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 چکیده

متفاوت از و عملکرد  دندانپزشکان با سطح آگاهی می باشد.تشخیص، طراحی و کارآیی درمان  ضروری دررادیوگرافی ابزاری  : مقدمه

حفاظتی اشعه در رعایت اصول هدف تحقیق حاضر، بررسی تجهیزات رادیوگرافی و  .دستگاههای رادیوگرافی داخل دهانی استفاده می کنند

 بوده است. مطبهای دندانپزشکی مشهد

مطب دندانپزشکی در شهر مشهد مورد ارزیابی  232انجام شد،  1394که در سال  ،تحلیلی-در این مطالعه مقطعی توصیفی مواد و روشها:

 یحفاظتی بیمار و پرسنل و ویژگیهاکاربرد دوزیمتر، روشهای  اطلاعات دموگرافیک دندانپزشکان، شرکت در دوره های آموزشی،قرار گرفت. 

 استفاده گردید. 19ویرایش    SPSSنرم افزار آماریداده ها از توصیف و تحلیل دستگاه ثبت گردید. برای 
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Introduction: Radiography plays a key role in the diagnosis, planning, and efficacy of treatment. Dentists with various levels 

of knowledge and conduct use intraoral radiography devices. The present study aimed to examine the radiography equipment 

and evaluate the compliance with the principles of radiation protection in the dental offices in Mashhad, Iran. 

Materials and Methods: This cross-sectional, descriptive-analytical study was conducted in 232 dental offices employing 

intraoral radiographic devices in 2015. Demographic data of the dentists, participation in educational courses, application of 

dosimeters, protection methods for patients and personnel, and the device features were recorded. Data analysis was performed 

in SPSS version 19. 

Results: In this study, 22.9% of the radiography devices were equipped with digital systems. The application of the E-speed 

film and angle bisector technique was estimated at 77.1% and 79.7%, respectively. Most dental offices did not use thyroid 

shields (61.6%) and lead aprons (54.7%). Among the methods of personnel protection, lead screen (47.4%) and maintaining 

distance (30.2%) were used more frequently compared to the other approaches. In 65% of the dental offices, quality control of 

the devices was performed every year. Mean score of compliance with the principles of protection was 42.9%, and radiation 

protection was at a moderate level in 77% of the dental offices. Additionally, no significant association was observed between 

the observance of protection principles with gender and work experience of the dentists.  

Conclusion: Several radiographic devices are used for improving imaging quality and reducing the absorbed radiation dose in 

patients. Considering the moderate level of compliance with the principles of radiation protection in most of the studied dental 

offices in Mashhad, it is recommended that training courses be offered in this regard for the accurate monitoring of these 

principles in the application radiography devices in dental offices. 
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درصد و  E ، 1/77کاربرد گیرنده تصویر فیلم . مجهز به سیستم دیجیتال بودند ستگاههای رادیوگرافیدرصد د 9/22براساس نتایج، : یافته ها

روش در زمینه  %( استفاده نمی شد.7/54%( و پیش بند سربی )6/61)اغلب مطبها از شیلد تیروئید  درصد بدست آمد. در 7/79تکنیک نیمساز 

 65در  بعدی قرار گرفت. کنترل کیفی سالانه دستگاه تقریباً %( در مرتبه2/30عایت فاصله )%( و ر4/47حفاظتی پرسنل، کاربرد پاراوان سربی )

درصد مطبها مشاهده  77بدست آمد و وضعیت متوسط در  9/42درصد مطبها انجام می شد. در کل میانگین درصد امتیاز رعایت اصول حفاظتی 

 و متغیرهای جنس و سابقه کاری دندانپزشکان رابطه معنی داری بدست نیامد.رعایت اصول حفاظتی بین میانگین امتیاز گردید. 

ات رادیوگرافی مختلفی جهت افزایش کیفیت تصویر و کاهش دوز جذبی بیمار وجود دارد. با توجه به وضعیت متوسط تجهیز نتیجه گیری:

 رعایت اصول حفاظت اشعه در اکثر مطبها، ارائه آموزشهای لازم و نظارت دقیق در بکارگیری دستورالعملها و تجهیزات توصیه می گردد.

 .حفاظت اشعهافی داخل دهانی، رادیوگرمطب دندانپزشکی،  :کلمات کلیدی
    . 1 -10:  1/ شماره  42دوره  1397مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

  مقدمه
رادیوگرافیهای داخل دهانی بطور وسیعی در تشخیصها 

 گیرند. می و درمانهای دندانپزشکی مورد استفاده قرار

 مطالعات چندی به رابطه بین اکسپوژر اشعه در

های غدد بزاقی، کانسر دندانپزشکی و افزایش بروز تومور

به  (1, 2)داخل کرانیال اشاره نموده اند.تیروئید و مننژیومای 

دلیل کنترل دوره ای بیماران و انجام رادیوگرافیهای مکرر 

عه توجه داشت. بایستی به خطرات احتمالی ناشی از اش

 اساس گیری تمهیدات لازم براین خطرات با بکار

دستورالعملهای ارائه شده از طرف سازمانهای حفاظتی به 

اقدامات مفید، می توان به  از جمله رسد. حداقل می

همراه با رعایت اصول  Eو  Fفیلمهای سریع استفاده از 

کنترل کیفی تاریکخانه ای، تنظیم کیلوولتاژ، میلی آمپر و 

 اهداف تصویربرداری اشاره  زمان تابش متناسب با

داخل دهانی همراه سنسورهای دیجیتال کاربرد  (3-5)نمود.

نیز نسبت به فیلمهای داخل با تنظیم پارامترهای اکسپوژر 

استفاده از  (4،6)به اشعه کمتری نیاز دارند. دهانی

ک موازی و ینگهدار، تکن ولیماسیون مستطیلی، فیلمک

های مهم  ای کنترل کیفی تجهیزات از فاکتورنهآزمو

 (3, 5, 7)درکاهش دوز می باشند.

رعایت این اصول حفاظتی و روشهای کاهش دوز 

ت. سمتعددی مورد بررسی قرار گرفته ا اشعه در مطالعات

نشان می دهد که کاربرد کولیماسیون مستطیلی مطالعات 

دهد.  برابر کاهش می 8/2ریسک تابش دوز اشعه را حدود 

 98تا  92استفاده از شیلد تیروئید و پیش بند سربی نیز 

یافته ها  (8, 9)دهد. درصد میزان اکسپوژر بیمار را کاهش می

در اکثر مطالعات ایران بیانگر کاربرد تجهیزات سیستم 

درصد و کولیماسیون  30دیجیتال به میزان کمتر از 

 مستطیلی در حد چند درصد می باشد. استفاده از 

فیلمهای با سرعت بالا در ایران روند افزایشی داشته و 

روش ظهور و ثبوت دستی شایعترین روش پردازش 

به اینکه رعایت اصول  نظر (10-14).تصویر بوده است

حفاظتی اشعه طبق دستورالعملها و کاربرد تجهیزات 

نقش مهمی در کاهش دوز دریافتی بیماران و  ،مناسب

شاغلین حرفه دندانپزشکی دارد، این مطالعه با هدف 

بررسی وضعیت رعایت اصول حفاظتی در مطبهای 

 دندانپزشکی شهر مشهد انجام گردید.

 هامواد و روش 
تحلیلی، مطبهای دندانپزشکی -در این مطالعه توصیفی 

در سیزده منطقه  ،دارای دستگاه رادیوگرافی داخل دهانی

و تصادفی نمونه گیری  به صورت 1394در سال مشهد 

ارزیابی گردید. حجم نمونه بر اساس نسبت فراوانی 

( 13)%( در مطالعه جوادزاده و علیپور4/26سیستم دیجیتال )

بدست آمد  215معادل ، 05/0درصد و دقت  95اطمینان با 

مطب دندانپزشکی در  232 که به جهت افزایش اطمینان،

اطلاعات دموگرافیک دندانپزشک )اعم از نظر گرفته شد. 
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سن، جنس، سابقه کاری(، شرکت در دوره های آموزشی 

پرسنل، ویژگیهای  و کاربرد دوزیمتر، روشهای حفاظتی

 و کنترل کیفی دستگاه، کاربرد اکسپوژر، تجهیزات 

نگهدار و حفاظهای سربی بیمار، تکینک رادیوگرافی  فیلم

)نیمساز یا موازی(، نوع گیرنده تصویر و روش پردازش 

 (5)تصویر منطبق با استاندارهای حفاظتی ثبت گردید.

پارامترهای مورد بررسی بر حسب بهترین وضعیت رعایت 

مجموع  سپس (3-7)اصول حفاظتی اشعه امتیازبندی شد.

کسب شده برای هر مطب دندانپزشکی به درصد  امتیاز

تبدیل گردید و بر اساس درصد امتیاز، مطبهای 

دندانپزشکی در یکی از رده های ضعیف )کمتر یا 

%( 66بالاتر از) خوب%( و 33-%66%(، متوسط )33مساوی

داده ها به تفکیک جنس و سابقه کاری  (13)قرار گرفتند.

سال  10 -20ن )در سه گروه کمتر از ده سال، دندانپزشکا

سال( در جداول جداگانه درج گردید. فراوانی  20و بالای 

مطلق و نسبی هر یک از شاخصها در جداول مربوطه ارائه 

شد و تجزیه و تحلیل داده ها توسط نرم افزار آماری 

V.19  SPSS  صورت گرفت. به ترتیب، با استفاده از

رابطه رعایت   Kruskal Wallisو Mann-Whitneyآزمونهای

اصول حفاظتی اشعه با متغیرهای جنس و سابقه کاری 

 دندانپزشکان بدست آمد.

 یافته ها 
%( 3/69) نفر 161 دندانپزشکان شامل ،در این مطالعه 

 8/43±5/8%( زن با میانگین سنی 6/30نفر ) 71مرد و 

 63. سابقه کاری مورد بررسی قرار گرفتندسال 

%( 5/43نفر ) 101%( کمتر از ده سال، 1/27دندانپزشک )

%( بیشتر از بیست 8/22نفر ) 53بین ده تا بیست سال و 

%( از دندانپزشکان در مورد 4/6نفر ) 15سال بدست آمد. 

 سابقه کاری خود اطلاعی ندادند.

خصوصیات دستگاههای رادیوگرافی داخل  1در جدول

 9/22 ده در مطبها ارائه شده است.دهانی مورد استفا

مجهز به سیستم دیجیتال دستگاههای رادیوگرافی درصد از 

درصد دستگاهها، کولیماسیون از نوع  9 بودند. فقط در

 .مستطیلی بود

درصد  E ،1/77 بر اساس یافته ها، گیرنده تصویر فیلم 

درصد کاربرد داشتند. از شیلد  7/79و تکنیک نیمساز 

 7/54درصد مطبها و پیش بند سربی در  6/61تیروئید در 

فراوانی ، 2 در جدولدرصد مطبها استفاده نمی شد. 

ی بیمار در پارامترهای مختلف ارائه ترعایت اصول حفاظ

 شده است.

ی با روش حفاظتی پرسنل کاربرد پاراوان سربدر زمینه 

 2/30رعایت فاصله درصد بیشترین و  4/47فراوانی 

کنترل کیفی  بعدی فراوانی قرار گرفت. درصد در مرتبه

 درصد مطبها انجام می شد 65در  اًسالانه دستگاه تقریب

، میانگین Kruskal Wallis(. براساس آنالیز آماری 3)جدول

رتبه رعایت اصول حفاظتی برای دندانپزشکانی که در 

های آموزشی به طور منظم شرکت داشتند به طور  برنامه

معناداری بالاتر از دو گروه دیگر )گاهی و هیچگاه( بدست 

p  ,10/14=X<05/0) .آمد
2). 

در مقایسه بین دندانپزشکان زن و مرد، کاربرد حفاظ 

درصد(،  1/57و  9/78سربی برای تمام بیماران )به ترتیب 

درصد(،  7/51و  1/66 پاراوان یا دیوار سربی )به ترتیب

 4/12و  4/15فیلم نگهدار و تکنیک موازی )به ترتیب 

دیجیتال در  درصد( در زنان بیشتر بود. کاربرد سیستم

درصد بدست  23درصد و مرد  14مطب دندانپزشکان زن 

. کنترل کیفی منظم دستگاه و شرکت در دوره های آمد

 اًآموزشی برای هر دو گروه دندانپزشک زن و مرد تقریب

 45و  59درصد زن و  45و  61مشابه بود )به ترتیب 

رعایت در بررسی رابطه بین درصد مرد(. به طور کلی 
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  Mann-Whitneyو جنس، بر اساس آزموناصول حفاظتی 

بین میانگین امتیاز در دو گروه دندانپزشک زن و مرد 

 (p=873/0) .تفاوت معنی داری وجود نداشت

سال بیشترین  10 یردندانپزشکان با سابقه کاری ز

نگهدار و تکنیک موازی  استفاده را از سیستم دیجیتال، فیلم

مطب  درصد(. در 2/22و  2/22، 2/30داشتند )به ترتیب 

سال بالاترین میزان  10-20کاری  دندانپزشکان با سابقه

درصد(  3/62) سربی  بند  کاربرد شیلد تیروئید و پیش

 متغیر بودن زمان اکسپوژر در دندانپزشکان  .مشاهده شد

 سال بیشترین فراوانی را نشان داد 10-20کاری با سابقه

 3/11) استفاده از کولیماسیون مستطیلی درصد(. 3/36)

درصد( در مطبهای با سابقه  9/18درصد( و دیوار سربی )

. براساس یافته ها در سه گروه سال شایعتر بود 20بیشتر از 

 20سال و بالای  10-20کمتر از ده سال، سابقه کاری 

درصد مطبها از هیچگونه روش  15و  12، 8سال به ترتیب 

همچنین در بررسی حفاظت محیطی استفاده نمی گردید. 

بین سه گروه سابقه کاری براساس رعایت اصول حفاظتی 

بین میانگین امتیاز در سه  Kruskal Wallis آنالیز آماری 

 .کاری تفاوت معنی داری بدست نیامد  گروه سابقه

(438/0=p  ,65/1=X
2) 

 

 

 

 (n=232) توزیع فراوانی خصوصیات دستگاه رادیوگرافی داخل دهانی در مطبهای دندانپزشکی مشهد .1جدول 

 

 

 

 

 کل                   نامشخص                                             تعداد )درصد(                                      خصوصیات

 نوع دستگاه
 ثابت

218 (0/94) 

 پرتابل

14 (0/6) 

 هر دو

0 (0/0) 
(0/100)232 - 

 نوع سیستم
 دیجیتال

44 (0/19) 

 آنالوگ

179 (1/77) 

 هر دو

9 (9/3) 
(0/100)232 - 

 عمر دستگاه
 سال 5کمتر از 

40 (6/25) 

 سال 5-10

50 (1/32) 

 بیشتر از ده سال

66 (3/42) 
(0/100)156 76 

 (kVp)ولتاژ کیلو
 60کمتر از

0 (0/0) 

70- 60 

15 (4/48) 

 70بیشتر از 

16 (6/51) 
(0/100)31 201 

 (mA)میلی آمپر 
 8کمتر از 

2 (3/13) 

8 

13 (7/86) 

 8بیشتر از 

0 (0/0) 
(0/100)15 217 

 طول کولیماسیون
 بلند

174 (1/82) 

 کوتاه

38 (9/17) 

 هر دو

0 (0/0) 
(0/100)212 20 

 کولیماسیون شکل
 کروی

159 (1/84) 

 مستطیلی

17 (0/9) 

 مخروطی

13 (9/6) 
(0/100)189 43 
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 توزیع فراوانی رعایت موارد حفاظتی از بیمار در مطبهای دندانپزشکی مشهد .2 جدول

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دندانپزشکی مشهدتوزیع فراوانی رعایت موارد حفاظتی از پرسنل در مطبهای  .3جدول 

 

 

 تعداد )درصد( موارد حفاظتی

 تیروئیدکاربرد شیلد 
 تمام بیماران

75 (3/32) 

 کودکان و خانم های باردار

14 (0/6) 

 عدم استفاده

143 (6/61) 

 کاربرد پیش بند سربی
 تمام بیماران

73 (5/31) 

 کودکان و خانم های باردار

32 (8/13) 

 عدم استفاده

127 (7/54) 

 فیلم نگهدار استفاده
 تمام  بیماران

31 (4/13) 

 در صورت ضرورت

16 (9/6) 

 عدم استفاده

185 (7/79) 

 نوع گیرنده تصویر
 E فیلم 

179 (1/77) 

 (CCD یاPSP ) گیرنده دیجیتال

44 (0/19) 

 هر دو

9 (9/3) 

 تکنیک رادیوگرافی
 موازی

31 (4/13) 

 نیمساز

185 (7/79) 

 هر دو

16 (9/6) 

 مسئول پرتو نگاری
 دندانپزشک یا تکنسین

181 (0/78) 

 دستیار

51 (0/22) 

 هر دو

0 (0/0) 

 زمان اکسپوژر
 ثابت

158 (1/68) 

 متغیر )سن و ناحیه(

74 (9/31) 

 هر دو

0 (0/0) 

 روش پردازش تصویر
 ظهور و ثبوت

179 (1/77) 

 پردازش کامپیوتری

44 (0/19) 

 هر دو

9 (9/3) 

 تعداد )درصد(         موارد حفاظتی

 نوع محیط حفاظتی
 اتاق یا دیوار سربی

22 (5/9) 

 پاراوان سربی

110 (4/47) 

 رعایت فاصله 

70 (2/30) 

 هیچکدام

30 (9/12) 

 کنترل کیفی سالانه دستگاه
 بله

139 (9/59) 

 گاهی

13 (6/5) 

 خیر

80 (5/34) 

 در برنامه آموزشی سالانه شرکت
 بله

105 (3/45) 

 گاهی

62 (7/26) 

 خیر

65 (0/28) 

 دوزیمتر فردی و محیطیاستفاده از 
 بله

4 (7/1) 

 خیر

228 (3/98) 
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کسب میانگین و انحراف معیار درصد امتیاز  4 در جدول

اصول عایت و همچنین توزیع فراوانی وضعیت رشده 

 سابقه کاری نشان داده جنسیت و حفاظتی به تفکیک 

در کل میانگین درصد امتیاز رعایت اصول  شده است.

محاسبه گردید. بر اساس  9/42 ± 9/11حفاظتی مطبها، 

در زمینه رعایت اصول حفاظتی،  درصد مجموع امتیازها

 مطب دندانپزشکی در یکی از سه رده ضعیف  هر

%( و خوب 33-%66متوسط )/%(، 33)کمتر یا مساوی

رعایت درصد مطبها  77%( قرار گرفت. در 66 )بالاتر از

درصد  37/4متوسط و فقط در  اصول بهداشت اشعه

 (4وضعیت خوب بود. )جدول 

 

 

 اصول حفاظتی عایت و توزیع فراوانی وضعیت ردرصد امتیاز کسب شده و انحراف معیار میانگین  .4 جدول

 شهدم سابقه کاری در مطبهای دندانپزشکیو  به تفکیک جنس

 میانگین ±انحراف معیار  مطبهای دندانپزشکی
 اصول حفاظتیوضعیت رعایت 

 تعداد )درصد(

 خوب متوسط ضعیف  

 جنسیت دندانپزشک
 1/13± 6/42 13 (3/18) 54 (1/76) 4 (6/5) (=71n)زن 

 1/11 ± 9/42 31 (3/19) 124(0/77) 6 (7/3) (=161n)مرد 

    = Mann-Whitney 873/0pنتیجه آزمون 

*سابقه کاری دندانپزشک
 

 9/14 ± 5/45 10 (9/15) 49 (8/77) 4 (3/6) (=63n)سال  10زیر 

 0/11 ± 2/42 18 (8/17) 79 (2/78) 4 (0/4) (=101n)سال  20تا  10

 2/9± 2/41 14 (4/26) 37 (8/69) 2 (8/3) (=53n)سال  20بالای 

    Kruskal Wallis 438/0= pنتیجه آزمون 

 9/11 ± 9/42 44 (0/19) 178 (7/76) 10 (3/4) (=232nکل مطبها )

 .دندانپزشک اطلاعاتی در مورد سابقه کاری خود ارائه ندادند 15تعداد * 
 (%66) بالاتر از خوب%( و 33-%66%(، متوسط )33مساویتی بر اساس امتیاز کسب شده: ضعیف )کمتر یا ظوضعیت رعایت اصول حفا 

 

 

 

 

 بحث 
کننده و ضروری  کمک یکلیشه های رادیوگرافی ابزار 

می باشند ولی تشخیص، طراحی و کارآیی درمان  در

رعایت برخی ملاحظات حفاظتی به جهت اثرات زیان آور 

کاربرد اشعه یونیزان اشعه ضروری می باشد. ضمن کاهش 

ضروری رادیوگرافی، بایستی تا  از طریق تجویز مناسب و

امکان فناوریهای مدرن با در نظرگیری اصول حفاظتی  حد

 بکار گرفته شود.

بررسی رعایت اصول حفاظتی در مورد دستگاههای 

مطبهای دندانپزشکی شهر  رادیوگرافی داخل دهانی در

درصد دستگاهها مجهز به سیستم  9/22مشهد نشان داد که 

دیجیتال بودند. این نتیجه با مطالعه جوادزاده و علیپور در 



     
       

 
  7                                                                                                                      1/ شماره  42/ دوره  1397مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 درصد( و دو مطالعه دیگر در 4/26) (13)رشت

وانی همخ درصد( تقریباً 38و  33)حدود  (16, 15)بلژیک 

دیجیتال در ها به سیستم در صد مطب 3/4داشت. تجهیز 

Azodoو  Agbor بررسی
در نیجریه نیز بیانگر عدم  (17)

  احتمالاً کاربرد معمول سیستم دیجیتال می باشد.

های بالای تجهیزات دیجیتال و عدم آگاهی از   ههزین

مزایای آن عاملی در کاربرد کمتر این سیستم می باشد.  

Lu dlowو  Leeولی در بررسی 
 2/77 ،در کره جنوبی (1)

درصد دندانپزشکان از سیسم دیجیتال استفاده می کردند. 

درصد دندانپزشکان از میزان  6/86مطالعه حاضر  در

کیلوولتاژ دستگاه رادیوگرافی خود اطلاعی نداشتند که با 

نتایج سایر مطالعات آسیایی در این زمینه مطابقت 

در بلژیک  Aps (15) که مطالعه لیادر ح (14, 18, 19)داشت.

درصد دندانپزشکان از کیلوولتاژ  32حاکی از عدم اطلاع 

دستگاه بود. این تفاوت می تواند بیانگر آگاهی و یا 

اهمیت بیشتر به رعایت اصول بهداشت اشعه در 

 کشورهای توسعه یافته باشد.

 ها بیشترین فراوانی مربوط به  براساس یافته

  که با سایر مطالعات منطبق کولیماسیون کروی بود

و علت احتمالی این امر  (1, 7, 11, 12, 18, 20, 21).می باشد

دشوار بودن انجام رادیوگرافی به وسیله کولیماسیون 

مستطیلی است که سبب رغبت کمتر دندانپزشکان برای 

کاربرد آن می شود، همچنین این نوع کولیماسیون در ایران 

 درصد 1/82کمیاب می باشد. در مطالعه حاضر 

دیوگرافی مجهز به کولیماسیون بلند بودند دستگاههای را

و  Ilguyو  (21)مشابه یافته های توکلی و همکاران که تقریباً

 (10)و اختری اسکندرلوهای  و متفاوت از یافته (18)همکاران

 می باشد. Aps (15)و 

 استفاده از حفاظهای سربی برای بیمار یکی از   

 به شمار می رود. مهم اصول حفاظتی اشعه ارکان

 مطالعات صورت گرفته در تهران، همدان،  مشابه سایر

یزد و اصفهان، کره جنوبی و ترکیه، در مطالعه حاضر 

 از شیلد تیروئید  بطور کلی کمتر از نیمی از دندانپزشکان

 درصد( استفاده  3/45) سربی بند پیش و درصد( 38)

مطالعات انجام در  ،در مقایسه (1, 10, 12, 18-21, 22)کردند. می

کاربرد شیلد شده در رشت و بعضی ایالتهای آمریکا 

 برخوردار بود پیش بند سربی از فراوانی بیشتری تیروئید و

(9, 13, 23, 24) %(.100تا   %75)بین 
 

درصد را نشان داد  4/13فراوانی  ،کاربرد فیلم نگهدار

که با نتایج بعضی تحقیقات در این خصوص مشابهت 

مطالعه ای در انگلستان و ایالت فلوریدا،  (12, 13, 19)داشت.

به  (7, 25)درصد نشان داد. 60کاربرد فیلم نگهدار را بالای 

نظر می رسد استفاده محدود از این وسیله در کشورهای 

آسیایی ناشی از فقدان آگاهی از مزایای فیلم نگهدار، 

 بالای آن  کمیاب بودن این وسیله و یا هزینه نسبتاً

 در مطالعه حاضر تکنیک نیمساز زاویه  (12)باشد.می 

درصد( شایعترین تکنیک مورد استفاده بود. در  7/79)

، (18)و همکاران Whaites (19)،Ilguyو  Saltiمطالعات 

فراوانی  (14)و همکاران Sheikhو  (13)جوادزاده و علیپور

درصد  1/94و  70، 62، 57تکنیک نیمساز به ترتیب 

شایعترین تکنیک  Aps (15)گزارش شد. در تحقیق 

درصد( بدست آمد. در مورد  81کاربردی تکنیک موازی )

تکنیکهای رادیوگرافی داخل دهانی علیرغم مزایای تکنیک 

موازی، کاربرد تکنیک نیمساز در اغلب مطبها بارزتر بود. 

علت این امر آموزش ناکافی و عدم استفاده  احتمالاً

 معمول از تکنیک موازی در دروس عملی دانشکده ها 

 (13)می باشد.

گودرزی پور و و  (18)و همکاران  Ilguyدر بررسی

 7/7استفاده از اتاق یا دیوار سربی به ترتیب  (12)ابراهیمی

درصد( تقریباً  5/9درصد بود که با مطالعه ما ) 5و 
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بکارگیری روشهای حفاظت در مجموع  داشت.همخوانی 

 درصد بدست آمد که تقریباً 87محیط برای پرسنل حدود 

لذا علیرغم  (10, 11, 21)منطبق با سایر مطالعات در ایران بود.

کاربرد روشهای حفاظتی متفاوت در مطبها، وضعیت 

 حفاظت پرسنل نسبتاً مطلوب می باشد.

 کنترل کیفی سالانه دستگاه در این مطالعه 

و  Ilguy درصد( وضعیت بهتری نسبت به مطالعات 9/59)

و  Agborو  (11) اسکندرلوو  خانلو قاضی (18)همکاران

Azodo (17)  درصد( نشان  7/5و 1/11و  7/16)به ترتیب

جوادزاده و  (22) یافته های بدریان و همکارانداد. برخلاف 

 دردر زمینه عدم شرکت دندانپزشکان  (13)وعلیپور

درصد، مطالعه  6/73و  7/71 دوره های آموزشی به میزان

حاضر دال بر شرکت اکثریت دندانپزشکان در دوره های 

 آموزشی بود. 

 دوزیمتر شخصی )فیلم بج( وسیله مناسبی جهت 

کاربرد آن اندازه گیری میزان دریافت اشعه می باشد و 

 7/1امری ضروریست، متاسفانه در این مطالعه فقط در 

درصد مطبها این وسیله بکار برده می شد، ولی کاربرد 

و  Gorenو  (21)دوزیمتر در مطالعه توکلی و همکاران

(9)همکاران
 درصد گزارش شد. 61و  10به ترتیب  

 ،در مطالعه حاضر بین رعایت اصول حفاظتی و جنس

و   Tugnaitمطالعهی مشاهده نشد که مشابه ارتباط معنادار

بین برخی اصول حفاظتی و جنس در بررسی  (7)همکاران

می باشد. همچنین در مطالعه حاضر، بین سابقه کاری افراد 

و رعایت اصول حفاظتی ارتباط معناداری بدست نیامد. در 

عین حال افراد با سابقه کاری بیشتر، اصول حفاظت اشعه 

بیشترین میزان کاربرد سیستم . بودند مودهرا کمتر رعایت ن

دیجیتال، فیلم نگهدار و تکنیک موازی در دندانپزشکان با 

. بدیهی است تهیه سال بدست آمد 10سابقه کاری زیر 

سالهای اخیر بجهت دسترسی بیشتر  سیستم دیجیتال در

عدم وجود دیوار سربی در  توجیهی بر این امر می باشد.

عدم کاربرد سیستم های دندانپزشکی با سابقه کم و مطب

های با سابقه بالا، از جنبه اقتصادی قابل دیجیتال در مطب

، (7)و همکاران Tugnaitتوجیه می باشد. طبق تحقیق 

بیشترین استفاده را از  ،دندانپزشکان با سابقه کاری کمتر

فیلم نگهدار و تکنیک موازی داشتند و کاربرد تکنیک 

ه در دندانپزشکان مسن شایعتر بود که با مطالعنیمساز 

  همخوانی داشت. حاضر

 نتیجه گیری 
بطور کلی وضعیت رعایت اصول حفاظتی اشعه در  

مطبهای دندانپزشکی شهر مشهد در حد متوسط ارزیابی 

تنوع قابل توجهی در بکارگیری تجهیزات  گردید.

رادیوگرافی جهت افزایش کیفیت تصویر و کاهش دوز 

کم سیستم  بیمار وجود داشت. کاربرد نسبتاً جذبی

عدم آگاهی اکثر ، دیجیتال، فیلم نگهدار، حفاظ سربی

دندانپزشکان از فاکتورهای اکسپوژر و شایعتر بودن روش 

ظهور و ثبوت دستی بیانگر عملکرد و آگاهی نامساعد 

ایجاد تغییراتی در دندانپزشکان در این زمینه می باشد. لذا 

وزشی دانشجویان دندانپزشکی و نظارت برنامه های آم

انتخاب نوع  توجه دردقیق بر اجرای دستورالعملها و 

تجهیزات دستگاه رادیوگرافی در مطبهای دندانپزشکی 

 ضروری می باشد.

 تشکر و قدردانی  
با تشکر از معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم  

پزشکی و دانشکده دندانپزشکی مشهد، این مقاله بخشی از 

در  2760پایان نامه دکترای عمومی دندانپزشکی به شماره 

 می باشد.کتابخانه این دانشکده 

 



     
       

 
  9                                                                                                                      1/ شماره  42/ دوره  1397مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 منابع

1. Lee BD, Ludlow JB. Attitude of the Korean dentists towards radiation safety and selection criteria. Imaging Sci 

Dent 2013; 43(3):179-84. 

2. White SC. Assessment of radiation risk from dental radiography. Dentomaxillofac Radiol 1992;21(3):118-26. 

3. Geist JR, Katz JO. Radiation dose-reduction techniques in North American dental schools. Oral Surg Oral Med 

Oral Pathol 2002; 93(4): 496-505. 

4. White SC, Pharoah MJ. Oral Radiology: Principles and Interpretation. 7
th

 ed. St. Louis: Mosby Elsevier; 2014. P. 

29-40. 

5. American Dental Association Council on Scientific A. The use of dental radiographs: update and 

recommendations. J Am Dent Assoc 2006; 137(9):1304-12. 

6. Kiefer H, Lambrecht JT, Roth J. Dose exposure from analog and digital full mouth radiography and panoramic 

radiography. Schweiz Monatsschr Zahnmed 2003; 114(7): 687-93. 

7. Tugnait A, Clerehugh V, Hirschmann PN. Radiographic equipment and techniques used in general dental 

practice. A survey of general dental practitioners in England and Wales. J Dent 2003; 31(3):197-203. 

8. Underhill TE, Chilvarquer I, Kimura K, Langlais RP, McDavid WD, Preece JW, et al. Radiobiologic risk 

estimation from dental radiology: Part I. Absorbed doses to critical organs. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 

1988; 66(1):111-20. 

9. Goren AD, Sciubba JJ, Friedman R, Malamud H. Survey of radiologic practices among dental practitioners. Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol 1989; 67(4): 464-8. 

10. Eskandarloo A, Akhtari M. Evaluation of radiation protection principles observance in Iranian dental offices in 

Hamedan (2001). Scientific Journal of Hamadan University of Medical Sciences 2003;10(3):  

47-50. 

11. GhazikhanlouSani K, Eskandarlou A. Evaluation of radiation protection principles observance in Iranian dental 

schools. J Dent Tehran Univ Med Sci 2009; 22(3):125-31. 

12. Goodarzi Pour D, Ebrahimi Moghaddam S. Evaluation of x-ray protective measurements in intraoral 

radiography equipped centers in Yazd. J Dent Med 2004;17(4): 61-7. 

13. Javadzadeh A, Alipour H. Knowledge of general dentists about radiation protection in oral radiographic 

examinations in the city of Rasht-Iran in 2009. J Mash Dent Sch 2011; 35(1): 23-32. 

14. Sheikh S, Pallagatti S, Singla I, Gupta R, Aggarwal A, Singh R, et al. Survey of dental radiographical practice in 

States of Punjab and Haryana in India. J Investig Clin Dent 2014; 5(1): 72-7. 

15. Aps JKM. Flemish general dental practitioners' knowledge of dental radiology. Dentomaxillofac Radiol 2010; 

39(2):113-8. 

16. Jacobs R, Vanderstappen M, Bogaerts R, Gijbels F. Attitude of the Belgian dentist population towards radiation 

protection. Dentomaxillofac Radiol 2004; 33(5): 334-9. 

17. Agbor A, Azodo C. Radiation protection awareness and practices in cameroon dental health care facilities. 

Indian  J Oral Health Res 2016; 2(1):17-22. 

18. Ilguy D, Ilguy M, Dincer S, Bayirili G. Survey of dental radiological practice in Turkey. Dentomaxillofac Radiol 

2005; 34(4): 222-7. 

19. Salti L, Whaites EJ. Survey of dental radiographic services in private dental clinics in Damascus, Syria. 

Dentomaxillofac Radiol 2002; 31(2):100-5. 

20. Svenson B, Soderfeldt B, Grondahl HG. Analysis of dentists' attitudes towards risks in oral radiology. 

Dentomaxillofac Radiol 1996; 25(3):151-6. 

21. Tavakkoli M, Nikneshan S, Varshosaz M. Protection against X-Ray in dental clinics of Shahid Beheshti 

university of medical sciences in 1381. Beheshti Univ Dent J 2004; 22(2):197-202. 

22. Badrian H, Sheikhi M, Abdinian M. Knowledge, attitudes and performance of dental practitioners in Isfahan-

Iran about biologic effects of ionizing radiation and protection against them in 2011. J Mash Dent Sch 2013; 

37(1):19-26.(Persian) 



     
              

 

 و همكاران( اعظم احمدیان یزدی)                                                                                              ...رعایت اصول حفاظتي اشعهبررسي          10

23. Nakfoor CA, Brooks SL. Compliance of Michigan dentists with radiographic safety recommendations. Oral Surg 

Oral Med Oral Pathol 1992; 73(4): 510-3. 

24. Whitcher BL, Gratt BM, Sickles EA. Leaded shields for thyroid dose reduction in intraoral dental radiography. 

Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1979; 48(6): 567-70. 

25. Kaugars GE, Broga DW, Collett WK. Dental radiologic survey of Virginia and Florida. Oral Surg Oral Med Oral 

Pathol 1985; 60(2): 225-9. 

 

 



     
             

 
  11                                                                                                                      1/ شماره  42/ دوره  1397مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 Icon ماده رزینی باسیلانت متداول مقایسه آزمایشگاهی ریزنشت ماده فیشور

 
1مهرداد برکتین

2داوود قاسمی تودشکچوئی، 
 4شیما امیدی،  *3مهری صفری،   

 ایران اد اسلامی واحد اصفهان)خوراسگان(،دانشگاه آز ،دانشکده دندانپزشکی ،استادیار گروه ترمیمی و زیبایی1
 ایران ،دانشگاه آزاد اسلامی واحد اصفهان)خوراسگان( ،دانشکده دندانپزشکی ،استادیار گروه دندانپزشکی کودکان2
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. امروزه پیشرفتهای چشمگیری در زمینه مواد می باشد کاربرد فیشورسیلانت ،یکی از روشهای کاهش شیوع پوسیدگیهای اکلوزال مقدمه:

مطالعه مقایسه آزمایشگاهی  هدف از این د.کنن مبنای نفوذ کار می ت که برکه یکی از آنها تولید ماده رزینی آیکون اس، رزینی حاصل شده

  بود.  ریزنشت ماده فیشورسیلانت متداول و ماده رزینی آیکون

ه و به دو عدد دندان پرمولر کشیده شده که فاقد هرگونه پوسیدگی و ترک بودند انتخاب شد 40 ،در این مطالعه آزمایشگاهی :مواد و روشها

 500سپس تحت تاثیر  متداول و رزین انفیلتراسیون پوشانده شدند.های سطوح اکلوزال دندانها با فیشورسیلانت گروه تقسیم شدند. شیار

آپکس تمام دندانها و ناحیه انشعاب ریشه ها  آب مقطر قرار گرفتند. درجه ترموسیکل شدند و در نهایت در 55تا  5سیکل حرارتی بین دماهای 

 مارجین سیلانت با دو لایه لاک ناخن پوشیده شدند. میلیمتری 1توسط موم چسب سیل شدند. تمام سطوح ریشه و تاج دندانها تا فاصله 

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

 031-35354053  تلفن: ،)خوراسگان( دانشگاه آزاد اصفهان ،دانشکده دندانپزشکی اصفهان،مسؤول، نشانی: مولف  *
E-mail: mehr. mehr.198624@yahoo.com 

  

In Vitro Comparison Microleakage of Convectional Fissure Sealant 

 and Icon Resin Infiltration  
 

Mehrdad Barekatain
1
, davood ghasemi toudeshkchui

2
 , Mehri Safari

3*
, shima omidi

4
 

1Assistant professor, Department of operative Dentistry, Dental School, Islamic Azad University, Isfahan (khorasgan)  
branch, Isfahan, Iran  

2Assistant professor , Department of pediatric Dentistry, Dental School, Islamic Azad University, Isfahan (khorasgan)  
branch, Isfahan, Iran 

3Operative and aesthetic dentistry resident , Department of operative Dentistry, Dental School, Islamic Azad University, 
Isfahan (khorasgan) branch, Isfahan, Iran  

4dentist, Isfahan, Iran  
Received: 7 November 2017; Accepted: 7 February 2018  

 

Introduction: Fissure sealant is used to reduce the incidence of occlusal decays. Recently, resin substances have been 

significantly developed, one of which is infiltrating resin Icon  . This study aimed to compare fissure sealant from 3M ESPE 

and infiltrating resin in terms of microleakage. 

Materials and Methods: This experimental study was conducted on 40 extracted premolars with no decay and crack. 

These teeth were divided into two groups. The striae of occlusal surfaces of the teeth were covered by fissure sealant from 

3M ESPE and infiltrating Icon resin according to the manufacturer’s recommendation. Thereafter, the teeth were 

thermocycled 500 times between 5°C to 55°C and finally placed in distilled water. The apex of all the teeth and divergence of 

the roots were sealed by sealing wax. The whole surfaces of dental root and crown were coated with two layers of nail 

varnish 1 mm from the sealant margin. The teeth were put in 0.5% volatile fuchsine at the temperature of 37°C to allow the 

coloring agent to penetrate to possible gaps between enamel and sealant. Then, the teeth were washed and cut off parallel to 

linear axis. The samples were studied in order to assess the amount of microleakage under the stereomicroscope with 36× 

magnification. The leakage was scored from 0 to 3. Data analysis was performed using Mann-Whitney U test. 

Results: There was no significant difference between fissure sealant from 3M ESPE and infiltrating resin in terms of 

microleakage (P=0.512). 

Conclusion: According to the results, the use of fissure sealant was more cost-effective and less time-consuming 

than the Icon material. 
Keywords: Fissure sealant, Microleakage, Infiltrating resin. 
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تا اجازه نفوذ ماده رنگی به فاصله های احتمالی بین مینا و  ندقرار داده شد 5/0 درجه در فوشین 37ساعت در دمای  24دندانها به مدت 

جهت بررسی میزان ریزنشت زیر کولینگوالی برش داده شدند. نمونه ها اها شسته شدند و در جهت بسپس دندان .سیلانت داده شود

به آنها داده شد. سپس نتایج حاصل توسط آزمونهای من ویتنی  3تا  0برابر مطالعه شدند و درجه بندی  63میکروسکوپ با بزرگنمایی حدود 

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

 (P=512/0)  تفاوت آماری معنی داری مشاهده نشد.آیکون و رزین انفیلتراسیون فیشورسیلانت متداول بین میزان ریزنشت دو گروه  یافته ها:

با توجه به عدم تفاوت آماری قابل توجه در دو گروه ؛ استفاده از فیشورسیلانت نسبت به ماده آیکون از نظر هزینه و زمان درمان  نتیجه گیری:

 باشد. به صرفه تر می

 رزین انفیلتراسیون. ،ریزنشت ،فیشورسیلانت :کلمات کلیدی
 .11-18:  1/ شماره  42دوره  1397مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه
پوسیدگی دندان از شایعترین بیماریهای باکتریایی 

حال حاضر در  است که انسان را مبتلا می سازد.

کل  درصد 90تا  80پوسیدگیهای سطوح شیاردار 

شود.  پوسیدگیها در کودکان و نوجوانان را شامل می

دندانپزشکان به پیشگیری امروزه به طور روز افزون توجه 

پوشاندن  (1).از پوسیدگی شیارها معطوف شده است

شیارها تحت عنوان فیشورسیلانت، مؤثرترین راه برای 

خصوص در نواحی به  پیشگیری از پوسیدگیهای دندان

 (2-4)سطح اکلوزال دندانهای خلفی است.

فیشورسیلانت ماده ای است که در پیت و فیشورهای 

شود تا از گسترش پوسیدگیها جلوگیری  دندان گذاشته می

بررسی بالینی  در (5).یا پوسیدگیهای اولیه را متوقف کند

 Ripa توسط
% در پوسیدگی پس از 80کاهش بیش از  (6)

% پس از دو سال بدست آمد. وی 70یک سال و حدود 

همچنین دریافت که تمامی تحقیقات، از دست رفتن 

ن گزارش کرده اند. پیشرونده شیار پوشها را در طول زما

% طی دو سال بوده 60% ظرف یک سال و 80 میزان گیر،

پس از ظهور عوامل باندینگ و توسعه سیلانتها،  (6)است.

درمانهایی برای اینفیلتره کردن ضایعات اولیه پوسیدگی 

رزین اینفیلتراسیون یک روش نوآورانه برای  (7)انجام شد.

جهت  در (8)توقف پیشرفت ضایعات پوسیدگی است.

 ¸ICON (DMGدسترسی به اهداف فوق، رزین اختصاصی 

Humburg¸ Germany)   با ویسکوزیته پایین و ضریب نفوذ

بالا از سوی گروه تحقیقاتی برلین توسعه داده شد و از 

محصول شامل این  (9).به بازار عرضه شد 2009مارس 

 به عنوان اچانت، الکل به % 15 اسید هیدروکلریک

ه دهیدراته کننده و مواد رزینی به عنوان عنوان یک ماد

  (7) باشد.  اینفیلتره کننده می

  Balasimمطالعه ای برای بررسی اثر  (10)و همکارانش

رزین اینفیلتراسیون با یا بدون استفاده از ادهزیوهای 

آنها دریافتند که  .متداول بر سیل مینای سالم انجام دادند

های متداول قبل از ادهزیوزین اینفیلتراسیون استفاده از ر

 اثر آنها را در جلوگیری از دمینرالیزه شدن افزایش 

سیلانتها هدف اینفیلتراسیون،  مقایسه با در (10)می دهد.

متوقف کردن ضایعات بدون حفره از طریق اشباع کردن 

ی لایت کیور با ضایعات بدون تخلخل مینایی با رزینها

اینفیلترانت نامیده است، که به اصطلاح ویسکوزیته پایین 

Dorii (11)شوند. می
یک بررسی سیستماتیک  (12)همکاران و  

انجام دادند و به این ی با تهاجم اندک در مورد درمانهای

نتیجه رسیدند که تکنیک رزین اینفیلتراسیون در درمان 

ار )محدود به یک د ضایعات اولیه مینا و عاج غیر حفره

به طور قابل توجهی سوم خارجی عاج در رادیوگرافی(، 

موثرتر از درمانهای غیرتهاجمی مانند وارنیش فلوراید 

 آیکون بر مبنای نفوذ کار  از آنجایی که مواد است.

می کنند، هیچ نگرانی راجع به گیر وجود نداشته و خطر 
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همچنین  (7)پوسیدگی ثانویه تا حد زیادی کاهش می یابد.

طح اکلوزال توان آن را در شیارهای سمی  بر همین اساس

در صورتی که با  نیز به کار برد و نگران سایش ماده نبود.

( Iconانجام تحقیقات بیشتر برتری استفاده از ماده رزینی )

نسبت به فیشورسیلانت متداول به اثبات برسد تحول 

چشمگیری در کاربرد این مواد به عنوان فیشور سیلانت 

ش دوام به وجود خواهد آمد و از این طریق ضمن افزای

سیلانت با جلوگیری از تجدید سیلانت و نیز پیشگیری از 

 عود پوسیدگی، صرفه جویی در وقت و هزینه صورت 

از آنجا که کمبود مطالعات انجام شده در این  .می گیرد

شود، این مطالعه به مقایسه ریزنشت  زمینه احساس می

در دندانهای  Icon فیشور سیلانت متداول و ماده رزینی

 کشیده شده پره مولر پرداخت.

 مواد و روشها
 جهت تهیه  ،در این مطالعه تجربی آزمایشگاهی

دندان پره مولر کشیده شده انسانی  40نمونه ها تعداد 

دندانهای انتخاب شده فاقد هرگونه پوسیدگی  .انتخاب شد

 ،همچنین دندانهای دارای شکستگی تاج یا ریشه .بودند

در نرمال . دندانها از مطالعه خارج شدند ترک و ترمیم

سپس به طور  % نگهداری شدند.2سالین محتوی تیمول 

تایی تقسیم و به طور جداگانه  20گروه  دو تصادفی به

 .                                                         سازی شدند آماده

دندانها پس از  شستشو و خشک شدن با  ،در گروه اول

پس از . ایران( پاکسازی شدند، خمیر پروفیلاکسی)گلچای

 ژل اسید فسفریک به وسیلهشیارهای سطح اکلوزال آن 

37%  (USA  وUltradent  وUltra-etch)  ثانیه  20به مدت

ثانیه شستشو داده شده و  15به مدت  . سپساچ شدند

 طبق دستور کارخانه نیازی به استفاده  خشک شدند.

  سیلانتنبود و ماده فیشور از ماده باندینگ

(3M ESPE , USA)  توسط اپلیکاتور فیشورسیلانت  در

شیارهای اکلوزالی قرار داده شد. اضافات آن توسط 

، اپلیکاتور مویی گرفته شد و حبابها با سوند خارج شد

شدند و در   Dentamerica و USA سپس بیست ثانیه کیور

 انتها نمونه ها در آب مقطر قرار داده شدند.

دندانها پس از شستشو و خشک کردن با  ،در گروه دوم

سپس   ایران( پاکسازی شدند، خمیر پروفیلاکسی )گلچای

 ¸ICON-etch¸ Hamburgدرصد) 15ژل اسیدهیدروکلریک 

Germany)   دقیقه روی سطح مینا قرار گرفت.  2به مدت

سطح نمونه با جریان آب به  ،ین مدتپس از گذشت ا

ثانیه شست و شو و با فشار ملایم هوای فاقد  30مدت 

آب و روغن خشک گردید تا رطوبت مشخصی روی 

 سطح نمونه ها باقی نماند. 

 درصد 99در مرحله بعد نمونه ها با اتانول 

 (ICON-Dry¸ Suring¸ DMG¸ Hamburg¸ Germany به )

با فشار ملایم هوا بدون  مجدداًثانیه دهیدراته و  30مدت 

 آب و روغن خشک شدند. 

 ¸Dry¸ Suring¸ DMG) اینفیلترانت رزین سپس

Hamburg¸ Germany)  که توسط کارخانه سازنده در

سرنگی مخصوص قرار گرفته بود روی سطح مینا به مدت 

دقیقه قرار داده شد و اضافات آن با استفاده از یک رول  3

و  USA) ثانیه لایت کیور 40 پنبه حذف و به مدت

Dentamerica ).گردید 

رزین  اساس توصیه کارخانه سازنده مجدداًبر 

بار پس از  اینفیلترانت روی سطح دندان قرار گرفت و این

دقیقه اضافات باقیمانده در سطح با کمک رول  1گذشت 

 ثانیه لایت کیور گردید.  40پنبه حذف و به مدت 

 500دو گروه تحت تاثیر در مرحله بعد نمونه های هر 

درجه سانتیگراد قرار  55و  5سیکل حرارتی بین دمای 

سپس  ثانیه بود. 20گرفتند که مدت استقرار در هر دما 

اپکس تمام دندانها و ناحیه انشعاب ریشه توسط موم 
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چسب به خوبی سیل شدند و  تمام سطوح ریشه و تاج 

یلانت میلیمتری به مارجین فیشورس 1دندانها تا فاصله 

لایه لاک ناخن پوشانده شدند تا از تداخل  2توسط 

ریزنشت سایر نواحی با ناحیه مورد نظر و مخدوش شدن 

نتایج جلوگیری شود و تمام نمونه ها در محلول رنگی 

درجه سانتیگراد در انکوباتور  37و در دمای  05/0 فوشین

 ساعت قرار گرفتند. 24به مدت  ایران(-)بهداد

ساعت نمونه ها شسته شدند و  24بعد از گذشت 

( به صورت TC-3000 _IRAN) توسط دستگاه برش

باکولینگوالی و در جهت محور طولی دندانها از وسط 

برش داده شدند.  فیشورسیلانت و ماده رزینی آیکون

مقاطع تهیه شده جهت بررسی میزان ریزنشت زیر استریو 

بزرگنمایی  ( باDELTA(TPO2)5-55_IRAN)میکروسکوپ

نفر به طور جداگانه ارزیابی  دوبرابر توسط  63ود حد

مقطعی که ریزنشت بیشتری نشان  برای هر دندان،. گردید

  .می داد ملاک ارزیابی قرار گرفت

درجه بندی میزان ریزنشت لبه ای به واسطه نفوذ رنگ 

در مرز فیشورسیلانت و دندان طبق طبقه بندی زیر انجام 

 (13).گرفت

 دون نفوذ رنگریزنشت درجه صفر: ب 

  3/1 تا 0ریزنشت درجه یک: نفوذ رنگ بین  

 حدفاصل مینا و سیلانت 

 حد  3/2 تا 3/1ریزنشت درجه دو: نفوذ رنگ بین

 فاصل مینا و سیلانت

 :3/2 نفوذ رنگ بیشتر از ریزنشت درجه سه  

 فاصل مینا و سیلانت حد

در این تحقیق برای مقایسه دو به دو گروه ها از آزمون 

معنی داری  و سطح غیرپارامتریک من ویتنی استفاده شد

   در نظر گرفته شد. 05/0

 یافته ها

 3زان درجه میمشخص می شود که  1بر اساس جدول 

 ام –در گروهی که فیشور سیلانت متداول تری ،ریزنشت

این میزان  افراد بوده است ولیدرصد  0/5، به کار رفته

صفر بوده است. ریزنشت در گروه ماده رزینی آیکون 

آزمون من ویتنی تفاوت معنی داری را بین دو گروه از نظر 

  (Pvalue=0/512)درجه ریزنشت نشان نداد.

 

 

 

 توزیع فراوانی درجه ریزنشت در دو گروه تحت مطالعه .1جدول 

 ماده رزینی آیکون ام ( –فیشور سیلانت ) تری  
 آزموننتیجه 

 )درصد( تعداد )درصد( تعداد درجه ریزنشت

0 

1 

2 

3 

(8/40 )8 

(50/0)10 

 (5/0)1 

 (0/5)1 

(50/0)10 

(45/0)9 

(5/0)1 

(0/0)0 

 

 

(512/0=P) 

 

 20(100/0) 20(0/100) کل

 28/19 37/21 میانگین
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 بحث

امروزه پیشگیری از پوسیدگی دندانی مهمتر از درمان 

آن می باشد. یکی از مشکلات دندانپزشکی کودکان، ایجاد 

پوسیدگیهای سریع و پیشرونده تحت عنوان پوسیدگیهای 

زودرس دوران کودکی در شیرخواران و کودکان خردسال 

است که عموماً نیاز به درمان تحت بیهوشی دارد. در 

ه دلیل تغییرات هورمونی، مشکلات نوجوانان نیز ب

سازگاری، سرکشی و مصرف بیش از حد کربوهیدرات، 

 شیرینی و تنقلات، ریسک ابتلا به پوسیدگی افزایش 

 (14)می یابد.

در سیر تحول روزافزون مواد رزینی به نظر می رسد 

 نیز دارای خصوصیاتی می باشد که  Icon))ماده رزینی 

 (7)فیشورسیلانت استفاده کرد.ها به عنوان می توان از آن

سه آزمایشگاهی ریزنشت ماده مقایحاضر، تحقیق در 

( انجام گرفت. Iconسیلانت متداول و ماده رزینی )فیشور

برای این منظور مطالعه روی دو گروه بیست تایی از 

دندانهای کشیده شده پرمولر فک پایین و بالا صورت 

تفاوت معناداری نتایج نشان داد که به لحاظ آماری  .گرفت

بین ریزنشت این مواد وجود نداشت که با توجه به بیس 

 باشد. پلیمری یکسان در دو ماده مذکور قابل توجیه می

 میزان نفوذ ماده رزینی (15)و همکاران  Paris در مطالعه

Icon   سطوح و فیشورسیلانت در پوسیدگیهای اولیه

نفوذ  میزان بررسی گردید.پروگزیمال به صورت کلینیکی 

ماده رزینی آیکون به طور معناداری بیشتر از 

 .فیشورسیلانت به کار رفته بود

میزان نفوذ  (16)و همکاران  Parisدر مطالعه دیگری

اده آیکون را در پیت و فیشورهای سالم نت و مفیشورسیلا

به صورت آزمایشگاهی بررسی کردند. و پوسیده دندان 

نت در پیت و فیشور نتایج نشان داد میزان نفوذ فیشورسیلا

سالم در دو گروه تفاوتی نداشت ولی در پیت و 

فیشورهای دارای ضایعات سفید بدون حفره, نفوذ ماده 

 آیکون به طور قابل توجهی بیشتر بود.

 Feigalاساس مطالعهبر
 خمیرهایفاده از تاس (17) 

پروفیلاکسی حاوی فلوراید قبل از درمان فیشور سیلانت؛ 

 تاثیر منفی بر استحکام باند ندارد. در  مطالعه حاضر، 

برای پاکسازی سطوح دندانی قبل از درمان از خمیر 

 پروفیلاکسی در هر دو گروه استفاده شد.

Meyer- Lueckel  به توانایی اسیدهای  (18)و همکاران

به تخلخل ضایعات لکه سفید برای نفوذ رزین  انتاچ

. نتایج نشان داد که کاهش لایه سطحی با اسید ندپرداخت

به  37/0در مقایسه با اسید فسفریک  15/0هیدروکلراید 

در مطالعه حاضر که به  میزان قابل توجهی بیشتر بود.

، و فیشورسیلانت متداول پرداخت Iconمقایسه ماده رزینی 

فیشورسیلانت با اسید و گروه  HCl 15/0با  ICONگروه 

 (18)اچ شدند. 37/0فسفریک

Dorriدر مطالعه ای که توسط 
در مورد  (12)و همکاران  

درمانهای میکروتهاجمی انجام شد به این نتیجه رسیدند که 

تکنیک رزین اینفیلتراسیون در درمان ضایعات اولیه مینا و 

عاج غیر حفره دار )محدود به یک سوم خارجی عاج در 

رادیوگرافی(، به طور قابل توجهی موثرتر از درمانهای 

مطالعه در لذا غیرتهاجمی مانند وارنیش فلوراید است. 

سیلانت متداول به جای وارنیش فلوراید از فیشور ،حاضر

 استفاده شد.

در مورد مقایسه اثر  (7)و همکاران Bidarkarدر مطالعه 

بخشی ماده رزینی آیکون و فیشورسیلانت بر جلوگیری از 

فاوت ، تدمینرالیزاسیون ثانویه در سطوح پروگزیمال

یلانت در معناداری بین ماده رزینی آیکون و فیشورس

جلوگیری از دمینرالیزاسیون ثانویه مشاهده نشد. در مطالعه 

برای  حاضر از پیت و فیشورها به جای سطوح پروگزیمال

 (7)استفاده گردید. بررسی ریزنشت
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آیکون، روشی غیرتهاجمی و یک رویکرد درمانی   

جایگزین برای جلوگیری از پیشرفت بیشتر ضایعات مینایی 

  آیکون بر مبنای نفوذ کار مواداز آنجایی که  .است

بر خلاف فیشورسیلانتها هیچ نگرانی راجع به  می کنند،

گیر وجود نداشته و خطر پوسیدگی ثانویه تا حد زیادی 

باید به این نکته توجه شود که یکی از  کاهش می یابد.

 مشکلات بزرگ فیشورسیلانتها نیاز به چک کردنهای 

 دوره ای و جایگزینی فیشورسیلانت از دست رفته 

می باشد که با توجه به نفوذ رزین اینفیلترانت این مشکل 

 (7)مرتفع گردیده است.

در پیشگیری  با وجود توانایی بالای رزین اینفیلترانت 

با توجه به . باید در نظر گرفته شوند یموارد ،از پوسیدگی

 15د هیدروکلریک امکان آسیب دیدن بافت نرم توسط اسی

درصد و همچنین به جهت برقراری ایزولاسیون حین کار، 

استفاده از رابردم با توجه به توصیه کارخانه سازنده 

پذیرش رابردم در کودکان کم سن که    باشد.   ضروری می

با وجود آن که غیر ممکن نیست  ،همکاری ضعیفی دارند

(19).ولی می تواند دشوار باشد
 

حسی و تراش  ن روش نیازی به بیدر عین حال ای

حفره نداشته و دردناک نمی باشد که مزیت بسیار بزرگی 

و سال بوده و جهت پروسه های درمانی کودکان کم سن 

درمان، فاکتور مهمتری در نظر  نسبت به مدت پروسه

(18)گرفته می شود
 

هدف اصلی فیشور سیلانت استفاده آن در پیت و 

بوده،در حالی که هدف اولیه رزین فیشور سطوح اکلوزال 

آن در ضایعات فعال سطوح صاف از استفاده  ،اینفیلترانت

ایجاد شده پس از درمانهای ارتودنسی و یا ضایعات 

 (7)اولیه در تمامی سطوح دندانی می باشد. گیپوسید

درعین حال با توجه به خواص موجود در ماده رزینی 

می تواند جهت این ماده  ،آیکون و نتایج پژوهش حاضر

اطفال و کودکان با سن بیشتر به جهت پیشگیری در 

 همکاری بیشتر استفاده گردد.

 نتیجه گیری

دقیقه پس  3کاربرد رزین اینفیلترانت آیکون به مدت 

%، می تواند جهت 15از اسید هیدروکلریک  هاز استفاد

با این حال میزان  پیشگیری از پوسیدگی موثر باشد.

ریزنشت آیکون تفاوت معناداری با مواد فیشورسیلانت 

متداول ندارد. لذا با توجه به هزینه بالا و حساسیت 

مواد فیشورسیلانت معمول همچنان  بردکار ،آیکون تکنیکی

 توصیه می گردد.

 تشکر و قدردانی

 از دانشکده 895این مقاله برگرفته از پایان نامه شماره 

 باشد. بدین زاد اسلامی اصفهان میآشکی دانشگاه دندانپز

جناب آقای دکتر برکتین و  ،وسیله از اساتید ارجمند

 ر قاسمی تودشکچوئی و سایر اساتیدآقای دکت جناب

کلیه اساتید وکارمندان آن دانشکده  بخش ترمیمی، همچنین

 .نمایم تقدیر و تشکر می

 

. 
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Introduction: Given the importance of randomized clinical trials (RCTs) in the evidence-based approach in 

dentistry, the study aimed to conduct critical appraisal of dentistry RCTs of Iran published in English from  

1999 until 2012. 

Materials and Methods: In total, databases of PubMED, ISI web of science and Scopus were searched using 

specific keywords (i.e., dental, dentistry, critical appraisal, clinical trial, evidence-based RCT, randomized clinical 

trial, Iran). After the elimination of duplicate articles, the 433 remaining articles were assessed, which led to the 

selection of 86 studies by employing the inclusion and exclusion criteria. Following that, the articles were evaluated 

using the revised version of Jadad scale. 

Results: In this research, mean jadad score was 5.33±1.73, and articles were at a moderate level (4 < jadad score 

<= 6). In total, 97.7 % of the articles received the complete score for the eighth item (statistical analysis), whereas 

only 38 articles described the sample randomization method (44.2%) and 33 articles mentioned the number of 

eliminated samples and its cause (38.4%). According to the results, the most published clinical trials were related to 

periodontics (21 articles) and endodontics (19 articles). Moreover, the majority of the published articles were from 

Mashhad dentistry school (16 articles). 

Conclusion: According to the results of the study, the methodological quality of the Iranian English dentistry 

articles was generally at a medium level, which requires improvement. Emphasis on standard instructions in 

designing the studies and using review checklists during the complication of a research, along with holding 

educational relevant workshops, can considerably improve the quality of Iranian articles. 

Keywords: Randomized Clinical Trials, Critical appraisal, Dentistry, Iran, English Articles. 
* Corresponding Author: mosannenp@mums.ac.ir  
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 چکيده

ارزیابی نقادانه هدف این مطالعه  دندانپزشکی، اهمیت مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی شده در رویکرد مبتنی بر شواهد درتوجه به ا ب مقدمه:

 . بود  2012 تا 1999طی سالهای  ،منتشر شده در مجلات انگلیسی زبان ، کارآزماییهای بالینی تصادفی شده مربوط به ایران

 (Dental OR Dentistry) با کلید واژه های مشخص Scopus و PubMed, ISI web of science بانک های اطلاعاتی :مواد و روشها

AND (Critical appraisal OR clinical trial OR Evidence based OR RCT OR Randomized clinical trial) AND (Iran) 
مقاله  86 ،و خروج ورودمقاله باقی ماند که با اعمال معیارهای  433بعداز حذف موارد تکراری  مطالعه استخراج شد. 726 جستجو شد و

  .اصلاح شده مورد ارزیابی قرار گرفتند jadad که همگی با کمک ابزار؛ ب شدندانتخا

 %  7/97(در مجموعjadad score <= 6 > 4)بود و مقالات در سطح متوسط قرار داشتند 33/5 ± 73/1در کل  jadad  میانگین امتیاز :يافته ها

%( 44.2را شرح داده بودند ) مقاله روش تصادفی کردن نمونه ها 38تنها  .کامل دریافت کردند بطور را (آماری آنالیز) 8از مقالات، امتیاز سوال 

بیشترین تحقیقات . %( 4/38) ن اشاره کرده بودندآو به علت  مقاله تعداد نمونه های حذف شده از تحقیق در حین مطالعه را ذکر 33 و

از  ،بیشترین تعداد مقالات منتشر شده مطالعه( بوده است. 19و اندو ) مطالعه( 21) مربوط به رشته تخصصی پریو آزمایی بالینی منتشر شدهکار

 .مورد( بوده است 16) دانشکده دندانپزشکی مشهد

توجه به  در حد متوسط است و باید بهبود داده شود. ،کیفیت متدولوژی مقالات انگلیسی ایران در زمینه دندانپزشکی در کل :نتيجه گيری

در کنار برگزاری کارگاههای آموزشی  ،گیری چک لیستهای نقد هنگام تالیف مقالهد در هنگام طراحی مطالعه و بکارراستاندا هایدستورالعمل

 .می تواند کیفیت مقالات کارآزمایی بالینی ایران را به میزان قابل توجهی بالا ببرد، مرتبط

 .دندانپزشکی ،ارزیابی نقادانه، کار آزمایی بالینی تصادفی شده :کليدیکلمات 
 . 19-30:  1/ شماره  42دوره  1397مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه
استاندارد طلايي  1(RCT) کارآزمايي باليني تصادفي

تحقيقات باليني با موضوع تعيين تأثير انواع روشهاي 

درماني است و بالاترين سطح شواهد را در انواع مطالعات 

دقت در طراحي کارآزمايي باليني،  (1)مداخله اي دارد.

باعث کاهش سطح خطا در نتايج مي شود. ارکان اصلي 

به حداقل رساندن  طراحي اين نوع مطالعات شاملدر 

تصادفي سازي،  استاندارد نمودن مداخله، گرها، مداخله

گيري و ارزيابي  اندازه ،کورسازي ،نحوه تخصيص گروهها

 .دقيق مي باشد

در علوم دندانپزشکي همانند پزشکي تنها در صورتي 

يک روش درماني به درمان رايج تبديل مي شود که 

کننده اين روش باشند. در  آزمايي باليني تاييدچندين کار

کيد بسيار در افزايش دقت تحقيقات به ات سالهاي اخير

ارزيابي     خصوص مطالعات باليني وجود دارد. بنابراين

دقت و صحت اين مطالعات از ارزش ويژه اي برخوردار 

                                                      
1
 Randomized clinical trials : RCTs  

و متدولوژي کارآزمايي  است به نحوي که اگر طراحي

واقعي از نتايج انجام شده  بزرگنمايي غيرباليني نامناسب و 

باشد و يا متدولوژي تحقيق ايراد داشته باشد، استفاده از 

مي تواند منجربه شکست  ينتيجه چنين مطالعاتي در بالين

 درمان بيماران و حتي بروز خطاي پزشکي شود. 

محققين به بررسي  1980از سال  ،در همين راستا

بيان  نواقص و اشکالات متدولوژي کارآزماييهاي باليني و

و به اين  راهکارهايي براي برطرف کردن آنها پرداختند

تأثير مداخلات درماني در کارآزمايي  که نتيجه رسيدند

  درصد بالاتر از حد 30باليني با کيفيت پائين، متاسفانه تا 

مطالعات با کيفيت مناسب و دقيق در قياس با   واقعي

 (2)گزارش شده است.

درصد  20در واقع با توجه به اين نکته که کمتر از 

ظيفه محققين و( 3،4)دمطالعات صحت علمي قابل قبول دارن

است که مطالعات استاندارد و با قابليت کاربري را از 

 راهگشاي اين کنند. اعتماد تفکيک  مطالعات غيرقابل
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 critical appraisalيا "مطالعات نقد وبررسي"الش انجامچ

 است.  

 RCTمحققين ابزارهاي مختلفي براي ارزيابي مطالعات 

 ,CONSORT , Delphi List Tysonمانند اند پيشنهاد کرده

Jadad Scale, Maastricht Scale  ابزار نقد   از اين ميانکه

Jadad  از جهت روايي و پايايي در يک مطالعه مرور 

شناسايي شده  مورد بهترين ،ابزارهاساير نظام مند در ميان 

 (5).است
فلسفه طراحي اين ابزار علاوه بر محک دقت و  

(، طراحي يا RCTمانند ) صحت انجام مطالعات مختلف

مناسب براي انجام تحقيقات و گزارش  معرفي دستورالعملي

 آن بوده است. 

راستا  مطالعات محدودي در حيطه دندانپزشکي در اين

به  براي ارزيابي تحقيقات منتشر شده، صورت گرفته است.

 مند در دندانپزشکي در  مثال مطالعات مرور نظام طور

 هاي ايمپلنت دنداني، سلامت دهان، اطفال و زمينه

ارتودنسي،مورد ارزيابي نقادانه قرار گرفته است و متاسفانه 

 کيفيت کلي اغلب مقالات در حد متوسط و پايين گزارش

در  RCTsهمچنين ارزيابي نقادانه بر روي  شده است.

 حيطه علوم مختلف دندانپزشکي نيز صورت گرفته است،

 ن جمله مي توان به مطالعات زير اشاره کرد:آکه از 

منتشر  مقالات (6)و همکاران  Qiang،2014در سال 

 CONSORT شده مرتبط با ايمپلنتهاي دنداني را با دو ابزار

بي نمودند و نتيجه گرفتند اين تحقيقات ارزيا Jadadو  

 .ارزش پاييني دارند

آزماييهاي کار (7)و همکاران Lempesi،  2014در سال 

با ابزار  را ارتودنسي حيطه باليني منتشر شده در

CONSORT   ارزيابي کيفي نمودند و به اين نتيجه رسيدند

 که کيفيت اين تحقيقات زير حد ايده آل مي باشد.

 113بر روي  اي ارزيابي نقادانه (1)همکارانآگاهي و 

کار آزمايي باليني منتشر شده در حيطه دندانپزشکي در 

 2010تا  2003مجلات ايراني و به زبان فارسي از سال 

 کيفيتکه انجام دادند و به اين نتيجه رسيدند 

آزماييهاي  باليني منتشر شده در حد استاندارد نمي کار

 دارد.باشد و نياز به ارتقا 

مطالعات  کثرت همانطور که مشاهده مي شود عليرغم

 ما، کشوردر  منتشر شدهکارآزمايي باليني تصادفي 

مطالعات نقد و بررسي در حيطه دندانپزشکي و به 

 مطالعات مذکور، اندک است. خصوص در ارتباط با

نظر به اهميت صحت نتايج مطالعات به منظور تعميم 

ن و استفاده در کلينيک، برآن نتايج درماني بر روي بيمارا

مطالعات کارآزمايي باليني منتشر شده شديم تا مجموعه 

را  Scopusو Pubmed ،ISIدر سايتهاي  2012ايران تا سال 

چک سپس  نقد و بررسي آن را به وسيله  گردآوري و

 انجام دهيم. " Jadad" استاندارد ليست

 حاضر با هدف بررسي و نقد مطالعاتلذا مطالعه 

به زبان انگليسي  منتشر شده رآزمايي باليني دندانپزشکيکا

ه علاوه بر بيان چالشهاي کاست  طراحي شده ،در ايران

موجود در اين دسته مطالعات، اطلاعات با ارزش ديگر 

چون تعداد تحقيقات انجام شده در هر حيطه دندانپزشکي، 

توزيع و پراکندگي اين مطالعات در سراسر کشور، 

د و روند کيفي و کمي آن را تا سال کسريهاي موجو

 مشخص مي نمايد.  2012

  مواد و روشها 
 ISIو  PubMedبانک اطلاعاتي   ، سهدر مطالعه حاضر 

 که هر سه جزو معتبرترين بانکهاي اطلاعاتي  Scopus و

انتخاب  براي جستجوي مقالات حيطه پزشکي هستند،

 که يکي از  Medline از با استفاده  PubMedشدند.

هاي علوم پزشکي است جستجوي  Database ترين غني

هم ضمن دارا بودن  ISI وScopus   .دهد خود را انجام مي
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    و  Time Cited مکانيسم جستجوي قدرتمند، توان ارائه

Cited Reference  .(8)مقالات را دارند 

در پايان به  ،علاوه بر جستجو به شيوه الکترونيک 

 روش دستي هم کليه مقالات تحقيقي اصيل بررسي 

 ((search strategy مرحله دستيابي به مقالات مجدد شدند.

 و به صورت دستي انجام شد و  به کمک کامپيوتر

مقالاتي که شرايط ورود به مطالعه را داشتند  با کمک 

( از سايتهاي معتبر ذکر شده به (Meshکلمات کليدي 

 اين  استخراج گرديد. (full text) ام متنصورت تم

    :به اهداف مطالعه عبارت بودند از لاتين با توجه کلمات

  Evidence based، RCT، Randomized clinical trial،Iran 
Dental        ،Dentistry،Critical appraisal ،Clinical trial ،       

 استراتژي جستجو به صورت زير بود:

((Dental OR Dentistry) AND (Critical appraisal 

OR clinical trial OR Evidence based OR RCT OR 

Randomized clinical trial) AND (Iran))                 
 

 شرايط ورود مقالات به مطالعه شامل موارد زير بودند: 

مطالعه کارآزمايي باليني ، تحقيق در ايران انجام شده باشد

مطالعات از ، درماني در حيطه دندانپزشکي باشداز نوع 

)زمان  2012( تا پايان سال 1999ابتداي چاپ مقالات )

ژورنالهاي داخل و خارج کشور منتشر  اتمام پژوهش( در

 مقالات به زبان انگليسي باشند.، شده باشند

گذاري مطالعات کارآزمايي  نمره چهار بررس کار

را انجام دادند  )Modified Jadad" )7"باليني براساس ابزار

و علاوه برآن مجموع اطلاعات زير براي هر مقاله 

نام ژورنال، سال انتشار، عنوان مقاله،  د شاملاستخراج ش

موضوع مورد تحقيق يا رشته  ،رشته تخصصي دندانپزشکي

 تخصصي نويسنده اول.

را براي   Modified jadadمحققين فرم مخصوص ابزار  

اين چک ليست شامل  ،(1)جدول . هر مقاله تکميل نمودند

سئوال مي باشد که بخشهاي مختلف مقاله را ارزيابي  8

سازي  سئوال شماره يک مربوط به ذکر تصادفي مي نمايد.

که در صورت بيان اين  د،نمونه ها در مطالعه مي باش

به مقاله نمره يک و در غير اين صورت نمره صفر  ،مورد

تعلق گرفت. سئوال شماره دو مربوط به توضيح مناسب و 

صحيح نحوه تصادفي سازي در مقاله است در صورتي که 

( و -1روش تصادفي سازي نامناسب و اشتباه بود نمره )

و اگر توضيحي وجود  +1ذکر صحيح نمره  در صورت

نداشت نمره صفر تعلق گرفت، سئوالات سه و چهار به 

کورسازي و بيان روش مناسب آن همين ترتيب در مورد 

است که مشابه تصادفي سازي نمره گذاري شد. سئوال 

پنجم در مورد توصيف تعداد نمونه هايي است که به 

نحوي از ادامه مطالعه منصرف شده و يا به دلايلي کنار 

گذاشته شده اند که در صورت ذکر تعداد و علت انصراف 

ر غير اين صورت + و د1يا به کنار رفتن از تحقيق نمره 

تعلق گرفت. سئوال شماره شش مربوط  -0-به مقاله نمره 

به ذکر صحيح و کامل معيارهاي ورود و خروج مطالعه، 

سئوال شماره هفت نحوه ارزيابي و ذکر عوارض جانبي 

ناشي از مداخله درماني و سئوال شماره هشت توصيف 

در صورت  ،روشهاي آماري است که مشابه موارد قبل

 تعلق نمره صفر  ،اينصورت + و در غير1نمره  ،ذکر

مطالعه از نوع دو  کهيدر صورت ،و در نهايت مي گرفت

+ از سئوال اول به مقاله داده شد و 1نمره  ،سويه کور بود

 شد. مي + داده 5/0نمره  ،اگر از نوع يک سويه کور بود

،    Modified Jadadحداکثر نمره کسب شده از ابزار 

 4 کوچکتر از تا 0صورت اخذ نمره از در  .مي باشد 8

سطح مقاله نمره  6کوچکتر از تا  4 ، ازسطح مقاله ضعيف

 قوي ارزيابي شد.  ،بيشتر و 6ومتوسط 

شايان ذکر است در ابتداي مطالعه جلسات متعددي 

محقق برگزار شد و  4براي همسان سازي امتيازگذاري 
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نمره گذاري را انجام دهند و  2به  2محققين قرار شد 

حضور   در جلسه اي  با ،در صورت وجود هر نوع شبهه

توجه به  گيري نهايي صورت گيرد. با نتيجه ،همه اعضاء

موارد بسيار  ،پذيري بالا و مناسب اين ابزار تکرار

محدودي نياز به همفکري کليه اعضاء داشت که با 

 م. مشاوره به نتيجه قاطع رسيدي

 SPSS (Version 16.0. Chicago, SPSS Incنتايج با 

و ميانگين و انحراف معيار نمرات و بالاترين و  تحليل شد

 کمترين امتياز کسب شده در هر مورد با استفاده از آمار

 توصيفي بيان شد. همچنين ارتباط امتيازات کسب شده بر

نظر مثل سال تحقيق يا رشته   هاي مورد حسب متغير

 .تخصصي با استفاده از آزمون کاي دو تعيين گرديد

 

 
 

 

 

 یازات مرتبط با آنتو سوالات و ام  Modified Jadadمعیار  .1جدول 

 نحوه امتیاز دهی به سوال عنوان سوال شماره سوال

 آیا مطالعه به عنوان یک تحقیق تصادفی شده توصیف شده بود ؟ 1
 1بله = 

 0خیر = 

 آیا روش تصادفی سازی مناسب بود؟ 2

 1بله =

 -1خیر = 

 0به روش اشاره نشده = 

 (  توصیف شده بود؟Blindآیا مطالعه به عنوان یک تحقیق کور ) 3
 1بله = 

 0خیر = 

 آیا روش کور سازی مناسب بود؟ 4

 * 1=بله 

 -1خیر = 

 0به روش اشاره نشده = 

 آیا به موارد قطع کار آزمایی و ریزش اشاره شده بود؟ 5
 1بله = 

 0خیر = 

 آیا به معیار های ورود و خروج اشاره واضح شده بود ؟ 6
 1بله = 

 0خیر = 

 آیا به روش بررسی عوارض ناخواسته اشاره شده بود؟ 7
 1بله = 

 0خیر = 

 آنالیز آماری اشاره شده بود؟آیا به روش  8
 1بله = 

 0خیر = 

 امتیاز  1امتیاز و دوسویه کور  5/0* یک سویه کور 
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  يافته ها
مقاله يافت شد.  726مجموع  ،بعد از جستجوي اوليه

با توجه به اينکه برخي مقالات در سايتهاي مختلف وجود 

مورد در  443 ،پس از حذف موارد تکراري ،داشتند

مطالعه وارد و بعد لحاظ کردن شرايط ورود و بررسي 

کامل مقالات در نهايت در اين تحقيق، تعداد مقالات 

 (1)تصوير مورد رسيد.  86موجود به 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 (2012فلوچارت ورود و جداسازي مقالات ) تا سال . 1تصوير

 

 

 

 هاي کسب شده در مجموع اينميانگين کل امتياز

 امتياز( بود و  8وع )از مجم 33/5±73/1 ،مقاله 86 

 سطح متوسط قرار داشتند در مقالات، کل  در

(4 <  jadad score <= 6) 

کسب شده از سوالات هشتگانه  بيشترين امتياز

Modified Jadad  ، مربوط  ،مقاله کار آزمايي باليني 86در

مقاله  84 (%7/97)که  ،بود "ذکر روش آماري"به معيار 

 38 (%2/44)ولي تنها  امتياز آن را کسب کرده بودند.

 را شرح داده بودند  کردن نمونه ها روش تصادفيمقاله 

هاي حذف  داد نمونهمقاله تع 33%(4/38)در کل فقط

ن اشاره آو به علت  شده از تحقيق در حين مطالعه را ذکر

  کرده بودند.

توضيح در مورد روش تصادفي  مقاله 7 %( 14/8) در

در مورد اين  (-1)سازي غير علمي بوده و لذا امتياز 

 سوال کسب نمودند.

 IsI Web Scienceنتایج 

 مقاله147

 Pubmedنتایج 

 مقاله269

 مقاله726

پس از حذف موارد  
:تکراری  

 مقاله 443

پس از حذف موارد  
:غیرمرتبط  

 مقاله86

 Scopusنتایج 

مقاله330  
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کور طراحي شده تنها يک مقاله به صورت يک سويه 

 سازي غير اما روش کور ؛را کسب کرد %5 بود و امتياز

 ميانگين، 2علمي در هيچ مطالعه اي مشاهده نشد. جدول 

انحراف معيار و توزيع امتيازات کسب شده هر سوال را 

 نشان مي دهد. 

در هر سوال را  توزيع امتيازات کسب شده ، 1نمودار 

 نشان مي دهد.

 

 

 

 

 

 

 
 فراوانی امتیازات کسب شده از هر سوال .1نمودار 

 

 

بيشترين تحقيقات کارآزمايي باليني منتشر شده مربوط 

 و اندو مطالعه( 21%( 4/24) به رشته تخصصي پريو

 مربوط به گروه مطالعه( و کمترين  %19(  0/22) )

 1 کدام )هر هاي دنداني بوده استجامعه نگر و پروتز

از دانشکده  ،مطالعه(. بيشترين تعداد مقالات منتشر شده

مورد( و کمترين مربوط به دانشکده 16) دندانپزشکي مشهد

مورد(  1 %( 1/1) دندانپزشکي گيلان و همدان )هر کدام

 بوده است.

انگين امتياز کسب شده به گروه جامعه نگر بيشترين مي

( و 7±0/0)امتياز شناسي اختصاص داشت و آسيب

 کمترين ميانگين کسب شده مربوط به رشته جراحي 

بيشترين ميانگين نمره کسب شده مربوط به  ،(8/2 ± 8/1)

و کمترين ( 5/77 ±5/0) دانشکده دندانپزشکي رفسنجان

 اسلاميآزاد  دانشگاه مربوط به دانشکده دندانپزشکي

 بوده است. (63/3 ± 6/1)

از نظر توزيع مقالات بر اساس گروه آموزشي همانطور 

بيشترين تعداد مقاله مربوط به  ،بر مي آيد 3که از جدول 

 .اد مربوط به گروه جامعه نگر بودگروه اندو و کمترين تعد

متغير سال  رابطه ميانگين نمره کسب شده با در مورد

( P=74/0) .ارتباط معناداري به دست نيامد ،عهانجام مطال
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و  (=P 03/0) از نظر آماري اين ارتباط با گروه آموزشي

معنا دار بود، البته تعداد  (=04/0P) دانشگاه محل تحقيق

کم مقالات گروههاي آموزشي و همچنين توزيع 

 امر يکنواخت مقالات در دانشگاههاي متفاوت،رغي

 دچار مشکل مي کند.   قضاوت را

( داراي سطح 48%/28) حدود نيمي از مقالات ،در کل

 % داراي سطح متوسط 93/37 و بيشتر(، 6)امتياز  خوب

  % داراي سطح ضعيف8/13 ( و6> تا 4)امتياز

مقاله  تصادفي سازي  38 %(44)در بودند. (4>تا  0 )امتياز

  مقاله 48 %(55) در به روش مناسب صورت گرفته بود.

کمترين ، 2 مطابق جدول روش کورسازي مناسب بود.

ميزان ميانگين نمره کسب شده مربوط به توضيح روش 

( و توضيح موارد قطع 37/0تصادفي سازي نمونه ها )

بيشترين ميانگين کسب  .بود (38/0آزمايي و ريزش ) کار

 ( 98/0.)بودشده مربوط به ذکر روش آماري 

 

 

 

 فراوانی امتیازات کسب شده از هر سوال و میانگین مربوطه .2جدول 

 شماره سوال
 1امتیاز 

 )تعداد مقاله (

 5/0امتیاز 

 )تعداد مقاله (

 0امتیاز 

 )تعداد مقاله (

 -1امتیاز 

 )تعداد مقاله(
 انحراف معیار میانگین امتیاز

1 80 0 6 0 92/0 27/0 

2 38 0 41 7 37/0 63/0 

3 61 3 22 0 73/0 44/0 

4 48 1 37 0 57/0 50/0 

5 33 0 53 0 38/0 49/0 

6 77 0 9 0 90/0 31/0 

7 42 0 44 0 49/0 50/0 

8 84 0 2 0 98/0 15/0 

 

 

 

 تعداد مقالات به تفکیک گرو ههای آموزشی .3جدول 

"ضعیف"امتیاز   مجموع تعداد مقالات درصد از کل "متوسط"امتیاز   "خوب"امتیاز    گروه آموزشی 

 پریو 8 11 2 21 25%

22% نتیکسااندود 10    7 2 19   

20%  دندانپزشکی کودکان 10 6 1 17 

15%  بیماریهای دهان ،فک و صورت 8 4 2 14 

5%  دندانپزشکی ترمیمی 3 0 1 4 

5%  جراحی 0 2 3 4 

5/2%  آسیب شناسی 2 0 0 2 

5/2%  ارتودنسی 0 2 0 2 

3/1%  پروتز 1 0 0 1 

3/1% جامعه نگردندانپزشکی  1 0 0 1   
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 بحث

افزون چاپ مقالات علمي به  توجه به کثرت روز با 

آزمايي باليني در کليه رشته هاي  کار خصوص

دندانپزشکي و اهميت کاربرد نتايج آنها در درمان 

نقادانه اين مقالات بررسي  بيماران، هدف مطالعه حاضر

هاي مختلف تخصصي دندانپزشکي بوده  درحيطه رشته

هدف  ،است. لازم به تکرار است که در اين تحقيق

شده توسط اساتيد ارزيابي نقادانه  مقالات انگليسي چاپ 

و  ISI, PubMedهاي معتبر چون کشورمان در سايت

Scopus و لذا شامل کليه مقالات در همه  بوده است

 داخلي و خارجي نيست.نشريات 

 Modified Jadadدر ارزيابي  نقادانه حاضر از ابزار 

ن استفاده شده است که پايايي بسيار قابل قبولي در ميا

و لذا  هاي باليني داردابزارهاي متعدد بررس کارآزمايي

مقايسه نتايج مطالعه حاضر با توجه به اين استراتژي 

جستجو و ابزار مورد استفاده در ساير مطالعات صورت 

 .گرفت

 ± 73/1مقاله 86ميانگين امتياز کسب شده از مجموع 

اين تحقيق بوده است که  درنمره،  8از ماگزيمم   33/5

اي نقادانه  گرچه ارزيابي تا درجاتي قابل قبول مي باشد.

روي کارآزمايي باليني در  که در حيطه دندانپزشکي بر

هاي مختلف انجام گرفته است اغلب نتايج  رشته

 نااميدکننده داشته است از آن جمله در رشته پروتز 

 Shuliangمي توان به تحقيقات
روي کارآزماييهاي  بر (6)

 Esposito (10)و Vere (9) و باليني در مورد ايمپلنت دنداني

در مورد رشته هاي  .جراحي ايمپلنت، اشاره نمودروي  بر

تخصصي ارتودنسي و جراحي نيز نتايج بررسي 

کارآزماييهاي باليني متوسط تا ضعيف گزارش شده 

(11)است.
 

شمار مطالعات ارزيابي نقادانه رشته دندانپزشکي در 

شايد، نزديکترين تحقيق به  .کشور ايران اندک است

 2014در سال  (1)همکاران و آگاهي ، مقالهمطالعه حاضر

روي کارآزماييهاي باليني منتشر شده در  که بر باشد

تا  2003مجلات دندانپزشکي داخل کشور بين سالهاي 

 Consort ،صورت گرفته است، ابزار مورد استفاده 2010

منطبق نبودن حد مطالعات با  نشان دهندهبوده است و 

  .استبوده  استاندارد مورد نظر

ن نمره کسب شده تحقيق ارتباط معناداري بيدر اين 

گروه  و هايي چون دانشکده محل تحقيقهر مقاله و متغير

و  گرچه مشابه مطالعه آگاهي ؛آموزشي به دست نيامد

بيشترين مقالات مربوط به رشته پريو بوده  (1)همکاران

گانه  8ابزار  اما در مورد امتيازهاي کسب شده از است.

"Jadad" ًدر اغلب مقالات رعايت شده  آنچه معمولا

ذکر روشهاي آماري است که اين نتايج با مطالعه  ،است

مقاله  2که تنها در مي باشد هم سو  (1)و همکاران آگاهي

گرچه هدف  بود.ثبت نشده ، روش آماري مقاله  86از 

اين مطالعه بررسي صحت و دقت روش آماري به کار 

 رفته نبوده است.

 ،ارچوب کارآزمايي بالينييکي از موارد مهم در چ

تعداد نمونه ها به حد مکفي و حفظ نمونه ها تا مراحل 

آزمونها از  ،آخر تحقيق مي باشد در صورتيکه به هر دليل

مطالعه حذف شوند محقق لازم است تعداد موارد حذف 

؛ در شده و دلايل حذف و ادامه ندادن آنها را ذکر کند

 د بررسي، به اين% مقالات مور38که فقط مطالعه حاضر، 

 اشاره داشتند. مورد

 (11)و همکاران  Shimada اين در حالي است که در  

روي کارآزماييهاي  باليني در رشته ارتودنسي انجام  که بر

، ن مورد اشاره کرده انديدرصد به ا 60شده است، حدود 

درصد به روش کورسازي مطالعه اشاره  45/7ولي تنها 
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توضيح مناسب روش  ،در تحقيق حاضر .ودندنموده ب

% بوده 36% و 72 به ترتيب کورسازي و تصادفي سازي

 است که نسبتاً  قابل قبولتر مي باشد. 

سازي مناسب از ارکان بسيار  کورسازي و تصادفي

 مهم کارآزمايي باليني مي باشند و لازم است جهت 

 سازي نمونه ها که از استراتژيهاي مهم براي تصادفي

يري از خطا در مرحله انتخاب نمونه مي باشد، دقت لوگج

 90است که حدود  . اين در حاليبيشتري مبذول شود

روش تحقيق خود را کارآزمايي باليني  ،درصد مطالعات

ولي کمترين ميانگين  ؛تصادفي شده عنوان نموده بودند

نمره کسب شده مربوط به تشريح نحوه تصادفي سازي به 

نيز امتيازات ات مطالعرخي ديگر از بدر شيوه اصولي بود. 

 تر قبول کسب شده در اين موارد مناسب و قابل

  (1-9, 12).مي باشد

چنان که ذکر شد تصادفي سازي و کورسازي به 

از مهمترين اجزاي کارآزمايي باليني شيوه علمي و دقيق 

سفانه ميانگين نمره امتمحسوب مي شود؛ با اين حال 

به خصوص تصادفي سازي  کسب شده در اين دو  مورد 

 ،گرچه اغلب در عنوان مقاله بود،در اين تحقيق مناسب ن

 عليرغم سازي و کورسازي ذکر شده است. تصادفي

، کيد در اغلب ارزيابيهاي نقادانهاهميت اين موضوع و تا

 (1-11, 14)مي شود همچنان اين نقيصه در بررسيها گزارش

ايي از موضوعات بسيار مهم در انجام هر کارآزم

ن مبناي تعميم براي درمان آباليني که قرار است  نتايج 

بيماران قرار گيرد، دقت و توجه در ذکر هرگونه عارضه 

آمده براي بيمار هنگام تجربه يک دخالت  جانبي پيش

 سفانه ميانگين نمره کسب شده درامت. درماني جديد است

و نيمي از مقالات  بود "5/0"اين تحقيق در اين مورد 

 ،که اين نتايجبودند، اشاره روشني به اين موضوع نکرده 

در مورد  .تاسمشابه  (1)و همکاران تقريباً با مقاله آگاهي

ميانگين  ذکر موارد شاخصهاي ورود و خروج نمونه ها،

موارد  %89و در  9/0  ±  31/0 اين تحقيق کسب شده در

دستور کار محققين  البته بايد تأکيد نمود .بودمناسب  و

در اين مطالعه بررسي علمي و کيفي اين مورد نبوده 

 است. 

در مورد ارتباط ميانگين نمره کسب شده با متغيرهايي 

 ،در اين تحقيق ،مجله Impact factorمثل سايت جستجو، 

 Cioffi و  (1)گاهيآبررسي به عمل نيامده است، اما 

به اين نتيجه رسيدند که هيچ ارتباطي بين  Farella (12)و

مجلات وجود  IFکيفيت کارآزماييهايي باليني نقد شده و 

(1, 12)ندارد.
توجه به تعداد کم  همچنين در اين تحقيق با 

رشته  و ،مقالات در زير گروه هاي دانشکده محل تحقيق

نمي توان ارتباط ، تخصصي و سال انتشار مقالات

زيرگروهها  ونمره کسب شده  معناداري بين ميانگين

 بدست آورد و به تفاوتهاي بدست آمده تکيه نمود.

از آنجا که شالوده يک تحقيق کارآمد در زمان تدوين 

به نظر ميرسد يکي از  آن شکل ميگيرد،پروپوزال 

راهکارهاي مناسب براي بالابردن کيفيت مقالات نظارت 

زمان مديريت پژوهشي بر رعايت استانداردهاي لازم در 

تصويب پروتکل ها باشد . در يک تحقيق که توسط 

پروتکل  935بر روي  2017شاکري و همکاران در سال 

تصويب شده کارآزمايي هاي باليني دانشگاه علوم 

، انجام گرفت 2014تا  2008پزشکي مشهد از سال 

مشخص شد اغلب پروتکلها داراي يک مشکل متدولوژي 

درصد پروتکلها  62ر در رغم داشتن مشاور آمايعل بودند .

 اتيعدم تناسب اهداف و فرض لياز قب ي،مشکلات

عدم تناسب فرمول محاسبه حجم نمونه با  %(62,6)

 يعدم تناسب ابزار جمع آور %(،25مطالعه ) يطراح

 %(21) يساز يعدم ذکر روش تصادف %(55,2اطلاعات )

 يلها%( در پروتک98نامعلوم ) يتاهايو عدم ذکر د
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نظارت  دياست که با نينده امصوب نشان ده

تا  رديصورت گ قيمراحل تحق يها در تمامستيمتدولوژ

 (15)مطالعات به حداقل برسد يريسوگ

  نتيجه گيری
عليرغم کسب ميانگين نمره نسبتاً قابل قبول، کيفيت 

کارآزمايي باليني در زمينه دندانپزشکي  اغلب تحقيقات

با حد استاندارد لازم فاصله دارد و  توسط محققين ايراني

لذا تعميم نتايج تحقيقات کارآزمايي باليني در درمان 

شوار است و نياز به توجه و دقت بيشتر رعايت بيماران د

 با سطح شواهد بالا  اين نوع مطالعاتارکان اصلي 

کارگاههاي آموزشي طراحي  مي باشد. به همين منظور،

و کمک از چک ليستهاي پروپوزال، و همچنين استفاده 

بسته به نوع مطالعه در روش و  Consortاستاندارد نظير 

 طراحي پروپوزال و نگارش مقاله توصيه مي شود.

  و قدردانی شکرت  
بدينوسيله از زحمات معاونت محترم پژوهشي  

دانشگاه علوم پزشکي مشهد به جهت حمايت مادي و 

 معنوي از اين پژوهش تقدير و تشکر به عمل مي آيد. 
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 CBCTمولر اول فک بالا با استفاده از تصاویر هبررسی مورفولوژی ریشه و کانال پر

 
 3، امین قاسمی*2، مرجان بلبلیان1هامریم تفنگچی

دانشیار رادیولوژی دهان، فک و صورت، مرکز تحقیقات پیشگیری از پوسیدگی دندان، دانشگاه علوم پزشکی قزوین، قزوین، ایران1  

 س، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی قزوین، قزوین، ایرانستادیار اندودانتیکا2

دندانپزشک عمومی3  

 17/11/96تاریخ پذیرش :  – 14/6/96تاریخ ارائه مقاله : 

  چکیده

 توموگرافی کامپیوتری با اشعه مخروطیمولر اول فک بالا به روش  همورفولوژی ریشه و کانال پربررسی  حاضر مطالعه  هدف مقدمه:

(CBCT) د.بو 

بوسیله یک  CBCT تصاویر یک مرکز تصویربرداری فک و صورت استفاده شد. CBCTاز آرشیو تصاویر  ی،توصیفدر این  :اهمواد و روش

 ،نتیست به صورت همزمان مورد بررسی قرار گرفت و داده ها در فرمهای اطلاعاتی ثبت گردید. در این تصاویرارادیولوژیست و یک اندود

مورد تعداد ریشه و مورفولوژی آنها، تعداد کانالها در ریشه، جهت انحنای ریشه و کانالها، در ابعاد باکولینگوالی و مزیودیستالی متغیرهای 

 05/0توافق کاپا استفاده شد و سطح معنی داری ضریب دقیق فیشر و  آزمون، کای دو . جهت آنالیز داده ها از آزمون آماریبررسی قرار گرفت

 لحاظ گردید.

 67 ،میاناین . از ندارزیابی شد بالا مولر اول هدندان پر 106که شرایط ورود به مطالعه را داشتند حاوی  CBCT 106در مجموع  ها:یافته

دندان پره مولر  67درصد( دارای سه ریشه بود. از میان  9/0دندان ) 1درصد( دو ریشه و  4/41دندان ) 48درصد( یک ریشه،  8/57دندان )
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Introduction: Background and Objectives: This descriptive study aimed to evaluate root canal morphology of maxillary 

first premolars using cone beam computed tomography (CBCT). 

Materials and Methods: Data were collected and registered using CBCT images of a maxillofacial imaging center that 

were simultaneously evaluated by a radiologist and an endodontist. The assessed variables included the number of roots and 

their morphology, number of canals, and direction of root curvature and canals in buccolingual and mesiodistal directions. 

Data analysis was performed using Chi-squared, exact Fischer’s, and Cohen's kappa coefficient tests. In all the 

measurements, P-value less than 0.05 was considered statistically significant. 

Results: In this study, 106 eligible CBCT showing 106 maxillary first premolars were evaluated, out of which, 34.5% of 

them were from male and 65.5% were from female individuals. Moreover, 67 teeth (57.8%) had only one root, and 48 teeth 

(41.4%) had two roots, and only 1 tooth (0.9%) had three roots. According to Vertucci et al. classification, out of 67 first 

premolars with one root, 19.4% (n=13), 56.7% (n=38), 11.9% (n=8), 1.5% (n=1), 7.5% (n=5), and 3% (n=2) of them were 

type I, II, III, IV, V, and VI, respectively. 

Conclusion: Regarding the results, the majority of maxillary first premolars had one root with type II canals. Furthermore, 

maxillary first premolar might have curvature in any direction.  
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 IV ،5درصد( تیپ  5/1مورد ) III ،1درصد( تیپ  9/11مورد ) II ،8درصد( تیپ  7/56مورد ) I ،38درصد( تیپ  4/19مورد ) 13ریشه اول یک 

 بودند. VIدرصد( تیپ  3مورد ) 2و  Vدرصد( تیپ  5/7مورد )

ی ورتوچی هستند، اما از نظر تعداد ریشه، طبقه بند IIمولر اول فک بالا بیشتر دارای یک ریشه با تیپ  هاگرچه دندانهای پر گیری:نتیجه

 انحراف ریشه و کانال تنوع زیادی در بین افراد مختلف وجود دارد. 

 .توموگرافی کامپیوتری با اشعه مخروطیمولر اول،  همورفولوژی، ریشه، کانال، پر کلمات کلیدی:
 . 31-40:  1/ شماره  42دوره  1397مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه
نتیک یک روش ادر دندانپزشکی نوین درمان اندود

 موثر و با اهمیت جهت حفظ و نگهداری دندانها 

می باشد. آگاهی کامل دندانپزشکان از آناتومی دندان و 

کانال ریشه به طور قطعی یک پیش شرط ضروری جهت 

 هبرای دندانهای پر (1)موفقیت در درمان ریشه می باشد.

 لا تنوع زیادی در تعداد و شکل مولر دایمی فک با

کانالها در هر ریشه، تعداد ریشه ها و بروز فیوژن ریشه 

 گزارش شده است که تحت تاثیر سن، جنس و نژاد 

می باشد. برای بررسی سیستم کانال ریشه از روشهای 

مختلفی مانند رادیوگرافی، رنگ آمیزی و... استفاده شده 

نولوژی و استفاده از سالهای اخیر با پیشرفت تکدر است. 

ی تی اسکن و میکروسیتی سروشهای پیشرفته مانند 

اسکن، درک انسان از پیچیدگیها و ارتباطات سه بعدی 

تاکنون طبقه بندیهای  ( 2)کانال ریشه افزایش یافته است.

مختلفی در رابطه با آناتومی کانال ریشه بیان شده است 

ه شده توسط که از جمله آنها می توان به سیستمهای ارائ

Weine،(3) Vertucci نیز و (4)و همکاران Gulabivala  و

اشاره کرد. به طور کلی روشهای مطالعه  (5)همکاران

  In vivoمورفولوژی ریشه و کانال دندانها به دو روش 

 می شود. در واقع در روش تقسیم Ex vivoو 

 In vivo   مطالعه مورفولوژی ریشه و کانالها بر پایه

اریهای دو یا سه بعدی بر روی دندانهای تصویربرد

گیرد که برای درمان مراجعه  می موجود در بیمارانی انجام

ابتدا دندانهای   Ex vivoمی نمایند. در حالیکه در روش 

کشیده شده جمع آوری شده و سپس خارج از بدن 

موجود زنده و در محیط آزمایشگاهی به روشهای مختلفی 

نگ آمیزی کانال ریشه، روش از جمله مشاهده مستقیم، ر

مورد مطالعه  CBCTشفاف سازی، مقطع گیری عرضی و 

 ( 6، 7)قرار می گیرند.

از آنجایی که کانال درمان نشده یکی از مهمترین 

است، لذا هدف از  درمان اندودونتیکدلایل شکست 

 مطالعه حاضر بررسی آناتومی و مورفولوژی دندانهای 

ان با استفاده از تصاویر تهیه بیمار یفک بالامولر اول  هپر

 می باشد. CBCTشده توسط 

 مواد و روشها
موجود در CBCT در یک مطالعه توصیفی، تصاویر 

بایگانی یک کلینیک رادیولوژی در شهر قزوین در 

مورد ارزیابی قرار گرفت. کلیه تصویربرداریها  1393سال

 ,Promax 3D (Planmeca OY, Helsinkiتوسط دستگاه 

Finland)  انجام شده بود. تصاویر دندان های فاقد

ضایعات پری اپیکال و درمان ریشه ، بدون پرکردگی 

وسیع تاج و فاقد اپکس باز استفاده گردید. همچنین تنها 

با کیفیت بالا که دندان های پری مولر  CBCT تصاویر

وجود داشت وارد این مطالعه شدند.  CBCTدر  فک بالا

 106بود که از بین آنها  عدد 393ها  CBCTتعداد کل 

دندان شرایط فوق الذکر جهت  116عدد تصویر شامل 

ورود به مطالعه را داشتند. تصاویر مورد نظر با نرم افزار 

ارزیابی  مورد Planmeca Romexis 3.8.3.R کامپیوتری
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و به منظور داشتن یک تصویر واضح و  ندقرار گرفت

وسیله نرم افزار  اپتیمال، میزان نور و روشنایی تصاویر به

تنظیم گردید. تصاویر به وسیله یک رادیولوژیست و یک 

زمان مورد ارزیابی قرار نتیست به صورت همااندود

گرفت. در مواردی که اختلاف نظر بین دو مشاهده کننده 

وجود داشت با یک اندودانتیست مشورت می گردید و 

نتیجه واحدی ثبت می شد. در این تصاویر متغیرهایی که 

مورد ارزیابی و اندازه گیری قرار گرفتند شامل تعداد 

ریشه ها، ها و مورفولوژی آنها، تعداد کانالها در  ریشه

جهت انحنای ریشه و کانالها در ابعاد باکولینگوالی و 

کنندگان  مزیودیستالی بود و جهت ثبت داده ها مشاهده

مجاز بودند از همه مقاطع )کرونال، اگزیال و کراس 

(. همچنین مشخصات 1استفاده نمایند )تصویر سکشنال(

دموگرافیک افراد مورد بررسی وکلیه اطلاعات مرتبط با 

موضوع تحقیق نیز از پرونده های مربوطه استخراج 

 گردید.

 

 

 
 ( CBCT( و نمای پانورامیک )B(، بررسی انحنای ریشه و کانال در جهت بوکولینگوال )Aمقطع عرضی ریشه و کانال ) .1صویرت

 جهت ارزیابی انحنای ریشه

 

 

 SPSSاطلاعات مربوطه با استفاده از نرم افزار آماری 

 ماریآمورد آنالیز قرار گرفت. از آزمونهای  23نسخه 

های آزمون دقیق فیشر جهت بررسی تفاوتو  مربع کای 

معنی دار استفاده گردید. بررسی تشابه نوع واریانت میان 

ده آمار تحلیلی پری مولرهای اول قرینه با استفا

محاسبه پایایی ( انجام شد. برای kappa)آزمونهای 

ها در سطوح مختلف کدها از کاپای کدهای انواع تشخیص

درصد  80کوهن استفاده شد. ضریب توافق کاپا بیش از 

درصد مقدار قابل  80تا  60یکسانی )توافق بالا(، بین 

 40درصد میزان متوسط و زیر  60-40قبول، کمتر از 

 د میزان توافق غیر قابل قبول را نشان می دهد.درص
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 هایافته
 مورد  40مولرهای اول بررسی شده  هاز میان پر

 5/65مورد ) 74درصد( متعلق به افراد مذکر و  5/34)

 6/52مورد ) 61درصد( متعلق به افراد مونث بود. 

مورد  55مولرهای اول در سمت چپ و  هدرصد( از پر

 34است قرار داشتند. همچنین درصد( در سمت ر 4/47)

 22جفت مرد و  12جفت دندان پره مولر اول قرینه )

جفت زن( قابل بررسی بود. تعداد ریشه ها و شکل 

 1کانالها به تفکیک جنس و به صورت کلی در جدول 

 .آورده شده است

 

 

 فک بالامولرهای اول  هتعداد ریشه و شکل کانال در پر  aفراوانیتوزیع  .1جدول

  کل سه ریشه با سه کانال دو ریشه یک ریشه  سیتجن

 سه کانال     دو کانال دو کانال     یک کانال       
  

 
 

 40( 5/34) 0(0/0) 0(0/0) 14( 4/30) 23( 6/42) 3( 1/23) مذکر

 76( 5/65) 1 (0/100) 2 (0/100) 32( 6/69) 31( 4/57) 10( 9/76) مونث

 116( 0/100) 1 (0/100) 2 (0/100) 46 (0/100) 54 (0/100) 13 (0/100) کل

a.( داده ها بوسیله )درصد( تعداد توصیف شدند 

 

 

بررسی شده،  یفک بالادندان پره مولر اول  116ز ا

دندان  48درصد( دارای یک ریشه،  8/57دندان ) 67

 دندان  1 درصد( دارای دو ریشه و تنها 4/41)

ان از دندانهای درصد( دارای سه ریشه بود. در آقای 9/0)

 دندان تک  26بررسی شده،  یفک بالاپره مولر اول 

 41دندان دو ریشه ای بود. در خانمها،  14ریشه ای و 

دندان دو ریشه ای و یک دندان  34دندان تک ریشه ای، 

نین تفاوت معنی داری از نظر چسه ریشه ای بود. هم

تعداد ریشه ها در دندان پره مولر اول بین خانمها و 

 (.=214/0Pایان وجود نداشت )آق

ارزیابی شکل کانال در پره مولرهای اول فک بالا بر 

 آورده شده است.  2اساس طبقه بندی ورتوچی در جدول 
  

 

 بر اساس طبقه بندی ورتوچی و سطح معنی داری بر اساس جنس یفک بالا اولمورفولوژی دندانهای پره مولر a فراوانیتوزیع  .2جدول 
 P-Value کل VIتیپ  Vتیپ  IVتیپ  IIIتیپ  IIتیپ  Iتیپ  جنسیت داد ریشهتع 

 تک ریشه ای

 26( 0/100) 1 (8/3) 2 (7/7) 1 (8/3) 2 (7/7) (4/65) 17 3 (5/11) مذکر

 41( 0/100) 1( 4/2) 3( 3/7) 0(0/0) 6( 6/14) 21( 2/51) 10( 4/24) مونث 381/0

 67( 0/100) 2( 0/3) 5( 5/7) 1( 5/1) 8( 9/11) 38( 7/56) 13( 4/19) کل

 

 دو ریشه ای

 

 کانال باکال

 14( 0/100) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 14( 0/100) مذکر

 34( 0/100) 0(0/0) 0(0/0) 2( 9/5) 3( 8/8) 0(0/0) 29( 3/85) مونث 257/0

 48( 0/100) 0(0/0) 0(0/0) 2( 1/4) 3( 3/6) 0(0/0) 43( 6/89) کل

 الاتالبکانال 

  14( 0/100) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 14( 0/100) مذکر

 34( 0/100) 0(0/0) 0(0/0) 2( 9/5) 3( 8/8) 0(0/0) 29( 3/85) مونث
257/0 

 48( 0/100) 0(0/0) 0(0/0) 2( 1/4) 3( 3/6) 0(0/0) 43( 6/89) کل
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فک مولرهای اول بیشترین نوع کانال ریشه در پره 

در خانمها  ،بر اساس طبقه بندی ورتوچی ،تک ریشه یبالا

بود که در خانمها  Iو در رتبه بعدی تیپ  IIتیپ  و آقایان

با درصد بیشتری یافت شد. همچنین تفاوت معنی داری بر 

اساس طبقه بندی ورتوچی در دندان پره مولر اول تک 

(. =381/0Pید )ریشه ای بین خانمها و آقایان مشاهده نگرد

 یفک بالابیشترین نوع کانال ریشه در پره مولرهای اول 

اساس طبقه بندی ورتوچی در هر دو  بر ،دو ریشه ای

بود که در آقایان کل  Iکانال در خانمها و آقایان تیپ 

قرار  IIIگرفت. در رتبه بعدی تیپ نمونه ها را در برمی

 وت داشت که تنها در خانمها دیده شد. همچنین تفا

معنی داری بر اساس طبقه بندی ورتوچی در دندان پره 

مولر اول دو ریشه ای بین خانمها و آقایان مشاهده نگردید 

(05/0P>ًنهایتا .)  یفک بالادر یک دندان پره مولر اول 

 سه ریشه و سه کانال، هر سه ریشه مستقیم بودند.

ارزیابی انحنای یک سوم اپیکال ریشه در دندان پره 

تک ریشه ای و دو ریشه ای در  یفک بالاول مولر ا

 آورده شده است.  3جدول 

 

 

 راوانی دندان ها به تفکیک جنسیت بر اساس انحنای یک سوم اپیکال ریشه در دندانتوزیع ف .3دول

 و سطح معنی داری بر اساس جنسپره مولر اول 

 کل      زن      مرد       انحنای ریشه ریشه جهات انحنای ریشه تعداد ریشه

 

 

 تک ریشه ای

 

 کولینگوالاب

 14( 0/100) (3/64) 9 (7/35) 5 باکال 

 9(0/100) (8/77) 7 (2/22) 2 لینگوال 

 44(0/100) (8/56) 25 (2/43) 19 مستقیم 

 

 
 مزیودیستال

 14(0/100) (7/35) 5 (3/64) 9 مزیال 

 32 (0/100)  (1/78) 25 (9/21) 7 دیستال 

 9 (0/100)  (6/55) 5 (4/44) 4 باکال   

 

 

 

 

 دو ریشه ای

 17 (0/100) (8/58) 10 (2/41) 7 لینگوال باکال کولینگوالاب

 21 (0/100) (7/85) 18 (3/14) 3 مستقیم 

 18 (0/100) (7/66) 12 (3/33) 6 باکال  

 4(0/100) (0/50) 2 (0/50) 2 لینگوال پالاتال 

 24 (0/100)  (2/79) 19 (8/20) 5 مستقیم  

 3 (0/100)  (100) 3 (0) 0 مزیال  

 17 (0/100) (6/70) 12 (4/29) 5 دیستال باکال 

 28 (0/100) (9/67) 19 (1/32) 9 مستقیم  مزیودیستال

 9 (0/100) (4/44) 4 (6/55) 5 مزیال  

 13(0/100) (9/76) 10 (1/23) 3 دیستال پالاتال    

 28 (0/100)  (4/71) 20 (6/28) 8 مستقیم  
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 ریشه در پره مولرهای اول  یبیشترین تعداد انحنا

کولینگوال، مستقیم و در جهت ادر جهت ب تک ریشه

مزیودیستال، دیستالی بود. همچنین نوع انحنای ریشه در 

به  (=015/0P).آقایان و خانمها تفاوت معنی داری داشت

مستقیم و در  مورد  با کانالبیشترین طوری که در آقایان 

دیستالی و  موردخانمها دیستالی بود و در آقایان کمترین 

در خانمها مزیالی بود. در دندانهای پره مولر اول دارای دو 

و  کولینگوالاریشه بیشترین انحنای ریشه در جهت ب

بیشترین تعداد ریشه در جهت  پالاتال مستقیم بود.

باکال، مستقیم و در ریشه پالاتال نیز مزیودیستال، در ریشه 

مستقیم بود. تفاوت معنی داری بین خانمها و آقایان در 

 (.<05/0Pهیچ مورد وجود نداشت )

 

 

 

 

 

 فراوانی دندانها به تفکیک جنس بر اساس انحنای یک سوم اپیکال کانال در دندانتوزیع  .4جدول

 و سطح معنی داری براساس جنسپره مولر اول 

 کل       زن    مرد    انحنای کانال   ریشه  جهات انحنای کانال یشهتعداد ر

 

 

 تک ریشه ای

 کولینگوالاب

 40 (0/100)  (0/55) 22 (0/45) 18 باکال 

 40 (0/100)  (5/67) 27 (5/32) 13 لینگوال 

 41 (0/100)  (1/56) 23 (9/43) 18 مستقیم 

 مزیودیستال

 34 (0/100)  (1/47) 16 (9/52) 18 مزیال 

 64 (0/100)  (9/71) 46 (1/28) 18 دیستال 

 23 (0/100)  (5/43) 10 (5/56) 13 مستقیم 

 

 

 

 

 

 

 دو ریشه ای

 13 (0/100)  (0/77) 10 (0/23) 3 باکال  

 17 (0/100)  (8/58) 10 (2/41) 7 لینگوال باکال 

 18 (0/100)  (8/77) 14 (2/22) 4 مستقیم  

 باکال  بوکولینگوال

 لینگوال

5 (0/25) 15 (0/75)  (0/100) 20 

 4 (0/100)  (0/75) 3 (0/25) 1 پالاتال 

 24 (0/100)  (7/66) 16 (3/33) 8 مستقیم  

 3 (0/100)  (0/100) 3 (0/0) 0 مزیال  

 18 (0/100)  (8/77) 14 (2/22) 4 دیستال باکال 

 27 (0/100)  (0/63) 17 (0/37) 10 مستقیم  مزیودیستال

 5 (0/100)  (0/80) 4 (0/20) 1 مزیال  

 17 (0/100)  (6/70) 12 (4/29) 5 دیستال پالاتال 

 26 (0/100)  (2/69) 18 (8/30) 8 مستقیم  

 

 



     
             

 
  37                                                                                                                      1/ شماره  42/ دوره  1397مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

کانال در جهت مزیودیستال در  یبیشترین تعداد انحنا

کانال باکال مستقیم و در کانال پالاتال دیستال بود. در 

کانال در جهت مزیودیستال بین جنس و انحنای انحنای 

به  (=049/0P).کانال رابطه معنی داری وجود داشت

طوری که در خانمها بیشترین انحنا مستقیم ولی در آقایان 

بیشترین انحنا در جهت دیستالی بود. همچنین در دندانهای 

پره مولر اول دو ریشه بیشترین تعداد ریشه در هر دو 

و مزیودیستال، در هر دو ریشه باکال و  کولینگوالاجهت ب

جفت دندان پره  34پالاتال مستقیم بود. در این مطالعه 

کاپا  مولر اول قرینه وجود داشت. ضریب توافق

 .درصد بود 1/60جفت نمونه  34مورفولوژی کانال این 

(000/0P=) 

 بحث
آگاهی از آناتومی معمول دندانها و همچنین تنوع  

هر دندان و میان دندانهای مختلف از  آناتومیکی موجود در

شروط ضروری درمان ریشه موفق بوده و خطا در این 

زمینه می تواند منجر به شکست درمان شود. آناتومی و 

مورفولوژی دندانها تحت تاثیر عوامل مختلفی می باشد. 

یکی از این عوامل ژنتیک است که باعث ایجاد تنوعات 

ژادهای مختلف شده و آناتومیکی در میان جمعیتها و ن

ضرورت مطالعه در این مورد را فراهم نموده است. 

همچنین برای بررسی آناتومی دندان، ریشه و کانال از 

اما استفاده از روش  .روشهای مختلفی استفاده می شود

CBCT  دارای مزایای بسیاری از جمله قابل مقایسه بودن

زی آن با روشهای رایج، مانند شفاف سازی و رنگ آمی

است. در عین حال در این روش امکان بررسی دندانهای 

و گاهی مقابل وجود داشته و شناسایی دقیق  مجاور

تاکنون  ( 8)آناتومی دندان در محیط زنده امکان پذیر است.

مطالعات مختلفی در زمینه بررسی آناتومی و مورفولوژی 

اما مطالعاتی  ؛انجام شده است فک بالادندانهای پره مولر 

جهت ارزیابی استفاده شده باشد  CBCTدر آنها از  که

تقریبا کمترهستند. در مطالعه حاضر آناتومی و مورفولوژی 

بیماران با استفاده از  یفک بالادندانهای پره مولر اول 

مورد ارزیابی قرار گرفت  CBCTتصاویر تهیه شده توسط 

و به صورت کلی مشخص گردید که در دندان پره مولر 

 IIبیشتر دندانها دارای یک ریشه با تیپ  یلافک بااول 

طبقه بندی ورتوچی هستند. آناتومی کانال دندانهای پره 

پره مولر اول کشیده در برزیل  280در فک بالامولر اول 

 ا استفاده از رادیوگرافیب (9)و همکاران Pecoraتوسط 

مورد بررسی قرار گرفت. نتایج نشان داد که اغلب دندانها 

درصد(  4/80درصد( و دو کاناله ) 8/55ی )یک ریشه ا

های یک کاناله و دوکاناله ند. همچنین در دندانهست

دیستالی بود )به ترتیب  ،کانال یبیشترین درصد انحنا

و  Joseph (9)درصد(. 38درصد و  33درصد،  9/79

دندان پره مولر  100با بررسی 996 در آمریکا  (10)همکاران

شیوع  ،ستقیم و رادیوگرافیتوسط مشاهده م فک بالااول 

 37درصد و دندانهای دو ریشه را  63دندان یک ریشه را 

 35درصد گزارش کردند. در دندانهای دو ریشه ای در 

درصد موارد ناحیه انشعاب ریشه ها در یک سوم اپیکالی، 

درصد  27در یک سوم میانی و در موارد  درصد  38در 

 در یک سوم سرویکالی قرار داشت.
Ketabi (11)و همکاران 

دندان پره مولر اول فک  162در ایران مورفولوژی ریشه 

ابتدا  را  وری شده بودندآبالا که به روش تصادفی جمع 

از نظر خصوصیات کلی مانند تعداد و طول ریشه ها در 

دو نمای مزیال و دیستال و موقعیت انشعاب در دندانهای 

و  نددو ریشه ای و جهت انحنای ریشه بررسی کرد

درصد از دندانها دارای یک  6/66مشاهده نمودند که 

درصد سه  85/1درصد دارای دو ریشه و  5/31ریشه، 

ریشه ای بودند. همچنین در بیشتر دندانهای دو ریشه ای 

ناحیه انشعاب در یک سوم میانی ریشه قرار داشت. اغلب 
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دندانهای تک ریشه ای دو کاناله بودند. تقعر پالاتالی 

در بیشتر دندانهای دو ریشه ای وجود داشت.  ریشه باکال

ستان توسط در کشور عرب  Atieh (12)نتایج مطالعه ای که 

دندان کشیده  246گرافی بر روی مشاهده مستقیم و رادیو

درصد از  9/17شده پره مولر اول انجام داد نشان داد که 

دو ریشه ای و  9/80دندانهای پره مولر دارای یک ریشه، 

درصد از  9/8ه ریشه ای بودند. در این میان درصد س 2/1

درصد از دندانهای  I ،8/89دندانهای یک کاناله تیپ 

درصد از دندانهای سه کاناله  2/1، و IIIو  IIدوکاناله تیپ 

بر اساس طبقه بندی ورتوچی بودند. در مطالعه  IVتیپ 

Nasseri عدد  100در ایران که بر روی  (13)و همکاران

کشیده شده از  یفک بالار اول و دوم دندان پره مول

بیماران مراجعه کننده به مراکز درمانی شهر تهران انجام 

درصد کانالهای پره  17شد، مشخص گردید که کمتر از 

مولر اول در دو بعد مزیودیستال و باکولینگوال بدون 

انحراف به اپکس آناتومیک رسیدند. همچنین شایعترین 

دو  یفک بالاه مولرهای اول تعداد و نوع کانال برای پر

 اساس  درصد( و شایعترین انواع کانال بر 94کاناله )

بود.  IVتیپ  فک بالاطبقه بندی ورتوچی در پره مولر اول 

بیشترین  ،فک بالادر دندانهای تک کاناله پره مولر اول 

تمایل در جهت باکال و دیستال و در کانال باکال و 

بیشترین انحراف به ترتیب در ، پالاتال دندانهای دو کاناله 

درصد(  6/48درصد( و دیستولینگوال ) 4/71مزیولینگوال )

( 14)و همکارانAl-Nazhan در مطالعه ای که  شد. گزارش

 894در کشور عربستان به کمک رادیوگرافی بر روی 

که درمان ریشه شده  فک بالادندان پره مولر اول و دوم 

% از 90که بیشتر از انجام دادند مشاهده کردند  ،بودند

دو کاناله بودند و باقی  فک بالادندانهای پره مولر اول 

 موارد تک کاناله بودند. همچنین در این مطالعه هیچ 

رابطه ای مبنی بر تاثیر فاکتور جنس در شیوع دو کاناله 

این تفاوتها بین مطالعات  د.بودن دندانها مشاهده نش

از تعداد نمونه، مختلف و مطالعه حاضر می تواند ناشی 

جمعیت مورد بررسی و تفاوت در نژاد مورد بررسی باشد. 

در کشور  (15)و همکاران Rwenyonyiدر مطالعه ای که 

دندان پره مولر اول انجام  202در  CBCTگاندا بر اساس وا

درصد(  3/73دندان ) 148دادند مشخص شد که تعداد 

صد( تک در 7/26دندان ) 54دارای دو ریشه بودند و تنها 

دندان تک  11ریشه ای بودند. همچنین به صورت کلی 

درصد( بر اساس طبقه بندی ورتوچی  4/20ریشه ای )

دندان دوریشه  43درحالی که  ؛بودند VIIیا  I ،III ،Vتیپ 

 (15)ورتوچی بودند. VIIIیا  IVدرصد( تیپ  6/79ای )

با مطالعه حاضر  (15)و همکاران Rwenyonyiمطالعه 

اشت. در واقع در مطالعه مذکور دندانهای دو همخوانی ند

 ؛ بودند IVو  VIIIریشه براساس طبقه بندی ورتوچی تیپ 

فک در حالیکه در مطالعه حاضر دندانهای پره مولر اول 

و  I ،IIIدو ریشه بر اساس طبقه بندی ورتوچی تیپ  یبالا

IV  در مطالعه ای کهبود .  Tian در کشور  (16)و همکاران

فک دندان پره مولر اول  300بر روی  CBCT چین توسط

 دندان  198انجام دادند، مشاهده نمودند که تعداد  بالا

درصد(  33دندان ) 100 ،درصد( دارای یک ریشه  66)

دندان( دارای سه  2درصد باقیمانده ) 1دارای دو ریشه و 

ا هیچ تفاوتی در مورفولوژی ریشه بودند. همچنین آنه

ست مشاهده ننمودند. شایعترین های سمت چپ و رادندان

با توجه به طبقه  فک بالانوع کانال در پره مولرهای اول 

 II (23درصد( و سپس تیپ  51) IVبندی ورتوچی تیپ 

 (17)همکاران و Altunsoyدر مطالعه ای که  ند. درصد( بود

بر روی مورفولوژی کانال  CBCT در کشور ترکیه براساس

انجام دادند، مشخص یین و پا بالا های قدامی فکدندان

ترین تعداد و نوع کانال برای پره مولرهای گردید که شایع

 IV (9/76درصد( و تیپ  2/86دوکانال ) فک بالااول 
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درصد( طبقه بندی ورتوچی می باشد. از طرفی مشاهده 

نمودند که شیوع دندانهای تک کاناله در زنان و شیوع 

می باشد.  دندانهای دو و سه کاناله در مردان بیشتر

همچنین پره مولرهای تک کاناله بیشتر در سمت چپ و دو 

کاناله بیشتر در سمت راست مشاهده شد. هر چند در 

مطالعه حاضر نیز این تفاوتهای جنسی دیده شد اما این 

تفاوت از نظر آماری معنی دار نبود. در مطالعه مروری 

Ahmad ذکر گردیده که اغلب پرمولرهای  (18)و همکاران

ول ماگزیلا دارای دو ریشه و دو کانال هستند. همانطوری ا

که مشاهده می شود تفاوتهای متعددی در مطالعات 

مختلف وجود دارد که این تفاوتها را می توان ناشی از 

نژاد، نسبت جنسی و همچنین تکنیکهای مورد اختلاف 

 استفاده جهت بررسی دانست.

 

 یگیرنتیجه
ژاد ایرانی مورد بررسی، در ن بر طبق یافته های موجود

بیشتر دارای یک ریشه با  فک بالاپره مولر اول  هایدندان

 فک بالاهستند. همچنین دندانهای پره مولر اول   IIتیپ 

می توانند در هر جهتی دارای انحنا باشند و دندانهای قرینه 

پره مولر اول از نظر ویژگیهای انحنای کانال و ریشه با 

 ری داشتند. یکدیگر تفاوت معنی دا

 قدردانی  تشکر و
 از پیشگیری تحقیقات مرکز همکاری از بدینوسیله    

 و تشکر قزوین پزشکی علوم دانشگاه دندان پوسیدگی

 .گردد می قدردانی
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Introduction: Methacrylate composite resins are widely used in restorative dentistry. The greatest disadvantage of these 

materials is polymerization shrinkage. The recent innovations include making silorane-based composites with the least 

amount of shrinkage. Herein, we sought to investigate micro-shear bond strength between the former and new composites 

using both bonding and composite systems. 

Materials and Methods: Seventy-eight cylindrical methacrylate- and silorane-based composites with the height and 

diameter of 2 mm and 5 mm, respectively, were prepared and thermocycled for 1000 cycles for aging.Then, the blocks were 

divided into six subgroups: 1) Z250, after freshening and P90 bonding, the new silorane layer was placed on them; 2) Z250, after 

freshening, acid etching, and P90 bonding, the new silorane layer was attached; 3) Z250, after freshening, acid etching, and 

single bonding, the new Z250 layer was attached; 4) P90 composite, after freshening and P90 bonding, the new silorane layer 

was attached; 5) P90, after freshening, acid etching, and P90 bonding, the new silorane layer was attached; and 6) P90, after 

freshening, acid etching, and single bonding, the new Z250 composite was attached. Then, all the bonded samples were tested 

for micro-shear bond strength by Instron machine at the speed of 1 mm/min; the samples were loaded until reaching the 

breaking point. To analyze the data, Kolmogorov–Smirnov test, one-way analysis of variance, and Tukey’s post hoc test were 

run in SPSS, version 17. 

Results: There was a significant difference in micro-shear bond strength between the groups (P=0.0001). The mean of 

micro-shear bond strength in the silorane-based composite group was significantly higher than that of the methacrylate-based 

composites (36.62±5.97 vs. 26.12±5.97; P=0.0001).   

Conclusion: Acid etching does not significantly affect shear bond strength, but applying P90 bonding in silorane composites 

increases the shear bond strength. The greatest bond strength was observed in restoring the P90 silorane composite with a 

similar silorane composite and the least strength was found in restoring the Z250 methacrylate composite with a similar 

methacrylate composite. In general, the micro-shear bond strength of silorane-based composites was greater than that of the 

metacrylate-based composites.   

Keywords: Micro-shear bond strength, Silorane, Methacrylate, Composite. 
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 چکیده

هستند.  متاکریلات بیس دارایه عمدبه طور  شوند و می استفاده ترمیمی دندانپزشکی در گسترده ای طوره : کامپوزیت رزینها بمقدمه 

 را انقباض مقدار کمترین که است سایلوران بابیس کامپوزیت ساخت جدید، است. نوآوری پلیمریزاسیون انقباض مواد این عیب بزرگترین

 و باندینگ سیستم دو از استفاده با جدید و قدیمی کامپوزیت بین ریزبرشی باند بررسی استحکام هدف از این مطالعه آزمایشگاهی دارد.

 .می باشد کامپوزیت

شدند. ساخته  میلیمتر 5و قطر میلیمتر  2سایلوران به ارتفاع  طور مساوی از دو گروه متاکریلات وه استوانه کامپوزیتی ب 78 :مواد و روشها 

لایه جدید سایلوران روی  p90 و باندینگ freshبعد از  z250کامپوزیت  ،1 گروهدر گروه تقسیم شدند. 6شکل به  و هزار بار ترموسایکلنمونه ها 

 ،3. در گروه لایه جدید سایلوران روی آن قرار گرفت p90  و اسید اچ و باندینگfresh  بعد از z250کامپوزیت  ،2 در گروه آن قرار گرفت

گروههای چهارم تا ششم نحوه آماده  در .روی آن قرار گرفت z250  لایه جدید single bondو اسید اچ و باندینگ fresh  بعد از z250کامپوزیت 

سپس نمونه ها تحت انجام شد.  90P کامپوزیت بر روی با این تفاوت که آماده سازی .نمونه ها مشابه گروههای اول تا سوم بود سازی

 جهت تجزیه و تحلیل تا نقطه شکست بارگذاری شدند . mm/min1  با سرعت آزمایش استحکام باند برشی توسط دستگاه اینسترون و

ا توجه به نرمال بودن توزیع بررسی شد. بزمون کلموگروف اسمیرنوف آابتدا نرمالیتی داده ها با  استفاده شد.  SPSS 17 داده ها از نرم افزار

 استفاده شد. Tukey  داده ها از تحلیل واریانس یک طرفه و مقایسه دو به دو به روش

 دربرشی استحکام باند ریزانگین .  می(p=001/0)برشی در بین گروهها وجود داشت ت معنی داری در استحکام باند ریزتفاو یافته ها:

 بود به طور معنی داری بیشتر (12/26±97/5) کامپوزیتهای بیس متاکریلات( نسبت به 62/36±97/5میانگین )با کامپوزیتهای بیس سایلوران 

(001/0=P) 

در کامپوزیت سایلوران باعث ایجاد  P90ولی کاربرد باندینگ  شت؛برشی نداریز کاربرد اسید اچ تاثیر بسزایی در استحکام باند نتیجه گیری:

کمترین میزان  با کامپوزیت سایلوران مشابه و p90بیشترین میزان استحکام باند در ترمیم کامپوزیت سایلوران  .شداستحکام باند بیشتری 

برشی درکامپوزیت ریزاستحکام باند  میزانکل  در با کامپوزیت متاکریلات مشابه دیده شد. z250 استحکام باند در ترمیم کامپوزیت متاکریلات

 .(P-Value=001/0) متاکریلات بودبیس زیت بابا بیس سایلوران بیشتر ازکامپو

 .کامپوزیت ،متاکریلات، سایلوران، استحکام باندریز برشی :مات کلیدیکل
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 مقدمه
کامپوزیت رزینها بطور گسترده ای در دندانپزشکی 

دارای بیس عمده به طور شوند و  ترمیمی استفاده می

متاکریلات هستند. بزرگترین عیب این مواد انقباض پلی 

مریزاسیون است. با وجود آن که مواد رزین کامپوزیت از 

زمان معرفی شدنشان تاکنون پیشرفتهای زیادی داشته اند، 

اما انقباض حین پلیمریزاسیون این مواد همچنان به صورت 

نقباض یک مشکل اساسی باقی مانده است. میزان این ا

باشد، که سبب ایجاد استرس  درصد می 5تا  2حجمی از 

شود و ممکن است  دندان می -ترمیم سطح تماسدر 

و  محل تماسدندان در -سبب دباند شدن کامپوزیت

متعاقباً حساسیت پس از درمان، پوسیدگی ثانویه و 

کاهش انقباض  . تکنیکهای متفاوتی جهت(1)ریزنشت شود

 نشت متعاقب آن گزارش ریز حین پلیمریزاسیون و

که شامل کاربرد لایه بینابینی با الاستیک  اند، شده

مدولوس پایین بین ترمیم و دندان، کاهش میزان استرس 

و  کمپلیمریزاسیون با استفاده از لایت کیور با شدت اولیه 

استفاده از تکنیک قرار دادن ماده ترمیم به صورت لایه 

یک روش دیگر جهت . (2)باشد( می (Incrementalلایه

کنترل انقباض حین پلیمریزاسیون، استفاده از کامپوزیتهای 

باشد. نوآوری جدید، ساخت کامپازیت با انقباض کم می

با بیس سایلوران است که کمترین مقدار انقباض را دارد. 

این کامپوزیتها برخلاف کامپوزیتهای با بیس متاکریلات 

انه در گروه که از طریق واکنش افزایشی پیوند دوگ

 شوند، توسط واکنش باز شدن  فانکشنال پلیمریزه می

شوند که این باز شدن سبب جبران  حلقه ها پلیمریزه می
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کاهش حجم توده کامپوزیت و تطابق مارجینال ناشی از 

 برپایه سیلورانها شیمی .(4)شود پک شدن منومرها می

 باز حلقه با مونومرکاتیونی و غیرمتاکریلاتی رزینی ماتریس

سیلوران برگرفته از سایلوکسان و اکسی ران  است. کلمه

 حلقه های سایلوران شروع به کلیواژ و باز  است.

 باعث کاهش انقباض پلیمریزاسیون شدن می کنند و 

(3)شوند. %( می1 کمتر از)
  

 متاکریلات انواع به نسبت سیلوران کامپوزیت

 مخصوص چسباننده سیستم هستند و هیدروفوبتر

با یک ادهزیو سایلوران سلف   سیلوران کامپوزیت دارند.

اچ همراه است. اچ انتخابی باعث افزایش اتصال در 

ادهزیوهای متاکریلات سلف اچ می شود ولی این مطلب 

 (5)در مورد سیستم سایلوران شناخته شده نیست.

از مطالعات مختلف نشان داده  حاصل اطلاعات پایه بر

 ستحکام باند، استحکامشده که خصوصیاتی چون ا

 با مقایسه سایلورانها قابل وسایش شکست سفتی خمشی،

 بهتر خصوصیاتآن  کنار در است. معمولی کامپوزیتهای

 بآ جذب برابر نور و در طولانی کارکرد زمان چون

 نیز جزو خواص آنها ذکر شده است. (6-8)،کمتر

پیشرفت  یک کم انقباض با کامپوزیتی چنین به دستیابی

قابل توجه در دندانپزشکی ادهزیو است چرا که بر 

اصلیترین نگرانی که بر گرفته از انقباض پلیمریزاسیون 

(2)بوده فائق آمده است.
 

Tezvergil-Mutluay به بررسی قدرت  (6)همکاران و

نشان  و تاکریلات پرداختند کامپوزیت سایلوران و باند

 با بینابینی ودو بدون هیچ ماده  دادند قدرت باند بین این

دی  سایلوران و -سایلن درمقایسه باسایلوران استفاده از

 دی متاکریلات بدون لایه بینابینی -متاکریلات

 (Adper Scotch Bond Multipurpose Adhesive) و 

(Silorane System Adhesive Bond)   به بالاترین استحکام

ن سایل کاربرد در دست یافت. افزایش استحکام باند باند

میان ذرات  باند به واسطه نقش بینابینی سایلن در شاید

 ایجاد همچنین فیلرکامپوزیت قدیمی بارزین باندینگ و

 سط آنمرطوب کنندگی بالاتر برای عامل باندینگ تو

 باشد.

 توانایی ترمیم پذیری کامپوزیتهای سیلوران بیس اخیراً

اما مطالعات کمی  .است مطالعات زیادی بررسی شده در

 توانایی تعمیرکامپوزیتهای سیلوران بیس و درباره

هدف  ای متاکریلات بیس انجام شده است.کامپوزیته

کاربردی این مطالعه تلاش در جهت ایجاد استحکام باند 

ریزبرشی بیشتر بین کامپوزیتهای با بیس متاکریلات و 

 سایلوران همراه با کاهش مصرف مواد و هزینه درمانی و

 باشد. رضایت بیماران میدر نتیجه افزایش 

 هامواد و روش 

 و از نوع آزمایشگاهی صورت تجربیه این مطالعه ب 

توجه به مطالعات  با بر اساس نوع و روش مطالعه وبود. 

 با بیس متاکریلات نوع کامپوزیت دو از نمونه 78قبلی 

Filtek Z250 (3M ESPE/USA) بیس سایلوران و Siloran 

P90 ( 3M ESPE/USA)  .داخل  درنمونه ها استفاده شد

جهت صاف بودن قرار گرفتند. میلیمتر  2×5 ابعاد به مولد

 .استفاده شداسلب شیشه ای از یک مولد  زیر سطح در

روی مولد اسلب شیشه ای  فشردن کامپوزیت بر پس از

همه سطوح انجام  کیورینگ کامپوزیت ازو  گرفت قرار

شدت  با  Demi (Kerr,USA) از دستگاه لایت کیور. شد

 مربع استفاده گردید.  سانتیمتر میلی وات بر 600نور 

درجه  37با دمای  آب مقطر هفته در نمونه ها به مدت دو

سانتیگراد نگهداری شدند. نمونه ها برای شبیه سازی به 

 درجه سانتیگراد با 55و  5دمای  در بار 1000 ،محیط دهان

ثانیه  10بینابینی دما ومدت زمان هر ثانیه در 30ماندگاری 

 -توسط دستگاه ترموسایکلینگ )شرکت صنعتی وفایی
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به روش  سپس نمونه ها شدند. ساخت ایران( ترموسایکل

مساوی تقسیم  تعداد تایی(  با 13گروه ) 6تصادفی به 

 شدند.

 MBCکامپوزیت  هایعدد از استوانه 13سطح  ،1گروهدر  

(Z250)توسط باندینگ(P90 Adhesive System(3M ESPE,USA 

با سپس . ثانیه بوسیله میکروبراش آغشته شد 20به مدت 

پوار هوا باندینگ پخش گردید تا لایه نازکی باقی بماند و 

 . سپس لایه جدید کامپوزیتگردیدثانیه کیور  20به مدت 

P90  ثانیه کیور شد. 40بر روی آنها قرارگرفت و 

MBC(Z250 )های عدد از استوانه 13سطح  ،2گروه در 

 20به مدت  (BISCO/USA)% 37توسط اسید فسفریک 

ثانیه خشک  15 و ثانیه شستشو 40ثانیه اچ و بعد از 

ثانیه بوسیله میکروبراش  20به مدت  P90 گردید. باندینگ

پوار هوا پخش  ندینگ بابا .بر روی سطح  بکار رفت

. ثانیه کیور شد 20سپس، گردید تا لایه نازکی  باقی بماند

بر روی آنها قرارگرفت و  P90 ید کامپوزیتسپس لایه جد

 ثانیه کیور شد. 40

MBC(Z250 )های عدد از استوانه 13سطح  ،3گروهدر 

ثانیه اچ و بعد از  20% به مدت 37توسط اسید فسفریک 

 گردید.  باندینگ ثانیه خشک 15ثانیه شستشو  40

(Single bond  (3M ESPE,USA  ثانیه بوسیله  20به مدت

بر روی سطح  بکار رفت و با پوار هوا پخش میکروبراش 

لایه .  ثانیه کیور شد 20گردید تا لایه نازکی باقی بماند و 

( بر روی آن قرارگرفت و Z250)MBC  جدید کامپوزیت

 گروههای چهارم تا ششم،  در ثانیه کیور شدند. 40

بررسی  ،آماده سازی به روش مشابه گروههای اول تا سوم

نمونه ها  تمام سپس. ( انجام شد90p) SBCاستوانه های 

به سطح  در ناحیه باند آزمایش استحکام باند برشیجهت 

توسط دستگاه  درآورده شدند و میلیمتر 5/0مقطع 

 mm/min1  معادل با HCL( England , Dartec)ون اینستر

 بارگذاری شدند . در جهت عرضی تا نقطه شکست 

   SPSS 17جهت تجزیه و تحلیل داده ها از نرم افزار 

ابتدا نرمالیتی داده ها با آزمون کلموگروف  استفاده شد.

 اسپیرنوف بررسی شد و با توجه به نرمال بودن توزیع 

با داده ها از تحلیل واریانس یک طرفه و مقایسات دو گانه 

 .انجام شد Tukeyاستفاده از آزمون 

 یافته ها

نشان داد اختلاف  ANOVA آزمون آمارینتایج  

آماری معنی داری بین شش گروه مورد مطالعه وجود 

 (p=001/0) .داشت

 

 

 

 استحکام باندبرشی نمونه هابرپایه ی مگاپاسکال به تفکیک گروههای موردبررسی .1جدول

 گروهها شماره گروه مورد بررسی تعداد میانگین انحراف معیار

631/4 44/31 13 Com Z250& Bond P90&Com P90 1 

832/4 73/29 13 Com Z250& Acid etch& Bond P90&Com P90 2 

97/5 12/26 13 Com Z250& Acid etch& Single Bond& Com Z250 3 

97/5 62/36 13 Com P90& Bond P90&Com P90 4 

02/5 50/36 13 Com P90& Acid etch& Bond P90&Com P90 5 

90/3 87/35 13 Com P90& Acid etch&Single Bond& Com Z250 6 
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 Tukeyگروهها با استفاده از آزمون  دو به دویبررسی 

انجام تحلیلهای دو به دو نشان داد گروه اول با  انجام شد.

گروه دوم  .نداشتدیگر گروهها تفاوت آماری معنی داری 

گروه اول و سوم تفاوت آماری معنی داری ندارد وبا با 

روه سوم گ تفاوت آماری معنی داری دارد. 6و 5و 4گروه 

با گروه اول و دوم تفاوت آماری معنی داری ندارد و با 

با  5و 4گروه  تفاوت معنی داری دارد. 6و 5و 4گروه 

 6و  1با گروه  تفاوت معنی داری دارند. 3و  2گروه 

تفاوت  5و 3و 2با گروه  6اری ندارد. گروه تفاوت معنی د

 (2) جدول معنی داری دارند.

 
 

 Tukeyگروهها توسط آزمون  یمقایسه دو به دو  (p-value )نتایج معنی داری .2جدول

 6 5 4 3 2 گروه ها

1 99/0> 14/0 17/0 2/0 45/0 

2 - 99/0> 01/0 01/0 04/0 

3 - -  01/0> 001/0> 001/0> 

4 - - - 99/0> 99/0> 

5 - - - - 99/0> 

 

 

 

 بحث
 باند استحکام با هدف بررسی این مطالعه آزمایشگاهی 

 دو از استفاده با جدید و قدیمیت کامپوزی بین برشیریز

با توجه به بررسیهای  انجام شد. کامپوزیت،باندینگ سیستم

توان نتیجه گرفت کاربرد اسید اچ تاثیر  انجام شده می

بیشترین میزان . بسزایی در استحکام باند برشی ندارد

با  p90ترمیم کامپوزیت سایلوران  استحکام باند در

کمترین میزان استحکام باند  کامپوزیت سایلوران مشابه و

با کامپوزیت   z250در ترمیم کامپوزیت متاکریلات

کل درجات استحکام باند  در متاکریلات مشابه دیده شد.

 کامپوزیت با بیس سایلوران بیشتر از برشی درریز

 د.کامپوزیت با بیس متاکریلات بو

درصد تغییری  37آماده سازی سطح با اسید فسفریک  

برشی ایجاد نکرد و تنها اثر ریزدر استحکام باند 

 و Ivanovaseمطالعه  در اما. داشتتمیزکنندگی سطح را 

 37 گروه دارای آماده سازی با اسیدفسفریک (7)همکاران

با توجه به  .بود بالاتریدارای استحکام باند برشی  درصد

ماتریکس کامپوزیت  خاصی در فسفریک تغییر اسیداینکه 

  این تفاوتکند  می را تمیز تنها آن کند و ایجاد نمی

دیکالهای آزاد باقیمانده در وجود را بدلیل تواند می

که باعث ایجاد  استفاده شده باشد کامپوزیت غیرمستقیم

 اسید چندین مطالعه نیز، .دگردمی مناسب شیمیایی باند

در  را آن و نده ابرد کارببه همین منظور  فسفریک را

در نتیجه . (8-10)بی تاثیر دانسته اند افزایش استحکام باند،

بیس  مستقیم گروههایی که کامپوزیتوجود اسید اچ در 

سایلوران و متاکریلات دارد تاثیر بسزایی در استحکام باند  

در کامپوزیت با بیس  P90وجود باند  اما برشی ندارد.

سایلوران باعث ایجاد استحکام باند بیشتری شد. 
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)سایلوران( نیز از باندینگهای نسل ششم یعنی  P90باندینگ

  (11).سلف اچ است

 ،از دلایل اصلی نیاز به تعمیر یا تعویض ترمیمیکی 

که بیشتر شامل شکستگی کاسپ  ،باشد شکستگیها می

دندان بدلیل استرس القا شده توسط انقباض پلیمریزلسیون 

کاهش انقباض  به همراه خستگی ساختار دندان است.

تواند استرس داخلی ماده را کاهش دهد  پلیمریزاسیون می

 ورهایی همچون مدول خمشی اما از سوی دیگر فاکت

توانند با آن در تقابل بوده و القا کننده استرس  می

 (12)انقباضی باشند.

 همانطور که می دانیم انقباض پلیمریزاسیون یکی از

مشکلاتی از قبیل  ویژگیهای ذاتی کامپوزیتهاست و

رنگ  تغییر پوسیدگی و عود درمان، از حساسیت بعد

طول  مگی به نحوی باکه ه سبب می شود ارجینال رام

(12).عمرترمیم ارتباط دارند
 

 (7)و همکاران Ivanovas, mدر مطالعه ای که توسط 

بین دو نوع کامپوزیت مورد مطالعه از لحاظ انجام شد 

 و میزان شتمیزان انقباض تفاوت معنی داری وجود دا

 از  Z250کامپوزیت به طرز معنی داری در انقباض

. این موضوع بودآزمایش شده، بیشتر  P90ت کامپوزی

 آن با مربوط به مکانیسم پلیمریزاسیون سیلوران و تفاوت

متاکریلاتهاست. این ماده که از واکنش بین اکسیران و 

به دست می آید، قادر به جبران انقباض به  سیلوکسان

وسیله باز شدن حلقه اکسیران و افزایش هیدروفوبیسیته به 

شدن حلقه های اکسیران  ت. بازعلت وجود سیلوکسان اس

پک شدن  حین پلیمریزاسیون، کاهش حجم ناشی از

  مونومرها را جبران کرده و سبب انقباض کم این ماده

بر پایه پژوهشهای قبلی با افزایش خشونت  (7).می شود

سطحی و آماده سازیهای مکانیکی و شیمیایی، قدرت باند 

(8)ی یابد.مستقیم به غیر مستقیم افزایش م کامپوزیت
 

 شاید رانزدیکی نتایج در گروههای چهارم تا ششم 

 نتیجه و داد تباطار گروه هر سهدر   سایلن حضور به بتوان

 عامل دو این زیادی عملکرد حدود تا سایلن که گرفت

در  .هم گرداند مشابه تعمیرکامپوزیت حین را باندینگ

 به دلیل روند طبیعی ترمیم با کامپوزیت سطح لایه نخست

یه لا دارای مقادیر زیادی گروههای فعال نشده  c=c وجود

 اکسیژن مهار شده است، که باعث پلیمریزاسیون متقاطع با

که استحکام  بعدی می شود. به گونه ای کامپوزیت لایه

 باند کامپوزیتی که به روش افزایش تدریجی

(Incremental)  ساخته می شود، برابر با استحکام خود

  (6).کامپوزیت است

 افزون بر این، از آنجا که هر اندازه که کامپوزیت به

به بلوغ می رسد،  محیط دهان ررفتن دگ دنبال قرار

کاهش می یابند. بنابراین  گروههای وینیلی قابل دسترس

 کامپوزیت جدید از دست توانایی پلیمریزه شدن متقاطع با

می رود. این شرایط همانند شرایط این بررسی بوده، که 

جدید به قدیم  آن از لایه باندینگ برای باند کامپوزیتدر 

  (9).استفاده شده است

(Dall oca) نیز، کاهش چشمگیری در  (13)همکاران و

روز  14استحکام باند کامپوزیت جدید به قدیم را در 

کردند، که به علت اثر اکسیژن مهار شده بر روی  گزارش

همسو با استحکام ترمیم کامپوزیتی بود و این نتیجه 

پژوهش کنونی بود. به گونه کلی استحکام باند در 

ه و سینگل باند استفاده کرد P 90گروههایی که از باندینگ 

 یکسان بود. بودند

Mobarak Cavalcanti (15)و مبارک (14)و همکاران 

در استفاده  یتفاوت معنادار همسو با نتایج بررسی کنونی

از باندینگهای گوناگون بر روی استحکام باند، کامپوزیت 

همچنین در مطالعه ای  جدید به قدیم گزارش نکردند.

توسط علیزاده و همکاران از لیزرهای مختلف برای ایجاد 
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خشونت سطحی جهت ترمیم کامپوزیت قدیمی استفاده 

در ایجاد خشونت  Er,Cr:YSGGدر این میان لیزر  شد و

(15).حی و تقویت باند موثر شناخته شدسط
 

Oztas  اثر خشونت سطح را موثرتر از   (16)و همکاران

انتخابی بر روی استحکام باند کامپوزیت  گونه باندینگ

 . جدید به قدیمی گزارش نمود 

Ishikawaاما 
Tezvergil-Mutluayو (17) 

داشتند،  بیان (6) 

تحکام باندی که میان باندینگهای مورد بررسی آنها و اس

که این باندینگها ایجاد کردند، تفاوت معناداری وجود 

اختلاف می تواند به علت تفاوت در ساختار  . اینداشت

 (Wetting) شیمیایی باندینگها و ویژگیهای مرطوب کنندگی

 .آنها باشد

با استفاده از بر پایه نتایج به دست آمده از این بررسی 

چهارم  با گروههایدوم و سوم  گروه بین  Tukeyآزمون 

استحکام  .داشتماری معنی داری وجود آاختلاف  تا ششم

باند برشی در گروهایی که از کامپوزیت با بیس سایلوران 

از آنجا که  بیشتر است. ه بود.استفاده شد P90و باندینگ 

جدید به قدیم،  پیشنهاد شده است، برای باند کامپوزیت

سازی یا  ایش آمادهسطح کامپوزیت قدیم توسط س

نوسازی شود و سپس توسط اسید اچ سطح پاکسازی 

در این بررسی آماده سازی سطح به گونه یکسان ، گردد

از سینگل باند و باندینگ  .برای همه نمونه ها انجام گرفت

90P .برای باند کامپوزیت جدید به قدیم استفاده گردید 

اکریلات به این تحقیق نشان داد که کامپوزیتهای با بیس مت

دلیل وجود انقباض بیشتر  پلیمریزاسیون میزان استحکام 

کامپوزیت با بیس سایلوران و  برشی کمتری داردریزباند 

  .برشی را نشان دادریزبیشترین استحکام باند 

 ینتیجه گیر

کاربرد اسید اچ در گروههایی مطالعه حاضر نشان داد  

که کامپوزیت بیس سایلوران و متاکریلات دارند تاثیر 

بسزایی در استحکام باند برشی ندارد و تنها اثر 

در  P90تمیزکنندگی سطح را دارد. ولی کاربرد باندینگ 

کامپوزیت با بیس سایلوران باعث ایجاد استحکام باند 

باند در ترمیم  شود. بیشترین میزان استحکام بیشتری می

با کامپوزیت سایلوران مشابه  p90کامپوزیت سایلوران 

کمترین میزان استحکام باند در ترمیم  روی داد و

با کامپوزیت متاکریلات مشابه  z250  کامپوزیت متاکریلات

برشی در ریزدرجات ریز استحکام باند میزان  دیده شد.

بیس  کامپوزیت با بیس سایلوران بیشتر ازکامپوزیت با 

 .متاکریلات بود

 تقدیر و تشکر
 مصوب تحقیقاتی نامه پایان از حاصل مقاله این

 ثبت شماره به یزد صدوقی شهید پزشکی علوم دانشگاه

 ضمن در. گرددمی قدردانی بدینوسیله که باشد می 4533

 جناب آقای دکتر  نامه پایان این آمار مشاور از

 د.گردمیفلاح زاده سپاسگزاری 
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 چکیده

تاثير سطح سرمي اين  .يك هورمون پرواستروئيدي با اثرات چندگانه سيستميك از جمله تنظيم سيستم ايمني مي باشدD  ويتامينمقدمه: 

در اين مطالعه سطح سرمي اين هورمون  .ها از جمله پسوريازيس و سرطان دهان گزارش شده استيبيمارويتامين بر روي پيشرفت بعضي از 

 .شداندازه گيري  ،در بيماران مبتلا به ليكن پلان كه يك بيماري خودايمني بوده و پيش سرطاني محسوب مي شود

 .فرد سالم مورد مطالعه قرار گرفتند ٣٠بيمار مبتلا به ليكن پلان دهاني و  66تعداد  ،مقطعي -در يك مطالعه توصيفي: هامواد و روش

 .تحليل شد T- testو من ويتني  با استفاده از روش الايزا اندازه گيري شد. اطلاعات توسط آزمون D سطح سرمي ويتامين
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Introduction: Vitamin D is a secosteroid (pro)-hormone with multiple systematic effects, including the regulation of the 

immune system. Serum vitamin D level affects the progression of some diseases, such as psoriasis and oral cancer. The study 

aimed to measure the serum vitamin D level in patients with oral lichen planus (OLP), which is an autoimmune and 

precancerous disease. 

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted on 66 patients with OLP and 30 healthy individuals. 

In addition, serum vitamin D level was measured by ELISA method, and data analysis was performed using Mann–Whitney 

U and t-test. 

Results: In this research, 26 (39.4%) patients with OLP had vitamin D deficiency and 31 (47.0%) subjects had an 

insufficient vitamin D level. On the other hand, 9 (30.0%) and 15 (50%) of the participants in the control group had vitamin 

D deficiency and insufficient vitamin D level, respectively. According to the results, no significant relationship was observed 

in the study groups regarding serum vitamin D levels. However, a reverse and significant correlation was found between age 

and vitamin D deficiency in the subjects (P=0.015). 

Conclusion: According to the results of the study, low serum vitamin D levels were observed in a high percentage of 

patients with OLP. Given the prevalence of vitamin D deficiency in the society, extended research is required to evaluate the 

impact of this deficiency on pathogenesis of the disease. 

Keywords: Vitamin D, Oral Lichen Planus, Etiology. 
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 D ( مقادير ناكافي از ويتامين ٪4٧) نفر ٣١و D  ( از بيماران مبتلا به ليكن پلان دهاني دچار كمبود ويتامين ٪4/٣9نفر ) ٢6تعداد  یافته ها:

 بودند. مقادير D و مقدار ناكافي ويتامين D ( از افراد كنترل به ترتيب دچار كمبود ويتامين ٪٥٠نفر ) ١٥ ( و ٪٣٠) نفر 9در حاليكه  .داشتند

در افراد نيز مشاهده  D بين سن و كمبود ويتامين  همبستگي معكوس و معني داري .ر دو گروه ارتباط معناداري نداشتد D سرمي ويتامين

 (P=٠١٥/٠) شد.

با توجه به شيوع كمبود  .كاهش نشان مي دهد ليكن پلان دهاني درصد بالايي از بيماران مبتلا به ، در D سطح سرمي ويتامين نتیجه گیری:

 .در سطح جامعه، تاثير اين كمبود در پاتوژنز بيماري نياز به مطالعات وسيعتر دارد D ويتامين

 .اتيولوژيي، دهانليكن پلان  ،Dويتامين: کلیدی کلمات

 . 49-٥8:  ١/ شماره  4٢دوره  ١٣9٧مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 

 مقدمه
مخاطي  پوستي مزمن التهابي بیماري يكلیکن پلان 

به طور  و كند مي درگیر نیز را دهان حفره اغلب است كه

(1).شود مي ايجاد خانمها در و ساله 30-70افراد درعمده 
 

درصد  3/2تا  5/0 بین مختلف جمعیتهاي در آن شیوع

(2).است  گرديده گزارش
 به مبتلا بیماران درصد 28 در 

 كه شود مي مشاهده هم ضايعات پوستي دهاني پلان لیکن

 دار پوسته سطحي با وزيکوله صاف پاپولهاي صورت به

 ضايعات اين ضايعات دهاني، برخلاف .شود مي نمايان

 بهبود ،كمتر يا يك سال از بعد و بوده محدود خود

(3).يابند مي 
 دهان مخاط از اي ناحیه هر در دهاني ضايعات  

 دورسال سطح باكال، مخاط ولي شود است ايجاد ممکن

 معمولا پلان لیکن .هستند ابتلا نواحي شايعترين لثه و زبان

 چند درگیري با و طرفه دو و ضايعات متقارن صورت به

اتیولوژي اين  (4).شود مي دهان ديده مخاط در اي ناحیه

بیماري هنوز به درستي مشخص نشده است. در شرايط 

ايمني و تحت  خود هاي مختلفمختلف سیستمیك و بیماري

استفاده از داروها و در معرض وجود يکسري از مواد و 

ولي  ؛ضايعاتي مشابه لیکن پلان به وجود مي آيد ،عفونتها

هنوز ارتباط دقیق بین همه اين عوامل و ايجاد ضايعه 

مشخص نشده است. اما بروز واكنشهاي ايمني در ايجاد 

ساله مهمي كه در مورد اين م (5).بیماري دخیل است

 بیماري مطرح است، احتمال پیدايش تغییرات بدخیمي 

اين موضوع سالیان بسیاري مورد بحث بوده  مي باشد.

است. هر چند تحقیقات گسترده اي در اين زمینه انجام 

گرفته است و ضايعه مشخصي نیز به عنوان پیش بدخیم 

خیم  شمجزا و معرفي شده است، ولي همچنان اثبات خو

بودن ضايعه يا مستعد بودن آن براي تبديل به بدخیمي 

 مورد ترديد است.

مي تواند در  كه و متنوع ضايعه نماي بالیني متفاوت 

هاي متفاوت دهان به وجود آيد، مي تواند بدون مکان

ناراحتي يا همراه با سوزش و درد باشد و دوره هايي از 

 عود و پسرفت را نشان دهد. اين تنوع در نماي بالیني 

 (6)مي تواند تشخیص را مشکل كند.

 ضد خواص آفتاب داراي يا ويتامین نورD  ويتامین

 خورشید، نور ماوراءبنفش پرتوهاي تابیدن .است سرطان

ويتامیني  Dويتامین  .شود مي Dويتامین  ساختن باعث

منشا  .محلول در چربي است با دو منشا داخلي و خارجي

دهیدروكلسترول كه به عنوان  7داخلي آن عبارتست از 

در پوست موجود است و تحت تاثیر  Dپیشساز ويتامین 

 و اشعه ماورابنفش آفتاب به كوله كلسیفرول تبديل شد

كه در غذاي فرد  ،با منشا خارجي Dهمراه با ويتامین 

 25در كبد تبديل به  و مسیري يکسان پیدا كرده ،است

بعداً در كلیه بسته  مي گردد. هیدروكسي كوله كلسیفرول
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نظیر  موجود گر تاثیر عوامل تنظیم به نیاز بدن و تحت

و  1 يعني هورمون پاراتیروئید تبديل به فعالترين نوع خود

اعمال مي گردد و هیدروكسي كوله كلسیفرول  دي 25

زيست شیمیايي شناخته شده خود را در رابطه با تعادل 

كلسیم و فسفر و نیز حفظ و نگهداري بافتهاي سخت بدن 

نظیر استخوان و دندان و همچنین تامین رشد طبیعي اين 

در صورت طبیعي بودن كلسیم و  (7).بافتها اعمال مي كند

اين مسیر طي نشده و شکل ديگري از ويتامین يعني  ،فسفر

دي هیدروكسي كوله كلسیفرول با فعالیت و  25و  24

ي شود. هرگونه اشکال اثري نامعلوم در كلیه ها تشکیل م

به اشکال  Dدر دريافت، جذب و روند تبديل ويتامین 

در بدن منجر به  D  فعال آن و پاسخ گیرنده هاي ويتامین

(8).ظهور علائم و عوارضي مي شود
 

 و D  ويتامین ارتباط از تصوري پیش دهه دو تا اگرچه

 افزايش به رو بررسیهاي نداشت، وجود ايمني سیستم

در  ويتامین اين نقش گستردگي از نشان اخیر سالهاي

 فراوان تعداد به Dويتامین  هاي است. گیرنده ايمني سیستم

 يسلولها در همه از ماكروفاژها و بیشتر و  Tلنفوسیتهاي در

 وجود بالغ CD8+ T هاي لنفوسیت و تیموس غیربالغ ايمني

.دارند
(9) 

+ لنفوسیتهاي
TCD4 از مهمي اما كم مقادير حاوي نیز 

 D ويتامین اشکال مختلف باشند. مي D ويتامین هاي گیرنده

 در اتوايمیون بیماريهاي سركوب يا و پیشگیري توانايي با

 را ايمني سیستم سركوب نقش ندنتوا حیواني مي مدلهاي

 آن است نشانگر بررسیها نتايج رابطه همین در. كنند يباز

مي تواند از پیدايش  D3 ويتامین هیدروكسي- 25 و 1ه ك

 لوپوس روماتوئید، تجربي، آرتريت اتوايمیون انسفالومیلیت

 التهابي بیماريهاي و يك نوع ديابت سیستمیك، ماتوزيتار

 سركوب را آنها تظاهرات يا و نموده جلوگیري روده بزرگ

 (12و  13).نمايد

 قبال در تاثیرات سركوبگرانه اين احتمالي مکانیسم

 كه ترتیب اين به است شده پیشنهاد نیز اتوايمون بیماريهاي

 تغییر رشد فاكتور و  -4اينترلوكین سبب تولید Dويتامین 

موجب  اينها كه شود ( ميTGFB-1) شده داده شکل

 همه در مي گردند. البته Tسلول  التهابي فعالیتهاي سركوب

 تغذيه D ويتامین فعالیت هورموني اين لازمه بالا موارد

  طبیعي میزان از بالاتر يا و طبیعي كلسیم میزان با حیوان

در سیستم ايمني موجب كاهش  Dباشد كمبود ويتامین  مي

نسبت به ساير سلولهاي دخیل در مسیر التهاب  Th2سطح 

 (14).مي گردد Th17و  Th1مانند 

در تعديل پاسخهاي ايمني  Dنقش بالقوه ويتامین 

در  D (VDR) هاي ويتامین  همراه با كشف گیرنده

فعال  Tو  Bماكروفاژها، دندريت سلها، لنفوسیتهاي 

در تکثیر، تمايز و  2D3(OH)1.25همزمان با كشف نقش 

اين سلولها توانايي بیان  .عملکرد اين سلولها، بوده است

را براي پاسخهاي ايمني دارا مي باشند.  CYP27B1ژن 

در تنظیم پاسخ ايمني به دلیل  2D3(OH)1.25 نقش حیاتي 

پیشگیري از تعدادي بیماريهاي خودايمني در مطالعات 

 .(15, 16).حیواني به اثبات رسیده است

بیماران  Dسطح ويتامین  اي با عنوان بررسي مطالعه  

 در ضايعات  VDRو بیان ژن دهاني  SCCمبتلا به 

پیش سرطاني دهان انجام دادند. در اين مطالعه بیان ژن 

VDR  و  لیکن پلان دهاني نفر مبتلا به 11نفر سالم،  5در

مورد سنجش قرار گرفت.  دهاني SCCنفر مبتلا به  42

نیز در اين افراد مورد  Dهمچنین سطح سرمي ويتامین 

در پیش  VDRكه بیان  داد. نتايج نشان قرار گرفتبررسي 

نسبت به افراد نرمال دهاني   SCCآگهي و ابتلا به بیماري 

به طور دهاني  SCCدر مبتلايان  VDRمعني دار است. بیان 

. اين افراد از كمبود شديد بودابل توجهي كاهش يافته ق

(15).بردند نیز رنج مي Dويتامین 
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در درمان بیماريهاي  Dاز بین ويتامینها، نقش ويتامین 

. همچنین شواهد مورد توجه بوده استاتوايمیون بسیار 

اپیدمیولوژيك نشان مي دهد كه ارتباط معني داري بین 

 ايمني وجود دارد. و بروز بیماريهاي خود Dكمبود ويتامین 

از آنجايي كه مطالعات در مورد سطح سرمي ويتامین 

D هدف اين  ،در بیماران مبتلا به لیکن پلان اندک است

تلا به لیکن مطالعه بررسي سطح اين ويتامین در بیماران مب

 پلان در مقايسه با افراد سالم بود.

 هامواد و روش

 فرد سالم  با 30بیمار و  66 در خون D ويتامین

به اين منظور از  استفاده از روش الايزا اندازه گیري شد.

 anti-vit D3تايي شركت الايزا مربوط به  96كیت 

 خريداري شده از شركت بايركس فارس استفاده شد.

به اين صورت مقادير نرمال براساس كاتالوگ اين شركت 

 :بود كه

 Dمبتلا به كمبود ويتامین ، ng/ml 10 از كمتر مقادير

داراي مقادير ،  ng/ml29-10مقادير  در نظر گرفته شد.

داراي مقادير ،  ng/ml100-30 ، مقاديرناكافي ويتامین

مبتلا به سمیت ، ng/ml100 از بیش و مقادير كافي ويتامین

 شناخته شدند. Dويتامین 

، نمونه بیمار يا Dدر اين روش كالیبراتور ويتامین 

كنترل ابتدا به داخل چاهکهاي پوشیده شده با آنتي بادي 

اضافه شد و سپس محلول رقیق كننده نمونه  Dضدويتامین 

از پروتئینهاي  Dجهت جداسازي مولکولهاي ويتامین 

 حامل به چاهکها اضافه شد. با افزوده شدن محلول كار

 D آنزيم كونژوگه، رقابت بین غلظت مشخص از ويتامین

نمونه براي اتصال به جايگاههاي  Dبیوتینه با ويتامین 

اتصال آغاز مي شود. بعد از طي مراحل انکوباسیون 

د رنگ تولی، با اضافه شدن سوبسترا ،شومشخص و شست

 Dمي شود كه شدت رنگ تولید شده با غلظت ويتامین 

نمونه رابطه عکس دارد .با استفاده از چندين استاندارد با 

 -معلوم، يك منحني از فعالیت طول موج D میزان ويتامین

غلظت ترسیم شد كه به كمك منحني غلظت نمونه مجهول 

 سنجیده شد.

ه دماي قبل ابتدا تمام استانداردها، كنترلها و نمونه ها ب

 رسانده درجه سانتیگراد( 25-18از استفاده به دماي اتاق )

 25 مقدار و در يك نوبت كاري استفاده گرديد. شد

، كه نمونه هاي سرمي كنترل و ،میکرولیتر از هر استاندارد

به چاهکها اضافه  ،طبق دستور كیت آماده سازي شده بود

به  Sample dilutent  میکرولیتر از محلول 75مقدار  شد.

چاهکها با استفاده از  داخل كلیه چاهکها اضافه شد.

shaker   400-200ثانیه در  20پلیت به مدتrpm  تکان

دقیقه در دماي اتاق  60به مدت سپس  .داده و مخلط شد

محلول رويي دور ريخته شد و چاهکها با بافر  انکوبه شد.

1X  شد.بار شستشو  3میکرولیتر به تعداد  350به مقدار 

میکرولیتر از محلول آنزيم كونژوگه  100 سپس مقدار

دقیقه  15به همه چاهکها اضافه شد و به مدت  Dويتامین 

محلول رويي  درجه )اتاق( انکوبه گرديد. 25-28در دماي 

 350به مقدار  1Xدور ريخته شد و چاهکها با بافر 

 100بار شستشو شد. مقدار  3میکرولیتر به تعداد 

میکرولیتر از محلول سوبستراي آماده به همه چاهکها 

 دقیقه در دماي اتاق و در 15اضافه گرديد و به مدت 

میکرولیتر از  100مقدار در مرحله بعد  تاريکي انکوبه شد.

محلول متوقف كننده به همه چاهکها اضافه شد و جذب 

وضعیت  نانومتر قرائت گرديد. 450در  Dنوري ويتامین 

 در هر نمونه مشخص گرديد. Dسطح سرمي ويتامین 

تحت ويندوز   SPSSبراي روشهاي آماري از نرم افزار 

استفاده شد. در ابتدا به منظور بررسي نرمال بودن توزيع 

-kolmogroveاسمیرنوف -متغیرها، از آزمون كولموگروف

smirnov از آزمون آماري من ويتني براي  شد. استفاده
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در بین بیماران و افراد سالم  و همچنین  Dمقايسه ويتامین 

بیماري لیکن پلان دهاني استفاده  مقايسه بین انواع

به عنوان سطح معناداري در تمام آزمونها در   P<0.05شد.

 نظر گرفته شد.

 یافته ها 

از بیماران بیمار مبتلا به لیکن پلان دهاني،  66 تعداد 

مراجعه كننده به بیمارستان شهید فقیهي كه داراي پرونده 

نفر افراد  30به عنوان گروه مورد و همچنین تعداد  ،بودند

سالم داوطلب نیز از مراجعه كنندگان به مركز انتقال خون 

 وارد مطالعه شدند. ،به عنوان گروه كنترل شهر شیراز

عود بیماري دچار درمانهاي قبلي يا  تحتافرادي كه 

را  Dبودند و يا سابقه مصرف داروهاي مکمل و ويتامین 

 داشتند، از مطالعه حذف شدند.

ول زير نشان داده ااطلاعات دموگرافیك بیماران در جد

 شده است.

نشان داد  test T-تجزيه و تحلیل آماري با آزمون 

اختلاف معني داري از نظر میانگین سني بین گروهها 

(. اما بررسي توزيع جنس با =039/0P) داشت وجود

استفاده از آزمون كاي اسکوئر اختلاف معني داري بین 

 (.=172/0P)نشان نداد گروه ها 

 

 

 

 بررسي توزيع سن و جنسیت در بین بیماران و افراد سالم .1جدول

 انحراف معیار(±سن)میانگین تعداد هاهگرو

 

p-value 
 

 p-value جنسیت

  زن)%( مرد)%(

 04/55±57/11 66 بیماران مبتلا به لیکن پلان

039/0 

21(8/31)% 45(2/68)% 

 %(0/80)24 %(0/20)6 10/50±58/8 30 كنترل 172/0

 %(9/71)69 %(1/28)27 50/53±92/10 96 كل

 

 

 

 در بین بیماران و گروه كنترل D میانگین مقدار ويتامین .2جدول

 P-Value حداكثر حداقل میانگین ±انحراف معیار تعداد گروه ها

 58 01/0 16/ 66 ± 14/ 36 65 بیماران مبتلا به لیکن پلان
 

15/0 
 10/66 85/3 20/ 74 ± 16/ 20 30 كنترل

 10/66 01/0 17/ 95 ± 15/ 00 95 كل

 

 

در بین بیماران مبتلا  Dآماري مقدار ويتامین  مقايسه

  با آزمون ،كنترل گروه به لیکن پلان دهاني و افراد

ه اختلاف معني نتايج نشان داد ك .انجام شد من ويتني

وجود  Dويتامین از نظر میانگین در  داري بین دو گروه

 .=P)15/0)نداشت 
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 ناكافي، كافي و سمي در بین گروه كنترل و بیماربراساس محدوده كمبود،   Dتوزيع  ويتامین  .3جدول

 *داده ها بوسیله )درصد( تعداد توصیف شدند.

 

 

با توجه به نوع كیت الايزا محدوده نرمال و غیرنرمال 

د. افرادي كه مقادير ويتامین يويتامین متفاوت تعريف گرد

D  افرادي بودند كه  ،نانوگرم/میلي لیتر داشتند 10كمتر از

تعداد اين افراد در گروه  .بودند D3 ود ويتامینبدچار كم

%( 0/30نفر) 9%( و در افراد كنترل 4/39نفر) 26 ،بیمار

%( از بیماران مبتلا به لیکن پلان 0/47نفر) 31بود. همچنین 

 30-10)بین Dدچار مقادير ناكافي ويتامین  دهاني

 15 ،حالیکه در افراد كنترل در ؛نانوگرم/میلي لیتر( بودند

 نفر 1 بودند. D%( دچار مقادير ناكافي ويتامین 0/50نفر)

 ،داشت D%( مقادير سمي ويتامین 5/1) در گروه بیماران

كسي ويتامین بالاتر از  ،كنترلگروه درحالیکه در افراد 

 نانوگرم بر میلي لیتر نداشت. 100محدوده 

كه مقدار ويتامین كم يا ناكافي  نفر( 57تعداد افرادي )

بیش از افراد  ،در گروه بیماران مبتلا به لیکن پلان شتند،دا

نرمال  D%( اما افرادي كه مقدار ويتامین 37/70)بود كنترل 

 بود.در هر دو گروه بیمار و كنترل مشابه  تقريباً شتند،دا

در بین بیماران و افراد  Dبررسي مقدار كمبود ويتامین 

نفر از افراد  26با وجود اينکه تعداد  ،كنترل نیز نشان داد

دچار كمبود ويتامین  ،نفر از افراد كنترل 9در مقابل  ،بیمار

D ،اما اختلاف معني داري بین آنها وجود نداشت. بودند 

 

 

 در تايپهاي بیماري لیکن پلان دهان Dبررسي ويتامین  .4جدول

 نوع لیکن پلان

 ويتامین

P-Value 

 تعداد )درصد(  تعداد )درصد( 

Chi square 

P-Value میانگین +معیار انحراف تعداد 
 D ويتامین و ناكافي بودن كمبود

 )درصد( تعداد

 Dمقدار كافي ويتامین 

 )درصد( تعداد

  80/14 ± 11/ 41 32 ترفیك -اروزيو

85/0 

 (63/52 )30  (0/25 )2 

 6( 0/75)  27( 36/47)  46/18 ± 16/ 72 33 غیر اروزيو 475/0

  8( 0/100)  57( 69/87)  66/16 ± 14/ 36 65 كل

 

 

 گروه ها

مقدار  فراواني نسبي D3مین محدوده مقادير ويتا

 D3ويتامین كافي

 100تا  30)بین 

ng/ml) 

مقدار  فراواني نسبي

 D3سمي ويتامین 

 (ng/ml 100)بیش از 

P-value 
 من ويتني

 

 مجموع

 
 

 تعداد)درصد(

كمبود ويتامین 

D3 10)كمتر از 

ng/ml) 

مقدار ناكافي ويتامین 

D3نانوگرم(30تا10)بین 

 1%(5/1) 8%(1/12) 31%(0/47) 26%(4/39) تعداد)درصد( پلانبیماران مبتلا به لیکن 
319/0 

(0/100)%66 

 30%(0/100) 0%(0/0) 6%(0/20) 15%(0/50) 9%(0/30) تعداد)درصد( كنترل

 96%(0/100)  1%(0/1) 14%(6/14) 46%(9/47) 35%(5/36) تعداد)درصد( مجموع
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در بین  انواع  D3همچنین بررسي مقادير ويتامین 

تايپهاي لیکن پلان دهاني و افراد كنترل نشان داد كمبود يا 

 –در بین تايپ هاي اروزيو ، D3امین تمقدار ناكافي وي

 و اختلاف معني بوداروزيو تقريبا مشابه  آتروفیك و غیر

 .=P)85/0)شت بین آنها وجود ندا داري

در بین افراد  Dبررسي همبستگي بین كمبود ويتامین 

 شركت كننده در مطالعه نشان داد ارتباط معکوس و 

وجود  Dمعني داري بین افزايش سن و كمبود ويتامین 

 اما جنس با كمبود ويتامین  r=-.247) و =015/0P)شت دا

 D  .همبستگي نداشت 

 بحث
در  Dدر مطالعه حاضر به بررسي سطح سرمي ويتامین 

بیماران مبتلا به لیکن پلان و افراد سالم پرداخته شد. نتايج 

اختلاف D3 اين مطالعه نشان داد سطح سرمي ويتامین 

 معني داري بین دو گروه كنترل و بیمار نداشت. 

بیماري لیکن پلان يك بیماري التهابي مخاط غشايي 

دهان و پوست است كه فاكتورهاي اتیولوژيکي مختلفي 

اما پاتوژنز آن به طور  .گزارش شده است در بروز آن

يکي از  Dكامل مشخص نشده است. ويتامین 

وان يك فاكتور نپروهورمونهاي استروئیدي است كه به ع

در تشخیص بعضي از بیماريها به كار مي رود اما به ندرت 

در بیماري لیکن پلان مورد بحث قرار گرفته است. در يك 

انجام شد  (15)و همکاران Grimmمطالعه كه توسط 

به طور معني داري در   Dمشخص شد كه گیرنده ويتامین 

ضايعات پیش سرطاني و سرطاني اسکواموس سل 

در  D كارسینوما افزايش يافته بود اما سطح سرمي ويتامین

افراد مبتلا به سرطان پايین بود و همبستگي معني داري بین 

نداشت.  وجودو بیان گیرنده آن  D سطح سرمي ويتامین

در اين مطالعه بیان شد كه با توجه به افزايش گیرنده 

مي توان از ويتامین  OSCCافراد مبتلا به  در D ويتامین

طبیعي يا سنتتیك درماني در القاي آپوپتوز در سلولهاي 

در مطالعه حاضر نیز با توجه به  (15).سرطاني استفاده كرد

كاهش يافته است اما اگر  D اينکه سطح سرمي ويتامین

نیز بررسي شود مي تواند  D سطح بیان گیرنده ويتامین

نقش اين محور را در بیماري لیکن پلان دهاني بهتر 

 مشخص كند.

به صورت  (16)و همکاران Varmaمطالعه اي كه توسط 

مطالعه موردي در سه بیمار مبتلا به لیکن پلان انجام شد 

با بروز علائم و  Dن نشان داد كمبود مقدار ويتامی

مشکلات مربوط به بیماري لیکن پلان دهاني مرتبط است 

با بهبود شرايط بیماران  D و تجويز مکملهاي ويتامین

با وجود اينکه در مطالعه حاضر  (16).همراه بوده است

اما  ،اختلاف معني داري بین گروه بیمار و كنترل يافت نشد

به ترتیب دچار  %  از افراد بیمار47% و 6/39مشخص شد 

بودند. اين نتیجه در  D3كمبود و مقدار ناكافي ويتامین 

بود كه نشان  (17)و همکاران Thum-Tyzoراستاي نتیجه 

% از افراد مبتلا به لیکن پلان دچار كمبود 15% و 84دادند  

  .هستند Dو مقدار ناكافي ويتامین 

ويژگیهاي سركوب كنندگي و تنظیم كنندگي تاكنون 

بر روي سلولهاي ايمني مشخص شده است.  D ويتامین

تاثیر دارد. بیان  Tو  Bبر روي هر دو لنفوسیت  Dويتامین 

در سلولهاي ايمني زيادي مانند   Dمکرر گیرنده ويتامین 

در  D  نقش تنظیم كنندگي ويتامین ،فعال Tو  Bسلولهاي 

 .انواع مختلف بازوهاي سیستم ايمني را نشان مي دهد

شواهد فراواني وجود دارد كه ثابت مي كند كمبود 

بر نقش شناخته شده در اختلالات  علاوه Dويتامین 

استخواني، در بروز چندين بدخیمي، بیماريهاي متابولیك 

و قلبي عروقي، اختلالات عصبي و ايمني مانند بیماريهاي 

بنابراين انتقال سیگنال گیرنده  (18).اتوايمیون نقش دارد
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مي تواند پاسخ ايمني ذاتي و اكتسابي را تنظیم  Dويتامین

 كند.

مشخص شده است كه لیکن پلان يك اختلال مرتبط 

یستم ايمني بدن است و نوع اروزيو آن پتانسیل با س

آشکاري براي تبديل شدن به بدخیمي دارد. فرم اروزيو و 

تمايل بالايي به سرطان زايي  ،در مخاط دهان كآتروفی

در مطالعه حاضر مشخص شد كه میانگین  (19).دارند

 كدر بیماران مبتلا به فرم اروزيو و آتروفی D3ويتامین 

نسبت به بیماران فرم غیر اروزيو كمتر بود و تعداد افراد 

نرمال داشتند اما اين  D3 كمتري هم مقدار ويتامیني

 دار نبود. به نظر مي رسد اگر تعداد  اختلاف معني

اين اختلاف  ،مورد بررسي قرار گیرد ينمونه هاي بیشتر

و ارتباط آن با فرمهاي  D3بارزتر شود و نقش ويتامین 

 لیکن پلان مشخص گردد.  بیماري

  in vivo و in vitroتعداد قابل توجهي از مطالعات 

  25 و D،  1نشان داده اند كه فعالترين متابولیت ويتامین 

كه  ؛هیدروكسي كلسیفرول يا كلسي تريول است دي

 خاصیت ضد تکثیري، پیش آپوپتیکي و ضد رگزايي دارد.

از داروهاي تريول و تعداد زيادي  درمان تركیبي كلسي

 افزايي يا حداقل كمکي سايتوتوكسیك اثرات هم

 (20)دارند.

در بین جمعیت عمومي  D مقادير ناكافي ويتامین

جامعه شیوع دارد كه به علت افزايش استفاده از كرمهاي 

ضدآفتاب، افزايش فعالیتهاي در فضاي بسته و پوشش 

آيند. همانگونه كه نتايج اين لباسها بوجود مي  پوست با

دچار ، %( از افراد كنترل30نفر ) 9 مطالعه نشان داد تعداد 

دچار مقدار ناكافي ويتامین  ،%( نفر50)15 كمبود و تعداد 

D3 به نظر مي رسد يکي از دلايل عدم معني داري .بودند، 

و افراد كنترل به  اندر بین گروه بیمار D3ويتامین تفاوت 

در افراد كنترل باشد.  Dدلیل مقادير كمبود ويتامین 

بنابراين تلاش براي كاهش بروز سرطان پوست ممکن 

را در   D است پیامدهاي ناخواسته توسعه كمبود ويتامین

 از اين زمان بروز لیکن پلان دهاني نیز  (21).بر داشته باشد

مي تواند افزايش يابد و اين دو ارتباط قوي با هم داشته 

 باشند.

 در سونین مختلوف حوائز اهمیوت     D كمبوود ويتوامین       

مي باشد. نتوايج ايون مطالعوه نیوز نشوان داد همبسوتگي       

و افزايش سن  Dمعکوس و معني داري بین كمبود ويتامین 

بوالاتر از   افراد وجود دارد. به عبارتي هر چقدر سن افوراد 

و بوروز    Dخطر كمبوود ويتوامین    باشد،سال  50میانگین 

 ه دلیول انحولال   بو   D ويتوامین . مي يابود  افزايشبیماريها 

 در چربي، در دوزهاي بالا در تووده چربوي بودن ذخیوره     

 بوالا   رامي شود و بعد از اشباع شودن خطور مسومومیت    

 برد. مي

بودن   چربوي  توده كاهش شامل  دلايلي به بالاتر سنین در

 پوسوت  توان كاهش بدلیل همچنین تجمع، خطر كاهش و

 كمبود ويتوامین  بوروز    ،ناكافي تغذيه ،D ويتامین سنتز در

در   Dمي يابد. بنابراين مي توان با كنترل سرمي ويتوامین  

افراد بیمار مبتلا به لیکن پلان دهاني و افراد سالم دوزهاي 

بوا توجوه بوه اينکوه يکوي از       (22).بیشتري را تجويز كورد 

كنتورل  گروه و  انتعداد كم بیمار ،محدوديتهاي اين مطالعه

مطالعات ديگر با حجوم نمونوه    است،همسان سازي شده 

در لیکن پلان  D نقش ويتامین فهم روشني از جهتبیشتر 

بررسي سورمي ويتوامین   توصیه مي گردد. همچنین دهاني 

D ،     به هموراه بررسوي مولکوولي و ايمونوهیستوشویمیايي

بررسوي  و نیوز   در لویکن پولان دهواني    D گیرنده ويتامین

و فاكتورهواي  تايپهاي مختلف بیماري لیکن پولان دهواني   

 توصیه مي گردد. كنار بررسیهاي سرمي پاتولوژيك در
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 نتیجه گیری

 سطح سرميمعني داري بین  تفاوتدر مطالعه حاضر 

در بیماران مبتلا به لیکن پلان در مقايسه با افراد   Dيتامینو

دچار  ،اگرچه تعداد بیشتري از افراد بیمار ؛سالم يافت نشد

 بنابراين به نظر  بودند. D كمبود و مقدار ناكافي ويتامین

در  D  مي رسد مطالعات بیشتري براي اثبات نقش ويتامین

 بروز لیکن پلان نیاز است. 
 

 و قدردانی تشکر
مقاله حاضر مستخرج از پايان نامه دانشجويي دكتر  

در دانشگاه علوم پزشکي  8996232سپیده سیف با شماره 

مي باشد مراحل آماري آن توسط دكتر مهرداد شیراز 

وثوقي در مركز توسعه پژوهش دانشکده دندانپزشکي 

 انجام گرفته كه بدينوسیله قدرداني مي گردد.
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Introduction: Using scientific texts and new contents requires proper skills and experience in reading, evaluation, data 

analysis, and interpretation of valid findings. The present study aimed to assess the cognition of the postgraduate dental 

students, at Mashhad University of Medical Sciences (Iran) in the evaluation, data analysis, and interpretation of the findings 

of evidence-based studies. 

Materials & Methods: This cross-sectional study was conducted on the postgraduate dental assistants at Mashhad 

University of Medical Sciences. Research instrument was a questionnaire consisting of four main sections, including the 

personal data of the participants, attitude toward statistics, ability to apply the results of studies, and cognition. Data analysis 

was performed in SPSS using independent t-test at the significance level of 0.05.  

Results: Out of 96 dental assistants, 62 cases were enrolled in the research. Among the participants, 42 cases (66.7%) were 

female, and 14 assistants (22.6%) had prior experience of participating in research, statistics, and epidemiology workshops. 

Mean score of attitude was 20.4±2.9 (out of 30), and the mean score of ability was 8.40±3.1 (out of 20). The frequency of 

correct answers to the items in the cognition section of the questionnaire was 36.4%, and no correlations were observed 

between the students' cognition, gender, and participation in statistics and research methodology workshops. 

Conclusion: According to the results, cognition and ability of the students in identifying statistical methods and interpreting 

statistical analysis were poor. Therefore, it is recommended that the educational curriculum and teaching methods be revised 

in order to enhance the knowledge and ability of the students in this regard.  

Keywords: Statistics, Epidemiology, Attitude, Cognition, Dentistry. 
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ابزار انجام شد.  شاغل به تحصیل در دانشگاه علوم پزشکی مشهددندانپزشکی  تخصصیبر روی دستیاران  ،این مطالعه مقطعی :هامواد و روش

مطالعه پرسشنامه ای شامل چهارقسمت اطلاعات فردی شرکت کنندگان، نگرش آنها نسبت به آمار، توانایی آنها در بکارگیری نتایج مقالات و 

 .ندشد آنالیز 05/0و آزمون آماری تی مستقل در سطح معنی داری    SPSS. داده ها با کمک نرم افزاربود شناختبخش 

%( در  6/22نفر ) 14%( زن بودند.  7/66نفر ) 42نفر در مطالعه شرکت کردند.  62دندانپزشکی،  تخصصی یاردست 96از کل  :ها یافته

نمره و میانگین نمره  30از  4/20  ±9/2کارگاههای روش تحقیق، آمار و اپیدمیولوژی شرکت کرده بودند. میانگین نمره نگرش دانشجویان 

آمار  ی بین شناخت دانشجویان در زمینهدرصد بود و ارتباط 4/36اخت سوالات شن ،های صحیحبود. فراوانی پاسخ 20از  4/8  ±1/3توانایی 

 .کارگاه آمار و روش تحقیق وجود نداشت حضور در با جنس و

پایین بود؛ لذا به  یهای آمارتفسیر آنالیز و در زمینه شناخت روشتخصصی دانشکده دندانپزشکی مشهد  دانشجویانسطح  گیری:نتیجه

 پیشنهاد می شود. ،تدریس هایگری در روشنباز ، تغییر کوریکولوم درسی ودر زمینه آمار منظور بالا بردن سطح توانایی و شناخت دانشجویان

 .آمار؛ اپیدمیولوژی؛ نگرش؛ شناخت؛ دندانپزشکی کلیدی: کلمات
 . 59-66:  1/ شماره  42دوره  1397مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه
 درمان مبتنی بر شواهددر حال حاضر بر مراقبت و 

 از و محققین بالینی با تعداد زیادی می گردد تاکید زیادی

روشهای  در زمینه موضوعات بالینی مانند ارزیابی مقالات

درمانی، عوامل موثر بر پیش آگهی درمان و علل بیماری 

 سایرمانند  نیزروبرو می باشند. لازم است دندانپزشکان 

ز بالاترین سطح شواهد ا پزشکی،افراد شاغل در حرفه 

(1 و2).موجود برای سوال بالینی خود استفاده کنند
 

از ، اکثر مقالات برای برآورد و تعمیم نتایجر د 

مطالعه ای در سال  آزمونهای آماری استفاده می شود.

در بررسی مجلات برجسته در زمینه طب عمومی   1985

از روشهای  ،مقاله مروری 760درصد از  42نشان داد در 

لذا برای درک مقالات  (3).آمار تحلیلی استفاده شده است

آنها نیاز به سطح مطلوبی  های هتیافمناسب از  گیری نتیجهو 

از مهارت و تجربه در خواندن، ارزیابی، آنالیز اطلاعات و 

مطالعه نقادانه برای  به علاوه (4).تفسیر یافته ها می باشد

 باشد.  زمونهای آماری مینیاز به درک آ پزشکی، مقالات

طورکلی آمار و اپیدمیولوژی، پایه و اساس طب مبتنی ه ب

خوبی ه که دانشجویان ب بر شواهد می باشد و در صورتی

 بعد از توانند  نمی ،با محتوای این دروس آشنا نباشند

 . درنمایندفارغ التحصیلی از دانش جدید استفاده 

مطالعات انجام شده بر روی دانشجویان پزشکی و 

ه و فرانسه مشاهده شد آمریکادندانپزشکی در اسکاتلند، 

در زمینه آمار حیاتی و اپیدمیولوژی  آنانکه دانش  است

در مطالعات صورت  (5-8).داشتقرار  پایینیدر سطح 

با هدف بررسی درک آماری و تفسیر نتایج تحقیق  گرفته

 ،آمریکاو  در اروپا در دانشجویان مقطع تخصصی

اطلاعات کافی جهت بررسی و درک روشهای  دانشجویان

 (9 -12).آماری نداشتند

ورهای در حال همچنین در مطالعات انجام شده در کش

 شناخت، عربستان و پاکستانهند،  ،توسعه مانند نیجریه

با توجه به اینکه ایران  (12-17).دانشجویان از آمار کافی نبود

کشوری در حال توسعه است که از نظر علمی و تولید 

مقالات روند رو به رشدی در طی سالهای اخیر داشته 

با هدف بررسی شناخت دانشجویان این مطالعه  ،است

 مقطع دانشگاه علوم پزشکی مشهد در دندانپزشکی

آمار و اپیدمیولوژی انجام شد تا در تخصصی در زمینه 

ویژه ای در جهت  هایصورت نیاز بتوان برنامه ریزی

 آنها انجام داد. رتقای توانمندی ا

 هامواد و روش
بر روی کلیه دستیاران  ،توصیفی -این مطالعه مقطعی 

انجام شد. پس از تایید  مشهدتخصصی دندانپزشکی 
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مراجعه به دانشکده پژوهشی دانشگاه و  معاونت

دندانپزشکی، داده ها جمع آوری گردید. ابزار گردآوری 

ها پرسشنامه ای استاندارد بود که از مقاله   داده

Polychronopoulou گرفته شده بود.  (9)و همکاران

از فارسی به  و دوباره به زبان فارسی ابتدا پرسشنامه

ایی تا اشکالات موجود در آن  شناس ،انگلیسی ترجمه شد

گردد. روائی صوری آن توسط دو تن از متخصصین 

اپیدمیولوژی و آمار زیستی تایید گردید. پایایی بخش 

و نگرش با استفاده از آزمون آلفا کرانباخ  توانمندی

 درصد به دست آمد. 70مقدار آلفا برابر  و سنجیده شد

 قسمت اصلی پرسشنامه طراحی شده، شامل چهار

کنندگان، نگرش آنها نسبت به اطلاعات فردی شرکت 

آمار، توانایی آنها در بکارگیری نتایج مقالات و بخش 

  یفرد بخش اول شامل مشخصاتبود.  شناخت

 یدوره هاگذراندن قبلی و  ی)سن و جنس(، سطح آموزش

در دوم  بخش یدمیولوژی می شد.آمار و اپ یق،روش تحق

افقم کاملا مواز کاملا مخالفم تا  ،درجه ای 5یک مقیاس 

در مورد نگرش دانشجویان راجع به آمار و اپیدمیولوژی و 

و  بود بکارگیری آنها در استفاده کردن از نتایج مقالات

در مورد توانایی پاسخ دهندگان در بکار بردن  بخش سوم

درجه ای از  5دانش آماری و اپیدمیولوژی در یک مقیاس 

عدم توانایی تا توانایی کامل نمره گذاری شد. بخش آخر 

شامل سوالهایی در مورد موضوعات مختلف آماری در 

 موارد مختلف پژوهش در زمینه دندانپزشکی بود.

این صورت بود که با روش جمع آوری داده ها به 

صورت  یمسئول آموزش تخصصی هر گروه هماهنگ

تحویل داده تخصصی پرسشنامه ها به دستیاران  گرفت.

به دندانپزشکی دستیاران  ،شد و در حضور فرد مسئول

پرسشنامه های ناقص از مطالعه  .سؤالات پاسخ می دادند

 خارج شدند.

وانی و توصیف داده ها با استفاده از جداول توزیع فرا

شاخصهای میانگین و انحراف معیار انجام شد. در مقایسه 

بین گروه ها به دلیل نرمال بودن متغیرهای کمی از آزمون 

 SPSSتی مستقل استفاده گردید. نرم افزار مورد استفاده 

در نظر گرفته  05/0و سطح معنی داری بود  19ویرایش 

 شد. 

 یافته ها

  ،دندانپزشکی تخصصی دستیار 96از مجموع کل  

 نفر  42 .در مطالعه شرکت کردند درصد( 65) نفر 62

 سوم  بودند. به عبارتی دو مونث درصد( 7/66)

کنندگان زن و بقیه مرد بودند. دامنه سنی  شرکت

سال و میانگین سنی  40تا  24دانشجویان تحت مطالعه 

، نفر 45) بود. اکثر شرکت کنندگانسال  8/27 ±9/2آنها 

دوره روش تحقیق، آمار و اپیدمیولوژی را درصد( 6/72

و نیمی از آنها در سال اول و دوم مقطع  نگذرانده بودند

بیش از نیمی از . (1تحصیل می کردند)جدول  ،تخصصی

شرکت کنندگان تمایل داشتند تا درباره آمار زیستی و 

درصد( از  3/68) نفر 43اپیدمیولوژی بیشتر بیاموزند. 

ت جدید علمی برای پیدا کردن شرکت کنندگان از مقالا

 دیدگاههای جدید در رشته تخصصی خود استفاده 

درصد(  9/91برابر با ،نفر 57می کردند و اکثر دانشجویان )

اعتقاد داشتند که برای استنتاج صحیح از مقالات و منابع 

 42لازم است تا حدودی با علم آمار آشنایی داشته باشند. 

د به منظور پیدا کردن درصد( تمایل داشتن 8/67نفر )

دیدگاههای جدید در رشته تخصصی خود از نتایج مقالات 

 (2)جدول  .جدید علمی استفاده کنند

کردند  درصد( که  تصور می5/22) نفری 14از 

را دارند تنها یک نفر به سوال  P-valueتوانایی تفسیر 

تنها دو جواب صحیح داده بود.  P-valueمربوط به مفهوم 



     
              

 

 و همكاران( نجمه عسگری)                                                                               ...يتخصص ارانیدست ، توانایي و نگرششناخت يابیارز         62

توان تشخیص روش درصد( بیان داشتند که  2/3) نفر

 (3)جدول  .دارند را آماری صحیح در مطالعات

و  11 بود که در دامنه 4/20±9/2نگرش  میانگین نمره

 .بود 4/8  ±1/3قرار داشت. میانگین نمره توانایی  27

های صحیح میانگین درصد پاسخدر بخش شناخت، 

 بود. (9/34و  9/37درصد ) 95با فاصله اطمینان  4/36

را در  درصد پاسخ صحیحبالاترین  ،شرکت کنندگان

را  کمترین درصددرصد( و 4/98تشخیص انواع متغیرها )

درصد( و شرایط  1/8در شناسایی آزمون کای دو )

  P-value بکارگیری آزمونهای پارامتری و مفهوم

 (.4درصد( کسب کردند )جدول  3/11)

نتایج بررسی ارتباط بین برخی عوامل مرتبط با نگرش، 

توانایی و شناخت دانشجویان از مفاهیم آماری در جدول 

 ،و شناخت ییکه نگرش، توانا طوریآمده است به  5

گذراندن و  یلیتحص رابطه معنی داری با جنسیت، مقطع

 (< p ./.5).ندنداشت یدوره آموزش

 

 

 

 

 توصیف ویژگیهای افراد تحت مطالعه .1جدول 

 درصد تعداد گروه خصوصیات

 جنس
 زن

 مرد

42 

20 

66،7 

32،3 

 سن)سال(
27-24 

40-28 

25 

26 

39،6 

41،4 

 تحصیلی مقطع
 سال اول

 سالها سایر

34 

28 

54،8 

45،2 

 رشته تخصصی

 ترمیمی

 اطفال

 رادیولوژی

 اندودانتیکس

 پروتز

 تشخیص

 ارتودنسی

 جراحی فک

6 

6 

4 

9 

10 

2 

9 

5 

9،7 

9،7 

6،5 

14،5 

16،1 

3،2 

14،5 

8،1 

آمار و دوره ی آموزشی روش تحقیق،گذراندن 

 اپیدمیولوژی 

 بلی

 خیر

14 

45 

22،6 

72،6 
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 نگرش شرکت کنندگان نسبت به آمار زیستی و اپیدمیولوژی .2جدول

 کاملا موافقم  موافقم یا

 تعداد             درصد
 مربوط به نگرش شرکت کنندگانسوالات 

 درباره آمار زیستی بیشتر بیاموزمدر صورت فراهم بودن شرایط، تمایل دارم تا  64،5              40

 رباره اپیدمیولوژی بیشتر بیاموزمدر صورت فراهم بودن شرایط، تمایل دارم تا د 59،7             37

 ه در مجلات می بینم متوجه می شوماصطلاحات آماری را کتقریباً تمام  12،9               8

 مقالات جدید علمی استفاده می کنممن معمولاً برای تصمیم گیری در درمان بیماران از نتایج  38،6             24

 علمی استفاده می کنممقالات جدید من معمولاً برای پیدا کردن دیدگاههای جدید در رشته ی تخصصی از نتایج  67،8             42

 لازم میدانم تا حدی آمار بدانم ،برای استنتاج صحیح از مقالات و منابع 91،9               57

 

 توزیع فراوانی موارد  مربوط به  توانایی شرکت کنندگان در بکارگیری آمار و اپیدمیولوژی در مطالعات .3جدول 

 کاملا توانا توانا و 

 درصدتعداد             
 موارد

 ارائه شده برای نتایج یک مطالعه P value تفسیر  22،5              14

 تفسیر نتایج یک روش آماری استفاده شده در مطالعه 16،1             10

 تشخیص این که روش آماری درست، برای پاسخ به سوال پژوهش در مطالعه استفاده شده است. 3،2               2

 تشخیص عواملی که بر قدرت مطالعه تأثیر می گذارند 4،8               3

 

 از موضوعات آماری شرکت کنندگان شناختهای صحیح سوالات مربوط به درصد پاسخ .4جدول

 شماره سوال موضوع صحیح تعداد پاسخ های صحیح درصد پاسخ های

 1 شناسایی متغیر پیوسته 61 98،4

 2 رتبه ایشناسایی متغیر کیفی  12 19،4

 3 شناسایی متغیر کیفی اسمی 41 66،1

 4 تشخیص مطالعات مقطعی 38 61،3

 5 تشخیص متا آنالیز 38 61،3

 6 تشخیص هدف تصادفی سازی 21 33،9

 7 تشخیص مفهوم اریبی 43 69،4

 8 تفسیر انحراف معیار 15 24،2

 9 تشخیص هدف انجام مطالعات دوسوکور 12 19،4

 10 فرضیه صفرتفسیر  35 56،5

 11 تشخیص روش های پارامتری 7 11،3

 P value 12تفسیر  7 11،3

 13 تشخیص رگرسیون کاکس متناسب 8 12،9

 14 شناسایی آنالیز واریانس 14 22،6

 15 شناسایی آزمون کای دو 5 8،1

 16 شناسایی آزمون تی مستقل 14 22،6

 17 تفسیر نسبت شانس و فاصله اطمینانش  27 43،5

 18 تشخیص شاخص های پایایی  8 12،9
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 ارتباط بین برخی عوامل مرتبط با نگرش، توانایی و شناخت دانشجویان .5جدول

p شناخت p توانایی p نگرش  

 جنس زن 3،1±20،2 0،4 2،9±8،4 0،9 2،4±6،5 0،7

  مرد 2،7±20،8  3،7±8،3  2،2±6،7 

 تحصیلی مقطع سال اول 2،7±20،1 0،5 3،3±8،6 0،5 2،2±6،3 0،3

  سایر سالها 3،2±20،7  2،9±8،0  2،5±6،9 

 گذراندن دوره آموزشی روش بلی 3،4±19،4 0،2 3،9±8،6 0،7 2،7±6،7 0،7

 خیر 20،6±2،8  8،4±3،0  6،4±2،3  تحقیق، آمار و اپیدمیولوژی

 

 

 بحث
نتایج پژوهشهای جدید منتشر  برای کاربرد دندانپزشکان    

قضاوت در  ، باید تواناییخود ینیعملکرد بال و بهبود شده

از اصول  یفهم واضح ینمقالات و همچنکیفیت مورد 

Khanو Butt داشته باشند. یدمیولوژیاپ و آمار
در یک  (18) 

مطالعه پژوهشی  4000روی بیش از  ،بررسی نقادانه

 درصد آنها دارای طراحی،  20دریافتند که تنها 

آوری داده و روشهای آماری درستی بودند. در  جمع

نفر از دستیاران تخصصی  62مطالعه مقطعی حاضر، 

مشهد با هدف تعیین میزان نگرش، توانمندی  دندانپزشکی

رد مطالعه و شناخت آنان نسبت به آمار و اپیدمیولوژی مو

قرار گرفتند. میانگین کل نمره شناخت نمونه های مورد 

را  18بین صفر تا بود که نمره ای ما 5/6 ±3/0مطالعه 

 کسب نموده بودند. میانگین درصد پاسخهای صحیح 

 ( 9/34و 9/37درصد ) 95با فاصله اطمینان  4/36

 در  (11)همکاران و Windishبا پژوهش  بود که تقریباً

( و 7/39 و 3/43در ایالات متحده آمریکا ) 2007سال 

Polychronopoulou 3/47)که در اروپا  (9)همکاران و 

در مطالعه همخوانی دارد.  است صورت گرفته (2/40و

 دو  یآزمون کانمره، مربوط به شناسایی  ینکمتر ،حاضر

بیشترین نمره مربوط به ( و یحدرصد شناخت صح 1/8)

 که در در حالی درصد بود. (4/98) یوستهپ یرمتغ ییشناسا

درصد قادر به  8/44تنها  Polychronopoulou (9) مطالعه

 Windish (11)شناسایی متغیر پیوسته بودند. در مطالعه 

 شناخت مربوط به تشخیص هدف مطالعه دو سو بهترین

درصد( و کمترین شناخت مربوط به تفسیر  4/87کور )

 درصد( بود. در مطالعه 5/10های کاپلن مایر ) آنالیز

Polychronopoulou (9)  مربوط به  نمره،نیز کمترین

درصد(  8/11شناسایی بکارگیری مناسب آزمون کای دو )

بیشترین نمره بود که با نتایج پژوهش ما همخوانی دارد و 

 ربوط به دانستن هدف از مطالعه دو سو کور بود.م

 در حد نسبتاً به آمار در تحقیق حاضر، میزان نگرش

در  شرکت کنندگانولی شناخت و توانمندی  ،متوسط بود

 دوره درصد از افراد 6/22تنها ، حد پایین و ضعیفی بود

آموزشی روش تحقیق، آمار و اپیدمیولوژی را گذرانده 

نمره شناخت و توانمندی شرکت کنندگان ارتباط  و بودند

نداشت. معنی داری با گذراندن دوره آمار و اپیدمیولوژی 

در   (11) و همکارانWindish   ،این یافته با نتایج پژوهش

 (9)همکاران با Polychronopoulouو  لات متحده امریکااای

نمره به علاوه در مطالعه ما در اروپا همخوانی نداشت. 

. این شناخت تحت تاثیر سال تحصیلی، جنس و سن نبود

در  .داشت همخوانیPolychronopoulou (9 )با مطالعه یافته 
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نمره شناخت تحت تاثیر ، حالیکه در بعضی مطالعات

 میانگین آقایان،که در  ایبه گونه  قرار داشت جنس

 (11). نمرات بالاتر بود

درصد شرکت کنندگان تمایل  5/64 ،در این مطالعه 

  مطالعه بهداشتند تا راجع به آمار زیستی بیشتر بدانند که 

Windish
  Polychronopoulou (9 )درصد( و  77) (11)

 .بین گروههای سنی با نمرهنزدیک بوددرصد(  63)

معنی داری مشاهده  ارتباطفوق مطالعه  دودر ناخت ش

 .نشد

نیمی از دانشجویان برای  در مطالعه حاضر تقریباً

تصمیم گیری در درمان بیماران از نتایج مقالات علمی 

 ،درصد آنها 2/3تنها در حالیکه  .جدید استفاده می کردند

توانایی تشخیص این که روش آماری درست برای پاسخ 

را داشتند. است به سوال پژوهش در مطالعه استفاده شده 

لازم به ذکر است در این راستا دارا بودن شناخت کافی از 

آمار به منظور تصمیم گیری در انتخاب روش درمانی 

العه، عدم از نقاط ضعف این مطمناسب الزامی می باشد. 

با توجه مشارکت همه دستیاران تخصصی در تحقیق بود. 

به پایین بودن سطح شناخت دانشجویان از آمار و 

 بکارگیری برنامه ریزیهای موثر در جهت  ،اپیدمیولوژی

  بالا بردن توانمندی ایشان امری ضروری است.

 گیری نتیجه

مشهد رزیدنتهای  این پژوهش نشان داد که دانش نتایج

تحت تاثیر آموزشهای مرتبط قبلی نبود که این حاکی از 

کوتاه بودن و جذابیت ضعیف دوره های برگزار شده و 

نداشتن تمرین عملی در کمک کردن به فهم بیشتر 

اهمیت آمار و با توجه به دانشجویان می باشد. 

اپیدمیولوژی در طب مبتنی بر شواهد، بکارگیری ابزار و 

 انمندیری به منظور بهبود توروشهای نوین یادگی

 می شود.  در زمینه آمار و اپیدمیولوژی پیشنهاد انشجویاند

 و قدردانی تشکر
بدین وسیله از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم  

تشکر و  ،که پشتیبان مالی این مطالعه بودند مشهد پزشکی

 قدردانی می گردد.
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 تلیالی یدیسپلازی اپ ن،در لیکن پلا CD44بیان ایمونوهیستوشیمیایی مارکر 

 و کارسینوم سلول سنگفرشی دهان
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 4/10/96تاریخ پذیرش :  – 20/4/96تاریخ ارائه مقاله : 

 

 چکیده

 ،هدف از پژوهش حاضر شود. ای مختلفی یافت میلهاتصالات سلولی است که در سطح سلودر  یک گلیکوپروتئین غشایی CD44 : مقدمه

 بیان( به منظور مقایسه OSCCدر لیکن پلان اروزیو، دیسپلازی اپیتلیالی و کارسینوم سلول سنگفرشی دهان ) CD44یان مبررسی و مقایسه 

 بدخیم و یک بدخیمی بود.بدخیمی، یک ضایعه پیشاین مارکر در یک ضایعه با احتمال پیش

 بدون دیسپلازی(، نمونه لیکن پلان اروزیو ) 10ی درآمیزی ایمونوهیستوشیمیای تحلیلی، رنگ-توصیفی در این مطالعه: اهمواد و روش

و ضخامت اپیتلیوم  CD44پذیری رنگ انجام شد. سپس شدت و وسعت Envisionبه روش استاندارد  OSCCنمونه  20دیسپلازی و مورد  5

 والیس تجزیه و تحلیل شد.-ت. داده ها با استفاده از آزمون کروسکالمورد مطالعه قرار گرف ،رنگ گرفته

 رنگ گرفته بود. در همه ،اپیتلیوم 3/2پذیری متوسط به صورت غشایی و سیتوپلاسمی داشتند و بیش از رنگ OSCC هاینمونه %60: یافته ها

 ها رنگ گرفت. همه این نمونه ضخامت اپیتلیوم در 3/2پذیری متوسط و شدید و بیشتر غشایی مشاهده شد.رنگ ،پلانهای لیکننمونه

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

 061-33367543 تلفن: ،دانشگاه علوم پزشکی اهواز، دانشکده دندانپزشکی، گروه پاتولوژی مسؤول، نشانی: مولف  *
E-mail asareh-f@ajums.ac.ir 
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Introduction: CD44 is a cell surface adhesion glycoprotein found in various cells. The present study aimed to evaluate the 

immunohistochemical expression of CD44 in the erosive lichen planus (ELP), epithelial dysplasia (ED), and oral squamous cell 

carcinoma (OSCC) to compare the expression in a possible premalignant lesion, a definite premalignant lesion, and a 

malignancy. 

Materials and Methods: In this descriptive-analytical study, immunohistochemical staining was performed on 10 ELP cases 

(without dysplasia), five ED cases, and 20 OSCC cases using the standard Envision technique. In addition, the extent and 

intensity of CD44 staining and thickness of the stained epithelium were assessed. Data analysis was performed in SPSS using 

Kruskal-Wallis test. 
Results: 60% of OSCC samples had moderate membranous and cytoplasmic staining, in which more than two-thirds of the 

epithelium was stained. Moreover, moderate to severe, and mostly membranous immunostaining were observed in all ELP 

cases, while two-thirds of the epithelium showed immunostaining in all the samples. In the ED samples, staining intensity was 

reduced in more severe cases, and the staining pattern changed from membranous to cytoplasmic and membranous. 

Furthermore, in 80% of the ED cases, two-thirds of the epithelium was stained. Comparison of the immunostaining in ELP, ED, 

and OSCC samples indicated no significant differences between these lesions  

Conclusion: According to the results, CD44 expression in ELP, ED, and OSCC had no statistically significant difference. 

Therefore, this protein might not be an appropriate marker to confirm the premalignancy of ELP or predict the invasion in 

OSCC and premalignant lesions. 

Keywords: Erosive Lichen Planus, Epithelial Dysplasia, Oral Squamous Cell Carcinoma, Immunohistochemistry. 
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پذیری غشایی، به سیتوپلاسمی و پذیری در موارد دیسپلازی اپیتلیالی با افزایش شدت دیسپلازی، کاهش پیدا کرد و از الگوی رنگرنگ

پذیری و در نظر گرفتن وسعت و مقایسه میزان رنگ با اپیتلیوم رنگ گرفته بود. 3/2دیسپلازی اپیتلیالی،  موارد %80غشایی تغییر پیدا کرد. در 

داری بین هیچ یک از معنی فمشاهده شد که اختلا SCCپلان، دیسپلازی و پذیری و همچنین ضخامت اپیتلیوم رنگ گرفته در لیکنشدت رنگ

 (P-value>0.05) .نداشتا وجود هگروه

تواند مارکر و این پروتئین احتمالا نمی داری نداشتتفاوت آماری معنی OSCC پلان اروزیو، دیسپلازی ودر لیکن CD44بیان  :گیری نتیجه

 باشد.  OSCCبدخیم و ضایعات پیشبینی تهاجم در یا پیش بدخیم بودن لیکن پلان اروزیو ومناسبی جهت تأیید پیش

 .لیکن پلان اروزیو، دیسپلازی اپیتلیالی، کارسینوم سلول سنگفرشی دهان، ایمونوهیستوشیمی :کلمات کلیدی

    . 67-74:  1/ شماره  42دوره  1397مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

  مقدمه
  دهانکارسینوم سلول سنگفرشی 

 OSCC (Oral Squamous Cell Carcinoma) ترین شایع

 دهان است که از اپیتلیوم سطحی حفره بدخیمی

های سلولی یا توده هاسلول گیرد.دیسپلاستیک منشاء می

مهاجم ممکن است به نواحی مختلف گسترش یابند و در 

 (1) .حین پیشرفت بافت اصلی را تخریب کنند

دیسپلازی تغییراتی است که در قسمت بازال و 

تغییرات غیرمعمول شود. این پارابازال اپیتلیوم آغاز می

تواند کل ضخامت اپیتلیوم را درگیر کند و بر اساس می

میزان درگیری اپیتلیوم به سه نوع خفیف، متوسط و شدید 

شود. تغییرات هیستوپاتولوژیک اپیتلیوم مانند بندی میرتبه

است و شامل افزایش حجم SCC  تغییرات اپیتلیوم در 

سلول، افزایش نسبت رفیسم هسته و وهسته و سلول، پلئوم

هسته به سیتوپلاسم و میتوزهای متعدد و غیرطبیعی است. 

حضور دیسپلازی شدید اپیتلیوم نشانگر ریسک قابل توجه 

.باشدگسترش بدخیمی می
(2) 

(  مزمن  ( یک ضایعهOLPلیکن پلان دهانی

شایع در میان افراد میانسال و مخاطی نسبتاَ  -پوستی

باشد. این بیماری از نظر تظاهرات بالینی  سالمندان می

دارای طیف گسترده و متفاوتی از ضایعات خفیف بدون 

های دردناک  درد کراتوتیک سفیدرنگ تا زخم و اروژن

 (3) .باشد می

احتمال تغییرات بدخیمی در لیکن پلان از موضوعاتی 

نظر   محققین در مورد آن توافقا و تهاست که پاتولوژیس

به ویژه نوع اروزیو  این ضایعه ،ندارند. هر چند برخی

ولی ای دیگر پروفایل مولکدانند، عده بدخیم میرا پیش آن

 تر از اپیتلیوم دیسپلاستیک هآن را به اپیتلیوم نرمال شبی

 (4) .دانند می

CD44  ایزوفرمهای  یک گلیکوپروتئین غشایی و دارای

متفاوت   mRNAبیان  است که در نتیجهV10 تا   V1متنوع 

این پروتئین به عنوان یک فاکتور مهم در  (5).شودایجاد می

تداخلات سلولی و چسبندگی سلول شناخته شده است و 

ای خونی، لهای مختلفی از جمله: سلولهدر سطح سلو

ای لهسلو صاف و یال، فیبروبلاست، سلولهای عضلهاپیتل

به   CD44حالت نرمال  در (6).شودگلیال یافت می

شود تا ارتباط با ماتریکس هیالورونیک اسید متصل می

از طریق  خارج سلولی پایدار شود. سلولهای تومورال

CD44     در ماتریکس خارج نیز به هیالورونیک اسید

به علت شکستگی   CD44کاهش  شوند.سلولی متصل می

( است که در تعداد ectodomainخارج سلولی ) ءجز

 افتد. گفته های بدخیم اتفاق میزیادی از تومور

سلولهای تومورال را از   CD44شود که شکستگی  می

ماتریکس خارج سلولی جدا کرده و منجر به مهاجرت 

 سلولهای تومورال و گسترش تومور و متاستاز 

در تعدادی از مطالعات پیشین کاهش بیان  (5،7).گرددمی
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 این مارکر با افزایش دیسپلازی و یا کاهش تمایز در

 SCC (10-8)  گزارش آن یان بو در تعدادی دیگر افزایش

 (11-13).شده است

با توجه به این نتایج متفاوت، هدف از انجام این 

 CD44ستوشیمیایی یبیان ایمونوه بررسی و مقایسه ،مطالعه

در لیکن پلان اروزیو، دیسپلازی اپیتلیال و کارسینوم 

 باشد.ای سنگفرشی دهان میلهسلو

ضایعه در کنار هم، از یک سو  سهعلت انتخاب این 

در لیکن پلان اروزیو و دیسپلازی بود  CD44بررسی بیان 

 صورت بیان با الگوی مشابه شاید تأییدی بر  تا در

بدخیم بودن این ضایعه باشد. از سوی دیگر با مقایسه پیش

تا حدی نقش احتمالی این مارکر در  OSCCدیسپلازی و 

 م مشخص گردد.بدخیتوانایی تهاجم ضایعات پیش

 مواد و روشها

 نمونه 35تحلیلی، از  -توصیفی در این مطالعه

در بخش  1394ا ت 1388جمعآوری شده بین سال 

نمونه  10دندانپزشکی اهواز که شامل  پاتولوژی دانشکده

مورد دیسپلازی  4) نمونه دیسپلازی 5لیکن پلان اروزیو، 

کارسینوم نمونه  20مورد دیسپلازی شدید( و  1خفیف و 

مورد  12تمایز خوب و با مورد  8) سلول سنگفرشی دهان

ها به منظور تأیید استفاده شد. نمونه ،بود (با تمایز متوسط

مورد بازبینی قرار  ،تشخیص و بررسی حضور بافت کافی

گرفتند. در مورد لیکن پلان فقط از انواع اروزیو و بدون 

سپس مقاطع بافتی جهت آزمایش  ؛دیسپلازی استفاده شد

(    IHCآمیزی  ( تهیه شد. رنگIHCایمونوهیستوشیمی

صورت گرفت. به طور   Envisionاستاندارد   بوسیله روش

ها بر روی لامهای آغشته  خلاصه پس از تهیه برشها، نمونه

Polyبه  − L − Lysin    ساعت  24مستقر شده و به مدت

ته تا خشک شدند. درجه سانتیگراد قرار گرف 37در دمای 

زدایی گشته و در  پارافین   Xyleneها در  سپس نمونه

. به دنبال آن شدندرهیدراته درجات مختلف الکل اتانول 

ها  کردن فعالیت پراکسیداز داخلی، نمونه به منظور متوقف

درصد به مدت  3/0  (H2O2)در متانول محتوی پراکسید 

سپس توسط شده و  دقیقه در دمای اتاق قرار داده  30

 PH=7.2 با Phosphate buffered saline (PBS)محلول 

آمیزی ایمونوهیستوشیمیایی برای  شدند. رنگ  شستشو داده

CD44 (Biocare , Englandبر )  اساس توصیه کارخانه

سازنده صورت گرفت. پس از اتمام انکوباسیون با 

 Polymer solution نمونه ها به همراهبادی اولیه،  آنتی

(anti-mouse)  دقیقه انکوبه و با  30به مدتPBS  شستشو

 ایگزاز ماده رن ،شدند. در مرحله بعد داده 

Diaminobenzidine Hydrochloride 3,3  (DAB)  که به

دهد، استفاده  ای می بادی رنگ قهوهآنتی -ژن کمپلکس آنتی

ای هماتوکسیلین به  ها با رنگ زمینه شد. سپس نمونه

شده و پس از آبگیری، لامل بر روی  صورت متضاد رنگ

پذیری  شد. در نهایت وضعیت رنگ  ا قرار دادهنهآ

ایمونوهیستوشیمیایی بوسیله میکروسکوپ نوری توسط 

پاتولوژیست بررسی شد. در این مطالعه از بافت اپیتلیوم 

 بادیآنتی از استفاده نرمال  به عنوان کنترل مثبت و عدم

آمیزی  ده شد. شدت رنگاستفا کنترل منفی عنوان به اولیه

گرفته به رنگ نگرفته =  چشمی سلولهای رنگ   با مقایسه

بندی شد.  رتبه 3و شدید=  2، متوسط=1صفر، خفیف =

، کمتر 0% = 0 گروه 5لولهای رنگ گرفته نیز به درصد س

و بیشتر از  3% = 50-%75، 2%=25-%50، 1% = 25از 

رنگ گرفته به بندی شد. ضخامت اپیتلیوم رتبه %4=75

تا یک سوم  پذیریپذیری=صفر، رنگصورت عدم رنگ

یری پذو رنگ 2تا دوسوم اپیتلیوم=  پذیری، رنگ1اپیتلیوم=

با   (8،9).بندی و بررسی شد رتبه 3تمام ضخامت اپیتلیوم=

پذیری و توجه به رتبه ای بودن وسعت و شدت رنگ

-Kruskalآزمون  ازهمچنین ضخامت اپیتلیوم رنگ گرفته 
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Wallisهای های رنگ پذیری در بین گروه، ارتباط مقیاس

استفاده ( SCCدیسپلازی اپیتلیالی و  ,لیکن پلان) مطالعه

به عنوان معنی داری در نظر   P-value<0.05 شد و شده

 گرفته شد.

 هایافته
پذیری در ضایعات مورد مطالعه به دو صورت رنگ 

شدت و  غشایی و یا غشایی و سیتوپلاسمی مشاهده شد.

به ترتیب در  CD44ها توسط پذیری نمونهوسعت رنگ

نشان داده شده است. در گروهها به تفکیک  2و1جداول 

موارد  60پذیری در %، شدت رنگOSCCهای مورد نمونه

های متوسط و به صورت غشایی و سیتوپلاسمی بود. نمونه

پذیری شدیدتری نسبت به با تمایز خوب معمولا رنگ

ایر ا تمایز متوسط داشتند. هر چند در مراکز جزهای بنمونه

های با تمایز خوب که سلولها ای اپیتلیالی در نمونهلهسلو

)مرواریدهای کراتینی( مانند سطح اپیتلیوم  کراتینیزه هستند

(. در نیمی از 1)شکل پذیری مشاهده نشدنرمال رنگ

 پذیری داشتند. ها رنگل% سلو75بیش از  OSCCهاینمونه

ذیری در موارد دیسپلازی، با افزایش شدت پرنگ

پذیری  رنگبه  ،پذیری فقط در غشااز رنگ ،دیسپلازی

های دیسپلازی غشایی و سیتوپلاسمی تغییر کرد. از نمونه

نمونه دیسپلازی خفیف و یک نمونه  4مورد مطالعه، 

در مورد  CD44یان ب ند ونشان داددیسپلازی شدید 

کمتر از موارد خفیف بود و حتی در ، دیسپلازی شدید

که علائم دیسپلازی شدیدتر بود،  تریجهارقسمتهای رأس 

 (. الگوی 2)شکل پذیری مشاهده شدکمترین رنگ

پذیری نیز در بافت دیسپلاستیک قابل توجه بود. در رنگ

ازال ب پذیری در لایهکنترل مثبت( رنگ )نمونه بافت نرمال

خاردار بود، ولی در تمام موارد  و پارابازال بیشتر از لایه

پذیری از بافت نرمال کمتر و در همه رنگ ،دیسپلازی

 ،های لیکن پلاننمونه در همه ها تقریبا یکسان بود.لایه

 3/2پذیری متوسط یا شدید و اغلب غشایی بود. رنگ

ها رنگ گرفت. علاوه بر نمونه ضخامت اپیتلیوم در همه

 پذیری داشتندیتها هم رنگها، اغلب لنفوسکراتینوسیت

  (.3)شکل

بین سه گروه از  ، Kruskal-Wallisا توجه به آزمون ب

وسعت  ،(1جدول) p)= 314/0) رنگ پذیری نظر شدت

 و ضخامت اپیتلیوم (2جدول)  p)=45/0)رنگ پذیری 

(05/0 =(p (3جدول) دار مشاهده نشد.  تفاوت آماری معنی 

 
 

 

 

 

 

 پذیری متوسط تا شدید با شدت رنگSCC  .1تصویر

پذیری شدید و اغلب غشایی و عدم با تمایز خوب: رنگ SCCسمت چپ:

  پذیری مرکز جزایر اپیتلیالیرنگ

پذیری متوسط تا شدید و اغلب با تمایز متوسط: رنگ SCC سمت راست:

 (×100بزرگنمایی ) اندها رنگ گرفتهی سلولسیتوپلاسمی و غشایی که تقریبا همه

 

 

 

 
 

 

 غشاییپذیری دیسپلازی خفیف با رنگ :A .2تصویر

B(100)بزرگنمایی  و سیتوپلاسمیپذیری غشایی سپلازی شدید با رنگی: د× 

 

 

 

 

 

بیشتر   پذیری نسبتا شدید و غشایی درپلان با رنگلیکن .3 تصویر

 ×(100ها ) بزرگنمایی پذیری لنفوسیتضخامت اپیتلیوم و رنگ

B 

A 
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 پذیری در گروههای مورد مطالعهشدت رنگتوزیع فراوانی  .1جدول

 کروسکال والیس نتیجه آزمون )شدید( 3 )متوسط( 2 )خفیف( 1  )بدون رنگ(  0 رتبه

SCC (0/0)  0   (0/5)1 (0/60)12 (0/35)7 
31/2=x

2 

0/314=p 
 1(0/20) 2(0/40) 1(0/40)   0  (0/0) دیسپلازی

 3(0/30) 7(0/70) 0  (0/0)   0  (0/0) لیکن پلان

 

 

 
 

 ای مورد مطالعههپذیری( در گروهگرفته )وسعت رنگ درصد سلولهای رنگتوزیع فراوانی  .2جدول

 کروسکال والیس نتیجه آزمون 0/75بیشتر از  0/50 -0/75 0/25 -0/50 0/25 کمتر از (0/0)  رتبه

SCC (0/0)  0    (0/0)  0    (0/25)5 (0/25)5 (0/50) 10 
59/1=x

2 

0/45=p 
 1 (0/20) 4 (0/80)   0  (0/0)    0  (0/0)    0  (0/0) دیسپلازی

  10(0/100)    0  (0/0)    0  (0/0)   0  (0/0) لیکن پلان

 داده ها به وسیله )درصد( تعداد توصیف شده اند

 

 

 ضخامت اپیتلیوم رنگ گرفته .3جدول

 کروسکال والیس نتیجه آزمون 3 2 1 0 ضخامت

SCC 0 0 (0/40)8 (0/60)12 
98/5=x

2 

0/5=p 
 1(0/20) 4(0/80) 0 0 دیسپلازی

 0 10(0/100) 0 0 لیکن پلان

 داده ها به وسیله )درصد( تعداد توصیف شده اند

      

 

 بحث
 یپذیراغلب فقط شدت رنگ ،مطالعات پیشین در 

CD44 البته در مواردی هم  (8 ,10).گزارش شده است

ای رنگ گرفته( بررسی لهپذیری )درصد سلووسعت رنگ

  (8).شده است

ای بود که تنها مقاله ،(6)و همکاران Ratuavaمطالعه 

داری در میزان همچون مقاله حاضر اختلاف آماری معنی

گزارش نکرد و محققین  SCCبین دیسپلازی و  CD44بیان 

توان نمی CD44v6 میزان بیان  روی ازکه اعلام کردند 

بینی رفتار کلینیکی دیسپلازی دهانی استفاده برای پیش

 کرد.

درصد  80در  (10)و همکاران Baharمطالعه در 

کاهش  SCCدرصد ضایعات  100ضایعات دیسپلاستیک و 

 ، (8)همکاران و  Simionescuدیده شد.  CD44یا عدم بیان 

 ،با تمایز خوب SCC ضایعاتنیز مشاهده کردند که 

موارد با تمایز  .پذیری را داشتندشترین میزان رنگبی

 ،ضعیف و موارد با تمایز CD44بیان کمتر ، متوسط

کمترین میزان بیان و یا حتی عدم بیان مارکر را نشان 
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پذیری بیشتر در های مطالعه حاضر نیز رنگدادند. یافته

با تمایز خوب را نشان داد، هر چند که  SCC موارد

 داری مشاهده نشد. اختلاف آماری معنی

نتایج متفاوتی گزارش  ،در تعدادی دیگر از مقالات

مشاهده شد  ،(11)و همکاران Sawant در مطالعه  شده است.

 پذیریرنگ ،بیماری مرحله پیشرفت که با افزایش

یابد. نویسندگان افزایش می CD44 ایمونوهیستوشیمیایی

بینی عود توان برای پیشنتیجه گرفتند که از این مارکر می

آگهی ضعیف بیماران سرطان دهان استفاده موضعی و پیش

 (11).کرد

 Abdulmajeed  نیز افزایش بیان  ،(12) همکارانوCD44  

دهان در مقایسه با بافت نرمال را گزارش کردند.  SCC در

رونده بیان این مارکر از عنوان کردند که افزایش پیش نهاآ

بافت نرمال به سمت دیسپلازی و بدخیمی در دهان با 

 های مری و معده هایی در مورد بافتیافته

نیز افزایش بیان  (13)و همکاران  Mannelli.همخوانی دارد

CD44  های درصد از نمونه 93را در حدودSCC  مشاهده

لیکوپروتئین غشایی است و در یک گ CD44  کردند.

اتصالات سلولی و همچنین اتصال سلول به ماتریکس 

از آنجایی که در دیسپلازی اتصالات  (14).نقش دارد

از بین رفتن  ،ها نیز یابند و در بدخیمیسلولی کاهش می

اتصالات سلول به ماتریکس برای مهاجرت و تهاجم سلول 

رسد، منطقی به و به دنبال آن متاستاز ضروری به نظر می

آید که با افزایش درجه دیسپلازی و همچنین با نظر می

بیان این مارکر کاهش یابد ،  SCCکاهش تمایز سلولها در 

 چنین و هم یقکه مشابه با مشاهدات ما در این تحق

و  Simionescuو  (10)و همکاران Bahar های یافته

در توجیه نتایج متفاوت گزارش شده  باشد.می (8)همکاران

و  Sawant  در تعدادی از مقالات همچون مطالعه

این احتمال  (12)و همکاران Abdulmajeed  و (11)همکاران

وجود دارد که در هنگام دیسپلازی، به علت کاهش 

سلول به صورت جبرانی سعی در تولید  اتصالات سلولی،

کند و از آنجایی که این پروتئین به  CD44مقادیر بیشتری 

اتفاق افتاده نسبت به حالت نرمال  احتمالی دلیل جهشهای

تغییراتی دارد، کارایی لازم را نداشته و با وجود افزایش 

شود.  این پروتئین در سلول، اتصالات مؤثر برقرار نمی

Misra  کنند که در واقع بسیاری عنوان می، (14) رانهمکاو

CD44از سلولهای 
به اسیدهیالورونیک و ماتریکس   +

به اسیدهیالورونیک بسیار  CD44شوند و اتصال متصل نمی

بستگی  CD44اختصاصی است و به وضعیت فعال شدن 

وجود داشته باشد  CD44در نتیجه ممکن است  (14).دارد

 CD44همچنین از آنجایی که  ولی اتصال برقرار نشود.

ای متفاوت دارد و برخی مطالعات همچون مطالعه هایزوفرم

Ratuava  ای خاص مهروی برخی ایزوفر (6)و همکاران

تواند منشأ برخی صورت گرفته است، این موضوع نیز می

در  CD44در مطالعه حاضر بیان  تفاوتها در نتایج باشد.

رفت. در اغلب لیکن پلان اروزیو مورد بررسی قرار گ

پذیری متوسط و شدید مشاهده شد. این ها رنگنمونه

شود. در التهاب مربوط می CD44یافته احتمالا به نقش 

ی هاشدید در اغلب لنفوسیت پذیری نسبتاًهمچنین رنگ

 موجود در باند لنفوسیتی زیر اپیتلیوم مشاهده شد

 (.3شکل)

 پلان نمونه لیکن 30مطالعه که به بررسی یک در 

نمونه  15مورد هیپرپلاستیک( و  15مورد آتروفیک و  15)

در  CD44مشاهده شد که بیان  ،بافت نرمال پرداخته بود

(1).افراد مبتلا نسبت به گروه نرمال افزایش داشت
همچنین  

دیده شد که  (15)و همکاران Gurkan – Kayaدر مطالعه 

ا هها و لنفوسیتبه میزان زیادی در کراتینوسیت CD44sبیان 

پروتئین مؤثر هم در روند  CD44  افزایش یافته است.

رسد که می التهاب و هم در تومورزایی است و به نظر
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ای داشته باشد. به عنوان مثال هم در شروع نقش دوگانه

ای لهمثلا در مد) تهاب حضور دارد و هم با حذف آن ال

رود منجر به کاهش التهاب که انتظار می ،آزمایشگاهی(

(14) .یابدشدت التهاب افزایش میشود، 
 

پلان به ای لیکنتر عنوان شد عدههمانطور که پیش 

 (4).شمارندبدخیم برمیای پیشویژه نوع اروزیو را ضایعه

داری بین بیان در این مطالعه هر چند اختلاف آماری معنی

CD44 های دیسپلازی، در نمونهSCC پلان یافت و لیکن

نسبت به  SCCدر دیسپلازی و  ،ردنشد، ولی در اغلب موا

پلان که در لیکنبافت نرمال کاهش بیان دیده شد، در حالی

این یافته شاید شاهدی باشد بر افزایش بیان مشاهده شد. 

پلان با دیسپلازی و ضایعات ه پروفایل مولکولی لیکننکای

 ضخامتی از اپیتلیوم که  بدخیم متفاوت است.پیش

دهد نیز در این مطالعه مورد را نشان می CD44پذیری رنگ

توجه قرار گرفت. مشاهده شد که در اغلب موارد 

 اپیتلیوم  3/2پلان تا دیسپلازی و همه موارد لیکن

 3/2بیش از  SCCپذیری دارد و در اغلب موارد رنگ

های پذیری دارد. در بافت نرمال مجاور نمونهاپیتلیوم رنگ

 ت نرمال کنترل مثبت فقطپلان و همچنین در بافلیکن

 پذیری داشتند.های بازال و پارابازال رنگلایه

این یافته در مطالعات دیگر همچون مطالعه 

Abdulmajeed و  (12)و همکارانFitzpatrick  و همکاران
این است که فارغ از اینکه  دهندهمشاهده شد و نشان (16)

تی و ح SCCهای دیسپلازی و پذیری در نمونهشدت رنگ

کند، پلان نسبت به بافت نرمال افزایش یا کاهش پیدا لیکن

محدود به لایه در بافت نرمال ) CD44پذیری الگوی رنگ

 گسترش ارابازال( نسبت به این ضایعات )بازال و پ

 های خاردار اپیتلیوم( متفاوت است.پذیری به لایهرنگ

رسد همانطور که پیشتر اشاره شد این یافته البته به نظر می

 (14) .در التهاب باشد CD44مربوط به نقش 

در تحقیق پیش رو محل بیان مارکر در سلول نیز  

 مورد بررسی قرار گرفت. موارد دیسپلازی اغلب 

مشابه با اپیتلیوم نرمال( داشتند که بنا پذیری غشایی )رنگ

در غشا سلول است.  بر انتظار بود زیرا محل این پروتئین

پذیری هم در غشا و رنگ SCCهای ولی در اغلب نمونه

هم در سیتوپلاسم بود و باز هم سلولهای با تمایز بهتر فقط 

و  Sawantاین یافته در مطالعه  .پذیری غشایی داشتندرنگ

تواند این موضوع نیز می (11).همکاران هم مشاهده شد

موارد بدخیمی در  CD44مربوط به تغییرات مولکولی 

ه با وجود افزایش نکنرمال باشد و ایCD44 نسبت به 

 ،ساختاری اتبه دلیل تغییر ،در سلول CD44ساخته شدن 

وجود ندارد در محل مناسب در غشا  آن امکان قرارگیری

یابد. صد البته اثبات این فرضیه در سیتوپلاسم تجمع می و

 نیازمند تحقیقات بیشتر در این زمینه است.

 گیرینتیجه
 SCC   و پلان اروزیو، دیسپلازیدر لیکن CD44بیان    

تفاوت آماری معناداری نداشت و این پروتئین  دهانی

بینی تواند مارکر مناسبی جهت تأیید پیشاحتمالا نمی

باشد. بیان  SCCبدخیم و توانایی تهاجم در ضایعات پیش

مربوط به  تواندمی پلان اروزیودر لیکن CD44یافته افزایش

 نقش این مارکر در التهاب باشد.

 تشکر و قدردانی    
 36/361م/ د/پ شماره به  نامه پایان از برگرفته مقاله

 جندی پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی دانشکده از

 محترم معاونت از وسیله بدین  .باشد می اهواز شاپور

 های هزینه پرداخت و تصویب جهت دانشگاه آن پژوهشی

 .گرددمی تشکر و تقدیر  مطالعه این
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 بی دانشگاه تهران، تهران، ایرانوسیون میکروارگانیسمهای دانشگاه تهران، مرکز پژوهشی فناوریها و فراورده های میکرکلکاستاد،  3
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 28/11/96تاریخ پذیرش :  – 16/11/95تاریخ ارائه مقاله : 

 چکیده

سلولی و تشکیل بیوفیلم بر روی سطوح دندانی از عوامل پوسیدگی دندان و بیماریهای سنتز پلیمرهای خارج با ای دهانی هاسترپتوکوک :مقدمه

زا در برابر عوامل باکتریوسید، مطالعه کنونی با هدف  های بیماریمتعاقب آن هستند. نظر به تفاوت مقاومت اشکال بیوفیلم و پلانکتونی باکتری

انجام شده ای دهانی هاسترپتوکوکاوژنول بر روی سلولهای بیوفیلم و پلانکتونیک  بررسی میزان اثر بخشی دهانشویه کلرهگزیدین و بیوسید

 است.
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Introduction: Viridnas streptococci are among the factors involved in dental caries and the subsequent diseases due to their 

ability in biofilm formation and the synthesis of extracellular polymers. Considering the difference in the resistance of biofilm 

forms and plankton pathogenic bacteria to bactericide agents, we aimed to compare the effect of chlorhexidine mouthwash and 

eugenol on planktonic and biofilm forms of viridnas streptococci to find the effective concentrations of the two products. 

Materials and Methods: Viridans streptococci were isolated from 20 human dental plaque samples using biochemical tests. 

The strain with the highest biofilm formation activity was identified more precisely using 16SrRNA gene analysis. The effects 

of chlorhexidine (0.06-0.2 w/v%) and eugenol (29.7-99 w/v%) were assessed on the planktonic and biofilm cells of the isolated 

viridans streptococci using macrodilution broth and polystyrene microplates, respectively. In addition, the minimum inhibitory 

concentration (MIC) of these antiseptics on the isolated viridans streptococci was determined. 

Results: Strain UTMC 2446 with 98.04% similarity to Streptococcus sanguinis had the highest biofilm production ability. The 

0.2% and 99% concentrations of chlorhexidine and eugenol inhibited biofilm formation, respectively, while these compounds 

could effectively inhibit planktonic cell growth at the 0.14% and 79.2% concentrations, respectively. 

Conclusion: For the tested compounds, the effective concentrations needed to inhibit biofilm formation were higher than those 

required for planktonic growth arrest. Moreover, due the possibility of emergence of resistant strains, as well as the fact that the 

required concentration is equal to the maximum concentration of the compounds in commercial products, their antimicrobial 

potential must be regularly monitored. Our findings can be beneficial for manufacturing and quality control facilities. 

Keywords: Viridans streptococci, Streptococcus sanguinis, Biofilm, Chlorhexidine, Eugenol. 
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جدا شد.  استرپتوکوکوس ویریدانس هایجدایهو بر اساس آزمونهای بیوشیمیایی، تعدادی  نمونه پلاک دندانی انسانی 20از مواد و روشها: 

میزان اثربخشی تر قرار گرفت. مورد شناسایی دقیق 16SrRNAبا استفاده از آنالیز ژن انتخاب و بیشترین توانمندی تولید بیوفیلم دارای جدایه 

این سویه سلولهای پلانکتونی و بیوفیلم رشد ( بر روی 7/29 - 99) ( و06/0 –2/0) درصد وزنی/حجمیبا  غلظتهای مختلف کلرهگزیدین

همچنین حداقل غلظت بازدارنده رشد  .میکروپلیت مورد بررسی قرار گرفتو براث  لوشنیکرودااماسترپتوکوک دهانی به ترتیب به روشهای 

(MIC) .این آنتی سپتیکها بر روی استرپتوکوکوس ویریدانس فوق سنجیده شد 

ها بیشترین توانمندی تولید بیوفیلم را در بین جدایه ،داشته استرپتوکوک سانژیوسشباهت به  % 40/98 که UTMC 2446جدایه ها: یافته

این جدایه شد؛ در حالی که این ترکیبات به ترتیب در  دراوژنول مانع از تشکیل بیوفیلم  % 99  رهگزیدین وکل % 2/0 یت. غلظتهاداش

 اند. به خوبی قادر به مهار رشد سلولهای پلانکتونی بوده 2/079/0 و 14/0غلظتهای 

ای پلانکتونیک غلظتی بیش از غلظت مورد نیاز برای مهار رشد سلوله ای ویریدانس بههاز بین بردن بیوفیلم استرپتوکوک براینتیجه گیری: 

ای موثر کلرهگزیدین و اوژنول برای مهار رشد بیوفیلم استرپتوکوکهای دهانی هچنین با توجه به اینکه در این پژوهش، غلظتآنها نیاز است. هم

احتمال بروز سویه های مقاوم، اثربخشی محصولات تجاری باید ه با توجه ب معادل حداکثر غلظت این ترکیبات در محصولات تجاری است و نیز

تواند برای بخشهای تولید و کنترل کیفی این محصولات در واحدهای تولید کننده مفید ای پایش شود. نتایج این پژوهش میبه صورت دوره

 باشد.

 .استرپتوکوکوس سنگوئینیس، بیوفیلم، کلرهگزیدین، اوژنول،ویریدانس وس های استرپتوکوک  :کلیدی کلمات
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  مقدمه
هایی است  دندانی شامل بیوفیلم یا توده باکتری پلاک

 و لثه رشد  ها که بر سطوح دهان شامل سطح دندان

کند. این لایه چسبناک ابتدا بیرنگ بوده ولی بعداً به می

(1).شودقهوه ای رنگ دیده می صورت کرمی یا
تقریباً   

درصد وزن پلاک از آب تشکیل شده است،  90تا  80

 درصد وزن خشک آن از باکتریها و بقیه آن از  70ولی 

(2).ها تشکیل شده است گلیکوپروتئینساکاریدها و پلی
. 

گروه ویریدانس اولین گروه تشکیل  هایوساسترپتوکوک

شامل  ها باکتری این (3).دهنده بیوفیلم در دندان هستند

های استرپتوکوک بوده که یک گروه نامتجانس از گونه

ساکن طبیعی حفره دهانی و نیز بخش فوقانی دستگاه 

تنفسی، مجاری گوارشی و واژن هستند. اگر چه این 

زایی کمی دارند، ولی با ریمعمولاً بیما ها باکتری

 ندا  ای بالینی مهمی همراه بوده و از عوامل اصلیه سندرم

 زحاد باکتریایی هستند که پس ا های کاردیت و

دندان و لثه  های های دندانپزشکی و جراحی اریکدست

نین این باکتریها از عوامل اصلی مرگ مچه شود.ایجاد می

ای تنفسی هناشی از عفونت خون، شوک و سندرم و میر

 استرپتوکوکوس موتانس (4).هستند نوتروپنی در بیماران

ای ویریدانس است. از دیگر هاسترپتوکوک مهمترین عضو

را نام  سنگوئینیساسترپتوکوک  تواناعضای این گروه می

است. این  موثر برد که بر تشکیل پلاکهای دندانی

تواند باکتریها در حفره دهانی افراد سالم یافت شده و می

ای دیگر مهبرای رشد و سکونت میکروارگانیس شرایط را

فراهم  استرپتوکوک موتانسای دندانی مانند هعامل عفونت

-ها میبه خون، این میکروارگانیسم ورود کند. در صورت

لیل به همین د (5, 6).توانند سبب اندوکاردیت نیز بشوند

تواند سبب افزایش ها میمیکروارگانیسم مقابله با این

کیفیت زندگی و بهبود وضعیت سلامت شود. به این 

ه منظور، امروزه مواد ضدمیکروبی متفاوتی در بازار عرض

ا در بهداشت دهان شده است که کاربردهای گوناگونی ر
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با تعیین حداقل غلظت  (7).دارند پزشکینو دندان و دندا

غییرات مقاومت رک تمهارکنندگی عوامل ضدمیکروبی و د

توان به کنترل در گذر زمان می ،های هدفمیکروارگانیسم

و درمان بیماریهای پریودنتال و عفونتهای ناشی از آن 

در صنایع  1940کمک کرد. کلرهگزیدین در سال 

در هنگام سنتز ترکیبات  (ICI)شیمیایی سلطنتی انگلستان 

ضدمالاریایی کشف شده است. مشتق دی گلوکونات این 

سپتیک به عنوان ترکیب آنتی 1954ترکیب در سال 

از آن زمان به بعد  (8).تجاری موضعی عرضه شده است

کاربردهای بسیار متنوعی از این ترکیب در عرضه 

بون، دهان شویه، ایمپلنت، ابزارآلات پزشکی مانند صا

لباسهای یک بار مصرف، کاتتر و ژل روان کننده برای 

تزریق سوند عرضه شده است. اوژنول یک ترکیب فنیل 

پروفن و از دسته ترکیبات فنیل پروپانوئیدها است. این 

ترکیب کمی زردرنگ و یکی از اسانسهای روغنی گیاهان 

ن ترکیب میخک، دارچین، جوزهندی و برگ بو است. ای

 به عنوان عطر، مواد معطره و اسانس روغنی استفاده 

شود. نمک روی این ترکیب به عنوان ترکیب آنتی می

سپتیک و آرام کننده موضعی درد در پانسمان دندان مورد 

  (9).گیرداستفاده قرار می

 هدف این مطالعه، ،مطالعات پیشینبا توجه به فقدان 

مقایسه میزان اثر بخشی کلرهگزیدین و اوژنول به عنوان 

سپتیک دهانی بر یکی از پرکاربردترین ترکیبات آنتی

های استرپتوکوکهای اشکال بیوفیلمی و پلانکتونی سویه

 ، بود.ویریدانس جداشده از دهان افراد سالم

    

 مواد و روشها   

ا فرد متفاوت ب 20نمونه پلاک دندانی از  20تعداد 

استریل برداشته شد و هر کدام به محیط  باستفاده از سوا

هر  و انتقال داده شد  pH 2/7در  PBSترانسپورت حاوی 

ای هسازی استرپتوکوک کدام از نمونه ها برای جدا

ویریدانس بر روی پلیت حاوی محیط تریپتیکاز سوی 

ساعت در  72مدت به تلقیح شد و  (Merck)آگار 

 درجه 37و در  CO2 درصد  10اتمسفر  و انکوباتور

شناسایی جدایه ها بر  (10).گرماگذاری شد سانتیگراد

، فعالیت نیواساس آزمونهای استاندارد شامل شکل کل

میزی گرم، فعالیت کاتالاز، رشد در آ  رنگ همولیتیک،

درصد، هیدرولیز اسکولین، تجزیه قندهای  5/6نمک 

-MR لاکتوز، مانیتول، سوربیتول، رافینوز، اینولین، تست

VP (11).و هیدرولیز اوره انجام شد  

دهانی به دست آمده،  جدایه استرپتوکوک 16از میان 

جهت بررسی  جدایه که سرعت رشد بیشتری داشتند، دو

 آزمونهای  تشکیل بیوفیلم میکروبی انتخاب گردید و

محیط کشت و میزان تلقیح به منظور انتخاب  سازی بهینه

نیهای وکل ای با توانایی برتر تولید بیوفیلم انجام شد.سویه

های ویریدانس های استرپتوکوکتک کشت خالص سویه

  Mueller Hinton Agar-MHAهای جدا شده در محیط

% گلوکز و 5به علاوه  MHAو  (Merck)دار خون

کشت شد و سوسپانسیون میکروبی  (Merck)سوکروز 

 1/0   (OD630)نانومتر  630با جذب نوری در طول موج 

های میکرولیتر از محیط 250تهیه شد. سپس  3/0 – 2/0 –

 Mueller Hinton و (Merck)دار خون  MHAکشت 
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Broth-MHB  گلوکز و سوکروز 5به علاوه %(Merck) 

 50شد. ای ریخته خانه 96های میکروپلیت در چاهک

های بی استرپتوکوکومیکرولیتر از سوسپانسیون میکر

چاهک در دو ردیف سه  6 هر یک از دهانی هر نمونه به

میکرولیتر محیط  50تایی ریخته شد. به عنوان شاهد از 

MHB دار خون(Merck)  وMHB  گلوکز و 5به علاوه %

تایی استفاده گردید. در دو ردیف سه (Merck)سوکروز 

درجه گرماگذاری  37ساعت در  48ها به مدت نمونه

شدند. سپس محتویات چاهکها به آرامی تخلیه شده و با 

سرم فیزیولوژی به آهستگی شستشو داده شد. به منظور 

میکرولیتر  200تثبیت بیوفیلم تشکیل شده به هر چاهک، 

دقیقه در دمای  15 متانول خالص افزوده شده و به مدت 

عد از تخلیه محتوی چاهک، به میزان اتاق قرار داده شد. ب

% افزوده شد و به 5میکرولیتر رنگ کریستال ویوله  200

مدت بیست دقیقه در دمای اتاق قرار داده شد. بعد از 

% حجمی 33تخلیه رنگ و شستشو، اسید استیک گلاسیال 

افزوده شد و پس از بیست دقیقه قرار گرفتن در دمای 

ریدر جذب هر چاهک  میکروپلیتاتاق با کمک دستگاه 

هر آزمون   (12)گردید ثبتنانومتر  630در طول موج 

سویه مناسب با جذب  ،دوبار تکرار شد. پس از بررسی

 نوری بالا انتخاب شد. 

شناسایی نهایی سویه منتخب دارای توان برتر در 

 16S rRNAوفیلم به روش مولکولی با  آنالیز ژن  تولید بی

 BHIانجام شد. به این منظور جدایه منتخب در محیط 

broth  درجه سانتیگراد  37ساعت در دمای  48به مدت

گرماگذاری شد. سپس بیوماس باکتری با سانتریفیوژ از 

محیط کشت جدا شد و بعد از شستشو با سرم فیزیولوژی 

ریق شکستن فیزیکی با کمک در هاون ریخته و از ط

روش کوبیدن زیست توده منجمد شده با ازت مایع 

آن با روش استخراج  با   DNAسلولها شکسته شده و 

با  DNAکلروفرم جداسازی شد. تکثیر  -روش فنل

 9F (AAG AGT TTG ATC ATG عمومیپرایمرهای 

GCT CAG)  1541 وR (AGG AGG TGA TCC AAC 

CGC A) بررسی محصولات (13).انجام شد .PCR با ،

% صورت گرفت. 8/0استفاده از الکتروفورز ژل آگارز 

محصول به دست آمده بعد از خالص سازی، در صورت 

یابی، به شرکت  مناسب بودن باندها برای توالی

Macrogen  بررسی اثر جهت شدند. کره جنوبی ارسال

ابتدا رقتهای ، مواد ضدمیکروبی بر روی سلولهای بیوفیلم

متوالی از مواد ضدمیکروبی مورد آزمون و محیط کشت 

میکرولیتر  250تهیه و  (Merck)دار خون MHBمیکروبی 

از این رقتها به صورت دوتایی به چاهکهای میکروپلیت 

میکرولیتر از سوسپانسیون میکروبی  50 اضافه شد. سپس

نانومتر به هر  650در طول موج  2/0  جذب نوری با 

چاهک اضافه شد. سایر شرایط ارزیابی تشکیل بیوفیلم 

 مانند آن چه که در بالا گفته شد، بوده است.

  (MICحداقل غلظت مهارکننده) منظور بررسی  به

( 06/0 –2/0)وزنی/حجمیدرصدهای ، مواد ضدمیکروبی

 و ایران( ن،اتهر )شرکت شهردارو، از کلرهگزیدین

 از اوژنول وزنی/حجمی ( درصد2/79-99/0غلظتهای )

99 %(Grodab Chemie, Germany)  در محیطMHB 

لیتر از رقتهای تهیه  میلی 2,5دار تهیه گردید. سپس خون
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میکرولیتر  500ای ریخته شد و های شیشهشده به لوله

به هر لوله  2/0جذب نوری  میکروبی باسوسپانسیون 

کرودایلوشن براث یاضافه شد. آزمون بر اساس روش م

پس از مواجه با  (14).انجام پذیرفت  NCCLSپروتکل 

مواد ضدمیکربی و طی شدن دوره انکوباسیون، وجود 

سلولهای زنده به روش میکروسکوپی و کشت بر روی 

 بررسی شد.  Blood Agarمحیط 

های نمونهنتایج حاصل از کشت اولیه   یافته ها

نشان داده  1 فرد مورد مطالعه در جدول 20دندانی از 

اساس نتایج آزمونهای بیوشیمیایی و بر شده است.

جدایه رشد کرده بر روی محیط  48مورفولوژی، از تعداد 

TSA ،16 های ویردانس جدایه متعلق به استرپتوکوکوس

جدایه مربوط به باکتریهای دیگر بوده است.  32و 

 های غیراسترپتوکوک ویردانس به ترتیبجدایه فراوانترین

 .D ،E، استرپتوکوکهای گروه ک اپیدرمیدیساستافیلوکو

coli نددیفتروئیدها بود و . 

 

 های بیوفیلم دندانی بر روی محیط تریپتیکاز سوی آگارنتایج جدایه های کشت نمونه .1جدول

 جنس آزمایشگاهی کد
سن 

 )سال(
 آزمایشگاهی سویه کد های شیمیایی به همراهسویه های تعیین شده با روش

A 35 مرد Streptococcus mutans A1 Staphylococcus epidermidis A2 Diphtheroid A3 

B 31 مرد Staphylococcus epidermidis B1 Streptococcus sanguinis B2  

C 32 مرد Staphylococcus epidermidis C1 Streptococcus mutans C2  

D 35 مرد Streptococcus  mutans D1 E coli D2  

E 40 مرد E. coli E1 Streptococcus parasanguinis E2  

F 30 مرد Staphylococcus epidermidis F1 Streptococcus group D F2 E. coli F3 

G 30 مرد Streptococcus mutans G1 
Diphtheroid G2 

 
 

H 32 مرد Staphylococcus saprophyticus H1 
Diphtheroid H2 

 
Staphylococcus epidermidis H3 

I 32 مرد Staphylococcus epidermidis I1 Streptococcus  sanguinis I2  

J 39 مرد Streptococcus mutans J1 E. coli J2 Streptococcus group D J3 

K 31 زن Streptococcus  mutans K1 Streptococcus group D K2 Staphylococcus epidermidis K3 

L 32 زن Staphylococcus epidermidis L1 Streptococcus mutans L2  

M 30 زن Streptococcus sanguinis M1 Staphylococcus saprophyticus M2  

N 38 زن Streptococcus mutans N1 Streptococcus  parasanguinis N2 Staphylococcus epidermidis N3 

O 40 زن Staphylococcus epidermidis O1 Diphtheroid O2  

P 40 زن Staphylococcus epidermidis P1 Streptococcus sanguinis P2  

Q 38 زن Staphylococcus epidermidis Q1 Diphtheroid Q2  

R 37 زن Streptococcus group D R1 Streptococcus mutans R2  

S 38 زن Streptococcus sanguinis S1 Staphylococcus epidermidis S2 Diphtheroid S3 
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 16نتایج آزمونهای بیوشیمیایی بر روی  ،2در جدول

جدایه استرپتوکوک ویریدانس آورده شده است. این 

 جدایه(،  9)شامل  S. mutansها در سه گونه جدایه

S. sanguinis جدایه( و  5)شاملS. parasanguinis  

 اند.جدایه( طبقه بندی شده 2)شامل 

 

 

 جدایه استرپتوکوک ویریدانس 16های بیوشیمیایی ننتایج آزمو .2جدول

 

 

 

 

 

 

 

جدایهکد   نوع همولیز 

ن
سکولی

جزیه ا
 ت

ن
ستوئی

 تولید ا

 تولید اوره آز

 سویه پیشنهادی تولید اسید از  

لاکتوز
 

 مانیتول

ن
 اینولی

سوربیتول
 

A1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans 

B2 α + - - + - - - Streptococcus sanguinis 

C2 α + + - + + + + Streptococcus  mutans 

D1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans 

E2 α - - - + - - - Streptococcus parasanguinis 

G1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans 

I2 α + - - + - - - Streptococcus sanguinis 

J1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans 

K1 α + + - + + + + Streptococcus  mutans 

L2 α + + - + + + + Streptococcus  mutans 

M1 α + - - + - - - Streptococcus sanguinis 

N1 ᵞ + + - + + + + Streptococcus  mutans 

N2 α - - - + - - - Streptococcus parasanguinis 

P2 α + - - + - - - Streptococcus sanguinis 

R2 ᵞ + + - + + + + Streptococcus  mutans 

S1 α + + - + - - - Streptococcus sanguinis 
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، استرپتوکوک ویریدانسمختلف از بین جدایه های 

برای  ،که سرعت رشد بیشتری داشتند B2و  A1جدایه  دو

با ارزیابی میزان فعالیت بیشتر بیوفیلم انتخاب شدند. 

ای توانایی تشکیل بیوفیلم، هتوجه به ارزیابی نتایج آزمون

و محیط  B2نشان داده شده است، سویه  3 که در جدول

 خون و میزان تلقیح% 5همراه کشت مولر هینتون براث 

 (OD 2/0برای ادامه کار انتخاب شد ). 

 

 نتایج بهینه سازی میزان تشکیل بیوفیلم بر اساس ترکیب محیط کشت و میزان تلقیح   .3جدول

 سویه منتخب کشت محیط میزان تلقیح (OD)میزان بیوفیلم  انحراف معیار

0,02 0,542 0,1 

+ Muller  Hinton broth  5خون٪ 

A1 

0,03 0,695 0,2 

0,04 0,835 0,3 

0,02 0,356 0,1 

Muller  Hinton broth  0,2 0,425 0,02 ٪5+گلوکز وسوکروز 

0,03 0,523 0,3 

0,03 0,635 0,1 

+ Muller  Hinton broth  5خون٪ 

B2 

0,02 0,846 0,2 

0,04 1,49 0,3 

0,02 0,378 0,1 

Muller  Hinton broth  0,2 0,480 0,02 ٪5+گلوکز وسوکروز 

0,03 0,510 0,3 

 

 

 

 

ژن  PCRنتیجه شناسایی مولکولی به روش  

16SrRNA  بر روی سویه منتخب دارای بیشترین توانمندی

. بود، تاییدکننده ویریدانس بودن جدایه (B2)تولید بیوفیلم 

 این سویه متعلق به جنس ،بر اساس این نتایج

( را با  98,04و بیشترین شباهت )% بود استرپتوکوکوس

 UTMC. این سویه با کد شتدا   S. sanguinisگونه

 تهراندر کلکسیون میکروارگانیسمهای دانشگاه   2446

 نگهداری و ذخیره شده است.

بی دهانشویه ونتایج ارزیابی فعالیت ضدمیکر  

 کلرهگزیدین بر بیوفیلم و سلولهای پلانکتونی

 S. sanguinis UTMC 2446  4 و جدول 1 در شکل 

شود حداقل گونه که ملاحظه میآورده شده است. همان
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غلظت مهارکنندگی سلولهای پلانکتونیک و بیوفیلم جدایه 

  g/100ml  14/0منتخب در مقابل این ترکیب به ترتیب 

. همچنین نتایج ارزیابی فعالیت بود g/100ml2/0و 

، دادضدمیکروبی ماده ضدعفونی کننده اوژنول نشان 

 حداقل غلظت مهارکنندگی سلولهای پلانکتونی و بیوفیلم

S. sanguinis UTMC 2446  به  ،در مقابل این ترکیب

 .بود % 99و  2/79ترتیب %

 

 

 S. sanguinisهای پلانکتونی و بیوفیلم برای کلرهگزیدین و اوژنول علیه سلول (MIC)مقایسه حداقل غلظت مهار کننده رشد .4جدول

UTMC 2446   جدا شده از دهان 

 اوژنول کلرهگزیدین

  18/0 16/0 14/0 12/0 1/0 08/0 06/0 099/0 1/89 2/79 3/69 4/59 5/49 6/39 7/29 

 + + + + + + + - + + + + + + + - بیوفیلم

 + + + + + - - - + + + + - - - - پلانکتونی

( عدم رشد میکروب-)+( رشد میکروبی، )   

 

 

 

 
 جدا شده از دهان.   S. sanguinis UTMC 2446ای بیوفیلم و پلانکتونیهثیر کلرهگزیدین و اوژنول بر سلولارزیابی میزان تا. 1شکل

Aبررسی اثرکلرهگزیدین بر :S. sanguinis  0- 8/0 -0 -1/0 -0- 12/0 -0- 14/0 - 16/0 - 18/0 -2/0 به ترتیب از چپ به راست غلظتهای- 

6/0  W/V%  شاهد مثبت )باکتری ومحیط کشت( به صورت دوتایی. -شاهد منفی )محیط کشت( –درصد وزنی/حجمی  B :   بررسی اثر اوژنول بر

S. sanguinis   شاهد  -شاهد منفی )محیط کشت( -٪  7/29 -6/39 -5/49 -4/59 -3/69 -2/79 -1/89 -99 غلظتهایبه ترتیب از چپ به راست

خون دار به همراه  در محیط مولر هینتون براث  S. sanguinis: بررسی تشکیل بیوفیلم میکروبی  Cمثبت )باکتری ومحیط کشت( به صورت دوتایی.

محیط مولر  در  S. sanguinis: بررسی تشکیل بیوفیلم میکروبی E بیوفیلم میکروبی  )محیط کشت(.شاهد منفی تشکیل  :OD:2/0 Dسوپرناتانت با 

 . OD: 2/0 به همراه سوپرناتانت ٪5سوکروز و گلوکز  هینتون براث با



     
       

 
  83                                                                                                                      1/ شماره  42/ دوره  1397مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 بحث 

دهد که اوژنول و گزارشهای متعدد نشان می

ضدعفونی کردن دندان یی مناسبی برای اکلرهگزیدین کار

. در این (15, 16).جلوگیری از عفونتهای پریودنتال دارند و

ها نشان داده شده که تاثیر اوژنول بر  گزارش

ود بوده است. در اغلب استرپتوکوکهای دهانی محد

های انجام شده اثرات ضد میکروبی بیوسایدها بر  پژوهش

روی فرم پلانکتونی استرپتوکوکهای ویریدانس مورد 

در بررسی قرار گرفته است، حال آن شکل پلانکتونی 

بی اهمیت بالینی محدودی دارد و بدن ما در وزندگی میکر

مواجه است. بی وای بیوفیلم میکرهااغلب موارد با سلول

توجهی به این شکل زندگی سبب اختلال در روند بی

مهمترین یافته پژوهش  (17).گرددپیشگیری و درمان می

 کنونی این است که جهت ممانعت از رشد

 S. sanguinis  در حالت بیوفیلم کلرهگزیدین در غلظت  

g/100ml  2/0   ضروری 99و اوژنول دردرجه خلوص  %

است، ولی این ترکیبات بر روی سلولهای پلانکتونی به 

 اثربخش   %2/79 و g/100ml  14/0  ترتیب با غلظت

بوده اند. از سوی دیگر اغلب پژوهشهای پیشین بر روی 

و  (15و18-23)است. های کلکسیونی صورت گرفتهنمونه

های استرپتوکوک پژوهشهای معدودی بر روی سویه

با این وجود  (16و24-26).شده استویریدانس بالینی انجام 

پژوهشی که در آن اثربخشی این دو ترکیب بر روی 

سلولهای بیوفیلمی و پلانکتونی با منشاء بالینی مقایسه 

 شود، دیده نشده است. 

مقایسه اثرات ضد میکروبی ده  (16)حقیقی و همکارانش

 Streptococcus علیه  با کلرهگزیدین بر را گونه گیاهی

mutans ،Candida albicans  وAggregatibacter 

actinomycetemcomitans    مقایسه کردند و نشان دادند

که عصاره گیاهی تاثیر مناسبی بر باکتریهای مورد آزمایش 

یاقوتی  (16).در مقایسه با دهان شویه کلرهگزیدین دارد

 اثر دو دهانشویه تیمول و  (15)خراسانی و همکارانش

  S. sanguinisو  S. mutans علیه  کلرهگزیدین را بر

تهیه شده از کلکسیون میکروبی بررسی کردند که هر دو 

اثر  S. sanguinisدهانشویه در حذف باکتریها بخصوص 

 در مطالعات دیگری اثر اوژنول بر بیوفیلم .داشته اند

 C. albicans  مورد بررسی قرارگرفته است در این مطالعه

بر بیوفیلم مخمر موثر بوده   mg/l500  اوژنول با غلظت 

میکروبی اثر عوامل ضد  (24)همکاران حسینی و (27).است

جدا شده از  S. mutans بیوفیلم بر سلولهای پلانکتونی و

نمونه های بالینی را بررسی کردند و نتایج بررسی نشان 

از  g/100ml  2/0  داد برای ریشه کنی بیوفیلم غلظت

در مورد سلولهای پلانکتونی غلظت  کلرهگزیدین و

g/100ml  095/0 نتایج این تحقیق در  (24).مناسب است

بیوفیلم استرپتوکوکهای ویریدانس با نتایج مورد سلولهای 

تحقیق حاضر منطبق است، اما بر اساس نتایج این پژوهش 

برای حذف سلولهای پلانکتونی این باکتریها غلظت 

بالاتری از کلرهگزیدین به نسبت پژوهشهای پیشین مورد 

 (19)و همکاران  Didryاست. همچنین مطالعاتی توسط  نیاز

در خصوص استفاده توام از ماده ضدعفونی کننده اوژنول 

و آنتی سپتیکهای تیمول و کارواکرول انجام شده که نشان 
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داد اوژنول به تنهایی و به صورت توام با این مواد 

کند. در خاصیت ضدعفونی کنندگی خود را حفظ می

 (28)مطالعاتی که توسط ابراهیمی کهریز سنگی و همکاران

کلرهگزیدین بر عفونتهای بیمارستانی انجام بر روی اثر 

 در کلرهگزیدین از استفاده که داد نشان  نتایجشد 

 در بیوفیلم تشکیل از تواند می (MIC) مناسب غلظتهای

 بیمارستانی عفونتهای عامل باکتریهای مختلف های گونه

 از کمتر که کلرهگزیدین از دوزهایی اما کند، جلوگیری

MIC  باشند. بیوفیلم تولید محرک توانندمی هستند 

باتوجه به اینکه تاکنون تحقیقی در مورد مقایسه اثر 

 اوژنول بر روی فرم پلانکتونی و بیوفیلم باکتریهای 

تحقیقات با دهانی صورت نگرفته، مقایسه نتایج حاصل 

سایر مطالعات انجام شده ، زیرا میسر نمی باشد دیگران

استرپتوکوکهای دهانی بوده فقط بر روی فرم پلانکتونی 

 .(9و9 -21).است

ای هرقتدر پژوهش حاضر اثر مهارکنندگی رشد  

درصد و  0,2مختلف دهان شویه پرکاربرد کلرهگزیدین 

اوژینول خالص که به طور گسترده در دندانپزشکی مورد 

 استفاده قرارمی گیرد، بر روی سلولهای بیوفیلم و

بررسی قرار گرفت. از مورد   S. sanguinisپلانکتونی 

نتایج حاصل از این مطالعه چنین بر می آید که دهان شویه 

و اوژنول در درجه  g/100ml  2/0 کلرهگزیدین درغلظت

 توانایی مهار رشد سلولهای بیوفیلم% 99 خلوص

 S. sanguinis  را دارند. در حالی که در سلولهای

    g/100mlپلانکتونی این باکتری کلرهگزیدین در غلظت

 توانایی مهار رشد دارد. %2/79 اوژنول در غلظت و 14/0

بیوتیک در درون بیوفیلم و نیز  به علت نفوذ کمتر آنتی

ماتریکس خارج سلولی،  متابولیکی و تغییرات ژنتیکی و

سلولهای بیوفیلم مقاومت بیشتری نسبت به مواد 

 (23).ضدمیکروبی در مقایسه با سلولهای پلانکتونی دارند

  نتیجه گیری

با توجه به نتایج به دست آمده، لزوم دقت در  

ترکیبات آنتی سپتیک برای واحدهای کنترل کیفی 

اوژنول در درجه  و g/100ml 2/0  غلظت کلرهگزیدین در

 % بسیار ضروری به نظر می رسد. اهمیت این99خلوص  

ا، معادل با غلظت این هنکته با توجه به اینکه این غلظت

ترکیبات در فراورده های تجاری است، بیشتر می شود. به 

احتمالی و بروز عبارت دیگر در صورت بروز یک جهش 

مقاومت در استرپتوکوکهای دهانی، ترکیبات تجاری 

کشندگی استرپتوکوکهای  ی برایحاوی غلظت کمتر

ویریدانس خواهد بود، که همانگونه که در بالا گفته شد، 

تواند سبب بروز مقاومت بیشتر شود.  بنابراین پایش می

مجدد و دوره ای این ترکیبات ضدعفونی کننده از نظر 

کرد و درک میزان مقاومت برای جلوگیری از شیوع عمل

شود. انجام آزمایش و عفونت های پریودنتال توصیه می

ارزیابی اثر در شرایط بالینی می تواند سبب کارآمدی 

 فراتر نتایج پژوهش کنونی بشود.

 و قدردانی تشکر 

خانمها فائزه الماسی، فهیمه محمدنیا و از  نویسندگان

 شایانی در پیشبرد این مطالعه  لیلا پرویزی که نقش

 داشته اند، تقدیر و تشکر می کنند. 

. 



     
       

 
  85                                                                                                                      1/ شماره  42/ دوره  1397مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 منابع

1. Oh J S, Shim J J, Lee K S, Doh J W. Cervical epidural abscess: Rare complication of bacterial endocarditis with 

Streptococcus viridans: A case report. Korean J Spine  2015;12(1):22-5. 

2. Marsh P, Bradshaw D. Dental plaque as a biofilm. J Industrial Microbiol 1995;15(3):169-75. 

3. .Kolenbrander PE. Oral microbial communities: biofilms, interactions, and genetic systems 1. Annu Rev 

Microbiol. 2000;54(1):413-37. 

4. Darby ML, Walsh M. Dental Hygiene: Theory and Practice. 2
nd

 ed. Philadelphia: W.B, Saunders Co; 2010.  

P.21-2. 

5. Wadström T, Eliasson I, Holder I, Ljungh Å. Pathogenesis of Wound and Biomaterial-associated Infections. 1
st
 

ed. London: Springer-Verlag; 1990. P. 429-35. 

6. Takahashi Y, Takashima E, Shimazu K, Yagishita H, Aoba T, Konishi K. Contribution of sialic acid-binding 

adhesin to pathogenesis of experimental endocarditis caused by Streptococcus gordonii DL1. Infect Immun 

2006;74(1):740-3. 

7. Mozaffari B, Mansouri S, Rajabalian S, Alimardani A, Mohammadi M. In vitro study between antibacterial and 

cytotoxic effects of chlorhexidine and persica mouthrinses.  J Dent Sch  2005;23(3):494-509. 

8. Lim K, Kam P. Chlorhexidine-pharmacology and clinical applications. Anaesth Intensive Care. 2008;36(4):502. 

9. Jadhav BK, Khandelwal KR, Ketkar AR, Pisal SS. Formulation and evaluation of mucoadhesive tablets 

containing eugenol for the treatment of periodontal diseases. Drug Dev Ind Pharm. 2004;30(2):195-203. 

10. Wen ZT, Burne RA. Functional genomics approach to identifying genes required for biofilm development by 

Streptococcus mutans. App Environ Microbiol 2002;68(3):1196-203. 

11. Vos P, Garrity G, Jones D, Krieg NR, Ludwig W, Rainey FA, et al. Bergey's Manual of Systematic 

Bacteriology: Volume 3: The Firmicutes: 2
nd

 ed. New York: Springer - Verlag; 2011. P.694. 

12. Welch K, Cai Y, Strømme M. A method for quantitative determination of biofilm viability. J Function Biomater. 

2012;3(2):418-31. 

13. Kumar V, Bharti A, Gusain O, Bisht GS. An improved method for isolation of genomic DNA from filamentous 

actinomycetes. J Ssci Eng Tech Mat 2010;2:3-10. 

14. Wikler M. Methods for Dilution Antimicrobial Susceptibility Tests for Bacteria That Grow Aerobically: 

Approved Standard. 5
th

 ed. Pennsylvania: Clinical and Laboratory Standards Institute. 

15. Yaghooti KM, Assar S, Rezahosseini O, Assar R S. Comparison of inhibtory dilutions of a thymol-based 

mouthwash (Orion Ò) with chlorohexidine on Streptococcus mutnas and Streptococcus sanguis. J Dent Res J 

(Isfahan) 2011; 7(2): 122-9.(Persian) 

16. Haghighati F, Jafari S, Beyt EJ. Comparison of antimicrobial effects of ten Herbal extracts with chlorhexidine on 

three different oral pathogens; an in vitro study. Hakim J  2003; 6(3): 71-6. (Persian)  

17. Marsh PD. Dental plaque as a biofilm and a microbial community–implications for health and disease. BMC 

Oral Health 2006;6(1):S14. 

18. Sadeghi R, Owlia P, Rezvani M, Taleghani F, Sharif F. An in-vitro comparison between antimicrobial activity of 

nanosilver and chlorhexidine against Streptococus sanguis and Actinomyces viscosus. J Islam Dent Assoc Iran 

2011; 23: 225– 31. (Persian) 

19. Didry N, Dubreuil L, Pinkas M. Activity of thymol, carvacrol, cinnamaldehyde and eugenol on oral bacteria. 

Pharm. Acta Helv 1994;69(1):25-8. 

20. Pratten J, Wills K, Barnett P, Wilson M. In vitro studies of the effect of antiseptic-containing mouthwashes on 

the formation and viability of Streptococcus sanguis biofilms. J Appl Microbiol. 1998;84(6):1149-55. 

21. Rodríguez Luis O, Sánchez Casas RM, Verde Star MJ, Núñez G, Ríos R, Chávez A. Obtaining the essential oil 

of Syzygium aromaticum, identification of eugenol and its effect on Streptococcus mutans. J Oral Res 

2014;3(4):218-24. 

22. Adil M, Singh K, Verma PK, Khan AU. Eugenol-induced suppression of biofilm-forming genes in 

Streptococcus mutans: An approach to inhibit biofilms. J Glob Antimicrob Resist  2014;2(4):286-92. 

http://journals.sbmu.ac.ir/site/node/58
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=%22J+Funct+Biomater%22%5Bta%5D


     
              

 

 و همكاران( حمیده مبارک زاده)                                                                           ...ارزیابي اثر ضد میكروبي کلرهگزیدین و اوژنول         86

23. Prabhakar J, Balagopal S, Priya M, Selvi S, Senthilkumar M. Evaluation of antimicrobial efficacy of Triphala 

(an Indian Ayurvedic herbal formulation) and 0.2% chlorhexidine against Streptococcus mutans biofilm formed 

on tooth substrate: An in vitro study. Indian J Dent Res 2014;25(4):475. 

24. Hosseini F, Ghavam Shirazi M, Norouzi J. The effects of antimicrobial agents on planktonic and biofilm strains 

of streptococcus mutans isolated from dental plague. Horizon Med Sci 2011;17(2):5-13. 

25. Järvinen H, Tenovuo J, Huovinen P. In vitro susceptibility of  streptococcus mutans to chlorhexidine and six 

other antimicrobial agents. Antimicrob Agent Chem 1993; 37(5):1158-9. 

26. Kulik EM, Waltimo T, Weiger R, Schweizer I, Lenkeit K, Filipuzzi-Jenny E, et al. Development of resistance of 

mutans streptococci and Porphyromonas gingivalis to chlorhexidine digluconate and amine fluoride/stannous 

fluoride-containing mouthrinses, in vitro. Clin Oral Investig 2015;19(6):1547-53. 

27. He M, Du M, Fan M, Bian Z. In vitro activity of eugenol against Candida albicans biofilms. Mycopathologia 

2007;163(3):137-43. 

28. .Ebrahimi KAA, Shabanpour Z, Habibiyan S, Hakimi AR, Hemeati M, Aflakiyan F, et al. Chlorohexidine effect 

on bacterial biofilms isolated from nasocomial infections. BJM 2015; 4(14): 83-92. 

 

 



     
              

 

  87                                                                                                                      1/ شماره  42/ دوره  1397مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 ملانومای بدخیم دهان در خلف مندیبل گزارش یک مورد

 
  *1، طاهره ملانیا2، علیرضا قنادان1، مائده صالحی1آناهیتا قربانی

 دانشگاه علوم پزشکی مازندران   ،دانشکده دندانپزشکی، استادیار بیماری های دهان و فک و صورت1
 دانشگاه علوم پزشکی تهران ،استادیار پاتولوژی انستیتو کانسر بیمارستان امام خمینی2

 1/11/96تاریخ پذیرش :  – 5/8/96تاریخ ارائه مقاله : 

 چکیده

ملانومای مخاط دهان، بدخیمی نادر با تمایل به متاستاز و تهاجم موضعی بافتی با سرعت بالاتری نسبت به سایر تومورهای بدخیم مقدمه: 

مخاط  در از همه موارد ملانوماهای گزارش شده را شامل می شود. تومور تقریباً 2/0-%8 ملانومای بدخیم حفره دهان، .حفره دهان می باشد

در کام یا لثه آلوئولار می باشد. توده در مراحل اولیه بدون علامت بوده و با تأخیر در  معمولا برابر شایعتر بوده و محل درگیری 4دهانی ماگزیلا 

 پروگنوز تومور در مراحل پیشرفته بسیار ضعیف می باشد. علائمی همچون تورم، زخم، خونریزی و یا لقی دندان مشاهده می شود. ،تشخیص

. در معاینه داخل ه بودماه قبل مراجعه کرد 4 از سمت راست مندیبل قسمت خلف ساله با شکایت از ضایعه در 35بیمار خانم   :گزارش مورد

دهانی یک توده اگزوفیتیک باکولینگوالی بدون پایه به رنگ سیاه تا خاکستری دیده می شد. در بیوپسی انسیژنال از ضایعه تشخیص 

 .دهانی بودبدخیم ملانومای  ،هیستوپاتولوژی

با توجه به موارد ذکر شده در  اغلب ملانوماهای دهانی بدون علامت و بزرگ بوده و تشخیص تا تظاهر علائم به تأخیر می افتد. :نتیجه گیری

تشخیص افتراقی ملانومای بدخیم دهانی، در ضایعات مشکوک تاریخچه دقیق و معاینه بالینی کامل و پیگیری ضایعه از سوی دندانپزشک 

 هنگام از توده های پیگمانته و غیرپیگمانته مشکوک  بیوپسی زود ،دهانی دقیقداخل تشخیص زودهنگام شامل معاینه  ضرورت می یابد.

 تکنیکهای پیشرفته جراحی و مداخلات کموتراپی، رادیوتراپی، ایمونوتراپی و درمان ترکیبی می تواند در کمک به بیماران مبتلا به می باشد

 مفید واقع گردد. ملانوم دهانی

 .ملانومای دهانی بدخیم، ضایعات پیگمانته، مخاط دهان :کلمات کلیدی
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Introduction: Oral malignant melanoma is a rare malignancy with a higher tendency to metastasize and locally invade 

tissues compared to the other malignant tumors of the oral cavity. Malignant melanoma of the oral cavity accounts for 0.2-

8% of all the reported melanomas. The malignancy is approximately four times more frequent in the oral mucosa of the 

maxilla and normally occurs on the palate or alveolar gingiva. Malignant melanomas are often asymptomatic in the early 

stages and present as a pigmented patch or mass, delaying the diagnosis until the manifestation of symptoms such as 

swelling, ulceration, bleeding or the loosening of the teeth. The prognosis of the tumors is extremely poor, especially in the 

advanced stages. 

Case Report: A 35-year-old female patient presented with chief complaint of a lesion on the posterior region of the right 

mandible for four months. Intraoral examination revealed a gray-black sessile exophytic buccolingual mass. Incisional biopsy 

of the lesion confirmed the histopathological diagnosis of an oral malignant melanoma. 

Conclusion: Obtaining an accurate medical history and performing a thorough examination of the oral cavity are considered 

essential to the diagnosis of pigmented lesions. Meticulous assessment of the pigmented lesions in the oral cavity result in the 

early diagnosis, prompt treatment, and better prognosis of the possible malignancies. 

Keywords: Oral Malignant Melanoma, Pigmented Lesions, Oral Mucosa. 
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 مقدمه
( Oral Malignant Melanomaملانومای بدخیم دهانی)

نشده ملانوسیتهای توموری بسیار نادر ناشی از رشد کنترل 

وقوع واقعی آن  لایه بازال غشای مخاطی دهان می باشد.

از کل موارد % 2/0-8 در جمعیت ناشناخته است اما

 (1)از مجموع سرطانها را شامل می شود. % 3/1 ملانوماها و

 1895در سال  weberابتدا توسط  این نوع ملانوم

کننده سینوس  ملانومای مخاطی درگیر (2)گزارش شد.

لارنکس و مری فوقانی بسیار نادر  نازال، دهان، فارنکس،

 از کل نئوپلاسمهای دهانی را شامل  %5/0 بوده و تنها

بخصوص  ،% از ملانوماهای دهانی در فک بالا 80می شود.

در لثه کراتینیزه کام و لثه آلوئولار ایجاد می شوند. سایر 

نواحی درگیری شامل مندیبل، مخاط باکال، زبان و کف 

مردان بالاتر بوده  در باشد. وقوع ملانوما دهان می

(M/F3.5:1 و دامنه سنی درگیری ) سال با میانگین  20-83

ومور تظاهرات بالینی ت (3)سال گزارش شده است. 56سنی 

نوع تقسیم می شود: ندولار  5بسیار متغیر بوده و به 

ندولار  ،پیگمانته، ماکولار پیگمانته، میکس پیگمانته

 (3، 4)غیرپیگمانته و میکس غیرپیگمانته.

نوع غیرپیگمانته اغلب از لحاظ بالینی نمی تواند از 

خیم و بدخیم حفره دهان افتراق  سایر تومورهای خوش

 داده شود و تشخیص تنها از طریق بیوپسی مسجل 

اما در اغلب ضایعات پیگمانته با شکل و بوردر  می شود.

تومور  (5)نامنظم تشخیص به آسانی صورت می گیرد.

که منجر به زخم و  اغلب بدون علامت بوده و تنها هنگامی

 می شوند. یافت، تلیوم پوشاننده شوند در اپی هموراژی

تشخیص دیرهنگام منجر به پروگنوز ضعیف با میزان بقای 

 4با توجه به شیوع  (6،1)% می شود. 25تا  10ساله،  5

برابری ملانومای دهانی در ماگزیلا نسبت به مندیبل و 

همچنین وقوع بالای ملانومای بدخیم دهان در مردان 

ملانومای مورد یک نمونه از  در این گزارش ،نسبت به زنان

 35بدخیم دهانی در قسمت خلفی مندیبل در یک خانم 

 شده است. ساله گزارش

 گزارش مورد 

ساله ایرانی  با شکایت از وجود یک  35یک خانم  

ماه پیش به  4ضایعه پیگمانته در سمت راست مندیبل از 

و فک و صورت دانشکده  دپارتمان بیماریهای دهان

ه نمود. به گفته بیمار ضایعه بمراجعه  بابل دندانپزشکی

هفته قبل منجر به تورم و  2تدریج گسترش یافته و از 

آسیمتری گردید. بیمار تاریخچه ای از بیماری سیستمیک و 

معاینه پزشکی بیمار  یا تروما به سر و گردن را ذکر ننمود.

حاوی نکته قابل توجهی نبود و نشانه های حیاتی بیمار در 

 محدوده نرمال بود.

کمی آسیمتری در سمت  ،در معاینات خارج دهانی

( یک لنف نود قابل 1شکل) راست صورت مشهود بود.

، تفسسانتیمتر، با قوام  2×2لمس به اندازه تقریبی 

دردناک و متحرک در سمت راست مثلث قدامی گردن 

 وجود داشت.

یک توده اگزوفیتیک  ،در معاینه بالینی داخل دهانی

باکولینگوالی بدون پایه، به رنگ غیرهموژن )سیاه تا 

در سمت راست مندیبل از  لهلوبوخاکستری( با سطح 

در همان سمت و از  7ناحیه رترومولرپد تا مزیال دندان 

لثه مارجینال تا عمق وستیبول باکال و لینگوال مشاهده 

و دردناک  تفس گردید. ضایعه در لمس قوام

بودند.  لقی(  دندانها در ناحیه مذکور فاقد 2شکل .)تداش

در رادیوگرافی پانورامیک بعمل آمده از بیمار هیچگونه 

 ( 3شکل یافته غیرنرمالی دیده نشد. )

تشخیص احتمالی ضایعه ملانوم بدخیم بود که در 

تشخیص افتراقی با ملانوآکانتوما و سارکوم کاپوزی قرار 

دلیل شدت بالای درد و ناتوانی و جهت ه بیمار ب .گرفت
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بررسیهای بیشتر به انستیتیو کانسر تهران ارجاع داده 

هایی از  در بیوپسی انسیژنال بعمل آمده آشیانه شد.

های با پیگمانتاسیون شدید شامل سلول لانوماییسلولهای م

 های بزرگ و سیتوپلاسم پلئومورفیک با هسته

ائوزینوفیلیک مملو از پیگمان دیده شده و ارتشاح 

  لنفوسیتی نیز در اطراف تومور مشهود بود. بر اساس

 های حاصل از بررسی هیستوپاتولوژی از ضایعه یافته

و بعد از  بودتشخیص ملانومای بدخیم دهانی مسجل 

بیمار جهت برداشت وسیع از ، MRI اسکن و CT تهیه

ضایعه و نواحی اطراف آن تحت بیهوشی عمومی قرار 

 5 گرفت. ضایعه همراه با استخوان مندیبل به طول

سانتیمتر از ناحیه  1سانتیمتر و  4 و به عرض سانتیمتر

لنف نود گردنی و  همچنینبرداشته شد.  پد رترومولر

عضله تریگوئید تحت بررسی هیستوپاتولوژی مارجین 

میکروسکوپی مارجینهای اطراف  بررسی در ؛گرفت قرار

ضایعه عاری از تومور بوده و تشخیص قطعی، ملانومای 

( پس از 5و4بدخیم دهانی از نوع ندولار بود.)تصویر

قرار درمان رادیوتراپی تحت یک جلسه  ، بیمارجراحی

مشکلات روحی ناشی از دلیل ه متأسفانه بیمار ب .گرفت

اختلال در تکلم و عملکرد دهانی و عدم تمایل او به 

ماه بعد از تشخیص اولیه  10 ادامه درمان رادیوتراپی طی

 فوت کرد. ملانوم بدخیم دهانی

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

نمای خارج دهانی از بیمار .1تصویر                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نمای داخل دهانی ضایعه .2تصویر 
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  نمای پانورامیک از بیمار    .3تصویر

 

  

 

 

 

 

 

 

 (H&E× )20نمای میکروسکوپی از ضایعه . 5 تصویر    ( H&E) ×4نمای میکروسکوپی از ضایعه  .4 تصویر                    

 

 

 

 

 بحث

ملانوسیتهای پوست نقش حفاظتی را در برابر اثرات 

مضر نور خورشید دارند. در مخاط دهان ملانوسیتها در 

رأس و اطراف رت پگها حضور دارند. ملانوسیتها از 

سلولهای ستیغ عصبی جنینی مشتق شده و به لایه بازال 

ملانوسیتهای تغییر شکل داده اپیدرم مهاجرت می کنند. 

شده به سمت تغییرات بدخیمی رفته تا سلولهای ملانوما 

 را به صورت سلولهای دوکی یا گرد با هسته های

هایپرکروم تشکیل دهند. این سلولهای بدخیم از زوائد 

تیک مشتق شده و توانایی تهاجم به لایه های یدندر

 (7)رند.سطحی از اپیتلیوم و بافت همبند زیرین را دا

  خورشید در ایجاد ملانومای پوستی دخیل نور      

 می باشد. ناشناختهملانوم دهانی  اما اتیولوژی ؛باشد می

، مناطق باور هستند که ملانوماها از خال محققین بر این

لنتیگوی پیش بدخیم هوچینسون و  ،قبلی پیگمانته موجود

 برخی از % موارد بطور اولیه بوجود می آیند.30 در

ملانوماهای دهانی مرتبط با بیان آنتی ژنهایی می باشند که 

خیم به  در پروسه انتقال از یک خال ملانوسیتیک خوش

 تی درنفقدان هتروزیگو ملانومای بدخیم تبدیل می شوند.

13p12 1 و بیان پروتئینKIP27p   مرتبط با پیشرفت

سوم  نیز در دو 53P تناوب در ژن ملانوما می باشد.

 1بررسی ژن  ملانوماها شناسایی شده است.موارد 

سیتوژنتیک در فهم پاتوژنز  اختصاصی ملانوسیت و آنالیز
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  (7)ملانوماهای بدخیم دهانی کمک کننده می باشد.

ملانومای دهانی نادر بوده و میزان وقوع آن موجود نمی 

 تا 2/0 از بدخیمیهای دهانی و 1/0-2 باشد اما در حدود

  (8)نوماها را شامل می شود.% از همه موارد ملا 8

ملانومای دهانی  به عنوان یک بدخیمی در دوران بلوغ 

می تواند در هر سنی قبل از  در نظر گرفته می شود اما

پنجم سالگی نیز رخ دهد. وقوع بالاتری از آن در دهه  30

سالگی  دیده شده و در مردان  70تا  40سنین  وزندگی 

% از 80برابر( نسبت به زنان شایعتر می باشد.  5/3)

ملانوماهای دهانی در فک بالا بخصوص در لثه کراتینیزه 

کام و لثه آلوئولار ایجاد می شوند. سایر نواحی درگیری 

زبان و کف دهان می   شامل مندیبل، مخاط باکال

بیمار با  10از بین  case seriesدر یک مقاله  (9).باشد

مورد  4%( مرد و 60مورد ) 6 ،دهانی ملانومای بدخیم

سال  80تا  35سنی درگیری  محدوده%( زن بودند که 40)

تمام و  سال را شامل می شد 3/64 با میانگین سنی

 سال سن داشتند. 50بیماران به جز یک مورد بالای 

محلهای درگیری نیز به ترتیب کام سخت و لثه ماگزیلا 

مورد، لثه مندیبل  2در مورد، لثه ماگزیلا به تنهایی  3در 

مورد و درگیری کام سخت و نرم همراه  2زبان  مورد، 2

ی وجود با  (10)با مخاط باکال در یک مورد گزارش شد.

می تواند در هر سنی رخ دهد اما ملانوم بدخیم دهانی  که

می باشد. در یک مطالعه  سال بسیار نادر 30درگیری زیر 

ملانوم مورد  35از  دهانی ، ملانوم بدخیمگذشته نگر

سال گزارش نشد  30ولیه هیچ بیماری زیر بدخیم دهانی ا

در  (11)سال بود. 55در زمان تشخیص  سنی و میانگین

سال  35 مطالعه ما بیمار مبتلا به ملانومای بدخیم دهانی

بیمار مبتلا به  14از  ،دیگر در یک مطالعه .سن داشت

لثه مندیبل  ملانومای بدخیم دهانی در هیچکدام درگیری

بیمار ما یکی از موارد نادر درگیری  (12).گزارش نشد

ثر کاملانومای دهانی در لثه مندیبل می باشد. همچنین در 

 ،دهانی در لثه مندیبل ملانومای بدخیمموارد گزارش شده 

بیماران مرد بوده و درگیری در زنان گزارش نشده 

مله موارد بیمار ما از این حیث نیز از ج (7،13،14،15)است.

 .بودنادر درگیری 

بدون  ،ملانومای اولیه دهانی در مراحل ابتدایی

 علامت بوده که همین امر منجر به تأخیر در تشخیص 

اغلب ضایعات از مخاط به ظاهر سالم ایجاد  می گردد.

از موارد می تواند از  30/0-50 درحالیکه ؛می شوند

موارد درد، ه در این کپیگمانتاسیونهای دهانی ایجاد گردد 

زخم و خونریزی نیز ممکن است دیده شود. گاهی 

ضایعات قهوه ای یا سیاه رنگ می باشند و گاهی تنوعی 

از رنگهای مختلف همانند سیاه، قهوه ای، خاکستری، 

% موارد نیز ضایعات 10در بنفش و قرمز دیده می شود.

 (1)فاقد پیگمانتاسیون می باشد.

ملانوم بدخیم  فاز رشدی برایسه  ،برخی مقالات

که است ماکولار  ، فازاولند. فاز ه اگزارش کرد دهانی

 پی واضح  شامل تکثیر ملانوسیت های دندرتیک بدون آتی

که شامل است فاز پلاک پیگمانته  می باشد. فاز دوم،

سلولهای توموری قبل از تهاجم و  هایی از آشیانه

 incontinenceهایپرپیگمانتاسیون در لایه سلولی بازال و 

ندولار  ، فازمی باشد. فاز سوم در لایه ایتلیوم زیرین

که شامل سلولهای تومورال اپیتلیوئید و یا دوکی است 

 (4،17)شکل در زیر مخاط می باشد.

در تشخیص بالینی ملانومای  ABCDEمعیارهای 

نیز مورد  ملانوم بدخیم دهانی پوستی، می تواند در

یارهای تشخیصی  شامل این مع .استفاده قرار گیرد

Asymmetry ،)عدم تقارن در شکل ضایعه(Border 

irregularities نامنظم(، )بوردرهای Color variation 

میلیمتر(  6قطر بیشتر از ) Diameter>6 mmتنوع رنگ(، )



     
              

 

 و همكاران( )آناهیتا قرباني                                                                                  ملانومای بدخیم دهان در خلف مندیبل گزارش یک مورد          92

)برجستگی و برآمدگی ضایعه در طی  Evolving changeو

 (18)( می باشند.زمان

استخوان فک ناشی از  از لحاظ رادیوگرافی درگیری

ملانوما نادر می باشد اما در صورت درگیری استخوان، از 

سایر تومورهای بدخیم لیتیک استخوانی یا استئومیلیت 

بیماران در  از 13/0-20 اًتقریب غیرقابل افتراق می باشد.

به   متاستاز ،اطیخدلیل وجود ضایعه مه هنگام مراجعه ب

به منظور  MRIو  اسکن CTبنابراین . لنف نودها را  دارند

گسترش دقیق ضایعه و متاستاز ناحیه ای به لنف نودهای 

از لحاظ ( 9)تحت فکی و گردنی بایستی مشخص گردد.

های آتی هیستوپاتولوژی وجود تراکم بالایی از ملانوسیت

که معمولأ نسبت به ملانوسیتهای نرمال بزرگتر بوده پیک )

 و درجات متفاوتی از پلئومورفیسم و هیپرکروماتیسم 

هسته ای دارند( در مرز بین اپی تلیوم و بافت همبندی در 

بیوپسی بعمل آمده از ضایعه ملانوتیک مخاط دهان شک 

بیش از  (18)را بالا می برد. ملانوم بدخیم دهانی به سمت

مثبت بوده و  S-100 ضایعات برای آنتی ژن % از95

و آنتی  45HMB ،Melan-Aمارکر اختصاصیتر شامل 

ملانوم بدخیم دهانی  تیروزیناز می باشد. تشخیص افتراقی

شامل ماکول ملانوتیک دهانی، ملانوزیس ناشی از سیگار، 

ملانوزیس ناشی از دارو )داروهای ضد مالاریا و 

سندرم کوشینگ، پیگمانتاسیون مینوسیکلین(، ملانوپلاکیا، 

،ملانوآکانتوما، نووس ملانوتیک مخاط  بعد از التهاب

بیماری آدیسون، سندرم پوتزجگرز،  دهان، خال آبی،

آمالگام تاتو، سارکوم کاپوزی، پیگمانتاسیون فیزیولوژیک 

که می تواند مشخصات  است و سایر وضعیتهایی

 (20،19،17) ماکروسکوپیک مشابهی را ایجاد کند.

برداشت وسیع جراحی با مارجین کافی و عاری از 

جراحی درمان انتخابی  dissectionتومور با یا بدون 

ملانومای بدخیم می باشد و رادیوتراپی و شیمی درمانی 

ملانوم  به عنوان روشهای درمانی کمکی آن می باشد.

که  در صورتی ،بر خلاف ملانومای پوستیبدخیم دهانی 

با رادیوتراپی  دوکالیزه باشد می توانضایعه محدود و ل

کنترل گردد. شیمی درمانی و ایمونوتراپی می تواند در 

پیشگیری از متاستازهای دوردست نقش داشته باشد. 

Dacarbazine (DTICو اینترفرون آلفا )-b2  به عنوان

می باشند. خط اول  درمان ایمونوتراپی و کموتراپی

به تنهایی و یا در ترکیب با  DTICدرمان با داروی 

nimustine hydrochloride و vincristine .(22،21،7)می باشد 

اغلب ملانوماهای بدخیم دهانی در هنگام تشخیص بزرگ 

بوده و پروگنوز ضعیفتری نسبت به ملانومای پوستی 

ملانوم بدخیم  ساله گزارش شده از 5دارند. میزان بقای 

ماه بعد از  5/18 ن بقای% با میانگی29تا  5/4 ،دهانی

در مجموع میزان بقا ضعیف  تشخیص اولیه می باشد.

نیز متاستاز  بدتر  دارایبوده که این میزان در ملانوماهای 

 ملانوم بدخیم دهانیپیشگیری و غربالگری  (19)می گردد.

ضایعات پیگمانته مخاط دهان  (16)ارزیابی سالانهشامل 

 .می باشد

 نتیجه گیری
اغلب ملانوماهای دهانی بدون علامت و بزرگ بوده   

با توجه به  و تشخیص تا تظاهر علائم به تأخیر می افتد.

موارد ذکر شده در تشخیص افتراقی ملانومای بدخیم 

دهانی، در ضایعات مشکوک تاریخچه دقیق و معاینه 

بالینی کامل و پیگیری ضایعه از سوی دندانپزشک 

داخل هنگام شامل معاینه تشخیص زود ضرورت می یابد.

بیوپسی زودهنگام از توده های پیگمانته و  ،دهانی دقیق

تکنیکهای پیشرفته جراحی  .می باشدغیرپیگمانته مشکوک 

و مداخلات کموتراپی، رادیوتراپی، ایمونوتراپی  و درمان 

ملانوم  ترکیبی می تواند در کمک به بیماران مبتلا به

 مفید واقع گردد. دهانی
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 تشکر و قدردانی
از همکاری صمیمانه بخش بیماری های دهان 

دانشکده دندانپزشکی بابل و بخش پاتولوژی انستیتو 

کانسر بیمارستان امام خمینی تهران کمال تشکر و 

 قدردانی را داریم.
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