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Introduction: Evaluation is an ongoing process, which leads to understanding and improvement of learning, and also 

signifies the changes that are necessary to achieve the educational objectives. Regarding this, the present study aimed to 

evaluate the capabilities of the dental students of Zahedan University of Medical Sciences, Zahedan, Iran, by investigating 

their viewpoints regarding the achievement of the educational objectives of the theoretical and practical courses of 

periodontics and restorative dentistry within the academic year of 2014-2015. 

Materials & Methods: This cross-sectional descriptive analytical study was conducted on 100 dentistry students that had 

passed all the theoretical and practical units of the restorative dentistry and periodontology during 2014- 2015. For the 

purpose of data collection, two questionnaires were designed for each of the periodontology and restorative courses. The 

reliabilities of the periodontology and restoration questionnaires were 0.9 (CVR= 0.9 and CVI= 0.9) and 0.8 (CVR= 0.8, 

CVI= 0.8), respectively.  

Results: The mean scores of the students’ self-perceived capability in terms of achieving the objectives of the 

periodontology course demonstrated that 5%, 30%, 56%, and 9% of the students reported to achieve the educational 

objectives at excellent, good, medium, and poor levels, respectively. Regarding the restorative dentistry course, these rates 

were found to be 17 %, 39 %, 34%, and 10% for the respective levels. 

Conclusion: As the results of the present study indicated, from the students’ perspectives, their capabilities to achieve the 

educational goals were not at a favorable level. Considering the strengths and weaknesses of the students in each course of 

restoration and periodontology, it seems that the associated educational programs need to be reviewed in order to correct the 

related deficiencies.  
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 چکیده 

  تغییرات  لازم برای دستیابی به اهداف آموزشی را مورد توجه قرار ارزشیابی یک فرآیند مستمر می باشد که درک، ارتقای یادگیری و :مقدمه

هدف مطالعه حاضر بررسی توانمندی دانشجویان دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی زاهدان از طریق تعیین نظرات آنها نسبت به . می دهد

 .بود  49-49ترمیمی در سال تحصیلی  عملی پریودانتیکس و اهداف یادگیری دروس نظری و میزان دستیابی به

نفر دانشجوی دندانپزشکی که همه  011انجام شد،  49- 49سال تحصیلی  تحلیلی که در -این مطالعه مقطعی، توصیفی در: مواد و روش ها

سپس . گذرانده بودند، به عنوان جمعیت مورد مطالعه، درنظر گرفته شدندترمیمی را  عملی آموزشی پریودونتولوژی و واحدهای تئوری و

و  CVR=4/1) 4/1پایایی  پرسشنامه پریودونتولوژی با روایی و. ترمیمی طراحی گردید یک از دروس پریودونتولوژی و پرسشنامه هایی در هر

4/1=CVI ) 8/1و پرسشنامه گروه ترمیمی با روایی و پایایی (8/1=CVR  8/1و=CVI )سوالات پرسشنامه به صورت  ) مورد تایید قرار گرفتند

 (.جداول در انتها ضمیمه شده است

درصد  91درصد عالی،  5میانگین نمرات توانمندی دانشجویان از دیدگاه خودشان برای دستیابی به اهداف درس پریودنتولوژی،  :یافته ها

درصد ضعیف  01 درصد متوسط و 99درصد خوب،  94درصد عالی،  01درس ترمیمی  برای درصد ضعیف بود و 4درصد متوسط و  55خوب، 

 .بود

با مشخص شدن نقاط . با توجه به نتایج بالا، از دیدگاه دانشجویان، توانمندی آنان در دستیابی به اهداف آموزشی مطلوب نبود :نتیجه گیری

 رسد برای برنامه آموزشی این  بخش ها نیاز به بازنگری و ‎، به نظر میترمیمی قوت دانشجویان در هریک از دروس پریودنتولوژی و ضعف و

 .رفع نقایص باشد

  .ارزشیابی، آموزش، دندانپزشکی، گروه پریودانتیکس، گروه ترمیمی :کلیدیکلمات 
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 مقدمه
ای برای پاسخگویی  سیلهو آموزشیهای   عملکرد نظام

با توجه به اینکه نظام  .باشد می به مشکلات فرهنگی جامعه

ظیفه مهم تربیت نیروی انسانی و آموزشی در آموزش عالی

و  اجرا، متخصص را برعهده دارد لازم است در طراحی

استفاده ها  ترین شیوه آن از مطلوبهای  ارزیابی فعالیت

 (1).شود

های   ارزشیابی روندی است که با استفاده از روش

ارتقاء و  وتقضا، درجهت درک، کیفی علمیو  کمی

شته ر (2).شود می آموزشی به کار گرفتههای  فعالیت

، مهم علوم پزشکیهای   دندانپزشکی به عنوان یکی از رشته

 .عملی متعدد استو  نظریهای   توام با کسب مهارت

ضعیت و  ارتقاء کیفیت آموزش این رشته در ارتقاء

جامعه اثر مستقیم  نهایتاًو  دندان افرادو  سلامت دهان

در این راستا بازنگری کوریکولوم  .خواهد داشت

 (3).دندانپزشکی مورد تاکید قرار گرفته است

متولیان امر آموزش با ارزیابی در مورد همخوانی 

 .کنند می قضاوت، محصولات برنامه با اهداف مورد نظر

به عنوان مثال )جنبه از برنامه  نارضایتی نسبت به هر

تواند  می (شرایط بالینی عملکرد دانش آموختگان در

ارزیابی نادرست ، اجرای ناقصو  طراحیکننده  منعکس

 (4).باشد فوق نیازها یا مجموعه ای از اطلاعات

مطالعات متعددی پیرامون ارزشیابی دانش آموختگان 

رشته دندانپزشکی در زمینه برنامه آموزشی این رشته در 

در ، به طور مثال .نقاط مختلف دنیا انجام پذیرفته است

ظرات دانشجویان چند ن (5)همکارانو  Heniz مطالعه

، مورد آموزش خود دانشکده دندانپزشکی غرب آمریکا در

این تحقیق مشخص گردید  در .مورد بررسی قرار گرفت

یی از برنامه آموزشی به عنوان مشکل آفرین در ها قسمت

 پیشنهاد شد که از اینو  جود داردو آموزش دانشجویان

به عنوان راهنما در جهت بهبود کیفیت آموزش ها  یافته

 .استفاده شود
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، انجام شد (6)همکارانو  Boynesبررسی که توسط 

نشان داد که آموزش دوره عمومی در مورد تکنیک 

دانشگاه بیرمنگام  .ناکافی عمل کرده است، حسی بی

ریشه دندان مورد توانمندی دندانپزشکان را در درمان 

مشکل  معتقد بودند، افراد مورد مطالعه. بررسی قرار داد

و  ها آنان بیشتر ناشی از عدم آشنایی کافی با تکنیک

ر طی بررسی دیگری که د (7).باشد می تجهیزات این رشته

خود دندانپزشکان توانایی ، در دانشگاه منچستر انجام شد

نیز در زمینه و  ارتودنسیو  جراحیهای   را در رشته

، در کشور ایالات متحده (8).ضعیف ابراز نمودند حسی بی

در دانشکده کلمبیا  1881تحقیقاتی که در اواسط دهه 

طراحی مجدد دوره و  لزوم تجدید نظر، انجام شد

آموزشی این رشته را به منظور بهبود های   برنامهو  تحصیلی

 (8).عملکرد دندانپزشکان مورد تاکید قرار داده است

انجام شده در ایران نیز تحقیقاتی در زمینه ارزشیابی 

با  (11)همکارانو  مطالعه پاکدامن، به طور مثال .است

هدف بررسی میزان دستیابی به اهداف آموزشی در 

 .پریودانتیکس انجام شدو  آموزشی سلامت دهانهای   گروه

فرآیند آموزش و  نتایج نشان داد که در دو حیطه محتوا

به همین دلیل  .جود داشتو یدار معنیتفاوت آماری 

ضعیف بوده  بازنگری عناوینی که میزان دستیابی به آنها

 .برنامه آموزشی توصیه شد در ارتقاء، است

های   یتوانمند یابیارزش، حاضر مطالعه از هدف

 های بخش که زاهدان یدندانپزشک دانشکده انیدانشجو

 .بود، اند گذرانده را ترمیمیو  پریو

 ها روشو  مواد

. بود (توصیفی ـ تحلیلی)این مطالعه از نوع مقطعی 

دانشکده  شامل کلیه دانشجویانجمعیت مورد مطالعه 

 بود که همه 83-84سال  دندانپزشکی زاهدان در

ترمیمی را و  عملی پریودانتیکسو  تئوریهای  احدو

رضایت نامه آگاهانه را جهت شرکت در و  گذرانده بودند

 ازها  جهت طراحی پرسشنامه. نده بودنمودتکمیل طرح 

 عنوان تحت آموزشی ارزشیابیهای  الگو از یکی

 توسط که  CIPP (Content Input Process Product)سیپ

، گردیده طراحی (1871)همکاران و  دانیلاستافیلبیم

، (Context)محتوا  حیطه چهار از الگو این. شد استفاده

( Producy)برونداد و  (Process)فرآیند ، (Input)درونداد 

 . شده است تشکیل

 موجود ضعیتو تواند می که است آن الگو این ویژگی

 بعد در همو  یادگیری–یاددهی فرایند بعد در هم را

 روشن، ریزی برنامه مسئولین برای، محصول ارزشیابی

 (11).نماید

CIPPبا توجه به الگوی ، پرسشنامه
 توسط پژوهشگر 1

ید صاحب نظر در رشته طراحی زیر نظر اساتو  (دانشجو)

صحیح و  مهم ترینانتخاب جهت اطمینان از و  گردید

از شاخص نسبت روائی ، (ضرورت آیتم)ترین محتوا 

ابزار های   آیتمطراحی برای اطمینان از و  (CVR)2محتوا 

از شاخص روائی ، بهترین نحو جهت اندازه گیری محتوا به

3محتوا 
 (CVI) پرسشنامه، جهت تعیین روایی. استفاده شد 

ترمیمی و  پریودانتیکس از متخصصین نفر 11 در اختیار

از آنان در خواست شد که . شد قرار دادهدانشکده 

آیتم ، صورتسه  یکی از بهها  درخصوص هر یک از آیتم

ضرورتی و  اما ضروری نیست است مفید، ضروری است

محاسبه  CVRبر اساس فرمول ها  پاسخ. پاسخ دهند، ندارد

 . شد

گروه با درخواست از ، CVRهمچنین برای محاسبه 

به آنان داده  CVIپرسشنامه جهت محاسبه ، مشاور آماری

ها،  از آنان خواسته شد که در مورد هر یک از آیتمو  شد

                                                           
1. Context Input Process Product 

2. Content Validity Ratio 

3. Content Validity Index 
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روان و  سادگی، اختصاصی بودن مربوط یاسه معیار  برای

بر اساس طیف لیکرتی ضوح یا شفاف بودن و و بودن

سپس با استفاده از فرمول  .قسمتی اظهارنظر نمایند چهار

CVI شاخص روایی محتوا محاسبه شد . 

و CVR =8/1پریودنتیکس  سوالات مربوط به

8/1=CVI 8/1 گروه ترمیمی و سوالات مربوط به=CVR  و

8/1=CVI لذا مناسب تشخیص داده شدند، ندداشت. 

توضیحات شفاهی لازم در مورد پژوهش توسط ، سپس

در صورت و  به دانشجویان داده شد( دانشجو) پژوهشگر

پرسشنامه بدون ذکر نام پاسخ دهنده ، تمایل به مشارکت

 .گرفت می در اختیار دانشجویان قرار

، جهت بررسی سؤالات طرح شده در هر دو پرسشنامه

پاسخ ، 3 پاسخ خوب نمره، 4 پاسخ عالی نمرهبه هر 

هر  .داده شد 1 و پاسخ ضعیف نمره2 متوسط نمره

پرسشنامه و  نمره 114و  سوال 26پرسشنامه پریو شامل 

سپس نمرات به  .بودنمره  121و  سوال 31ترمیمی شامل 

، مختلف از نمره ضعیف تا عالیهای   ترتیب زیر در گروه

 38 تا 1 از نمره، وپری پرسشنامهبرای . رتبه بندی شد

 عالی 82-114و  خوب 66-81، طمتوس 41-65، ضعیف

 45 تا 1از نمره ، ترمیمی پرسشنامهبرای . در نظر گرفته شد

 116-121و  خوب 76-115، متوسط 46-75، ضعیف

 .در نظر گرفته شد عالی

با ها  دادهو  استخراجها  اطلاعات پرسشنامه، در پایان

های   آزمونو  18یرایش و  با SPSS افزار استفاده از نرم

 .تحلیل گردیدو  تجزیه Chi-squareو  t-testآماری 

 ها یافته

و  که نفری از دانشجویان دندانپزشکی 111جامعه 

، ترمیمی را گذرانده بودندو  عملی پریوو  تئوریهای  احد

با هدف بررسی میزان دستیابی به اهداف آموزشی 

 ترمیمی دانشکده دندانپزشکی زاهدان درو  پریوهای  گروه

 55از این تعداد  .مورد سنجش قرار گرفتند 83-84سال 

 85/23±76/1با میانگین سنی حدود ، درصد را گروه زنان

درصد باقی مانده را مردان با میانگین سنی  45و  سال

 65) درصد 65. دادند می سال تشکیل 56/26±51/5حدود 

 23، طرح دانشجویان سراسری درکننده  افراد شرکت (نفر

 درصد 12و  بین الملل چابهار ورودی (نفر 23)درصد 

  (1نمودار ) .دانشجویان ناپیوسته بودند (نفر 12)

 درصد دانشجویان در 5دهد که  می نشان، 2نمودار 

 61، درصد خوب 31، توانمندی خود را عالی، حیطه پریو

 .درصد ضعیف گزارش کردند 8و  درصد متوسط

 
 

 
 پریوهای   رودی دانشجویان بخشو توزیع فراوانی سهمیه : 1نمودار 

 ترمیمیو 

 

این توانمندی را برحسب جنس ، 1همچنین جدول 

شود در مقایسه  می همانگونه که مشاهده، دهد می ارائه

آموزشی  جنس در حیطه بین دوها  میزان توانمندی

 (P=141/1) .ی مشاهده نشددار معنیپریودانتیکس تفاوت 

 

 

65% 

 پیوسته 

 

12% 

 ناپیوسته 

 

 بین الملل

 23% 

 

 پیوسته

 ناپیوسته

 بین الملل
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 آموزشی پریودانتیکس حیطهدانشجویان در  توزیع درصد توانمندی : 2 نمودار

 

 

 برحسب جنسپریودانتیکس آموزشی  حیطهدانشجویان در های   توزیع فراوانی میزان توانمندی : 1جدول 

 نتیجه آزمون میزان توانمندی جنس

 ضعیف متوسط خوب عالی یتنیو من ـ

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

  8/8 4 8/48 22 1/31 14 1/11 5 مرد

 1/8 5 8/61 34 1/28 16 1/1 1 زن 141/1

 1/8 8 1/56 56 1/31 31 1/5 5 کل

 

 

آموزشی  حیطهسنجش توانمندی دانشجویان در مورد 

یکی دیگر از  ورودی سهمیه پریودانتیکس بر حسب

آورده  2جدول  پارامترها بود که نتایج حاصل از آن در

تفاوت آماری ، والیس-کروسکال آزمون .شده است

ی را بین میزان توانمندی دانشجویان بر حسب دار معنی

  (=661/1P) .نشان ندادآنان  ورودی سهمیه

سنجش توانمندی دانشجویان در مورد حیطه آموزشی 

 38، حد عالی درصد آنان در 17نشان داد که ، ترمیمی

درصد ضعیف  11و  درصد متوسط 34، درصد خوب

  (3نمودار ) .بودند
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 ورودی سهمیهبرحسب پریودانتیکس آموزشی  حیطهدانشجویان در های   توزیع فراوانی میزان توانمندی : 2جدول 

 نتیجه آزمون میزان توانمندی ورودی

 ضعیف متوسط خوب عالی والیس -کروسکال 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

  7/11 7 4/55 36 7/27 18 2/6 4 پیوسته

661/1 =P 1/1 1 3/58 7 3/33 4 3/8 1 ناپیوسته 

 7/8 2 5/56 13 8/34 8 1/1 1 بین الملل

 1/8 8 1/56 56 1/31 31 1/5 5 کل

 

 

 
 آموزشی ترمیمی حیطهدانشجویان در های   توزیع درصد توانمندی : 3نمودار 

 

آموزشی  حیطهسنجش توانمندی دانشجویان در 

، درصد مردان 8/28ترمیمی برحسب جنس نشان داد که 

که این سطح در  سطح توانمندی عالی داشتند در حالی

دان درصد مر 2/42آن  علاوه بر. درصد بود 3/7زنان 

که این سطح در  در حالی، سطح توانمندی خوب داشتند

ضعیف و  سطح توانمندی متوسط .درصد بود 4/36زنان 

از نطر آماری  ن اختلافای لیو در زنان بیشتر از مردان بود

 (P=182/1. )نبود دار معنی

شود که توانمندی  می مشاهده، 4بر اساس جدول 

 آموزشی ترمیمی برحسب سهمیه حیطهدانشجویان در 

  (=188/1P. )ی نداشتدار معنیتفاوت آماری  ورودی
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 آموزشی ترمیمی برحسب جنس حیطهدانشجویان در وزیع فراوانی میزان توانمندی ت : 3جدول 

 نتیجه آزمون میزان توانمندی جنس

 ضعیف متوسط خوب عالی یتنیو من ـ

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

  8/8 11 21 8 3/42 18 8/28 13 مرد

 8/11 6 5/45 25 4/36 21 3/7 4 زن 182/1

 1/11 11 1/34 34 1/38 38 1/17 17 کل

 

 ورودی آموزشی ترمیمی برحسب سهمیه حیطهدانشجویان در  نی میزان توانمندیتوزیع فراوا : 4جدول 

 نتیجه آزمون میزان توانمندی ورودی

 ضعیف متوسط خوب عالی یتنیو من ـ

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

  8/13 8 8/33 22 4/35 23 8/16 11 پیوسته

188/1 

 

 1 1 25 3 3/33 4 7/41 5 ناپیوسته

 4/3 1 1/38 8 2/52 12 4/3 1 بین الملل

 11 11 34 34 38 38 17 17 کل

 

 

 انتیکسدانشجویان در پایان آموزش گروه پریود ضعیت توانمندیو توزیع درصدی:  5جدول 

 دانتیکسمباحث پریو شماره

 باشم می صورت مواجه شدن قادر به انجام آن در حد زیر در

 خوب عالی خوب عالی

معیار  درصد تعداد درصد تعداد

 مطلوب

اختلاف 

 معیار

معیار 

 مطلوب

اختلاف 

 معیار

و  شیم نرمالونآشنایی با خصوصیات پریود 1

 تمایز آن در کلینیکو  توانایی تشخیص

12 1/12 48 1/48 21 8 -71 22 -

تشخیص عوامل موضعی و  توانایی شناخت 2

 پریودنتالهای   اتیولوژیک بیماری

17 1/17 45 1/45 21 3 -71 25 -

- 32 71- 4 21 1/38 38 1/16 16 آشنائی با نحوه برخورد با بیمار 3

- 28 71- 1 21 1/42 42 1/18 18 تکمیل پروندهو  آشنائی با نحوه معاینه 4

 Clinical (CAL)آشنائی با روش محاسبه  5

Attachment Loss 

24 1/24 41 1/41 21 4+ 71 28 -

آشنائی با تشخیص نوع بیماری پریودنتال بر  6

 اساس پرونده

22 1/22 35 1/35 21 2+ 71 35 -

- 21 71 +8 21 1/48 48 1/28 28 پریودنتالهای   با طرح درمان بیماریآشنائی  7
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- 24 71 +3 21 1/46 46 1/23 23 پریودنتالهای   آشنائی با تشخیص پروگنوز بیماری 8

های   تشخیص بیماریو  یتوانایی تفسیر رادیوگراف 8

 پریودنتال در کلیشه رادیوگرافی

28 1/28 42 1/42 21 8+ 71 28 -

- 32 71- 2 21 1/38 38 1/18 18 آشنائی با نحوه درمان بیماران سیستمیک 11

آشنائی با ضایعات پریودنتال درمانی بیماران  11

HIV 

25 1/25 44 1/44 21 5+ 71 26 -

آشنائی با روش درمان بیماران مبتلا به هپاتیت  12

HIV 

27 1/27 35 1/35 21 7+ 71 35 -

های   موقعیتو  یونیتآشنائی با طرز استفاده از  13

 مختلف دندانپزشک حین کار

21 1/21 34 1/34 21 1 71 36 -

- 22 71 +1 21 1/48 48 1/21 21 دانستن اصول کنترل عفونت 14

- 18 71 +3 21 1/52 52 1/23 23 سایل جرم گیریو آشنائی با 15

آشنائی با روش جرم گیری با قلم در توانایی  16

 انجام آن

18 1/18 31 1/31 21 1 -71 38 -

توانایی و  آشنائی با روش جرم گیری باکویترون 17

 انجام آن

23 1/23 38 1/38 21 3+ 71 31 -

- 37 71- 6 21 1/33 33 1/14 14 صول کلی جراحی پریودنتالا آشنائی با 18

آشنائی با طراحی افزایش طول تاج در روش  18

 انجام آن

13 1/13 46 1/46 21 7 -71 24 -

های   درمان حساسیتو  آشنائی با روش تشخیص 21

 دندانی

13 1/13 34 1/34 21 7 -71 36 -

- 37 71 +2 21 1/33 33 1/22 22 درمان آنو  آشنائی با پری کرونایتیس 21

درمان و  آشنائی با ژنژیواستوماتیت هرپسی حاد 22

 آن

17 1/17 45 1/45 21 3 -71 25 -

- 34 71- 5 21 1/36 36 1/15 15 دندانیهای   آشنائی با ایمپلنت 23

- 25 71 +12 21 1/45 45 1/32 32 آشنائی با نحوه آموزش بهداشت به بیماران 24

- 25 71 +2 21 1/45 45 1/22 22 وسایل دانستن اصول تیز کردن 25

- 25 71 +11 21 1/45 45 1/31 31 وسایل دانستن نحوه استریل کردن 26

  71  21 1/31 31 1/5 5 میانگین کل

 

و  عیار مطلوب بودن آموزش برای شاخص تئوری

در ، یعملی براساس دبیرخانه شورای آموزش دندانپزشک

درصد تعیین  21در سطح عالی و  درصد 71سطح خوب 

میانگین توانایی در ، 5بر اساس جدول  (12).شده است

درصد خوب بود که با  31و  درصد عالی 5 بخش پریو

اختلاف قابل ، توجه به معیار مطلوب دبیرخانه تخصصی

 .شد می ملاحظه ای مشاهده

میانگین توانایی در بخش ترمیمی ، 6بر اساس جدول 

درصد خوب بود که با معیار  38و  درصد عالی 17

 .شد می مطلوب اختلاف قابل ملاحظه ای مشاهده
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 دانشجویان در پایان آموزش گروه ترمیمیهای   ضعیت توانمندیو  توزیع درصدی : 6جدول 

 مباحث ترمیمی شماره

 باشم می درصورت مواجه شدن قادر به انجام آن در حد زیر

 خوب عالی خوب عالی

معیار  درصد تعداد درصد تعداد

 مطلوب

اختلاف 

 معیار

معیار 

 مطلوب

اختلاف 

 معیار

- 32 71 +11 21 1/38 38 1/31 31 نحوه برخورد با بیمار دانستن 1

های  موقعیتو  آشنایی با طرز استفاده از یونیت 2

 مختلف دندانپزشک حین کار

21 1/21 51 1/51 21 1+ 71 18 -

- 36 71- 1 21 1/34 34 1/18 18 دانستن اصول کنترل عفونت 3

- 27 71 +14 21 1/43 43 1/21 21 آشنایی با طرق مختلف ایزولاسیون در ترمیمی 4

- 26 71 +21 21 1/44 44 1/14 14 دستیو  چرخشی وسایل شناخت 5

مختلف تشخیص های   روشو  ها آشنایی با شاخص 6

 پوسیدگی

22 1/22 35 1/35 21 2+ 71 35 -

سطوح مختلف های  توانایی تشخیص پوسیدگی 7

و  سطوح باکال، پروگزیمال، اکلوزال) دندانی

 (سطوح ریشه، لینگوال

14 1/14 33 1/33 21 6 -71 37 -

، CI ،CII ،CIII ،CIV توانایی ترمیم انواع حفرات 8

CV مخصوص آمالگام 

21 1/21 36 1/36 21 1+ 71 34 -

، CI ،CII ،CIII ،CIV توانایی ترمیم انواع حفرات 8

CV 

27 1/27 34 1/34 21 7+ 71 36 -

 آمالگامترمیم حفرات کمپلکس و  توانایی تهیه 11

(Amalga build up) 

18 1/18 34 1/34 21 2 -71 36 -

لازم  وسایل شناختو  مالگامآپرداخت و  توانایی 11

 آن

16 1/16 44 1/44 21 4 -71 26 -

- 34 71- 2 21 1/36 36 1/18 18 آشنایی با انواع تهیه حفرات کامپوزیتی 12

، CI ،CII ،CIII ،CIV توانایی ترمیم انواع حفرات 13

CV با کامپوزیت 

15 1/15 44 1/44 21 5 -71 26 -

 ترمیم حفرات کمپلکس کامپوزیتو  توانایی تهیه 14

(Composite Build up) 

21 1/21 47 1/47 21 1+ 71 23 -

لازم  وسایل شناختو  توانایی پرداخت کامپوزیت 15

 آن

26 1/26 35 1/35 21 6+ 71 35 -

- 37 71 1 21 1/33 33 1/21 21 باند شوندههای   در ترمیم چدادانستن روش اسی 16

- 31 71- 8 21 1/38 38 1/12 12 مختلف باندینگهای   آشنایی با نسل 17

توانایی انجام  و لاینرو  آشنایی با مواد مختلف بیس 18

 کار با آنها

14 1/14 45 1/45 21 6 -71 25 -

- 25 71- 4 21 1/45 45 1/16 16 توانایی انجام آنو  دانستن موارد حفاظت پالپ 18
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 پالپ کپهای  درمانهای  آشنایی با اندیکاسیون 21

(DPC  وIPC) 

13 1/13 38 1/38 21 7 -71 32 -

های   انواع تقسیم بندی، شناخت ساختار آمالگام 21

 طرز کار با آنو  آمالگام

22 1/22 38 1/38 21 2+ 71 32 -

های   کاربرد پینو  انواع، آشنایی با خصوصیات 22

 داخل عاجی

15 1/15 45 1/45 21 5 -71 25 -

و  داخل کانالهای  آشنایی با انواع پست 23

 آنهاهای  اندیکاسیون

18 1/18 34 1/34 21 2 -71 36 -

مقایسه خواص و  آشنایی با مواد همرنگ دندان 24

/ ینومرآگلاس / سمان سیلیکات)مختلف آنها 

 (کامپوزیت

24 1/24 41 1/41 21 4+ 71 31 -

و  ها انواع تقسیم بندی، شناخت ساختار کامپوزیت 25

 آن طرز کار با

22 1/22 41 1/41 21 2+ 71 28 -

- 24 71- 2 21 1/46 46 1/18 18 آنهاهای  اندیکاسیونو  انلهو  لهینآشنایی با انواع ا 26

- 31 71- 8 21 1/38 38 1/11 11 دندانیهای  نیرو آشنایی با انواع 27

های  انواع روش و Bleachingآشنایی با مواد  28

Bleaching 

21 1/21 46 1/46 21 1 71 24 -

رابطه )با انساج دندان کننده  شناخت رابطه مواد پر 28

 (پریو با ترمیمی

18 1/18 37 1/37 21 1 -71 33 -

- 31 71 +3 21 1/38 38 1/23 23 ها کامل در ترمیمی دندانو  ارائه طرح درمان جامع 31

  71  21 1/38 38 1/17 17 میانگین کل

 

 

 

 بحث
ظیفه دانش و ،دندان جامعهو  حفظ سلامت دهان

و  پرداختن به، بنابراین. آموختگان رشته دندانپزشکی است

به  .ضعیت آموزش آنان از اهمیت بسیار برخوردار است

تامین ، فضای مناسب، آموزش مطلوبهای   کارگیری شیوه

برنامه کننده  تواند تضمین می مورد نیازهای  ابزارو  مواد

یکی از ، مخاطبانو  دیدگاه فراگیران. موفق آموزشی باشد

کیفیت هر برنامه و  مهم برای ارزیابی کمیتهای  معیار

تواند  می ضعیت آموزشیو  بررسی. آموزشی است

استادان را از روند برنامه تحصیلی و  مسوولان آموزشی

آموزشی دانشجویان را برای کارکرد های  نیاز، آگاه سازد

 مدرکی مستند برای تغییر درو  بالینی آشکار کند

 (13).آموزشی دندانپزشکی ارایه کندهای   برنامه

میانگین توانایی دانشجویان در بخش ، در مطالعه ما

درصد در  56، درصد خوب 31و  درصد عالی 5 پریو

بخش همچنین در  .درصد ضعیف بود 8و  سطح متوسط

درصد  38، درصد عالی 17 توانمندی دانشجویان، ترمیمی

درصد ضعیف  11و  سطح متوسط درصد در 34، خوب

، (15)نجف زاده، (14)مطالعه مطلب نژاد بود که همسو با

بیانگر  این. بود (18)سمیاری و (17)فتوح آبادی، (16)سیاری

ست که به نظر اها توانمندی درصد 51دستیابی به کمتر از 

تا حد زیادی نشان دهنده عدم و  یدآ نمی رضایت بخش



     
              

 

  919                                                                                                                       2شماره /  16دوره /  6931سال / مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد 

رضایت دانش آموختگان از توانایی عملی کسب شده طی 

با معیار مطلوب  ضعیتو این. می باشد دوران تحصیل

اختلاف قابل  دارای دبیرخانه شورای آموزش دندانپزشکی

علت عدم ه تواند ب می این. رسد می نظره ملاحظه ای ب

کافی تمامی دانشجویان در یادگیری و انگیزه  همکاری

، قت اساتید محترم در بخش عملیو کامل آنها یا کمبود

در قبال تعداد کم ها  افزایش تعداد دانشجویان در بخش

هیات علمی یا توقع کم دانشجویان از خود در دوره 

درسی معرفی های   از طرفی برخی سیلابس .عمومی باشد

در و  دروس نظری بودهدر حد ، زارتخانهو شده از سوی

در سیلابس و  بخش عملی دانشجویان عمومی عنوان نشده

 دانشجویان دوره تخصصی قرار گرفته اند مانند انواع

موارد زیبایی در و  مبحث بلیچینگها،  انلهها،  اینله، نیرهاو

ایمپلنت در و  تخصصیهای   جراحیو  دروس ترمیمی

دانشکده در  مطالعه ای که توسط فتاحی. دروس پریو

 در تناقض با مطالعه ما، انجام شد (11)دندانپزشکی شیراز

برنامه آموزشی دروس مختلف ارتودنسی از نظر . ستا

توافق در دستیابی به اهداف آموزشی از نظر دانشجویان 

که  (درصد 71با میانگین امتیاز بالای ) موفق بوده است

دانشکده علت باشد که دانشجویان این ه این تواند ب می این

رود به این رشته از توانایی علمی بالاتری و هنگام

میزان پیشرفت تحصیلی با اساتید و  برخوردار بوده اند

همچنین حضور و  دارای سابقه تدریس بیشترو  بیشتر

مختلف آموزشی در این دانشگاه های  ها در گروهرزیدنت

 .ارتباط تنگاتنگ داشته است

ی دانشجویان در حیطه میزان توانمند، در مطالعه حاضر

درصد در حد  21میزان ، در بخش پریو، کنترل عفونت

، درصد در حد متوسط 31، درصد در حد خوب 48، عالی

درصد  18در بخش ترمیمی به میزان و  درصد ضعیف 1

درصد در  47و  درصد در حد خوب 34، در حد عالی

 (18)سطح متوسط بود که در تناقض با مطالعه خاموردی

، درصد در حد عالی 1 توانمندی، در این مطالعه .باشد می

درصد در حد ضعیف  16و  درصد در حد خوب 83

، همسو با مطالعات حال نتایج ما با این. برآورد شده است

طور میانگین ه می باشد که ب (21)و عجمی (21)جعفری

نیاز به و  عملکرد دانشجویان پایین تر از حد انتظار بود

 .داشتتوجه بیشتر و  بررسی

، دندانیهای   در مورد آشنایی با ایمپلنت، مطالعه ما در

درصد آنها نمره  36، درصد دانشجویان نمره عالی 15

را برای خود در نظر  درصد آنها نمره متوسط 48و  خوب

این مطالعه . بودکه پایین تر از معیار مطلوب  بودندگرفته 

و  همسو با مطالعه ای در دانشکده دندانپزشکی کانادا

King Abdolazizفارغ التحصیلان دانشگاه ، (22)مریکاآ
(23) 

نشان دهنده عدم ارائه بود که  (24)و مطالعه مختاری

 به دانشجویانها  دانشکده در آموزش کافی برای ایمپلنت

اکثر قریب به اتفاق دانشجویان سال آخر . بودند

عملی و  موافق آموزش تئوری دندانپزشکی کاملاً

و  احد متمرکزو دندانی به صورت یکهای   ایمپلنت

به روز شده بودند تا بتوانند در کار کلینیکی و  منسجم

آینده خود یک ایمپلنت ساده برای بیماران خود کار 

تواند ناشی از حساسیت بالای کار  می این ضعف. بگذارند

تخصصی های   نیاز این شاخه به تکمیل دورهو  با ایمپلنت

ه مکان آموزش گسترده آن بباشد که در دوره عمومی ا

توجه به پیشرفت  از طرفی با .باشد نمی صورت عملی

ضرورت توسعه علوم فناورانه و  حرفه دندانپزشکی نوین

خدمات رسانی مطلوب و  در جهت ارتقا سلامت جامعه

دندانی برای های   ارتقا آموزش ایمپلنت، دندانپزشکان

 ام منددانشجویان دوره دندانپزشکی عمومی به صورت نظ

بازنگری کوریکولوم دندانپزشکی عمومی در و  مستقلو 

 (24) .این زمینه الزامی است
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یکی از موضوعاتی که در مطالعه ما مورد بررسی قرار 

 2 و 1کلاس های   تاکید بر اهمیت آموزش ترمیم، گرفت

 21، در این زمینه .بوددلیل شیوع بالای آن ه ب، آمالگام

 43و  درصد خوب 36، درصد عملکرد خود را عالی

که کمتر از معیار  بودنددرصد متوسط ارزیابی کرده 

همسو با مطالعه ، این نتایج .باشد می مطلوب تعیین شده

باشد که توانایی دانشجویان کمتر از معیار  می (25)ملک نژاد

 .مطلوب گزارش شده بود

آشنایی با مواد همرنگ  در مورد، در مطالعه حاضر

/ سمان سیلیکات)مقایسه خواص مختلف آنها و  دندان

درصد  24عملکرد دانشجویان ، (کامپوزیت/ ینومرآگلاس 

درصد در حد متوسط  36، درصد خوب 41، در حد عالی

با توجه به  .ابی شد که کمتر از حد مطلوب استارزی

و  همرنگهای   درخواست بیماران برای استفاده از ترمیم

نیاز یک ، ل مرتبط با زیباییتوجه روزافزون مردم به مسائ

ها  دندانپزشک برای اطلاع هرچه بیشتر از این نوع ترمیم

دلیل ه تواند ب می ،این ناکارآمدی .رسد می به نظر موجه

به اساتید به مباحث نظری و  توجه بیشتر برنامه آموزشی

قت کم بخش آموزش و یاو  عملیهای   جای توجه به جنبه

انگاری دانشجویان در دوره سهل و  عملی یا بی توجهی

 .پری کلینیک باشد

درمورد شناخت ساختار ، با توجه به نتایج این مطالعه

، طرز کار با آنو  آمالگامهای   انواع تقسیم بندی، آمالگام

درصد  38، درصد در حد عالی 22دانشجویان خود را 

درصد در سطح  1و  درصد در حد متوسط 38، خوب

که همسو با مطالعه ملک  بودندضعیف ارزیابی کرده 

ترمیم و  تهیه در زمینه، در مطالعه ما .باشد می (25)نژاد

توانایی ، (Amalgam build up) حفرات کمپلکس آمالگام

، درصد خوب 34، درصد دانشجویان در سطح عالی 18

درصد در سطح ضعیف  1و  درصد در حد متوسط 47

علت  .است (25)که مشابه با مطالعه ملک نژاد ارزیابی شد

های  ترمیم در مورد مخصوصاًعملکرد پایین دانشجویان 

حجم  ناشی از تواند می زندههای  سیع برای دندانو آمالگام

. یی باشد که اندیکاسیون این ترمیم را دارندها پایین نمونه

میزان  (18)مطالعه خاموردی در، بر خلاف مطالعه ما

حفرات  توانمندی دندانپزشکان فارغ التحصیل شده در

 75، درصد در حد عالی 6، اندو شده آمالگامو  پیچیده

 .درصد در حد ضعیف بود 18و  د خوبدرصد در ح

ترمیم حفرات و  دانشجویان توانایی تهیه، در مطالعه ما

درصد  21را ( Composite Build up) کمپلکس کامپوزیت

درصد در  31و  درصد در حد خوب 47، در حد عالی

در تحقیقی مشابه که  .کرده بودند سطح متوسط ارزیابی

به طور همزمان در دانشکده  (13)لینچو  توسط صادقی

نشگاه کاردیف انگلستان انجام داو  دندانپزشکی رفسنجان

و  مدت آموزش نظریو  میزانند گزارش کردآنها ، شد

 (13).خلفی با کامپوزیت پایین استهای   عملی دندان

 ها توانمندی خانمدر بخش ترمیمی ، در این مطالعه

اما در بخش (. P=82/1) بودارزیابی شده  آقایانبیشتر از 

 اختلاف بین دو جنسها  پریودنتولوژی میزان توانمندی

این در تناقض با مطالعه  (.P=182/2) ی نداشتدار معنی

میزان موفقیت  که باشد می (14)مطلب نژادو  (26)نعمت الهی

این تفاوت ممکن  .بود کردهبیشتر از زنان معرفی  را مردان

توجه بیشتر دندانپزشکان زن به امر و  است به دلیل علاقه

شاید نقش ، به علاوه. افزایش معلومات باشدو  یادگیری

مخارج کننده  خانوادگی مردان به عنوان تامینو  اجتماعی

شود تا دندانپزشکان مرد  می موجب، زندگی خانواده

 همچنین .دهندکمتری را به مطالعه اختصاص اوقات 

ابتکار بیشتر زنان در بخش و  تواند ناشی از دقت می

فرصت مطالعه بیشتر آنها در این و  نسبت به مردان یترمیم

 .رابطه باشد
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 سنجش توانمندی دانشجویان در، در مطالعه کنونی

 ورودی سهمیه بر حسب ترمیمیو  پریوهای   مورد گروه

که نتایج آزمون کای دو  بودیکی دیگر از پارامترها 

ی را بین میزان توانمندی دانشجویان با دار معنی اختلاف

درتناقض ، این نتایج. کرد نمی آنان گزارش ورودی سهمیه

است که اهداف آموزشی در  (18)خاموردیبا مطالعه 

دندانپزشکان سهمیه کنکور سراسری نسبت به دندانپزشکان 

 .سهمیه بهداشتکاران به میزان مطلوب تری تحقق یافته بود

نیز نحوه و  این دو گروه از نظر سنیهای   تفاوت احتمالاً

رود به دانشگاه عامل ایجاد چنین تفاوتی شده و گزینش

 (18).است

این پژوهش پاسخ دانشجویان با از آنجا که در 

 پیشنهاد، کیفی مورد سنجش قرار گرفته بودندهای  معیار

های   پیش رو برای دستیابی به یافتههای   شود در پژوهش می

ارزیابی . کمی استفاده شودهای  دقیق تر از معیار

مقایسه معدل آنها با نمراتی که خودشان در و  دانشجویان

عات مفیدتری در اختیار خواهد بخش به خود داده اند اطلا

شود در مطالعات آتی مد نظر قرار  می گذاشت که پیشنهاد

 .گیرد

 نتیجه گیری

یابیم که آموزش دوره عمومی  میاز بررسی نتایج در

در رابطه با دو درس دانشکده دندانپزشکی زاهدان  در

لازم در های   جود ایجاد تواناییو ترمیمی باو  انتیکسپریود

دوره عمومی هنوز تا دستیابی کامل به اهداف دانشجویان 

و نیاز به برخی اصلاحات در  آموزشی فاصله دارد

ایجاد انگیزه بیشتر در و  یی چون آموزش عملیها زمینه

یژه در گروه و نوین بههای   اساتید برای بکار بستن روش

 .شود می پریو پیشنهاد

 و قدردانی تشکر

فناوری دانشگاه علوم و  با تشکر از معاونت تحقیقات

 این مقاله بخشی از پایان نامه دانشجویی، پزشکی زاهدان

 .باشد می 6815به شماره 
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 اطلاعاتیهای   پرسشنامه :1ضمیمه شماره 

 دانشجویان دندانپزشکی در گروه پریودنتولوژیهای  مندینتوا: 1پرسشنامه شماره 

 بین الملل    ناپیوسته  پیوسته  : ورودی نوع  ......... .   :ورودی سال    زن مرد : جنسیت   .............   :سن
درصورت مواجه شدن قادر به انجام  انجام داده ام شنیده ام دیده ام مباحث پریودونتولوژی شماره

 باشم می آن در حد زیر

در 

 بخش

بیرون از 

 بخش

در 

 کلاس

در 

 بخش

زیر نظر 

 استاد

 ضعیف متوسط خوب عالی شخصاً

و  توانایی تشخیصو  با خصوصیات پریودشیم نرمالآشنایی  1

 تمایز آن در کلینیک

          

تشخیص عوامل موضعی اتیولوژیک و  توانایی شناخت 2

 پریودنتالهای   بیماری

          

           آشنائی با نحوه برخورد با بیمار 3

           تکمیل پروندهو  با نحوه معاینه آشنائی 4

 Clinical Attachment (CAL)آشنائی با روش محاسبه  5

Loss 

          

           آشنائی با تشخیص نوع بیماری پریودنتال بر اساس پرونده 6

           پریودنتالهای   آشنائی با طرح درمان بیماری 7

           پریودنتالهای   آشنائی با تشخیص پروگنوز بیماری 8

پریودنتال در های   تشخیص بیماریو  تفسیر رادیوگرافتوانایی  8

 کلیشه رادیوگرافی

          

           آشنائی با نحوه درمان بیماران سیستمیک 11

           HIVآشنائی با ضایعات پریودنتال درمانی بیماران  11

           HIVآشنائی با روش درمان بیماران مبتلا به هپاتیت  12

مختلف های   موقعیتو  آشنائی با طرز استفاده از یونیت 13

 دندانپزشک حین کار

          

           دانستن اصول کنترل عفونت 14

           جرم گیری وسایل آشنائی با 15

           آشنائی با روش جرم گیری با قلم در توانایی انجام آن 16

           توانایی انجام آنو  آشنائی با روش جرم گیری باکویترون 17

           آشنائی با اصول کلی جراحی پریودنتال 18

           آشنائی با طراحی افزایش طول تاج در روش انجام آن 18

           دندانیهای   درمان حساسیتو  آشنائی با روش تشخیص 21

           درمان آنو  آشنائی با پری کرونایتیس 21

           درمان آنو  حاد آشنائی با ژنژیواستوماتیت هرپسی 22

           دندانیهای   آشنائی با ایمپلنت 23

           آشنائی با نحوه آموزش بهداشت به بیماران 24

           وسایل دانستن اصول تیز کردن 25

           وسایل دانستن نحوه استریل کردن 26
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 دانشجویان دندانپزشکی در گروه ترمیمیهای  توانمندی :4شماره  پرسشنامه

 بین الملل   ناپیوسته پیوسته : ورودی نوع  ......... .  :ورودی سال   زن مرد : جنسیت  .............  :سن
درصورت مواجه شدن قادر به انجام 

 باشم می آن در حد زیر

 شماره ترمیمیمباحث  دیده ام شنیده ام انجام داده ام

زیر نظر  شخصاً عالی خوب متوسط ضعیف

 استاد

در 

 بخش

در 

 کلاس

بیرون از 

 بخش

 در

 بخش

 1 دانستن نحوه برخورد با بیمار          
مختلف های  موقعیتو  آشنایی با طرز استفاده از یونیت          

 دندانپزشک حین کار

2 

 3 دانستن اصول کنترل عفونت          
 4 آشنایی با طرق مختلف ایزولاسیون در ترمیمی          

 5 دستیو  چرخشی وسایل شناخت          
 6 تشخیص پوسیدگیمختلف های   روشو  آشنایی با شاخصها          
 سطوح مختلف دندانیهای  توانایی تشخیص پوسیدگی          

 (سطوح ریشه، لینگوالو  سطوح باکال، پروگزیمال، اکلوزال)
7 

 CV, CIV, CIII, CII, CIترمیم حفرات و  توانایی تهیه          
 مخصوص آمالگام

8 

 CI ،CII ،CIII ،C   ،CV 8توانایی ترمیم انواع حفرات           

 Amalga) ترمیم حفرات کمپلکس آمالگامو  توانایی تهیه          

build up) 

11 

 11 لازم آن وسایل شناختو  پرداخت امالگامو  توانایی          

 12 آشنایی با انواع تهیه حفرات کامپوزیتی          

با  C I ،CII ،CIII ،C    ،C Vتوانایی ترمیم انواع حفرات           
 کامپوزیت

13 

 ترمیم حفرات کمپلکس کامپوزیتو  توانایی تهیه          
(Composite Build up) 

14 

 15 لازم آن وسایل شناختو  توانایی پرداخت کامپوزیت          

 16 باند شوندههای   دانستن روش اسیداج در ترمیم          

 17 مختلف باندینگهای   آشنایی با نسل          
 18 لاینروتوانایی انجام کار با آنهاو  آشنایی با مواد مختلف بیس          
 18 توانایی انجام آن و  دانستن موارد حفاظت پالپ          
و  DPC) پالپ کپهای  درمانهای  آشنایی با اندیکاسیون          

IPC) 
21 

طرز و  آمالگامهای   انواع تقسیم بندی، شناخت ساختار آمالگام          
 کار با آن

21 

 22 داخل عاجیهای   کاربرد پینو  انواع، آشنایی با خصوصیات          
 23 آنهاهای  اندیکاسیونو  داخل کانالهای  آشنایی با انواع پست          
مقایسه خواص مختلف آنها و  آشنایی با مواد همرنگ دندان          

 (کامپوزیت/ گلاس اینومر/ سمان سیلیکات)

24 

 طرز کار باو  انواع تقسیم بندیها، شناخت ساختار کامپوزیت          
 آن

25 

 26 آنهاهای  اندیکاسیونو  انلهو  آشنایی با انواع انیله          
 27 دندانیهای  نیرو  آشنایی با انواع          

 Bleaching 28های  انواع روش و Bleachingآشنایی با مواد           

رابطه پریو با )با انساج دندان کننده  شناخت رابطه مواد پر          
 (ترمیمی

28 

 31 کامل در ترمیمی دندانهاو  ارائه طرح درمان جامع          
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Introduction: This study aimed to investigate the effect of adding low level laser irradiation to drug therapy on improving patients 

affected with burning mouth syndrome (BMS). 

Materials and Methods: In this randomized single-blind clinical trial, 20 patients (17 female and 3 male) suffering from BMS 

were selected and randomly divided into two groups. In all the patients, citalopram was prescribed. In the experimental group, a low 

level InGaAlP laser (660 nm, 200 mW, 3 J/cm
2
) was irradiated for four weeks (12 sessions). In the control group, a similar treatment 

was administered while the laser probe was off. At the end of each week and after 1, 2 and 3 months of laser therapy, the patients 

were asked about the intensity (according to visual analogue scale) and duration (based on hour in 24-hours) of burning mouth 

sensation. The data were analyzed using t-test, paired t-test, and Pearson correlation coefficient in SPSS. 

Results: The severity and duration of burning sensation was not significantly different between the two groups at any of the 

treatment and follow-up intervals (P>0.05). At the end of the follow-up period, a significant reduction in intensity and duration of 

burning sensation was found in both groups compared to baseline examination (P<0.001). The improvement percentage of patients 

at the end of the follow-up period was 81% in the experimental group and 70% in the control group with no significant difference 

between the two groups (P>0.05). There was a significant relationship between the improvement and the intensity of burning 

sensation at baseline examination (P<0.001).  

Conclusion: Under the conditions used in this study, citalopram was effective in reducing the intensity and duration of burning 

sensation in patients affected with BMS. The addition of low level laser irradiation to citalopram was not superior to placebo laser in 

reducing symptoms of BMS patients. 
Key words: Burning mouth syndrome, low level laser, placebo effect, visual analogue scale, citalopram. 
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 چکیده

مبتلا به سندرم سوزش دهان  بیماران دردارویی هدف از مطالعه حاضر بررسی تأثیر اضافه کردن تابش لیزر کم توان به درمان  :مقدمه

(BMS) بود. 

انتخاب و به طور تصادفی  BMSمبتلا به ( مرد  3زن و  71)بیمار  02تعداد  کارآزمایی بالینی تصادفی یک سویه کور،در این  :مواد و روش ها

 InGaAlPتابش با لیزر کم توان  ،در گروه تجربی. درمان دارویی با سیتالوپرام تجویز شد ،در تمام بیماران. شدندگروه تقسیم دو به 

(nm662 ،mW 022 ،J/cm2 3 ) درمان مشابه اما توسط پروب لیزر خاموش انجام  ،در گروه کنترل. انجام شد( جلسه 70)هفته  4به مدت

داده ها با استفاده از . ماه بعد از لیزر درمانی، شدت و مدت سوزش دهان از بیمار پرسیده شد 3و  0، 7در پایان هر هفته و نیز . گردید

 .آنالیز شد SPSSو همبستگی پیرسون در نرم افزار   t-test ، Paired t-test های  آزمون

(. P>20/2)شدت و مدت زمان سوزش در شبانه روز در هیچ یک از فواصل درمان و پیگیری تفاوت معنی داری بین دو گروه نداشت    :یافته ها

مشتاهده شتد   دت زمتان ستوزش   به شروع مطالعه، در هر یک از  گروه هتا کتاهش معنتی داری در شتدت و مت     در پایان دورۀ پیگیری نسب  

(227/2>P .)   محاستبه شتد و تفتاوت     درصتد  12و در گتروه کنتترل    درصتد  17درصد بهبودی افراد در گروه تجربی در پایتان دورۀ پیگیتری

  .(P<227/2)بهبودی و میزان سوزش اولیه رابطۀ معنی داری مشاهده شد  بین میزان (.P>20/2)داری بین دو گروه نداش   یمعن

. موثر بود BMSسیتالوپرام در کاهش شدت و مدت زمان سوزش دهان در بیماران مبتلا به تح  شرایط این مطالعه، داروی : گیرینتیجه 

 . نداش   BMS پلاسبو در کاهش علایم بیماران  لیزراضافه کردن تابش لیزر کم توان به روند درمان با سیتالوپرام، تأثیری فراتر از 

 .سیتالوپرام مقیاس عددی دیداری،سندرم سوزش دهان، لیزر کم توان، اثر پلاسبو،  :کلیدی کلمات
 . 721-02:  0شماره /  47دوره  7336سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه
 Burning Mouth Syndromeسندرم سوزش دهان یا 

(BMS ) یک اختلال درد سوزشی مزمن است که با

احساس سوزش یا داغی در مخاط دهان در غیاب هر 

 (1-3).شود می گونه بیماری موضعی یا سیستمیک مشخص

درصد  00حتی تا و درصد  11تا  6/0شیوع این سندرم از 

در  BMSشیوع  (1و0و1).جمعیت عمومی گزارش شده است

 (6).شود می درصد جمعیت تخمین زده 3/1ایران حدود 

پنجم تا های  سنین درگیری در این سندرم، دهه ترین شایع

 و غالبا در جنس مؤنث بروز (0و7)هفتم زندگی بوده

 ترین نواحی درگیری مخاط دهان در این شایع (8).کند می

 دو سوم قدامی زبان، کام سخت، لبها و لثه ،سندرم

شدت سوزش در بیماران به شکل خفیف تا . باشد می

شکایت از خشکی دهان و . شود می شدید توصیف

، کاملاً BMSاختلالات چشایی نیز در میان بیماران مبتلا به 

(1و0).شایع است
 

اتیوپاتولوژی این سندرم تاکنون به درستی شناخته 

اما اختلالات سیستم عصبی مرکزی و  استنشده 

محیطی در ایجاد آن مؤثر شناخته های  نوروپاتی

که اختلالات اند  برخی تحقیقات نشان داده (9-11).اند شده

، اضطراب (Depression)روان پزشکی مانند افسردگی 

(Anxiety)خشم ، (Anger)  و خصومت(Hostility)  در

توانند علاوه  می و ردبیشتر مبتلایان به این سندرم وجود دا

، روی شدت BMSبر ایفای نقش اتیولوژیک در بروز 

  (11و13).علائم آن نیز موثر باشند

جهت کاهش ها  درحالی که طیف وسیعی از درمان

، هنوز اند علائم سوزش دهان در این بیماران پیشنهاد شده

. استاندارد وجود نداردشواهد کافی برای یک درمان 

درمانی که تا کنون برای سندرم سوزش دهان های  پروتکل

 شامل درمانهای دارویی و غیرداروییاند  پیشنهاد شده

درمان دارویی موضعی تجویز  ترین رایج. باشند می

کلونازپام به صورت مکیدنی است که باید سه بار در روز 

ود این، در با وج (3).استفاده و سپس بیرون ریخته شود



     
              

 

  701                                                                                                                      2شماره /  16دوره /  6931سال / مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد 

 صورت تجویز موضعی این دارو تنها در حدود 

 
بیماران  

درمان دارویی  (10و11).آید می پاسخ مناسب به دست

های  سیستمیک در این بیماران اغلب با استفاده از بازدارنده

مانند پاروکستین و  (SSRIs) انتخابی بازجذب سروتونین

مطالعات مختلف اثربخشی  (3).گیرد می سرترالین صورت

 (16و17)،اند نشان داده BMSاین داروها را در کاهش علایم 

ولی برخی عوارض جانبی برای این داروها گزارش شده 

سیتالوپرام یکی از داروهای بازدارنده انتخابی  (18).است

بازجذب سروتونین است که نسبت به بسیاری از داروهای 

 (19).باشد می یاین گروه دارای عوارض جانبی کمتر

در مطالعات قبلی نشان  BMSکارایی سیتالوپرام در درمان 

غیردارویی مطرح شده های  درمان (10و11).داده شده است

رفتاری، طب  -درمان شناختی : عبارتند از BMS برای

 .سوزنی و درمان با لیزر کم توان

از مبتلایان به این سندرم  درصد 81از آنجا که بیش از 

خصوص ه بای  دچار نوعی اختلال روانپزشکی زمینه

باشند، درمان دارویی جهت  می افسردگی و اضطراب

برطرف کردن اختلال مربوطه به صورت استاندارد در 

اخیر استفاده های  در سال (11).شود می بیشتر بیماران تجویز

دندانپزشکی پزشکی و های  از لیزرهای کم توان در زمینه

ها  افق جدیدی را در درمان بسیاری از اختلالات و بیماری

کارایی لیزرهای کم توان در درمان . گشوده است

اختلالات عصبی و نوروپاتیک و کاهش درد در مطالعات 

های  مکانیسم (13-16).مختلف به خوبی نشان داده شده است

توان  می مطرح شده در این رابطه متنوع بوده و از آن جمله

درد مانند سروتونین، های  به کاهش تولید و ترشح واسطه

و ها  ورفیناند هیستامین و اسید آراشیدونیک، افزایش تولید

که ضددردهای طبیعی بدن هستند، اثر مهاری ها  انکفالین

درد، بالا بردن آستانۀ درد، و اثر بر ترمیم های  روی گیرنده

ن اشاره شوآهای  اعصاب آسیب دیده با تحریک سلول

با توجه به این که اختلالات سیستم عصبی  (17-19).کرد

عوامل  ترین محیطی از مهمهای  مرکزی و نوروپاتی

رسد  می شوند، به نظر می در نظر گرفته BMSایجادکننده 

بتواند به  BMSکه استفاده از لیزر کم توان در درمان 

 .عنوان یک روش درمانی آسان و بدون عارضه عمل نماید

مطالعات محدودی کارایی درمان با لیزر کم توان را 

و در مورد تأثیر اند  بررسی کرده BMSدر بهبود علایم 

انجام ای  توام درمان دارویی و لیزر کم توان تاکنون مطالعه

همچنین بیشتر مقالات در زمینه کارایی لیزر . نشده است

به شکل گزارش مورد بوده و مطالعات  BMSدر درمان 

هدف از  بنابراین،. ک استاند ایی بالینی بسیارکارآزم

مطالعه حاضر بررسی تأثیر اضافه کردن لیزر کم توان به 

بیماران مبتلا به سندرم سوزش در روند درمان دارویی 

 .دهان بود

 مواد و روش ها

 انتخاب بیمار

این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی تصادفی یک  

جامعۀ این تحقیق . سویه کور و کنترل شده با پلاسبو بود

تا  1391شامل افرادی بودند که از تاریخ مهر ماه 

جهت درمان سندرم سوزش دهان به  1393اردیبهشت ماه 

دهان، فک و صورت دانشکدۀ های  بخش بیماری

 تشخیص سندرم. ده بودنددندانپزشکی مشهد مراجعه نمو

های  سوزش دهان در بیماران توسط متخصص بیماری

 :دهان بر اساس معیارهای زیر صورت گرفت

، احساس سوزش دو طرفه روزانه و عمیق مخاط دهان

شدت ثابت یا ، ماه 6تا  0احساس سوزش برای حداقل 

مخاط دهان طبیعی در معاینه ، افزایش یافته در طول روز

ان هرگونه علت موضعی یا سیستمیک فقدو  بالینی

  (1).کنندۀ سوزش دهان توجیه
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 ترین با توجه به این که افسردگی و اضطراب شایع

و جهت  (11)هستند BMSاختلالات روانپزشکی زمینه ساز 

همگن سازی نمونه ها، فقط بیمارانی که ضمن معاینه و 

مصاحبۀ ساختارمند روانپزشکی توسط روانپزشک بر 

1معیار  اساس
DSM-IV-TR  دچار یکی از این اختلالات

آنها بودند، برای ورود به طرح های  با هرکدام از زیرگروه

 .انتخاب شدند

 معیارهای خروج بیماران از تحقیق عبارت بودند از

سابقه بیماری سیستمیک که از تظاهرات آن سوزش دهان 

باشد مانند دیابت، آنمی شدید، هیپوتیروییدی، رفلاکس 

وجود موارد ، (30)سابقه کمبود انواع ریزمغذی هامکرر، یا 

منع تجویز لیزر درمانی از جمله حاملگی، صرع، سرطان، 

وجود اختلال روانپزشکی ، آسیب مغزی، شیمی درمانی

شدید مانند افسردگی شدید، افکار خودکشی و یا سابقۀ 

 .بستری در بیمارستان روانپزشکی

بیمار با  31بر اساس معیارهای ورود و خروج، تعداد 

شکایت از سوزش دهان در بازه زمانی تحقیق معاینه 

بیمار با توجه به معیارهای  6از این بین تعداد . شدند

بیمار هم تمایل به  1خروج وارد مطالعه نشدند و /ورود

 17)بیمار  10در نهایت تعداد . شرکت در مطالعه نداشتند

 . انتخاب شدند( مرد 3زن، 

دانشگاه علوم پزشکی اخلاق پروتکل طرح در کمیته 

روش مطالعه برای کلیۀ بیماران . مشهد به تصویب رسید

توضیح داده شد و از بیماران رضایت نامۀ کتبی جهت 

در ابتدای مطالعه برای هر . شرکت در پژوهش گرفته شد

و  BMSبیمار فرم مشخصات دموگرافیک، تاریخچۀ بروز 

مکان سوزش، آن مثل مدت سوزش،  خصوصیات

سیستمیک و داروهای مصرفی و نوع اختلال های  بیماری

 .روانپزشکی تکمیل شد

                                                           
1. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

بیماران مورد بررسی به صورت تصادفی با استفاده از 

و کنترل ( لیزر)جدول اعداد تصادفی به دو گروه تجربی 

 ،در هر دو گروه مورد بررسی. تقسیم شدند( پلاسبو)

توسط روانپزشک ( رانسبحان دارو، ای)داروی سیتالوپرام 

شروع و بعد از یک  mg 10 دارو با دوز اولیه. تجویز شد

افزایش داده شد و به صورت یک بار در  mg 10هفته به

در گروه تجربی علاوه بر درمان . روز استفاده گردید

 In-Ga-Al-P (Thor DD2دارویی، از لیزر دیود کم توان 

Control Unit, Thor, London, UK) وجبا طول م 

nm 660 توان ،mW 100 و با تابش پیوسته استفاده شد .

جلسه 11تا ( یک روز در میان)بار  3ای  تابش لیزر هفته

تابش . بود mm 3 سطح مقطع نوک پروب. انجام گرفت

 11به مدت  Scanningلیزر به شیوه تماسی و به صورت 

ثانیه برای هر ناحیه از مخاط درگیر به مساحت تقریبی 

cm
بسته به مساحت مخاطی که دچار . اعمال شد 1 2

سوزش بود، تابش در هر یک از بیماران با زمانی متفاوت 

J/cmانجام شد، اما دوز تابش در هر ناحیه 
 .بود 3 2

درگروه کنترل نیز درمان مشابه با گروه لیزر بود ولی 

فرد . پروب لیزر فعال نبود و تابش لیزر صورت نگرفت

وه مورد مطالعه آگاه بود ولی بیماران درمانگر نسبت به گر

قادر به تشخیص فعال یا غیر فعال بودن دستگاه نبودند 

هم برای بیمار و هم برای (. مطالعه یک سویه کور)

همچنین . درمانگر از عینک محافظ مخصوص استفاده شد

منظم به های  پس از اتمام دورۀ لیزردرمانی، پیگیری

از درمان، جهت فواصل یک ماهه تا گذشت سه ماه 

در کل مدت . بررسی ماندگاری نتایج درمانی انجام شد

درمان و پیگیری، بیماران تحت کنترل روانپزشک بودند و 

پس از پایان دوره . داروی سیتالوپرام دریافت کردند

تحقیق بیماران همچنان تحت نظر روانپزشک قرار داشتند 

 .و درمان مناسب در صورت نیاز انجام گرفت
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رزیابی شدت سوزش دهان از مقیاس عددی برای ا

برای این منظور یک خط  .استفاده شد( VAS)1دیداری 

( بدون درد) 0سانتی متری که در سمت چپ آن عدد  10

( بیشترین درد ممکن) 10و در سمت راست آن عدد 

نوشته شده بود، بکار رفت و از بیمار خواسته شد تا میزان 

پس عدد معادل س. سوزش خود را علامت گذاری کند

مدت زمان سوزش  .نقطۀ علامت گذاری شده ثبت گردید

دهان بر حسب ساعت در شبانه روز از بیمار پرسیده و 

ارزیابی شدت و مدت سوزش دهان در فواصل . ثبت شد

 6(T2) ، 9 (T3)،  (T1) 3، بعد از (T0)زمانی ابتدای درمان 

جلسه لیزر درمانی، و پس از آن به صورت  (T4) 11و 

 .صورت گرفت (T5-T7)اهانه تا سه ماه م

میزان کاهش شدت و مدت سوزش دهان در هر گروه 

و  (T0)نسبت به قبل از درمان  (T7)در پایان دوره پیگیری 

همچنین میزان تغییر در شدت و مدت سوزش دهان بین 

محاسبه  (T7)و پایان دوره پیگیری  (T4) پایان لیزر درمانی

همچنین درصد بهبودی افراد در هر دو گروه در . گردید

و در پایان دوره پیگیری  (T4) پایان دوره لیزر درمانی

(T7) طبق فرمول زیر محاسبه و مقایسه گردید : 

 
                        

       
 درصد بهبودی در پایان لیزر درمانی= 

 

 
                        

       
 در پایان دوره پیگیری درصد بهبودی= 

گزارش شده توسط فرد در جلسۀ اول  VASمیزان 

 VAS (T0): درمان

گزارش شده توسط فرد در جلسۀ آخر  VASمیزان 

 VAS (T4): لیزر درمانی

گزارش شده توسط فرد در پایان دوره  VASمیزان 

 VAS (T7): پیگیری

 
                                                           
1. Visual Analogue Scale 

 بررسی آماری 

نرمال  Kolmogorov-Smirnov با استفاده از آزمون

برای مقایسۀ . بودن توزیع متغیرهای کمی تایید شد

 Fisher’s exact testمتغیرهای کیفی بین دو گروه از آزمون 

 و برای مقایسۀ متغیرهای کمی بین دو گروه از آزمون

t test همچنین برای مقایسۀ متغیرهای کمی . استفاده شد

قبل و بعد از مداخله در هر ( شدت و مدت زمان سوزش)

برای تعیین . استفاده شد Paired t testگروه، از آزمون 

رابطۀ بین متغیرها و میزان همبستگی آنها از ضریب 

آنالیز آماری با نرم افزار . استفاده شد Pearsonهمبستگی 

SPSS  انجام گرفت و در تمامی محاسبات  1/11رایش ویبا

01/0>P  در نظر گرفته شد دار معنی نتایجبه عنوان. 

 یافته ها

کلیۀ افراد در تمام جلسات درمان و پیگیری شرکت 

که به دلیل ( یک نفر در هر گروه)کردند به استثنای دو نفر 

احساس بهبودی کامل در جلسه سوم پیگیری حضور 

در مطالعه در کننده  افراد شرکتخصوصیات . نداشتند

 . آورده شده است 1جدول 

سال  13±81/11میانگین سنی کل افراد مورد مطالعه 

نفر  19 ،نفری که وارد مطالعه شدند 10از مجموع . بود

نواحی از . نفر دچار اضطراب بودند 1دچار افسردگی و 

نمودند عبارت  می دهان که بیماران در آن احساس سوزش

زبان، مخاط لبیال، ورمیلیون لب، مخاط باکال،  :بودند از

ناحیۀ درگیر سوزش در  ترین شایع. لثه، کف دهان و کام

و پس از آن مخاط ( درصد افراد 70در)کل بیماران، زبان 

میانگین مدت زمانی که بیمار قبل . لبیال و مخاط باکال بود

از مراجعه مبتلا به سوزش دهان بود، در کل افراد 

آزمون آماری هیچ تفاوت قابل . ماه بود 01/10±11/11

بیماران بین دو گروه ای  توجهی را در خصوصیات زمینه

 (.1جدول )مورد بررسی نشان نداد 
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در ابتدای مطالعه میانگین شدت سوزش در گروه 

. بود 6/7±17/1و در گروه کنترل  3/8±63/1تجربی 

بیماران هر دو گروه در پایان دوره پیگیری نسبت به بدو 

ورود به مطالعه، کاهش قابل توجهی در شدت سوزش 

 Pairedدهان را نشان دادند که این کاهش بر اساس آزمون 

t test  بود  دار معنیدر هر دو گروه از لحاظ آماری

(001/0>P.) 

دهان،  در مقایسۀ افراد دو گروه از لحاظ شدت سوزش

نه در ابتدای کار و نه در هیچ یک از فواصل زمانی درمان 

و پیگیری تفاوت آماری قابل توجهی بین دو گروه مشاهده 

، میانگین شدت در گروه تجربی(. 1، جدول P>01/0)نشد 

واحد در معیار  3/7±13/1سوزش در پایان دورۀ پیگیری 

VAS ار در این مقد. نسبت به قبل ازدرمان کاسته شده بود

در مقایسۀ . واحد به دست آمد 0/1±1/3 مورد گروه کنترل

ی دار معنی، تفاوت tآماری این دو مقدار بر اساس آزمون 

در گروه تجربی، در  (.1، جدول P=163/0)مشاهده نشد 

پایان دورۀ پیگیری به طور میانگین شدت سوزش 

نسبت به جلسۀ آخر لیزر  VASواحد در معیار  00/0±1/0

در مورد گروه کنترل شدت . درمانی کاسته شده بود

 VASواحد در معیار  3/0±78/1سوزش به طور میانگین 

در . نسبت به جلسۀ آخر لیزر پلاسبو افزوده شده بود

تفاوت  t testمقایسۀ آماری این دو مقدار بر اساس آزمون 

 (.1، جدول P=170/0)ی مشاهده نشد دار معنی

 

 

 

 

 

 مقایسه اطلاعات دموگرافیک و بالینی افراد دو گروه در ابتدای مطالعه : 1جدول 

 یدار معنی لیزر پلاسبو+ سیتالوپرام  لیزر کم توان+ سیتالوپرام  

-  10 10 تعداد بیماران

 =310/0tو  =710/0P 10±91/1 11±09/1 سن 

 P>99/0* 1( 0/10) 1( 0/10) مرد  جنسیت

 8( 0/80) 9( 0/90) زن 

 P>99/0* 10( 0/100) 9( 0/90) افسردگی  اختلال روانپزشکی 

 0( 0/0) 1( 0/10) اضطراب 

 =111/0tو   =611/0P 1/10±1/13 7/11±1/10  بر حسب ماه BMSمدت زمان ابتلا به 

 *Fisher’s exact test 

 . شده اند توصیف (درصد)تعداد و انحراف معیار  ±میانگین بوسیله ها داده 
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در دو گروه مورد بررسی در طی ( VASبر اساس معیار )سوزش دهان  اطلاعات توصیفی و نتایج آزمون آماری در ارتباط با شدت : 1جدول 

 دوره درمان و پیگیری

 یدار معنی لیزر پلاسبو+ سیتالوپرام  لیزر کم توان+ سیتالوپرام  زمان

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 =T0 3/8 63/1 6/7 17/1 016/0 P ابتدای درمان

 =T1 0/1 10/1 1/1 77/1 919/0 P بعد از جلسه سوم لیزر درمانی

 =T2 3/3 63/1 3/0 01/1 111/0 P بعد از جلسه ششم لیزر درمانی

 =T3 7/1 00/1 6/1 17/1 907/0 P بعد از جلسه نهم لیزر درمانی

 =T4 1/1 77/1 7/1 16/1 793/0 P بعد از جلسه دوازدهم لیزر درمانی

 =T5 0/1 01/1 0/1 01/1 188/0 P پیگیری اول

 =T6 88/0 01/1 88/1 10/1 118/0 P پیگیری دوم

 =T7 88/0 01/1 88/1 10/1 118/0 P پیگیری سوم

تفاوت شدت سوزش در پایان دوره 

 پیگیری و ابتدای مطالعه 

T7-T0 3/7 13/1 0/1 1/3 163/0P= 

061/1t= 

تفاوت شدت سوزش در پایان لیزر 

 درمانی و پایان دوره پیگیری

T7-T4 1/0 00/0 3/0 -78/1 170/0P= 

037/0t= 

 

 

مطالعه مدت زمان سوزش در گروه تجربی در ابتدای 

در هر . ساعت بود 10±10/1و در گروه کنترل  10/0±10

دو گروه تجربی و کنترل مدت زمان سوزش دهان در 

پیگیری نسبت به بدو ورود به شبانه روز در پایان دوره 

، P<001/0) مطالعه کاهش قابل توجهی را نشان داد

 (.3جدول 

در مقایسۀ افراد دو گروه از لحاظ مدت زمان سوزش  

دهان، نه در ابتدای کار و نه در هیچ یک از فواصل زمانی 

ی بین دو گروه مشاهده دار معنیدرمان و پیگیری تفاوت 

در گروه تجربی، مدت زمان (. 3، جدول P>01/0)نشد 

 3/9±31/0سوزش در پایان دورۀ پیگیری به طور میانگین 

این مقدار . به قبل از درمان کاسته شده بودساعت نسبت 

در . ساعت به دست آمد 8±18/0در مورد گروه کنترل 

، تفاوت t testمقایسۀ آماری این دو مقدار بر اساس آزمون 

در گروه (. 3، جدول P=117/0)ی مشاهده نشد دار معنی

تفاوتی در مدت  (T7)تجربی، در پایان دورۀ پیگیری 

 (T4) جلسۀ آخر لیزر درمانیسوزش دهان نسبت به 

در مورد گروه  (.0/0±0/0میانگین تغییرات )مشاهده نشد 

ساعت نسبت به جلسۀ  1/1±00/3کنترل مدت سوزش 

در مقایسۀ آماری این دو . آخر درمان افزوده شده بود

ی مشاهده دار معنی، تفاوت t testمقدار بر اساس آزمون 

  (3، جدول P=317/0. )نشد
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در دو گروه مورد ( بر حسب ساعت در شبانه روز)مدت زمان سوزش دهان اطلاعات توصیفی و نتایج آزمون آماری در ارتباط با  : 3جدول 

 بررسی در طی دوره درمان و پیگیری

 یدار معنی لیزر پلاسبو+ سیتالوپرام  لیزر کم توان+ سیتالوپرام  زمان

 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 =T0 10 10/0 10 10/1 908/0 P ابتدای درمان

 =T1 6/6 00/0 0/8 98/1 016/0 P بعد از جلسه سوم لیزر درمانی

 =T2 3/3 61/1 0/3 77/1 911/0 P بعد از جلسه ششم لیزر درمانی

 =T3 1/1 06/1 1/1 11/1 667/0 P بعد از جلسه نهم لیزر درمانی

 =T4 8/0 03/1 0/1 01/1 673/0 P بعد از جلسه دوازدهم لیزر درمانی

 =T5 7/0 81/0 0/1 98/1 100/0 P پیگیری اول

 =T6 1/0 71/0 0/1 16/3 100/0 P پیگیری دوم

 =T7 1/0 71/0 0/1 16/3 100/0 P پیگیری سوم

تفاوت مدت سوزش در پایان 

 دوره پیگیری و ابتدای مطالعه 

T7-T0 3/9 31/0 8 18/0 117/0P= 

661/0 t= 

تفاوت مدت سوزش در پایان 

 دوره لیزر و پایان دوره پیگیری

T7-T4 0/0 0/0 1/1 -00/3 317/0P= 

019/0 t= 

 

 

 

روند تغییرات شدت و مدت سوزش  1و  1 نمودارهای

دهان در شبانه روز را در دو گروه مورد بررسی در طول 

 .دهد می مدت درمان و پیگیری نشان

بر اساس فرمول تعریف شده، میانگین درصد بهبودی 

و  درصد 80±10 افراد در پایان دورۀ لیزر در گروه تجربی

در مقایسۀ . محاسبه شد درصد 77±11در گروه کنترل 

، تفاوت t testآماری این مقادیر بر اساس آزمون 

 (.P=793/0)ی مشاهده نشد دار معنی

میانگین درصد بهبودی افراد در پایان دورۀ پیگیری در 

 70±17و در گروه کنترل  درصد 81±18گروه تجربی 

در مقایسۀ آماری این مقادیر بر اساس . محاسبه شد درصد

 (.P=191/0) ی مشاهده نشددار معنی، تفاوت t testآزمون 

درصد بهبودی افراد در پایان  Pearsonبر طبق آزمون 

تجربی و کنترل های  دوره درمان در هیچ کدام از گروه

همبستگی قابل توجهی با سن افراد تحت مطالعه و مدت 

(. P>01/0)زمان ابتلا به سندرم سوزش دهان نداشت 

بین درصد بهبودی افراد در پایان ی دار معنیرابطۀ مثبت و 

دورۀ درمان با شدت سوزش قبل از شروع درمان در هر 

دو گروه تجربی و کنترل مشاهده شد، به طوری که هرچه 

شدت سوزش بیماران در ابتدای مطالعه بالاتر بود، درصد 

  :در گروه تجربی)بهبودی بیماران نیز بیشتر بود 

: ر گروه کنترلو د P<001/0و  991/0=ضریب همبستگی

 (.P<001/0و  991/0=ضریب همبستگی
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 از ابتدای درمان تا انتهای دورۀ پیگیری در دو گروه مورد بررسی( سانتیمتر) VAS روند تغییرات شدت سوزش بر اساس معیار : 1 نمودار

 

 

 
از ابتدای درمان تا انتهای دورۀ پیگیری در دو گروه مورد ( حسب ساعت در شبانه روزبر )روند تغییرات مدت زمان سوزش دهان  : 1 نمودار

 بررسی

 

 

  بحث
در این مطالعه تأثیر اضافه کردن تابش لیزر کم توان به 

 (BMS) مبتلایان به سندرم سوزش دهاندر درمان دارویی 

بر خلاف مطالعاتی که به شکل . مورد بررسی قرار گرفت

کم توان را در های  گزارش یک یا چند مورد، کارایی لیزر

مطالعه حاضر از نوع  (31-33)اند، بررسی کرده BMSدرمان 

به دو گروه به ها  کارآزمایی بالینی بود و تخصیص نمونه

میانگین سنی افراد مورد . صورت تصادفی انجام گرفت
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سال بود که در محدوده  13 ،درمان در مطالعه حاضر

 BMSتشخیص موارد  (31-33).باشد می مطالعات پیشین

دهان و بر مبنای معیارهای های  توسط متخصص بیماری

از . استاندارد و مورد قبول اکثر مقالات صورت گرفت

دچار نوعی اختلال  BMSآنجا که اکثریت افراد مبتلا به 

و درمان این اختلال در روند درمانی  باشند می روانپزشکی

اهمیت زیادی دارد، در این مطالعه  BMSبیماران مبتلا به 

درمان دارویی توسط روانپزشک مورد تاکید قرار گرفت و 

از لیزر درمانی به عنوان یک درمان آسان و بدون عارضه 

در کنار درمان دارویی و به منظور اثر بخشی بیشتر آن 

مان دارویی سیستمیک با استفاده از در. بهره گرفته شد

های  سیتالوپرام انجام شد که نسبت به بسیاری از بازدارنده

عوارض جانبی  (SSRIs)انتخابی بازجذب سروتونین 

مبنای استفاده از لیزر کم توان در این  (19).کمتری دارد

و نقش مفید لیزرهای کم  BMSتحقیق، جنبۀ نوروپاتیک 

توان در انواع اختلالات عصبی و نوروپاتیک و تسکین 

برخی از مطالعات انجام شده در زمینه اثر بخشی . درد بود

فاقد دورۀ پیگیری  BMSلیزرهای کم توان در درمان 

اما در مطالعۀ حاضر یک دورۀ پیگیری سه  (30)،اند بوده

در نظر گرفته نی ماهه جهت بررسی ثبات نتایج لیزر درما

 . شد

با طول  In-Ga-Al-Pلیزر بکار رفته در این مطالعه لیزر 

باید توجه داشت که عمق نفوذ لیزر . بود nm660موج 

این . باشد می میلی متر 8 -10قرمز در بافت در حدود 

الیاف عصبی انتهایی های  مقدار نفوذ برای تأثیر بر گیرنده

مطالعۀ حاضر از این باشد و به همین دلیل در  می کافی

و  (31و31)همکاران و  dos Santos.طیف استفاده شد

Arbabi-Kalati نیز از لیزر کم توان قرمز با  (36)و همکاران

با وجود . طول موج مشابه با تحقیق حاضر استفاده کردند

، از BMSاین، بیشتر مطالعات انجام شده در زمینه درمان 

 (30و31و33و37)اند نموده مادون قرمز نزدیک استفادههای  طیف

. میلی متر در بافت دارد 10-30که عمق نفوذی برابر با 

، اثرات تحریکی لیزرهای کم Arndt-Schultzطبق قانون 

 اتفاق J/cm2 10تا  01/0توان در پنجره درمانی بین 

J/cmدر مطالعه حاضر از دانسیته انرژی  (38).افتد می
2 3 

با . باشد می استفاده شد که در پنجره درمانی ذکر شده

وجود این، دوز به کار رفته در مطالعات پیشین بسیار 

متنوع است و اغلب این مطالعات نیز اثر مثبتی از درمان 

گزارش  BMSبا لیزر کم توان را در بیماران مبتلا به 

J/cmاز دوز  (31)و همکاران Katoدر مطالعه . اند کرده
2 6 ،

J/cm از دوز (30)همکاران و Romeoدر مطالعۀ 
، در 13/0 2

J/cmاز دوز  (31)و همکاران dos Santosمطالعه 
و در  10 2

J/cmاز دوز  (33)و همکاران Yangمطالعه 
استفاده  101 2

با توجه به این که اثرات بیولوژیک لیزرهای کم توان . شد

فواصل تابش در  (38)مانند، می ساعت باقی 71تا  9معمولاً 

هفته  0بار در هفته و به مدت  3این مطالعه به صورت 

 8توصیه شده است که در دردهای مزمن تعداد . تنظیم شد

بار در هفته  3یا  1جلسه لیزرتراپی به صورت  11تا 

تعدادی از مطالعات انجام شده در زمینه . استفاده شود

تا  8ای بار در هفته بر 3تا  1نیز از فواصل  BMSدرمان 

و  Katoبرخلاف آن،  (30و36).اند جلسه استفاده کرده 11

لیزر کم توان را یک بار در هفته و به مدت  (31)همکاران

 . سه هفته بکار بردند

در مطالعه حاضر در پایان دوره پیگیری نسبت به 

ابتدای درمان در هر دو گروه تجربی و کنترل کاهش قابل 

. دهان مشاهده شدتوجهی در شدت و مدت زمان سوزش 

واحد  3/7میزان کاهش در شدت سوزش در گروه تجربی 

 VASواحد در معیار  0/1و در گروه کنترل  VASدر معیار 

از نظر مدت زمان سوزش در گروه تجربی به طور . بود

 8ساعت و در گروه کنترل به طور میانگین  3/9میانگین 
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ساعت کاهش در مدت سوزش در پایان دوره پیگیری 

اگرچه میانگین کاهش . ت به ابتدای درمان مشاهده شدنسب

در شدت و مدت زمان سوزش در شبانه روز در گروه 

تجربی نسبت به گروه کنترل بیشتر بود ولی تفاوت بین دو 

میانگین درصد بهبودی . نبود دار معنیگروه از لحاظ آماری 

افراد در پایان دوره پیگیری نسبت به ابتدای درمان در 

. بود درصد 70و در گروه کنترل  درصد 81گروه تجربی 

علی رغم بهبود بیشتر مشاهده شده در گروه تجربی، 

به طور . نبود دار معنیتفاوت بین دو گروه از لحاظ آماری 

شان داد که درمان کلی نتایج حاصل از تحقیق حاضر ن

توام سیتالوپرام و لیزر کم توان و نیز درمان توام 

سیتالوپرام و لیزر پلاسبو، هر دو در بهبود شدت و مدت 

مؤثر هستند،  BMSزمان سوزش دهان در بیماران مبتلا به 

اما در مقایسۀ این دو روش با یکدیگر تفاوت آماری قابل 

سوزش  شدت سوزش و مدت زمان. توجهی مشاهده نشد

دهان در شبانه روز در پایان هر هفته از درمان و در طی 

دوره سه ماهه پیگیری هیچ تفاوت قابل توجهی بین دو 

 . گروه تجربی و کنترل نشان نداد

در کاهش درد و ای  لیزرهای کم توان اثرات ثابت شده

درمان اختلالات عصبی در مطالعات پیشین نشان 

در مطالعه حاضر اضافه کردن  با وجود این، (13-16).اند داده

لیزر کم توان تاثیری فراتر از لیزر پلاسبو بر بهبود بیماران 

 که درمان دارویی سیتالوپرام دریافت BMSمبتلا به 

عدم تاثیر لیزر کم توان در مطالعه . کردند نداشت می

اول این . حاضر ممکن است به چند دلیل اتفاق افتاده باشد

درمان دارویی با سیتالوپرام را که بیماران هر دو گروه 

با توجه به این که تمام بیماران مورد . دریافت کردند

و ( نفر 19)بررسی مبتلا به اختلال روانپزشکی افسردگی 

رسد که انجام درمان  می بودند، به نظر( نفر 1)اضطراب 

روانپزشکی برای بیماران هر دو گروه منجر به بهبود چشم 

مدت زمان سوزش دهان شده  گیر در شدت و همچنین در

 به عبارت دیگر درمان روانپزشکی احتمالا سبب. است

شود که اثر لیزردرمانی کمتر از حد انتظار تخمین زده  می

شود و تصمیم گیری قاطع در مورد اثر بخش بودن لیزر 

. نماید می را با اشکال مواجه BMSکم توان در درمان 

اران گروه تجربی برای غلبه بر این مشکل باید برای بیم

دادیم و از این طریق  می لیزر درمانی را به تنهایی انجام

تأثیر مطلق آن را نسبت به گروه کنترل که فقط درمان 

سنجیدیم، ولی با توجه  می پلاسبو را دریافت نموده بودند

به وجود اختلال روانپزشکی در تمامی بیماران، ملاحظات 

ود که درمان نم می اخلاقی ما در این مطالعه حکم

عامل . استاندارد روانپزشکی برای تمام بیماران تجویز شود

دیگری که ممکن است در نتایج به دست آمده در این 

مطالعه موثر باشد اثر پلاسبو است، یعنی ممکن است 

بیماران به دلیل این که از دستگاهی با تکنولوژی بالا در 

ی که در درمان آنها استفاده شده و به دلیل ارتباط خوب

شود، درد  می حین درمان بین بیمار و درمانگر ایجاد

کمتری را در طی دوره درمان و پیگیری گزارش کرده 

به دلیل  BMSاثر پلاسبو خصوصاً در درمان  (11و39).باشند

از اهمیت  ،ت اختلالات روانشناختی در بروز آنیاهم

در  (00)همکاران و Kuten-Shorrer .بیشتری برخوردار است

یک پژوهش مروری نظام مند به بررسی اثر پلاسبو در 

پرداختند و  BMSمطالعات انجام شده در زمینۀ درمان 

نتیجه گرفتند که در مقالات بررسی شده اثر پلاسبو به طور 

. اثر درمان اصلی نقش داشته است درصد 71متوسط تا 

حجم نمونۀ کم در مطالعۀ حاضر نیز ممکن است مانعی 

بوده  BMS دردادن اثر درمانی واقعی لیزر  برای نشان

باشد، چرا که میزان کاهش در شدت و مدت سوزش 

دهان و همچنین درصد بهبودی افراد در گروه تجربی 

این احتمال وجود دارد . نسبت به گروه کنترل بیشتر بود
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که در صورت تکرار این تحقیق با حجم نمونۀ بالا، نتایج 

عامل دیگری . شود دار معنی به دست آمده از لحاظ آماری

تواند در عدم برتری لیزردرمانی نسبت به لیزر  می که

پلاسبو نقش داشته باشد، طول موج لیزر به کار رفته و 

پارامترهای مربوط به لیزر از جمله طول موج، انرژی، 

با . باشد می دانسیته انرژی، مدت تابش و نحوه تابش لیزر

مطالعات بعدی ممکن است نتایج تغییر پارامترهای لیزر در 

 .متفاوتی به دست آید

، (T7)ر در پایان دوره پیگیری بیماران در مطالعه حاض

شدت و مدت زمان سوزش نسبت به حالت بلافاصله بعد 

به طور . تغییر چندانی نداشت (T4)از پایان لیزر درمانی 

متوسط شدت درد بین پایان دوره لیزر و پایان دوره 

کاهش  VASواحد در معیار  1/0وه تجربی پیگیری در گر

وجود . واحد افزایش یافت 3/0و در گروه کنترل 

ک در فاصله زمانی بین پایان لیزر درمانی و اند تغییرات

پایان دوره پیگیری ممکن است به دلیل استفاده از درمان 

دارویی در طی دوره پیگیری یا به دلیل ثبات اثر پلاسبو 

بیان کردند که  (31)و همکاران Kato. باشد BMSدر درمان 

 BMSهفته پیگیری، درصد بهبودی مبتلایان به  6پس از 

در  درصد 0/80که تحت لیزر درمانی قرار گرفته بودند از 

کاهش پیدا کرد، ولی در  درصد 0/63پایان درمان به 

. ی گزارش نشددار معنیمقایسۀ آماری این مقادیر تفاوت 

ماه و در  3از  پس (31)و همکاران Santos dosدر مطالعۀ 

ماه پیگیری ثبات  11پس از  (33)و همکاران Yangمطالعۀ 

 . شدنتایج درمانی گزارش 

دارویی و لیزر کم  که درمان توامای  مطالعه تاکنون

توان را در مبتلایان به سندرم سوزش دهان بکار برده باشد 

های  یافتهانجام نشده است و به همین دلیل مقایسه مستقیم 

نتایج . باشد نمی این مطالعه با مطالعات پیشین امکان پذیر

به دست آمده در این مطالعه مشابه با تعدادی از مطالعات 

قبلی است که نشان دادند درمان دارویی اختلال 

انتخابی بازجذب های  روانپزشکی با استفاده از بازدارنده

در مبتلایان به سندرم سوزش دهان  (SSRIs)سروتونین 

 (16و17).گردد می سبب کاهش علائم و بهبود بیماری

نتایج این مطالعه، تعدادی از مطالعات پیشین  برخلاف

موثر بودن درمان با لیزر کم توان را در بهبود علایم 

برای . اند مبتلایان به سندرم سوزش دهان گزارش کرده

زر کم توان با طول موج از لی (31)و همکاران Katoنمونه 

nm 790  به صورت یک بار در هفته و به مدت سه هفته

متوالی استفاده و گزارش کردند که شدت سوزش در 

پایان درمان با لیزر به صورت قابل توجهی از ابتدای 

در یک  (31)و همکاران dos Santos. مطالعه کمتر بود

را تحت  BMSبیمار مبتلا به  Case Series 10مطالعه 

قرار  nm660درمان با لیزر کم توان دیود با طول موج 

تمامی بیماران بهبود در شدت سوزش را در تمام . دادند

جلسات درمان گزارش کردند که این کاهش تا حداکثر 

 (33)و همکاران Yang. در جلسه آخر اتفاق افتاد درصد 10

 را تحت درمان با لیزر کم BMSبیمار مبتلا به  17تعداد 

پس از اتمام . قرار دادند nm800طول موج  دیود باتوان 

مشاهده  VASدرصدی در معیار  6/07کاهش  دورۀ درمان،

ماه پیگیری، ثبات نتیجۀ درمان  11همچنین پس از . شد

در  کاند  نمونهمحدودیت ما حجم  ترین مهم .گزارش شد

شود در مطالعات  می پیشنهاد. لیزر و پلاسبو بودهای  گروه

بعدی از حجم نمونه بالا استفاده شود و اثر مطلق لیزر 

مقایسه  BMSدرمانی با درمان دارویی در بیماران مبتلا به 

تغییر طول موج و سایر پارامترهای لیزر نیز ممکن . گردد

موثر  BMSاست در بالابردن درصد بهبودی در مبتلایان به 

 .شود می ه پیشنهادبیشتر در این زمین باشد و مطالعات
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 نتیجه گیری

رسد  می بر اساس نتایج حاصل از مطالعۀ حاضر به نظر

داروی سیتالوپرام در کاهش شدت و مدت زمان سوزش 

اضافه کردن . موثر است BMSدهان در بیماران مبتلا به 

لیزر کم توان به روند درمان با سیتالوپرام، تأثیری فراتر از 

 . ندارد BMS پلاسبو در کاهش علایم بیماران مبتلا به

 قدردانی و تشکر
 133شماره  به دانشجویی نامه پایان از برگرفته مقاله این

 وسیله از بدین. باشد می مشهد دندانپزشکی دانشکده از

 مشهد که پزشکی علوم دانشگاه پژوهشی معاونت همکاری

نمودند،  فراهم پژوهش این انجام برای را مالی حمایت
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با ابعاد  بررسی آزمایشگاهی استحکام شکست پروتزهای پارسیل ثابت متکی بر ایمپلنت

 zir/CAD/CAMکانکتورهای مختلف در سیستم 
 

 #*، سارا خزاعی**امیر صالح ،*، فرناز فیروز*، علیرضا ایزدی*بیژن حیدری

 دان، ایراندندانی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی همهای  گروه پروتز استادیار* 

 ایران ،دندانی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی اراکهای  گروه پروتز استادیار** 

 89/81/59: تاریخ پذیرش   81/7/59: تاریخ ارائه مقاله 

 

 چکیده

ارزیابی تاثیر سایز های  هدف از انجام این بررسی،. تاثیر ابعاد کانکتورهای مختلف در سیستم های تمام سرامیکی  مورد بحث است :مقدمه

 .های خلفی اکسیدزیرکونیوم بود مختلف کانکتور در مقاومت به شکست بریج

عدد بریج خلفی متال سرامیک با ساپورت ایمپلنت  8خلفی زیرکونیا و   عدد بریج 42آزمایشگاهی،  –در این مطالعه تجربی  :ها مواد و روش

نمونه ها به چهار گروه با اندازه کانکتور متفاوت تقسیم . مولر دوم ساخته شدنده ینی پرجهت جایگز CAD/CAM با تکنولوژی( گروه کنترل)

 های تست .گیری شد های حرارتی، اندازه بزاق مصنوعی و اعمال سیکل روز نگهداری در 1نیروی شکست نمونه ها، پس از . شدند

Tukey HSD وANOVA  جهت آنالیز داده ها استفاده شدند. 

 های در گروه. های تمام سرامیک بود داری بیشتر ازگروه ادیر میانگین مقاومت به شکست گروه متال سرامیک به طور معنیمق :یافته ها

Zir/CAD/CAM با اندازه کانکتور  مقادیر میانگین مقاومت به شکست گروه mm 4×4  های با اندازه  داری بیشتر از گروه صورت معنیه ب

 .بود mm3×2 و mm3×3 کانکتور

 .قرار داشت( P<001/0)های زیرکونیایی بصورت معنی داری تحت تاثیر اندازه کانکتور  مقادیر میانگین نیروی شکست نمونه :تیجه گیرین

 .، ایمپلنتکانکتور، زیرکونیا ، مقاومت به شکست :کلیدی کلمات

 . 141-8:  4شماره /  21دوره  1931سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

Laboratory Investigation of Fracture Resistance of Implant-Supported Fixed Denture 

with Different Connector Sizes in Zir/CAD/CAM 

 
Bijan Heidari*, Alireza Izadi*, Farnaz Firouz**, Amir Saleh**, Sara Khazaei*# 
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Introduction: The effect of different connector sizes on all-ceramic systems is controversial. The aim of this investigation 

was to evaluate the effects of different connector sizes on fracture resistance of zirconium oxide posterior bridges. 

Materials & Methods: In this experimental–laboratory study, 24 posterior zirconia bridges and eight posterior metal-

ceramic implant-supported bridges (control group) were manufactured by CAD/CAM software to replace a second premolar. 

The specimens were divided into four groups, each with a different connector size. After one day storing in artificial saliva 

and applying thermal cycling, the fracture load in specimens was measured. Tukey HSD and ANOVA were used for data 

analysis. 

Results: The mean fracture resistance of the metal-ceramic group was significantly higher than the all-ceramic groups. In 

Zir/CAD/CAM groups, the mean fracture resistance of the group with 4×4 mm connector size was significantly higher 

compared to the groups with 3×3 mm and 2×3 mm connector sizes.  

Conclusion: The mean fracture load values of zirconia specimens were significantly affected by connector size. 

Key words: Connector, zirconia, fracture resistance, implant. 
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 مقدمه
های تمام  گرایش به رستوریشن اخیرهای  سال در

زیبایی بالا و خصوصیات زیست به علت  یسرامیک

در بسیاری و است افزایش یافته  ،آنهاسازگاری فوق العاده 

با  .شوند می انواع متال سرامیک ترجیح داده به از موارد

های دندانی شکننده هستند و  این وجود اکثر سرامیک

 جود آمده توسط نیروهای خارجیوه های کششی ب استرس

اولیه  ساختارشوند که در  هایی می منجر به گسترش ترک 

استحکام بالا  سرامیکی با هایکور (1).اند وجود داشته

ویژه ه تر، ب از سرامیک پوشاننده ضعیف جهت حمایت

 های تمام سرامیکی در نواحی جهت استفاده در رستوریشن

های تمام سرامیکی  سیستم (2).اند خلفی گسترش یافته

اکسید زیرکونیوم به دلیل خصوصیات مکانیکی بهتر نسبت 

های با پایه  های فلدسپاتیک و گلاس سرامیک به پرسلن

 (3و4).اند  لیتیوم دی سیلیکات مورد توجه قرار گرفته

تمام سرامیکی های  رستوریشن  زیرکونیا جهت فریم ورک

ستحکام ا دندانی بالاترینهای  نسبت به سایر سرامیک

 Fracturetoughness (9MPa∙m1/2)و   (Mpa 900) خمشی

 شکنندگیمشکلات مربوط به با این وجود  (5)،استرا دار

مقاومت به  (6و7).دباش و زیبایی ماده کور همچنان باقی می

تواند  یک خصوصیت مکانیکی مهم است که می شکست

  (8).کننده باشد در پیشگویی کارایی مواد شکننده کمک

تمام سرامیک های  ها و بریج ی شکست کراونالگو

ها در سطح سمان شونده مجاور  کراون (9).متفاوت است

که  شوند، در حالی شکست میاکلوزال دچار سطح 

اند که علت اصلی شکست  مطالعات کلینیکی نشان داده

ناحیه  تمام سرامیکی شکست درپروتزهای پارسیل ثابت 

اجزای  طالعات آنالیزهمچنین م (11و11).باشد کانکتور می

پروتزهای پارسیل در  Finite elementاسترس  محدود

اند که حداکثر  خلفی سه واحدی نشان داده ثابت

 ششی در نواحی ژنژیوالی کانکتورها ایجادهای ک استرس

میزان آنها به طور قابل توجهی به شرایط شوند و  می

 (12و13).دبارگذاری، شکل و اندازه کانکتورها بستگی دار

بایست جهت به  تمام سرامیکی میهای  بنابراین رستوریشن

دارای فریم  های ایجاد شده، حداقل رساندن استرس

 (12).هایی با ابعاد مناسب باشند ورک

های  ابعاد کانکتور به طور اختصاصی برای سیستم

های تمام  رستوریشنصورت کلی برای ه مختلف و ب

اندازه  مورد با این وجود در ،سرامیک بررسی شده است

 ،لذا (11و14-16).اتفاق نظر وجود ندارد کانکتورهای زیرکونیا

هدف از انجام این بررسی، مقایسه مقاومت به شکست 

خلفی سه واحدی تمام سرامیک اکسیدزیرکونیوم های  بریج

 .دبوبا سه اندازه مختلف کانکتور 

 روش ها مواد و

از یک مدل  ،آزمایشگاهی -در این مطالعه تجربی

مولر ه پر. ندانی مندیبل برای شبیه سازی فک استفاده شدد

 مدل دندانیمولر دوم و مولر اول سمت راست ه اول، پر

. مولر دوم با موم پر شده ساکت پرند و برداشته شد

در  (Simple line II Dentium, Korea) فیکسچرهای  آنالوگ

مولر اول به قطر )مولر اول و مولر اول ه ساکت پرمرکز 

mm 5/6 اول به قطر مولره و پر mm 8/4)  و  گرفتهقرار

ها  موقعیت و زاویه جایگذاری آنالوگ. ندشدبا موم ثابت 

 .تنظیم شد با توجه به قوس دندانی، با سرویور

تری اختصاصی با آکریل خود جهت قالب گیری 

ایمپرشن . ساخته شد( Marlic M.I.Co Iran)سخت شونده 

با آکریل اتوپلیمریزه   ه وبستها  روی آنالوگها  کوپینگ

ساعت، قالبگیری با  24از  بعد. بهم اسپلینت شدند

به  (Ellite HD zhermack, Italy)سیلیکون افزایشی مونوفاز 

با استفاده از گچ  کست. پذیرفتانجام  Pick-up صورت

ریخته و به  (Ellite HD zhermack, Italy)4استون نوع 
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  ها با قطر اباتمنت .عنوان کست اصلی در نظر گرفته شد

mm5/4  و طولmm 5/5  های  آنالوگانتخاب و بر روی

اطلاعات به  ،ها بعد از اسکن اباتمنت .بسته شدندکست 

 .داده شد CADبرنامه 

سااخته  و فلازی   زیرکونیاایی در دو نوع ها  فریم ورک

طرح کانکتور به صورت بیضی در نظر گرفتاه شاد    .ندشد

جهات   .ولی دنادان باود  آن موازی محور ط قطر بزرگکه 

هااای مااومی  بلااوک ،فلاازیهااای  ساااخت فااریم ورک

CAD/WAX  دستگاه  توسطCAD/CAM (Inlab MC XL 

Sirona, Germany)     از تاااراش داده شااادند و پااا

در . ها کساتینگ شادند   نمونه ،حذف مومو  سیلندرگذاری

داشاته  روند کارباید برها با فرز  ه ندول روی نمونههر گرو

بااا میکروسااکور نااوری بااا  هااا  فااریم شااد و نشساات

 .ارزیابی شد×  11بزرگنمایی

هااای ساارامیکی  بلااوک  Zir/CAD/CAM در سیسااتم

بااه  (Partially sintered, Vita, Germany)  زیرکونیااایی

 CAD/CAM(Inlab MC XL Sirona, Germany) دساتگاه 

اول تاا  هاای   سایز کانکتورها در گروه و ندانتقال داده شد

فریم ورک . میلی متر بود 44و  32، 33سوم به ترتیب، 

به عنوان  mm 3×2کبالت با کانکتور -فلزی از آلیاژ کروم 

 (.گروه چهارم) گروه کنترل در نظر گرفته شد

باه کاوره     Sinteringجهت تکمیال   ها  هنسپ  نمو  

عدد  8حجم نمونه در هر گروه  .پخت پرسلن منتقل شدند

اصلی ساخته شادند   مدلها از روی اسکن  تمام نمونه .بود

 (Fix Dental Prothesis)ها به عناوان   یکی از نمونهو سپ  

FDP که بر روی میزک سرویور  مدل اصلی بر روی راهنما

شاد و میلاه آناالیزور سارویور      همستقر شده بود، قرار داد

پونتیک با آکریال دورالای ثابات     مرکزی عمود بر فوسای

 .(1 شکل) شد

 
راهنمای متصل  FDP (Fix Dental Prothesis) : 1 شکل

 دورالی به میله آنالیزور توسط
 

تست یونیورسال یاک   به دستگاه ها  جهت انتقال نمونه

ساپ   . ساخته شد cm3×5/1×2 3 مولد آلومینیومی با ابعاد

و مولاد آلومینیاومی   یور برداشاته  اصلی از روی سرو مدل

های متصال باه آناالوگ،     اباتمنت سپ . جایگزین آن شد

در ( Speedex, swiss)اده سیلیکونی لایات باادی   توسط م

 مولاد باا   در مرحله بعاد  .اتصال یافتند راهنما FDP داخل

کاه   پر شاد و در حاالی  رزین آکریلی خود سخت شونده 

 -اباتمنت-راهنما FDPمجموعه  ،رزین در فاز خمیری بود

 ،آنالوگ در راستای میله سرویور داخال آن قارار گرفات   

پونتیک باا رزیان آکریلای    زیرین سطح فاصله بطوری که 

mm 2 در ایان شارایط  زاویاه آناالوگ     . (2شاکل  ) بود

و زاویه وارد شادن نیارو    دبوها یکسان  FPDفیکسچرتمام 

 .به موازات میله آنالیزور بودو ها یکسان  بر نمونه

سامان زیناک    توساط  و تمیاز  اتانول باها   FDPسپ  

تحات   (Honse Dental, Oldenburg, Germany)فسافات  

سمان  پ  از. شدنددقیقه سمان  5به مدت  انگشت نیروی

( محلول سدیم کلراید)ها در شرایط  مرطوب  نمونه ،کردن

 (18).قرار داده شدند C˚ 38در دمای  و ساعت 24برای 

  Walte+bai)یونیورسالدستگاه تست  بهها  نمونهسپ  

ag Testing Machine)  د و تحاات نیااروی شاادنمنتقاال

با سرعت نیم میلی متر در دقیقه کیلونیوتن که  21استاتیک 

(
min

mm
/  یمحل اعمال نیارو  .قرار گرفتند ،شد می اعمال (50
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ها در مرکز پونتیک و جهت  وارده برای شکست فریم ورک

حاداکثر نیارو   (. 3شاکل  )آن عمود بر سطح اکلوزال بود 

 .نیوتن ثبت گردید بر حسبها  جهت شکست فریم ورک

 

 
 رزین آنالوگ در داخل-اباتمنت-راهنما FDPمجموعه  : 2کل ش

 

 
 انجام تست شکست توسط دستگاه یونیورسال : 3شکل 

 

 

 یافته ها

 های  ریجابکست امیزان مقاومت به ش در این تحقیق

اکسیدزیرکونیوم با  ی از جن خلفی فلزی و تمام سرامیک

 لجدو در. مورد بررسی قرار گرفتکانکتور مختلف  ابعاد

مقاومت به میزان  انحراف معیار میانگین و مقادیر ،1

 خلفی  فلزی و تمام سرامیکیهای  بریجشکست 

 .آورده شده است اکسیدزیرکونیوم با ابعاد مختلف کانکتور

نشان داد که هر چهاار گاروه، دو    Tukey HSDآزمون 

 (.P<111/1) ندشات ی دادار معنای به دو با یکدیگر تفاوت 

های خلفی تمام سرامیکی  بریجشکست  مقاومت بهمیانگین 

اکسیدزیرکونیوم  با ابعااد مختلاف فاریم ورک باه طاور      

های خلفی فلازی متفااوت    ی با یکدیگر و با بریجدار معنی

فااریم مقاوماات بااه شکساات میااانگین  (.>111/1P) بااود

طور مشخصی ه ب (فریم ورک فلزی)های گروه کنترل  ورک

ی باا  دار معنیفاوت بیشتر است و تها  نسبت به سایر گروه

و گااروه  (>111/1P) گااروه دوم ،(>111/1P)گااروه اول 

   گروه اول کمترین میزان میانگین .داشت( >111/1P)سوم 

ی باا  دار معنای را نشان داد و تفااوت   مقاومت به شکست

و گاروه   (>111/1P)گاروه ساوم   ، (>111/1P)گروه دوم 

 .داشت (>111/1P)چهارم 

 (>111/1P)با گروه سوم  یدار معنیگروه دوم تفاوت 

داشت و گاروه ساوم تفااوت     (>111/1P)و گروه چهارم 

 .داشت (>111/1P)ی با  گروه چهارم دار معنی

 

 های مختلف زیرکونیوم با فریم ورک اکسید خلفی تمام سرامیکیهای  ه شکست بریجمیانگین و انحراف معیار میزان مقاومت ب:  1جدول 

 حداکثر حداقل انحراف معیار (N) میانگین تعداد نوع فریم ورک

 32 8 87/1156 53/141 961 1342زیرکونیا

 33 8 12/2311 77/229 1929 2663زیرکونیا

 44 8 75/4133 59/412 3511 4722زیرکونیا

 32 8 4721 79/371 4111 5237فلز 

 5237 961 13/1476 93/3177 32 کل
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 بحث
هاای   ریم ورکف مبنی بر عدم تفاوت ابعاد صفرفرضیه 

های خلفی  مورد مطالعه در میزان مقاومت به شکست بریج

مقاومت به شکست  تمام سرامیک اکسیدزیرکونیا رد شد و

ی تحت تااثیر  دار معنیصورت ه تمام سرامیکی بهای  گروه

کاااانکتور . قرارداشااات (>111/1P)انااادازه کاااانکتور 

تر از نواحی  ترین بخش یک فریم ورک بوده و آسان باریک

وقتی نیروهاای اکلاوزالی   . شود ونتیک و اباتمنت خم میپ

مستقیماً از طریق ناحیه پونتیک و در امتداد محاور طاولی   

هاای   شاوند، اساترس   تمام سارامیکی وارد مای   FPDیک 

های خمشی  در ناحیه  استرس فشاری در ناحیه اکلوزالی و

افزایش  سطح مقطا    (19).شوند کانکتور ایجاد می ژنژیوالی

ای جهت بهبود مقاومت باه   به طور فزایندهنکتور کاعرضی 

 و توساط چنادین مطالعاه    (11و19)پیشنهادها  FPDشکست 

 (21و21).تایید شده است آنالیز اجزای محدود

تواناد اثار قابال     مای  افزایش اندک در ابعاد  کانکتور

به نحوی که کاهش  ،توجهی بر روی استحکام داشته باشد

 3کتور وقتی ارتفاع   از درصدی در استرس ناحیه کان 51

 (19).گزارش شده است ،میلیمتر افزایش یابد 4به 

   mm3×3ابعاد کاانکتور  های تمام سرامیک  FPDبرای  

پیشانهاد دیگار    (19و22و23).شده اسات پیشنهاد   mm4×4 و

هاا و ابعااد    ماولر ه در ناحیاه پار   mm4×4  ابعاد کانکتور

با ایان   (24و25).باشد میها  در ناحیه مولر mm4×5  کانکتور

بیان کرده اند که افازایش   (26)و همکاران Augereauوجود 

 مقاومات باه شکسات   ابعاد کانکتور لزوما باعث افازایش  

هاای   هم چنین مطالعات در خصوص تاثیر طرح . شود نمی

نتایج متناقضای را   ،مختلف کانکتور بر مقاومت به شکست

Muraseتحقیق  (18و27).دهند می نشان
ص تاثیر در خصو (28)

مورفولوژی کانکتورهای سرامیکی بار اساتحکام شکسات    

قدامی نشان داد که کانکتورهای مثلثی شکل کاه  های  بریج

در قاعده و عرض و ارتفاع برابر  دارناد،  را بزرگترین بعد 

مطالعاه   .دهناد  مای  بیشرین مقاومت یه شکسات را نشاان  

Laksim
د نشان داد که افزایش سایز کانکتورها تا ابعاا  (29)

mm4×4    در هر دو نوع فریم ورک لیتیم دی سایلیکات و

( N 511) توانایی مقابله با نیروی بایت خلفی ،زیرکونیایی

 .را دارد

یکی جهت افازایش  ژهای زیبایی و مورفولو محدودیت

با سطح  سطح مقط  عرضی کانکتور وجود دارد و کانکتور

 (31).تواند مشکل پریودنتال ایجاد کند می مقط  عرضی زیاد

هاای دنادانی تمایال دارناد کاه       از طرف دیگر  تکنساین 

امبراژورهای تیز در ناحیه کانکتور شکل دهند تا زیبایی را 

های  این فاکتورها منجر به تمرکز استرس (31).افزایش دهند

های تمام سارامیکی در   FPDشوند که شکست  تر می بزرگ

هاایی کاه ارتفااع     باه ویاژه در قسامت   ناحیه کانکتور را 

باه عالاوه در    (19و32).کنند تسری  میانکتور ناکافی باشد ک

در  شاود ماثلاً   مای  شرایطی کاه نیروهاای زیاادی تولیاد    

ها  این طرح ،طویل یا اوربایت عمیق و براکسیسمهای  بریج

در چنین ماواردی بهتار اسات     (18و33).توانند بکار روند می

 (18).مورد توجه قرار بگیرندها  تمام سرامیکموادی غیر از 

برای چهار گروه  (F) مقایسه میزان ظرفیت تحمل نیرو

تماام سارامیک باا    هاای   مطالعه حاضر نشان داد که گروه

ظرفیات   ،برابار  2تاا   5/1 تقریبااً  mm4×4اندازه کانکتور 

هایی با اندازه کانکتور  تحمل نیروی بیشتری نسبت به گروه

mm3×3 هرچند آشکار است که  ظرفیات تحمال    .داشتند

ها به خصوصایات ماواد سارامیکی وابساته      FPD نیرو در

شاکل و   ،با این وجود به میزان زیاادی باه انادازه    ؛است

ها بستگی  همچنین گستردگی پونتیک موقعیت کانکتورها و

با افزایش مقطا  عرضای در ناحیاه کاانکتور باین       .دارد

ها حداکثر نیرو جهت شکست افازایش و بناابراین    پونتیک

 احتماال شکسات کااهش    ،عینبارگذاری مدر یک مقدار 
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مطالعاتی که تاکنون بارروی اساتحکام شکسات    . یابد می

های دندانی بوده که  بر روی اباتمنت ،کانکتورها انجام شده

در ایان  . صورت گرفتاه اسات   PDLبا یا بدون بازسازی 

های ایمپلنتی استفاده شد که با توجه به عدم  مطالعه از پایه

حکام شکست  به شرایط بررسی است PDLنیاز به بازسازی 

 .کلینیکی نزدیک تر شد

باه صاورت    از لحاا  شاکل  ها  نمونه ،در این مطالعه

یکای سااخته   کلین هاای  FPDابعادی مشابه و با آناتومیکی 

تمرکاااز اساااترس در  میااازان و موقعیاات   (34).شاادند 

هاا   هایی که براساس مشخصات آناتومیکی دنادان کانکتور

ا بارهاای ماورد   یا هاا   نسبت به دیساک  ،شوند ساخته می

 دباش متفاوت میاستحکام شکست های  استفاده در آزمایش

های ایجاد شاده در   تری استرس و احتمالاً به صورت دقیق

در  (35).کنناد  را بازسازی مای ها  FPDاثرنیروهای وارده به 

مورد مطالعه باید با پرسلن  FPDآیا کورهای  مورد این که

ای مشااهده   ر مطالعاه د. ونیر شوند، اتفاق نظر وجود ندارد

به صورت منفی  Heat treatmentشد که ونیر کردن همانند 

با ایان   (36).دهد مقاومت به شکست را تحت تاثیر قرار می

های مشابه نشان داده شده  وجود در مطالعه دیگری با گروه

است که در بعضی موارد ونیر کردن مقاومت به شکست را 

به ناوع  این تاثیر  که رسد افزایش داده است، اما به نظر می

 (37).ماده زیر کونیای مورد اساتفاده بساتگی داشاته باشاد    

Chong و Chai مقاومات   ،کاردن گزارش کرده اند که ونیر

هاای   اساترس و علات آن را   دهد به شکست را کاهش می

 ماواد در حد فاصل  Veneeringباقیمانده حاصل از پروسه 

 ،بیان کردند که حاین تسات شکسات    هم چنین .دانند می

قرار گرفتاه و  ی کششی هانیرو در معرضپرسلن ونیرینگ 

ی داخل پرسلن ونیرکننده تر در نیروهای پایینترک  احتمالاً

اجازای   باا اساتفاده از آناالیز    Muller (38).شاود  می دایجا

هنگاام اعماال نیارو بار روی ونیار      که  نشان داد محدود

با کاهش ابعاد فریم ورک میزان شکست افازایش   ،پرسلن

ضریب الاستیسیته ونیر بر روی استحکام شکسات   و یافت

(39).فریم ورک موثر بود
 

ماورد   ماده کور بدون ونیار حاضر مطالعه  بنابراین در

با  ،اختلاف نظر وجود زیرا علاوه  بر ،آزمایش قرار گرفت

های  که مقایسه مقاومت به شکست فریم ورک توجه به این

دسات  ه با طراحی مختلف مطرح بود، امکان داشت نتایج ب

مرباوط باه    ،آمده به جای مقاومت به شکست فاریم ورک 

 .ماده ونیرینگ باشد

Pospiech ثری در رابطه باا  هیچگونه ا  (41)و همکاران

 تحمل کننده توساط  یها بر متوسط نیرو سمان کردن نمونه

FPD هرچند ساایر مطالعاات نتاایج    . نددست نیاورده ها ب

 حاضار  ر مطالعاه  د (34و41).اناد  دست آوردهه متفاوتی را ب

 .ها سمان شدند ها بر روی اباتمنت نمونه

 151تاا  111متوسط نیروهای جونده گزارش شده بین 

 211حداکثر نیروهای گزارش شده در ناحیه قدامی ،نیوتون

نیوتااون و در مااوارد   351نیوتااون، در ناحیااه خلفاای   

با توجه باه نتاایج    (42).اند نیوتون بوده 1111پارافانکشنال 

هااای  میااانگین اسااتحکام شکساات  بااریج ،ایاان مطالعااه

 باود کاه   mm 3×2،  N1156با ابعاد کاانکتور  زیرکونیایی

استفاده نشود و موارد پارافانکشنال  درکه شود  می هادپیشن

هاای   از بریجدر صورت محدود بودن فضای اینتراکلوزال 

 در صاورتی کاه  و  mm 3×3زیرکونیایی با ابعاد کاانکتور 

فلاازی بااا ابعاااد هااای  بااریجزیبااایی مطاارح نباشااد از  

 .استفاده شود mm 3×2کانکتور

بود که باا شارایط     In vitroمطالعه حاضر یک مطالعه 

تمام نیروهای اعمال شاده   .یکی ایده آل متفاوت استکلین

هاا در مرکاز پونتیاک و عماود بار آن وارد       به فریم ورک

در حالی که در شرایط کلینیکای ناواحی مختلاف     .شدند

هاای مجااور آن    بر روی پونتیک و اباتمنتها  تماس دندان
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ممکن است نیروهای متفاوتی را در جهات مختلف ایجااد  

 .کنند

 نتیجه گیری

مقاومات باه   ی دار معنیطور ه افزایش ابعاد کانکتور ب

، های تماام سارامیکی را افازایش داد    فریم ورکشکست 

های تمام سرامیکی  فریم ورکمقاومت به شکست میانگین 

 mm3×2  های فلزی با  ابعاد کاانکتور  نسبت به فریم ورک

 سارامیکی، هاای   در بین فریم .ی کمتر بوددار معنیبه طور 

هاای باا    فریم ورکقاومت به شکست مربوط به مبیشترین 

مقاومات باه شکسات    و کمتارین   mm4×4 ابعاد کانکتور

 .بود mm3×2های با ابعاد کانکتور  فریم ورکمربوط به 

 و قدردانی تشکر

این مطالعه در دانشاکده دندانپزشاکی همادان انجاام     

ساعید موساوی کاه در    دکترجناب آقاای  از . ه استگرفت

صمیمانه تقادیر   ،اری ما را یاری نمودندانجام آنالیزهای آم
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 چکیده

افزایش حساسیت عاجی یک حساسیت با درد کوتاه و تیز در دندان هاست که با اعمال تحریکاتی مانند استفاده از غذاها و  :مقدمه

های مختلفی برای درمان حساسیت عاجی پیشنهاد شده است ولی هنوز توافق قطعی در این  روش .تواند ایجاد شودهای سرد، می  نوشیدنی

در بهبود علائم  درصد 04و ژل پروپولیس  Nd:YAGهدف از این مطالعه مقایسه کلینیکی دو روش درمانی با استفاده از لیزر . زمینه وجود ندارد

 .است افزایش حساسیت عاجی
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Introduction: Dentin hypersensitivity (DH) is a condition characterized by sharp and short dental pains triggered by such 

stimulations as cold food and drinks. Different methods have been recommended for the treatment of DH; however, no 

consensus has been obtained in this regard. The aim of this study was to evaluate and compare the effect of two treatment 

methods, namely Nd:YAG laser and 40% propolis gel, on the  improvement of DH symptoms. 

Materials & Methods: This clinical comparative study was conducted on 25 patients with DH, who were selected 

through simple random sampling method. The sensitive teeth were treated using Nd:YAG laser on one side and propolis gel 

on the other side through the split-mouth design. Each patient received three treatment sessions with one week intervals and a 

followed-up after one month. The Visual Analog Scale (VAS) was used to assess the amount of pain before, during, and after 

treatment. Statistical analysis was carried out using the paired sample t-test and repeated measures ANOVA through the 

SPSS version 23. 

Results: According to the results, the sensitivity reduction was statistically significant in both treatment methods. The 

sensitive level in the laser- and propolis-treated sides decreased from 4.48 to 0.56 and 4.40 to 0.48 after one month, 

respectively. However, there was no significant difference between the laser- and propolis- treated groups (P>0.05). 

Conclusion: As the findings of the present study indicated, there was no significant difference between the two applied 

methods regarding their effectiveness in the treatment of DH. Therefore, propolis gel can be introduced as a simple and cost-

effective treatment instead of the laser technique, which is an expensive and sensitive treatment method. 

Key words: Dentin hypersensitivity, propolis gel, Nd:YAG laser. 
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 Split mouthبته روش  . بیمار دارای افزایش حساسیت عاجی با استتفاده از روش نمونته ریتری نستان انتختاد شتدند       52 :ها مواد و روش

هر بیمار سه جلسه درمان با فواصل یتک  . س درمان شدو سمت دیگر با استفاده از ژل پروپولی Nd:YAGهای حساس یک سمت با لیزر  دندان

داده ها . استفاده شد VASاز مقیاس  ،برای سنجش میزان درد بیماران قبل، حین و بعد از درمان. شد نپفالوهفته دریافت کرد و بعد از یک ماه 

 .ننالیز شدندزوجی و تحلیل اندازه های مکرر  tهای  با نزمون

و در  25/4به  04/0پس از یک ماه حساسیت در سمت درمان با لیزر از . دار بود یکاهش حساسیت پس از درمان در هر دو رروه معن :ها یافته

 (.P>42/4) داری وجود نداشت  یولی بین رروه درمانی لیزر و پروپولیس تفاوت معن. کاهش یافت 04/4به  04/0سمت پروپولیس از 

توان ژل پروپولیس را به عنوان درمانی  بنابراین می. دو درمان انجام شده، در درمان حساسیت عاجی تفاوت چشمگیر نداشتند :نتیجه گیری

 .تر لیزر معرفی کرد جای درمان هزینه بر و با تکنیک حساسه اده و کم هزینه بس

 .Nd:YAGافزایش حساسیت عاجی، ژل پروپولیس، لیزر  :کلیدی کلمات
 . 653-94:  5شماره /  06دوره  6935سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه
  (DH)افزایش حساسیت عاجی 

Dentin Hypersensitivity، یک مشکل شایع در کلینیک 

با درد کوتاه و تیرکشنده در اثر  حساسیت این. باشد می

و یا تحریکات ( اسمزی)تحریکات حرارتی یا شیمیایی 

که آن را به هیچ نوع پاتولوژی  (1)شود می لمسی مشخص

 37تا  4از  DHشیوع  (2).توان نسبت داد نمی دیگری

و این  (7)العات مختلف گزارش شده استدر مط درصد

پریودنتال بیشتر های  میزان در بیماران مبتلا به بیماری

اخیر با افزایش تمایل افراد به های  در سال (4).است

شیوع ها  نگهداری طولانی مدت دندان، این حساسیت

بیشتری یافته است و ممکن است در هر سنی و در هر دو 

 DHمختلفی برای مکانیسم های  تئوری (5و6).جنس رخ دهد

ولی مطالعات اخیر، تئوری  ؛پیشنهاد شده است

ارائه شده است را  Bronnstromهیدرودینامیک که توسط 

بر اساس این تئوری، تحریک  (3).دانند می مورد قبول

عاجی، جریان مایع توبولی را به های  اعمال شده به توبول

حرکت مایع باعث تغییر . کند می سمت داخل یا خارج القا

 عاج-پالپ سطح تماسشکل مکانیکال اعصاب انتهایی در 

 (8).دگرد می شود که به صورت یک حس دردناک منتقل می

هستند  δAعصبی های  اعصاب تحریک شده در واقع فیبر

فعالیت این  (9)اند عاجی قرار گرفتههای  که در توبول

. عاجی داردهای  ودن توبولاعصاب بستگی به باز یا بسته ب

DH  عاجی در ارتباط های  توبولاندازه به طور مستقیم با

، عدم وجود مینا DHترین فاکتور ایجاد کننده  مهم (2).است

 (11).یا سمان روی سطح ریشه و اکسپوژر عاج است

ترین ناحیه  ، شایعها براین ناحیه سرویکال دندانبنا

Hypersensitive تعداد افزایش  (2).باشد میDH  در بیماران

، عادات نامناسبتحلیل لثه، بهداشت دهان مبتلا به 

ر و یا با فشار مسواک زببا پارافانکشنال، مسواک زدن 

، موقعیت بد ها حاصل از برخی غذاهای  ، اروژنزیاد

های  پریودنتال مزمن، جراحیهای  ، بیماریها دندان

پریودنتال، مشکلات اکلوژنی، سن بالا، مشکلات 

، گزارش شده ها و ترکیبی از این فاکتور (11)سایکولوژیک

توان از یک پروب و یا  می DHبرای تشخیص  (12).است

تاکنون  (17).پوار هوا برای تحریک پاسخ بیمار استفاده کرد

رژیم غذایی، آموزش های  توصیه: مختلفی مانندهای  درمان

های  صحیح، تنظیم اکلوژن، استفاده از سیستمزدن مسواک 

از محصولات و ادهزیو، استفاده های  ادهزیو، رستوریشن

پتاسیم، اگزالات، های  یونضد حساسیت مانند های  نمک

برای  استفاده از لیزرهای با توان کم و زیاد، سدیم فلوراید

 (12).پیشنهاد شده اند DHدرمان 

باشد و  DHتواند راهی مفید برای  می استفاده از لیزر

آن را  برخی مطالعات، نتایج طولانی مدت و قابل قبول
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 ،CO2، Nd:YAGپرتوان مانند لیزر های  لیزر. اند نشان داده

Er:YAG، Er,Cr:YSGG  و لیزرDiode،  لیزرهایی هستند

برخی مطالعات نتایج . که در دندانپزشکی کاربرد دارند

 DHو درمان ها  را برای بستن توبول Nd:YAGبهتر لیزر 

نشان داده شده است که لیزر، زمانی که  (12).نشان داده اند

از ها  با تکنیک مناسب استفاده شود، قادر به بستن توبول

 "Melting and resolidification"ای به نام  طریق پروسه

افزایش دمای  (14-16).پالپی و یا ترک است بدون آسیب

تواند رخ دهد که اگر این  می پالپ در استفاده از لیزر

درجه سانتی گراد باشد، مشکلی برای پالپ  5افزایش زیر 

گزارش های  مانی که لیزر در محدودهز. کند نمی ایجاد

 شود، دما از این آستانه بالاتر می شده در مطالعات اعمال

لیزر، استفاده های  د درمانبا توجه به هزینه زیا (13).رود نمی

 DHتر نیز در درمان  تر و ساده ارزانهای  از مواد و روش

 .اند مورد بررسی قرار گرفته

ماده نسبتاً جدیدی که اخیراً در علوم پزشکی و 

ای به نام پروپولیس  مفیدی دارد، مادههای  همیوپاتی کاربرد

این . باشد می است که یک محصول طبیعی زنبور عسل

، ضدالتهاب، ضدقارچ و ماده Anti septicماده به عنوان 

اجزای ارگانیک . باکتریو استاتیک شناخته شده است

یا ها  و فلاوانولها  ، فلاوانونها پروپولیس شامل فلاون

 55)پروپولیس ترکیبی از رزین . باشد می ها فلاونوئید

ترشحات ) Bee glue، (درصد 71)، چربی و موم (درصد

یا گرده گل  Pollen، (بزاقی زنبور که حالت چسبنده دارد

 (درصد 11)و آمینو اسید و مواد معدنی  (درصد 5)

پولیس در دندانپزشکی شامل پروهای  کاربرد (18).است

درمان استوماتیت دنچری، هالیتوزیس، کاهنده درد ناشی 

عنوان سرویکال، عاج و ریشه، استفاده به های  از پوسیدگی

بیان کردند که مردم محققین  (19و21).باشد می ... دهانشویه و

 (18).شدند می از هزار سال قبل از فواید پروپولیس بهره مند

اکنون پروپولیس در اشکال مختلفی برای استفاده وجود 

 ... دارد، از جمله دهانشویه، ژل، قرص، کپسول، کرم و

خمیردندان در کشورهای برزیل،  پروپولیس به شکل

روسیه، چین و برخی کشورهای اروپایی هم اکنون در 

باتوجه به اثر مهر و موم کنندگی  (18).دسترس است

پروپولیس برای جلوگیری از ورود عفونت به کندوی 

زنبور عسل، این خاصیت پروپولیس مورد توجه قرار 

شده عاجی استفاده های  گرفته و از آن در بستن توبول

 DHمطالعات اثر آن در بهبود علایم در برخی  (21).است

متفاوت های  اثر غلظت .(18و22-24).شده استبررسی 

و  Sales Pres. پروپولیس در مقالات بررسی شده است

 71و  درصد 11های  تفاوتی بین غلظت (24)همکاران

دیگر شامل پتاسیم  درمانیهای  پروپولیس و گروه درصد

در . یافت نکردند درصد 27/1اگزالات و ژل فلوراید 

Recaldentاثر  (18)و همکارانش Torwaneحالی که 
TM  را

الکلی پروپولیس هندی بیان  درصد 71بهتر از عصاره 

مقایسه کلینیکی ای در مورد  تاکنون مطالعه. کردند

پروپولیس و لیزر در درمان حساسیت عاجی افزایش یافته 

 . منتشر نشده است

مقایسه کارایی کلینیکی لیزر  ،هدف از این مطالعه

Nd:YAG در بهبود حساسیت  درصد 41 و پروپولیس

 .بودحساسیت عاجی  بیماران مبتلا به افزایشهای  دندان

 ها مواد و روش

کمیته اخلاق در پژوهش پس از کسب اجازه از 

به شناسه  ،دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد

IR.SSU.REC.1365.136،  بیمار از مراجعین به  25تعداد

دانشکده دندانپزشکی با توجه به معیارهای ورود به این 

انجام  آسانروش نمونه گیری به  .مطالعه انتخاب شدند

 .بود Split mouth صورتمطالعه به طراحی . شد
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داشتن حداقل دو دندان  ، شاملورود مطالعههای  معیار

مبتلا به افزایش حساسیت عاجی در دو طرف دهان، سن 

سال، عدم داشتن بیماری سیستمیک، عدم  18بالای 

پریودنتال در سه ماه های  بارداری، عدم انجام جراحی

گذشته، عدم انجام همزمان درمان ارتودنسی، عدم استفاده 

 وایتالیت در یک ماه گذشته، اطمینان از از مواد ضدحساس

بودن و عدم وجود پوسیدگی، شکستگی، ترک خوردگی و 

مورد بررسی، های  ترمیم در ناحیه مورد آزمایش در دندان

، نداشتن عادات پالپ غیر قابل برگشت التهابعدم وجود 

تحت های  و نداشتن کرون در دندانپارافانکشنال مشخص 

در ضمن بیمارانی که در جلسات فالوآپ . بود درمان

 .مراجعه نکردند از مطالعه خارج شدند

 د ودن، معاینه شها بیماران برای بررسی داشتن معیار

سپس . مراحل درمان برای تمام بیماران توضیح داده شد

در صورت رضایت بیمار به شرکت در مطالعه، فرم 

م اطلاعاتی رضایت نامه کتبی توسط بیمار امضا شد و فر

اطلاعات مورد نیاز از جمله میزان . برای آنها تکمیل گردید

در این فرم ثبت  VASحساسیت با استفاده از مقیاس 

سانتی متری  11این مقیاس شامل یک خط کش . گردید

و  "درد عدم وجود"مدرج است که عدد صفر نشان دهنده 

ماران، بی. بود "میزان درد شدیدترین"نشان دهنده  11عدد 

میزان درد خود را که در هنگام تحریک عاجی احساس 

 .گذاری نمودندکردند بر روی این خط کش علامتمی

تشخیص میزان حساسیت با استفاده از پوار هوا از 

اعمال پوار هوا در . فاصله یک سانتی متری انجام گرفت

 همه بیماران با استفاده از یک یونیت دندانپزشکی مشخص

توسط  و( C°22-21)و دمای مشخص  ثابتی با فشار هوا

هوا در و دمای یک فرد عمل کننده انجام شد تا شدت 

دمای هوا با استفاده از یک  .تمام بیماران یکسان باشد

 ,Minitemp FS)شد  می دماسنج غیرتماسی اندازه گیری

IR-thermometer, Raytek, china).  زمان اعمال پوار هوا

ثانیه بود و اگر قبل از این زمان، بیمار علایم  11حداکثر 

 داد، استفاده از پوار هوا متوقف می حساسیت را نشان

ثانیه، زمان  11در صورت نشان دادن علائم قبل از . شد می

شد و در  می بروز حساسیت در پرونده بیمار ثبت

برای اعمال پوار بعدی از همین مدت زمان های  ملاقات

تا مقایسه میزان حساسیت هر بیمار در  شد می هوا استفاده

. جلسات مختلف در شرایط یکسانی صورت پذیرد

شدند  می مجاور با استفاده از رول پنبه پوشاندههای  دندان

سپس  (8و12).تا از ایجاد پاسخ مثبت کاذب جلوگیری شود

به . تحت درمان قرار گرفتند Split mouthبیماران با روش 

راجعه برای درمان به مهر جلسه بیماران توصیه شد قبل از 

ندان و مسواک نرم استفاده کنند تا هنگام دقت از نخ د

پلاک باکتریایی  استفاده از ژل پروپولیس و تابش لیزر

در صورت مشاهده . روی سطح دندان وجود نداشته باشد

 سطح دندان تمیز استریلگاز قطعه پلاک، با استفاده از 

حساس نیمی از دهان فرد مبتلا به های  سپس دندان. شد می

DH با استفاده از لیزر ،Nd:YAG (Fotona, Slovenia ) و

شرکت سورن )پروپولیس ژل نیمه دیگر دهان به وسیله 

 Nd:YAGلیزر . شد می درمان( تک توس، مشهد، ایران

، DHرای درمان طبق دستور کارخانه سازنده دستگاه لیزر ب

، Hz11و فرکانس  W1نانومتر با توان  1164با طول موج 

ثانیه با استفاده از  61به مدت SP (Short pulse )با مد 

های  میکرونی، در قسمت سرویکالی دندان 711فایبر 

 غیرتماسیو در حالت  از سمت باکال و لینگوال حساس

حرکت نوک فایبر به . تابانده شد mm2-1از فاصله 

صورت آرام و یکنواخت از مزیال به دیستال و به صورت 

تابش لیزر بدون انجام  .حرکت رفت و برگشتی بود

حسی موضعی انجام گرفت تا در صورت افزایش دما و  بی

جهت  .ایجاد درد در دندان بیمار، تابش متوقف شود
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لیزر، های  کننده از آسیب محافظت چشمی بیماران و عمل

 .مخصوص استفاده شدمحافظ های  از عینک

به  با حساسیت عاجی سمت دیگر،های  سپس دندان

ن کلی پلی با میزا درصد 41ژل پروپولیس یک لایه وسیله 

با ( بر اساس نوع پروپولیس تهیه شده) ppm 8111فنول 

استفاده از میکروبراش در قسمت یک سوم سرویکالی 

ثانیه اجازه داده شد تا خشک  61پوشانده شد و به مدت 

دقیقه از خوردن،  71شد که تا  می به بیماران گفته. شود

به دلیل دو  (18).آشامیدن و شستن دهان خودداری کنند

سویه کور بودن مطالعه، لازم بود تا بیماران از نوع درمان 

سمت راست و چپ دهانشان مطلع های  دریافتی در دندان

با از این رو نوک فایبر دستگاه لیزر در سمتی که . نشوند

شد با زمان مشابه سمت لیزر ولی  می ژل پروپولیس درمان

شد و فقط صدای بوق  می در حالت خاموش نگه داشته

همچنین استفاده از میکروبراش . شد می شنیدهدستگاه 

حساس سمت های  بدون آغشتن آن به پروپولیس در دندان

 .درمان با لیزر برای بیماران انجام شد

هفته دوم و سوم نیز تکرار درمان با روش مشابه در 

میزان حساسیت بیماران قبل از درمان، بلافاصله  (18و25).شد

پس از درمان، یک هفته، دو هفته و نهایتاً یک ماه پس از 

شروع درمان، توسط دندانپزشک دیگری که از نحوه درمان 

نحوه سنجش حساسیت با . شد می اطلاع بود، سنجیده بی

به منظور عدم ایجاد . گرفت می استفاده از پوار هوا انجام

ی مجاور با پوار هوا و ایجاد پاسخ ها تحریک در دندان

 ی مجاور با رول پنبه انجامها کاذب، ایزولاسیون دندان

همه این مراحل درمان در بخش لیزر دانشکده . شد

 .دندانپزشکی شهید صدوقی یزد انجام شد

 SPSSدست آمده از تحقیق وارد نرم افزار ه بهای  داده

زوجی و تحلیل  tهای  شد و آنالیز آزمون 27با ویرایش 

 .مکرر انجام شدهای  اندازه

 ها یافته

دندان با  194با مجموع  (زن 11مرد و  14) بیمار 25

. حساسیت افزایش یافته در این مطالعه شرکت کردند

دندان با  98. سال بود 53تا  21ی بیماران بین محدوه سن

 سمت درمان بادندان در  95و  ژل پروپولیس درمان شدند

مشخص های  حساسیت بیماران در زمان. لیزر قرار گرفتند

سه جلسه اول ملاقات جهت انجام . شده اندازه گیری شد

انجام شد در  فالوآپپروسه درمانی و همچنین به منظور 

میانگین . بود فالوآپحالی که جلسه چهارم فقط جهت 

لیزر  سمت تابشحساسیت بیماران قبل از شروع کار در 

بود؛  45/4±1/1پروپولیس  سمت کاربردو در  2/1±48/4

و  56/1±9/1این مقادیر در پایان درمان به ترتیب به 

میانگین درد در . کاهش پیدا کرده بود 6/1±48/1

 :قرار داده شده است 1مختلف در جدول های  زمان

 

 

 در فواصل مختلف مطالعه در دو گروه بیماران VASمیانگین :  1جدول 

 زمان گروه

 ماه بعد 1 هفته بعد 2 هفته بعد 1 بلافاصله بعد قبل از درمان

 56/1±9/1 82/1±1/1 44/1±6/1 62/2±9/1 48/4±2/1 لیزر

 48/1±6/1 38/1±1/1 22/1±6/1 56/2±8/1 41/4±1/1 پروپولیس
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حساسیت عاجی از لیزر و پروپولیس برای رفع  استفاده

جلسه باعث کاهش پیشرونده درد  افزایش یافته در سه

 کاهش درد بیماران در دو گروه را نشان 1 نمودار. شد

 بوده است دار معنیطی زمان مطالعه دهد که  می

(111/1P<).  کاهش درد در هر جلسه درمان نسبت به

بود ولی بین درمان لیزر و پروپولیس  دار معنیجلسه قبل 

 . ی در جلسات مختلف یافت نشددار معنیتفاوت 

بعد از اولین جلسه درمان در سمتی که لیزر  بیماردو 

 VASدریافت کرده بودند، به اندازه یک واحد در مقیاس 

از قبل درمان را داشتند و دو بیمار  تریاظهار درد بیش

دیگر همین مقدار افزایش درد را در هر دو طرف در همان 

هر چند که با ادامه روند درمان از درد . جلسه بیان کردند

. کاسته شد و به میزان کمتر از حد اولیه رسیدها  آن

عملکرد  بنابراین پروپولیس در هفته اول پس از درمان

علاوه ه ب. نبود دار معنیه تفاوت بهتری داشت هرچند ک

نتایج هر دو درمان در نهایت از نظر آماری تفاوت 

 .ی نداشتدار معنی

مقایسه نتایج سمت لیزر و سمت پروپولیس نشان 

دهنده اثر بسیار زیاد این دو روش در بهبود علائم افزایش 

هرچند که بین این دو روش در هیچ . حساسیت عاجی بود

داری وجود  اندازه گیری تفاوت معنیهای  کدام از زمان

 (.2جدول )نداشت 

 

 

 
 لیس در پنج زمان مشخص شدهپولیزر و پروهای  در گروه VASمقادیر :  1نمودار 

 
 

 بین سمت لیزر و پروپولیس در پنج زمان مشخص شده VASمیانگین تفاوت :  2 جدول

 P-value میانگین ±انحراف معیار  زمان

 398/1* 15/1±16/1 بلافاصله بعد

 194/1* 67/1±22/1 هفته بعد 1

 388/1* 37/1±14/1 هفته بعد 2

 1/ 566* 68/1±18/1 ماه بعد 1
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 بحث
به دلیل مبتلا به افزایش حساسیت عاجی اکثر بیماران 

و ها  توانند از غذا نمی یشانها در دندان ناگهانیدرد 

گرم و سرد و یا شیرین و اسیدی استفاده های  نوشیدنی

افتد که عاج در معرض یک  می زمانی اتفاق DH. کنند

اندازه . تحریک، برای مثال جریان هوای سرد قرار گیرد

دارای حساسیت های  در دندان عاجیهای  توبول قطر

غیر حساس های  عاجی به طور چشمگیری نسبت به دندان

Matsumotoو  Oyama. بیشتر است
گزارش کردند که  (26)

ی دار معنیارتباط  DHعاجی و های  بین مورفولوژی توبول

های  بنابراین محققین تلاش کردند با روش. وجود دارد

را مسدود کنند تا از ایجاد این درد ها  مختلف این توبول

 .آزاردهنده جلوگیری کنند

ساختمان  ،در مجاور عاج Nd:YAGتابش لیزر 

هنگام سرد شدن، . کند می هیدروکسی آپاتایت را ذوب

یی بزرگ تر از قبل دوباره ها در اندازهها  این کریستال

(. Melting and resolidification)شوند  می منجمد

دهد که  می تحقیقات روی این کریستالی شدن مجدد نشان

تخلخل  پس از اعمال لیزر روی سطح عاج، سطحی بدون

تواند به طور کامل یا نسبی  می شود که می و صیقلی ایجاد

مطالعاتی که  (23).عاجی را مسدود کندهای  مدخل توبول

 انجام شده است نشان DHروی اثر انواع لیزر در درمان 

مان رای در د نتایج امیدوارکننده Nd:YAGدهد که لیزر  می

DH (28-71).داشته است 

پروپولیس و استفاده از آن جهت مطالعاتی نیز در زمینه 

نوع اتصال  .درمان حساسیت عاجی انجام گرفته است

در صورت باند . مشخص نیست پروپولیس به دندان کاملاً

 دوام آن طولانی و در صورت گیر مکانیکی، احتمالاً ،شدن

  .بعد از مدتی شسته خواهد شد

ماده موثر . از موم زنبور عسل است مشتقپروپولیس 

موجود در پروپولیس که در پزشکی و دندانپزشکی کاربرد 

میزان . دارد، ماده ای به نام پلی فنول و استرهای آن است

تلف یی که از مناطق مخها پلی فنول پروپولیس، در موم

از  عسلکه زنبورای  شود، بسته به گیاهان منطقه می تهیه

بنابراین استفاده از . باشد می است، متفاوتآنها تغذیه کرده 

خود موم زنبور عسل غیرعملی است و برای کم کردن 

حجم ماده و اثربخشی بیشتر آن جهت مصارف درمانی، 

پروپولیس استفاده . کنند می پروپولیس را از موم استخراج

شده در مطالعه ما، طبق گفته شرکت سازنده حاوی 

ppm8111 باشد می پلی فنول. 

ر این مطالعه مشخص شد در صورتی که بیماران سه د

توانند  می را کامل کنند، لیزر و پروپولیس جلسه درمان

بعد از چهار بیمار . شوند DHباعث کاهش چشمگیر علائم 

افزایش موقتی میزان درد را بازگو اولین جلسه درمانی 

کردند که دو نفر آنها فقط در سمت لیزر و دو نفر در هر 

هرچند که . این احساس را داشتند درمان شده، دو سمت

در پایان درمان میزان درد آنها به میزان خیلی کمتر از حد 

رسد علت این افزایش درد در  به نظر می. اولیه رسید

بیماران در نتیجه پاسخ به افزایش حرارت اندک پالپ زنده 

دهنده ایجاد یک  نشان در اثر تابش لیزر بوده و احتمالاً

 . باشد می ت قابل برگشتپالپی

برای بررسی درد  VASدر این مطالعه از مقیاس 

 طراحی این مطالعه به صورت . بیماران استفاده شد

Split mouth  بود و این باعث شد که خطای مطالعه کمتر

 زیرا هر دو درمان ضدحساسیت روی یک فرد انجام. شود

ف شد و بنابر این اختلاف آستانه درد بیماران مختل می

میزان درد در هر فرد قبل، حین . کرد نمی نتایج را مخدوش

شد و از  می و بعد از درمان در هر دو طرف سنجیده
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اختلاف بین قبل و بعد از درمان به عنوان معیاری برای 

 . مقایسه لیزر و پروپولیس استفاده شد

 م نیست زیراقابل انجا مقایسه گسترده با سایر مطالعات

در مورد  Split mouthمطالعه ی کلینیکی دو سویه کور 

 .تاکنون انجام نشده استمقایسه لیزر و پروپولیس 

Mahmud  اولین مطالعات کلینیکی را  (71)همکارانو

در این . انجام دادند DHدر مورد پروپولیس روی درمان 

روزی دو بار روی  ،پروپولیس به صورت روزانه ،مطالعه

مشخص شد  تهایدر ن. شد می اعمالحساس های  دندان

در . است DHکه پروپولیس دارای اثر مثبت روی کنترل 

های  در دندان DHی در شدت دار معنیمطالعه ما کاهش 

درمان شده با پروپولیس مشاهده شد و این نتیجه با نتایج 

 این خاصیت پروپولیس. حاصل از درمان لیزر مشابه بود

ونوئید آن نسبت داده شود که تواند به محتوای بالای فلا می

فلاونوئیدها توانایی خنثی . شود می ها باعث بستن توبول

های  آزاد را به وسیله اتصال به یونهای  کردن رادیکال

های  واکنشهای  فلزات سنگین که به عنوان تسریع کننده

 (71).شوند، دارند می تولید رادیکال شناخته

 ،انجام دادند (27)و همکاران Mehtaدر مطالعه ای که 

از چهار ماده مختلف شامل مواد حاوی هیدروکسی 

آپاتایت، پتاسیم نیترات، سدیم فلوراید و رزین طبیعی 

و مقایسه اثر آنها استفاده  DHبرای درمان ( پروپولیس)

 ایننتایج  .مطالعه آنها هفت روز بودمدت پیگیری . دش

نی مطالعه نشان دهنده تفاوت زیادی بین چهار گروه درما

بعد از هفت روز نبود، هرچند که همه این مواد باعث 

در بین این چهار گروه، . درد شده بودند دار معنیکاهش 

پروپولیس بهترین نتیجه را نشان داده بود و بعد از آن مواد 

و  Hongal .بودترکیب راید موثرترین حاوی سدیم فلو

 GC toothاثر  in vitroدر یک مطالعه  (22)همکارانش

mouth  پروپولیس هندی را  درصد 71و عصاره اتانولی

مولر سوم انسان با های  روی قسمت سرویکال دندان

آنها دریافتند که هر . مقایسه کردند SEMاستفاده از آنالیز 

عاجی باعث کاهش درد های  این مواد با بستن توبول یدو

شود؛ با این تفاوت که در گروه  می DHدر بیماران دارای 

GC tooth mouthهای  ، کریستالCPP-ACP  دارای

ها  یی روی سطح عاج بودند و در مجرای توبولها نظمی بی

نفوذ کرده بودند در حالی که پروپولیس به صورت منظم 

روی سطح عاج پخش شده بود و یک لایه نازک صاف 

بنابراین آنها نیز دریافتند . روی سطح عاج ایجاد کرده بود

تواند یک گزینه مناسب و ایمن  یم که پروپولیس طبیعی

مطالعات ذکر شده نشان دهنده اثر  .باشد DHبرای درمان 

است که با مطالعه ما هم  DHمفید پروپولیس در درمان 

 .باشد می راستا

تجاری نبودن ژل  ،این مطالعههای  محدودیت از

 که باعثبود  DHپروپولیس جهت درمان اختصاصی 

همه بیماران  دندان درشد ضخامت ژل روی سطح  می

پروپولیس ماده این مطالعه دریافت که . کاملاً یکسان نباشد

 ای موثر جهت بهبود علائم افزایش حساسیت عاجی

، درمان هزینه DHاستفاده از لیزر جهت درمان . باشد می

بری است و نیاز به خرید دستگاه لیزر با قیمت بالا دارد 

این . کند می ار تحمیلکه هزینه زیادی به دندانپزشک و بیم

تری دارد و  درحالی است که پروپولیس قیمت بسیار پایین

این لیزر باعث ایجاد  علاوه بر. کار برد آن راحت است

ناراحتی اندکی البته فقط در جلسه دوم شد که این 

 .ناراحتی در گروه پروپولیس وجود نداشت

 نتیجه گیری

تفاوت اثر لیزر و پروپولیس در  ،مطالعه حاضردر 

 اثر کاملاًها  هر دوی این درمانبود و ن دار معنی DHدرمان 

با توجه به نتایج  .مشخصی در کاهش درد بیماران داشت
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توان از رزین طبیعی پروپولیس برای درمان  می این مطالعه

 .بهره مند شد DHایمن 

 و قدردانی تشکر

از خصصی ت 127از پایان نامه به شماره  برگرفتهمقاله 

 .باشد می دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی یزد

جهت دانشگاه آن پژوهشی بدین وسیله از معاونت محترم 

و نیز از استادیار این مطالعه های  تصویب و پرداخت هزینه

بخش ترمیمی خانم دکتر امیری و همچنین آقای مهندس 

یشان ها و حمایتها  ابولفضل فیاجی به جهت راهنمایی

 .گردد می تقدیر و تشکر

 

 منابع
1. Bartold P. Dentinal hypersensitivity: A review. Australian Dental Journal 2006; 51(3): 212-8. 

2. Asnaashari M, Moeini M. Effectiveness of lasers in the treatment of dentin hypersensitivity. J Laser Med Sci 

2013; 4(1): 1. 
3. Rees J, Addy M. A cross‐sectional study of dentine hypersensitivity. J Clin Periodont 2002; 29(11): 997-1003. 
4. Chabanski M, Gillam D, Bulman J, Newman H. Prevalence of cervical dentine sensitivity in a population of 

patients referred to a specialist periodontology department. J Clin Periodont 1996; 23(11): 989-92. 
5. Orchardson R, Gillam DG. Managing dentin hypersensitivity. J Am Dent Assoc 2006; 137(7): 990-8. 
6. Ipci SD, Cakar G, Kuru B, Yilmaz S. Clinical evaluation of lasers and sodium fluoride gel in the treatment of 

dentine hypersensitivity. Photomed Laser Surg 2009; 27(1): 85-91. 
7. Matthews B, Vongsavan N. Interactions between neural and hydrodynamic mechanisms in dentine and pulp. 

Arch Oral Biol 1994; 39: 87-95. 
8. Corona S, Do Nascimento T, Catirse A, Lizarelli R, Dinelli W, Palma‐DIBB R. Clinical evaluation of low‐level 

laser therapy and fluoride varnish for treating cervical dentinal hypersensitivity. J Oral Rehabil 2003; 30(12): 

1183-9. 
9. Cohen S, Burns R. Pathways of the Pulp. 8

th
 ed. St. Louis: Mosby Co. 2002. P. 549. 

10. Trushkowsky RD, Oquendo A. Treatment of dentin hypersensitivity. Dent Clin North America 2011; 55(3): 

599-608. 
11. Porto IC, Andrade AK, Montes MA. Diagnosis and treatment of dentinal hypersensitivity. J Oral Sci 2009; 

51(3): 323-32. 
12. Lopes AO, Aranha ACC. Comparative evaluation of the effects of Nd: YAG laser and a desensitizer agent on 

the treatment of dentin hypersensitivity: A clinical study. Photomed Laser Surg 2013; 31(3): 132-8. 
13. Gillam D, Orchardson R. Advances in the treatment of root dentine sensitivity: Mechanisms and treatment 

principles. Endod Topics 2006; 13(1): 13-33. 
14. Matsumoto K, Funai H, Shirasuka T, Wakabayashi H. Effects of Nd: YAG-laser in treatment of cervical 

hypersensitive dentine. Jpn J Conserv Dent 1985; 28: 760-5. 
15. Liu H-C, Lin C-P, Lan W-H. Sealing depth of Nd: YAG laser on human dentinal tubules. J Endod 1997; 

23(11): 691-3. 
16. Lan WH, Liu HC. Treatment of dentin hypersensitivity by Nd: YAG laser. J Clin Laser Med Surg 1996; 14(2): 

89-92. 
17. Kimura Y, Wilder‐Smith P, Yonaga K, Matsumoto K. Treatment of dentine hypersensitivity by lasers: A 

review. J Clin Periodont 2000; 27(10): 715-21. 

18. Torwane NA, Hongal S, Goel P, Chandrashekar B, Jain M, Saxena E. A clinical efficacy of 30% ethenolic 

extract of Indian propolis and Recaldent™ in management of dentinal hypersensitivity: A comparative 

randomized clinical trial. Europ J Dent 2013; 7(4): 461. 
19. Park Yk, Hyun Koo M, Ikegaki M, Cury J, Rosalen P. Effects of propolis on Streptococcus mutans, 

Actinomyces naeslundii and Staphylococcus aureus. Revista de Microbiologia 1998; 29(2): 143-8. 
20. Bretz WA, Chiego D, Marcucci M, Cunha I, Custódio A, Schneider L. Preliminary report on the effects of 

propolis on wound healing in the dental pulp. Zeitschrift für Naturforschung C 1998; 53(11-12): 1045-8. 

(Germany) 

21. Simone-Finstrom M, Spivak M. Propolis and bee health: the natural history and significance of resin use by 

honey bees. Apidologie 2010; 41(3): 295-311. 



     
              

 

 (و همكاران عبدالرحیم داوری)                                                                        ... بیماران مبتلا به حساسیت عاجي افزایش یافتهدرمان             931

22. Hongal S, Torwane NA, Goel P, Chandrashekar B. The effect of 30% ethanolic extract of Indian propolis on 

replica of human dentin compared against commercially available desensitizing agent: A methodological SEM 

study in vitro. Pharmacognos Research 2014; 6(2): 113. 

23. Mehta P, Vimala N, Mandke L. An insight into dentin desensitizing agents-In vivo study. Indian J Dent Res 

2013; 24(5): 571. 

24. Sales-Peres SHDC, Carvalho FND, Marsicano JA, Mattos MC, Pereira JC, Forim MR, et al. Effect of propolis 

gel on the in vitro reduction of dentin permeability. J App Oral Sci 2011; 19(4): 318-23. 

25. Ciaramicoli MT, Carvalho RC, Eduardo CP. Treatment of cervical dentin hypersensitivity using neodymium: 

yttrium–aluminum–garnet laser. Clinical evaluation. Lasers Surg Med 2003; 33(5): 358-62. 

26. Oyama T, Matsumoto K. A clinical and morphological study of cervical hypersensitivity. J Endod 1991; 

17(10): 500-2. 
27. Kantola S. Laser-induced effects on tooth structure VII. X-ray diffraction study of dentine exposed to a CO2 

laser. Acta Odontologica Scandinavica 1973; 31(6): 381-6. 
28. Gholami GA, Fekrazad R, Esmaiel-Nejad A, Kalhori KA. An evaluation of the occluding effects of Er; Cr: 

YSGG, Nd: YAG, CO2 and diode lasers on dentinal tubules: A scanning electron microscope in vitro study. 

Photomed Laser Surg 2011; 29(2): 115-21. 

29. Sgolastra F, Petrucci A, Severino M, Gatto R, Monaco A. Lasers for the treatment of dentin hypersensitivity: A 

meta-analysis. J Dent Res 2013; 92(6): 492-9. 

30. Davari A, Ataei E, Assarzadeh H. Dentin hypersensitivity: Etiology, diagnosis and treatment; A literature re-

view. J Dent Shiraz Univ Med Sci 2013; 14(3): 136-45. 

31. Mahmoud A, Almas K, Dahlan A. The effect of propolis on dentinal hypersensitivity and level of satisfaction 

among patients from a university hospital Riyadh, Saudi Arabia. Indian J Dent Res 1998; 10(4): 130-7. 



     
              

 

  931                                                                                                                      2شماره /  16دوره /  6931سال / مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد 

ای در میان دانشجویان سال ششم دانشکده  تقلب علمی در انجام پروژه دانشگاهی؛ مطالعه

 دندانپزشکی مشهد

 
 #*علی کاظمیان

 ، ایراندانشگاه علوم پزشکی مشهد ،دانشکده دندانپزشکی ،استادیار گروه سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی* 

3/3/59: تاریخ پذیرش   71/71/59: تاریخ ارائه مقاله   

 

 چکیده

هدف این مطالعه  .شود رفتار دانشگاهی در میان دانشجویان مشکلی جدی در دانشگاهها و مراکز آموزش عالی محسوب می سوء :مقدمه

 . ده، تحلیل علل وقوع، و نحوه مواجهه با آن از زبان دانشجویان دندانپزشکی سال ششم استهای تقلب و میزان شیوع این پدی توصیف شیوه

استفاده شده است که در آن سابقه یک پروژه آموزشی مورد تشکیک مربوط به همین گروه از ای باز  پرسشنامه در این مطالعه :ها روشمواد و 

علاوه بر تحلیل فراوانی پاسخها، متن پاسخ . دانشجویان قرار گرفتدانشجویان توصیف شد و بر اساس آن پنج پرسش پیش روی 

 . دانشجویان به صورت کیفی تحلیل محتوا شد

از دانشجویان صراحتا وقوع تقلب دانشجویان در پروژه سال گذشته را  درصد 9/77کننده در مطالعه،  دانشجوی شرکت 77از میان  :ها یافته

. ت مرتبط با دانشجو، مرتبط با استاد و موضوعات کلان را به عنوان علل وقوع این پدیده برشمردنددانشجویان سه دسته نکا. پذیرفته بودند

هایش را به استاد گزارش دهد غیرقابل قبول  رفتار احتمالی دانشجویی را که وقوع تقلب همکلاسی( درصد 7/99)اکثریت قاطع دانشجویان 

. اد بایستی در مقابل سوءرفتارهای دانشگاهی از خود نشان دهد اتفاق نظر نداشتنددانستند، اما دانشجویان درباره میزان حساسیتی که است

پیشنهادها در مورد نحوه مواجهه "، "پیشنهادهای تکنیکی برای ارائه جلسات"همچنین راهکارهای پیشنهادی دانشجویان ذیل سه دسته 

 .بندی شد طبقه "پیشنهادهای کلی "و  "های مشابه استاد با موقعیت

------------------------------------------------------  

  815-15592185-51: تلفن ،سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعیگروه ، دانشکده دندانپزشکی، مشهد :مسؤول، نشانی مولف 
E-mail: kazemiana@mums.ac.ir 
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Introduction: Academic misconduct among the students is a critical problem of the universities and academies. Regarding 

this, the present study aimed to describe the cheating ways and the prevalence, roots, as well as methods of confrontation 

with this phenomenon in the words of the sixth-year dental students.  
Materials & Methods: For the purpose of the study, a five-item open-ended questionnaire was employed in which a history 

of a suspected academic project of the same students was described. The obtained data were analyzed based on the 

prevalence of the responses. In addition, the students' responses were subjected to content analysis.  
Results: Out of the 77 students who participated in the study, 77.9% of them explicitly accepted that cheating occurred 

during the last year project. Based on the responses of the students, the roots of this phenomenon could be categorized as 

student-related, tutor-related, and macro issues. The substantial majority (98.7%) of the students believed that reporting the 

cheating to the tutor was an unacceptable action. However, there was no agreement among the students about the sensitivity 

level that a tutor should have about the academic misconducts. Moreover, the suggested strategies of the students were 

categorized into three groups, including the technical suggestions for teaching courses, suggestions about the methods of 

tutor's confrontation with such issues, and general suggestions. 
Conclusion: The academic tutors and tutorial authorities should take the students' points into account in order to prevent the 

academic misconduct and effectively address the issue in a new way. 

Key words: Education, dental, scientific misconduct, questionnaire. 
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توانند در پیشگیری از وقوع سوءرفتارهای دانشگاهی و  اساتید و مسوولین آموزشی دانشگاه با توجه به نکات دانشجویان می :گیری هنتیج

 .ها راهکارهای اثربخش جدیدی را اتخاذ کنند مواجهه صحیح با این قبیل پدیده

 .پرسشنامهتقلب علمی، آموزش، دندانپزشکی،  :کلمات کلیدی
 . 699-11:  2شماره /  16دوره  6991 سال/ مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه

در ( Academic Misconduct)رفتار دانشگاهی  سوء

و مراکز  ها میان دانشجویان مشکلی جدی در دانشگاه

نسبت دانشجویان علوم . شود آموزش عالی محسوب می

پزشکی که بنا به گزارش خودشان مرتکب تقلب 

(Cheating )اند در مطالعات  یا سوءرفتار دانشگاهی شده

درصد ذکر  06درصد تا حدود  2المللی از  مختلف بین

درصد به مراتب بالاتری از دانشجویان  (1-7).ه استشد

اند که شاهد تقلب توسط دانشجویان دیگر  گزارش کرده

این اعداد احتمالا باز هم  (8).اند اند یا درباره آن شنیده بوده

ی دانشگاهی میان دانشجویان را کمتر از ها وقوع تقلب

 . زند آنچه هست تخمین می

، به (Plagiarism)از نظر مساله خاص سرقت ادبی 

بر اساس  (7)عنوان شایعترین شکل سوءرفتار دانشگاهی،

بیش از یک سوم دانشجویان به شکلی مرتکب ها  گزارش

و بر اساس یک مطالعه دیگر از هر هفت  (9)اند آن شده

دانشجوی پزشکی یک نفر گزارش کرده که متون را از 

منابع دیگر کپی کرده است بدون اینکه خود هیچگونه 

توان به رشد  این مساله را می (0).قشی در آن داشته باشدن

در فضای اینترنت افزود که بر  "Cut and paste"روزافزون 

 2660تا  1999ی ها اساس یک گزارش در فاصله سال

 (16).چهار برابر شده است

هایی  ی مختلفی برای کاهش وقوع چنین پدیدهها روش

یکی از . استی مختلف پیشنهاد شده ها در دانشگاه

( Honor Code)گیری از کد شرافت  پرکاربردترین آنها بهره

است که توسط همه دانشجویان جدیدالورود تکمیل و 

کند  بر اساس این کد، دانشجو تصریح می. شود امضا می

که در محیط دانشگاه دروغ نخواهد گفت، تقلب و سرقت 

 بر. نخواهد کرد و چنین رفتارهایی را بر نخواهد تافت

مند  ی بهرهها اساس برخی مطالعات، نرخ تقلب در دانشگاه

ست که  ییها درصد کمتر از دانشگاه 20-06از کد شرافت 

 (11).کد شرافت را به کار نبردند

در مطالعه حاضر از دانشجویان سال پایانی رشته 

دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد خواسته شده تا 

قوع تقلب یک واحد شان را در مورد احتمال و داوری

 .ی مواجهه با آن طرح کنندها آموزشی، علل بروز آن و راه

 ها مواد و روش

مطالعه حاضر پژوهشی در حیطه آموزش است که در 

ترم  ی باز در آزمون پایانها ای با پرسش قالب پرسشنامه

این . دانشجویان سال ششم دندانپزشکی انجام شد

ای که سال گذشته در طول  متکی بود بر مساله ها پرسش

واحد دندانپزشکی اجتماعی عملی برای همین گروه از 

 1متن پرسشنامه در تصویر . دانشجویان رخ داده بود

بعد از بیان مساله در سطور ابتدایی پنج . موجود است

سوال نخست به . سوال پیش روی دانشجویان قرار گرفت

ع رفتار ذکر شده، سوال دوم و تخمین آنها از وقوع و شیو

چهارم به تحلیل و تبیین علل وقوع این رفتارها، سوال 

مواجهه شخص ناظر  وم به نظر دانشجویان در مورد نوعس

یی از این دست، و سوال پایانی به ها در موقعیت

ی ها پاسخ. ی پیشنهادی آنها اختصاص داشتها حل راه

حتوا قرار گرفته دانشجویان به این پرسشنامه مورد تحلیل م

ی ها همچنین فراوانی پاسخ. های اصلی استخراج شد و تم
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 Excelافزار  ها با استفاده از نرم مربوط به هریک از تم

 . ارزیابی شد

های مطالعه حاضر از  بر این اساس، در تحلیل داده

بهره گرفته شده که  (12)(Mixed method)روش ترکیبی 

 .شود توام شامل میارزیابی کمی و کیفی را به صورت 

 ها یافته

نفر دانشجوی سال ششم دندانپزشکی در این  77

نفر از آنها در واحد مربوط  70که  ،آزمون شرکت داشتند

نفر  88. به پروژه تحصیلی سال گذشته شرکت داشتند

 8/30)نفر  29از دانشجویان، دختر و  (درصد 3/02)

 .پسر بودند( درصد

از ( درصد 9/77) نفر 06در پاسخ به سوال نخست، 

دانشجویان تایید کردند که در طول این پروژه تعدادی از 

دانشجویان کار پژوهشی مربوط به دو یا چند نفردیگر را 

به ( درصد 22)دانشجو  17 در اند، در حالی که انجام داده

صراحت وقوع چنین رفتاری در میان دانشجویان تایید 

ابراز ( درصد 0/0)نفر  0 ،از میان گروه نخست. نشده بود

 8اند و  کردند که خود نیز در چنین اقدامی مشارکت داشته

ها و  به خرید و فروش این پروژه( درصد 8/16)نفر 

کننده با دانشجویان  مبادلات مالی میان دانشجویان تهیه

تم غالب دربین پاسخ . اند خریدار پروژه اشاره کرده

حت تایید صرابه ای را  دانشجویانی که وقوع چنین پدیده

ی چند ها احتمال شباهت تصادفی میان فایل"نکرده بودند، 

 . بود "دانشجو

پاسخ دانشجویان به سوال دوم در مورد علل وقوع 

پاسخهای مربوط به "ای ذیل سه گروه اصلی  چنین پدیده

ی ها پاسخ"و  "ی مربوط به اساتیدها پاسخ"، "دانشجو

 .اند درج شده 1بندی شد که در جدول  طبقه "کلان

از ( درصد 7/98)نفر  70در پاسخ به سوال سه، 

دانشجویان رفتار کسی که دانشجویان خطاکار را لو بدهد 

 . دانستند قبول و نادرست می غیرقابل

پاسخ دانشجویان به سوال چهار، ذیل سه گروه عمده 

از دانشجویان لازم و ( درصد 7/37)نفر  29 .شد بندی  طبقه

یی حساسیت ها اساتید به چنین موقعیتدانستند که  مفید می

با ( درصد 7/80)نفر  30ویژه نشان دهند، در حالی که 

حساسیت به خرج دادن از جانب اساتید در چنین شرایطی 

ی ها حل نفر از دانشجویان راه 9در عین حال . موافق نبودند

 .را پیشنهاد دادند "حساسیت متوسط"ای از قبیل  میانه

های  حل وال پنج درباره راهپاسخ دانشجویان به س

تر در مواجهه با این مشکل در جدول  تر یا منصفانه عادلانه

پیشنهادهای تکنیکی برای ارائه  "ذیل سه عنوان  2

پیشنهادها در مورد نحوه مواجهه استاد با "، "جلسات

بندی  طبقه "پیشنهادهای کلی "و  "ی مشابهها موقعیت

 . شده است

 بحث

ای مشتمل بر تعدادی  رسشنامهدر مطالعه حاضر از پ

پرسش باز استفاده شد که به نگرش و ارزیابی دانشجویان 

ای مربوط به سال  درباره احتمال وقوع تقلب در پروژه

پاسخ دانشجویان در سه . پیشتر از آن اختصاص داشت

علل وقوع آن، و  "تبیین"این پدیده،  "توصیف"سطح 

این پدیده یا  راهکارهایی در مورد پیشگیری از "توصیه"

در سطح توصیف اغلب . بندی شد پاسخ به آن طبقه

دانشجویان تصریح کردند که در طول انجام پروژه در 

مواردی یک نفر از دانشجویان به جای یک یا چند نفر 

عده کمی از دانشجویان . دیگر پروژه را آماده کرده است

خود معترف به شرکت در چنین فرایندی بودند و تعدادی 

در . هایی اشاره کردند به خرید و فروش چنین پروژهنیز 

سطح تبیین، دانشجویان علل وقوع این پدیده را از سه 
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مانند عوامل رفتاری، )زاویه عوامل مربوط به دانشجو 

، عوامل (های آموزشی لازم شخصیتی و عدم توانمندی

. مرتبط با اساتید و عوامل کلان اجتماعی شرح دادند

توصیه نیز راهکارهای تکنیکی و دانشجویان در سطح 

و نحوه  ها راهبردی برای پیشگیری از وقوع این قبیل تقلب

 .مواجهه با آنها طرح کردند

مطالعات مختلفی درباره وقوع تقلب در میان 

 ،اند که عموما به سطح توصیف دانشجویان انجام شده

برخی از مطالعات . اند وقوع و شیوع این پدیده مربوط بوده

ای مطالعه حاضر دست ه یی متفاوت با یافتهها به پاسخ

 80ای آنلاین در دانشگاه دیترویت،  مثلا در مطالعه. اند یافته

دهندگان که دستیاران پزشکی را شامل  درصد از پاسخ

دانشجوی دیگری را  "هرگز"شدند، گزارش کردند که  می

در پاسخ به این سوال . اند در حال تقلب در امتحان ندیده

دهد  متحانات دانشگاه تا چه اندازه تقلب رخ میکه در ا

را  "به ندرت"درصد گزینه  82درصد گزینه هرگز و  87

همه دستیاران بدون استثنا گزارش کرده . انتخاب کردند

ای که توسط  از پروژه "هرگز"بودند که شخص خودشان 

ای خریداری  دانشجوی دیگری انجام شده یا از موسسه

البته با توجه به تفاوت میان  (13).دان شده استفاده نکرده

در در دو مطالعه و نیز با توجه به  ها طرح پرسش  زمینه

کنندگان دو مطالعه، بایستی در  تفاوت رده تحصیلی شرکت

استنتاج تفاوت میان دانشجویان دو دانشگاه، ملاحظه و 

ای در اتیوپی شیوع تقلب  مطالعه. حساسیت به خرج داد

 ،میان دانشجویان را بر اساس گزارش خود دانشجویان

ز هشتاد درصد دانشجویان بیش ا. تخمین زد درصد 8/19

اعلام کردند که چنانچه شاهد تقلبی در امتحان باشند آن 

همچنین تقلب در میان . را گزارش نخواهند کرد

و نه مدارس )دانشجویانی که پیشتر به مدارس خصوصی 

رفتند، دانشجویانی که پیشتر در دبیرستان تقلب  می( دولتی

ی که به طور کردند، مصرف کنندگان مواد مخدر، کسان می

کنند، و دانشجویانی که  شرکت نمی ها منظم در کلاس

بیشتر ، خورند سرویس دانشگاه ناهار می خارج از سلف

Davidovitchو  Kornدر مطالعه  (18).تخمین زده شد
(10) 

اند که در  بیش از یک چهارم دانشجویان گزارش کرده

 از آنها درصد 0/12اند و  انجام تکالیف مرتکب تقلب شده

ارتباطی قوی میان . اند تقلب کرده ها نیز در آزمون

صداقتی دانشگاهی با عواملی همچون برخی ادراکات  بی

، (ی نقص توجهها از قبیل خود پنداره و بیماری)شخصی 

معدل نمرات و متوسط ساعت )های دانشگاهی  تجربه

و مشارکت در رفتارهای پرخطر و  ،(مطالعه در روز

 (10).مشاهده شد( جرایم رانندگیاز قبیل )انحرافی 

ای در لهستان نشان داد که اشتیاق اساتید به تدریس  مطالعه

 (10).در کاهش تقلب دانشجویان تاثیر معنادار داشته است

بر اساس این مطالعه، شور و شوق اساتید در تدریس 

مطالب عاملی بین فردی است که نرخ تقلب در میان 

 .دهد دانشجویان را کاهش می

در دو سطح  Scanlonهکارهای پیشنهادی در مقاله را

بندی شده که با راهکارهای پیشنهادهای دانشجویان  طبقه

او ذیل پیشنهادات  (8).ی قابل توجهی داردها مشابهت

ی زیر ها پیشگیری از وقوع سوءرفتار دانشگاهی سرفصل

آموزش ضرورت کنش دانشجویان بر اساس : را بر شمرد

قت دانشگاهی به صورت تم طولی صداقت، تاکید بر صدا

ریزی در جهت  آموزشی، الگو قرار دادن اساتید، برنامه

کاهش احتمال وقوع تقلب، نگارش و امضای جملاتی 

توسط  طور کاملبه  ها مبنی بر اینکه این پروژه یا پاسخ

یی که برای کشف ها روش. خود دانشجو انجام شده است

ها  ستی دقیق ورقهتقلب پیشنهاد شده عبارتند از تصحیح د

افزارهای کشف تقلب  جهت کشف تقلب، استفاده از نرم

 . علمی، و استفاده از گزارش دانشجویان
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ترم واحد   مطالعه حاضر از این نظر که در آزمون پایان

به انجام رسید شهود دانشجویان را در  "اخلاق پزشکی"

التحصیلی به  شان از این پدیده در آستانه فارغ ارزیابی

در قالب آزمون پایان  ها طرح این پرسش. ش گرفتپرس

ترم اگرچه احتمالا موجب توجه بیشتری از جانب 

ی ها تواند به برخی پاسخ دانشجویان شده است اما می

توان مهمترین  غیردقیق منجر شده باشد که این نکته را می

 .محدودیت این مطالعه برشمرد

 نتیجه گیری

بر اساس نظر  دادهای این مطالعه نشان  یافته

دانشجویان دانشکده دندانپزشکی مشهد مساله سوءرفتار 

شایع محسوب  ای نسبتاً دانشگاهی یا تقلب علمی مساله

شود که در علل مختلفی از جنس عوامل فردی و  می

مسوولین آموزشی و اساتید دانشگاه . ساختاری ریشه دارد

با  توانند برای کاهش وقوع این پدیده و مواجهه موثرتر می

آن راهکارهای متنوع و نوینی را به کار بگیرند که در این 

 .مسیر پیشنهادات دانشجویان راهگشا خواهد بود

 و قدردانی تشکر
دانشکده  1396از دانشجویان ورودی سال 

شان در اجرای  دندانپزشکی مشهد بابت مشارکت همدلانه

 .این مطالعه سپاسگزارم

 

 پرسشنامه مطالعه
 .سلام

اگر خاطرتان باشد سال گذشته در واحد دندانپزشکی اجتماعی عملی یک، طی چند جلسه روی یک پروژه مرور نقادانه 

تواند یک تجربه آموزشی مفید و البته ضروری برای شما  اتفاق نظر داشتیم که این فرایند می ،ما در گروه. مقالات کار کردیم

سیر کار به این صورت بود که هرکس در جلسه ابتدایی یک موضوع پژوهشی انتخاب کرد تا درباره اش جستجو کند .باشد

شما گزارش نهایی را به صورت . را گزارش کند و بعد از نقد مقالاتِ به دست آمده، در یک فایل نهایی مرور نظام مند خود

 .ام برای من ایمیل کردید که مجموعه آنها را نگاه داشته Wordیا  Powerpointی ها فایل

تر،  بود و بعضی ضعیفتر  قویها  بعضی پروژه. دادم کردم و به آنها نمره می را باز می ها آخر هر نیم ترم بایستی فایل

 .با در نظر گرفتن فرصتی که برای این کار داشتید قابل قبول بودها  رفته پروژه هم ولی روی. تر تاهو برخی کوتر   برخی مفصل

 .خواهم درباره آن با شما مشورت کنم ای مواجه شده بودم که حالا که قصه تمام شده می اما در این بین با مساله

خوردم که از جهات متعدد بسیار به هم شبیه  برمی ی دانشجویان کلاس، هر از گاهی به دو یا چند فایلها لابلای فایل

شیوه تر  و از آن مهم ها زمینه یا فونت اسلایدها، که نحوه چینش، نوع طبقه بندی، سرفصل بندی، پس بودند، نه فقط رنگ

 .نفر باشدکار یک  ها یا مجموعه فایل ها رسید شاید برخی از آن جفت فایل به نظر می -زبانم لال-طوری که . تحلیل نتایج

از . چه بوده کار محال و گاه دشواری نبود اما در مورد این کار مردد بودم ها ردیابی و کشف اینکه قصه واقعی این فایل

اما . یک طرف نباید حق دانشجویانی که خودشان این پروژه را هراندازه قوی یا ضعیف به انجام رسانده بودند پایمال میشد

به جلسات پرسش و پاسخ با تعدادی از دانشجوها نیاز داشتم، کاری که شاید دون شأن ما  از سوی دیگر برای حل معماها

 .در فضای آکادمیک بود

 .ضمن اینکه در تشخیص من به احتمال زیاد موارد مثبت کاذب و منفی کاذب هم راه داشت
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*** 

 مختلف این موقعیت چیست؟های  تحلیل اخلاقی شما از جنبه

 اه کرده بودم و اینطور نبوده که یک نفر به جای دو یا چند نفر کار کند؟اشتب آیا من اساساً -1

این علل چه بوده و تا چه حد . اگر دو یا چند نفر چنین کاری کرده بودند، حتما عللی آنها را به این کار سوق داده -2

 دهید؟ به آنها در انجام این کار حق می

آمد و کار آن اقلیت را لو  می درستی خودش انجام داده بود، پیش من اگر یکی از بین شما کسانی که پروژه را به -3

 دادید؟ کرد، به او چقدر حق می داد و از آنها شکایت می می

 چقدر باید حساسیت به خرج داد؟ و چرا؟( رسند پاافتاده به نظر می که نسبتا پیش) ها به نظرتان درباره این قبیل تقلب -8

/ شدید؟ چه رفتاری از جانب من را عادلانه تر شما اگر در موقعیت من بودید چگونه با این وضع معماگونه مواجه می -0

 دانید؟ میتر  منصفانه 

 پاسخ دانشجویان درباره علل وقوع پدیده در پاسخ به سوال دو : 1 جدول

   فرهنگ غالب فعلی دانشجویان

  غیبت در میانه جلسات

  غیرموجه دانشجویانهای  مشغولیت

  سنگینی برنامه دانشجویان

  آورند وجود دانشجویانی که از این طریق پول در می

  کننده ایجاد نقش برای دانشجویان تهیه

 ی مربوط به دانشجوها پاسخ عوامل رفتاری

  عدم توانایی

 نگر جامعهبی علاقگی دانشجویان به پژوهش و دندانپزشکی 

 ناتوانی دانشجویان در کار با کامپیوتر

 های آموزشی توانمندی

 راحت طلبی/تنبلی

 نداشتن خلاقیت 

 عدم اعتماد به نفس کافی 

 عوامل شخصیتی

 ایراد ارائه واحد

 عدم برخورد تند در موارد مشابه

 ها توسط استاد ارزیابی از فرصت نداشتن استاد یا بررسی نکردن پروژه

 اهمیت جلوه دادن موضوع توسط برخی اساتیدبی 

 افزاری  کمبودهای سخت

 ی مربوط به اساتیدها پاسخ

  فرهنگ غالب فعلی ایران

  نظام آموزشی بی توجه به پژوهش

  سقوط باورهای دینی

 مشکلات پایه ای نظام آموزشی به ارث رسیده از آموزش و پرورش

 طبیعی بودن این رفتار 

 ی کلانها پاسخ
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 پیشنهادهای عملی دانشجویان در پاسخ به سوال پنج : 2جدول 

پیشنهادهای تکنیکی برای 

 ارائه جلسات

 نظارت بر دانشجویان توسط دانشجویان 

 ضرورت معرفی پروژه در جلسه اول 

 انجام پروژه سرکلاس 

 پیشرفت پروژه مستقیما زیرنظر استاد 

 در هر جلسه، معرفی کار جلسه بعد 

 کار گروهی 

 های پژوهشی به اجباری برای واحد رساله  تبدیل پروژه

 بیان اینکه فایلها دونه به دونه چک میشود 

پیشنهادها در مورد نحوه 

مواجهه استاد با موقعیتهای 

 مشابه

 تذکر به صورت روش مشابه به کار رفته در این آزمون 

  ها سوال از هر فرد در مورد پروژه او برای تشخیص متقلب

 دن دانشجویان فراخوان

 (ایجاد عذاب وجدان)طعنه و کنایه 

 علاج واقعه پیش از وقوع  پیشنهادهای کلی

 ها  کاربردی کردن کلاس

 ( اینگونه نباشد که استادان تنها برای تخلف بعضی دانشجویان حساسیت نشان دهند)لزوم برخورد عادلانه 

 مواجهه مناسب از ترم یک دانشگاه 

 بین استاد و دانشجو رابطه منطقی و دوستانه
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 ها در ریشه و مارجین سرویکال به کمک آنالیز های غیرهمگن روی توزیع تنشتاثیر کراون
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 چکیده

کور کراون منجر به تمرکز تنش در عاج و مارجین سرویکال -های پستاختلاف زیاد خواص مکانیکی کراون با عاج دندان در ترمیم :مقدمه

هدف . است برای کراون پیشنهاد شده( مواد هدفمند)به منظور کاهش تنش در عاج و مارجین سرویکال، نوعی از مواد غیرهمگن . شودمی

 .مطالعه حاضر، تعیین تاثیر کراون های غیرهمگن روی توزیع تنش ها در ریشه و مارجین سرویکال به کمک آنالیز اجزای محدود بود

کورتیکال و  هایاستخوان ،ن پریودنتالاهای اطراف آن شامل لیگامیک مدل کامپیوتری از دندان پرمولر اول پایین و بافت :هامواد و روش

 .های آنها با یکدیگر مقایسه شدهای همگن و غیرهمگن به کمک آنالیز اجزاء محدود بررسی و توزیع تنشکراون. ترابیکولار تهیه شد

------------------------------------------------------  

  10949313190 :های دندانی، تلفنپروتز گروهن شفا، دانشکده دندانپزشکی، کرمان، خیابا :مسؤول، نشانی مولف 
E-mail: p_amini@kmu.ac.ir 

Influence of Inhomogeneous Crowns on Stress Distribution in Tooth Root and Cervical 

Margin by Finite Element Analysis 
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Kerman, Iran. 
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Introduction: In the post and core crown restorations, the significant mismatch in the mechanical properties of the crown 

and dentin leads to stress concentration at dentin and cervical margin. A class of inhomogeneous materials (Functionally 

Graded Materials) has been proposed for dental crown to reduce the stresses at dentin and cervical margin. The aim of the 

present study was to investigate the effect of inhomogeneous crowns on stress distribution in tooth root and cervical margin 

by finite element analysis. 

Materials & Methods: For the purpose of the study, a computer model of mandibular first premolar and its surrounding 

tissues, including periodontal ligament as well as cortical and trabecular bones were modeled. Homogeneous and 

inhomogeneous crowns were investigated by finite element analysis and the stress distribution results were compared. 

Results: Alumina crown resulted in the highest stress at the remaining dentin and cervical margin while inhomogeneous 

crown graded by index P=10 (FGM10) caused the lowest stress. 

Conclusions: Finite element analysis showed that, inhomogeneous crowns are preferred than homogeneous crowns. 

Inhomogeneous crowns tailored in an adequate order may reduce the stress concentration at dentin and cervical margins and 

consequently reduce the possibility of root/restoration fracture. 

Key words: Crown, in-homogeneous, finite element analysis, post-core, margin. 
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 =01Pبندی شده با درحالی که کراون غیرهمگن درجه ؛کراون آلومینا منجر به بیشترین تمرکز تنش در عاج و مارجین سرویکال شد :هایافته

(01FGM )منجر به کمترین تمرکز تنش در عاج و مارجین سرویکال شد. 

های غیرهمگنی که به کراون. های همگن برتری دارندهای غیرهمگن نسبت به کراوناجزاء محدود نشان داد که کراون آنالیز نتایج :گیرینتیجه

سرویکال و در نتیجه کاهش احتمال شکست ریشه یا ترمیم  ها در عاج و مارجینتوانند منجر به کاهش تنشباشند می درستی طراحی شده

 .شوند

 .کور، مارجین -کراون، غیرهمگن، آنالیز اجزاء محدود، پست :کلیدی کلمات
 . 011-85:  2شماره /  10دوره  0931سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه

هایی که قسمت زیادی از تاج خود را از دست دندان

 (0و2).شوندترمیم میکور کراون -اند معمولا با پستداده

کور کراون تحت -های ترمیم شده با پستوقتی دندان

 گیرند قسمتی از فانکشنال یا پارافانکشنال قرار می نیروهای

کور و مابقی آن از طریق کراون به -از طریق پستنیرو، 

اختلاف زیاد خواص مکانیکی بین . شودعاج منتقل می

سطوح ز تنش در های دندانی منجر به تمرکپروتز و بافت

آلومینا و زیرکونیا از جمله موادی  (3و4).شودمی تماس

. گیرندهستند که در ساخت کراون مورد استفاده قرار می

و  (=Gpa 381E)آلومینا  الاستیسیتهاز آنجایی که مدول 

 الاستیسیتهخیلی بیشتر از مدول  (=Gpa 211E)زیرکونیا 

رود که است، لذا این انتظار می (=Gpa 6/08E)عاج 

آلومینایی و زیرکونیایی منجر به  کراون هایاستفاده از 

ناحیه . تمرکز تنش در عاج و مارجین سرویکال شود

کور -های پستسرویکال یک ناحیه بحرانی در ترمیم

 های آن ای به تنشکراون است که باید توجه ویژه

آل شاید کراونی باشد که به یک کراون ایده (4-6).شود

ها تواند در مقابل تغییر شکلسفت است و می اندازه کافی

و سایش مقاومت کند و همچنین خواص مکانیکی آن در 

اینترفیس خیلی نزدیک به عاج است تا مانع تمرکز تنش 

FGMs)مواد هدفمند . در اینترفیس شود
موادی هستند ( 0

                                                           
1. Functionally Graded Materials 

در  FGMمواد . توانند چنین خواصی را داشته باشندکه می

هستند که خواص آنها از یک نقطه تا  واقع مواد غیرهمگنی

کند و نقطه دیگر طبق یک ضابطه مشخص تغییر می

این  (7).شوندبرای یک عملکرد خاص طراحی می معمولاً

در ژاپن و در صنایع  0884مواد برای اولین بار در سال 

های دندانی در ایمپلنت 0881فضا و در اواخر دهه  و هوا

بر مبنای  FGMتوسعه مواد  (8و8).مورد استفاده قرارگرفتند

 .است داشتن خواص چند ماده در یک ماده صورت گرفته

به عنوان مثال مواد سرامیکی مقاومت خوبی در مقابل 

در عوض  .ه هستندولی شکنند دارندسایش و خوردگی 

لذا . دارندپذیرند و استحکام کششی بالایی فلزات شکل

بندی شده به صورت درجه ترکیب مواد سرامیکی و فلزی

تواند می( فلز -بر پایه سرامیک FGMماده )و هدفمند 

مزایای هر دو ماده سرامیک و فلز را در یک ماده داشته 

 FGM برای ساخت مواد مختلفیهای روش (01).باشد

توان به روش پرس ها میاز جمله این روش وجود دارد

ایزواستاتیک سرد، پرس ایزواستاتیک گرم، اسپارک پلاسما 

در همه این  (7).متالوژری پودر اشاره کردو و  2نترنیگدو 

های مختلف با درصد حجمی چند مادهپودر   هاروش

درون یک قالب  بندی شدهدرجهبه صورت  ترکیب  و

و دمای مشخص فشار  یکتحت سپس  ود شوتزریق می

 FGMمواد  .شکل قالب را به خود بگیرد تا گیردقرار می

                                                           
2. Spark Plasma Sintering 
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 : به عنوان مثال .انددر دندانپزشکی توسعه یافته اخیراً

Abu Kasim های توزیع تنش در دندان (00)و همکارانش

را مورد  FGMهای ساخته شده از مواد ترمیم شده با پست

بر پایه  FGMیک ماده  آنها. بررسی قرار دادند

را مورد  آپاتیتزیرکونیا، تیتانیم و هیدروکسی/آلومینا

های به این نتیجه رسیدند که پست و ندبررسی قرار داد

توزیع تنش بهتری نسبت به  FGMساخته شده از مواد 

و  Matsuo. های تیتانیومی و زیرکونیایی دارندپست

بر پایه  FGMهای ساخته شده از مواد پست (02)همکارانش

یجه تمواد رزینی را مورد بررسی قرار دادند و به این ن

موجب  FGMهای ساخته شده از مواد رسیدند که پست

و  Hedia. شودکاهش تنش در ناحیه اپکس دندان می

های ایمپلنت (04)و همکارانش Wangو  (03)همکارانش

را مورد بررسی قرار  FGMشده از مواد دندانی ساخته

ها دندانی ساخته دادند و به این نتیجه رسیدند که ایمپلنت

ی نسبت به توزیع تنش بهتر FGMشده از مواد 

تحقیقی در تاکنون به هر حال . های تیتانیومی دارند ایمپلنت

گزارش  FGMهای ساخته شده از مواد خصوص کراون

 . است نشده

های غیرهمگن هدف این مطالعه بررسی تاثیر کراون

ها در روی توزیع تنش FGMساخته شده از مواد 

 کور کراون به کمک روش -های ترمیم شده با پست دندان

FEA)آنالیز اجزاء محدود 
آنالیز اجزاء محدود . باشدمی (0

های پیچیده یک روش عددی کارآمد در تحلیل هندسه

 .باشدمی

 هامواد و روش

های رایج تحلیل در آنالیز اجزاء محدود، یکی از روش

مواد غیرهمگن، تقسیم هندسه به تعدادی لایه نازک با 

ها از یک لایه باشد که خواص بین لایهخواص همگن می

                                                           
1. Finite Element Analysis 

هرچند . کندبه لایه دیگر به صورت تدریجی تغییر می

های دو بعدی نتایج قابل های سه بعدی نسبت به مدلمدل

بعدی و کند اما تهیه مدل سهتری را فراهم میاطمینان

ای تاج به واسطه هندسه نامنظمی که دارد خیلی  لایه

بتوان کراون را لذا در این مطالعه برای اینکه . پیچیده است

به صورت غیرهمگن مدل کرد از یک مدل دوبعدی دندان 

یک دندان پرمولر اول پایین همراه با . شدپرمولر استفاده

 های اطراف آن مطابق با متوسط ابعاد آناتومی ارائهبافت

 ;SolidWorksافزار به کمک نرم منابع قبلی،شده در 

Dassault Systemes SolidWorks Corp. (05-07).شد تهیه 

به عمق و سن بستگی ( PDL)پریودنتال  انضخامت لیگام

در همه . کندتغییر می mm 25/1-05/1بین  دارد و معمولاً

و ضخامت  mm 2/1به طور متوسط  PDLها ضخامت مدل

در که از آنجایی  (08و08).شددر نظر گرفته mm 0/1سمان 

با های بالا های لینگوال دندانکاسپ فانکشنالسمت 

 و  کنندتماس پیدا میهای پایین های باکال دندانکاسپ

در صفحه  کنندیی که به هم وارد میراستای نیروها

لذا در آنالیز اجزاء محدود یک  ،(2)استباکولینگوالی 

مقطع باکولینگوالی از دندان پرمولر اول پایین با ضخامت 

mm 3  مطابق با متوسط ضخامت بعد مزیودیستالی دندان

 -سازی ترمیم پستبرای شبیه. شدپرمولر اول پایین مدل 

بالای ناحیه سرویکال  mm 2 کور کراون، تاج دندان از

 کور ریختگی از جنس طلا -برداشته شد و یک پست

Holmes مطالعه مطابق با
و یک کراون  (21)و همکارانش 

شکل ) تاج دندان جایگزین آن شد مطابق با شکل آناتومی

1a .) ،جهت نزدیک شدن شرایط آنالیز به شرایط کلینکی

 mm 2کور کراون به نحوی مدل شدند که  -پست

ضخامت در  mm 5/0های فانکشنال و ضخامت در کاسپ

سازی به منظور شبیه. فانکشنال فراهم شود-های نانکاسپ

لایه  8در تحلیل اجزاء محدود، کراون به  FGMمدل 
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هر اندازه این تقسیم(. 1bشکل ) تقریبا یکسان تقسیم شد

شود سازی میتر شبیهدقیق FGMبندی بیشتر باشد مدل 

از آنجایی که . دهدولی زمان انجام آنالیز را افزایش می

تفاوت کمی با تعداد  لایه 8های بیشتر از بندیتعداد تقسیم

 8لذا تعداد  ،داشتمحدود  اجزاءآنالیز  در نتایج لایه 8

هر چند  .کراون انتخاب شد بندیلایه برای تقسیم

مدل  صورت لایه لایه لزوماًبه FGMبندی مدل  تقسیم

کند ولی تقسیم آن به سازی نمیرا شبیه FGMپیوسته 

 اجزاءدر آنالیز را صورت لایه لایه یک تقریب قابل قبول 

سازی، پس از اتمام فرآیند شبیه (20).کندن میمحدود تضمی

ها وارد محیط جهت انجام آنالیز اجزاء محدود نمونه

 Abaqus/CAE; Dassault Systemesافزار تحلیلی  نرم

Simulia Corp در این نرم افزار خواص مکانیکی . شدند

به هر  0شده در جدول  های نشان دادهاجزاء مطابق با داده

به جز کراون، خواص . شد یک از اجزاء نسبت داده

ی بقیه مواد به صورت همگن و ایزوتروپیک در نظر مکانیک

جنس کراون به دو صورت همگن  (22و23).شدگرفته

در نظر گرفته ( FGM)و غیرهمگن ( آلومینا و زیرکونیا)

شده در این تحقیق به در نظر گرفته FGMمواد . شد

آپاتیت، آلومینا و صورت ترکیبی از مواد هیدروکسی

های مختلف به صورت حجمیتیتانیوم بود که با درصد 

-هیدروکسی. بودند بندی شده با هم ترکیب شدهدرجه

کم است و وجود ( E)ته یآپاتیت یک ماده با مدول الاستیس

موجب افزایش سازگاری کراون با  FGMآن در کراون 

-از آنجایی که استحکام هیدروکسی. شودعاج دندان می

 FGMآپاتیت کم است وجود فلز تیتانیوم در ترکیب 

مدول  FGMدر کراون . دهداستحکام آن را افزایش می

ته لایه داخلی آن که در تماس با عاج و کور یالاستیس

 ،Ti 25%معادل با ترکیب  =Gpa 23/58Ei است برابر با

HA 75 % لایه بیرونی آن برابر با  الاستیسیتهو مدولGpa 

87/072Eo= معادل ترکیب Ti25%-AL2O351%  و 

HA 25 % های لایه الاستیسیتهمدول . شدگرفتهدر نظر

تغییر داخلی بین این دو مقدار مطابق با یک تابع توانی 

ها با تغییر درصد تغییر مدول الاستیسیته بین لایه. شد داده

. میسر است FGMحجمی مواد تشکیل دهنده ماده 

در مطالعه  FGMشده در ماده  هترکیبات در نظر گرفت

 ارائه شده در تحقیقات گذشته یحاضر مطابق با الگوها

  (00و24).است

 

 

تقسیم کراون ( b)های اطراف آن، مدل دندان و بافت( a):  0شکل 

 FGMسازی کراون لایه تقریبا یکسان جهت شبیه 8به تعداد 

 

تابع توانی تغییرات مدول الاستیسیته کراون به صورت 

 :شدضابطه زیر در نظر گرفته

 
و   Eiام،  nلایه  الاستیسیتهمدول  Enکه در این رابطه 

Eo ( لایه اول)لایه داخلی  الاستیسیتههای به ترتیب مدول

 pها و تعداد کل لایه m. هستند( لایه آخر)و لایه خارجی 

توان تابع توانی است که نرخ تغییرات خواص را کنترل 

کراون نسبت  الاستیسیتهتغییرات مدول  2در شکل . کندمی

از . استهای مختلف نشان داده شدهوانها برای تبه لایه

مواد تشکیل دهنده ( ν)آنجایی که اختلاف نسبت پواسون 
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FGM است لذا مقدار نسبت پواسون در  10/1 کمتر از

 در نظر گرفته =28/1ν ها برابر با مقدار میانگینهمه لایه

 . شد

اعمالی در دو حالت به صورت یک بار توزیع  نیروی

 فانکشنال مطابق زیر در نظر گرفتههای شده روی کاسپ

 :شد

سازی به صورت عمودی جهت شبیه N 011بار  (0

 (00)های براکسیسمنیروی
 

درجه  45به صورت مایل تحت زاویه  N 011بار  (2

 (00و25و26)سازی نیروهای جوندهجهت شبیه
 

تماس در بین تمام اجزاء به صورت کاملا باند شده  (3

صورت ثابت در  و سطح بیرونی استخوان کورتیکال به

ای با گره 6های مثلثی ها با المانتمام نمونه. شدنظر گرفته

دو درجه آزادی در هر گره المان بندی شدند و جهت 

ها، آنالیز حساسیت به مش دستیابی به تعداد مناسب المان

 40248المان و  21388ها با نمونه نیز انجام شد که نهایتاً

 .گره المان بندی شدند

آنالیز اجزاء  8 ،دن به اهداف این تحقیقجهت رسی

مطابق با  FGMهای آنالیز با کراون 7: محدود انجام شد

0/1P= (0/1FGM) ،2/1P= (2/1FGM) ،5/1P= 

(5/1FGM) ،0P= (0FGM) ،2P= (2FGM) ،5P= 

(5FGM ) 01وP= (01FGM )های و دو آنالیز با کراون

هدف  از آنجایی که. همگن از جنس آلومینا و زیرکونیا

این مطالعه تنها بررسی اثر جنس کراون بود لذا در تمام 

ها و شرایط مرزی کاملا تعداد المان ،ها هندسهنمونه

 .شدیکسان در نظر گرفته

ها در گروه از نظر مکانیکی عاج، سمان، و سرامیک

 اجزاءلذا در آنالیز  .شوندبندی میمواد شکننده دسته

های کششی و حداکثر تنشهای اصلی یعنی محدود تنش

  (20و27-31).قرار گرفتها مقایسه نمونهمبنای فشاری 

 

 

 

های ها برای توانتغییرات مدول الاستیسیته در بین لایه:  2شکل 

 FGMمختلف تابع 

 

 خواص مواد:  0 جدول

مدول الاستیسیته  مواد

(GPa) 

نسبت 

 پواسون

(32و36)عاج
  6/08  30/1  

(04و36)استخوان کورتیکال
  7/03  3/1  

(04و36)استخوان اسفنجی
  37/0  3/1  

 (36)لیگامنت
 1688/1  45/1  

27/1 41  (7و00)هیدروکسی آپاتیت  

 تیتانیوم
(7)  001 35/1  

25/1 381  (00)آلومینا  

33/1 211  (00)زیرکونیا  

33/1 83  (3و28و37)طلا  

 (00و08و38)سمان
 3/8  35/1  

 

 هایافته
محدود نشان داد که تحت بار مایل نتایج اجزاء 

های کششی و فشاری در ریشه مستقل از حداکثر تنش

تحت بار مایل حداکثر تنش کششی . باشدجنس کراون می

(MPa 2/31 ) در سمت لینگوال و حداکثر تنش فشاری

(MPa 5/35 ) در سمت باکال و در ناحیه یک سوم
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اد تحت همچنین نتایج نشان د. کرونالی ریشه اتفاق افتاد

باشد بار عمودی، تنش در ریشه متأثر از جنس کراون می

تحت بار عمودی حداکثر تنش کششی در (. 2جدول )

های آلومینا، زیرکونیا، های انجام شده با کراونترمیم

0/1FGM ،2/1FGM ،5/1FGM  0وFGM  در یک سوم

های انجام کرونالی ریشه رخ داد در حالی که در ترمیم

در یک سوم اپیکالی  01FGMو  2FGM ،5FGMشده با 

همچنین تحت بار عمودی در تمام . ریشه اتفاق افتاد

ها حداکثر تنش فشاری در ریشه در یک سوم نمونه

 2نتایج ارائه شده در جدول . کرونالی ریشه متمرکز شد

دهد تحت بار عمودی کراون زیرکونیا موجب نشان می

لومینا تمرکز تنش کمتری در ریشه نسبت به کراون آ

های همگن نسبت به کراون FGMهای شود و کراون می

تمرکز تنش کمتری را در ریشه ایجاد ( آلومینا و زیرکونیا)

ها تنش FGMعلاوه بر این با افزایش توان تابع . کنندمی

یابد طوری که کراون ساخته شده از در ریشه کاهش می

01FGM های حداکثر کششی و فشاری در ریشه را تنش

 .رساندکمترین سطح خود میبه 

ها در نواحی یک سوم کرونالی جهت نشان دادن تنش

ها متمرکز و اپیکالی ریشه، یعنی جاهایی که تنش

های این نواحی از بقیه مدل جدا شدند و شوند، المان می

های کششی و فشاری در حالت بار عمودی به ترتیب تنش

ها این شکلدر . استنشان داده شده 4و  3های در شکل

رنگ آبی بیانگر نواحی بدون تنش و رنگ قرمز بیانگر 

لازم به ذکر است که . نواحی داری تمرکز تنش است

به معنی  4شده در شکل حداقل مقدار منفی نشان داده

 حداکثر تنش فشاری است که با رنگ قرمز نشان داده شده

 .است

 

 

های کششی و فشاری در عاج دندان تحت حداکثر تنش:  2 جدول

 عمودی نیروهای

حداکثر تنش کششی  جنس کراون

(MPa) 

حداکثر تنش فشاری 

(MPa) 

7/0 آلومینا  8/01  

4/0 زیرکونیا  3/01  

0/1FGM 3/0  0/01  

2/1FGM 2/0  01 

5/1FGM 0/0  8/8  

0FGM 0/0  6/8  

2FGM 88/1  3/8  

5FGM 88/1  0/8  

01FGM 88/1  8 

 

 

 

های کششی در عاج دندان تحت بار عمودی توزیع تنش:  3شکل 

100 N 

 

 

 
های فشاری در عاج دندان تحت بار عمودی توزیع تنش:  4شکل 

100 N 
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های کششی و فشاری در مارجین کراون حداکثر تنش

در هر دو حالت بار عمودی و مایل متأثر از جنس کراون 

ها کاهش یافت طوری که تنش pبود و با افزایش توان 

های کششی و فشاری در تنش 01FGMاستفاده از کراون 

مارجین کراون را تحت هر دو شرایط بارگذاری به حداقل 

ها توزیع تنش 5در شکل (. 3جدول )مقدار خود رساند 

در  01FGMهای آلومینا، زیرکونیا و در مارجین کراون

 . استنشان داده شدهحالت بارگذاری مایل 

های تحت بار عمودی حداکثر تنش ،هاتمام نمونه در

کششی ایجاد شده در سمان در مقایسه با حداکثر 

بارهای مایل در . های فشاری قابل صرف نظر بود تنش

مقایسه با بارهای عمودی تنش بیشتری را در سمان ایجاد 

در مقایسه ( FGM) های غیرهمگنهمچنین کراون. کردند

های همگن تمرکز تنش کمتری را در سمان ایجاد با کراون

های کششی و فشاری در تنش pبا افزایش توان . کردند

تحت بار مایل حداکثر (. 4جدول )سمان کاهش یافت 

های کششی در سمان در ناحیه مارجین سرویکال و تنش

های فشاری در ناحیه در سمت لینگوال و حداکثر تنش

حداکثر . ال رخ دادمارجین سرویکال و در سمت باک

های کششی ایجاد شده در سمان تحت بار مایل برای تنش

های آلومینا، زیرکونیا و های انجام شده با کراونترمیم

01FGM  استنشان داده شده 6در شکل. 
 

 

 

 

 های کششی و فشاری در مارجین کراونحداکثر تنش:  3 جدول

 

 جنس کراون
 تحت بار مایل   تحت بار عمودی

حداکثر تنش 

 (MPa)کششی 

حداکثر تنش 

 (MPa)فشاری 

حداکثر تنش 

 (MPa)کششی 

حداکثر تنش 

 (MPa)فشاری 

6/0 آلومینا  5/03   28 8/36  

2/0 زیرکونیا  4/02   8/27  6/35  

0/1FGM 0 4/03   28 38 

2/1FGM 84/1  2/03   8/27  8/37  

5/1FGM 80/1  8/02   5/27  7/36  

0FGM 86/1  0/02   8/26  8/34  

2FGM 78/1  2/00   0/26  0/33  

5FGM 68/1  4/01   4/25  6/30  

01FGM 63/1  0/01   2/25  3/30  
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 N 011مایل های کششی در ناحیه مارجین کراون تحت بار توزیع تنش:  5شکل 

 

 

 فشاریهای کششی و فشاری در سمان تحت بارهای عمودی و حداکثر تنش:  4 جدول

 تحت بار مایل  تحت بار عمودی جنس کراون

حداکثر تنش فشاری 

(MPa) 

حداکثر تنش فشاری 

(MPa) 

حداکثر تنش فشاری 

(MPa) 

5/00 آلومینا   27 34 

8/01 زیرکونیا   6/26  8/33  

FGM0.1 7/01   26 6/33  

FGM0.2 6/01   8/25  4/33  

FGM0.5 4/01   7/25  33 

FGM1 0/01   3/25  3/32  

FGM2 8/8   8/24  4/30  

FGM5 4/8   4/24  7/31  

FGM10 3/8   3/24  5/31  

 

 

 

 N 011ایل های کششی در مارجین سمان تحت بار متوزیع تنش:  6شکل 
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 بحث
نتایج ارائه شده در این تحقیق بر مبنای حداکثر 

 هااز آنجایی که استحکام. ری بودهای کششی و فشا تنش

بینی کششی و فشاری همه مواد مورد استفاده جهت پیش

های اصلی لذا حداکثر تنش. شکست در دسترس نبود

در واقع کاهش تنش در . ها قرار گرفتمبنای مقایسه نمونه

  (30).دهدها احتمال شکست آنها را کاهش مینمونه

های نتایج اجزاء محدود نشان داد که استفاده از کراون

های همگن موجب کاهش تنش به کراون غیرهمگن نسبت

های در واقع کراون. شوددر ریشه و مارجین سرویکال می

همگن به واسطه اختلاف خواص مکانیکی زیادی که با 

ریشه دارند موجب تمرکز تنش در ریشه و اینترفیس 

شوند و هر اندازه این اختلاف بیشتر باشد تمرکز تنش  می

نتایج هم نشان داد کراون  که همانطور. شودنیز بیشتر می

زیادی با ریشه دارد  الاستیسیتهآلومینا که اختلاف مدول 

. تمرکز تنش بیشتری را نسبت به زیرکونیا ایجاد کرد

باشند، در  های غیرهمگن اگر به خوبی طراحی شدهکراون

محل تماس با ریشه اختلاف خواص کمتری با ریشه دارند 

. شوندترفیس و ریشه میو در نتیجه مانع تمرکز تنش در این

به واسطه اینکه  01FGMکراون ساخته شده از  با توجه به

اختلاف خواص مکانیکی کمتری با ریشه در ناحیه 

های کششی و فشاری را در این ناحیه سرویکال دارد تنش

 .ها رساندبه کمترین سطح خود نسبت به سایر کراون

یشه ها در رنتایج نشان داد که تحت بار مایل، تنش

در واقع بارگذاری مایل . مستقل از جنس کراون هستند

های منجر به ایجاد خمش در دندان و در نتیجه ایجاد تنش

کششی در سمت لینگوال و فشاری در سمت باکال 

شود و از آنجایی که مقدار گشتاور خمشی ناشی از  می

بارهای مایل به مقدار نیرو و فاصله عمودی محل اعمال 

رود رکز تنش بستگی دارد لذا این انتظار میبار تا محل تم

ها در که تحت بار مایل جنس کراون تاثیری روی تنش

 .ریشه نداشته باشد

های طبق نتایج اجزاء محدود، استفاده از کراون

غیرهمگن منجر به کاهش تنش در ریشه و ناحیه سرویکال 

های کششی و حداکثر تنش FGMشد، با افزایش توان تابع 

. در مارجین کراون و سمان کاهش یافتفشاری 

 بالا مثل آلومینا  الاستیسیتههایی با مدول  کراون

(GPa 381E= ) منجر به تمرکز بیشترین مقدار تنش در

 الاستیسیتهبا مدول  01FGMکراون . ناحیه سرویکال شد

منجر به ( =GPa 87/072-23/58E  بین)درجه بندی شده 

 .سرویکال شدتمرکز کمترین مقدار تنش در ناحیه 

توان این های همگن با یکدیگر میاز مقایسه کراون

از زیرکونیا به  الاستیسیتهنتیجه را گرفت که افزایش مدول 

آلومینا منجر به افزایش تنش در ریشه و مارجین سرویکال 

های نشان دادند که ترمیم (32)و همکارانش Jiang. شودمی

بیشتری را ایجاد بالاتر تمرکز تنش  الاستیسیتهبا مدول 

نشان دادند که  (5)و همکارانش González. کنند می

هایی که دارای مدول الاستیسیته بالا هستند منجر به  کراون

این  یافته هایشوند که تمرکز تنش در ناحیه سرویکال می

 . کندمحققان نتایج این تحقیق را تایید می

مایل و  هایبارگذاریی ناشی از هااز مقایسه تنش

توان به این نتیجه رسید که بارهای مایل عمودی می

نسبت به بارهای های بیشتری را در ریشه دندان  تنش

، این نتیجه با نتایج ارائه شد توسط کنندایجاد میعمودی 

Fu تطابق دارد (28)و همکارانش. 

استحکام کششی و فشاری عاج دندان به ترتیب برابر 

از آنجایی که  (33و34).باشدمی MPa 287و  MPa 014با 

در  N 011های کششی و فشاری ناشی از بار حداکثر تنش

از ( عمودی و مایل)عاج دندان در هر دو حالت بارگذاری 

های کششی و فشاری عاج کمتر بودند، لذا استحکام
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احتمال  N 011توان این نتیجه را گرفت که تحت بار  می

شنال و البته نیروهای فانک. شکست ریشه خیلی کم است

. باشند N 011پارافانکشنال ممکن است در عمل بیشتر از 

های ترمیم علاوه بر این اگر نیروهای فانکشنال روی دندان

ها به طور شده به صورت مکرر اعمال شوند کاهش تنش

ای منجر به کاهش خطر شکست خستگی قابل ملاحظه

های توان نتیجه گرفت که کراونلذا می (02و35).شودمی

های بواسطه کاهش تنش در دندان( 01FGM)همگن غیر

کور کراون منجر به کاهش خطر  -ترمیم شده با پست

 .شوندشکست آنها می

بعدی به کمک روش دو در این تحقیق یک آنالیز 

های درمان ریشه شده و پر شده محدود روی دندان اجزاء

های کور کراون انجام گرفت تا تاثیر کراون -با پست

ها روی توزیع تنش FGMغیرهمگن ساخته شده از مواد 

ضخامت یکنواخت سمان و آنالیز دو بعدی . بررسی شود

های این تحقیق هستند که ها از جمله محدودیتنمونه

البته رفع . تری شودشاید رفع آنها منجر به نتایج مطمئن

ها منجر به پیچیدگی مدلینگ و آنالیز اجزاء این محدودیت

 . شودد میمحدو

 

 گیرینتیجه

های این تحقیق نتایج زیر را تبا توجه به محدودی

 :برداشت کردمطالعه توان از این  می

های کششی و فشاری در ریشه دندان حداکثر تنش .0

تحت بار . تحت بار مایل مستقل از جنس کراون است

مایل حداکثر تنش کششی در سمت لینگوال و حداکثر 

باکال ریشه دندان پرمولر اول پایین تنش فشاری در سمت 

 .دهدرخ می

های غیرهمگن ساخته شده تحت بار عمودی کراون .2

های کمتری را در ریشه نسبت به تنش 01FGMاز 

 .کندهای آلومینا و زیرکونیا ایجاد می کراون

( عمودی و مایل)تحت هر دو شرایط بارگذاری  .3

 منجر به 01FGMهای غیرهمگن ساخته شده از کراون

های کمتری در ناحیه مارجین سرویکال تمرکز تنش

 .دنشو می

کراون زیرکونیا نسبت به کراون آلومینا منجر به  .4

 .شودتمرکز تنش کمتری در ریشه و ناحیه سرویکال می

بارهای مایل از نظر تمرکز تنش نسبت به بارهای  .5

 .تر هستندعمودی مخرب
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Introduction: Serum levels of micronutrients change when most inflammations and infections occur. We aimed to evaluate 

serum levels of selenium (Se), magnesium (Mg), sodium (Na), zinc (Zn), and copper (Cu) in patients with 

temporomandibular joint disorders and compare them with healthy control group. 

Materials & Methods: In this case-control study, 60 participants were selected from among patients who were referred to 

School of Dentistry of Mashhad University of Medical Sciences, Mashhad, Iran, due to temporomandibular joint disorders. 

All the participants were examined by a prosthodontist, who was expert in occlusion. Twenty patients with muscular 

disorder, 20 patients with articular disorder (disc dislocation with reduction), 20 patients with inflammatory disorder, as well 

as 20 healthy controls were chosen. Se, Mg, Na, Zn, and Cu levels were assessed using flame atomic absorption spectrometry 

in all the participants. To analyse the data, Kruskal–Wallis, Chi-squared, and Fisher’s Exact tests were run (P<0.05). 

Results: Mean age of the participants was 31.7±9.31 years. Overall, 25 (31.6%) cases were male and 54 (68.4%) were 

female. Serum levels of zinc, magnesium, sodium, copper, and selenium in the patients with muscular disorder were 67.68, 

1.94, 140.05, 122.74, and 122.08, while these values were 65, 1.94, 138.95, 116.94, and 110.79 in the patients with articular 

disorder, 65.65, 1.84, 136.32, 120.96, and 105.75 in the patients with inflammatory disorder, and 62.4, 1.8, 135.4, 138.51 and 

110.58 in the control group, respectively. 

Conclusion: The mean serum level of sodium in the muscular group was significantly higher in comparison with those in 

the osteoarthritis and control groups. Furthermore, this value was significantly higher in the articular disorder (disc 

dislocation with reduction) group than the control group. 

Key words: Temporomandibular joint disorders, selenium, magnesium, sodium, zinc, copper. 
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کننده به دانشکده دندانپزشکی  از بین بیماران دارای اختلال مفصل گیجگاهی فکی مراجعه ،شاهدی -در این مطالعه مورد :ها مواد و روش

نفر  06. ر زمینه اکلوژن معاینه شدندکننده توسط یک متخصص پروتز با تجربه بالا د همه افراد شرکت. نفر انتخاب شدند 06تعداد  ،مشهد

بودند، ( استئوآرتریت)نفر دارای اختلال التهابی  06و ( دررفتگی دیسک قابل برگشت)نفر دارای اختلال مفصلی  06دارای اختلال عضلانی، 

یزیوم، سدیم، روی و مس به در همه این افراد سطوح سرمی سلنیوم، من. نفر از افراد سالم به عنوان گروه شاهد انتخاب شدند 06همچنین 

جهت آنالیز  والیس، کای اسکوئر و دقیق فیشر از آزمون کروسکال. بررسی گردید Flame atomic absorption spectrometry (FAAS)کمک 

 (P˂60/6. )استفاده شدها  آماری داده

زن شرکت ( درصد 5/06)نفر  05مرد و ( درصد 0/13)نفر  00. سال بود 7/13±13/9کننده در مطالعه  میانگین سنی افراد شرکت :ها یافته

، 60/356، 95/3، 06/07میانگین سطح سرمی عناصر روی، منیزیوم، سدیم، مس و سلنیوم در افراد دارای اختلال عضلانی به ترتیب . کردند

، در افراد دارای اختلال 79/336و  95/330، 90/316، 95/3، 00، در افراد دارای اختلال جابجایی دیسک به ترتیب 66/330و  75/300

و  03/316، 5/310، 6/3، 5/00ترتیب و در افراد گروه کنترل به  70/360و  0/316، 06/310، 65/3، 00/00التهابی استئوآرتریت به ترتیب 

 .بودمیکروگرم بر دسی لیتر  06/336

ئوآرتریت و کنترل و همچنین در گروه اختلال مفصلی استهای  سدیم در گروه عضلانی نسبت به گروه میانگین سطح سرمی عنصر :نتیجه گیری

 . داری بالاتر بود طور معنیه نسبت به گروه کنترل ب( جابجایی دیسک قابل برگشت)

  .اختلالات مفصل گیجگاهی فکی، سلنیوم، منیزیوم، سدیم، روی، مس :یکلید کلمات
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 مقدمه

از علل مهم  فکی، یکی اختلالات مفصل گیجگاهی

این . ناحیه فک و صورت است درد و دیسفانکشن

ت عضلانی، اختلالات دیسک و اختلالات شامل اختلالا

هر عاملی که . باشند می اختلالات التهابی مفصل کندیل و

بتواند بر روی عملکرد طبیعی عضلات جونده یا ورودی 

ها و نسوج دیسک و  لیگامان ،مایع مفصلی ،حسی آنها

کننده  ساج شرکتکندیل تغییر ایجاد کند و تعادل نرمال ان

فکی را بر هم بزند، به عنوان عامل  در مفصل گیجگاهی

 (1).شود می اتیولوژیک اختلالات مفصلی در نظر گرفته

کننده  تغییرات بافتی و عوامل روانی از عوامل اصلی مستعد

از  (2).ت مفصل تموورومندیبولار هستنددر بروز اختلالا

 مس، روی، منیزیوم و)ی مانند طرفی تغییر در عناصر خون

. باشند می سیستمیکهای  زمینه ساز بسیاری از بیماری( ...

مرتبط با اعصاب و های  توانند در پروسه می این عناصر

  .داشته باشندای  عضلات نقش ویژه

شوند که  می عریفبه عنوان مواد معدنی تها  ریزمغذی

میلی گرم در روز در بالغین مورد نیازند و  1-111به میزان 

گیرند  می درصد از وزن کلی بدن را در بر 11/1کمتر از 

 که شامل آهن، روی، مس، منیزیوم، فلوراید و سلنیوم

در طی مسیر بیشتر ها  محتوای این ریز مغذی .باشند می

لبته هنوز به طور ا. کند می تغییرها  و عفونتها  التهاب

قطعی مشخص نشده است که این تغییرات، به علت تغذیه 

التهابی های  ناکافی است یا به علت عدم تعادل بین پاسخ

از  (3).شوند می تنظیمها  یی که توسط سیتوکاینها ارگان

و ای  طرفی در برخی مطالعات نیز به نقش مشکلات تغذیه

به عنوان ها  کمبود مواد معدنی و به طور کل ریزمغذی

 عضلانی صورتیعوامل مهم زمینه ساز درد و اختلالات 

و  Okumus همچنین در مطالعه (2).اشاره شده است

به نقش احتمالی کمبود عناصر کمیاب شامل  (4)همکاران

و اسید فولیک در  B12مس، روی، منیزیوم، آهن، ویتامین 

ئم پاتوفیزیولوژی سندرم درد میوفاسیال و ارتباط آن با علا

 (5)و همکاران Afridi .بالینی این بیماری اشاره شده است

به منظور ارزیابی کلسیم، منیزیوم، پتاسیم و ای  مطالعه

پوست موی سر، سرم، )بیولوژیک های  سدیم در نمونه

در بیماران روماتوئید آرتریت و افراد سالم ( خون و ادرار
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ج نتای. مختلف سنی انجام دادندهای  گروه درپاکستانی 

های  نشان داد سطح کلسیم، منیزیوم و پتاسیم در نمونه

بیولوژیک مردان و زنان در بیماران روماتوئید آرتریت 

درحالی که سطح سدیم  ؛تر بود نسبت به افراد سالم پایین

خون و ادرار بیماران نسبت به گروه کنترل های  در نمونه

 پلاسمایی وهای  غلظت (6)و همکاران Yazar .بالاتر بود

یماران با را در ب روی، مس و آهن ،مایع سینوویال سلنیوم

اندازه گیری کردند و با  روماتوئید آرتریت و استئوآرتریت

افراد سالم که از لحاظ سن و جنس مشابه بودند مقایسه 

نتایج این مطالعه نشان داد غلظت پلاسمایی و . نمودند

ر د( Zn)مایع سینوویال عناصر ارزیابی شده به جز روی 

تواند  می نماید و این تغییرات می روماتوئید آرتریت تغییر

سیستم ایمنی کننده  تنظیمهای  ناشی از تغییر در سایتوکاین

مس و روی عناصر لازم برای عملکرد بسیاری از  .باشند

مثل سوپراکسید دیسموتاز و دوپامین ها  آنزیم

نورودژنراتیو های  هیدروکسیلاز هستند و در تکامل پروسه

تواند توسط روی  می استرس اکسیداتیو .قش دارندن

سلولی های  روی عنصر ضروری در پروسه (7).اصلاح شود

و ثبات غشا ها  ، سنتز پروتئینها مثل فعال شدن آنزیم

ثابت شده  Depressantیون منیزیم یک اثر  (8).سلولی است

اصلی های  سموتوم. روی سیستم عصبی مرکزی دارد

ر انسان شامل علائم روانی و عصبی کمبود شدید منیزیم د

(Neuro Psychiatric)  مثل اسواسم تتانی و کرمپ عضلانی

به دلیل افزایش برانگیختگی عصبی  این علائم عمدتاً. است

یک آنتی  سلنیوم .شوند می و عصبی عضلانی ایجاد

مثل گلوتاتیون ها  اکسیدان است که در سلنوپروتئین

. تازها شرکت داردپراکسیدازها و تیوردوکسین ردوک

 .استها  و پروتئینها  همچنین یک عنصر کلیدی در آنزیم

سلنیوم عناصر سلولی را در برابر تخریب اکسیداتیو 

 Redoxنوع های  تواند در واکنش می کند و می محافظت

غلظت کم پلاسمایی سلنیوم با . شرکت کند( احیا)

اختلالات عصبی خفیف دارای علائم نورولوژیک همراه 

 سدیم مهمترین الکترولیت موجود در بدن (9).تاس

عناصری هستند که در بدن وظیفه ها  الکترولیت. باشد می

تنظیم غلظت آب بدن، ثبات اسیدیته بدن و بسیاری از 

در مطالعات مختلف  .اعمال دیگر را بر عهده دارند

اصر کمیاب در تشخیص گزارش شده است که سطوح عن

ش استئوآرتریت زانو نقش آگهی بیماری پیو ارزیابی 

سطوح  (11)و همکاران He در مطالعه. مهمی بر عهده دارد

یاب در بیماران مبتلا به استئوآرتریت مورد عناصر کم

در این مطالعه اشاره شده است . بررسی قرار گرفته است

تواند نشانگر تامین خون موضعی  می که کاهش میزان آهن

ی مفاصل را ناکافی مفاصل بوده و دژنراسیون تدریج

 از سوی دیگر افزایش غلظت مس و روی. تر نماید وخیم

وده و متالوپروتئاز را تحریک نمهای  تواند فعالیت آنزیم می

تحقیقات نشان  .غضروف مفصلی بیافزایدبر نرخ تجزیه 

داده است که عوامل متعددی در اختلالات مفاصل نقش 

ن عناصر کمیاب سلنیوم، روی و مس اجزای چندی. دارند

که نقش  باشند می آنزیم بنیادی در مسیرهای اکسیداتیو

محوری در جلوگیری از استرس اکسیداتیو سلولی ناشی از 

از طرفی در  (11).آزاد و سوپراکسیدها دارندهای  رادیکال

مطالعات مختلف نقش تغییرات در مقادیر نرمال برخی 

عناصر مانند روی، مس و سلنیوم در مایعات مختلف 

، مایع مفصلی و ادرار در ایجاد بعضی از همچون سرم

 ، استئوآرتریتمفصلی مانند روماتوئید آرتریتهای  بیماری

 (5و6و12-16).ثابت شده است Kashin-Beckو بیماری 

در رابطه با نقش احتمالی ای  تاکنون مطالعه ،علیرغم این

مفصل تموورومندیبولار صورت های  این عناصر با بیماری

 طالعهم ،توجه به اهمیت این موضوع با. نوذیرفته است

با هدف ارزیابی سطح سرمی سلنیوم، منیزیوم،  حاضر



     
              

 

 (اعظم السادات مدني و همكاران)                                                           ... یوم، منیزیوم، سدیم، روی و مسارزیابي سطح سرمي سلن            961

سدیم، روی و مس در بیماران با اختلالات مفصل 

به واحد اکلوژن دانشکده کننده  فکی مراجعه گیجگاهی

 .و مقایسه آن با افراد سالم انجام گرفتمشهد دندانوزشکی 

 ها  مواد و روش

از بین بیماران  ،شاهدی -دموردر این مطالعه 

 ،مشهدبه واحد اکلوژن دانشکده دندانوزشکی کننده  مراجعه

نفر دارای اختلالات مفصل گیجگاهی فکی ثابت  61تعداد 

 تشخیص اختلالات گیجگاهی فکی شده بر اساس معیار

(RDC/TMD) ،همه بیماران توسط یک  (17).انتخاب شدند

اکلوژن معاینه متخصص پروتز با تجربه بالا در زمینه 

نفر دارای  21 ،نفر دارای اختلال عضلانی 21 .ندشد

 21اختلال مفصلی شامل جابجایی دیسک قابل برگشت و 

تشخیص نفر دارای اختلال التهابی شامل استئوآرتریت 

به کننده  همچنین از بین سایر بیماران مراجعه. داده شدند

که فاقد بیماری مفصل مشهد دانشکده دندانوزشکی 

نفر به عنوان گروه شاهد  21وورومندیبولار بودند، تم

همه افراد از نظر سن و جنس با گروه  .شدند انتخاب

معیارهای ورود به مطالعه شامل  .هماهنگ شدند انبیمار

پرکردن فرم رضایت نامه کتبی، داشتن نتیجه آزمایشات 

با یکی از اختلالات لیست شده در  خونی و انطباق علائم

RDC/TMD بیماران مورد مطالعه در گروه  (17).بود

اختلالات عضلانی باید در ناحیه عضلات جونده سه ناحیه 

نواحی سمت چپ و . )دردناک یا بیشتر داشته باشند

راست به عنوان نواحی جداگانه برای هر عضله به حساب 

توانست شامل سه قسمت مجزا  می نواحی دردناک.( آمد

و ( یانی و قدامیتموورالیس خلفی، م)عضله تموورال 

تاندون آن، منشا عضله ماستر، بدنه ماستر یا محل 

چسبندگی ماستر، ناحیه خلف مندیبولار، ناحیه عضلات 

و مناطق مربوط به عضله پتریگویید خارجی ای  تحت چانه

 .باشد

 بیماران مبتلا به جابجایی دیسک همراه با جاافتادن با

 :کلیک واضح بر اساس شرایط زیر انتخاب شدند

در باز  مفصل گیجگاهی فکی کلیک متقابل در وجود -

میلی متری  5و بسته شدن عمودی که در نقطه حداقل 

 در باز کردن دهان اتفاقها  فاصله بین انسیزالی دندان

 .افتد می

که در  مفصل گیجگاهی فکی در کلیک متقابل وجود -

 .معاینه متوالی قابل تکرار باشد 3بار از  2

حرکات طرفی یا پیشگرایی که در طی  کلیک حضور -

 .معاینه متوالی قابل تکرار باشد 3بار از  2

در گروه بیماران مبتلا به استئوآرتریت نیز افراد با درد 

خش )و صدای کریوتوس  مفصل گیجگاهی فکی در ناحیه

و تایید نهایی رادیولوژیست که با گرافی سی تی ( خش

 .شدند شد، وارد می اسکن از ناحیه کندیلی انجام

نفر از افراد سالم که فاقد علایم  21در گروه کنترل 

مربوط به درد مفصل و کلیک مفصلی بوده و اختلال 

کامل و های  اکلوژنی یا پارافانکشن نداشتند و دارای دندان

اکلوژن نرمال کلاس یک بودند و نیز از نظر مورفولوژی 

 .صورتی نرمال بودند، انتخاب شدند

طالعه شامل سابقه تروما به مفصل معیارهای خروج از م

 ایجاد التهاب باهای  یا چانه، جراحی دندان عقل، بیماری

پروتز متحرک، ابتلا به بیماری  ،وجود مال اکلوژنمفصلی، 

 . بیماران دارای ارتودنسی بود و سیستمیک

همه این افراد به منظور تهیه آزمایشات کامل خونی به 

شده و  جاع دادهار مشهدیک کلینیک خصوصی در شهر 

، پس از تهیه آزمایشات مربوطه سطح سرمی سلنیوم

 گروه کنترل و بیماران در افراد و مس روی، سدیم منیزیوم،

قابل ذکر است که آنالیز سطح سرمی . گردید بررسی

 Flameسلنیوم، منیزیوم، سدیم، روی و مس به کمک

atomic absorption spectrometry (FAAS)  گرفت انجام. 
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از بیماران گرفته  میلی لیتر خون 5ن صورت که ابتدا بدی

 Universalشده و سوس خون با استفاده از دستگاه 

سانتریفیوژ شد سوس سرم از آن جدا شده و به شرح ذیل 

 41و  15، 111، 3، 21به ترتیب  .تحت بررسی قرار گرفتند

میکروگرم بر دسی لیتر از عناصر روی، منیزیوم، سدیم، 

 Lipoteichoic Acids (LTA) کیت. تهیه شد مس و سلنیوم

برای بررسی عناصر روی و مس و کیت پارس آزمون 

عناصر روی، . برای عنصر منیزیوم و سلنیوم استفاده شد

 آنالیز شیمیایی مس، سلنیوم و منیزیوم با استفاده از دستگاه

(Selectra, Boston, USA) آنالیز  و سدیم توسط دستگاه

اندازه گیری  (Easylyte Medica, Germany) الکترولیت

برای بررسی سدیم از روش الکترولیت و برای . شد

بررسی سایر عناصر از روش جذب نوری و طول موج 

 145-135سدیم در سرم  میزان نرمال .مربوطه استفاده شد

میکروگرم در دسی  115-71روی  میلی اکی والان در لیتر،

 سی لیتر، مس میکروگرم در د 6/2-2/1لیتر، منیزیوم 

 221-91میکروگرم در دسی لیتر و سلنیوم  81-155

  (18).باشد می میکروگرم در دسی لیتر

در تجزیه و تحلیل داده از آزمون دقیق فیشر و کای 

 .اسکوئر استفاده شد

 

 

 

  ها یافته
 7/31±31/9 مطالعه در کننده شرکت افراد سنی میانگین

 63 فرد ترین مسن و ساله 18 فرد ترین جوان .بود سال

 مشاهده نیز جنسیتی توزیع نظر از (1 جدول) .بود ساله

 4/68)نفر  54مرد و ( درصد 6/31) نفر 25 که گردید

 اختلال گروه از نفر یک (2 جدول) .بودند نز( درصد

 مطالعه از آزمایشگاه به مراجعه عدم علت به عضلانی

 قرار بررسی مورد بودن نرمال نظر از ها داده .شد حذف

 برای و ها گروه همه در ها داده گردید، مشخص که رفتندگ

 اساس بر .دبودنن نرمال توزیع دارای عناصر، از یک هر

 به کمیاب عناصر سرمی سطح والیس، کروسکال آزمون

 با یدار معنی تفاوت ها گروه در ،سدیم عنصر از غیر

 در سدیم عنصر سرمی سطح میانگین .ندنداشت یکدیگر

 های گروه به نسبت( 15/141±16/4) عضلانی گروه

 و )4/135±79/3( کنترل و( 5/136±34/3) استئوآرتریت

 (95/138±17/4) برگشت قابل دیسک جابجایی گروه

 یدار معنی طور هب )4/135±79/3) کنترل گروه به نسبت

 (3 جدول) (P<15/1) .داشتند بیشتری مقادیر

 ،نرمال دامنه در آنها آزمایش نتیجه که افرادی تعداد

 با .است آمده 4 جدول در ،بود نرمال از بالاتر و تر پایین

 سدیم عنصر در والیس، کروسکال آزمون نتایج به توجه

  .شد مشاهده ها گروه بین یدار معنی آماری تفاوت

 میانگین، انحراف معیار، کمترین، بیشترین و میانه سن در گروه های مطالعه : 1 جدول

 میانه بیشترین کمترین عیارانحراف م میانگین تعداد گروه
 نتیجه آزمون

 والیس-کروسکال

 P =431/1 11/31 1/53 1/19 66/11 68/34 19 عضلانی

75/2=X
2

 51/29 1/63 1/18 12/11 71/31 21 جابجایی دیسک قابل برگشت 

 11/27 1/45 1/21 2/18 75/29 21 استئوآرتریت

 11/31 1/44 1/21 72/6 71/31 21 کنترل

 11/31 1/63 1/18 3/19 67/31 79 کل
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 ی مورد مطالعهها توزیع جنسیت در گروه : 2 جدول

 

 جنسیت
 کل

تعداد( درصد)  
 زن

تعداد( درصد)  

 مرد

تعداد( درصد)  

 گروه

 19( 1/111) 5( 3/26) 14( 7/73) عضلانی

 21( 1/111) 9( 1/45) 11( 1/55) جابجایی دیسک قابل برگشت

 21( 1/111) 7( 1/35) 13( 1/65) استئوآرتریت

 21( 1/111) 4( 1/21) 16( 1/81) کنترل

 79( 1/111) 25( 6/31) 54( 4/68) کل        

 X2=27/3و      P =354/1 نتیجه آزمون کای دو

 

 (بر حسب میکروگرم بر دسی لیتر) های مطالعه عناصر در گروه میانگین و انحراف معیار سطح سرمی : 3جدول 

 نتیجه آزمون میانه بیشترین کمترین انحراف معیار±میانگین تعداد گروه عنصر

 والیس-کروسکال

 X2 =15/1 11/61 122 48 68/67±17/21 19 عضلانی روی

766/1= P 1/65±52/7 21 جابجایی دیسک قابل برگشت  53 82 51/65 

 11/66 111 45 65/65±19/13 21 استئوآرتریت

 51/62 79 42 41/62±59/8 21 کنترل

 X2 =48/5 91/1 7/2 6/1 94/1±26/1 19 عضلانی منیزیوم

141/1= P 91/1 6/2 7/1 94/1±26/1 21 جابجایی دیسک قابل برگشت 

 81/1 4/2 6/1 84/1±19/1 21 استئوآرتریت

 81/1 2/2 6/1 81/1±15/1 21 کنترل

 X2 =18/21 11/141 156 135 15/141±56/4 19 عضلانی سدیم

111/1 P= 51/138 146 131 95/138±17/4 21 جایی دیسک قابل برگشتجاب 

 11/136 145 131 51/136±43/3 21 استئوآرتریت

 11/135 144 131 41/135±79/3 21 کنترل

 X2 =43/3 11/113 231 77 74/122±34/42 19 عضلانی مس

329/1= P 51/115 191 57 94/116±15/31 21 جابجایی دیسک قابل برگشت 

 71/123 155 71 96/121±13/21 21 تئوآرتریتاس

 11/139 251 69 51/138±94/45 21 کنترل

 X2 =28/7 31/113 131 87 18/112±88/11 19 عضلانی سلنیوم

164/1= P 41/118 146 81 79/111±35/13 21 جابجایی دیسک قابل برگشت 

 95/111 153 91 75/115±16/17 21 استئوآرتریت

 61/111 141 91 58/111±58/11 21 کنترل
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 های مطالعه تر از نرمال از عناصر در گروه پایین و نرمال، بالاتر افراد دارای سطح سرمیتعداد  : 4دول ج

 آزمون  گروه عنصر

  عضلانی کروسکال والیس

 تعداد (درصد)

 جابجایی دیسک قابل برگشت 

 تعداد (درصد)

 استئوآرتریت 

 تعداد (درصد)

 کنترل 

 تعداد (درصد)

 بالاتر   روی

 نرمال

 تر پایین 

(3/5)1 

 (3/26)5 

(4/68)13  

(1/1)1 

(1/21)4 

(1/81)16 

(1/1)1 

(1/31)6 

(1/71)14 

(1/1)1 

(1/15)3 

(1/85)17 

537/1= P 

17/2= X
2

 

 35/36 21/42 31/38 32/43 میانگین رتبه

 بالاتر   منیزیوم

 نرمال

 تر پایین 

(3/5)1 

 (7/94)18 

(1/1)1 

(1/1)1 

(1/111)21 

(1/1)1 

(1/1)1 

(1/111)21 

(1/1)1 

(1/1)1 

 (1/111)21 

(1/1)1 

368/1= P 

16/3= X
2

 

 51/39 51/39 51/39 58/41 میانگین رتبه

 بالاتر   سدیم

 نرمال

 تر پایین 

(3/5)1 

 (7/94)18 

(1/1)1 

(1/5)1 

(1/85)17 

(1/11)2 

(1/1)1 

(1/75)15 

(1/25)5 

(1/1)1 

(1/55)11 

(1/45)9 

112/1= P 

79/14= X
2

 

 68/29 38/37 73/44 46/48 میانگین رتبه

 بالاتر   مس

 نرمال

 تر پایین 

(8/15)3 

 (9/78)15 

(3/5)1 

(1/11)2 

(1/85)17 

(1/5)1 

(1/1)1 

(1/95)19 

(1/5)1 

(1/35)7 

(1/55)11 

(1/11)2 

178/1= P 

92/4= X
2

 

 11/46 83/34 53/38 58/41 میانگین رتبه

 بالاتر   سلنیوم

 نرمال

 تر پایین 

(1/1)1 

(7/94)18 

(3/5)1 

(1/1)1 

(1/95)19 

(1/5)1 

(1/1)1 

 (1/111)21 

(1/1)1 

(1/1)1 

 (1/111)21 

(1/1)1 

556/1= P 

18/2= X
2

 

 11/41 11/41 13/39 92/38 میانگین رتبه

 

 

 

 

  بحث
 به مبتلا بیماران گروه شد مشاهده مطالعه این در

 و استئوآرتریت به مبتلا افراد هب نسبت عضلانی اختلالات

 دیسک جابجایی به مبتلا بیماران گروه همچنین و کنترل

 کنترل گروه به تنسب فکی گیجگاهی مفصل برگشت قابل

 دارا را سدیم عنصر از بیشتری مقادیر یدار معنی طور هب

 مشاهده دار معنی آماری تفاوت ها گروه سایر در .ندودب

 که شوند می تیتحقیقا شامل اکثراً ،مشابه مطالعات .نشد

 آرتریت به مبتلا بیماران در کمیاب عناصر سطوح تغییرات

 این (5و6و11و14).اند داده قرار بررسی مورد را روماتوئید

 یک و واسکولار کلاژن های بیماری دسته از بیماری

 با همراه و بدن دستگاه چندین درگیری با مزمن بیماری
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 سینوویال مفاصل درگیری و سینوویال پرده مداوم التهاب

 درگیری شیوع میزان با رابطه در .است قرینه صورت به

 در روماتوئید آرتریت بیماری در فکی گیجگاهی مفصل

 (درصد 81-5 بین) مختلفی آمار خارجی گوناگون منابع

 مطالعه همانند مطالعات برخی (19).است شده گزارش

Yazar را مفصلی مایع در عناصر این غلظت (6)همکاران و 

 میزان بیشترین ما مطالعه در .اند داده قرار ارزیابی مورد

 به مبتلا بیماران در روی عنصر سرمی سطح میانگین

 کنترل گروه در آن، میزان کمترین و عضلانی اختلالات

 مختلف های گروه میان در عنصر این میزان اما شد گزارش

 برخی در .نبود برخوردار یارد معنی تفاوت از مطالعه

 سرمی سطح میان یدار معنی اختلاف نیز (6و11و21)مطالعات

 و روماتوئید آرتریت به مبتلا بیماران میان در عنصر این

 روی سطوح بررسی از پس حتی .نشد مشاهده سالم افراد

 اختلاف نیز Yazar(6) مطالعه در مفصلی مایع در

 و Grennan مطالعه در .نشد مشاهده یدار معنی

 فعال روماتوئید به مبتلا بیماران بررسی از پس (21)همکاران

 اهداکنندگان با آن مقایسه و استئوآرتریت به مبتلا افراد و

 کنترل گروه در یدار معنی طور به روی عنصر میزان ،خون

 (11)همکاران و He مطالعه در همچنین .شد گزارش مترک

 میزان زانو ستئوآرتریتا به مبتلا بیماران بررسی از پس نیز

 از بالاتر یدار معنی صورت به روی عنصر سرمی سطح

 مطالعه در که همانطور البته .شد گزارش کنترل گروه

Mierzecki های درمان است شده اشاره (22)همکاران و 

 روی سرمی سطح افزایش روی بر تواند می ضدالتهابی

 را اطارتب این علت نیز (32)همکاران و Zoli .باشد موثر

 نتیجه در و مفاصل در روی حاوی های پروتئین تجمع

 و Sendur مطالعه در .دانستند روی سرمی غلظت کاهش

 عنصر سرمی سطوح ارتباط بررسی از پس (24)همکاران

 یدار معنی ارتباط فیبرومیالژیا، بیماری بالینی علائم و روی

 بیماران حساس نقاط تعداد با عنصر این سرمی سطح میان

 درد، همچون علائم سایر با ارتباط این اما .شد دهمشاه

 به .نبود دار معنی صبحگاهی خشکی و عضلانی ضعف

 برای حیاتی عنصر یک عنوان به روی عنصر کل طور

 با و بوده سلولی غشای ساختمان به بخشیدن استحکام

 قسمتی و مکمل عنوان به ،آن اکسیدانی آنتی نقش به توجه

 شاید .است شده پیشنهاد میالژیافیبرو بیماران درمان از

 از فارغ ،کننده شرکت افراد تمام تقریباً در روی کاهش

 عدم با ،مطالعه این در فکی گیجگاهی مفصل اختلال نوع

 در عنصر این بودن کم و غلات و گندم در روی جذب

  .باشد مرتبط دهد می تشکیل را مردم اصلی غذای که نان

 سرمی سطح یانگینم میزان کمترین حاضر مطالعه در

 بیماران گروه در بیشترین و کنترل گروه در منیزیوم عنصر

 در عنصر این میزان اما ،شد گزارش عضلانی اختلال با

 یدار معنی تفاوت از مطالعه مختلف های گروه میان

 نیز (52)همکاران و Tuncer مطالعه در .نبود برخوردار

 میان در عنصر این سرمی سطح میان یدار معنی اختلاف

 مشاهده سالم افراد و روماتوئید آرتریت به مبتلا بیماران

 بررسی از پس (62)همکاران و Chavan مطالعه در .نشد

 آرتریت به مبتلا بیمار 51 در منیزیوم سرمی سطوح

 عنصر این سرمی سطح میانگین ،سالم فرد 51 و روماتوئید

 .شد گزارش تر کم مبتلا افراد در یدار معنی صورت به

 علت به تواند می مختلف مطالعات بین موجود تلافاخ

 شده ایجاد گیری اندازه روش و نمونه، حجم در تفاوت

 دارای حاضر مطالعه در کنندگان شرکت تمام تقریباً .باشد

  .بودند منیزیوم عنصر نرمال سرمی سطح

 سرمی سطح میانگین میزان بیشترین مطالعه این در

 گروه در آن کمترین و سالم کنترل گروه در مس عنصر

 این میزان اما ؛شد گزارش برگشت قابل دیسک جابجایی

 تفاوت از مطالعه مختلف های گروه میان در عنصر
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 و Louro مطالعه در .نبود برخوردار یدار معنی

 طور به سرولوپلاسمین و مس سرمی سطوح (27)همکاران

 از بالاتر روماتوئید آرتریت به مبتلا بیماران در یدار معنی

 نیز (6)همکاران و Yazar مطالعه در .شد گزارش سالم افراد

 مبتلا افراد در مس عنصر پلاسمایی غلظت که شد مشاهده

 استئوآرتریت به مبتلا افراد به نسبت روماتوئید آرتریت به

 مطالعه در .بود بالاتر داری معنی صورت به کنترل گروه و

Grennan ینسرولوپلاسم سطوح میزان (21)همکاران و 

 در توجهی قابل صورت به سرم (مس حامل پروتئین)

 خون اهداکننده کنترل گروه به نسبت استئوآرتریت بیماران

 (11)همکاران و He مطالعه در همچنین .شد گزارش بالاتر

 میزان ،زانو استئوآرتریت به مبتلا بیماران بررسی از پس نیز

 از بالاتر یدار معنی صورت به مس عنصر سرمی سطح

 مطالعات نتایج در اختلاف این .شد گزارش کنترل هگرو

 فردی های تفاوت یا و نمونه حجم در تفاوت از تواند می

 دیگر علت .باشد خورده رقم مختلف بیماران ژادی ن و

 آرتریت بیماری ذاتی اختلاف به تواند می نتایج تفاوت

 سیستمیک اولی که شود مربوط استئوآرتریت و روماتوئید

 این در کننده شرکت افراد اکثر .است یموضع دومی و

 اما بودند، مس نرمال دامنه در سرمی سطح دارای مطالعه

 عنصر نرمال از بالاتر میزان دارای نفر هفت کنترل گروه در

  .بودند مذکور

 عنصر سرمی سطح میانگین میزان کمترین ما مطالعه در

 نبیشتری و استئوآرتریت به مبتلا بیماران گروه در سلنیوم

 اما ،شد گزارش عضلانی اختلال با بیماران گروه در آن

 از مطالعه مختلف های گروه میان در عنصر این میزان

 و Kose مطالعه در .نبود برخوردار یدار معنی تفاوت

 به مبتلا بیماران در سلنیوم سرمی سطح نیز (51)همکاران

 این و شد گزارش سالم افراد از تر کم روماتوئید آرتریت

 (42)همکاران و Sendur مطالعه در .بود دار معنی تتفاو

 هیچ و سلنیوم عنصر سرمی سطح بین یدار معنی ارتباط

 مطالعه در .نشد مشاهده فیبرومیالژیا بالینی علائم از کدام

Honkanen خون سلنیوم سرمی سطح (16)همکاران و 

 سالم افراد به نسبت دیئروماتو آرتریت به مبتلا بیماران

 (11)همکاران و He مطالعه در همچنین .شد شگزار کمتر

 میزان زانو استئوآرتریت به مبتلا بیماران بررسی از پس نیز

 گزارش کنترل گروه از بالاتر سلنیوم عنصر سرمی سطح

 تمام تقریباً .نبود دار معنی اختلاف این اما شد

 نرمال سرمی سطح دارای حاضر مطالعه در کنندگان شرکت

 .بودند سلنیوم عنصر

 به مبتلا بیماران گروه که شد مشخص ما مطالعه در

 استئوآرتریت به مبتلا بیماران به نسبت عضلانی اختلالات

 دیسک جابجایی به مبتلا بیماران گروه همچنین و کنترل و

 کنترل گروه به نسبت تموورومندیبولار مفصل برگشت قابل

 دارا را سدیم عنصر از بیشتری مقادیر یدار معنی طور هب

 سرمی سطح نیز (5)همکاران و Afridi مطالعه در .بودند

 بالاتر دروماتوئی آرتریت به مبتلا بیماران در سدیم عنصر

 عصبی تعادل در سدیم .شد گزارش کنترل گروه از

 واسطه به احتمالا که نماید می ایفا مهمی نقش عضلانی

 آن دنبال به و عضلانی اختلال تعادل، خوردن هم بر این

  .افتاد خواهد اتفاق بیشتر دیسک جابجایی

 این بیشتر) ما موضوع با مرتبط مقالات فقدان دلیل به

 یک که بوده روماتوئید آرتریت بیماری به مربوط مقالات

 از امجز کاملاً پاتوژنز با سیستمیک مفصلی بیماری

 که است طبیعی (است گیجگاهی مفصلی اختلالات

 و مطالعه این زا حاصل نتایج بین درستی قیاس توان نمی

 در که رسد می نظر به ولی داد انجام مذکور مطالعات

 که مفصلی و عضلانی اختلالات مانند اختلالات از برخی

 در ها ویتامین میزان یا و بدن های الکترولیت در تعادل نقش

 به دادن تعمیم حدی تا .است دانسته مهم آنها پاتوژنز
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 شود می شنهادپی .باشد ممکن آرتریت زمینه در مطالعات

 در بیشتر نمونه حجم با ،زمینه این در بعدی مطالعات

 فکی -گیجگاهی مفصل اختلالات مختلف های گروه

 برای غذایی یمژ ر آنالیزهای از استفاده .گیرد صورت

 در کننده شرکت افراد در عناصر این مصرف میزان بررسی

 .باشد کننده کمک تواند می نیز مطالعه

 نتیجه گیری 

 عنصر سرمی سطح تنها مطالعه، این نتایج اساس بر

 کمولکس اختلال و عضلانی اختلال دارای افراد در سدیم

 سطح و بود بالاتر کنترل گروه به نسبت دیسک-کندیل

 در سلنیوم و مس روی، منیزیوم، شامل عناصر سایر سرمی

  .نداشت یدار معنی آماری تفاوت ،مختلف های گروه

 و قدردانی تشکر

 وریفنا و تتحقیقا نتومعا تمساعد از هبدینویسل

 و مشهد نوزشکیاندد هنشکددا و پزشکی معلو هنشگادا

 نمودند، رییا تحقیق ینا منجاا در را ما که نیراهمکا کلیه

 نامه پایان از برگرفته حاضر مقاله .ددگر می تشکر و تقدیر

 شماره به تحقیقاتی طرح و 2751 شماره به دانشجویی

 کمیته در شده تصویب 931528 قیاخلا کد و 931528

 .باشد می 14/2/94 مورخه پژوهش در اخلاق ای منطقه
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دندان های  کلینیکمراجعین به پرداخت از جیب در های  استفاده از خدمات دندانپزشکی و هزینه

 پزشکی رامسر

 
 ***نادر جهان مهر، ***سیما مرزبان، #**احسان زارعی ،*مریم نحوی

درمانی شهید بهشتی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی کارشناس ارشد مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی،  *

 تهران، ایران

استادیار مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی،  **

 تهران، ایران
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 03/2/19: تاریخ پذیرش   91/99/19: تاریخ ارائه مقاله 

 

 چکیده

این مطالعه با . از آن بر عهده بیماران استای  شود که بخش عمده می دندانپزشکی در تمام دنیا گران و پرهزینه محسوبهای  مراقبت :مقدمه

 4931دندان پزشکی شهر رامسر در سال های  دمات دندان پزشکی در کلینیکپرداخت از جیب برای خهای  هدف تعیین میزان استفاده و هزینه

 .انجام  شد

ای  دندان پزشکی شهر رامسر به روش نمونه گیری طبقههای  بیمار مراجعه کننده به کلینیک 903در این مطالعه مقطعی،  :ها مواد و روش

های  با استفاده از  روشها  تجزیه و تحلیل داده. مصاحبه تلفنی گردآوری شد اطلاعات مورد نیاز از طریق بررسی پرونده بیمار و. انتخاب شدند

 .شد انجام 34با ویرایش  SPSS آمار توصیفی و آزمون رگرسیون در نرم افزار

. تودنسی بودار مربوط به درمانبه خدمات ترمیمی و کمترین مربوط درصد  3/66با   از خدمات دندانپزشکی، بیشترین میزان استفاده :ها یافته

درصد مربوط به خدمات  90با ای  ، ارتودنسی و پروتز بیشترین سهم پرداخت از جیب را داشتند و بیشترین پوشش بیمهمعالجه ریشهخدمات 

------------------------------------------------------  

  230-33223222: ، تلفنبهداشتدانشکده  ،بلوار دانشجو ،ولنجک ،نتهرا :مسؤول، نشانی مولف 
E-mail: e.zarei@sbmu.ac.ir, zarei_1980@yahoo.com 

Utilization of Dental Services and Its Out-of-Pocket Payments: A Study in Dental 

Clinics of Ramsar 

 
Maryam Nahvi*,

 
Ehsan Zarei**#, Sima Marzban**, Nader Jahanmehr** 
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Introduction: Dental care is globally expensive with the greatest portion of the costs imposed on patients. This study was 

conducted to investigate utilization rate of dental services and out-of-pocket payments (OOP) in dental clinics of Ramsar, Iran, 2015. 

Materials & Methods: In this cross-sectional study, 302 patients referred to Ramsar dental clinics were selected through 

stratified sampling. The data was collected through review of patient records and telephone interviews with patients. Data was 

analyzed using descriptive statistics and regression test in SPSS, version 21. 

Results: The highest utilization rate with 66.9% was related to reconstructive services and the lowest pertained to orthodontic 

services. Root canal therapy, orthodontics and prosthesis had the highest share of OOP and the highest insurance coverage with 30% 

related to surgical services. Overall, the share of OOP in dental care costs was 91%. Employment status, educational level, annual 

household income, and having elderlies (aged over 65 years old) in the household had significant impact on OOP payments  

(P≤0.05). 

Conclusion: Due to the high OOP payment, new policies on insurance coverage of dental services should be adopted. We 

recommend national policies to be focused on preventing dentistry services, as well as designing and establishing public dental 

clinics in public hospitals and prioritizing low-income groups.  

Key words: Out of pocket payments, dental services, oral health, outpatient services. 

 Corresponding Author: e.zarei@sbmu.ac.ir, zarei_1980@yahoo.com 
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درصد بود و وضعیت اشتغال، سطح تحصیلات، درآمد سالانه  34بطور کلی سهم پرداخت از جیب برای هزینه خدمات دندانپزشکی، . جراحی بود

 (.P≤06/0) ی برای میزان پرداخت از جیب داشتدار معنیسال در خانوار تاثیر  66نوار، و وجود فرد بالای خا

. باشد می های جدید در پوشش بیمه ای  خدمات دندانپزشکی با توجه به بالا بودن پرداخت از جیب بیماران، نیاز به اتخاذ سیاست :نتیجه گیری

های  دولتی و اولویت دادن به گروههای  دمات دندانپزشکی پیشگیری، طراحی و راه اندازی کلینیکملی متمرکز بر خهای  همچنین سیاست

 .شود می پیشنهادای  بیمههای  درآمد در برنامه  کم

 .پرداخت از جیب، خدمات دندان پزشکی، سلامت دهان و دندان، خدمات سرپایی :کلیدی کلمات
 . 474-23:  3شماره /  14دوره  4936سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه
سلامت دهان جزء لاینفک سلامت عمومی و یکی از 

برخورداری از . آید می شماره زندگی خوب بهای  لازمه

فردی، تدوین های  سالم نیازمند مراقبتهای  و دندان دهان

در سطح جامعه و ای  مداخلههای  و اجرای برنامه

 به نسبت افراد تغییر نگرش با (1).استای  حرفههای  مراقبت

 دادن دست از به حاضر کمتر فردی دندان، و دهان سلامت

درگیر  و سن افزایش با همزمان .باشد می خود های دندان

 نیز سلامت دهان مشکلات پزشکی، مشکلات با فرد شدن

 درمان مراجعه برای افزایش موجب و یافته افزایش

نند پوسیدگی دهان و دندان ماهای  بیماری (2).گردد می

پریودنتال در های  دندان، از دست دادن دندان و بیماری

بزرگسالان شایع است و یک مشکل عمده برای بهداشت 

میلیارد نفر  9/3این وضعیت حدود  (3).عمومی در دنیاست

درمان های  پوسیدگی .دهد می را در دنیا تحت تاثیر قرار

ان و بیماری دهترین  دائمی، شایعهای  نشده در دندان

ارزیابی شد که  2۲1۲هانی در سال ج اتدندان در مطالع

برای همه )درصد  3۳میزان شیوع آن در سطح جهان 

مطالعات انجام شده در ایران نیز . استبوده ( سنین

1شاخص
DMFT  در مناطق مختلف  9۳/6تا  2را بین

دهان و دندان و های  درمان بیماری (4-7).اند گزارش کرده

در تمام دنیا گران و پرهزینه  خدمات دندانپزشکی

 و حتی در کشورهای پردرآمد بین (3)شود می محسوب

                                                 
1. Decay, Missing, Filling, Teeth 

دولتی سلامت صرف های  درصد از هزینه ۳-1۲

دهان و های  بیماری (8).شود می دهان و دندانهای  مراقبت

درمان های  دندان چهارمین بیماری گران از نظر هزینه

سالانه  نتایج یک مطالعه نشان داد (9).شود می محسوب

مستقیم دندانپزشکی در های  میلیارد دلار صرف هزینه 298

درصد کل مخارج بهداشتی را  6/4شود که  می جهان

دهان و دندان های  درمان بیماری (1۲).شود می شامل

پرداخت از )مستقیم های  پیامدهای مهم اقتصادی مثل هزینه

ای ه تواند باعث ایجاد هزینه می کهدنبال دارد ه را ب( جیب

از درآمد ای  زیادی برای خانوار و مصرف بخش عمده

بلندمدت برای آنها های  خانوار شده و باعث فقر و بدهی

بالا مانع مهمی در دسترسی به همه های  هزینه (11).شود

خدمات بهداشتی درمانی است و در کشورهای کم درآمد 

دهان و های  و با درآمد متوسط، سرمایه گذاری در مراقبت

بسیار کم است و اندک منابع موجود نیز فقط صرف دندان 

 اورژانسی و تسکین دردهای دندانیهای  مراقبت

دهد توانایی  می بررسی ادبیات موضوع نشان (9).شود می

مانع در دسترسی به خدمات پیشگیری و ترین  پرداخت مهم

  (12).درمانی دندانپزشکی است

د ده می نشان 1389انجام شده در سال های  بررسی

های  خدمات دندانپزشکی از کل هزینههای  سهم هزینه

بوده است که این درصد  ۳/1۳بهداشت و درمان در ایران 

. باشد می درصد 9/1۲و در روستاها  ۳/16رقم در شهرها 

را در بین ای  خدمات دندانپزشکی بالاترین گروه هزینه
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دهد و پس از  می خدمات سرپایی به خود اختصاص

شترین مخارج خدمات بهداشتی درمانی خدمات بستری، بی

بر اساس گزارش  (13).مربوط به دندانپزشکی بوده است

مجموع  ،139۲انجمن دندانپزشکی ایران، در سال 

میلیارد ریال بوده  36۲۲ ،خدمات دندانپزشکیهای  هزینه

های  درصد توسط مکانیسم 11که از این میزان فقط 

های  ب در هزینهتامین شده و سهم پرداخت از جیای  بیمه

. درصد بوده است 89خدمات دندان پزشکی حدود 

خدمات دندانپزشکی برای ای  پوشش بیمه ،درمجموع

های  بخش قابل توجهی از مردم فراهم نشده و بیشتر هزینه

با توجه به . کنند می دندانپزشکی را خود مردم پرداخت

بیمه تکمیلی دندانپزشکی نیز توسط خود های  اینکه هزینه

 راد یا کارفرمایان و یا بخش عمومی غیردولتی پرداختاف

 دندانپزشکی عملاًهای  لت در هزینهشود، لذا سهم دو می

بنابراین، عدم پوشش  (13).باشد می چیزی نزدیک به صفر

های  خدمات گران قیمت بخش دندانپزشکی توسط بیمه

پرداخت از های  شود هزینه می پایه و حتی مکمل باعث

میزان استفاده از شناخت . فزایش یابدجیب بیماران ا

بار اقتصادی یک بیماری برای درک اینکه خدمات و 

تواند در صورت ریشه کنی بخشی یا  می چقدر از منابع

توصیف و . کامل آن بیماری ذخیره شود، مفید است

دهان و های  مشخص کردن شدت آثار اقتصادی بیماری

اطلاعات جمعیتی مختلف های  دندان بر جامعه و گروه

مفیدی را برای تصمیم گیران و سیاستگذاران سلامت 

 دهان و دندان فراهمهای  جهت ارزیابی اهمیت بیماری

آثار  میزان استفاده و با این حال اطلاعات درباره. کند می

دهان و دندان های  مرتبط با مراقبتهای  اقتصادی و هزینه

و ها  بررسی بار اقتصادی بیماری (1۲).بسیار محدود است

پرداخت از جیب توجهات زیادی را در های  هزینه

(14).اخیر به خود جلب کرده استهای  سال
توجه به حجم  

پرداخت های مستقیم از جیب خانوارها عامل مهمی است 

که همواره باید در محاسبات مربوط به برنامه ریزی و 

. سیاست گذاری خدمات سلامت مورد توجه قرار گیرند

های  ود اطلاعات در مورد میزان پرداختعلیرغم اینکه وج

از جیب نشان دهنده شکست و نقص نظام سلامت در 

سلامت است های  حفاظت مردم از پیامدهای مالی مراقبت

جایگزین برای تامین های  تواند راه را برای مکانیسم می و

از جیب های  باز کند، اما بار مالی پرداختها  مالی مراقبت

کی به خوبی مستند نشده و برای خدمات دندانپزش

در سطح  (1۳).مطالعات اندکی به این موضوع پرداخته اند

جهان نیز هنوز مطالعات جامعی درباره بار اقتصادی و 

دهان و دندان های  مستقیم و غیرمستقیم بیماریهای  هزینه

و بر اساس جستجوهای پژوهشگر در  (1۲)است انجام نشده

 میزان استفاده و ینهمطالعات اندکی در زم ،ایران نیز

در  (16-19).خدمات دندانپزشکی انجام شده استهای  هزینه

میزان استفاده و این راستا مطالعه حاضر با هدف تعیین 

 درپرداخت از جیب خدمات دندان پزشکی های  هزینه

به انجام  1394دندان پزشکی رامسر در سال های  کلینیک

 .رسید

 ها مواد و روش

جامعهه مهورد مطالعهه شهامل     ی، در این مطالعه مقطع

دندانپزشهکی شههر   ههای   بیماران مراجعه کننده به کلینیک

کلینیهک   11در ایهن شههر   . بودنهد  1394رامسر در سهال  

کلینیک دولتهی وجهود دارد    4خصوصی دندان پزشکی و 

که با توجه به اینکه مطالعه مشابهی در این زمینهه وجهود   

مات دنهدان  نداشت و اینکه سهم پرداخت از جیب در خد

مشخص نبهود، بنهابراین در فرمهول    طور دقیق ه بپزشکی 

معهادل پرداخهت از جیهب بهرای      Pحجم نمونهه، میهزان   

درصد است، قهرار   6۲خدمات سلامت در ایران که حدود 

تعهداد   ،بر این اساس بود که ۲۳/۲نیز  dه شد و مقدار داد
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روش نمونهه گیهری در ایهن    . محاسبه شهد  نفر 368نمونه 

معیهار ورود در  . بهود ای  طبقهه صورت تصادفی ه مطالعه ب

تکمیهل و  هها   بیمارانی بود که پرونده پزشهکی آن  ،مطالعه

بر این اساس بهه  . قابلیت استخراج اطلاعات وجود داشت

کلینیک خصوصی و دو کلینیک دولتی دنهدان پزشهکی    6

 ،ههر کلینیهک  ههای   مراجعه و از روی دفتر بایگانی پرونده

توزیهع  . به روش تصادفی انتخاب شد مورد نیازهای  نمونه

نمونهه از بخهش    2۳۳ بهدین صهورت بهود کهه    هها   نمونه

نمونههه از بخههش دولتههی انتخههاب شههد  47خصوصههی و 

نمونه به علت ناقص بودن برخهی   62 (.نفر 3۲2مجموعاَ )

از اطلاعات پرونده و عدم پاسهخگویی تلفنهی از مطالعهه    

العهه از  ابزار جمع آوری اطلاعات در این مط .حذف شدند

بخشی از . طریق بررسی پرونده بیمار و مصاحبه تلفنی بود

مورد نیاز مطالعه از بررسی پرونهده و اسهتخراج   های  داده

اطلاعههات آن و بخشههی دیگههر نیههز از جملههه اطلاعههات  

اجتماعی از مصاحبه تلفنی با بیماران گردآوری  -اقتصادی

برای این منظور یک فهرم توسهط محقهق طراحهی و     . شد

نفر از کارشناسان مهدیریت و اقتصهاد    ۳آن توسط  روایی

نفهر از دندانپزشهکان مهورد سهنجش قهرار       دوسلامت و 

بخهش اول در  : بهود  این فهرم شهامل سهه بخهش    . گرفت

برگیرنده اطلاعات دموگرافیک بیمار شهامل سهن، جهنس،    

بخهش دوم شهامل    ،نهوع بیمهه و غیهره    سطح تحصیلات،

دمات دندانپزشکی هایی در رابطه با نوع و تعداد خ پرسش

را در ای  و بخش سوم نیز اطلاعات هزینهبود استفاده شده 

 SPSSتجزیه و تحلیل اطلاعات در نرم افزار . گرفت می بر

آمهار توصهیفی و   های  و با استفاده از روش 21 با ویرایش

متغیهر وابسهته در تحلیهل    . آزمون رگرسهیون انجهام شهد   

مسهتقل آن   رگرسیون میزان پرداخت از جیب و متغیرههای 

سههن، میههانگین درآمههد و هزینههه سههالانه، شههغل، سههطح  

سههال در خههانوار و  6۳تحصههیلات، وجههود فههرد بههالای 

همچنین در مدل . بودندبرخورداری از پوشش بیمه درمانی 

برای بررسی مدل ها  از آنالیز باقیمانده ،رگرسیون مطالعه ما

 ترسیم شد و Yبر  Ŷبه این ترتیب که نمودار  ؛استفاده شد

 Q –Qplotکنترل شد و با نمودار ها  فرض همگنی واریانس

انجهام ایهن مطالعهه     .فرض نرمالیتی باقیمانده کنترل شهد 

توسط کمیته اخلاق در پژوهش دانشهگاه علهوم پزشهکی    

 .IR.SBMU.PHNS.REC 43/139۳ شماره بهبهشتی شهید 

 . ویب قرار گرفتتصمورد 

 یافته ها

 (22/13±) 12/37ان سن بیمار( انحراف معیار)میانگین 

درصد  9/63درصد بیماران زن و  3/۳6همچنین  .سال بود

درصهد   9/19در متغیهر وضهعیت اشهتغال،    . متاهل بودند

درصد  6/۳درصد دارای شغل آزاد،  ۳/31بیماران کارمند، 

درصد خانهه دار و مهابقی دارای سهایر     ۳/26بدون شغل، 

 49لات، در متغیر میزان تحصی. اشتغالی بودندهای  وضعیت

درصد بیماران مورد مطالعهه دارای مهدرک دیهپلم و زیهر     

 .درصد دارای تحصهیلات دانشهگاهی بودنهد    48دیپلم و 

 درصد بدون بیمه پایهه  3/7درصد دارای بیمه پایه و  7/92

بیشترین بیمه شدگان نیهز متعلهق بهه بیمهه تهامین      . بودند

درصهد بیمهاران    6/6درصد بهود و فقهط    ۳۳اجتماعی با 

 . پوشش بیمه مکمل بودنددارای 

درصد بیماران  1/42مطالعه، های  بر اساس یافته

درصد  2/71حداقل یک بار به مراکز دندانپزشکی دولتی و 

بیماران حداقل یک بار به مراکز دندان پزشکی خصوصی 

دولتی بطور متوسط های  هر بیمار کلینیک. مراجعه داشتند

مراجعه  2/3خصوصی های  مراجعه و بیماران کلینیک 8/2

مراجعه به  ۳/3بطور کلی به ازای هر بیمار . داشتند

 9حدود . دندانپزشکی صورت گرفته بودهای  کلینیک

برای ها  درصد از آن 91درصد بیماران جهت چکاپ و 

 482در مجموع . حل مشکل و درمان مراجعه کرده بودند
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خدمت به بیماران مورد مطالعه ارائه شده بود که بیشترین 

و  درصد 9/66با  ئه شده، خدمات ترمیمیاار خدمت

 3/1خدمت مورد استفاده نیز خدمات ارتودنسی با  کمترین

 .درصد بود

خدمات دندانپزشکی های  طور کلی مجموع هزینهه ب

تومان بود که بطور متوسط  216،448،۳2۲استفاده شده 

 1394تومان در سال  7۲۲هزار و  716برای هر بیمار 

درصد  71حدود . انپزشکی شده بوددندهای  صرف هزینه

و  معالجه ریشههزینه خدمات داندنپزشکی صرف 

کمترین هزینه نیز مربوط به . ترمیمی شده بودهای  درمان

در خصوص هزینه . درصد بود 11/2خدمت ارتودنسی با 

پرداخت از جیب بیشترین و کمترین پرداخت از جیب به 

و ( درصد 67/96) معالجه ریشهترتیب مربوط به خدمات 

بیشترین پوشش . بود( درصد 21/7۲)خدمات جراحی 

و کمترین ( درصد 7/29)خدمات جراحی بیمه مربوط به 

 33/3) معالجه ریشهنیز مربوط به خدمات ای  پوشش بیمه

 .(1جدول )بود ( درصد

 4/91)تومان  197،881،۲۲۲ ها، از مجموع هزینه

( ددرص 6/8)تومان  18،۳67،۳2۲و  توسط بیمار( درصد

طور ه در واقع هر بیمار ب. پرداخت شده بودها  توسط بیمه

هزار تومان از جیب خود برای  6۳۳متوسط حدود 

فقط حدود ها  دندانپزشکی صرف کرده و بیمههای  هزینه

جدول ) تومان برای هر بیمار پرداخت کرده بودند 61۳۲۲

1 .) 

مدل رگرسیون متغیرههای تاثیرگهذار بهر     2در جدول 

لازم به ذکهر اسهت بها    . جیب ارائه شده استپرداخت از 

ه توجه به تعدد متغیرهای مطالعه، در ابتدا کلیه متغیرهها به  

بود،  دار معنیصورت مجزا وارد مدل شد و متغیرهایی که 

با توجه به اینکه مقدار ضهریب  . در مدل نهایی قرار گرفت

 8/78دههد   مهی  باشهد نشهان   می 788/۲تعیین تعدیل شده 

ییهرات پرداخهت از جیهب وابسهته بهه      درصد از کهل تغ 

بر اساس مدل نهایی، . باشد می متغیرهای مذکور در جدول

متغیرهای درآمد سالانه، وضعیت اشتغال، سطح تحصیلات 

سال در خانوار با میزان پرداخت از  6۳و وجود فرد بالای 

افراد دارای درآمهد  . داری را نشان دادند جیب رابطه معنی

اند  ب بیشتری نسبت به سایرین داشتهبالاتر، پرداخت از جی

و میزان پرداخت از جیب کارمندان نسبت به شاغلین آزاد 

همچنین بیماران با سطح . دار بیشتر بوده است و افراد خانه

تحصیلات دانشگاهی، پرداخت از جیب کمتری نسبت بهه  

انهد و وجهود فهرد     تر داشته افراد با سطح تحصیلات پایین

وار بها پرداخهت از جیهب بیشهتری     سال در خان 6۳بالای 

برخورداری از پوشهش بیمهه پایهه نیهز     . همراه بوده است

تههاثیری بههر میههزان پرداخههت از جیههب بههرای خههدمات  

 .دندانپزشکی نداشته است
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 (ریال) برای خدمات دندانپزشکی به تفکیک نوع خدمتها  پرداختی بیماران و بیمههای  هزینه:  1جدول 

 نوع خدمت
نه خدمتکل هزی  پرداختی بیمه ها پرداختی بیماران 

 درصد مبلغ درصد مبلغ درصد مبلغ

39/3 7،3۳7،6۲۲ خدمات جراحی  ۳،166،۲۲۲ 21/7۲  2،191،6۲۲ 79/29  

47/2 ۳،367،۲۲۲ خدمات پریودنتال  4،34۳،۲۲۲ 9۳/8۲  1،۲22،۲۲۲ ۲۳/19  

71/3۳ 77،3۲۲،۲۲۲ خدمات روت کانال تراپی  74،73۲،۲۲۲ 67/96  2،۳7۲،۲۲۲ 33/3  

۲7/3۳ 7۳،929،92۲ خدمات ترمیمی  67،26۲،۲۲۲ ۳8/88  8،669،92۲ 42/11  

11/2 4،۳7۲،۲۲۲ خدمات ارتودنسی  4،27۲،۲۲۲ 43/93  3۲۲،۲۲۲ ۳6/6  

21/21 4۳،924،۲۲۲ خدمات پروتز  42،11۲،۲۲۲ 69/91  3،814،۲۲۲ 31/8  

۲/1۲۲ 216،448،۳2۲ جمع کل  197،881،۲۲۲ 42/91  18،۳67،۳2۲ ۳8/8  

 

 

 تاثیر عوامل دموگرافیک بر میزان پرداخت از جیب بیماران:  2جدول 

 S.E P ضریب رگرسیونی متغیر

 37/۲ 32۳2 899/۲ سن

 ۲۲6/۲ ۲۲2/۲ 78/2 میانگین درآمد سالانه

 66/۲ ۲۲4/۲ 43/۲ میانگین هزینه سالانه

 ۲3/۲ 11277۳1 ۲8/2 کارمند وضعیت اشتغال

 48/۲ 194633 7۲/۲ آزاد

 ۳4/۲ 26169۳ 6۲/۲ بدون شغل

 71/۲ 1۲29147 37/۲ خانه دار

- - -  سایر

 31/۲ 123۲68۳ 99/۲ بیسواد سطح تحصیلات

 ۲3/۲ 76914۲ 17/2 ابتدایی، متوسطه و دیپلم

- - -  دانشگاهی

 ۲4/۲ 1161448 62/1 رددا در خانوار سال 6۳وجود فرد بالای 

- - -  ندارد

 ۲.9۳ 477۳73- ۲.۲۳ ندارد بیمه پایه

- - -  دارد

788/۲ R
2
 =8۲8/۲Rو  =
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 بحث
این مطالعه با هدف بررسی میهزان پرداخهت از جیهب    

بههرای خههدمات دندانپزشههکی و عوامههل مههوثر بههر آن در 

نشهان  هها   یافته .شددندانپزشکی رامسر انجام های  کلینیک

میمهی و  داد بیشترین خدمت مهورد اسهتفاده، خهدمات تر   

درصهد و   3/۳3و  9/66اپی بهه ترتیهب بها    روت کانال تر

یکی . کمترین استفاده نیز مربوط به خدمات ارتودنسی بود

از دلایههل شههایع مراجعههه بیمههاران بههه دندانپزشههک و از  

درمانی در جامعهه، دریافهت خهدمات     نیازهایترین  شایع

نتایج مطالعهات مشهابه نیهز     (2).ترمیمی است دندانپزشکی

دندانپزشهکی ترمیمهی    دههد دریافهت خهدمات    مهی  نشان

در  (2۲).بیشههترین دلیههل مراجعههه و اسههتفاده بههوده اسههت 

و همچنهین عباسههی و   (21)مطالعهات رضهایی و همکههاران  

درصهد بیمهاران از    71و  4۳نیهز بهه ترتیهب     (1۲)گهو  حق

در . خدمات دندانپزشکی ترمیمهی اسهتفاده کهرده بودنهد    

در سههریلانکا نیههز   (22)و همکههاران Ekanayakeمطالعههه 

 پوسیده بهدون  های دندان درمان مراجعه، علتترین  شایع

خدمات دندانپزشکی ترمیمهی در اکثهر    (22).است بوده درد

کشورهای توسعه یافتهه و در حهال توسهعه دارای نقهش     

کهه  ای  است؛ حتی در کشورهای توسعه یافتهه ای  برجسته

ایهن   (2۲).پیشهگیری دارنهد  های  تاکید زیادی برای مراقبت

اهمیت ندادن به خدمات پیشهگیری و در   حاکی ازها  یافته

طراحهی خهدمات    بهاز . هاسهت  نتیجه نیاز به ترمیم دنهدان 

بهداشههت دهههان و دنههدان بههه سههوی پیشههگیری یکههی از 

برای بهبود مسهتمر در سهلامت    WHOاصلی های  اولویت

نیهز بایهد ایهن تاکیهد بهر      ها  بیمه (23).دهان و دندان است

ویهژه در کشهوری   ه خدمات پیشگیری را پشتیبانی کنند، ب

مثل ایران که دارای یهک سیسهتم دندانپزشهکی در حهال     

در این راستا، اخیراً خهدماتی مثهل آمهوزش    . توسعه است

بهداشههت دهههان و دنههدان، معاینههه، فلورایههدتراپی و     

ههدف از  ههای   دائمی برای گروههای  فیشورسیلانت دندان

 جمله مادران باردار، کودکان و افراد میان سال و سهالمند 

 .قرار گرفته استها  تحت پوشش بیمه

کمترین میزان استفاده از خدمات دندانپزشکی مربوط 

 (2)در مطالعه دریازاده و همکاران. به ارتودنسی بوده است

نیز کمترین علت مراجعه بیماران به یک کلینیک 

دندانپزشکی در اصفهان مربوط به خدمات ارتودنسی بوده 

استفاده از خدمت . ستا تاما در یک راسهای  که با یافته

افتد و  می در طول عمر یک بار اتفاق ارتودنسی معمولاًَ

استفاده از آن نیز ارتباطی به رعایت بهداشت دهان و 

کننده استفاده کم از این  شاید این نکته توجیه ؛دندان ندارد

بالای این خدمت و عدم های  هزینههمچنین . خدمت باشد

دیگری برای استفاده کم از نیز دلیل آن ای  پوشش بیمه

در این مطالعه مشخص شد که . باشد می ارتودنسی

خدمت ارائه شده بوده و فقط حدود ترین  ارتودنسی گران

. است پرداخت شدهها  توسط بیمه آنهای  درصد هزینه 6

ارتودنسی به عنوان یکی از خدمات زیبایی دندانپزشکی 

یمه گر نیز این بهای  شود و بنابراین سازمان می طبقه بندی

این های  بر اساس یافته. دهند می خدمت را کمتر پوشش

خدمات دندانپزشکی های  درصد هزینه 2/91مطالعه، 

در پوشش ها  توسط بیماران پرداخت شده بود و سهم بیمه

همچنین  .درصد بود 8/8 این خدمات حدودهای  هزینه

. هزار تومان بود 6۳۳ میانگین پرداختی بیماران مبلغ

مطالعات مختلف در ایران طی یک دهه اخیر نیز های  فتهیا

دندانپزشکی بر های  از هزینهای  دهد سهم عمده می نشان

در  (24)مطالعه غریبی و همکاران. عهده بیماران بوده است

نشان داد میانگین هزینه  1388استان کردستان در سال 

 48438کننده از خدمات دندانپزشکی  خانوارهای استفاده

تومان بود که  434۲7 ان و میانگین پرداخت از جیبتوم

ه دندانپزشکی خانوارها بهای  درصد هزینه 9۲حدود 
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بر اساس گزارش  .صورت پرداخت از جیب بوده است

 درصد 11فقط  139۲انجمن دندانپزشکی ایران، در سال 

تامین ای  بیمههای  دندانپزشکی توسط مکانیسمهای  هزینه

درصد بوده  89یب حدود شده و سهم پرداخت از ج

نتایج مطالعات قبلی و همچنین مطالعه حاضر  (23).است

خدمات های  حاکی از عدم تغییر در وضعیت پوشش هزینه

بیمه گر است و سهم های  دندانپزشکی توسط سازمان

همچنان بر دوش خانوارها و به صورت ها  عمده هزینه

 .نقدی است

درمانی های  خدمات دندانپزشکی در بسته خدمات بیمه

ایران گنجانده شده است، اما فقط خدماتی مثل معاینه، 

رادیوگرافی، کشیدن دندان، جراحی دندان عقل، آموزش 

بهداشت دهان و دندان، جرم گیری، و ترمیم دندان برای 

 (2۳).شود می ای بیمههای  سال شامل حمایت 6-12کودکان 

 مطالعه ما نیز مشخص شد بیشترین سهمهای  در یافته

دندانپزشکی مربوط به های  در پوشش هزینهها  بیمه

در دو  .درصد بوده است 3۲خدمات جراحی با حدود 

که ( تامین اجتماعی و بیمه سلامت)بزرگ ای  صندوق بیمه

درصد جمعیت را تحت پوشش دارد فقط یک  8۲بیش از 

درصد مخارج سالانه به دندانپزشکی اختصاص دارد که 

از این خدمات ای  بیمههای  دهنده وضعیت حمایت نشان

برخورداری از  نتایج مدل رگرسیون نیز نشان داد (2۳).است

. بیمه پایه تاثیری در میزان پرداخت از جیب بیماران ندارد

خدمات دندانپزشکی برای ای  در مجموع پوشش بیمه

های  بخش قابل توجهی از مردم فراهم نشده و بیشتر هزینه

 . کنند می اختدندانپزشکی را خود مردم پرد

های  طور کلی خدمات دندانپزشکی به دلیل هزینهه ب

گیرد و  می بالای آن کمتر تحت پوشش بیمه قرار

کشورهای مختلف اعم از توسعه یافته و در حال توسعه، 

 آن استفادههای  مختلفی برای پوشش هزینههای  از سیاست

طور مثال، در کانادا عمده خدمات ه ب. کنند می

نیز در ها  دندانپزشکی توسط بخش خصوصی ارائه و هزینه

 46) طور عمده از طریق پرداخت از جیبه ب 2۲1۲سال 

در  (26).خصوصی تامین شده استهای  و بیمه( درصد

دهان و دندان در چارچوب های  انگلیس، همه مراقبت

NHS  ر، افراد بیکار و سال، زنان باردا 18برای افراد زیر

کم درآمد رایگان است و سایر بیماران نیز باید های  گروه

یورو در سال را خودشان  ۳۲۲تا سقف ها  درصد هزینه 8۲

(27).پرداخت کنند
درصد از بودجه  4/۲در نیجریه فقط  

یابد که بیشتر  می سلامت به خدمات دندانپزشکی تخصیص

 راکز دولتیآن نیز صرف تامین مواد و تجهیزات برای م

دندانپزشکی به صورت های  شود و بنابراین عمده هزینه می

 16در آفریقای جنوبی، فقط  (28).پرداخت از جیب است

برای استفاده از خدمات ای  درصد مردم پوشش بیمه

در تایوان، همه  (27).دندانپزشکی بخش خصوصی را دارند

خدمات به جز دندانپزشکی زیبایی تحت پوشش بسته 

است و بیماران اگرچه در انتخاب  NHIخدمات 

را باید به ها  دندانپزشک آزاد هستند اما بخشی از هزینه

(29).صورت فرانشیز پرداخت کنند
 

پرداخت از جیب پیامدهای منفی از های  افزایش هزینه

نتایج یک  (3۲).دنبال دارده کمرشکن را بهای  قبیل هزینه

متوسط حاکی کشور کم درآمد و با درآمد  41مطالعه در 

دندانپزشکی برای های  از کمرشکن بودن هزینه

سم فعلی تامین مالی در این کشورها یخانوارهاست و مکان

های  در حفاظت عموم از پیامدهای اقتصادی مراقبت

مطالعه کاووسی و  (14).استدندانپزشکی موفق نبوده 

دندانپزشکی عامل های  هزینه نیز نشان داد (31)همکاران

ایرانی  فاجعه بار در خانوارهایهای  جاد هزینهمهمی در ای

خانوارهایی که از خدمات دندانپزشکی استفاده . بوده است

کرده بودند، چهار برابر بیشتر از خانوارهایی که از 
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فاجعه های  دندانپزشکی استفاده نکرده بودند در خطر هزینه

درآمدی های  همچنین خانوارهای گروه. اند بار سلامت بوده

ن چون از خدمات دندانپزشکی استفاده کمتری کرده پایی

فاجعه بار ناشی از های  بودند، کمتر در معرض هزینه

طور کلی استفاده از ه ب (31).اند خدمات دندانپزشکی بوده

دهان و دندان با توجه به نیاز موجود، نسبتاً های  مراقبت

پایین است که دلیل عمده هزینه بالای این خدمات 

ینه بالای خدمات دندانپزشکی یک دلیل هز (27).است

اصلی برای اجتناب بزرگسالان از مراجعه به دندانپزشک 

(2۲).است
راه حل پیشنهادی برای این مشکل نیز استفاده از  

انباشت ریسک های  پیش پرداخت و مکانسیمهای  برنامه

را برطرف ای  مثل بیمه دندانپزشکی است تا موانع هزینه

 .ین خدمات را آسان سازدکرده و دسترسی به ا

ی بین دار معنیبر اساس نتایج مدل رگرسیون، رابطه 

پرداخت از جیب های  میزان درآمد خانوارها با هزینه

که با افزایش درآمد خانوارها، ای  وجود داشت به گونه

 به نظر. هزینه پرداخت از جیب افزایش داشته است

توان  بالا، رسد افراد پردرآمد به علت توان مالی می

پرداخت برای خدمات سلامتی شان را دارند و احتمالاً 

با افزایش استفاده از . استفاده بیشتری نیز خواهند داشت

خدمات دندانپزشکی، میزان پرداخت از جیب نیز برای این 

برای خدمات ای  یابد چرا که پوشش بیمه می افراد افزایش

م عمده دندانپزشکی در ایران بسیار کم است و بیماران سه

نتایج یک  (32).را باید از جیب پرداخت کنندها  هزینه

مطالعه در ایران نیز حاکی از رابطه مثبت بین درآمد 

 (21).خانوار و استفاده از خدمات دندانپزشکی است

در شیراز نشان داد استفاده از ای  همچنین نتایج مطالعه

کم درآمد جامعه کمتر های  خدمات دندانپزشکی در گروه

پردرآمد بوده است و ثروتمندان پرداخت از های  گروهاز 

(32)جیب بیشتری داشته اند
هر دو مطالعه با های  که یافته 

توان نتیجه گرفت  می ست وا نتایج ما در یک راستا

نابرابری بین فقیر و غنی در استفاده از خدمات 

 .دندانپزشکی وجود دارد

ا داری ب اگرچه در مدل رگرسیون، سن رابطه معنی

با این حال در مقایسه  ،میزان پرداخت از جیب نشان نداد

سنی های  میانگین پرداخت از جیب بیماران در گروه

ی بین سن و پرداخت از جیب دار معنیمختلف، رابطه 

که با افزایش سن میزان ای  به گونه ،بیماران مشاهده شد

سن یکی از عوامل موثر . پرداخت از جیب افزایش یافت

و افزایش سن  (21)از خدمات دندانپزشکی است بر استفاده

و به خصوص نزدیک شدن به سنین کهولت باعث افزایش 

و به خصوص مشکلات دهان و دندان در  ابتلا به بیماری

در نتیجه میزان مراجعه به مراکز درمانی  (2).افراد می شود

در . های درمانی بالا می رود افزایش می یابد و هزینه

در سنندج رابطه مثبتی بین  (21)همکارانمطالعه رضایی و 

سن و میزان استفاده از خدمات دندانپزشکی گزارش شده 

داری بین وجود بیماران بالای  همچنین رابطه معنی. است

پرداخت از جیب های  و هزینهها  سال در خانواده 6۳

در کانادا نیز نشان داد ای  مطالعههای  یافته. وجود داشت

سال بیشتر از دیگران از خدمات  6۳بزرگسالان بالای 

بیشتری های  کنند و در نتیجه هزینه می دندانپزشکی استفاده

افراد سالمند به دلیل کهولت سنی و  (26).پردازند می نیز

 ابتلای بیشتر احتمال بیماری،های  موقعیت با بیشتر مواجهه

 مختلف داشتن نیازهای دلیل به طرفی از و دارند بیماری به

 می را متنوع ایه هم مراقبت و بیشتر خدمات هم سلامت،

 متولد سلامتی ذخیره با گراسمن، افراد نظریه طبق بر .طلبند

 سن افزایش با زمان طول سرمایه در این. می گردند

 از را مجدد گذاری سرمایه و یابد کاهش می و شده مستهلک

 های داده سایر و پزشکی های برای مراقبت تقاضا طریق

 (33).دسلامت می طلب
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در خصوص شغل بیماران، نتایج نشان داد بین شغل 

ی وجود دار معنیرابطه ها  بیماران و پرداخت از جیب آن

که هزینه پرداخت از جیب در بیماران ای  دارد به گونه

در برخی از مطالعات . بودها  کارمند بیشتر از سایر گروه

نیز نتایج نشان داده که افراد شاغل نسبت به افراد 

 شاغل، به میزان بیشتری از خدمات سلامت استفادهغیر

مشخص  (3۳)در مطالعه غلامی و همکاران (34و3۳).کنند می

تأثیرگذار بر های  ترین تعیین کننده گردید شغل یکی از مهم

رسد اشتغال افراد، شانس آنها  می به نظر. باشد می سلامت

 را برای بیمه شدن و بهره مندی از خدمات سلامت افزایش

 . دهد یم

تحصیلات نیز عامل تاثیرگذاری بر میزان پرداخت از 

های  جیب برای خدمات دندانپزشکی بوده است که با یافته

 به نظر. ستا مطالعه دیگری در ایران در یک راستا

رسد افراد با سطح تحصیلات بالاتر تمایل بیشتری به  می

سبک زندگی سالم داشته و برای مشکلات سلامتی شان در 

گردند که بسیار موثرتر و  می ل اولیه به دنبال درمانمراح

افراد با سطح تحصیلات  ،در مقابل. باشد می تر هزینه کم

دهان و دندان های  کمتر به دلیل اطلاعات کمتر، از بیماری

کنند و بنابراین برای درمان آن نیازمند  خود پیشگیری نمی

 بیشتریهای  در نتیجه پرداخت هزینهخدمات بیشتر و 

  .هستند

 گزارش خوداستفاده از  ،ترین محدودیت مطالعه مهم

ها بود که با تورش یادآوری  بیماران در برخی از هزینه

ای  های مشاهده روش نسبت بههمراه است و دقت داده 

اگرچه دفعات استفاده از خدمات  (21).کمتر است

دندانپزشکی در طول یک سال زیاد نبود و بنابراین بیماران 

حال هر ها را یادشان هست، اما به  مال بیشتری هزینهبا احت

ها بیش از حد یا کمتر  در برخی موارد ممکن است هزینه

همچنین برخی از اعداد و ارقام . از حد اعلام شده باشد

در مورد خدمات تحت )ها و فرانشیز پرداختی بیمار  هزینه

اش در  ممکن است کمتر از میزان واقعی( پوشش بیمه

بت شده باشد و در عمل بیمار پرداختی بیشتری پرونده ث

داشته باشد که در این مورد، اعداد ذکر شده در پرونده 

 . ملاک قرار گرفت

 نتیجه گیری
نتایج مطالعه حاضر نشان داد سهم پرداخت از جیب 

. باشد درصد می 91بیماران در خدمات دندان پزشکی 

های  یمهگر و رشد ب های بیمه علیرغم توسعه پوشش سازمان

های خدمات دندان  تکمیلی هنوز بخش زیادی از هزینه

های بالای  هزینه. گردد پزشکی توسط مردم پرداخت می

خدمات دندانپزشکی مانع مهمی در دسترسی مردم و به 

های با سطح درآمدی پایین به این خدمات  خصوص گروه

های دهان و دندان همچنان  شود بیماری است و باعث می

ک مشکل اساسی در کشورهای در حال توسعه به عنوان ی

های منسجم در پوشش بیمه  لذا اتخاذ سیاست. باقی بماند

هم چنین . باشد ای بیماران گام نخست در این زمینه می

های بیمه گر از  های حمایتی دولت و سازمان اتخاذ سیاست

افراد مسن و غیربومی به علت نیاز به مراقبت بیش تر و 

به دریافت خدمات درمانی می تواند  عدم دسترسی آسان

در میزان پرداختی از جیب این نوع مددجویان مؤثر واقع 

گیری  اندازه. ها افزایش دهد شود و امید به زندگی را در آن

دقیق بار مالی خدمات دندانپزشکی در گروه سالمندان و 

های مناسب برای حمایت از آنها در  پیشنهاد استراتژی

ا و همچنین اولویت بخشی به خدماتی ه برابر این هزینه

مانند ترمیمی و روت کانال تراپی که استفاده و هزینه 

 .شود بیشتری نسبت به سایر خدمات دارد، پیشنهاد می

 و قدردانی تشکر
این مقاله حاصل پایان نامه کارشناسی ارشد در رشهته  

بههه شههماره  درمههانی مههدیریت خههدمات بهداشههتی   
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زشهکی شههید بهشهتی    وم پدر دانشگاه علپ /م/18/929۳

دندانپزشهکی،  ههای   است که بدینوسیله از کلیهه کلینیهک  

همکاران محترم و مراجعان عزیز در جهت همکاری بهرای  

 . شود می قدردانیها  گردآوری داده
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 یک گزارش مورد: رابطه بین اکلوژن تروماتیک و شکست در ترمیم ضایعات پری اپیکال
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 چکیده

هر چند در برخی موارد مانند . مطالعات بسیاری گزارش شده استدرمان ریشه شده با ضایعات پری اپیکال در های  موفقیت دندان: مقدمه

پالپ و پری اپیکال به طور های  به عبارت دیگر اثر اکلوژن تروماتیک در پیشرفت بیماری. اکلوژن تروماتیک، ضایعات بدون تغییر باقی بمانند

 . شناخته نشده است لکام

 ساله گزارش 71ل و علائم بیمار را بعد از درمان اندو و جراحی مناسب در یک بیمار این مقاله باقی ماندن ضایعه پری اپیکا :گزارش مورد

 .علائم بهبود پیدا کرد و ضایعه پری اپیکال ترمیم شد ،پیش رسهای  کند که بعد از حذف تماس می

 .ایج درمان باشدتواند یکی از فاکتورهای تأثیرگذار بر نت می پیش رس در طی مراحل درمانهای  رفع تماس :نتیجه گیری

   .اکلوژن تروماتیک، ضایعه پری اپیکال، ترمیم :کلمات کلیدی
 . 789-8:  2شماره /  17دوره  7931سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه
پالپ و پری اپیکال های  عامل اصلی بیماری

بسیاری از ضایعات پری آپیکال بعد از . هستندها  میکروب

یابند و میزان موفقیت  می درمان معمول کانال ریشه بهبود

 درصد 58-09بسیاری از تحقیقات نیز  درگزارش شده 

رادیولوسنسی پری  ،به هر حال گاهی اوقات (1).باشد می

اپیکال به دلیل اکلوژن تروماتیک، بیماری پریودنتال، لیکیج 

فاکتورهای ریشه، های  کانالپر شدن بیش از حد ، ها ترمیم

(2).ماند می سیستمیک و گاهی هم به دلایل ناشناخته پایدار
 

------------------------------------------------------  
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The Association between Traumatic Occlusion and Failure in Healing of Periapical 

Lesion: A Case Report 

 
Marziyeh Jafari*, Elaheh Moghim Farooji**# 

* DDS, Department of Endodontic, School of Dentistry, Bojnurd University of Medical Sciences, Bojnurd, Iran 
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Introduction: The success of root canal treated teeth with periapical lesions was addressed in several studies. However, in 

some cases, such as traumatic occlusion, these lesions may remain stable. On the other hand, the effect of traumatic occlusion 

in development of pulp and periapical diseases is not known thoroughly. 

Case Report: The article reports the remaining of periapical lesion after appropriate endodontic treatment and surgery in a 

17-year-old patient. However, the patient symptoms improved after removal of premature contacts and periapical lesion 

healed. 

Conclusion: Elimination of premature contacts during treatment can be one of the influential factors in treatment outcomes. 

Key words: Traumatic occlusion, periapical lesion, healing. 

 Corresponding Author: Moghim.elahe@yahoo.com 
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ترومای اکلوزال ممکن است هنگامی که شدت نیروی 

ایجاد شده به وسیله اکلوژن از توانایی پریودنشیوم برای 

ایجاد شده تجاوز کند، توسعه مقاومت و توزیع نیروهای 

یافته و سبب تغییراتی در لیگامان پریودنتال، استخوان 

در غیاب التهاب،  (3).آلوئولار، سمنتوم و پالپ دندان شود

تواند منجر به حساسیت حرارتی،  می اکلوژن تروماتیک

، از بین رفتن ارتفاع و PDLافزایش لقی، گشادی فضای 

اما باعث  ،حجم استخوان کرستال و تحلیل ریشه شود

Attachment loss (4و8).شود نمی 

اثر ترومای اکلوزال مزمن روی پیشرفت بیماری پالپ 

گزارش  ،آزمایشات حیوانیدر . و پریودنتال ناشناخته است

تواند باعث  می شده است که نیروی اکلوزال بیش از حد

واکنش التهابی و اختلال در گردش خون در پریودنشیوم و 

 (6و7).پالپ شده و باعث حساس شدن اعصاب پالپ شود

حساسیت عاجی هم ممکن است به وسیله تماس 

بدون تغییرات مشخص  (˂200µm)زودرس خیلی کوچک 

تواند با تصحیح اکلوژن  می در پریودونشیوم ایجاد شود که

علت آن ممکن است واکنش التهابی و  وبرطرف شود 

(6).تغییرات در جریان خون پالپ باشد
 

در یک مطالعه مشخص شد که یک فاکتور مهم در به 

یی که درمان ریشه ها تأخیر افتادن ترمیم پری اپیکال دندان

در حالی که نتایج  (5).ترومای اکلوزال استاند  شده

مطالعات حیوانی کوتاه مدت نشان داد، ترومای اکلوژن 

 (7).شود می باعث تأخیر در گسترش ضایعات پری اپیکال

مشخص شد که ارتباط  (5)و همکاران Iqbalدر مطالعه 

قوی بین تماس زودرس اکلوزالی روی دندان ترمیم شده 

در طی حرکات پروتروزیو و سمت کارگر و وجود 

در مطالعات دیگر  .رادیولوسنسی پری اپیکال وجود دارد

نشان داده شد که نیروهای اکلوزال باعث التهاب اپیکال 

شوند و در درصد  می جلوگیری از ترمیم دائمی و متعاقباً

دارای ضایعات پری اپیکال، نیروی های  زیادی از دندان

اکلوزال باعث تسریع یا همیشگی شدن ضایعه پری اپیکال 

 (0و19).ه استشد

با توجه به اینکه ارتباط بین تداخل اکلوزالی و عدم 

نشده بهبود ضایعات پری آپیکال به طور مشخص ثابت 

است، گزارش مورد حاضر تأثیر حذف تداخلات اکلوزالی 

بعد از  ،را در بهبود ضایعه پری رادیکولار در یک بیمار

 .دهد می درمان جراحی انتهای ریشه نشان

 گزارش مورد
ساله بدون هیچ گونه بیماری  17بیمار دختری 

با سابقه درد و تورم عودکننده در ناحیه بود که سیستمیک 

چپ ماگزیلا، از بخش جراحی به بخش درمان مولر سمت 

 .ریشه دانشکده دندانپزشکی مشهد ارجاع داده شده بود

گزارش ارسالی از بخش جراحی، بیمار یک سال  بنا بر

و بعد از بود پیش با تورم در ناحیه مورد نظر مراجعه کرده 

تهیه رادیوگرافی پانورامیک و مشاهده ضایعه رادیولوسنت 

دیستوباکال مولر اول ماگزیلا، جهت در اپیکال ریشه 

تشخیص قطعی و حذف ضایعه موجود، جراحی اکسیژنال 

کل ضایعه جهت تشخیص به بخش . انجام شده بود

تشخیص یک کیست ادنتوژنیک  پاتولوژی فرستاده شده و

 .عفونی داده شده بود، اما نوع کیست مشخص نشده بود

عد از اما ب ،بیمار به مدت یک سال هیچ مشکلی نداشت

در ناحیه مورد نظر تورم ایجاد  جراحی، مجدد یک سال از

به بخش جراحی مراجعه کرد و  اًبنابراین مجدد. شد

رادیوگرافی پانورامیک تهیه شد و ضایعه رادیولوسنت در 

 مجدداً. ناحیه مورد نظر با گسترش مزیالی مشاهده شد

 .بیوپسی انجام شده و تشخیص، گرانولوم پری اپیکال بود

علت گسترش ضایعه، کورتاژ وسیع اپیکالی و به دنبال 

آن احتمال زیاد از دست رفتن اتصالات عروقی و عصبی 

دندان و عدم درمان ریشه بعد از جراحی اول در نظر 
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گرفته شد و جهت درمان ریشه به بخش درمان ریشه 

های  قبل از انجام درمان ریشه تست. ارجاع داده شد

های  دندان به هیچ کدام از تستوایتالیتی انجام شد که 

پاسخ  (Pulptester Parkell, USA)سرما، گرما و الکتریکی 

دق و لمس، اندکی افزایش های  نداد و در پاسخ به تست

 . شاهد گزارش شدهای  حساسیت نسبت به دندان

جهت درمان ریشه حفره دسترسی تهیه شد و پاکسازی 

 و شکل دهی انجام گرفت و کلسیم هیدروکساید

(Golchadent, Karaj, Iran)  به وسیله فایل در کانال قرار

 ,Ariadent Coltosol, Tehran)داده شد و دندان پانسمان 

Iran) روز از قرار دادن کلسیم  19بعد از . شد

علایم . هیدروکساید، بیمار جهت ادامه درمان مراجعه کرد

روز  19و بیمار در طی این بود کامل بهبود یافته به طور 

درمان در طی این جلسه تکمیل . رد و تورم گزارش نکردد

 (World work, Vicenza, Italy)شد و ترمیم دائمی آمالگام 

نیز جهت برقراری سیل کرونال در همان جلسه قرار داده 

 (.2 و 1 شکل)اکلوزالی چک شد های  شد و تماس

ماه بعد علائم کلینیکی بیمار  3ماه و  1در فالوآپ 

ماه بعد از درمان، بیمار از  6در فالوآپ  نرمال بود ولی

وجود یک فیستول از حدود یک ماه قبل خبر داد که با 

انجام تریسینگ، فیستول به ریشه مزیال دندان مولر اول 

به دلیل وجود درمان ریشه . A,B) 3 شکل)مربوط بود 

مناسب و ایده آل، درمان جراحی بدون انجام درمان مجدد 

از کنار زدن فلپ، دو نقص استخوانی بعد . ریشه انجام شد

نسج . در اپیکال ریشه مزیوباکال و دیستوباکال مشاهده شد

گرانوله کورتاژ شد و بعد از شستشو، محل ضایعه با 

 ,Cone bone, Kish free zone)استفاده از پودر استخوان 

Iran) بیمار یک هفته بعد از جراحی . پر و بخیه زده شد

اجعه کرد و علایم بهبودی مشاهده مرها  جهت کشیدن بخیه

 .شد

در فالوآپ یک ماهه بعد از جراحی، سینوس ترکت 

اکلوژن بیمار مجدد چک شد و یک . بهبود نیافته بود

رس کوچک روی شیب باکال کاسپ پالاتال  تماس پیش

تماس با استفاده از یک فرز پرداخت . دندان مشاهده شد

انجام درمان کامپوزیت حذف شد و به بیمار جهت لزوم 

 .مجدد در جلسه آینده توضیح داده شد

ماه بعد  2در جلسه بعد که به دلیل عدم مراجعه بیمار  

بهبود یافته و  بود، مشاهده شد که سینوس ترکت تقریباً

شد، بیمار در این مدت مشکلی گزارش نکرد و  نمی تریس

 .  در بررسی رادیوگرافی اندازه ضایعه کاهش یافته بود

د و دندان مورد نظر اکلوزالی مجدد چک ش های تماس

روز و یک  19فالوآپ . از اکلوژن خارج شد کاملبه طور 

بعد مجدد انجام شده و بهبودی کامل ( 4شکل )سال 

 .  کلینیکی مشاهده شد

 

 
 رادیوگرافی اولیه:  1 شکل
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و پر  RCTرادیوگرافی تهیه شده بلافاصله بعد از :  2شکل 

 کردن با آمالگام
 

 

 
ماه بعد از درمان و  6رادیوگرافی تهیه شده ( A: 3شکل 

Tracing  با گوتاB )فتوگرافی 

 

 
 سال بعد از جراحی 1رادیوگرافی تهیه شده :  4شکل 

 
 

 بحث
بعد از درمان مناسب غیرجراحی کانال ریشه، 

موارد،  درصد 57پریودنتیت اپیکالی در  دارایهای  دندان

که آیا کشت باکتریایی قبل از پرکردگی نظر از این  صرف

 بنابراین گمان. کنند می بهبود پیدا ،منفی است یا خیر

های  خصوص کیستبه ها  رود که بعضی از کیست می

های  کیست. پاکتی بعد از درمان غیرجراحی بهبود یابند

حقیقی به دلیل ماهیت خود تقویتی که دارند کمتر احتمال 

رجراحی کانال ریشه بهبود پیدا دارند که بعد از درمان غی

 (11).کنند، بنابراین مداخله جراحی ضروری است

ن مکانیسم ترمیم زخم پری اپیکال بعد از درما

کامل شبیه به هم به طور  غیرجراحی و جراحی اندودنتیک

است، ولی تحرکات ترمیم زخم پری اپیکال بعد از 

تر از درمان غیرجراحی  جراحی اندودنتیک خیلی سریع

مانند ها  جراح محرک ،در درمان جراحی اندودنتیک. است

در ها  بافت و باکتریهای  نکروز شده، دبریهای  سلول

کند که این کار  می اپیکال را خارجضایعات پری 

در درمان  ،در مقابل .شود می دبریدمان جراحی نامیده

ماکروفاژهای فعال شده، کشتن  ،غیرجراحی اندودنتیک

A 

B 
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د شو می و تمیز کردن ضایعات پری اپیکال انجامها  باکتری

دبریدمان جراحی . شود می که دبریدمان بیولوژیک نامیده

ر سریع است، در حالی که بسیار موثر و البته بسیا

 (11).دبریدمان بیولوژیک زمان بر است

 ،جراحی اندودنتیک در مقالات مختلفمیزان موفقیت 

مهمترین فاکتورهای . درصد گزارش شده است 01-37

کننده در موفقیت درمان جراحی در بسیاری از  پیشگویی

مقالات شامل سن بیمار، سایز ضایعه قبل از جراحی، سیل 

 (12).اپیکال و کرونال و طول پرکردگی ریشه  است

پایداری ضایعات پری های  در مطالعات مختلف علت

ای انتروکوک فکالیس،  اپیکال، عفونت خارج ریشه

گسترش بیش از حد مواد پرکردگی کانال ریشه، وجود 

کلسترول، شکستگی ریشه، اکلوژن تروماتیک های  کریستال

  (13).سیستمیک ذکر شده استهای  و بعضی بیماری

پالپ و پری اپیکال های  اثر ترومای اکلوزال روی بافت

خصوص بر روی نتایج درمان ریشه کمتر شناخته به و 

اکلوژن تروماتیک با استئواسکلروزیس پری . شده است

حد استخوان اطراف دندان اپیکال یا مینرالیزاسیون بیش از 

 (5).زنده بدون علامت مرتبط است

ترومای اکلوژن دارای یک یا یبشتر از علائم بالینی و 

، Fremitusرادیوگرافیک لقی، درد در جویدن و دق، 

، مهاجرت دندانی، Facetرس، وجود  پیشهای  تماس

دندان شکسته یا لب پریده، حساسیت حرارتی، گشادی 

 ، از دست رفتن استخوان و تحلیل ریشهPDLفضای 

(14).باشد می
 

قابلیت پیشگویی بهبودی موفقیت آمیز با جراحی 

مجدد به وضوح کمتر از میزان مورد انتظار در جراحی 

و ها  مدرن، تکنیکهای  برای اولین بار با استفاده از روش

 (18).مواد است

 نتیجه گیری

اکلوزالی های  اگرچه ثابت نشده است که وجود تماس

تواند باعث ایجاد ضایعات پری اپیکال جدید  می پیش رس

یا دائمی کردن ضایعات قدیمی تر شود، گزارش مورد 

تواند باعث  می حاضر نشان داد که وجود ترومای اکلوزال

. عدم بهبود ضایعات حتی بعد از درمان جراحی شود

رس در طی مراحل  پیشهای  درنتیجه تعیین و رفع تماس

درمان مهم بوده و یکی از فاکتورهای تأثیرگذار بر نتایج 

 . باشد می درمان

 و قدردانی تشکر
با تشکر از خانم دکتر قدوسی و آقای دکتر جعفرزاده 

 .یاری رساندند که در درمان بیمار و نگارش مقاله
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 چکیده

پیش سرطانی و پیشرونده  ،یک عارضه غیر قابل برگشت، مزمن (Oral submucos fibrosis (SMF))  فیبروز تحت مخاطی دهان :مقدمه

تواند منجر به بروز عوارضی مانند  می SMFهمچنین . باشد تظاهرات بالینی آن به صورت اسکار و فیبروز پیشرونده مخاط حفره دهان می. است

محدودیت در میزان بازکردن دهان،  تحمل غذاهای تند، خشکی دهان شده و در موارد شدیدتر، تریسموس، احساس سوزش در دهان، عدم

به طور کامل شناخته ( SMF) اتیولوژی عارضه فیبروز تحت مخاطی. دهد می ن رخآتکلم و میکروستومیا همراه  ،اختلال در حرکت زبان، بلع

شود و عود پس از  می ن فیبروز تحت مخاطی وضعیتی نادر در کودکان محسوبآعلاوه بر  .مولتی فاکتوریال ذکر شده است نشده است و اکثراً

 . باشد می درمان آن شایع

ساله به همراه روش ترکیبی  01در مطالعه حاضر یک مورد نادر فیبروز تحت مخاطی یک طرفه با اتیولوژی نا شناخته در پسری  :گزارش مورد

 .شده استجهت درمان آن گزارش ( فیزیوتراپی/ پروتزی/جراحی/دارویی) خاص
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A Combined Treatment Method for Oral Submucous Fibrosis in Children:  

A Case Report  
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Introduction: Oral submucous fibrosis is considered as an irreversible, chronic, progressive, and premalignant lesion. The 

clinical manifestation of this lesion is presented as a fibrotic progressive scar leading to such complications as burning 

sensation in the mouth, spicy food intolerance, and dry mouth. Moreover, in more severe cases, this disease can lead to 

trismus, limitation of mouth opening, microstomia, speech disorders, as well as difficulty in moving the tongue and 

swallowing. The oral submucous fibrosis can have a multifactorial etiology; however, the main cause of this lesion remains 

obscure. This disease is considered to be a rare condition in children; however, the relapse is a common condition that occurs 

post-treatment.  

Case report: Herein, we presented a case of a 10-year-old male patient with a rare oral submucous fibrosis, with unknown 

etiology, who was managed with a particular combined treatment, including pharmaceutical, surgical, physiotherapeutic, and 

prosthetic approaches. 

Conclusion: The correct diagnosis and treatment planning in the patients suffering from oral submucous fibrosis are 

considered as essential factors to successfully achieve the desirable outcomes. 

Key words: Scar, submucous fibrosis, trismus. 
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تشخیص صحیح و طرح درمان مناسب در بیماران فیبروز تحت مخاطی دهان بسیار ضروری است و عامل اصلی موفقیت و  :نتیجه گیری

 .باشد می دستیابی به نتایج رضایت بخش درمانی

 .فیبروز تحت مخاطی، اسکار، تریسموس :کلمات کلیدی
 . 083-31:  2شماره /  10دوره  0931سال / مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد 

 

 مقدمه

 (Oral submucos fibrosis)  دهان فیبروز تحت مخاطی

یک وضعیت مزمن، پیشرونده، پیش سرطانی و غیر قابل 

برگشت است و اولین بار در سه دهه پیش توسط 

Pindborg  وSirsat (1).توصیف شد  

تظاهرات بالینی آن به صورت اسکار و فیبروز 

پیشرونده مخاط پوشاننده نواحی فوقانی دستگاه گوارش 

اوروفارنکس و یک سوم فوقانی  خصوص حفره دهان،به 

نگ این ضایعه دارای علائمی مانند ر (2).باشد می مری

پریدگی و سفتی مخاط است که در مقالات دوطرفه 

تواند منجر به  می SMFهمچنین  (3).گزارش شده است

بروز عوارضی مانند احساس سوزش در دهان، عدم تحمل 

شدیدتر، و در موارد  (2)دوخشکی دهان ش و غذاهای تند

اختلال  ،(محدودیت در میزان بازکردن دهان)تریسموس 

 ن رخآتکلم و میکروستومیا همراه  ،در حرکت زبان، بلع

  (3).دهد می

شیوع بیشتر آن  ،از مشخصات قابل توجه این ضایعه

در نواحی جغرافیایی خاص هم چون آسیای جنوب 

  (4).باشد می شرقی، سریلانکا، بنگلادش و شبه قاره هند

مستعدکننده متعددی در رابطه با اتیولوژی های  فاکتور

پیدایش فیبروز زیرمخاطی مطرح شده است که شامل 

از جمله مصرف غذاهای تند، )موضعی های  فاکتور

های  فاکتور ،(Betel quidو  Areca-nutکاسپاسین، 

از جمله آنمی، فقر آهن، نقص ویتامین ب ) سیستمیک

 (تغذیه ءکلاژن و سو-بافت همبندهای  کمپلکس، بیماری

 (5).باشد می و همچنین استعداد ژنتیکی و ایمونولوژیک

هرچند که اتیولوژی این عارضه به طور کامل شناخته 

اما برخی مطالعات به ارتباط ایجاد ضایعه با  ،(3)نشده است

  (6).اند ای و دخانیات اشاره کرده  عادات تغذیه

دهانی اغلب در بالغین بین سنین  فیبروز تحت مخاطی

ها  در خانم کند و تمایل آن می سال بروز پیدا 42تا  22

 (3).اندکی بیشتر از آقایان است

شود  می وضعیتی نادر در کودکان محسوب این بیماری

در رابطه با ( مطالعه 13مجموع در )و تنها موارد معدودی 

تاکنون  1895سال از سال  12درگیری کودکان زیر 

مرتبط با مصرف غذاهای تند  بیشترگزارش شده است که 

و یا استفاده از مواد مخدر والدین توسط کودک بوده 

باشد و  می شایع SMFعود پس از درمان  (7و9).است

 (8).درمانی متنوعی در مقالات ذکر شده استهای  پروتکل

با  یک طرفه SMF در مقاله حاضر به گزارش یک مورد

ساله با تاکید بر روش  12اتیولوژی نا شناخته در پسری 

-پروتزی-جراحی-دارویی)درمانی ترکیبی خاص 

 .شده استمرتبط ( فیزیوتراپی

 مورد شرح

و با  1382در اواخر سال  ای بود که ساله 12بیمار پسر 

حداکثر باز =mm12) شکایت از محدودیت بازشدن دهان

به بخش جراحی فک و صورت بیمارستان  (شدن دهان

بر اساس اظهارات همراهان . کرده بودکرمان مراجعه 

ماه قبل ایحاد شده و سیری  6رضه از ابیمار، این ع

یک ماه قبل به سرویس جراحی  وی. پیشرونده داشت

پلاستیک مراجعه کرده بود و با تشخیص انکیلوز مفصلی و 

ویس جراحی فک طرح درمان کندیلکتومی دوطرفه به سر
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در  .و صورت جهت بررسی بیشتر ارجاع شده بود

تاریخچه پزشکی، بیمار مشکل سیستمیک خاصی را در 

داد ولی سابقه آبسه فک و صورت  نمی حال حاضر نشان

در یک سال و نیم پیش را داشت که منجر به ( فک پایین)

روزه ایشان در بیمارستان عمومی و آنتی  4بستری شدن 

کانین دائمی و های  ی و کشیده شدن دندانبیوتیک تراپ

. مولر اول و دوم شیری سمت راست فک پایین شده بود

 متر میلی 12 ،حداکثر بازشدگی دهان ،در معاینه بالینی

بیمار در حرکات طرفی و  .(1تصویر ) اندازه گیری شد

پیشگرایی فکی هیچ مشکلی نداشت در نتیجه برای بیمار 

. از مفصل شد CBCTدرخواست گرافی پانورامیک و 

را به  بررسی رادیوگرافیک، به طور قطع انکیلوز مفصلی

 تصویر) عنوان عامل محدودکننده باز شدن دهان رد کرد

. اشتدر بررسی خارج دهانی بیمار مشکل خاصی ند(. 2

در ادامه . معاینه اعصاب حسی حرکتی صورت نرمال بود

در  متر سانتی 31معاینه، یک باند نواری فیبروزه به ابعاد 

عمق وستیبول سمت راست در ناحیه عفونت قدیمی فکی 

با تندرنس و رنگ  همراه Firmقوامی  ،این نوار. یافت شد

( بدون خونریزی در دستکاری)صورتی مایل به قرمز 

نتایج آزمایشات لابراتواری بیمار نرمال بود، علائم . داشت

 ESRآنمی فقر آهن نداشت و تنها اندکی افزایش در 

 اجتماعی-اقتصادیخانواده بیمار وضعیت  .مشاهده شد

ار ضعیفی داشتند اما هیچ کدام از اعضای خانواده بیم

محدودیت باز شدن دهان نداشته و همچنین هیچیک اعتیاد 

 . به مواد مخدر یا سابقه مصرف غذاهای تند نداشتند

تنها عامل احتمالی محدودیت باز شدن دهان در این 

افتراقی به این های  بیمار پس از رد کردن سایر تشخیص

تحت بیهوشی عمومی، . باند فیبروزه نسبت داده شد

نوار فیبروزه و فیزیوتراپی پاسیو انجام  Excisionجراحی 

شدن دهان به میزان قابل توجهی  شد و در حین عمل، باز

ناحیه برش به صورت اولیه (. mm42) افزایش یافت

 .سوچور شد و نمونه جهت بررسی پاتولوژی ارسال شد

سپس بیمار با توصیه به فیزیو تراپی اکتیو در منزل با 

پس از یک ماه بعد، بیمار . دستورات دارویی مرخص شد

در معاینه . مجدد مراجعه کرد متر میلی 12با میزان باز شدن 

داخل دهانی باند وسیع تر و هایپرتروفیک تری تشکیل 

 ،نمونه برداری قدیمی شده بود و جواب هیستوپاتولوژی

 Focal submucosal fibrosisیمار همراه خود داشت، که ب

در گزارش پاتولوژی این ضایعه بافت مخاطی همراه  .بود

در . شد می در لایه سطحی دیده Granulationبا نسج 

بافت فیبروزه منتشر همراه با سلولهای  ،زیر مخاطهای  لایه

با در نظر گرفتن ماهیت  .(3تصویر ) التهابی مشاهده شد

پیشرونده این ضایعه، تصمیم به جراحی مجدد وسیع تر 

باند  در این مرحله پس از بیهوشی عمومی. گرفته شد

هایپرتروفیک تا حدود عضله بوکسیناتور به صورت کامل 

 ،باز شد متر میلی 42دهان بیمار مجددا تا . برداشته شد

پوشانده  Buccal fat padسپس ناحیه دیفکت با استفاده از 

پس از عمل، جهت جلوگیری عود ضایعه . (4تصویر )شد 

و فیبروز مجدد، از یک پروتز اختصاصی باله دار یکطرفه 

این پروتز مدیفیکیشنی از پروتز  .(5تصویر )استفاده شد 

کننده از میکروستومی در درمان سوختگی لب  جلوگیری

پروتز . در اطفال بود که توسط متخصص پروتز ساخته شد

ماه به صورت نیمه وقت در دهان بیمار  2مذکور به مدت 

درمان فیزیوتراپی اکتیو و  ،گرفت و در باقی اوقات قرار می

همچنین از تزریق هفتگی . شد پاسیو برای بیمار انجام می

تصویر ) هفته 6تا  4تریامسینولون داخل ضایعه به مدت 

به روزی یک عدد ) کمپلکس Bویتامین های  و قرص (5

قابل . شد می به عنوان درمان مکمل استفاده( ماه 1مدت 

روزی که در بخش بستری  12ذکر است بیمار به مدت 

کامل از نظر مصرف مواد مخدر جویدنی به طور بود 
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توسط پرستاران تحت نظر بود و هیچ شواهدی از علاقه یا 

بیمار به های  پیگیری .مصرف این مواد مشاهده نشد

ادامه داشت و در این مدت هیچ  ماه 6صورت هفتگی تا 

مشکل فیبروز مجدد یا کاهش بازشدن دهان وجود نداشت 

متاسفانه بیمار از آن تاریخ به بعد به علت . (5تصویر )

  .مراجعه ای نداشت اقتصادی-اجتماعیمشکلات 

 

 
 

 
 متر میلی 12 حدود دهان شدن باز (b دهانی، داخل SMF  دچار بیمار بالینی نمای a):  1 تصویر

 

 

 

 

 
 شود نمی مشاده مفصلی انکیلوز که دهد می نشان طرفه دو TMJ مفصل:  CBCT و OPG عکس:  2 تصویر
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 فیبروزیس موکوز ساب هیستوپاتولوژی لام : 3 تصویر

 

 

 
 متر میلی 42 حدود دهان شدن باز (SMF، b برداشتن (a : 4 تصویر

c) باکال چربی با ضایعه پوشاندن 

 

 
 اختصاصی پروتز (bعمل  ناحیه تریامسینولون تزریق( a:  5 تصویر

 عمل از بعد ماه d 6) متر میلی 35 حدود دهان شدن باز (cبیمار 

 

 بحث
در  Submucosal Fibrosis کلید واژگانبا جستجوی 

شود که از سال  می مشخص Pubmed پایگاه اطلاعاتی

خاطی در مطالعه فیبروز زیرم 13تاکنون فقط  1895

مقاله در  343که  اند، در حالی کودکان را گزارش کرده

 .رابطه با این ضایعه در بزرگسالان گزارش شده است

در  SMF ضایعهگزارشات حاکی از شیوع بسیار پایین 

در  SMFطالعات مرتبط با مروری بر م (12و11).است اطفال

. ملیت هندی داشتنددهد که اغلب بیماران  می نشان اطفال

 در اکثر بیماران مصرف ارکانت گزارش شده ،نآعلاوه بر 

اما در ارتباط با طرح درمان فیبروز تحت  (4و12).است

های  مخاطی در کودکان، برخی از مطالعات از درمان

موضعی استفاده  یمحافظ مثل تزریق کورتیکواسترویدها

در  SMFهای جراحی برای معالجه  درمان (4و11).ه اندکرد

ه مورد استفاده قرار گرفتعنوان درمان قاطع نیز ه اطفال ب

(7).است
 

در افراد ساکن در  بیشترکه  فیبروز تحت مخاطی

و  (13)سریلانکا، بنگلادشهند، آسیای جنوب شرقی،

دهد، بیشتر مرتبط با مصرف  می مهاجرین هندی رخ

 شایع و پیامد (6و14)باشد می بتل، محصولات رایج آرکانات

a                   b                   c                  d a                          b                         c 
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(7).دهان هنگام مصرف ادویه جات است به همراه سوزش
 

است که ( درخت نخل)آرکانت یک میوه از آرکا هندی 

به طور . شود می جنوب غرب آسیا مشاهده جنوب و در

شود و بر سیستم  می معمول به صورت جویدنی مصرف

به دلیل شیوع . عصبی مرکزی و گوارشی اثر تحریکی دارد

ای مبنی  فرضیهق ذکر شده، طبیشتر این عارضه در منا

 ای ت تغذیهبا عادا SMF ارتباط مولتی فاکتوریال بودن وبر

غذایی خاص و همچنین عادات مصرف مواد های  و رژیم

موضعی های  علاوه بر فاکتور (15).شده استمطرح  مخدر

دیگری نظیر کم خونی،  میکتسیسهای  ذکر شده، فاکتور

 استعداد ژنتیکی تغذیه، ءسو ویتامین ب کمپلکس و کمبود

Rajendran (2و16).باشد می مطرح و ایمونولوژیک
در  (2)

 در افراد یک فیبروز تحت مخاطیبروز  مطالعه خود به

را نداشتند اشاره ها  ت جویدن ارکاناتخانواده که عادا

های  فاکتور تاثیر میتواند فرضیه کرده است، این مقاله

در  (2).تقویت کندرا  SMFبر ایجاد ژنتیکی و ایمنی 

مواد  شده سابقه مصرف، بیمار ذکر گزارش مورد حاضر

نداشت و  دار تند را و غذاهای ادویه( آرکانات ها) مخدر

 ءسو و پایین خانواده ایشان اجتماعی-اقتصادی وضعیت

مطرح تواند به عنوان فرضیه اصلی این ضایعه  می تغدیه

  .باشد

 یشپ مزمن به عنوان ضایعه دهانی فیبروز تحت مخاطی

 (17).شود تلقی می و غیر قابل برگشت بدخیمی پیش رونده،

تا  3احتمال بروز بدخیمی در بیماران با این ضایعه، از 

 (19-22).درصد متغیر است 6/7

مخاط باکال شایع ترین محل درگیری فیبروز 

درگیری سایر  ،اما در مطالعات است،زیرمخاطی در دهان 

ه حتی فارنکس نیز گزارش شد ،نواحی حفره دهان

 (3و8).است

فیبروزه ضخیم عمودی های  این ضایعه سبب ایجاد باند

شده که لب را احاطه ها  گونه بافت ساب اپیتلیال مخاط در

شبیه آنچه که در  ،کرده و میکروستومیا را به همراه دارد

 م سوختگی لب در اطفال رخپروسه پس از ترمی

 (8).دهد می

، هیچ ارتباطی بین (21)و همکاران Maherدر مطالعه 

در  ضایعه به طور کلی (21).دیده نشد SMF سن و بروز

. کند بروز پیدا می سال بیشتر 42تا  22اد با رده سنی افر

سال هم دیده  98تا  2این در حالی است که در رده سنی 

اند که سن  مطالعات مختلف اثبات کرده (22).شده است

و در قشر  در حال کاهش بوده فیبروز تحت مخاطیوقوع 

(6).است جوان و نوجوان در حال افزایش
 

در بالغین تمایل  تحت مخاطیفیبروز علیرغم اینکه 

اما بر اساس  (3).داردها  اندکی به ظهور بیشتر در خانم

در اطفال به چاپ  SMFمرور بر مطالعاتی که در رابطه با 

( درصد 2/64)ها  شیوع عارضه در پسربچه رسیده است،

بود و با میزان تناوب و ( درصد 7/35)ها  بیشتر از دختربچه

دار  یمحصولات ارکانات ارتباط معنمدت زمان مصرف 

 (3و7و9و12-12و23-29).داشت

به صورت  SMFدر تمام مطالعات بررسی شده 

 اما (7و9و11و26-29)،ای دوطرفه عنوان شده است ضایعه

موکوز فیبروز  کیس نادر ساب نویسندگان این مقاله

  .کرده اندساله گزارش  12یکطرفه را در یک پسر 

، شامل شایع بالینی و پاتولوژیک ضایعهعلائم 

محدودیت در باز شدن دهان، رنگ پریدگی مخاط و 

 (6).باشد می فیبروزی در زیر مخاطهای  رشتهوجود 

کام نرم و قسمت  ،فیبروزه بیشتر در مخاط باکالهای  نوار

از آنجا که محدودیت باز  (28).شوند می مخاطی لب دیده

شود،  می کیلوز مفصلی مشاهدهشدن دهان در بیماران ان

 . حیاتی است SMFتشخیص افتراقی این عارضه با 
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 تاییددرمان از آنجا که این ضایعه عود بالایی دارد، 

 یپیش از هر کار. ای برای این ضایعه وجود ندارد شده

جهت دستیابی  بایستی مصرف مواد موضعی تحریک کننده

به خصوص  این عمل. متوقف شود به نتایج درمانی بهتر،

های  درمان .پروگنوز خوبی خواهد داشت ،در مراحل اولیه

محافظه کارانه متعددی با میزان موفقیت پایین انجام شده 

مروری بر متون، در رابطه با درمان این ضایعه  (3و32).است

بیماران با میزان باز  دارویی درهای  درمان که دهد می نشان

تجویز  موثر بوده و شامل متر میلی 22شدن دهان بیش از 

اما، ها، مواد معدنی، اینترفرون گ ها، ریزمغذی آنتی اکسیدان

هیالورونیداز،  تزریق زیرمخاطی استروئید و دگزامتازون،

تزریق داخل  (8).باشد می پلاسنتریکس و کیموتریپسین

دهان به صورت فیزیوتراپی  بنیادی،های  ای سلول ضایعه

نیز در درمان عارضه  و گرما درمانی موضعی اکتیو و پاسیو

 (3و32و31).موثر شناخته شده است

شدید و میزان  در موارد همراه با تریسموس اما

جراحی های  درمان ،متر میلی 22بازشدن دهان کمتر از 

: جراحی عبارتند ازهای  گزینه (8).کند می اندیکاسون پیدا

و  بافت فیبروزهبرداشتن  ،، کرونوئیدکتومیمیوتومیفیبرو 

ها،  مختلف نظیر فلپهای  حاصل با روش ضایعهپوشاندن 

 و پوست با ضخامت نازکها  ، ممبرانبافت چربی گونه

(Split-thickness)(313و32و).(8)  طبق مطالعات درمان

غیر موثر بود و حتی با  بیمارانبعضی  در جراحی صرفاً

 تر بیشتر، شرایط را وخیم ایجاد بافت اسکار

 (3و32و31).دنمای می

 متر میلی 12که میزان باز شدن دهان  ،در بیمار حاضر

جراحی اولیه که  بود همانطور که ذکر شد، درمان صرفاً

 ضایعهفقط شامل برداشتن بافت فیبروزه و دوختن اولیه 

بافت  ،در نتیجه در جراحی دوم. بود، به شکست منجر شد

با درمان  ضایعهتر خارج شد و  تر و عمقی فیبروزه وسیع

. پوشانده شد جایگزینی با بافت چربی گونهغیرتهاجمی 

حمایتی و دارویی نظیر های  ن در کنار آن از درمانضمدر 

تزریق تریامسینولون در داخل ضایعه و تجویز قرص 

کمپلکس و فیزیوتراپی نیز به منظور دستیابی به  Bویتامین 

نویسندگان در این . بهتر بهره گرفته شد ینتایج درمان

بیمار، از یک روش کمکی جدید و خاص بر اساس 

 پروتزی بیماران سوختگی لب توصیه ای که در درمان ایده

 یک پروتز اختصاصی ،پروتزاین . شود، استفاده کردند می

(Custom made) دار یکطرفه بود که توسط همکار  باله

این مزیت . متخصص پروتز پس از قالبگیری ساخته شد

بر روی  گونه ، قرارگیری باله آن در ناحیه دیفکتپروتز

به منظور جلوگیری از فیبروز مجدد و  بالشتک چربی باکال

 6 پیگیری .دبوبافت اسکار جدید تشکیل جلوگیری از 

ماهه بیمار و میزان باز شدن دهان و ترمیم ناحیه دیفکت 

دارویی پروتزی و  ،حیجرا)پس از انجام درمان ترکیبی 

  .رضایت بخش بود( فیزیوتراپی

 نتیجه گیری

و طرح درمان مناسب در بیماران با  صحیح تشخیص

 فیبروز تحت مخاطیمحدودیت باز شدن دهان در اثر 

روری بوده و عامل اصلی موفقیت و دستیابی به بسیار ض

شود جراحان  می توصیه. نتایج رضایت بخش درمانی است

این عارضه بیشتر های  فک و صورت با علائم و درمان

 . آشنا شوند

 و قدردانی تشکر

لی مدنی ان این مقاله از زحمات آقای دکتر عگنویسند

خانم دکتر الهام جعفری  ،دندانیهای  متخصص پروتز

متخصص پاتولوژی در دانشگاه علوم پزشکی کرمان و 

همچنین بخش جراحی فک و صورت دانشکده 

جهت همکاری در طرح درمان بیمار  ،دندانپزشکی کرمان

 . کمال تشکر را دارد
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