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 چکیده

هدف از این . یک موضوع مورد بحث استها  جهت حفظ سلامت و ثبات طولانی مدت آنها  وجود بافت کراتینیزه در اطراف ایمپلنت :مقدمه
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Introduction: Presence of keratinized tissue around implants for maintaining peri-implant health and their long term 

stability has been a controversial issue. The aim of this study is to assess the correlation between the width of keratinized 

tissue and periodontal indices around implant-supporting fixed partial dentures.  

Materials & Methods: In this cross-sectional study, 90 pateints who had implant-supported fixed partial dentures were 

divided into three groups with 30 patients in each one. Based on type of their prostheses it would be single crown, bridge or 

splinted. Peri-implant examinations were accomplished by means of measuring the width of keratinized mucosa (KM), the 

width of attached mucosa (AM), probing depth (PD), bleeding on probing (BOP), gingival recession (GR), gingival index 

(GI), and plaque index (PI) and collar metal show. The data was analyzed by Pearson & Spearman correlation test by 

SPSS20 software. 

Result: There was significant relationship between KM and AM in all groups (P<0.001). Also there was significant 

relationship between KM and PD in bridge group (P<0.04, r=0.32), and between KM and single crown group [BOP 

(P<0.014, r=0.4) & GI (P<0.02, r=0.38)] respectively, but this trend for AM and PD in splint group has proved to be inverse 

(P<0.035, r= -0.33). There was no significant relationship in other data. 

Conclusion: With limitations of this study, it can be concluded that increasing the width of keratinized and attached mucosa 

is not necessarily associated with objective peri-implant health.   
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از ها  نفره که پروتز ثابت آن 09گروه  سهبیمار دارای پروتزهای ثابت متکی بر ایمپلنت به  09 ،مقطعی-در این مطالعه تحلیلی :ها مواد و روش

 گیری عرض مخاط کراتینیزهسپس معاینات پریودنتال شامل اندازه . بود، تقسیم شدنددو یا چند واحدی اسپلینت  یانوع تک کراون، بریج 

(KM)عرض مخاط چسبنده ، (AM) عمق پروب ،(PD) خونریزی حین پروبینگ ،(BOP)تحلیل لثه ، (GR)ای  ، شاخص لثه(GI)،  شاخص پلاک

(PI) با استفاده از آزمون آماری ها  تجزیه و تحلیل داده. و وجود نمایش فلز انجام شدPearson & Spearman Correlation فتصورت گر. 

 ، BOP (0/9=rبا  KMو بین  (r، 90/9=P =03/9) در گروه بریج PDو  KMبین ، (P<990/9) در هر سه گروه AMو  KMبین  :ها یافته

900/9=P)  وGI (0/9=r ، 93/9=P) وجود داشت، همچنین بین  دار معنیمستقیم و ارتباط  در گروه تک کراونAM  وPD  در گروه اسپلینت

 . نبود دار ها معنی ارتباط هیچ یک ازها  و به ویژه در کل گروه ولی در سایر موارد( r ، 900/9=P= -00/9) دیده شد دار معنیو  ارتباط معکوس

ها  افزایش عرض مخاط کراتینیزه و مخاط چسبنده در اطراف ایمپلنتتوان گفت  می این مطالعههای  با در نظر گرفتن محدودیت :نتیجه گیری

 .همراه نیست اطراف ایمپلنتبا درجه بالاتری از سلامت  الزاماً

 .ایمپلنت، تحلیل لثه، اسپلینت، بریج، مخاط کراتینیزه: کلمات کلیدی
 . 0-8:  0شماره /  09دوره  0000سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 
 مقدمه

ایمپلنت دندانی یک درمان قابل پیش بینی و مفید برای 

مهم های  و به یکی از درمان (1)افراد بدون دندان بوده

آن چه باعث به  ؛دندانپزشکی نوین تبدیل شده است

کارگیری ایمپلنت در این بعد وسیع شده، ماندگاری و 

دندانی های  همچنین ایمپلنت. باشد می ثبات بیولوژیک آن

. طرح درمان بسیاری از بیماران را عوض کرده است

مشکوک های  دندانکردند  می یشتر سعیپدندانپزشکانی که 

را نگهداری کنند حال جهت حصول نتیجه بهتر از نظر 

به  (2).نمایند می زیبایی و فانکشن درمان ایمپلنت را توصیه

همین سبب این درمان استاندارد طلایی را جهت 

دندانی در جهان مدرن به خود اختصاص داده های  درمان

  (2و3).است

نزه اطراف نیاز به حضور یا عدم حضور بافت کراتی

ها  جهت حفظ سلامت و ثبات طولانی مدت آنها  ایمپلنت

لثه کراتینیزه اطراف  (4).یک موضوع مورد بحث است

لثه . باشد می ایمپلنت شامل لثه چسبنده و لثه مارجینال

مارجینال یا لثه غیرچسبنده حد نهایی لثه بوده و به صورت 

رسد  یم به نظر. را در بر گرفته استها  دندانای  حلقه

وجود بافت کراتینیزه اطراف ایمپلنت مزایای بیشتری 

طبیعی دارد و های  نسبت به وجود آن در اطراف دندان

حتی ممکن است فقدان بافت کراتینیزه در شکست 

همچنین بافت کراتینیزه اطراف . ایمپلنت موثر باشد

، احتمال اکسپوز شدن ای ایمپلنت در پروتکل دو مرحله

 .دهد می فرآیند التیام را کاهشایمپلنت در طول 

معیار سلامت ایمپلنت در ترین  بنا به نظر برخی، مهم

 ناحیه خلفی مندیبل مربوط به فقدان یا حضور لثه کراتینیزه

مخاط متحرک غیرکراتینیزه دارای عمق پروبینگ  باشد و می

بیشتری است که به لحاظ هیستولوژیک نیز تأیید شده 

   (5).است

نشان داد که در صورت کمبود  العاتبرخی مطنتایج 

مقدار کافی از بافت کراتینیزه، تجمع پلاک، التهاب بافت، 

در  کلینیکی چسبندگی لثهاز دست رفتن تحلیل مخاط و 

با این حال  (6و7).شود می بیشتر دیدهها  اطراف ایمپلنت

که در نبود اند  به این نتیجه رسیده بعضی دیگر از مطالعات

 اطراف ایمپلنت راهای  سلامت بافت ،مخاط کراتینیزه

 (8و9).توان با رعایت بهداشت دهانی صحیح فراهم کرد می

با توجه به متناقض بودن نتایج مطالعات گذشته و برای 

در  تعیین عوامل مرتبط با سلامت بافت اطراف ایمپلنت

این مطالعه برآن شدیم که به بررسی ارتباط عرض بافت 
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بافتی در اطراف پروتزهای ثابت های  کراتینیزه و شاخص

 .متکی بر ایمپلنت بپردازیم

از آنجا که ممکن است شرایط بافت نرم و سلامت 

کلی ایمپلنت در حالات مختلف پروتزهای ثابت متکی به 

های  ایمپلنت متفاوت بوده و از این نظر بر نگهداری، درمان

در این  ،حمایتی، ماندگاری و موفقیت اثرگذار باشد

به مقایسه ارتباط مذکور در سه گروه تک کراون، مطالعه 

 .بریج و اسپلینت پرداخته شد

 ها مواد و روش

بیمار دارای  99 ،مقطعی-در این مطالعه تحلیلی

پروتزهای ثابت متکی بر ایمپلنت در نواحی قدام و خلف 

بود گذشته ها  ماه از تحویل پروتز ثابت آن 3-6که حدود 

 ،ور کامل در دهان داشتندو در این مدت پروتز را به ط

 . انتخاب شدند

( Single)نفر دارای پروتز تک کراون  39 ،از این افراد

نفر  39و ( Bridge)نفر دارای بریج  39روی ایمپلنت، 

از . دو یا چند ایمپلنت بودند( Splint)دارای اسپلینت 

شرایط ورود به مطالعه، وجود پروتزهای ثابت از نوع تک 

کراون، بریج یا اسپلینت در دهان، پروتز دارای کانتور و 

Fitness  خوب با ایمپلنت و لثه، افراد دارای ایمپلنت از

افراد مبتلا به . و بهداشت مناسب بود Bone levelنوع 

اد سیگاری، افرادی که جهت بیماری سیستمیک، افر

پیشرفته انجام داده بودند های  قرارگرفتن ایمپلنت جراحی

ماه در دهان داشتند از مطالعه  6و افرادی که بیش از 

پس از انتخاب افراد متغیرهای پریودنتال زیر . خارج شدند

 : مورد بررسی قرار گرفت

فاصله بین لبه مارجینال (: KM)عرض مخاط کراتینیزه 

نقطه مزیوباکال، میدباکال  3لثه تا خط موکوجینیجوال، در 

 5/9یستوباکال دندان توسط پروب ویلیامز با دقت دو 

  (19).اندازه گیری شد متر میلی

فاصله مارجین لثه تا عمق (: PD)عمق پروبینگ 

که به صورت  یپروب پریودنتال ویلیامزروی سالکوس 

شد برحسب  می مماس با سطح دندان وارد سالکوس

  (2).اندازه گیری شد متر میلی

از کم کردن عمق (: AM)عرض مخاط چسبنده 

از عرض مخاط کراتینیزه در ( عمق سالکوس لثه)پروبینگ 

ه هر سه نوع مزیوباکال، میدباکال و دیستوباکال ایمپلنت ب

  (19).دست آمد

 Finishing line crownمحل (: R)میزان تحلیل لثه 

مشابه دندان  دندان طبیعی فرض شده و CEJمعادل 

طبیعی، فاصله این نقطه با مارجین لثه به عنوان تحلیل لثه 

   (19).در نظر گرفته شد

 & Lӧeای  با کمک شاخص لثه(: GI)ای  شاخص لثه

Silness مزیوباکال، )ناحیه ایمپلنت  3در ای  لثههای  بافت

از لحاظ وجود التهاب بررسی ( میدباکال، دیستوباکال

در این روش . ندبندی شددرجه  3شدند و از صفر تا 

خونریزی به کمک حرکت پروب پریودنتال در طول 

یی که به هر ها نمره. یابی شد عرضای  دیواره بافت نرم لثه

 3با هم جمع و بر ناحیه ایمپلنت داده شد،  سهکدام از 

 .تقسیم شدند و نمره هر ایمپلنت مشخص شد

به این شرح  Loe S Silnessای  درجات شاخص لثه

التهاب متوسط، =2التهاب خفیف، =1لثه طبیعی، =9: است

  (19).التهاب شدید=3

 & Silnessبا کمک شاخص پلاک  :(PI)شاخص پلاک 

Lӧe ناحیه  3در ها  میزان پلاک پوشاننده سطح کراون

مورد بررسی قرار ( مزیوباکال، میدباکال، دیستوباکال)

یی که به هر ها نمره. درجه بندی شدند 3تا  9گرفتند و از 

تقسیم شدند  3ناحیه داده شد با هم جمع و بر  3کدام از 

درجات شاخص پلاک . و نمره هر ایمپلنت مشخص شد

Lӧe & Silness سطح دندان عاری از =9: عبارت است از
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پلاک =3پلاک متوسط، =2پلاک کم، =1ک است، پلا

  (19).زیاد

پروب ویلیامز وارد (: BOP) خونریزی حین پروبینگ

با نیروی مشخص، دور تا دور  شد وعمق سالکوس لثه 

و میزان داده شد حرکت  Walkingدندان به صورت 

مزیوباکال، میدباکال، )خونریزی در هر سه نقطه 

صورت عدم مشاهده خون در . شدبررسی ( دیستوباکال

در صورت مشاهده  و ثانیه، نمره منفی 15پس از 

در صورتی  نمره مثبت داده شده و ،خونریزی به میزان کم

 خون زیادی مشاهده ،که بلافاصله پس از ورود پروب

 به سطوح ایمپلنت تعلق)++( مثبت  2شد نمره  می

   (19).گرفت می

بررسی شد صورت چشمی ه ب(: MS)میزان نمایش فلز 

)+( نمره مثبت  ،به این صورت که در صورت مشاهده فلز

پوشاند و چیزی از فلز  می و در صورتی که لثه روی فلز را

 . شد می به ایمپلنت داده( -)نمره منفی  ،نمایان نبود

آماری های  دست آمده با استفاده از آزمونه اطلاعات ب

ضریب همبستگی پیرسون و اسپیرمن جهت تعیین 

های  با متغیرهای پریودنتال در گروه AM و KMتگی همبس

 SPSSافزار  تک کراون، بریج و اسپلینت و با استفاده از نرم

مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفتند و  29 با ویرایش

95/9P<  در نظر گرفته شد دار معنیسطح. 

 ها یافته

، گروه (r=9/9)در گروه تک کراون  AMو  KMبین 

ها  در کل گروه و( r=94/9)، گروه اسپیلنت (r=94/9)بریج 

(936/9=r ) وجود داشت  دار معنیارتباط مستقیم و

(991/9>P .) بینKM  وPD  مستقیم در گروه بریج ارتباط

 افزایشو ( r ،94/9=P =32/9)وجود داشت  دار معنیو 

KM  عمق پروبینگ  افزایشدر اطراف ایمپلنت همراه با

 KM وBOP (4/9=r،914/9=P )و  KMهمچنین بین . بود

در گروه تک کراون رابطه مستقیم GI (4/9=r ،92/9=P ) و

 افزایشبا  KMوجود داشت و افزایش  دار معنیو 

همراه بود ولی ای  خونریزی حین پروبینگ و شاخص لثه

ی دار معنیارتباط ها  ویژه در کل گروهه بدر سایر موارد 

 (.1جدول ( )P>95/9)مشاهده نشد 

معکوس در گروه اسپلینت ارتباط فقط  PDو  AMبین 

ولی در ( r، 935/9=P= -33/9)وجود داشت  دار معنیو 

 ارتباطو نیز در کل ها  سایر موارد در هیچ یک از گروه

 .(2جدول ( )P>95/9)مشاهده نشد  دار معنی

 

 

 

 و در کلها  با متغیرهای پریودنتال در هریک از گروه (mm/KM)کراتینیزه مخاط همبستگی عرض  : 1 جدول

 ها کل گروه اسپلینت بریج تک کراون متغیرهای پریودنتال

R P.value R P.value R P.value R P.value 
* > 9/9 991/9 (mm) مخاط چسبنده عرض

 94/9 991/9< *
 94/9 991/9< *

 936/9 991/9< *
 

 26/9 98/9 32/9 94/9 * 99/9 - 32/9 19/9 973/9 (mm)عمق پروبینگ 

 66/9 95/9 99/9 -24/9 35/9 - 97/9 * 914/9 4/9 خونریزی حین پروبینگ

 76/9 932/9 16/9 19/9 41/9 -94/9 * 92/9 38/9 شاخص لثه ای
*
 دار معنیوجود ارتباط  
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 و در کلها  با متغیرهای پریودنتال در هریک از گروه( (AM/mmهمبستگی عرض مخاط چسبنده  : 2 جدول

 ها کل گروه اسپلینت بریج تک کراون متغیرهای پریودنتال

R P.value R P.value R P.value R P.value 
 999/9 48/9 94/9 41/9 33/9- 935/9* 95/9- 61/9 (mm)عمق پروبینگ 

 46/9 -98/9 14/9 2/9 98/9 -26/9 21/9 15/9 خونریزی حین پروبینگ

 53/9 -97/9 19/9 -16/9 18/9 -17/9 17/9 18/9 شاخص لثه ای
*
 دار معنیوجود ارتباط  

 
 

 

 

 

 بحث

نتایج مطالعه حاضر در بررسی ارتباط بین عرض 

با متغیرهای پریودنتال عمق پروبینگ  مخاط کراتینیزه

(PD)خونریزی حین پروبینگ ، (BOP) ای  شاخص لثه و

(GI )تک کراون، بریج و های  ایمپلنتبیمار با  99 در

عرض مخاط کراتینیزه با عرض بین اسپلینت نشان داد 

ی دار معنیارتباط مستقیم و ها  مخاط چسبنده در همه گروه

وجود داشت که با توجه به مسائل آناتومیک امری مورد 

 . انتظار است

به جهت تفاوت در شرایط نگهداری حالات مختلف 

پروتز ثابت متکی به ایمپلنت و با فرض احتمال تفاوت در 

در متغیرهای پریودنتال، ارتباط این  AMو  KMتاثیر مقدار 

پارامترها در پروتزهای ثابت تک کراون، بریج بین ایمپلنت 

نشان ها  یافته. جداگانه بررسی شدها  و اسپلینت ایمپلنت

ی در حالات دار معنیاد که در اغلب موارد ارتباط د

نشده و در موارد محدود دارای اختلاف مختلف دیده 

ناهمگنی، نتایج در مستقیم یا غیرمستقیم بودن ارتباط 

 امکان تحلیل و نتیجه گیری مشخص در این زمینه را فراهم

لذا در تحلیل و مقایسه نتایج با دیگر مطالعات  .سازد نمی

صورت ها  به دست آمده در کل گروههای  یافته تمرکز بر

  .پذیرفت

Kim در ارزیابی پارامترهای  (11)و همکارانPI، GI 

عمق پاکت و تحلیل مخاط در اثر کمبود لثه کراتینیزه 

و عمق  GI، PIاطراف ایمپلنت به این نتیجه رسیدند که 

پاکت در حضور یا عدم حضور بافت کراتینیزه، تفاوت 

و  Wennstrӧmهمچنین . دهد نمی نشانی دار معنی

 ،، پارامترهای بالینی حضور پلاک، التهاب لثه(12)همکاران

BOP، PD  و عرض مخاط جونده را در اطراف ایمپلنت

ای  ارزیابی کردند و به این نتیجه رسیدند که تفاوت عمده

با یا بدون مقدار های  در پارامترهای بالینی در بین سایت

ی دار معنیکافی از مخاط کراتینیزه یافت نشد و به ارتباط 

که با نتایج این و پارامترهای بالینی دست نیافتند  KMبین 

 .مطالعه همخوانی دارند

مطالعه از دیگر مطالعات هم راستا با مطالعه حاضر، 

Buyukozdemir رویدر بررسی که است  (13)و همکاران 

 اینکه علی رغمنشان دادند ماه  6مدت ایمپلنت به  69

در اطراف FGG (Free Gingival Graft )انجام 

کافی KT (Keratinized Tissue )هایی که فاقد  ایمپلنت

در پارامترهای بالینی و التهابی  هستند بهبود قابل توجهی
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 اثری روی تغییرات سطح استخوان و یا از کند می ایجاد

به این  برخی مطالعاتهمچنین . ندارددست رفتن ایمپلنت 

میزان بقای  ،نتیجه دست یافتند که عرض بافت کراتینیزه

دهد و هیچ  نمی دندانی را تحت تاثیر قرارهای  ایمپلنت

ایمپلنت و بافت های  ارتباطی بین سطح استخوان، ویژگی

کراتینیزه با تحلیل مخاط اطراف ایمپلنت پیدا 

  (14و15).کردندن

خود که  بررسیدر  (16)و همکاران Chung از سویی

سال انجام داده بودند به این  3ایمپلنت به مدت  339روی 

نتیجه رسیدند که در نواحی با عرض مخاط کراتینیزه و 

و تجمع پلاک به میزان  GIمخاط چسبنده کمتر، میزان 

قابل توجهی افزایش یافته است که با نتایج مطالعه حاضر 

دلیل آن را شاید بتوان در تفاوت در حجم  .مطابقت ندارد

 و ها ، تفاوت در مدت زمان ارزیابی ایمپلنتها نمونه

در مطالعه )دانست ها  داده تفاوت در روش تجزیه و تحلیل

 Chungاما در مطالعه  با میانگین بود، GIحاضر گزارش 

صورت فراوانی نمرات در نقاط مختلف ه ب GIمیزان 

 (.ایمپلنت گزارش شد

در بررسی  (17)و همکاران Adibradنتایج مطالعه 

اهمیت عرض مخاط کراتینیزه در وضعیت سلامت 

اطراف ایمپلنت نشان داد که حتی در شرایط های  بافت

با مخاط سلامت بافت نرم اطراف ایمپلنت، در نواحی 

کراتینیزه کم، به دلیل این که الیاف کلاژن افقی در این 

نواحی کم شده است و مقاومت در برابر پروبینگ نیز کم 

شده، خونریزی حین پروبینگ به میزان قابل توجهی 

یابد؛ برخلاف نتایج مطالعه اخیر که فقط در  می افزایش

گروه تک کراون بین عرض مخاط کراتینیزه و خونریزی 

وجود داشت و در سایر  دار معنین پروبینگ ارتباط حی

 ی مشاهده نشد که دلیل آن رادار معنیتفاوت ها  گروه

کاربرده شده هنگام توان در تفاوت میزان نیروی به  می

همچنین در مطالعه . ورود پروب به سالکوس لثه دانست

Adibrad،  تجمع پلاک اطراف ایمپلنت در نواحی با کمبود

ه بیشتر بود که از این نظر نیز با مطالعه اخیر لثه کراتینیز

 .همخوانی ندارد

Lin و  (6)و همکارانLinkevicius در  (18)و همکاران

مطالعات جداگانه خود به این نتیجه رسیدند که در نواحی 

از دست رفتن چسبندگی  ،که مخاط کراتینیزه کم است

(CAL ) و از دست رفتن استخوان(Bone loss )تر  سریع

مخاط تر  تواند باعث تحلیل سریع می بنابراین ؛افتد می اتفاق

ناحیه شود، که با نتیجه  و تجمع پلاک در آن BOPو 

 BOPو تحلیل مخاط و  KMمطالعه حاضر که ارتباطی بین 

در بیماران مشاهده نشد مغایرت دارد و احتمالاً ماهیت 

مقطعی مطالعه پیش رو قادر به نشان دادن چنین ارتباطی 

 . نبوده است

Mericske-Stern ساله  5در یک مطالعه  (19)و همکاران

بر روی مخاط اطراف ایمپلنت نشان دادند که بین وجود 

 .جود داردی ودار معنیلثه چسبنده و عمق پروبینگ ارتباط 

در مطالعه حاضر به جز در گروه اسپلینت در حالی که 

با عمق پروب ( AM)ی بین مخاط چسبنده دار معنیتفاوت 

(PD )توان این  می مشاهده نشد که دلایل این تناقض را

وضعیت سلامت مخاط اطراف  گونه بیان کرد که اولاً

ثانیاً نحوه  ؛تواند روی عمق پروب تأثیر بگذارد می ایمپلنت

کار رفته هنگام ه ورود پروب به درون سالکوس و نیروی ب

 .تواند متفاوت باشد می ورود پروب نیز

 نتیجه گیری

 مطالعه حاضر ارتباطهای  در چارچوب یافته

ی بین عرض مخاط کراتینیزه و مخاط چسبنده با دار معنی

متغیرهای پریودنتال به دست نیامد و این بدان معنی است 

افزایش عرض  ،مورد بررسی این مطالعههای  ر نمونهکه د
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مخاط کراتینیزه و مخاط چسبنده الزاماً با درجه بالاتری از 

 . سلامت پریودنتال همراه نیست

مطالعات قبلی های  لذا با توجه به تفاوت در یافته

مرتبط با این موضوع، لزوم انجام مطالعات بیشتر در این 

تر  طولی جهت حصول نتیجه قطعیزمینه به ویژه با ساختار 

 .شود می احساس

 

 تشکر و قدردانی
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اپیکال تهیه شده در بخش رادیولوژی  وینگ و پری بررسی شیوع خطاهای رادیوگرافی بایت

 1931و  1931های  در سال شهید بهشتیدندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی  دانشکده
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 چکیده 

دندانپزشک دچار اشکال شده و طرح درمان بیمار نیز ممکن است اشکالاتی  بروز خطا در تصاویر رادیوگرافی داخل دهانی؛ تشخیص با :مقدمه

تحقیق حاضر با هدف تعیین  .دهد دریافتی؛ سلامت بیمار را تحت تأثیر خود قرار می افزایش اشعه به واسطه ها تکرار این رادیوگرافی .پیدا کند

دندانپزشکی دانشگاه  در بخش رادیولوژی دهان، فک و صورت دانشکده اپیکال تهیه شده وینگ و پری میزان شیوع خطاهای رادیوگرافی بایت

 . انجام شد 1931و  1931های  در سال 7توسط دانشجویان ترم شهید بهشتی علوم پزشکی 
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Introduction: Dental diagnosis may be affected by the occurrence of the errors in the intra-oral radiographic images and 

the patients’ treatment plan can be problematic in these cases. The repetition of these radiographs increases the risks of 

radiation exposure for the patients in turn. The present study assessed the incidences of common bitewing and periapical 

radiographic errors taken by 7 semester dental students at Shahid Beheshti Dental School during 2012 and 2013.  

Materials & Methods: In this cross-sectional descriptive research, 1900 bitewing and periapical images prepared by the 7 

semester dental students were collected. Radiographic observations were done and the incidence of five conventional 

radiographic errors and repetition of the radiographies were determined. The frequency and percentage of common 

radiographic errors were calculated and results were report with regard to the radiography type, the location and the student 

gender, and the results were analyzed using the Chi-Square test.  

Results: The errors of processing (26.58%), film placement (11.47%), horizontal angle (10.89%); cone-cut (9.05%) and 

vertical angle (5%) were reported as the most common radiographic errors respectively. The repetition rate of the radiographs 

was 15%; among them; 43.31 repeated for the error precessing, 36.3% for the error of film placement and 28.5% for the error 

of cone-cut. The incidence of the common errors in the bitewing radiographies was higher than periapical radiographs.  

Conclusion: Processing and film placement errors were found to be the most common radiographic errors taken by the 7 

semester dental students of Shahid Beheshti University of Medical Sciences. 

Key words: Bite wing, periapical, student common radiographic errors.  
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رزیابی انتخاب و ا 7اپیکال تهیه شده توسط دانشجویان ترم  وینگ و پری بایت کلیشه 1311مقطعی؛ -تحقیق توصیفیدر یک  :ها مواد و روش

در  .در آنها تعیین و گزارش گردید  معمول رادیوگرافی و نیز تکرار یا عدم تکرار رادیوگرافی گانه8 خطاهای ،ها گرافیه رادیومشاهد با. شدند

محاسبه و  Chi-Squeredماری آ آزمون بانهایت؛ فراوانی و درصد خطاهای رادیوگرافی برحسب نوع رادیوگرافی، موقعیت و جنس دانشجو 

 . زارش شدگ

 02)عمودی  ؛ زاویه(درصد 13) Cone-cut؛ (درصد 12)افقی  ؛ زاویه(درصد 12)گذاری فیلم  ؛ جای(درصد 22)خطاهای ظهور و ثبوت  :ها یافته

لیل به ددرصد  9/93به دلیل خطای ظهور و ثبوت؛ درصد  91/39بوده و از میان آنها؛ درصد  1/18برابر  ها میزان تکرار رادیوگرافی و (درصد

وینگ در تمامی موارد  های بایت فراوانی خطاها در رادیوگرافی .تکرار شدند Cone-cutبه دلیل خطای درصد  8/12گذاری فیلم و  خطای جای

  .اپیکال برآورد گردید های پری کمتر از رادیوگرافی

گذاری  گرافی شامل خطاهای ظهور و ثبوت و جای؛ بیشترین خطاهای رادیودر جمعیت مورد مطالعه مدهآدست ه نتایج ب بر اساس :گیری نتیجه

های اختصاصی برای پیشگیری از  آموزش ند که ضرورت ارائهبود هها شد فیلم بود و این دو خطا با بیشترین فراوانی باعث تکرار رادیوگرافی

 . دهد بروز این خطاها را مورد تأکید قرار می

 .اپیکال، دانشجویان وینگ، پری خطاهای رادیوگرافی، بایت :کلمات کلیدی
 . 3-13:  1شماره /  31دوره  1938سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه

های علوم  اصول پایه و مبنای فعالیت هر یک از رشته

تشخیص و درمان استوار بوده و روند  پزشکی بر دو جنبه

 فعالیت و تعیین برنامه ادامه تشخیص به عنوان مقدمه

  .باشد ت خاصی برخوردار میدرمانی از اهمی

استفاده از تصاویر رادیوگرافی تشخیصی، یکی از ابزار 

بندی یا  مورد نیاز و مهم در شناسایی، تشخیص، رتبه

توانند سیستم دندانی  هایی است که می گری بیماری غربال

سر و گردن را  افراد یا ساختارهای واقع شده در ناحیه

گر؛ کیفیت پائین از طرف دی .تحت تأثیر قرار دهند

های دندانی نظیر خطاهای تکنیکی یا  رادیوگرافی

ترین مشکلات  ترین و اصلی ای یکی از بزرگ خانه تاریک

های با کیفیت پائین و  رادیوگرافی (1-7).باشد تشخیصی می

دارای خطا در صورت عدم توجه؛ علاوه بر مخدوش 

کردن تشخیص دندانپزشک؛ طرح درمان آتی بیمار را نیز 

با وجود اینکه امروزه  .دهند حت تأثیر خود قرار میت

های  بندی کیفیت رادیوگرافی استانداردهایی برای درجه

دندانی تعریف شده است؛ با این حال بسیاری از 

دندانپزشکان عمومی در دستیابی به این استانداردها 

 در تحقیقی که در دانشکده (1و2).نمایند مشکلاتی تجربه می

نشگاه علوم پزشکی زاهدان انجام شد؛ دندانپزشکی دا

های  رادیوگرافیدرصد  04مشخص گردید بیش از 

  (3).اند دندانپزشکی واجد برخی خطاهای تکنیکی بوده

خطاهای رادیوگرافی دندانی شامل مواردی مانند 

افقی ناصحیح،  ، زاویهCone cuttingجاگذاری غلط فیلم، 

Shortening ،Elongationوشانی، ، تابش مجدد، همپ

های تیره و روشن، فیلم پشت رو،  محوشدگی، رایوگرافی

که برای غلبه بر آنها؛  باشند می...  دیستورشن و ،آرتیفکت

بدیهی  (8).رعایت برخی نکات استاندارد توصیه شده است

است بروز خطاهای رادیوگرافی؛ منجر به تکرار 

بیمار و در نتیجه افزایش  رادیوگرافی و اکسپوژر دوباره

  (5و6).گردند ریافت دوز توسط بیمار مید

وینگ هر  و بایت (نیمساز) اپیکال های پری رادیوگرافی

های داخل دهانی مرسوم بوده و در  دو جزء رادیوگرافی

آن و در  کننده های احاطه مورد اول؛ تمام دندان و استخوان

های کرست آلوئولار  مورد دوم؛ فقط تاج دندان و استخوان

افزایش موارد تجویز و  .باشد اهده میمجاور قابل مش

راهکارهای  های دندانی؛ ضرورت ارائه تکرار رادیوگرافی
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متعدد برای کاهش موارد بروز خطا و تکرار رادیوگرافی را 

 برای مقابله با عوارض تهیه .مورد تأکید قرار داده است

ای از  مجموعه FDAتصاویر رادیوگرافی متعدد، سازمان 

های دندانی را ارائه کرده است که  رافیاصول تهیه رادیوگ

آموزش عمومی دندانپزشکی و یا به  این اصول در دوره

های بازآموزی برای دانشجویان و  صورت دوره

 . شود دندانپزشکان آموزش داده می

برخی تحقیقات در مراکز آموزشی و درمانی داخل و 

های  خطاهای رایج رادیوگرافی خارج کشور درباره

و همزمان است و برآورد شیوع آن انجام شده  دندانپزشکی

هایی به عمل آمده تا این تحقیقات در مراکز  تلاش

های زمانی مختلف تکرار  دندانپزشکی مختلف و در دوره

در این راستا؛ تحقیق حاضر با هدف تعیین شیوع  .گردد

اپیکال تهیه شده در  وینگ و پری خطاهای رادیوگرافی بایت

 ، فک و صورت دانشکدهبخش رادیولوژی دهان

در  شهید بهشتی دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی

 . انجام شد 1332و  1331های  سال

 ها مواد و روش

مقطعی روی -به صورت توصیفی حاضر تحقیق

اپیکال تهیه شده  وینگ و پری های رادیوگرافی بایت نمونه

در بخش رادیولوژی دهان، فک و  7توسط دانشجویان ترم 

شهید  دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی کدهصورت دانش

برای این  .انجام شد 1332و  1331های  در سال ،بهشتی

 ترم هفت رکوارمنت دانشجویانهای  هرشیو پروندآکار؛ 

اشکالات ثبت شده در  بررسی شده و موجود در بخش

وینگ و  رادیوگرافی بایت کلیشه 1344برای ها  این پرونده

  .رزیابی شدنداوسط دانشجویان گرفته شده تاپیکال  پری

چند دسته از جمله   به ی رادیوگرافی موجودهاخطا

، خطاهای زوایای Cone-cutگذاری فیلم،  خطای جای

 ،نددش تقسیم عمودی و افقی و خطاهای ظهور و ثبوت

تکرار رادیوگرافی؛ نوع رادیوگرافی همچنین؛ تکرار یا عدم 

 نیز در فرم رادیوگرافی کننده دانشجوی تهیه یتو جنس

آوری شده به  های جمع داده .ثبت گردید های تهیه شده

کامپیوتر انتقال داده شد و نتایج به صورت جدول و 

  .نمودار ارائه شدند

با  SPSSافزار آماری  نرممده وارد آدست ه ب یها داده

برای بررسی ارتباط بین وقوع هر کدام از . شد 13ویرایش 

م چنین جنسیت دانشجو از خطاها با نوع رادیوگرافی وه

برای این کار؛  .استفاده شد Chi-squareآماری  آزمون

گانه  5های  فراوانی خطاهای شایع رادیوگرافی در گروه

گذاری فیلم و  شامل خطاهای ظهور و ثبوت، خطای جای

خطاهای زوایای عمودی و افقی به صورت کلی و 

 ؛(اپیکال وینگ و پری بایت)برحسب نوع رادیوگرافی 

 ،دندان تحت تصویربرداری برحسب شماره موقعیت ناحیه

موقعیت فک بالا و پائین و نیز برحسب جنس دانشجوی 

همچنین؛  .رادیوگرافی تعیین و گزارش گردید کننده تهیه

های دارای خطاهای  تعداد و درصد تکرار رادیوگرافی

 . مختلف تعیین و گزارش شد

 ها یافته

عدد  1157؛ مطالعه  درادیوگرافی مور کلیشه 1344 از

اپیکال و  های پری مربوط به رادیوگرافی (درصد 3/64)

های  مربوط به رادیوگرافی (درصد 1/33)مورد  702

عدد رادیوگرافی  1157از مجموع  .وینگ بوده است بایت

را دانشجویان دختر و  (درصد 57)عدد  667اپیکال؛  پری

اده را دانشجویان پسر انجام د (درصد 03)مورد  034

 021وینگ؛  رادیوگرافی بایت 702همچنین؛ از کل  .بودند

 03)عدد  321توسط دانشجویان دختر و  (درصد 57)عدد 

از طرف  .توسط دانشجویان پسر انجام شده بود (درصد

از  (درصد 15)عدد  280رادیوگرافی؛  1344دیگر؛ از کل 

  .آنها تکرار شده بودند
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ه ب ها رادیوگرافی رو تکرا شیوع و فراوانی انواع خطاها

 . ورده شده استآ 1نمودار  و 1در جدول  ترتیب

فراوانی انواع خطاهای رادیوگرافی به تفکیک  شیوع و

 . نشان داده شده است 2جنس در جدول 

خطاهای  فراوانی مطلق و نسبی هر کدام از

حسب نواحی تحت  رادیوگرافی مورد بررسی بر

طبق نتایج . ارائه شده است 3 تصویربرداری در جدول

 جدول؛ بیشترین موارد خطای ظهور و ثبوت در ناحیه

در  Cone-cutپائین؛ خطای  7و  6های  مولرها و دندان

پائین؛ بیشترین موارد  7و  6های  مولرها و دندان ناحیه

افقی در نواحی مولرها و پرمولرها؛ بیشترین  خطای زاویه

ین و پائ 2و  1های  دندان عمودی در ناحیه خطای زاویه

های  دندان ها در ناحیه گذاری فیلم بیشترین خطاهای جای

 های مولر به ثبت رسید دندان پائین و نیز در ناحیه 7و  6

 .(3جدول (

 

دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم  7های تهیه شده توسط دانشجویان ترم  شایع در کل رادیوگرافی انواع خطاهایتوزیع فراوانی  : 1جدول 

 1331-32های  در سالد بهشتی، شهی پزشکی

 درصد تعداد نوع خطا

 4/23 545 خطای ظهور و ثبوت

 4/25 218 گذاری فیلم جای

Cone-cut 172 4/15 

 4/13 247 افقی زاویه

 4/12 35 عمودی زاویه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکیدندانپزشکی  دانشکده 7ویان ترم های تکرار شده توسط دانشج خطاهای شایع در کل رادیوگرافیتوزیع فراوانی  : 1نمودار 

 1331-32های  در سال ،شهید بهشتی
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دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی  دانشکده 7های تهیه شده توسط دانشجویان ترم  شایع در رادیوگرافی انواع خطاهایتوزیع فراوانی  : 2جدول 

 به تفکیک جنس دانشجو شهید بهشتی

a جنس نوع خطا
P-value 

 پسر دختر

 ندارد

 تعداد( درصد)

 دارد

 تعداد( درصد)

 ندارد

 تعداد( درصد)

 دارد

 تعداد( درصد)

 <4441/4 178 (4/22)  632 (4/78)  327 (1/34)  764 (3/63)  خطای ظهور و ثبوت

 <4441/4 130 (5/16)  676 (5/83)  80 (7/7)  1443 (3/32)  گذاری فیلم جای

Cone-cut  (3/32) 1414  (1/7) 77  (3/88) 715  (7/11) 35 441/4 

 48/4 82 (1/14)  728 (3/83)  125 (5/11)  362 (5/88)  افقی زاویه

 30/4 52 (0/6)  758 (6/33)  01 (8/3)  1406 (2/36)  عمودی زاویه

        (a  آزمونChi-Square 

 

 

دندانپزشکی دانشگاه علوم  دانشکده 7های تهیه شده توسط دانشجویان ترم  رافیانواع خطاهای شایع در کل رادیوگتوزیع فراوانی  : 3جدول 

 1331و  1332های  تحت تصویربرداری در سال برحسب موقعیت ناحیهشهید بهشتی پزشکی 

 نوع خطا موقعیت

 خطای ظهور و ثبوت

 تعداد( درصد)

Cone-cut. 

 تعداد( درصد)

 افقی زاویه

 تعداد( درصد)

 عمودی زاویه

 تعداد( ددرص)

 گذاری فیلم جای

 تعداد( درصد)

 13  (4/4) 4  (3/4) 2  (3/5) 5  (5/4) 1 (6/2)  (n=05)پائین  2و  1

 13  (4/4) 4  (3/1) 0  (1/1) 1  (4/2) 0 (6/2)  (n=01)پائین  3

 30  (8/3) 17  (5/1) 3  (3/6) 6  (3/6) 15 (8/6)  (n=131)پائین  5و  0

 75  (3/16) 28  (8/3) 8  (5/8) 8   (4/23) 54 (4/15)  (n=263)پائین  7و  6

 13  (4/7) 12  (4/4) 4  (4/4) 4  (0/4) 3 (6/2)  (n=38)پائین  8

 04  (5/3) 16  (0/0) 3  (6/31) 34  (7/8) 13 (4/3)  (n=155)پائین  2و  1

 13  (4/3) 5  (4/3) 6  (4/18) 17  (7/3) 8 (4/0)  (n=73)بالا  3

 03  (2/5) 3  (4/3) 6  (5/14) 14  (5/5) 12 (5/8)  (n=157)الا ب 5و  0

 62  (5/13) 23  (85/0) 14  (7/13) 13  (5/16) 36 (3/12)  (n=246)بالا  7و  6

 15  (4/3) 5  (3/4) 2  (4/4) 4  (3/2) 5 (4/3)  (n=02)بالا  8

 146  (2/23) 04  (4/08) 33  (1/2) 2  (3/18) 01 (4/24)  (n=061)مولر 

 72  (4/14) 17  (4/28) 58  (2/3) 3  (25/8) 18 (3/10)  (n=281)پرمولر 

 545  (4/144) 172  (4/144) 247  (4/144) 35  (4/144) 218 (4/144)  (n=1833)کل 
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 بحث

ترین خطاهای  طبق نتایج تحقیق حاضر؛ شایع

وینگ  اپیکال و بایت های پری رادیوگرافی در میان نگاره

به ترتیب شامل خطاهای  ه شده توسط دانشجویانتهی

گذاری فیلم  ؛ خطاهای جای(درصد 23)ظهور و ثبوت 

؛ خطای (درصد 15)افقی  ؛ خطای زاویه(درصد 25)

Cone-cut (13 درصد)  12)عمودی  خطای زاویهو 

 . بوده است (درصد

خطای  نیز (3)در مطالعه عزالدینی اردکانی و دادصفت

از  ان خطای جایگذاری فیلم بودشایع در بین دانشجوی

مطالعات دیگری که میزان شیوع خطاهای مختلف را 

 (14)همکاران و Patel توان به مطالعه بررسی نموده است می

 ،(درصد 3/60)شیوع خطای جایگذاری صحیح فیلم  با

 ،درصد 0/35با شیوع  (11)مطالعه حق نگهدار و همکاران

 (13)یزدیانمطالعه  ،درصد 7/00با شیوع  (12)موسویتحقیق 

 8/03با شیوع  (10)صیدیتحقیق و درصد  3/53با شیوع 

نتایج مطالعه حاضر از نظر  که ؛اشاره نموددرصد 

 . نها همخوانی داردآرادیوگرافی با  هایترین خطا شایع

در فراوانی برخی  گاهی اوقاتهایی که  تفاوت

شود؛  خطاهای رادیوگرافی در تحقیقات مختلف دیده می

با میزان آشنایی و مهارت دانشجویان و  واندت می

های  انواع رادیوگرافی دندانپزشکان مورد بررسی در تهیه

 داخل دهانی و نوع تجهیزات مورد استفاده برای تهیه

 . ها مرتبط باشد رادیوگرافی

ها یا  گذاری فیلم جای با توجه به اهمیت خطاهای نحوه

نی به نظر های دندا تابش اشعه در رادیوگرافی زاویه

رسد فراوانی بالای این خطاها از یک طرف با بروز  می

اشکالات مختلف و نیز روزآمد نمودن تجهیزات مورد 

دقت کافی در تنظیم  با عدماستفاده و از طرف دیگر؛ 

  .باشداستانداردهای ارائه شده مرتبط 

های  طبق نتایج تحقیق حاضر؛ میزان تکرار رادیوگرافی

در . بوده استدرصد  4/15یکال برابر اپ وینگ و پری بایت

های رادیوگرافی تهیه شده توسط  بررسی روی کلیشه

دانشجویان واحد دندانپزشکی دانشگاه آزاد اسلامی؛ 

درصد  78/6های رادیوگرافی برابر  درصد تکرار کلیشه

گزارش گردید که کمتر از میزان به دست آمده  ها کلیشه

انجام  هین نظر با مطالعاز ا و (12)باشد در تحقیق حاضر می

 . همخوانی ندارد (11)شده توسط حق نگهدار و همکاران

ها در سه بیمارستان کاشان  درصد تکرار رادیوگرافی

 (16)و همکاران Nixon؛ در تحقیق (15)درصد 3/0معادل 

معادل  (17)و همکاران Al-Malki ؛ در مطالعهدرصد 2برابر 

 6/27 (18)نو همکارا Peer و در مطالعه درصد 33/7

 نتایج تحقیق حاضر در محدوده .گزارش شده استدرصد 

 . گزارش شده در تحقیقات قبلی قرار دارد

در مطالعه حاضر  ها بیشترین مکان تکرار رادیوگرافی

در فک بالا؛ بیشترین  .بود 3دندان  ناحیهو در  فک پایین

در رتبه و  7و  6های  دندان ها ناحیه مکان تکرار نگاره

از طرف دیگر؛ میزان خطاهای . بود 3دندان  حیهنا بعدی

ظهور و ثبوت در دانشجویان دختر بیشتر از دانشجویان 

؛ خطای (درصد 4/22در برابر درصد  1/34)پسر 

گذاری فیلم در دانشجویان پسر بیشتر از دانشجویان  جای

و میزان بروز  (درصد 7/7در برابر درصد  5/16)دختر 

 0/6)ن بیشتر از دختران عمودی در پسرا خطای زاویه

 . برآورد گردید (درصد 8/3در برابر درصد 

های  های تکرار شده به همراه هزینه بالای فیلم هزینه

مرتبط با داروهای ظهور و ثبوت مصرف شده و نیز 

های مصرفی و دوز تابشی اضافی به  استهلاک دستگاه

همگی از عوارض و مشکلات مرتبط با  ،بیماران و پرسنل

لذا ضروری است با  .باشند ها می رادیوگرافی تکرار

تر دانشجویان، آشنا نمودن آنان با  آموزش بهتر و علمی
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های قبلی جهت اصلاح  های جدیدتر، یادآوری روش روش

های رادیوگرافی و تهیه و تنظیم  خطاهای مربوط به تکنیک

جداول شرایط رادیوگرافی برای اصلاح خطاهای مربوط 

توان درصد کل تصاویر  دندانی، می های به رادیوگرافی

 . تکرار شده را تا حدود زیادی کاهش داد

در کلیشه رادیوگرافی  1344علیرغم بررسی تعداد 

تحقیق حاضر و انحصار نتایج به دست آمده برای 

 ؛ این تحقیق فقط در یک دانشکده7دانشجویان ترم 

دندانپزشکی انجام شده و نتایج آن فقط در میان 

پیشنهاد  بنابراین .باشد می  این مرکز قابل تعمیمدانشجویان 

علاوه  .انجام شود نیزاین بررسی در مراکز دیگر  گردد می

بر این؛ شاید بهتر باشد در این تحقیقات خطاها به صورت 

تفکیکی در سه گروه دندانی مختلط، دائمی و شیری 

ارزیابی شده و نتایج به تفکیک این سه گروه گزارش 

 . گردند

 گیری هنتیج

؛ بیشترین خطاهای رادیوگرافی نتایج حاصله بر اساس

دندانپزشکی  در دانشکده 7در میان دانشجویان ترم 

شامل خطاهای ظهور  شهید بهشتیدانشگاه علوم پزشکی 

گذاری فیلم بوده و این دو خطا با بیشترین  و ثبوت و جای

 . ها شده بودند فراوانی باعث تکرار رادیوگرافی

 انیو قدرد تشکر

این مقاله برگرفته از پایان نامه دانشجویی با شماره 

تهیه شده در بخش رادیولوژی دانشکده دندانپزشکی  3255

 ازبدینوسیله . باشد می شهید بهشتیدانشگاه علوم پزشکی 

آن اساتید محترم بخش رادیولوژی دهان و فک و صورت 

دانشکده که در به ثمر رسیدن این مقاله زحمات فراوانی 

 . گردد ، تقدیر و تشکر میمتحمل شدند را
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بر روي استحکام باند  ي مختلف نگهداري و استريل دندان كشیده شدهها ارزيابي تاثیر محلول

 برشي كامپوزيت به مینا

 
 #***عاطفه عطوفي، ***منور نصیر زاده، **نسرين دانايي فر، *علیرضا بروزي نیت

 دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی، مرکز تحقیقات مواد دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران استادیار* 

 دندانپزشک** 

 دستیار تخصصی دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران*** 

 32/81/49: تاريخ پذيرش   81/5/49: تاريخ ارائه مقاله 

 

 چکیده 

بوده و خطر انتقال عفونت ها  که حاوی انواع میکروارگانیسم شود می کشیده شده استفادههای  در مطالعات آزمایشگاهی، اغلب از دندان: مقدمه

دندان بر استحکام باند برشی پیوند کامپوزیت به نگهداری کننده ضدعفونی های  بررسی تاثیر محلول ،هدف از مطالعه حاضر. رندرا به دنبال دا

 .مینا بود
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Introduction: Extracted teeth which contain various microorganisms are commonly used for in vitro research and may 

posse cross infection risk. The aim of the current study was to evaluate the effect of sterilizing storage media on shear bond 

strength of composite to enamel. 

Materials & Methods: 60 extracted human premolars without any crack or caries were included in this study. Based on 

storage media, time of bonding and autoclaving factors samples were divided into 6 groups: (1) Fresh teeth without 

autoclaving; (2) fresh teeth with autoclaving; (3) 6-months chloramine storage without autoclaving; (4) 6-months chloramine 

storage with autoclaving; (5) 6-months thymol storage without autoclaving; (6) 6-months thymol storage with autoclaving. 

Composite cylinders were bonded to the buccal surface of teeth and the shear bond strength evaluated. For each sample, type 

of fracture was also recorded. Data were analyzed with two-way ANOVA using SPSS version 11.5 with the level of 

significance set at 0.05. 

Results: Based on the shear bond strength test, storage media and autoclaving had no significant effect on bond strength 

(P=0.818, P=0.221 respectively). Based on the Chi-square test, type of fracture had significant association with autoclaving 

factor (P<0.05). In the autoclaved samples, number of enamel cohesive fractures was greater than that in non-autoclaved 

samples. 

Conclusion: Type of storage media and autoclaving had no significant effect on enamel bond strength in comparison to 

fresh samples. However, autoclaving led to an increase in enamel cohesive fracture. 

Key words: Extracted teeth, storage media, sterilization method, bond strength. 
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بر مبنای نوع محلول نگهداری، زمان انجام . مولر انسانی بدون پوسیدگی و ترک در این مطالعه استفاده شده دندان پر 06از  :ها مواد و روش

تازه های  دندان( 1: )زیر قرار داده شدندهای  صورت تصادفی در یکی از گروهه بها  پروسه باند کامپوزیت به مینا و عامل اتوکلاو شدن، نمونه

نگهداری در کلرامین ماه  0( 3)ی تازه کشیده شده همراه با اتوکلاو؛ ها دندان( 2)؛ (نگهداری و اتوکلاوقرارگیری در محلول بدون )کشیده شده 

همراه ر تیمول نگهداری دماه  0( 0)بدون اتوکلاو؛ نگهداری در تیمول ماه  0( 5)همراه با اتوکلاو؛ نگهداری در کلرامین ماه  0( 4)بدون اتوکلاو؛ 

نوع شکست هم در هر مورد . مورد ارزیابی قرار گرفتها  سپس پروسه باندینگ کامپوزیت به مینا انجام شد و استحکام باند آن. با اتوکلاو

 .صورت گرفت 65/6ی دار معنیدر سطح  5/11نسخه  SPSSدر نرم افزار  Two-way ANOVAتوسط تست ها  آنالیز داده. تعیین گردید

اتوکلاو شده نوع های  در نمونه. تاثیری بر نتایج استحکام باند نداشت( =221/6P)و اتوکلاو ( =818/6P)نوع محلول نگهداری  :ها يافته

 . اتوکلاو نشده بودهای  شکست کوهزیو مینایی بیشتر از نمونه

در مقایسه با  ی دندانمیناکامپوزیت به تاثیری بر استحکام باند ، نوع محلول نگهداری و اتوکلاوبراساس یافته های این مطالعه،  :نتیجه گیري

 .اما استفاده از اتوکلاو باعث افزایش شکست کوهزیو مینا شده بود. تازه کشیده نداشتهای  دندان

 .، اتوکلاو، استحکام باندکردن دندان کشیده شده، محلول نگهداری، روش استریل :كلیدي كلمات
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 مقدمه

صورت رایج ه کشیده شده انسان بهای  امروزه دندان

جهت آموزش دانشجویان و یا انجام مطالعات مختلف 

دیگر  از طرف. گیرند می آزمایشگاهی مورد استفاده قرار

، قبل از ها ارزیابی مواد دندانی و فاکتورهای مرتبط با آن

 دندانی انجامهای  کاربرد کلینیکی، بر روی این نمونه

شود و پس از کسب نتایج مناسب و لازم، در کاربرد  می

ممکن ها  این دندان. گیرند می کلینیکی مورد استفاده قرار

شوند از جمله پوسیدگی،   است به دلایل مختلفی کشیده

بیماری پریودنتال، ضعف ساختار دندان، اهداف 

 جایی از آن. پروتزی و غیرههای  ارتودنسی، انجام درمان

 ها ، محیطی مملؤ از میکروارگانیسمکه محیط دهانی

شود، لذا  می باشد و در مجموع غیراستریل محسوب می

حاوی انواع میکروارگانیسم بوده  ،کشیده شدههای  دندان

میزان خطر . نماید می که خطر انتقال عفونت را ایجاد

کشیده شده و به خصوص های  هنگام کار بر روی دندان

 به با شرایط کلینیکیتازه کشیده شده، مشاهای  دندان

که سازمان حفظ سلامت و ایمنی  باشد، به طوری می

شغلی آمریکا در دستورالعمل خود بیان کرده است که 

عنوان منابع پاتوژن با ه کشیده شده انسانی باید بهای  دندان

از سوی دیگر مطالعات  (1).نظر گرفته شود منشاء خونی در

موجود در های  که میکروارگانیزم اند مختلفی نشان داده

آئروسل ایجاد شده در هنگام تراش دندان کشیده شده 

مختلف مانند پنومونی، های  توانایی ایجاد بیماری

ها  آئروسل (2و3).دارند Bهپاتیت  و توبرکولوز، هرپس

یا کمتر هستند و قادرند چندین ساعت  µm05دارای ابعاد 

نشان داده شده است که . در هوای تنفسی اتاق باقی بمانند

 22/1زیس در فاصله لومایکوباکتریوم توبرکوهای  کلونی

از  (4).اند متری از محل هندپیس دندانپزشکی تکثیر یافته

رو منطقی است که برای انجام مطالعات آزمایشگاهی  این

، خطر انتقال عفونت در نظر گرفته ها بر روی این دندان

متفاوتی از جمله های  در مطالعات مختلف از محلول. شود

، سدیم هیپوکلریت (0-12)درصد 1و درصد  0/5کلرامین 

 ،(6و13)درصد 1و درصد  6/2، درصد 20/0های  با غلظت

سدیم  ،(6-9)درصد 15و درصد  1ی ها فرمالین با غلظت

 05 ، اتانول(13)درصد 2، گلوتارآلدهید (14)درصد 3 آزید

 و (1و10و11)، اشعه گاما(10و16)، گاز اوزون(0و9)درصد

جهت ضدعفونی یا استریل کردن  (1و6و13و19و25)اتوکلاو

 .استفاده شده است ها دندان

 است بر روی   ممکن که  مواردی  ترین  مهم از   یکی
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نتایج مطالعات آزمایشگاهی تأثیرگذار باشد، شرایط 

، ها دندانی پس از کشیدن آنهای  نگهداری نمونه

زمان نگهداری  ضدعفونی و استریل و مدتهای  روش

 (22)همکارانش و Kohn (21).باشد می دندانیهای  نمونه

کشیده های  یی را برای کنترل عفونت دندانها دستورالعمل

های  دندان: شده ارائه نمودند که شامل موارد زیر بودند

یی که ها کشیده شده بایستی اتوکلاو شوند؛ اگر دندان

به هیچ وجه  بایستی استریل شوند، حاوی آمالگام هستند،

 2نباید در اتوکلاو استریل شوند؛ بلکه بایستی به مدت 

 .فرمالین نگهداری شونددرصد  15هفته در محلول 

Brauer در مطالعه خود به این نتیجه  (11)و همکارانش

با اشعه گاما در عین ها  رسیدند که استریل نمودن دندان

ز کارایی مناسب جهت استریل نمودن، حداقل تاثیر را نی

 Miniotisمطالعه  .بر خصوصیات مینا و عاج خواهد داشت

ها  نشان داد که محلول نگهداری دندان (23)و همکارانش

(Storage media) فاصله )ها  و مدت زمان نگهداری دندان

بر روی ساختار ( زمانی بین کشیده شدن و انجام تحقیق

و  یدندان، میزان نفوذپذیری نسوج دندانی، خواص مکانیک

 .تأثیرگذار استها  شیمیایی دندان

Secilmis نوع که مشاهده نمودند (24)همکارانش و 

 کلسیم، محتوای بر نگهداری زمان مدت و نگهداری محلول

 در نگهداری و رددا یدار معنی تاثیر فسفر و سدیم تاسیم،پ

 داشته مینا معدنی محتوای بر منفی تاثیر تواند می ها محلول

 .باشد

Soderholm
Rueggebergو  (20)

در دو مطالعه  (26)

بررسی مروری جداگانه به این نتیجه رسیدند که بهتر است 

از  Adhesiveهای  جهت مطالعات آزمایشگاهی سیستم

ماه از کشیدن آنها گذشته  6دندانی که حداکثر های  نمونه

گزارش  (19)و همکارانش Pashley .استفاده نمود ،باشد

که استریل نمودن با اتوکلاو و گاز اتیلن اکسید  کردند

 (1)و همکارانش Zheng .تاثیری بر خصوصیات عاج ندارد

بر استحکام ها  مشاهده نمودند که شیوه نگهداری دندان

در صورتی که تعداد . گذارد می باند کششی آنها تاثیر

آنها  کافی دندان تازه کشیده شده در اختیار نبود،

های  و دنداندرصد  1ری شده در کلرامین نگهداهای  دندان

براین  .درجه را توصیه نمودند -25فریز شده در دمای 

های  اساس هدف از مطالعه حاضر، بررسی تاثیر محلول

با ها  روش استریل کردن نمونه ،کننده  مختلف ضدعفونی

اتوکلاو بر استحکام باند کامپوزیت به مینا و ارزیابی نوع 

صفر مطالعه این بود که محلول فرضیه . دوب شکست

نگهداری و اتوکلاو تاثیری بر استحکام باند برشی 

 .کامپوزیت به مینا ندارد

  ها مواد و روش

ای آزمایشگاهی و ابزار جمع  مطالعه حاضر مطالعه 

 .مشاهده بودها  آوری داده

عدد دندان پرمولر انسانی سالم، فاقد پوسیدگی،  65

شدن، دبریدمان و پاکسازی ترک یا ترمیم پس از کشیده 

بلافاصله ( 1گروه )ها  عدد از این دندان 15تعداد . شدند

بعد از دبریدمان تحت پروسه باندینگ کامپوزیت قرار 

های  عدد دندان باقی مانده براساس محلول 05. گرفتند

 0نگهداری قبل از پروسه باندینگ به صورت تصادفی به 

 : تایی تقسیم شدند 15گروه 

 121دقیقه در دمای  45به مدت ها  نمونه :2گروه 
0
C  و

 .شدند اتوکلاو psi 15فشار 

ماه در محلول کلرامین  6به مدت ها  دندان: 3گروه 

 .درصد قرار گرفتند 0/5

ماه در محلول کلرامین  6به مدت ها  دندان: 4گروه 

دقیقه در  45درصد قرار گرفتند و سپس به مدت  0/5

 121دمای 
0
C  15و فشار psi، شدند اتوکلاو. 
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 54/5ماه در محلول تیمول  6به مدت ها  دندان: 0گروه 

 .درصد قرار گرفتند

 54/5ماه در محلول تیمول  6به مدت ها  دندان: 6گروه 

دقیقه در دمای  45درصد قرار گرفتند و سپس به مدت 

121 
0
C  15و فشار psi، شدند اتوکلاو. 

به منظور تهیه محلول کلرامین، با توجه به حضور آب 

گرم از جامد آن در  63/5تبلور در ساختار نمک آن، مقدار 

رسانده  cc155مقداری آب مقطر حل گردید و به حجم 

حجمی از آن  -درصد وزنی 0/5شد، بدین ترتیب محلول 

 .دست آمده ب

 میلی گرم از آن در 4به منظور تهیه محلول تیمول نیز، 

 cc155درصد حل گردید و به حجم  درصد 96اتانول 

حجمی از آن  -درصد وزنی 54/5رسانده شد تا محلول 

 . دست آمده ب

نگهداری غوطه ور های  در محلول کاملاًها  دندان

به صورت هفتگی تعویض شدند تا ها  شدند، محلول

 . در معرض محلول تازه قرار بگیرندها  همیشه دندان

در ها  مدت زمان نگهداری دندانپس از سپری شدن 

نگهداری، به منظور انجام پروسه باندینگ های  محلول

 CEJمتر بالای  از یک میلیها  کامپوزیت، ابتدا تمامی دندان

سپس سطح باکال . آکریلی مانت شدندهای  در داخل بلاک

مسطح گردید  با استفاده از دیسک، کاملاًها  تمامی دندان

با استفاده از . عمود بر افق باشد ای که کاملاً به گونه

سطوح آماده سازی  Grit 655صفحات سیلیکون کارباید 

 2سپس یک واشر پلاستیکی به قطر . صاف گردیدشده 

متر به وسیله موم چسب بر روی  میلی 4و ارتفاع  متر میلی

سطح مینا به . ثابت شدها  سطح باکال آماده شده دندان

 ,Ultra-etch, Ultradent)درصد  30وسیله اسید فسفریک 

USA) ثانیه شستشو  15ثانیه اچ و به مدت  35مدت ه ب

 ,Single Bond, 3M ESPE; St. Paul)ادهزیو . داده شد

MN) قرار ها  طبق دستور کارخانه سازنده بر روی نمونه

ثانیه به وسیله دستگاه لایت  25گرفت و سپس به مدت 

 ,Blue Phase C8, IvoclarVivadent, Schaan) کیور

Lichtenstien)  500با شدتmw/cm2 اولین لایه . کیور شد

رنگ  Z250 (3M ESPE; St Paul, MN, USA)کامپوزیت 

A1  در داخل واشر قرار داده شد و  متر میلی 1به ضخامت

دو لایه بعدی کامپوزیت به . ثانیه کیور گردید 45به مدت 

به قرار داده شدند و هرکدام  متر میلی 0/1های  ضخامت

 24به مدت ها  سپس نمونه. ثانیه نوردهی شدند 45مدت 

و در شدند نگهداری  درصد 155ساعت در رطوبت 

 .نهایت واشر پلاستیکی حذف گردید

آماده سازی شده مورد آزمون سنجش های  نمونه

استحکام باند برشی با استفاده از دستگاه تست 

 Zwick/Z250, Type KAP-Z, Zwick Roell)یونیورسال

Group; Ulm, Germany) با سرعتCross head 1mm/min 

با تقسیم اعداد ثبت شده بر مساحت سطح . قرار گرفتند

، استحکام باند برشی باند کامپوزیت به مینا ها مقطع نمونه

 . محاسبه گردید

مورد آزمایش با های  نوع شکست هر کدام از دندان

 ;LEO, 1450 UP, Zeiss)استفاده از استریومیکروسکوپ

Oberkochen, Germany) نوع شکست به . تعیین گردید

، ادهزیو و کامپوزیتچهار گروه کوهزیو مینا، کوهزیو 

Mix تقسیم گردید. 

از ها  به منظور بررسی نرمال بودن پراکندگی داده

سپس از . استفاده گردید Kolmogorov-Smirnovآزمون 

دو عاملی با استفاده از  ANOVAآماری های  آزمون

جهت ارزیابی استحکام  0/11 با ویرایش SPSSافزار  نرم

ی دار معنیسطح . آزمایشی استفاده گردیدهای  باند گروه

 .در نظر گرفته شد 50/5
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 ها يافته

ی مورد مطالعه در ها میانگین استحکام باند برشی گروه

-Kolmogrovبر مبنای آزمون  .آورده شده است 1جدول 

Smirnov نرمال بود ها  تمامی گروهدر ها  توزیع داده

(50/5P>). عاملی نشان داد که، متغیر واریانس دو  آنالیز

( تیمول، کلرامین یا بدون نگهداری)نوع محلول 

(111/5P=) اتوکلاو نمودن ،(221/5P=)  ی دار معنیتاثیر

 .بر روی استحکام باند نداشته است

بررسی تداخل اثر این دو عامل بایکدیگر، هیچگونه 

  .(<50/5P)ی را نشان نداد دار معنیتداخل آماری 

ی آزمایشی مختلف در جدول ها گروه نوع شکست در

بیشترین نوع شکست مشاهده شده . نشان داده شده است 2

ی کلرامین شش ماهه با ها جز گروهه ها ب در تمام گروه

شکست ادهزیو  ،اتوکلاوه با اتوکلاو و تیمول شش ماه

دو گروه بیشترین نوع شکست مشاهده شده  در این .بود

 (. درصد 65) شکست کوهزیو مینا بود

 

 

 

 
 

 برحسب مگاپاسکال و انحراف معیار استحکام باند کامپوزیت به مینا برحسب اتوکلاو نمودن و نوع محلولمیانگین :  1جدول 

 تازه 

 میانگین±انحراف معیار

 ماهه 6کلرامین 

 میانگین±انحراف معیار

 ماهه 6تیمول 

 میانگین±انحراف معیار

 03/16 ± 20/0 32/10 ± 06/0 91/10 ± 41/2 با اتوکلاو

 00/25 ± 05/0 11/11 ± 94/4 90/16 ± 15/4 بدون اتوکلاو

 =111/5P-value=،  503/5F نوع محلول نتیجه آزمون

 =221/5P-value=، 29/1F نمودناتوکلاو 

 

 

 

 

 آزمایشیهای  گروه ونوع شکست توزیع فراوانی دندان های تحت مطالعه بر حسب  : 2جدول 

 کل ادهزیو مخلوط کوهزیو کامپوزیت کوهزیو مینا گروه

 (5/155) 15 (5/45) 4 (5/15) 1 (5/25) 2 (5/35) 3 تازه

 (5/155) 15 (5/45) 4 (5/15) 1 (5/25) 2 (5/35) 3 اتوکلاو+ تازه 

 (5/155) 15 (5/05) 0 (5/25) 2 (5/15) 1 (5/5) 5 ماهه 6کلرامین 

 (5/155) 15 (5/25) 2 (5/25) 2 (5/5) 5 (5/65) 6 اتوکلاو+ ماهه  6کلرامین 

 (5/155) 15 (5/05) 0 (5/5) 5 (5/25) 2 (5/35) 3 ماهه 6تیمول 

 (5/155) 15 (5/45) 4 (5/5) 5 (5/5) 5 (5/65) 6 اتوکلاو+ ماهه  6تیمول 
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 بحث
براساس نتایج مطالعه حاضر فرضیه صفر مطالعه قابل 

چرا که نوع محلول نگهداری و اتوکلاو تاثیر  بودتایید 

 ،مطالعات مختلف. ی بر استحکام باند نداشتنددار معنی

دندانی کشیده های  گوناگون نگهداری نمونههای  روش

مانند فریز نمودن یا  اند شده را مورد بررسی قرار داده

نگهداری در دمای یخچال، نگهداری در آب مقطر، نرمال 

 (0-9).سالین، بافر فسفاته، اتانول، کلرامین، تیمول و فرمالین

Kantoor در مطالعه خود محلول شستشوی  (20)و همکاران

چشم را به عنوان یک محلول خوب برای نگهداری 

وی همچنین نشان داد که بزاق . معرفی کرد ها دندان

مصنوعی بیشترین تاثیر را در کاهش خصوصیات مکانیکی 

مطالعات محلول  برخیدر . ی کشیده شده داردها دندان

کشیده شده های  کلرآمین کمترین تاثیر را بر ساختار دندان

 1و  درصد 0/5این محلول در دو غلظت  (0-9).داشته است

 (0و9).در مطالعات مختلف استفاده شده است درصد

و  Leeو نیز  (0)و همکارانش Mobarakدر مطالعات 

استفاده از محلول کلرامین با غلظت مشابه  (6)همکارانش

، نتایج مشابهی ها مطالعه حاضر برای نگهداری نمونه

هیچگونه تاثیر العات برخی دیگر از مطهمچنین . داشت

به عنوان محلول  درصد 1منفی در استفاده از کلرامین 

توان از  می رو از این (0-9).نگهداری مشاهده نکردند

بدون ایجاد تاثیر منفی درصد  1محلول کلرامین تا غلظت 

این . دندانی نگهداری شده استفاده نمودهای  بر نمونه

ضعیف این  تواند به علت خاصیت بازی خیلی می موضوع

  (1).محلول باشد

 اثر تیمول نیز که ترکیبی با خاصیت آنتی باکتریال

باشد در مطالعات زیادی مورد بررسی قرار گرفته  می

در اکثر مطالعات گزارش شده است که  (11-10).است

اما ، (0و9و21)ی بر ساختار دندان ندارددار معنیتیمول تاثیر 

که نگهداری  اند تعدادی از مطالعات مشاهده نموده

تواند موجب  می کشیده شده در محلول تیمولهای  دندان

در  (1و29و35).تغییر ساختار و استحکام باند دندانی شود

 درصد 1تا  درصد 51/5های  مطالعات گوناگون از غلظت

 (0-9و21-35).تیمول استفاده شده است

نیز  (21)و همکارانش Ziskindمشابه مطالعه حاضر، 

تاثیری  درصد 1/5که نگهداری در تیمول مشاهده نمودند 

این در حالی  ،بر نفوذپذیری مینا و استحکام باند ندارد

است که سایر مطالعات نشان دادند که میزان استحکام باند 

نگهداری شده در تیمول به صورت های  برشی دندان

و  Secilmis (29و35).ی از گروه کنترل کمتر بوددار معنی

 1/5در محلول تیمول ها  ی دنداننگهدار (24)همکارانش

را بر محتوای سدیم و پتاسیم مینا به میزان  درصد

این   (25)و همکارانش Attam. ی موثر دانستنددار معنی

اسیدی تیمول نسبت  Phکاهش محتوای معدنی را به 

های  بیان نمودند که نمونه (1)و همکارانش Zheng .ندداد

ریزکششی استحکام باند  درصد 52/5در تیمول 

(Microtensile )با  .کمتری از گروه کنترل منفی داشتند

باشد،  می توجه به این موضوع که تیمول اسیدی ضعیف

احتمال دارد این خاصیت باعث تغییر محتوای معدنی مینا 

با این  (24).در طی زمان و تاثیر بر میزان استحکام باند شود

  گروه باند استحکاموجود نتایج مطالعه حاضر نشان داد که 

در تیمول بدون اتوکلاو در ماه  6نگه داری شده به مدت 

 .های تازه بدون اتوکلاو بالاتر بود مقایسه با گروه دندان

 .ی وجود نبوددار معنیاگرچه این افزایش از لحاظ آماری 

ممکن است افزایش خلل و فرج سطحی که ناشی از 

خاصیت اسیدی ضعیف تیمول است در نفوذ رزین و 

جاد گیر میکرمکانیکی نقش داشته و سبب افزایش ای

ی تازه ها استحکام باند به مقدار کمی در مقایسه با دندان

 .کشیده شده گردیده باشد
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Solderholm
Rueggebergو  (20)

در دو مطالعه  (26)

بررسی مروری جداگانه به این نتیجه رسیدند که بهتر است 

از  Adhesiveهای  جهت مطالعات آزمایشگاهی سیستم

ماه از کشیدن آنها گذشته  6دندانی که حداکثر های  نمونه

 این تغییر استحکام باند در طول زمان. باشد استفاده نمود

نگهداری بر خلل و فرج های  تواند به علت تاثیر محلول می

که در مطالعه حاضر  در حالی .و محتوای معدنی مینا باشد

ی بر روی دار معنیتاثیر  نگهداری به مدت شش ماه

 Goodis. استحکام باند به مینای دندان کشیده شده نداشت

به جز در مورد آب مقطر، هیچ تفاوت نیز  (32)و همکارانش

ی در مدت زمان نگهداری بر استحکام باند پیوند دار معنی

 . نیافتند

اگرچه مطالعه حاضر نشان داد که هیچیک از 

ی بر دار یمعنی نگهداری و اتوکلاو کردن تاثیر ها محلول

Kantoor روی استحکام باند به مینا ندارد،
در مطالعه  (20)

خود به این نتیجه رسید که خصوصیات مکانیکی 

 ،یمصنوع بزاق ن،یسال نرمال دری نگهداری شده ها دندان

ORS، محلول  ریو محلول چشم تحت تاث لیآب نارگ

از  عدها ب دندان یو تنها سخت ردیگ یقرار نم ینگهدار

. یابد می ی کاهشدار معنیطور ه مدت سی روز بی نگهدار

 را یمصنوع بزاقمحلول و  نیآنها محلول چشم را بهتر

 یمعرف ها دندان ینگهدار جهت محلول نیناکارآمدتر

و  Leeمشابه با مطالعه حاضر، در مطالعه  .کردند

 ی ضدعفونیها در محلول ها ابتدا دندان (33)همکارانش

در این مطالعه، نوع  .نگداری شدند و سپس اتوکلاو شدند

ی در دار معنیشکست کوهزیو مینایی به صورت 

با توجه . بودها  اتوکلاو شده بیشتر از سایر گروههای  دندان

 ،طور معمول هدف از تست استحکام بانده به اینکه ب

شکست کوهزیو باشد و  می د شدهارزیابی پیوند ایجا

توان  می باشد، نمی استحکام باند مطلوب مینایی در آزمون

اینگونه نتیجه گیری نمود که اتوکلاو باعث تاثیر منفی بر 

با این حال استحکام باند برشی  (34).شود می ساختار مینا

ی دار معنیمینا با متغیر اتوکلاو نمودن ارتباط  -کامپوزیت 

یی ها ه علت تغییر در نوع شکست در دنداناما ب ؛نداشت

توان بیان نمود که احتمال  می که اتوکلاو شده بودند،

مخدوش شدن نتایج آزمون استحکام باند با استفاده از 

تواند به علت  می این موضوع. تکنیک اتوکلاو وجود دارد

تضعیف ساختمان دندان در درجه حرارت بالا باشد که 

در ( Crack)ها  یا پیشرفت ترکممکن است موجب ایجاد 

و  Lee مشابه مطالعه کنونی،. ساختار مینایی شود

تاثیر منفی در استفاده از اتوکلاو بر  (33)همکارانش

 (6).عاجی مشاهده نمودندهای  استحکام باند برشی نمونه

و  Pashleyو نیز  (1)و همکاران DeWaldدر حالی که 

اتوکلاو بر ساختار  تاثیر منفی از استفاده از (19)همکاران

  .دندان مشاهده نکردند

این مطالعه تنها دو نوع های  با توجه به محدویت

همچنین . محلول نگهداری مورد ارزیابی قرار گرفت

کننده  ضدعفونی یها در محلولتنها برای شش ماه ها  نمونه

و  ها شود تاثیر سایر محلول پیشنهاد می. نگداری شدند

ت دی کشیده شده در مها دندانی استریل کردن ها روش

همچنین توصیه . مورد ارزیابی قرار گیرد یتر زمان طولانی

بر سایر خصوصیات از  ها شود که تاثیر این محلول می

 .مورد ارزیابی قرار گیرد نشتجمله میکرو

 گیري نتیجه

ماه در  6کشیده حتی به مدت های  نگهداری دندان

ی در دار معنیتیمول و کلرامین باعث تغییر های  محلول

اگرچه . گردد نمی استحکام باند برشی کامپوزیت به مینا

ی در استحکام دار معنیباعث تغییر ها  اتوکلاو نمودن دندان

باند کامپوزیت به مینا نگردید، اما نوع شکست کوهزیو 

 . افزایش یافت
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 چکیده

 زائده آنسینت و مدیال کانال اینفرواربیتال گسترش پیدا زیر اتمویید بولا و در لترال ،گزیلااچشم و سینوس م بین کاسه، هالر های سلول :مقدمه

سینوس  اسکن تی سی تصاویر رادیولوژی مخصوصاً شان دشوار و بر پایه تشخیص قطعی آنها به علت موقعیت و محل قرارگیری. اند کرده

 شوند ولی باریک شدن اینفندیبولوم و استیوم سینوس ماگزیلا در نمی هالر به خودی خود بیماری محسوب های سلول. گزیلاری استوار استام

 .تورم چشم و موکوسل را به همراه داشته باشد ،سردرد ،سینوزیت عود کننده ،تواند علایمی مانند رینوسینوزیت مزمن می ،ها  حضور این سلول

در رادیوگرافی پانورامیک و افزایش اگاهی دندانپزشکان و جراحان در این زمینه ها  تعیین شیوع این سلول هدف مطالعه توصیف مورفولوژی و
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Introduction: Haller cells are located between the maxillary sinus, the lower asped of orbit the ethmoid bulla, the lateral 

aspect of uncinate process and medial aspect of infraorbital channel. The definitive diagnosis is difficult due to location and it 

is based on radiological images, especially maxillary sinus CT scan. Haller cells are not pathologic thenselves, but narrowing 

of the infundibulum and ostium of the maxillary sinus and the presence of these cells may cause symptoms such as chronic 

rhino sinusitis, recurrent sinusitis, headache, swelling of the eyes and mucocele. Therefore, it is useful to determine the 

prevalence of these cells in common radiographs such as panoramic radiographs and to improve the knowledge of dentists 

and surgeons in this field. 

Materials & Methods: In this cross sectional study panoramic radiographs of 935 patients including 367 male and 568 

female subjects were evaluated in 3 age groups (under 18, between 18 and 45 and above 45 years old) based on Ahmad 

Mansour protocols for the presence and characteristics of Haller cells. (Single or multiple round oval or tear shaped 

radiolucencies with well defined borders which are located medial to infraorbital canal). Data were analyzed using frequency 

table, odds ratio (OR) and Chi-Square test. 
Results: Haller cells were observed in 11.1% of these images (104 cases). The cells were observed in women more 

frequently than men; 12% of women (68 cases) against 9.8% of men (36 cases), but this difference was not statistically 

significant. Haller cells are most prevalent in the age group over 45years (P=0.001). The unilateral and multilocular Haller 

cells were observed more often than other forms (45 cases, 4.8%) and sinusitis was significantly more prevalent in those who 

had Haller cells (P=0.039). 

Conclusion: Although CT scan is the standard method for detection of Haller cells, but panoramic radiograph scan also 

provide good images for diagnosis of Haller cells. So, taking Haller cells as one of the visible and landmarks in the 

panoramic will help dentists in the differential diagnosis of orofacial pain. 

Key words: Haller cell, panoramic radiographs, sinusitis, ethmoid sinus. 
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از  زن با توجه به پروتکل احمد منصور 965مرد و  363بیمار شامل   539در این مطالعه مقطعی رادیوگرافی پانورامیک تعداد : روش هامواد و 

رادیولوسنسی های منفرد یا چندتایی گرد، بیضی یا قطره اشک با حدود مشخص، که مدیالی به )نظر وجود سلول هالر و خصوصیات آن 

داده ها  .سال مورد بررسی قرارگرفتند 59بالاتر از  سال و 59تا  85بین  سال،85 زیرسنی در سه گروه ( قرار گرفته اند اینفرااوربیتال فورامن

 .تحلیل شدند Chi-Squareتوصیف و با آزمون  (Odds ratio)با توزیع فراوانی و نسبت شانس 

به این صورت  ؛از مردان دیده شدتر  در زنان بیشها  این سلول. سلول هالر مشاهده گردید( بیمار 805)درصد این تصاویر  8/88در  :ها یافته

. نبود دار معنیآماری  نظر از اختلاف نیا اما ،هالر مشاهده شد های سلول( مورد 36) درصد از مردان 5/5و ( مورد 65) درصد از زنان 81 که در

 5/5 ،مورد 59) هالر به فرم یک طرفه و چندحفره های سلول. (=008/0P) سال بود 59در گروه سنی بالاتر از  هالر های سلولبیشترین شیوع 

 .ندبیشتر از سایر اشکال مشاهده شد( درصد

تواند تصویر  می ولی رادیوگرافی پانورامیک نیز ،هالر است های سلولروش استاندارد جهت تشخیص  اسکن تی سیهرچند  :نتیجه گیری

 ،قابل رویت در تصاویر پانورامیک های هالر به عنوان یکی از لندمارک های سلولبنابراین توجه به  .مناسبی جهت تشخیص سلول هالر ارائه دهد

 .نماید میصورتی کمک  -دهانی دردهای به دندانپزشکان در تشخیص افتراقی

 .سینوس اتمویید، سینوزیت ،شیوع ،رادیوگرافی پانورامیک ،سلول هالر :کلیدی کلمات
 . 13-36:  8شماره /  50دوره  8359سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه

اتموئید  هوایی های سلولهالر یا  های سلول

ی سینوس هوای های سلولاینفرااوربیتال ناشی از گسترش 

در کف  (درصد 21) و خلفی (درصد 88) اتموئید قدامی

 (2-3).باشند می اوربیت و در قسمت فوقانی سینوس ماگزیلا

آناتومیست سوئیسی توسط ر برای اولین با ها لولس این

ی از سینوس های سلولبه عنوان  28در قرن آلبرشتفون هالر

و از اند  کرده دار اتمویید که استخوان مگزیلاری را حفره

شرح داده  اند منشا گرفته Ethmoid labyrinthineکپسول 

یک تعریف  ،ها  برخلاف اهمیت کلینیکی این سلول (4).شد

 ی مانندیها نام با و (2)واحد برای آنها ارائه نشده استو نام 

نیز اوربیتو اتموئیدال و ماگزیلواتموئیدال های  سلول

های  سلولبه کار بردن نام اما  ،شوند می شناخته

اتموئیداینفرااوربیتال به علت توصیف محل و منشأ ایجاد 

تنوعات بر اساس تاریخچه نقش  (5و6).آن بهتر است

که یکی از این  اطراف کمپلکس استئومئاتال آناتومیک

سینوزیت  در ایجاد ،باشد می هالر های سلول ،ساختارها

شدن تر  بزرگ وگسترش  ،هواگیری بیشتر. (7)مطرح است

انسداد اینفاندیبولوم تواند سبب  می هوایی های سلولاین 

یا محدودیت در دسترسی به سینوس اتمویید  اتموئیدی

 (1و8).اندونازال شودهای  قدامی و ماگزیلاری در پروسه

بسیار  عفونتی که فقط ناشی از سلول هالر باشد معمولاً

در بیماران با  لی طبق مطالعات گوناگوننادر است و

وجود این  به توان می مشکلات بینایی و یا درد صورت

همچنین ارتباط این پدیده  (2و9و21).نوع عفونت شک کرد

و  ،سردرد ،یی همچون سینوزیتها با علائم و بیماری

تکنیک  اسکن تی سی (21-21).شود می مطرح موکوسل

در ، باشد می پارانازال های استاندارد برای بررسی سینوس

اتمویید  های سلولعین حال تصاویر پانورامیک هم 

 (6و7).کشند می اینفرااوربیتال را به نحو قابل قبولی به تصویر

هالر به صورت  های سلولدر تصاویر پانورامیک 

تکی یا چندتایی به اشکال متفاوت گرد هایی  رادیولوسنسی

یا بیضی و قطره مانند در قسمت مدیال نسبت به سوراخ 

های این حاشیههمچنین  .شوند می اینفرااوربیتال دیده

تواند  می باشد که می به صورت صاف و یکنواختها  سلول

 (5و21).یا غیرکورتیکه باشدکورتیکه 

با توجه به رنج وسیع شیوع گزارش شده برای 

و  و اهمیت کلینیکی آنها (درصد 61-2/4)هالر  های سلول
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همچنین استفاده قابل توجه از رادیوگرافی پانورامیک در 

هالر و ارتباط های  سلولتعیین گستره شیوع  ،دندانپزشکی

تواند  می در این رادیوگرافی سینوسهای  آن با بیماری

این زمینه و در  افزایش آگاهی دندانپزشکان درباعث 

تشخیص افتراقی دردهای نهایت موجب تسهیل در روند 

مشابه با  مطالعهکه  خصوص اینه ب ،گرددصورتی -دهانی

لذا هدف  .انجام نگرفته استایران  نمونه دراین حجم 

رادیوگرافی  درهالر های  سلولمطالعه حاضر تعیین شیوع 

 .بود پانورامیک

 ها واد و روشم

 بیمار 935تعداد از  ،مقطعی در این مطالعهاطلاعات 

سال  6/32 و میانگین سنیسال  5-81سنی  محدودهبا 

لغایت اول  2394که از ابتدای فروردین سال  (±19/26)

رادیوگرافی پانورامیک به بخش برای تهیه  مرداد ماه

و رادیولوژی دانشکده دندانپزشکی شیراز مراجعه کرده 

اخذ رضایت پس از  ،حائز شرایط ورود به مطالعه بودند

 367جمعیت مورد مطالعه شامل  .وری شدآجمع  آگاهانه

بیماران  .بود (درصد 7/61)زن  568و ( درصد 3/39)مرد 

، بدخیمی، وفیشیالیلگزام جراحی ناحیه، تروما با تاریخچه

سیستمیکی  های بیماری ،سینونازال احتقان و پولیپ ناحیه

گذارند و هم  می اثر اسیالگزوفاکه بر رشد کمپلکس م

چنین بیمارانی که شواهد کلینیکی و یا رادیوگرافی از 

را یال اسگزوفام ناحیههای  رشدی و پاتولوژیهای  نومالیآ

 های کلیشهتمامی  .ندشد خارجمطالعه از  ،دادند می نشان

ساخت کمپانی  Pax Iتوسط دستگاه پانورامیک پانورامیک 

Vatech (Seol-Korea)  اطلاعات دموگرافیکی . شدندتهیه

مانند سن و جنس بیمار ثبت شد و فاکتورهای اکسپوژر 

. تعیین گردید( وزن، سن و جنس)براساس شرایط بیمار 

بر روی  Easy dentرتصاویر حاصله به کمک نرم افزا

 با رزولوشن  LG(Flatron 55SE) 17 inchمانیتور 

و تحت شرایط مناسب نوری پردازش شدند  (2366×768

با توجه به از نظر وجود سلول هالر و خصوصیات آن 

دو متخصص رادیولوژی فک پروتکل احمد منصور توسط 

زشکی که در پو یک دانشجوی سال آخر دندان وصورت

با توافق در جهت یک  ،این مورد آموزش دیده بود

پروتکل احمد . تشخیص واحد مورد بررسی قرار گرفتند

سلول هالر در تصاویر  جهت تشخیص (5)منصور

باشد به شرح زیر  می پانورامیک که ملاک تحقیق حاضر

 :است

رادیولوسنسی به شکل گرد یا بیضی یا قطره اشک با 

 صاف که حاشیهمنفرد یا چندتایی با ، حدود مشخص

 . ممکن است کورتیکه باشد یا نباشد

نسبت به اینفرااوربیتال تر  رادیولوسنسی باید مدیالیاین 

 .فورامن قرار گرفته باشد

باید در رادیوگرافی ها  این سلول حاشیههمه یا بیشتر 

 .پانورامیک دیده شود

 حاشیهبر روی ها  در موارد سوپرایموزیشن این سلول

بین  در تصویر از اشیهحکورتیکیشن این ، تحتانی چشم

 .برود

با توجه به تکامل نهایی  تمام بیماران مورد مطالعه

گروهای سنی زیربه  ،سالگی 28سینوس اتمویید تا سن 

بالاتر )بزرگسالی  و (سال 45-28) میانسالی، سال 28 زیر

 .تقسیم شدند (سال 45از 

انحراف معیار و توزیع  ،با استفاده از میانگین ها داده

در قسمت تحلیلی . فراوانی و نسبت شانس توصیف شدند

Odds Ratio (OR) نرم . آزمون کای دو به کار برده شد

و سطح  28با ویرایش  SPSSافزار مورد استفاده 

 .بود 15/1داری  معنی

 ها یافته

 لیشه رادیوگرافی پانورامیک ـک 935جموع تعداد ـمدر 
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 7/61)نفر زن  568و  (درصد 3/39) مرد 367متعلق به 

 69/32سال و میانگین سنی  5-81سنی  در بازه( درصد

 عدد کلیشه 935در میان این  .ندبررسی شدبودند، سال 

درصد  2/22مورد  214هالر در  های ، سلولپانورامیک

 8/9در پانورامیک  هالر های سلولدیده شد که از این میان 

 68)درصد از زنان  21 و( مورد 36) درصد از مردان

 (.2 جدول) مشاهده شد( مورد

 

 های هالر شیوع سلول:  2جدول 

 9/88 832 فاقد سلول هالر

 2/22 214 واجد سلول هالر

 1/211 935 کل

 

 

در این مطالعه  آورده شده 1همانطور که در جدول 

های هالر نسبت به مردان  شانس زنان برای داشتن سلول

اما این تفاوت از لحاظ آماری معنی دار  بود،برابر  15/2

هم چنین ارتباط . (9/2-8/1 فاصله اطمینان) دوبن

 های هالر و سن دیده شد داری بین شیوع سلول معنی

(135/1P= )ها در  بدین صورت که شیوع این سلول

 (.درصد 7/28) سال بیشتر بود 45پانورامیک افراد بالای 

نای سمت مب های هالر بر توزیع سلول 3جدول 

 .دهد درگیری در جمعیت مورد مطالعه را نشان می

مورد از  84 ها در این سلول ،شود ه میظهمانطور که ملاح

مورد  11 و در( درصد 9)بیمار، به صورت یکطرفه  214

مشاهده گردید که ( درصد 2/1) به صورت دوطرفه

های هالر به  شیوع یکطرفه سلول ،براساس آنالیز آماری

 (. >112/1P)ی بیشتر بود دار طور معنی

ای،  منفرد، چندحفره) های هالر توزیع الگوی سلول

در این مطالعه . آورده شده است 4در جدول  (چندالگویی

ای بالاترین شیوع را  چندحفره های هالر یک طرفه و سلول

ای در سمت  های چندحفره همچنین تعداد سلول .داشتند

( درصد 1/3) 31 و( درصد 4) 37راست و چپ به ترتیب 

های هالر منفرد در سمت راست و چپ به  و تعداد سلول

 .بود( درصد 7/1) 15 و( درصد 4/3) 31 ترتیب

افرادی که  Odds Ratioو  Chi squareبر اساس آزمون 

های هالر در آنها یافت شده بود به طور معنی داری  سلول

 (برابر 43/1) شانس بیشتری برای ابتلا به سینوزیت داشتند

 (.5دول ج)

های گرد  شکل، سلول های هالر از نظر سلول در بررسی

تر بود و کمترین شیوع مربوط به  از انواع دیگر شایع

 (.2تصویر )های اشکی شکل بود  سلول

 

 های هالر با سن و جنس رابطه بین شیوع سلول:  1جدول 

OR(95% C.I) P value سلول هالر  متغیر
*

 

+ - 

 جنس
 - 2 332 (1/91) 36( 8/9) مرد

 314/1 15/2( 81/1-91/2) 511 (1/88) 68( 1/21) زن

 28> (3/7 )25 (7/91 )291 2 - 

 182/1 39/2( 76/1-5/1) 484( 2/91) 53( 9/9) 45-28 سن

 45< (7/28 )36 (3/82 )257 (53/1-4/5 )53/2 112/1 

     P* :Chi square 
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 مبنای سمت درگیری هالر برهای  سلولتوزیع  : 3جدول 

 درصد تعداد متغیر

 9/88 832 نبود سلول

 3/5 49 راست، طرفه یک

 7/3 35 چپ، طرفه یک

 2/1 11 دوطرفه

 1/211 935 کل

 

 

توجه به سمت درگیری و تعداد  هالر با های سلولتوزیع :  4جدول 

 (=935n)حفرات 

 دو طرفه یک طرفه الگو

 6( 6/1) 39( 1/4) منفرد

 8( 9/1) 45( 8/4) چندحفره

 6( 6/1) - چندالگویی

 

 

 

 هالر با سینوزیت های سلولرابطه شیوع :  5 جدول

 *OR(95% C.I) P سینوزیت تعداد  

  + - 

 _ 2 14( 9/1) 817( 2/97) 832 - هالر

+ 214 (3/93 )97 (7/6 )7 (7/5-12/2 )43/1 139/1 

 

 

 

 

 
 (راست) یکطرفه ،سلول هالر گرد : 2تصویر 
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 بحث

 ییها ی هالر را سلولها سلول هرچند که معمولاً

ی هوایی اتمویید ها اثر گسترش سلولدانند که در  می

قدامی در کف اوربیت و در قسمت فوقانی سینوس 

ولی در مطالعات مختلف برای  ،آیند می وجوده گزیلا بام

براساس مکان تعاریف متعددی ارایه شده  ها این سلول

و  Ahmadبر اساس تعریف  مطالعه حاضر (22و23-26).است

آنها این . صورت پذیرفت ها از این سلول (5)همکاران

 قدامیاز سینوس اتمویید هایی  را اکستنشن ها سلول

سینوس دانند که در کف اوربیت و در سطح بالایی  می

 حاشیهبا هایی  رادیولوسنسی. اند ماگزیلا قرار گرفته

  .گیرند می مشخص که در مدیال اینفرااوربیتال فورامن قرار

ی هالر در مطالعات مختلفی براساس ها شیوع سلول

 واست و پانورامیک مورد بررسی قرار گرفته  CTتصاویر 

 61تا  7/4شیوع این پدیده بین  ،با نوسانات چشمگیر

این گستردگی در  (2و5و8و21و22).د گزارش شده استدرص

ی هالر به دلایل احتمالی متعددی از ها بازه شیوع سلول

و نژادها، ها  جمله تعاریف متفاوت، تفاوت در جمعیت

همچنین  محدوده سنی متفاوت بیماران مورد مطالعه و

ایجاد  مورد بررسیهای  طیف سنی نمونه و اندازه حجم

در مطالعه حاضر تلاش شد تا در مقایسه با . شده است

 تا 5) تری استفاده شود مطالعات از طیف سنی وسیع سایر

ی ها جز شیوع سلوله ب ،هم چنین در این مطالعه .(سال 81

هالر با توجه به سن و جنس و سمت درگیری، شکل و 

نیز در  ها ای بودن این سلول ای یا چند حفره تک حفره

رادیوگرافی پانورامیک مورد مطالعه قرار گرفت که توجه 

ندرت صورت ه در یک مطالعه بها  به تمام این متغیر

 .پذیرفته است

ی هالر در ها شیوع گزارش شده برای سلول حداکثر

 ،اند مطالعاتی که بر اساس تصاویر پانورامیک انجام شده

 1/38با شیوع  (5)و همکاران Ahmadمربوط به مطالعه 

ی ها شیوع سلول این میزان بیش از سه برابر .درصد است

  اما باید توجه داشت که .باشد می در مطالعه حاضرهالر 

Ahmad از تصاویر پانورامیک بازسازی شده  (5)و همکاران

 .دارای دقت بالاتری هستند اند که قطعاً استفاده نموده

که در این مطالعه شانس زنان برای  همچنین علی رغم این

دست ه برابر مردان ب 15/2اینکه واجد سلول هالر باشند 

داری بین وجود سلول هالر با جنس  یآمد ولی رابطه معن

 مطالعاتبرخی دیگر از دیده نشد که این نتیجه مشابه با 

ارتباط  (11)ولی زاده و همکاران (2و6و27-11).باشد می

ی هالر یافتند به این ها داری بین جنس و شیوع سلول معنی

طور در مطالعه آنها به  ی هالرها صورت که شیوع سلول

  .معنی داری در زنان بیشتر بود

( درصد 2/22) ی هالر در مطالعه حاضرها شیوع سلول

Rainaمشابه مطالعات  تقریباً
Zinreichو  (6)

و  (24)

و درصد  21و درصد  26به ترتیب ) باشد می (29)غفاری

 .(درصد 6/22

ی هالر در رده ها در این مطالعه بیشترین شیوع سلول

نشان دهنده  تواند می دیده شد که سال 45سنی بالاتر از 

با ( هوایی یها گسترش سلول)گسترش پنوماتیزیشن 

Rainaدر مطالعه  .افزایش سن باشد
بالاترین شیوع  (6)

 .بودسال  45-32رده سنی  ی هالر مربوط بهها سلول

تفاوت قابل  (11)که ولی زاده و همکاران درحالی

ی سنی ها ی هالر در گروهها ای بین شیوع سلول هظملاح

 .مختلف مشاهده ننمودند

 9) ی هالر در حالت یک طرفهها همچینین شیوع سلول

بیشترین میزان  (درصد 3/5)و در سمت راست  (درصد

بود و طبق آنالیزهای آماری بین سمت درگیری و وجود 

(. >12/1P) داری وجود داشت یی هالر ارتباط معنها سلول
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و  (11)همکاران ده واین یافته مشابه نتایج مطالعه ولی زا

 .باشد می (29)همکاران همچنین تحقیق غفاری و

نیز شیوع برخی مقالات  همچنین بر اساس مطالعات

اما در این تحقیقات  ؛بیشتر است ی هالرها یک طرفه سلول

تفاوت معنی داری بین سمت راست و چپ مشاهده 

  (3و5و8و21و27).نشد

شیوع دوطرفه  برخی محققین ،برخلاف مطالعه حاضر

 (9و28و11).دانند می از انواع یکطرفهرا بیشتر ی هالر ها سلول

در مطالعه ( منفرد) ای ی هالرتک حفرهها سلول

Raina
Solankiو  (6)

شیوع بیشتری از نوع چند حفره  (27)

Rainaهای  و براساس یافته .(1تصویر )داشتند 
(6) 

. بارزتر بودندآماری  تک حفره و یکطرفه از نظرهای  سلول

در صورتی که در مطالعه حاضر شیوع نوع چندحفره 

در مطالعه غفاری و . حفره بودیکطرفه بیشتر از نوع تک 

درصد  2/9ی منفرد و ها درصد سلول 9/91 (29)همکارانش

داری  یکه از نظر آماری تفاوت معن ندبود چندسلولی

شیوع نوع  (3)و همکاران Ramaswamyدر مطالعه . داشتند

 8/73زن ) یکطرفه و تک حفره در دو جنس بیشتر بود

درصدی  7/74و در کل شیوع  (درصد 6/75 مرد –درصد 

 .داشت

 

 

 

 
 (های پایین فلش)های اینفرااوربیتال سمت راست وچپ  و کانال( های بالا فلش)های هالر چندحفره دوطرفه  سلول:  1تصویر 
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 (فلش پایین)و کانال اینفرااوربیتال ( فلش بالا)سلول هالر اشکی شکل :  3تصویر 

 

 

 

 

مطالعات سایر نتایج مطالعه حاضر با  ،از لحاظ شکل

بیشترین  ،های هالرگرد همخوانی داشت به نحوی که سلول

 (3و6و27).را داشتند کمترین شیوع ،ی هالر اشکیها سلول و

حضور  ،اگرچه بر اساس تعدادی از مطالعات

اوربیتال اتمویید به خودی خود پیش ا ی اینفرها سلول

و بین وجود  نیست ها سینوس کننده وجود بیماری در بینی

ی سینوس ارتباطی وجود ها ی هالر و بیماریها سلول

ی ها برخی مطالعات وجود سلول اما (22و23-25و 12-15)ندارد

هالر را از عوامل ایجاد اختلالاتی از قبیل موکوسل و در 

ارتباط با علایمی مانند سردرد و ادم اطراف چشم 

بیشتر در این زمینه مفید های  لذا بررسی (21و21و16)اند  دانسته

 .رسد می به نظر

 نتیجه گیری

مشابهی  هر دو جنس شیوع تقریباً در هالر یها سلول

 با افزایش سن افزایش ها این سلول دارند و میزان شیوع

ی هالر در جمعیت مورد ها ترین شکل سلول شایع .یابد می

 .صورت یکطرفه در سمت راست بوده مطالعه نوع گرد و ب

 تشکر و قدردانی

دانشجویی دکتر  پایان نامه حاضر مستخرج از مقاله 

گاه علوم در دانش 8114م ولی پور به شماره طرح الها

مراحل آماری آن توسط دکتر  .باشد می شیراززشکی پ

در مرکز توانمندسازی پژوهش دانشکده  مهرداد وثوقی

 .گردد می دندانپزشکی انجام گرفته که بدینوسیله قدردانی
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بیودنتین و استفاده  متعاقب سطح خارجی ریشهشده سازی  در حفرات شبیه pH تغییرات مقایسه

 در داخل کانال سمان پرتلند تغییریافته
 

 #***ناهید رمضانی، **کیومرث نظری مقدم، *محمد دریائیان

 ایران ، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان،استادیار گروه اندودانتیکس، دانشکده دندانپزشکی* 

 دانشیار گروه اندودانتیکس، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه شاهد، تهران، ایران** 

 دانشیار گروه دندانپزشکی کودکان، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران*** 

 42/02/42: تاریخ پذیرش   42/2/42: تاریخ ارائه مقاله  

 

  چکیده

 هدف از این مطالعه. باشد می داخل کانال مواد واسطه کاربرده سطح عاج ب PH افزایش، درمانی تحلیل خارجی ریشه یک روش :مقدمه

 (MPC)سمان پرتلند تغییریافته  شده سطح خارجی ریشه بدنبال استفاده داخل کانال بیودنتین وسازی  حفرات شبیه در pH مقایسه تغییرات

 . بود

 2و ( MPCبیودنتین و ) یجفت 42طور تصادفی در دو گروه به  انسانی دندان تک کانال جفت 42 ،زمایشگاهیآلعه در این مطا :ها مواد و روش

تعبیه  ها سطح باکال دندان متر پهنا در میلی 2/1متر عمق و  میلی 7/2ابعاد حفراتی به  .قرارگرفتند (هیدروکسید کلسیم و سالین) کنترلی جفت

 قبل از جایگذاری مواد  حفرات pH تغییرات. شدندسازی  آماده 20/2با تقارب  22فایل سایر  تا Raceروتاری  با سیستمها  ریشه سپس .گردید

 

 

Comparison of pH Changes in External Simulated Root Defects after Insertion of 

Biodentine and Modified Portland Cement in Intracanal Space 

 
Mohammad Daryaeian*, Kiumars Nazarimoghaddam**, Nahid Ramazani***# 
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Introduction: Increase in pH value on external root surface following intracanal application of materials is a treatment 

approach for external root resorption. The goal of present in vitro study was to compare pH changes in external simulated 

root defects after intracanal biodentine and modified portland cement dressing (MPC) insertion.  

Materials & Methods: In this in vitro study twenty-four bilaterally matched pairs of human teeth with single root were 

randomly assigned to two experimental groups (20 matched pairs of teeth for Biodentine and MPC) and control group (four 

matched pairs of teeth for calcium hydroxide and saline. The buccal root surface cavity preparation measuring 0.7mm depth 

and 1.4mm width were made and then root were prepared using Race rotary files system to apical size 40, 0.08 taper. The pH 

changes of the experimental and control groups were measured immediately before, after placement of materials at different 

intervals of 24 hours, 1, 2, 3, 4 and 8 weeks. A repeated measures analysis of variance was used for comparing changes in pH 

in version 22 SPSS software at the significant level of 0.05.  

Results: Significant pH changes occurred over time in the Biodentine and MPC groups (P<0.001). Overall, pH value was 

significantly higher in Biodentine compared with MPC groups (P<0.001).  

Conclusion: with respect to these results, study we can take advantage of MPC and Biodentine for treating external root 

resorption. 

Key words: Biodentine, pH change, simulated root defects, modified portland cement. 
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 0و  2، 3، 4، 1 ،ساعته 42و همچنین بعد از جایگذاری آنها در فواصل زمانی ( و سالین هیدروکسید کلسیم)و کنترل ( MPCبیودنتین و )آزمون 

با  SPSS آماری افزار نرمتکرارشونده در های  زمون آنالیز واریانس برای اندازهاز آ pH جهت مقایسه تغییرات .گردیداندازه گیری ای  هفته

 .استفاده گردید 20/2 یدار معنیطح در س 44 ویرایش

در کل مدت  (.>221/2P)مشاهده گردید  MPCو  ی بیودنتینها با گذشت زمان در گروهریشه  سطححفرات در  pH تغییرات آشکار :ها یافته

  .>P)221/2)بود  MPCی بیشتر از گروه دار معنیطور ه بیودنتین بگروه  در pH میانگین مقادیرآزمون، 

پرتلند تغییریافته و بیودنتین در کانال سمان برای درمان ضایعات تحلیل خارجی ریشه از  شاید بتوان بر اساس نتایج این مطالعه :نتیجه گیری

 .ریشه بهره برد

 .پرتلند تغییر یافته، شدهسازی  حفرات شبیه،  pHتغییراتبیودنتین،  :کلیدیهای  هواژ
 . 37-24:  1شماره /  22دوره  1310سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 
  مقدمه

تحلیل خارجی ریشه، یک پاسخ التهابی، ناشی از 

افزایش فعالیت  باشد که با می تحریک باکتریایی

.سبب تخریب ریشه گردد تواند ها می استئوکلاست
(3-1) 

به سطح ریشه،  ها یک روش مهار تهاجم استئوکلاست

سطح خارجی عاجی از حالت خنثی به حالت  pH تغییر

با روند اضمحلال مواد تواند  می pH این تغییر. قلیایی است

لعات در مطا (4).تداخل کند ها معدنی توسط استئوکلاست

عاجی، با  pH متعدد ثابت شده است که چنین تغییری در

 پذیر کاربرد هیدروکسید کلسیم در داخل کانال انجام

 هیدروکسیدکلسیم و ترکیبات آن با مکانیسم (1).باشد می

را در کانال  ها میزان میکروبنه تنها  میکروبی خود،ضد

و  ها کاهش داده و از رسیدن میکروبای  ریشه

از  بلکه کاهند، می التهابی آنها به سطح ریشههای  فراورده

ی هیدروکسیل، از طریق ها طرفی با آزادسازی یون

 11تا  9ی را تا حدود سطح عاج pH ی عاجی،ها توبول

پمپ سازی  باعث خنثی pH این افزایش (5).دهد می افزایش

توسط استئوکلاست شده و در ( تولید اسید)پروتونی 

سطح ریشه و تخریب آن نتیجه از انحلال مواد معدنی 

کند و باعث افزایش تمایل به ترمیم تحلیل  می جلوگیری

 (4).گردد می خارجی

 ه بالای خود، ب قلیایی pH دلیله هیدروکسیدکلسیم ب

رود  می التهابی بکارهای  در درمان تحلیلای  نحو گسترده

اما عیب عمده آن در کاربرد طولانی مدت، تضعیف 

کنندگی آنها و همچنین و افزایش استعداد شها  ریشه

دلیل اضمحلال ه هفته، ب کاهش تاثیر درمانی بعد از دو

مدت  طولانیباشد، بنابراین درکاربرد آن در  می خود ماده

 (6و7).باید احتیاط نمود

ی ها مطالعات متعددی تاکید دارند که انتشار یون

قلیایی در  pH هیدروکسیل از میان عاج، باعث ایجاد

شده سطح ریشه بعد از تعبیه داخل سازی  حفرات شبیه

ای  ماده ،MTA (5و8-11).گردد می هیدروکسیدکلسیم کانال

و ترابی نژاد معرفی  Leeتوسط  1993که در سال است 

بالایی را در هنگام و  قلیاییاین ماده خاصیت  (13).گردید

ی ها در درمان دهد و می بعد از واکنش سخت شدن نشان

رغم خواص خوب  یاما عل ؛رود می کاره تحلیلی ب

بیولوژیک، نقایصی چون کاربرد مشکل و زمان سخت 

همچنین دارای خصوصیاتی  .ستا شدن طولانی را دارا

تحریک تشکیل پل عاجی، سازگاری بافتی، غیرسمی  چون

مکانیسم عمل  MTA (14).باشد می میکروبی بودنضد و

مشابه هیدروکسیدکلسیم داشته و بعد از استفاده داخل 

به حفرات ای  ی هیدروکسیل از عاج ریشهها کانال آن، یون

 (15-17).یابند می شده خارجی ریشه انتشارسازی  شبیه

Biodentine  تری کلسیم سیلیکات   با ترکیب ای  ماده 
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وده که در واکنش با آب، منجر به تشکیل ژل کلسیم ب

گردد و خواص  می سیلیکات هیدراته و هیدروکسیدکلسیم

چون القاء مینرالیزاسیون و تشکیل پل  MTAدرمانی شبیه 

باشد، این ماده کاربردی آسان داشته و  می عاجی را دارا

باشد،  می زمان سخت شدن آن کوتاه و حدود دوازده دقیقه

متعاقب کاربرد داخل ای  سطح ریشه pH یشاما افزا

کاملاً مشخص  طولانی مدتخصوص در ه آن بای  ریشه

 (18-11).نشده است

 (Modified Portland Cement) سمان پرتلند تغییریافته

 MTAترکیبی از سمان پرتلند که ساختار مشابهی با 

یکات، تری کلسیم آلومینات، همچون تری کلسیم سیل

اضافه  باشد و میکلسیم سیلیکات، تتراکلسیم آلومینوفریت 

ترکیب آن، خواص فیزیکی آن را  درکلرید کلسیم  شدن

سمان پرتلند، . افزایش داده استرا آن  pH بهبود و

داشته اما نسبت به آن  MTAمشابه  فیزیکیخصوصیات 

تر،  قیمت ارزانشامل مزایای آن،  (11).مزایا و معایبی دارد

تر و زمان سخت شدن کاهش یافته آن است  کاربرد آسان

و معایب آن، فقدان ماده رادیواپاک و همچنین اندازه 

باشد که در کاربردهای خارج  میآن  تر ذرات درشت

همچنین  .گردد می یبافتی بیشتر ای، باعث تحریک ریشه

یی چون ها سمیت این ماده به علت وجود ناخالصی

 رسنیک و سرب باعث محدودیت استفاده درمانی آنآ

 (14و11).گردد می

Bortoluzzi که اضافه شدن  ددریافتن (11)و همکاران

باعث بهبود  MPCکلرید کلسیم به ترکیب سمان پرتلند در 

خصوصیات فیزیکی این سمان چون کاهش زمان سخت 

ما نیز در . گردد می pH شدن، کاهش حلالیت و افزایش

برای این ماده  ، ازpH به دلیل بررسی تغییراتمطالعه خود 

  .استفاده نمودیمآزمون 

 امکان ارزیابی  کلینیکی،   در مطالعات که  آن  دلیله ب

سطح در  طولانی مدتدر  pH وسعت انتشار و افزایش

 (17)ریشه، متعاقب کاربرد مواد داخل کانال وجود ندارد،

مختلف، برای درمان تحلیل های  تکلواستفاده از مواد و پر

 مورد   ،in vitroی ها آزمون اطلاعات   با تکیه بر خارجی، 

 (5و9و13-15).باشد می توجه
 

انجام تحقیقات و آزمایشات برای یافتن مواد مناسب 

ه خارجی ضروری بجایگزین، در درمان ضایعات تحلیل 

هدف از این مطالعه، مقایسه بیودنتین و  .رسد می نظر

در  pH پرتلند سمان تغییر یافته داخل کانال بر تغییرات

ی انسان ها شده درسطح ریشه دندانسازی  ضایعات شبیه

 . بود

 ها مواد و روش

 شاهدحاضر به تصویب کمیته اخلاق دانشگاه  مطالعه

 براساس مطالعات قبلی استفاده شدهپروتکل و رسیده 

ی تازه ها جفت یکسان از دندان 14 ابتدا (5و9و15و17).باشد می

کشیده شده انسان جمع آوری و در محلول سالین استریل 

 48. درصد در دمای اتاق نگهداری شدند 9/1 غیربافر

یزورها و تک ریشه بالغ، اینسا یها دنداندندان شامل 

 .و پره مولرهای مندیبل بودندها  کانین -ماگزیلاهای  کانین

( باکولینگوالی و مزیودیستالی)با زوایای ها  رادیوگرافی

 سپس. گرفته شد ها برای تایید تک کاناله بودن دندان

از هرگونه بافت نرم پیرامون دبریدمان  رامیه آب ها دندان

ی قطر دیواره برای اطمینان کامل از یکسان .گردیدند

  .تهیه شدی قرینه ها از جفت دندان CBCT ،عاجی

ای، حفراتی در  ضایعات تحلیل ریشهسازی  برای شبیه

 5پهنا در فاصله  ،mm4/1و  mm7/1سطح باکال به عمق 

 4/1متری از آپکس با استفاده از فرز روند کار باید  میلی

و  خنک کننده آب به همراه (Brasseler co, USA)بالا  دور

 EDTA 17 لیتر میلی 11با  حفراتابتدا . ندهوا تعبیه شد

دقیقه  3 به مدت (Merk Co, Munich, Germany)درصد 
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. گردیدند شوو سپس با آب مقطر استریل شستبافر شده 

متری از  میلی 11با یک طول استاندارد  ها سپس دندان

و  Crown downبا تکنیک  ها کانال قطع شده و CEJفاصله 

 ,Race (FKG DENTAIRE coروتاری  تمبا سیس

Switzerland) تا اندازه  11/1با تقارب  15 شماره از

 . شدندسازی  آماده 18/1با تقارب  41 اپیکالی

درصد  6 هیپوکلریت سدیم تشودهندهسمواد شاز 

(Paksan Co, Tehran, Iran) بین در لیتر میلی 5/1 میزانه ب 

آماده سازی، برای  پس از اتمام .گردیدهر فایل استفاده 

 3برای  EDTA لیتر میلی 3با  ها برداشت لایه اسمیر، کانال

 6 هیپوکلریت سدیم لیتر میلی 3 دنبال آن باه دقیقه و ب

دقیقه شسته  3برای   (Paksan Co, Tehran, Iran)درصد 

 1اثر هیپوکلریت سدیم از سازی  سپس برای خنثی .شدند

دنبال آن ه و بدرصد  5محلول تیوسولفات سدیم  لیتر میلی

ن کُبا  ها سالین استفاده شد، سپس کانال لیتر میلی 11

جفت دندان  14ی آزمون از ها گروه. ، خشک شدندکاغذ

ترتیب ه صادفی بطور ته یکسان تشکیل یافته بودند که ب

برای  دندان 11شامل :گروه یک: بندی شدند ذیل گروه

، غییر یافتهپرتلند سمان ت MPC ماده قراردهی داخل کانال

 ماده برای قراردهی داخل کانال دندان 11 شامل :گروه دو

Biodentine ،گروه کنترل مثبت (POS CH) :قراردهی 

: (NEG) گروه کنترل منفی ،داخل کانال هیدروکسیدکلسیم

لازم به ذکر است که . قراردهی سالین داخل کانال

کنترل مثبت و منفی جهت تایید صحت روش ی ها گروه

  .در نظر گرفته شد مطالعه

سازنده کارخانه هریک از مواد آزمونی مطابق با دستور 

و بعد از قرار سازی  قبل از تهیه و آماده (15و17).آماده شدند

 8و  4، 3 ،1، 1ساعت بعد و  14دادن مواد در فواصل 

ی آزمونی ها سطح حفرات هریک از نمونه pH هفته بعد،

 ,HANNA pH meter)، متر PH وسیله میکروالکترود وه ب

microelectrode model Hi99104, Italy)  در دمای اتاق

بدین ترتیب که دندان از داخل  (15و17) .اندازه گیری شدند

ویال غوطه ور در سالین خارج شده و با آب مقطر شسته 

 ،خشک شد اینچ 1×1شد سپس به آرامی با گاز استریل 

اده شد و قرار دای  سپس آب مقطر درون حفره سطح ریشه

میکروالکترود بعد از . گردید اندازه گیری pH دقیقه بعد 11

.شد می نمونه کالیبره 5هر 
 (15و17) 

 -Septodent, Saint Maur-des)بیودنتین  در گروه

Fosses, France) پس از مخلوط نمودن پودر و  ها کانال

مایع بیودنتین طبق دستور سازندگان، توسط آمالگام کریر 

پر متری طول کارکرد  میلی 1تا عمق کن کاغذی و 

از پودر  (MPC) سمان پرتلند تغییریافته در گروه .شدند می

MPC (Irajazinho, votorantim, sp, Brazil)  ترکیب حاوی

درصد  15، سفید درصد وزنی مخلوط سمان پرتلند 75

درصد وزنی مخلوط،  11و  بیسموتوزنی مخلوط اکسید 

از محلول  لیتر میلی 1حجم  .کلرید کلسیم استفاده گردید

از پودر ترکیب شده و توسط  لیتر میلی 3آب مقطر با حجم 

متری طول  میلی 1تا عمق  یکاغذ کن آمالگام کریر و 

 ها در گروه کنترل مثبت، کانال .پر شدندها  کارکرد ریشه

تا  (Golchai Co, Tehran Iran) با خمیر هیدروکسیدکلسیم

در گروه  ها کانال.ر داده شدندمتری طول کانال قرا میلی 1

 .شدند می کنترل منفی با نرمال سالین پر

از  PSP، رادیوگرافی دیجیتال ها بعد از پرکردن ریشه

در صورت مشاهده . تهیه شدنمونه ها بعد مزیودیستال 

با آب مقطر شسته و دوباره جایگذاری ها  نمونه ،حباب

لی و کروناموم چسب برای سیل حفره دسترسی از . شدند

، روی ناحیه تاجاز ها  ریشه سپس. شدآپکس استفاده 

سطح داخلی یک ویال شفاف با درب پلی پروپیلن مانت 

سالین  در هر ویال حاویشدند، سپس هر ریشه بطورکامل 

 .دیدر دمای اتاق غوطه ور گرد
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از آزمون آنالیز واریانس  pH جهت مقایسه تغییرات

ظر گرفتن اثر زمان و با در نتکرارشونده های  برای اندازه

در  11 با ویرایش SPSS در نرم افزار آماریاثر گروه 

 .استفاده گردید 15/1 یدار معنیسطح 

 ها  یافته

های  بر اساس آزمون آنالیز واریانس برای اندازه

 بر میزانو همینطور زمان  نوع ماده مورد بررسیی تکرار

pH  موثر بود(111/1P<) .تغییرات بارز pH در سطح 

ریشه با گذشت زمان در گروه بیودنتین مشاهده ارجی خ

 با یک سیر PH گروه بیودنتین در. (>111/1P)گردید 

رسید و  اول ساعت 14میزان خود در صعودی به حداکثر

هفته  پس از دو هفته تقریباً باثبات مانده و پس از آن تا

ولی  .ده شنشان دادبا شیب نزولی  pH دوم روندکاهشی

و  1 نمودار) بود قلیایی pH باز هم مقادیردر هفته هشتم 

 (.1جدول 

 

 

 

 

 

 
 5در حفرات سطح  pHتغییرات مقادیر میانگین  : 1نمودار 

و  (Biodentin)ی پرشده با بیودنتین ها متری ریشه در کانال میلی

 با گذشت زمان( MPC)پرتلند سمان تغییر یافته 

 

 

سطح ریشه  حفرات در pH و انحراف معیار میانگین:  1جدول 

 (MPC)بیودنتین، پرتلند سمان تغییریافته  ی پرشده باها درکانال

 میانگین  ± انحراف معیار 

 NEG CH POS CH زمان

 قبل

 14ساعت 

 هفته اول

 هفته دوم

 هفته سوم

 هفته چهارم

 هفته هشتم

16/1±34/7  

11/1±38/7  

11/1±15/7  

11/1±19/7  

11/1±31/7  

14/1±11/7  

13/1±15/7  

33/1±18/7  

59/1±63/8  

84/1±41/8  

54±55/8  

67/1±71/7  

37/1±18/7  

11/1±14/7  

 اثر نوع ماده نتیجه آزمون

 اثر زمان

 اثر متقابل نوع ماده و زمان

P< 1111/1  

P< 1111/1  

P= 13/1  

 

 

 

همچنین بر اساس آزمون آنالیز واریانس برای 

با گذشت  pHتغییرات قابل ملاحظه  یتکرارهای  اندازه

 دیده شد (MPC)ن در گروه پرتلند سمان تغییر یافته زما

(111/1P< .) شود می مشاهده 1همانطور که در نمودار، 

ساعت اول به  14در با سیر صعودی  MPC ،pHدر گروه 

حداکثر میزان خود رسید و پس از آن تا دو هفته دارای 

 pHتغییرات نوسانی بود و از هفته دوم با شیب تند نزولی 

گردد تا در هفته چهارم به مقادیر قبل از  دنبال می

در کل مدت آزمون، میانگین  .شود جایگذاری نزدیک می

با گذشت زمان در گروه بیودنتین بطور  pHمقادیر 

جدول ) (>111/1P) بود MPCی بیشتر از گروه دار معنی

های مختلف در هر یک از  مقایسه دو به دوی زمان (.1

مان تغییریافته و نیز مقایسه های بیودنتین و پرتلند س گروه

های مورد بررسی در  بین این دو گروه در هر یک از زمان

 . آمده است 3و  1جداول 
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 به تفکیکمختلف های  زماندر  pHمقایسه دو به دوی :  1جدول 

 بیودنتین و پرتلند سمان تغییریافتههای  هر یک از گروه

MPC Biodentin زمان 

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 118/1  

995/1  

686/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

  14قبل و ساعت 

 قبل و هفته اول

 قبل و هفته دوم 

 قبل و هفته سوم

 قبل و هفته چهارم

 قبل و هفته هشتم

111/1  

895/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

417/1  

139/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

 و هفته اول  14ساعت 

 و هفته دوم 14 ساعت

 و هفته سوم 14ساعت 

 و هفته چهارم 14ساعت 

 و هفته هشتم  14ساعت 

117/1  

117/1  

< 1111/1  

111/1  

115/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

 هفته اول و هفته دوم 

 هفته اول و هفته سوم

 هفته اول و هفته چهارم

 هفته اول و هفته هشتم

111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

 هفته دوم و هفته سوم

 هفته دوم و هفته چهارم

 هفته دوم و هفته هشتم

111/1  

171/1  

113/1  

< 1111/1  

 هفته سوم و هفته چهارم

 هفته سوم و هفته هشتم

693/1  < 1111/1  هفته چهارم و هفته هشتم 

 

 

بیودنتین و پرتلند های  بین گروه pHمیانگین مقایسه :  3جدول 

 ی مورد بررسی ها در هر یک از زمان سمان تغییریافته

174/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

< 1111/1  

 قبل

 14ساعت 

 هفته اول

 هفته دوم

 هفته سوم

 هفته چهارم

 هفته هشتم

 بحث

تحلیل خارجی متعاقب دلایل مختلفی چون تروما ویا 

ها که منجر به از دست دادن حیات  فشار به ریشه دندان

از علل تحلیل خارجی . دهد رخ می ،شوند پالپ می

باشد که منجر به از دست دادن  می لوکساسیونصدمات 

همزمان حیات پالپ و لایه محافظ سمنتوم در سطح 

 (16و17).گردد می خارجی ریشه

نگهداری  ینگونه ضایعات در حفظدرمان بموقع ا

باشد، برای نیل به این هدف، مواد  می دندان حائز اهمیت

داخل کانال مختلفی همچون هیدروکسیدکلسیم، 

 pHجهت ایجاد افزایش  MTAو  Ledermixکلرهگزیدین، 

  (18-31).گیرند می در سطح خارجی ریشه مورد استفاده قرار

ضخامت دیواره کانال متغیر مهم موثر بر میزان انتشار 

استفاده مواد ای  و در مطالعات مقایسه (9)باشد می ماده

برای حصول صحت و دقت مطالعه، ها  مختلف درون کانال

ضروری به نظر ها  یکسان بودن ضخامت دیواره کانال

سازی  رسد که این امر به بهترین شکل ممکن با آماده می

 (9و15و17).جفت قرینه قابل دستیابی استهای  کسان دندانی

در این مطالعه جهت اطمینان از عدم وجود آنومالی در 

قبل از آزمون، از یکسانی  CBCTبا انجام قرینه، های  دندان

قطر دیواره عاجی هر جفت دندان یکسان اطمینان حاصل 

  .شد

سطح ریشه  pHهای متفاوتی جهت اندازه گیری  روش

د دارد مانند استفاده از محلول نشانگر بعد از قراردادن وجو

هیدروکسید کلسیم درون دندان و تهیه مقاطع مختلف 

کاربرد الکترودها  (11)دندان، و غوطه وری در این محلول

سنج روش دیگری بود که در مطالعه  pHو کاغذهای 

Kehoe
 .مورد استفاده قرار گرفت (31)

Fuss از روش اندازه گیری  (33)و همکارانpH  آب

های پرشده  دندان pHهای غوطه ور، تغییرات  مقطر دندان
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در مطالعات اخیر . هیدروکسید کلسیم را بررسی نمودبا 

سطح ریشه بدنبال قراردادن مواد داخل کانال  pHتغییرات 

توسط میکروالکترود در  pHبیشتر از روش اندازه گیری 

 pHاین محققین اندازه گیری . حفرات سطح ریشه بود

در محلول  pHتوسط این روش را بر اندازه گیری 

ما نیز از این روش  (8و9و15و17).اند وری ترجیح داده غوطه

 .در مطالعه خود استفاده نمودیم

Foster لایه در تحقیقی بر برداشت  (15)و همکاران

ی ها اسمیر که باعث تسهیل و افزایش انتشار یون

. تاکید نمود ،شوند می ی عاجیها هیدروکسیل از توبول

مطالعات متعددی از برداشت لایه اسمیر به این دلیل، 

لذا در این مطالعه با برداشت لایه اسمیر  .کنند می حمایت

 .فراهم گردید ها زمینه انتشار یون

مهمی در ارزیابی تغییرات ضریب تفکیک ماده، عامل 

pH چنانچه عنوان شده است که ضریب تجزیه  ؛باشد می

باعث حلالیت کم ( درصد 17)پایین هیدروکسیدکلسیم 

این ماده حین هیدراتاسیون و آزادسازی آرام و طولانی 

 (34و35).گردد می ی کلسیم و هیدروکسیلها مدت یون

 pHچنانچه در مطالعه حاضر، در گروه کنترل مثبت، 

قلیایی در سطح ریشه متعاقب استفاده داخل کانال 

قلیایی در  pHسیم دیده شد و دلیل احتمالی هیدروکسیدکل

سطح ریشه به مدت طولانی تا دوماه متعاقب استفاده 

 .تواند به همین دلیل باشد می داخل کانال بیودنتین هم

ساعت  14 ،شود می دیده 1در نمودار و جدول  چنانکه

ی جفت ها پس از استفاده داخل کانال مواد در گروه

، افزایش قابل (MPC)ییر یافته بیودنتین و پرتلند سمان تغ

نسبت به قبل از استفاده  pHدر میانگین مقادیر ای  ملاحظه

بدین گونه که مقادیر میانگین . داخل کانال مواد رخ داد

pH ی بیودنتین ها قبل از استفاده از مواد، در گروه ها دندان

 پس از و 35/7±148/1 ،15/7±141/1ترتیب ه ب MPCو 

 و pH 191/1±3/9 میانگین به ادمو قراردهی ساعت 14

 pH آماری ملاحظه قابل افزایش که درسی 181/1±17/8

 که. دهد می نشان MPCگروه بیودنتین را نسبت به گروه 

، بالاترین مقادیر میانگین ها این مقادیر در درون خود گروه

pH زمانی بررسی شده بودهای  در دوره. 

و  Grechطبق مطالعه ها  علت احتمالی این یافته

باشد که  می MPC، هیدراتاسیون بیودنتین و (19)همکاران

ت کلسیم هیدراته و منجر به تشکیل سیلیکا

ی ها هیدروکسیدکلسیم و افزایش آزادسازی یون

 ساعت اول 14در  pHهیدروکسیل و ایجاد حداکثر 

 .گردد می

همچنین این نتایج مطابق و همسو با تحقیق 

Bortoluzzi شد که اضافه شدن کلرید با می (11)و همکاران

کلسیم در ترکیب سمان پرتلند، باعث افزایش سریع و 

 71گردد که تا  می ساعت 14در  pHحداکثری میزان 

به دلیل دارا بودن  MPCبهمین دلیل. یابد می ساعت ادامه

در . سمان را نیز افزایش داده است pHکلرید کلسیم 

و  Hanت ، با نتایج تحقیقاها توجیه احتمالی این یافته

Okiji
شویم که غیر از هیدراتاسیون به  می مواجه (36و37)

مکانیسم دیگری از بیودنتین در ایجاد محیط قلیایی اشاره 

آنها دریافتند بیودنتین باعث آزادسازی فراوان . دارد

ی کلسیم و سیلیسیم از ترکیب خود، بداخل ها یون

چنانکه محتوای کلسیم و . گردد می ی عاجیها توبول

سیلیسیم داخل توبولی مرتبط با بیودنتین بیشتر از سایر 

 .سفید اندازه گردید MTAو حتی  ها سمان سیلیکات

ی کلسیم درون توبولی احتمالاً ها آزادسازی تدریجی یون

م و متعاقباً هیدروکسیدکلسیم باعث با تشکیل اکسیدکلسی

و  MPCدر گروه بیودنتین نسبت به  pHبیشتر بودن 

 .گردد ای می سطح ریشه pHهمچنین ثبات 

 ما در مورد پرتلند سمان تغییریافته، با   مطالعههای  یافته
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باشد  می هماهنگ (11)و همکاران Bortoluzziنتیجه مطالعه 

وزنی کلریدکلسیم به سمان درصد  11که با اضافه نمودن 

رسیده  15/8قلیایی  pHپرتلند سفید، در پایان دو هفته به 

 در مدت مشابه MPCگروه  pHبود که نزدیک به مقدار 

 .باشد می

در هفته سوم تا پایان هفته چهارم  pHمیانگین تغییرات 

نزولی را  با شیب تند pHکاهش مقادیر  MPCر گروه د

چنانکه در هفته سوم به متوسط میزان . نشان داد

 که رسید 34/7±171/1 به چهارم هفته در و 173/1±58/7

 این باشد، می ماده کانال داخل استفاده قبل میزان به نزدیک

Bortoluzzi مطالعه با متفاوت یافته
است که میزان  (11)

 .نشان داد 79/7را در پایان هفته چهارم  pHمتوسط 

ی ها البته علت این اختلاف، احتمالاً مرتبط با تفاوت

چراکه  ؛باشد می دو مطالعه موجود در روش اجرای تحقیق

های  ماده در حلقه (11)و همکاران Bortoluzziدر مطالعه 

ماده با گذشت  pHتفلونی بصورت شناور در مایع بود و 

ولی در مطالعه . شد می زمان در محلول اندازه گیری

 محاسبهای  ماده در حفرات سطح ریشه pHحاضر، 

 .گردید می

گروه بیودنتین از هفته سوم  pHنتایج بررسی تغییرات 

 را با شیب کندی نشان pHبه بعد، کاهش تدریجی مقادیر 

در پایان هفته هشتم  PH دهد که حتی مقدار متوسط می

علت این  .دوب 91/7±1181/1همچنان قلیایی و در حدود 

Hanتواند مرتبط با تحقیق  می یافته،
باشد که  (36و37)

ی کلسیم و سیلیسیم توسط ها آزادسازی درون توبولی یون

فرضیه  .روز نشان داد 91بیودنتین داخل کانال را تا 

باشد  می احتمالی دیگر، ضریب تفکیک نامعلوم بیودنتین

و که ممکنست باعث تجزیه کند و طولانی مدت ماده شده 

قلیایی بیودنتین تا ماه دوم شود، چنانکه در  pHباعث 

مورد هیدروکسیدکلسیم مشخص است که ضریب تفکیک 

 درصدی آن باعث تجزیه آرام و طولانی مدت ماده 16/1

با توجه به محتوای سمی ارسنیک درسمان پرتلند  .گردد می

 که امکان کاربرد آن را در انسان منتفی MPCدر ترکیب 

ا توجه به شباهت خصوصیات بیولوژیک سازد و ب می

که ذکر شد و با توجه به تداوم تغییرات  MTAبیودنتین با 

قلیایی در سطح ریشه تا دو ماه در گروه بیودنتین، انجام 

حیوانی با این ماده برای یافتن جایگزینی های  آزمون

مناسب در درمان ضایعات تحلیل خارجی پیشنهاد 

 .گردد می

 نتیجه گیری

 س نتایج این مطالعه، استفاده داخل کانال پرتلندبر اسا

 pHو بیودنتین باعث افزایش  (MPC)سمان تغییر یافته 

گردد که این تغییرات قلیایی در گروه  می سطح ریشه

MPC ماه ادامه تاچهار هفته و در گروه بیودنتین تا دو 

 . یابد می

 تشکر و قدردانی

تصویب شده در  616به شماره این مقاله حاصل پایان نامه 

باشد که  می معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه شاهد

تشکر تقدیر و آن معاونت محترم  بدینوسیله از مساعدت

  .گردد می
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 چکیده 

دهان است که شامل استنتاج ي بهداشتي ها رويکردي در مراقبت (Evidence-based dentistry: EBD)دندانپزشکي مبتني بر شواهد  :مقدمه

. در تلفيق با شرايط بيمار و مهارت دندانپزشک در تصميم گيري در مورد يک بيمار خاص است ،و کاربرد عاقلانه بهترين شواهد علمي موجود

 .بود EBDهدف از اين مطالعه بررسي سطح آگاهي، دانش و نگرش دانشجويان دندانپزشکي مشهد در زمينه 

 ------------------------------------------------------  
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Introduction: Evidence-based dentistry (EBD) is an approach to oral healthcare that includes derivation and judicious use 

of the best available evidence in conjunction with patient’s status, and dentist’s experience in making decisions towards the 

care of an individual patient. The aim of this study was to assess the level of awareness, knowledge and attitude towards 

evidence-based dentistry among dental students of Mashhad University of Medical Sciences, Iran. 

Materials & Methods: In this cross-sectional survey, questionnaires including three parts of awareness, self-assessed 

knowledge and attitude, were distributed among 101 senior dental students of Mashhad Dental School. After collecting of the 

questionnaires, the data were analyzed using statistical tests of t-test and Pearson and Spearman correlations. 

Results: The response rate was 84%. The mean awareness score was 25.6±4.8 out of a maximum of 50, the mean self-

assessed knowledge score was 28.8±8 out of a maximum of 45 and the mean attitude score was 42.5±5.2 out of a maximum 

of 60. Fifty three percent of students reported that they were not/little familiar with EBD. In awareness part of the 

questionnaire, 46 percent of answers were not/little, in self-assessed knowledge part, one third of the answers were not/little 

understanding the word, while in attitude part 56 percent of answers were agree/quite agree. 

Conclusion: The evaluated students had a relatively good attitude towards EBD but did not achieve enough scores towards 

awareness and knowledge about it. Apparently, EBD training needs more attention and the educational curriculum may need 

to be corrected. 

Key words: Evidence-based dentistry, dental student, awareness, knowledge, attitude. 
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نفر از  101در بين  ،که شامل سه بخش بررسي آگاهي، دانش خود ارزياب و نگرش بودها  پرسشنامه ،در اين بررسي مقطعي :ها مواد و روش

، اطلاعات توسط ها دهي و جمع آوري پرسشنامه پس از پاسخ. ي پنجم و ششم دانشکده دندانپزشکي مشهد توزيع شدها دانشجويان سال

 .رد بررسي قرار گرفتمو Spearmanو  Pearson، همبستگي t-testي آماري  ها آزمون

، ميانگين نمره دانش 20از حداکثر ممکن  6/52±4/8ميانگين نمره آگاهي دانشجويان . بود درصد 48ميزان مشارکت دانشجويان  :ها يافته

 /خيلي کمآنها ميزان آشنايي درصد  23. بود 60از حداکثر ممکن  2/85±3/2و ميانگين نمره نگرش  82از حداکثر ممکن  4/54±4خود ارزياب 

در قسمت دانش خود ارزياب، . کم بود/، گزينه هيچها پاسخ درصد 86در بخش آگاهي، . کمي با دندانپزشکي مبتني بر شواهد گزارش کردند

 . کاملاً موافقم بود/، گزينه موافقمها پاسخ درصد 26 ،که در بخش نگرش در حالي. فهم کم بود/، گزينه عدم فهم واژهها يک سوم پاسخ

اما آگاهي و دانش کافي در  ؛داشتند (EBD)دانشجويان مورد بررسي نگرش نسبتاً خوبي در مورد دندانپزشکي مبتني بر شواهد  :گیرينتیجه 

 . و شايد نياز به اصلاح کوريکولوم آموزشي باشدلبد ط مي توجه بيشتري را EBDظاهراً آموزش مباحث . ندبودرا کسب نکرده  EBDزمينه 

 .دندانپزشکي مبتني بر شواهد، دانشجوي دندانپزشکي، آگاهي، دانش، نگرش :کلیدي کلمات
 . 84-24:  1شماره /  80دوره  1312سال / مجله دانشکده دندانپزشکي مشهد 

 

  مقدمه
در طي دو دهه گذشته، پزشکي مبتني بر شواهد 

(Evidence-based medicine: EBM) استاندارد ،

مراقبت مبتني بر  (1).ي پزشکي قرار گرفته استها مراقبت

ي مرسوم که در ها شواهد ابزاري است براي تغيير از روش

و تجربيات ها  صرفاً بر اساس آموختهها  آن تصميم گيري

 ها گيري يي که در آن تصميمها فردي است به سمت روش

بر اساس بهترين شواهد و مدارک موجود در متون علمي 

 (3).گردد باز مي 11و فلسفه آن به اواسط قرن  (2)دمي باش

در حقيقت اين پديده يک روش سيستماتيک براي خلاصه 

 (4).کردن و کاربرد حجم انبوه متون و مقالات است

 Evidence-based)دندانپزشکي مبتني بر شواهد 

dentistry: EBD) اي از علم مراقبت مبتني بر شواهد  شاخه

انجمن دندانپزشکي آمريکا عبارتند است که طبق تعريف 

ي بهداشتي دهان ها گيري در مراقبت از روشي براي تصميم

که نيازمند ارزيابي عاقلانه متون علمي و استنتاج بهترين 

شواهد موجود در تلفيق با تجربه کلينيکي دندانپزشک، 

و ها  شرايط دهاني، پزشکي و تاريخچه بيمار و نياز

مراحل اصلي در  (5-7).است ي درماني بيمارها اولويت

، به ترتيب (8و1)کاربرد روش دندانپزشکي مبتني بر شواهد

  .(1 تصوير)در اينجا نشان داده شده است 

 مراحل روش دندانپزشکي مبتني بر شواهد:  1تصوير 

 
 

 

بايد خاطرنشان کرد که با  EBDدر توضيح فوايد 

 (11).کاربرد اين روش، کيفيت و نتايج درمان بهبود مي يابد

دندانپزشکاني که بر پايه شواهد اند  تحقيقات نشان داده

ها  گيري کنند در مقايسه با افرادي که در تصميم عمل مي

گيرند،  ي شخصي را بکار ميها فقط تفکرات و قضاوت

 (6و7و11-13).يابد ارتقا ميتجربه و مهارت باليني شان 

توانند مزايا و  دندانپزشکان مي EBDهمچنين با کاربرد 

انتخاب . ي درماني موجود را تعيين کنندها معايب راه
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بهترين درمان بر طبق متون علمي موجود، هنگام 

 (4).کننده است پاسخگويي در برابر مراجع قضايي نيز کمک

ي انجام شده ها درمانافزون بر اين، آگاهي بيمار از اينکه 

بر اساس بهترين مستندات است، اطمينان بيمار از خدمات 

به نظر  (11).دندانپزشکي انجام شده را افزايش مي دهد

در درمان روزمره بيماران يک ضرورت  EBDرسد  مي

شود، همانگونه که تاکنون نيز محبوبيت  محسوب مي

در واقع فاصله بين  EBD (11و13).زيادي کسب کرده است

کند و يک ابزار قوي براي  تحقيقات و کلينيک را پر مي

ي تحقيقي براي دندانپزشکان فراهم ها تفسير و کاربرد يافته

 (8و11).مي نمايد

انجام شد، اکثر اساتيد  Iowaدر بررسي که در دانشگاه 

دانشکده دندانپزشکي و حدود سه چهارم دندانپزشکان 

ي روزانه خود از ها در فعاليت شاغل گزارش کردند که

 41همچنين حدود  (14و15).کنند استفاده مي EBDروش 

که فهم خوبي از اند  دندانپزشکان کويتي ادعا کرده درصد

از  درصد 76که  در حالي (16)دارند، EBDمفاهيم 

هيچ را نسبت به /دندانپزشکان ايراني، دانش خيلي کم

EBD دانشجويان که در ها  بررسي (11).اند گزارش کرده

اي نداشته است؛ به  کمتر است نيز نتايج اميدوارکننده

 درصد 81در  EBDاي که ميزان آشنايي با مفاهيم  گونه

دانشجويان دندانپزشکي در تهران، در حد کم يا خيلي کم 

هاي  همچنين بررسي که در يکي از دانشکده (4).بوده است

که آموزشي که  داد دندانپزشکي آمريکا انجام شد نشان

ديده بودند  EBDدانشجويان در سال اول از مباحث 

چندان تاثير مثبتي در نتايج ارزيابي آنها در سال سوم در 

نداشت و از نظر  EBDبحث عملکرد مطابق اصول 

دانشجويان اين آموزش در شرايط باليني کاربردي و مفيد 

بررسي که در بين دستياران تخصصي  (17).نبوده است

که عليرغم  بودپزشکي مشهد انجام شد بيانگر اين دندان

درصد آنها از دندانپزشکي  5وجود نگرش مثبت، تنها 

ي ها با سايت ند و اکثراًردک مي مبتني بر شواهد استفاده

همچنين در  (18).ندشتتخصصي مبتني بر شواهد آشنايي ندا

که در بين دستياران تخصصي دانشگاه علوم اي  مطالعه

 5صورت گرفت مشخص شد حدود پزشکي کرمان 

ي باليني خود پزشکي مبتني ها درصد دستياران در فعاليت

 ،بالينيهاي  گيري برند و در تصميم مي بر شواهد را به کار

 و سپس به تجارب کلينيکي تکيه ها اول از همه به کتاب

ند و در اين مبحث، رجوع به مقالات در رتبه سوم ردک مي

بر روي دستياران تخصصي ها  بررسي (11).دنشتقرار دا

دانشگاه علوم پزشکي شيراز نيز نشان داد عليرغم وجود 

نگرش مثبت نسبت به پزشکي مبتني بر شواهد و دسترسي 

به اينترنت، دستياران عملاً از پزشکي مبتني بر شواهد 

ي تخصصي مرتبط با ها ند و اکثراً از سايتردک نمي استفاده

EBM (21).ندبود اطلاع بي 

به دانشجويان دندانپزشکي،  EBDآموزش اصول با 

آموزند که چگونه پس از فارغ التحصيلي، دانش  آنها مي

خود را بر اساس تحقيقات جديد به روز کنند و در 

 EBDبايد در نظر داشت . ي باليني به کار گيرندها درمان

ي ها علم نسبتاً جديدي است و چنانچه بخواهيم در سال

شده براساس شواهد را افزايش دهيم ي انجام ها آتي درمان

به  EBDبايد توجه اصلي خود را به امر آموزش 

بر اساس  (21-23).دانشجويان دندانپزشکي معطوف داريم

اطلاعات ما، تاکنون سطح اين دانش در دانشجويان دوره 

عمومي در دانشکده دندانپزشکي مشهد بررسي نشده 

هدف ما از انجام اين مطالعه ارزيابي ميزان آگاهي، . است

و نگرش دانشجويان ( Self-assessed) دانش خود ارزياب

ر دانشکده دندانپزشکي مشهد در زمينه دندانپزشکي مبتني ب

 .بود (EBD)شواهد 

 



     
              

 

 (و همكاران محبوبه دهقاني)                                                                              ... سنجش آگاهي، دانش و نگرش در زمينه دندانپزشكي            05

 ها مواد و روش

تحليلي که به صورت بررسي  -در اين مطالعه توصيفي

ي ها انجام شد، دانشجويان سال 1313مقطعي در سال 

دانشکده دندانپزشکي مشهد ( 11و  11ترم )پنجم و ششم 

علت انتخاب اين گروه از . مورد ارزيابي قرار گرفتند

کلينيک شده و مبحث دانشجويان اين بود که آنان وارد 

در . دندانپزشکي مبتني بر شواهد را آموزش ديده بودند

ي تحصيلي فوق به ها کليه دانشجويان ترم مطالعه حاضر

و آگاهي، دانش و نگرش  عنوان نمونه مدنظر گرفته شدند

با استفاده از پرسشنامه مورد بررسي  EBDآنها در زمينه 

در  اي که قبلاً در اين رابطه، از پرسشنامه. قرار گرفت

طراحي و به  (4)مطالعه مشابهي توسط خامي و همکاران

در همان مطالعه جهت . کار رفته بود، استفاده گرديد

سنجش روايي و پايايي پرسشنامه، يک بررسي پايلوت در 

نفره از دانشجويان که در مطالعه اصلي  15يک گروه 

انجام شد و بر مبناي  Test-retestشرکت نداشتند به روش 

. ضرايب توافق به دست آمده اصلاحات لازم اعمال گرديد

. ابتدا هدف پژوهش براي دانشجويان توضيح داده شد

توزيع شده و از آنها خواسته شد در ها  سپس پرسشنامه

صورت تمايل پرسشنامه را تکميل و در همان جلسه 

د که پرسشنامه توزيع ش 111مجموعاً تعداد . بازگردانند

عدد مربوط  54عدد مربوط به دانشجويان سال پنجم و  47

 . به دانشجويان سال ششم بود

يي مربوط به ها در ابتداي اين پرسشنامه، گزينه

اطلاعات زمينه اي نظير سن، جنسيت، ترم تحصيلي، معدل 

عدم دسترسي به اينترنت در منزل / ترم قبل و دسترسي

مل سه بخش اصلي در ادامه، پرسشنامه شا. قرار داشت

 EBDسؤال در زمينه آگاهي از  11در بخش اول، . بود

هيچ تا /گزينه از خيلي کم 5مطرح شده بود که داراي 

سؤال در زمينه دانش  1در بخش دوم، . خيلي زياد بود

گزينه از عدم آگاهي از  5با ( Self-assessed) خود ارزياب

در . مده بودواژه تا فهم واژه همراه با توانايي تعريف آن آ

 5با  EBDسؤال در زمينه نگرش نسبت به  12بخش سوم، 

حالت جواب از کاملاً مخالفم تا کاملاً موافقم مطرح شده 

 . بود

با  SPSSاز نرم افزار آماري ها  در ارزيابي پاسخ

به هر پاسخ، امتيازي از يک . استفاده شد 15 ويرايش

کاملاً  –عدم آگاهي نسبت به واژه  –خيلي کم يا هيچ )

فهم و توانايي تعريف واژه  –خيلي زياد )تا پنج ( مخالفم

به اين ترتيب طيف ممکن . تعلق گرفت( کاملاً موافقم –

مجموع امتيازات قسمت اول پرسشنامه که در زمينه آگاهي 

، در قسمت دوم در مورد دانش خود 51تا  11بود از 

و در قسمت سوم در زمينه نگرش از  45تا  1ارزياب از 

، t-testي  ها در تحليل نتايج از آزمون. بود 61تا  12

استفاده گرديد و سطح  Spearmanو  Pearsonهمبستگي 

 .درنظر گرفته شد >15/1ي دار معني

 ها يافته

 4/42) 36پرسشنامه پاسخ داده شده،  85از مجموع 

 6/57) 41عدد مربوط به دانشجويان سال پنجم و ( درصد

در . دانشجويان سال ششم بودعدد مربوط به ( درصد

، درصد 84مجموع ميزان مشارکت کل دانشجويان 

و دانشجويان سال ششم  درصد 77دانشجويان سال پنجم 

سال  8/23±3/2ميانگين سني دانشجويان . بود درصد 11

نفر  53، پسر و از دانشجويان( درصد 6/37)نفر  32. بود

از  (درصد 1/14)نفر  81. ، دختر بودند(درصد 4/62)

. در منزل به اينترنت دسترسي داشتندها  کننده شرکت

 1/16±88/1ميانگين معدلي که دانشجويان گزارش نمودند 

 .بود

ي دانشجويان به سؤالات بخش اول ها فراواني پاسخ 

آمده  1در جدول  EBDپرسشنامه در مورد آگاهي از 
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ي اين بخش از پرسشنامه ها بررسي مجموع پاسخ. است

مربوط به گزينه خيلي  ها پاسخ درصد 11که نشان مي دهد 

گزينه متوسط،  درصد 37گزينه کم، درصد  35کم يا هيچ، 

 2گزينه خيلي زياد و درصد  2گزينه زياد،  درصد 13

آنها با  درصد 53(. 1نمودار ) بودندبدون پاسخ  درصد

دندانپزشکي مبتني بر شواهد هيچ آشنايي نداشته يا ميزان 

هيچ از /آنها اطلاع کم درصد 77. آشنايي آنها  کم بود

 5داشتند و تنها   EBDمنابع اطلاعاتي مورد استفاده در 

خيلي زياد با معيارهاي /از دانشجويان، آشنايي زياددرصد 

 درصد 71. نقد يک مقاله علمي را گزارش کردند مهم در

آنها عنوان کردند فاقد توانايي يا داراي توانايي کم در نقد 

ميانگين نمره کسب شده از . يک مقاله علمي هستند

( 31:، حداکثر14:حداقل) 26/25±76/4پرسشنامه آگاهي 

 .بود

 

 

 ي دانشجويان دندانپزشکي دانشگاه علوم پزشکي مشهد به سؤالات قسمت اول پرسشنامه ها فراواني پاسخ:  1 جدول

 (85=تعداد ( )EBDميزان آگاهي در مورد )

 عنوان خيلي کم يا هيچ کم متوسط زياد خيلي زياد

5 

(1/5) 

34 

(41) 

37 

(5/43) 

8 

(4/1) 

1 

(2/1) 

درمان هاي علمي خود براي ارايه يک  تا چه ميزان به اندوخته -1

 کنيد؟ مطلوب و مناسب اکتفا مي

5 

(1/5) 

22 

(1/25) 

46 

(1/54) 

11 

(8/11) 

2 

(4/2) 

هاي علمي خود را براي ارايه يک طرح  تا چه ميزان اندوخته-2

 دانيد؟ درمان مؤثر، مفيد و کارا مي

2 

(4/2) 

7 

(2/8) 

31 

(5/36) 

41 

(2/48) 

4 

(7/4) 

 Evidence)ميزان آشنايي شما با دندانپزشکي مبتني بر شواهد -3

based dentistry:EBD) چقدر است؟ 

1 

(1/1) 

7 

(2/8) 

33 

(8/38) 

41 

(1/47) 

3 

(5/3) 

تا چه ميزان با انواع منابع مورد نياز براي کسب آخرين اطلاعات -4

 علمي تخصصي آشنا هستيد؟

1 

(2/1) 

4 

(7/4) 

14 

(5/16) 

51 

(1/61) 

15 

(6/17) 

 EBDي اطلاعاتي مورد استفاده در روش ها تا چه ميزان با بانک-5

 آشنا هستيد؟

1 

(1/1) 

13 

(3/15) 

42 

(4/41) 

22 

(1/25) 

7 

(2/8) 

چقدر به يافتن جواب براي سوالات خود از طريق جستجو در -6

 مقالات علمي اميدواريد؟

1 

(1/1) 

17 

(1/21) 

51 

(1/61) 

12 

(1/14) 

2 

(4/2) 

کنيد در چه  کيفيت مطالب و مقالاتي که در جستجو کشف مي-7

 حدي است؟

1 

(2/1) 

3 

(5/3) 

17 

(1/21) 

46 

(1/54) 

17 

(1/21) 

 چقدر با معيارهاي مهم درنقد يک مقاله علمي آشنا هستيد؟-8

1 

(1/1) 

5 

(1/5) 

18 

(2/21) 

38 

(7/44) 

22 

(1/25) 

در چه حدي  توانايي شما در ارتباط با نقد يک مقاله علمي-1

 است؟

1 

(2/1) 

3 

(5/3) 

26 

(6/31) 

35 

(2/41) 

11 

(4/22) 

آشنايي شما در ارتباط با درجه بندي اعتبار شواهد مقالات و -11

 مطالعات در چه حدي است؟
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 EBDي مختلف در سه بخش آگاهي، دانش خودارزياب و نگرش نسبت به ها ي دانشجويان به گزينهها درصد پاسخ:  1 نمودار

 

 

 

 

ي دانشجويان به سؤالات ها فراواني پاسخ 2جدول 

بخش دوم پرسشنامه که در زمينه دانش خود ارزياب 

در اين قسمت، توزيع انتخاب . باشد را نشان مي دهد مي

 درصد 17 :گونه بوده است توسط افراد بدينها  گزينه

گزينه آگاهي کم،  درصد 16گزينه عدم آگاهي از واژه، 

گزينه فهم و استفاده  درصد 17گزينه فهم واژه،  درصد 21

گزينه فهم واژه  درصد 28از واژه بدون توانايي تعريف، 

نمودار )بدون پاسخ  درصد 2همراه با توانايي تعريف و 

فهم خوبي از واژه  دانشجويان درصد 11نزديک به (. 1

Pubmed  از آنها نسبت به واژه  درصد 52داشتند اما حدود

P value دانشجويان  درصد 61. ناآگاه يا کم آگاه بودند

را گزارش کردند  Systematic reviewفهم خوبي از واژه 

 Evidence-basedدانشجويان با واژه  درصد 61اما بيش از 

practice کم آشنايي داشتند و  آشنايي نداشته و يا در حد

 Cochraneاين ميزان عدم آشنايي در مورد واژه 

collaboration  ميانگين نمره کسب . بود درصد 81بيش از

 82/28±13/8شده از پرسشنامه دانش خود ارزياب 

 .بود( 45:، حداکثر1:حداقل)
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 دندانپزشکي دانشگاه علوم پزشکي مشهد به سؤالات قسمت دوم پرسشنامهي دانشجويان ها فراواني پاسخ:  2 جدول

 (85=تعداد ( )EBDميزان دانش خودارزياب در مورد )

فهم واژه همراه با 

 توانايي تعريف آن

فهم و استفاده از واژه 

 بدون توانايي تعريف

آگاهي اندک  فهم واژه

 نسبت به واژه

 عدم آگاهي

 از واژه

 عنوان

24 

(2/28) 

15 

(6/17) 

11 

(4/22) 

15 

(6/17) 

12 

(1/14) 

1- Evidence-based practice (EBP) 

17 

(1/21) 

11 

(4/22) 

23 

(1/27) 

16 

(8/18) 

11 

(8/11) 

2- Clinical effectiveness 

34 

(1/41) 

18 

(2/21) 

11 

(4/22) 

11 

(1/12) 

3 

(5/3) 

3- Systematic review 

11 

(8/11) 

12 

(1/14) 

15 

(6/17) 

18 

(2/21) 

31 

(3/35) 

4- Cochrane collaboration 

35 

(2/41) 

17 

(1/21) 

21 

(5/23) 

1 

(6/11) 

4 

(7/4) 

5- Bias 

8 

(4/1) 

8 

(4/1) 

11 

(8/11) 

21 

(5/23) 

37 

(5/43) 

6- Odds ratio 

11 

(1/12) 

8 

(4/1) 

21 

(7/24) 

18 

(2/21) 

26 

(6/31) 

7- P value 

47 

(3/55) 

21 

(5/23) 

11 

(8/11) 

4 

(7/4) 

2 

(4/2) 

8- PubMed 

31 

(5/36) 

16 

(8/18) 

15 

(6/17) 

11 

(8/11) 

11 

(1/12) 

1- Medical Subject Headings (MeSH) 

 

 

ي دانشجويان به سؤالات ها فراواني پاسخ 3جدول 

 EBDبخش سوم پرسشنامه که در رابطه با نگرش در زمينه 

 1در اين بخش از پرسشنامه در . است را نمايش مي دهد

گزينه  درصد 11موارد گزينه کاملاً مخالفم،  درصد

گزينه  درصد 43گزينه نظري ندارم، درصد  31مخالفم، 

 2گزينه کاملاً موافقم انتخاب شده و  درصد 13موافقم و 

 درصد 61(. 1نمودار )موارد بدون پاسخ بوده است  درصد

 EBDديدگاه صحيحي نسبت به مراحل روش دانشجويان 

آنها موافق لزوم کسب  درصد 81داشتند و ( 1سؤال )

ميانگين نمره . التحصيلي بودند اطلاعات به روز بعد از فارغ

، 25:حداقل) 52/42±27/5کسب شده از پرسشنامه نگرش 

 .بود( 58:حداکثر

بين نتايج  دادنشان  Pearsonنتايج آزمون همبستگي 

آگاهي و پرسشنامه دانش خود ارزياب پرسشنامه 

همبستگي مثبت در حد متوسط که به لحاظ آماري 

همچنين (. 111P< ،41/1=r) داشتاست وجود  دار معني

بين نتايج پرسشنامه دانش خود ارزياب و پرسشنامه نگرش 

نيز همبستگي مثبت در حد متوسط و به لحاظ آماري 



     
              

 

 (و همكاران محبوبه دهقاني)                                                                              ... سنجش آگاهي، دانش و نگرش در زمينه دندانپزشكي            07

اما بين نتايج (. 111P< ،42/1=r) يافت شد دار معني

ي دار معنيپرسشنامه آگاهي و پرسشنامه نگرش همبستگي 

 (.P ،15/1=r=61/1)د گرديمشاهده ن

 

 

 

 ي دانشجويان دندانپزشکي دانشگاه علوم پزشکي مشهد به سؤالات قسمت سوم پرسشنامه ها فراواني پاسختوزيع :  3 جدول

 (85=تعداد ( )EBDسطح نگرش در زمينه )

 عنوان کاملاً مخالفم مخالفم نظري ندارم موافقم کاملاً موافقم

3 

(5/3) 

34 

(1/41) 

11 

(4/22) 

26 

(6/31) 

3 

(5/3) 

نظر استادان و متخصصان هر رشته که براساس تجربه کاري بيان  -1

 .تواند مبناي تشخيص و درمان قرار گيرد شود لزوماً نمي مي

2 

(4/2) 

24 

(2/28) 

32 

(6/37) 

23 

(1/27) 

4 

(7/4) 

توان به آنچه که در  براي انجام کار دندانپزشکي با کيفيت مطلوب مي -2

 .جديدترين مقالات آمده است اعتماد کرد

11 

(4/22) 

53 

(4/62) 

1 

(6/11) 

3 

(5/3) 

1 

(2/1) 

براي استناد به يک منبع اعم از مقاله يا کتاب براي انجام کار  -3

 .دندانپزشکي، بايد ابتداء از کيفيت آن منبع اطمينان حاصل کرد

8 

(4/1) 

45 

(1/52) 

26 

(6/31) 

5 

(1/5) 

1 

(2/1) 

 .يک معيار براي سنجش کيفيت مقالات، نوع مطالعه است -4

 

11 

(8/11) 

31 

(5/36) 

36 

(4/42) 

6 

(1/7) 

1 

(1/1) 

شود،  مي انجام (Cohort)نتايج مطالعاتي که به صورت همگروهي  -5

 .دارد (Case- control)شاهدي -اعتباربيشتري ازنتايج مطالعات مورد

21 

(7/24) 

21 

(1/34) 

31 

(3/35) 

4 

(7/4) 

1 

(2/1) 

مند  بالاترين سطح اعتبار شواهد از مطالعات مرور نظام -6

(Systematic Review) آيد به دست مي. 

5 

(1/5) 

35 

(2/41) 

41 

(2/48) 

4 

(7/4) 

1 

(1/1) 

مهمترين معيار براي ارزيابي يک مطالعه کار آزمايي باليني  -7

(Clinical trial)  تصادفي بودن(Randomization) است. 

4 

(7/4) 

36 

(4/42) 

34 

(41) 

8 

(4/1) 

1 

(2/1) 

 (Clinical trial)در صورتي که در يک مطالعه کارآزمايي باليني  -8

انجام نشده باشد آن مطالعه از اعتبار لازم براي  (Blinding)کور بودن 

 .استناد برخوردار نيست

1 

(6/11) 

44 

(8/51) 

27 

(8/31) 

2 

(4/2) 

1 

(2/1) 

براي تعريف يک سوال مشخص و واضح در زمينه کار کلينکي، بايد  -1

در صورت )کارهاي جايگزين  مشکل، ، بيمار، مداخله مورد نظر، راه نوع

 .و پيامد مورد بررسي مشخص باشد( وجود

1 

(1/1) 

26 

(6/31) 

31 

(5/36) 

28 

(1/32) 

1 

(1/1) 

هاي علمي اينترنتي، با توجه به جديد بودن، از اعتبار  مطالب سايت -11

 .لازم براي استناد برخوردار است

26 

(6/31) 

43 

(6/51) 

13 

(3/15) 

3 

(5/3) 

1 

(1/1) 

لازم است دندانپزشکان بعد از فارغ التحصيلي در صدد کسب  -11

 .آخرين اطلاعات و شواهد مربوط به رشته خود باشند

21 

(1/34) 

31 

(1/45) 

15 

(6/17) 

2 

(4/2) 

1 

(1/1) 

 Lifelong)دندانپزشکان بايد قابليت يادگيري مادام العمر  -12

learning) داشته باشند. 
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در دو جنس و ها  ، ارتباط نمرات پرسشنامه4در جدول 

نيز در دو گروه دانشجويان سال پنجم و سال ششم بررسي 

که ميانگين نمرات  دادنشان  t-testنتايج آزمون . شده است

در هر سه بخش پرسشنامه در بين دانشجويان سال پنجم و 

 طبق آزمون . ي نداشتدار معنيسال ششم تفاوت آماري 

t-test، طور ه نمرات آگاهي و دانش خود ارزياب ب

. در دانشجويان پسر بيشتر از دانشجويان دختر بود دار معني

، ارتباط آماري Spearmanطبق نتايج آزمون همبستگي 

بين ميانگين معدل دانشجويان و نمرات هيچ کدام  دار معني

، دانش خود (P ،17/1=r=54/1)ي آگاهي ها از قسمت

( P ،18/1- =r=13/1)و نگرش ( P ،1/1=r=41/1)ارزياب 

 .يافت نشد

 بحث
ارزيابي اجمالي نتايج اين تحقيق که به بررسي ميزان 

آگاهي، دانش خود ارزياب و نگرش دانشجويان سال پنجم 

و ششم دانشکده دندانپزشکي مشهد نسبت به دندانپزشکي 

پرداخت نشان مي دهد که در کل،  (EBD)مبتني بر شواهد 

ميزان آگاهي و دانش دانشجويان، ضعيف و سطح نگرش، 

 . کمي بهتر بود

1طبق تعريف انجمن دندانپزشکي آمريکا 
(CODA) ،

يک دانش آموخته دندانپزشکي بايد مهارت و توانايي 

 "مراقبت مبتني بر شواهد"کافي در عملکرد مطابق اصول 

در صورتي که در تحقيق حاضر، قريب  (24).را داشته باشد

به نيمي از دانشجويان، آگاهي کم يا خيلي کمي از 

بر شواهد داشتند و در زمينه دانش خود  دندانپزشکي مبتني

هيچ نسبت به /ارزياب، حدود يک سوم آنها اطلاع کم

داشتند که هشداردهنده  EBDي مطرحه در مبحث ها واژه

بوده و بيانگر لزوم توجه هرچه بيشتر به آموزش اين 

نيز گزارش کردند  (4)خامي و همکاران. باشد مبحث مي

ويان دندانپزشکي دانش خود ارزياب دانشجآگاهي و 

طبق گزارش نوابي و . دچار ضعف است EBDتهران از 

چهارم دندانپزشکان ايراني دانشي  ، حدود سه(11)همکاران

در مطالعه . نداشته يا در حد کم بوده است EBDنسبت به 

درصد  دستياران پزشکي با  71، (11)صادقي و همکاران

دستياران مورد . پزشکي مبتني بر شواهد آشنايي نداشتند

نيز شناخت کمي از  (21)مطالعه در تحقيق اميني و همکاران

 . اند پزشکي مبتني بر شواهد داشته

 

 EBDدانشجويان دندانپزشکي دانشگاه علوم پزشکي مشهد در زمينه ارزياب و نگرش  ميانگين و انحراف معيار نمره آگاهي، دانش خود:  4جدول 

 (85=تعداد )به تفکيک جنسيت و سال تحصيلي 

 عنوان کل نمونه جنسيت نتيجه آزمون سال تحصيلي نتيجه آزمون

 مرد                زن پنجم           ششم

332/1=P 

17/1-=t 

26 

(2/5) 

25 

(1/4) 

113/1=P 

14/3=t 

3/24 

(8/3) 

8/27 

(5/5) 

6/25 

(7/4) 

 ميانگين نمره آگاهي

767/1=P 

21/1=t 

6/28 

(1/1) 

1/21 

(3/6) 

118/1=P 

71/2=t 

1/27 

(1/7) 

1/31 

(4/7) 

8/28 

(1/8) 

 خود ارزياب دانش ميانگين نمره

12/1=P 

57/1=t 

8/41 

(4/6) 

5/43 

(1/3) 

183/1=P 

34/1=t 

42 

(3/5) 

6/43 

(2/5) 

5/42 

(2/5) 

 ميانگين نمره نگرش

 

 

1. CODA: Commision on Dental Accrediation 
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همچنين دستياران مورد مطالعه در تحقيق معين تقوي و 

هيچ با مفاهيم مطرحه در /نيز اکثراً آشنايي کم (18)همکاران

EBD توان گفت تقريباً ميبه طور کلي . را گزارش کردند 

در کشور ايران در زمينه ميزان آگاهي از ها  همه بررسي

 .اند رويکرد مبتني بر شواهد نتايج ضعيفي را گزارش کرده

است، بوده نتايج مطالعات در ساير کشورها ضد و نقيض 

دندانپزشکان کويتي ادعا  درصد 41به عنوان مثال حدود 

در  که در حالي (16)دارند EBDدرک معقولي از اند  کرده

 اي در نيجريه، دستياران و اساتيد دندانپزشکي مطالعه

نسبتاً آگاه بودند اما سطح  EBDبه اصول  که عليرغم اين

همچنين نتايج  (2).دانش آنها در اين زمينه عموماً پايين بود

 32کشور اروپايي نشان داد که قريب به  6يک بررسي در 

آشنايي داشته و آن را در  EBDدندانپزشکان با  درصد

ست ا اين در حالي (25).نددبر ي روزانه به کار ميها فعاليت

هاي  که در بررسي که اخيراً در يکي از دانشکده

دندانپزشکي آمريکا انجام شد، دانشجويان قادر نبودند 

آموخته بودند  EBDدانشي را که در سال اول در رابطه با 

 بينانه نشان نگاه واقع (17).در سال سوم به خوبي بکار برند

يک بازنگري  نياز به EBDدهد که نحوه آموزش اصول  مي

 .و اصلاح کلي دارد

در مطالعه حاضر ميانگين نمرات دانشجويان پسر در 

بيشتر  دار معنيبخش آگاهي و دانش خود ارزياب به طور 

از دانشجويان دختر بود که اين نتيجه تا حدودي با 

که در آن نمرات آگاهي  (4)ي خامي و همکارانها يافته

ر از دانشجويان دختر بيشت دار معنيدانشجويان پسر به طور 

 .همخواني دارد ،بود

طبق نتايج مطالعه، نمرات در قسمت نگرش 

تر بود و در مجموع بيش از نيمي از  اميدوارکننده

نگرش مثبت نسبت به مفاهيم مطرح شده را ها  کننده شرکت

گزينه  ها پاسخ درصد 12و تنها  ندگزارش کرد

 درصد 81همچنين . کاملاً مخالفم بوده است/مخالفم

 بودنددانشجويان موافق لزوم به روز کردن دانش خود 

با نتايج مطالعه خامي و ها  اين يافته(. 11سؤال )

تر در سطح  مقايسه دقيق. همخواني دارد (4)همکاران

ميانگين نمرات حاصله در هر سه بخش آگاهي، دانش و 

. باشد نگرش نيز مؤيد نزديک بودن نتايج اين دو تحقيق مي

م آموزشي يکسان و شرايط تقريباً مشابه در کوريکولو

تواند توضيح دهنده  ي مختلف يک کشور ميها دانشکده

در مطالعات ديگر نيز اغلب . اين مشابهت زياد نتايج باشد

، مثبت گزارش شده EBDنگرش کلي نسبت به 

مثبت بودن نگرش بيانگر اين است که  (8و18و11و25).است

، خوشبختانه EBDبراي تفهيم لزوم يادگيري و کاربرد 

چندان نيازي به تغيير ديدگاه افراد نيست بلکه بايد سعي 

مهمترين . شود موانع موجود در اين مسير هموار گردد

عبارتند از اند  گزارش شده EBDموانعي که در کاربرد 

وقت و عدم دسترسي به فقدان آموزش کافي، کمبود 

همچنين  (25).راهنماهاي کلينيکي مراقبت مبتني بر شواهد

بهترين مدارک  (Search)تر براي يافتن  ارائه روشي ساده

موجود و عدم نياز به دانش پيچيده براي طرح سوال باليني 

عنوان شده  EBDي موثر افزايش بکارگيري ها از راه

 (17).است

در ميانگين نمرات  دار معنيعدم وجود تفاوت 

تواند نشانگر عدم  ي پنجم و ششم ميها دانشجويان سال

بعد از گذراندن اين بخش در  EBDتداوم آموزش مبحث 

، EBDبه منظور عملکرد مطابق . سال پنجم باشد

دانشجويان بايد مهارت ارزيابي نقادانه متون تحقيقي را 

تفاوت همچنين بايد از توانايي خود در درک  (26).بياموزند

ارزش متون متناقض و نيز انتخاب بهترين راه حل، اطمينان 

در واقع براي ايجاد اين مهارت، آموزش اصول  (26).يابند

EBD ي اوليه دانشجويي، و نه ها بايد در کوريکولوم سال
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ي بعدي ها ي پاياني، گنجانده شود و در طي سالها در ترم

ويت دوران تحصيل، با تمرينات عملي، اين مهارت تق

شايد دانشجويان سال اول، دانش کلينيکي لازم  (26).گردد

را نداشته باشند، اما حداقل،  EBDبراي درک صحيح 

 . توانايي تقويت تفکر نقادانه را دارند

بين معدل گزارش شده  دار معنيعدم وجود ارتباط 

شايد بيانگر اين ها  توسط دانشجويان و نمرات پرسشنامه

آنها در زمينه دندانپزشکي مبتني مطلب باشد که اطلاعات 

بر شواهد چندان ارتباطي با آموزش آکادميک آنها نداشته 

است، چراکه افراد با معدل بالاتر الزاماً نمرات بهتري را از 

  .اند پرسشنامه کسب نکرده

ي اين تحقيق و تحقيقات مشابه ها يکي از محدوديت

آزمايي شود اين است که راستي  که با پرسشنامه انجام مي

البته درصد بالاي مشارکت . در آن سخت استها  پاسخ

. باشد از نقاط قوت اين مطالعه مي( درصد 84)ها  آزمودني

گردد در مطالعات بعدي، ميزان دانش  همچنين پيشنهاد مي

و نگرش نسبت به دندانپزشکي مبتني بر شواهد در اعضاي 

ر هيات علمي دندانپزشکي و نيز در دندانپزشکان شاغل د

 .سطح شهر سنجيده شود

در پايان با توجه به نتايج حاصله اينگونه احساس 

شود که دانشجويان دندانپزشکي در مشهد آگاهي و  مي

دانش خوبي از دندانپزشکي مبتني بر شواهد ندارند و 

به . آموزش در اين زمينه نياز به توجه بيشتر را مي طلبد

حث بامرسد کوريکولوم و محتواي آموزشي  مي نظر

دندانپزشکي مبتني بر شواهد نياز به بازنگري و اصلاح 

 .دارد

 نتیجه گیري

دانشجويان  درصد 15در تحقيق حاضر در مجموع تنها 

خيلي زياد از دندانپزشکي / ي آخر، آگاهي زيادها ترم

را گزارش کردند و حدود يک  (EBD)مبتني بر شواهد 

 EBDي اصلي مطرحه در ها سوم آنها درکي از واژه

اما در بخش نگرش، نمرات بهتر بود و ميزان  .نداشتند

نشان  موارد اين. ، کم بودEBDنگرش منفي نسبت به 

 ،صحيح است EBDدهد ديدگاه دانشجويان نسبت به  مي

. اند اما اطلاعات کافي در اين زمينه را کسب نکرده

تر و با  بنابراين رفع موانع موجود از جمله آموزش جامع

 . گردد وصيه ميتبيشتر پيگيري 

 تشکر و قدردانی
 121815اين مقاله برگرفته از طرح تحقيقاتي به شماره 

بدين وسيله از معاونت . باشد از دانشکده دندانپزشکي مي

پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي مشهد که پشتيبان مالي اين 

  .گردد تشکر ميتقدير و  ،مطالعه بودند
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 چکیده

هدف از این مطالعه، . تاثیرگذار بر سلامت دهان است از عوامل مهم و جمله اختلال شنوایی جسمی کودکان از ذهنی وهای  معلولیت :مقدمه

 .بود استان اصفهان با اختلال شنوایی در ساله 21تا  4کودکان  سلامت دهان و دندان عادات بهداشتی و وضعیتبررسی 

 .انجام شداستان اصفهان در ساله با اختلال شنوایی  4-21 کلیه کودکان به صورت معاینه ،تحلیلی –این مطالعه مقطعی  :ها مواد و روش

تروما در فرم  ، شاخص بهداشت دهان وای اطلاعات مربوط به عادات بهداشتی و معاینات بالینی شامل وضعیت پوسیدگی، شاخص سلامت لثه

استفاده جهت بررسی آماری مدل رگرسیون خطی  و نیز Mann-Whitney ،دو–، آزمون کایANOVA ،t-test. جمع آوری اطلاعات ثبت شدند

 .شد
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Introduction: Special mental and physical impairments including hearing impairment have important effects on oral 

health. The aim of this study was to assess the oral health and hygiene status of 4-12 year old hearing impaired children in  

the city of Isfahan. 

Materials & Methods: In this cross-sectional study, all of the hearing impaired 4-12 year old children in the city of 

Isfahan were examined. Information about oral health hygiene, dental caries status, gingival index (GI), oral hygiene index-

simplified (OHI-s) and trauma status were recorded in data report forms. Descriptive and analytical statistics including 

ANOVA, t-test, chi square and Mann-Whitney tests were used. Linear regression analysis was also conducted. 

Results: A total of 137 children aged 4-12 year (55.5% boys and 44.5% girls) were examined. The dmft and the total DMFT 

means were 3.4±4.1 and 3.8±4.4, respectively. There was a significant difference between the two age groups regarding dmft 

(P-value=0.001). Oral hygiene status was good in 57.7% of the cases regarding OHI-S. Only 10% of children had normal 

gingival hygiene according to GI index with significant difference between the two age groups (P=0.012). Among the 

children, 53.3% reported to use toothbrush every day. Regression analysis revealed that the age of children (B-coefficient= -

0.5, P=0.04), their level of impairment (B-coefficient=3.4, P<0.001) and the OHI-S (B-coefficient=1.2, P=0.03) were 

significantly in correlation with DMFT. 

Conclusions: Dental caries status in children in our study was above the state and province norms in the age group of 4-12 

years. A low percent of children had good gingival health while their oral hygiene behavior was mostly inadequate. 

Therefore, a need to improve oral hygiene of such children and more attention towards preventive and therapeutical measures 

are anticipated.  

Key words: Hearing impaired persons, children, oral health, dental care. 
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. دختر معاینه شدند درصد 5/44پسر و  درصد 5/55ساله شامل  6-21و  4-6کودک دچار اختلال شنوایی در محدوده سنی  231 :ها یافته

 (.=002/0P) نشان داد یدار معنیدر دو گروه سنی اختلاف  dmftمقایسه  .گزارش شد 8/3±4/4 ،کل DMFT و dmft ،2/4±4/3میانگین 

کل  درصد 9/20تنها  ،سلامت لثهشاخص بر اساس . خوب بود موارد درصد 1/51در  OHI-Sبهداشت دهان و دندان بر اساس شاخص 

 روز مسواک زدن را تکرار از کودکان هر درصد 3/53 تنها(. P=021/0) ندداشت دار معنیدو گروه سنی اختلاف  کودکان دارای لثه سالم بوده و

 (=002/0P< ،4/3B-coefficient) نوع معلولیت ،(- =04/0P= ،5/0B-coefficient) که سن کودکان آنالیز رگرسیون خطی نشان داد. کردند می

 .کل تاثیر داشتند DMFTی بر میانگین دار معنیبه طور ( =03/0P= ،1/2B-coefficient) و شاخص بهداشت

ساله  21-4استانی و کشوری در رده سنی  میانگین بیش از دارای اختلال شنوایی استان اصفهانوضعیت پوسیدگی در کودکان  :نتیجه گیری

این قشر از اجتماع به  .پایینی از کودکان از سلامت کامل لثه برخوردار بودند و عادات بهداشتی آنها نیز در سطح پایینی بود درصد همچنین .دبو

های  و مسئولین مربوطه در اجرای برنامهدلیل ناتوانی در فراگیری عادی دستورات بهداشتی نیازمند توجهات بیشتری از جانب دندانپزشکان 

 .باشند می پیشگیرانه و درمانی

 .، سلامت دهان، نیازهای درمانی دندانیشنوایی کودکان، اختلال: کلمات کلیدی
 . 59-11:  2شماره /  40دوره  2395سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه

از عواملی و میزان پوسیدگی سلامت دهان و دندان 

 را تحت تاثیر قرار کودکانکیفیت زندگی  است که معمولاً

کودکان در هر جامعه در معرض ابتلا به انواع  (1).دهد می

، اکلوژن مالدهان و دندان از جمله پوسیدگی، های  بیماری

پریودنتال و لثه های  فک و صورت و بیماریهای  ناهنجاری

چنانچه خدمات پیشگیری اولیه در زمان . قرار دارند

پیامدهای ها  گسترش این بیماری مناسب انجام نگیرد با

و روحی روانی برای کودک و دیگر  عیجسمی، اجتما

به . کند می افراد مرتبط با او از جمله اعضای خانواده ایجاد

دهان و دندان کودک های  طور طبیعی پیامدهای بیماری

روی زمان کار و فعالیت، استراحت، وضعیت اقتصادی و 

توان اظهار  می و گذارد می شرایط روحی روانی والدین اثر

داشت که کیفیت زندگی مرتبط با سلامت دهان و دندان 

 (2).ش دارداکودک وابستگی نزدیکی به خانواده 

دان و مشکلات پریودنتال شایع بوده و نپوسیدگی د

روزانه  عملکردیی در ها و محدودیتباعث عوارض 

 صادی پایین،توضعیت اجتماعی اق (3).گردند می کودکان

و بهداشت پایین دهان و دندان از  ،والدینآگاهی پایین 

(4).جمله عوامل موثر در ایجاد پوسیدگی هستند
یکی از  

های  معلولیت ،تاثیرگذار بر سلامت دهان عوامل مهم و

مطالعات مربوط به وضعیت  .جسمی کودکان است ذهنی و

بهداشت دهان و دندان افراد معلول در چند دهه گذشته 

کودکان معلول زندگی خود را با نشان داده که هرچند 

قوی و سالم که مشابه کودکان عادی های  و لثهها  دندان

کنند با این حال رژیم غذایی، الگوهای  می است شروع

جسمانی و عدم های  غذا خوردن، داروها و محدودیت

توانایی تمیز کردن و نیز نگرش پدر و مادر و 

به سمت  کودک را ،بهداشتیهای  دهندگان مراقبت ارائه

(5).رساند می بهداشت دهان و دندان ضعیف
 

خاص های  یک دسته از کودکان نیازمند مراقبت

تواند  می کودکان با اختلال شنوایی هستند؛ اختلال شنوایی

در جامعه به طور  .روی رفتارهای کلی معلولین اثر بگذارد

کلی به کسانی که در درک گفتار با صدای معمولی مشکل 

شود و نقص شنوایی به مواردی  می اطلاقدارند ناشنوا 

شود که حس شنوایی فرد نسبت به صداهایی که  می گفته

شدت  .شود حساس نباشد میبه وسیله افراد عادی شنیده 

 نقص شنوایی بر حسب اینکه یک صدا نسبت به حد

باید بلندتر باشد تا توسط فرد درک شود  معمول چقدر

میلیون فرد با  272در حال حاضر  (6).شود می تعریف



     
              

 

  06                                                                                                   9شماره /  04دوره /  9315سال / مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد 

این  درصد 28باشد که  می اختلال شنوایی در دنیا موجود

(7).دنباش می افراد در کشورهای در حال توسعه
در  

 ،دهان و دندان ناشنوایانهای  خصوص پیشگیری از بیماری

بالینی های  تحقیقات و بررسیها  نآمشکلات و درمان 

کارانه  محافظههای  درمان .محدودی انجام گرفته است نسبتاً

بهداشتی برای همه های  دندانپزشکی بخش مهمی از برنامه

افراد از جمله ناشنوایان است و برنامه ریزی برای این مهم 

 ها نآموجود در  DMFT مستلزم داشتن اگاهی از

 (2).باشد می

ناشنوایان به دلیل محرومیت از حس شنوایی و 

عادی بیشتر  ن در مقایسه با افرادآناشی از های  محدودیت

 هستند که خود ازها  در معرض خطر از دست دادن دندان

بهداشتی و عملکرد غیرصحیح های  انجام غلط برنامه

درضمن مشکل  .شود می عضلات زبان و دهان ناشی

ناشنوا  آموزان دانشبرقراری ارتباط و تفهیم مطالب به 

گروهی موجب های  توسط جامعه دندانپزشکی در رسانه

 (9).بهداشتی شده استهای  در دریافت پیامها  نآناتوانی 

در  DMFTبررسی میزان » با عنوانای  مطالعه

 «ساله مدارس استثنایی تهران 12ناشنوای  آموزان دانش

 .انجام شد (2)و همکاران توسط دکتر مهدی شهرابی

 189. مدآبه دست  87/3ر این تحقیق د DMFT میانگین

لی شدید قرار ناشنوایی خیوه افراد با درجه رنفر در گ

در گروه . بودند DMFT ،99/2نگین داشتند که دارای میا

 14/4نفر با میانگین  7 ،افراد با درجه ناشنوایی شدید

بودند و در گروه افراد با ناشنوایی متوسط تا شدید تنها 

 .قرار داشت DMFT 4یک نفر با میانگین 

به منظور ارزیابی وضیت  1372-79درسال ای  مطالعه

ساله در  15و 12پسر  آموزان دانشسلامت دهان و دندان 

افراد بدون  درصد 18نشان داد مرکز ناشنوایان تهران 

و در  درصد 5/37ساله  12در جمعیت  بودند؛ پوسیدگی

از نظر  و سالم بودندها  لثه درصد 5/37ساله  15جمعیت 

مورد مطالعه به نوعی افراد  درصد 92نیازهای درمانی، 

مار درکل نشان دهنده آ. درمان دندانپزشکی نیازمند بودند

میزان پوسیدگی و نیازهای درمانی کودکان  این بود که

ناشنوا، بیش از دیگر همسالان ایشان می باشد و این قشر 

از اجتماع به دلیل ناتوانی در فراگیری عادی دستورات 

دندانپزشکان و  بهداشتی، نیازمند توجه بیش از پیش

ی پیشگیری و درمانی ها مسئولین مربوطه در اجرای برنامه

 (9).می باشند

با وجود اهمیت اطلاع از وضیت بهداشت دهان و 

تا به حال  ،خاصهای  دندان و نیازهای درمانی این گروه

مطالعه خاصی بر روی این کودکان در استان اصفهان 

هدف از این مطالعه، بررسی بنابراین  .صورت نگرفته است

و نیازهای درمانی و بهداشتی مرتبط با  عادات بهداشتی

 ناشنوا درساله  12تا  4سلامت دهان و دندان کودکان 

آموزشی و درمانی بر های  استان اصفهان و برنامه ریزی

 .دبوپایه آن 

 ها مواد و روش

تحلیلی  –این مطالعه به صورت مطالعه مقطعی 

(Cross- Sectional ) و مورد تایید معاونت پژوهشی

 393411تحقیقاتی ندانپزشکی اصفهان با کد ددانشکده 

 ساله ناشنوای 12-4کودکان  ،مورد مطالعهجامعه  .دبو

ند که در مراکز روزانه تحت نظارت بوداستان اصفهان 

. نددید می آموزش ،سازمان بهزیستی و آموزش و پرورش

توانبخشی در سازمان بهزیستی طبق مشاوره با معاون 

ساله در  6-4مرکز روزانه آموزشی برای کودکان  4 ،استان

مرکز در نجف آباد و  2مرکز در شهر اصفهان و  2)استان 

ساله  12-6کودکان . ندبودمشغول به فعالیت  (فلاورجان

ند؛ بوددر مدارس کودکان استثنایی مشغول به تحصیل 
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نفر  94سال و  6-4نفر کودک  43تعداد حجم نمونه 

 .بودسال  12-6کودک 

ناشنوا و ) ساله ناشنوا 12-4معیار ورود شامل کودکان 

و  ، بودکه معلولیت همزمان دیگری نداشتند( کم شنوا

عدم رضایت والدین یا عدم همکاری  ،معیار خروج

 . دبودر ارزیابی و معاینات داخل دهانی  ،کودک

در زمینه برخورد گر که  توسط یک معاینه کلیه کودکان

با این کودکان، تشخیص پوسیدگی، تشخیص دبری و جرم 

مورد  آموزش دیده بود،و تشخیص التهاب و سلامت لثه 

جهت ارزیابی  .معاینه کامل دهانی و دندانی قرار گرفتند

تعداد ) DMFT, dmft پوسیدگی در کودکان از شاخص

و با ( پوسیده، پرشده یا کشیده بر اثر پوسیدگیهای  دندان

انجام شد  WHOکمک نور لامپ متصل به سر و پروب 

WHOاطلاعات در فرم پیشنهادی 
مدل تغییر یافته که  (18)

مورد استفاده قرار  1391در پیمایش کشوری سال آن 

بر اساس تقسیم بندی رایج برای  .گرفت ثبت گردیدند

به عنوان  4تا  8بین  dmftمحدوده  (11)وضعیت پوسیدگی

و برای  پوسیدگی متوسطبه عنوان  5-9، پوسیدگی کم

 .، در نظر گرفته شدپوسیدگی زیادحالت  9مقادیر بالاتر از 

جهت ارزیابی وضعیت بهداشت دهان کودکان از 

و ارزیابی همزمان  «بهداشت دهان ساده شده»شاخص 

 11و  16) پایه دایمیهای  میزان دبری و جرم روی دندان

 و 75 و 65 و 51 و 55) و شیری (36 و 31و  46و  26و 

در نهایت بر اساس میانگین نمره  .استفاده شد( 25 و 71

، (2/1-8) سطح بهداشت به صورت سطح خوب ،افراد

 (12).گزارش گردید( 6-1/3) و ضعیف (3-3/1) متوسط

و با استفاده از ای  شاخص لثهبه صورت سلامت لثه 

جهت انجام کار همان . ارزیابی شدآینه و پروب 

انتخاب  OHI-S پایه مورد استفاده برای شاخصهای  دندان

سطح از هر  4و میزان التهاب لثه و خونریزی آن برای 

ای  دندان محاسبه و در نهایت برای هر فرد شاخص لثه

تفسیر بالینی نتایج به (. 3-8عددی بین ) محاسبه شد

صورت التهاب لثه خفیف، متوسط و شدید بر اساس 

، 1-8خفیف ) برای هر فرد بودمیانگین نمرات کسب شده 

  (13).(3تا  1/2 و شدید 2تا  1/1متوسط 

 گر فرد معاینهها  جهت اطمینان از صحت تشخیص

توسط یکی از اساتید گروه ( دانشجوی همکار طرح)

آموزش داده شد و بر  متخصص پریوو یک  جامعه نگر

 کالیبراسیون لازم انجام شد، بیمار مطالعه راهنما 28روی 

 . ضریب توافق محاسبه گردید و

برای  (Reliability Coefficient)ضریب توافق 

جهت ثبت  ،DMFT 93/8تشخیص پوسیدگی و ثبت 

و جهت ثبت شاخص ساده  94/8معادل  GIالتهاب لثه یا 

وضعیت .محاسبه شد 92/8معادل  ،OHI-sشده بهداشت یا 

سایش دندان و فلوروزیس نیز به عنوان  ،ترومای دندانی

 .فرعی بر اساس فرم معاینه ثبت شدندهای  متغیر

اطلاعات مربوط به عادات بهداشتی و میزان آشنایی 

فرم کودکان با وسایل بهداشت دهان و دندان بر اساس 

سوالات  تهیه شده ثبت گردیدند؛ جمع آوری اطلاعات

 ها عادات بهداشتی در خصوص نحوه تمیز کردن دندان

توسط کودکان و مواد و وسایل به کار رفته توسط آنها، 

دیگر . دفعات مسواک زدن و تکرار آن در طول هفته بود

وضعیت , اطلاعات ثبت شده دفعات مصرف مواد قندی

عادات پارافانکشنال شامل مکیدن انگشت و یا جویدن 

، سابقه تروما مراجعه به دندانپزشکو الگوی سابقه  ،ناخن

و اطلاعات دموگرافیک آنها شامل  به ناحیه سرو صورت

روش و ) نحوه مسواک زدن کودک. بودسن و جنس 

توسط معاینه گر و با ارایه یک مسواک به ( کامل بودن آن

هر کودک و در خواست از او برای نمایش دادن نحوه 

سواک روی یا چرخش م روش رول)مسواک زدن 
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یا حرکت افقی مسواک روی  ، روش اسکرابها دندان

 .بر روی خود در فرم ثبت گردید (و یا ترکیبی ها دندان

بر پایه مطالعات قبلی برای کودکان در رده  فرماین 

جهت اطمینان از روایی  .طراحی گردیدسال  4-12سنی 

صوری و محتوا، چک لیست در اختیار جمعی از 

قرار داده  (از اساتید گروه جامعه نگر نفر 3) نظران صاحب

همچنین توانایی درک . شده و تاییدیه آنها کسب گردید

چک لیست تهیه شده توسط کودکان ناشنوای  سؤالات

که با یکی از اساتید شنوایی ای  طی مشاوره ،سال 12-4

سنجی دانشکده توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی اصفهان 

 .صورت گرفت تأیید شد

با کمک مربی مستقر در ساله  6-12کان برای کود

گر  سوالات از کودک پرسیده شده و توسط معاینه ،مرکز

چک لیست  ،ساله 6-4در مورد کودکان . ثبت گردید

طی  ،پیش از انجام مطالعه .توسط والدین تکمیل گردید

هماهنگی با مراکز آموزشی کودکان ناشنوا از آنها خواسته 

شد تا ضمن شرح اهداف طرح از والدین کودکان 

 .نامه کسب کنند رضایت

وارد شد؛ جهت توصیف  SPSSاطلاعات در نرم افزار 

مطالعه از آمار توصیفی شامل شیوع های  و توزیع متغیر

های  میانگین دندان) پوسیدگی به تفکیک اجزای آن

 ،ای ، میانگین شاخص لثه(ده و پر شدهیپوسیده، کش

ها  فراوانی پاسخ درصد و میانگین شاخص بهداشت دهان

جهت . به هر کدام از سوالات چک لیست محاسبه شد

، ANOVAسنی از آزمون های  در گرو هها  مقایسه میانگین

فراوانی سوالات در  درصد ، مقایسهt-testبرای دو جنس 

( ساله 6-12ساله و  4-6) مختلف جنسی و سنیهای  گروه

ای  طبقههای  و برای مقایسه شاخص دو–آزمون کایاز 

استفاده  Mann-Whitney مانند سطح بهداشت از آزمون

در نظر  85/8برای کلیه محاسبا ت  αضریب خطای  .شد

 .گرفته شد

 ها یافته

 کودک دچار اختلال شنوایی در محدوده سنی  137

 درصد 5/44پسر و  درصد 5/55ساله شامل  6-12و  4-6

در  نفر 43که از این تعداد  ،دختر مورد معاینه قرارگرفتند

 6/62) نفر 94و ( درصد 4/31)سال  4-6گروه سنی 

 .سال بودند 12-6در گروه سنی  (درصد

در بین کودکان  (شیری) dmft ند حداقلادنتایج نشان د

 4/3±1/4 نآو میانگین  28و حداکثر آن  8معاینه شده 

 2/3±4/4کل میانگین  DMFTدر مورد . بوده است

در دو گروه سنی ( شیری) dmftمقایسه  .گزارش شد

میانگین اجزای (. =881/8P) نشان داد دار معنیاختلاف 

dmft  و  4-6شیری و کل برای کل معاینه شوندگان، گروه

از . اند شان داده شدهن 1جدول سال به تفکیک در  12-6

معاینات نشان دهنده آن بوده که در مورد  سوی دیگر،

سال به  6-12 و 4-6گروه کودکان  شیری درهای  دندان

 ،ندبود =8dmft دارای درصد 2/37و  درصد 2/38ترتیب 

 6/25کل به ترتیب  DMFTکه این ارقام در  در حالی

مقایسه کودکان بر  .گزارش شد درصد 7/11و  درصد

 2و  1نمودار اساس سطح بندی میزان پوسیدگی در 

 . نمایش داده شده است

نشان  OHI-S بهداشت دهان و دندان بر اساس شاخص

دارای بهداشت  درصد 7/57داد که در کل جامعه آماری، 

ضعیف  درصد 7/8متوسط و  درصد 6/41دهان خوب، 

 2/62سال  4-6این ارقام به تفکیک در گروه سنی . بودند

سال به ترتیب  6-12 و در گروه 8و  درصد 2/37، درصد

اختلاف . بود درصد 1/1و  درصد 6/43، درصد 3/55

معاینه سلامت لثه  .ی بین دوگروه سنی دیده نشددار معنی

 درصد 9/18نشان داد که تنها ( 3نمودار ) GIبا شاخص 
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 23) اند بودهکل کودکان دارای لثه سالم و بدون التهاب 

 در گروه سنی درصد 3/5سال و  4-6در گروه  درصد

در دو گروه   GIوضعیت لثه براساس شاخص(. سال 12-6

 (.P=812/8) داشت دار معنیسنی اختلاف 

 

 

 

 ساله 6-12و  4-6 پرشده در دو گروه سنی پوسیده،کشیده شده وهای  مقایسه وضعیت دندان:  1جدول 

  سال 4-6گروه سنی    6-12گروه سنی 

FT MT DT DMFT  
 کل

DMFT  
 دایمی

Dmft*
  

 شیری
  FT MT DT DMFT  

 کل
Dmft*
  

 شیری

 میانگین 2/5 2/5 2/4 5/8 5/8   7/2 53/1 2/4 6/2 6/8 9/8

5/1 1/1 7/2 1/3 93/1 1/3   2/1 6/1 82/5 4/5 4/5 SD 

 .(=881/8P)باشد می بین دو گروه سنی دار معنیمقایسه بیانگر اختلاف  -*

 

 

 

 
 سنیهای  کل معاینه شوندگان به تفکیک گروه( شیری) dmftتوزیع فراوانی نسبی وضعیت :  1نمودار 

69/3 

21/9 

8/8 

60/5 

20/9 18/6 

73/4 

22/3 

4/3 

4 

94 

۲4 

34 

04 

54 

۶4 

۷4 

۸4 

 پوسیدگي بالا پوسیدگي متوسط پوسیدگي پایین

 کل معاینه شدگان

 سال0-۶گروه 

 سال۶-9۲گروه 
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 (درصد برحسب) سنیهای  معاینه شوندگان به تفکیک گروه( شیری و دائمی) کل  DMFTتوزیع فراوانی نسبی وضعیت :  2نمودار 

 

 

 
 

 (درصد برحسب) GI سنی براساس شاخصهای  توزیع فراوانی نسبی وضعیت لثه کل معاینه شوندگان به تفکیک گروه : 3 نمودار

 

59/9 

29/9 

10/2 

60/5 

20/9 18/6 

59/6 

34 

6/4 

4 

94 

۲4 

34 

04 

54 

۶4 

۷4 

 پوسیدگي بالا پوسیدگي متوسط پوسیدگي پایین

 کل معاینه شدگان

 سال0-۶گروه 

 سال۶-9۲گروه 

10/9 

51/1 

38 

0 

23/3 

48/8 

27/9 

0 

5/3 

52/1 

42/6 

0 
4 

94 

۲4 

34 

04 

54 

۶4 

 التهاب شدید التهاب متوسط التهاب خفیف (بدون التهاب)نرمال

 کل معاینه شدگان

 سال0-۶گروه 

 سال۶-9۲گروه 
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در معاینه جهت کشف ضایعات تروماتیک مشاهده شد 

و از تعداد کل  ندفاقد ترومای دندانی بود درصد 4/96که 

در حد موارد  درصد 9/2افراد مبتلا به این عارضه، 

نها تروما آاز  درصد 7/8شکستگی مینا و عاج بود و در 

 تفکیکی در گروه سنی  آمار. بودباعث لقی دندان شده 

در . نمایش داده شده است 2در جدول ساله  6-12و  6-4

شده از کل کودکان معاینه  درصد 21 ،مورد سایش دندانی

وضعیت تروما و سایش در دو  .فاقد سایش دندانی بودند

در معاینه . (2جدول ) ی نشان نداددار معنیگروه اختلاف 

از کل کودکان معاینه  درصد 2/2و بررسی فلوروزیس، 

از  درصد 3/4ساله و  4-6کودکان  درصد 6/12)شده، 

  . مبتلا به فلوروزیس بودند (ساله 6-12کودکان 

آوری  به دست آمده از فرم جمع بر اساس نتایج

اطلاعات مشخص گردید که به طور کلی همه کودکان از 

 .کردند می یشان استفادهها مسواک برای تمیز کردن دندان

بار در  اظهار داشتند فقط یک( درصد 2/78) اکثر کودکان

از کودکان هرروز  درصد 3/53 زنند و تنها روز مسواک می

نتایج به صورت تفکیکی . دکردن می مسواک زدن را تکرار

در مورد عادات بهداشتی در دو . آمده است 1در جدول 

از  درصد 3/26 .ی مشاهده نشددار معنیگروه اختلاف 

بیش  درصد 65بار در روز از مواد شیرین و  کودکان یک

 .کردند میبار در روز از مواد شیرین استفاده  از یک

 

 

  شنوایی اختلال با کودکان پارافانکشنال عادات و یبهداشت عادات دندان، و دهان سلامت یها شاخصفراوانی  توزیع:  2 جدول

 6-12 و 4-6 یسن گروه دو در

 P-value سال 4-6 سال 12-6  

 بلی *مراجعه به دندانپزشک

 خیر

(5/74 )78 

(5/25 )24 

(9/28 )9 

(1/79 )34 

881/8P= 

4/352=
 

 *پارافانکشنال عادات

 

 بلی

 خیر

(3/22 )21 

(7/77 )73 

(8/42 )28 

(8/52 )22 

P< 881/8  

4/712= 

 بلی ترومای دندانی

 خیر

(3/4 )4 

(7/95 )98 

(3/2 )1 

(7/97 )42 

22/8P= 

2/12=
 

 بلی سایش

 خیر

(9/14 )14 

(1/25 )28 

(9/27 )12 

(1/72 )31 

86/8P= 

2/32=
 

 نمی زند دفعات مسواک زدن در روز

 باریک 

 دو بار

 بیش از دو بار

(8/8 )8 

(9/64 )61 

(5/25 )24 

(6/9 )9 

(8/8 )8 

(7/23 )36 

(8/14 )6 

(3/2 )1 

87/8P= 

4/52=
 

OHI-S 87/8 3/65 6/78 میانگین رتبهP=* 

GI* 812/8 6/57 2/74 میانگین رتبهP=* 

 ویتنی –آزمون من *( 
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 فرم جمع آوری اطلاعاتنتایج به دست آمده از 

 7/46نشان دادند که  درخصوص عادات پارافانکشنال،

کودکان دارای عاداتی بودند که بیشترین آن شامل  درصد

 2/2)و دندان قروچه ( درصد 5/25) مکیدن انگشت

همه سال  4-6به تفکیک، در گروه سنی . دبو( درصد

 درصد 1/79ده دارای عاداتی بودند که شکودکان معاینه 

دارای عادت  درصد 9/28و دارای عادت مکیدن انگشت 

 3/22سال فقط  6-12در گروه سنی  .دندان قروچه بودند

ادت در این گروه عدارای عاداتی بودند و بیشترین  درصد

و دندان قروچه و ( درصد 6/9) مربوط به ناخن جویدن

بررسی سابقه ضربه  .بود (درصد 2/3) گاز گرفتن لب

 درصد 2/29وارده به سر و صورت کودکان نشان داد که 

کل کودکان معاینه شده سابقه تروما به سر و صورت را 

 1/19سال و 4-6گروه  کودکان درصد 2/51) داشتند

 .(سال 6-12کودکان  درصد

 4/52در بررسی سابقه مراجعه به دندانپزشکی، پاسخ 

وه راز کل جامعه آماری، مثبت و به تفکیک در گ درصد

سابقه مراجعه داشتند و بیشتر  درصد 3/23سال  6-4

و  (درصد 9/27) گرفته شامل ترمیم صورتخدمات 

سال،  6-12که درگروه  بوده در حالی( درصد 14)معاینه 

مراجعه داشتند و بیشترین مراجعات برای  درصد 5/74

( درصد 4/23)ها  دندانو ترمیم  (درصد 5/25) کشیدن

از نظر مراجعه منظم اختلاف دو گروه سنی  .بوده است

 . (˂881/8Chi-square, P) بود دار معنی

جهت مشخص کردن عوامل تاثیرگذار بر وضعیت 

. آنالیز رگرسیون خطی استفاده شد ،ها پوسیدگی کل دندان

کل به عنوان متغیر وابسته و  DMFTبا در نظر گرفتن 

، جنسیت، سن، (ناشنوا/کم شنوا) متغیرهای نوع معلولیت

سابقه معاینات منظم دندانپزشکی، شاخص بهداشت دهان 

و همچنین تعداد دفعات مسواک زدن، مشخص گردید 

(881/8P<  24/8وR2= )که تنها سن کودکان  

(84/8P<  5/8و- B-coefficient = )و نوع معلولیت 

(881/8P<  4/3و B-coefficient = )و شاخص بهداشت 

(83/8P=  2/1و B-coefficient = ) ی بر دار معنیبه طور

بدین ترتیب  .(3جدول ) کل تاثیر داشتند DMFTمیانگین 

تر، بیماران با اختلال کم شنوایی و  بیماران با سن پایین

میانگین  ،تری داشتند بیمارانی که سطح بهداشت پایین

DMFT  نها بالاتر بودآدر . 

 

 

 

 کل DMFTمدل رگرسیون عوامل موثر بر  : 3 جدول

 P-value انحراف معیار Beta Coefficients های باقیمانده در مدل نهاییمتغیر

 161/8 523/3 862/5- ثابت

 842/8 154/8 -389/8 سن

 888/8 982/8 484/3 معلولیت

OHI-s 173/1 555/8 837/8 
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کردند،  میاز میان کودکانی که از مسواک استفاده 

از روش رول  درصد 5/4از روش اسکراب،  درصد 2/22

 .کردند می دو روش برای مسواک زدن استفاده و بقیه از هر

کودکان به صورت کامل تمام مراحل  درصد 56 فقط

 .گر انجام دادند مسواک زدن را جلوی معاینه

 بحث

امروزه بهبود کیفیت زندگی افراد ناتوان جسمی به 

سلامت دهان و . رود می عنوان یک هدف بازتوانی به شمار

فراد را کیفیت زندگی ا دندان از عواملی است که معمولاً

 کودکان ناتوان جسمی معمولاً (14).دهد می تحت تاثیر قرار

کنند  می مورد معلولیت خود دریافت زیادی درهای  مراقبت

شود و  می اما توجه کمی به بهداشت دهان و دندانشان

 .شود می گاهی نادیده گرفتهآاغلب به علت ترس و عدم 

شیری و ) کل DMFTو  dmftمیانگین  ،در این پژوهش

. به دست آمد 4/4±2/3 و 4/3±1/4به ترتیب ( دائمی

 6/3±5/2، ساله 12کل نیز در کودکان   DMFTمیانگین 

مشابه که در مدارس استثنایی ای  در مطالعه. گزارش شد

میانگین  ،انجام شده بود (2)توسط مهدی شهرابی تهران

DMFT  گزارش شد 87/3ساله  12کودکان ناشنوای. 

در کودکان  (9)ریا مشابه دیگر توسط بی همچنین در مطالعه

ها  ساله DMFT 12ساله، میانگین  15و  12ناشنوای 

مشابه نتایج مطالعه ما  گزارش شد که تقریباً 34/2±52/3

در کودکان  (15)در مطالعه اسکندریان و همکاران. بود

 در کودکان  DMFTمیانگین  ،استثنایی شیراز

گزارش شد که از  46/5±57/4ساله ناشنوا  12-18

تفاوت در  .باشد می جمعیت مورد مطالعه حاضر بیشتر

تواند به علت تفاوت معاینه گر و  می میانگین پوسیدگی

معیارهای تشخیصی پوسیدگی و نیز شرایط زندگی و 

 .باشدای  تغذیه

مورد وضعیت پوسیدگی در  خرین آمار درآطبق 

شیری  dmftمیانگین  1323کودکان استان اصفهان در سال 

محاسبه گردید  7/4ساله در این استان  6در کودکان سالم 

( 5/6±4/4) ساله 6در کودکان  dmftکه نسبت به میانگین 

 مشاهده شدههای  اختلاف. کمتر است حاضرپژوهش 

تواند به علت عدم توجه کودک و خانواده کودکان  می

  (16).ناشنوا به وضعیت دهان و دندان باشد

چ پوسیدگی دندانی نداشتند یکودکان هاز درصد 1/16

در   Caries freeمیزان . بودند Caries freeاصطلاح  بهو 

 6/22و  9/5در این پژوهش به ترتیب ساله  9 و 6کودکان 

که طبق سیمای سلامت استان  بود در حالی درصد

 و درصد 3/11این ارقام به ترتیب  ،1323سال  ،اصفهان

 (9)در مطالعه دکتر بی ریا  Caries freeمیزان . بود 7/5

گزارش شد که  درصد 11 ،ساله 12روی کودکان ناشنوای 

همچنین . کمتر بود( درصد 2/15) حاضرنسبت به پژوهش 

 درصد 17 درصد این ،هم (17)در کویتای  در مطالعه

میزان  در هندای  که در مطالعه در حالی .اعلام گردید

که این . گزارش شد درصد 65کودکان بدون پوسیدگی 

یک )اختلاف ناشی از مکان ارزیابی در مطالعه اخیر 

مدرسه خصوصی با رفاه بالا و دسترسی بالا به خدمات 

  (14).باشد می (دندانپزشکی

 dmft از میانگین ،دائمی  DMFTهمچنین میانگین 

که این  بودساله مطالعه حاضر کمتر  4-12کودکان  شیری

والدین و کودک در تواند به علت توجه بیشتر  می کاهش

سنین بالاتر به وضعیت سلامت دهان و دندان و نیز 

و خدمات بهداشتی ارائه شده از طرف مدارس ها  آموزش

 کودکان  ،در مورد مراجعات به دندانپزشکی نیز. باشد

تواند  می ساله مراجعات بیشتری داشتند که خود 12-6

 . مؤید همین نکته باشد
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مطلب قابل توجه دیگر این است که بیشترین جزء 

DMFT/dmft  د که این امر دلالت بومربوط به پوسیدگی

البته . بر عدم توجه به درمان در بسیاری از کودکان دارد

بیشترین  ،نیز 1323در سیمای سلامت دهان استان در سال 

بالابودن جزء . های پوسیده بود مربوط به دندان ءجز

 «درمان نشدههای  نیاز»ن کودکان مصداق پوسیدگی در ای

است که فاکتورهای زیادی از جمله دسترسی پایین به 

 (12).کند می آن را ایجادبه خدمات و یا عدم اطلاع از نیاز 

دسترسی پایین خدمات  ،کودکان با اختلالات شنوایی در

تا حد زیادی به علت مشکلات در برقراری ارتباط موثر 

 با ارایه کنندگان خدمات سلامت از جمله دندانپزشکان

 در انگلستانای  در مطالعه. باشد می این گروه از کودکان

مرتبه کمتر از  23سال  5مشخص شد کودکان زیر 

زشک را شانس مراجعه به دندانپکودکان در سنین بالاتر 

اند و دو سوم موارد مشکل در دسترسی ناشی از  داشته

 (19).اختلالات برقراری روابط بوده است

فرم نتایج حاصل از  ،در خصوص عادت بهداشتی

همه کودکان از  تقریباًنشان داد  جمع آوری اطلاعات

 .کردند می ن استفادهیشاها مسواک برای تمیز کردن دندان

 درصد 22مشخص شد  (28)مشابه فائضی در مطالعه

ای  در مطالعه. کردند می اشنوا از مسواک استفادهکودکان ن

ناشنوایان مورد  درصد 188 نتایج نشان داد دیگر در هند

 بار از مسواک برای تمیز کردن روزی یک ،مطالعه

 (21).کردند می یشان استفادهها دندان

 7/46دچار سایش دندانی بودند،  کودکان درصد 19

از کودکان عادات پارافانکشنال داشتند که بیشترین  درصد

علت . عادت مربوط به مکیدن انگشت و دندان قروچه بود

تواند  می بالابودن عادات پارافانکشنال در این کودکان

ناشی از استرس بالاتر در این کودکان نسبت به همسالان 

با توجه به این که هم سایش و هم  (22).سالم خود باشد

توان نتیجه  میساله بیشتر بود  4-6عادات در کودکان 

دندانی در نتیجه دندان های  گرفت بسیاری از سایش

جهت بررسی ها  در معاینه دندان. قروچه کودک بوده است

کودکان دارای  درصد 6/3ترومای دندانی، مشخص شد 

کودکان ناشنوا  درصد 9/4 ،(9)ریا در مطاله بی. تروما بودند

 .دارای شکستگی دندان قدامی براثر ترومای دندانی بودند

در مورد بهداشت دهان و دندان بر اساس شاخص 

OHI-S  از بهداشت خوب  درصد 7/57مشخص گردید

مده در این مطالعه برای آند میانگین به دست بود برخوردار

گزارش شد که بسیار کمتر از  1/1±5/8 این ایندکس

 (28)و نیز مطالعه هند (25/3±62/2) (15)اسکندریانمطالعه 

در مطالعه دیگری در هند توسط  .بود (82/1±52/2)

Rawlani 49/1±76/2  نیز این شاخص (14)و همکاران 

علاوه بر تفاوت در نحوه تمیز ها  این تفاوت .محاسبه شد

 تواند به علت تفاوت معاینات می شموزآو ها  کردن دندان

 دربا توجه به نقش تاثیر گذار دفعات مسواک زدن  .باشد

 دیتاک ،(ونیرگرس مدل به توجه با) یدگیپوس تیوضع

ی سلامت دهان در این کودکان ها آموزش مراقبت بربیشتر 

در خصوص وضعیت لثه براساس . را باید مدنظر قرار داد

کل معاینه شوندگان  درصد 1/29 مشخص شد GIشاخص 

در رده  23در مطالعه کشوری سال . التهاب لثه داشتند

 التهاب لثه داشتند درصد 3تنها نزدیک ها  ساله 9سنی 

نبوده و  GI، البته شاخص اندازه گیری در طرح کشوری)

نداشتن /التهاب تنها به صورت چشمی و براساس داشتن

د در نتیجه توان می این رقم بالای التهاب(. ثبت شده بود

عدم حذف کامل پلاک توسط کودک و بهداشت ضعیف 

 .کودک باشد

 ای شده آموخته یها رفتار مجموعه اجتماعی مهارت

 اثربخش رابطه دیگران سازد با می قادر را فرد که است

 .کند خودداری اجتماعی نامعقول یها واکنش از و داشته
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 رابطه آغازگر کردن، کمک دیگران، با مشارکت همکاری،

 و دیگران از تمجید و تعریف کردن، کمک تقاضای بودن،

مطالعات . است رفتار نوع این از ییها کردن مثال قدردانی

از سطح  نشان داده که کودکان با اختلال شنوایی اکثراً

اجتماعی در مقایسه با همسالان سالم های  تر مهارت پایین

 ری دربیشت اهمیت آشکارا شنوایی. خود برخوردار هستند

 افراد شخصیتی و اجتماعی بینایی و رشد تا دارد یادگیری

 جمعیت در. است ارتباط به منوط زیادی حد تا جامعه در

 .است مردم بینها  پیام انتقال وسیله ترین رایج زبان شنوا

 اهمیت بینایی اختلالات از کمتر شنوایی اختلالات به جامعه

 شنوایی اختلالات به مبتلایان روانی آثار دهد، در نتیجه می

 بینایی اختلالات مبتلایان به روانی آثار از بیشتر مراتب به

 روانی اختلالات معرض در بیشتر ناشنوا است و کودک

شده این  لحاظ موارد ذکر و لازم است با (23)دارد قرار

 .گیرند جامعه قرار کودکان بیشتر مورد حمایت خانواده و

اجتماع به دلیل همانطور که گفته شد این قشر از 

ناتوانی در فراگیری عادی دستورات بهداشتی نیازمند 

توجهات بیشتری از جانب دندانپزشکان و مسئولین مربوطه 

به  باشند، می پیشگیرانه و درمانیهای  در اجرای برنامه

واسطه چند فاکتوری بودن وضعیت پوسیدگی نیاز است 

در جهت بهبود ارتقای وضعیت بهداشتی همکاری و 

مختلف جامعه اعم از کودک و های  میاری بین بخشه

ید و با آوالدین، دندانپزشکان و سیاستگذاران به وجود 

توجه به نتایج، اهمیت ایجاد امکانات درمانی دندانپزشکی 

توان با  می. شود می گاهی مشخصآو افزایش  خاص

موزشی بهداشت دهان و دندان برای آهای  برگزاری کلاس

های  مدرسه و ارائه برنامه بهداشت دروالدین و مربیان 

و نیز انجام معاینات ها  اموزشی بصری خاص توسط رسانه

ناشنوایان توسط دندانپزشکان و تعیین نیازهای ای  دوره

مراکز دندانپزشکی مختص  پیشگیرانه و درمانی، تاسیس

موزش آناشنوایان و نیز تربیت پرسنل کافی برای 

طح بهداشت و سلامت دهان نها سآبهداشتی به های  برنامه

 .و دندان در این گروه خاص را ارتقا بخشید

 نتیجه گیری

صورت گرفته نشان داد وضعیت های  در کل مقایسه

 در کودکان تحت مطالعه، بیش از میانگینپوسیدگی 

. باشد می ساله 4-12استانی و کشوری در رده سنی 

پایینی از کودکان از سلامت کامل لثه  درصد همچنین

برخوردار بودند و عادات بهداشتی آنها نیز در سطح پایینی 

وضعیت پویسیدگی و  ،از سویی با افزایش سن. بود

رعایت رفتارهای مرتبط با سلامت دهان در این کودکان 

مبتنی بر های  یابد که یا ناشی از وجود برنامه می بهبود

و یا افزایش ( تر ات منظمآموزش و معاین) مدارس

های  در انجام مراقبتها  توانمندی کودکان و والدین آن

 .باشد می سلامت دهان

 و قدردانی تشکر

پایان نامه های  مقاله حاضر حاصل بخشی از یافته

بدین وسیله . باشد می 393411تحقیقاتی با شماره ثبت 

قدردانی خود را از معاونت محترم پژوهشی  مراتب

دندانپزشکی بابت پشتیبانی مالی و اداری و نیز دانشکده 

آموزش و پرورش کل استان، آموزش و پرورش استثنایی 

و سازمان بهزیستی استان اصفهان جهت همکاری اجرایی 

 .داریم می اعلام
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و  گیری جرمبا پایه زانتان همراه با درصد  5/1ژل کلرهگزیدین ای  زیرلثهبررسی اثر کاربرد 

 تسطیح سطح ریشه در بیماران پریودونتیت مزمن

 
 ****عبدلله جوان رشید، #*** رضا مهرآرا، **سید علی بنی هاشم راد، *مجیدرضا مختاری
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 چکیده 

پریودونتال استفاده های  تسطیح سطح ریشه جهت درمان بیماری و گیری جرمی مختلفی به عنوان مکمل ها مروزه از مواد و روشا: مقدمه

تسطیح  و گیری جرمبه عنوان درمان مکمل  ،(Chlo-site) بررسی بالینی اثربخشی ژل کلرهگزیدین با پایه زانتان ،هدف این مطالعه. شود می

 .بودسطح ریشه در درمان پریودنتیت 

پریودونتیت متوسط مزمن با از دست دادن چسبندگی  دارای بیمار 02 ،در این کارآزمایی بالینی تصادفی شده دو سویه کور :ها روش مواد و

تسطیح سطح ریشه انجام  و گیری جرمبرای تمام بیماران . وارد مطالعه شدند mm ۳ حداقلای  و عمق پاکت لثه mm 0 حداقلای  لثهکلینیکی 

 ،(PD) ، عمق پاکت(GI)ای  شاخص لثه. نیز انجام گرفت (Chlo-site) ژل کلرهگزیدین با پایه زانتانای  در گروه مداخله قراردهی زیرلثه. شد

------------------------------------------------------  
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Evaluation of Subgingival Application of 1.5% Zanthane Based Chlorhexidine Gel in 

Chronic Periodontitis Patients 
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Introduction: Today, a variety of materials and techniques are used as a supplement of scaling and root planing for 

treatment of periodontal diseases. This study examined the clinical efficacy of zanthane base chlorhexidine gel (Chlo-site) as 

adjunctive of scaling and root planing for treatment of periodontitis. 

Materials & Methods: 20 patients with chronic moderate periodontitis and clinical attachment loss of at least 2mm and 

pocket depth of at least 3mm enrolled in this randomized double blind clinical trial. Scaling and root planning was done for 

all patients. Subgingival placement of chlorhexidine gel (Chlo-site) also was done in intervention group. Gingival Index (GI), 

pelaque Index (PI), pocket depth (PD) and clinical attachment loss (CAL) was measured before and 3 month after treatment. 

Data was evaluated by Mann-Whitney, Wilcoxon, Paired and independent sample t-test and ANOVA using SPSS software 

(α=0.05). 

Results: Before treatment, there statistically significant differences in parameters between the two groups. After treatment, 

the intervention group had were not significantly greater reduction in pocket depth and gingival index than the control group 

(α≤0.05) and improvement of clinical attachment level was significantly greater in the intervention group (α≤0.05). 

Conclusion: The findings suggest increased efficiency of the clinical treatment of chronic periodontitis with subgingival 

placement of chlorhexidine gel as adjunctive treatment. 

Key words: Periodontitis, chlorhexidine gel, clinical attachment level, priodontal pocket depth. 
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و با  SPSS افزار  نرمدر ها  داده. شدند گیری اندازه  ماه پس از درمان ۳از درمان و  قبل (CAL) و سطح چسبندگی کلینیکی (PI) شاخص پلاک

 .=α)20/2) ویتنی، ویلکاکسون، تی زوجی و تی مستقل و آنالیز کواریانس تجزیه و تحلیل شدند-آزمون من

ی در دار معنیگروه مداخله کاهش  ،درمان پس از .بین دو گروه وجود نداشتها  ی در شاخصدار معنیقبل درمان تفاوت آماری  :ها یافته

ی در گروه مداخله بیشتر دار معنیطور ه بهبود سطح چسبندگی کلینیکی ب >P)20/2) و عمق پاکت نسبت به گروه کنترل داشتای  شاخص لثه

 .>P)20/2) بود

ژل کلرهگزیدین به عنوان ای  با قراردهی زیرلثهاین مطالعه حاکی از افزایش کارایی بالینی درمان پریودونتیت مزمن های  یافته :نتیجه گیری

 .بوددرمان مکمل 

 .عمق پاکت پریودونتال، سطح چسبندگی کلینیکی، ژل کلرهگزیدین، پریودونتیت :کلمات کلیدی
 . 3۳-20:  5شماره /  02دوره  5۳30سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه
پریودنتیت بیماری التهابی مزمن دندان و انساج 

آن است که با علائم کلینیکی تحلیل کننده  حمایت

تقابل . دندان همراه استکننده  استخوان و انساج حمایت

و سیستم دفاعی میزبان در پیشرفت  زا بیماریهای  باکتری

 عوامل مختلفی اعم از موضعی و (1).این بیماری موثر است

پلاک  (2).شود می سیستمیک باعث ایجاد ژنژیویت

باکتریایی یکی از مهمترین عوامل ایجاد و توسعه ژنژیویت 

 Actinobacillusهای  باکتری (3).و پریودنتیت است

actinomycetemcomitans، Porphyromonas gingivalis  و

Tanerela forsythia  ی اصلی در زا بیماریبه عنوان عوامل

اند و موفقیت یا عدم  پریودنتال شناخته شدههای  بیماری

موفقیت در درمان این بیماری به پاکسازی و کاهش این 

های  درمان اصلی بیماری (4-6).بستگی داردها  باکتری

و تسطیح سطح  گیری جرمپریودنتال، درمان غیرجراحی 

ریشه است که به عنوان یک درمان اولیه پریودنتیت 

کنترل پلاک نقش بسزایی در های  روش (7).شود می شناخته

به طور کلی  پریودنتال دارند وهای  پیشگیری از بیماری

 (8).روش برداشت پلاک باید به صورت مؤثر و مکرر باشد

عارضه برخی بیماران ممکن است به درمان در این 

این پدیده به علت . غیرجراحی پاسخ مناسبی ندهند

باقیمانده های  و عفونت مجدد میکروارگانیسمسازی  کلنی

از دیگر عوامل شکست . در بافت نرم و سخت است

ی عمیق پرودنتال، ها درمان، دسترسی سخت به پاکت

دلیل ه ب (9و11).تاسها  نواحی فورکا و تقعر و تحدب ریشه

نیاز به  عمیق،های  محدودیت در دسترسی به پاکت

ی جانبی جهت جلوگیری از کلونیزاسیون ها درمان

 پلاک ضروری است وای  میکروبی پس از برداشت حرفه

در چنین ( 11).گردد میباعث بهبود نتایج درمانی 

جدیدی به عنوان درمان های  کلینیکی، درمانهای  وضعیت

و تسطیح  گیری جرمهمراه با  درمان مکمل،واحد یا یک 

گیرند که باعث افزایش  می سطح ریشه مورد استفاده قرار

جراحی و حصول سلامت طولانی غیر اثربخشی درمان

مدت پریودنتال، به خصوص در بیمارانی که به درمان 

هدف از  (12).شود می اند، پاسخ مناسبی نداده گیری جرم

رساندن عوامل درمانی به عمق ی کمکی موضعی، ها درمان

ایجاد غلظت مناسب و پایداری از این مواد در  پاکت و

های  بیوتیک آنتی در این زمینه (13).محل ایجاد بیماری است

لیزری متفاوتی استفاده های  سیستمیک و موضعی و سیستم

نسبت به ها  بیوتیک آنتی استفاده موضعی از (14).اند شده

داروهای موضعی . ستاستفاده سیستمیک ارجح ا

 تمیک ندارند، مقاومت دارویی ایجادسمسمومیت سی

غلظت بالاتری از دارو در موضع  و با ایجاد (11)کنند نمی

با  (16).شوند می باکتریال آنتی باعث افزایش اثر درمانی و
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توان غلظت بالاتری از عامل  میاستفاده از عوامل موضعی 

دوز سیستمیک و  درمانی را در ناحیه بیماری با حداقل

با این روش  دست آورد،ه بدون ایجاد عوارض جانبی ب

بالاتری از عامل درمانی را در نواحی های  توان غلظت می

دست ه نسبت به استفاده سیستمیک دارو ب ای زیرلثه

تماتیک که به ساما در یک مطالعه مروری سی (17).آورد

، با وجود اثرات بود بررسی داروهای موضعی پرداخته

موضعی، بهبود نتایج کلینیکی کم و های  بیوتیک آنتی خوب

در  (18).بودن دار معنیو از لحاظ کلینیکی  بودکوتاه مدت 

برخی افراد نیز حساسیت به آنتی بیوتیک وجود دارد که 

کند و طیف گسترده  کاربرد این مواد را محدود می

تراپی وسیع  بیوتیک ی دهان نیازمند آنتیها پاتوژن

 (19).باشد می

 کلرهگزیدین مؤثرترین ماده در کنترل شیمیایی پلاک

 (8).شود می باشد که باعث کاهش در پلاک و التهاب لثه می

پریودنتال های  استفاده موضعی از کلرهگزیدین در درمان

گیری  کاهش شکلشامل مکانیسم این اثر  ؛مفید است

به سطوح دندانی و ها  ، تغییر در چسبندگی باکتریها پلیکل

تغییر در دیواره سلولی باکتری و متعاقب آن مرگ باکتری 

انواع متفاوتی از انواع کلرهگزیدین در درمان  (21).است

ه کلرهگزیدین ب. اند پریودنتال تست شدههای  بیماری

 دهانشویه و وارنیش، ،مختلفهای  صورت ژل با غلظت

استفاده از  .متفاوت استفاده شده استهای  ناقل

و ها  ای رنگ شدن دندان کلرهگزیدین عوارضی مانند قهوه

ی سیلیکات و رزین، اختلال گذرا در حس ها زبان و ترمیم

را  چشایی و ناشنوایی در صورت ورود به مجرای گوش

به همراه دارد و علاوه بر این طول عمر چندانی در دهان 

ژل مورد بررسی در این مطالعه با پایه زانتان  (21).ندارد

 باشد که علاوه بر ایجاد غلظت بالای کلرهگزیدین، می

تدریجی سازی  دارای خاصیت چسبندگی به بافت و آزاد

این  باشد، میمواد حل شده در شبکه سه بعدی زانتان 

عملکرد ناشی از خصوصیات شبکه سه بعدی پلی 

درصد  1/1ین ژل دارای ا (22).باشد میساکارید زانتان 

هفته در مایع شیار  باشد و حداقل تا دو میکلرهگزیدین 

ریوسیدالی بسیار بالاتر تیت باکصگردد و خا میآزاد ای  لثه

یی پریودونتال زا بیماریاز میزان مورد نیاز جهت مهار 

ژل با پایه زانتان به دلیل خاصیت چسبندگی به  (23).دارد

ها در پاکت  بافت مدت زمان بسیار بیشتری از سایر حامل

در این زمان به آزادسازی  ،ماند می باقیای  لثه

بدون نیاز به حذف مکانیکی  و دهد می کلرهگزیدین ادامه

 .شود می از پاکت شسته

Sabsevar و Cosyn مقاله مروریدر 
اینگونه مطرح  (24)

شده است که استفاده از ژل کلرهگزیدین به عنوان درمان 

تواند تمایل به خونریزی هنگام پروب کردن را  می واحد

 گیری جرمکاهش دهد ولی اینکه اثرات مفیدی به همراه 

دارد یا خیر مورد سوال است و نیاز به بررسی کلینیکی آن 

کی اثربخشی اند طی تحقیقات اخیر، مطالعات. وجود دارد

کلرهگزیدین با پایه زانتان را به عنوان یک درمان کمکی 

لذا هدف این مطالعه کلینیکی بررسی . اند بررسی کرده

اثربخشی درمان مکمل ژل کلرهگزیدین با پایه زانتان در 

 .بودبیماران پریودنتیت 

 ها مواد و روش

مسائل اخلاقی این کارآزمایی بالینی تصادفی شده دو 

( Double blind randomized clinical trial) سویه کور

مورد تصویب کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

حجم نمونه بر اساس . باشد می 89189با شماره تصویب 

با توجه به فرمول مقایسه دو  (13)و همکاران Jainمطالعه 

میانگین وابسته، و با استفاده از اطلاعات شاخص عمق 

درصد،  81درصد و توان  1ی دار معنیپاکت در سطح 

 21دست آمد که با احتساب نرخ ریزش حدود ه ب 17برابر 



     
              

 

 (و همكاران مجیدرضا مختاری)                                 ... درصد با پایه زانتان 5/9ای ژل کلرهگزیدین  بررسي اثر کاربرد زیرلثه            37

 

نفر برای ورود به مطالعه در نظر گرفته  21درصد تعداد 

زن مبتلا به پریودنتیت  8مرد و  12در این مطالعه . شد

دندانی های  مزمن که به بخش پریودنتولوژی و ایمپلنت

د ارجاع داده شده بودند، دانشکده دندانپزشکی مشه

شرایط ورود بیماران عبارت بودند از . شرکت نمودند

پریودونتیت متوسط مزمن همراه با از دست دادن 

ای  ، عمق پاکت لثهmm 2 چسبندگی کلینیکی حداقل

عدم استعمال دخانیات و انجام ندادن  ،mm 3حداقل 

 ماه گذشته 12بیمارانی که طی . هرگونه درمان جراحی لثه

ی باردار یا شیرده و ها ند، خانمبودشده تراپی  بیوتیک آنتی

وضعیت پریودنتال  رافراد مبتلا به بیماری سیستمیک موثر ب

 .و بدخیمی از مطالعه خارج گردیدند

در این مطالعه در دهان هر بیمار دو ناحیه به صورت 

Split Mouth  در سمت راست وچپ انتخاب گردید و به

. صورت تصادفی به گروه مورد و شاهد تقسیم شدند

جهت حذف نمودن ناحیه فورکیشن به عنوان یک عامل 

هر  .ی تک ریشه استفاده شدها از دندانکننده  مخدوش

ناحیه شامل فقط دو دندان تک ریشه مجاور هم بود که 

هر بیمار چهار شرایط ورود به مطالعه را داشتند و در 

پس از  .بررسی شد( دو دندان مورد و دندان کنترل)دندان 

در هر . رضایت نامه اخذ گردید آگاهی از شرایط مطالعه،

معاینه کامل پریودونتال  دو گروه قبل از انجام درمان،

 عمق پاکت،ای،  انجام گرفته و همچنین شاخص لثه

کلینیکی بررسی و لثه شاخص پلاک و سطح چسبندگی 

و شاخص پلاک بر اساس ای  شاخص لثه. ثبت گردید

عمق  .بررسی شدند( Silness & Loe-1964)شاخص 

( دیستال میانی، مزیال،)پاکت در سه نقطه در سطح باکال 

و همچنین در یک نقطه در سطح لینگوال با استفاده از 

از دست رفتن چسبندگی  .گیری شد ازهاند پروب ویلیامز

 .بررسی شدها  و لینگوال دندان کلینیکی در سطوح باکال

 ها و آموزش بهداشت دهان در تمام نمونه گیری جرم

توسط یک کلینیسین صورت گرفت، سپس در گروه مورد 

با کن ای  شستشوی پاکت با آب مقطر انجام شد، پاکت لثه

. با رول پنبه ایزوله شدند ها کاغذی خشک گردید و دندان

ساخت شرکت ) Chlo-site ژل کلرهگزیدین با پایه زانتان

Ghimas میلی لیتری با سوزن  1/1سرنگ  توسط (ایتالیا

و سوراخ جانبی که هیچ  ی غیربرندهها انت با ظریف و

کند؛ توسط  گونه تحریکی برای پریودونشیوم ایجاد نمی

صمغ زانتان یک . قرار گرفتای  کلینیسین در پاکت لثه

 پلیمر ساکاریدی کراس لینک شده زیست سازگار با

خاصیت چسبندگی به بافت است که در تماس با آب به 

شود و قادر به  می یک شبکه سودوپلاستیک تبدیل

داری و آزادسازی تدریجی مواد مختلف بر اساس  نگه

  (23).(1تصویر ) ی شیمیایی و فیزیکی آنها استها ویژگی

تا مراجعه بعدی هیچگونه درمان پریودونتالی انجام 

شیوه یکسان بهداشت دهان را رعایت نشد و تمام افراد با 

 .نمودند

 

 
  سرنگ حاوی ژل کلرهگزیدین با پایه زانتان : 1تصویر 

(Chlo-site) 
 

پس از سه ماه بررسی مجدد متغیرها در دو گروه 

  توسط کلینیسن دوم انجام گرفت، در این مرحله کلینیسین

ها  نسبت به گروه بندی نمونهها  شاخصکننده  گیری ازهاند

 .بود Blind( مداخله و کنترل)

، عمق پاکت (Gingival Index; GI)ای  شاخص لثه

(Pocket Depth; PD)،  شاخص پلاک(Pelaque Index; PI) 
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 ;Clinical Attachment Loss) سطح چسبندگی کلینیکی و

CAL)  گیری اندازه ماه پس از درمان 3قبل از درمان و 

جمع آوری و آنالیز  SPSS افزار  نرمدر ها  داده. گردید

مربوط های  به منظور بررسی نرمال بودن توزیع داده .شدند

شده از آزمون کلموگراف  گیری اندازه به متغیرهای

بر اساس توزیع ها  سپس داده. اسمیرنوف استفاده گردید

ویتنی، -آزمون های منبا ها  نرمال بودن یا نبودن داده

کواریانس  ویلکاکسون، تی زوجی، تی مستقل و آنالیز

ی دار معنیسطح در این مطالعه . تجزیه و تحلیل گردیدند

 .به منظور آنالیز آماری استفاده شد 11/1

پروتکل اجرای مطالعه در فلوچارت زیر نمایش داده 

 :شده است 

 ها یافته

زن  8و ( سال 34میانگین سنی )مرد  12در این تحقیق 

سال  2/32با میانگین کلی ( سال 1/29میانگین سنی )

ها مطالعه  در طول مطالعه هیچ یک از نمونه .شرکت نمودند

 .را ترک نکردند

گیری شده قبل  اندازه  مقایسه متغیرهای پس از بررسی و

مشخص گردید که در مورد هر چهار متغیر بین  از درمان،

داری وجود  تفاوت آماری معنی مداخله و شاهد دو گروه

و داری توزیع ندارد و دو گروه قبل از شروع درمان 

 .بودندمشابهی از متغیرها مقادیر 

 

 

 

 
 



     
              

 

 (و همكاران مجیدرضا مختاری)                                 ... درصد با پایه زانتان 5/9ای ژل کلرهگزیدین  بررسي اثر کاربرد زیرلثه            37

 

پس از  قبل وهای  در گروه مداخله پس از بررسی داده

شاخص  ،عمق پاکت ای، شاخص لثهدرمان، در متغیرهای 

پس  .کاهش مشاهده شد ،و سطح چسبندگی کلینیکی پلاک

مشخص گردید این میزان از کاهش در  آنالیز آماریاز 

در گروه  .بود دار معنیمورد تمام متغیرها از نظر آماری 

تمام  ،در طی درمانها  کنترل نیز پس از بررسی داده

 میزان کاهش مشاهده شده در مورد .متغیرها کاهش یافتند

پاکت از نظر آماری  شاخص پلاک و عمق ای، شاخص لثه

 سطح چسبندگیدر مورد از دست رفتن  .دبو دار معنی

 .ی مشاهده نشددار معنیکلینیکی کاهش آماری 

شده  گیری اندازه  مقایسه متغیرهای پس از بررسی و

مشخص گردید که شاخص پلاک بین دو  پس از درمان،

مشابه بوده و تفاوت آماری  مداخله و کنترل گروه

متغیر بین دو گروه وجود  ی در کاهش ایندار معنی

 عمق پاکت و ،متغیرهای سطح چسبندگی کلینیکی .نداشت

به  ؛در گروه مداخله کاهش بیشتری داشتندای  شاخص لثه

ه عبارت دیگر میانگین متغیرهای مذکور در گروه مداخله ب

 .(1نمودار ) طور معنی داری کمتر از گروه کنترل بود

 

 میانگین و انحراف معیار ایندکس پلاک، ایندکس جیجیوال، عمق پاکت و سطح چسبندگی قبل و بعد از درمان در دو گروه : 1 جدول

 P-value کنترل مداخله  متغیر

317/1a 38/2+71/1 41/2±68/1 قبل (PI) پلاک ایندکس
P= 

912/1b 91/1+64/1 9/1+ 66/1 بعد
P= 

892/1c 47/1+11/1 1/1+14/1 اختلاف
P= 

111/1d نتیجه آزمون
P< 111/1e

P<  

a 117/1 61/2+13/1 61/2+49/1 قبل (GI) جینجیوال ایندکس
P= 

b 142/1 11/1+89/1 11/1+71/1 بعد
P= 

c 119/1 11/1+92/1 61/1+74/1 اختلاف
P= 

  >111/1P< 111/1P نتیجه آزمون

a 723/1 23/3+91/1 28/3+17/1 قبل (PD) عمق پاکت
P= 

b 111/1 13/3+94/1 31/2+19/1 بعد
P= 

c 111/1 12/1+21/1 96/1+14/1 اختلاف
P< 

  =111/1P< 121/1P نتیجه آزمون

a 762/1 73/2+71/1 66/2+11/1 قبل (CAL ) سطح چسبندگی کیینیکی
P= 

b 119/1 61/2+61/1 98/1+91/1 بعد
P= 

c 111/1 17/1+16/1 68/1+11/1 اختلاف
P< 

  =111/1P< 111/1P نتیجه آزمون

(a ویتنی-من      (b آنالیز کواریانس با کنترل قبل از مداخله     (c t مستقل        (d ویلکاکسون        (e تی زوجی 
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 ی مداخله و کنترل قبل و پس از درمان در یک نگاهها در گروهمیانگین همه متغیرهای کمی  : 1 نمودار

 (CAL) و سطح چسبندگی کلینیکی( PD) ، عمق پاکت(GI)ای  شاخص لثه ،(PI)شاخص پلاک 

 

 بحث
پریودونتال های  امروزه تنوع وسیعی در درمان بیماری

در این مطالعه نحوه اثر بخشی ژل  .کنیم میمشاهده 

کلرهگزیدین با پایه زانتان به عنوان یک درمان مکمل 

. و تسطیح سطح ریشه مورد بررسی قرار گرفت گیری جرم

دهانشویه کلرهگزیدین در درمان جراحی ژنژیویت وابسته 

به پلاک با موفقیت استفاده شده است، از طرف دیگر 

یا استفاده موضعی از با کلرهگزیدین ای  زیرلثهشستشوی 

لذا  (24و21).اند ژل کلرهگزیدین نتایج سوال برانگیزی داشته

تحقیقات بر ابزاری با آزادسازی کم و مداوم کلرهگزیدین 

ونتایج  اند آن متمرکز شدههای  جهت غلبه بر محدودیت

ژل  دار معنیاین مطالعه حاکی از وجود اثرات مثبت 

 .بوددر درمان پریودونتیت  کلرهگزیدین

ازه عمق پاکت در اند دهد که می نتایج این تحقیق نشان

یابد ولی میزان این  می هر دو گروه پس از یک ماه کاهش

 .بیشتر بود یدار معنیطور ه کاهش در گروه مداخله ب

Chauhan ماهه کاهش  3نیز در فاصله  (11)و همکاران

ه بیشتری در عمق پاکت را با استفاده از ژل کلرهگزیدین ب

در بررسی شش ماهه  دار معنیاین کاهش  دست آوردند،

نتایج  (13و26-28)نیزچند مطالعه دیگر . مشاهده نشد

ازه عمق پاکت با استفاده از ژل اند ی در کاهشدار معنی

دست ه کلرهگزیدین بر پایه زانتان به عنوان درمان مکمل ب

مطالعه ما کاهش پلاک ایندکس در دوگروه . آوردند

تواند از  می Split Mouth با توجه به طراحی یکسان بود که

کنترل پلاک یکسان در دو سمت دهان  بهداشت دهانی و

تواند  میکنترل پلاک خوب توسط بیماران . ناشی شود

بودن کاهش عمق پاکت شود، لذا  دار معنیغیر منجر به

تجویز ژل کلرهگزیدین در بیماران با پلاک کنترل خوب و 

 گیری جرمت اثرات اضافی بر سلامت سیستمیک ممکن اس

 لذا استفاده از ژل کلرهگزیدین. به تنهایی نداشته باشد
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تر،  تری مثل بیماران مسن تواند به بیماران پیچیده می

های  تر و همچنین شکل وضعیت سلامت سیستمیک پیچیده

یا ( اگرسیو) تر پریودنتیت مثل پریودنتیت مهاجم جدی

. اختصاص داده شود پریودنتیت ناشی از عوامل سیستمیک

اثرات خوب ژل کلرهگزیدین بر پایه زانتان در ارتباط با 

ایجاد شبکه سودوپلاستیک به  خاصیت چسبندگی زانتان،

عنوان بستری برای کلرهگزیدین و آزادسازی مختصر 

 .کلرهگزیدین در طول زمان است

قراردهی  (29)و همکاران Manthenaدر مطالعه 

ی در تعداد دار معنیبا کاهش ژل کلرهگزیدین ای  زیرلثه

 کاهش تعداد. همراه بود زا بیماریهای  میکروارگانیسم

تواند باعث بهبود سطح چسبندگی  می ها میکرو ارگانیسم

و  Gupta کلینیکی گردد که در این کارآزمایی و مطالعه

بودن  دار معنیعدم  .نتیجه مشاهده شد نیز این (31)همکاران

توان ناشی از  میتفاوت در شاخص پلاک در دو گروه را 

و یکسان بودن بهداشت در ( Split mouth) طراحی مطالعه

 در این مطالعه بیماران با .دانست دو سمت دهان

پریودونتیت متوسط بررسی شدند و میانگین از دست رفتن 

سطح کلینیکی در هر دو گروه مداخله و کنترل قبل از 

علاوه بر توجه به . باشد می 77/2و  66/2درمان به ترتیب 

شدت پریودونتیت مورد مطالعه، در بررسی نتایج بایستی 

این نکته نیز در نظر گرفته شود که کلرهگزیدین آزاد شده 

تواند در ناحیه کنترل مانند یک عامل  میمحیط دهان  در

 .اثر داشته باشدکننده  مخدوش

در گروه مداخله ای  در این مطالعه کاهش شاخص لثه

ی بیشتر از گروه دار معنیبه طور  ،سه ماه پس از زمان پایه

و  Mutesanezاین نتیجه در راستای مطالعه . کنترل بود

 ی در کاهشدار معنیاست که تفاوت  (21)همکاران

در گروه ژل پس از سه ماه از  خونریزی حین پرابینگ

این مسئله در مقاله مروری که توسط . درمان مشاهده کرد

Cosyn نوشته شده است نیز اینگونه مطرح  (24)و همکاران

شده است که استفاده از ژل کلرهگزیدین به عنوان درمان 

روب کردن را تواند تمایل به خونریزی هنگام پ می واحد

 گیری جرمکاهش دهد ولی اینکه اثرات مفیدی به همراه 

دارد یا خیر مورد سوال است و تاکید بیشتری به بررسی 

 BOP (Bleeding Onکه  علیرغم این. کلینیکی آن دارد

Probing)  ،مثبت نشاندهنده بیماری پریودنتال نیستBOP 

 BOP. منفی یک نشانگر خوب سلامت پریودنتال است

مثبت در آزمایشات متوالی همراه با عمق پاکت در حال 

. افزایش در ارتباط با پریودنتیت در حال پیشرفت است

ثابت که در وضعیت های  کنترل کردن التهاب لثه با پاکت

تواند یک درمان موفق تلقی شود،  می سلامت هستند

 در بیمارانی که جراحی لثه برای آنها مجاز مخصوصاً

جه مثبت استفاده از ژل کلرهگزیدین در نتی. باشد نمی

تواند راهی جهت رسیدن به این  میای  کاهش شاخص لثه

 . هدف داشته باشد

با پایه درصد  1/1در این مطالعه از ژل کلرهگزیدین 

کلرهگزیدین در یک پلیمر .استفاده شد (Chlo-site) زانتان

این پلیمر . ساکاریدی به نام زانتان کراس لینک شده است

 تماس با آب به یک شبکه سودوپلاستیک تبدیل در

شود که قادر به نگه داری و آزادسازی تدریجی مواد  می

ی شیمیایی و فیزیکی آنها ها مختلف بر اساس ویژگی

زانتان یک ماده زیست سازگار است که به عنوان  .است

این ژل دارای . باشد می ناقل کلرهگزیدین بسیار مناسب

در این  (23).باشد می و انحلال خاصیت چسبندگی به بافت

صورت تدریجی کلرهگزیدین آزاد ه ژل ب ،بازه زمانی

. باشد مینیازی به ملاقات بیمار برای حذف ژل ن کند و می

لوکونات با کلرهگزیدین دی کدرصد  1/1 ژل شامل این

گلرهگزیدین با آزادسازی کند درصد  1 و آزادسازی سریع

کلرهگزیدین گلوکونات به عنوان یک ماده فعال در . است
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 فراهم μg/mL 111 روز اول آزاد شده و غلظتی بیش از

آورد که خیلی بیشتر از ماکزیمم خاصیت بازدارندگی  می

است و این خاصیت ( μg/mL 11/1) کلرهگزیدین

 روز حفظ 9تا  6 باکتریوسیدال خود را حداقل به مدت

در شیار  (Chlo-site)وقتی ژل کلرهگزیدین  (23).کند می

ت بسیار بالاتری از کلرهگزیدین ظگیرد غل میقرار ای  لثه

در مقایسه با استفاده از دهانشویه ای  در مایع شیار لثه

 (27).کند میایجاد 

ناشی از آزاد شدن  ،پس از درمانها  بهبود شاخص

تدریجی و طولانی مدت کلرهگزیدین از ژل استفاده شده 

بدین صورت کلرهگزیدین در  .باشد میبا پایه زانتان 

موضع بیماری و در تماس با دیواره و عمق پاکت قرار 

با بافت ( کلرهگزیدین) گیرد و از باند شدن ماده موثر می

کلرهگزیدین با آزادسازی  ،وردآ می جلوگیری به عمل

یابد و بدین  می لاستیک زانتان ادامهوبانحلال شبکه سود

هیچ اثر منفی  .گردند میترتیب اثرات کلینیکی فوق ایجاد 

ژل . یا مضری از ژل کلرهگزیدین مشاهده نشد

 کلرهگزیدین به راحتی در کلینیک مورد استفاده قرار

ی ها بیوتیک آنتی گیرد، کما اینکه اثرات منفی بعضی می

تمیک مثل مقاومت باکتریایی و اختلالات گوارشی را سسی

و مراحل درمان بیماران را کاهش ها  نیز ندارد و هزینه

با این وجود انجام مطالعات طولانی مدت و با . دهد می

ی کمکی ها تعداد نمونه بیشتر جهت مقایسه با دیگر درمان

 .پریودونتال قابل توصیه است

 نتیجه گیری

نتایج کلی این مطالعه حاکی از کارایی کلینیکی 

ژل کلرهگزیدین به عنوان درمان کمکی ای  زیرلثهقراردهی 

تواند جهت نیل به نتایج  میباشد و  میپریودونتیت مزمن 

ریشه  تسطیح سطح و گیری جرمدرمانی بهتر، پس از انجام 

 .به کار رود

 تشکر و قدردانی

این طرح با پشتیبانی معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 

پزشکی مشهد انجام گرفته است که بدینوسیله، مراتب 

نتایج به دست آمده از . شود میسپاس پژوهشگران اعلام 

این تحقیق برگرفته از پایان نامه دوره عمومی دندانپزشکی 

در کتابخانه دانشکده دندانپزشکی  2486است که با شماره 

 .ه ثبت رسیده استمشهد ب
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Introduction: In this study silica-coated alumina particles (Cojet sand) were irradiated by CO2 laser and Nd:YAG laser 

with the intention of  stabilization on the metal surface and bond strength to composite resin was evaluated. 

Materials & Methods: Forty Ni-Cr cylindrical specimens were fabricated. The bonding surface of all specimens was 

airborne-particle abraded using 50 µm aluminum oxide particles. Specimens were divided into four groups that received the 

following surface treatments: 1-airborne-particle abrasion alone (A.A); 2- airborne-particle abrasion with Cojet sand; 3-metal 

surface coated with Cojet sand and irradiated by Nd:YAG laser (CJ-Lased-Nd:YAG); 4- metal surface coated with Cojet 

sand and irradiated by CO2 laser (CJ-Lased-CO2). Composite resin was applied on metal surfaces. Specimens were 

thermocycled and tested in shear mode in a universal testing machine. The mode of failure was determined, and two 

specimens in each group were examined by scanning electron microscopy and wavelength dispersive X-ray spectroscopy. 

The shear bond strength values were analyzed using ANOVA and Tukey’s tests (α=0.05).  

Results: Si-CO showed significantly higher shear bond strength in comparison to other groups (P<0.001). There was no 

significant difference among groups A.A, CJ-Lased-Nd:YAG and CJ-Lased-CO2 (P>0.05). In Si-CO group, the failure mode 

was mostly cohesive; but other groups showed adhesive failure in the metal-composite interface. 

Conclusion: Silica-lasing with Cojet sand and irradiation of Nd:YAG or CO2 laser is not an effective method in improving  

metal-composite bond strength. 
Key words: Silica-coating, silica-lasing, Nd:YAG laser, CO2 laser, bond strength, composite resin.   
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 چکیده

و  CO2با هدف تثبیت روی سطح فلز تحت تابش دو نوع  لیزر (  Cojetپودر ) در این مطالعه ذرات آلومینای پوشیده با سیلیکا :مقدمه

Nd:YAG  شدو استحکام باند برشی آنها با کامپوزیت بررسی ( سلیکالیزینگ)گرفتند قرار. 

 اکسید آلومینیومتوسط ذرات ها  در تمام نمونه شونده سطح باند. کروم تهیه شد-نیکل از جنس آلیاژدیسکی شکل  نمونه 04 :ها مواد و روش

µ04 اکسید آلومینیوم سندبلاست با -0: م و به صورت زیر آماده سازی شدندتایی تقسی04گروه  0به ها  نمونه. سندبلاست شدند (A.A)؛  

 به سطح تابیده شد   Nd:YAGپوشیده شده و لیزر  Cojetسطح نمونه ها با پودر  -3 ؛Cojet (CJ) لاست با پودربسند -2

(CJ-Lased-Nd:YAG)سطح نمونه ها با پودر  -0 ؛Cojet پوشیده شده و لیزر CO2  به سطح تابیده شد (CJ-Lased-CO2). سپس 

 .ه گیری شدزاندا یونیورسالتوسط دستگاه ها  نمونه برشی استحکام باندبعد از ترموسایکل، . کیور شدها  زیت رزین بر روی سطح نمونهکامپو

های  با استفاده از آزمونها  داده .بررسی شد WDXو  SEMنوع شکست در زیر میکروسکوپ نوری مشاهده شد و دو نمونه از هر گروه با 

ANOVA  وTukey ندشد آنالیز (α=0.05).  

ی ها مقادیر استحکام باند برشی گروهن بی .(>440/4P) بود بالاترها  وهی از سایر گردار معنیبه طور  CJمقدار استحکام باند در گروه  :ها یافته

A.A ،CJ-Lased-Nd:YAG و CJ-Lased-CO2  ی وجود نداشت دار معنیتفاوت(40/4<P .) در گروهSi-CO دچار شکست ها  بیشتر نمونه

Cohesive دچار شکست ها  تمام نمونه ها که در سایر گروه در حالی ؛شدندAdhesive در محل تماس فلز و کامپوزیت شدند. 

در افزایش استحکام باندکامپوزیت به فلز  Nd:YAGو  CO2و به همراه لیزرهای  Cojetروش سیلیکالیزینگ با استفاده از پودر  :نتیجه گیری

 .موثر نمی باشد

 .کامپوزیت رزین ، استحکام باند،CO2لیزر  ،Nd:YAGسیلیکا لیزینگ، لیزر  :کلیدی کلمات
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 مقدمه
های  رستوریشن ،علیرغم کارایی کلینیکی و طول عمر

که پس  به طوری .هستند شکستگی متال سرامیک مستعد

، ها رستوریشن این ایگزینیدومین دلیل ج ،از پوسیدگی

شیوع شکستگی  (1).باشد می شکستگی و پریدگی پرسلن

 (2-3).ستدرصد گزارش شده ا 8تا  3/2 پرسلن از

از نظر با پریدگی پرسلن  رستوریشن یک جایگزینی

در . گیرد می اقتصادی مقرون به صرفه نیست و زمان زیادی

نتیجه ترمیم آن با کامپوزیت به عنوان یک راه حل 

با این حال وقتی . شود میجایگزین در نظر گرفته 

ترمیم مناسب  شکستگی منجر به پدیدار شدن فلز گردد،

اهد بود؛ ناحیه مورد نظر یکی از معضلات دندانپزشکی خو

 زیت به فلز کمتر از پرسلنوزیرا استحکام باند کامپ

 .(6-4).باشد می

ک باند محکم ی مختلفی برای ایجاد یها تاکنون روش

در  .ه استمواد رزینی معرفی شدبین سوبسترای فلزی و 

میکرونی  01ایرابرژن با ذرات اکسید آلومینیوم  ،1991ه ده

اند بین سطح فلز و معرفی شد و سبب بهبود استحکام ب

دریک روش دیگر،  (7و8).زیتی گردیدوکامپهای  رزین

د هیدروفلوریک نیز نتایج بلاست و اچ با اسیترکیب سند

ی ها علاوه بر روش (9).به دنبال داشت ای را امیدوارکننده

شوند،  میبه بهبود باند کامپوزیت به فلز  مکانیکی که منجر

 (0).اند ایی نیز مورد توجه واقع شدهی شیمیها روش

شیمیایی بهتری را به آلیاژهای ، چسبندگی منومرهای رزینی

در  MDP در بین این منومرها،. اند بیس متال نشان داده

نتایج مطلوبی را  مرهای باندینگ فلزیمقایسه با دیگر منو

همچنین نشان داده شده که به  (11و11).به دنبال داشته است

کار بردن توام سایلن بر روی سطح آلیاژ به همراه 

تر کامپوزیت به  ند قویسندبلاست و اسیداچ، موجب با

 Tribochemical مکه به نا تکنیکی دیگر در (12).شود میفلز 

coating  شود، سطح فلز توسط ذرات آلومینای  میشناخته

پوشیده شده با سیلیکا به کمک هوای فشرده ساییده 
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 ذرات سیلیکا به داخل سطح فلز نفوذ کرده و گیر. شود می

استفاده از سایلن بلافاصله بعد از این فرآیند . کنند می

سیلیکا و رزین ه بین لای شیمیایی باعث ایجاد باند

مطرح و های  یکی از سیستم (0و13-10).شود میکامپازیت 

طراحی   Tribochemical coating موفق که بر اساس روش

شود، سیستم  میو به صورت داخل دهانی استفاده  شده

Cojet پودردر این سیستم . است Cojet  حاوی ذرات

 میکرون 31پوشیده با سیلیکا به ابعاد حدود  یآلومینا

 .باشد می

دندانپزشکی های  در تمام رشته لیزر تقریباً از امروزه

چندین مطالعه به بررسی اثر تابش لیزر بر  .شود می استفاده

ها  و کامپازیت رزیناستحکام باند بین سرامیک 

گزارش شده است که در مقایسه با  (16-21).اند پرداخته

استحکام  ،XClسندبلاست، آماده سازی سطح فلز با لیزر 

با این  (22و23).دهد میباند کامپازیت رزین به فلز را افزایش 

ی ایجاد یک روش موثر برا Er:YAGحال استفاده از لیزر 

 (24).متال نبود-خشونت سطحی آلیاژهای بیس

را برای سیلیکا لیزینگ روش  (20و26)و همکارانمدنی  اخیراً

در این . اند فی کردهایجاد باند بین فلزو کامپازیت معر

روش سطح آلیاژ بیس متال توسط پودر اپک پرسلن 

پس از خشک شدن و . مخلوط شده با آب پوشیده شد

تحت تابش ها  نازک از پودر اپک، نمونه هتشکیل یک لای

ش بآنها گزارش کردند که  تا .قرار گرفتند Nd:YAGلیزر 

 لیزر منجر به ذوب سطحی فلز در عرض چند دهم ثانیه  و

در نتیجه  ذرات پرسلن  شود سرد شدن مجدد آن می

موجود در سطح  در  نقاط تابش لیزر با فلز ادغام شده 

س یدهند که حاوی سیل یک فاز آلیاژی جدید تشکیل می

شود که  سپس برروی این سطح سایلان زده می .باشد می

تواند باعث افزایش استحکام باند کامپوزیت به  می

 .سوبسترای فلزی شود

رچند استفاده از این روش سبب افزایش استحکام باند ه

کامپوزیت به فلز شد؛ با این حال کارایی کمتری را در 

همانطور که . نشان داد   Silica coatingمقایسه با روش

( Cojetپودر )ذکر شد ذرات آلومینای پوشیده با سیلیکا 

در ایجاد باند بین فلز و Silica coating  در روش

روند؛ بنابراین این احتمال وجود  به کار میکامپوزیت  

بتواند در تثبیت این ذرات  سیلیکا لیزینگدارد که روش 

کارایی  ههدف از این مطالعه مقایس. روی سطح موثر باشد

با در روش سیلیکا لیزینگ  Nd:YAGو  CO2دو نوع لیزر 

پودر ) استفاده از ذرات آلومینای پوشیده شده با سیلیکا

Cojet  )باشد می وی استحکام باند کامپوزیت به فلزبر ر . 

 ها روش مواد و

و ارتفاع  mm9قطر  بهمومی به شکل دیسک  هنمون 41

mm3 توسط گچ فسفات باندد (Bellavest T materials; 

Bego, Bermen, Germany) نوست شده و با آلیاژ بیس ای

 Supercast,Thermabond Alloy, Los)متال نیکل کروم 

Angeles, CA )توسط ماشین ریختن فلز . ریخته شدند

( Ductaron; KFD Dental, Tehran, Iran) سانتریفیوژ

از گچ و حذف ها  پس از تمیز کردن نمونه .صورت گرفت

فلزی توسط کاغذهای های  اسپروها، تمام سطوح نمونه

 ,and 600 grit; 3M do Brasil Ltd 400) سیلیکون کارباید

Companies, Brazil )این عمل در زیر آب و . صاف شدند

با سرعت  (Grinding machine)توسط ماشین سایشی 

rpm311 (Buehler Ltd, Lake Bluff, IL) صورت گرفت .

 A 481)ای  پالیش نهایی توسط یک سنگ استون استوانه

Coral stone; Shofu Dental Co, San Marcos, CA)  انجام

 پلی متیل متاکریلاتهای  فلزی در رینگهای  دیسک.شد

(Acropars, Tehran, Iran) که فقط  مانت شدند؛ به طوری

 .یک سطح از آنها برای اقدامات بعدی در دسترس بود
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 01توسط اکسید آلومینیم ها  سطح باندینگ تمام نمونه

ثانیه و از فاصلۀ  41بار به مدت  7/2میکرونی با فشار 

mm11 سطح از(Basic Classic; Renfert; Hilzingen, 

Germany) در حمام ها  سپس نمونه .شد سندبلاست

 .مدت ده دقیقه تمیز شدند هب (VitasonicII) اولتراسونیک

تایی تقسیم و به  11گروه  4آماده شده به های  نمونه

 :صورت زیر آماده سازی شدند

غیر  این گروههای  نمونه : (A.A)سندبلاست :1 گروه 

 .آماده سازی دیگری را دریافت نکردند سندبلاست از

با ها  سطح نمونه: Silica-coating (Si-CO) :2 گروه

 ,Cojet (Cojet prep; 3M, ESPE استفاده از دستگاه

Seefeld, Germany)، میکرونی اکسید  31ذرات ریز  توسط

 (Cojet sand, 3M, ESPE) آلومینیوم پوشیده شده با سیلیکا

 10برای مدت  bar 2این عمل در فشار . سندبلاست شدند

 . کدر شد ثانیه صورت گرفت تا زمانیکه سطح نمونه

 :Nd:YAG (CJ-Lased-Nd:YAG) لیزر :3 گروه

به کمک یک قطره آب روی سطح  Cojetاز پودر مقداری 

به صورت دستی تحت تابش ها  نمونه سپس .پخش شد

 ;Nd-YAG (Model: M001–10F64288 CE ENG/4.0 لیزر

Fotona d.d, Liubljana, Slovenia) ه قرار گرفتند و لیزر ب

بر اساس  .ای به سطح تابیده شد صورت اسکن کردن نقطه

ت زیر با مشخصالیزر  (26)و همکاران Madani همطالع

 :8W, Frequency: 20 Hz, pulse duration  :انتخاب شد

180 ìs; fluence: 40.7 J/cm2.. 

از پودر مقداری  :CO2 (CJ-Lased-CO2)لیزر : 4 گروه

Cojet  به کمک یک قطره آب روی سطح پخش شد و پس

 CO2 (Smart us-20 Dekaاز خشک شدن توسط لیزر 

M.E.L.A Srl 5041 calenzano Firenze Italy)  0/7با توان 

 میلیمتری تحت تابش لیزر پالس قرار 7وات از فاصله 

 .گرفتند

در برشی باند نمونه از هر گروه برای تست استحکام  8

باقیمانده در هر گروه توسط طلا  هنمون دو. نظر گرفته شد

 پوشیده شده و برای بررسی میکروسکوپ الکترونی

(SEM; XL 30; Philips, Eindhoven, Netherlands)  و

Wavelength Dispersive X-ray Spectroscopy (WDX)  به

ها  منظور تعیین تغییرات در محتوای سیلیکای سطح نمونه

 .آماده سازی گردید

ی ها برای گروه، ها پس از آماده سازی سطوح نمونه

بر روی سطح زده شده و به  (ESPE-Sil) نسایل 4و  2،3

نمونه  8برای سپس  .ثانیه رها شد تا خشک گردد 31مدت 

 ,Sinfony Opaquer; 3M ESPE)هر گروه، رزین اپک  در

Seefeld, Germany)  و پرایمر باندینگ(Visio-Bond; 3M 

ESPE; Seefeld, Germany)  توسط یک براش و طبق

سپس با استفاده از . دستور کارخانه سازنده به کار رفتند

( ارتفاع mm 3قطر و  mm) 0پلی اتیلن های  تیوب

دو  .(1 تصویر) زین بر روی سطح کیور شدکامپازیت ر

مپازیت قرار داده شد و هرلایه با استفاده از دستگاه لایه کا

 ;mm tip diameter, Coltolux 75 8)لایت کیور 

Coltene/Whaledent Inc, Cuyahoga Falls, OH)  با شدت

mW/cm نور
سپس به . ثانیه کیور شد 41و به مدت  401 2

ثانیه نوردهی اضافه صورت گرفت تا از  21مدت 

این . برداشتن تیوب مطمئن شویمپلیمریزیشن کامل پس از 

 هدرج 37ساعت در آب مقطر  24به مدت ها  نمونه

سیکل بین  1111سپس تحت  سیلسیوس نگهداری شده و

ثانیه  21سیلسیوس و زمان ماندگاری  هدرج 00و  0

ثانیه  6زمان ترانسفر برای این مراحل . ترموسایکل شدند

توسط دستگاه یونیورسال ها  بعد از ترموسایکل نمونه .بود

.(Universal Testing Machine) (STM20; Santam, 

Tehran, Iran)  با سرعتmm
/min1  و تحت نیرویKg 01 

 Load cell که  به منظور این .تحت آزمایش قرار گرفتند
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فلز  -کامپازیت سطح تماسنیروی وارده تا حد امکان به 

روی وارده در نی .فلزی استفاده شد هوارد شود، از یک تیغ

شکست ثبت گردید و مقادیر استحکام باند برشی با  هلحظ

استرس = S: )محاسبه گردید S=F/Aاستفاده از فرمول 

نیرو در لحظۀ شکست بر = Fبرشی بر حسب مگاپاسکال، 

mmمساحت ناحیۀ باند شده بر حسب = Aنیوتن و 
2) 

برابر  31بررسی نوع شکست سطح با بزرگنمایی 

 Dino-Lite, New Taipei) میکروسکوپتوسط استریو 

City, Taiwan) در ها  بر این اساس نمونه. صورت گرفت

، (فلز-کامپازیت سطح تماسست در شک) ادهزیو هسه دست

ترکیبی از )و مخلوط ( کامپازیت هشکست در لای) کوهزیو

 .طبقه بندی شدند( شکست ادهزیو و کوهزیو

مقادیر برای بررسی  یک طرفه ANOVAآزمون از 

بودن  دار معنی و بعد از استفاده شد استحکام باند برشی

به منظور بررسی تفاوت بین  Tukey بیی، آزمون تعقها داده

 .مورد استفاده قرار گرفتها  گروه

 
 شده آماده سازیهای  شکل شماتیک نمونه : 1 تصویر

 

 ها یافته

م اتمبرشی برای باند میانگین مقادیر استحکام 

. نشان داده شده است 1مورد مطالعه در جدول های  گروه

که بین  طرفه نشان داد آنالیز واریانس یک نتیجه آزمون

 شتی وجود دادار معنیتفاوت العه مورد مطهای  هوگر

(111/1>P )( 1جدول) . براساس آزمون تعقیبیTukey 

ی دار معنیبه طور ها  نسبت به سایر گروه Si-COگروه 

بین  .(P<111/1) بالاتری را نشان داداستحکام باند برشی 

-CJ با سندبلاستهای  مقادیر استحکام باند برشی گروه

Lased-Nd:YAG و CJ-Lased-CO2  ی دار معنیتفاوت

-CJ-Lasedهمچنین بین  (.P>10/1)وجود نداشت 

Nd:YAG  وCJ-CO2  (.1جدول )تفاوتی مشاهده نشد 

برابر نشان داد که  31تحت بزرگنمایی ها  بررسی نمونه

 Cohesiveدچار شکست ها  بیشتر نمونه Si-COدر گروه 

ها  تمام نمونهها  که در سایر گروه در حالی%( 0/87)شدند 

در محل تماس فلز و کامپوزیت  Adhesiveدچار شکست 

 .(2جدول )شدند 

سطحی  سندبلاست در گروهها  نمونه SEMبررسی 

کم عمق را های  حاوی خلل و فرجیکنواخت از آلیاژ 

 Alو سپس  Niکه میزان بالایی از ( a-2 تصویر)نشان داد 

در  .آن مشخص بود WDXدر آنالیز  Crو  Tiو به ترتیب 

سطح همانند سندبلاست به صورت  Si–CO گروه

یی بود که نسبت به گروه ها یکنواختی حاوی خلل و فرج

شد  می کوچک تر دیدهها  سندبلاست این خلل و فرج

در مقام اول  Niاز نظر آنالیز سطحی عناصر (. b-2 رتصوی)

بررسی تصاویر  .قرار داشت Tiو  Al، Cr، Siو سپس 

SEM  در گروهCJ-Nd:YAG  خشونت سطحی کم و ذرات

در نواحی خاصی  .نشان داد کروی پراکنده در سطح را

Mapping ریباًعنصری نشان دهنده حضور بالا و تق 

در مناطق دیگر به ترتیب . انحصاری عنصر آلومینیوم بود

 در  .(c2- رتصوی) غالب بودند Crو  Ni، Al عناصر

CJ- Lased CO2  تحت بررسی باSEM  شباهت بسیاری با

به  Alو  Ni، Crعناصر  و دیده شد Sandblastگروه 

 (.d-2 رتصوی) صورت غالب مشاهده شد
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 مورد مطالعههای  ند برشی در گروهبا مقادیر استحکاممیانگین و انحراف معیار  : 1 جدول

 گروه
 استحکام باند برشی

 انحراف معیار±میانگین

 Tukeyآزمون 

B C D 

A (سندبلاست)  0± 7/1  
< 111/1  179/1  911/1  

(CJ) B 0/18 ± 1/4  -- < 111/1  < 111/1  

(CJ-Lased-Nd:YAG) C 2/9 ± 7/3  -- -- 612/1 

(CJ-Lased-CO2) D 6/6 ± 0/2     

 

 

 

 مورد مطالعه پس از تست استحکام برشیهای  نوع شکست در گروه توزیع فراوانی:  2 جدول

 نوع شکست گروه

Adhesive Cohesive Mix 

 1( 1/1) 1( 1/1) 8( 1/111) سندبلاست

Silica-Coating  (1/1 )1 (0/87 )7 (0/12 )1 

Cojet-Nd:YAG-Lase (1/111 )8 (1/1 )1 (1/1 )1 

Coje-CO2-Lase (1/111 )8 (1/1 )1 (1/1 )1 

 

 

 

 
 . سطح آلیاژ (SEM)نمای میکروسکوپ الکترونی : 2تصویر 

(a )،سندبلاست شده      (b )Silica coating،        (c) CJ-Lased Nd:YAG،        (d) CJ- Lased CO2  
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 بحث
 Cojet (Silicaبراساس نتایج این مطالعه روش 

Coating)  موثرترین روش آماده سازی سطح برای بهبود

 ،سندبلاستدر مقایسه با روش . باند کامپازیت به فلز بود

را به  استحکام باند Cojet پودر استفاده از لیزر به همراه

 .ندادافزایش  یدار معنیطور 

فلز باید قابلیت تحمل حداقل -رزین سطح تماس

MPa11 با این وجود بر اساس  (27و28).را داشته باشد

های  و بریجها  برای روکش) ISO 10477استاندارد 

 (6).باشد MPa0 حداقل استحکام باند برشی باید( پلیمری

در این مطالعه استحکام باند به دست آمده برای تمام 

فقط استحکام باند  بود؛ اما ISOاندارد بیشتر از است ها گروه

از نظر  بود که MPa 11بیشتر از ( Cojet MPa)0/18وه گر

  .باشد می کلینیکی قابل قبول

به طور Cojet (04/18 )استحکام باند متوسط گروه 

این یافته در تایید ؛ ی دیگر بودها مشخصی بالاتر از گروه

و  Dos Santos (3و29و39).باشد می سایر مطالعات

کل کروم را بعد استحکام باند متوسط آلیاژ نی (29)همکاران

 37روز نگهداری در آب  8سیکل ترموسایکل و 1111از 

و  Haselton .مگاپاسکال بیان کرد 20سیلسیوس،  هدرج

دور  311در شرایط مشابه نگهداری در آب و  (3)همکاران

مگاپاسکال اعلام  23ترموسایکل، مقدار استحکام باند را 

سیکل  1111بعد از  (31)و همکاران Heneda .کرد

 24به مدت  C˚37 ترموسایکل و ذخیره سازی در آب

مقادیر استحکام باند برشی را به ترتیب  ،ماه 6ساعت و 

 هدر مطالع .گزارش کردندمگاپاسکال  90/10و  0/21

تر از  دست آمده، پایینه استحکام باند برشی ب ،حاضر

تواند این  می توجیه این مساله. مقادیر مطالعات مذکور بود

قبل از سندبلاست با ها  حاضر نمونه هباشد که در مطالع

Cojet،  میکرونی آماده سازی  01توسط ذرات آلومینیوم

سازی اولیه با آلومینا، به علت حضور  آماده. شده بودند

ن کامل ، از پوشیده شدها آلومینیوم بر روی سطح نمونه

به طور کلی  (31).کند میجلوگیری  Cojetتوسط ذرات 

دست آمده از استحکام باند ممکن است بسته به ه مقادیر ب

رفته در مطالعات  مواد مورد استفاده یا روش به کار

یکی از عوامل تاثیرگذار در این . مختلف، متفاوت باشد

یکی از  .ترموسایکل باشد هتواند تفاوت در پروس می زمینه

انجام . انجام ترموسیکلینگ است هاین تفاوت ها در نحو

تواند باعث افزایش اندکی در استحکام  ترموسیکلینگ می

های پلیمریزاسیون  باند شود که علت آن آزادسازی استرس

کامپوزیت رزین  (Conversion)تبدیل  هو یا افزایش درج

از طرفی انجام  (32).به علت افزایش دما است

ند منجر به پدیده ترموسیکلینگ و نگهداری در آب می توا

هیدرولیز پیوندهای بین سیلان و اکسید فلزی سطح گردد 

به هر . که این امر منجر به کاهش استحکام باند خواهد شد

حال نتایج منتشر شده در این زمینه متفاوت و متناقض 

 .هستند

به  Nd:YAG و CO2حاضر استفاده از لیزرهای  هدر مطالع

ی دار معنیرا به طور استحکام باند  Cojet همراه پودر

ستفاده ا ،(20)مدنی و همکاران هدر مطالعاما  ؛افزایش نداد

سبب افزایش  پودر پرسلنبه همراه Nd:YAG  لیزر از

-به آلیاژ نیکل Panavia F2سمان رزینی  استحکام باند

تواند به این واقعیت  علت این تفاوت را می .شد کروم

دارای ذرات  Cojetنسبت داده شود که پودر 

باشد بنایراین حضور  اکسیدآلومینیوم پوشیده با سیلیکا می

آلومینا در قسمت مرکزی این ذرات  به  عنوان یک سد در 

برابر اثر لیزر بر روی فلز عمل کرده و مانع ذوب سطحی 

علاوه براین، در  .می شود  Cojetفلز و واکنش با ذرات 

براساس واکنش با  (ESPE_Sil)سایلان  Cojetسیستم 

در . ه استسیلیکای گیر افتاده در سطح فلز طراحی شد
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به همراه  Cojetصورتی که در  روش استفاده از  پودر 

 لیزر اثری از ذرات سیلیکا در سطح آلیاژ وجود ندارد

همچنین . (WDXعدم وجود عنصر سیلیس در آنالیز )

  MDPحاوی مونومر  Panavia F2باندینگ  

.(10-methacryloyloxydecryl dihydrogen phosphate)  

تواند استحکام باند بین سمان رزینی به  باشد که می می

 (33و34).آلیاژ بیس متال را افزایش دهد

توسط  Cojet-Lased-Nd:YAGدر بررسی گروه 

ار بیشتر از سایر بسی Alعنصر  میکروسکوپ الکترونی،

 ، Ni در سایر مناطق به ترتیب عناصر. عناصر مشاهده شد

Al  وCr عدم حضور عنصر . غالب بودندSi تواند می 

وجود نماهای مختلف . حکام باند پایین تر باشدتوجیه است

این باشد که تابش لیزر به  تواند ناشی از می در این گروه

به طور کلی میزان . صورت دستی انجام شده است

نوک لیزر از سطح و میزان  هفاصل ،Cojetضخامت پودر 

تواند در ایجاد اشکال مختلف کریتر  می لیزر هجذب اشع

 .موثر باشددر سطح 

سندبلاست شده های  از سطح نمونه SEMتصاویر 

های  میکرونی، وجود تخلخل 01توسط اکسید آلومینیوم 

دهند که منجر به گیر  می فراوان در سطح را نشان

در مقایسه با سطح آماده سازی . گردند میمیکرومکانیکال 

 میکرونی سندبلاست 31که با ذرات  Cojetشده با 

تصاویر . باشند می تر بزرگها  ین تخلخلا هشوند، انداز می

 دست آمده از گروه ه ب میکروسکوپ الکترونی

Cojet-Lased-CO2  شباهت بسیار زیادی با گروه کنترل

نبودن تفاوت این  دار معنیتواند  می داشت که این موضوع

 Alو  Cr ،Ni در این گروه عناصر .دو گروه را توجیه نماید

تر بودن  در مورد پایین .به صورت غالب مشاهده شد

، باید به عدم جذب پرتوهای CO2 لیزر استحکام باند گروه

به عنوان مثال . تابیده شده در سطح سوبسترا توجه نمود

 توسط آلیاژ جذب Nd:YAGکمتر از لیزر  CO2لیزر 

  تواند توجیه کم اثر بودن لیزر میشود؛ که این موضوع  می

CO2 باشدها  در سطح نمونه. 

حاضر نوع شکست بدست آمده در گروه  همطالعدر 

از نوع ادهزیو و در گروه  Nd:YAGو CO2کنترل، لیزر 

Cojet هبراساس مطالع. از نوع کوهزیو بود Sarafiaou  و

ادهزیو، ) نوع شکست کامپازیت از روی فلز (6)همکاران

ی استحکام باند بین فلز وابسته به بزرگ( کوهزیو یا مختلط

یی که استحکام ها به این معنی که گروه. و کامپازیت است

باند بالاتری دارند بیشتر دچار شکست مختلط و بیشتر از 

یی که استحکام باند ها اما در گروه. نوع کوهزیو شدند

  .کمتری داشتند، شکست از نوع ادهزیو بود

 جدیدروش  یک ینگلیز سیلیکاباید توجه داشت که  

 عوامل کهباشد  می فلز به کامپوزیت باند تقویت در

 .باشد تاثیرگذار تکنیک این کارایی روی تواند می متنوعی

 دوزهای در تغییر با همراه لیزر از سایر انواع استفاده

 سطح، روی شده گذاشته پرسلن پودر میزان تغییر ،تابش

 کردن مخلوط ،SiO2 ذرات حاوی پودر محتویات در تغییر

 مثال عنوان به) لیزر نور جاذب ذرات با پرسلن پودر

 محیط در آزمایش انجام ،(Nd:YAG لیزر برای گرافیت

 ذرات سایز در تغییر و اثر بی گازهای محیط در یا خلاء

 .شود منجر باند حکامتاس افزایش به تواند می پرسلن

 نتیجه گیری

 نتایج این مطالعه نشان داد که بالاترین میزان استحکام

 کروم با استفاده از روش-باند کامپوزیت به آلیاژهای نیکل

Silica coating (Cojet) استفاده  همچنین. آید می دسته ب

به  Nd:YAGو  CO2به همراه لیزرهای  Cojetاز پودر 

در  افزایش استحکام باند منجر به Cojetروش  هانداز

 .موثر نبود فلز–افزایش باند کامپوزیت 
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  چکیده
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Introduction: Odontogenic Myxofibroma (OMF) is an extremely rare benign tumor which only less than 40 cases have 

been reported throughout the world. OMF represents a locally aggressive behavior and has a high recurrence rate. 

Case report: In this case report, a case of OMF of the lower jaw that was associated with unerupted lower third molar 

tooth, is reported. Cone Beam Computed Tomography (CBCT) showed that the radiolucent area of the lesion was separated 

from the follicular space of the unerupted tooth. Histopathologic evaluation of the lesion confirmed the OMF and eventually 

the tumor was removed completely by block resection. No evidence of recurrence was noted following sixteen months of 

surgery. 

Conclusion: The radiologic relationship of the OMF with crypt space of unerupted or impacted tooth, have not already been 

mentioned in literatures. To establish an accurate diagnosis, Correlations of clinical, radiologic and histopathologic findings 

are essential. Magnetic resonance imaging (MRI) is a beneficial modality to evaluate the tumor extension to the soft tissue, 

discriminate it from other odontogenic lesions and reduce the recurrence rate of the tumor. 
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 نیافته رويش سوم مولر دندان با همراهی در كه شد گزارش پايین فک ادنتوژنیک میگزوفیبروم تومور از موردی مطالعه، اين در :مورد گزارش

 دندان فولیکولر فضای از ضايعه راديولوسنت فضای كه داد نشان CBCT Tomography) Computed Beam (Cone تصويربرداری .بود

 رزكسیون بلوک روش به ضايعه كامل جراحی سرانجام و نمود تأيید را میگزوفیبروم ضايعه، هیستوپاتولوژی بررسی .است جدا نیافته رويش

 .نداد نشان را عود از شواهدی هیچ ،جراحی از پس ماه 61 تا و گرفت صورت

 نهفته يا نیافته رويش دندان فولیکول وماپیتلی با ادنتوژنیک میگزوفیبروم راديوگرافیک ارتباط به گذشته مطالعات در تاكنون :گیری نتیجه

  .است الزامی يکديگر با هیستوپاتولوژی و تصويربرداری بالینی، های يافته دادن انطباق ضايعه، دقیق تشخیص جهت .است نشده ای اشاره

 .نیافته رويش دندان ادنتوژنیک، میگزوفیبروم :کلیدی کلمات

 . 13-6٤٠:  6شماره /  ٠٤دوره  6315سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه
نادر  خیم خوشمیگزوفیبروم ادنتوژنیک یک تومور 

 ی ادنتوژنیکها بوده که جزء زیرگروه کوچکی از میگزوم

بر اساس طبقه بندی سازمان بهداشت جهانی  (1).باشد می

(WHO)  معادل میگزوم  ،، میگزوفیبروم5002در سال

میگزوفیبروم /میگزوم (5).شود می ادنتوژنیک در نظر گرفته

درصد کل تومورهای ادنتوژنیک را  3-6ادنتوژنیک حدود 

ود که منشأ آن از قسمت ش می دهد و تصور می تشکیل

مزانشیمال فولیکول دندان در حال تکامل یا از لیگامان 

میگزوفیبروم در /محل شایع میگزوم (3-6).پریودونتال باشد

 ها دندانی فک و صورت، در محل در بردارنده ها استخوان

(Tooth bearing area ) بوده و در سایر نواحی بدن به

این تومور علی رغم رشد  (7-10).شود می ندرت دیده

که دارد، به طور موضعی مهاجم است و سبب ای  آهسته

میانگین سنی بروز  (7و9).شود می ی درگیرها اتساع استخوان

زندگی دوم و سوم  سال بوده و بیشتر در دهه 52-30آن 

 20و بالای  10این تومور به ندرت، افراد زیر . دهد می رخ

کند و تمایل به جنس و یا نژاد خاصی  می سال را گرفتار

  (7و8و11).ندارد

میگزوفیبروم ادنتوژنیک مانند سایر تومورهای /میگزوم

ادنتوژنیک، علائم و نشانه خاصی به جز تورم ندارد و 

دهد آسیمتری  می معمولاً اولین علامتی که از خود نشان

نمای رادیوگرافیک آن  (8و11و15).فک با رشدی آهسته است

ای  غیراختصاصی بوده و از یک ضایعه لوسنت تک حفره

اختلاف  (4و8و9و11).ای متغیر است تا یک ضایعه چند حفره

نظرهای زیادی درباره الگوی داخلی و حدود آن در نمای 

حدود  ولی معمولاً (9)رادیوگرافیک وجود دارد

بوده و ساختار  (Well-defined) دیوگرافیک آن، مشخصرا

 (4و13).تواند تقسیم شود می داخلی آن به چند نوع مختلف

وجود الگوی مختلف سپتاها، نمای اس براس

میگزوم ادنتوژنیک در برخی مقالات معمول رادیوگرافیک 

: (4و13)نوع مختلف تقسیم شده است که عبارتند از 2به 

ای  در این نوع، ضایعه رادیولوسنت تک حفره نوع اول

در نوع دوم در داخل . شود می بدون ترابکول و سپتا ظاهر

 ایی ظریفی دیده ای، سپتاهای رشته رادیولوسنسی تک حفره

شوند تا در  می شود که بیشتر در حواشی ضایعه متمرکز می

با ای  ضایعه چند حفرهنوع سوم  در. مرکز آن

 (Straight and angulated)دار مستقیم  ترابکولاسیون زاویه

 با اشکال مثلثی و یا مربعی، مشابه نمای راکت تنیس، دیده

 (Characteristic)شود و نمای تیپیک  می

 میگزوفیبروم ادنتوژنیک بوده ولی کمتر دیده/میگزوم

یک ضایعه رادیولوسنت چند نوع چهارم  و شود می

آن فضاهای ی منحنی شکل ها ای است که ترابکول حفره

سازد و الگوی لانه زنبوری یا حباب  می ای دایره -بیضی

نوع پنچم نیز ترکیبی از  (4و13).کند می صابونی را تقلید

(4).نماهای فوق را دارد
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میگزوفیبروم /همراهی میگزوم در مطالعات متعدد

تقریبی شیوع  باادنتوژنیک با دندان رویش نیافته یا نهفته، 

فولیکول دندانی که  (4).شده استگزارش درصد  7/16-2

شود،  می ی نهفته دیدهها حین خارج کردن دندان معمولاً

به  تواند اشتباهاً می به دلیل نمای میگزوماتوزی که دارد

جهت پیشگیری از  .جای میگزوم ادنتوژنیک گزارش شود

های  پاتولوژیک با بررسیهای  این اشتباه بایستی یافته

از نظر . ابقت داده شودبالینی و رادیوگرافیک مط

رادیوگرافیک، فولیکول دندانی یک رادیولوسنسی نازک 

هلالی شکل است که مرز مشخصی داشته و اطراف تاج 

برخلاف آن . گیرد دندان نروییده یا نهفته را در برمی

میگزوفیبروم ادنتوژنیک اندازه رادیولوسنسی /میگزوم

تری داشته و سبب اتساع  تر و مرز نامشخص بزرگ

با وجود گزارشات متعدد  (14).شود می کورتکس استخوان

تا آنجایی که اطلاع داریم هنوز راجع به ارتباط آن با 

اپیتلیوم فولیکول دندانی چه از نظر نمای رادیوگرافیک و 

 . چه از نظر نمای بافت شناسی بحث نشده است

ضایعه یک بافت ژلاتینی شل و چسبنده  Grossی نما

به رنگ خاکستری سفید با یک نمای موسینی شفاف 

در بررسی . شود نمی که توسط کپسول احاطه (7و11)است

ای شکلی به  ی گرد، دوکی و ستارهها ریزبینی، سلول

صورت نامنظم توسط مقادیر زیادی بافت بین سلولی شل 

(8و11و12).میگزوماتوز احاطه شده است
 

درمان این تومور شامل جراحی و برداشت کامل 

و  محل درگیری تومور ،ضایعه است که برحسب اندازه

راحی آن از یک کورتاژ ش جرو مشی بیولوژیک تومور

محافظه کارانه در ضایعات کوچک تا رزکسیون سگمنتال 

با بررسی  (3و8و9).و رادیکال در انواع بزرگتر، متغیر است

توان تا حدودی به مشی  می رادیوگرافیمارژین ضایعه در 

بیولوژیک تومور پی برد و طبعاً انواعی که سبب 

پرفوراسیون کورتکس شده یا انواعی که حدود نامشخص 

مخصوصاً نوع ماگزیلاری )تری در رادیوگرافی دارند 

تری داشته و بهتر است به روشی  ، رفتار مهاجم(تومور

ترین درمان  الا شایعبه دلیل عود ب .رادیکال، جراحی شوند

علی  (4و8).باشد می توصیه شده، رزکسیون با مارژین وسیع

، پیش (درصد 52به طور میانگین )رغم عود بالای آن 

 (3و11).دهد نمی آگهی خوبی در انتظار بیمار است و متاستاز

مقاله حاضر گزارشی از یک مورد میگزوفیبروم 

دندان عقل  جایی جابهادنتوژنیک مرکزی است که سبب 

رویش نیافته فک پایین شده و با فولیکول دندان مورد نظر 

 . از لحاظ رادیولوژیک ارتباطی ندارد

 گزارش مورد

بود که با شکایت از تورم بدون ای  ساله 12بیمار پسر 

آبان ماه  58درد سمت چپ خلف فک پایین، در تاریخ 

ی دهان دانشکده ها در بخش بیماری 1395سال 

ماه پیش متوجه  7وی از . راجعه کردمشهد م دندانپزشکی

. افزایش اندازه ناحیه زاویه فک پایین سمت چپ شده بود

ی اخیر به اندازه ها رشد ضایعه ابتدا سریع بوده و طی ماه

وی به مراکز درمانی دندانپزشکی عمومی . ثابتی رسیده بود

و تخصصی متعددی مراجعه کرده که در معاینات اولیه 

. رادیوگرافی پانورامیک درخواست شده بودبرای بیمار 

 .وی به بیماری سیستمیک خاصی مبتلا نبود

آسیمتری صورت در ناحیه زاویه فک  ،در معاینه بالینی

شد  می در سمت چپ دیده (Mandibular Angle)پایین 

تورم با قوام سخت  ی،در لمس خارج دهان .(1تصویر )

ی پره مولر را ها استخوانی که از زاویه فک تا نواحی دندان

. شد و در لمس دردناک نبود می درگیر کرده، احساس

پوست روی تورم هیچ تفاوتی با نواحی اطراف نداشت و 

دمای آن نیز مشابه سایر نواحی تحت فکی و تحت 

لنفاوی ناحیه مبتلا مانند نواحی تحت های  گره. بود ای چانه
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داخل  در معاینه. قابل لمس نبود.. . و ساب منتال و فکی

 دهانی پری وستیبول با کال سمت چپ فک پایین دیده

لمس ناحیه وستیبول باکال و لینگوال لثه آلوئولی . شد می

با حدود  استخوانی (Expansion)نشان دهنده یک تورم 

این تورم از قدام ( 5تصویر )نامشخص و غیردردناک بود 

راموس در ناحیه تنه مندیبل شروع شده و تا دیستال دندان 

یافت و در تمامی نواحی، تورم  می پره مولر دوم ادامه

مخاط نواحی درگیر و سایر . مورد نظر قوام یکسانی داشت

بیمار تا دندان مولر های  نواحی دهان سالم بوده و دندان

دوم تقریباً رویش یافته بودند ولی هیچ آثاری از رویش 

یر ی مولر سوم ساها دندان مولر سوم این ناحیه و یا دندان

کمی از بافت . شد نمی دیگر فکین دیدههای  تکوادران

ی دیستال دندان مولر دوم را ها اپرکولومی، روی کاسپ

لقی افقی بدون  متر میلیپوشانده بود و این دندان یک 

Pumping ی سمت مبتلا در دق ها همچنین دندان. داشت

 . حساس نبودند

 

 
ناحیه زاویه فک در نمای خارج دهانی آسیمتری در :  1تصویر 

 .شود می پایین در سمت چپ دیده

 

 
در نمای داخل دهانی پری فضای وستیبول باکال مشهود :  5تصویر 

 .شود نمی است و دندان مولر سوم دیده

 

بر اساس روش آنالیز قدم به قدم  ،در نمای پانورامیک

محل . پردازیم می مرحله اول به لوکالیزاسیون ضایعه در

ضایعه در سمت راست و خلف مندیبل با گسترش 

خلفی از دندان مولر اول تا ناحیه زیر کرونویید  -قدامی

(Subcoronoid area)  و ناحیه سیگمویید ناچ 

(Sigmoid notch) گسترش عمودی ضایعه از کرست . بود

  .(3تصویر )آلوئول تا ابتدای بردر کورتیکالی تحتانی بود 

 

 
نمای پانورامیک سمت چپ که رادیولوسنسی اطراف :  3 تصویر

 تاج دندان مولر سوم رویش نیافته به همراه سپتاهای داخلی دیده

 .شود می
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از لحاظ ارتباط با دندان، ضایعه در اکلوزال دندان 

 نهفته مولر سوم واقع شده بود و در نگاه اول به نظر

ر گرفته و رسید که در فضای فولیکولر دندان مذکور قرا می

ارتباط پری کرونال دارد، ولی با دقت بیشتر متوجه حضور 

کریپت کورتیکالی اطراف فولیکول در دو طرف 

پروگزیمال دندان تا نزدیک به سطح اکلوزال شدیم و فقط 

شد  نمی در قسمتی از سطح اکلوزال این کریپت مشاهده

 ای با چنین اندازه قابل با توجه به اینکه ضایعه( 4تصویر )

ملاحظه و گسترش زیاد، دور از ذهن است که تنها در این 

فضای کوچک از فولیکول رشد کرده باشد، احتمال پری 

در بررسی حدود ضایعه، . کرونال بودن آن کمرنگ شد

یک حاشیه مشخص و کورتیکالی در اطراف آن قابل 

نمای داخلی به صورت یک رادیولوسنسی . رؤیت بود

با ضخامت متوسط بود که بیشتر  همراه با سپتای پراکنده و

 .در حاشیه ضایعه قرار گرفته بود

 

 
، فضای فولیکولر کریپت CBCTدر مقاطع مختلف :  4تصویر 

مقطع  -Bمقطع ساژیتال  – A. دندان مولر سوم مشخص شده است

 مقطع آگزیال -Cکرونال 

 

توان به  می ی مجاورها از اثرات ضایعه بر ساختمان

شدید کانال عصب آلوئولر تحتانی در جهت  جایی جابه

ی مولر اول و ها قدامی خفیف دندان جایی جابهآپیکالی، 

. جایی آپیکال مولر سوم اشاره کرد دوم و نیز جابه

Expansion لبه فوقانی ریج در کلیشه پانورامیک مشاهده 

ی درگیر ضایعه دیده ها شد ولی تحلیل ریشه در دندان می

جهت بررسی دقیق تر حدود گسترش ضایعه، وجود  .نشد

احتمالی پرفوراسیون کورتکس استخوانی، بررسی ارتباط 

با فولیکول دندان عقل و بررسی دقیق تر ساختار داخلی، 

 در مقاطع . انجام شد CBCTتصویربرداری 

Cross-sectional تورم قابل ملاحظه باکولینگوالی ،

با نازک شدگی و  همراه( بیشتر سمت باکال)کورتکس 

اروزیون در برخی نواحی ولی بدون شواهدی از 

همچنین در این . پرفوراسیون و آثار تخریبی مشهود بود

تصاویر، غیرمرتبط بودن ضایعه با فولیکول مولر سوم با 

تصویر )توجه به حضور کریپت اطراف دندان، تأیید شد 

 در رابطه با بررسی ساختار داخلی در این تصاویر، .(4

توان به وجود یک سپتوم با ضخامت متوسط و مستقیم  می

  .(2تصویر )در حاشیه رادیولوسنسی اشاره کرد 

ی ها ، تشخیصCBCTبا توجه به کلیشه پانورامیک و 

  ،افتراقی ضایعه شامل آملوبلاستیک فیبروما

Keratocystic Odontogenic Tumor (KOT)  و میگزوم

آملوبلاستیک فیبروما به لحاظ موقعیت . ادنتوژنیک بود

ضایعه و نزدیک بودن آن به کرست آلوئول و وجود 

Expansion  قابل ملاحظه در تشخیص افتراقی اول مطرح

 .شد

با توجه به سن بیمار، محل ضایعه، و الگوی داخلی 

و میگزوم  KOT ضایعه و عدم حضور تحلیل ریشه،

خصوصیات . رسید می یص مناسبی به نظرادنتوژنیک تشخ

 تقریباً KOTکلینیکی و رادیوگرافی میگزوم ادنتوژنیک و 

زیاد برای آنها  Expansionمشابه هم است ولی وجود 

البته در بیمار ما مشاهده یک سپتوم . مورد انتظار نیست

، کمی تشخیص را به CBCTمستقیم و خشن در نمای 

 .(2تصویر )کرد  یم سمت میگزوم ادنتوژنیک هدایت
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در ناحیه  CBCTدر تصویر سمت راست مقطع ساژیتال :  2تصویر 

زاویه فک پایین و در حاشیه رادیولوسنسی تومور، سپتای مستقیم 

در تصویر سمت چپ نیز در مقطع . شود می دیده( پیکان سفید رنگ)

 .قابل مشاهده است( پیکان آبی رنگ)سپتای مستقیم  CBCTکرونال 

 

 

در بخش جراحی، تحت بی حسی موضعی، بیوپسی 

اینسیژنال از دیواره باکال تومور انجام گردید و دو قطعه 

بافت نرم به رنگ کرم، با قوام سفت و در مجموع به سایز 

در بررسی . ، برداشته شدمتر میلی 3×10×10

ی ها هیستوپاتولوژی نمونه، ضایعه غیرکپسولر بوده و سلول

ضی شکل درون استرومای سست ای، دوکی و بی ستاره

ی کلاژن و ها میگزوییدی حاوی مقادیر اندکی از فیبریل

ی ها ارتشاح سلول. شد می عروق پراکنده در آن مشاهده

با توجه . آماسی مزمن در فضای اطراف عروق مشهود بود

به این که ضایعه سنترالی بوده، در حاشیه آن مقاطعی از 

 داشت که تا حدودی ی استخوانی طبیعی وجودها ترابکول

 ها در برخی قسمت. ضایعه به درون آن نفوذ کرده بود

ی جدید یا ها مقاطع کوچکی از شکل گیری استخوان

در نتیجه با توجه به موارد فوق، . رآکتیو قابل رؤیت بود

در گزارش پاتولوژیست، میگزوم ادنتوژنیک تشخیص داده 

 .(6تصویر )شد 

 

 
نمونه بیوپسی شده از دیواره باکال مقطع میکروسکوپی :  6تصویر 

 ی استخوانی طبیعی در سمت چپ تصویرها که حاوی ترابکول

 .باشد می

 

 

جراحی بیمار تحت بی هوشی عمومی انجام پذیرفت 

و کل ضایعه به همراه کندیل سمت چپ به روش بلاک 

  .(7تصویر )رزکشن خارج گردید 

 

 

 

 
برش  خط.بلاک رزکسیون یکطرفه فک پایین:  7تصویر 

کندیل . استئوتومی در مزیال دندان مولر دوم قرار داشت

سالم پس از اتصال به پلیت بازسازی، مجددا به داخل 

 .حفره گلنویید بازگردانده شد
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کندیل مندیبل با حفظ مارژین استخوانی، از قطعه 

استئوتومی شده خارج و به انتهای صفحه بازسازی 

(Reconstruction plate )سپس از ناحیه . منتقل گردید

به  Cortico-Cancellousکرست ایلیاک قدامی استخوان 

فرم بلوک استخوانی برداشته و جهت تداوم استخوان 

مندیبل، بین قطعه کندیلی و استخوان مندیبل باقی مانده 

دو انتهای قطع شده عصب آلوئولر تحتانی . قرار داده شد

رج شده جهت تأیید بافت خا. آناستوموز گردید مجدداً

هیستوپاتولوژی و بررسی حدود انتشار تومور به بخش 

نمونه خارج شده . آسیب شناسی بیمارستان ارسال گردید

متر بود که به جز حاشیه فوقانی  سانتی 8×4×5/2به ابعاد 

تومور که قوام نرمی داشت، سایر نواحی از قوام سختی 

خوانی بررسی میکروسکوپی مارژین است. برخوردار بود

. نمونه، حاکی از عدم درگیری آن توسط تومور بود

خصوصیات هیستوپاتولوژیک سایر نواحی تومور مشابه 

با برداشت نمونه اخیر بافت کافی  .نمای بیوپسی اولیه بود

جهت بررسی هیستوپاتولوژی در اختیار پاتولوژیست قرار 

ی کلاژن ها گرفت و به دلیل وجود دستجات فراوان فیبریل

سترومای میگزوییدی نسبت به نمونه قبلی، نمای در ا

بیمار ما  (8تصویر )ترکیبی میگزوفیبروم تشخیص داده شد 

 نشان را عود از شواهدی پس از جراحی هیچماه  16تا 

  .نداد

 

 

 

 
مقطع میکروسکوپی از تومور پس از جراحی :  8تصویر 

ی کلاژن از بافت ها کامل ضایعه که در آن میزان فیبریل

 میگزوییدی بسیار بیشتر بوده و تشخیص میگزوفیبروم تأیید

هماتوکسیلین و ائوزین و  H&Eرنگ آمیزی . )شود می

 (×400بزرگنمایی 

 

 
 

 بحث
 Odontogenicبا جستجوی کلید واژگان 

myxofibroma”، “Odontogenic fibromyxoma” یا 

Myxofibroma of the Jaw ّ وFibromyxoma of the Jaw 

شود که از سال  می مشخص PubMedدر پایگاه اطلاعاتی 

مورد از آن در مقالات انگلیسی  54فقط  تاکنون 1920

که حاکی از شیوع بسیار پایین . زبان گزارش شده است

(1).است میگزوفیبروم ادنتوژنیک/میگزوم
 

در  Virchowاصطلاح میگزوم برای اولین بار توسط 

(7و8و10و15)استفاده شد 1863سال 
و اولین میگزوم  

در سال  Thomaو  Goldmanادنتوژنیک ماگزیلاری را 

آنان اعتقاد داشتند که میگزوم . گزارش کردند 1947

 ادنتوژنیک از بافت ادنتوژنیک اکتومزانشیم منشأ
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معیارهای بافت  Stout یک سال بعد از آن، (10).گیرد می

شناسی میگزوم را به عنوان یک نئوپلاسم واقعی که 

دهد و سایر اجزای مزانشیمال، مانند  نمی متاستاز

کندروبلاست، لیپوبلاست و رابدومیوبلاست در آن وجود 

 WHO، 1995در سال  (7و10و15).ندارد را مجدداً شرح داد

آن را در طبقه بندی تومورهای ادنتوژنیک قرار داد و طبق 

تعریف این سازمان، میگزوم ادنتوژنیک یک تومور داخل 

است که از بافت  خیم خوشمزانشیمال  استخوانی

تواند همراه یا بدون  می گیرد و میمنشأ  اکتومزانشیم

دلایلی که  (7و8و15و16).همراهی اپیتلیوم ادنتوژنیک باشد

 کننده منشأ ادنتوژنیک این تومور است عبارتند از مطرح

از  ،دهد می رخ ها به ندرت در سایر استخوان -1این که 

نظر بافت شناسی، شباهت زیادی به بافت اکتومزانشیمال 

بین آن و دندان نهفته یا غایب ای  ارتباط قوی، دندان دارد

(Missed) منحصرا در نواحی از فک رخ ،وجود دارد 

( Tooth bearing area) ها دهد که در بردارنده دندان می

 از بافت اپیتلیومای  گاهی اوقات جزایر پراکنده و است

 (8-10و17و18).شود می ادنتوژنیک درون استرومای آن دیده

تواند از یک بافت میگزوماتوز  می میگزوم ادنتوژنیک

کامل تشکیل شده باشد و یا اینکه ترکیبی از بافت 

میگزوماتوز و بافت فیبروزه باشد که در این حالت اگر 

نمای میگزوماتوز غالب باشد، فیبرومیگزوم و اگر نمای 

بافت آن غالب گردد، نام میگزوفیبروم به آن  فیبروز در

البته هنوز مشخص نیست که آیا  (15).گردد می اطلاق

میگزوفیبروما از دژنرسانس میگزوماتوز یک ادنتوژنیک 

ناشی از تولید بیش از حد  فیبروما ایجاد شده است یا

 (5).الیاف کلاژن در یک میگزوم ادنتوژنیک

جنس مذکر یا در مقالات مختلف، روی تمایل به 

مؤنث، توافق وجود ندارد و برخی میزان شیوع آن در هر 

ترین محل درگیری  شایع (8و11).دانند می دو جنس را مساوی

-4/66با شیوع بین )در سر و گردن، استخوان فک پایین 

درصد  4/33-25در ماگزیلا بین  (7).است (درصد 48

ترین محل درگیری در فکین،  شایع (18).گزارش شده است

در فک )پره مولر گزارش شده است -در نواحی مولر

درصد  97-8/73موارد و در فک بالا درصد  62پایین، 

میگزوفیبروم ادنتوژنیک معمولاً به صورت  (15و16و18)(موارد

یک طرفه است و گاهی کاملاً یک طرف ماگزیلا یا کل 

نماید ولی  می راموس و کندیل یک طرف مندیبل را گرفتار

بیماری های  نشانه (9).کند نمی هیچگاه از خط وسط عبور

تواند شامل احساس سنگینی  می علاوه بر تورم و آسیمتری

 (15).و گونه باشد در کام

ای، دوکی و بیضی شکل درون  ی ستارهها سلول

استرومای سست میگزوییدی حاوی مقادیر اندکی از 

در . شود می مشاهدهی کلاژن و عروق پراکنده ها فیبریل

گیری  مقاطع کوچکی از شکل ها برخی قسمت

باشد  می ی جدید یا رآکتیو قابل رؤیتها استخوان

هماتوکسیلین و ائوزین و بزرگنمایی  H&Eآمیزی  رنگ)

های  در موارد شدید ولی نادر، درگیری باندل (×400

عصبی کانال عصب فک پایین، سینوس ماگزیلا،  -عروقی

یی مانند ها اربیت به ترتیب با علائم و نشانهحفره بینی و 

 پاراستزی یک طرفه فک پایین، گرفتگی بینی و اگزوفتالمی

علامت کلینیکی دیگر مرتبط با  (15و16).تواند دیده شود می

ها  اکلوژن دندان جایی و مال تورم فکین شامل لقی، جابه

تواند با  می این ضایعه در دو صورت (15و16و18).باشد می

دهانی بروز نماید، یکی در صورت تداخل با اکلوژن  زخم

و دیگری در صورت پرفوراسیون کورتکس استخوانی و 

در گزارش حاضر، بیمار ما در  (8و9و15).تهاجم به بافت نرم

دهه دوم عمر قرار داشت و تومور در محل شایع آن یعنی 

. در ناحیه خلف فک پایین، به صورت یک طرفه رخ داد

 م نورولوژیکی مثل پاراستزی را گزارشبیمار ما علائ
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. کرد و تنها علامت بیماری آسیمتری فک پایین بود نمی

ولی مواردی  (8و16)سرعت رشد تومور معمولاً آهسته است

انواع ماگزیلاری  (9).اند از رشد سریع را نیز گزارش کرده

و در  (10)تری نسبت به انواع مندیبولار دارند رشد سریع

گزیلا، معمولاً سینوس ماگزیلا نیز در صورت بروز در ما

 گیر شده و در این حالت کل حفره سینوس را اشغال

(8و18و19).نماید می
 

از نظر بالینی مانند آنچه که در بیمار ما مشاهده شد، 

تورم با قوام استخوانی یک طرفه، منفرد، بدون علامت، با 

رشد پیشرونده و آهسته با سیر چندماهه به همراه لقی 

. ی مختلفی داشته باشدها تواند ماهیت می دندان مجاور،

فکی که معمولأ رشد  خیم خوشو تومورهای  ها کیست

ترین این علل  بدون علامتی دارند، یکی از شایع

 (11و12).هستند

این تومور طیف وسیعی از نماهای رادیوگرافیک را به 

گذارد و هریک از این نماها به نوبه خود تفاسیر  می نمایش

ی نرمال اطراف، ها مرز بین تومور با بافت .متفاوتی دارند

یک ناحیه بحرانی بوده و رفتار بیولوژیک تومور را 

های  مرز این تومور در رادیوگرافی. نماید می مشخص

و کورتیکه ( Well-Defined)معمول غالباً مشخص 

(Corticated )انواع ماگزیلاری آن، حدود . است

 (9و15و13و50).انواع مندیبولار دارندتری نسبت به  نامشخص

نسبت به  CTبه طور کلی حدود تومور در تکنیک 

البته حتی با . تر است مشخص Conventionalرادیوگرافی 

ی تومور فراتر از ها وجود داشتن مرز مشخص، سلول

 حدود رادیوگرافیک آن در مغز استخوان پیشروی

در کلیشه پانورامیک بیمار مورد نظر، ضایعه  (13).کنند می

رادیولوسنت، حدود مشخص کورتیکال داشت و در 

ای پرفوراسیون  ضایعه، در هیچ ناحیه CBCTبررسی 

 . کورتکس دیده نشد

ترین الگوی داخلی آن نمای رادیولوسنت  شایع

استخوان  (4و8و50).باشد می (Multilocular)ای  چندحفره

عه به سپتاهایی با اشکال انحنادار، باقیمانده داخل ضای

در  (50).شود Remodelتواند  می مستقیم، خشن و یا ظریف

اکثر موارد، وجود این سپتاها در رادیوگرافی 

Conventional ای به تومور یک نمای چندحفره 

 CTتر ضایعه با  ی دقیقها ولی در بررسی (13و50).دهد می

نشان داده است که در بیشتر این ضایعات، حفرات مجزای 

ای با  جداگانه حقیقی وجود ندارد و در نتیجه تک حفره

 (13).باشند می سپتاهای کاذب

در الگوی نوع اول اگر ضایعه در ارتباط با یک دندان 

غیرقابل افتراق  ژروس دتینهفته یا نروییده باشد، از کیست 

 نیز بدون سپتا ژروس دتیاست، زیرا الگوی داخلی کیست 

کند،  می نکته مهمی که به افتراق این دو کمک. باشد می

-Cementoبه محل تماس  ژروس دتیاتصال کیست 

Enamel junction (CEJ ) است که در میگزوم ادنتوژنیک

 میگزوفیبروم/تفاوت دیگر میگزوم (50).رود نمی توقع آن

، الگوی نوع دوم این ژروس دتیادنتوژنیک با کیست 

، که در بیمار ما وجود الگوی نوع دوم، (50)تومور است

دندان  CEJعدم وجود اتصال بین مارژین ضایعه و 

مستقیم و وجود فضای  زاویهنروییده، وجود سپتاهای با 

فولیکول دندان نروییده و جدای از ضایعه در نمای 

CBCT گردید ژروس دتی، سبب رد تشخیص کیست . 

بین خصوصیات مارژین ضایعه و الگوی داخلی 

میگزوفیبروم ادنتوژنیک و یا بین سن بیمار و اندازه /میگزوم

، ولی اندازه ضایعه با (9و15)آن ارتباطی دیده نشده است

آن رابطه مستقیمی دارد، ( Loculation)حفره حفره بودن 

عه عنوان شده است که اگر در به طوری که در یک مطال

، رادیولوسنسی کوچکتر Conventionalنمای رادیوگرافی 

 4تر از  و اگر بزرگای  متر باشد، تک حفره سانتی 4از 
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البته  (18).ای خواهد بود باشد، معمولا چند حفره متر سانتی

 میگزوفیبروم ادنتوژنیک همیشه از این قانون پیروی/میگزوم

و  Martinez-Mataکند، به طوری که در بررسی  نمی

مورد میگزوم  6)درصد  56مشخص شد که  (6)همکارانش

 4 تر از با اندازه بزرگهای  از رادیولوسنسی( ادنتوژنیک

 Noffkeهمچنین در بررسی . ای بودند متر، تک حفره سانتی

هم یک مورد میگزوم ادنتوژنیک با نمایی  (51)و همکارانش

به شکل ( ژروس دتییا کیست )مشابه کیست فولیکولار 

. کرونال مشاهده شد پریای  یک رادیولوسنسی تک حفره

به هر حال در بیمار ما با وجود اندازه بزرگ، ضایعه در 

نمای پانورامیک به صورت یک رادیولوسنسی متقارن که 

شد و در  می گرفت، دیده می در برتاج دندان عقل نهفته را 

 . نمود می را تقلید ژروس تیندنظر اول نمای یک کیست 

میگزوفیبروم ادنتوژنیک /به عنوان یک قانون، میگزوم

شود تا تحلیل ریشه آنها  ها می جایی دندان بیشتر باعث جابه

ای  حالت کنگره ها هم بین ریشه دندان و معمولاً

(Scalloped )در دو مطالعه مشخص  (10و15).کند می ایجاد

 جایی جابهموارد همراه با درصد  62-80شد که حدود 

موارد همراه با تحلیل ریشه بوده درصد  10-47دندان و 

به طور مشابه در بیمار ما نیز ضایعه سبب  (15و13).است

این . دندان مولر دوم شده بودهای  مزیالی ریشه جایی جابه

ادنتوژنیک  خیم خوشتومور برخلاف سایر تومورهای 

 دارد( Extension)بیشتر تمایل به رشد در طول استخوان 

آن و زمانی تورم ( Expansion)تا تمایل به متورم کردن 

کند که به اندازه بزرگی رسیده  می استخوانی ایجاد

، که در بیمار ما نیز گسترش ضایعه در استخوان (50)باشد

 . نسبت به میزان اتساع کورتکس مندیبل، قابل توجه بود

( خصوص در انواع مندیبولار آنبه )در اکثر موارد 

شود  نمی تورم استخوان سبب پرفوراسیون کورتکس

و در ( بیمار ما دیده نشد CBCTهمانطوری که در )

بیشتر در انواع )دهد  می مواردی که پرفوراسیون رخ

ی نرم اطراف مشخص و ها ، مرز ضایعه با بافت(ماگزیلری

رسد که از پریوست  می ماند و به نظر می صاف باقی

  (13).رود نمی استخوان فراتر

میگزوفیبروم ادنتوژنیک مشابه اکثر تومورهای 

کانال عصب آلوئولار  جایی جابهادنتوژنیک دیگر سبب 

مشابه )تحتانی به سمت پایین یعنی لبه استخوان مندیبل 

شود و این  می یا به سمت باکال کورتکس آن( بیمار ما

را به قرارگیری جوانه دندانی در حال  جایی جابهالگوی 

در سمت لینگوال کانال ( به عنوان منشأ تومور)تکامل 

ز این رو در دهند و ا می عصب آلوئولار تحتانی نسبت

هنگام بیوپسی از ضایعه بایستی از آسیب به کانال عصب 

  (55).آلوئولار تحتانی احتراز نمود

ای  در تشخیص افتراقی انواع چند حفره

میگزوفیبروم ادنتوژنیک، از نظر کلینیکی و /میگزوم

و  ها توانیم طیف وسیعی از کیست می رادیوگرافیک،

این ضایعات . را مد نظر قرار دهیم خیم خوشتومورهای 

آملوبلاستوما، کراتوسیستیک ادنتوژنیک تومور، : شامل

، Aneurismal Bone Cystهمانژیومای داخل استخوانی، 

Central giant cell granulomaچروبیسم و غیره ، 

در افتراق بین میگزوم  MRIکاربرد  اخیراً (8و15).باشد می

توژنیک دیگر ثابت شده ادنتوژنیک و برخی ضایعات ادن

توانستند کاربرد  (53)و همکارانش Asaumiبرای مثال . است

در افتراق میگزوم ادنتوژنیک از  MRIتصویربرداری 

نمای این تومور به دلیل قوام . آملوبلاستوما را ثابت نمایند

 T2 weighted image (T2WI)که دارد، در تصاویر ای  ژله

 احتمالاً (4).شود می اطراف متمایزی نرم ها به خوبی از بافت

میگزوفیبروم ادنتوژنیک /در افتراق میگزوم MRIهای  یافته

از فولیکول دندانی مؤثر خواهد بود، علی رغم اینکه در 

 .بیمار ما این مورد، مانند مطالعات پیشین، بررسی نشد
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تا آنجایی که اطلاع داریم، تاکنون در مقالات و منابع 

مختلف به مجزا بودن فضای فولیکولار دندان از فضای 

میگزوفیبروم ادنتوژنیک در رادیوگرافی /تومورال میگزوم

، CBCTدر بیمار ما در تصویربرداری . اشاره نشده است

این دو رادیولوسنسی با هم ارتباطی نداشتند، به طوری که 

آنها را از هم  Corticatedط رادیواپاک مشخص و یک خ

متأسفانه ناحیه در بر دارنده  (4تصویر )نمود  می جدا

دندان نروییده مولر سوم و فولیکول آن، در دسترس نبود 

که بتوان با برش مقاطع آن ارتباط بافت شناسی این دو را 

 .بهتر مشخص نمود

روم میگزوفیب/برای انجام دقیق آنالیز عود میگزوم

کمی از تومور وجود  Follow-upادنتوژنیک، گزارشات 

این تومور به طور کلی میزان عود بالایی دارد  (10).دارد

اولین و  (11و16)(درصد 52و با میانگین درصد  43-10بین )

ترین علت عود آن مربوط به جراحی ناکافی تومور  عمده

سایر دلایل عود  (3و7).است تا رفتار بیولوژیک مهاجم آن

که )نداشتن کپسول، داشتن ماهیت ژلاتینی : بالا عبارتند از

باعث رسوخ آسان تومور به داخل مغز استخوان و محو 

و  (8-10و15و50)(شود می شدن مارژین تومور حین جراحی

همچنین عدم مراجعه منظم بیماران جهت جلسات منظم 

بسیار  در صورت عدم درمان، تومور (8).باشد می پیگیری

تواند سبب دفورمیتی شدید  می طوری که. شود می بزرگ

 (50).ی سر و صورت شودها استخوان

در بیمار ما سمت چپ مندیبل از کندیل تا خلف 

دندان مولر اول به روش بلاک رزکشن خارج شد و تا 

  .(6تصویر )ماه، عود ضایعه مشاهده نشد  16حدود 

 نتیجه گیری 

قرار دادن این گزارش مورد اهمیت 

فیبرومیگزوم ادنتوژنیک در تشخیص افتراقی /میگزوم

 .کند می ضایعات رادیولوسنت فک پایین را مشخص

بالینی و های  مواردی که در تشخیص افتراقی بررسی

قطعی نبوده  ،شود می رادیوگرافیک در مورد میگزوم مطرح

بررسی هیستوپاتولوژی  ،و جهت رسیدن به تشخیص نهایی

البته همکاری تنگاتنگ با پاتولوژیست مجرب . لازم است

تواند منجر به  می زیرا تشخیص وی ،ضروری است

قبل از . تری شود کارانه ی محافظهها جراحی و یا درمان

رادیولوژیک مانند های  بررسی ،جراحی کامل ضایعه

 ساده و یا سه بعدی جهت تعیین حدودهای  رادیوگرافی

افتراق  ،تومور و در مواردی مانند بیمار گزارش شده

 مجاور ضروریهای  ضایعه از فضای فولیکولر دندان

فیبرومیگزوم /به دلیل احتمال عود بالای میگزوم. باشد می

پس از جراحی به  ها بایستی بیمار تا سال ،ادنتوژنیک

 . گردد( Follow-up)صورت منظم پیگیری 
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