــصاویر میکروســکوپی  .مــورد بررســی قــرار گرفــت

مربوط به هر یک از نمونه ها به رایانه منتقل شده و از  
  .آن عکس گرفته شد

  :گروه دوم
 به لوله های آزمـایش حـاوی هـر              در این گروه،  

 DMEM محـیط کـشت      cc5فـوق،   کدام از چهار نمونـه      
 سـاعت بـه منظـور      48اضافه شده و نمونه ها به مدت        

به دست آوردن عصاره مواد مـورد آزمـایش، انکوبـه           
 کـه   DMEM کـشت    پس از انکوباسیون، محـیط    . شدند

حاوی عصاره هر یک از چهار نمونـه مـورد آزمـایش            
، کـه از    L929ای محیط کشت سلولهای     می باشد، به ج   

قبل در پلیت های مورد نظر کشت داده شده انـد قـرار             
  . گرفت

  :گروه سوم
در این گروه، به لوله های آزمایش حـاوی هـر                

 DMEM محـیط کـشت      cc5فـوق،   کدام از چهار نمونـه      
 سـاعت بـه منظـور       72 اضافه شده و نمونه ها به مدت      

ه  آزمـایش، انکوب ـ    مـورد  به دست آوردن عصاره مواد    
 کـه   DMEMپس از انکوباسیون، محـیط کـشت        . شدند

ه مـورد آزمـایش     ن ـحاوی عصاره هر یک از چهار نمو      
، کـه از    L929می باشد، به جای محیط کشت سلولهای        

قبل در پلیت های مورد نظر کشت داده شده انـد قـرار             
 .گرفت
      :بررسی کمی: ب

ــا اســتفاده از   ــی ســلولها ب ــت بررســی کم        جه
MTT assay  نمونه ها طبق روش شرح داده شده تهیـه ،



            
  

  4و3 شماره 30 جلد 1385مجله دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد سال          284
 
 

ــای L929ســلولهای . شــدند ــت ه ــه 96 در پلی ــه ب    خان
 (Well)گونه ای کـشت داده شـدند کـه در هـر چاهـک     

ــلول فیبرو2500 ــت  سـ ــراه  L929بلاسـ ــه همـ    200 بـ
سـپس بـه هـر      .  باشد DMEMمیکرو لیتر محیط کشت     

 اختـصاص داده   چاهک3یک از نمونه های مورد نظر، 
  . شد

زولیوم، میزان جذب   پس از اضافه نمودن نمک تترا     
ــتگاه    ــا توســـط دسـ ــه هـ ــر یـــک از نمونـ   نـــوری هـ

ELISA reader انـــدازه گیـــری و یادداشـــت شـــده و   
داده های بـه دسـت آمـده مـورد بررسـی و تجزیـه و                

در این مطالعه جهت تحلیـل      . تحلیل آماری قرار گرفتند   
  .تفاده شد اسKruskal- wallisداده ها از آزمون  

 :یافته ها
مـشاهده مورفولـوژی    (بررسی کیفـی سـلولها      ) الف

  )سلولها در زیر میکروسکوپ نوری
   :نتایج گروه اول

 ســلولها بعــد از )کیفــی(در بررســی مورفولوژیــک 
هـا     تمام نمونـه   ، ساعت 72 و   48 ،24هریک از زمانهای    

فولوژی سلولی در وضعیت یکسانی قرار      از لحاظ مور  
های مـوردنظر حـاوی تعـداد زیـادی از            داشتند و پلیت  

ــده و واجــد خــصوصیات    ســلولهای فیبروبلاســت زن
سلول فیبروبلاست نرمال  بودند ولی نسبت به نمونـه          

  . کنترل سلولها رشد و پرولیفراسیون کمتری داشتند
  : نتایج گروه دوم

در ایــن گــروه نیــز ماننــد گــروه قبلــی در بررســی 
 72 و   48 ،24ای  مورفولوژیک بعد از هر یـک از زمانه ـ       

 از لحـاظ    )بجـز نمونـه کنتـرل     (ساعت تمام نمونـه هـا       
 .در وضعیت یکسانی قرار داشـتند     مورفولوژی سلولی   

های مورد نظر حاوی تعـداد زیـادی از سـلولهای             پلیت
فیبروبلاســـت زنـــده و واجـــد خـــصوصیات ســـلول 
فیبروبلاست نرمال بودند ولی نسبت به نمونـه کنتـرل          

  .سیون کمتری را نشان دادندسلولها رشد و پرولیفرا

   :نتایج گروه سوم
در این گروه نیز ماننـد دو گـروه قبـل در بررسـی              

 72 و   48 ،24مورفولوژیک بعد از هر یـک از زمانهـای          
 از لحـاظ    )بجـز نمونـه کنتـرل     (هـا     ساعت تمـام نمونـه    

. مورفولوژی سلولی در وضعیت یکسانی قرار داشـتند       
دی از سـلولهای    های مورد نظر حاوی تعـداد زیـا         پلیت

فیبروبلاســـت زنـــده و واجـــد خـــصوصیات ســـلول 
فیبروبلاست نرمال بودند ولی نسبت به نمونه کنتـرل،         

 .ها رشد و پرولیفراسیون کمتری داشت سلول
   MTT assay  بررسی کمی سلولها با) ب

، MTTبرای مقایسه داده های بدست آمده از تست         
  . )1ل جدو( نمونه ها در پنج گروه تقسیم بندی شدند

ــروه اول ــرل   : گ ــای کنت ــه ه ــامل نمون ــاوی (ش ح
 بـدون اضـافه     DMEM و محیط کـشت      L929سلولهای  

  . )نمودن عصاره
ــروه دوم ــصاره   : گ ــاوی ع ــای ح ــه ه شــامل نمون

  . پانسمان پریودونتال به تنهایی
شــامل نمونــه هــای حــاوی عــصاره : گــروه ســوم

پانسمان پریودنتال همراه با یک میلی گرم هیدروکسید        
  . کلسیم

شـامل نمونـه هـای حـاوی عـصاره          : گروه چهارم 
پانسمان پریودنتال همراه با پنج میلی گرم هیدروکسید 

  .کلسیم
 شــامل نمونــه هــای حــاوی عــصاره :گــروه پــنجم

پانسمان پریودنتال همراه با ده  میلی گرم هیدروکسید         
  . کلسیم

 تـا از    3 . داده بدسـت آمـد     9در هر یک از گروه ها       
کـه  ( ساعت بـود   24نکوباسیون در   داده ها مربوط به ا    

پس از اضافه نمودن عصاره بـه سـلولها در زمانهـای            
).  جذب نوری انـدازه گیـری شـد   ، ساعت72  و    48 ،24

 48 تـا از داده هـا مربـوط بـه انکوباسـیون              3همچنین  
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 جذب  ، ساعت 72 و   48،  24که در زمانهای    (ساعته بود   
ز  داده نی ـ  3و  ) نوری در نمونـه هـا انـدازه گیـری شـد           

که این نمونه ها نیز     ( ساعت   72مربوط به انکوباسیون    

ــد از  ــا   72 و 48، 24بع ــوری در آنه ــذب ن ــاعت ج   س

  ). اندازه گیری شد
  

  
  در گروههای مورد آزمایش) OD(بررسی توزیع فراوانی و میانگین سطوح جذب نوری  : 1جدول 

   5گروه  4گروه  3گروه  2گروه  1گروه 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد صددر تعداد  میزان جذب نوری

 7/66 6 8/77 7 4/44 4 8/77 7 3/33 3 %85کمتر از 

90 %- 85% 3 3/33 1 1/11 4 4/44 2 2/22 1 1/11 

 2/22 2 - - 1/11 1 1/11 1 3/33 3 %90بیشتر از 

 100 9 100 9 100 9 100 9 100 9  کل

  84/0±51/0  81/0±38/0  84/0±36/0  83/0±41/0  88/0±047/0  میانگین و انحراف معیار

  X2 = 9.7                     df = 4                           P-value = 0.045    نتیجۀ آزمون
 
  

شود که بیـشترین      بر اساس جدول فوق مشاهد می     
) 1(مربـوط بـه گـروه    % 90درصد جذب نـوری بـالای    

جـذب نـوری    در این گروه    . باشد  یعنی گروه کنترل می   
  آزمـــون . باشـــد در ســه ســـطح فــوق یکـــسان مــی   

Kruskal-wallis  های فوق از نظر جذب نوری         بین گروه
و بـا  =P) 045/0( تفاوت آماری معنـی داری نـشان داد  

 مشخص گردید که ایـن تفـاوت بـین      ویتنی-منآزمون  
  بــا بقیــه گــروه هــا  ) 56/4بــا میــانگین رتبــه ( 1گــروه 

روه هـا بـا یکـدیگر در        بقیـه گ ـ  . )P= 003/0( می باشـد  
  .میزان جذب نور تفاوت معنی داری نداشتند

  : بحث
های عاجی از مشکلات شایعی اسـت کـه           حساسیت

بسیاری از بیماران به اشکال گونـاگون از آن شـکایت           
یکــی از عــواملی کــه ســبب بــروز ایــن مــشکل . دارنــد

شود، جراحی های لثه است که سبب عدم رضـایت            می

تـا کنـون   . رمانهای لثه می گـردد   برخی از بیماران از د    
 شـده    درمانهای بـسیاری بـرای ایـن مـشکل پیـشنهاد          

 از جمله ایـن مـواد کـه ارزان قیمـت و کـاملاً در                .است
باشد هیدروکسیدکلسیم است که تأثیر آن        دسترس می 
  .)12(های فوق به اثبات رسیده است بر حساسیت

تـوان بـه طـرق مختلـف          هیدروکسید کلسیم را مـی    
مود از جمله اسـتفاده مـستقیم بـرای نـواحی           استفاده ن 

اکسپوز عاج که نیاز بـه درمـان در جلـسات متعـدد و              
 یکی دیگر از راههای استفاده .مراجعه مکرر بیمار دارد 

ــاهش حــساسیت  ــسیم جهــت ک ــای  از هیدروکسیدکل ه
عاجی مـی توانـد اضـافه نمـودن ایـن مـاده بـه خمیـر                 

العـه  لـذا هـدف در ایـن مط       . پانسمان پریودنتـال باشـد    
بررسی اثـرات افـزودن هیدروکسیدکلـسیم بـه خمیـر           
پانــسمان پریودنتــال روی ســلولهای فیبروبلاســت در 
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بنابراین دلایـل اسـتفاده از      . شرایط آزمایشگاهی است  
  : به شرح زیر استسلول فیبروبلاست 

از کـل جمعیـت لثـه را تـشکیل          % 65اولاً این سلول      
ی بافـت   دهد و بیـشترین تعـداد را در بـین سـلولها             می

دوماً مسؤول بازسازی بافت همبند     . )11(همبند لثه دارد  
لثه است یعنی اینکه الیاف مختلـف از جملـه کـلاژن را             

 .نمایـد   ساخته و الیاف از بـین رفتـه را فاگوسـیت مـی            
   .باشــد ســوماً در محــیط آزمایــشگاه قابــل کــشت مــی

می توان از سلولهای اپی تلیالی نیز استفاده نمـود کـه            
های مطالعه حاضـر عـدم اسـتفاده از ایـن           از محدودیت 

چنین سلولها به دلیل عدم وجـود امکانـات لازم بـرای            
ــت    ــوده اس ــوق ب ــلولهای ف ــشت س ــر. ک ــسمان  اگ پان

پریودنتال همراه بـا هیدروکـسید کلـسیم تـأثیر شـدید         
  برروی نسج لثـه نداشـته باشـد در مطالعـات کلینیکـی            

ی هـا   می توان به ارزیابی تأثیر آن بر روی حـساسیت         
  . عاجی پرداخت

در این مطالعه هـم ارزیـابی کیفـی شـامل بررسـی             
مورفولوژیک بـا میکروسـکوپ نـوری و هـم ارزیـابی            

 ســلول جهــت لکمــی بــا بررســی آزمایــشات فانکــشنا
میتوکنـدریایی بـا اسـتفاده       کفایت سیستم دهیدروژناز  

 از نکــات مثبــت ایــن . صــورت گرفــت MTT assayاز
یفــی در زیــر اســت کــه آنچــه بــصورت کآن مطالعــه 

ــیله     ــد بوسـ ــشاهده گردیـ ــوری مـ ــکوپ نـ   میکروسـ
MTT assayاز آنجا کـه  .  بصورت کمی نیز ارزیابی شد

 کـه یـک تـست کالریمتریـک اسـت بـه        MTT assayدر
ــلول    ــدری سـ ــت دهیدروژنارمیتوکنـ ــابی فعالیـ ارزیـ
فانکشنال در تبدیل نمک تترازولیوم زرد رنـگ بـه یـک         

  ان پرداختـه   ترکیب ارغـوانی نـا محلـول بنـام فورمـاز          
ای   واکــنش تنهــا در ســلول زنــده،مــی شــود بنــابراین

پـذیرد کـه عـلاوه بـر زنـده بـودن از نظـر                 صورت می 
   .متابولیک فعال است

) کمــی(ر ایــن مطالعــه در بررســی مورفولوژیــک د
زمایش زنـده بودنـد     آسلولها در تمام گروههای مورد      

ولی در گروه کنترل نسبت به چهار گروه دیگر سلولها          
در چهــار گــروه فــوق .  بهتــری را نــشان دادنــدرشــد

لحاظ موروفولوژیـک در وضـعیت یکـسانی         سلولها از 
 همچنـین در بررسـی درصـد سـلولهای          .قرار داشـتند  

 گروه کنترل نـسبت بـه سـایر         MTTزنده توسط تست    
بـه  . گروهها درصـد سـلولهای زنـده بیـشتری داشـت          

عبارت دیگر تفاوت معنـی داری بـین گـروه کنتـرل بـا              
و میـزان   ) P-value=003/0( گروهها وجود داشت     سایر

حداقل و حداکثر جذب نوری که رابطه مستقیم با تعداد          
سلولها دارد در گروه کنترل بـالاتر از سـایر گروههـا             

  . بود
حــاوی ) 1( کــه قــبلاً گفتــه شــد، گــروه همــانطوری

به تنهایی بود و  ) Coe-pak(عصاره پانسمان پریودنتال    
های زنده و فعال در این گـروه        از آنجا که درصد سلول    

تـوان    با سایر گروههای مورد آزمایش برابر بـود مـی         
چنین نتیجه گیری نمود کـه اثـر سـمیت انـدکی کـه در              

  گــروه مــورد آزمــایش مــشاهده شــد ناشــی از  چهــار
ــال   ــسمان پریودنت ــاده پان ــوده اســت و) Coe-pak(م  ب

ــورد    ــای م ــک از غلظته ــسیم در هیچی ــسید کل هیدروک
رشـد سـلولها     این آزمایش اثرات سوء بـر     استفاده در   
در مطالعات دیگر نیز اثر مـواد پانـسمان         . نداشته است 

 پریودنتال مختلف برروی سلولهای فیبروبلاست مورد     
  . بررسی قرار گرفته است

Hildebrandــاران ــاده   )7( و همک ــوع م ــار ن ــر چه  اث
 ، حاوی اوژنول PPC:پانسمان پریودنتال مختلف شامل

Wondrpak ، Coe- pak ،  PPC  بدون اوژنول را برروی 
ــلولهای ــد  L929س ــی نمودن ــه  . بررس ــن مطالع    در ای

 ساعت مورد بررسـی قـرار       8،  6،  2 ،1نمونه ها بعد از     
 این مطالعه نشان داد که هـر چهـار نـوع مـاده              .گرفتند
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ــسیتی   ــرات سایتوتوکسیـ ــایش دارای اثـ ــورد آزمـ مـ
همچنـین در  .  بودنـد  L929محدودی برروی سـلولهای 

 کـه در مطالعـه    Coe-pakطالعه فـوق مـاده پانـسمان   م
 ســاعت دارای 24حاضــر نیــز اســتفاده شــد، بعــد از  

بیشترین اثر سمی برروی سلولها نسبت به سایر مواد         
  . مورد آزمایش بود

Alpar   میــــزان )11(1999 ســــال درهمکــــاران و 
 :سازگاری سلولی چهارنوع پانسمان پریودنتال شـامل      

Coe-pak و Voco pacو  Peri pac و Barricard را در 
) HGF(محیط کشت سلولهای فیبروبلاست لثـه انـسان         

ــد  ــی نمودن ــه . بررس ــن مطالع ــور  Coe-pakدر ای  بط
 را در   HGFمشخص میـزان پرولیفراسـیون سـلولهای        

در مورد تـأثیر    . های کنترل کاهش داد     مقایسه با نمونه  
مــراه پانــسمان پریودنتــال  ههیدروکــسید کلــسیم بــه

ای انجام    ولهای فیبروبلاست تاکنون مطالعه   برروی سل 
 نـشان داد کـه   )2(2002در سـال  Huang . نگرفته اسـت 

بین سایر مواد    سیلرهای حاوی هیدروکسید کلسیم در    
ــرروی     ــمی ب ــر س ــرین اث ــایش دارای کمت ــورد آزم م

 انـسان در محـیط کـشت        PDLسلولهای فیبروبلاسـت    

دی بنابراین نتایج مطالعه حاضر هیچگونه تضا     . هستند
. با نتایج سایر مطالعات انجام شده در این زمینه ندارد         

مـده از آزمایـشات کـشت       آدر هر حـال نتـایج بدسـت         
توان بطور کامل به شـرایط موجـود در           سلولی را نمی  

محــیط دهــان تعمــیم داد چــرا کــه بــسیاری از اجــزاء  
پانسمان پریودنتال که در محیط کشت ممکن است اثر         

اشـند در محـیط دهـان       سمی برروی سـلولها داشـته ب      
توسط بزاق، خون، مـایع میـان بـافتی و دفـاع سـلولی              

  . رقیق شده و یا از بین می روند
  : نتیجه گیری

اضافه نمودن هیدروکسیدکلسیم به خمیر پانسمان      
هـای عـاجی بعـد از         پریودنتال جهت کاهش حـساسیت    

های لثه باعث افزایش خاصیت سمی پانـسمان     جراحی
های فیبروبلاست لثه نمی گردد     پریودنتال برروی سلول  

ایـن مـاده جهـت برطـرف         و لذا پیشنهاد می شود اثـر      
هـای عـاجی کـه یکـی از           نمودن و یا کاهش حـساسیت     

می باشـد،    شکایات عمده بیماران بعد از جراحیهای لثه     
  . در کلینیک ارزیابی شود
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 بررسی استحکام شکست دندان های ترمیم شده با سه نوع آنله همرنگ دندان
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   گروه آموزشی ترمیمی و زیبایی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شیرازانشیارد* 

  متخصص ترمیمی و زیبایی** 
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Title: Evaluation of fracture resistance of teeth restored with three types of tooth colored onlay  
Authors:  
Alavi AA. Associate Professor*#, Zahedi S. Private Practice 
Address: 
* Dept of Operative Dentistry, Dental School, Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, Iran. 
Introduction:  
Regarding to esthetic needs of the patients and the demand for tooth colored restoration, this study evaluated the 
compressive fracture resistance of cuspal coverage of the maxillary premoalrs with tow types of indirect composites 
(Tetric Ceram HB, Targis) and one type of porcelain (IPS Empress). 
Materials & Methods:  
32 extracted maxillary premolars were collected and were allocated in to four groups of eight teeth. The MOD 
cavities were prepared with following dimensions; Buccolingual width: 2/3 of cuspal tips distance, pulpal depth: 
2.5mm, axial depth: 2mm, gingival floor 1mm above CEJ and 2mm reduction of cusp. One group were kept sound 
as control. The prepared teeth were restored with the above mentioned materials according to the manufacture’s 
instruction, and then they were stored in normal saline for 7-10 days. All teeth were loaded occlusally using 
universal-testing machine to the point of fracture. Data were anulysed by ANOVA test. Also the types fracture of 
teeth were compared. 
Results:  
The fracture resistance values for all of the groups were equivalent to those obtained for the unresorted control teeth, 
and according to the ANOVA test, no difference were detected between fracture resistances of resorted groups 
(P=0.7). The mode of fracture of teeth resorted with composite onlays when subjected to compressive loading were 
less catastrophic than that of teeth resorted with porcelain onlays. 
Conclusion:  
Cuspal coverage of extensively weakened teeth with composites or ceramics onlays can improve fracture resistance 
comparable to intact teeth. 
Key words:  
Fracture resistance, tooth colored materials, onlay. 
# Corresponding Author: alavia@sums.ac.ir 
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 289-300. 

  
  چکیده
 :مقدمه

با توجه به این مسئله در این تحقیق، . با توجه به نیازهای روزافزون زیبایی استفاده از مواد همرنگ دندان افزایش یافته است
 و یک نوع پرسلن (Targis, Tetric Ceram HB)قیم استحکام شکست دندان های ترمیم شده با دو نوع کامپوزیت غیر مست

(IPS Empress)با طرح انله مقایسه شده است .  
  : مواد و روش ها

 با MODدر سه گروه حفرات .  تایی تقسیم شد8 دندان پرمولر کشیده شده فک بالا جمع آوری و دندانها به چهار گروه 32تعداد 
 میلی متر 1 : میلی متر، کف ژینژیوالaxial:2 میلی متر، عمق 5/2 :سپ ها، عمق پالپال فاصله نوک کا3/2: ابعاد عرض باکولینگوال

.  میلی متر کوتاه گردید و یک گروه بدون ایجاد حفره به عنوان گروه کنترل نگه داشته شد2 هر دو کاسپ دندانها ،CEJزیر 
به تمامی نمونه ها بعد . روش غیر مستقیم ترمیم شدنددندانهای آماده شده توسط مواد ذکر شده، طبق دستور کارخانه سازنده به 

  0711 - 6263193-4: ترمیمی و زیبایی تلفنبخش، دانشکده دندانپزشکی، قم آباد،ان قصردشتخیاب، شیراز:  آدرس ،ولؤمولف مس#



            
  

  4و3 شماره 30 جلد 1385مجله دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد سال          290
 
 

 روز دوره نگهداری در نرمال سالین با استفاده از دستگاه اینسترون نیروی فشاری وارد شد و در لحظه شکست 7-10از گذشت 
ونه ها مقایسه همچنین نوع شکست نم. مورد بررسی آماری قرار گرفتبه کمک آزمون واریانس یکطرفه میزان نیرو ثبت گردید و 

  .شد
  : یافته ها

 تفاوت معناداری بین استحکام ANOVAاستحکام شکست در همه گروهها معادل دندان سالم تراش نخورده بود و طبق آزمون 
دندان های غیر قابل ترمیم در گروههای کامپوزیتی زمانی که تحت نیروی فشاری قرار ). P=7/0(شکست گروهها مشاهده نشد 

  . سه با گروه پرسلن کمتر بودگرفتند در مقای
  : نتیجه گیری

   مستقیم کامپوزیتی یا سرامیکی، استحکام شکست دندان را به میزان دندان سالمپوشش کاسپ توسط ترمیم های غیر
  .تراش نخورده می رساند

  : واژه های کلیدی
  . همرنگ دندان، آنلهاستحکام شکست، مواد

  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد یپزشک دانشگاه علوم یمجله دانشکده دندانپزشک
  

  :مقدمه
شکستگی ترمیم ها در بسیاری از دندانهای خلفی 
که همراه با پوسیدگی وسیع هستند، امر شایعی است 
که در پاره ای از موارد همراه با تخریب بافت باقی 

ترمیم همراه با پوشش . مانده دندان نیز می باشند
  ان در این موارد کاسپ مناسب ترین طرح درم

امروز با مواد و روشهای مختلفی امکان . می باشد
بسیاری از دندانپزشکان . اینگونه ترمیم ها وجود دارد

بازسازی تاج دندان و بعد از آن، تراش دندان به 
منظور ساختن روکش های فلزی یا چینی را پیشنهاد 
  می کنند، حال آنکه روش های محافظه کارانه تری 

  برای اجرای این روش های . داردنیز وجود 
محافظه کارانه که باعث حفظ هر چه بیشتر ساختمان 
سالم دندان می شود و نیز جلوگیری از قرار دادن 

که اغلب منجر (ماده ترمیمی در مجاورت لثه بیماران 
ترمیم های پوشش دهنده ) به التهاب مزمن می گردد
 از جمله این ترمیم ها. کاسپ پیشنهاد می گردد

استفاده از طلا، آمالگام، چینی و کامپوزیت است که 
  .هر کدام مزایا و معایب خود را دارند

با توجه به نیازهای روز افزون زیبایی و نگرانی از 
  اثرات سمی جیوه آمالگام تقاضای افراد برای 

ترمیم های همرنگ دندان در دندانهای خلفی افزایش 
ه دو صورت این ترمیم ها می توانند ب. یافته است

  مشکلات . مستقیم و غیر مستقیم استفاده شوند
ترمیم های مستقیم همرنگ دندان از جمله حساسیت 
تکنیکی آنها، انقباض پلیمریزاسیون، سایش، 
  کانتورهای پروگزیمالی نامناسب و تماس های 
بین دندانی باز، سبب توجه بیشتر به ترمیم های 

میان آن ها غیرمستقیم همرنگ دندان شده است که در 
  .می توان ترمیم های کامپوزیتی و سرامیکی را نام برد

گزارش شده که اینله و انله های سرامیکی نسبت 
. به کامپوزیتی ریزنشت کمتر و تطابق بهتری دارند

  همچنین سمان های رزینی چسبنده وقتی با اینله و 
انله های سرامیکی اچ شده به کار می روند اتصال 

باند .  و بادوام تری را ایجاد می کنندقابل اطمینان تر
بهتر به پرسلن باعث می شود نیروها از ترمیم به 
. سمان منتقل شده و بوسیله دندان جذب شوند

بنابراین در مواقع پوشش کاسپ دندانهای خلفی، 
  .)1(پرسلن بر کامپوزیت ارجحیت دارد

موارد کاربرد اینله و انله های سرامیکی مانند اینله 
های کامپوزیتی است و امکان انجام ترمیم های و انله 
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در . بسیار زیبا را در دندان های خلفی فراهم می کنند
واقع زیبایی بهتر، سازگاری بافتی و مقاومت بیشتر به 

  .)2(سایش از مزایای پرسلن به کامپوزیت است
  از سوی دیگر کامپوزیت نیز می تواند از 

  :لهجنبه هایی بر سرامیک ارجح باشد از جم
روش لابراتواری تهیه آن ساده تر و ارزان تر  -

  .است
امکان شکسته شدن در مرحله امتحان و سمان  -

 .کردن، کمتر است

 .امکان تصحیح و پرداخت مجدد در دهان هست -

 .ترمیم و سمان از یک ماده هستند -

 .امکان ایجاد سایش در دندان مقابل کمتر است -

 .براحتی امکان تعمیر دارد -

ست توده ای و تخریب مارجین، به طور کلی شک
دو علت اصلی شکست در اینله و انله های همرنگ 

در نواحی که کاسپ پوشش . دندان به حساب می آیند
 2داده شده است، بخصوص اگر ضخامت کمتر از 

میلی متر باشد، همچنین در ناحیه استموس نزدیک به 
مارجینال ریج احتمال شکسته شدن زیاد است که به 

سریع تر سمان رزینی نسبت به ترمیم و علت سایش 
دندان، اتفاق می افتد بخصوص اگر تطابق ترمیم کم 

در واقع کاهش درز در نواحی لبه ای، باعث . باشد
  .)1(کاهش سایش سمان می شود

  استفاده از کامپوزیت های مستقیم در نواحی 
پراسترس به دلیل احتمال سایش بالایی که دارند، 

اصلی ترین عوامل شکسته شدن از . محدود می باشد
دندان، نیروهای شدید به علت جویدن و تماس کنترل 
نشده با دندان مقابل است، همین پدیده می تواند بر 

. )3(روی کامپوزیت در دندانهای خلفی نیز اثر بگذارد
 کامپوزیت ها، fracture toughnessبهر حال پایین بودن 

ر نواحی آن ها را مستعد شکست توده ای و شکست د
  .)4(مارژین می نماید

Quist و همکاران، ضمن تحقیق خود در سال 
 گزارش کردند که در دندان های خلفی ترمیم 1990

شده با کامپوزیت، نیمی از موارد نیاز به تعویض 
. )5(ترمیم، پوسیدگی ثانویه و شکست توده ای بود

، شکست 1992 در سال Toffenetti و Mjorهمچنین 
 14تگی نواحی مارژین را مسبب توده ای و شکس

  .)6(درصد موارد نیاز به تعویض ترمیم دانستند
Wilder ساله 17 و همکاران، در بررسی کلینیکی 

  چهار نوع کامپوزیت را در ترمیم ) 1999(خود 
دندان های خلفی مورد بررسی قرار دادند و نتایج 

 درصد ترمیم های کامپوزیتی بعد 76. مطلوبی گرفتند
  .)7(دت از نظر کلینیکی قابل قبول بودنداز این م

 1991 و همکاران در سال Lopesطبق تحقیق 
انطباق در نواحی مارژین در اینله و انله های 
کامپوزیتی بهبود می یابد و این کاهش استرس در 
دیواره های مینایی و عاجی است چرا که انقباض 
ناشی از پلی مریزاسیون قبل از ایجاد باند به 

  .)7( دندان اتفاق می افتدساختمان
Wendt و همکاران نیز به نتایج مشابهی دست 

یافتند و گزارش کردند که سخت نمودن با حرارت در 
اینله و انله های کامپوزیتی تطابق بهتری در نواحی 

 ۀاین محقق همچنین در مطالع. مارژین ایجاد می کند
خارج دهانی میزان مقاومت به شکست انله های 

 را نسبت به روش مستقیم ترمیم با کامپوزیتی
این تحقیق بر روی دندان های . کامپوزیت مقایسه کرد

 در MODپرمولر انجام شد و بعد از تهیه حفرات 
گروههای مختلف اقدام به ترمیم نمونه ها کرد و با 
وارد آوردن نیرو بر دندان های ترمیم شده، استحکام 

اری بین وی تفاوت آشک. شکست را اندازه گیری نمود
  .)9(گروهها مشاهده نکرد

 و همکاران در Freitasدر مطالعه ای که توسط 
 بر روی مقاومت به شکست دندان های 2002سال 
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پرمولر ماگزیلا صورت گرفت، مشخص گردید چه 
 ایجاد شده به طور مستقیم با MODزمانی که حفرات 

  کامپوزیت ترمیم می شوند و چه زمانی که بطور 
 اینله سرومری ترمیم می شوند تفاوت غیر مستقیم با

معنی داری از نظر مقاومت به شکست بین گروهها 
همچنین دندانهای ترمیم شده با . مشاهده نمی شود

  کامپوزیت در مقایسه با دندان های سالم تفاوت 
معنی داری از نظر مقاومت به شکست با یکدیگر 
نداشتند، در حالیکه دندان های ترمیم شده با سرومر 
به طور معناداری مقاومت به شکست بالاتری در 

  .)10(مقایسه با دندان های سالم داشتند
 بر 2001 و همکاران در سال Mandikosمطالعه 

روی خصوصیات مکانیکی کامپوزیت های غیرمستقیم 
نشان داد، نسل جدید کامپوزیت های غیرمستقیم از 
نظر مقدار سایش و میزان سختی پیشرفتی در مقایسه 

.  نسل قدیمی کامپوزیت های غیر مستقیم نداشته اندبا
ولی ارتباط معناداری بین میزان سختی و مقاومت به 
سایش نمونه ها مشاهده شد، بطوریکه با افزایش 

  .)10(سختی، مقاومت به سایش هم افزایش می یابد
Rosentritt M طی مطالعه خارج ) 2000( و همکاران

رهای فلزی و دهانی، مقاومت به شکست پست و کو
در این . همرنگ دندان را با یکدیگر مقایسه کردند
 یک نوع ،مطالعه از دو نوع پست و کور تمام سرامیک

پست و کور تمام طلا و سه نوع پست و کور ترکیبی 
  تیتانیوم و کامپوزیت، سرامیک و کامپوزیت، (

استفاده ) پست های تقویت شده با فیبر و کامپوزیت
ست و کور ترکیبی کورها از در هر سه نوع پ. شد

پست های طلا به عنوان گروه . جنس کامپوزیت بودند
در پایان پست های که به همراه . کنترل استفاده شدند

کورهای کامپوزیتی استفاده شدند در مقایسه با 
سیستم های تمام سرامیک و تمام طلا مقاومت به 
شکست بالاتری را نشان دادند و از این نظر می توانند 

جایگزین های مناسبی برای پست و کورهای طلا 
  .)11(باشند

 و Esquivel-Upshawدر مطالعه ای که توسط 
 صورت گرفت، مشخص 2001همکاران در سال 

   Empressگردید که مقاومت به شکست در اینله های 
   سرامیک -به طور معناداری بیشتر از اینله های متال

  .)12(می باشد
مقاومت ) 1999( همکاران  وBruntonطبق مطالعات 

به شکست دندان های پرمولری که با انله کامپوزیتی 
  ترمیم می شوند، در مقایسه با دندان هایی که با 

 یا مواد سرامیکی ترمیم می شوند، تحت FRCانله های 
البته آن ها بیان کردند . نیروی فشاری، بالاتر بود
 پس از اعمال نیروی FRCشکستگی که در انله های 

فشاری صورت گرفته در مقایسه با شکست انله های 
کامپوزیت یا سرامیک اثر مخرب کمتری داشته 

  .)13(است
Cotert بیان کردند، مقاومت به ) 2001( و همکاران

 که با MODشکست دندان های مولر دارای حفرات 
آمالگام (ترمیم های چسبنده مختلف ترمیم شده اند 

یلات، کامپوزیت همراه با سمان یورتان دی متاکر
خلفی، اینله کامپوزیت، اینله فلز ریختگی و اینله تمام 

  . تفاوت معناداری با یکدیگر نداشتند) سرامیک
دندان های سالم که به عنوان گروه کنترل مثبت 
انتخاب شده بودند به طور معناداری مقاومت به 
شکست بالاتری داشتند و دندان های تهیه حفره شده 

گروه کنترل منفی بودند کمترین بدون ترمیم که 
مقاومت به شکست را در مقایسه با دیگر گروهها 

  .)14(داشتند
Bremer و Geurtsen مطالعه ای درباره مقاومت به 

.  انجام دادند2001شکست دندان های مولر در سال 
   و Cerecدر این مطالعه از اینله های سرامیکی 

Ips Empress و اینله های کامپوزیتی Charisma F و 
Arabeskگروه کنترل .  در دندان های مولر استفاده شد
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در پایان مشخص . نیز دندان های مولر سالم بودند
گردید میان گروه کنترل و دندان های ترمیم شده با 

 تفاوت معناداری وجود Cerecاینله های سرامیکی 
اما این دو گروه در مقایسه با دندان های . نداشت

 و Ips Empressله های سرامیکی ترمیم شده با این
دندان های ترمیم شده با اینله های کامپوزیتی 

Arabesk مقاومت به شکست بالاتری را نشان دادند که 
دو گروه آخر تفاوت . از نظر آماری معنادار بود
مولرهای ترمیم شده با . معناداری با یکدیگر نداشتند

 تفاوت معناداری با دیگر Charisma Fکامپوزیت 
بنابراین زمانی . گروهها از جمله گروه کنترل نداشت

 Internal Splintکه ترمیم های چسبنده را به فرم 
استفاده کنیم، بدون توجه به نوع ماده ترمیمی تثبیت 

  .)15(مولرها امکان پذیر است
ما در این تحقیق بر آن شدیم تا با مقایسه میزان 

ستقیم مقاومت دندان هایی که با مواد همرنگ غیر م
ترمیم های وسیع در آن ها صورت گرفته انتخابی 

  . بهتر در این خصوص ارائه دهیم
  :مواد و روش ها

 32در این مطالعه آزمایشگاهی تجربی، تعداد 
دندان پرمولر فک بالا که به منظور درمان ارتودنسی 
کشیده شده و فاقد هر گونه پوسیدگی، پرکردگی قبلی 

ی و در نرمال سالین و یا شکستگی بودند، جمع آور
ماگزیمم ابعاد . نددر دمای اتاق نگهداری شد

باکولینگوالی و مزیودیستالی را اندازه گیری نموده و 
عدد بدست آمده در هم ضرب و به عنوان فاکتوری 

  سپس . برای سایز هر نمونه در نظر گرفته شد
 تایی 8 گروه 4نمونه ها با توجه به این فاکتور به 

وریکه توزیع پراکندگی سایز دندان ها بط. تقسیم شدند
بدین ترتیب تا حد ممکن . در همه گروهها یکسان باشد

تفاوت در سایز و مورفولوژی دندان ها به عنوان 
سپس دندان ها را در مولدهای . متغیر حذف گردید

 میلی متر و 35پلاستیکی استوانه ای شکل به ارتفاع 
کرده،  میلی متر درون آکریل فوری مانت 16قطر 

 CEJبطوریکه ریشه دندان ها از یک میلی متر زیر 
  .درون آکریل باشد

عمق .  ایجاد شدMOD گروه اول حفرات 3در 
 میلی متر بوده و عرض 5/2حفره ها در شیار مرکزی 

حفره با توجه به بعد باکولینگوالی هر دندان تعیین شد 
  بطوریکه دو سوم فاصله شیار مرکزی تا نوک 

. ل و لینگوالی را از هر طرف طی کندکاسپ های باکا
این تناسب عرض حفره با بعد دندان نیز تفاوت سایز 

  .دندان ها را کمتر برجسته می نماید
هدف کوتاه کردن هر دو کاسپ و پوشش آنها 

زمانی پوشش کاسپی مطرح می گردد که حفره . بود
حداقل دو سوم فاصله شیار مرکزی تا نوک آن کاسپ 

سپس هر دو کاسپ با توجه به . اشدرا در برگرفته ب
کف حفره .  میلی متر کوتاه شد2فرم آناتومی دندان، 

 قرار گرفته، CEJ میلی متر بالاتر از 1در ناحیه باکس، 
ها با  عرض باکولینگوال دو سوم فاصله نوک کاسپ

   2توجه به عرض دندان، و عرض مزیودیستال 
با توجه همچنین ارتفاع دیواره اگزیال . میلی متر بود

  .به سایز هر دندان متغیر بود
 درجه 10-15دیواره حفرات در سه گروه اول 

متباعد بوده، تمامی زوایای خطی گرد و هیچگونه 
  . زاویه تیز و مشخصی وجود نداشت

یک گروه به عنوان گروه کنترل بدون ایجاد حفره 
  ).گروه چهارم(باقی ماند 

زیر حفرات در سه گروه اول به ترتیب با مواد 
  :ترمیم شدند

  کامپوزیت غیر مستقیم معمولی : گروه اول
(Tetric Ceram HB).  

کامپوزیت غیر مستقیم نسل جدید : گروه دوم
(Targis).  
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  ).Heat pressed) IPS Empressسرامیک : گروه سوم
فهرست و ترکیب مواد به کار رفته در این تحقیق (

  .) آورده شده است1در جدول 

  
  

  
  

  ت و ترکیب مواد به کار رفته در این تحقیقفهرس : 1جدول 
درصد وزنی  کارخانه سازنده

یلفیلر غیرآ  
 نام محصول نوع ترکیب

Vivadent. Schaan. 
Liechtenstein 
BN 560428 

81 Bis-GMA. UDMA 
Decandiol dimethacrylate 
Barium glass 
Ba-al-fluro silicate glass. 
Ytterbium trifluoride 
Highly dispersed silicon 
dioxide 

Microhybrid composite Tetric ceram HB 

Ivoclar North 
America 

77 Barium glass 
Silicon dioxide 
Bis-GMA. UDMA 
Decandiol dimethacrylate 

Ceramic-polymer Targis 

Ivoclar,  
United Kingdom 

--- Glass Porcelain IPS Empress 

Vivadent. Schaan. 
Liechtenstein 
BN 558951 

--- Bis-GMA. UDMA 
TEGDMA 
Barium glass 
Ba-Al-fluro silicate glass 
Ytterbium trifluoride 

Resin cement Variolink II 

Vivadent. Schaan. 
Liechtenstein 
BN 532888 

--- 3-methacryloxypropyl-
trimethoxysilane 
Water, Ethanol, Acetic 
Acid 

Silane Monobond S 

Vivadent. Schaan. 
Liechtenstein 

BN 39042 

--- HEMA 
Dimethacrylates 
Phosphoric acid acrylate 
Silicon dioxide  

Bonding system Excite 

  
  
 

تمامی کف و دیواره های حفره به : گروه اول
لوبریکنت محلول در آب آغشته شده، سپس کامپوزیت 

Tetric Ceram HBدر سه لایه(ت لایه لایه  را به صور (
 20در حفره قرار داده و هر لایه از اکلوزال به مدت 

 (Coltene/ Whaledent Inc)ثانیه توسط دستگاه 

Coltoulux 50 با شدت mw/cm2400سپس .  سخت شد
 ثانیه نور داده 60مجدداً از باکال و لینگوال به مدت 

آنگاه هر نمونه را از حفره جدا کرده و در آب در . شد
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 دقیقه 10به مدت ) درجه سانتی گراد 100(حال جوش 
قرار داده تا مرحله کیورینگ ثانویه با حرارت انجام 

  .شود
 گیر با سطح داخلی انله های کامپوزیتی برای ایجاد

استفاده از میکروسندبلاست با ذرات اکسید آلومینیوم 
  . میکرونی آماده سازی شد50

در گروه دوم و سوم قالب گیری از حفرات با 
Optosil و Xantoprinصورت گرفت  .Cast و دای آنها 

پس از آماده شدن ترمیم ها، . در لابراتوار تهیه شد
نجام و در امتحان نشست آنها بر روی حفرات دندانی ا

سطح داخلی انله های . صورت لزوم، تصحیح شد
Targis برای ایجاد گیر با استفاده از میکروسندبلاست 

.  میکرونی سندبلاست شد50با ذرات اکسید آلومینیوم 
سطح داخلی انله های سرامیکی برای ایجاد گیر توسط 

سپس نمونه ها در .  درصد اچ شد5/9هیدروفلوئوریک 
 سازنده در حفرات ۀدستور کارخانهر سه گروه طبق 

.  روز نگهداری شدند10 تا 7دندانی سمان و به مدت 
همه نمونه ها بجز در مراحل ترمیم و انجام تست، در 

  .نرمال سالین در دمای اتاق قرار داشتند
با استفاده از ابزار فلزی گوه ای شکل که به تیغه 

 میلی متر 1دستگاه اینسترون متصل است، با سرعت 
این ابزار گوه ای . ر دقیقه به نمونه ها نیرو وارد شدد

شکل به ناحیه شیب کاسپ ها تکیه داشت اما با شیار 
نیروی وارد شده نهایتاً منجر . مرکزی تماسی نداشت

نمونه های . به شکسته شدن دندان یا ترمیم گردید
شکسته شده، از نظر محل و چگونگی شکست 

  .یسه شدندپرکردگی یا دندان نیز با هم مقا
نوع شکست در نمونه های ترمیم شده بر طبق 

  .)17( صورت پذیرفته استBurkeتقسیم بندی 
یک سوم تا یک دوم ترمیم : Iشکست از نوع 
بدون شکستگی در ساختمان (شکسته شده است 

  ).دندان
بیش از یک دوم ترمیم شکسته : IIشکست از نوع  

  ).بدون شکستگی در ساختمان دندان(شده است 
میزان شکستگی در ساختمان : IIIکست از نوع ش

  .دندان وسیع است و دندان تقریباً غیر قابل ترمیم است
  در مقایسه بین گروه ها از آنالیز واریانس 

 05/0یک طرفه استفاده گردید و سطح معنی داری 
  .مدنظر قرار گرفت

  :یافته ها
کیلو نیوتن  میزان استحکام شکست بر حسب واحد

ختلف همراه با میانگین و انحراف در گروههای م
  . آورده شده است2معیار آن ها در جدول 

  
  
  
  

   بر حسب کیلو نیوتناستحکام شکست دندان های ترمیم شده با طرح پوشش کاسپ : 2جدول 
انحراف   میانگین  حداکثر  حداقل  f.r.1 f.r.2  f.r.3  f.r.4  f.r.5  f.r.6  f.r.7  f.r.8  گروه

  معیار
1  48/1  20/1  66/0  12/1  59/0  91/0  38/0  63/1  38/0  63/1  1  44/0  

2  07/1  19/1  82/0  06/1  88/0  86/0  56/0  99/0  56/0  19/1  93/0  19/0  

3  60/1  09/2  07/1  75/0  80/  14/1  59/0  03/1  59/0  09/2  13/1  49/0  

4  84/0  22/1  29/1  29/1  83/0  04/1  08/1  97/0  83/0  29/1  07/1  18/0  
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اری در استحکام ، تفاوت آمANOVAطبق آزمون 
همچنین . شکست نمونه های ترمیم شده وجود نداشت

بین گروههای ترمیم شده نسبت به گروه کنترل 
  ).=7/0P(تفاوتی در استحکام شکست مشاهده نشد 

 درصد 95، میانگین و فاصله اطمینان 1در نمودار 
استحکام شکست در گروههای مختلف مقایسه شده 

  .است
، I مورد شکستگی نوع 2،  نمونه8در گروه اول از 

 III مورد شکستگی نوع 5 و IIیک مورد شکستگی نوع 
  .وجود داشت

 I مورد شکستگی نوع 4 نمونه، 8در گروه دوم از 
  . مشاهده شدIII مورد شکستگی نوع 4و 

 III مورد شکستگی از نوع 8در گروه سوم هر 
  .بود

 آورده شده 3خلاصه ای از فرم شکست در جدول 
 .است
  
  

  
  

 درصد 95مقایسه میانگین و فاصله اطمینان  : 1 نمودار
  استحکام شکست دندان های ترمیم شده با طرح پوشش کاسپ 

  
  
  

  فرم شکست دندانهای ترمیم شده با طرح :  3جدول 
  پوشش کاسپ

    نوع شکست
   I II  III  گروه

1  2  1  5  
2  4  0  4  
3  0  0  8  

  
  

  :بحث
بر مبنای انتخاب دندان های پرمولر در مطالعه، 

این . ویژگی های خاص این دندان در قوس فکی است
دندان ها نسبت به دندان های مولر کمتر در معرض 
نیروهای جویدن قرار دارند و به همین میزان احتمال 
سایش ترمیم های به کار گرفته شده در آن ها نیز 

از طرفی پرمولرهای فک بالا . )16(کمتر از مولرهاست
  ایین بیشتر در معرض در مقایسه با فک پ

شکسته شدن هستند و احتمال نیاز به ترمیم هایی با 
همچنین نزدیکی . پوشش کاسپ در آنها بیشتر است

پرمولرها به دندان های قدامی و در معرض دید بودن 
آن ها انتخاب ما را در استفاده از مواد ترمیمی تحت 

 .)17(تأثیر قرار می دهد

فتن افزایش ما در تحقیق خود با در نظر گر
نیازهای زیبایی بیماران و معایب ترمیم های مستقیم 
همرنگ دندان، از مواد همرنگ غیر مستقیم استفاده 

  .کردیم
کامپوزیت معمولی به کار رفته در این مطالعه 

(Tetric Ceram HB) از جمله کامپوزیت های قابل قبول 
این کامپوزیت از نوع . در ترمیم دندان های خلفی است

. وهیبرید بوده و خواص مکانیکی مطلوبی داردمیکر
همچنین مقاومت سایش بالایی برای آن ادعا شده 

   Targisکامپوزیت نسل جدید به کار رفته، . است

ن 
ینا

طم
ه ا
صل

 فا
ن و

نگی
میا

95
ست

شک
ام 

حک
ست

د ا
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در
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می باشد که فقط جهت ساخت ترمیم های غیر مستقیم 
همچنین در بعضی از مطالعات خارج . کاربرد دارد
ر تماس با ، مقاومت به سایش در اثTargisدهانی برای 

. )10(دندان مقابل قابل مقایسه با مینا گزارش شده است
 (IPS Empress)سرامیک مورد استفاده در این مطالعه 

   است که با Pressed glass ceramicیک نوع 
مقاومت . کریستال های لوسیت تقویت شده است

  دو برابر ) Mpa 120(خمشی این سرامیک ها 
همچنین . )1(ستپرسلن های فلدسپاتیک معمولی ا

  پارامترهای تست خستگی نشان می دهد که
ISP Empress کمتر مستعد خستگی بوده و میزان 

 سال باعث شکست آن می شود، 12استرسی که طی 
بالاتر از پرسلن فلدسپاتیک است و دارای 

سیستم باندینگ و . )1(ترانسلوسنسی بالایی است
واد طبق سمان رزینی بکار رفته برای هر کدام از این م

دستور کارخانه سازنده آن ها مورد استفاده قرار 
  .گرفت

، به جای عمل IPS Empressنمونه های ۀ دربار
سندبلاست، که در نمونه های کامپوزیتی استفاده شد 

 درصد به منظور ایجاد گیر 5/9از اسید هیدروفلوریک 
میکرومکانیکال استفاده شد چرا که اسیدهیدروفلوریک 

ی، ماتریکس شیشه ای پرسلن را حل به طور انتخاب
کرده و تخلخل های میکرونی در سطح داخلی نمونه ها 

این تخلخل ها باعث افزایش باند با . بوجود می آورد
  .)2(سمان رزینی می شود

همچنین سطح داخلی همه نمونه ها را سایلن زده 
این مراحل باعث .  بهتر فراهم گرددWettingتا امکان 

بین سمان رزینی و کامپوزیت یا ایجاد باند بهتر 
پس از چسباندن نمونه ها سعی . سرامیک می شود

، شیبی نسبتاً Finishingشد با استفاده از مراحل 
یکسان در کاسپ های همه نمونه ها درآورده شود تا 

  . گروه تقریباً یکسان باشد3شرایط هر 
 در مطالعه ای که بر روی مقاومت شکست 

یلا صورت گرفت، مشخص دندان های پرمولر ماگز
 ایجاد شده به طور MODگردید چه زمانی که حفرات 

مستقیم با کامپوزیت ترمیم شوند و چه زمانی که 
بطور غیر مستقیم با اینله سرومری ترمیم شوند، 
تفاوت معناداری از نظر مقاومت به شکست بین 
گروهها مشاهده نمی شود و استحکام شکستی در 

 که )9(ه به دست می آیدحدود دندان تراش نخورد
. نتیجه تحقیق ما نیز با گزارش آن ها همخوانی دارد

بیان کردند ) 2001( و همکارانش Cotertهمچنین 
مقاومت به شکست دندان های مولر دارای حفرات 

MOD که با ترمیم های چسبنده مختلف ترمیم شده اند 
آمالگام با سمان یورتان دی متاکریلات، کامپوزیت (

ینله کامپوزیت، اینله فلزی و اینله تمام خلفی، ا
  .)14(تفاوت معناداری با یکدیگر نداشتند) سرامیک

 IPS و Cerecدر مطالعه ای از اینله های سرامیکی 

Empress و اینله های کامپوزیتی Charisma F و 
Arabesk برای ترمیم دندان های مولر استفاده شد و ،

، تفاوت Cerecمشخص شد به جز اینله های سرامیکی 
معناداری از نظر مقاومت به شکست بین دیگر 

  . )15(گروههای سرامیکی و کامپوزیتی وجود ندارد
  مطالعه ما نیز نتیجه دو مطالعه فوق را تأیید 
می کند، بنابراین می توان نتیجه گرفت که اصولاً 
  استحکام بخشیدن به ساختمان دندان به وسیله 

ذیر است که این اثر به ترمیم های باند شونده امکان پ
عواملی از جمله استحکام کوهزیو باندینگ، باند به مینا 
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و عاج و کل سطح در دسترس برای باندینگ بستگی 
  .)19(دارد

 و همکاران نیز همچون مطالعه Bruntonدر مطالعه 
ما مشخص شد پوشش کاسپ بوسیله پرسلن و 
کامپوزیت لابراتواری نسل جدید استحکام شکست را 

اما در . میزان دندان سالم تراش نخورده می رساندبه 
مورد کامپوزیت معمولی نتیجه تحقیق آن ها استحکام 

علت این . )13(شکست بیش از دندان تراش نخورده بود
تفاوت در ارتباط با خود کامپوزیت معمولی و اینکه 

 نیز در مرحله kpa550علاوه بر حرارت از فشار 
همانطور که . ، می باشدکیورینگ ثانویه استفاده شده

می دانیم ویژگی های فیزیکی بالاتر ترمیم های رزینی 
در درجه اول به سخت شدن کامل تر آن ها به دنبال 

  .)1(مراحل پلی مریزاسیون ثانویه مربوط می شود
طبق مطالعه دکتر علوی و دکتر خیری در سال 

، پوشش کاسپ با ترمیم های کامپوزیتی به 1380
غیر مستقیم به اندازه پوشش کاسپ روش مستقیم و 

با آمالگام قادر به استحکام بخشیدن به ساختمان 
دندان است و علیرغم تفاوت در خصوصیات مکانیکی 
این دو ماده از جمله پایین تر بودن میزان استحکام 
فشاری کامپوزیت نسبت به آمالگام و همچنین 

Rigidity کمتر آن، پوشش کاسپ با کامپوزیت 
 معادل آمالگام ایجاد کرده است و هر دو استحکامی

نوع این ترمیم ها استحکام شکستی معادل دندان 
  .)20(تراش نخورده داشتند

در مطالعه ما نمونه های ترمیم شده با پرسلن، 
همگی دچار شکستگی های غیر قابل ترمیم در دندان 

که در نمونه های ترمیم شده با  در حالی. شدند
 I، شکستگی های تایپ ) دومگروه اول و(کامپوزیت 

  .نیز به چشم می خورد

در توجیه این مسأله می توان گفت مواد کامپوزیتی 
به دلیل داشتن ضریب کشسانی کمتر در مقایسه با 
پرسلن، توانایی بیشتر برای جذب نیروهای فشاری 

 درصد بیشتر از پرسلن قادر به کاهش 57دارند و 
 مقایسه با بنابراین در.  هستندImpactنیروهای 

پرسلن، عمده نیروی اعمال شده را جذب می کنند و 
 مقدار کمتری را به ساختمان دندان زیرین منتقل 

  می کنند به این ترتیب کمتر دچار شکستگی های 
نیمی از دندان های . )13(غیر قابل ترمیم می شوند

ترمیم شده توسط کامپوزیت غیر مستقیم نسل جدید 
 و نیمی دیگر دچار I تایپ دچار شکستگی) گروه دوم(

 شدند در حالیکه در گروه کامپوزیت IIIشکستگی نوع 
 IIIاغلب شکستگی های تایپ ) گروه اول(معمولی 

بنابراین می توان گفت در کامپوزیت های نسل . بودند
جدید غیرمستقیم، هنگام اعمال نیروی فشاری، 
  شکست، بیشتر درون خود کامپوزیت صورت 

ن شکستگی های آن ها در مقایسه با بنابرای. می گیرد
ترمیم های کامپوزیتی معمولی یا ترمیم های پرسلن 

  .بیشتر قابل ترمیم است
می توان گفت زمانی که طرح پوشش کاسپ به کار 
گرفته می شود، نوع ماده ترمیمی تأثیر چندانی در 

  .استحکام شکست دندان ندارد
  : نتیجه گیری

ادل دندان استحکام شکست در همه گروهها مع
سالم تراش نخورده بود و تفاوت معنی داری بین 

دندانهای . استحکام شکست گروهها مشاهده نشد
غیرقابل ترمیم در گروه های کامپوزیتی زمانی که 
تحت نیروی فشاری قرار گرفتند و در مقایسه با گروه 

  .پرسلن کمتر بود
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 بررسی آزمایشگاهی ثبات رنگ تارجیس به وسیله کالریمتر و مقایسه آن با پرسلن و کامپوزیت
  

**، دکتر فوژان قربانیان فرد**، دکتر جلیل قنبرزاده#*دکتر رضا گوهریان  
استاد گروه آموزشی پروتزهای دندانی دانشکده دندانپزشکی و مرکز تحقیقات دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد*   
استادیار گروه آموزشی پروتزهای دندانی دانشکده دندانپزشکی و مرکز تحقیقات دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد**   

  18/6/84 : تاریخ پذیرش– 10/12/84 :تاریخ ارائه مقاله
 

Title: Laboratory evaluation of targis color stability in comparison with porcelain and composite by 
colorimeter  
Authors:  
Goharian R. Professor*#, Ghanbarzadeh J. Assistant Professor*, Ghorbanian Fard F. Assistant Professor* 
Address: 
* Dept of Prosthodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences Mashhad, Iran. 
Introduction:  
Color stability is crucial for the success of any restorative material. Despite composites, color stability of ceromers 
has not been studied widely. The purpose of this study was evaluation of color stability of one type of ceromers and 
comparing it with porcelain and composite. 
Materials & Methods: 
In this invitro experimental study, one type of ceromers (targis), a light cured direct composite (tetric ceram) and a 
porcelain (vita) were chosen. The samples were evaluated in CIELAB color order system by  a colorimeter in 3 
stages: before UV exposure, after 100 hours UV exposure and after 200 hours UV exposures. l*, a* and b* 
peculiarities and their changes in examination steps were calculated. The results were analyzed by ANOVA and 
LSD statistical tests. 
Results: 
The results revealed the porcelain and targis had the highest and lowest color stability after 100 (P=0.05) and 200 
(P=0.014) hours periods, respectively. In comparison among the different colors of ceromers, C3 and D3 had the 
highest and the lowest color stability respectively (P= 0.001 in 100 and P= 0.008 in 200 hours). In all of studing 
groups, the final color change were clinically acceptable. 
Conclusion: 
All of the groups revealed acceptable color stability and among them porcelain had the best characteristics. 
Key words:  
Targis, color stability, colorimeter. 
# Corresponding Author: Jalil5290@yahoo.com 
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 301-8. 

  
  چکیده
 :مقدمه

 ثبات رنگ سرومرها هنوز به صورت وسیع ،بر خلاف کامپوزیت. اده ترمیمی همواره مدنظر بوده استثبات رنگ در موفقیت هر م
هدف این تحقیق بررسی ثبات رنگ یک نوع ماده سرومری و مقایسه آن با ماده کامپوزیتی و . مورد بررسی قرار نگرفته است

  .بودپرسلن 
  :مواد و روش ها

 و یک نوع )تتریک سرام (، یک کامپوزیت مستقیم لایت کیور)تارجیس (نوع سرومر تجربی یک -در این مطالعه آزمایشگاهی
 ساعت 200 و 100 پس از  و و توسط یک کالریمتر در ابتدای آزمونCIELABنمونه ها در سیستم . انتخاب شدند) ویتا (پرسلن

نتایج توسط . ل آزمایش بررسی شد و تغییرات آنها در مراح*b و *l*، aمختصات .  مورد بررسی قرار گرفتUVتابش اشعه 
  . مورد بررسی آماری قرار گرفت(LSD) و آزمون تعقیبی (ANOVA)آزمون آنالیز واریانس یکطرفه 

 

  0511 - 8829501–15: تلفنپروتزهای دندانی،بخش،دانشکده دندانپزشکیمشهد،  : آدرس،ولؤمولف مس#
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  :یافته ها
 پرسلن بیشترین ثبات رنگ و تارجیس کمترین ثبات رنگ را ، ساعت اشعه200 و 100نتایج نشان داد که پس از دوره های 

 بیشترین C3 رنگ ،در مقایسۀ رنگهای مختلف مادۀ سرومری ). ساعت200 در =014/0Pعت و  سا100 در =05/0P(داشتند 
در تمام . ) ساعت200 در =P 008/0 ساعت و 100در  .)=001/0P( کمترین ثبات رنگ را دارا بودند D3ثبات رنگ و رنگ 

  . تغییر رنگ پس از آزمون از نظر کلینیکی قابل قبول بود،گروههای مورد مطالعه
  :تیجه گیرین

  . قبولی برخوردار بودند و در این میان پرسلن بهترین ثبات رنگ را نشان دادتمام گروهها از ثبات رنگ قابل
  :واژه های کلیدی

  . کالریمتر، ثبات رنگ،تارجیس
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک

  
  :مقدمه

 روانی است که با پدیده فام -زیکیرنگ پدیده ای فی
 و خلـوص    (Value) درجـه روشـنی      ،)Hueته رنگ یـا     (
اندازه گیـری شـده و بـا کیفیـت       ) Chromaاشباعیت یا   (

جهت مشخص ساختن و تنظـیم      . حسی درک می شود   
 کـاربرد یـک   ،کردن رنگ بـرای حـل مـشکلات زیبـایی         

یـک سیـستم رنگـی    . سیستم رنگی احساس مـی شـود     
  ر مبنــای آن مجموعــۀ بزرگــی از اصــولی اســت کــه بــ

  نمونــه هــای رنگــی در رابطــه مــشخص بــا هــم قــرار  
 سیـستم   ،از بین سیستمهای مختلف رنگی    . )1(می گیرند 

CIE              که بر نظریه اخـتلاط افزایـشی رنـگ هـا اسـتوار 
در . )1و2(است، کـاربرد بیـشتری در دندانپزشـکی دارد        

  و *l*، a مقـادیر    ، با وضع استانداردهای جدیـد     ،1978
b*معرفی شدند .  

l*           میزان روشنایی یا تاریکی است کـه بـا Value  و 
 ضرایب رنگی هـستند کـه بترتیـب بـا           ،*b و   *aمقادیر  

Hue و Chromaباشند  در سیستم مانسل مرتبط می.  
 بــسته بــه *a انــدازه پــارامتر CIELABدر فــضای 

 سـبز مـی باشـد و        -درجه رنگ بر روی محـور قرمـز       
زرد -زه رنگ روی محـور آبـی       بسته به اندا   *bپارامتر  

  .است
 ضـمن بررسـی   R. Douglas میلادی 2000در سال 

ثبات رنگ چهار نوع سرومر و مقایسه آن با پرسلن و           

 گـزارش نمـود کـه تغییـر         ،یک کامپوزیت میکروهیبرید  
  .)3(رنگ کلیه مواد مورد مطالعه قابل قبول بود

T.Stobe بــه بررســی 2001 و همکــارانش در ســال 
  ت نوع سرومر پرداختند و نشان دادند که      ثبات رنگ هف  

Zeta HC و Sinfony   ــتند ــشتری داش ــگ بی ــات رن .  ثب
 و پس از آن Bella glassبیشترین تغییر رنگ متعلق به 

 Zeta LC و Artaglass، Colombus، Targisبــه ترتیــب  
  .)4(بود

 نشان دادند کـه  Zhou Z و Wu XM، 2004در سال 
متــصل بــه هــای  تکــرر پخــت بــر ثبــات رنــگ پرســلن

  .)5(تیتانیوم اثری ندارد
Ertan AA و Sahin E ثبــات رنــگ چهــار 2005 در 

نوع سرامیک را بررسـی و مقایـسه نمـوده و گـزارش             
 تغییـر رنـگ   Ceramco Finesseکردند که تنهـا پرسـلن   

در مقایـسه رنگهـای     . قابل مشاهده با چشم نـشان داد      
 تغییـرات بیـشتری نـسبت بـه     C3مختلف پرسلن، رنگ    

  .)6( داشتB3 و A3رنگ 
ثبات رنگ در موفقیـت هـر مـاده ترمیمـی همـواره             

 ثبـات رنـگ     ،بـرخلاف کامپوزیـت   . مدنظر بـوده اسـت    
سرومرها هنوز به صورت وسیع مورد بررسـی قـرار          

هدف این تحقیق بررسی ثبات رنـگ یـک         . نگرفته است 
نوع ماده سرومری و مقایسه آن با ماده کامپوزیتی و          

  .پرسلن است



    

  
  303                             ..).  ورضا گوهریاندکتر .. (. رجیس به وسیله ازمایشگاهی ثابت رنگ تابررسی 

 
 

  :امواد و روش ه
نام و کارخانـه سـازنده هـر کـدام از مـواد مـورد               

  . آمده است1 در جدول ،استفاده در این مطالعه

  

  
   نام، کارخانجات سازنده و مواد آزمون: 1جدول 

  محصول) کارخانه(  نوع  روش کاربرد  روش پلیمریزاسیون
-  

  فوتو ترمیک
  لایت کیور

  غیرمستقیم
  غیرمستقیم
  مستقیم

  پرسلن
  سرومر
  دمیکروهیبری

)Vita (پرسلن  
)Ivoclar-vivadent (تارجیس  

)vivadent (کامپوزیت تتریک  
 

 میلیمتر  2 میلیمتر و ضخامت     10 دیسک به قطر     20
   از ماده سـرومر     D3 و   A3، B3، C3از نمونه رنگ های     

 دیـسک بـا همـان       5و  )  دیسک برای هر نمونه رنـگ      5(
 دیسک بـا    5 ماده کامپوزیتی و     A3ابعاد از نمونه رنگ     

 30جمعـاً   ( تهیـه شـد      A3همان مشخـصات از پرسـلن       
ــسک ــت    .)دی ــه توســط کی ــه شــده ب ــای تهی ــه ه  نمون

مخصوص پرداخت سیستم تارجیس، تا رسیدن به یک        
کلیه نمونه ها به صورت     . سطح آینه ای پرداخت شدند    

  .تصادفی از سطح زیرین کدبندی شدند
 37 سـاعت در آب مقطـر        24کلیۀ نمونه ها به مدت      

سپس نمونه ها روی    . راد غوطه ور شدند   درجه سانتیگ 
یک تری سفید بصورت تصادفی قـرار گرفتـه و تحـت            

منبع اشعه یک لامـپ     .  قرار داده شدند   UVتابش اشعۀ   
Xenon وات در دسـتگاه  1500 بوروسیلیکات Sun test  

Otiginal HANAU) با سطح تابش اشعه ) ساخت آلمان
w/m

 .)1شکل ( بود 585 2

  

  
   Sun test دستگاه :1شکل 

دمای درون محفظه در زمان روشن بودن دستگاه        
ºc45-27 ساعت در معرض    100نمونه ها به مدت     .  بود 

سپس در دستگاه ترموسیکل بین .  قرار گرفتندUVنور 
ــه تعــداد  5-55دمــای  ــار 1800 درجــه ســانتیگراد ب  ب

 100 ،نمونه هـا مجـدداً مطـابق قبـل        . ترموسیکل شدند 
 بـار  1800ار گرفته و ساعت در معرض تابش اشعه قر  

جهت تعیین کیفیت رنگ نمونه هـا از        . ترموسیکل شدند 
 هر  CIELABمختصات  .  استفاده شد  CIELABسیستم  

 قبـل از تـابش      CR-10 Minoltaنمونه با یـک کـالریمتر       
 سـاعته تـابش     200 و   100اشعه و پـس از دوره هـای         

سپس اختلاف رنگ نمونه هـا بـا        .  تعیین شد  UVاشعه  
  :رمول زیر محاسبه شداستفاده از ف

∆E (l,a,b) = [(lB-lI)2 + (aB-aI)2 + (bB-bI)2]1/2  

B= base line 

I= Interval of UV exposure (100 or 200 hours) 

ثبات رنگ گروهها توسط آنالیز واریـانس یکطرفـه         
ِ(ANOVA)     و آزمون تعقیبی LSD    جهت تعیین اختلاف   

  .مورد بررسی قرار گرفت) >05/0P(معنی دار 
  :یافته ها

ــاری     ــابی آم ــا و ارزی ــع آوری داده ه ــس از جم پ
  :متغیرهای مورد نظر، نتایج زیر بدست آمد

ــف ــلن  ) ال ــسه پرس ــت ،A3در مقای  و A3 کامپوزی
 نشان داده شد که غالب گروهها تغییـرات         A3تارجیس  

ــور    ــی را در مح ــسبتاً منظم ــت  *bن ــشتر در جه  و بی
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 *a*,lر  امـا در محـو    ) 3نمـودار   (افزایش نـشان دادنـد      
  .)1 و 2نمودار (تغییرات تا حدودی نامنظم بود 

، رنـگ در کلیـه   (E∆)همچنین در مقایسه کـل رنـگ       
گروهها در هر دو مرحلـه آزمـون افـزایش نـشان داد             

 کــه مرحلــه اول آزمــون کــاهش A3بجــز کامپوزیــت (
 و  A3تنها اختلاف بین تارجیس     ) جزئی رنگ نشان داد   

 سـاعت و    100 در   =005/0P( معنی دار بود     A3پرسلن  
014/0 P= ساعت تابش اشعه200 در (.  

در طی  ) *lمحور  (در بررسی تغییرات درخشندگی     
بــین  ســاعته تــابش اشــعه در 200 و 100پریودهــای 

 گروهها اخـتلاف معنـی دار مـشاهده نـشد     ازهیچکدام  
)05/0 P>(.    در محور a*     اختلاف بین گروههای پرسلن 

A3 و تــــارجنیس A3) 002/0 P=(،وزیــــت  کامپA3 و 
 A3 و کامپوزیـت     A3، پرسلن   )=A3) 047/0 Pتارجیس  

)037/0P= ( ــت ــارجیس A3و کامپوزیـــــ  A3 و تـــــ
)007/0P= (  در بررسی تغییرات    . معنی دار بودb*  تنها 

 اختلاف معنی دار A3 و کامپوزیت A3در گروه پرسلن 
و در بقیــه حــالات اخــتلاف ) =224/0P(مــشاهده نــشد 

  ).>P 046/0(معنی دار وجود نداشت 
 تـارجیس   ،در مقایسه رنگهای مختلف تارجیس    ) ب

D3، A3، B3   و C3        به ترتیب بیشترین تغییرات رنـگ را 
 100 در   D3 و   B3نشان دادند که اختلاف بین تارجیس       

 سـاعت   100پس از    D3 و   C3و نیز   ) =007/0P(ساعت  
)001/0P= ( ســـاعت تـــابش اشـــعه 200و )008/0P= (

ــود  ــی دار ب ــودار (معن ــای   تغی.)4نم ــرات در محوره ی
 مـنظم تـر از سـایر محورهـا و           *bمختصات رنـگ در     

 و جـداول    3 تـا    1نمودار  (بیشتر در جهت افزایش بود      
.)2و3
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 UV ساعت تابش 200 و 100بعد از ) E∆( تغییرات رنگ مواد :4نمودار 

  
  

  A3  و تارجیس A3   کامپوزیت،A3   درگروه های پرسلن)∆ E(  مقایسه تغییرات رنگ : 2جدول 

P   انحراف معیار)sd(  
  متوسط اختلاف

                     متغیر وابستهI         گروه Пگروه   )І گروه – Пگروه ( 

434/0  345/0  28/0-  
05/0  345/0        *      75/0-  
195/0  345/0  47/0-  

  A3  پرسلن     A3 کامپوزیت
  ∆ A3                 E         پرسلن  A3تارجیس 
   ساعت آزمون100 در   A3      کامپوزیت      A3تارجیس 

055/0  423/0  9/0-  
014/0  423/0        *      21/1-  
472/0  423/0  31/0-  

  A3       پرسلن A3کامپوزیت 
  ∆ A3                 E         پرسلن A3تارجیس 

   ساعت آزمون 200 در A3        کامپوزیت     A3ارجیس ت
   )LSDآزمون تعقیبی (       )>05/0P(رابطه معنی داری وجود دارد *   

  
  

  D3 و تارجیس C3 تارجیس ،B3 تارجیس ،A3 مقایسه تغییرات رنگ در گروه های تارجیس : 3جدول 

P  انحراف معیار)sd(  
  متوسط اختلاف 

                     متغیر وابستهI         گروه Пگروه   )І گروه – Пگروه (

082/0  392/0  73/0  
011/0  392/0  *13/1  
238/0  392/0  48/0-  
313/0  392/0  41/0  
007/0  392/0  *21/1-  
001/0  392/0  *62/1 -  

   A3        تارجیس B3تارجیس 
                     A3      تارجیس  C3تارجیس 
  ∆ A3                   E       تارجیس D3تارجیس 
   ساعت 100       پس از B3    تارجیس    C3تارجیس 
  uv             تابش  B3      تارجیس D3تارجیس 

  C3     تازجیس D3تارجیس  
164/0  486/0  71/0  
022/0  486/0  *23/1  
623/0  486/0  24/0-  
302/0  486/0  52/0  
068/0  486/0  95/0-  
008/0  486/0  *47/1-  

  A3       تارجیس B3تارجیس 

  A3       تارجیس C3تارجیس 

   ∆              A3 E      تارجیس D3 تارجیس 
   ساعت 200 پس از      B3       تارجیس C3 تارجیس 
 uv      تابش       B3      تارجیس  D3تارجیس 

   C3        تارجیس D3تارجیس 

          * )05/0 P < (آزمون تعقیبی . اختلاف معنی داری وجود دارد           LSD  

ماده



    

  
  307                             ..).  ورضا گوهریاندکتر .. (. رجیس به وسیله ازمایشگاهی ثابت رنگ تابررسی 

 
 

  :بحث
. تغییر رنگ مواد بـا چنـد مکانیـسم روی مـی دهـد            

 تغییـر در سـاختمان      ،صولات تنزلـی رنـگ    تشکیل مح ـ 
هـای خـارجی از      سطحی بعلت سایش و رنـگ پـذیری       

جمله علل تغییر رنـگ مـواد هـستند کـه از بـین اینهـا،                
تشکیل محصولات تنزلـی رنـگ در مـورد مطالعـه مـا             

  .مصداق دارد
بررسی محققین نشان داده است که بیشترین تغییر 

، Accelerated aging ســاعت آزمــون 1440رنــگ طــی 
 و از آنجا که ایـن       )7( ساعت اول آن رخ می دهد      300در

 که در آن دو سوم است UVآزمون تابش منقطع اشعه 
 تابش اشـعه انجـام مـی گیـرد، در ایـن             ،زمان آزمایش 
 ساعت جهـت بررسـی نهـایی تغییـر          200تحقیق زمان   

این میزان تـابش اشـعه معـادل        . رنگ مواد انتخاب شد   
توریشن در دهـان بـه      تابش اشعه ای است که یک رس      
  .مدت یک سال دریافت می کند

نتایج مطالعه نشان داد که کلیه مواد مورد آزمایش         
 در این محور    44/0 که کاهش جزئی     C3بجز تارجیس   (

 افـزایش   *lپس از پایان آزمـون در محـور         ) نشان داد 
نشان دادند که نشان دهنده روشـن تـر شـدن رنـگ و              

یـزان تغییـرات در     البته م . افزایش درخشندگی آنهاست  
همه گروهها کوچک بوده و هـیچ اخـتلاف معنـی داری       
بــین آنهــا وجــود نداشــت کــه ایــن نتــایج بــا مطالعــه  

Douglas)3( مغایرت داشت.  
 تغییـرات در محـور      *b و   *aدر بررسی دو محـور      

b*             بیشتر صورت گرفته بود و تمام نمونه هـا در ایـن 
یش محور یک افزایش تدریجی طی مراحل مختلف آزما       

نشان دادند که بیـانگر زردتـر شـدن گروههـا پـس از              
این تغییرات در پایـان آزمـایش       . تابش اشعه می باشد   

 در گروه پرسلن کمترین میـزان و        A3در مقایسه رنگ    
در گروه تارجیس بیـشترین مقـدار بـود کـه بـا نتـایج               

  .منطبق می باشد )Douglas)3مطالعه 

 B3  و C3در مقایسه رنگهای مختلف تارجیس رنگ       
 به ترتیب بیـشترین تغییـر را در کرومـای           D3 و   A3و  

تـوان گفـت رنگهـای        نشان دادند که می    (*b)آبی  -زرد
روشن تر، تغییـر رنـگ بیـشتری از رنگهـای تیـره تـر          

هـا در    این مسئله در مـورد کامپوزیـت      . نشان می دهد  
 ولی در مـورد     )8( نشان داده شده است    Uchidaمطالعه  

 در ایـن بـاره صـورت        مواد سـرومری هنـوز تحقیقـی      
  .نگرفته است

 تغییـرات   (*a) سبز   -در مورد تغییرات محور قرمز    
 A3بسیار کوچک بود و در پایـان آزمـون کامپوزیـت            

بیشترین تغییرات را در این محور نشان داد که میـزان      
  )Douglas)3این افزایش جزئی در مطالعه      . بود -5/0آن  

  .نیز دیده می شود
 اختلاف جبـری دو رنـگ       E∆ ،در مقایسه کلی رنگ   

از یکدیگر است و تقریباً اکثر مطالعات بعد از ابـداع آن            
 بزرگتـر   E∆. با توجه به این معیار صورت گرفته است       

 بــه معنــی تفــاوت محــسوس و قابــل دیــد از نظــر 1از 
مـشاهده کننـدگان    % 50چشمی بین دو رنگ در حداقل       

 به معنی تفـاوت رنگـی اسـت کـه از            E∆ < 7/2است و   
 البته برخی محققین    .)7(لینیکی غیرقابل قبول است   نظر ک 

3/3 > ∆E   ــول ــل قبــ ــی غیرقابــ ــر کلینیکــ    را از نظــ
  .)3و4(می دانند

ــگ در     ــرات رن ــر شــد تغیی ــبلاً ذک ــه ق ــانطور ک هم
ــلن  ــای پرس ــارجیس  ،گروهه ــت و ت ــی A3 کامپوزی  ط

مراحل مختلف آزمون افزایش نشان داد کـه بیـشترین          
ن آن در گـروه      و کمتـری   A3تغییر در گـروه تـارجیس       

بـاز  ) E∆( تغییر   ، بود اما در بیشترین میزان     A3پرسلن  
 سـاعت   200بنـابراین در پایـان      .  نمـی رسـید    2هم به   

تابش اشعه هیچ یک از گروههـا تغییـر رنـگ غیرقابـل             
 و  )Douglas)3این نتـایج در تحقیـق       . قبولی نشان ندادند  

Stoberنیز تایید می شود)4( و همکارانش .  
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 تارجیس  ،یر رنگ در مواد سرومری    در مقایسه تغی  
C3، ــارجیس ــارجیس ،B3 تــ ــارجیس A3 تــ  D3 و تــ

بیشترین تغییـرات رنـگ را در هـر دو مرحلـه آزمـون              
نشان دادند که تغییر رنگ در پایـان آزمـون در گـروه             

 اخـتلاف   D3 و   A3 با دو گـروه تـارجیس        C3تارجیس  
ولی میزان تغییر رنـگ هـیچ       . معنی داری نشان می داد    

 نبوده و بـه ایـن ترتیـب از نظـر            7/2شتر از   گروهی بی 
کلینیکـی تغییــر رنــگ غیرقابــل قبــولی در هــیچ یــک از  

  .گروهها مشاهده نشد
در مورد مقایسه ثبات رنگ رنگهای مختلـف مـواد          

ولی به نظر   . سرومری هنوز گزارشی دیده نشده است     
می رسد که رنگهای تیره ثبات رنگ بیشتری نسبت به          

ــر  ــای روشــن در براب ــابش اشــعه رنگه ــشان UV ت    ن
  .می دهند

  :نتیجه گیری
 کامپوزیـت   ،A3در مقایسه سه ماده تـارجیس        . 1

A3 و پرســلن A3 در پایــان آزمــون بیــشترین 

 و کمترین آن A3تغییر رنگ در گروه تارجیس 
 مشاهده شد که بـین ایـن        A3در گروه پرسلن    

  .دو گروه اختلاف معنی داری وجود داشت
مختلـف مـاده    در مقایسه ثبات رنـگ رنگهـای         . 2

ــرومری ــروه   ،س ــگ در گ ــات رن ــشترین ثب  بی
 و کمترین آن در گـروه تـارجیس         C3تارجیس  

D3دیده شد . 

ــورد     . 3 ــای م ــام گروهه ــگ تم ــر رن ــزان تغیی می
ــود     ــول ب ــل قب ــی قاب ــر کلینیک ــایش از نظ   آزم

)7/2 > ∆E.( 

با توجه به مطالعات محدودی که در این بـاره           . 4
ــود      ــی ش ــشنهاد م ــت پی ــه اس ــورت گرفت ص

یشتری در زمینـه علـت تغییـر رنـگ         تحقیقات ب 
مواد سرومری و همچنین سـایر خـصوصیات    

 .این مواد صورت پذیرد
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  1383 در سال بررسی آگاهی دندانپزشکان عمومی شهر بابل در ارتباط با سرطان دهان
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Title: General dentists knowledge about oral cancers in Babol, in 2005 
Authors:  
Motallebnejad M. Asistant Professor*#, Hedayati M. Dentist 
Address: 
* Dept of Oral Medicine, Dental School, Babol University of Medical Sciences, Babol, Iran.  
Introduction:  
Oral cancer is one of the most prevalent cancers and is one of 10 most causes of death. The proper knowledge of 
general dentists about oral cancer and suspected precancerous lesions can cause early diagnosis and treatment of 
patients, so the aim of this study was the evaluation of knowledge of general dentists in Babol about oral cancer. 
Materials & Methods:  
This descriptive cross-sectional study was done on 85 general dentists who worked in Babol. The dentists were 57 
males and 28 females, with the mean age of 38.52±10.29 years and the mean time passed from their graduation was 
12.01±11.5 years. A questionnaire was prepared and dentists filled it out. Data were analyzed via SPSS software, by 
student’s t-test, one-way ANOVA and Pearson correlation coefficient. 
Results:  
The mean score of total dentists’ knowledge was 8.95±2.7 of 14. The mean score of knowledge was 9.04±2.24 and 
8.70±2.06, in males and females respectively. 61.8% of dentists gained moderate score of knowledge and their 
knowledge were declined by increasing the time passed from their graduation (P=0.033). 88.2% of dentists knew the 
most important predisposing factor of oral cancer but over one half of the answers (51.8%) to the most common 
precancerous lesion was incorrect and 60.1% of them did not know the most common site of precancerous changes. 
Conclusion:  
The results indicated that knowledge of dentists in Babol about oral cancer was not sufficient. Therefore some 
established educational programs about oral cancer is recommended in order to increase the knowledge of dentists. 
Key words:  
Knowledge, oral cancer, general dentist, precancerous lesions. 
# Corresponding Author: mmotallebnejad@yahoo.com 
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 309-18. 

  
  چکیده
 :مقدمه

از آنجائیکه آگاهی دندانپزشکان .  علت مرگ و میر در سرتاسر جهان است10سرطان دهان یکی از سرطان های شایع و جزء 
درباره سرطان دهان و نحوه عملکرد آنان در برخورد با ضایعات مشکوک به بدخیمی موجب شناسایی زودهنگام بیماران و امکان 

  .لذا هدف از این مطالعه تعیین آگاهی دندانپزشکان شهر بابل از سرطان دهان می باشد. شود  میآناندرمان بموقع و بقای 
  : ها مواد و روش

 83در زمستان  ،این مطالعه توصیفی از نوع مقطعی بر روی کلیه دندانپزشکان عمومی شهر بابل که در مطب مشغول به کار بودند
 سال در مطالعه 52/38±29/10زن با میانگین سنی %) 9/32 (28د و مر %)1/67 (57 دندانپزشک شامل 85. انجام گرفت
 14اطلاعات فردی و (پرسشنامه ای در دو قسمت .  سال بود01/12±5/11میانگین زمان فراغت از تحصیل . شرکت کردند

 جمع آوری  سپس اطلاعات.تهیه شد و دندانپزشکان در حضور پرسشگر به سوالات پاسخ دادند) پرسش در مورد سرطان دهان

   0111 -2291408: تلفن های دهانیماریبابل، دانشکده دندانپزشکی بابل، بخش ب:  آدرس ،ولؤمولف مس #
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 و ضریب همبستگی پیرسون مورد آنالیز t-test ،One way ANOVA و تستهای آماری SPSSشده با استفاده از نرم افزار آماری 
  .قرار گرفت

  : یافته ها
 و در دندانپزشکان زن 04/9±24/2میانگین نمره آگاهی در دندانپزشکان مرد .  بود14 از 95/8±7/2میانگین نمره آگاهی 

و میزان آگاهی دندانپزشکان با افزایش زمان فراغت از   بود6-10از دندانپزشکان بین % 8/61نمره آگاهی  . بود06/2±79/8
  از دندانپزشکان مهمترین عامل مستعد کننده ابتلا به سرطان دهان را % 033/0P= .(2/88( تحصیلشان کاسته می شد

مکان دارای بیشترین %) 1/60(ن ضایعه پیش سرطانی نادرست بود و به شایعتری%) 8/51(می شناختند اما پاسخ نیمی از آنها 
  .احتمال تغییرات بدخیمی در ضایعه پیش سرطانی را نمی دانستند

  : نتیجه گیری
بررسی نتایج این مطالعه نشان داد که سطح آگاهی دندانپزشکان عمومی شهر بابل در ارتباط با سرطان دهان کافی نمی باشد لذا 

  .از به تدوین آموزش مداوم اختصاصی در این زمینه را توصیه می کنداین موضوع نی
    : واژه های کلیدی

  .، ضایعه پیش سرطانیآگاهی، سرطان دهان، دندانپزشک عمومی
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی پزشک دانشگاه علومیمجله دانشکده دندانپزشک

  
  :مقدمه

 10 جزءسرطان دهان یکی از سرطان های شایع و 
 1984در سال . )1(علت مرگ در سرتاسر جهان است
به ازای هر  نفر 1 در ایران میزان بروز سرطان دهان

  .)2( نفر گزارش شده است000/100
 به 2بروز سرطان دهان در مردان نسبت به زنان 

. )3( است که این نسبت نیز در حال تغییر است1
 60میانگین سنی بیماران به هنگام تشخیص حدوداً 

  .)1و4(سال است
مهمترین عامل سرطان دهان تنباکو، الکل و نور 

بطوریکه سرطان دهان در افراد . )5-7(خورشید است
 برابر شایع تر 3 تا 2سیگاری نسبت به غیرسیگاری 

در مراحل اولیه سرطان دهان بدون علامت است . است
 معمولترین علامت Discomfort) (احساس ناراحتی و

بنابر این متاسفانه . )1(د موجود استاز موار% 85در 
 زمانی که ،اکثر سرطانهای دهان در مراحل پیشرفته

براثر پیشرفت زیاد منجر به ظهور علائم بالینی شده 
 تشخیص داده می شوند و این موضوع سبب شده ،اند

ن دهان در اکثر نقاط جهان خوب اپیش آگهی سرط
 مهمی آگاهی دندانپزشک دراین زمینه نقش. )5(نباشد

در شناسایی زودهنگام بیماران و درمان سریعتر آنها 
) 1998 (Yellowitzدر مطالعه ای که توسط . )8و9(دارد

در آمریکا در ارتباط با آگاهی دندانپزشکان انجام 
در مجموع اطلاعات دندانپزشکان نشان داده که ، گرفت

بخصوص در اتیولوژی سرطان دهان ناکافی و غلط 
 بر 1380ین در مطالعه زارعی در  همچن.)9(باشد می

روی دندانپزشکان آگاهی آنان از سرطان دهان 
  .)8(مطلوب نبود

زودرس ضایعات بدخیم و و کشف شناسایی 
دیسپلاستیک که خطر تبدیل شدن به سرطان را دارند 

اگر این ضایعات که و  )10(یک هدف همیشگی است
خطر تبدیل شدن به سرطان را دارند زود شناسایی و 

رمان شوند بیمار ممکن است علاوه بر برخورداری د
از طول عمر طبیعی از عوارض سرطان و درمان آن 

  .)8(رهایی یابد
 برخلاف بسیاری از ،باید توجه داشت دهان

ارگانهای بدن به راحتی در دسترس است و معاینه آن 
  به ابزار خاصی احتیاج ندارد و برای بیمار هم 

ا شناسایی زودهنگام بیمار ب. )8و11(ناراحت کننده نیست
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ضمن آنکه عمر بیمار افزایش می یابد کیفیت زندگی 
وی بهتر می شود و از ضربه های روحی جبران 

 تحمیل هزینه های  وناپذیر به بیمار و اطرافیان وی
این هدف . )8(گزاف به بیمار و دولت جلوگیری می شود

با آموزش صحیح تئوری و عملی درباره سرطان 
  ل شناخت انواع ضایعات سرطانی، دهان، شام

پیش سرطانی و عوامل اتیولوژیک آن و معاینه دقیق 
 سال دارند 40تمام بیماران بخصوص آنان که بیش از 

بنابراین میزان آگاهی دندانپزشکان . )12(می یابدتحقق 
درباره سرطان دهان و نحوه عملکرد آنها در برخورد 

این رو با ضایعات مشکوک دارای اهمیت است از 
هدف از این مطالعه تعیین میزان آگاهی دندانپزشکان 

  .عمومی شهر بابل درباره سرطان دهان بود
    :ها مواد و روش

این مطالعه یک مطالعه توصیفی بوده است که به 
 در 83 در زمستان (Cross-sectional)روش مقطعی 

  .شهر بابل انجام شده است
ر سطح کلیه دندانپزشکان عمومی شاغل در مطب د

  شهر بابل، جامعه آماری این مطالعه را تشکیل 
ویژگیهای (ابتدا پرسشنامه ای در دو قسمت . می دادند
تهیه شد که )  پرسش درباره سرطان دهان14فردی و 

روائی آن توسط اساتید بخشهای تشخیص و 
بیماریهای دهان، جراحی فک و صورت، پاتولوژی 

دانپزشکی بابل دهان، اندو، اطفال و پریو دانشکده دن
  .تایید گردید

سپس با مراجعه به کلیه مطب های دندانپزشکی 
 از دندانپزشکان خواسته شد به ،موجود در لیست

نحوه تکمیل . سوالات پرسشنامه پاسخ دهند
پرسشنامه به صورت حضوری بود و اگر دندانپزشک 
فرصت پاسخگویی در جلسه اول را نداشت تقاضای 

 می شد و در صورتیکه وقت ملاقات دیگری از وی
  دندانپزشک مایل به همکاری نبود از لیست حذف 

 دندانپزشکی که اسامی آنها 96بدین ترتیب از . می شد
 نفر در مطب مشغول 89از معاونت درمان گرفته شد، 

 نفر از آنها به سوالات پرسشنامه 85به کار بودند و 
  .پاسخ دادند

بتدا پس از جمع آوری اطلاعات، پرسشنامه ها ا
تصحیح شد به این ترتیب که برای هر پاسخ صحیح 

غلط یا ( یک امتیاز مثبت و برای هر پاسخ نادرست
صفر امتیاز لحاظ گردید در مجموع حداکثر نمره ) نزده

در نهایت با جمع کردن امتیاز همه و  امتیاز بود 14
  نمره آگاهی برای دندانپزشک محاسبه شد،سوالات

) 11-14(و ) 6-10(و ) 0-5 (نمرات آگاهی به سه گروه
 همچنین سن دندانپزشکان به گروههای .بندی شد طبقه

 سال 57 و بیشتر از 56-47، 37 -46، 36-27
 سابقه کاری دندانپزشک نیز به .بندی شد طبقه

 سال 31 و بیشتر از 21-30، 11-20، 1-10گروههای 
پس با استفاده از نرم افزار س. دگردیبندی  دسته

 One-way و T-test تستهای آماری  وSPSSآماری 

ANOVA برای مقایسه رابطه متغیرهای کمی و کیفی 
با یکدیگر و ضریب همبستگی پیرسون برای بررسی 

.  اطلاعات مورد آنالیز قرار گرفت،متغیرهای کمی
05/0<Pمعنی دار تلقی شد .  

  :یافته ها
 دندانپزشک شاغل در مطب های 89 نفر از 85

  . پرسشنامه پاسخ دادندشهر بابل به سوالات 
 نفر 28مرد و %) 1/67( نفر 57از این تعداد 

 میانگین سنی .دندانپزشک زن بودند%) 9/32(
جوانترین .  سال بود52/38±29/10دندانپزشکان 

.  سال داشت78 سال و مسن ترین آنها 27دندانپزشک 
  . بودند27-36ی سندر گروه %) 8/51( نفر 44

ی نشان داد که در نتایج مربوط به میزان آگاه
 شرکت کنندگان در مطالعه از حداکثر نمره ،مجموع

 نفر 3.  بدست آوردند95/8±7/2، میانگین نمره 14
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 21 و 6-10نمره  %)8/71( نفر 61 و 0-5نمره  %)5/3(
  .  کسب کردند11-14نمره %) 7/24(نفر 

میانگین نمره آگاهی دندانپزشکان مرد 
کان زن کمی بیش از دندانپزش) 24/2±04/9(
اما این اختلاف از لحاظ آماری . بود) 06/2±79/8(

  .معنی دار نبود
 در گروه سنی 2/9±92/1بیشترین میزان آگاهی 

 سال بود اما از لحاظ آماری اختلاف میانگین 56-47
 نمره آگاهی و سن دندانپزشک معنی دار نبود

  ).1جدول(
میانگین مدت زمان فراغت از تحصیل دندانپزشکان 

 54 تا 1 دامنه زمانی آن بین . سال بود5/11±01/12
از دندانپزشکان از زمان %) 60( نفر 51سال بوده و 

.  سال می گذشت10فراغت از تحصیلشان کمتر از 
میزان آگاهی دندانپزشکان با افزایش زمان فراغت از 
تحصیلشان کاسته می شد و این کاهش از لحاظ 

  و  1جدول ) (=033/0P( آماری معنی دار بود
  ).1 نمودار

میانگین زمانی آخرین مطالعه دندانپزشکان در 
 سال بوده و میانگین 51/3±2/2مورد سرطان دهان 

در گروه دندانپزشکانی که ) 24/9±2/2(ره آگاهی ـــنم
   سال 5 تا 2از زمان آخرین مطالعه شان بین 

می گذشت بیشتر از دیگران بود هر چند از لحاظ 
  ).1 جدول( نبودآماری این اختلاف معنی دار 

بیشترین منبع کسب اطلاعات دندانپزشکان در 
 آموزش ،%)1/61( نفر 52 توسط مورد سرطان دهان،

میانگین نمره آگاهی .  ذکر گردید"دانشکده"در 
دندانپزشکان با منبع کسب اطلاعات دندانپزشک از 

  .لحاظ آماری ارتباطی نداشت
%) 6/50  نفر معادل43(تقریباً نیمی از دندانپزشکان 

  اطلاعات خود را در مورد سرطان دهان متوسط 
 نفر 2ناکافی و تنها %) 8/11( نفر 39می دانستند، 

میانگین . اطلاعات خود را کافی اعلام کردند%) 4/2(

نمره آگاهی در گروه دندانپزشکانی که آگاهی خود را 
 کمی بیشتر از 7/9±05/2متوسط اعلام کرده بودند 

 و گروهی که ناکافی 5/9±71/0گروهی که کافی 
اما از لحاظ . ند، بود اعلام کرده بود08/2±18/8

آماری اختلاف بین میانگین نمره آگاهی و ارزیابی 
 نفر 75. دندانپزشک از اطلاعات خود معنی دار نبود

از دندانپزشکان تمایل به شرکت در %) 2/88(
سمینارهای بازآموزی مربوط به سرطان دهان 

میانگین نمره آگاهی در این گروه . داشتند
کمی بیشتر از گروه دیگر که پاسخ منفی ) 12/2±96/8(

 اما از نظر آماری این اختلاف بود) 90/8±69/2(دادند 
از دندانپزشکان اظهار %) 38( نفر 33. معنی دار نبود

  کردند که در مطب خود به ضایعه سرطانی و یا 
ندانپزشک د 56. پیش سرطانی مشکوک شده بودند

اظهار کردند بیمار مشکوک به سرطان دهان %) 9/65(
 15را به متخصص بیماریهای دهان ارجاع می دهند و 

به ) 9/5( نفر 5به جراح فک و صورت %) 6/17( نفر
  به متخصصین )  نفر9(دانشکده دنداپزشکی و بقیه 

  پاتولوژیست، جراح عمومی، (غیر دندانپزشک 
  .ارجاع میدهند) سرطان شناس

گویی به سوالات پرسشنامه در مورد میزان پاسخ
 ذکر شده است بیشترین 2همانطور که در جدول 

مربوط به پرسش روش % 8/91پاسخ صحیح 
تشخیص قطعی یک ضایعه بدخیم دهانی و کمترین 

مربوط به پرسش محل شایع % 9/25پاسخ صحیح 
%  2/88. وقوع تومورهای غدد بزاقی فرعی بوده است

عد کننده سرطان از دندانپزشکان مهمترین عامل مست
آنان شایعترین نوع سرطان مخاط % 8/78دهان و 

دندانپزشکان به % 1/54پاسخ . شناختند دهان را می
به شایعترین % 8/51شایعترین جایگاه سرطان دهان و 

از % 8/38. ه پیش سرطانی درست بودعضای
دندانپزشکان مکانی که دارای بیشترین احتمال 

  . تندشناخ تغییرات بدخیمی است را می
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 میانگین و انحراف معیار آگاهی دندانپزشکان مورد مطالعه برحسب گروههای سنی، مدت زمان فراغت از تحصیل و مدت زمان  :1جدول 
  گذشته از آخرین مطالعه در ارتباط با سرطان دهان

  P value  انحراف معیار  میانگین  متغیر
36-27  11/9  1/2  
46-37  87/8  3/2  
56-47  20/9  92/1  

  سن

  28/2  00/8   سال بیشتر57

  
176/0  
 

10-1  14/9  7/2  
20-11  18/8  03/2  
30-21  75/9  7/1  

  ٭مدت زمان فراغت از تحصیل

  9/1  75/7   سال و بیشتر31

  
  
033/0 

  05/2  07/9   سال1
  27/2  24/9   سال5-2

  مدت زمان گذشته از آخرین مطالعه در مورد سرطان دهان

  92/1  86/6  یشترب سال و 6

  
058/0 

  سابقه کاری گروه دارای با  سال 21-30 سال و 1- 10 نشان داد که اختلاف آگاهی دندانپزشکان بین گروه های با سابقه کاری Tukey HSD Test ٭
  .باشد معنی دار می) P=041/0( سال 31و همچنین بیشتر از ) P=025/0( سال 11- 20
  

نسبی نحوه پاسخگویی دندانپزشکان مورد مطالعه به پرسشهای مربوط به آگاهی درباره توزیع فراوانی مطلق و فراوانی . 2جدول 
  سرطان دهان به ترتیب میزان پاسخ صحیح

  صحیح  پرسشها نحوه پاسخگویی
  (%) تعداد

  غلط
  (%) تعداد

  نزده
  (%) تعداد

  -  )3/8(7  )8/91(78   روش تشخیص قطعی یک ضایعه بدخیم دهانی  -1
  -  )8/11(10  )2/88(75  تعد کننده سرطان دهان مهمترین عامل مس-2
  -  )5/16(14  )5/83(71  . سرطان دهان در چه جنسی شیوع بیشتری دارد-3
  )4/2(2  )8/18(16  )8/78(67   شایعترین نوع سرطان مخاط دهان-4
  )5/3(3  )7/17(15  )8/78(67   اولین جایگاه متاستاز سرطان دهان-5
  )2/1(1  )2/21(18  )6/77(66  شتری دارد سرطان دهان در چه سنی شیوع بی-6
  )4/2(2  )5/43(37  )1/54(46   شایعترین جایگاه سرطان دهان-7
  )2/8(7  )8/38(33  )9/52(45   سرطان دهان در کدام ناحیه پیش آگهی بهتری دارد-8
  )2/1(1  )47(40  )8/51(44   شایعترین ضایعه بیش سرطانی-9

  )9/5(5  )8/45(39  )2/48(41   شایعترین جایگاه متاستاز دوردست-10
  )5/3(3  )9/52(45  )5/43(37   کدام قسمت از مخاط به ندرت دچار ضایعه سرطانی می شود-11
  )2/1(1  )1/60(51  )8/38(33   احتمال تغییرات بدخیمی ضایعه پیش سرطانی د رکدام منطقه بیشتر است-12
  )4/2(2  )3/61(52  )5/36(31   حداقل زمان افتراق بین ضایعه التهابی از یک ضایعه بدخیم-13
  )5/2(3  )5/70(60  )9/25(22   شایعترین محل وقوع تومورهای غدد بزاقی فرعی-14
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  میانگین آگاهی دندانپزشکان بر حسب مدت فراغت از تحصیل : 1نمودار 

  
  
  
    :حثب

 دندانپزشک شاغل در مطب های 89 نفر از 85
این . ه پاسخ دادندشهر بابل به سوالات پرسشنام

نسبت به مطالعات %) 5/95(میزان پاسخگویی افراد 
Clovis)13( )2/52%( و مطالعات Canto )14( )7/40%( 

بسیار بالاتر بوده و با شرکت کنندگان در مطالعه 
 همکاری بیشتر .مطابقت دارد% 5/95 )8(زارعی

دندانپزشکان شرکت کننده در این مطالعه را می توان 
ودن تکمیل پرسشنامه و مراجعات مکرر به حضوری ب

  .پرسشگر نسبت داد
 در Clovisمیزان آگاهی دندانپزشکان مورد مطالعه 
 متوسط با ،مورد روشهای تشخیص سرطان دهان

 بوده و در مورد آگاهی از 14 از 10میانگین نمره 
فاکتورهای خطر سرطان دهان نمره ضعیف را بدست 

یزان آگاهی  در مطالعه زارعی هم م.)14(آورند
 در مطالعه .)8(ناکافی اعلام گردید دندانپزشکان،

Yellowitz نیز عنوان شد که دندانپزشکان از اطلاعات 
کافی برای تشخیص سرطان دهان برخوردار 

نتایج حاصل از این مطالعه نیز نشان داد که . )9(نیستند
. میزان آگاهی دندانپزشکان مورد مطالعه متوسط بود

  میانگین نمره آگاهی، مجموعشرکت کنندگان در
 کسب کردند که با نتایج مطالعات 14 از 7/2±95/8

Clovis در مورد آگاهی از روشهای سرطان دهان 
همچنین این میزان نمره آگاهی برای . مطابقت دارد

دندانپزشکان ناکافی می باشد که با مطالعات زارعی و 
Yellowitzدر مطالعه .  نیز مطابقت داردYellowitz 

 نوع سرطان شایعترین دندانپزشکاناز % 75، )1998(
 سوال این به صحیح پاسخ میزانشناختند  دهان را می
) 2002 (Cantoو در مطالعه ) 1380 (زارعیدر مطالعه 

 درصد از 78 نیزدر مطالعه ما . بوده است% 80 نیز
 شایعترین را به عنوان SCC درستی به دندانپزشکان

)سال(مدت فراغت از تحصیل 
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 نتایج که با کردند فیمعرنوع سرطان مخاط دهان 
 Yellowitzدر مطالعه .  مطابقت داردقبلیمطالعات 

 به محل دندانپزشکاننیمی از  Cantoو  زارعی ،)1998(
در . پاسخ نادرست دادند) زبان( سرطان دهان شایع

عامل . بوده است%) 5/43 (کمتر میزانمطالعه ما این 
 Clovis در مطالعه نیز سرطان دهان را کنندهمستعد 
 زارعی و در مطالعه تنباکو دندانپزشکان همه تقریباً

 این به صحیح پاسخ میزان .کردند معرفی تنباکو% 84
 بابل به مطالعات دندانپزشکاندر %) 2/88(پرسش 
  .  بوده استنزدیک زارعی

در مورد ارتباط متغیرهای مورد بررسی در این 
جنس، سن، فاصله زمانی آخرین مطالعه در (مطالعه 
، منبع کسب اطلاعات، تمایل به  رطان دهانمورد س

شرکت در سمینارهای بازآموزی مربوط به سرطان 
با ) دهان، ارزیابی دندانپزشک از میزان آگاهی خود

میزان آگاهی نیز از نظر آماری رابطه معنی داری 
وجود نداشت که نتیجه مطالعه زارعی نیز چنین 

پزشکان در مطالعه زارعی میزان آگاهی دندان. )8(است
با مدت زمان فراغت از تحصیل آنها هم ارتباط آماری 

در مطالعه ما این رابطه اما معنی دار نداشته است 
  ). =033/0P(معنی دار بود 

میزان آگاهی دندانپزشکان با افزایش زمان فراغت 
از تحصیلشان کاسته می شد و دندانپزشکانی که به 

زان تازگی فارغ التحصیل شده بودند بیشترین می
. آگاهی را داشتند این موضوع قابل انتظار بوده است

بر اظهارات تعداد زیادی مبنی بر اینکه  چنانچه بنا
آموزش در دوران دانشکده یکی از منابع کسب 
اطلاعات آنها بوده و اینکه بعد از زمان فارغ التحصیلی 
کمتر دندانپزشکان فرصت مطالعه بدست می آورند و 

لازم به  .عه در این زمینه ندارندیا علاقه ای به مطال
 30 تا 21گروه  ذکر است که افزایش اندک آگاهی در

سال بعلت کم بودن تعداد دندانپزشکان در این گروه 

 فاصله آخرین ،هرچند تعداد زیادی .چشمگیر نبود
 سال ذکر 5 خود را از سرطان دهان کمتر از  مطالعه

 تندکردند و میزان آگاهی بیشتری نسبت به بقیه داش
زمان آخرین اما در عین حال از نظر آماری  .)1جدول (

مطالعه در مورد سرطان دهان ارتباطی با میزان 
این موضوع می تواند ناکافی . آگاهی نداشته است

بودن مطالعه و یا کیفیت پایین مطالعه آنها را نشان 
 یکی از دلایلی که دندانپزشکان علاقه ای به .دهد

ارند تصور غیر کاربردی بودن مطالعه در این زمینه ند
دندانپزشکان از نقش خود در شناسایی . آن است

)  نفر9(سرطان دهان آگاه نیستند چنانچه عده ای 
عنوان کردند بیمار مشکوک به سرطان دهان را به 

  .متخصصین غیردندانپزشک ارجاع می دهند
با توجه به اینکه تعدادی از دندانپزشکانی که در 

ی مشغول به کار شده اند، شهر بابل به تازگ
بهداشتکاران دهان و دندان و یا فارغ التحصیل از 
کشورهای دیگر هستند که با سن تقریباً بالا به تازگی 
از دانشگاه فارغ التحصیل شده اند و میزان آگاهی 
مناسبی برخوردار بودند این موضوع سبب شده هر 
چند از میزان آگاهی با افزایش سن دندانپزشکان 

ته می شده این اختلاف از لحاظ آماری معنی دار کاس
  .نباشد

 یک سوم از دندانپزشکان و )Clovis)13در مطالعه 
 درصد اطلاعات خود را 3/52 )8(در مطالعه زارعی

ناکافی اعلام کردند در مطالعه ما نیمی از دندانپزشکان 
اطلاعات خود را در مورد سرطان دهان متوسط اعلام 

 تواند موید تصور خود آنها از کردند این موضوع می
  .کافی  نبودن آگاهی شان باشد

از دندانپزشکان تمایل % Clovis 77در مطالعه 
موزی سرطان دهان آداشتند در سمینارهای باز

 این میزان در مورد پزشکان مورد )13(شرکت کنند
 تمایل دندانپزشکان )6(ه استدبو% Canto 64مطالعه 
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 درصد از 88. )8( استبوده% 94مورد مطالعه زارعی 
دندانپزشکان مورد مطالعه ما تمایل به شرکت در 
سمینارهای بازآموزی مربوط به سرطان دهان 

البته .  استCanto و Clovisداشتند که بیش از مطالعات 
   Clovisقابل ذکر است دندانپزشکان مورد مطالعه 

 از برنامه های آموزش مداوم پس از ستندمی توان
   که در زمینه سرطان دهان برگزار فارغ التحصیلی

در کشور ما در حالیکه  .)13(د استفاده کنندیمی گرد
سمینارهای بازآموزی اختصاصاً با عنوان سرطان 

  .دهان برگزار نمی شود
  :نتیجه گیری

اگرچه نتایج حاصل از این تحقیق را نمی توان به 
تمام دندانپزشکان ایران نسبت داد ولی یافته های این 

ه نشان می دهد که میزان آگاهی این گروه به مطالع
اندازه کافی نیست و از آنجائیکه با افزایش زمان 
  فراغت از تحصیل از آگاهی دندانپزشکان کاسته 
می شد این موضوع نیاز به تدوین برنامه های 
آموزش مدون در قالب سمینارهای آموزشی و یا 

  .بازآموزی را تاکید می کند
 آگاهی دندانپزشک از نقشی که فقدان انگیزه و عدم

  در شناسایی زودهنگام ضایعات سرطانی و یا 
پیش سرطانی می تواند داشته باشد از جمله دلایلی 
هستند که کافی نبودن سطح آگاهی دندانپزشکان 

 همچنین عدم تاکید بر روی .حاضر را توجیه می کند
نقش دندانپزشک نه تنها به عنوان مسئول معالجه و 

دان بلکه حافظ سلامت و مراقبت از کلیه سلامت دن
  نسوج سخت و نرم دهان چه در دانشکده و چه در 
رسانه های گروهی از جمله دلایل دیگر این موضوع 

 علاوه بر اینکه آگاهی دندانپزشک در زمینه .هستند
از طریق ارتقاء کیفیت آموزشی در (سرطان دهان 

از دوران تحصیل و تدوین برنامه های آموزشی پس 
 رسانه های گروهی .باید افزایش یابد) فارغ التحصیلی

باید عوامل مستعد کننده نسبت به سرطان دهان را به 

مردم معرفی کنند و مردم را از نقشی که دندانپزشک 
 می تواند در کشف به موقع این ضایعه داشته باشد

  .آگاه سازند
  :تقدیر و تشکر

 کتر، د از دوستان عزیز دکتر علیرضا علیخانی
  .مقداد خانیان، سرکار خانم فاطمه بنار سپاسگزارم

  
  

  :پرسشنامه
 شایعترین نوع سرطان مخاط دهان کدام است؟ )1

               )   BCC(بازال سل کارسینوما 
    )SCC(اسکواموس سل کارسینوما

                                                           ملانوما 
          تومور بدخیم غدد بزاقی

  شایعترین جایگاه سرطان در دهان کدام است؟ )2
                   لثه                      کام 

   گونه                       زبان 
مهمترین عامل مستعد کننده سرطان دهان کدام  )3

  است؟
        مصرف دخانیات           مصرف الکل
   مصرف غذاهای داغ            رژیم غذایی 

  ایگاه متاستاز سرطان دهان کجاست؟اولین ج )4
              ریه                  گره های لنفاوی  

  پوست                       کبد 
شایعترین جایگاه متاستاز دوردست سرطان  )5

  دهان کجاست؟
                      ریه                           کلیه

     کبد                    پوست  
ت از مخاط دهان بندرت دچار ضایعات کدام قسم )6

  شود؟ سرطانی می
  گونه              سطح شکمی زبان    

  قسمت قدامی کام سخت          کام نرم        
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سرطان دهان در کدام ناحیه پیش آگهی بهتری  )7
  دارد؟

            گونه                         زبان  
  کام نرم                 لب پایین 

ل تغییرات بدخیمی در ضایعه پیش سرطانی احتما )8
  کدام منطقه از دهان بیشتر است؟

      سطح پشتی زبان         کف دهان   
            لبها                      گونه  

شایعترین محل وقوع تومورهای غدد بزاقی فرعی  )9
  در کدام قسمت از مخاط میباشد؟

        گونه                   کناره طرفی زبان  
  کف دهان       قسمت خلفی طرفی کام سخت 

شایعترین ضایعه پیش سرطانی در حفره دهان  )10
  کدام است؟

        اریتروپلاکیا              لکوپلاکیا  
   فیبروز تحت مخاطی                لیکن پلان  

برای افتراق یک ضایعه بدخیم از یک ضایعه  )11
  ؟التهابی حد اقل چه مدت زمان لازم است

          یک ماه                     هفته  2
    ماه6                    ماه  1

روش تشخیص قطعی یک ضایعه دهانی کدام  )12
  است؟

          معاینه بالینی      
          معاینه رادیوگرافی

    بررسی هیستوپاتولوژیک 
  هر سه ارزش یکسانی دارد

  د؟سرطان دهان در چه سنی شیوع بیشتری دار )13
    سال40 تا 20            سال20زیر 

   سال40بالای 
  شیوع سرطان دهان در چه جنسی بیشتر است؟ )14

             مذکر                      مونث    
  ارتباطی با جنس ندارد              یکسان است 
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 IIIو  I،IIمقایسه الگوی رویشی دندانهای مولر دوم دائمی در افراد دارای مال اکلوژن کلاس 
  

  **، دکتر معصومه شانظری**، دکتر مریم قاسمی#*دکتر فرزین هروی
 دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهددانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقات  گروه آموزشی ارتدانتیکساستادیار * 

  ندانپزشکد** 
  3/2/85:  تاریخ پذیرش – 15/7/84: تاریخ ارائه مقاله 

 
Title: A comparative study between pattern of eruption of second molars in class II and class III 
malocclusion with class I 
Authors:  
Heravi F. Assistant Professor*#, Ghasemi M. Dentist, Shanazary M. Dentist 
Address: 
* Dept. of Orthodontics, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences Mashhad, IRAN  
Introduction:  
In many of orthodontic treatments of patients with jaw discrepancies it is important to understand more about the 
pattern of growth and eruption of teeth. The aim of this study was to compare the pattern of eruption of upper and 
lower second molars in class I, II and III malocclusions to select the best time and treatment mechanics. 
Materials & Methods: 
192 panoramic radiographs from 45 class I, 97 class II and 50 class III orthodontic patients in the range of 11-12 
years were selected. They were classified dentally by Angle’s classification and skeletally by cephalometric 
analysis. Eruption stage of second molars was determined by Nolla’s method and compared statistically X2 Pearson 
and Fisher exact test. 
Results: 
There was no significant difference between different malocclusions and  sexes in pattern of eruption and percentage 
root formation of upper and lower second molars. The only significant difference was seen in girls with class II 
malocclusion, in which maxillary second molars were in the lower stages of eruption comparing with mandibulars 
(P=0.024). No significant difference was seen between right and left molars. In both sexes upper and lower second 
molars were in equal distances to the occlusal plane. 
Conclusions: 
There was no significant difference between different malocclusion and sexes in eruption stage of upper and lower 
second molars. 
• There was significant difference between different malocclusions and sexes in percentage of root formation of 

upper and lower second molars. 
• Exceptionally girls in with class II malocclusion, percentage of root formation in lower second molars was 

higher then upper second molars.  
• In both sexes and all types of malocclusions the distance of upper second molars to occlusal plane was more 

than lowers. 
Key words:  
Pattern of eruption, second permanent molars, malocclusion. 
# Corresponding Author: dr_heravi 
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 319-26. 

  
  چکیده
 :مقدمه

در برخی از درمان های ارتدنسی بیماران دارای عدم تناسب فکین، علاوه بر مسیر و چگونگی رشد فکین، دانستن مسیر و الگوی 
ر این تحقیق سعی داشتیم تا با بررسی تفاوت الگوی رویشی مولرهای ماگزیلا ما د. رویشی دندانها از اهمیت خاصی برخودار است

   0511 -8829501-17:نتلفارتدانتیکس، بخش، دانشکده دندانپزشکی،هدمش: ، آدرس ولؤ مولف مس#
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   در انتخاب نوع درمان و زمان بندی آن از نظر بالینی I و کلاس III، کلاس II و مندیبل در مال اکلوژن های اسکلتال کلاس
  .تر رفتار کنیم دقیق

  : مواد و روش ها
 تا 11 در محدودۀ سنی III بیمار کلاس 50 و II بیمار کلاس I ،97 بیمار کلاس 45 رادیوگرافی پانورامیک 192در این تحقیق 

. مبنای تقسیم بندی مال اکلوژن ها تقسیم بندی انگل و رابطه اسکلتال در سفالوگرام جانبی بیماران بود.  سال بررسی شدند12
علاوه بر آن درصد تشکیل ریشه مولر . ه گردید به ده مرحله تقسیم شد و با هم مقایسNollaمرحله رویش دندانها توسط روش 

  . دوم و فاصلۀ آن تا پلن اکلوزال نیز محاسبه شد و سپس با تست و آزمون دقیق فیشر با هم مقایسه شد
  : یافته ها

 در پسران و دختران تفاوت قابل ملاحظه ای در الگوی رویشی و درصد I و کلاس III و کلاس IIعموماً در مال اکلوژن کلاس 
 دندان مولر دوم فک پایین در درجۀ IIتنها در دختران دارای مال اکلوژن کلاس . تشکیل ریشه دندانهای مولر دوم مشاهده نشد

. در بین مولرهای سمت راست و چپ نیز تفاوت قابل ملاحظه ای وجود نداشت. (P=0.024) قرار داشت Nollaبالاتری از سیستم 
ختلف اختلاف معنی داری بین فاصله دندانی مولر دوم فک بالا تا پلن اکلوزال مشاهده نشد به در دختران و پسران با اکلوژن های م

  .نحوی که در هر سه کلاس  و هر دو جنس فاصلۀ دندان مولر در فک بالا تا پلن اکلوزال مشابه پایین بود
  :نتیجه گیری

تفاوت معنی داری در مرحله رویشی مولرهای دوم    در بین دو جنس و دو فک در اکلوژن های مختلف،Nollaدر مقایسه مرحله  •
  .بالا و پایین مشاهده نشد

 درصد تشکیل IIتنها در دختران کلاس . در مقایسه درصد تشکیل ریشه در دو جنس و دو فک اختلاف معنی داری دیده نشد •
 .ریشه فک پایین کمی بیشتر بود

 .فک بالا تا پلن اکلوزال مشابه فک پایین بوددر هر دو جنس در تمام اکلوژن ها فاصله دندان مولر دوم  •
  : واژه های کلیدی

  .، مال اکلوژنالگوی رویشی، مولر دوم دائمی
  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک

  
  :مقدمه

رویش یعنی حرکت دندان بطرف اکلوژن که به 
ولی رویش . دصور و طرق متفاوتی صورت می گیر

یعنی قبل . رابطۀ مستقیمی با تکامل نهایی ریشه ندارد
رویش وجود دارد و . از اینکه ریشه کاملاً تشکیل گردد

  .)1(تداوم می یابد
 1960 در سال    Nollaکلسیفیکاسیون دندانها توسط    

به ده مرحله تقسیم شده، مراحـل میـانی آهکـی شـدن             
 بـه جـز     . سالگی برآورد شده اسـت     17 تا   3بین سنین   

 ماه در   5مولرهای سوم، دندانهای دائمی معمولاً حدود       
  .دختران زودتر از پسران رویش می یابند

بـه  : ()2( بـه شـرح زیـر اسـت        Nollaمراحل تکـاملی    
  ) توجه کنید1تصویر 

   مرحله فقدان کریپت دندانی، – 0
   ظهور کریپت دندانی، – 1
   شروع کلسیفیکاسیون تاج، -2
   تاج، 3/1 تکمیل – 3
   تاج، 3/2 تکمیل – 4
   تکمیل تقریبی کل تاج دندان، – 5
   تاج کامل شده است، – 6
   یک سوم ریشه کامل شده است، – 7
   دو سوم طول ریشۀ تکمیل شده است، – 8
   ریشه تقریباً کامل است، - 9

  .پیکال ریشه کامل شده استآ انتهای –10
Nolla             نشان داد که در تمـام ایـن مراحـل دختـران 

  .)3( از پسران هستندجلوتر
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  )Nolla )2مراحل تکاملی  : 1تصویر 
  
  
  

Datio       کلـسیفکاسیون   1989 و همکارانش در سـال 
ــک    ــوگرافی پانورامی ــی را در رادی ــای اول دائم مولره
بررسی کردنـد و دریافتنـد کـه تکامـل ایـن دنـدان در               
دختران سریعتر است ولی در دو قسمت راست و چپ          

وجه به نـوع ناهنجـاری، تکامـل        تفاوتی ندارد و بدون ت    
  .)4(مولرهای مندیبل کمی جلوتر  از ماگزیلاست

 و همکـــارانش تحقیقـــی را Sasaki 1990در ســـال 
برروی دختران ژاپنی انجام دادنـد و دریافتنـد کـه در             

 دنـدانهای فـک پـایین       IIIبیماران با مال اکلوژن کلاس      
و . رویش سریعتری نسبت به اکلوژن های دیگر دارنـد        

ر دوم بالا در این بیماران با تـأخیر رویـش همـراه             مول
  .)5(بوده است

 12 در تحقیق دیگری در ژاپن روی 1997در سال 
 دختر 16 پسر و 11 و III  دختر کلاس14پسر و 
 مشخص شد که کلسیفیکاسیون مولرهای IIکلاس 

 III جلوتر از کلاس IIدوم ماگزیلا در گروه کلاس 
 پسران و دختران و اختلاف معنی داری بین. بود

  .)6(وجود نداشت
 III کودک کلاس 81در ژاپن در تحقیقی برروی 

دریافتند که تنها در گروهی که ماگزیلری کوچک و 
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عقب رفته داشتند تأخیر در رویش مولر دوم وجود 
 تفاوت با گروه IIIداشت و در دیگر گروههای کلاس 

  .)7(کنترل قابل توجه نبود
بود تا علاوه بر استفاده در این تحقیق هدف ما این 

 که یک روش کلی و دسته بندی Nollaاز روش 
گسترده است از درصد تشکیل طول ریشه نیز برای 
مقایسۀ تفاوت رویش مولرهای دوم در گروههای 

  .مختلف مال اکلوژن استفاده شود
  :مواد و روش ها

از بین پرونده مراجعین به یک مطب خصوصی 
 امیک بیماران با رادیوگرافی پانور192تعداد 

  :مشخصات زیر انتخاب شد
 رادیوگرافی های پانورامیک واضح، بدون -

اعوجاج و بدون بزرگنمایی در یک سمت نسبت به 
  .سمت دیگر بودند

 دندانهای مولر دوم بالا و پایین در مرحله ای بعد -
  .از تکمیل تاج و پیش از رویش اکلوژن قرار داشتند

  .لم و بدون نقص بود مدلهای مطالعه بیماران سا-
 سیستم دندانی فاقد از دست رفتگی مولر و یا -

  .اختلالات دندانی واضح بود
  . سفالوگرام بیماران واضح و بدون نقص بود-

 بیمار 45براساس نسبت مراجعین به مطب تعداد 
 بیمار با مال اکلوژن کلاس I ،97با مال اکلوژن کلاس 

II بیمار با مال اکلوژن کلاس 50 و IIIانتخاب شدند .  
مبنای تقسیم بندی مال اکلوژن ها براساس رابطۀ 
مولرها طبق تقسیم بندی انگل و زوایای سفالومتری 

  .برای مشکل اسکلتال بیماران بود
  سپس در رادیوگرافی های انتخاب شده، 

  .اندازه گیری های زیر انجام شد
 میلی متر ارتفاع تاج 1/0با یک کولیس با دقت 

 تا CEJو دوم بالا و پایین از محل مولرهای اول 
بلندترین کاسپ اندازه گیری شد و سپس ریشه 

 1/0مولرهای دوم بالا و پایین در چهار طرف با دقت 
  .میلی متر تعیین و ثبت گردید

  سپس برروی کاغذ تریسینگ خطی که از 
 در هر سمت 6 و 5 و 4برجسته ترین کاسپ دندانهای 

ال خلفی ترسیم و عبور می کرد بعنوان خط اکلوز
حداقل فاصلۀ برجسته ترین کاسپ مولر دوم در بالا و 

  .پایین نسبت به این خط اندازه گیری شد
)  مراجعه کنید1 تصویربه  (Nollaطبق جدول 

  میزان تشکیل ریشه ها در هر کدام از گروههای 
  . دسته بندی شدNollaده گانۀ 

سپس با توجه به آناتومی اندازۀ میانگین ریشه 
  دانهای مولر اول نسبت به مولر دوم در فک بالادن
) mm5/19/mm5/21 ( و فک پایین)mm20/mm18 ( طول نهایی

ریشه مولر دوم هر فک براساس طول ریشۀ مولر اول 
همان طرف که کاملاً تکمیل شده بود، تخمین زده شد 
و سپس درصد تشکیل ریشه مولرهای دوم بطور 

  .تخمینی محاسبه گشت
 17گنمایی تصاویر دندانها برای در نهایت بزر

رادیوگرافی براساس نسبت بزرگنمایی عرض 
مزیودیستال دندانها در رادیوگرافی نسبت به اندازۀ 
آنها برروی مدلهای مطالعه اندازه گیری شد تا بتوانیم 
میزان بزرگنمایی تصاویر را در بالا و پایین و سمت 

  .راست و چپ مقایسه کنیم
  الیز آماری با آزمون نتایج حاصله توسط آن

سطح . فیشر آزمون گردیدو آزمون دقیق کای دو 
  .هت آزمون ها در نظر گرفته شدج 05/0 معنی دار
  :یافته ها

  پسر با میانگین I 8 بیمار کلاس 45نمونه ها شامل 
 97 سال 3/11 دختر با میانگین سنی 37 سال و 3/12

 5  سال و11 پسر با میانگین سنی II) 20بیمار کلاس 
 50و )  ماه5 سال و 11 دختر با میانگین سنی 77ماه و 
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 ماه و 5 سال و 11 پسر با میانگین III) 7بیمار کلاس 
  .بودند)  ماه4 سال و 12 دختر با میانگین سنی 43

 Fisher exact testّ و X2 Pearsonطبق آزمونهای 
مشخص شد که در پسران دارای مال اکلوژن های 

 اختلاف معنی داری بین مرحلۀ III و I ،Iمختلف کلاس 
Nolla مولرهای دوم در فک بالا و پایین پیدا نشد و در 

دختران نیز عمدتاً بین مولرهای دوم دو فک تفاوت 
   در Nollaمعنی داری از نظر مرحله رویشی 

تنها در دختران . مال اکلوژن های مختلف دیده نشد
 Nolla در مرحلۀ رویشی IIدارای مال اکلوژن کلاس 

ر فک پایین بطور قابل توجهی جلوتر از فک بالا بود د
(P=0.024))  1جدول.( 

  
  
  

   III و I ،II بین فک بالا و پایین در پسران و دختران با مال اکلوژن های کلاس Nollaمقایسه درصد توزیع مرحله :  1جدول 
   پسران

 ترمولر دوم بالا جلو مولر دوم پایین جلوتر عدم تفاوت مال اکلوژن
 کل

  Iکلاس 
  درصد 

4  
50% 

3  
5/37% 

1  
5/12%  

8  
100%  

  IIکلاس 
  درصد 

10  
50% 

4  
20% 

6  
30% 

20  
100%  

  IIIکلاس 
  درصد 

3  
5/37% 

4  
50% 

1  
5/12% 

8  
100%  

  مجموع
  درصد 

17  
2/47% 

11  
6/30% 

8  
2/22% 

36  
100%  

   دختران
  مولر دوم بالا جلوتر مولر دوم پایین جلوتر عدم تفاوت مجموع

  I کلاس
  درصد

16  
43% 

8  
21% 

13  
35% 

37  
100% 

  IIکلاس 
  درصد

47  
61% 

22  
5/28% 

8  
10% 

77 
100%  

  IIIکلاس 
  درصد 

19  
45% 

14  
33% 

9  
22% 

42  
100% 

  مجموع
  درصد

82  
6/52% 

44  
2/28% 

30  
2/19% 

156  
100% 

  
  

در دختران و پسران با مال اکلوژن های مختلف 
فک بالا تفاوت قابل توجهی بین سمت راست و چپ در 

 مولرهای دوم Nollaو همچنین فک پایین بین مرحلۀ 
  .وجود نداشت

در پسران با مال اکلوژن های مختلف بین درصد 
تشکیل ریشه مولر دوم میان فک بالا و پایین اختلاف 

ولی در دختران ) 1نمودار (معنی داری مشاهده نشد 
 بین درصد III و Iبا اینکه در مال اکلوژن های کلاس 
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 ریشه دندان مولر دوم فک بالا و پایین اختلاف تشکیل
 این اختلاف قابل IIمعنی داری نبود ولی در کلاس 

به این شکل که درصد تشکیل . (P=0.019) توجه بود
ریشۀ مولرهای دوم فک پایین بیشتر از فک بالا بود 

  ).2نمودار (
در اینجا نیز تفاوت قابل ملاحظه ای در سمت 

   پایین در دختران در راست و چپ فکین بالا و
های مختلف برای رویش مولرهای دوم  مال اکلوژن

وجود نداشت ولی در پسران تفاوت معنی دار 
 بین سمت III و Iمختصری در مال اکلوژن های کلاس 

در فک پایین در . راست و چپ بالا وجود داشت
 دندان مولر دوم سمت راست و در IIبیماران کلاس 

چپ از نظر درصد تشکیل  مولر دوم سمت IIIکلاس 
  .(P=0.020) ریشه جلوتر بودند

در دختران و پسران با مال اکلوژن های مختلف 
 اختلاف معنی داری بین فاصلۀ دندانی I ،II .IIIکلاس 

 به .مولر دوم فک بالا تا پلن اکلوزال مشاهده نشد
شکلی که در تمام مال اکلوژن ها و در هر دو جنس 

  فک بالا و پایین تقریباًفاصلۀ دندان مولر دوم در
  .یکسان بود

بین مولرهای دوم سمت راست و چپ چه در بالا 
کلوزال معنی دار او چه در پایین تفاوت فاصله تا پلن 

   .نبود
ضرایب تصحیح نشان داد که بزرگنمایی تصاویر 
در مولرهای سمت راست و چپ و بالا و پایین یکسان 

یوگرافی نیز بود و تفاوتی بین دستگاههای مختلف راد
  .وجود نداشت
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  فراوانی درصد تشکیل ریشه مولر دوم بالا و پایین در پسران : 1نمودار 
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  فراوانی درصد تشکیل ریشه مولر دوم بالا و پایین در دختران:  2نمودار 
  

  
  :بحث

 بیمار با مال اکلوژن 192وی  رتحقیق حاضر بر
های مختلف انجام شد تا تفاوت الگوی رویشی 

  .مولرهای دوم در آنها بررسی شود
Moyers)1( اعتقاد داشت که رویش مولرهای دوم 

در فک پایین بطور کلی جلوتر از فک بالا است ولی اگر 
رویش مولر دوم بالا زودتر باشد، زمینه برای ایجاد 

مطالعات دیگری . اهم می شود فرIIمال اکلوژن کلاس 
نیز در این رویش مولر دوم فک بالا را در مال اکلوژن 

  . )6و7( سریعتر دانسته اندIIکلاس 
  در تحقیق حاضر الگوی رویشی در تعداد 
نمونه های بیشتری در گروه سنی بزرگتر انجام شده 
است که تفاوت زمانی کم رویش دندان می تواند تأثیر 

در عین حال رابطه فکین . تر کندعوامل جانبی را کم
براساس اندازه گیری های دندان و فکی صورت گرفته 
است و صرف وجود مال اکلوژن مطرح بوده است 
ولی در برخی از تحقیقات قبلی از جمله تحقیق 

Kanami)6(ها   طول ماگزیلا معیار انتخاب مال اکلوژن
به هر حال تحقیق حاضر نشان می دهد که . بوده است

موارد کلی تفاوتی در الگوی رویشی مولرهای دوم در 

بالا و پایین در مال اکلوژن های مختلف وجود نداشته 
در عین حال در تحقیق حاضر علاوه بر مرحلۀ . است

 درصد تشکیل ریشه نیز تعیین شد که Nollaرویشی 
می تواند دقت بیشتری داشته باشد و تفاوت در بین 

  خاصی را در درصد رویش دندانها نیز تفاوت 
حتی در بررسی . مال اکلوژن های مختلف نشان نداد

درصد تشکیل ریشه ها مشخص شد که در دختران 
 تمایل رویش سریعتر در مولرهای دوم فک IIکلاس 

پایین وجود داشت و لذا این برداشت که مولرهای دوم 
فک بالا از نظر تکاملی یا رویشی در مال اکلوژن های 

تیب جلوتر یا عقب تر از فک پایین  بترIII یا IIکلاس 
گرچه بررسی روی . هستند منطقی بنظر نمی رسد

بزرگی اندازۀ فکین به دندانها در این الگوی رویشی 
  . قابل بررسی بیشتر است

تفاوت الگوی رویشی در سمت راست و چپ در 
نمونه ها قابل توجه نبود، تنها تفاوت های معنی دار در 

مشاهده شد که با توجه به برخی از گروههای پسران 
  .مقدار کم نمونه ها در پسران قابل تأمل نیست

با عنایت به اینکه بیماران دارای آسیمتری مختصر 
فکین از نمونه ها حذف شده، و رادیوگرافی های 

  درصد
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  طبیعتاً این اختلاف . مناسب انتخاب شده بودند
  .نمی توانست قابل توجه باشد

م این مسئله که در نهایت بنظر می رسد اطلاق عا
در یک مال اکلوژن مشخص الگوی رویشی خاصی از 
دندانها قابل پیش بینی است، صحیح نیست و پیشنهاد 
می شود ارتباط جزئیات هر مال اکلوژن از جمله طول 
مطلق فکین و یا تناسب اندازه به طول قوس دندانی با 

  .الگوی رویشی دندانها بررسی شود
  :نتیجه گیری

 در دو جنس و در Nollaله در مقایسه مرح .1
مقایسه سه کلاس اختلاف معنی داری 

 در IIمشاهده نشد، تنها در مورد کلاس 
 دندان مولر دوم فک Nollaدختران مرحله 
  .پایین جلوتر بود

در مقایسه درصد تشکیل ریشه در دو جنس  .2
و در مقایسه سه کلاس اختلاف معنی داری 

 IIمشاهده نگردید، تنها در مورد کلاس 
ختران درصد تشکیل ریشه دندان مولر دوم د

 .فک پایین جلوتر بود

فاصله دندان مولر دوم تا پلان اکلوزال در هر  .3
دو جنس و در هر سه کلاس در فک بالا و 

 .پایین یکسان بود

، درصد تشکیل Nollaدر مقایسه بین مرحله  .4
ریشه و فاصله تا پلان اکلوزال بدون در نظر 

لاس اختلاف گرفتن جنسیت و در هر سه ک
 .معنی داری وجود نداشت
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  مقایسه  استحکام خمشی متیل متاکریلات تقویت شده با سیم فلزی یا با الیاف شیشه
  

**، دکتر سید محمد قوام الدینی#*دکتر مهرو وجدانی  
استادیار گروه آموزشی پروتزهای متحرک دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی شیراز*   
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Title: Flexural strength of polymethyl methacrylate reinforced with glass fiber or with metal wire 
Authors:  
Vojdani M. Assistant Professor*#, Ghavamoddini SM. Dentist 
Address: 
* Dept of Prosthodontic, Dental School, Shiraz University of Medical Sciences, Shiraz, Iran. 
Introduction:  
One of the most widely used materials in prosthetic dentistry is polymethyl methacrylate. Despite it's popularity, the 
primary problem is it's poor flexural strength and low impact strength. The aim of this study was to compare the 
flexural strength of unreinfored heat-cured polymer (group 1) with wire-reinforced polymer (group 2) and with glass 
fiber–reinforced polymer (group 3). 
Materials & Methods:  
In this invitro experimental study 24 uniform specimens of 65.0×10.0×3.5 mm were fabricated as the manufacturer’s 
recommendation and were assigned to 3 groups of eight. In the first and second group the samples were reinforced 
by glass fibers and wire respectively. The samples speciemens of third group were made of heatcure resin and 
served as control group. All of them were loaded up to failure, using a three-point bending test, and then the flexural 
strength was calculated. Data were analysed by one way analysis of variance (ANOVA). 
Results:  
The results showed that wire and fiber-reinforced polymers have higher flexural strength than unreinforced polymer. 
The one-way ANOVA revealed significant difference between group 1 and other groups statistically (P<0.05) 
however, there was no significant differences between groups 2 and 3. 
Conclusion:  
Based on the achieved results, we can use wires or fibers in order to reinforce polymer, regarding that glass fibers 
can be used as reinforcement of denture acrylic resin in patients who care about esthetic.  
Key words:  
Flexural strength, poly methylmetacrylate, fiber, wire. 
# Corresponding Author: Vojdanim@sums.ac.ir  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 327-34. 

  
  چکیده
 :مقدمه

علیـرغم مزایـای فـراوان،     ایـن مـاده     . وتزها می باشـد   پلی متیل متاکریلات اصلی ترین و متداول ترین ماده برای ساخت انواع پر            
هدف از ایـن مطالعـه مقایـسه     .کم و استحکام ضربه ای پایین  (Flexural strength)معایبی نیز دارد، از جمله استحکام خمشی

 ـ                ،استحکام خمشی متیل متاکریلات گرما سخت تقویت نشده          زی  تقویت شده با الیاف شیشه و یا تقویـت شـده توسـط سـیم فل
  .می باشد

  :  هامواد و روش
 میلی متر مطابق دستور کارخانه سـازنده آمـاده          65×10×5/3 یکسان رزینی به ابعاد      ۀ نمون 24در این مطالعه تجربی آزمایشگاهی      

 دیگر نیز سیم مورد نظـردر وسـط رزیـن           ۀ نمون 8در  .  نمونه الیاف شیشه در وسط رزین قرار داده شود         8شد و سعی گردید که در       
از تست خمش سه نقطـه ای       .  عدد دیگر از رزین گرما سخت بدون تقویت، به عنوان گروه کنترل استفاده شد              8در  . ار داده شد  قر

   0711 -6263193-4:نتلف،پروتزهای دندانی بخش،دانشکده دندانپزشکیشیراز، : ، آدرس ولؤ مولف مس#
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(Three – point bending)سپس اطلاعات توسط آنـالیز واریـانس یکطرفـه     برای اندازه گیری استحکام خمشی استفاده گردید 
  .مورد آزمون آماری قرار گرفت

  : یافته ها
 MPaو بدون تقویت برابر  MPa  87/81  برابرسیم ، باMPa 87/87   برابریانگین استحکام خمشی رزین تقویت شده با الیافم

نشان داد که تفاوت آماری معنی داری بین گروه تقویت شده با سیم و یا الیـاف وجـود نـدارد                     واریانس یکطرفه   آنالیز  .  بود 67/67
  ). =008/0P( معنی دار بود روه نسبت به رزین تقویت نشدهاستحکام خمشی این دو گتفاوت ولی 

  : نتیجه گیری
باتوجه به نتایج حاصل توصیه می گردد برای تقویت رزین های آکریلی و جلوگیری از شکسته شدن آنان و نیز برای تعمیر پروتزها                       

  . بلاست شده استفاده شودد، از سیم سندکه زیبایی مد نظر است از الیاف و در نواحی که در معرض دید قرار ندار در جاهائی
  : واژه های کلیدی
  .سیم، الیاف، یاستحکام خمش، متیل متاکریلات

  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک
  

  :مقدمه
ــدود  ــرغم   60از حـ ــاکنون، علیـ ــیش  تـ ــال پـ    سـ

، پلی متیـل    پیشرفت های سریع در تکنولوژی پلی مرها      
اصـلی تـرین و متـداولترین       هنـوز    (PMM)متاکریلات  

 قابلیت پالیش شدن و کاربرد      .می باشد  پروتز   ماده در 
آسان، زیبایی، سهولت تعمیر و ثبـات رنگـی آن باعـث            

ــد از  ــری،   PMMگردی ــز، ت ــیس پروت ــرای ســاخت ب    ب
 …   و  Provisionalدندان های مـصنوعی، پروتـز هـای         

  .)1و2(استفاده شود

کنار این مزایا این ماده معایبی نیز دارد از جمله در 
. استحکام ضربه ای کم و مقاومـت بـه خـستگی پـایین          

مطالعات متعدد حاکی از شکـسته شـدن تعـداد بـسیار            
 سـال اسـتفاده     3-2بالائی از بیـسهای رزینـی بعـد از          

علت اصلی این مسئله شکست در اثر ضـربه         . )2و3(است
 شکـست در اثـر      افتادن پروتز بر روی سطحی سـخت      

   مکــرر بــیس پروتــز تحــت (Flexure)خــستگی خمــش 
در فک بالا ایـن خمـش باعـث         . های اکلوزالی است  نیرو

Deflection            فوقانی دو نیمه چپ و راسـت پروتـز و در 
در . نتیجه شکستن بیس پروتز در خط وسط می گردد        

فک پائین خمش عمدتاً در جهت لترال به نحـوی انجـام            
ر شدن قسمت خلفی بیس پروتـز  می گردد که باعث دو  

 از خـط    پروتـز به شکـستن    این نیز منجر    می گردد که    
  .)3و4(وسط می شود

نازکی بیس پروتز در بعضی مناطق مهم، تماسهای        
 تحلیـل  ،قابلیت ارتجاع بافتهـا اکلوزالی نابجا، تفاوت در     

ــز   اســتخوان  ــستر پروت ــک ب ــز وضــعیت آناتومی   و نی
 الگـوی   ،ان خمـش  می تواند علاوه بر افـزودن بـه میـز         

  .)4و5(شکستن را نیز تغییر دهد

برای جلوگیری از شکـستن بـیس هـا تـلاش هـای             
متعددی انجام شده است ماننـد تغییـر دادن سـاختمان      
شیمیایی رزین با اضـافه کـردن عوامـل ایجـاد کننـده             
اتصال عرضی و یا کوپلیمره کردن با لاستیک هـا کـه            

 مـی رود    با روش اخیر اگر چه استحکام ضربه ای بالا        
 و مقاومـت    ضریب الاسیتـسیته  استحکام عرضی،   ولی  

  .)5و6(به خستگی کاهش می یابد
عدم موفقیت چـشمگیر در تغییـر سـاختمان بـرای           

 باعث گردید کـه تـلاش هـا         ،بهبود مقاومت به خستگی   
متمرکز بر تقویت رزیـن هـا توسـط سـیم هـا، فلـزات               

  .  گردد(Fibers)ریخته گری شده و بالاخره الیاف 
ضافه کردن سیم اگر چه مفید اسـت ولـی مـشکل            ا

البتــه بــا . اصــلی اتــصال ضــعیف آن بــا آکریــل اســت
روشهای گوناگون مانند سندبلاست کـردن مـی تـوان          
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آن را بهتر نمود و موجـب افـزایش         سیم با آکریل    باند  
  .)7و8(استحکام عرضی شد

ایـن  . راه دیگر، تقویت آکریـل توسـط الیـاف اسـت          
الیـاف آرامیـد     . رفـی شـده انـد      مع 1960الیاف از سال    

(Aramid)       به هر    و کربن باعث تقویت آکریل می شوند ،
  حــال ایــن مــواد زیبــا نیــستند و پــالیش آنهــا دشــوار  

اما مـشکلات کلینیکـی مهمـی از جملـه عـدم            . می باشد 
  الیـاف  . )9-11(را در پـی دارنـد     زیبائی و پـالیش مـشکل       

  در Anisotropicپلی اتـیلن طبعـا موجـب خـصوصیات    
کامپوزیت ها می شوند و اگر چـه زیبـاتر هـستند امـا              
پروسه اچ نمودن، آماده سازی و قرار دادن این الیـاف      

در  .)12و13(در کلینیک چندان عملی و آسـان نمـی باشـد          
الیاف گلاس هم خصوصیات مکانیکی دنچر و       مقایسه،  

هم مقاومت شکستگی بیس را افزایش مـی دهنـد و در            
  .)14-16( هستندنیزضمن زیبا 

بنابر این اگر چه می دانیم هم الیـاف شیـشه و هـم              
سیم ها استحکام خمشی را افزایش می دهند، اما اینکه          

این افزایش در مورد هر کدام چقدر است و چه  مقـدار              
با یکدیگر تفاوت دارند و اینکه آیا این تفـاوت از لحـاظ             
کلینیکی چشمگیر می باشد یا خیر، موضوع این تحقیق         

  . است
هدف از این مطالعه مقایـسه اسـتحکام خمـشی          لذا  

 با پلی مر    ،متداولترین پلی مر گرما سخت تقویت نشده      
 و  (Glass fiber)تقویــت شــده توســط الیــاف شیــشه 

  بالاخره با پلـی مـر تقویـت شـده توسـط سـیم فلـزی                
  . می باشد

  : هامواد و روش
 آزمایـشگاهی رزیـن مـورد       تجربـی در این مطالعه    

، Germany ،Meliodent( سخت بایر استفاده، رزین گرما 
Kulzer Heraeus ،Bayer  (که بیشترین آکریل مورد بود 

  . استفاده توسط دندانپزشکان و لابراتور ها می باشد
   Fibranteالیــاف اســتفاده شــده در ایــن تحقیــق  

(Fibrante, Odontologicos  LTD, Angelus, Argantina) 

 میلی متر   3/0 میلی متر و ضخامت      3 که به عرض     بود
در قوطی های مهرو موم شده، فقط برای اسـتفاده در            
. زرین های آکریلی گرما سخت عرضـه گردیـده اسـت          

این الیاف جهت اتصال بهتـر، بـا مـاتریکس پلـی مـری              
   از قبـــل آمـــاده و (Highly porous polymer)رقیـــق 

   این الیاف از جنس شیشه بـوده و         .بسته بندی شده اند   
  .  می باشند(Unidirectional)تک جهتی 

ســیم  متــداول تــرین ســیم بــرای تقویــت دنچرهــا 
 ,Germany Remanium, Dentaurum  (ارتدنــــسی

Pforzheim, (           است که عمدتاً، شـکلی از آن کـه مقطعـی
 داشته و از جنس اسـتیل زنـگ نـزن           mm1گرد به قطر    

سـیم هـا در ایـن مطالعـه        . می باشد، استفاده می گردد    
ــا رز   ــر ب ــصال بهت ــرای ات ــدند ب ــت ش ــن، سندبلاس . ی

با ) 50 و   µm250(م  وسندبلاست با ذرات اکسید آلومینی    
  .  انجام گردیدbar5/5فشار 

 تـائی  8نمونه های مورد آزمایش شامل سه گـروه         
  :به شرح زیر بود

  رزین گرماسخت بدون تقویت کننده : 1گروه 
  رزین گرماسخت تقویت شده با سیم فلزی: 2گروه 
قویـت شـده بـا الیـاف        رزین گرماسـخت ت   : 3گروه  

  شیشه 
نمونه ها برای آزمایش استحکام خمشی بر اساس        

.  سـاخته شـدند  ISO/ DIS 1567استاندارد بـین المللـی   
بنابراین مولدهای فلـزی بـا دو عـدد درب متحـرک بـه       

  .  ساخته شدmm5/3×10×65ابعاد 
/ 1ml= مایع / برای گروه اول آکریل با نسبت پودر     

gr2/2،  بــا زمــان خمیــری(Dough time) 10 دقیقــه در 
. بعد خمیر در مولد پـرس گردیـد  . دمای اتاق آماده شد  

همانند مطالعات انجام شده در مورد اثر الیاف شیـشه          
ــدا در آب   ــا ابت ــه ه ــر روی اســتحکام عرضــی، نمون  ب

°c1°c±20  دقیقــــه در آب30و ســــپس بــــه مــــدت  
c°5/0c°±100    قرار داده شدند تا پخـت صـورت گیـرد  .
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م با توجه به طـول مولـدها، سـیم هـای            برای گروه دو  
کـه   زمـانی .  میلی متر بریـده شـدند      60فلزی به اندازه    

آکریـل پـر شـد، سـیم را قـرار داده و               نصف مولـد بـا      
سپس بقیه مولد پر گردید و بعد عمـل پـرس نمـودن و       

برای گروه سوم نیز    ). مانند گروه اول  (پخت انجام شد    
ند و بقیه مراحل     میلی متر بریده شد    60الیاف به اندازه    

  .گردیدمانند گروه اول و دوم اجرا 
 نمونه با کاغذ سمباده     24پس از پلیمریزاسیون هر     

پرداخت شدند تا اضافات حاصل از پخت زدوده شـود          
قبـل از   . و سپس اندازه آنها با میکرومتر ارزیـابی شـد         

آزمایش استحکام خمشی، نمونه هـا بـه مـدت دو روز            
دند و بلافاصله تست خمش       قرار داده ش    c 37°در آب   

 میلی متر در دقیقه بـرای هـر         5سه نقطه ای با سرعت      
کدام از نمونـه هـا انجـام شـد و حـداکثر نیروئـی کـه                 

توسـط  . موجب شکستگی نمونـه هـا شـد ثبـت گردیـد           
  :شدفرمول زیر استحکام خمشی نمونه ها محاسبه 

         L × F ×  3  
S =   ------------ 

H2 × b ×  2  
 حـداکثر   F اسـتحکام خمـشی،      S فرمـول    که در این  

 عـرض   b فاصـله بـین دو نقطـه اتکـا،           Lنیروی وارده،   
  . می باشدنمونه ضخامت hنمونه و 

 از نـــوع One way ANOVAاز روش آمـــاری 
 برای آنالیز آمـاری  (Kruskal wallis)کروسکال والیس 

  .داده ها استفاده شد
  :یافته ها

خت رزیـن گرمـا س ـ     استحکام خمشی در سه گروه    
رزین گرما سخت تقویـت شـده بـا         کننده،  بدون تقویت   

رزین گرما سخت تقویت شده با الیـاف توسـط          و  سیم  

 (Three point – bending test)تست خمش سه نقطـه ای  
میــانگین .  انــدازه گیــری شــدISO /DIS 1567مطــابق 

استحکام خمشی در سه گروه فـوق همانگونـه کـه در             
: ارت اسـت از    مشخص اسـت بـه ترتیـب عب ـ        1نمودار  

MPa 67/67 ،MPa 87/81 و MPa 87/87 .  بـــــــــرای
 آنــالیز قایــسه ارقــام فــوق و آنــالیز آمــاری آنهــا از م

 One way ANOVA (Kruskal wallis)  واریانس یکطرفه
بر اسـاس  .  استفاده شدMann-Whiteny u testهمراه با 

آزمون آنالیز واریانس یک طرفه، میـانگین سـه گـروه           
 و P-value=0.000 (داشـت م تفـاوت  مورد مطالعه بـا ه ـ    

(2,21)=df 7.5 و=F(.  ــون ــاس آزمـ ــر اسـ ــین بـ  همچنـ
 بـین سـه گـروه تفـاوت وجـود           نیـز کروسکال والیس   

جدول یـک  . X2=10.35, df=2)و (P-value= 0.008 داشت
علاوه بر میانگین استحکام خمشی نمونه هـا، انحـراف          

واریانس و دیگر یافته های مربوط گـروه هـای          ،  معیار
تجزیه و تحلیل داده ها . ایش شده را نشان می دهد آزم

  : مشخص نمود که
اختلاف میانگین اسـتحکام خمـشی حاصـل بـرای           . 1

گروه اول نسبت به گروه دوم و نیز گروه سوم از 
  ).>05/0P( بود معنی دار لحاظ آماری

اختلاف میانگین اسـتحکام خمـشی در گـروه دوم           . 2
ر نسبت به گروه سوم، از لحـاظ آمـاری معنـی دا           

 . نبود

اســتحکام خمــشی گــروه ســوم و دوم نــسبت بــه  . 3
 درصد افزایش یافتـه  20 و 30گروه اول به ترتیب    

  .بود
استحکام خمشی گروه سوم نسبت به گـروه دوم          . 4

 .نشان داد درصد افزایش 5/7

  

  



    

  
  331                          ...)مهرو وجدانی و دکتر ... (  لات تقویت شدهمقایسه استحکام خمشی متیل متاکری

 
 

  ماری در سه گروه مورد مطالعهآ نتایج  :1جدول 
 میانگین  

(MPa)  
  خطای استاندارد میانگین  واریانس  رحداکث  حداقل  ستاندارداانحراف   تعداد

  12627/1  15/10  00/72  80/63  18/3  8  67/67  1گروه 
  44/4  34/158  50/107  30/70  58/12  8  81/81  2گروه 
  71/4  99/177  90/105  50/70  34/13  8  87/87  3گروه 
  74/2  19/180  50/107  80/63  42/13  24  12/79  جمع

  X2 = 10.35                   df = 2                    P - value = 0.008         :نتیجه آزمون کروسکال والیس
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آکریل بدون تقویت کننده آکریل تقویت شده با سیم آکریل تقویت شده با فبیر
  

   درصدی استحکام خمشی در سه گروه مورد مطالعه95میانگین و فاصله اطمینان  : 1نمودار 
  

  
  :بحث

ــش    ــروه آزمای ــه گ ــر روی س ــق حاضــر، ب  یتحقی
گرماسـخت طبـق    در گروه اول آکریـل      . صورت گرفت 

 .دستور کارخانه سازنده آماده و سـپس پخـت گردیـد          
میـــانگین اســـتحکام خمـــشی در ایـــن گـــروه برابـــر 

MPa67/67 پس از تقویت با سیم فلـزی مقاومـت         .  بود
 رسید و در نمونه های تقویت شـده         MPa81/81آن به   

  .دش MPa87/87با الیاف میانگین استحکام خمشی 
 در آن هـا از سـیم        این نتیجه با تحقیقات دیگـر کـه       

برای تقویت رزین ها استفاده نمودند همخوانی دارد و         
نشان می دهد که استفاده از سیم هـا بـه نحـوی قابـل               

در . توجه باعث استحکام خمشی رزیـن هـا مـی شـود           
 از سیم هائی به ضـخامت       )Lassila)7 و   Vallittuمطالعه  

mm8/0 و mm1 ــد ــتفاده ش ــن   .  اس ــی ای ــع عرض   مقط
 ولی سطح آنها در گروهی سندبلاست سیم ها گرد بود

  شد، در گروهـی صـاف نگـه داشـته شـد، در گروهـی               
ــه شــدند    ــم بافت ــا به ــی ) Braided(ســیم ه   و در گروه

در پایـان ایـن     . سیم ها بوسـیله دیـسک خـشن شـدند         
مطالعه مشخص گردید، سیم های ضـخیم تـر چنانچـه         

 دهند  سندبلاست شوند، گیر بهتری با آکریل نشان می       
و مقاومت شکستگی رزین ها را بطور چشمگیری بـالا          

  .می برند
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 مشخص شـد    )Ruffino)17در مطالعه دیگری توسط     
بهتر است سیم هـا نـسبت بـه خـط شکـستگی              - 1 :که

سیم های استیل ضخیم به قطر       - 2 .قرار بگیرند عمود  
 8/0 میلی متر موثرتر از سیم های استیل بـه قطـر             1/1

  .نندمیلی متر عمل می ک
استفاده از دو سیم، چنانچه با فاصله چند میلیمتـر           
ــالاتر     ــستگی را ب ــت شک ــد، مقاوم ــرار بگیرن ــم ق   از ه

این مطالعه بطور کلی استفاده از سـیم هـا را            .می برند 
  .  توصیه می نمایدیبرای تقویت رزین های آکریل

از الیــاف گونــاگون هــم بــرای تقویــت آکریــل هــا  
ــده اســـت   ــتفاده شـ ــر . اسـ ــاف کـ بن و کـــولار الیـ

(Kevlar))18بدلیل پرداخت و پالیش مـشکل و نیـز         ) 9و10و
کمتــر  نــور بــه دلیــل رنــگ تیــره و انعکــاس نــامطلوب

استفاده می شوند و استفاده از آنها به نقاطی خاص از   
دنچر محـدود مـی شـود، در ضـمن بـه انـدازه الیـاف                
شیشه و الیاف پلی اتیلن در بهبود بخشیدن به خواص          

بنــابراین در اکثــر . هــا مــوثر نیــستندمکــانیکی رزیــن 
ها، از الیاف پلـی اتـیلن و یـا شیـشه اسـتفاده               بررسی

  .شده است
  در مــورد اثــر الیــاف پلــی اتــیلن بــر خــصوصیات  
رزین های آکریلی، در بررسـی هـای گونـاگون نتـایج            

در بعـضی مطالعـات الیـاف       . مختلفی بدست آمده است   
 هـا   پلی اتیلن در افزایش خـصوصیات مکـانیکی رزیـن         

ــد  ــوثر بودن ــاف   )13و19(م ــر الی ــاتی دیگ ــا در تحقیق   ، ام
پلی اتیلن هیچگونـه اثـری بـر روی ایـن خـصوصیات             

  .)20(نداشتند
علاوه بر تناقضات فوق، بطور کلی اگر چـه الیـاف            

ــیلن باعــث ایجــاد خــصوصیت   ــی ات  در Anisotropyپل
کامپوزیت ها می شوند و زیبا نیز هستند، امـا پروسـه            

ی و قـرار دهـی آنهـا در کلینیـک،           اچینگ، آمـاده سـاز    
 هنگـام   بعنوان مثال این الیـاف    . چندان آسان نمی باشد   

بریدن با قیچی، پخش می شوند و یا اینکه اغلب موقـع            
پک نمودن آکریل، در جهات مختلف پخش می شوند و          

حتی خارج از رزین قرار می گیرند طوری که در هنگام 
  .)16(دگردنعمل پرداخت گاهی بریده و ناپدید می 

استحکام رزین ها و کامپوزیت ها، علاوه بر اینکـه           
به کمیت الیاف و جهـت قـرار دادن آنهـا بـستگی دارد،              
بسیار وابسته به چسبندگی مطلوب الیاف به ماتریکس        

علیرغم تلاشهای بسیار، بنظر می رسد      . پلی مری است  
که الیاف پلی اتیلنی، چسبندگی خوبی بـه پلـی مرهـای            

که الیاف شیـشه     لذا از آنجائی  . دارندماتریکس رزینی ن  
 می شوند و چسبندگی مناسبی با       Sialanizedراحت تر   

ماتریکس خود ایجاد می کنند، ترجیح داده می شود که          
  .)14-16(از الیاف شیشه استفاده شود

  الیــاف شیــشه اســتفاده شــده در مطالعــه حاضــر  
از قبـل آمـاده و      بـوده و    )  (Unidirectional)(تک جهتی   

  بعبـارتی رشـته هـا، توسـط        .  شـده بودنـد    ه بندی بست
Highly porous resin ایـن امـر   . ، مرطوب گردیده بودنـد

باعث می شود که فیبر به حالت پلاسـتیکی در آمـده و             
این امکان را بوجود آورد تـا تقویـت کننـده بـه شـکل                
دلخواه و در ناحیه دلخـواه بـرای تقویـت و یـا تـرمیم               

ز پخت و پلی مریزاسـیون      بعد ا . پروتز قرار داده شود   
رزین، تقویت کننـده یـک سـاختار کـامپوزیتی سـختی            

موجـب  این گونـه آمـاده سـازی الیـاف          . ایجاد می کند  
باعـث شـده    افزایش چشمگیر استحکام خمشی شده و       

اســت کــه نتــایج حاصــل از مطالعــه حاضــر بــا دیگــر 
مطالعات انجام شده برای تقویت رزیـن هـای آکریلـی           

   .خوانی داشته باشدتوسط الیاف شیشه هم
نیز میانگین استحکام خمشی    ) Vallittu)16در مطالعه   

در آکریل های تقویـت شـده بـا الیـاف اگـر چـه ماننـد          
مطالعه حاضر، نسبت به گروه بدون الیاف بیشتر بود،         
اما بطور کلی بنظر می رسد کـه تقویـت رزیـن هـا بـا                

  انــواع  الیــاف بــه نحــوی مــوثر تــر انجــام   بعــضی از
نوع الیاف، ضخامت   علت   این مسئله شاید به      .می شود 

مربـوط  و کیفیت آنها و نیـز بـه مقـدار آنهـا در رزیـن        
  اثـــرات مقـــادیر مختلـــف )  Stipho )21 چنانچـــه. باشـــد
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در ایـن مطالعـه بـا       . فیبرهای گـلاس را امتحـان نمـود       
 درصد الیاف شیشه استحکام عرضی افـزایش        1مقدار  
یــت و مقــادیر در مطالعــات گونــاگون کــه از کم. یافــت

مختلفی فیبر استفاده شـده اسـت، اگـر چـه همگـی در              
افزایش استحکام خمشی موثر بودند اما به یک انـدازه          

  بـه نظـر    . مقاومت در مقابل شکستن را، بالا نبـرده انـد         
آماده سـازی   می رسد که کیفیت الیاف و نیز چگونگی         

 آنها در افزایش استحکام خمشی رزین ها بـسیار          قبلی
  .)22(ز دیگر عوامل می باشدموثرتر ا

رزین هـای آکریلـی اتـوپلی مریـزان بـا قـوام کـم،               
  مرطـــوب ســـازی رشـــته هـــای الیـــاف را بهتـــر از  
  پلــی مرهــایی کــه بطــور معمــول در پروتــز اســتفاده  

با این وجـود حتـی در یـک         . می شوند، انجام می دهند    
مخلوط رزینـی اتـوپلی مریـزان بـا قـوام کـم، نـواحی               

ر کامپوزیت های فیبری و یـا       مرطوب شدگی ضعیف د   
بعبارتی حباب هائی میان الیاف می توان مشاهده کرد،         
که این مسئله بطور قابل تـوجهی اسـتحکام کشـشی و            
مدول الاستیک کامپوزیت های فیبری را در مقایسه بـا          
آنچه که در تئوری محاسبه می شود تحت تـاثیر قـرار          

ــومر را  . مــی دهــد ــی مرومون ــوط پل ــسکوزیته مخل   وی
از لحـاظ   .  کـم کـرد    P/Lی توان توسط تغییـر نـسبت        م

  تئـــوری توســـط  ایـــن ویـــسکوزیته کـــاهش یافتـــه، 
مرطوب سازی فیبرها توسط رزیـن بایـد بهتـر انجـام            
گیرد، اما نشان داده شده است که مقدار بالاتر مونومر         
ــن را در    ــیون رزی ــی مریزاس ــاض پل ــوط، انقب در مخل

ال اسـت،    نرم ـ P/L مقایسه با رزینـی کـه دارای نـسبت        
در نتیجـه ایـن انقبـاض، تغییـر         . )22و23(می دهد  افزایش
  در پروتز های با فیبر تقویت شده در مقایسه بـا            شکل

پروتز های تقویت شده با سیم هـای فلـزی بیـشتر رخ             
  .)24(می دهد

علاوه بر این، حباب ها و نواحی ضـعیف مرطـوب           
شده در کامپوزیت، جذب آب را افزایش داده  و ممکـن            

بب اثر هیـدرولیتیک زیـان آور آب گـردد و در     است س 
  .)25(نتیجه خواص مکانیکی پلی مر را کاهش دهد

بنابراین همانگونه که ذکر شد، مقادیر الیاف، نحـوه         
قرار گرفتن آنها و بخصوص تفاوت در مرطوب سازی 
و در نتیجه چسبندگی الیاف به پلیمر، عـواملی هـستند           

ت مکـانیکی   که در میزان کاهش یا افـزایش خـصوصیا        
لـذا در مطالعـه حاضـر    . کامپوزیت ها موثر می باشـند     

اگر چه الیاف شیـشه، اسـتحکام خمـشی رزیـن هـا را              
بسیار افزایش داده بودند اما بـه دلایـل ذکـر شـده در              
بحث، میـزان ایـن افـزایش بـا دیگـر مطالعـات مـشابه،         

  . یکسان نمی باشد
   :نتیجه گیری

کــی شکــستن دنچرهــای آکریلــی یــک مــشکل کلینی
ــداول اســت ــت و اســتحکام  . مت ــزایش مقاوم ــرای اف   ب

دنچر ها می توان خصوصیات شـیمیایی رزیـن هـا را            
راه حـل  . تغییر داد و آنهـا را بدینوسـیله تقویـت نمـود         

  . دیگر افـزودن سـیم و یـا الیـاف بـه دنچـر مـی باشـد            
سـیم هـا بخــصوص اگـر سندبلاســت شـوند، بخــوبی     

. ش دهنـد قادرند اسـتحکام خمـشی رزیـن هـا را افـزای           
الیاف نیز مانند الیـاف شیـشه تـک جهتـی کـه در ایـن                

 Wet مرطوب   مطالعه استفاده شدند، چنانچه به درستی     
شده باشند و به نحـوی صـحیح مـورد اسـتفاده قـرار              
گیرند، بیش از سیم ها می توانند اسـتحکام خمـشی را            

کـه   افزایش دهند  لـذا توصـیه مـی گـردد در جاهـائی             
ز الیـاف و در نـواحی کـه در          زیبایی مدنظر می باشد ا    

معرض دید قرار ندارد، از سیم های سندبلاسـت شـده          
بـرای اسـتحکام    )  میلـی متـر    1حداقل به قطـر     (ضخیم  

  . پروتز های رزینی استفاده نمود
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  2B (MEN2B)گزارش یک مورد سندروم نئوپلازی های متعدد اندوکرین نوع 
  

  ***، دکتر پگاه مسنن مظفری**دکتر نوشین محتشم، #*مریم امیرچقماقیدکتر 
   دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهددانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقاتبیماریهای دهان آموزشی گروه استادیار* 

  دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهدپاتولوژی دانشکده دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقاتآموزشی روه استادیار گ** 
  دانشگاه علوم پزشکی مشهد دندانپزشکی و عضو مرکز تحقیقاتدانشکده دندانپزشکی  بیماریهای دهان گروه آموزشیدستیار تخصصی *** 

  24/4/85 :  تاریخ پذیرش– 7/10/84: تاریخ ارائه مقاله 
 

Title: Multiple endocrine Neoplasia type 2B (MEN2B)  (A case report) 
Authors:  
AmirChaghmaghi M. Assistant Professor*#, Mohtasham N. Assistant Professor**, Mosannan Mozafari P. 
Postgraduate Assistant* 
Address: 
* Dept of Oral Medicine, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences, Iran. 
** Dept of Oral Pathology, School of Dentistry and Dental Research Center of Mashhad University of Medical 
Sciences, Iran. 
Introduction:  
Multiple endocrine neoplasia syndrome (Type 2B) is a condition associated with systemic malignancies and posses 
orofacial manifestations. The oral mamifestations help clinician to diagnose disease in early ages. In this article a 
case is reported with MEN2B syndrome which was diagnosed on the basis of orofacial findings. 
Case report:  
An eight years old boy was refered for routine dental cares to Mashhad Dental School. In clinical examinations, 
multiple papules (which defined as neuroma by histopathologic examination) was found on the lip comissures, tip of 
the tounge and margin of lower eyelids. He had long, narrow face, high arched palate and eversion of eyelids. On 
the basis of oral and ocular findings, the diagnosis of MEN2B syndrome was made and the patient was refered to a 
pediatric endocrinologist. Thyroid scan showed cold nodules in thyroid gland which was confirmed by 
histopathologic examination as medullary carcinoma after total thyroidectomy. Epinephrine and neurepinephrine 
metabolites were high in urine analysiy setting him in suspicion to develop pheochromocytoma in future. Now the 
patient is under specialist control. 
Conclusion:  
Early diagnosis of MEN2B syndrome is necessary for successful treatment. The dentist may be the first one who 
diagnoses this syndrome by it’s orofacial signs. So Dentists should be aware of oral findings of this disease. 
Key words:  
Multiple, endocrine, neoplasia, syndrome.  
# Corresponding Author: soltani@psmco.ir  
Journal of Dentistry. Mashhad University of Medical Sciences, 2006; 30: 335-42. 

  
  چکیده
 :مقدمه

این علائم به .  یکی از سندروم های همراه با بدخیمی های سیستمیک است که تظاهرات دهانی صورتی داردMEN2Bسندروم 
 -   که با علائم دهانیMEN2Bدر این مقاله گزارش یک مورد بیمار مبتلا به سندروم . تشخیص آن در سنین پائین کمک می کند

  .گردیده استصورتی تشخیص داده شده، ارائه 
  :یافته ها

در معاینات بالینی، .  ساله ای جهت انجام معالجات دندانپزشکی به دانشکده دندانپزشکی مشهد مراجعه نموده بود8پسر بچه 
در گوشه لبها، قدام زبان و حاشیه پلک پائین دیده ) که در بررسی هیستوپاتولوژیک نوروما تشخیص داده شد(پاپولهای متعدد 

بر اساس .  صورت کشیده، کام عمیق، نوروماهای حاشیه پلک پائین و برگشتن پلکها به سمت خارج مشاهده گردیدهمچنین. شد

 0511 - 8829501 – 17، تلفن بیماریهای دهانمشهد دانشکده دندانپزشکی، بخش :   آدرس ،ولؤمولف مس #
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در .  گذاشته شد و بیمار به فوق تخصص غدد اطفال ارجاع گردیدMEN2Bیافته های دهانی و چشمی تشخیص بالینی سندروم 
 نتیجه هیستوپاتولوژی آن کارسینومای مدولاری ،ت کامل تیروئیداسکن تیروئید بیمار ندولهای سرد یافت شد که پس از برداش

در آزمایشات بیوشیمیایی ادارار نیز، متابولیتهای اپی نفرین و نوراپی نفرین بالا بود که وی را مورد ظن برای ابتلا به . تیروئید بود
  .   غدد قرار دارددر حال حاضر بیمار تحت کنترل فوق تخصص. فئوکروموسیتوما در آینده قرار می دهد

  :نتیجه گیری
 نیاز به تشخیص زود هنگام بیماری دارد و این امر بسیار محتمل است که دندانپزشک MEN2Bدرمان موفقیت آمیز سندروم 

بنابراین دندانپزشکان باید از یافته های دهانی . اولین کسی باشد که با توجه به علائم دهانی آن، این سندروم را تشخیص دهد
  . یماری آگاهی داشته باشنداین ب

  : واژه های کلیدی
  .سندروم، نئوپلازیهای متعدد اندوکرین

  4و3شماره  / 30 جلد 1385سال /  مشهد ی دانشگاه علوم پزشکیمجله دانشکده دندانپزشک
  

  :مقدمه
) MEN(سندروم نئوپلاسم های متعدد اندوکرین 

 گروهی از اختلالات ژنتیکی هستند که غالباً با الگوی
اتوزومال غالب به ارث می رسند و گاهی نیز بصورت 

 پرولیفراسیونهای .)1و2( مشاهده می گردند1تک گیر
خوش خیم یا بدخیم در دو یا تعداد بیشتری از غدد 

   .)3( خوانده می شودMENاندوکرین سندروم 
  . دو نوع از این سندروم تشخیص داده شده است

  باWermer یا سندروم  MEN سندروم1نوع 
 هایپرپلازی یا آدنومای جزائر ،یپرپاراتیروئیدیسمه

.  و آدنومای غده هیپوفیز مشخص می گرددسپانکرا
.  استMEN2B و MEN2A شامل دو زیر گروه 2نوع 

 کارسینومای سلولهای ،Sipple یا سندروم 2Aدر نوع 
C هیپرپاراتیروئیدیسم )مدولاری کارسینوما( تیروئید ،

که قبلاً ( 2Bرد و در نوع و فئوکروموسیتوما وجود دا
 علاوه بر کارسینومای ) شناخته می شدMEN 3بنام 

و فئوکروموسیتوما، تغییرات  مدولاری تیروئید
غیراندوکرینی نیز وجود دارد که این تغییرات شامل 

  ..  .، نوروما یا گانگلیوماهای متعدد و2نمای مارفانوئید

                                                 
1. Sporadic 

ف و بلند و کاهش نسبت قسمت فوقانی به تحتانی بدن، پاهای ظری. 2
  صورت کشیده و ظریف

 2A بر خلاف MEN2B البته در .)1(می باشد
  2B نوع .)3-5(پاراتیروئیدیسم دیده نمی شودهایپر

 و در )موارد% 10( دارد 2Aشیوع کمتری نسبت به 
این زیر گروه . تری تظاهر می یابد سنین پائین

 بوده و از پیش آگهی 2Aهمچنین مهاجم تر از نوع 
موارد سندروم % 50در . ضعیف تری برخوردار است

MEN2B،3ید این بیماری بصورت موتاسیون های جد 
برای اولین بار در بیمار ایجاد می گردد و هیچ الگوی 

% 80 در A2در حالیکه در نوع . وراثتی وجود ندارد
این . موارد یک الگوی توارث یافت می شود

 بر روی exon 416 از 918موتاسیونها در کدون 
 کارسینومای .)1و4و6( اتفاق می افتد10کروموزوم 
ایجاد می شود و از این بیماران % 90-100تیروئید در 

فئوکروموسیتوما نیز . پیش آگهی بدی برخوردار است
 وجود دارد و احتمال بروز 2Bبیماران نوع % 50در 

  .)2و4و5(آن بخصوص بعد از دهه دوم افزایش می یابد
   دیده 2Bعلائم دهانی که منحصراً در نوع 

می شود، اغلب اولین تظاهر این سندروم هستند و این 
 در تشخیص زود هنگام این سندروم امر می تواند

این علائم عبارتند از نوروماهای . کمک کننده باشد
                                                 
3. Denovo 

 نواحی از ژن که ترجمه می شود. 4
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 . قدامی زبان، گونه ها و لثه3/2 ،متعدد بر روی لبها
این ندولها بخصوص اگر در دو طرف گوشه های لب 
باشند، ایجاد کمیشورهای برجسته می نمایند که جزء 

    برای این سندروم1علائم مشخصه بسیار مهم
 صورت کشیده، کام عمیق، و جلوآمدگی .)4و5(می باشد

فک  پایین و کوتاهی ریشه دندانهای مولر اول پائین 
   MEN2Bصورتی -نیز از دیگر مشخصات دهانی

 علائم چشمی شامل خشکی چشم، .)2و7-9(می باشد
 برگشتن پلک به سمت خارج، ،پائین افتادگی پلکها
  و برجستگی  ضخیم شدن پلکها،وجود ندول در پلکها

علائم دستگاه گوارش . اعصاب قرنیه می باشد
. است.  ..، اسهال، یبوست ویکولیکدردهای بصورت 

در تمام بیماران مبتلا نوروماهای مخاطی در روده ها 
  تظاهر  Intestinal ganglioneuromatosisصورت ه ب

اختلالات استخوانی این سندروم نیز بصورت . می یابد
  .)1-3و5و10و11(ذکر شده است...  کیفوز، اسکولیوز،

 زمانی تشخیص داده معمولاً  MENسندروم 

های اندوکرین در بیمار ظاهر  می شود که نئوپلازی
بعد از دهه دوم ولی از آنجایی که در نوع . شده است

2B علائم غیر اندوکرینی وجود دارد، چنانچه پزشک با 
 از تجربه ای بتواند این سندروم را در سنین پائین و

تشخیص دهد، گام .. . روی علائم دهانی صورتی و
موثری در جهت مداخله بالینی به موقع، به منظور 

  بدینوسیله . پیشگیری و درمان برداشته است
پیش آگهی بیماران بهتر شده و میزان بقاء آنها 

  . افزایش می یابد
   :گزارش مورد

 ساله ای از یک مرکز نگهداری کودکان 8پسر بچه 
 دندانی به مشکلاترست جهت درمان بی سرپ

                                                 
1. Highly characteristic  

  

دانشکده دندانپزشکی مشهد معرفی شده بود که در 
معاینات اولیه پس از مشاهده ضایعات برجسته در 

  .قدام زبان، به بخش بیماریهای دهان ارجاع داده شد
در معاینات خارج دهانی، بیمار دارای صورت 

 و عدم کفایت 2کشیده با لبهای ضخیم، اپن بایت قدامی
ها و   همچنین پائین افتادگی پلک.)1تصویر ( بود 3لبها

  . ضخیم شدن آنها مشخص بود
 
  

  
در تصویر صورت کشیده و لبهای برجسته و :  1تصویر 

  ضخیم مشهود است
  
  

های بالا و پائین هر دو چشم اندکی به سمت  پلک
خارج برگشته بود و پاپولهای متعددی در حاشیه پلک 

رجستگی های سفید رنگی نیز  ب.تحتانی وجود داشت
که در واقع . در اطراف قرنیه بیمار مشاهده گردید

 و این تشخیص در 4برجستگی های اعصاب قرنیه بود
 بیمار در بیمارستان امام رضا نیز تائید شد بررسی

  .)2 تصویر(
  

                                                 
2. Anterior openbite 
3. Incompotent lip 
4. Prominent corneal nerve 



           
  

  4و3 شماره 30 جلد 1385دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد سال مجله          338
 
 

  
پاپولهای حاشیه پلک تحتانی و برگشتن پلکها به :  2تصویر 

  سمت خارج مشاهده می شود
  
  
 

 خاصی وجود مشکلدر معاینه ناحیه گردن 
بیمار در هنگام باز نمودن دهان دارای . نداشت

 فکی –انحراف فک بود و در لمس مفصل گیجگاهی 
  . مشهود بودClickingسمت راست بیمار، 

 اولین یافته ای که توجه ،در معاینات داخل دهانی
 در mm 4-3ما را به خود جلب کرد، دو پاپول به ابعاد 

ها همرنگ  این پاپول. شورهای دو طرف لب بودکمی
 در .)3 تصویر(مخاط، در لمس نرم و بدون درد بودند 

نوک زبان بیمار نیز تعدادی پاپول با قوام نرم و 
 در لمس .)4 تصویر(همرنگ مخاط مشاهده گردید 

 در cm 7/0-5/0ناحیه قدامی زبان، دو ندول به ابعاد 
مشخص شد که سمت چپ خط وسط با قوام لاستیکی 

   سایر .)4 تصویر(پوشش سطح آن طبیعی بود 
  .یافته ها شامل کام عمیق و زبان جغرافیایی بودند

  
  

  
پاپولهای برجسته در کمیشورهای لب که مشخصه :  3تصویر 

   می باشدMEN2Bبسیار مهمی برای سندروم 
  
 
 

  
پاپولهای متعدد در نوک زبان و دو ندول برجسته :  4تصویر 

  خط وسط مشخص می باشددر سمت چپ 
  
  

با توجه به علائم خارج و داخل دهانی، برای بیمار 
از .  گذاشته شدMEN2Bتشخیص بالینی سندروم 

پاپولهای ناحیه قدام زبان بیمار نمونه برداری انجام 
شد و برای بررسی میکروسکوپی به آزمایشگاه 

در بررسی نمونه بیمار، با . پاتولوژی ارسال گردید
یر سلولهای عصبی بصورت ندولها و مشاهده تکث

دستجات متعدد در زمینه ای از بافت همبند شل، 
  .)5 تصویر( مخاطی گزارش گردید ایتشخیص نوروم
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 - برابر40 درشتنمایی -نمای میکروسکپی ضایعه:  5تصویر 

پرولیفراسیون دستجات عصبی در بافت همبندی  رنگ آمیزی 
H&E نورومای مخاطی( مشهود است(  

  
  

  نهایت بیمار جهت ارزیابی و کنترل در 
بدخیمی های دستگاه اندوکرین به پزشک متخصص 

بیمار جهت رد کارسینومای برای . ارجاع داده شد
انجام  )آسپیراسیون با سوزن ظریف( FNAتیروئید، 

اما در سونوگرافی تیروئید .  که نتیجه آن منفی بودشد
ت به همین جهو بیمار، ندولهای سرد گزارش شد 

بیمار تحت عمل جراحی برداشت کامل تیروئید  قرار 
گرفت و نتیجه بررسی هیستوپاتولوژیک آن 

برای . کارسینومای مدولاری تیروئید گزارش گردید
بررسی فئوکروموسیتوما اندازه گیری متانفرین و 

  در ادرار انجام شد و بر این اساس 1نورمتانفرین
د و از این بیمار مشکوک به فئوکروموسیتوما می باش

نظر بیمار همچنان تحت پیگیری و کنترل توسط 
  . متخصص غدد اطفال است

  :بحث و نتیجه گیری
   یکی از MEN2Bدلیل اینکه سندروم ه ب

وضعیت های نادر می باشد آمار دقیقی از میزان 
شیوع آن در میان سندروم های سر و گردن موجود 

ه ب. نمی باشد و تنها چندین گزارش از آن وجود دارد

                                                 
  . اپی نفرین و نوراپی نفرین می باشندهای متابولیت.  1

 3 یک کودک )4()1988(ن ا و همکارEdward عنوان مثال
 Scuibba ،)2( مورد3) 1990( و همکاران Ohishi ،ساله

یک ) 1984(و همکاران  Valentine، )12( کودک2) 1987(
 را )14(یک مورد) 1977 (Schweitzer و )13(خانواده

گزارش نمودند که همگی دارای علائم صورتی و 
  . دهانی بودند

 و همکاران Edwardمورد گزارش شده توسط 
 ساله ای بود که با شکایت از آویخته های 3کودک 

  بافتی به شدت برجسته دو طرف دهان که مانع 
بسته  شدن دهان وی بود و ریزش بزاق از دهان و 

 رویش زودرس دندانهای ،رشد غیر قرینه صورت
 مراجعه نموده) !!! سالگی 3(و دائمی ) ماهگی 3(شیری 

بود در معاینه کودک دچار اپن بایت قدامی و کام 
عمیق بود که پس از انجام آزمایشات ژنتیک سندروم 

MEN2B سال تحت 9بیمار تا  برای وی تائید شد و 
جالب اینجاست که تا آن زمان تعداد کنترل قرار گرفت 

و شدت علائم دهانی و صورتی بیمار افزایش یافته 
 دولاری تیروئید وولی هنوز کارسینومای مبود 

  .)4(فئوکروموسایتوما نداشت
Valentine یک خانواده دارای ) 1984( و همکارانش

 را شناسایی کردند که همگی دارای MEN2Bسندروم 
نوروماهای متعدد مخاطی در قرنیه و مخاط دهان 
بودند ولی با کمال تعجب تا آن زمان هیچ یک از 

ری اعضای آن خانواده دچار کارسینومای مدولا
 نوع این آنهاتیروئید و فئوکروموسایتوما نشده بودند 

را نورمای متعدد مخاطی فامیلی نام نهادند و آن را 
  .)13( دانستندMEN2Bتظاهر خفیف سندروم 

یز از این سندروم وجود دارد که تنها نگزارشاتی 
به علائم چشمی یا اسکلتی یا اندوکرین آن اشاره 

  .نموده است
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  ندروم، زندگی بیمار را تهدید آنچه که در این س
می کند، نئوپلازیهای اندوکرینی شامل کارسینومای 

%) 50(و فئوکروموسیتوما %) 100(مدولاری تیروئید 
از آنجایی که علائم غیر اندوکرین این . می باشد

سندروم نظیر نوروماهای متعدد در مخاط دهان، پلکها 
 )%90( و نمای مارفانوئید )<%90(و دستگاه گوارش 

 تشخیص زودرس ،تری ظاهر می شود در سنین پائین
MEN2B بر اساس این علائم امکان پذیر   
  .)1و5و7و15و16(می گردد

صورتی این سندروم نظیر -برخی از علائم دهانی
نمای مارفانوئید و نورومای ناحیه کمیشور لب 
. مشخصه مهمی برای این سندروم به شمار می آیند

واند اولین کسی باشد که این بنابراین دندانپزشک می ت
  . سندروم را تشخیص می دهد

   علاوه بر نیزما در مورد گزارش شده 
سایر علائم دهانی این سندروم مشخصه های فوق 

نظیر نوروماهای متعدد در زبان، لبهای ضخیم، کام 
  .گنبدی و پروگناتیسم خفیف فک پائین مشاهده گردید

روماهای از علائم چشمی این سندروم می توان نو
 پائین افتادگی پلک، برگشتن ،متعدد در حاشیه پلکها

 را 1پلکها به سمت خارج و برجستگی اعصاب قرنیه
)11و12(نام برد

 ساله تمامی این 8 در این پسر بچه .
  .علائم چشمی مشاهده گردید

مجموعه علائم دهانی و چشمی بیمار سبب شد 
برای بیمار مطرح   MEN2Bتشخیص بالینی سندروم 

ردد که یافته های آسیب شناسی نیز بر این تشخیص گ
  مدولاری شانس ایجاد کارسینوم.صحه گذاشت

  تیروئید در این بیماران بسیار بالاست 
 از تکثیر نئوپلازیک متشکلاین تومور . )2و5()90-100%(

   پارافولیکولار است و دارای Cبدخیم سلولهای 
                                                 
1. Prominent corneal nerve 

ن احتمال متاستاز ای. می باشد پیش آگهی ضعیفی
تومور به غدد لنفاوی گردنی یا مدیاستن و متاستاز 

 ریه ها و استخوان وجود ،دور دست آن به کبد
 سن متوسط تشخیص این تومور در مبتلایان .)7(دارد

که در   سال می باشد در حالی20 سندرومبه این 
 47افراد فاقد این سندروم این تومور در حوالی 

  ی بهتری سالگی دیده می شود و دارای پیش آگه
 یکی از اقداماتی که در بیماران مبتلا به .)7(می باشد
MEN2Bغده 2 انجام می شود، برداشتن پیشگیرانه 

ه که البته در بیمار گزارش شده، ب. تیروئید می باشد
دلیل حضور ندولهای سرد در سونوگرافی تیروئید، 

انجام شد و نتیجه بررسی  عمل جراحی تیروئید
ارسینومای مدولاری تیروئید هیستوپاتولوژیک آن ک

بروز کارسینومای تیروئید در این بیمار نسبت به . بود
  موارد گزارش شده دیگر این سندروم در سن 

 قبل از بروز .)7(پائین تری اتفاق افتاده است
کارسینومای تیروئید می توان با بررسی 
موتاسیونهای ژنی به ایجاد آن در آینده پی برد که 

 .رد لزومی به انجام آن نبودالبته در این مو
موسیتوما، یافته اندوکرین دیگری است که در فئوکرو

مبتلایان به این سندروم وجود دارد و سن % 50
 تشخیص این .)7( سالگی است28متوسط ابتلا به آن 

  بیماری بر اساس ترکیبی از آزمایشات بیوشیمیایی و 
تصویر برداری های متعدد از شکم می باشد و درمان 

 وجود . خارج کردن غده آدرنال استآن
فئوکروموسیتوما در این بیمار براساس آزمایشات 

 و از آنجا که احتمال بروز .انجام شده، مورد شک بود
ها در سنین بالاتری انتظار می رود،  این نئوپلازی

بیمار تحت پیگیری توسط پزشک فوق تخصص غدد 
   .اطفال می باشد

                                                 
2. Prophylactic   
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تلایان به سندروم یکی دیگر از اقداماتی که در مب
MEN2B انجام می گردد، بررسی شجره نامه و معاینه 

سایر افراد خانواده به جهت یافتن الگوی اتوزومال 
غالب می باشد که در بیمار ما بدلیل اینکه از مرکز 
نگهداری کودکان بی سرپرست ارجاع شده بود، امکان 

حتی سن بیمار بطور (چنین بررسی وجود نداشت 
م شده و سن دقیق بیمار در پرونده وی تقریبی اعلا

  .)مشخص نبود
صورتی و چشمی این  بدلیل اینکه علائم دهانی،

سندروم نشانه های قابل اعتمادی جهت تشخیص این 
، شناخت و توجه به این علائم )9(سندروم می باشند

می تواند پیش آگهی و زمان بقاء بیماران را ارتقاء 

ری، می توان به با تشخیص زود هنگام بیما. بخشد
درمان موفقیت آمیز این سندروم بصورت درمانهای 
پیشگیری کننده و یا جراحی جهت درمان بدخیمی ها 

  .  در مراحل اولیه دست یافت
  :تقدیر و تشکر 

 از سرکار خانم دکتر دلاوریان استادیار گروه 
بیماریهای دهان دانشکده دندانپزشکی مشهد و جناب 

به دلیل ) تخصص غدد اطفالفوق (آقای دکتر وکیلی 
زحمات و همکاری صمیمانه ایشان تشکر و قدردانی 

  .می شود
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