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Introduction: Tooth extraction is the most common surgical procedure performed in dental office. Various drugs 

are used to accelerate wound healing in soft and bone tissues. In this study, the effect of 0.2% chlorhexidine gel and 

10% betadine gel on tooth socket healing was investigated. 
Materials and Methods: This experimental study was performed on 45 male mice randomly divided into three 

groups of 15. Under general anesthesia, the right maxillary second molar of all of the mices were extracted. The 

socket of the first group was covered with 0.2% chlorhexidine gel and the second group was covered with 10% 

betadine gel, and the socket of third group was left empty. On the third, seventh and fourteenth days after surgery, 

one third of the animals were sacrificed from each group. Then the prepared slides from each group were examined. 

Results: The extent of granulation tissue on the third day after tooth extraction in the chlorhexidine group was 

greater than the remaining two groups. The number of lymphocyte on the seventh day after tooth extraction in the 

chlorhexidine group were lower than the control group. The number of macrophage on the 14th day after tooth 

extraction in the chlorhexidine and betadine groups was lower than the control group. The number of fibroblasts in 

the chlorhexidine group on the 14
th

 day after tooth extraction were higher than the control group. These differences 

were statistically significant. 

Conclusion: According to the results of this study, 0.2% chlorhexidine gel can accelerate the process of tooth 

socket healing. 
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انجام شد. تحت  تایی تقسیم شدند، 15سه گروه به به طور تصادفی  موش سوری نر که 45روی ، مطالعه تجربیاین : مواد و روش ها

درصد و گروه دوم  2/0راست ماگزیلا از تمام نمونه ها کشیده شد. ساکت گروه اول با ژل کلرهگزیدین عمومی دندان مولر دوم سمت  بیهوشی

یک سوم  ،درصد پوشیده شد و در گروه سوم ساکت خالی گذاشته شد. در روزهای سوم، هفتم و چهاردهم پس ازجراحی10با ژل بتادین 

 هر گروه قربانی شدند. سپس لامهای آماده شده از هر گروه بررسی گردید. ازحیوانات 

وسعت بافت گرانولاسیون در روز سوم بعد از کشیدن دندان در گروه کلرهگزیدین بیشتر از گروه کنترل و گروه بتادین بود. میزان : یافته ها

در روز چهاردهم بعد از کشیدن  هاماکروفاژ تعداداز گروه کنترل بود. لنفوسیت در روز هفتم بعد از کشیدن دندان در گروه کلرهگزیدین کمتر 

 دندان در گروه های کلرهگزیدین و بتادین کمتر از گروه کنترل بود. میزان فیبروبلاست در گروه کلرهگزیدین در روز چهاردهم بعد از کشیدن

.بوددندان بیشتر از گروه کنترل بود. این تفاوت ها از نظر آماری معنی دار 

 درصد می تواند روند ترمیم ساکت دندان را تسریع کند. 2/0ژل کلرهگزیدین ،طبق نتایج مطالعه ی حاضر: نتیجه گیری 

.واژگان کلیدی: کلرهگزیدین، بتادین، ساکت دندان، موش سوری: کلمات کلیدی
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مقدمه

شایع ترین جراحی است که در  ،خارج کردن دندان

کلینیک ها و مطب های دندانپزشکی انجام میشود. داروها 

برای تسریع ترمیم زخم مانند دهانشویه ها و مواد مختلفی 

مطالعات نشان  (1)در بافت نرم و استخوان بکار می روند.

داده اند که دهانشویه ها نیز مانند مسواک زدن و نخ 

پلاک دندانی و ژنژیویت نقش دندان می توانند در کاهش 

طیف  د. دهانشویه مطلوب باید افزون برمهمی داشته باشن

ضد میکروبی باعث از میان رفتن کمتر میکروفلور طبیعی 

(2)دهان گردد.

آنتی سپتیک ها مواد شیمیایی هستند که اگر در تماس 

با بافت زنده مانند پوست و مخاط قرار گیرند، با ممانعت 

از فعالیت میکروارگانیسم ها یا ازبین بردن آن ها 

می توانند باعث تسریع التیام وجلوگیری از عوارض شایع 

 (3)پس از خارج نمودن دندانها گردند.

ت که خاصیت باکتریسیدال کلرهگزیدین ترکیبی اس 

و باکتریواستاتیک دارد. این ماده یک آنتی سپتیک قوی 

روی باکتری های گرم منفی و مثبت محسوب می شود. از 

اتصال و چسبندگی محکم آن به  ،مزایای کلرهگزیدین

که باعث می شود این ماده  ؛غالب نواحی دهان می باشد

محدوده  پس از چسبندگی به تدریج آزاد گردد و در یک

دائماً محیطی ضد میکروبی در دهان فراهم  زمانی،

پوویدون آیوداین با نام تجاری بتادین قادر است  (4)آورد.

باکتریهای گرم مثبت و گرم منفی، قارچها و ویروسها، 

(5)پروتوزوآها و مخمرها را از بین ببرد.

درصد  12/0تحقیقات متعددی موثر بودن دهانشویه 

جلوگیری از بروز حفره خشک بعد از کلرهگزیدین را در 

همچنین طبق مطالعاتی  (6-8)کشیدن دندان نشان داده اند.

درصد کلرهگزیدین در جلوگیری از  2/0اثر بخشی ژل 

درصد  12/0بروز حفره ی خشک نسبت به دهانشویه ی 

درصد و  2/0ودهانشویه کلرهگزیدین  است بیشتر بوده

ندازه منجر به درصد هر دو به یک ا 1ژل کلرهگزیدین 

اما طبق ( 11و10و9)کاهش پارامترهای التهابی شده اند،

افزایش غلظت کلرهگزیدین باعث  ،بررسی های دیگری

 (12-14).شده استتأخیر در ترمیم زخم 

مطالعه میزان ترمیم و انقباض زخم با استفاده در یک 

 (15).شده است از کلرهگزیدین و بتادین مشابه نشان داده

تأخیر ترمیم زخم را تحت  ،پژوهش دیگری در حالیکه 

از طرفی کاهش بروز ( 16).ستتأثیر بتادین نشان داده ا

حفره خشک در کاربرد دهانشویه بتادین پس از کشیدن 

نتایج بررسی های دیگری  (1)دندان گزارش شده است.

نشان داده است که بتادین به طور معنی داری باعث 
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شده اما رگ زایی را  تأخیر در روند اپی تلیالیزاسیون

 (17)افزایش می دهد.

با توجه به نتایج متناقض مطالعات و اینکه اثر 

ختصاصی رت ژل به طور ابه صوو بتادین کلرهگزیدین 

م نجابر ترمیم ساکت دندانی پس از خارج کردن دندان  ا

، مطالعه حاضر با هدف ارزیابی اثر ژل های سته انشد

درصد در ترمیم  10درصد و بتادین  2/0کلرهگزیدین 

ساکت دندان کشیده شده مولر دوم ماگزیلا در موش 

 سوری انجام شد.

 مواد و روش ها 
موش  45تحقیق حاضر به صورت تجربی بر روی  

انجام شد. موش  1 250-300سوری نر با میانگین وزنی

ها در قسمت حیوان خانه دانشکده پزشکی دانشگاه علوم 

رادی نگه داری و پزشکی رفسنجان در قفس های انف

ضمن دسترسی به آب و خوراک، همگی در شرایط 

داخل استاندارد نگه داری شدند. نمونه ها با تزریق 

ترکیب داروی بیهوشی کتامین  صفاقی

mg/ml100(Rotexmedical,Berlin,Germany)  وزایلازین

mg/ml100(Igm pharma,Florida,USA با نسبت )9به  1 

وزن حیوان توسط سرنگ  gr 10برای هر cc6/0 و 

انسولین تحت بیهوشی عمومی قرار گرفتند. از هر نمونه 

در شرایط بیهوشی دندان مولر دوم سمت راست ماگزیلا 

 به عنوان  الواتور کشیده شد.  iris توسط قیچی

موشها به صورت تصادفی به سه گروه تقسیم شدند. 

درصد 2/0ژل کلرهگزیدین  یک گروه، در ساکت دندان

(Kin,Barcelona,Spain و در ساکت دندان )گروه دیگر 

درصد )بهوزان،تهران، ایران( قرار داده 10دیگر ژل بتادین 

نمونه به عنوان کنترل در نظر گرفته شد و پس از  15 .شد

خارج کردن دندان ماده ای داخل ساکت گذاشته نشد. 

موشها با دسترسی آزادانه به غذا و آب نگهداری شدند و 

نظر گرفتن روز جراحی به عنوان روز صفر، یک با در 

سوم موش ها از هر گروه در روزهای سوم، هفتم و 

قربانی شدند. سر موش ها جدا شد و نمونه  چهاردهم

)دکتر  درصد10 های به دست آمده، در محلول فرمالین

پس از یک هفته از  ایران( فیکس شدند. تهران، مجللی،

 درصد  EDTA 4ول درصد خارج و در محل 10فرمالین 

(Merck, Berlin, Germany جهت دکلسیفیه شدن بافت )

استخوانی قرار گرفتند. بعد از سه هفته پاساژ بافتی با 

 ,tissue processor Sukura fine technical, Tokyoدستگاه 

Japan) میکرونی با  5( صورت گرفت. برش های

( انجام و SIEE medial, Mainz, Germanyمیکروتوم )

ائوزین  –رنگ آمیزی استاندارد به روش هماتوکسیلین 

صورت گرفت. سپس لامها توسط یک پاتولوژیست به 

( از CXR2مدل  LABOMEDوسیله میکروسکوپ نوری )

نظر میزان التهاب، تشکیل یا عدم تشکیل بافت 

گرانولاسیون، میزان ترابکولهای استخوانی تازه تشکیل 

و رگ زایی بررسی شدند و این  شده، درصد فیبروبلاست

مشخصات در چک لیست ضمیمه توسط پاتولوژیست 

ثبت گردید. برای شمارش سلول های التهابی نوتروفیل، 

لنفوسیت، ماکروفاژ و سلولهای فیبروبلاست در برشهای 

H&E  از میکرومتر چشمی استفاده شد. حداقل در پنج

مایی ناحیه مختلف، تعداد سلولهای مورد نظر در بزرگن

شمارش شدند و سپس میانگین سلولها در این پنج  1000

فیلد محاسبه و برای آنالیز آماری ثبت گردید. برای تعیین 

وسعت بافت گرانولاسیون و تشکیل ترابکولهای 

استخوانی هم از میکرومتر چشمی استفاده شد. تعداد 

عروق خونی نیز در ده فیلد میکروسکوپی با بزرگنمایی 

و سپس میانگین آنها محاسبه و برای  شمارش شد 400

 آنالیز آماری ثبت گردید.
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  SPSSافزار آماریآوری توسط نرمها پس از جمعداده

های مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. داده 18نسخه 

گزارش شد.  "میانگین ±انحراف معیار "کمی به صورت 

زمان میانگین لنفوسیت، ماکروفاژ، به منظور مقایسه هم

وفیل، فیبروبلاست، تعداد عروق تازه تشکیل شده، نوتر

های استخوانی تازه وسعت بافت گرانولاسیون و ترابکول

در  14و  7، 3تشکیل شده در هر یک از روزهای 

گروههای مورد بررسی از آنالیز واریانس چند متغیره 
(Multivariate Analysis of Variance; MANOVA) 

منظور انجام مقایسات زوجی استفاده گردید. هم چنین، به 

 دار از آزمون حداقل اختلاف معنی

(Least Significant Difference; LSD استفاده شد. سطح )

 در نظر گرفته شد. 05/0ها داری در آزمونمعنی

 

  یافته ها

 متغیرهای هیستوپاتولوژیک در گروه های مورد بررسی در روز سوممیانگین   مقایسه: 1 جدول

 متغیرهای هیستوپاتولوژی
 2/0کلرهگزیدین 

 (n=5درصد )

 %10بتادین 

 (n=5درصد )

 کنترل

(5=n) 
P.value 

 لنفوسیت
03/3±80/19 

(24-16) 

49/2±20/19 

(23-17) 

32/4±80/16 

(22-11) 
362/0 

 ماکروفاژ
47/4±00/55 

(62-50) 

60/4±80/51 

(59-47) 

45/4±40/48 

(54-43) 
109/0 

 نوتروفیل
30/1±20/5 

(7-4) 

92/1±80/5 

(9-4) 

92/1±20/6 

(9-4) 
668/0 

 فیبروبلاست
85/4±00/20 

(26-15) 

23/8±20/23 

(30-9) 

10/9±60/28 

(39-19) 
237/0 

 تعداد عروق تازه تشکیل شده
14/1±60/8 

(10-7) 

07/2±60/8 

(11-6) 

92/1±80/8 

(11-6) 
979/0 

mmوسعت بافت گرانولاسیون )
2) 

03/0±76/0 

(80/0-74/0) 

01/0±72/0 

(73/0-70/0) 

40/0±69/0 

(76/0-65/0) 

* 

017/0 

mmمیزان ترابکولهای استخوانی تازه تشکیل شده )
2) 

0 

 )ــ(

0 

 )ــ(

0 

 )ــ(

 

 ــ

 حداقل( توصیف شدند.-میانگین و )حداکثر ±*داده ها بوسیله انحراف معیار

 

( میانگین بافت گرانولاسیون 1در روز سوم )جدول 

در گروه کلرهگزیدین به طور معنی داری بیش از گروه 

(.همچنین میانگین بافت گرانولاسیون P=048/0بتادین بود)

در گروه کلرهگزیدین به طور معنی داری بیش از گروه 

(. اما میانگین بافت گرانولاسیون در P=006/0کنترل بود)

گروه بتادین تفاوت آماری معنی داری با گروه کنترل 

نظر تعداد لنفوسیت، ماکروفاژ،  ( و ازP=268/0نداشت )

نوتروفیل، فیبروبلاست و تعداد عروق تازه تشکیل شده 

در هر دو گروه کلرهگزیدین و بتادین در مقایسه با گروه 

  (1شکلداری وجودنداشت.) کنترل تفاوت آماری معنی
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و رنگ آمیزی  1000با بزرگنمایی  سه روز بعد از خارج کردن دندان در گروه کلرهگزیدین ،برش هیستولوژیک ساکت دندانی: 1 شکل

 و به ندرت لنفوسیت دیده می شود( ائوزین )بافت گرانولاسیون متشکل از نوتروفیل و تعداد زیادی ماکروفاژ –هماتوکسیلین 

 

 

 ی میانگین متغیرهای هیستوپاتولوژیک در گروه های مورد بررسی در روز هفتم مقایسه: 2جدول

 P-.value (n=5)کنترل (n=5درصد ) %10بتادین  (n=5درصد )2/0کلرهگزیدین متغیرهای هیستوپاتولوژی
 لنفوسیت

 تغییرات()دامنه 

75/4±00/9 

(18-2) 

49/3±20/13 

(18-9) 

92/4±20/19 

(24-13) 

* 

018/0 

 ماکروفاژ

 )دامنه تغییرات(

59/2±80/50 

(54-48) 

70/2±40/49 

(52-45) 

92/2±00/48 

(51-44) 

 

307/0 

 نوتروفیل

 )دامنه تغییرات(

58/1±00/5 

(7-3) 

30/1±20/5 

(7-4) 

92/1±80/5 

(9-4) 

 

726/0 

 فیبروبلاست

 )دامنه تغییرات(

19/3±20/35 

(39-31) 

95/2±20/32 

(37-30) 

63/5±80/32 

(39-26) 

 

495/0 

تعداد عروق تازه تشکیل شده )دامنه 

 تغییرات(

34/1±40/8 

(10-7) 

14/1±40/7 

(9-6) 

58/1±00/7 

(9-5) 

 

286/0 

mmوسعت بافت گرانولاسیون)
2) 

 )دامنه تغییرات(

04/0±55/0 

(60/0-50/0) 

10/0±58/0 

(66/0-43/0) 

07/0±66/0 

(76/0-58/0) 

 

075/0 

میزان ترابکولهای استخوانی تازه تشکیل 

mmشده )
2) 

 )دامنه تغییرات(

05/0±54/0 

(58/0-45/0) 

07/0±46/0 

(56/0-40/0) 

06/0±45/0 

(52/0-37/0) 

 

104/0 

 حداقل( توصیف شدند.-میانگین و )حداکثر ±*داده ها بوسیله انحراف معیار

 

در گروه  ها( میانگین لنفوسیت2در روز هفتم )جدول 

کلرهگزیدین به طور معنی داری کمتر از گروه کنترل بود 

(006/0=Pاما میانگین لنفوسیت .)در گروه کلرهگزیدین  ها

( P=193/0اختلاف معنی داری با گروه بتادین نداشت )

در گروه بتادین با گروه کنترل  هاهمچنین میانگین لنفوسیت

(. اما از نظر P=072/0تفاوت آماری معنی داری نداشت )

تعداد ماکروفاژ، نوتروفیل، فیبروبلاست، عروق تازه 

وسعت بافت گرانولاسیون و میزان ترابکول  تشکیل شده،

دو گروه کلرهگزیدین و  هر های تازه تشکیل شده در

تفاوت آماری معنی  ،بتادین در مقایسه با گروه کنترل

 (2 شکلداری وجود نداشت. )



     
              

 

 و همكاران( سمانه کشاورز)                                                                    .د ....درص 10دین درصد و بتا 2/0مقایسه اثر ژل کلرهگزیدین              300

 
 

 

 

 

 

و رنگ آمیزی  1000با بزرگنمایی  برش هیستولوژیک ساکت دندانی هفت روز بعد از خارج کردن دندان در گروه کلرهگزیدین. 2شکل

فوسیت و ائوزین )تعداد نوتروفیل ها کاهش یافته است، ماکروفاژها اکثریت سلول های التهابی را تشکیل می دهند، تعداد اندکی لن –هماتوکسیلین

 فیبروبلاست دیده می شود(

 

 

 ردهمی میانگین متغیرهای هیستوپاتولوژیک در گروه های مورد بررسی در روز چها مقایسه: 3جدول 

 (n=4درصد ) 2/0کلرهگزیدین  متغیرهای هیستوپاتولوژی
 %10بتادین 

 (n=5درصد )

 کنترل

(4=n) 
P.value 

 لنفوسیت
51/4±50/9 

(16-6) 

35/2±00/11 

(13-8) 

11/3±50/7 

(10-3) 
337/0 

 ماکروفاژ
70/3±50/29 

(34-25) 

09/4±80/33 

(40-29) 

42/3±50/42 

(47-39) 

* 

002/0 

 نوتروفیل
29/1±50/3 

(5-2) 

14/1±60/3 

(5-2) 

26/1±25/4 

(6-3) 
648/0 

 فیبروبلاست
87/3±50/57 

(61-52) 

18/5±60/51 

(57-44) 

78/3±75/45 

(50-41) 

** 

012/0 

 تعداد عروق تازه تشکیل شده
82/0±00/3 

(4-2) 

14/1±40/3 

(5-2) 

41/1±00/5 

(7-4) 
073/0 

mmوسعت بافت گرانولاسیون )
2) 

06/0±37/0 

(440-31/0) 

07/0±40/0 

(49/0-33/0) 

06/0±45/0 

(52/0-38/0) 
263/0 

میزان ترابکولهای استخوانی تازه تشکیل 

mmشده )
2) 

04/0±62/0 

(67/0±59/0) 

06/0±58/0 

(64/0-48/0) 

09/0±54/0 

(62/0-42/0) 
246/0 

 حداقل( توصیف شدند.-میانگین و )حداکثر ±*داده ها بوسیله انحراف معیار

 

 

میانگین ماکروفاژ در  ،(3در روز چهاردهم )جدول 

گروه کلرهگزیدین به طور معنی داری کمتر از گروه کنترل 

( همچنین میانگین ماکروفاژدر گروه بتادین P=001/0بود )

(. P=006/0به طور معنی داری کمتر از گروه کنترل بود )

اما میانگین ماکروفاژ در گروه کلرهگزیدین تفاوت معنی 

(. علاوه بر این P=121/0داری با گروه بتادین نداشت )

میانگین فیبروبلاست در گروه کلرهگزیدین به طور معنی 

( اما این میانگین P=004/0داری بیشتر از گروه کنترل بود)
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در گروه کلرهگزیدین تفاوت معنی داری با گروه 

(. همچنین میانگین فیبروبلاست P=074/0) دین نداشتبتا

در گروه بتادین تفاوت معنی داری با گروه کنترل نداشت 

(076/0=P اما از نظر تعداد لنفوسیت، نوتروفیل، عروق )

تازه تشکیل شده، وسعت بافت گرانولاسیون و میزان 

ترابکول های تازه تشکیل شده درهر دو گروه 

در مقایسه با گروه کنترل تفاوت کلرهگزیدین و بتادین 

 (5و  4، 3شکلآماری معنی داری وجود نداشت. )

 

 
و رنگ آمیزی  400با بزرگنمایی  روز بعد از خارج کردن دندان در گروه کلرهگزیدین 14 ،ترابکولهای استخوانی تازه تشکیل شده. 3شکل

 ائوزین –هماتوکسیلین 

 

 
و رنگ آمیزی  400با بزرگنمایی  روز بعد از خارج کردن دندان در گروه بتادین 14 ،ترابکولهای استخوانی تازه تشکیل شده. 4شکل

 ائوزین –هماتوکسیلین 

 

 
و رنگ آمیزی  400با بزرگنمایی  روز بعد از خارج کردن دندان در گروه کنترل 14 ،ترابکولهای استخوانی تازه تشکیل شده. 5شکل

 ائوزین –هماتوکسیلین 
 

 بحث
التیام زخم یک پاسخ دینامیک به آسیب بوده که  

پیچیده و منظم است و مستلزم تعامل بین انواع مختلف 

  یفاکتورهای رشدسلول ها، پروتئین های ساختمانی و 

نوتروفیل ها اولین سلولهایی هستند که طی  (18).می باشد

فرایند ترمیم زخم به محل آسیب مهاجرت می کنند. در 
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ساعت اول پس از آسیب میزان این سلول ها به  24طی 

در  (19)حداکثر رسیده و پس از سه روز کاهش می یابد.

کاهش نوتروفیل ها در روز سوم در گروه  ،تحقیق حاضر

کلرهگزیدین و بتادین در مقایسه با گروه کنترل دیده شد. 

هر چند این تفاوت از نظر آماری معنی دار نبود، اما 

کاهش تعداد این سلول ها در روزهای اولیه نشان دهنده 

 ی پیشرفت سیر طبیعی ترمیم زخم می باشد.

همکاران در و  Amberهمچنان که بررسی های  

مقایسه ی اثر بتادین وکلرهگزیدین در ترمیم زخم در سگ 

نیز کاهش تعداد نوتروفیل ها را در روزهای اولیه ترمیم 

 (20)زخم نشان داد.

ماکروفاژها در روز پنجم اکثریت سلول های زخم را 

در تحقیق حاضر در روز سوم  (21)تشکیل می دهند.

یت سلول ها را ماکروفاژها در گروه کلرهگزیدین اکثر

، اما در روز چهاردهم کاهش تعداد دادندتشکیل 

ماکروفاژها و افزایش تعداد فیبروبلاست ها در گروه 

کلرهگزیدین نسبت به گروه کنترل دیده شد که تفاوت 

معنی دار بود و نشان دهنده ی اثر مثبت این ماده در 

 پیشرفت سیر طبیعی ترمیم زخم می باشد. 

قیقی که توسط مظفری و در تح ،از سوی دیگر

بر روی توکسیسیتی دهانشویه ی پرسیکا و  (23)همکاران

کلرهگزیدین بر روی فیبروبلاست لثه ی انسان انجام شد، 

مشخص گردید که دهانشویه ی کلرهگزیدین در غلظت 

درصد دارای اثرات توکسیک بر  001/0های بیشتر از 

ی  روی فیبروبلاستها می باشد. همچنین نتایج مطالعه

در ارزیابی اثرات سیتوتوکسیک  ،(24)بی و همکاراناوه

کلرهگزیدین نیز نشان داد که کلرهگزیدین در غلظتهای 

 L929درصد برای فیبروبلاستهای رده ی  12/0و  2/0

موش صحرایی سیتوتوکسیک است، بدین صورت که 

آنزیم دهیدروژناز میتوکندریال این سلول ها را  تحت 

تفاوت این مطالعات با مطالعه  که تأثیر قرار می دهد

به علت تفاوت اثر کلرهگزیدین در محیط  حاضرمی تواند

کشت و دهان باشد. همچنان که نتایج بررسی های 

Sanchez در مقایسه ی تأثیر کلرهگزیدین  (15)و همکاران

در محیط کشت و محیط بدن سگ نشان داد که 

درصد در  005/0و  05/0کلرهگزیدین در غلظت های 

اما این  ،محیط کشت بر فیبروبلاست ها اثر توکسیک دارد

 اثر در محیط بدن با ترمیم زخم تداخلی ایجاد نمی کند.

ون در افزایش میزان بافت گرانولاسی ،در تحقیق حاضر

روز سوم در گروه کلرهگزیدین نسبت به گروه کنترل از 

دهنده ی تسریع   نظر آماری معنی دار بود که این نشان

و  Paunioترمیم زخم توسط این ماده بود اما نتایج 

در بررسی اثر کلرهگزیدین بر میزان تشکیل  (25)همکاران

بافت گرانولاسیون در زخم پوستی نشان داد که 

باعث تأخیر در تشکیل بافت گرانولاسیون کلرهگزیدین 

با توجه به این نکته که سرعت ترمیم زخم  .می شود

شاید بتوان  ،مخاطی نسبت به زخم پوستی بیشتر است

گفت تأثیر متفاوت کلرهگزیدین در این دو مطالعه در 

مقایسه باهم تا حدودی به توانایی بافت نرم دهان در ترمیم 

 سریعتر خود ارتباط دارد.

در بدن انسان فاز تکثیر از روز سوم تا دهم طول می 

 ،که طی آن به مرور زمان تکثیر فیبروبلاست ها ،کشد

کاهش بافت گرانولاسیون و  ،تشکیل رشته های کلاژن

سلول های التهابی دیده می شود. این تغییرات با رسیدن به 

 (25).وزهای پایانی قابل ملاحظه تر استر

کاهش  بافت  ،در روز هفتم ،در تحقیق حاضر

گرانولاسیون و کاهش معنی دار تعداد لنفوسیت در گروه 

کلرهگزیدین در مقایسه با گروه کنترل دیده شد که این 

تغییرات با سیر طبیعی روند ترمیم زخم در مرحله تکثیر 

 (14)و همکاران  Bassettiدر مطالعهتضادی نداشت .اما 
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بر ترمیم زخم  درصد 5/0دهانشویه ی کلرهگزیدین 

افزایش آماری معنی داری در  استخوانی دهان در -مخاطی

میزان بافت گرانولاسیون و درصد سلول های التهابی در 

روز هفتم در گروه کلرهگزیدین در مقایسه با گروه کنترل 

به نظر می رسد استفاده از غلظت بالای نشان داد. 

 کلرهگزیدین باعث این تاثیر متفاوت شده است.

میزان تشکیل  ،گروه کلرهگزیدین مطالعه ی حاضر در

ترابکولهای استخوانی در روز چهاردهم بیشتر از گروه 

کنترل و بتادین بود اما این تفاوت از نظر آماری معنی دار 

 مورد  در ،(27)رّی و همکاران نبود. اما در مطالعه ی

 10درصد و پرسیکای  2/0مقایسه ی اثر کلرهگزیدین 

درصد بر ترمیم ساکت دندان، کاهش ترابکول های 

استخوانی در گروه کلرهگزیدین در مقایسه با گروه کنترل 

به نظر می رسد آنچه باعث متفاوت  .و پرسیکا دیده شد

بودن اثر کلرهگزیدین بر ترابکول های استخوانی در 

و  ، استفاده از این ماده به فرم ژلتحقیق حاضر شده است

 باشد. ماندگاری بیشتر اثر آن

اگرچه نتایج مطالعه ی حاضر تفاوت آماری معنی 

داری در میزان ترابکولهای استخوانی، وسعت بافت 

گرانولاسیون، میزان فیبروبلاست، میزان لنفوسیت و 

نوتروفیل در گروه بتادین نسبت به گروه کنترل نشان نداد، 

اهش تعداد نوتروفیل و لنفوسیت در چند روز اول اما ک

ترمیم زخم می تواند نشان دهنده ی کاهش فاز التهابی 

توسط این ماده باشد. شاید بتوان گفت خاصیت آنتی 

سپتیک بتادین باعث این اثر شده است همچنان که 

محققین در مطالعه ای نشان دادند که دهانشویه ی بتادین 

 (1)مؤثراست. خشکدر کاهش ایجاد حفره ی 

در تحقیق حاضر تعداد ماکروفاژها در روز چهاردهم 

در گروه بتادین کاهش آماری معنی داری نسبت به گروه 

اما در مطالعه ای که توکلی و  .کنترل نشان داد

در بررسی تأثیر بتادین بر ترمیم زخم پوستی  (16)همکاران

انجام دادند، تفاوت معنی داری در افزایش میزان  Ratدر 

ماکروفاژ در گروه بتادین در روز دهم نسبت به گروه 

شاید بتوان گفت که این میزان کاهش تا  .کنترل دیده شد

حدودی تحت تأثیر توکسیسیتی بتادین نیز قرار گرفته 

است. به نظر می رسد در مطالعه توکلی به دلیل استفاده از 

ی بتادین یک درصد این خاصیت توکسیک دهانشویه 

کمتر اعمال شده است که می تواند به علت کاربرد بتادین 

 به صورت ژل در مطالعه حاضر و نیز محیط استفاده باشد.

 نتیجه گیری
 2/0نتایج مطالعه ی حاضر نشان داد ژل کلرهگزیدین 

درصد می تواند روند ترمیم ساکت دندان را تسریع کند و 

  بتادین در ترمیم ساکت دندانی برتری دارد. نسبت به ژل

 تقدیر و تشکر
از همکاری خانم دکتر آسیه صدرپور و خانم دکتر  

مریم هجرتی قدردانی می گردد. منبع مالی پشتیبانی کننده 

است،  414تحقیق که برگرفته از پایان نامه شماره 

 دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان 

 می باشد.
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 چکیده

ویژه در  حسی مناسب به  های کنترل رفتاری در دندانپزشکی کودکان کنترل درد است. بدین منظور ایجاد بی ترین جنبه یکی از مهممقدمه: 

حس کننده و تکنیک تزریق باید مورد توجه قرار  حسی موفق دو عامل نوع داروی بی یابد. به منظور دستیابی به یک بی درمان پالپ ضرورت می

Comparison of the anesthetic efficacy of articaine infiltration versus lidocaine inferior 

alveolar nerve block in pulp therapy of lower primary molars 
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Introduction: Pain control is essential to the behavioral management of children in pediatric dentistry. Effective anesthesia 

plays a key role in this regard, especially in pulp therapy. In order to achieve successful anesthesia, the type of analgesics and 

injection techniques should be considered. The present study aimed to compare the anesthetic efficacy of articaine infiltration 

and lidocaine inferior alveolar nerve block in the pulp therapy of lower primary molars. 

Materials and Methods: This randomized, crossover, triple-blind clinical trial was conducted on 64 children aged 4-10 

years, who required the bilateral pulp therapy of the lower primary molars. Subjects were randomly divided into two groups. 

Treatment was performed for two sessions, and one lower primary molar was treated in each session. In the first treatment 

session, subjects in group A were injected with lidocaine inferior alveolar nerve block, and in the second session, they were 

injected with articaine infiltration. In group B, all the procedures were similar to group A. In the first treatment session, 

subjects in group B were injected with articaine infiltration, and in the second session, they were injected with lidocaine 

inferior alveolar nerve block. Pain intensity was measured upon the initiation of the pulp exposure using the visual analogue 

scale (VAS). Data analysis was performed by crossover analysis, paired t-test, and independent two-sample t-test. 

Results: During the study period, mean pain intensity in the children treated by lidocaine inferior alveolar nerve block was 

significantly lower compared to those treated by articaine infiltration. However, the two techniques had no statistically 

significant difference in the children aged 4-6 years and the treatment of the first primary molars. 

Conclusion: According to the results, lidocaine inferior alveolar nerve block has higher anesthetic efficacy in the pulp 

therapy of the lower primary molars compared to articaine infiltration. On the other hand, articaine infiltration could be a 

proper alternative to lidocaine inferior alveolar nerve block in the children aged 4-6 years and the treatment of the first 

primary molars considering its greater ease and lower risk. 

Keywords: Articaine, Infiltration, Inferior Alveolar Nerve, Lidocaine. 
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حسی انفیلتراسیون آرتیکایین در درمان پالپ مولرهای شیری فک پایین و مقایسه آن با بلاک  ضر با هدف ارزیابی کارایی بیگیرد. مطالعه حا

 عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین انجام شده است.

درمان پالپ مولرهای شیری فک کودک چهار تا ده ساله که نیاز به  64سوکور،   در این کارآزمایی بالینی تصادفی متقاطع سهها:  مواد و روش

 دو سمت داشتند، شرکت کردند و به طور تصادفی به دو گروه مساوی تقسیم شدند. هر کودک طی دو جلسه درمان شد و در هر پایین در هر

و جلسه دوم  ، جلسه اول تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایینAجلسه یک دندان مولر شیری فک پایین تحت درمان قرار گرفت. گروه 

بود اما این گروه، جلسه اول تزریق انفیلتراسیون  A، تمامی مراحل مانند گروه Bآرتیکایین را دریافت کرد. در گروه انفیلتراسیون تزریق 

 آرتیکایین و جلسه دوم تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین را دریافت کرد. میزان درد کودکان با استفاده از نمودار

 (Visual analogue scale)  در لحظه اکسپوز پالپ ارزیابی شد. داده ها با آزمون های آماریCrossover Analysis ،t  زوجی وt  دو نمونه

 مستقل آنالیز شدند.

اداری کمتر از طور معن اساس این مطالعه، میانگین شدت درد در کل دوره مطالعه در تکنیک بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین به بریافته ها: 

های مولر اول شیری، تفاوت آماری معناداری  تکنیک انفیلتراسیون آرتیکایین بود. همچنین دو تکنیک، درکودکان چهار تا شش ساله و در دندان

 با هم نداشتند.

کند. با این حال در کودکان  حسی بهتری فراهم می در درمان پالپ مولرهای شیری فک پایین تکنیک بلاک عصب اینفراآلوئولار بیگیری:  نتیجه

های مولر اول شیری، به علت سهولت بیشتر و خطر کمتر تزریق انفیلتراسیون نسبت به تزریق بلاک عصب  چهار تا شش ساله و در دندان

 تواند جایگزین تکنیک بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین شود. اینفراآلوئولار، تکنیک انفیلتراسیون آرتیکایین می

 .: آرتیکایین، انفیلتراسیون، عصب اینفراآلوئولار، لیدوکایینکلیدی ماتلک
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 مقدمه

یکی از مهم ترین جنبه های کنترل رفتاری در 

ایجاد دندانپزشکی کودکان کنترل درد است. بدین منظور 

ویژه در موارد درمان پالپ ضرورت  بی حسی مناسب به 

یابد. عدم موفقیت در ایجاد بی حسی مناسب، سبب  می

تجربه درد حین کار شده که خود باعث تکرار تزریق و 

عدم همکاری وی را   افزایش ترس کودک می شود و زمینه

 (1).کند فراهم می

ل نوع به منظور دستیابی به یک بی حسی موفق دو عام

داروی بی حس کننده موضعی و تکنیک تزریق باید مورد 

انواع داروهای بی حس کننده موضعی  توجه قرار گیرد.

شامل لیدوکایین، بوپیواکایین، اتیدوکایین، آرتیکایین، 

 1942لیدوکایین که در سال  (2).مپیواکایین و غیره هستند

 حسی مورد بی  ترین ماده  ترین و شایع کشف شد، ایمن 

اخیراً استفاده از آرتیکایین که جزء  (3،4).استفاده است

باشد در دندانپزشکی کودکان  حسی آمیدی می داروهای بی

خصوصیات فارماکولوژیک (2).مورد توجه قرار گرفته است

حسی، مسبب مزایای اصلی این ماده هستند.  این ماده بی 

ی تیوفن، حلالیت در چرب  آروماتیک با حلقه  جانشینی حلقه

موازات قدرت آن )یک و نیم برابر بیشتر از  این دارو را به 

تر آن  لیدوکایین( افزایش داده است که باعث انتشار سریع 

آرتیکایین انتشار بافتی  (5،6).شود در اطراف عصب می

  طور قابل  تواند از نسج نرم و سخت به خوبی دارد و می

حسی انتشار  داروهای بی  اعتماد تری نسبت به بقیه

 (2،7).یابد

بی حس کننده موضعی، تکنیک   علاوه بر نوع داروی

منظور دستیابی به بی حسی مناسب و متناسب  تزریق نیز به 

است. تکنیک معمول تزریق با زمان کار دارای اهمیت 

حسی پالپی در مولرهای شیری فک  حسی برای ایجاد بی بی

پایین، بلاک عصب اینفراآلوئولار است که دارای معایبی 

همچون، احتمال تزریق داخل عروقی در صورت عدم 

ماده  over doseآسپیراسیون و در نتیجه افزایش احتمال 
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تزریق بلاک  (2،8).حسی، تریسموس و هماتوم می باشد بی

عصب اینفراآلوئولار مشکل بوده و احتمال عدم موفقیت 

تکنیک انفیلتراسیون که در فک پایین  (29).آن نیز زیاد است

شود، نسبت به تکنیک بلاک  معمولاً در قدام استفاده می

تر بوده، محل عمل آن در  عصب اینفراآلوئولار آسان 

 (9،1).دسترس تر است و درد کمتری دارد

ین مطالعه با توجه به معایب تزریق بلاک عصب در ا 

اینفراآلوئولار، سعی شد تا کارایی تکنیک انفیلتراسیون در 

مقایسه با تکنیک بلاک عصب اینفراآلوئولار بررسی شود 

تا در صورت بروز نتایج بهتر یا برابر در تکنیک 

انفیلتراسیون نسبت به بلاک عصب اینفراآلوئولار، تزریق 

جایگزین تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار  انفیلتراسیون

شود. هم چنین از آن جا که استخوان کورتیکال متراکم و 

ضخیم مندیبل می تواند مانعی برای انتشار ماده بی حسی 

از داروی بی حس کننده  (11).در تکنیک انفیلتراسیون باشد

موضعی آرتیکایین که نسبت به سایر داروها، انتشار بهتری 

(2).سج نرم و سخت دارد، استفاده شدبه داخل ن
 

 مواد و روش ها
در سال  (12)و همکاران Monterioبر اساس مطالعه  

نفر  64در کشور برزیل، حجم نمونه مورد نیاز،  2015

با کد   IRCTتعیین گردید. این مقاله دارای ثبت در 

IRCT2016102830448N2  می باشد و دارای مجوز کمیته

است. همچنین از  IR.Rums.REC.1395.76اخلاق با کد 

والدین کودک برای شرکت در مطالعه رضایت نامه کتبی 

گرفته شد و بیمار هر زمان به خواست خود می توانست از 

 مطالعه خارج شود. 

در این کارآزمایی بالینی تصادفی شده متقاطع 

(Randomized Cross Over Clinical trial)64 ، تعداد 

چهار تا ده ساله که نیاز به درمان پالپ  سالم (12)کودک

وارد مولرهای شیری فک پایین در هر دو سمت داشتند، 

. این کودکان از نظر همکاری در جلسه اول مطالعه شدند

مثبت یا   با انجام فلوراید تراپی و پروفیلاکسی در دسته

و در ه بودند قرار گرفت (13)بندی فرانکل کاملاً مثبت طبقه 

حسی   مشکلی جهت انجام تزریق بی ،کیپزش  سابقه

نداشتند. کودکانی که در جلسات درمان در وستیبول باکال 

دارای هر گونه زخم یا ضایعه مخاطی بودند یا برای جلسه 

دوم درمان مراجعه نکردند، از مطالعه خارج و با کودک 

 دیگری جایگزین شدند.

 منظور جلوگیری از تأثیرات ناشی از تعداد دفعات  به

درمان بر واکنش رفتاری کودک، شرکت کنندگان در 

مطالعه به طور تصادفی و بر اساس دستور تقسیم تصادفی 

به دو گروه مساوی تقسیم شدند. در  SPSSدر نرم افزار 

کودک( جلسه اول تزریق بلاک  32نیمی از نمونه ها )

عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین و جلسه دوم تزریق 

 ( و در نیم دیگر Aایین )گروه انفیلتراسیون آرتیک

کودک( جلسه اول تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و  32)

جلسه دوم تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین 

 ( انجام شد.B)گروه 

، به منظور درمان پالپ مولرهای شیری فک Aدر گروه 

رادیوگرافی و انجام   پایین در یک جلسه، بعد از تهیه

جهت انجام درمان، تزریق بلاک عصب مراحل اولیه 

همراه با  %2 اینفراآلوئولار با کاربرد کارپول لیدوکایین

)شرکت ایران هورمون، تهران،  1:100000نفرین  اپی

ایران(، برای کودک در زمان یک دقیقه انجام شد. 

یا پس از  ،کودکانی که پس از تزریق همکار نبودند

ان در آنها ایجاد حسی لب و زب ، بی (2)دقیقه 10گذشت 

 نشد، از مطالعه کنار گذاشته شدند.

دقیقه( و اطمینان از  10پس از گذشت زمان مناسب )

حسی لب،   حسی کامل با استفاده از شاخص بی  بی
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شد و  حفره اکسس آغاز   مراحل برداشت پوسیدگی و تهیه

 اکسپوز پالپ سنجیده شد.  واکنش کودک در لحظه

 VASاز آزمایش، نمودار  بدین صورت که دستیار قبل

(Visual Analogue Scale)  و نحوه نمایش میزان ناراحتی

بر روی آن را برای کودک توضیح می داد و بی درنگ در 

حین تراش حفره در عاج یا در موارد نیاز به درمان پالپ 

اکسپوز پالپ از کودک می خواست تا بر روی   در لحظه

اراحتی خود، صورتک بسته به میزان درد یا ن VASنمودار 

 (14،15 ) (1)شکل .مناسب را علامت گذاری کند

میلی متر  100به صورت خطی به طول  VASنمودار 

و در  است، که صورتکی خندان در صفر میلی متری آن

 جایگاه عدد صفر و صورتکی گریان در پایان خط

میلی متر( و در جایگاه عدد ده قرار دارد و فرد  100) 

برای بیان درد خود به فاصله میان این دو عدد اشاره می 

 (16).کند

 

 

 

 
 

 

 Visual analogue scaleنمودار  :1شکل 

 

بعد که به فاصله یک هفته از   همان کودک در جلسه

جلسه اول بود، تحت درمان پالپ مولر شیری سمت مقابل 

رادیوگرافی و انجام   فک پایین قرار می گرفت. بعد از تهیه

مراحل اولیه جهت انجام درمان، تزریق انفیلتراسیون در 

مجاورت دندان مورد نظر با کاربرد کارپول آرتیکایین 

)شرکت ایران  1:100000نفرین  رصد همراه با اپیچهار د

هورمون، تهران، ایران(، برای کودک در زمان یک دقیقه 

 انجام می گرفت.

دقیقه(، مراحل 10) پس از گذشت زمان مناسب

اکسس آغاز شد و مجدداً   حفره  برداشت پوسیدگی و تهیه

اکسپوز پالپ، به روش توضیح   واکنش کودک در لحظه

 سنجیده شد.شده،   داده

بود با این  Aتمامی مراحل مانند گروه  B در گروه

تفاوت که در این گروه در جلسه اول تزریق انفیلتراسیون 

آرتیکایین و در جلسه دوم تزریق بلاک عصب 

اینفراآلوئولار لیدوکایین صورت گرفت. هم چنین تکنیک 

بی حسی مکمل در هر دو گروه، تزریق داخل پالپی بود 

نیاز، با تزریق یک یا دو قطره از ماده بی  که در صورت

 حسی در داخل بافت پالپی میسر گشت.

منظور کورسازی مطالعه، کودک و شخصی که   به

 را برای کودک توضیح می داد و ثبت  VASنمودار 

می کرد، از نوع تکنیک تزریقی انتخابی آگاهی نداشتند و 

این که داد نیز از   شخصی که آنالیز آماری را انجام می

اند،  افراد هر گروه با کدام تکنیک تزریق درمان شده

اطلاعی نداشت. بنایراین این مطالعه، یک مطالعه سه 

 سوکور بود.

در پایان، اطلاعات چک لیست ها پس از جمع آوری 

مورد تجزیه و  21نسخه  SPSSتوسط نرم افزار آماری 

انحراف "گرفت. داده های کمی به صورت تحلیل قرار 

)درصد(  "و داده های کیفی به صورت "میانگین ±ار معی

 گزارش گردید. "تعداد

به منظور مقایسه میانگین شدت درد )بر اساس مقیاس 

VAS در لحظه اکسپوز پالپ با کاربرد تزریق )

انفیلتراسیون آرتیکایین و یا بلاک عصب اینفراآلوئولار 

لیدوکایین در درمان پالپ مولرهای شیری فک پایین در 

 دو نمونه مستقل  t ، از آزمونBو  Aروه گ
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(Independent two-sample t test)  استفاده شد. هم چنین

به منظور مقایسه میانگین درد در لحظه اکسپوز پالپ با 

کاربرد تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و یا با کاربرد بلاک 

عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین در درمان پالپ مولرهای 

زوجی  tشیری فک پایین در جلسه اول و دوم، از آزمون 

(Paired t test) .استفاده شد 

به منظور مقایسه میانگین درد در لحظه اکسپوز پالپ با 

کاربرد تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و بلاک عصب 

اینفراآلوئولار لیدوکایین در درمان پالپ مولرهای شیری 

 Crossover Analysisفک پایین، در طول دوره مطالعه از 

 مانده  استفاده شد. هم چنین به منظور ارزیابی اثرات باقی

(Residual effects) های تزریق بر روی شدت درد  تکنیک

(، از جلسه اول به جلسه دوم، VAS)بر اساس مقیاس 

محاسبه گردید. سطح معنی داری  Carry-over effectمقدار 

 در نظر گرفته شد. 05/0ها   در آزمون

 یافته ها
در این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده متقاطع  

(Randomized Crossover Clinical trial)  کودک  64تعداد

پسر  26%( و 4/59دختر ) 38سالم چهار تا ده ساله شامل 

%( مورد بررسی قرار گرفتند. حداقل سن کودکان 6/40)

سال و میانگین و  10سال و حداکثر  4مورد بررسی 

 سال بود. 09/6 ± 37/1انحراف معیار سنی کودکان 

قرار  Aکودک چهار تا ده ساله ای که در گروه  32در 

%( 3/31نفر ) 10%( دختر و 8/68نفر ) 22تعداد  داشتند،

قرار گرفتند،  Bکودکی که در گروه  32پسر بودند و در 

%( پسر بودند. آزمون 50نفر نیز ) 16%( دختر و 50نفر ) 16

، تفاوت آماری (chi-square test)آماری مجذور کای 

نشان  Bو  Aری در توزیع فراوانی جنسیت در گروه معنادا

 (.p=127/0نداد )

هم چنین میانگین و انحراف معیار سنی کودکان در 

 B ،33/1 ± 14/6سال و در گروه  A ،42/1 ± 03/6گروه 

 Independent)دو نمونه مستقل  tسال بود. آزمون آماری 

two-sample t test) تفاوت آماری معناداری در میانگین 

 (.p=752/0نشان نداد ) Bو  Aسنی کودکان گروه 

 

 

مقایسه میانگین درد در جلسه اول و دوم در هر یک از گروه های مورد بررسی، در کودکان چهار تا ده ساله تحت درمان پالپ : 1جدول 

 مولرهای شیری فک پایین
 جلسه

 گروه

 جلسه اول

 میانگین ±انحراف معیار 

 جلسه دوم

 میانگین ±انحراف معیار 

 pمقدار 

 

A 
(32=n) 

09/1 ± 69/2 02/2 ± 25/3 163/0 

B 
(32=n) 

90/1 ± 00/3 29/1 ± 38/2 096/0 

A: از کودکان که در جلسه اول تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین و در جلسه دوم تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین را دریافت کردند. گروهی 

B: ندردگروهی از کودکان که در جلسه اول تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و در جلسه دوم تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین را دریافت ک. 
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مشاهده می شود، آزمون  1همان گونه که در جدول 

نشان داد که در هریک از  (paired t test)زوجی  tآماری 

گروه های مورد بررسی تفاوت آماری معناداری در 

( در جلسه اول VASمیانگین شدت درد )بر اساس مقیاس 

 (.p>05/0) و دوم وجود نداشت

 

 

 

 بر حسب تکنیک تزریق، در کودکان چهار تا ده ساله تحت درمان پالپ مولرهای شیری فک پایین Bو  Aمقایسه میانگین درد در گروه : 2جدول 

 گروه

 تکنیک تزریق

A (32=n) 

 میانگین ±انحراف معیار 

B (32=n) 

 میانگین ±انحراف معیار 
 pمقدار 

 299/0 38/2 ± 29/1 69/2 ± 09/1 عصب اینفراآلوئولار لیدوکایینبلاک 

 612/0 00/3 ± 90/1 25/3 ± 02/2 انفیلتراسیون آرتیکایین

 

Aکردند. : گروهی از کودکان که در جلسه اول تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین و در جلسه دوم تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین را دریافت 

B :ردند.گروهی از کودکان که در جلسه اول تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و در جلسه دوم تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین را دریافت ک 

 

 

 

آزمون  مشاهده می شود، 2 همان گونه که در جدول

 (Independent two-sample t test) دو نمونه مستقل tآماری

 تفاوت آماری معناداری در میانگین شدت درد 

بر حسب تکنیک  Bو  A( در گروه VAS)بر اساس مقیاس 

 (.p>05/0تزریق نشان نداد )

 

 

 

 در طول دوره مطالعه در کودکان چهار تا ده ساله تحت درمان پالپ مولرهای شیری فک پایین Bو  Aمقایسه میانگین درد در گروه : 3دول ج
 جلسه

 گروه

 جلسه اول

 میانگین ±انحراف معیار 

 جلسه دوم

 میانگین ±انحراف معیار 

 

 tمقدار 

 

 pمقدار 

A 
(32=n) 

09/1 ± 69/2 02/2 ± 25/3  

219/2 

 

 

05/0>p>02/0 B 

(32=n) 
90/1± 00/3 29/1 ± 38/2 

A: ردند.گروهی از کودکان که در جلسه اول تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین و در جلسه دوم تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین را دریافت ک 

B : لیدوکایین را دریافت کردند.گروهی از کودکان که در جلسه اول تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و در جلسه دوم تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار 
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نشان می دهد، بر  3همان گونه که یافته های جدول 

، میانگین شدت درد )براساس crossoverاساس آنالیز 

( در طول دوره مطالعه در تکنیک تزریق VASمقیاس 

بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین به طور معناداری 

یک تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین بود از تکن کمتر

(05/0>p>02/0.) 

% برای میانگین 95هم چنین یک فاصله اطمینان 

( در VASتغییرات )کاهش( شدت درد )بر اساس مقیاس 

تکنیک تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین نسبت 

به انفیلتراسیون آرتیکایین در طول دوره مطالعه به صورت 

محاسبه شد. این نتیجه حاکی از آن است  (961/0-229/0(

که میانگین کاهش درد در تزریق بلاک عصب 

اینفراآلوئولار لیدوکایین نسبت به تزریق انفیلتراسیون 

 ( می باشد.229/0-961/0(% اطمینان از 95آرتیکایین با 

 در مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده متقاطع 

(Randomized Crossover Clinical trial)   حاضر، به

با درجه  t=019/1، مقدار carry overمنظور ارزیابی اثرات 

به دست آمد که با   (Degree of freedom; df)62آزادی 

100/0<p  اثرcarry over  معنادار نبود. بدین معنی که اثر

)بر اساس مقیاس   تکنیک های تزریق بر روی شدت درد

VAS از جلسه اول به جلسه دوم )(Residual effect)  باقی

همچنین مدت یک هفته فاصله بین جلسه اول  نمانده بود.

برای حذف اثر جلسات درمان بر روی  (wash out)و دوم 

 ( کافی بوده است.VAS)بر اساس مقیاس  شدت درد

 

 

 بر حسب جنسیت در طول دوره مطالعه، در کودکان چهار تا ده ساله Bو  Aر گروه مقایسه میانگین درد د: 4جدول 

 تحت درمان پالپ مولرهای شیری فک پایین
 جلسه

 جنسیت
 گروه

 جلسه اول

 میانگین ±انحراف معیار 

 جلسه دوم

 میانگین ±انحراف معیار 
 pمقدار  tمقدار 

 دختر

A 

(22=n) 16/1 ± 73/2 02/2 ± 09/3 
304/1 200/0< 

B 
(16=n) 77/1 ±75/2 00/1 ± 25/2 

 پسر

A 
(10=n) 97/0 ± 60/2 07/2 ± 60/3 

817/1 100/0>p>050/0 
B 

(16=n) 05/2 ± 25/3 55/1 ± 50/2 

A: از کودکان که در جلسه اول تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین و در جلسه دوم تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین را دریافت کردند. گروهی 

B: ند.ردگروهی از کودکان که در جلسه اول تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و در جلسه دوم تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین را دریافت ک 

 

 

نشان می دهد،  بر  4همان گونه که یافته های جدول 

، تفاوت آماری معناداری در crossoverاساس آنالیز 

و  A( در گروه VASمیانگین شدت درد )بر اساس مقیاس 

B  بر حسب جنس در طول دوره مطالعه وجود نداشت

(200/0<p  100/0و>p>050/0.) 
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برحسب سن در طول دوره مطالعه، در کودکان چهار تا ده ساله تحت درمان پالپ مولرهای  Bو  Aمقایسه میانگین درد در گروه : 5جدول 

 شیری فک پایین

 

 سن
 

 گروه

 جلسه اول

 میانگین ±انحراف معیار 

 جلسه دوم

 میانگین ±انحراف معیار 

 

 tمقدار 

 

 pمقدار 

 

 

6-4 

A 
(22=n) 16/1 ± 73/2 28/1 ± 27/2 

 

 

215/1- 

 

 

200/0< B 

(22=n) 42/1 ± 27/2 33/1 ± 36/2 

 

10-5/6 

A 
(10=n) 

97/0 ± 60/2 65/1 ± 40/5 
139/5 001/0> 

B 

(10=n) 90/1 ± 60/4 27/1 ± 40/2 

A  از کودکان که در جلسه اول تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین و در جلسه دوم تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین را دریافت کردند گروهی. 

B: از کودکان که در جلسه اول تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و در جلسه دوم تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین را دریافت کردند گروهی. 

 

نشان می دهد، بر  5همان گونه که یافته های جدول 

)بر اساس  میانگین شدت درد crossoverاساس آنالیز 

( در کودکان چهار تا شش ساله، در طول VASمقیاس 

 دوره مطالعه تفاوت آماری معناداری با یکدیگر نداشت

(200/0<p) براساس مقیاس  اما میانگین شدت درد(

VAS در کودکان شش و نیم تا ده سال، در تکنیک )

تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین به طور 

انفیلتراسیون آرتیکایین معناداری کم تر از تکنیک تزریق 

 (.p<001/0بود)

 

بر حسب نوع دندان درمان شده در طول دوره مطالعه در کودکان چهار تا ده ساله تحت درمان  Bو  Aمقایسه میانگین درد در گروه : 6جدول  

 پالپ مولرهای شیری فک پایین

A: از کودکان که در جلسه اول تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین و در جلسه دوم تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین را دریافت کردند. گروهی 

B :ند.ردگروهی از کودکان که در جلسه اول تزریق انفیلتراسیون آرتیکایین و در جلسه دوم تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین را دریافت ک 

 گروه دندان فک پایین
 جلسه اول

 میانگین ±انحراف معیار 

 جلسه دوم

 میانگین ±انحراف معیار 
 pمقدار  tمقدار 

شیری درهر دو  مولر اول

 سمت

A 
(5=n) 79/1 ±80/2 10/1 ± 80/2 

0 000/1 
B 

(7=n) 90/1 ± 57/2 90/1 ± 57/2 

 مولر دوم شیری

 در هر دو سمت

A 
(17=n) 94/0 ± 59/2 18/2 ± 12/4 

920/2 001/0> 
B 

(13=n) 22/2 ± 38/3 20/1 ± 46/2 

یک سمت  مولر اول  و 

 سمت دیگر  مولر دوم

A 
(7=n) 07/1 ± 86/2 38/1 ± 71/1 

661/1- 200/0>p>100/0 
B 

(8=n) 41/1 ± 50/2 93/0 ± 50/2 
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نشان می دهد، بر  6همان گونه که یافته های جدول 

)بر اساس  میانگین شدت درد crossoverاساس آنالیز 

( در دندان های مولر اول پایین درمان شده VASمقیاس 

در هر دو سمت در طول دوره مطالعه، هیچ گونه تفاوتی با 

)بر اساس  ن شدت درد(. اما میانگیp=1) یکدیگر نداشت

پایین درمان شده در هر  E( در دندان های VASمقیاس 

دو سمت در تکنیک تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار 

به طور معناداری کم تر از تکنیک تزریق  لیدوکایین

(. هم چنین میانگین p<001/0) انفیلتراسیون آرتیکایین بود

در ( در کودکانی که VASشدت درد )بر اساس مقیاس 

یک سمت دندان مولر اول و در سمت دیگر دندان مولر 

دوم خود را درمان کرده بودند تفاوت آماری معناداری با 

 (.p>100/0<200/0یکدیگر نداشت)

 بحث
یکی از مهم ترین جنبه های کنترل رفتاری در  

دندانپزشکی کودکان کنترل درد است. بدین منظور ایجاد 

موارد درمان پالپ ضرورت ویژه در  بی حسی مناسب به 

یابد. عدم موفقیت در ایجاد بی حسی مناسب، سبب  می

تجربه درد حین کار شده که خود باعث تکرار تزریق و 

عدم همکاری وی را   افزایش ترس کودک می شود و زمینه

رو تکنیک خوب در به دست آوردن  کند. از این  فراهم می

در این  (1).یابد حسی موضعی مناسب، ضرورت می بی

مطالعه سعی بر آن بوده تا تکنیک مناسبی جهت به دست 

 آوردن بی حسی موضعی مطلوب معرفی گردد.

گروه مورد بررسی در این مطالعه، کودکان سالم چهار 

تا ده ساله که به درمان پالپ مولرهای شیری فک پایین در 

هر دو سمت نیاز داشتند، بودند. معیار انتخاب بیماران، 

ن آن ها بر اساس طبقه بندی فرانکل در جلسه همکار بود

 اول درمان بوده است.

بر اساس این طبقه بندی درمانگر می تواند کودکانی را 

که رفتار همکارانه مثبتی از خود نشان می دهند، با علامت 

 –یا  –+ یا ++ و رفتارهای غیر همکارانه را با نشانه های 

بودن اطلاعات یادداشت نماید. نقص این روش، کافی ن –

بالینی درباره کودکان غیر همکار است. برای مثال اگر 

کودکی به عنوان منفی تلقی شد، به کاربرنده این روش 

طیقه بندی مجبور است که کیفیت واکنش را تعریف و 

توصیف بهتری از  "، گریان - "درجه بندی کند. با ثبت 

عه از آن جا که در مطال (17).مشکل بالینی حاصل می شود

حاضر تنها کودکان + یا ++ یعنی همکار یا کاملاً همکار 

جهت شرکت در مطالعه انتخاب می شدند، نقص ذاتی این 

 روش طبقه بندی مشکل ساز نبود.

در این مطالعه برای سنجش همکاری بیمار از مقیاس 

Frankl  و جهت سنجش میزان درد از مقیاسVAS  استفاده

میلی متر  100طول  به صورت خطی به VASشد. نمودار 

و در  است، که صورتکی خندان در صفر میلی متری آن

  جایگاه عدد صفر و صورتکی گریان در پایان خط

متر( و در جایگاه عدد ده قرار دارد و فرد  میلی 100) 

 برای بیان درد خود به فاصله میان این دو عدد اشاره 

 (16).می کند

جهت جلوگیری از خطای ناشی از شمارش خطوط 

بدون درجه بندی استفاده  VASتوسط کودکان از نمودار 

شد و به منظور فهم بیشتر نمودار و راهنمایی بیشتر کودک 

برای علامت گذاری محل دقیق، چهار صورتک دیگر، در 

نمودار رسم گردید به طوری که از عدد صفر تا ده، 

ن می شدند . نمای هر صورتک صورتک ها به تدریج گریا

متناسب با جایگاه آن در نمودار است و صورتک ها به 

ترتیب در جایگاه اعداد دو، چهار، شش و هشت نمودار 

 (18).گیرند قرار می
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جهت ثبت داده ها باید فاصله محل علامت گذاری 

شده توسط کودک تا عدد صفر )صورتک خندان( توسط 

اما چون صورتک ها خط کش مدرج اندازه گیری شود. 

ملاک علامت گذاری کودک هستند، از عدد مربوط به آن 

بنابراین داده های این  ها برای ثبت داده ها استفاده شد.

مطالعه تنها اعداد صفر، دو، چهار، شش، هشت و ده را 

شامل می شدند که از معایب و محدودیت های استفاده از 

 این نمودار بود.

بی حسی موفق دو عامل نوع  به منظور دستیابی به یک

داروی بی حس کننده موضعی و تکنیک تزریق باید مورد 

توجه قرار گیرد. در این مطالعه با توجه به معایب تزریق 

بلاک عصب اینفراآلوئولار که به طور معمول برای ایجاد 

بی حسی پالپی در مولرهای شیری فک پایین استفاده می 

فیلتراسیون در مقایسه با شود، سعی شد تا کارایی تکنیک ان

تکنیک بلاک عصب اینفراآلوئولار بررسی شود تا در 

صورت بروز نتایج بهتر یا برابر در تکنیک انفیلتراسیون 

نسبت به بلاک عصب اینفراآلوئولار، تزریق انفیلتراسیون 

جایگزین تزریق بلاک عصب اینفراآلوئولار شود. هم چنین 

راکم و ضخیم مندیبل از آن جا که استخوان کورتیکال مت

می تواند مانعی برای انتشار ماده بی حسی در تکنیک 

انفیلتراسیون باشد، از داروی بی حس کننده موضعی 

آرتیکایین که نسبت به سایر داروها، انتشار بهتری به داخل 

 (2،11).نسج نرم و سخت دارد، استفاده شد

نتایج مطالعه نشان داد که در کل دوره مطالعه درد در 

تکنیک بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین به طور 

معناداری کمتر از تکنیک انفیلتراسیون آرتیکایین بود که 

این است که در تکنیک بلاک عصب  علت آن،

اینفراآلوئولار، بی حسی تنه اصلی عصب باعث بی حسی 

عمیق در مولرهای شیری فک پایین می شود اما در تکنیک 

شاخه های انتهایی عصب دندان انفیلتراسیون، بی حسی 

باید پس از عبور ماده بی حسی از استخوان کورتیکال 

 (2).صورت بگیرد که ممکن است همیشه موفق نباشد

نیز نشان داد که تکنیک  (8)و همکاران Oulisمطالعه 

انفیلتراسیون نسبت به تکنیک بلاک عصب اینفراآلوئولار 

برای کشیدن و پالپوتومی دندان های مولر شیری فک پایین 

اثر بی حس کنندگی کم تری دارد. اما این نتایج با نتایج 

Corbettمطالعات 
Jungو (19)

که اثر بی حس کنندگی  (20)  

د، مخالف است. در این دو دو تکنیک را مشابه می دانن

مطالعه دندان های مولر اول مندیبل مورد بررسی قرار 

سال بود.  35تا  20گرفتند و سن افراد مورد مطالعه بین 

سن افراد شرکت کننده در مطالعه، تفاوت درآستانه درد و 

ساختارهای فیزیولوژیک بین کودکان و بزرگسالان و 

رسی، مارک داروی همچنین تفاوت در نوع دندان مورد بر

بی حسی و غلظت اپی نفرین مورد استفاده در داروهای 

بی حسی می تواند از علل تفاوت نتایج بین مطالعه حاضر 

و  Jungو این دو مطالعه باشد. هم چنین در مطالعه 

دندان های مورد بررسی دارای پالپ نرمال  (20)همکاران

بودند و هیچ گونه التهابی نداشتند و این موضوع که آیا 

نتایج مشابهی در بیماران با التهاب غیر قابل برگشت پالپ 

 به دست می آید یا نه، نامشخص است. 

در مطالعه حاضر هم چنین نشان داده شد که در بچه 

تکنیک بلاک عصب های شش و نیم تا ده سال، کارایی 

اینفراآلوئولار لیدوکایین از تکنیک انفیلتراسیون آرتیکایین 

بیشتر است، اما در بچه های چهار تا شش سال، نتایج 

حاکی از بهتر بودن کارایی تکنیک انفیلتراسیون داشت، 

گرچه این برتری از لحاظ آماری معنادار نبود. به علاوه 

شیری کاملاً برابر کارایی دو تکنیک در دندان مولر اول 

بود اما در دندان مولر دوم شیری ، تکنیک بلاک عصب 

اینفراآلوئولار لیدوکایین به طور معناداری بهتر از تکنیک 

انفیلتراسیون آرتیکایین بود. این مسئله به این دلیل است 
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که در بچه های کم سن و سال ضخامت استخوان 

نفیلتراسیون کورتیکال کم تر بوده و بنابراین در تکنیک ا

ماده بی حسی بهتر می تواند به سمت عصب انتشار پیدا 

Sharafمطالعه  .کند
نیز این نتیجه را تایید می کند و  (10)  

نشان می دهد که در دندان های مولر دوم شیری و هم 

چنین با افزایش سن کودک، میزان موفقیت تکنیک 

 انفیلتراسیون کاهش می یابد.

ر، تفاوت آماری معناداری هم چنین در مطالعه حاض

بین دو تکنیک در ارتباط با جنسیت نشان داده نشد. دلیلی 

که می توان برای آن تصور نمود این است که با گسترش 

فرهنگ امروزی و تشابه تربیتی دختران و پسران، فرهنگ 

قدیمی که پسران را از ابراز درد و ناراحتی به بهانه 

اعت منع می کرد، جنسیت و نشان دادن مردانگی و شج

دیگر کارایی ندارد و با توجه به تشابه شرایط آناتومیک و 

فیزیولوژیک اعصاب دندان، ابراز درد و ناراحتی مشابه 

 (21)است

 نتیجه گیری
با توجه به مطالعه انجام شده می توان نتیجه گرفت که  

در کودکان، تکنیک بلاک عصب اینفراآلوئولار لیدوکایین 

انفیلتراسیون آرتیکایین بی حسی بهتری را فراهم از تکنیک 

می کند ولی در کودکان چهار تا شش ساله و در دندان 

 های مولر اول شیری ، دو تکنیک کارایی برابری دارند.

 تقدیر و تشکر
از دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان که حمایت مالی  

 این تحقیق را بر عهده داشت، تقدیر و تشکر میگردد.
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چکیده

منطبق با سااتتار    ی ترمیمی و دندان است که در انجام ترمیم یکی از معیارهای مهم در انتخاب ماده ترمیمی، استحکام پیوند بین ماده مقدمه:

ی  مقایساه  ی حاضار،  های با انقباض کم،هاد  مطاععاه   رزین  دندان و کاهش ریزنشت دارای اهمیت است. با توجه به اقبال جدید به کامپوزیت

 بود. های شیری (به عاج دندانZ250( با کامپوزیت متاکریلاتی معمول )P90رزین سیلوران ) کامپوزیت ند ریزبرشیاستحکام پیو

عااجی باه ضاخامت دو      دندان کانین شیری ساعم انتخاب شدند. از هار دنادان دو دیسا     24ی آزمایشگاهی، در این مطاععه موادوروشها:

متر به شرح زیار باه ساط      میلی 7/0پوزیتی به قطرتایی تقسیم شدند. در هر گروه، سیلندر کام 12ها به چهار گروه  متر تهیه گردید. نمونه میلی

 Single +گروه ساوم:   ، P90+ کامپوزیت P90گروه دوم: اچینگ + سیستم باند  ، P90+ کامپوزیت P90عاج پیوند گردید. گروه اول: سیستم باند 

bondکامپوزیت+Z250 ، + گروه چهارم: اچینگSingle bond کامپوزیت +Z250 .  ها تحت نیروی برشی قرار گرفتند تا در نهایات   سپس نمونه

 .گردیددار تلقی  معنی >05/0pآناعیز شدند و Tamhane’s T2  توسط ها با آزمون های آماری دادهدچار شکست شوند. 

Comparison of Micro-Shear Bond Strength between Silorane-Based Composite and 

Conventional Methacrylate-Based Composite to the Dentin of Primary Teeth 

 
Maryam Sharifi*, Somayeh Khoramian Tusi **# 

* Department of Paediatric Dentistry, School of Dentistry, Rafsanjan University of Medical Sciences, Rafsanjan, Iran 
** Department of Paediatric Dentistry, School of Dentistry, Alborz University of Medical Sciences, Karaj, Iran 
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Introduction: Bond strength between the restorative material and tooth structure is one of the major factors in the selection 

of restorative materials, which plays a key role in durable restoration and reducing microleakage. Considering the recent 

attention of researchers to low-shrinkage composites, the present study aimed to compare the micro-shear bond strength of 

silorane-based composite (P90) with the conventional methacrylate-based composite (Z250) to the dentin of primary teeth. 

Materials and Methods: In this experimental study, 24 intact primary canines were selected. Two disks (thickness: 2 

mm) were prepared from each tooth, and the samples were randomly divided into four groups (n=12). Composite resin 

cylinders (r=0.7) were adapted on each dentin surface, as follows: g1: (silorane bond system + P90), g2: (etch + silorane bond 

system + P90), g3: (single bond + Z250), g4: (etch + single bond + Z250). Afterwards, the samples were subjected to a micro-

shear bond strength test until failure. Data analysis was performed using Tamhane’s T2 (P<0.05).  

Results: Statistically significant differences were observed between the four groups of g1, g2, g3, and g4. The highest bond 

strength was reported in the second group (etch + silorane bond + composite P90), while the third group (single bond + Z250) 

had the lowest micro-shear bond strength compared to the other groups. 

Conclusion: According to the results, silorane-based composite (P90) has higher micro-shear bond strength to the primary 

dentin compared to the methacrylate-based composite (Z250). Moreover, etching the surfaces could increase the bonding 

efficiency of P90 to the primary dentin. 

Keywords: Micro-shear Bond Strength, Silorane Adhesive System, Methacrylate Composite, Self-etch Primer. 
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(. به این ترتیا  کاه بیشاترین    >05/0pدار داشتند ) : میانگین استحکام پیوند ریزبرشی در چهار گروه مورد مطاععه، با هم تفاوت معنیهایافته

 میزان استحکام پیوند مربوط به گروه دوم وکمترین آن مربوط به گروه سوم بود.

های شیری داشاته و کااربرد اق قباز از     برشی بیشتری به عاج دندان استحکام پیوند ریز ،Z250نسبت به کامپوزیت P90 کامپوزیت  گیری:نتیجه

 های شیری افزایش داد. سیلوران، قدرت پیوند این کامپوزیت رزین را به عاج دندان کاربرد پرایمر در سیستم  باندینگ

، پرایمر سلف اق.: استحکام ریزبرشی، سیستم ادهزیو سیلوران، کامپوزیت متاکریلاتیکلماتکلیدی
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 مقدمه
های زیبایی، ریزنشت اغلب سبب تغییر رنگ  ترمیمدر 

های ترمیم شده و ضرورت تعویی  ن  را ایاوا     در لبه

های دندانی کیدکا  که  کند. ریزنشت به ویژه در ترمیم می

کف حفره تهیه شده در نزدیکوی االوق اورار دارد مهوم     

زیرا تحریک اضافی االق با تراوش میاد محرک  (1)است،

یمی و گورر از ییوه نوازک  وا  یوا      از اطراف ماده ترم

تیانود واکون     های میکروسوکیای االوق موی    بازشدگی

یکی از دییل اصلی  (2)برگشت نااریر االق را سبب شید.

گیری فاصله بوی  تورمیم زیبوایی و     تیاند در شکل که می

مریزاسویی    دییاره دندانی مؤثر باشد انقباض حوی  الوی  

 (3)است.

ها به طیر  موده بوه    رزی   انقباض حامی کامپیزیت

بنابرای   (4)ترکیب شیمیایی ماتریکس رزینی بستگی دارد.

مریزاسیی  با تغییر در  هایی برای کاه  انقباض الی تلاش

ترکیب رزینی صویرت گرفتوه اسوت از هملوه تقییوت      

از طریق اضوافه   Bis-GMAهای معمیلی  رزی   کامپیزیت

و یا  Bis-EMAو  UEDMAکرد  مینیمرهای هدید مثل 

که در  EMA6تر مثل  های رزینی بلند به کار برد  میلکیل

Z250 .هوا تغییور    یکی دیگور از ایو  تولاش   ( 5)وهید دارد

ساختار مینیمری فاز ماتریکس با استفاده از مینیمرهوای  

 (6)( است.ring-openingحلقیی باز شینده )

سیلیرا  یک مینیمر با اایوه سویلیکی  اسوت کوه از     

اکسیرا  به دست نمده است. واکون    ترکیب سیلیرا  و

میهوید در سویلیرا  میوزا     مینیرهای حلقیی بازشینده 

% حاموی کواه    1مریزاسیی  را به کمتر از  انقباض الی

داده است.در چند سال اخیر تحقیقات متعددی در زمینوه  

های ای  کامپیزیت رزی  هدید و کاربرد کلینیکی  ویژگی

ای  تحقیقات بور   ن  صیرت گرفته است که اسمت ا ظم

هوای   روی کاربرد ای  نیع از کامپیزیت رزی  در دنودا  

اما هنیز مطالعات نزمایشگاهی یوا   (7-9)دائمی بیده است.

هوای شویری    بالینی کافی که مفید بوید  ن  را در دنودا   

های شیری برخلاف  ر دندا د نشا  دهد اناام نشده است.

ضوخامت   ی دندانی کم و های دائمی ضخامت ماده دندا 

تویا  نتوای     مینای بدو  منشیر زیاد است؛ بنابرای  نموی 

هوای   کاربرد کامپیزیت رزی  و سیستم ایینود در دنودا   

 (10)های شیری تعمیم داد. دائمی را به دندا 

ای که کاربرد سویلیرا    بنابرای  ضرورت اناام مطالعه

های شویری را مویرد بررسوی اورار دهود       به  ا  دندا 

ی  ی حاضور بوا هودف مقایسوه     مطالعوه شید.  احساس می

بوا   P90استحکام اییند ریزبرشوی کامپیزیوت سویلیرانی    

هوای   بوه  وا  دنودا     Z250کامپیزیت متاکریلاتی معمیل 

 شیری صیرت گرفته است. 

هاموادوروش

دندا  کوانی    24نزمایشگاهی، تعداد  ی در ای  مطالعه

شیری فااد ایسیدگی، شکستگی و ترک خیردگی که بوه  

دییل ارتیدنسی کشیده شده بیدند، میرد اسوتفاده اورار   

 فینی، اوس از اواک کورد      ها ههت ضد دندا گرفتند. 
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سوا ت در   24زوائد بافتی با کموک اسوکیلر بوه مودت     

% )دکتر ماللی، تهرا ، ایورا ( اورار   10محلیل فرمالدئید

هوای   بورش  های شویری بوه منظویر    دندا  (11)ند.داده شد

  دیسووک شووکل از مقطوو   رضووی دنوودا ، در دسووتگاه 
Universal Cutting Machine (Zwick, Ulam, Germany) 

هوای دیسوک شوکل صواف بوه       و نمینه یندارار داده ش

ضخامت دو میلی متر از  ا  کرونالی از هر دنودا  تهیوه   

ی تهیوه شوده فااود ایشو       ای که نمینه به گینه ،گردید

مینووایی بوویده و فاووای اتااووک اووالپی در ن  بووه چشووم 

خیرد؛ به ای  ترتیب از هر دندا  دو دیسوک  واهی    نمی

 (1شکل (تهیه گردید.
 

 

 

 

 

 ای از دیسک  اهی نمینه: 1شکل           

 

)فراز  ثانیه تیسط ن  مقطر 60ها به مدت  سپس نمینه

 24مهر،اصووفها ،ایرا ( شستشووی داده شووده و بووه موودت 

سا ت در دمای اتاق در ظورف حواوی ن  مقطور نگوه     

ها به طویر تاوادفی بوه     اس از ن  نمینه( 12)داشته شدند.

تایی تقسیم شده و در هر گروه بر روی  چهارگروه دوازده

ها بوه ترتیوب    دیسک  اهی، اتاال کامپیزیت به دیسک

 .زیر اناام شد

ارایمور میهوید در کیوت مخاوی       اول، روهگدر 

( بوه  MI, USA,3M ESPE ) Filtek SiloranP90 کامپیزیت

شد و اون  ثانیوه     brushingثانیه بر سطح نمینه 15مدت 

ثانیوه   10با ایار ملایم هیا اخ  گردید. سپس به مودت  

 QTH (USA, OH ,Colten 75) تیسط دستگاه ییت کییر

mw/cmبا شدت نیر 
کییر گردید. سپس بانودینگ   21000

ها ا مال شوده و   بر سطح نمینه P90مخای  کامپیزیت 

ثانیوه   10به مودت   ،اس از اخ  شد  با ایار ملایم هیا

به سطح  ا ، از  P90کییر شدند. ههت اتاال کامپیزیت 

  tube tygone (Cleveland, OH,USA)یک میلد الاستیکی

متر اسوتفاده   ارتفاع دو میلیمتر و  میلی 7/0به اطر داخلی 

شد. کامپیزیت رزی  با کمک نیک سیند بوه درو  ایو    

میلد الاستیکی وارد شد و سپس بر سوطح  وا  منطبوق    

گردید و به نرامی فشرده شد تا از براراری تماس مناسب 

ثانیوه کیویر    45با  ا  اطمینا  حاصل شید بعد به مدت 

یسوتیری  شد و اس از ن  میلد الاسوتیکی تیسوط تیو  ب   

برش داده شد و با سیند از اطراف کامپیزیت رزی  هودا  

                                 (3و2شد. )شکل

 

        

 

 

 
   

 هدا کرد  تایگی  تیی  از استیانه کامپیزیتی: 2شکل          

 

 

 
 ی کامپیزیتی نماده شده بر سطح دیسک  ا  ی استیانه نمینه :3شکل

 

مراحل کار مشابه گروه اول بید با ایو    دوم، درگروه

تفاوت که ابل از کاربرد ارایمر، سطح دیسک  واهی بوا   

 15( به مودت  (3M ESPE% 37استفاده از اسید فسفریک 
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ثانیه شستشی داده شوده و   10ثانیه اچ شد و بعد به مدت 

 سپس خشک گردید.

 Singleسولف اچ  از سیستم بانودینگ  سیم، روهگدر 

bond 3M ESPE  ه منظیر باندینگ استفاده شد. بوه ایو    ب

ترتیب که اس از ارار داد  باندینگ و ایار ملایوم هویا،   

ثانیه کییر شدند. انطباق کامپیزیوت   10ها به مدت  نمینه

های ابلی  ( برسطح  ا  مشابه گروه(Z2503M ESPEرزی  

ثانیه کییر  45اناام شد و سپس کامپیزیت رزی  به مدت 

 گردید.  

ابل بید با   نیز، مراحل کار مشابه گروه مچهار درگروه

ای  تفاوت که ابل از کواربرد بانودینگ، سوطح دیسوک     

( بوه  (3M ESPE% 37 اهی با استفاده از اسید فسوفریک  

ثانیوه شستشوی    10ثانیه اچ شد و بعد به مودت   15مدت 

 شده و سپس خشک گردید.

هوا در   نمینوه  ،ههت ارزیابی استحکام اییند ریزبرشی

 Microtensile Tester (Bisco,Schaumburg ,USA)دستگاه

ها تیسط چسوب   ارار داده شدند. به ای  ترتیب که  نمینه

به دستگاه  (Zapit, Dental, USA)و اسپری سیانینکریلات 

 گردیدنود.  چسبانده شده و اس از خشک شود  فویکس   

ی کامپیزیتی  ( یک سیم مخای  به دور استیانه4)شکل

دیگر دستگاه ثابت گردید. دو بوازو   حلقه شد و به بازوی

از هم دور شودند توا زموانی کوه      mm/min5/0با سر ت 

ی  ی  اهی هدا شده و یا اینکوه اسوتیانه   استیانه از نمینه

 کامپیزیتی دچار شکست گردد.

ی مقدار نیرو )بر حسوب نیویت (    در نهایت با محاسبه

تقسیم بر سطح مقط  )بر حسب میلی متر مرب ( نتای  بور  

حسب مگاااسکال گزارش شد. ههت کیر نمید  مطالعه، 

هوای ایینود برشوی را اناوام داد تنهوا       فردی که نزموی  

ی  ی گروه میرد نظر را ثبت کورد و از نویع مواده    شماره

ها  تیزی  داده اطلاع بید. های مختلف بی کاربردی در گروه

میرد تأییود   Kolmogorov-Semirnovبا استفاده از نزمی  

( در حالی که همیژنیسیتی واریانس <05/0p) ارار گرفت

موویرد تأییوود اوورار نگرفووت   Levene'sتیسووط نزمووی  

(001/0=p بنابرای .)  های از نزمی  One-wayANOVA  و

Tamhane’sT2   هوا اسوتفاده گردیود؛     برای مقایسوه گوروه

 .دار تلقی شد به  نیا  سطح معنی >05/0pهمچنی  

 هایافته
نشوا  داد کوه تفواوت    نزمی  واریوانس یوک طرفوه    

استحکام اییند ریزبرشی کامپیزیت رزی  بوه  وا  بوی     

  (p=001/0دار بووید ) هووای موویرد نزمووای  معنووی  گووروه

میانگی  استحکام اییند ریزبرشی کامپیزیت رزی  به  ا  

( نشوا  داده  1های میرد مطالعه در هودول)  تیسط روش

 .شده است

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  فیکس شد  نمینه به بازو تیسط چسب سیانینکریلات: 4شکل
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 های مختلف میرد مطالعه ، انحراف معیار، حداال و حداکثر استحکام اییند ریزبرشی)مگاااسکال( کامپیزیت رزی  به  ا  در گروه میانگی  :1هدول

 میانگی  ±انحراف معیار  حداال  -حداکثر       گروه

 08/41-72/18 05/8 ± 30/30 (P90)کامپیزیت اول

 14/49-68/30 67/6 ± 68/39 (P90)اچ+کامپیزیت دوم

 5/19-26/13 50/2 ± 92/15 (Z250)کامپیزیت سیم

 68/30-7/11 05/5 ± 94/20 (Z250)اچ+کامپیزیت چهارم

 

 

های ای  مطالعه، بیشتری  استحکام اییند  بر اساس یافته

مگاااسکال( کامپیزیوت رزیو     68/39 ± 67/6ریزبرشی )

اچ بور   به همراه  P90به  ا ، در گروه دوم که از کامپیزیت

 کوه از کامپیزیوت   ،و گروه سویم  مشاهده شدسطح  ا  

Z250  اسید استفاده شده بوید بدو  اچ کرد  سطح  ا  با، 

( را نشا  92/15 ±50/2کمتری  استحکام اییند ریزبرشی)

 داد.

نشا  داد کوه تفواوت    Tamhane’s T2همچنی  نزمی  

های میرد مطالعه بوه   ی گروه استحکام اییند ریزبرشی همه

 (2هدول)(. p<05/0صیرت دو به دو معنی دار بید )

 

حکام اییند ریزبرشی ی بی  گروهی میانگی  است مقایسه: 2هدول

 Tamhane’s T2های میرد مطالعه تیسط نزمی  نماری گروه
 3 2 1 گروه ها

2 31/0=p - - 

3 001/0 =p 001/0=p - 

4 018/0 =p 001/0=p 042/0=p 

 

های ای  مطالعه نشوا  داد کوه اسوتحکام ایینود      یافته

 های سیم و چهارم کوه از کامپیزیوت    ریزبرشی در گروه

Z250 داری از اسوتحکام   بوه طویر معنوی    ،استفاده شده بید

بوه  وا  در گوروه اول و      P90اییند کامپیزیت سیلیرانی 

به طیر خلاصه میزا  اسوتحکام   (.p<05/0دوم کمتر بید )

هوای مویرد مطالعوه بوه ترتیوب       اییند ریزبرشی در گوروه 

کامپیزیت  >+ اچZ250کامپیزیت  > Z250:کامپیزیت بیدزیر

P90<  کامپیزیتP90 اچ+. 

بحث

های مختلفی به منظیر ارزیابی تیانوایی اودرت    روش 

ی دنودانی   ها به سطیح نمواده شوده   اییند کامپیزیت رزی 

وهید دارد. در ای  مطالعه از نیروی برشی بورای ارزیوابی   

های برشی  زیرا استرس ،استحکام اییند استفاده شده است

های دخیل در شکسوت بانودینگ در    بیشتری  نیع استرس

های با نیروی  چنی  در اناام تست شرایط بالینی هستند، هم

و در  زیوی کیه برشی احتمال ای  که شکست بوه صویرت  

های با نیروی کششوی   ی ماده رخ دهد نسبت به تست تیده

میمی و ی تر کمتر است و غالبا شکست در حد فاصل ماده

است. هم چنی  نماده  ادهزییاز نیع  کهدهد  سطح روی می

ها و اناام ایو  نزموای  بوه نسوانی و      سازی سطح نمینه

 (12)سر ت امکا  اریر است.

نزمی  استحکام اییند برشی با کواه  سوطح  مقطو     

نمینه به زیر یک میلی متر مرب  به نزمی  اسوتحکام ایینود   

د ههوت دارای مزیوت   شید که از چنو  ریزبرشی تبدیل می

اسووت. در نزمووای  اسووتحکام ایینوود ریزبرشووی تعووداد  

تیا  چندی  نمینه  یابد و می های میرد نیاز کاه  می نمینه

را بر روی یک سطح نماده شده مویرد بررسوی اورار داد،    

سطح بزرگتر نقایص میکروسکیای بیشتری را در  ،چنی  هم

گیرد و در نتیاه احتمال ایااد یک سوطح نواهمگی     بر می
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که سبب تیزی  نامناسب نیروها و شکست زودهنگام اییند 

 (13)بیشتر است. ،شید می

ی حاضر، از نزمی  استحکام اییند ریزبرشی  در مطالعه

بوه  وا     Z250و P90ههت ارزیابی ادرت اییند کامپیزیت 

های شیری استفاده شد. به منظیر مقایسه کامپیزیوت   دندا 

هوووای متووواکریلاتی،از  بوووا کامپیزیوووت P90سووویلیرانی 

رود، اسوتفاده   که به طیر معمیل به کار می Z250کامپیزیت

% 60یک کامپیزیت رزی  میکروهیبرید بوا   Z250شده است.

 7/2مریزاسیینی برابور   که انقباض الی (5).حامی فیلراست

 (14)دارد.

ارایمور   pH است وسلف اچ  سیستم باندینگ سیلیرا 

-ultraباشد. بنابرای  در دسته مویاد اچ کننوده    می 7/2ن  

mild به منظیر بررسوی توأثیر اچ کورد      (15)گیرد. ارار می

 هوای  سطح بر استحکام اییند ریزبرشی، در یکی از گوروه 

ابل از ا مال سیستم باندینگ سیلیرا  دندا  بررسی  میرد

% اچ شد تا در صیرتی کوه نقوص در   37با اسید فسفریک 

سیستم بانودینگ سویلیرا  سوبب کواه  اودرت ایینود       

بوه منظویر    شید، در ای  گروه ایو  اثور رفو  گوردد.     می

بورای   ،سازی  یامول بانودینگ دو نویع کامپیزیوت     مشابه

 Single   bondاز  امل بانود سولف اچ،   ،  Z250کامپیزیت 

های مویرد بررسوی نیوز     استفاده گردید و در یکی از گروه

 همی  باندینگ با کاربرد اسیداچ میرد استفاده ارار گرفت.

اختلاف نمواری معنوی    ،ی اناام شده اساس مطالعه بر

داری در میزا  استحکام اییند ریزبرشوی در چهوار گوروه    

د داشت. به ای  ترتیوب کوه   میرد نزمای  وهیسلف اچ 

اسووتحکام  Z250کامپیزیووت رزیوو  سوویلیرا  نسووبت بووه  

و هم بوا   self-etchاییندریزبرشی بیشتری را هم در سیستم 

ی اناام  کاربرد اچ ابل از ا مال باندینگ نشا  داد. مطالعه

ایو    (16)کنود.  نیز ای  نتیاه را تایًیود موی   Ileiشده تیسط 

تیاند به ای  دلیل باشد که سویلیرا  کامپیزیوت    مطلب می

هدیدی است که از مینیمرهای متاکریلاتی معمیل استفاده 

 opening-ringهوای بوا اابلیوت     کند. بلکه از مینویمر  نمی

مریزاسویی    میزا  ثبت شده انقبواض الوی   .کند استفاده می

سووویلیرا  در مطالعوووات نزمایشوووگاهی از تموووامی    

بنابرای  نیوروی   (17).های متاکریلاتی کمتر است کامپیزیت

کمتری بر اثر انقباض ماده حی  سوخت شود  بور محول     

تیانود   شید که ای  مطلب موی  اتاال ماده و  ا  وارد می

سبب تماس نزدیکتر سیلیرا  با سوطح و براوراری ایینود    

کوه از اسوید اچ ابول از    م چنی  در گروه دو بهتر باشد. هم

نودینگ سویلیرا  اسوتفاده شوده بوید،      ا مال ارایمور و با 

ریزبرشی نسبت به گوروه یوک کوه در ن       استحکام اییند

تنها از ارایمر سیلیرا  استفاده شده بید بیشوتر بوید. ایو     

تیا  تیضیح داد کوه سیسوتم بانودینگ     مطلب را چنی  می

است. مرحلوه اول    two-bottle self-etchسیلیرا  به دندا 

یدروفیل است. ای  ارایمر برخلاف استفاده از یک ارایمر ه

کوه بعود از    two-step self-etchارایمرهای سیسوتم هوای   

شیند در هما  مرحلوه اول و   مریزه می ا مال باندینگ الی

شید؛ بنابرای  اییند بوه   مریزه می ابل از ا مال باندینگ الی

مینا و  ا  و تشکیل ییوه هیبریود در هموا  مرحلوه اول     

 .گیرد میا مال ارایمر صیرت 

 PH   است تا ثبوات مینیمرهوای    7/2 ،ارایمر سیلیرا

 pHمیهید در ارایمر و نیمه  مر ننها افزای  یابود. ایو    

ارایمر را از نظر ادرت اچ کنندگی در دسوته بسویار   ، بای

 ،دهد. ییه دوم ا موال شوده   ( ارار میultra-mildضعیف )

های دو اطبی است کوه از سومت    یک باندینگ با میلکیل

گریوز   دوست و از سمت ن  دوست خید با ارایمر ن  ن 

 (18).شید گریز سیلیرا  متال می خید با کامپیزیت ن 

و همکارا  بر  Mineدر مطالعات صیرت گرفته تیسط 

 ،روی ییه هیبرید تشکیل شده با سیستم باندینگ سویلیرا  

ییه هیبرید حداکثر چنود صود نوانیمتر     نشا  داده شد که

بایی ارایمر باشد.  pHتیاند به  لت  ضخامت دارد که می

در  ا  تراش خیرده با فرز ضخامت ییه هیبریود بسویار   
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هوای   چنوی  توگ   کم و در حد چند صد نانیمتر است؛ هم

 pHزیورا بوه  لوت بوای بوید       ؛ شیند رزینی مشاهده نمی

هوای  واهی    از داخل تیبویل  smear plug اسیدی ارایمر،

شید. بنابرای  در صیرتی که ارایمر بر یک ییه  حرف نمی

کوه تیسوط یوک فورز سواینده       smear layerتور از   ضخیم

الماسی تیلید شده است ا مال گردد، ایینود ایاواد شوده    

گیرد. اس کوارایی ایینود    تنها در ییه سطحی صیرت می

  مرحلوه اول و  سیستم باندینگ سیلیرا  که اساساً در هما

های  گیرد، تا حد زیادی به ویژگی ا مال ارایمر صیرت می

ییه اسمیر برهای مانوده بسوتگی دارد. در صویرتی کوه     

ارایمر سیلیرا  برسطح  ا  تراش نخیرده ا موال شوید،   

نانیمتر است ولی چوی    200ضخامت ییه هیبرید حداکثر

هوای   اند توگ  های  اهی با ییه اسمیر ایشیده نشده تیبیل

( 18)یابد. شیند و کارایی اییند افزای  می رزینی تشکیل می

بنابرای  کاربرد اچ ابل از ا مال ارایمور بوا حورف ییوه     

بخشود.   های اییند را تا حد زیادی بهبید می اسمیر ویژگی

ییدگر ای  مطلوب  تاوهمکارا  نیز  Kholsa نتای  مطالعات

 (11)است.

نیوز بوا کواربرد اچ ابول از      Z250چنی  کامپیزیوت   هم

نتای  بهتری را نشوا  داد   self-etchکاربرد سیستم باندینگ 

هوای   با کاربرد ارایمور یوی    self-etchهای  زیرا در سیستم

های هیدروکسوی نااتیوت    کلسیم و فسفاتی که از کریستال

در الکل و نبی که به  نیا  حلال در ارایمور   ،اند هدا شده

ماننود. واتوی ایو      لق باای موی وهید دارند به صیرت مع

شوید ایو  محتویای     محلیل با کاربرد ایار هیا تبخیر موی 

کلسیم و فسفات ممک  است حلالیوت اهوزای ارایمور را    

نشی  شد  ننها در ارایمر شید. ای   کاه  داده و سبب ته

ی باندینگ به سطح نماده  امر سبب کاه  ادرت نفیذ ماده

اودرت ایینود کواه      شید و در نهایت شده با ارایمر می

کاربرد اسیداچ ابل از ا مال ارایمر بوا حورف    (19)یابد. می

های کلسیم و فسفات از ای  امور هلویگیری   بخشی از یی 

کند. هرچند در مطالعاتی ذکر شوده کوه اودرت بانود     می

داری تفاوت نماری معنیسلف اچ و تیتال اچ  های سیستم

مغوایر بوا ایو      های مطالعه حاضرولی یافته .با هم ندارند

تیاند بر ادرت  میرد دیگری که می ضمناً ( 20)مطلب است.

های خید  ا  است  اییند به  ا  تاًثیر داشته باشد، ویژگی

که تحت تاًثیر س ، نیع دندا ، میزا  ایسویدگی، سواخت   

 ا  ترمیمی یا واکنشی و محویط حود واسوط اسوت. بوه      

هوای   ا از دنود  ،منظیر حرف ای  متغیرها در ای  مطالعوه 

کانی  شیری سالم بدو  ایسیدگی که کمتر از یوک سویم   

ی ننها تحلیول رفتوه و در محویط حود واسوط       طیل ریشه

 (21)اند، استفاده گردید. یکسا  )سرم( نگه داشته شده

 نتیجهگیری 
کامپیزیوت رزیو     ،ی اناوام شوده   با تیهه به مطالعوه 

 Z250هوای متواکریلاتی    نسبت به کامپیزیوت    P90سیلیرا 

های شویری   استحکام اییند ریزبرشی بیشتری به  ا  دندا 

داشت و کاربرد اسید اچ بر سوطح  وا  ابول از ا موال     

ارایمر و سیستم باندینگ سیلیرا  سوبب تقییوت اودرت    

 .گردیدهای شیری  اییندریزبرشی کامپیزیت به  ا  دندا 

 تشکروقدردانی
زحمووات معاونووت محتوورم اژوهشووی  از   بدینیسوویله

دانشگاه  لیم ازشکی رفسناا  ههت تأمی  هزینوه هوای   

. ایوووو  طوووورح تقوووودیر و تشووووکر مووووی گووووردد
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 چکیده

شود. در روش بسته از طریق حفره آماده شده برای ایمپلنت، مواد  یند سینوس لیفت به دو روش باز و بسته انجام میابه طور کلی فر: مقدمه

شود. روش  ، درون سینوس فشرده میشوند؛ سپس معمولا ایمپلنت در همان موقع جایگذاری میشوند و بدون آسیب به غشا پیوندی داخل می

شود که هر یک دارای مزایا و معایبی هستند. هدف مطالعه ی حاضر، مقایسه نتایج  بسته خود به دو روش استئوتوم و پیزوسرجری انجام می

 ز و پیزوسرجری بود.کلینیکی حاصل از جراحی سینوس لیفت به دو روش بسته ی سامر

لیفت نیز بودند، به صورت  بیمار نیازمند به ایمپلنت دندانی در ناحیه خلفی فک بالا که همزمان کاندید جراحی سینوس 20: مواد و روش ها

قرار  تحت مداخله جراحی به دو روش مذکور تصادفی به دو گروه استئوتوم سامرز و پیزوسرجری تقسیم شدند و طبق پروتکل استاندارد،

،  شش bone lossو  bone gainگرفتند. سوراخ شدگی غشا اشنایدرین متعاقب عمل جراحی، میزان التهاب و درد پس از جراحی و میزان 

 در بین دو گروه مقایسه شد. mann-whitney u testو  2sample t-testبا استفاده از آزمون های  ماه بعد از جراحی

و 1.1  ±1.2میلی متر، امتیاز درد  4.0  ±2.2و 3.6 ±0.9یزوسرجری و استئوتوم میانگین بالا رفتن سینوس به ترتیب در گروه پ: یافته ها

در هیچ  میلیمتر بود. 0.9  ±0.8و  1.1  ±1.2استخوان از دست رفته کرستال  میلی متر، 3.1  ±1.3و 2.2  ±0.8، استخوان بدست آمده 0.9  0.8±

 (p>0.05). نادار نبودعتفاوت بین دو گروه هیچکدام از متغیر ها م ایدرین رخ نداد.یک از دو روش سوراخ شدگی غشا اشن
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Introduction: Sinus lift is a process that could be performed by two methods. In the closed sinus lift, hybrid materials enter 

a suitable position through a created cavity. Afterwards, the materials are pressed without damaging the sinus membrane, and 

the implants are usually placed at the same time. Closed sinus lift is carried out via osteotomy and piezosurgery, and each of 

the techniques has certain advantages and limitations. The present study aimed to compare the clinical results of closed sinus 

lift using the summers osteotomy and piezosurgery. 

Materials and Methods: In this study, 20 patients requiring dental implants in the posterior segment of the maxilla via 

sinus lift surgery were randomly divided into two groups. The first group received piezosurgery, and the second group 

underwent summers osteotomy for sinus lift. Postoperative Schneiderian membrane perforation, inflammation, pain, bone 

gain, and bone loss were compared between the groups six months after the surgery using Mann-Whitney U test and two-

sample t-test.  

Results: In the groups receiving piezosurgery and summers osteotomy, mean sinus lift was 3.6±0.9 and 4.0±2.2 mm, pain 

score was 1.1±1.2 and 0.9±0.8, bone gain was 2.2±0.8 and 3.1±1.3 mm, and crestal bone loss was 1.1±1.2 and 0.9±0.8 mm, 

respectively. Moreover, no Schneiderian membrane perforation was observed in the two methods, and the differences 

between the groups were not considered significant (P>0.05). 

Conclusion: According to the results, the clinical outcomes of piezosurgery in sinus lift are similar to those of summers 

osteotomy. Therefore, piezosurgery could be a proper alternative to summers osteotomy in sinus lift surgery.  
Keywords: Closed Sinus Lift, Summers Technique, Piezosurgery.  
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  مقدمه
یکی از مشکلات جایگذاری ایمپلنتهای دندانی در 

خلف فک بالا  علاوه بر تحلیل استخوانی، حضور  ناحیه

 باشد که با موقعیت آناتومیکی خود سینوس ماگزیلا می

موجب تشدید کمبود استخوان نسبت به نواحی  عضاًب

مجاور می گردد. برای جبران کمبود استخوانی، فرآیند 

سینوس لیفت به کار گرفته شده که نتایج موثری در 

افزایش حجم و تراکم استخوانی داشته است و منجر به 

بهبود بستر استخوانی و موفقیت بیشتر درمان ایمپلنت 

 (1)ت.اس گردیده

حال تکنیک های مختلفی برای سینوس لیفت  تا به

ایجاد پنجره  توضیح داده شده اند. یک روش رایج شامل

گزیلا است که با قرار ی لترال سینوس ما در دیواره ای

بین کف سینوس و غشای  استخوانی دادن گرافت

این فرایند تهاجمی بوده و با  اشنایدرین انجام می پذیرد؛

سینوس، درد، هماتوم و  عوارض زیادی چون پارگی غشا

با این وجود زمانی که میزان  (2و3).عفونت همراه است

ارتفاع استخوانی باقی مانده کمتر از شش میلی متر باشد 

تکنیک استئوتوم  (4)استفاده از این روش توصیه می گردد.

روشی باتهاجم کمتراست که با ایجاد شکستگی  سامرز،

green stick همراه با  دریندر کف سینوس، غشا اشنای

استخوان زیرش به سمت بالا هدایت و گرافت استخوانی  

در روش سامرز  در فضای ایجاد شده  قرار داده می شود؛

 حداقل ارتفاع استخوانی برای موفقیت بیشتر ایمپلنت،

 (5و6).بایست شش میلی متر باشد             می

نسبت به  روش سامرز اگر چه با کاهش عوارض،

، با (7)همراه بوده است open sinus liftراحی ج روش رایج

این وجود نیاز به مداخلات بیشتری برای بهبود فرایند 

از مهمترین  سینوس لیفت در این روش وجود دارد.

عوارض فرایند سینوس لیفت پارگی غشا اشنایدرین است 

درصدی  60تا  7که بر اساس مطالعات منتشر شده  شیوع 

پرفیوژن بافتی شده و احتمال دارد و موجب اختلال در 

عفونت، نکروز استخوانی، از دست رفتن پیوند و شکست 

 (8-10)ایمپلنت را می افزاید.

پیزوالکتریک سرجری یا پیزوسرجری روش ایمن و 

ه جهت جراحی بافت سخت در دندانپزشکی است ک نوین

بدون  استئوپلاستی، موجب بهبود فرایند استئوتومی و

طراف آن می گردد؛ حرکات ظریف آسیب به بافت نرم ا

ارتعاشات امواج اولتراسوند، به  هندپیس جراحی ناشی از

همچنین در مناطق  می افزاید. دقت برش های ایجاد شده

 آناتومیکی با دسترسی محدود موجب کارایی بهتر شده

و با تهاجم کمتر، احتمال سوراخ شدن غشا  (11و12)است.

ه ی گذشته نگر در مطالع سینوس را کاهش  می دهد.

Zhen  سینوس لیفت،  عمل جراحی 36و همکاران در میان

 کمتر از سه درصد موارد به روش استئوتوم پیزوسرجری،

در مطالعه ی  (13)منجر به سوراخ شدگی غشا شد.

Nicholas سینوس لیفت به روش باز و  و همکاران نیز

بااستفاده از پیزوسرجری، بدون سوراخ شدگی غشا 

 (14)بود.

به حال نتایج محدودی در ارتباط با اثر بخشی  تا

پیزوسرجری در فرایند سینوس لیفت منتشر شده است و با 
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توجه به تکنیک های مختلف رایج در سینوس لیفت ،برای 

جمع بندی و مقایسه میزان عوارض و اثر بخشی این روش 

نیاز به مطالعه ی بیشتر وجود دارد. هدف  با سایر تکنیکها،

اضر مقایسه  کلینیکی سینوس لیفتبه روش مطالعه ی ح

بسته با استفاده از دو تکنیک سامرز و پیزوسرجری با 

 پیگیری شش ماهه بود.

 هاروش مواد و 

به  921891پایلوت را که با کد اخلاقی  این مطالعه

 تصویب معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد

نت بخش ایمپل بیمار مراجعه کننده به 20 رسیده است،

دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد در سال 

و اخذ رضایت نامه  بعد از احراز معیار های لازم ،1393

  10 به صورت تصادفی به دو گروه آگاهانه از بیماران،

نفره ی سینوس لیفت به روش استئوتوم و سینوس لیفت به 

برای بررسی نرمالیته از  روش پیزوسرجری تقسیم شدند.

. با توجه به شدموگروف اسمیرنف استفاده لوون کوآزم

بود داده ها در دو گروه نرمال بودند. همچنین  P>.05اینکه 

متغییر های مداخله گر سن و جنس در هر دو گروه همسان 

 سازی شدند.

سال، گذشتن  18سن بیشتر از  معیار های ورود شامل

مند ماه از زمان از دست رفتن دندان، افراد نیاز 4حداقل 

و معیار های خروج  ندبه ایمپلنت ناحیه خلفی فک بالا بود

نقص سیستم ایمنی،  شامل  بیماران با دیابت کنترل  نشده،

عفونت در محل ایمپلنت، سینوزیت، ابتلا  یا ریسک بالای 

یت به پنی سیلین و مشتقات ابتلا به اندوکاردیت، حساس

  یشرفتهات پارافانکشنال مخرب، نیاز به جراحی پدآن، عا

 و زنان باردار یا شیرده بود. استخوان یا آگمنتاسیون ریج

جراحی سینوس لیفت در هر گروه با  :پروتکل جراحی

لیفت به روش  توجه به پروتکل استاندارد انجام شد.

 Piezosurgery®3دستگاه  پیزوالکتریک با استفاده از

(mectron, 100-240 Vac, fully digital, 50/60Hz, 120W)   
انجام شد. در صورت عدم  سوراخ شدن غشا در هر دو 

طی چند مرحله،   Bio-Oss با استفاده ازماده پیوندی روش،

مخاط کف سینوس ماگزیلا بالا برده شده و تا ارتفاع 

. گردید شد و سپس فلپ بخیه زده می می مناسب، پک

 برای بیمارانی که میزان ارتفاع استخوان باقی مانده بیش از

 mm 4 میزان  وtorque  قرارگیری بیش از n/cm 10 ،بود 

لنت دندانی مناسب، طبق پروتکل پبه طور همزمان ایم

مواردی که سوراخ  در شرکت سازنده جایگذاری شد.

  nose blowing اشنایدرین بر اساس مانور ءشدگی غشا

عمل به روش  باز تبدیل شده و سعی بر  داد، می رخ

از ممبران و پیوند استخوان بستن سوراخ شدگی با استفاده 

 شد و سپس از بسته شدن آن با انجام مجدد مانور می

nose blowing شد. اطمینان حاصل می 

 600سیلین خوراکی و  گرم آموکسیاز عمل یگ قبل 

میلی گرم کلیندامایسن تزریق شد. دو دقیقه دهان شویه 

% قبل از عمل استفاده شد. بعد از عمل 0.2کلرهگزیدین 

میلی گرم چهار بار روزانه برای  500وکسی سیلین نیز آم

 یک هفته ادامه یافت. 

ارزیابی رادیوگرافیک با استفاده  :ارزیابی رادیوگرافیک

گرفته شده قبل از جراحی و  CBCTاز مقایسه رادیوگرافی 

ست آمده بلافاصله درادیوگرافی های پری اپیکال موازی ب

جام شد و پس از جراحی و سپس در دوره فالوآپ، ان

ماه پس  6و تحلیل کرستال  bone gainو  bone lossمیزان 

از جراحی به میلیمتر محاسبه و مقایسه شد. میزان استخوان 

بدست آمده از تفریق میزان نفوذ ایمپلنت داخل سینوس 

)بدون پرفوراسیون غشا( از میزان نفوذ ایمپلنت داخل 

 ماه بعد از جراحی محاسبه شد. 6سینوس در 

ارزیابی میزان درد بیماران یک : ابی درد و التهابارزی

 جراحی بر اساس مقیاس آنالوگ دیداری هفته بعد از
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(visual analogue scale =VAS)  10تا  0با دامنه امتیاز 

درد  3-1بدون درد،  0انجام شد که بر اساس آن امتیاز 

درد شدید در نظر گرفته  10-7درد متوسط و  7-3کم، 

 شود.  می

برای بررسی نرمالیته از آزمون  آماری یزآنال در     

 از آنبا توجه به  کردیم واستفاده  اسمیرنوف-لموگروفک

برای مقایسه درد   mann-whitney و  t-studentهای آزمون

-chi. همچنین آزمون استفاده شدو تورم بین دو گروه 

square  همچنین بین دو گروه استفاده شد. برای مقایسه

ی مداخله گر سن و جنس در هر دو گروه همسان متغییر ها

 .سازی شدند 

آنالیز شد. برای بیان داده  SPSS16نرم افزار  داده ها با

نحراف معیار و برای داده های و ا های کمی از میانگین

معنی دار   p<0.05کیفی از درصد استفاد شد. یافته ها با 

 ته شد.فدر نظر گر

 افته های

% مرد و 60. و سال بود  47±4.1اران میانگین  سنی بیم    

 نفر( زن بودند.  8مابقی )

جدول شماره یک نتایج کلینیکی سینوس لیفت را در دو 

میانگین استخوان موجود قبل  دهد. روش جراحی نشان می

میلیمتر و در گروه  5.8از جراحی در گروه استئوتوم 

میزان بالا رفتن کف سینوس میلیمتر بود.  5.9پیزوسرجری 

متعاقب عمل در روش استئوتوم بدون تفاوت معنی دار 

سوراخ شدگی غشا هیچگونه در بیماران  بیشتر بود.

 6طی پی گیری انجام شده بعد از  ن مشاهده نشد.یاشنایدر

ماه از مداخله میزان ارتفاع استخوان بدست آمده و از 

اگر چه در گروه پیزوسرجری  به ترتیب کمتر  دست رفته،

اما با گروه استئوتوم تفاوت معنی داری و بیشتر بود 

زمان معمول بررسی میزان استخوان تشکیل شده  نداشت.

ماه می باشد. پیزوسرجری بدون تفاوت معنی دار با  6

 شدت درد کمتری  همراه بود. 

 در دو گروه تحت مطالعه متعاقب سینوس لیفت میانگین و انحراف معیار یافته های کلینیکی :1جدول

 متغیر
 روهگ         

 

p-value پیزوسرجری استئوتوم 

 0.6 3.6 ±0.9  4.0 ±2.2  میزان سینوس لیفت )میلی متر(

 0.4 1.5 ±1.2)  1 ±1.3  نفوذ ایمپلنت در کف سینوس)میلی متر(

 0.1 2.2±0.8  3.1 ±1.3  استخوان بدست آمده)میلی متر(

 0.7 1.1 ±1.2 0.9 ±0.8  تحلیل استخوان کرستال)میلی متر(

 a0.07 1.6 ±3.1  4.2 ±3.0 تیاز دیداری دردام

  میانگین توصیف شدند.± *داده ها بوسیله انحراف معیار        

a               ویتنی-نم( آزمون 

     

 بحث

هدف مطالعه ی حاضر مقایسه بالینی و رادیوگرافیک  

سینوس لیفت به روش استئوتوم سامرز و پیزوسرجری 

بین این دو روش از نظر بالینی و بود. نتایج نشان داد 

رادیوگرافیک تفاوت معنی داری وجود ندارد اگر چه 

بیماران تحت جراحی با پیزو سرجری شکایت کمتری از 

 ند که البته از لحاظ آماری معنادار نبود.تدرد و تورم داش

توسط دو  Vas برای اطمینان از عدم همپوشانی مقادیر
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میزان بدست تند. آزمونگر چک شد و همپوشانی نداش

مدن استخوان در گروه استئوتوم به طور غیرمعنادار، آ

اندکی بیشتر بود که میتواند ناشی از تحریک استخوان 

سازی متعاقب استئوتومی و تحریک سلول های 

 استئوپروژنیتور باشد.

تا به حال مطالعات محدود ی به مقایسه دو روش 

یسه روش و همکاران با مقا Baldi فوق پرداخته اند.

بیمار که  36استئوتوم و پیزوسرجری سینوس لیفت در 

داشتند،   mm 5.6میانگین  ارتفاع استخوان باقیمانده  

گزارش کردند اگر چه پیزوسرجری با راحتی بیشتری 

برای جراح و بیمار همراه بود اما تفاوتی بین دو روش در 

میزان استخوان بدست آمده و ارتفاع استخوانی طی 

 و Zhen (15)یک ساله ی آنها وجود نداشت.پیگیری 

بیمار که میانگین استخوان باقی مانده  30همکاران  در 

داشتند با انجام سینوس لیفت به  8تا  mm2محل ایمپلنت 

ماهه ی خود  6روش استئوتوم پیزوسرجری و پیگیری 

%( مشاهده 2.8تنها یک مورد سوراخ شدگی غشا )

ن  نیز با انجام سینوس همکارا و Penarocha (13)کردند.

لیفت به روش استئوتوم و اولتراسوند مشاهده کردند 

استفاده از اولتراسوند  به طور معنی داری موجب کاهش 

نرخ شکست ایمپلنت  %(،7در مقابل  1.7سوراخ شدگی )

%( و افزایش 10قبل از بار گذاری )صفر در مقابل 

یلی م 5.9در مقابل  6.7میانگین استخوان بدست آمده )

 (16)متر( شده است.

در یافته های ما، هر دو روش بدون سوراخ شدگی  

غشا اشنایدرین بود که البته علت عدم تفاوت بین دو 

از  گروه می تواند ناشی از حجم کم نمونه نیز باشد.

شایعترین عوارض  سینوس لیفت  سوراخ  مهمترین و

 در این غشا می باشد. تا به حال عوامل مختلفی شدگی

وز این عارضه گزارش شده است که شامل  کاهش بر

عفونت و  ارتفاع استخوان باقی مانده، استعمال سیگار،

سینوزیت، باز شدگی زخم، سپتوم سینوس و میزان 

طبق نتایج  مطالعه ی  (17و18)ضخامت این غشا می باشد.

حاضر و مطالعات مشابه، پیزو سرجری  با حداقل سوراخ 

نجر به افزایش مزیت آن می شدگی غشا همراه است که م

و  Toscanoو  Geminianiبر این  علاوه  (13و16)گردد.

همکاران گزارش کردند استفاده از روش پیزوسرجری در 

روش باز سینوس لیفت نیز منجر به کاهش سوراخ شدگی 

که نشان می دهد مداخله  (14و19).گردد غشا اشنایدرین می

ل سینوس لیفت اولتراسوند منجر به افزایش دقت در عم

تروماتیزه کردن بافتی سینوس لیفت با استفاده  می گردد.

از روش پیزوسرجری در مقابل روش های رایج  میتواند 

با کاهش درد و تورم بعد از عمل همراه باشد چرا که 

ترمیم  در نتیجهو  (20و21)است جراحات ایجاد شده کمتر

درد  در مطالعه ی ما شدت بافتی سریعتر بروز می یابد.

یک هفته بعد از عمل در گروه پیزو سرجری اگر چه کمتر 

بود اما نسبت به روش استئوتوم تفاوت معنی داری 

نداشت. این عدم معنادار بودن میزان درد میتواند به علت 

تفاوت در آستانه درد بیماران مختلف و نیز تفاوت در 

از محدودیت های این  توصیف آنها از شدت درد باشد.

حجم کم نمونه عدم پیگیری طولانی تر از شش  مطالعه 

ماه و عدم ارزیابی موفقیت ایمپلنت متعاقب دو روش 

 جراحی فوق بود.

 نتیجه گیری      

در پایان یافته های این مطالعه ی کوچک نشان داد، 

روش پیزوسرجری جهت سینوس لیفت از نظر نتایج 

کلینیکی و رادیوگرافیک تفاوتی با روش استئوتوم سامرز 

ندارد و احتمالا می تواند به علت راحتی بیشتر  برای 

جایگزین مناسبی برای روش استئوتوم سامرز باشد.  بیمار،

  .با حجم نمونه بیشتر لازم استمطالعات بیشتر 
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 و قدردانی تشکر

بدینوسیله از معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم 

پزشکی مشهد به جهت تصویب و حمایت این طرح 

 تشکر و قدردانی می شود.
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Introduction: Precise knowledge of the location of the apical constriction is essential to root canal treatment and long-term 

prognosis. Considering the differences in the apical constriction and size of the roots in single- and multiple-root teeth in 

various races, examination and comparison of the location of the apical constriction in single-root and multiple-root teeth are 

of paramount importance. The present studies aimed to measure and compare the distance of the apical constriction from the 

apical foramen and anatomical apex in single-root and multiple-root teeth. 

Materials and Methods: In this cross-sectional study, 60 roots of single-rooted teeth and 60 roots of multiple-rooted teeth 

were collected from the patients referring to the health centers in Isfahan, Iran. After cleansing and disinfecting the surface of 

the roots, the surface of the teeth was washed with hypochlorite. Based on the direction of the apical foramen, a longitudinal 

cut was made in the same direction, and the roots were examined microscopically at the magnification of 25. Following that, 

the distance of the apical constriction from the apical foramen and anatomical apex was measured using a digital camera. In 

addition, mean and standard deviation of the obtained distance values were determined. Distances in the single-root and 

multiple-root teeth were compared using independent t-test, at the significance level of <0.05. 

Results: Mean distance between the apical constriction and apical foramen was 0.86±0.33 mm in the single-root teeth and 

0.072±0.27 mm in the multiple-root teeth. Mean distance between the apical constriction and anatomical apex was 1.14±0.36 

mm in the single-root teeth and 1.03±0.36 mm in the multiple-root teeth. Moreover, the results of independent t-test showed 

the distance of the apical constriction from the apical foramen to be significant between single-root and multiple-rooted teeth 

(P=0.013). However, the distance between the apical constriction and anatomical apex was not considered significant in 

single-root and multiple-root teeth (P=0.095).  

Conclusion: According to the results, the termination of root canal treatment should be 0.86 and 0.024 mm shorter than the 

apical foramen, while it should be 1.14 and 1.03 mm shorter than the anatomical apex in single-root and multiple-root teeth, 

respectively. 

Keywords: Apical Constriction, Anatomical Apex, Apical Foramen. 
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 چکیده

از آنجا كه ست. وري اضرن مات درگهي طولاني مدآپيش ان و ندديشه ل ركانان مام درنجااجهت ل پيكاامحل تنگه از قيق ع دطلاامقدمه: 

شه و چند ريشه متفاوت است، بررسي و مقايسه هاي گوناگون متفاوت است و همچنين اندازه ريشه هاي دندان هاي تک ري تنگه اپيكال در نژاد

گيري و مقايسه فاصله تنگه اپيكال  اندازه محل تنگه اپيكال در دندان هاي تک ريشه و چند ريشه ضروري به نظر مي رسد. هدف از اين مطالعه 

 .بودهاي تک ريشه و چند ريشه  تا فورامن اپيكال و اپكس آناتوميک در دندان

از بيماران مراجعه كننده به دندانهاي كشيده شده  دندان چند ريشه، 60دندان تک ريشه و   60، تعداد حاضرمطالعه مقطعي  درو روشها :   مواد

ها، سطح دندان ها با هيپوكلريت شست وشو  مراكز درماني شهر اصفهان انتخاب شدند. پس از پاک سازي و ضد عفوني كردن سطح ريشه

ورامن اپيكال برش طولي مطابق با همان جهت داده شد و ريشه ها در زير استريوميكروسكوپ با داده شدند. سپس با توجه به جهت ف

گيري شد.  بررسي شدند. سپس فاصله تنگه اپيكال تا فورامن اپيكال وآپكس آناتوميک با استفاده از دوربين ديجيتال اندازه 25بزرگنمايي 

هاي تک  هاي مورد نظر در دندان ي فاصله براي مقايسه .و انحراف معيار محاسبه شد ميانگين، ميانههاي بدست آمده،  همچنين براي فاصله

 در نظر گرفته شد. 05/0سطح معني داري كمتر از  .مستقل استفاده شد Tريشه و چند ريشه از آزمون 

هاي چند ريشه  متر و در دندانميلي  86/0±33/0هاي تک ريشه  ي تنگه اپيكال تا فورامن اپيكال در دندان ميانگين فاصلهها:  یافته 

هاي  ميلي متر و در دندان 14/1±36/0هاي تک ريشه   ي تنگه اپيكال تا اپكس آناتوميک در دندان ميلي متر بود. ميانگين فاصله  27/0±72/0

 ميلي متر بود.  03/1±36/0چند ريشه 

( P-value= 0.013بين دندان هاي تک و چند ريشه معنا دار بود. )مستقل نشان داد كه فاصله تنگه اپيكال تا فورامن اپيكال T همچنين آزمون 

 (P-value= 0.095) هاي تک ريشه و چند ريشه معنا دار نبود. ولي فاصله تنگه اپيكال تا اپكس آناتوميک در دندان

هاي چند ريشه  لي متر و دندانمي 86/0هاي تک ريشه  با توجه به بررسي حاضر، مشخص شد كه ختم درمان ريشه بايد در دندانگیری:  نتیجه

 ميلي متر كوتاه تر از اپكس آناتوميک باشد.  03/1و  14/1ميلي متر كوتاه تر از فورامن اپيكال باشد و همچنين به ترتيب  72/0

 .: تنگه آپيكال، آپكس آناتوميک، فورامن آپيكالکلیدیکلمات  
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  مقدمه
هدف اصلی درمان ریشه پاکسازی بیومکانیکی اتاقک 

پالپ و کانال های ریشه و آماده سازی سیستم کانال ریشه 

می باشد. پاکسازی و فرم دهی ناکافی ناحیه اپیکال اغلب 

منجر به باقی ماندن بقایای بافت آلوده و دبری های 

محرک ها در  نکروتیک در کانال می شود. حضور این

ناحیه اپیکال می تواند منجر به التهاب پری اپیکال پایدار و 

 (1).شکست درمان ریشه متعاقب آن شود

اپیکالی ترین و باریک ترین قسمت کانال ریشه را 

تنگه اپیکال می نامند. کانال بعد از این ناحیه، عریض تر 

صلی امسیر  (2).شده و فورامن اپیکال اصلی نامیده می شود

ل در همه ی  نتادپریون لیگاماان و نددبین پالپ ط تباار

و ست ال الترل و پیکای امن هاراطریق فوان ها از ندد

هنگامی حاصل می شود یشه  ل رمیز کاناآموفقیت ن مادر

که کلیه مسیرهای موجود در ریشه ی دندان، تمیز  و 

رد پاکسازی شوند، که این امر بدون تعیین دقیق طول کارک

مکان دقیق پایان کارکرد و سپس پر  (3).میسر نمی باشد

کردن کانال می تواند روی نتیجه کار موثر باشد. محققین 

اند  های پری رادیکولار به این نتیجه رسیده با بررسی بافت

شود که درمان  که بهترین پیش آگهی هنگامی حاصل می

(ختم  شود،  CDJعاج و سمان ) ریشه در محل اتصال 

باشد. در این  هرچند تعیین محل دقیق آن میسر نمی

صورت تنگه اپیکالی محل مناسب و قابل اطمینان برای 

های نوین  روش (4).شود ختم درمان ریشه محسوب می

تعیین طول کانال مثل اپکس یاب الکترونیکی نیز این 

 (5).کنند محل ختم درمان معرفی می ناحیه را به عنوان

تمامی تکنیک های مدرن آماده سازی کانال توانایی خود 
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فته اند تا سدی طبیعی بین محتوای کانال و ا به کار گرر

 (6).بافت های اپیکال ایجاد کنند

فورامن اپیکال معمولا با آپکس آناتومیک مرتبط نیست 

میلی  5/0 – 2و به صورت جانبی در مسیری که معمولا 

منحرف شده  ،متر کرونالی تر از آپکس آناتومیک است

چون سن و تحلیل ریشه  ،علاوه بر این عواملی (2).است

می توانند بر موقعیت تنگه اپیکال مؤثر باشند. به عبارتی با 

گذشت زمان و افزایش رسوب سمان در ناحیه اپیکال، 

تنگه  (3).فاصله تنگه از فورامن اپیکال بیشتر می گردد

(، simple constrictionاپیکال ممکن است تنگه واحد )

، چند تیکه   (tapering constrictionتنگه قیفی شکل )

(multiple constriction( یا موازی )parallel constriction )

و در موارد اندکی توسط سمان و عاج ترمیمی پر باشد 

 (6).شده است

روش های متفاوتی جهت بررسی مورفولوژی دندان از 

قبیل دکلسیفیکاسیون دندان و تزریق رنگ، سکشن دندان 

 in vitroرادیوگرافی ومطالعات
، تکنیک های رادیوگرافی (7)

  و ارزیابی رادیوگرافی با ماده حاجب (8)جایگزین

 (contrast media)(9)  .مورد استفاده قرار گرفته است

توموگرافی کامپیوتری  تکنیک های رادیوگرافی مدرن مثل

تصمیم  در ایجاد اسپیرال و توموگرافی کامپیوتری میکرو

علیرغم دقت آنها  (10, 11).کننده استدرست بسیار کمک 

این تکنیک رادیوگرافی مدرن نیازمند تجهیزات گران 

 (12).قیمت می باشد

و متفاوت  (4)توجه به اهمیت تعیین طول دقیق کارکرد با   

و  (14, 13)های مختلف بودن سیستم کانال ریشه در نژاد

های تک ریشه و  ی دندان همچنین تفاوت در قطر ریشه

، مطالعه حاضر با هدف تعیین فاصله بین (15)چند ریشه

تنگه اپیکال تا مرکز فورامن اپیکال و اپکس آناتومیک و 

 .د ریشه، انجام شدتک و چنهای مقایسه دندان

 هاروش مواد و 

 60، شاملدندان  120مقطعی حاضر، تعداد سی ربردر 

دندان مولر از دانشکده ی   60و  قدامیدندان تک ریشه 

دندان پزشکی، کلینیک ها و مطب های خصوصی استان 

اصفهان جمع آوری شد. جهت تعیین حجم نمونه از نتایج 

نتایج مطالعه  بهمطالعه پایلوت استفاده شد. با توجه 

میلیمتر بین میانگین فاصله تنگه   1/0پایلوت، اختلاف

اپیکال و اپکس آناتومیک در دو گروه تک ریشه و چند 

در نظر گرفته شد. که با در  25/0ریشه با انحراف معیار 

حجم نمونه نهایی،  ،درصد 80و توان  α=05/0نظر گرفتن 

 مورد در هر گروه( برآورد شد. 60مورد ) 120

ها دارای تـاج نسبتآ سـالم  و نیـز، ریـشه ی  دندان

بدون تحلیل و شکستگی بودند و علت کشیدن و  سـالم

دندان ها بیشتر مشکلات پریودونتال و انجام ارتودنسی 

تشخیص این دندان ها به عنوان تک ریشه و چند   بود.

ریشه توسط دو متخصص اندودنتیکس به صورت جداگانه 

 Woefel یاربا استفاده از مع
صورت پذیرفت. تنها  (16)

وارد مطالعه  ،مورد تایید هر دو نفر بودنددندان هایی که 

شدند. دندان های انتخاب شده  از هر گونه بافت نرم، 

قطعات استخوانی و جرم از طریق جرم گیری با اسکیلر 

پاکسازی شدند. سپس برای  (D&P, Pakistan) دستی

% )ارکید،  5/2در هیپوکلریت سدیم ، ضدعفونی کردن

روز قرار داده شدند و سپس با  2تهران، ایران( به مدت 

ساعت شسته شدند و قبل از آنالیز  4 به مدت  اریآب ج

 % )پارس شیمی، تهران، ایران( قرار گرفتند. 10در فرمالین 

برای تعیین موقعیت تنگه اپیکال به صورت زیر عمل 

 .شد

ابتدا تاج هریک از دندان ها با استفاده از دیسک 

( برای اکسپوز شدن D+Z , Frankfurt , Germanyالماسی)

با هیپوکلریت  و ل ریشه، سکشن داده شدسیستم کانا
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فورامن اپیکال در  اگر .شست و شو داده شد ٪ 5/2سدیم  

در  ناحیه ی مزیال یـا دیستال بود، برش ها مزیودیستالی و

کـه فورامن اپیکال در ناحیه ی باکال یـا ی مـوارد

لینگـوال بود، بـرش هـا باکولینگوال داده شدند. اگـر 

اپیکال داشـت، حتماً برش  دنـدان دو فـورامن

باکولینگوال داده شـد تـا هــر دو کانــال دنــدان 

ی  ریشه  های برش خورده بررسی شده باشد. قسمت

( به Schular Ulm , Germany) ها با اسپاتول مدلاژ  دندان

برش خورده زیر   دو قسمت تقسیم شدند. قسمت

نمایی ( با بزرگHp, California, USAاستریومیکروسکوپ )

مشاهده شد و فاصله ی تنگه اپیکال تا فورامن اپیکال  25

  و آپکس آناتومیک با استفاده از دوربین دیجیتال

 (Motic instruments Inc, California , USA و برنامه )

Motic image plus 2.0 ml  (Motic Instruments Inc , 

California , USA  بر حسب میلی متر اندازه گیری و )

نمای میکروسکوپی اپکس،  1 و 2 ررسی شد. در  شکلب

(، فورامن AAاپکس آناتومیک) (،ACتنگه اپیکال)

  داده ها با دندان تک و چند ریشه، ( وAFاپیکال)

 SPSS 18.0.0  (IBM , New York , USA آنالیز )

فاصله تنگه اپیکال از .میتگین و انحراف معیار شدند

میانگین، انحراف معیار  فورامن اپیکال و اپکس آناتومیک،

مستقل برای مقایسه  Tگرفته شد و ثبت گردید. آزمون 

فاصله های اندازه گیری شده استفاده شد. سطح معنی 

 در نظر گرفته شد. 05/0داری کمتر از 

 

 

 

 

 

نمای میکروسکوپی اپکس دندان چند ریشه، تنگه : 1لشک

 (AF(، فورامن اپیکال)AA(، اپکس آناتومیک)ACاپیکال)

 

 

 

 

 

 

نمای میکروسکوپی اپکس دندان تک ریشه، تنگه : 2شکل

 (AF(، فورامن اپیکال)AA(، اپکس آناتومیک)ACاپیکال)

 

 افته های

میانگین فاصله بین تنگه اپیکال و فورامن اپیکال در 

میلی متر و در  86/0±33/0های تک ریشه  ی دندان ریشه

 بودمیلی متر  72/0±27/0های چند ریشه  ی دندان ریشه

تنگه اپیکال و  (. همچنین میانگین فاصله بین1)جدول 

های تک ریشه  ی دندان ریشه آپکس آناتومیک در

های چند ریشه  ی دندان میلی متر و در ریشه 36/0±14/1

 (2)جدول .میلی متر بود 36/0±03/1

ی تنگه اپیکال و فورامن اپیکال در  بین میانگین فاصله

معنی آماری اختلاف  ه،های تک ریشه با چند ریش دندان

ی تنگه  ولی بین میانگین فاصله = P-value 013/0 دار بود

های تک ریشه با چند  اپیکال و آپکس آناتومیک در دندان

 =P-value 095/0ی وجود نداشتریشه اختلاف معنی دار
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من فاصله بین تنگه اپیکال و فورامیانگین و انحراف معیار : 1جدول 

 متر( اپیکال )میلی

 P-value انحراف معیار میانگین      

 3314/0 8694/0 تک ریشه
013/0 

 2777/0 7263/0 چند ریشه

 

فاصله بین تنگه اپیکال و آپکس میانگین و انحراف معیار : 2جدول

 متر( آناتومیک )میلی

 P-value انحراف معیار میانگین 

 3645/0 1403/1 تک ریشه
095/0 

 3634/0 0316/1 یشهچند ر

 

 

 بحث

پاکسازی  سیکی از اهداف مهم درمان اندودانتیک 

بیومکانیکی سیستم کانال ریشه می باشد. مفهوم پاکسازی 

بیومکانیکی شامل حذف مکانیکی، حل شیمیایی و بی اثر 

کردن محتوای کانال می باشد؛ از طرف دیگر این پاکسازی 

ز به ناحیه آپیکال باید در محدوده کانال ریشه بدون تجاو

صورت گیرد. تنگه اپیکالی محل مناسب و قابل اطمینان 

از طرف دیگر  (4).شود برای ختم درمان ریشه محسوب می

تعیین محل دقیق تنگه اپیکال بسیار مشکل است. 

ی این ناحیه، در نژاد ایرانی انجام  های اندکی درباره بررسی

ن تعیین فاصله بین تنگه اپیکال تا مرکز ایبنابرشده است. 

های چند ریشه  فورامن اپیکال و اپکس آناتومیک در دندان

 و تک ریشه حائز اهمیت است. 

Dummer بر روی تنگه ی اپیکال  (6)و همکاران

های سانترال، لترال، کانین و پرمولر، بررسـی هـایی  دندان

را انجام دادند. میـانگین فاصـله ی اپکــس آناتومیک 

میلــی متــر بــود.  89/0تــا تنگــه ی اپیکــال، 

ل را در فورامن اپیکا Tewari (17)و  Aroraهمچنین 

دندان های خلفی که اغلب چند ریشه هستند مورد بررسی 

قرار دادند و میانگین فاصله تنگه اپیکال تا آپکس 

میلی متر بود. ناصری و همکاران  63/0 -99/0آناتومیک 
ن مولر دوم ماگزیلا، میانگیه با بررسی دندان های پر (18)

میلی متر  9/0فاصله تنگه اپیکال تا آپکس آناتومیک را 

میانگین  (19)و همکاران  Marroquínگزارش کردند. 

در دندان های مولر فاصله تنگه اپیکال تا آپکس آناتومیک 

میلی متر  00/1و  86/0مندیبل و ماگزیلا را به ترتیب 

 (3)جدول. گزارش کردند

ی تنگه اپیکال تا  در مطالعه حاضر میانگین فاصله

متر و  میلی 14/1های تک ریشه  آپکس آناتومیک در دندان

 متر گزارش گردید. میلی 03/1در دندان های چند ریشه 

Kuttle
ی میان تنگه اپیکال  مشاهده کرد که فاصله (3)

میکرون و  524سـال،  25تا  18و فورامن اپیکال در افراد 

و  Steinمیکـرون بود.  659سال،  55در افراد بالای 

 میلی متر گزارش کردند 91/0این فاصله را  (20)همکاران

 (.3)جدول

ی تنگه اپیکال تا  در مطالعه حاضر میانگین فاصله 

میلی متر و  86/0فورامن اپیکال در دندان های تک ریشه 

میلی متر گزارش گردید.  72/0در دندان های چند ریشه 

نتایج به دست آمده از چند بررسی بالا با نتایج بررسی 

 وانی داشته است.کنونی همخ

البته نتایج مطالعه حاضر با برخی مطالعات دیگر مشابه 

های تک  دندان (21)و همکاران Piaseckiنبود. برای مثال، 

مولر را مورد بررسی قرار دادند و فاصله تنگه ه ریشه پر

میلی متر گزارش کردند  59/0ال تا فورامن اپیکال را اپیک

ی پیاسکی و  که کم بودن شمار نمونه ها در مطالعه

گیری مورد استفاده در  های اندازه همچنین دقیق بودن ابزار

  ای تا اندازهمی تواند  مطالعه حاضر نسبت به مطالعه
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می تواند، اختلاف اندک بین این دو مطالعه را توضیح   

 دهد.

میانگین فاصله  (22)و همکاران Hassanienهمچنین 

تنگه اپیکال و فورامن اپیکال را در دندان های پرمولر 

بیشتر بودن این  میلی متر گزارش کردند که 2/1مندیبل، 

به دلیل دقیق نبودن فاصله در مطالعه وی ممکن است 

 روش انجام مطالعه و کم بودن شمار نمونه ها باشد.

 

 

 

 گه اپیکال، فورامن اپیکال و آپکس آناتومیکمطالعات پیشین در مورد تن :3جدول

 گیری شده ی اندازه میزان فاصله فاصله مورد بررسی دندان مورد مطالعه سال مطالعه  

piasecki 2016 میلی متر 59/0 فورامن اپیکال تا تنگه اپیکال تک ریشه پرمولار 

 میلی متر 9/0 ــه ی اپیکــالاپکــس آناتومیک تــا تنگ پرمولر دوم ماگزیلا 2012 ناصری و همکاران

Arora  وTewari 2009 میلی متر 63/0 -99/0 اپکــس آناتومیک تــا تنگــه ی اپیکــال دندان های خلفی 

Hassanien میلی متر 2/1 فورامن اپیکال تا تنگه اپیکال پرمولر مندیبل 2008 و همکاران 

Marroquín میلی متر 00/1و  86/0 اپکــس آناتومیک تــا تنگــه ی اپیکــال اگزیلادندان های مولر مندیبل و م 2004 و همکاران 

Stein میلی متر 91/0 فورامن اپیکال تا تنگه اپیکال ذکر نشده 1991 و همکاران 

Dummer میلــی متــر 89/0 اپکــس آناتومیک تــا تنگــه ی اپیکــال پرمولارسانترال، لترال، کانین و 1984 و همکاران 

Kuttler 1955 فورامن اپیکال تا تنگه اپیکال های قدامی و خلفی دندان 

میکرون  524،سال  25 تا 18افراد 

 659سال،  55و در افراد بالای 

 میکـرون

 

 

ی تنگه اپیکال و  میانگین فاصله ،در مطالعه حاضر

های تک ریشه با چند ریشه،  فورامن اپیکال در دندان

ست به دلیل تفاوت قطر معنی دار بود که ممکن ا دارای

های تک ریشه و چند ریشه در یک سوم  ریشه در دندان

ی  اپیکالی ریشه باشد. اما در این مطالعه میانگین فاصله

های تک ریشه با  تنگه اپیکال و اپکس آناتومیک در دندان

در دندان ها، پر کردن کانال دار نبود. ختم  چند ریشه، معنی

یاب  همچنین اپکس (4).شود تنگه اپیکال در نطر گرفته می

الکترونیکی هم همین ناحیه را برای حد اپیکالی آبچوریشن 

اساس  ها بر  اما بعضی از کلینیسین (23).دهد می نشان 

کنند. متغیر  رادیوگرافی حد اپیکالی آبچوریشن را تعیین می

بر    تک یا چند ریشه بودن دندان نباید در قضاوت کلینیسین

بچوریشن بر اساس رادیوگرافی موثر روی محل ختم آ

 باشد.
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های نوین  مطالعه حاضر با به کار گیری وسایل و ابزار

گیری از قبیل، دوربین دیجیتال و برنامه  مشاهده و انداره

Motic image، های  گیری تر از اندازه بسیار دقیق

های دستی انجام  مطالعات پیشین است که توسط ابزار

طولی ریشه دندان،  برشتفاده از گرفت. همچنین با اس می

های مختلف آپکس  قادر بودیم به صورت مستقیم قسمت

این در حالی است  .ریشه را مشاهده و اندازه گیری کنیم

که اکثر مطالعات پیشین توسط رادیوگرافی و 

دکلسیفیکاسیون دندان و تزریق رنگ انجام گرفته بود که 

یشه و کانال های مختلف ر قادر به مشاهده مستقیم قسمت

 دندان نبودند.

سن تکاملی  ،های مطالعه حاضر یکی از محدودیت

رسوب سمان در  ،دندان بود. از آنجا که با افزایش سن

شود و فاصله تنگه اپیکال از  ناحیه اپکس بیشتر می

یابد. بنابراین یک متغیر تاثیر  فورامن اپیکال افزایش می

 ، امکانباشد که در عمل گذار سن رویشی دندان می

. وجود نداشت هایی با سن تکاملی یکسان بررسی دندان

افراد ی ها ی دندان آناتومیکی در ریشه  تنوع ،مشکل دیگر

با این که در مطالعه حاضر سعی شد  (14, 13) .است

ها از استان اصفهان تهیه شود، امکان حذف  دندان

شود  پذیر نبود. پیشنهاد می  نژادی امکان  گوناگونی درون

با  مشابه  جهت کم اثر کردن متغیر های فوق، مطالعات

 انجام شود. ترحجم نمونه بالا

 نتیجه گیری
که میانگین فاصله بین  ج این مطالعه،بر اساس نتای 

های تک ریشه  تنگه اپیکال و فورامن اپیکال در دندان

میلی  72/0میلی متر و در دندان های چند ریشه  86/0

باشد و از آنجا که درمان های کانال ریشه هنگامی  متر می

پروگنوز بهتری دارند که درمان در تنگه اپیکال ختم شود، 

کانال در پر کردن، رسد که ختم درمان اینگونه به نظر می 

های چند  میلی متر و دندان 86/0های تک ریشه باید  دندان

میلی متر کوتاه تر از فورامن اصلی و به  72/0ریشه 

میلی متر کوتاهتر از آپکس  03/1میلی متر و  14/1ترتیب 

 آناتومیک باشد. 

 تشکر و قدردانی
شگاه علوم بدینوسیله از معاونت محترم پژوهشی دان 

گردد.این مقاله حاصل  پزشکی اصفهان تقدیر و تشکر می

دانشکده دندانپزشکی  396227 از پایان نامه شماره

 باشد. اصفهان می
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 چکیده

موزش مداوم حرفه ای دندانپزشکان یک روش مهم برای دستیابی به استانداردهای حرفه ای است و یکی از منابع مهم اطلاعاتی آ :مقدمه

جهت تایید اعتبار مدرک دندانپزشکان می باشد. بررسی نقاط قوت و ضعف برنامه های آموزش مداوم و توجه به برنامه های آموزشی ضروری 

 بود. ارد و در این میان پرداختن به مطالعات تطبیقی و بهره مندی از تجارب دانشگاههای موفق بسیار مفید خواهدد اهمیتبرای دندانپزشکان 

این مطالعه به منظور مقایسه برخی عناصر تشکیل دهنده برنامه آموزش مداوم دندانپزشکان ایران با سایر کشورهای مطرح در زمینه 

 دندانپزشکی انجام شد.
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Background & Objective: Continuing professional development is a key method to meet the intended professional 

standards, as well as an important source of the required information for appraisal revalidation and recertification. Discovering 

the strengths and weaknesses of the continuing dental education (CDE) program is essential for dentists. In this regard, 

evaluating comparative studies and benefitting from the experiences of successful universities are of paramount importance. The 

present study aimed to compare the elements of CDE in Iran with the high-ranked CDE in other countries.  

Materials and Methods: Data were collected via searching in the CE websites of various countries. These programs were 

compared in terms of their elements, including organization, provider, teaching and learning methods, curriculum and learner 

evaluation, and educational contexts and resources. In addition, the Beredy pattern was used, which determined the four stages 

of description, interpretation, proximity, and comparison in comparative studies. 

Results: CDE program in Iran was observed to be favorable in some elements, such as learning and teaching methods and 

program evaluation, while other subjects, such as communication skills, marketing, economy, and office supplies, could also be 

added to the courses. With regard to the organizations and providers, all the CDE programs in Iran are formally conducted by 

institutions and universities as the providers, while in other countries, professional associations, industries, and commercial 

companies are involved in establishing the accredited CDE program.  

Conclusion: Despite the strengths in the CDE program in Iran, some limitations need to be improved through the continuous 

validation and modification of these affairs. Major revisions in this regard must include modifying the teaching methods, adding 

suitable subjects with higher practical importance, and updating the subjects based on the ongoing professional needs. In 

general, findings of this study could largely contribute to the developers and modifiers of the CE curriculum in Iran. 

Keywords: Continuing Education, Beredy Model, Curriculum, Comparative Study. 
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اطلاعات مورد نیاز برای این پژوهش با جستجو در ساایت آماوزش ماداوم کشاورهای م تماف جماع آوری        : مواد و روش ها ها: مواد و روش

تیاز دهای و  گردید. این برنامه ها در برخی ابعاد نظیر سازمانهای ارائه دهنده، سازمانهای برنامه ریز، برنامه های ارائه شده، نحوه ارزشیابی و ام

ئه برنامه ها مورد مقایسه قرار گرفتند. الگوی مورد استفاده در این مطالعه الگوی بردی است کاه ههاار مرحماه توصایف،     شیوه های م تمف ارا

 همجواری و مقایسه را در مطالعات تطبیقی مش ص می کند. تفسیر،

خوبی برنامه ریزی شده اسات.  ه ارزشیابی برنامه ب و در برنامه های آموزش مداوم دندانپزشکی درایران ، روشهای یاددهی و یادگیری یافته ها:

و مطب داری نیز در برنامه های آموزش مداوم حرفه ای ساایر کشاورها وجاود     اقتصاد ،البته عناوین دیگری نظیر مهارتهای ارتباطی، بازاریابی

ده ها و مراکز آماوزش عاالی ارائاه مای گاردد در      داشت. در حیطه سازمان برگزارکننده و ارائه دهنده نیز همه برنامه ها در ایران توسط دانشک

 حالیکه در سایر کشورها انجمن های حرفه ای، صنایع وابسته و شرکت های تجاری هم مشارکت داشتند.

باا  عمیرغم نقاط قوت متعدد در برنامه آموزش مداوم دندانپزشکان در ایران، اشکالاتی نیز در این برنامه وجود داشت که می تاوان  :نتیجه گیری

اعتبارسنجی و اصلاح این موارد ، برنامه را ارتقا ب شید. این اصلاحات شامل روشهای یاددهی، انت اب عناوین مناساب و کااربردی و باه روز    

 بودن موضوعات متناسب با نیاز دندانپزشکان می باشد.  

 .الگوی بردی-آموزش مداوم -برنامه آموزشی -: مطالعه تطبیقیواژه های کلیدی

 . 339-56:  4/ شماره  41دوره  1396مجمه دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه
آموزش مداوم پزشکی به فعالیتهایی که بعد از فارغ 

التحصیلی برای افزایش دانش و مهارت و شایستگی حرفه 

 ای جهت ارائه دهندگان مراقبتهای سلامت طراحی 

این برنامه ها برای کمک به  (1)می گردند، گفته می شود.

پزشکی حرفه ای، هماهنگ با حفظ و گسترش اطلاعات 

با توجه به  توسعه و پیشرفت تکنولوژی برگزار می گردند.

برنامه  ،اینکه علم پزشکی همواره در حال پیشرفت است

های آموزشی مداوم طراحی شده اند تا اطمینان حاصل 

شود که همه شاغلان در حرفه های پزشکی و مراقبتهای 

ند. بنا براین هدف بهداشتی با پیشرفتهای جدید به روز شو

نهایی آموزش مداوم در دندانپزشکی ایجاد تغییرات 

عملکردی و رفتاری در دندانپزشکان در جهت بهبود 

فعالیت حرفه ای است. هر چند درمطالعات انجام شده، 

پزشکان برنامه های آموزشی مداوم مدون در حال اجرا با 

ل روش ها و شرایط فعلی را به میزان اندکی مفید و قاب

(2و1)استفاده دانسته اند.
 

آموزش مداوم جامعه پزشکی در بسیاری از  

کشورهای جهان اجرا می شود. در کشور ما نیز در سال 

قانون آموزش مداوم جامعه پزشکی به تصویب  1375

 (4و3)مجلس شورای اسلامی رسید.

 و مداوم روند یک دندانپزشکی آموزش حاضر، حال در

 دانش زمان از که است اخلاقی و ای حرفه یک وظیفه

 یک.  باشد داشته ادامه باید دوران طبابت تا پایان آموختگی

 های آموزش سطح ارتقای برای دارد دندانپزشک وظیفه

 نماید. امروزه، شرکت مداوم های آموزش برنامه در خود،

 در کافی دانش که کند ادعا دنتوا دندانپزشکی نمی هیچ

 تنهایی  به اش حرفه در و دست آورده به تحصیل هنگام

 نیازهای تغییر و های جدید عهده فناوری از می تواند

 کشورهای بسیاری از در سبب، همین به د.برآی بیماران

(5).اجباری است مداوم آموزش در شرکت اروپایی
 در  

 - خدمات بهداشتی ارائه در که افرادی قانون، طبق نیز ایران

 های آموزشی دوره طی به موظف دارند، نقش درمانی

(6)هستند.
 دندانپزشکان داد، نشان کشور ده در ای مطالعه 

 است مداوم بهتر آموزش های برنامه که اند کرده پیشنهاد

 زمینه تمامی سال، پنج هر که بطوری شود برگزار منظم بطور

 (7)دهد. پوشش را دندانپزشکی علم های
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به یقین دستیابی به اهداف چشم انداز بیست ساله 

کشور چه در سطح کلان و چه در سطح نظام سلامت 

میسر نخواهد شد مگر با تکیه برمنابع انسانی آموزش دیده 

 5-4چراکه هر ؛ که مجهز به علم و فناوری روز باشند

-8درصد دانش پزشکی و در طول  50،سال بطور متوسط

ن کهنه می شود و شاغلان در عرصه آدرصد  75 ،سال 10

ی باید در طی دوران خدمت خود خدمات بهداشتی درمان

بطور مرتب با پیشرفتهای پزشکی در تماس بوده و علم و 

(8-10).دانش خود را به روز کنند
 

آموزش مداومی موثر و مطلوب است که بر اساس 

تجزیه و  تجزیه و تحلیل دقیق نیازها آغاز شده باشد.

تحلیل نیازها کمک می کند که با در نظر گرفتن شرایط 

دگان در برنامه و نیازهای آنان، توجه به شرایط شرکت کنن

فرهنگی و اجتماعی آنان، محیط اجرای برنامه و ویژگیهای 

برنامه ای متناسب با هر یک از گروهها  حرفه ای افراد،

تنظیم نماییم و در نتیجه آموزش بر روی خدمات بهداشتی 

ارائه شده، کاهش هزینه ها و افزایش انگیزه کارکنان 

 ( 11).تاثیر می گذاردبهداشتی 

آموزش خلاق، بارور و سازنده، بسیار مهم و حیاتی 

است ولی برای تامین آن نیازمند منابع مادی و انسانی، 

راهبردها و تدابیر منطقی و کوششهای فراوانی هستیم و 

اگر برنامه آموزشی منطقی و واقع بینانه نباشد نه تنها به 

ن است زیانهای غیر نتایج مطلوبی نمی رسیم  چه بسا ممک

قابل جبرانی هم به دنبال داشته باشد. برنامه ریزی آموزشی 

دندانپزشکان فرایندی مداوم است که مطابق پیشرفت 

 دانش قابل تغییر و تحول می باشد و با انجام پژوهش

می توان این فرایند  را تداوم بخشیده و بر مبنای  

برنامه  اطلاعات و داده های جدید، اصلاحات ضروری در

  صورت گیرد.

یکی از شیوه های پژوهش در زمینه نوسازی برنامه 

آموزشی، انجام مطالعات تطبیقی است. از اهداف اساسی 

ارائه نمونه های نوآوری و تامین ماخذ و  ،مطالعات تطبیقی

منابع برای تسهیل کشف نوآوری های مورد نیاز و گزینش 

محتوا و  نوآوری مناسب می باشد. این علم به بررسی

های آموزشی و مقایسة آنها با یکدیگر  کارایی نظام

پردازد. با این مقایسه ضمن یافتن نقاط مشترك و مشابه  می

شود که هریک از  نظامهای مختلف آموزشی مشخص می

روشهای گوناگون دردستیابی به هدفهای یکسان تا چه حد 

اند. همچنین این بررسی  از کارایی لازم برخوردار بوده

های گوناگون آموزشی و  قاط مخالف و متضاد سیستمن

سازد. این روش در علوم  کیفیت کار هریک را روشن می

طبیعی و پزشکی و در مردم شناسی نیز مورد استفاده قرار 

پژوهش حاضر، روش  در استفاده مورد الگوی (12)گیرد. می

Beredy و معروف مطلق الگو، یک روش این.  است 

 که چهار است تطبیقی مطالعات های روش از انتزاعی

 در مطالعات را مقایسه و همجواری تفسیر، توصیف، مرحله

 های توصیف، پدیده رحلهدر م .کند می مشخص تطبیقی

 و یادداشت برداری اطلاعات، و شواهد اساس بر تحقیق

 بعد در مرحله نقادی و بررسی برای کافی های یافته تدارك

 در شده اطلاعات وارسی تفسیر مرحله در د.شون می آماده

 همجواری، در مرحله شوند می تحلیل و وارسی اول مرحله

 منظور به شده بودند، آماده قبل مرحله در که اطلاعاتی

 طبقه ها تفاوت هاو شباهت مقایسه برای چهارچوبی ایجاد

 مسأله مقایسه، در مرحله .گیرند می قرار هم کنار در و بندی

 ها تفاوت و ها شباهت در زمینه جزییات به توجه با تحقیق

 مقایسه و بررسی سوالات تحقیق به پاسخ دادن و

 (13)شوند. می

در این راستا به نظر می رسد برای موفقیت هر چه 

بیشتر آموزش مداوم گروه پزشکی و شناسایی نقاط قوت 
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و ضعف این برنامه، پرداختن به مطالعات تطبیقی و بهره 

دستگاه های موفق در این زمینه لازم و برداری از تجارب 

 ضروری است. به همین منظور سیستم آموزش مداوم

دندانپزشکی را در کشورهای مطرح در زمینه دندانپزشکی 

. در این مطالعه از هر قاره حداقل یک یمبررسی نمود

استرالیا،  )آمریکا، انگلیس، کشور در نظر گرفته شد

و بودن یز بر اساس پیشرآفریقای جنوبی( و از قاره آسیا ن

و همچنین مشابهت های  آنها در زمینه دندانپزشکی

فرهنگی  هند و مالزی انتخاب و بررسی شد. با شناسایی 

عناصر تشکیل دهنده برنامه آموزشی مداوم دندانپزشکی 

در این کشورها و مقایسه آنها با نظام آموزش مداوم در 

شیدن به وضعیت ایران، پیشنهاداتی کاربردی برای بهبود بخ

 برنامه های آموزشی مداوم در ایران ارائه شد.

 مواد و روش ها

قوانین و ضوابط آموزش مداوم در ایران از طریق 

سایت اداره کل آموزش مداوم جامعه پزشکی به آدرس 

قابل دستیابی است.  http://cehp.behdasht.gov.irاینترنتی 

از آنجا که دندانپزشکی نیز شاخه ای از علوم پزشکی می 

باشد قوانین حاکم برآموزش مداوم دندانپزشکی در ایران 

و برخی کشورها تابع سیستم کلی آموزش مداوم جامعه 

 پزشکی است.

جهت دسترسی به برنامه های آموزش مداوم 

ش مداوم دندانپزشکی در سایر کشورها ، به سایت آموز

کشورهای مختلف مراجعه کردیم. برای جستجوی منابع از 

(، continuing educationواژه های کلیدی آموزش مداوم )

 continuing professionalتوسعه مداوم حرفه ای )

development(دندانپزشک ،)Dentist)،دندانپزشکی آموزش 

(Dental educationو واژه های معادل آن در )بانکهای 

 و google schoolar, Eric, Medline,Iranmedex  اطلاعاتی

 کشورهای و WFME استانداردهای با مرتبط اطلاعات

 منابع ، (ADC) ، استرالیا (CDA) کانادا ، (ADA) آمریکا

 در کشورها رسمی همچنین گزارش های و ای کتابخانه

ها، بدون محدودیت زمانی  کنگره و همایشها کنفرانسها،

 دقیق مورد مطالعه و ترجمه روان فارسی به شد و استفاده

 گرفت. قرار

WFME   سازمانی است که استانداردهای جهانی برای

آموزش پزشکی را فراهم می سازد و در زمینه آموزش 

مداوم حرفه ای پزشکان نیز می توان از آن بعنوان اصول 

پایه استاندارد استفاده نمود و بر اساس آن فعالیتها و 

سازماندهی های آموزش مداوم کشور را بررسی نمود. با 

( که WFMEای آموزش مداوم جهانی)توجه به استاندارده

مورد استاندارد برای برگزاری برنامه های آموزش مداوم  9

ارائه داده است، )بدلیل عدم دستیابی به همه این 

استانداردها در کشورهای مختلف(، چند استاندارد مهم از 

 این میان انتخاب و بررسی گردید.

 دشواه اساس بر تحقیق های پدیده توصیف، در مرحله

برای  کافی، های یافته و شد برداری یادداشت و اطلاعات،

 مرحله در. گردید آماده بعد مرحله در نقادی و بررسی

 و وارسی اول، مرحله در شده توصیف تفسیر،اطلاعات

 دو در که اطلاعاتی همجواری، مرحله در. تحلیل گردید

 برای چارچوبی ایجاد منظور به بود، شده قبل آماده مرحله

 هم کنار در و بندی طبقه ها، تفاوت و ها مقایسه شباهت

 به توجه با تحقیق مسأله مقایسه، مرحله گرفت ودر قرار

 به پاسخ دادن و ها تفاوت و ها زمینه شباهت در جزییات

 انجام برای گردید. مقایسه بررسی و تحقیق سؤالات

 امر در پیشگام و معتبر کشور چند ابتدا حاضر، پژوهش

آسیا و  ،اروپا آمریکا، های قاره از دندانپزشکیآموزش 

 جهت در جستجو بعد، مرحله در .گردید انتخاب آفریقا

آموزش مداوم حرفه ای دندانپزشکان انجام  برنامه یافتن

آموزش  های برنامه این از یک هر ابتدا اساس الگو، شد. بر

http://cehp.behdasht.gov.ir/
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 ترجمه روان فارسی به و گردید آوری منتخب جمع مداوم

مورد نظر در این  آموزشی برنامه مختلف اجزای و شد

 .شد تحلیل و تجزیه و بررسی شناسایی، ها آن در ،پژوهش

( 6 تا 1 جداول( جداولی قالب در اطلاعات این سپس

 نام که گردید تنظیم آموزشی برنامه عناصر از هر یک برای

 د.بو گرفته قرار آن های ردیف در مطالعه های مورد کشور

 نظم ها کشور از یک هر به مربوط به اطلاعات ترتیب بدین

 عناصر از یک هر های تفاوت و تشابهات سپس،. شد داده

 در و گردید تعیین مطالعه مورد های همه دانشگاه بین برنامه

 و مقایسه ها، تفاوت و تشابهات اساس این بر نهایت

 از یک هر به بخشیدن برای بهبود کاربردی پیشنهادهای

 ارایه شد. ایران آموزشی برنامه عناصر

 استفاده مورد هدفمند گیری نمونه حاضر پژوهش در

 جامعه کل با شده انتخاب نمونه حجم و قرار گرفت

 شده انتخاب کشورهای آموزشی های شامل برنامه( پژوهش

معیار انتخاب  .بود برابر (ها آن موجود در اطلاعات و

کشورها در این مطالعه به این ترتیب بوده است که از هر 

علم  دندانپزشکی انتخاب  قاره کشورهای مطرح در زمینه

. همچنین در قاره آسیا علاوه بر پیشرو بودن در شده اند

دو  ،زمینه دندانپزشکی به جهت تشابه فرهنگی با ایران

  کشور هند و مالزی در نظر گرفته شده اند.

برنامه آموزش مداوم دندانپزشکی در آمریکا، انگلیس،  

استرالیا، آفریقای جنوبی و دو کشور هند و مالزی از آسیا 

 انتخاب و مورد بررسی قرار گرفت.

 یافته ها

بعد از بررسی برنامه های اموزش مداوم کشورهای 

نتایج بر اساس اهداف طرح در  ،مورد نظر در این پژوهش

 ذیل ذکر شده است:

نظام آموزش مداوم دندانپزشکی در : متولیسازمان 

ایران و نظامهای آموزش مداوم  سایر کشورها از نظر 

( تعیین Organization) سازمان برگزار کننده آموزش مداوم

 مشاهده  1 و مقایسه گردید. همانگونه که در جدول

وزارت بهداشت، درمان  ،در ایران متولی این امر ،می گردد

 ،درحالیکه در کشورهای هند .و آموزش پزشکی است

مالزی و امریکا انجمن های صنفی این مسئولیت را بعهده 

در آفریقای جنوبی نیز شورای بهداشت حرفه ای  .دارند

این کشور مسئول برگزاری آموزش مداوم حرفه ای برای 

 دندانپزشکان است.

 

 متولیشورها از نظر سازمان کمقایسه آموزش مداوم ایران با سایر  :1جدول 

 کشور سازمان برگزار کننده آموزش مداوم

 ایران وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشکی

 آمریکا (ADAانجمن دندانپزشکی آمریکا)

 استرالیا (Australian dental boardهیئت بورد دندانپزشکی استرالیا)

 انگلیس انجمن دندانپزشکی انگلیس

 آفریقای جنوبی (Health professional council of south africaشورای بهداشت حرفه ای آفریقای جنوبی)

 هند (dental council of Indiaانجمن دندانپزشکی هند)

 مالزی (Malasian dental councilانجمن دندانپزشکی مالزی )
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برنامه آموزش مداوم : سازمان ارائه دهنده

دندانپزشکی در ایران و کشورهای امریکا، استرالیا، 

انگلیس،آفریقای جنوبی و هند و مالزی از نظر سازمان 

گردید.  تعیین و مقایسه (CPD-providers) ارائه دهنده

سازمان ارائه دهنده در ایران وابسته به دانشگاههای علوم 

پزشکی است درحالیکه در سایر کشورها نظیر آمریکا، 

استرالیا، انگلیس و آفریقای جنوبی شرکتها و صنایع 

دندانپزشکی نیز در این حیطه فعالیت دارند و در هند و 

لیت انجمنهای صنفی مسئو مالزی نیز علاوه بر دانشگاهها،

 (2ارائه آموزش به دندانپزشکان را به عهده دارند.)جدول 

 

 

 شورها از نظر سازمان ارائه دهندهکمقایسه آموزش مداوم ایران با سایر  :2جدول 

 کشور آموزش مداوم ارائه دهندهسازمان 

 ایران شورای هماهنگی و برنامه ریزی آموزش مداوم دانشگاهها

 آمریکا کمپانی یا موسسه و یا اشخاصی که بتوانند استانداردهای لازم برای برگزاری دوره های آموزشی را کسب کنند

 dentalکمپانی یا موسسه و یا اشخاصی که بتوانند دوره های آموزشی برای دندانپزشکان برگزار کنند و اینها لزوما مورد تایید 

board  استرالیا نیستند 

 استرالیا

شرکت های تجاری،انجمن های تخصصی دندانپزشکی، دانشکده ها،سازمانهای ارائه دهنده خدمات سلامت،سرپرست دانشجویان 

 تخصصی، ناشران و...

 انگلیس

  CPDو یا هر شاخه ای که بتواند آموزشهای مربوط به  هر شخصی مانند دانشکده یا یک بخش در دانشکده، انجمن های حرفه ای

  دندانپزشکان را ارائه کند مانند سازمانهای مربوط به صنایع دندانپزشکی

 آفریقای جنوبی

موسسات آموزشی که بخش دندانپزشکی دارند، انجمنهای حرفه ای،سازمانهای ملی، بیمارستانهای خصوصی که مورد تایید انجمن 

 قرار گیرند دندانپزشکی هند

 هند

وزارت بهداشت،وزارت آموزش عالی،وزارت دفاع، انجمن دندانپزشکی مالزی، سایر نهادهای حرفه ای یا سازمانهای وابسته حرفه 

  ( IDF ,OHW ای)شامل سازمانهایی نظیر

 مالزی

 

 

برنامه آموزش مداوم  :روش های یاددهی و یادگیری

دندانپزشکی در ایران و کشورهای امریکا، استرالیا، 

یاد از نظر روشهای  انگلیس،آفریقای جنوبی و هند و مالزی

تعیین و مقایسه  (Learning methodsیادگیری)دهی و 

گردید. در ایران مشابه کشورهای آمریکا، استرالیا و 

انگلیس برنامه ها بصورت حضوری و غیر حضوری ارائه 

نین فعالیتهای پژوهشی نظیر مقاله و کتاب می گردد. همچ

و سخنرانی و پوستر نیز برای دندانپزشکان بعنوان آموزش 

فریقای آمحسوب می گردد. ولی در کشورهای  مداوم

جنوبی و مالزی فعالیتهای آموزشی و تدریس و همچنین 

شرکت در مجامع صنفی هم بعنوان آموزش مداوم 

روشها در ایالات مریکا این محسوب می شود. در آ

، اختلافات جزئی داشتند و بطور نمونه برنامه دو مختلف

دسترسی به  ایالت مینسوتا و واشنگتن ذکر گردیده است.

شیوه های یاددهی و یادگیری آموزش مداوم در هند نیز 

 (3جدول میسر نشد. )
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 شورها از نظر روشهای یاددهی و یادگیریکمقایسه آموزش مداوم ایران با سایر  :3جدول 

 کشور روشهای یاددهی و یادگیری آموزش مداوم

 برنامه های حضوری شامل

 ها و کنفرانسها ها، کارگاه سمینارها، کنگره -1

 ای مدت حرفه های آموزشی کوتاه دوره -2

 های مدون برنامه -3

 و برنامه های خود آموزی و... مانند ترجمه و تالیف کتاب، انتشار مقاله، سخنرانی و ارائه پوستر، و پژوهشی های آموزشی فعالیت -4

 ایران

که شامل مطالب بدون ارتباط با دندانپزشکی بالینی  electiveایالت مینسوتا: دوره های پایه که شامل آموزش مطالب بالینی دندانپزشکی و دوره های 

 ساعت در دوره دوساله را باید شامل شود. 20که حداکثر 

 در واشنگتن هم آموزشها بصورت حضوری و غیر حضوری در مباحث بالینی دندانپزشکی یا غیربالینی مرتبط با دندانپزشکی می باشد.

 آمریکا

 استرالیا و... سمینار ، چاپ مقاله در ژورنال، دوره های آموزشی، آموزش از راه دور

 سخنرانی هادوره ها و 

 دوره های آموزشی

               Peer review 
 ممیزی بالینی

 خواندن مجلات

 شرکت در کنفرانس ها

 آموزش از راه دور

 انگلیس

 موزیآکارگاههای بزرگ، سمینار و دوره های باز های آموزشی مانند همایش، کنفرانس،meetingحضور در  -1

راندهای بین گروها و بحث های  مانندکارگاههای کوچک،دوره ها و همایشهای داخل بخشهای آموزشی یا گرند راندها، small groupفعالیتهای  -2

 ژورنال کلاب و... گروهی،

فعالیتهای شخصی نظیر فعالیتهای حرفه ای شخص، تحقیق و پژوهش، تدریس و فعالیتهای آموزشی، آزمونهای برگزار شده برای دانشجویان  -3

 تخصصی عمومی و

 آفریقای جنوبی

 هند -

 کنگره ها و کنفرانس ها

 جلسات علمی

 کارگاه ها و دوره ها

 جلسات آموزش مداوم پزشکی یا دندانپزشکی

 حضور در کنگره ها / کنفرانس های معتبر

 چاپ مقالات درژورنالها یا مطالعات ارائه موردی

 برنامه های تحصیلات تکمیلی

 های با کیفیت ، پروژه های تحقیقاتی یا فعالیتهای آموزشی شرکت بعنوان عضو کمیته در طرح

 سردبیر یا عضو هیئت تحریریه یا بعنوان داور یا منتقد

 دیگر فعالیتهای مرتبط با پیشرفتهای شخصی و یا ارتقائ شخصی

 مسئولین انجمن ها ، مجامع یا موارد مشابه

 مالزی
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برنامه آموزش مداوم  - برنامهروش های ارزشیابی 

دندانپزشکی در ایران و کشورهای امریکا، استرالیا، 

از نظر روشهای  انگلیس،آفریقای جنوبی و هند و مالزی

 میزان یادگیری فراگیران ارزشیابی برنامه و

(Evaluation of methods and competencies)  تعیین و

مقایسه گردید. در ایران ارزشیابی برنامه ها و ساعات 

حضور شرکت کنندگان مورد بررسی دقیق قرار می گیرد. 

این امر در کشورهای دیگر هم بطور دقیق انجام می شود 

و امتیازهای سالانه مورد نیاز برای دندانپزشکان در 

در این  (4)جدول .کشورهای مختلف تقریبا مشابه است

ن کشورهای ایران، انگلیس، استرالیا، امریکا و آفریقای میا

جنوبی مباحث خاصی را مورد تاکید قرار داده و بخشی از 

امتیاز سالانه را منوط به شرکت در آن برنامه ها کرده اند. 

اما در کشورهای هند و مالزی طبق برنامه های بدست 

در مورد ارزشیابی  آمده چنین محدودیتی وجود نداشت.

نامه در ایران برنامه های آموزش مداوم قبل از ارائه از بر

نظر محتوا ، اهداف و ساعات ارائه و نوع برنامه ارائه شده 

مورد ارزشیابی قرار می گیرد. در امریکا نیز ارائه دهندگان 

قرار گیرند تا بتوانند برنامه  ADAبرنامه ها باید مورد تایید 

های آموزش مداوم را ارائه دهند و در انگلیس نیز بخشی 

از امتیاز مشمولین آموزش مداوم باید از طریق برنامه هایی 

کسب شود که مشخصات و نتایج نهایی آن قبل از اجرای 

برنامه تعیین و ارائه شده باشد. در آفریقا نیز برنامه ها قبل 

مورد تایید دانشگاهها و انجمنهای حرفه ای  از ارائه باید

قرار گیرد.با توجه به عدم دسترسی به شیوه ارزشیابی 

شیوه ارزشیابی فراگیران مقایسه شده  4 برنامه ها در جدول

  است.

 

 

 برنامهشورها از نظر روشهای ارزشیابی کمقایسه آموزش مداوم ایران با سایر  :4جدول 

 کشور روشهای ارزشیابی برنامه در آموزش مداوم

ابتدا کمیته تخصیص امتیاز برنامه را از لحاظ محتوا، ساعات برنامه، گروه هدف و امتیاز تخصیص داده شده به هر گروه هدف و.... 

امتیاز کسب   125امتیاز در هر سال و در یک دوره پنج ساله  25بررسی نموده و پس از تایید اجرا خواهد شد. دندانپزشکان باید 

های مدون کسب شود. اعضا هیأت علمی دانشگاه از الزام کسب امتیاز  % امتیازات  از شرکت در برنامه40حداقل بایستی نمایند. 

% کل امتیازات آموزش مداوم مجاز می 50های مدون مستثنی هستند. کسب امتیاز از فعالیت های خود آموزی تا سقف حداکثر  برنامه

 های آموزشی پژوهشی کسب امتیاز نمایند. ساله( از فعالیت 5)در هر دوره  امتیاز   75توانند حداکثر تا  باشد.کلیه مشمولین می

 ایران

 در هر ایالت قانون خاصی برقرار است ADAپس از تایید برگزار کننده و دوره های ارائه شده توسط 

 ساعت در هر دوره دو ساله 50ایالت مینسوتا: گذراندن 

 ساعت در سال 21ایالت واشنگتن:

 آمریکا

% آن از مباحث بالینی باشد. این امتیاز دهی با بررسی لاگ 80امتیاز کسب کند که حداقل  60دندانپزشک باید در هر دوره سه ساله هر 

 بوك کاغذی یا الکترونیک با جزئیات دوره گذرانده شده و ساعات حضور و گواهی حضور تایید خواهد شد.

 استرالیا



     
              

 

  347                                                                                                                       4/ شماره  41/ دوره  1396مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

باشد یعنی در   Verifiableساعت از آن باید  75ساله گذرانده باشد که حداقل  5ساعت در طی دوره  250دندانپزشک باید حداقل 

برنامه و نحوه کنترل کیفیت آن ذکر شده باشد.سایر امتیازات می تواند از دیگر  outcomeگواهی که به فرد داده می شود اهداف و 

سال یکبار  5را ندارند ولی در ارتقا دانش دندانپزشک موثر هستند کسب شود . تمام مدارك مربوطه هر  برنامه هایی که این مشخصات

 ز مربوطه را کسب خواهد کرد.اباید به سازمان نظام پزشکی ارسال شود و پس از تایید ، شخص امتی

 انگلیس

 یید توسط انجمن های حرفه ای و دانشگاهها بعنوان اعتباربخشبرنامه ها و امتیازات پیشنهادی توسط برگزارکننده ارائه شده و پس از تا

میتواند ارائه شده و امتیازات پیشنهاد شده به شرکت کنندگان در  Board-allocated reference numberبرنامه ها تایید و بعد از دریافت  

امتیاز آن باید از مباحث اخلاق حرفه ای و پزشکی  5امتیاز کسب کند که حداقل  30هر دندانپزشک باید سالانه  .برنامه تعلق می گیرد

 قانونی باشد.

آفریقای 

 جنوبی

باشد. به ازای هر ساعت  50و حداکثر  20ساله کسب کنند و امتیاز در هر سال باید حداقل  5امتیاز در طی دوره  150دندانپزشکان باید

 برنامه های حضوری یک امتیاز دریافت می کنند که بر اساس خود اظهاری است و گاها بصورت تصادفی کنترل می شود

 هند

 حضور در برنامه های حضوری ، مدارك دال بر حضور در کمیته ویراستاریامتیاز سالیانه که با ارائه مدارك دال بر  30کسب 

 مقالات و ....صادر می گردد. proofمجلات،گواهی دوره های انلاین یا 

 مالزی

 

 

برنامه آموزش مداوم  :عناوین برنامه های ارائه شده

دندانپزشکی در ایران و کشورهای امریکا، استرالیا، 

از نظرعناوین  انگلیس،آفریقای جنوبی و هند و مالزی

 Educational context andبرنامه های ارائه شده)

resources )  تعیین و مقایسه گردید. این عناوین در همه

م موزش مداوآکشورهای مورد بررسی در برنامه های 

ذکر گردیده بود بجز کشور هند که تاکید بر مطالب بالینی 

دندانپزشکی صورت گرفته بود در سایر کشورها از جمله 

غیر از مباحث بالینی اختصاصی، مطالبی نظیر  نایرا

اورژانسهای پزشکی ، قوانین حرفه ای دندانپزشکی، نحوه 

 (5ارتباط با بیمار و... مورد تاکید قرار گرفته بود.)جدول 
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 شورها از نظر عناوین برنامه هاکمقایسه آموزش مداوم ایران با سایر  :5جدول 

 کشور عناوین برنامه های آموزش مداوم

 ای جامعه پزشکی،و تعهد حرفه اخلاق احیای قلبی ریوی، ها و داروهای ضد درد،بیوتیکروش تجویز منطقی آنتی

 نزای اپیدمیکلاآنفو قوانین و حقوق حرفه ای جامعه پزشکی،
 ایران

 ایالت مینسوتا:

 بایگانی سوابق

 اخلاق

 ارتباط با بیمار

 کنترل عفونت

 درمان اورژانسهای پزشکی و تشخیص یا طرح درمان

 آمریکا

قلبی ریوی، مسئولیتهای حقوقی دندانپزشکان، بایگانی  یدوره های بالینی یا علمی مانند کنترل عفونت، احیا -1

 درمان پوسیدگیها، پروتز دندانی و نظایر آن پرونده ها یا عناوین مربوط به سلامت دهان نظیر اندو دانتیکس،

 بازاریابی و اقتصاد دوره های بدون ارتباط با علوم پایه دندانپزشکی مانند مدیریت کار، -2

 استرالیا

 سال 5ساعت در  10پزشکی حداقل اورژانسهای 

 سال 5ساعت در  5کنترل عفونت حداقل 

 سال 5ساعت در  5رادیوگرافی و حفاظت اشعه حداقل 

 و بقیه موارد توصیه شده شامل:

 موارد حقوقی و اخلاقی

 رسیدگی به شکایات

 کشف زودهنگام سرطان دهان

 حفاظت از کودکان و جوانان

 سیب پذیرآحفاظت از بزرگسالان 

 انگلیس

 آفریقای جنوبی -

 دندانپزشکی ترمیمی، ونیر، ارتدنسی،اندودانتیکس، دندانپزشکی زیبایی، درمانهای دندانپزشکی نظیر ایمپلنتولوژی،

 جراحی دهان و فک و صورت و... پروتز پارسیل،
 هند

اورژانسهای پزشکی،  به روز رسانی های بالینی دندانپزشکی و همچنین در مورد سایر حیطه های بالینی ) مانند

کنترل عفونت، رادیولوژی و حفاظت اشعه( ، موارد قانونی و اخلاقی در دندانپزشکی، اطلاعات مربوط به سلامت 

 عمومی و رسیدگی به شکایات

 مالزی
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 بحث

هدف کلی از این مطالعه مقایسه برنامه آموزش مداوم 

امریکا،  کشورهای انگلیس،زشکی در ایران و دندانپ

افریقای جنوبی، هند و مالزی و استرالیا بود. با مقایسه و 

تطبیق صورت گرفته در هر یک از عناصر دوره های 

آموزشی در کشورهای مورد مطالعه به نکات زیر میتوان 

 .اشاره نمود

مالزی، انگلیس  )هند، در اکثر کشورهای مورد مطالعه

دندانپزشکی این کشورها متولی برگزاری و امریکا( انجمن 

ست که در ا دوره های آموزش مداوم بودند .این در حالی

ایران وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی متولی 

این امر است و در آفریقای جنوبی نیز شورای بهداشت 

حرفه ای آفریقای جنوبی این مسئولیت را برعهده دارد. در 

نپزشکی استرالیا بر برگزاری این استرالیا هیئت بورد دندا

و   Bullockدوره ها نظارت می کند. در مطالعه ی 

که به منظور بررسی سیستم آموزش مداوم  (14)همکارانش

در اروپا و یکسان سازی آن در کشورهای اروپایی انجام 

کشور اروپایی شرکت  30دندانپزشک از  143گرفت، 

کردند. در این مطالعه مشخص شد که تقریبا نیمی از 

کشورهای اروپایی دارای سیستم مشخصی برای آموزش 

زمینه دارند و در  مداوم بوده و عناوین اجباری در این

آموزش مداوم بصورت اختیاری است.  سایر کشورها

دانشکده های دندانپزشکی و سازمانهای تخصصی 

دندانپزشکی در اکثر کشورها متولی ارائه این برنامه ها 

 WFMEبر اساس استانداردهای آموزش مداوم در بودند. 

نیز متولیان و راهنمایان آموزش مداوم شامل موسسات و 

  (15)نهای حرفه ای دندانپزشکی می باشند.انجم

با توجه به اینکه قطعا انجمن های تخصصی 

دندانپزشکی به مشکلات و مسائل مهم و به روز 

دندانپزشکی احاطه بیشتری دارند، به نظر می رسد 

برگزاری دوره های آموزش مداوم دندانپزشکی با نظازت 

واهد این انجمن ها به نحو کاملتر و موثرتری صورت خ

گرفت. و ارتباط دندانپزشکان با انجمن های حرفه ای از 

 نظر علمی نیز گسترش خواهد یافت.

از نظر سازمان ارائه دهنده در ایران تنها شورای 

هماهنگی و برنامه ریزی آموزش مداوم دانشگاهها و 

انجمنهای دندانپزشکی با تایید و نظارت دانشگاهها می 

توانند این آموزشها را ارائه دهند و به شرکت کنندگان 

امتیاز آموزش مداوم ارائه دهند. در سایر کشورهای مورد 

منهای حرفه ای، بیمارستانهای خصوصی، مطالعه، انج

سازمانها و نهادهای وابسته به دندانپزشکی و حتی در 

برخی کشورها مانند انگلیس، آمریکا و استرالیا، شرکتهای 

تجاری می توانند این دوره ها را برگزار نموده و به 

شرکت کنندگان گواهی ارائه دهند. در برخی از کشورها 

رت تایید و اعتبارسنجی توسط این شرکتها تنها در صو

سازمان مسئول برگزاری در کشور می توانند این دوره ها 

را برگزار کنند  ولی در دیگر کشورها مانند استرالیا حتی 

تایید این شرکتها و موسسات توسط هیئت بورد 

دندانپزشکی نیز لازم نیست. اما در ایران سازمانهای 

نایع وابسته به خصوصی غیر وابسته به دانشگاه و یا ص

دندانپزشکی و همچنین انجمن های حرفه ای خارج از 

سیستم نظارت دانشگاه، اجازه برگزاری دوره های 

بر اساس استانداردهای آموزشی بصورت مدون را ندارند. 

WFME ارائه دهندگان برنامه ها شامل انجمنهای حرفه ای 

، انجمنهای علمی منطقه ای و جهانی، دانشکده ها و 

شگاههای علوم پزشکی، مسئولین سیستم سلامت و دان

سایر مواردی نظیر شرکتهای پزشکی و دارویی، کمپانی 

های مرتبط با تکنولوژی اطلاعات و ارتباط با مشتریان 

میباشند. البته ذکر شده است که مشارکت صنایع و 
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شرکتهای مرتبط با پزشکی و داروسازی باید شفاف بوده و 

 (15) شند.دارای تضاد منافع نبا

برای مقایسه برنامه  (،1)در مطالعه یوسفی و ربیعی 

امتیازی مشخص گردید  5و  25های آموزش مداوم 

امتیازی  25امتیازی بهتر از  5عملکرد برنامه های مدون 

بوده است که به نظر می رسد علت اصلی آن تخصصی 

تر بودن ،زمان کوتاه و نیز تنوع برنامه ها باشد. بنابراین 

ه برنامه های آموزش مداوم بصورت دوره های ارائ

تواند توسط شرکتها و انجمنهای  تخصصی و کوتاه که می

 مختلف ارائه گردد مفید خواهد بود. 

البته در این حیطه شاید بهتر باشد تا شرکتها و صنایع 

قبل از ورود به برگزاری برنامه ها، مورد تایید وزارت 

کشور بعنوان سازمان بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

برگزارکننده آموزش مداوم در کشور قرار گیرند تا کیفیت 

بهتری را نیز انتظار داشته باشیم و دوره های آموزشی که 

هم اکنون بطور وسیع و با هزینه های هنگفت توسط 

شرکتهای خصوصی ارائه می گردد سازماندهی شده و با 

اشت و ارائه گواهی معتبر و مورد تایید وزارت بهد

مخاطبین بیشتری را به خود  ،همچنین امتیاز آموزش مداوم

 جلب نماید.

در همه کشورهای مورد  ی یاددهی و یادگیریروشها

)به جز هند که اطلاعاتی در این زمینه بدست  مطالعه

تقریبا یکسان بود.این برنامه ها بصورت سمینارها یا  نیامد(

فرانس های کارگاههای عملی، دوره ها یا همایشها و کن

برنامه های آموزش از راه دور و همچنین  آموزشی،

فعالیتهای آموزشی و پژوهشی ارائه می گردید.البته در 

دوره های بالینی و عملی با  ،برخی کشورها مانند آمریکا

تاکید بیشتری برگزار می گردد و در برخی کشورها موارد 

 خاصی مانند داوری های مقالات علمی و یا مسئولیت در

انجمنهای تخصصی دندانپزشکی و حتی خواندن مجلات 

نیز آموزش مداوم محسوب می گردد که میتوان این موارد 

در مطالعه  را در قوانین کشورمان مورد توجه قرار دهیم.

کاکویی و همکارانش از دید دندانپزشکان مورد مطالعه، 

استفاده از نوار صوتی و بعد از آن شرکت در سمینار، 

ستفاده از اینترنت به عنوان کم اثرترین روش کنگره و ا

های اجرای برنامه های آموزش مداوم بیماری های دهان و 

، (16و17)برخی مطالعاتدندان انتخاب شد. در حالیکه در 

شرکت کنندگان انجام کار عملی در کارگاه آموزشی، 

مشاهده کار عملی و سخنرانی همراه با نمایش فیلم برای 

تب و مجلات علمی، تماشای فیلم تدریس، مطالعه ک

آموزشی و سمینار و کنگره را برای اجرای برنامه آموزشی 

 مداوم دندانپزشکی ترمیمی مناسب تر دانستند.

نیز روشهای یاددهی و  WFMEاستاندارد های 

یادگیری را شامل دوره ها ، سمینارها، سخنرانی و آموزش 

های مبتنی بر حل مسئله و ارائه مورد، آموزشهای عملی، 

آموزش روشهای جدید تشخیصی و درمانی، مشارکت در 

کنفرانسها، مطالعات شخصی در اینترنت، پروژه های 

همچنین تحقیقاتی و تجربیات بالینی معرفی کرده است.

شبکه های اینترنتی که در آنها مباحثه در مورد تکنیکها و 

مشکلات درمانی صورت می گیرد نیز میتواند جزئی از 

 (20) روشهای یاددهی و یادگیری باشد.

لویت اولین او ،شدم نجان انجاز درکه ای مطالعهدر

 ،شیزموی آبرنامههاای جردر روش اعمومی ن پزشکا

به ی بعدی لویتهاود و اوبمجله حضوری و شرکت غیر 

ای جرر، ابا بیمارد برخوه عملی نحوزش موآترتیب شامل 

 همچنین در مطالعه  (18)د.نی بواسخنرو گاهی رکا

 Butter worth ای بهترین گزینه بررا عملی ر کان پزشکا

قرار خر آتبه در رنی اسخنرو نستند دایس  رتدروش 

 (19)داشت.
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 روش یک تصویری، - صوتی نوارهای از استفاده

 است ممکن و است دندانپزشکان برای آموزش مناسب

 دوره یک در نشستن از بهتر منزل در این وسایل از استفاده

 تواند می بیننده زیرا باشد، زنده های یا کنفرانس و آموزشی

 .نماید تکرار یا و متوقف را نوار از هر قسمت لحظه هر در

 روش امتیاز، دارای های و ماهنامه مجلات از استفاده

(20).آموزش است برای دیگری
 دندانپزشکی مداوم آموزش  

 اجرای در مؤثر روش یک به عنوان آنلاین، صورت به

. است افزایش حال روز در به روز مداوم، آموزش برنامه
 به دندانپزشکان آسان دسترسی عدم رسد می نظر به (21)

 در آنلاین به صورت مداوم آموزش وجود عدم و اینترنت

 .گیرد قرار پنجم اولویت در روش این که شده باعث ایران،

دسترسی  ،تکنولوژی پیشرفت با رسد می نظر به 

 یافته است فزونی اینترنت به پزشکی جامعه و دندانپزشکان

 و جستجو کارکرد در نظر مورد افراد که دارد احتمال ولی

 را لازممهارت  کافی اندازه به ای حرفه سؤالات مورد در

 .باشند نکرده کسب

در امریکا، ایالتهای مختلف تفاوتهای اندکی در نوع 

امتیاز دهی به این برنامه ها دارند که البته می توان در 

ایران نیز به دلیل پراکندگی فرهنگ ها و آداب حرفه ای 

در نواحی مختلف این تفاوتهای جزئی را مورد نظر قرار 

نیز نیازهای آموزش مداوم  (22)همکارانشو   Curran داد.

پزشکان خانواده شهری و روستایی را در کانادا مقایسه 

که این دو گروه از نظر روش مناسب  ندکرده و نشان داد

برای آموزش مداوم و نیز در مورد عناوین مورد نیاز با هم 

 تفاوت داشتند.

 یادگیری و یاددهی الگوهای که تغییر است این بر باور

 بر که باشد آموزشی راهبردهای کارگیری بهبراساس  باید

 را یادگیرندگان و کند، می تأکید یاددهی به جای یادگیری

 .نماید می ترغیب یادگیری فرایند در شرکت فعال به

 کامل اصول مبنای بر و خلاق یادگیری در محیط یاددهی

 شرکت برای را یادگیرندگان انگیزشی، و طراحی آموزشی

های  مهارت توسعه و مسأله، حل یادگیری، فرایند فعال در

ها  محیط این در .کند می ترغیب العمر مادام یادگیری

تفکر  های مهارت شناختی، دانش تنها نه یادگیرندگان

 را ارتقا خود یادگیری فرصتهای و گیری تصمیم و انتقادی

 و العمر مادام یادگیری برای آنها انگیزش بلکه دهند می

 (24و23).یابد می افزایش نیز مطلوب رفتار انجام

در کشورهای مورد مطالعه ارزشیابی فراگیران و ارائه 

گواهی به شرکتها یا انجمن های ارائه دهنده دوره ها 

واگذار شده است و در ایران نیز این امر با بررسی ساعت 

حضور در برنامه و در مورد دوره های مجازی با برگزاری 

بی برنامه ها نیز در برخی آزمونها صورت می گیرد. ارزشیا

فریقای جنوبی قبل از آکشورها از جمله ایران و امریکا و 

ارائه برنامه توسط مسئول برگزاری دوره های آموزش 

مداوم و یا در ایران توسط شورای هماهنگی و برنامه 

ریزی آموزش مداوم دانشگاهها انجام شده و بعد از تایید 

ای گواهی آموزش مداوم کیفیت برنامه، اجازه ارائه و اعط

برای ارزشیابی  به ارائه دهندگان داده خواهد شد. ضمناً

فراگیران میزان امتیازی که سالانه باید دندانپزشکان از این 

 30تا  20برنامه ها کسب کنند در کشورهای مختلف بین 

امتیاز در نظر گرفته شده است.البته در برخی کشورها این 

امتیاز با تاکید بر مباحث خاصی مانند اخلاق حرفه ای یا 

مچنین در برخی مباحث بالینی بررسی می گردد. ه

کشورها مانند انگلیس در گواهی که به شرکت کننده ارائه 

پیامدها و نتایج برنامه و نحوه کنترل می گردد ، اهداف، 

کیفیت آن نیز ذکر خواهد شد که این مورد می تواند 

بر  جهت کنترل و ارزشیابی برنامه ها کمک کننده باشد.

ی فراگیران نیز باید فعالیتها WFMEاساس استانداردهای 

مورد ارزیابی قرار گیرد و این ارزشیابی به شیوه سنتی 
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نظیر آزمونها و قضاوتهای هنجاری و یا با استفاده از 

پورتفولیو و لاگ بوك و یا بازدید از محل برگزاری انجام 

شود. همه مدارك مربوط به فعالیتهای آموزش مداوم باید 

ی گذراندن بطور مستند ثبت گردد و گواهی یا دیپلم برا

 (15)دوره صادر گردد.

 شده کنترل تصادفی پژوهش 99 که مطالعهیک  در

 گردید مشخص مداوم را مورد بررسی قرار داد، درآموزش

 برنامه و طراحی حاصل مداوم، آموزش موفق یک برنامه که

 گردید پیشنهاد لذا .باشد نیازسنجی بر مبتنی که است ریزی

 تعداد کمی ارزیابی از مداوم آموزش های برنامه ارزیابی که

 این در و شود داده سوق کیفی ارزیابی سمت به ها، برنامه

 و آموزشی نیازسنجی به مسبوق که هایی برنامه راستا،

 برخوردار بالاتری امتیاز از هستند، حاصل نتایج ارزیابی

 (25،26) .گردند

در همه کشورها بجز هند مبحث اخلاق حرفه ای و 

جزو مباحث اصلی و یا پیشنهاد شده  اورژانسهای پزشکی

مباحث دیگری نظیر کنترل  برای دندانپزشکان می باشند.

عفونت نیز در اکثر کشورها مورد تاکید قرار گرفته است. 

Baily نیز در مطالعه ای عناوین برنامه  (27)همکارانش و

های آموزش مداوم دندانپزشکی را در اروپا مورد بررسی 

قرار دادند و نتیجه گرفتند که بیشترین موافقت شرکت 

اورژانسهای پزشکی "کنندگان در مطالعه برای برنامه های 

%( و 79)"کنترل عفونت در دندانپزشکی"%( و89)"

%( 71)"ای سیستمیکملاحظات دندانپزشکی در بیماریه"

بوده و پیشنهاد گردید که این عناوین باید بعنوان عناوین 

(27)اجباری در آموزش مداوم در نظر گرفته شود.
 

تنها در کشور هند تاکید بیشتر بر مباحث بالینی 

دندانپزشکی است ولی در سایر کشورها از جمله ایران 

 مباحث علمی مورد نیاز و به روز در حیطه دندانپزشکی

نظیر قوانین حرفه ای، روش تجویز دارو، علم بایگانی 

نیز مورد تاکید واقع  مدارك پزشکی، ارتباط با بیمار و...

شده است که از این میان جای عناوینی نظیر بایگانی 

مدارك دندانپزشکی، ارتباط با بیمار، حفاظت از کودکان و 

بزرگسالان آسیب پذیر، مطب داری، بازاریابی و اقتصاد 

ر عناوین کشور ما خالی است و این عناوین می تواند به د

م وابسته پربار کردن و به روز نمودن دندانپزشکان در علو

اساس استاندارد های بر به دندانپزشکی کمک کند.

WFME محتویات برنامه های آموزش مداوم باید شامل ،

طیف گسترده ای از مطالب باشد تا قادر به بهبود عملکرد 

باشد.این عناوین باید متناسب با نقشهای حرفه ای پزشکان 

متعدد پزشکان برنامه ریزی گردد. این برنامه ها بهتر است 

شامل مطالب مربوط به علوم پایه پزشکی نظیر ژنتیک، 

آناتومی، بیوشیمی و...، علوم بالینی مانند رشته های بالینی 

و آزمایشگاهی ، علوم رفتاری و اجتماعی نظیر بهداشت، 

 (15)پیدمیولوژی، سلامت جامعه و ترکیبی از آنها باشد.ا

جامعه  نارضایتی ترین عمده مروری، مطالعه یک در

مشکلات  و افراد شغلی نیازهای همخوانی عدم پزشکی،

های  برنامه در مطروحه موضوعات با پزشکان بالینی

در  که داده نشان نتایج ت.اس شده عنوان مداوم آموزش

در  موجود اشکالات تخلفات، شکایات، موارد، بیشتر

 ها منظور برنامه طراحی در جامعه فرهنگ و پزشکی مدارك

 ها بیماری شیوع  با مداوم آموزش های برنامه و شود نمی

 (28).ندارد همخوانی

Davis (29)و همکارانش
 این در که پژوهش صد حدود 

 که نمود گزارش و ندکرد بررسی بود را شده انجام ارتباط

 مداوم آموزش مخاطبین یا پزشکان برای هایی برنامه

 نظرات و عقاید با نیازها، مطابق که است بخش رضایت

 ترین مهم و پاسخگوی جذاب شده، طراحی مخاطبین

 را آنان ای حرفه قابلیت های بتواند و باشد آنها نیازهای

 (29).بخشد ارتقا
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در ایران سازمانهایی مانند نظام پزشکی یا انجمن 

موزش مداوم آدندانپزشکی می توانند متولی نظارت بر 

حرفه ای دندانپزشکان باشند و در اینصورت شاید بتوان 

 سازمانهای برگزارکننده این دوره ها را هم گسترش داد.

ارائه این دوره های آموزشی توسط انجمن ها و صنایع 

 انپزشکی ، شرکتهای تجاری و ... موجب وابسته به دند

می گردد تا حیطه های مختلف بالینی ، حرفه ای و حتی 

تجاری دندانپزشکی به بحث گذاشته شده و این امر 

موجب آشنایی شرکتها و صنایع با نیازهای دندانپزشکان و 

ارتقائ صنعت دندانپزشکی در ایران خواهد شد. 

صولات به روز و دندانپزشکان نیز ضمن آشنایی با مح

جدید، عناوین آموزشی متنوع تری را در پیش رو خواهند 

داشت و بر اساس علائق و نیازهای شخصی و با توجه به 

قوانین، از میان دوره های ارائه شده انتخاب خواهند نمود 

که این امر در نهایت منجربه اثر بخشی بیشتر آموزشها 

مواردی مانند در روشهای یاد دهی و یادگیری  خواهد شد.

عضویت در مجامع صنفی و یا تدریس یا حتی برگزاری 

زمونها برای اعضای هیات علمی را میتوان اضافه نمود تا آ

اعضای هیات علمی و دندانپزشکانی که تدریس مباحث 

علمی را در دانشگاهها و سایر موسسات بعهده دارند 

ب موزش مداوم نیز کسآبتوانند از این فعالیت خود امتیاز 

آموزش حرفه ای بسیار مناسبی  ،نمایند چرا که این موارد

از آنجا که برخی از عناوین نظیر بایگانی  را در بردارد.

مدارك دندانپزشکی، ارتباط با بیمار، حفاظت از کودکان و 

بزرگسالان آسیب پذیر، مطب داری، بازاریابی و اقتصاد 

ران در برنامه درسی دندانپزشکان عمومی و متخصص در ای

ارائه نمی شود، ارائه آن در آموزش های مداوم حرفه ای 

با توجه  تواند این خلا را برطرف نماید. دندانپزشکی می

به اینکه علم دندانپزشکی بسیار مرتبط با کار عملی و 

بالینی است پیشنهاد می شود دوره ها و کارگاههای عملی 

که در حال حاضر با هزینه های گزاف و توسط شرکتهای 

موزش مداوم آتوسط متولیان  ،خصوصی برگزار می شود

کشور و بخصوص دانشگاهها برگزار گردد تا ضمن 

موزش مداوم نیز برای شرکت آکاهش هزینه ها، امتیاز 

کنندگان داشته باشد و این امر خود انگیزه ای برای 

شرکت دندانپزشکان و آشنایی با تکنیکهای جدید در زمینه 

  دندانپزشکی خواهد شد.

محدودیتهایی نیز در این مطالعه وجود داشت که 

عبارت بود از عدم دسترسی به اطلاعات برنامه آموزش 

مداوم در برخی کشورهای مورد نظر در این پژوهش مانند 

 هند. همچنین، برخی از عناصر مهم مانند اهداف، 

ماموریت ها، چگونگی بروز رسانی برنامه ها و... که بر 

سازمان جهانی آموزش  اساس استانداردهای

( لازمه برنامه آموزش مداوم حرفه ای WFMEپزشکی)

در این برنامه ها ذکر نشده بود. به علاوه، تفاوت در  ،است

نحوه ارائه و برنامه های آموزش مداوم در ایالات مختلف 

آمریکا و همچنین در اروپا ، موجب شد تا در این تحقیق 

به برنامه های یک یا دو ایالت اکتفا نماییم ولی در 

مطالعات دیگر بررسی همه این برنامه ها ، اطلاعات 

 ی را فراهم خواهد ساخت.کاملتر

 نتیجه گیری

در بررسی تطبیقی آموزش مداوم ایران با سایر 

کشورها، اشکال اساسی در برنامه ریزی های آموزش 

مداوم ایران مشاهده نشد. روشهای یاددهی و یادگیری و 

ارزشیابی برنامه و فراگیران در ایران مشابه سایر کشورها 

بود و حتی در برخی جنبه ها نظیر ارزشیابی برنامه و 

تدوین استانداردهای آموزش مداوم در این زمینه پیشرو 

تلقی می گردد. در زمینه عناوین پیشنهاد شده در زمینه 

آموزش مداوم در ایران، میتوان مباحث دیگری نظیر مطب 

داری، بازاریابی و اقتصاد، مهارتهای ارتباطی را نیز 
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نمود تا مطالب مفیدتر و به روز تری در زمینه  اضافه

های غیر بالینی نیز در اختیار دندانپزشکان قرار گیرد. 

همچنین در زمینه سازمانهای ارائه دهنده و یا برگزار 

کننده دوره های آموزش مداوم در ایران، با توجه به 

و همچنین برنامه سایر کشورها،  WFMEاستانداردهای 

های حرفه ای غیر وابسته به دانشگاه،  وارد کردن انجمن

)البته با  شرکتهای تجاری دندانپزشکی و صنایع وابسته

نظارت وزارت بهداشت و با شروطی که در استاندارد 

ذکر شده است میتوان موجب  WFMEهای جهانی 

ایجادرقابت و ارتقای کیفی دوره ها و نیز پیشرفت 

 صنعت دندانپزشکی در ایران گردید. 

نتایج بدست آمده از این پژوهش می تواند به 

مسئولین و اصلاح کنندگان برنامه های آموزش مداوم 

دندانپزشکی و سایر رشته های پزشکی در ایران کمک 

نماید تا با دید وسیع تری نسبت به بازنگری و اصلاح 

 این برنامه ها اقدام نمایند. 

 تشکر و قدردانی

راتب تقدیر و تشکر بدین وسیله نویسندگان مقاله م 

خود را از معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی 

دارند.  مشهد به خاطر حمایت مالی از این طرح اعلام می

نتایج به دست آمده از این تحقیق برگرفته از پایان نامه 

  کارشناسی ارشد آموزش پزشکی است که با شماره

سامانه جامع پژوهشی دانشگاه علوم  در 930354

 مشهد به ثبت رسیده است. پزشکی
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 و گلاس اینومر رزین مدیفاید در مولرهای شیری  
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 چکیده  

فلوراید موضعی ممکن است سبب تخریب ترمیم های دندانی شود. هدف از این مطالعه ارزیابی تأثیر فلوراید موضعی بر ریزنشتت لبته    مقدمه:

 ( در مولرهای شیری بود.  RMGIای ترمیم های کامپوزیت رزین و گلاس اینومر رزین مدیفاید )

 

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

  0543-33423218 تلفن: ،بلوار خرمشهر، خیابان آزادگان، دانشکده دندانپزشکی، گروه دندانپزشکی کودکاننشانی: زاهدان، مسؤول،  مولف  
E-mail: ramazani77@zaums.ac.ir 
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Introduction: Topical fluoride may deteriorate dental restorations. The present study aimed to evaluate the effects of 

topical fluoride on the marginal microleakage of composite resin and resin-modified glass ionomer (RMGI) restorations in 

primary molars. 
Materials and Methods: In this experimental study, 60 primary molars were randomly divided into six groups of 10 

based on the type of the restoration materials and before/after the application of fluoride gel, including FC (fluoride + 

composite), CF (composite + fluoride), C (composite), FG (fluoride + RMGI), GF (RMGI + fluoride), and G (RMGI). Class 

V cavities were prepared on the buccal surface, so that the gingival margins were located in cementum. After storing, 

thermocycling, and immersing the specimens in basic fuchsin, they were sectioned buccolingually and evaluated in terms of 

dye penetration. Data analysis was performed in SPSS version 18 using Kruskal-Wallis and Mann-Whitney U test at the 

significance level of 0.05. 

Results: No significant difference was observed between the three composite groups in terms of microleakage (P>0.05). In 

the RMGI groups, GF showed a significantly higher microleakage compared to G (P=0.029). However, no significant 

difference was observed between the other groups in this regard (P>0.05). Moreover, comparison of composite and RMGI 

groups (matched in terms of fluoride application) indicated that microleakage was significantly higher in FG than FC 

(P=0.024), as well as in GF than CF (P=0.002). However, no significant difference was observed between groups C and G in 

this regard (P=0.268). 

Conclusion: According to the results, the marginal seal of composite restorations in the primary molars were not affected 

by the acidic fluoride gel. On the other hand, applying the acidic fluoride gel was associated with a higher microleakage in 

the cavities restored with RMGI. 

Keywords: Composite Resin, Fluoride, Glass Ionomer, Pediatric Dentistry. 
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تجربی استفاده شد. دندانها به صورت تصادفی بر اساس نتو  متاده ترمیمتی و کتاربرد         شصت مولر شیری در این مطالعه :ها مواد و روش

 FG)کامپوزیتت(    C)کامپوزیتکفلورایتد(    CF)فلورایتدککامپوزیت(   شتامل   FC گتروه تقستیم شتدند    ده تایی گروه 6فلوراید قبل یا بعد به 

سطح بتاکا  به گونه ای تهیته شتدکه مار یتتن  نویتتوالی در     در  V(. حفرات کلاس RMGI)  Gکفلوراید( وRMGI)GF (  RMGI)فلورایدک

کل  و غوطه وری در فوشین بازیک  در مقطع باکولینگوا  برش داده و از نظر نفتو  رنت    یاسمان قرار داشت. نمونه ها بعد از نگهداری  ترموس

تجزیته   05/0در سطح معنی داری  Mann-Whitney Uو Kruskal Wallisبا استفاده از آزمونهای  18نسخه  SPSSبررسی شدند. داده ها در 

   و تحلیل شدند.

ریزنشتت   Gدر مقایسه با  GF  گروه RMGI(. در گروه های P>05/0تفاوت معنادار ریزنشت بین سه گروه کامپوزیت وجود نداشت ) ها: یافته

(. مقایسته گتروه هتای    P>05/0دیگتر وجتود نداشتت )    (  در حالیکه تفاوت معناداری بین گروههتای P=029/0معنادار بیشتری را نشان داد )

در مقایسته بتا    GF( و در 024/0=P) FCدر مقایسه بتا   FGیکسان شده از نظر کاربرد فلوراید نشان داد که ریزنشت در  RMGIکامپوزیت و 

CF (002/0=Pبطور معنادار )اما تفاوت ریزنشت بین گروه های  ؛بالاتر بود یC  وG ( 268/0معنادار نبود=P.) 

در مولرهای شیری  سیل لبه ای ترمیم های کامپوزیت تحت تأثیر    فلوراید اسیدی قرار نگرفت. در حالیکه     فلوراید استیدی   :نتیجه گیری

 مرتبط بود. RMGIبا ریزنشت بیشتر در حفرات ترمیم شده با 

 .دندانپزشکی کودکان  دیفایدمدرمان گلاس اینومر  فلوراید  : کامپوزیت رزین  کلیدیکلمات 
 .357-66:  4/ شماره  41دوره  1396مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سا  

 

 مقدمه
پوسیدگی دندان یکی از مشکلات بزرگ جوامع بشری 

در کودکان به حساا   و شایع ترین بیماری مزمن عفونی 

پوسیدگیهای دندانی درمان نشاد  در کودکاان    (1)می آید.

می تواند منجر به درد، عفونت، تداخل باا ذا ا خاوردن،    

افزایش خطر پوسیدگی در دندان های شایری و داممای و   

در نهایت تأثیرات نامطلو  تری در رویاش دنادان هاای    

  (1و2)داممی شود.

پوسیدگی های ناحیه طوق یک مشکل جدی در ترمیم 

زیارا انجاای یاک تارمیم خاو  در ناحیاه       دندانها است. 

ژنژیوال دندان با مشکلات خاصی از قبیل کنترل رطوبات،  

دسترسی کافی، نزدیکی باه پاپاو و ماارژین سارویکاپی     

  (3)مای باشاد.   ، همارا  دندان که محتوای آپی بااییی دارد 

مواد همرنگ دندان به صورت گسترد  ای در دندانپزشکی 

کاربرد  Vزیبایی کودکان و بخصوص در ترمیمهای کلاس 

تمای مواد ترمیمی با بیس رزینی دارای انقباض باود   دارد. 

ترمیم شکل می دهند که  -و استرس هایی را در مرز دندان

منجر به ایجاد فاصله و محلای بارای نفاوا بااکتری هاا،      

کامپوزیتهای فلو  (4)، ملکول ها و یون ها می گردد.مایعات

به دپیل درصد بایی ماتریکس باا انقبااص پلیمریزاسایون    

بیشتری همرا  هستند. از سومی دیگار ایان کامپوزیتهاا در    

به دپیل راحتی کار و تطااب  اوپیاه    ،دندانپزشکی کودکان

  (5)مناسب مورد توجه قرار گرفته اند.

، ایان  1972ی گلاس اینومر در بعد از معرفی سمان ها

ماااد  طرفااداران زیااادی بااه دپیاال آزادسااازی فلورایااد  

ساپها بعد، با توجه باه خصوصایات فیزیکای     (6)پیداکرد.

رزینی به این ماد  اضافه شاد    ءجز ،ضعیف گلاس آینومر

است. بدین ترتیب سمان گلاس اینومر رزین مدیفاید وارد 

 (7)بازار شد.

وگیری از پوسایدگی و  روش های مختلف بارای جلا  

 توقف پوسیدگی هاای اوپیاه وجاود دارد کاه از جملاه      

می توان به کاربرد فلوراید اشار  کرد. مطاپعات نشان داد  

  اساااااات کااااااه کاااااااربرد موضااااااعی ژل   

 PF (Acidulated Phosphate Fluoride در کلینیک ممکن )

(8)است باعث تخریب سطح ماد  ترمیمای شاود.  
 Soeno  و

را بار روی     APFدر مطاپعاه خاود تاأثیر ژل    (8)همکاران
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انواع کامپوزیت مورد بررسی قرار داد  و بیان کردناد کاه   

سطح کامپوزیت رزین میکروهیبرید نسبت باه کامپوزیات   

میکروفیل خشن تر گردید  و اپگوی اچ شد  قابل توجهی 

در مطاپعاه   (9)به وسیله این محلول ایجاد گردیاد  اسات.  

Korkmaz  وBaseren (10)    کاربرد وارنیش فلوراید سابب

 کاهش استحکای باند گلاس اینومر رزین مدیفاید شد.

Dionysopoulos   و همکاااران در مطاپعااه ای کااه بااه

بررسی تأثیر فلورایاد خاانگی بار گالاس آیناومر       منظور

انجای دادند، دریافتند  Vوکامپوزیت در ترمیم های کلاس 

به صورت قابل توجهی باعاث خاوردگی ارات    APFکه 

گلاس کوچک و اچ شدن ارات گالاس بزرگتار گردیاد     

( نااچیز  NaFاست. در این مطاپعه تأثیر فلورایاد خنیای )  

 (8)بود.

Moosavi در مطاپعااه ای بااه منظااور   (11)و همکاااران

بررسی تأثیر فلورایدتراپی موضعی بر ریاز نشات پباه ای    

آینومر در موپرهای داممای   ترمیم های کامپوزیت و گلاس

قبل و بعد از ترمیم در ریز  APFنشان دادند که کاربرد ژل 

، نشت مارژین های مینایی ترمیم کامپوزیت بی تأثیر باود  

اما ریز نشت مارژین های مینایی ترمیم های گلاس آینومر 

و  Tabariبااا فلورایاادتراپی افاازایش یافاات. در مطاپعااه  

بر ریزنشت  APFسی تأثیر ژلکه با هدف برر (11)همکاران

 ،ترمیم های کامپوزیت فلو و فیشورسیلانت انجاای گرفات  

تأثیر معناداری بار ریاز    APF این نتیجه حاصل شد که ژل

فیشورسایلانت   نشت پبه ای ترمیم های کامپوزیات فلاو و  

 .ندارد

شرایط کلینیکی، بیماران نیازمناد باه تارمیم    در برخی 

همرنگ دندان در همان جلساه تارمیم دنادان، خواساتار     

فلورایدتراپی می شوند. حاپت دیگار ماوردی اسات کاه     

دارای ترمیم های همرناگ دنادان قبلای باود  و نیازمناد      

فلورایاادتراپی اساات. در زمینااه تاااثیر فلورایاادتراپی باار 

در دنادانهای داممای    ریزنشت پبه ای ترمیمهاای همرناگ  

مطاپعاتی صورت گرفته است. مطاپعات انجای شد  در این 

پا ا هادف از ایان    دندانهای شیری اندک است. زمینه در 

مطاپعه بررسی تأثیر فلورایدتراپی بر ریزنشت پبه ای ترمیم 

های کامپوزیت رزین و گلاس ایناومر رزیان مدیفایاد در    

 دندانهای موپر شیری بود.

 اه مواد و روش

دندان موپر دوی شیری  60 ،یدر این مطاپعه آزمایشگاه

مندیبل تاز  کشاید  شاد  عااری از پوسایدگی، تمیاز و      

ضدعفونی گردید. سپس تاا زماان انجاای آزمایشاات در     

درجاه ساانتیگراد نگهاداری     37% و حرارت 100رطوبت 

 (13)و همکاران Davariشدند. حجم نمونه بر اساس مطاپعه 

%، 80% و تاوان آزماون   95سطح اطمینان با در نظر گرفتن 

نمونه تعیین گردید. دندانها به طور تصادفی باه شاش    60

 تایی تقسیم شدند:  10گرو  

ژل فلورایااد  ،)فلورایااد ک کامپوزیاات FCگاارو  در 

USA)1.23% APF Sultan Healthcare,    بار روی ساطح )

باکال دندان ها به مدت چهار دقیقه بکاار رفات. بعاد از    

حفارات  دقیقه، در سطح باکال تماای دنادانها،    30گ شت 

میلیمتر به نحاوی کاه ماارژین     4×2×2به ابعاد  Vکلاس 

ژنژیواپی در سمان قرار گیرد، به وسیله فرز فیشور مستقیم 

008 (TeezKavan Ltd, Tehran, Iran)  خناک   و با تاوربین

آ  تراشید  شد. بعد از تراش هر حفار ، فارز   -کنند  هوا

  ادهزیااو توتااال اچ ردیااد. سااپس  فیشااور تعااوی  گ 

 (Vertise, Kerr, USA)   ثانیاه قارار    20در حفر  به مدت

و ساطح اچ شاد  باا     ه شدثانیه شست  30گرفت و سپس 

کاربرد هوای فشرد  کااملا  خشاک گردیاد. ساپس مااد       

  ( Tetric N-Bond, Ivoclar Vivadent, Switzerland )بانادیناگ

 کیااااورقااارار گرفاااات و بااااا دساااتگا  ییاااات   

 (Coltene AG, Altstatten, Switzerland بااه ماادت )20 
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ثانیاااه کیاااور شاااد. حفااارات باااا کامپوزیااات فلاااو 

(Heliomolarflow ivoclar vivadent, Switzerland ) بااا

ثانیه باا ناور کیاور     20تکنیک ییه ییه ترمیم و به مدت 

 شدند.  

نمونه ها مشابه با   ،)کامپوزیت ک فلوراید(  CFگرو در 

آماد  شدند باا ایان تفااوت کاه فلورایادتراپی       FC گرو 

 .بلافاصله پس از ترمیم با کامپوزیت انجای گردید

 FC نمونه ها مشابه با  گارو   ،امپوزیت()ک Cگرو  در 

آماد  شدند با این تفاوت که در این گارو  فلورایادتراپی   

 .انجای نشد

(: فلوراید ک گلاس اینومر رزین مدیفاید)  FGو گردر  

 (  ,USA)1.23% APF Sultan Healthcare لورایاادژل ف

بر روی سطح باکال دندان ها به مدت چهاار دقیقاه بکاار    

آمااد  و   FCحفرات مشابه با گرو   ،دقیقه 30رفت. بعد از 

طبا  دساتور    (FujiIX GP, GC, Japanبا گلاس ایناومر ) 

 کارخانه سازند  ترمیم شدند. 

فلوراید(: )گلاس اینومر رزین مدیفاید ک  GF گرو در 

آماد  شدند با این تفاوت کاه   FG نمونه ها مشابه با  گرو 

 .فلورایدتراپی بلافاصله پس از ترمیم انجای گردید

نموناه هاا    :)گلاس اینومر رزین مدیفایاد(  G گرو در 

آماد  شدند با این تفااوت کاه در ایان     FG مشابه با گرو 

 .انجای نشدگرو  فلورایدتراپی 

بعد از اتمای ترمیم سطح ماوردنظر    ،در تمامی گروهها

 پرداخاااااات بااااااا اسااااااتفاد  از دیسااااااک   

(DIAMOND FLEX, FGM ,Brazil)   پاپیش شدند. تماای

 24درجاه ساانتیگراد باه مادت       37نمونه ها در حرارت 

 55±10و 5±10نمونه هاا در دماهاای   ساعت قرار گرفتند. 

 30چرخه با زماان نگهاداری    1000درجه سانتیگراد برای 

 ثانیاااه در هااار چرخاااه، تحااات ترموساااایکلینگ    

 (Vafaei Industrial, TC-300, Tehran, Iran .قرار گرفتند )

تمای نمونه ها تا یک میلیمتری پباه تارمیم باا یک نااخن     

% باه  5/0پوشاند  شد  و سپس در محلول فوشاین باازی   

لول ساعت ذوطه ور شدند. سپس نمونه ها از مح 24مدت 

فوشین خارج و با آ  شسته شدند. نمونه ها در بلوکهاای  

رزین مانت شد  و در جهت باکوپینگواپی باه نحاوی کاه    

ناحیه پبه ترمیم تا دیوار  پاپپال )آگزیال( در محال فصال   

ترمیم قابل مشاهد  باشد، با دیسک اپماساه  -مشترک دندان

((Dorsa, HLF86, Tehran, Iran   برش داد  شدند. تماامی

راحل تراش و ترمیم حفرات توسط یک عمل کنند  ثابت م

 انجای شد. 

ریزنشت در مارژین ژنژیواپی توسط مشاهد  گری کاه  

بااود، بااا  blindنساابت بااه گاارو  هااای مااورد مطاپعااه  

باااا  SZX Olympus, Japan)استریومیکروساااکو)  )

ارزیابی و درجه بندی گردید: درجه صفر(  ×40بزرگنمایی 

( نفوا رنگ تا نصف عم  حفار ،  1عدی نفوارنگ، درجه 

( 3( نفوا رنگ بیش از نصف عم  حفار ، درجاه  2درجه 

نری افزار آماری در داد  ها  (14)نفوا رنگ تا دیوار  آگزیال.

SPSS  آزمون های با استفاد  از  18نسخهKruskal Wallis 

. سااطح تجزیااه و تحلیاال گردیااد Mann-Whitney U و

 در نظر گرفته شد. 05/0معناداری 

 ها یافته
توزیع فراوانی درجات مختلف ریزنشات   1در جدول 

در هر گرو  نشان داد  شد  است. همانگوناه کاه در ایان    

جدول مشاهد  می شود تفاوت ریزنشت بین شش گاارو   

در  (P=003/0) مورد مطاپعه از نظر آمااری معنادار  باود. 

گرو  های ترمیم شد  با کامپوزیت، در مقایسه دو به دوی 

(.  <05/0Pگروهها تفاوت معنادار آماری وجود نداشات ) 

، تنهاا تفااوت   RMGIدر حاپیکه در گرو  های ترمیم با 
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باه    GFو  Gمعناداری در مقایساه ریزنشات گروههاای    

 ( =P 029/0) .دست آمد

دو به دو بین گرو  های ترمیم با کامپوزیت و  مقایسه

یکسان شد  از نظر کاربرد فلوراید نشان  RMGIترمیم با 

در مقایسه با گرو   FGداد که میزان ریزنشت در گرو  

FC (024/0=P )   و در گروGF   در مقایسه با گروCF 

(002/0=P بطور معنادار بایتر بود. تفاوت ریزنشت بین )

(P=268/0).از نظر آماری معنادار نبود Gو  Cگرو  های 

 

 

 ریزنشت در گرو  های مورد مطاپعه درجه توزیع فراوانی :1جدول 

 P value میانگین رتبه درجه ریزنشت گرو  ها 

 صفر

 تعداد )%(

1 

 تعداد )%(

2 

 تعداد )%(

3 

 تعداد )%(

 

FC 6 (0/60) 0 (0/0) 0 (0/0) 4 (0/40) 30/24 003/0 

CF 6 (0/60) 0 (0/0)  1 (0/10) 3 (0/30) 40/22 

C 6 (0/60) 0 (0/0) 1 (0/10) 3 (0/30) 40/22 

FG 0 (0/0) 0 (0/0)  2 (0/20) 8 (0/80) 70/39 

GF 0 (0/0) 0 (0/0)  0 (0/0) 10 (0/100) 50/43 

G 4 (0/40) 0 (0/0)  0 (0/0) 6 (0/60) 70/30 

 

 

  بحث
در مطاپعه کنونی کااربرد ژل فلورایاد قبال و بعاد از    

باا کامپوزیات فلاو در موپرهاای      Vترمیم حفرات کلاس 

شیری، سبب افزایش ریزنشت نگردید و بار سایل پباه ای    

تأثیر نامطلوبی نداشت. در حاپی که درمان با ژل فلورایاد  

بعد از ترمیم با گلاس اینومر رزین مدیفاید به طاور قابال   

 ان ریزنشت پبه ای را افزایش داد. توجهی میز

کاربرد موضعی فلوراید به ویژ  فرآورد  های اسایدی  

به عنوان یک عامل دارای اثارات ناامطلو  بار خاواص     

مکانیکی و فیزیکای اناواع کامپوزیات و گالاس ایناومر      

این تاثیرات به واکانش پا یری    (14-17)شناخته شد  است.

تغییرات ناامطلو    (18)شدید فلوراید نسبت داد  می شود.

ماد  ترمیمی مرتبط با کااربرد فلورایاد، از نظار کلینیکای     

اهمیت دارد زیرا سبب افزایش چسابندگی پالاک، تغییار    

 (،fatigue failureرناگ، شکسات مارتبط باا خساتگی )     

حساسیت بعد از ترمیم، پوسیدگیهای ثانویه و اپتها  پاپو 

یاد بار   در این مطاپعه اثر ژل موضاعی فلورا  (19)می شود.

ریزنشت پبه ای ترمیم هاای کامپوزیات و گالاس ایناومر     

 رزین مدیفاید بررسی گردید.  

بارای بررسای    V در مطاپعه حاضار، حفارات کالاس   

انتخا  شدند زیرا ضایعات سرویکال به دپیال پیییادگی   

مورفوپوژی مارژین ها که بخشی در مینا و بخشی دیگر در 

پشاهای ترمیمای   عاج یا سمنتوی قرار می گیرد، یکی از چا

ریزنشت از طری   (20)برای هر نوع ماد  دندانپزشکی است.
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روشهای مختلف مانناد نفاوا هاوا، مایعاات، رناگ هاا،       

رادیوایزوتو) ها و باکتریها ارزیابی می شود. در مطاپعاه  

حاضر، ریزنشت با استفاد  از نفوا رنگ تعیین گردید کاه  

نتاای  و  دارای مزایای اجرای آسان، سهوپت در ارزیاابی  

عدی نیاز به ابزار پیشرفته می باشد. به عنوان مزیت دیگار،  

در این شیو  مسیر نفوا رنگ طی برش های متاواپی قابال   

  (21-23)شناسایی است.

بر اساس نتای  حاصله، فلورایدتراپی قبال یاا بعاد از    

ترمیم با کامپوزیت تأثیری بر میزان ریزنشات نداشات. در   

 (24)و همکااران  شاب زناد  دار   مشابهت باا ایان یافتاه،   

دریافتند که تفاوت اثارات فلورایادتراپی قبال و بعاد از     

با یک سیستم ادهزیو توتاال اچ و   V ترمیم حفرات کلاس

یک کامپوزیت ییت کیور بر سیل پبه ای ترمیم ذیر قابال  

توجه است. در تأیید عدی تأثیر فلورایدتراپی قبل یا بعد از 

،  Vترمیم های کامپوزیت کالاس ترمیم بر ریزنشت پبه ای 

 و (11)و همکااران   Moosavi یافته هاای مشاابهی توساط   

Davari گاااازارش شااااد  اساااات.  (13)و همکاااااران

نشان دادناد کاه ژل    (8) و همکاران  Dionysopoulosاپبته،

می تواند اثرات مخربای بار سااختار ماواد      APF فلوراید

ترمیم کامپوزیت رزین داشته باشد. به نظر می رسد که در 

هااای کامپوزیاات، بااا وجااود تغییاارات مخاار  ساااختار 

کامپوزیت ناشی از فلورایدتراپی، استحکای باند در ساطح  

تماس با سوبسترای دندانی حفظ مای شاود و از تشاکیل    

شکاف های بیشتر و در نتیجه افزایش ریزنشات در ساطح   

 ترمیم جلوگیری می شود.  -تماس دندان

ه هاای گالاس ایناومر    مطاپعه ما نشان داد که در نمون

رزین مدیفاید، کاربرد ژل فلورایاد پاس از تارمیم سابب     

افزایش قابل توجه ریزنشت گردید. در مشاابهت باا ایان    

گازارش کردناد کاه ژل     (11) و همکااران  Moosavi یافته

قبل و بعد از قارار دادن تارمیم باا افازایش      APF فلوراید

 طاپعه ریزنشت ترمیم های گلاس اینومر مرتبط است. در م

Khosla مشاهد  شد که قرار دادن ژل (18) و همکاران APF 

به مدت چهار دقیقه بر روی قطعات گلاس اینومر اثارات  

تخریبی داشت و مقاومت به فرساایش اروزیاو را کااهش    

 APF داد. بر این اساس این محققین توصیه کردند کاه ژل 

استفاد  به ویژ  در کودکان دارای ترمیم های گلاس اینومر 

نشود و یا تنها پس از پوشش دندان با وارنیش بکاار رود.  

بر گلاس اینومر در ساایر مطاپعاات    APF تأثیرات مخر 

 (25) و همکااران  Kramer نشان داد  شد  است. بطوری که

افزایش قابل توجه حل شوندگی نمونه های گلاس ایناومر  

 ساعت را گزارش کردناد.  72به مدت  APF ذوطه ور در

Dionysopoulos  طی یک بررسی باه روش  (8)و همکاران 

SEM   اثرات نامطلوبی بر  دریافتند که ژل اسیدی فلوراید

گالاس ایناومر رزیان     ساختار ترمیم های گلاس اینومر و

داشته و منجر به تخریب سطوح ماد  ترمیمی مای   مدیفاید

شود. این در حاپیسات کاه ژل فلورایاد خنیای تاأثیرات      

ا نشاان داد. افازایش ریزنشات پاس از     ذیرقابل توجهی ر

فلورایدتراپی را می توان به اثارات مخار  فلورایاد بار     

حااوی اساید    APF ساختار گلاس اینومر نسابت داد. ژل 

هیدروفلوریک و اسید فسفریک است که باه عناوان یاک    

تغییر نامطلو  موجب اچ شدن ارات گلاس می شوند. به 

شدیدتر اسات و  ویژ  این قابلیت در اسید هیدروفلوریک 

می تواند در دمای پایین تر سابب اچیناگ ارات گالاس    

نیز منجر به اروژن مااتریکس مااد     APF شود. اسیدیته ژل

(26)شود. ترمیمی و آزاد شدن یونهای درون ماتریکس می
 

el-Badra. نشان دادند که سادیم فلورایاد    (27) و همکاران

و   APFاما .خنیی بر گلاس اینومر تأثیر قابل توجهی ندارد

حاوی اساید فسافریک و اساید سایتریک،      سدیم فلوراید

 موجااب تجزیااه قاباال توجااه ماااتریکس گاالاس اینااومر 

می شوند. طب  یافته های محققین م کور، اسید فسافریک  

با یونهای فلزی گلاس اینومر کمپلکس هاای پایاداری را   

تشکیل می دهد که منجر به اروژن سطحی شادید گالاس   
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با تحلیل ماتریکس، سطح گالاس ایناومر   اینومر می شود. 

بدپیل جداشدگی ارات گلاس از یکدیگر دچاار تخریاب   

 .می گردد

در مطاپعه حاضر مشاهد  شاد کاه بارخلاف افازایش     

ریزنشت مرتبط با فلورایدتراپی پس از تارمیم باا گالاس    

آینومر، کاربرد ژل فلوراید قبل از ترمیم با گالاس ایناومر   

پباه ای تاأثیر قابال تاوجهی      رزین مدیفاید، بر ریزنشات 

نداشت. به نظر می رسد که فلورایادتراپی قبال از تارمیم    

اثرات متضادی دارد که با خاصیت اسیدی فرآورد  حاوی 

فلوراید مرتبط است. در تأیید اهمیت اثر اسیدیته فلورایاد  

 و همکااران   Dionysopoulosبر ویژگی های مواد ترمیمی،
سایدی در مقایساه باا ژل    دریافتند کاه ژل فلورایاد ا   (8)

فلوراید خنیی می تواند بطور قابل توجهی ساختار سطحی 

ترمیم های گلاس اینومر رزین مدیفاید و کامپوزیت رزین 

بر سااختار گالاس     APF را تغییر دهد. اثرات مخر  ژل

اینومر رزین مدیفاید می تواند سیل پبه ای را مختل کارد   

اسااس در ماوارد   و سبب افزایش ریزنشت گردد. بر ایان  

گالاس   فلورایدتراپی بعد از ترمیم، سیل پبه ای ترمیم های

احتمای  به دو مکانیسم متضاد اثارات   اینومر رزین مدیفاید

مخر  اسید بر ساختار ماد  ترمیمی و تاأثیر مطلاو  در   

بهبود استحکای باند و تعادل بین این دو مکانیسام بساتگی   

وجاب افازایش   دارد. وجود عوامال متعادد مای تواناد م    

گلاس  حساسیت تکنیکی فلورایدتراپی پیش از ترمیم های

و ذیرقابل پیش بینای باودن کیفیات     اینومر رزین مدیفاید

سیل پبه ای در این نوع ترمیم شود. مغاایرت یافتاه هاای    

را  (11)و همکااران   Moosaviمطاپعه حاضر با نتای  مطاپعه

از ترمیم  می توان به حساسیت تکنیکی کاربرد فلوراید قبل

 .نسبت داد

مطاپعه حاضر نشان داد که بین گارو  هاای تارمیم باا     

بدون فلورایدتراپی از نظار ریزنشات    RMGI کامپوزیت و

تفاااوت معناااداری وجااود نداشاات امااا هاار دو روش   

فلورایدتراپی )قبل یا بعد از ترمیم( سبب افزایش ریزنشت 

اینومر گلاس  گردید که این افزایش در نمونه های ترمیم با

شدیدتر از نمونه های ترمیم باا کامپوزیات    رزین مدیفاید

بود. این یافته مشابه با نتای  مطاپعاات پیشاین اسات کاه     

اذلب نشانگر تأثیر مخر  تر و شدیدتر فلورایادتراپی بار   

سلامت پبه ای ترمیم های گلاس اینومر نسابت باه تارمیم    

این تفاوت ممکان اسات بار     (11و24)های کامپوزیت است.

اساس حساسیت بایتر ترکیبات گلاس اینومر و مقاومات  

در مقایساه باا    APFنسبت به ژل  کمتر ساختار پلیمری آن

 قابل توضیح باشد.  (24)کامپوزیت

گرچه این مطاپعه به اهمیت تاثیر فلوراید موضاعی بار   

ریزنشت پبه ای ترمیم هاای کامپوزیات رزیان و گالاس     

ی پرداخت، در کال  اینومر رزین مدیفاید در موپرهای شیر

کاستیهای زیاادی    invitroاینگونه باید گفت که آزمایشات

در تقلید وضعیت دهانی دارند و نمی توان نتای  حاصل از 

  invivoاین مطاپعه و سایر مطاپعات را مستقیما باه شارایط  

نسبت داد. عوامل داخل دهاانی متعاددی مای تواناد بار      

گا ارد. پا ا   سلامت سیل پبه ای در حفار  دهاان تااثیر ب   

منطقی است که یافته های این مطاپعه را با انجای مطاپعاتی 

که امکان بازسازی شرایط محایط دهاان را بیشاتر فاراهم     

کرد  و عوامل داخل دهانی بیشتری را مدنظر قرار می دهد 

 کامل کنیم. 

 نتیجه گیری 
در حفارات  ، بر اساس یافته های حاصل از این مطاپعاه    

موپرهاای شایری ،    در کامپوزیات  ترمیم شد  با Vکلاس 

استفاد  از ژل فلوراید اسیدی قبل و بعد از تارمیم، تااثیر   

مخربی بر ریزنشت ندارد. این در حاپی است که درمان باا  

ژل فلوراید اسیدی بعد از ترمیم با گالاس ایناومر رزیان    

مدیفاید بطور قابل توجهی باعث افزایش ریزنشت پباه ای  

 می شود.
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 تشکر و قدردانی
این مقاپه مساتخرج از پایاان ناماه دور  دندانپزشاکی     

( تصویب شد  در معاونت محتری 7489عمومی به شمار  )

تحقیقات و فناوری دانشگا  علوی پزشکی زاهدان می باشد 

که بدینوسیله از مساعدت ماپی آن معاونت محتری قدردانی 

پور جهت می گردد. همینین از سرکار خانم دکتر شهرکی 

 انجای آناپیزهای آماری تشکر می گردد.
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 ساخت بال اباتمنت ریختگی جهت تصحیح ایمپلنت های غیر موازی در پروتز پارسیل متحرک

 گزارش مورد  -متکی بر ایمپلنت مندیبل 
 

 #حسین دشتی*، محمد رضا نخعی**، نفیسه تیموری ***

 ایران‚مشهد  ‚دانشگاه علوم پزشکی ‚دانشکده دندانپزشکی  ‚*استادیار گروه پروتز های دندانی 

 مرکز تحقیقات دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد،ایران**

 ایران‚مشهد ‚دانشگاه علوم پزشکی  ‚دانشکده دندانپزشکی ‚***دستیار تخصصی گروه پروتز های دندانی 

 24/5/96تاریخ پذیرش :  – 10/3/96تاریخ ارائه مقاله : 

 

 چکیده

ایمپلنت ها باید باهم و با مسییر شسسیت و برساسیت پروتیز میواز        ‚هنگام استفاده از ایمپلنت جهت ساپورت پروتز پارسیل متحرکمقدمه: 

طیو    باشند. اگر ایمپلنت ها و اتچمنت ها در یک مسیرو پلن اکلوزالی مسابه قرار گرفته باشند شه تنها گیر افزایش می یابد بلکه باعث افزایش

 عمر اجزاء ایمپلنت می شود.

با شکایت از عدم گیر و ثبات پروتز پارسیل متحرک فیک پیایین بیه داشسیکده دشداشپزشیکی      ساله  65یک مرد  ،در این مطالعه: گزارش مورد

بنابراین تصیمیم گرفتیه شید     ‚مسهد مراجعه کرد . به دلیل زاویه شامناسب ایمپلنت ها امکان استفاده از با  اباتمنت پیش ساسته وجود شداشت

 استه شود .یک با  اباتمنت استصاصی  جهت تصحیح زاویه ایمپلنت ها  س

( می تواشید ییک رو   کیم هزینیه  بیرا  تصیحیح عیدم تیواز  ایمپلنیت هیا در           UCLAاستفاده از اباتمنت ها  استصاصی )نتیجه گیری: 

   اوردشچرها  متکی بر ایمپلنت باشد.

   .اباتمنت ,UCLAبا  اباتمنت استصاصی  ,پروتز پارسیل متحرک متکی بر ایمپلنت : کلمات کلیدی
 . 367-72:  4/ شماره  41دوره  1396مجله داشسکده دشداشپزشکی مسهد / سا  
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Fabrication of a Customized Ball Abutment to Correct a Nonparallel 

Implant Abutment for a Mandibular Implant-Supported Removable Partial Prosthesis: 

A Case Report 
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Introduction: While using an implant-supported removable partial prosthesis, the implant abutments should be parallel to 

one another along the path of insertion. If the implants and their attachments are placed vertically on a similar occlusal plane, 

not only is the retention improved, the prosthesis will also be maintained for a longer period. 

Case Report: A 65-year-old male patient referred to the School of Dentistry in Mashhad, Iran with complaints of 

discomfort with the removable partial dentures for his lower mandible. Due to the lack of parallelism in the supporting 

implants, prefabricated ball abutment could not be used. As a result, a customized ball abutment was fabricated in order to 

correct the non-parallelism of the implants. 

Conclusion: Using UCLA abutments could be a cost-efficient approach for the correction of misaligned implant abutments 

in implant-supported overdentures.    

Keywords: Implant-Supported Removable Partial Prosthesis Customized Ball Abutment, UCLA Abutment.  
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 مقدمه
کارآیی دراز مدت پروتز های ثابت متکی بر ایمپلنت 

به اثبات رسیده است. با این حال گاهی اوقات استفاده از 

آن ها بدون انجام گرفت های استخوانی وسیع و جراحی 

هم چنین در مقایسه با  .های پیچیده امکان پذیر نیست

پروتز های متحرک متکی بر ایمپلنت به تعداد بیشتری 

ایمپلنت نیاز است و بنابراین هزینه و زمان بیشتری را طلب 

 (1).می کند

در شرایطی که  ،با در نظر گرفتن این محدودیت ها

در افرادی که  امکان استفاده از پروتز ثابت وجود ندارد و

ن از دست داده اند و یا دارای تعداد قابل توجهی دندا

پارسیل متحرک متکی  دنچر ،ناتومیکال هستندآنقایص 

هنگامی که   (2)برایمپلنت یک درمان قابل اعتماد می باشد.

از ایمپلنت جهت ساپورت پروتز پارسیل متحرک استفاده 

گیر و ثبات اضافی به دست می آید و نیازی به  ،می شود

. حیه زیبایی نمی باشدبازوهای کلاسپ به خصوص در نا

( در بیشتر موارد در هر طرف قوس فکی یک 3و4)

   ایمپلنت قرار داده می شود و از اتچمنت های تکی یا

stud   استفاده می شود. 

ایمپلنت ها باید باهم  ،هنگام استفاده از بال اتچمنت  

با این  (5).دنو با مسیر نشست و برخاست پروتز موازی باش

مشکلات شایع در پروتزهای پارسیل  وجود یکی از

متحرک متکی بر ایمپلنت قرار دادن ایمپلنت های غیر 

که می تواند به دلیل  موازی در هر طرف فک می باشد

محدودیت های آناتومیکال استخوان یا خطای انسانی حین 

قراردادن ایمپلنت ایجاد شود. این مشکل منجر به ننشستن  

اتچمنت و از دست رفتن  پروتز یا تخریب سریعتر اجزاء

 6گیرمی شود. وقتی تمایل لینگوالی ایمپلنت ها بیشتر از 

درجه باشد تعداد  5/6درجه یا تمایل باکالی آنها بیشتر از 

 (5)دفعات تعمیر پروتز افزایش می یابد.

اگر ایمپلنت ها و اتچمنت های مربوط به آنها در یک 

 ،م موازی باشندپلن اکلوزالی مشابه قرار گرفته باشند و باه

نه تنها گیر افزایش می یابد بلکه طول عمر اجزاء نیز بیشتر 

 ،یکی از روش های غلبه بر این مشکل (6).می شود

اما در خیلی از  ؛اسپلینت ایمپلنت ها به وسیله بار می باشد

 ,موارد کلینیسین ها به دلیل مشکلات اقتصادی بیماران

مجبور به استفاده از دو ایمپلنت و یا عدم استفاده از بار 

 می باشند. 

گزارش زیر روشی را جهت تصحیح ایمپلنت های 

غیرموازی در یک پروتز پارسیل متحرک متکی بر ایمپلنت 

 توصیف می کند.

 گزارش مورد

 ساله بدون سابقه بیماری سیستمیک با  65یک مرد 

فک پایین و شکایت  بی دندانی پارسیل کلاس یک کندی

از عدم گیر و ثبات پروتز پارسیل متحرک فک پایین به 

 دانشکده دندانپزشکی مشهد مراجعه نمود.

در معاینه داخل دهانی و بررسی رادیوگرافی، استخوان 

کافی جهت جراحی ایمپلنت در نواحی خلفی فک پایین 

برای ساپورت پروتز ثابت متکی بر ایمپلنت وجود نداشت 

 دنیز تمایلی به انجام جراحی های اضافی مانن و بیمار

ن استخوان و یا جا به جایی  عصب آلوئلار اسیوگمنتآ

تحتانی نداشت بنابراین طرح درمان پروتز پارسیل  

 متحرک متکی بر ایمپلنت  برای بیمار در نظر گرفته شد .

 4.1mmبا ابعاد  DIO –SMدو عدد ایمپلنت سیستم 

×12 mm  (DIO . SM. KOREA)  در نواحی پره مولر های

 ‚اول مندیبل قرار داده شد. بعد از دوره بهبودی اولیه

جراحی مرحله دوم جهت اکسپوز ایمپلنت ها انجام شد و 

healing abutment  بسته شد. دو هفته بعد از بهبودی  با

 و open trayاستفاده ازتری اختصاصی و ایمپرشن کوپینگ 

 ,  panasil پاناسیل  medium body توسط ماده قالبگیری
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medium body , USA ) قالبگیری نهایی انجام و کست )

 اصلی تهیه گردید.

پس از آنالیز کست اصلی توسط سورویور،  مشخص 

شد ایمپلنت پره مولر اول سمت راست دارای زاویه 

نامناسب است و به دلیل زاویه شدید و  تداخل با مسیر 

ز و همچنین تداخل با نشست وبرخاست تعیین شده پروت

 prefabricatedچیدن دندانهای مصنوعی امکان استفاده از 

ball  abutment   ویاlocator   .وجود نداشت 

  استفاده از با ،نامناسبجهت غلبه بر زاویه  

UCLA abutment  تمام پلاستیک و بال اتچمنت 

 Rhein 83 (Iran)  با سایز نرمال و با استفاده از سورویور

یک بال اباتمنت اختصاصی موازی با بال اباتمنت پره مولر 

   (1. )شکل اول سمت چپ پایین ساخته شد

برای این کار ابتدا توسط یک هندپیس متصل به 

سطح باکال اباتمنت   ( AF30 milling machine)سویور

UCLA  منت  پره مولر تمام پلاستیک  موازی با بال ابات

اول سمت چپ پایین  تراشیده شد سپس  اباتمنت  توسط 

  آکریل خود پلی مریزه شونده  دورالی
  ( Duralay Reliance Dental Mfg.co worth,il USA ) 

فرم داده شد و  روی دیواره لینگوالی اباتمنت  یک سکو 

برای نصب اتچمنت ایجاد شد. سپس  یک عدد بال  

موازی با  با  سایز نرمال Rhein 83ستیکی اتچمنت تمام پلا

بال اتچمنت سمت دیگر قوس روی سکوی آکریلی  

نصب شد. برای نصب اتچمنت از وسیله نگهدارنده آن  

 متصل به سوریور استفاده شد. 

کروم  –ال اباتمنت اختصاصی با آلیاژ نیکلب

Veraband 2 , Aalba dent , USA))  ریخته شد و بعد از

فینیشینگ و پالیشینگ روی ایمپلنت پره مولر اول سمت 

 (2)شکل  بسته شد. 4راست پایین ناحیه 

  try inفریم پارسیل طراحی و ساخته شد. و پس از 

مراحل کلینیکی و لابراتواری ساخت پروتز پارسیل 

 متحرک به ترتیب انجام گردید.

 

 

  

 

 

 

 

 

 امتحان وکس آپ بال اباتمنت اختصاصی در دهان :1شکل 

 

 

 

 

 

 بال اباتمنت اختصاصی ساخته و در دهان بسته شد: 2شکل 
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پروتز پارسیل در دهان قرار داده شد و فضای کافی 

نصب اتچمنت ها برای اکریل خودپلیمریزه شونده جهت 

ایجاد گردید. دو عدد سوراخ در ناحیه لینگوال پروتز 

پارسیل جهت فرار آکریل اضافی ایجاد و اتچمنت ها با 

پروتز  استفاده از آکریل خودپلیمریزه شونده نصب شدند.

 (3)شکل.پارسیل پرداخت و به بیمار تحویل داده شد

یمار دستورالعمل های بهداشتی به بیمار توصیه گردید . ب

 (4)شکل تا دوسال تحت فالو آپ قرار گرفت. 

 

 

 
 نصب پروتز پارسیل در دهان: 3شکل 

 
 

 
 رادیوگرافی  پری اپیکال بعد از دو سال : تصویر سمت راست بال اباتمنت پیش ساخته و تصویر سمت چپ بال اباتمنت اختصاصی: 4شکل 

 

 

 بحث

مطالعات گزارش کرده اند که استفاده از ایمپلنت 

همراه با دندان های طبیعی باقی مانده در پروتز های 

پارسیل متحرک متکی بر ایمپلنت می تواند باعث بهبود 

کیفیت زندگی در مقایسه با بیماران دارای پروتز پارسیل 

 (1)معمولی شود.

اگر ایمپلنت ها و اتچمنت های آنها در یک پلن 

اکلوزالی مشابه قرار گرفته باشند و با هم موازی باشند نه 

تنها گیر بهبود می یابد بلکه طول عمر دنچر و اجزاء آن 

 (2).بیشتر می شود

مشکل عدم توازی اتچمنت ها در اوردنچر های متکی 

توازی   بر ایمپلنت نیز وجود دارد. تصور می شود که عدم

درجه قابل حل باشد. برخی ار کارخانه  10اتچمنت ها تا 

های سازنده اتچمنت ادعا می کنند که  اتچمنت ارایه شده  

درجه عدم توازی اتچمنت ها  40توسط آنها می تواند تا 

را تصحیح کند. البته این ادعا  باید در کلینیک تایید 

 (5).شود
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لنت ها در پروش های مختلفی جهت بهبود توازی ایم

. یکی از این روش ها اسپلینت مقالات گزارش شده است

ته کردن ایمپلنت ها  به هم دیگر بوسیله بار است که الب

. هم چنین دسترسی جهت هزینه اضافی را به همراه دارد

سه با اباتمنت های مجزا کمتر رعایت بهداشت در مقای

در پروتز های پارسیل متکی بر ایمپلنت چون   .است

اتچمنت ها در دو طرف قوس فکی و دور از هم قرار 

 (6)دارند استفاده از این روش  امکان پذیر نمی باشد.

روش دیگر استفاده از اباتمنت های زاویه دار مانند 

اما متاسفانه توانایی این نوع از  ؛لوکیتور زاویه دار است

و از  (5).اباتمنت ها جهت تصحیح زاویه محدود است

بال اباتمنت   ‚ت های تولید کننده ایمپلنتطرفی همه شرک

وتز های پارسیل زاویه دار تولید نمی کنند. چون در پر

سطوح پروگزیمال دندان ها نیز مسیر متکی بر ایمپلنت 

 نشست و برخاست پروتز را محدود می کنند به نظر

می رسد غلبه بر مشکل عدم توازی اتچمنت ها سخت 

 باشد.

یکی دیگر از روش های ارائه شده جهت تصحیح 

  CAD-CAMایمپلنت های غیر موازی استفاده از تکنیک 

در تلاش جهت غلبه   CAD-CAM می باشد. تکنولوژی

بر محدودیت های اباتمنت های پیش ساخته و کست 

شونده معرفی شد. این تکنیک نه تنها مزایای اباتمنت های 

دارا می باشد بلکه  کست شونده جهت تصحیح زاویه را

در مقایسه با آنها نیازی به پروسه زمان بر و پیچیده 

کستینگ و مراحل بعد از آن که باعث عدم انطباق می 

(8)نمی باشد. ،شود
 

در این گزارش نیز روشی جهت تصحیح ایمپلنتهای  

غیرموازی در پروتز پارسیل متحرک متکی بر ایمپلنت با 

 ارائه شد.  UCLAاستفاده از اباتمنت های اختصاصی 

از مزایای این روش می توان به بهبود زاویه ایمپلنت و 

مسیر نشست و برخاست پروتز و هم چنین بهبود زیبایی 

بر این در مقایسه با لوکیتور پیش ساخته  اشاره کرد .علاوه

 هزینه کمتری دارد.

از معایب آن به وارد آمدن نیرو های زاویه دار به 

هم چنین به دلیل استفاده از        .ایمپلنت می توان اشاره کرد

VCLA طی مراحل  ‚اباتمنت تمام پلاستیک در این مطالعه

روسه لابراتواری و به دلیل حرارت ایجاد شده حین پ

ریختگی احتمال عدم انطباق در حد فاصل فیکسچر و 

اباتمنت در مقایسه با اباتمنت های پیش ساخته وجود 

علاوه بر این در بیمارانی که محدودیت فضای  (7و 8).دارد

  .مناسب تر است  locatorاینتر اکلوزال داریم استفاده از 

با توجه به اینکه موفقیت استفاده از اتچمنت های 

گی در پروتز های پارسیل متکی بر دندان در طولانی ریخت

مدت به اثبات رسیده است و با استفاده از روش  به کار 

گرفته شده در این مقاله زوایای بین ایمپلنت ها بهبود یافته 

انتظار می رود درمان انجام شده از پروگنوز خوبی  ,است

برخوردار باشد که عدم وجود مشکل بعد از دو سال 

 پ شاهد این ادعا می باشد. فالوآ

 نتیجه گیری

با توجه به اینکه قرار دادن ایمپلنت های غیر موازی  

یک مشکل شایع در درمان های پروتزی می باشد، استفاده 

( می تواند یک روش UCLAاز اباتمنت های اختصاصی )

موثر و  کم هزینه برای تصحیح عدم توازی ایمپلنت ها در 

  .ایمپلنت باشداوردنچرهای متکی بر 

 تشکر و قدردانی

بدینوسیله از تمامی اساتید بزرگوارم در بخش پروتز 

 های دندانی دانشکده دندانپزشکی مشهد تقدیر می گردد.  
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