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 چکیده 

یکی از پارامترهای مهم جهت قراردهی ایمپلنت وجود استخوان کافی از لحاظ ارتفاع و ضخامت عرضی می باشد.  جابجایی عصب  :مقدمه

را به دلیل اختلالات عصبی ناشی از این روش با چالش رو به رو ساخته است. هدف از  جراحان ،تغییر موقعیت عصببه روش آلوئولار تحتانی  

 .بوداین مطالعه بررسی شیوع اختلالات عصبی جابجایی عصب متعاقب قراردهی ایمپلنت 

سال که درناحیه خلفی مندیبل به مدت طولانی بی دندان بودند و فاصله ریج خلفی  18بیمار بالای  26 در این مطالعه توصیفی :ها مواد و روش

ماه بعد از جراحی ایمپلنت از نظر شیوع  12و  6، 3، 1بیماران یک هفته،   .انتخاب شدند ،میلی متر بود 10کمتر از تحتانی تا سقف کانال آلوئولار 

 ورد ارزیابی قرار گرفتند. داده های به دست آمده مورد آنالیز آماری قرار گرفتند.اختلالات عصبی توسط پرسشنامه م

. ندسال بود 56±7/6با میانگین سنی  مونث( %5/38نفر ) 10و  مذکر( از این افراد %5/61نفر ) 16 ،بیمار این تحقیق 26از بین  :یافته ها

، %2/96, %2/96، %2/96ماه بعد به ترتیب   12ماه و  6، ماه 3، یکماه، حسی بود که بعد از یک هفتهبیشترین عارضه عصب آلوئلار تحتانی بی
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Introduction: One of the important parameters for implant placement is the presence of sufficient bone in terms of height 

and transverse thickness. Dental surgeons using the lateralization technique for inferior alveolar nerve transposition face 

challenges due to the neurological disorders caused by this technique. This study was conducted to evaluate the prevalence of 

neurological disorders associated with nerve transposition following implant placement. 

Materials and Methods: In this descriptive study, 26 patients over 18 years of age were selected. These subjects were 

toothless in the posterior mandibular region for a long time. Moreover, in these patients, the distance between the posterior 

ridges to the roof of the inferior alveolar canal was less than 10 mm. The prevalence of neural complications were assessed 

after 1 week 1,3,6 and 12 months following nerve transposition by using a questionnaire. The collected data were analyzed in 

SPSS software (version 19) using the Chi-square test to measure mean and standard deviation through and a significance level 

of 0.5. 

Results: The study sample (n=26) consisted of 16 (61.5%) males and 10 (38.5%) females with the mean age of 566.7 years. 

The most common complication related to the inferior alveolar nerve was experiencing anesthesia which was reported to be 

96.2%, 96.2%, 96.2%, 57.7%, and 19% during the 1st week, 1st month, 3rd month, 6th month, and 12th month post-surgery, 

respectively. Furthermore, it was reported that the tingling sensation decreased from 30.8% in 1 week to 11.5% in 3 months, 6 

months, and 1 year after the surgery. 

Conclusions: Considering the results, all patients reported experiencing neurological disorders the day after the surgery; 

however, they recovered to normal state after a few weeks. 
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ماه و یک  6 ،در سه ماه %5/11بعد از جراحی به در یک هفته  %8/30حس سوزن سوزن شدن نیز روند کاهشی داشته و از  .بود %19و  7/57%

  .سال بعد از جراحی رسید

  .اما پس از  گذشت چند هفته به حالت نرمال اولیه بهبود یافتند ،کردند گزارشرا همه بیماران روز پس از عمل اختلالات عصبی  :نتیجه گیری

 جراحی  ،مندیبل ،عصب آلوئولار تحتانی ،ایمپلنت :کلمات کلیدی
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 مقدمه 

های ها، شکست درماناز دست دادن زودهنگام دندان

 باعث می تواندقبلی و حضور فاکتورهای سیستمیک 

پیشرفت تحلیل ریج آلوئولار شود. هدف جراحان بازسازی 

رفته مندیبل و برگرداندن عمل جویدن استخوان ازدست

های توسط گرفت و یا ایمپلنت است؛ اما محدودیت

 د،وجود دارتحتانی آناتومیکی همچون محل عصب آلوئولار 

ی متفاوتی برای بازسازی این ناحیه هابه همین دلیل روش

کی ی پیشنهاد شد که هرکدام دارای مزایا و معایبی هستند.

 تحتانیهای پیشنهادی جابجایی عصب آلوئولار از روش

آلوئولار  ترنسپوزیشن عصب روش که به دو (1و2)است.

و  Inferior alveolar nerve transposition (IANT)تحتانی 

 IANL (Inferiorتحتانی آلوئولار لترالیزیشن عصب 

alveolar nerve lateralizaition) شود.تقسیم می IANT  و

IANL سال قدمت داشته  20هایی هستند که بیش از روش

های ممکن برای جایگذاری ایمپلنت در و گاهی تنها روش

 .اشندمی بشده است،  قسمت خلفی مندیبل که دچار تحلیل

تحلیل رفته  شدت به این روش به بازسازی ریج های

های جراحی مزیت استفاده از روش (3).اختصاص دارد

IAN،  استفاده از ایمپلنت با طول بلندتر است. هرچند که

تر هم کارایی قابل قبولی های با طول کوتاهامروزه ایمپلنت

ت کیفیت و کمی ،ترین شرط قرار دادن ایمپلنتمهم دارند اما

میزان تحلیل، تراکم استخوان و  .مناسب استخوان است

سطح عصب نسبت به استخوان پوشاننده فوقانی، جایگذاری 

 بیمار یرو ساخته است و گاهایمپلنت را با چالش روبه

 به شکل تغییر حس لباختلال موقتی یا دائمی عصب دچار 

که به علت کشش عصب در فلپ  پایین و چانه می شود

، فشار ناشی از (Mucoperiosteal flap) موکوپریوستئال

التهاب شدید و احتباس مایع اطراف تنه عصبی و گسترش 

گذرا و شکستگی تنه  (Ischemia) آن پس از ایسکمی

) Dento بازسازی سیستم دنتوآلوئولار (1و3و4)مندیبل است.

alveolar)  در بیمارانی که دچار تحلیل شدید مندیبل

را با مشکل مواجه ساخته  نمتخصصیاند، جراحان و شده

های متفاوتی انجام است. جراحان در این شرایط درمان

برای انتخاب قاطعانه انجام جابجایی  دهند اما کماکانمی

 نظرهایی وجود دارد اختلاف ،گونه بیمارانعصب برای این

که این اختلافات به خاطر انتخاب بیمار، موفقیت ایمپلنت 

مطالعات مختلفی  (5).گذارد، استمیو عوارضی که برجای 

 ؛شده استهای دیگر انجامدر رابطه با این روش و روش

اند یا به های مختلف را باهم مقایسه نمودهبرخی روش

در  اند.پرداخته هابررسی بقای ایمپلنت در هرکدام از روش

 روشاین مطالعه سعی شد با بررسی شیوع عوارض 

درمان به شکل روتین برای از انجام این  ،جابجایی عصب

 گونه بیماران اطمینان حاصل شود.این

  ها مواد و روش

پس از تصویب و اخذ مجوزهای لازم  این مطالعه طولی

. دبه اجرا در آم از کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی ایلام

در این مطالعه از روش پرسشنامه استفاده شد. طی این 

کاشت ایمپلنت در ناحیه  مطالعه از بین بیمارانی که برای

کلینیک تخصصی دندانپزشکی مراجعه  خلفی مندیبل به
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بیمارانی که به این مطالعه  .بیمار انتخاب شدند 26 ،کردند

سال سن داشته و شرایط لازم  18بالای  همگی ،وارد شدند

بیماران پزشکی جهت انجام عمل جراحی را دارا بودند. 

عاری  بافت پریودنشیم سالم و .سابقه مصرف سیگار نداشتند

دندان این بیماران در ناحیه خلف مندیبل بید. بواز بیماری 

بودند و در بررسی کلینیکی تحلیل شدید استخوان را نشان 

دادند. کیفیت و کمیت استخوان توسط کلیشه می 

و پانورامیک( مورد ارزیابی قرار  CBCTرادیوگرافی )

ولار و سقف کانال آلوئبین کرست استخوان  گرفت و فاصله

 10 ، کمتر ازCBCTشده در  انجام هایگیریپس از اندازه

قبل از اینکه بیماران وارد پروسه جراحی . بود مترمیلی

ریسک شکستگی، عفونت،  توضیحات لازم در مورد ،شوند

حسی موقت و دائم وابسته به روش جابجایی عصب و بی

 شد و درنهایت داده همچنین ریسک شکست درمان ایمپلنت

 ،شد. بر همین اساسگرفته نامهها فرم رضایتاز آن

ده ش های کانونی ثابتپرسشنامه ای که روایی آن به روش

 طراحی گردید. 

حسی موضعی شامل یک کارپول بیمار تحت بی

حتانی تلیدوکائین و اپی نفرین جهت بلاک عصب آلوئولار 

ال قرار فورامن منتحسی ایفیلتره دوم کارتریج برای بیو یک

 گرفت.

ابتدا دور دهان بیمار با بتادین ضدعفونی و داخل دهان 

شستشو داده شد. با  درصد 2/0بیمار با کلرهگزیدین 

بیستوری یک اینسیژن در کرست ناحیه رترومولارپد همراه 

با یک برش اینترا سالکولار در همان ناحیه و درنهایت دو 

قی زده شد. فلپ برش آزادکننده در دو طرف برش اف

کامل توسط الواتور پریوست کنار زده  به صورتبااحتیاط 

 شد.

نواحی مولر مشاهده شد و خطوط  CBCTبا استفاده از 

مانده متقاطع با استفاده از ضخامت و ارتفاع استخوان باقی

طراحی و سپس نقشه موردنظر به نواحی مورد جراحی 

 2فوقانی انتقال داده شد. خطوط برش شامل: خط افقی 

 مترمیلی 2بالاتر از لایه کورتیکال فوقانی کانال و  مترمیلی

 تر از دیستال مترخلفیمیلی 7دیستالی تر از فورامن منتال و 

 مترمیلی 2ها گسترش داده شد و خط افقی تحتانی ایمپلنت

تر از لایه کورتیکال تحتانی کانال مندیبولار زده شد. پایین

 مترمیلی 2افقی را که هرکدام  دو برش عمودی، دو برش

 اند به هم متصلبود شده دیستالی تر از فورامن منتال زده

 د.رکمی

پیزو الکتریک  نظر توسط اره دستگاه خطوط مورد 

 استئوتومی (Piezo electric ultrasound) اولتراسوند

با نرمال سالین شستشو ناحیه شده و در حین کار انجام

 (Freer elevator) آزادکننده. سپس با یک الواتور گردید

روی و به کمک نوک کشد استخوان باکال به دو تکه تقسیم 

ا به تشد الماسی دستگاه پیزوالکتریک استخوان خارج 

ز های ریرسد. استخوانبپذیر استخوان انعطاف هایقسمت

اطراف عصب خارج و ناحیه توسط نرمال سالین شستشو 

ک الواتور عصب به سمت باکال کشیده شد. داده شد. با ی

 GMI (Globalجایگاه ایمپلنت آماده و ایمپلنت سپس 

Medical Implant) شد قرار داده. 

 IANها و عصب بین پیچ جذب یک لایه غشا قابل

 قرارگرفت و عصب سر جای خود برگردانده شد. درنهایت

منظور کاهش  های حاصل از استئوتومی بهضخامت تکه

فلپ به مکان اولیه خود  ،، کاهش یافتIANفشار به 

 با نخ قابل (Continuous) پیوسته برگردانده شد و با روش

ها روز بخیه 15و پس از  بخیه زده (Vicryl) جذب ویکریل

ها، یک منظور ارزیابی ایمپلنت خارج شد. بعد از عمل به

 عکس پانورامیک از بیمار گرفته شد.

 500شامل  روز 7بیوتیک به مدت آنتی، عمل پس از

برای تجویز شد و ساعت  8گرم آموکسی سیلین هر میلی
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گرم میلی 300 ،ندشتسیلین حساسیت دابیمارانی که به پنی

تجویز گردید. همچنین،  ساعت 8کلیندامایسین هر 

گرم ایبوپروفن میلی 400 شامل روز 4ها به مدت ضدالتهاب

دو بار درصد  2/0ویه کلرهگزیدین شدهانو  ساعت 6هر 

 تجویز گردید. روز 7در روز به مدت 

امل معاینه بالینی )ش و بیماران با استفاده از پرسشنامه

، 1هفته،  1تهاب و خونریزی( در طی بررسی میزان درد، ال

ماه و یک سال بعد از جراحی تحت پیگیری قرار  6، 3

 گرفتند.

با استفاده از میانگین  آمده از پرسشنامهدستهای بهداده

مورد  19با ویرایش  SPSS افزارو انحراف معیار از طریق نرم

 وتحلیل قرار گرفت.تجزیه

 یافته ها

 کننده بهمراجعه نفر از افراد 26این مطالعه بر روی 

 وئولارآلکلینیک تخصصی دندانپزشکی که جراحی عصب 

جهت تعیین شیوع عوارض  ،انجام داده بودند تحتانی

 آلوئولار تحتانیعصبی، خطرات و معایب جابجایی عصب 

 10و  ذکردرصد( از این افراد م 5/61نفر ) 16انجام شد. 

-67بودند. گروه سنی این افراد  مونثدرصد(  5/38نفر )

سال بود. به طور متوسط  56±7/6با میانگین سنی  ،سال 40

حسی شروع بیبعد از عمل جراحی درصد  71/0±23/1

بعد از جراحی، بیشترین  ماه 6، 3، 1، یک هفته .بودشده 

 ،حسی و کمترین عارضه، بیIANعارضه ناحیه عصب 

  .حس سوزش بوده است

وان تاز مقایسه یافته های به دست آمده این تحقیق می

یک سال بعد از جراحی کاهش  حسینتیجه گرفت که بی

رسیده است. حس  درصد 19به  درصد 2/96داشته و از 

 درصد 8/3به  درصد 7/7سوزش سه ماه بعد از جراحی از 

 1. حس درد ثابت ماندیک سال بعد از جراحی تا رسیده و 

به صفر رسیده و تا یک  درصد 1/3ماه بعد از جراحی از 

سال بعد از جراحی نیز صفر بوده است. حس خارش نیز 

 از یک و سه ماه بعد از جراحی نسبت به یک هفته بعد

 8/3ماه بعد از جراحی به  3یافته و در  جراحی کاهش

و در پایان سال اول این نتیجه ثابت مانده  بوددرصد رسیده 

 8/30.سوزن سوزن شدن نیز روند کاهشی داشته و از بود

در سه  درصد 5/11در یک هفته بعد از جراحی به  درصد

ماه و یک سال بعد از  6ماه بعد از جراحی رسیده و تا 

بر اساس نتایج  بوده است. درصد 5/11راحی نیز همین ج

با پرسشنامه  3الی  1جواب مثبت به سؤالات  ،این تحقیق

ت با توجه به نتایج به دس است. یافته گذشت زمان افزایش

حسی لب و چانه بی لحاظ پنج نفر از بیماران از آمده،

صورت کامل بهبود نیافتندو با توجه به سؤال اول و دوم به

نفر با لمس آن ناحیه چیزی احساس  5نها یکی از آن ت

نفر دیگر دچار  4و  بودد؛ بنابراین دچار آنستزیا شده رکنمی

ند. با توجه به سؤال سوم نیز به این بود هایپواستزیا شده

ز بیماران حتی در آن پنج نفر نی کلیهرسیم که در نتیجه می

به صفر رسیده  نفر 20یافته و در کاهش حسیاندازه ناحیه بی

؛ بودیافته  جواب مثبت کاهش، 7الی  4.در سؤالات بود

 از مه بازبود مانده باقی حسییعنی در بیمارانی هم که بی

لحاظ ریزش آب از دهان، گزش گونه و انجام فعالیت 

 هانفر از آن 2اند و فقط گونه مشکلی نداشتهروزانه خود هیچ

د. اننه ناراضی بودهحسی لب و چابه خاطر باقی ماندن بی

گذشت زمان کمتر شده و در  گیریم که عوارض بانتیجه می

 .بودبسیاری موارد به صفر رسیده 
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 های مختلفدرصد عوارض بعد از عمل جراحی در زمان:  1نمودار 

 

 

 های مختلف بعد از جراحیافراد دچار عوارض در زمان توزیع فراوانی:  1جدول 

 یکسال بعد از عمل شش ماه بعد از عمل سه ماه  بعد از عمل یکماه  بعد از عمل یک هفته بعد از عمل 

 5(0/19) 15(7/57) 25(2/96) 25(2/96) 25(2/96) بی حسی

 2(8/3) 2(8/3) 2(8/3) 2(7/7) 2(7/7) سوزش

 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 0(0/0) 6(1/23) درد

 1(8/3) 1(8/3) 1(8/3) 10(8/30) 9(7/34) خارش

 3(5/11) 3(5/11) 3(5/11) 7(9/26) 10(8/30) سوزن سوزن شدن

 

های مختلف  بعد  ، عوارض در زمان1بر اساس جدول 

از عمل متفاوت بوده است. همچنین کاهش عوارض با 

 .بودها، متفاوت  گذشت زمان در زیر گروه

 بحث
بررسی میزان شیوع عوارض  این پژوهش به منظور

 لارآلوئوعصب عصبی، خطرات و معایب ناشی از جابجایی 

متعاقب جایگذاری ایمپلنت در قسمت خلفی مندیبل تحتانی 

یل شدید شده بود، صورت گرفت. نتایج نشان که دچار تحل

امکان قرار دادن ایمپلنت با طول بلندتر  IANداد جابجایی 

کند؛ اما این روش موجب و ثبات اولیه بهتر را فراهم می

به شکل اختلال حسی در عصب منتال در  IANآسیب به 

ه کآنجایی از ولی تمامی بیماران در روز پس از جراحی شد

ناپذیر است، انجام این روش با خطرات جتناباین اختلال ا

توان به مواردی نسبی باارزش است. دلیل این امر را می

یاتروژنیک نسبت داد که موجب اچون تروما یا جراحی 

 و eyvAba حالاتی چون هایپواستزیا و پارستزیا شد.
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Juodzbalys(6) با هدف بررسی  یک مطالعه مروری

اندیکاسیون ها، کنترااندیکاسیون ها، مزایا، معایب و روش 

 16 بررسی پس ازانجام دادند و  IANTو  IANLجراحی 

گیری کردند که چنین نتیجه ،مقاله پیرامون این موضوع

روش جابجایی عصب تنها روش ممکن در بیمارانی که 

زمند ادارای تحلیل شدید در ناحیه خلفی مندیبل بوده و نی

 باشد.پروتز ثابت هستند، می

Pekovits مطالعه مروری با هدف  یک (7)همکاران و

 IANTو  IANLبررسی عوارض، خطرها و معایب جراحی 

مقاله پیرامون این  21پس از بررسی آنها  .انجام دادند

ر ترین عارضه دگیری کردند که شایعموضوع چنین نتیجه

اختلالات  ،عصبیهر دو روش به علت جابجایی رشته 

عصبی است که درنتیجه کشش عصب در فلپ 

موکوپریوستئال، فشار ناشی از التهاب و احتباس مایعات و 

آن ایجاد ایسکمی و شکستگی بادی مندیبل ایجاد  از پس

 شود.می

 نظر روش جراحی و ابزار مورد از نتایج مطالعه حاضر

 (8)همکارانشو  eVicentمطالعه  با استفاده در استئوتومی،

نگر به یک مطالعه بالینی آینده همخوانی داشت. وی طی

دستگاه پیزوسرجری در جابجایی عصب به از تأثیر استفاده 

 ددا نشان این مطالعه روش لترالیزیشن پرداخت. نتایج

ه بهای وارده به بافت اطراف )پیزوسرجری آسیب از استفاده

های شهای ناشی از گرما در روخصوص عصب( و آسیب

 انمحقق از گروه این مطالعه کند. نتایجمی کمتر را سنتی

مانده تفاوت  باقی حسینظر میزان بی از که نشان داد

 معناداری بین دو گروه وجود نداشت.

نشان داد که  (9)و همکاران حسنینتایج تحقیقات 

( در IANLاختلالات عصبی در اولین هفته پس از عمل )

 ،اما یک ماه بعد از عمل گیرد؛می تمام بیماران صورت 

و  می یابدگیری کاهش چشم صورتمیزان این اختلالات به

درصد  3ماه این میزان به  6. پس از می رسددرصد  26به 

طور رسید و تا یک سال بعد از عمل این میزان ثابت ماند. به

روز  52تا  22زمان بازگشت فانکشن عصب میانگین مدت

 ین باید بیماران را از تغییرات حسیگزارش شده است؛ بنابرا

 بعد از عمل آگاه کرد.

ممکن است در طول سه فاز در جراحی  IANآسیب به 

فشار قرار گفتن عصب منتال در زمان  صورت گیرد: تحت

در هنگام نمایان شدن عصب در حین  ،بلند کردن فلپ

 در طول جایگذاری ایمپلنت.، استئوتومی

مکن است همیشه مب زمان و درجه اختلال عص مدت

 سازی و کشش در هنگام عملطور مستقیم به میزان فشردهبه

بستگی داشته باشد. اختلال عملکرد ممکن است همیشه 

صورت بالقوه به دلیل تماس مستقیم عصب و ایمپلنت رخ به

تیز قادر به تحریک مزمن  رزوههای دارای دهد. ایمپلنت

مدت طولانی صورت به تواندعصب هستند که گاهی می

 (8)موجب تشکیل ادم و بافت اسکار شود.

Pimentel در مطالعه خود استخوان  (10)و همکاران

کورتیکال وستیبولاری را که توسط پیزوسرجری برداشته 

بودند به مکان اولیه خود بازگرداندند و آن را توسط مینی 

دند و درنتیجه تغییرات التهابی نمایان ش .پلیت تثبیت کردند

ه آن افزایش یافت. پس خیلی مهم است که عصب انداز

IAN فشار قرار نگیرد. در مطالعه حاضرتا حد ممکن تحت، 

ضخامت استخوان کاهش  ،سازیمنظور کاهش فشرده به

داده شد، به مکان اولیه خود برگردانده شد و فقط با سوچور 

 تثبیت یافت.

گراد به درجه سانتی 47بافت استخوان تا حداکثر دمای 

در این دما تواند تحمل کند. اگرچه مدت یک دقیقه را می

توانند بازسازی بینند اما میسیب میها آها و سلولآنزیم

شده و نکروز  شوند. در دماهای بالاتر جریان خون متوقف

و  Harderدهد. در مطالعه برگشت رخ می قابل غیر
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استفاده از  صورت شده است که در گزارش (8)همکاران

گراد درجه سانتی 3تنها  ،پیزوسرجری برای استئوتومی

شود. طبق مطالعه افزایش دمای درونی ایجاد می

حتی استفاده متناوب از  (12)و همکاران Schutzآزمایشگاهی 

درجه  47پیزوسرجری به مدت یک دقیقه دمایی کمتر از 

د؛ بنابراین استفاده از پیزوسرجری کن گراد ایجاد میسانتی

تومی را حین استئوتحتانی آلوئولار عصب آسیب به احتمال 

 دهد. کاهش می

 6تر )هایی با قطر عریضدر یک مطالعه که از ایمپلنت

درصد از بیماران امکان  43متر( استفاده شده بود، در میلی

ته با رف تحلیل شدت بازسازی در قسمت خلفی مندیبل به

ی نظر عرضاین نوع ایمپلنت به دلیل کمبود استخوان از 

بیمارانی که در ناحیه خلفی  وجود نداشت؛ بنابراین در

رفته هستند و از نظر  تحلیل شدت مندیبل دارای ریج به

عرضی امکان قرار دادن ایمپلنت با قطر بالا وجود ندارد و 

 از روش ،همچنین استفاده از گرفت هم اندیکاسیون ندارد

IANL (8و13)شود.استفاده می Kan دو روش (14)و همکاران 

IANL  وIANT 67تا  10هم مقایسه کردند و پس از  را با 

 IANTها جراحی ماه مشاهده کردند در بیمارانی که در آن

وجهی ت قابل صورت به حسیانجام شده است، اختلالات بی

 بیشتر بود،انجام شده  IANL جراحی هااز بیمارانی که در آن

 .بود

Rathod جراحی  19 ،(15)و همکارانIANL  بیمار  15در

اختلال  ،پس از عمل ،در تمامی بیماران .انجام دادند

حسی مشاهده شد؛ که با مشاهدات مطالعه حاضر تطابق بی

 داشت.

حسی در روز بعد از عمل اختلال بی در برخی مطالعات 

 . شده استدرصد اعلام  100

دو روش جراحی  (17)خواجه احمد و همکاران

لترالیزیشن و ترنسپوزیشن را باهم مقایسه کردند. یک هفته 

حسی لب پایین در هر دو گروه مشاهده بی ،بعد از جراحی

احساس لب پایین در هر دو گروه  ،شد. بعد از سه ماه

هم  تنهایدر جزیک نفر در هر گروه، نرمال گزارش شد. به

 مار باقی ماند.حسی در بیبعد از یک سال این اختلال بی

Vertimella 125جراحی لترالیزیشن در  (3)و همکاران 

ها انجام دادند. آنرا بیمار  150بیمار و ترنسپوزیشن در 

ماه و بیشترین زمان پیگیری  6کمترین زمان بهبودی کامل را 

درصد از بیماران  7ماه اعلام کردند و در پایان  1/49را 

 حسی داشتند.هنوز اختلال بی

به ( 6)و همکاران Abayeنتایجی که از مطالعه مروری 

دست آمد نشان داد که در تکنیک جابجایی عصب، کمترین 

ماه است و  4زمان بهبودی دو ماه و بیشترین زمان بهبودی 

 در نهایت، تمامی بیماران بهبودی کامل یافتند.

 ،بیمار صورت گرفت 26در مطالعه حاضر که بر روی 

ی کامل یک هفته و بیشترین زمان زمان بهبود کمترین

طور درصد بیماران به 19درنهایت  بود وماه  12پیگیری 

حس کامل بهبود نیافتند. در تمامی بیماران اندازه ناحیه بی

درصد( از بیماران با  8/3یافته و فقط یک نفر )شده کاهش

 چیزی احساسبود، حس مانده ای که تاکنون بیلمس ناحیه

تمامی بیمارانی که بعد از عمل جراحی  همچنین .درکنمی

دچار گزش گونه و لب شده بودند و دچار ریزش آب دهان 

صورت کامل به، شدندمیتکلم در هنگام غذا خوردن و 

درصد از بیماران از عمل  3/92درنهایت  ؛بهبود یافتند

کدام از بیماران در هیچ .جراحی خود رضایت کامل داشتند

 .بودها نشده مانده مانع فعالیت روزانه آن باقی حسیبی

 گیرینتیجه
جراحی عصب آلوئولار همه بیماران روز پس از عمل 

 اختلالات عصبی راتحتانی متعاقب جایگذاری ایمپلنت 

ل ه حالت نرماگزارش کردند، اما پس از  گذشت چند هفته ب

 اولیه بهبود یافتند.
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 و قدردانیتشکر 
این مقاله از پایان نامه دکترای دندانپزشکی با کد اخلاق 

IR.MEDILAM.REC.1397.103  بدینوسیله از . می باشد

دانشگاه علوم پزشکی ایلام که در انجام این کار تحقیقاتی 

  .کمال تشکر را دارم ،ما را مساعدت فرمودند

  پرسشنامه
 جنس:    نام و نام خوانوادگی:

 تلفن: شماره   تاریخ تولد: 

 آدرس:           

 /      تاریخ:   / ه بعد از جراحی  یک هفت

چه مدت بعد از عمل جراحی بی حسی شروع شده -1

 است؟

 کدام یک از علائم زیر را دارید؟-2

 خیر   بلی           بی حسی کامل 

 خیر   بلی           سوزش 

 خیر   بلی            درد 

 خیر   بلی           خارش 

 خیر   بلی          سوزن سوزن شدن 

  آیا با لمس آن ناحیه چیزی احساس می کنید ؟-3

 خیر   بلی

آیا از زمان بی حس شدن آن ناحیه تا به حال تغییری -4

در بی حسی آن ناحیه ایجاد شده است ؟ )مثل مور مور 

 خیر   بلی          شدن یا سوزن سوزن شدن(

شروع بی حسی اندازه ناحیه بی حس آیا از زمان -5

 خیر   بلی           شده کاهش یافته است ؟

و  آیا شما در هنگام صحبت کردن، جویدن غذا-6

 خیر   بلی     بلعیدن لب یا گونه خود را گاز می گیرید ؟

آیا هنگام صحبت کردن، جویدن و بلعیدن، غذا یا -7

 خیر   بلی            آب از دهان شما سرازیر می شود ؟

ت های روزانه شما شده یآیا این بی حسی مانع فعال-8

 خیر   بلی                                              است؟

آیا این بی حسی شما را از لحاظ احساسی تحت -9

 خیر   بلی                             تاثیر گذاشته است ؟
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 چکیده

باشد. درمان این بیماری غیراختصاصی  درصد می 25های مخاطی دهان با شیوع حدود ترین بیماریاستوماتیت آفتی راجعه یکی از شایع مقدمه:

نی تویین و داروی ف تأثیراین مطالعه با هدف مقایسه  ،به عوارض سیستمیک استروئیدها باتوجهباشد.  میاستروئیدها براساس  هعمدبه طور و 

 انجام شد تا شاید بتوان گامی در جهت تجویز دارویی با عوارض کمتر برداشت. بر آفت مینور تریامسینولون

از مراجعین بخش بیماری های دهان بیمار  60 ،در این مطالعه کارآزمایی بالینی و دوسویه کور که بصورت تصادفی انجام شد :ها مواد و روش

بیمار از  30و )تریامسینولون استوناید(  Aبیمار از داروی  30مبتلا به آفت مینور دهانی مورد بررسی قرار گرفتند.  ،یزد دانشکده دندانپزشکی

و اندازه ضایعه توسط قرار دادن کاغذ میلیمتری قبل از  VASاستفاده کردند. میزان درد و سوزش توسط )فنی تویین مخاط چسب(  Bداروی 

 22با ویرایش  SPSSپس از جمع آوری در محیط نرم افزار  بعد درمان اندازه گیری شد. داده های بدست آمده 7و  5، 3شروع درمان و روزهای 

 مورد ارزیابی قرار گرفتند. 

Comparison of the Clinical Effect of Mucoadhesive Cream of Phenytoin and 

Triamcinolone Acetonide on the Improvement of Minor Aphthous Ulcer 
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Introduction: Recurrent aphthous stomatitis is a painful and common oral ulcer with an incidence rate of 25%. The treatment 

is non-specific and is mainly based on corticosteroids. Given the systemic side effects of the corticosteroids, this study aimed 

to compare the efficacy of phenytoin with triamcinolone acetonide on minor aphthous ulcers. It is hoped to take a step to 

prescribe medications with fewer side effects in this regard. 

Materials and Methods: This double-blind clinical trial was conducted randomly on 60 patients referred to the Department 

of Oral Medicine, School of Dentistry, Yazd, Iran, with minor aphthous ulcers. The patients were divided into two groups of 

triamcinolone acetonide (n=30) and phenytoin (n=30). The pain severity and burning sensation experienced by the patients 

were measured by visual analogue scale, and the size of the lesion was estimated by transparent calibration grid before treatment 

and on days 3, 5, and 7 after treatment. The data were analyzed in SPSS software (version 22). 

Results: According to the results, both groups showed a reduction in the mean of the largest recurrent aphthous stomatitis 

diameter before treatment and 3, 5, and 7 days after treatment; however, the difference was not significant between the groups 

in this regard (P=0.59). Furthermore, both groups reported a decrease in the pain severity and burning sensation (P<0.0001); 

nevertheless, the difference was not significant between the groups in this regard (P=0.23). 

Conclusion: Triamcinolone acetonide and phenytoin are effective in decreasing the recurrent aphthous stomatitis diameter, 

pain severity, and burning sensation. However, no significant difference was observed between the groups in this regard. 

Key words: Phenytoin, Recurrent aphthous stomatitis, Triamcinolone acetonide 
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در دو گروه کاهش یافت ولی این تغییرات در درمان سه، پنج و هفت روز بعد  و آفتی راجعه قبل از درمان زخممیانگین بیشترین قطر  یافته ها:

این کاهش در هردو  ولی (.>0001/0P) همچنین در هر دو گروه میزان درد و سوزش کاهش داشت (.=59/0P) هر دو گروه تقریبا یکسان بود

 (.=23/0P) گروه تفاوت معنی داری نداشت

روه اختلاف بین دو گ تأثیرهر دو داروی فنی تویین و تریامسینولون استوناید در کاهش درد و سوزش آفت راجعه موثر بودند و این  نتیجه گیری:

 .نداشتمعنی داری 

 .ینئاستوناید، فنی تواستوماتیت آفتی راجعه، تریامسینولون  کلمات کلیدی:
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 مقدمه

های ترین بیماریاستوماتیت آفتی راجعه یکی از شایع

تا  1 وامع مختلف بینمخاطی دهان است. شیوع آن در ج

 (1-3)باشد.درصد می 52 در ایران بطور متوسط درصد و 78

ضایعات استوماتیت آفتی راجعه بیشتر در دهه دوم زندگی 

 نماید. تحقیقات نشانسالگی بروز می 20-30و بین سنین 

اند که شیوع استوماتیت آفتی راجعه در زنان بیشتر از داده

استوماتیت آفتی راجعه بیماری چند عاملی  (2و4)مردان است.

است. است، اما اتیولوژی دقیق آن هنوز شناخته نشده 

های دارویی، وراثت، سوء تغذیه، آلرژی به برخی از دسته

، ترومای موضعی، و اختلالات روحی روانی استرس

اختلالات هورمونی، عفونت، بهداشت دهانی ضعیف و 

ای نظیر آنمی ناشی از فقر آهن و فولیک های زمینهبیماری

ای و ، نوتروپنی دورهB12اسید، نقص جذب ویتامین 

به عنوان عوامل موثر در بروز  تغذیهءو سو اکبیماری سلی

این ضایعات بسیار دردناک بوده و  اند.بیماری مطرح شده

با نمای گرد یا بیضی شکل، با حاشیه مشخص که با غشای 

یابند و کاذب سفید خاکستری پوشیده شده است، تظاهر می

شود. ی اریتماتوز احاطه میاطراف این ضایعات با هاله

 مخاط غیرکراتینیزه و به ویژه مخاط ،آفتی راجعهاستوماتیت 

ها و سطح شکمی زبان و کف ها، گونه، کام نرم، کنارهلب

قبل از بروز ضایعات علایمی مثل  .سازددهان را درگیر می

شود. احساس خارش و سوزش در ناحیه ممکن است ظاهر 

روز و بدون بر جای  14تا  10ها در عرض بهبود زخم

هیچ روش آزمایشگاهی قطعی  دهد.رخ می گذاشتن اسکار

های از آنجا که تست (2و3و5-8)برای تشخیص وجود ندارد.

 ،آزمایشگاهی اختصاصی برای این ضایعه وجود ندارد

تشخیص استوماتیت آفتی راجعه بر اساس تاریخچه و 

واند تباشد. تاریخچه پزشکی میخصوصیات بالینی می

ای، عفونت پنی دورههای کراون، سیلیاک، نوتروبیماری

HIV در حال حاضر درمان  .و سندرم بهجت را کنار بگذارد

این بیماری غیراختصاصی بوده و در بیشتر موارد بر پایه 

باشد و هیچ یک منجر به بهبودی دائمی مطالعات تجربی می

توان به تخفیف درد ترین اهداف درمان میاز مهم .گرددنمی

های التهابی و تعداد دفعات و ناتوانی، همچنین کاهش پاسخ

تر در درمان باید هرچه سریع .بروز بیماری اشاره کرد

ساعات اولیه شروع شود. شناسایی و حذف عوامل 

به منظور  (3-5)دهد.دفعات عود را کاهش می ،مستعدکننده

توان از داروهایی نظیر ضعی استاندارد میهای مودرمان

ها، داروهای ضدالتهابی، آنتی کنندهحسضددردها، بی

سپتیک، استروئیدها، سوکرالفات، تتراسایکلین و نیترات نقره 

یستم های سکنندهبهره جست. از سوی دیگر استفاده از تنظیم

 ، اینترفرونA ایمنی نظیر داپسون، تالیدومید، سیکلوسپورین

لفا، کلشی سین، پردنیزولون، پنتوکسی فیلین، ا

و آزاتیوپرین در  TNFهای متوتروکسات، آنتاگونیست

مبتلایان به نوع مقاوم استوماتیت آفتی راجعه و یا انواعی از 

 .تسودمند اس ،باشندآن که همراه با درگیری سیستمیک می
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آفتی راجعه مطلوب بوده و  در کل پیش آگهی استوماتیت

خودی بهبود روز به طور خودبه تواند پس از چندمی

 (1و4و5و9-11)یابد.

زخم های مزمن مختلف را  مطالعات متعددی اثر بهبود

قیق ولی مکانیسم د ،نشان داده اندبا استفاده از فنی توئین 

هرچند گفته شده که  ؛آن در کاهش درد نامشخص است

بلاک کانال های سدیمی در خاصیت ضد دردی آن شرکت 

دارند. بعلاوه مطالعات مختلف پیشنهاد دادند که فنی توئین 

یسم که مکان ،بهبودی شرکت داشته باشد روند تواند در می

آن شامل تحریک تکثیر فیبروبلاست ها و شکل گیری بافت 

ازه رسوب کلاژن و گرانولیشن، کاهش فعالیت کلاژناز، اج

سایر اجزای بافت همبندی، کاهش آلودگی باکتریایی و 

  (12-16)باشد. کاهش ترشح زخم می

باتوجه به استفاده استروئیدهای موضعی در همراهی 

که در ایران بطور رایج برای درمان  ،نظیر تریادنت ،ادهزیوها

 ما در این پژوهش به بررسی  ،شود آفت استفاده می

اثر کرم فنی توئین با کرم تریادنت در درمان  ای مقایسه

 .استوماتیت آفتی پرداختیم

 ها مواد و روش

پس از توضیح در خصوص نحوه انجام  ،در این مطالعه

مطالعه از کلیه بیماران جهت شرکت در مطالعه رضایت 

کتبی آگاهانه گرفته شد. لازم به ذکر است که این مطالعه 

در کمیسیون اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی 

 .تصویب شده است IR.SSU.REC.1397.116  یزد به شماره

زمایی بالینی دوسویه کور تصادفی شده آاین مطالعه کار

در مرکز مطالعات  IRCTID: 20081109001442N3با کد 

براساس زمایی های بالینی ایران ثبت شده است. آکار

 ،درصد 80و توان  درصد 95سطح اطمینان  ،مطالعات قبلی

 نفر معینسی  حداقل حجم نمونه مورد نیاز در هر گروه

 (15و16)شد.

به  مراجعه کنندهمینور  مبتلا به آفت نفر بیماران 72از 

فک و صورت دانشکده  ،های دهان بخش بیماری

 12 که شرایط ورود به مطالعه را داشتند، دندانپزشکی یزد

جهت معاینه مجدد از مطالعه حذف  نفر به علت عدم مراجعه

 گروه تقسیم شدند. بیمار به دو 60و این  شدند

کامل و گرفتن تاریخچه  بالینیپس از انجام معاینات  

ط توس پزشکی دقیق از بیماران و تایید تشخیص آفت

و پس از کسب موافقت از تمام متخصص بیماری های دهان 

شرکت کنندگان رضایت نامه کتبی گرفته شد و تمام 

تمام بیماران بر اساس  .اطلاعات بطور محرمانه ثبت گردید

ه محدود بیماران درمعیارهای ورود به مطالعه انتخاب شدند. 

بیش از یک روز از شروع بودند.  سال 40تا  20بین سنی 

قبل از مراجعه از روش  د،ونگذشته ب آنها زخم های آفتی

درمانی دیگری برای ضایعات آفتی خود استفاده نکرده 

دارای بیماری سیستمیک شناخته شده مرتبط با و  ندودب

 علائم مشکوک به  و ندودایجاد زخم های آفتی نب

یز نفتی را آهای  های سیستمیک مرتبط با زخم بیماری

معیارهای خروج شامل: استفاده از دارویی دیگر به  د.ننداشت

طور همزمان با داروهای تجویز شده برای درمان آفت، عدم 

استفاده از دارو به صورت توصیه شده بنا به اظهارات خود 

وجود  و معاینه مجددبیمار، عدم مراجعه بیمار جهت 

  خلفی دهان بود. 3/1ضایعات در ناحیه لوزه ها و 

پس س .برای هر بیمار یک زخم آفتی در نظر گرفته شد

اطلاعات بیمار شامل سن، جنس، اندازه ضایعه و میزان درد 

پس از جمع آوری اطلاعات مورد نظر و سوزش ثبت شد. 

 از برای تصادفی سازی نمونه ها در هر گروه  ،هر بیمار

در یکی از دو  استفاده گردید و نمونه ها Pass15نرم افزار 

قرار )فنی تویین(  B)تریامسینولون( یا  A گروه مداخله

نجایی که دوره بهبودی آفت مینور شناخته شده آاز  .ندگرفت
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به  ینیاز لذا روز طول می کشد، 10 تا 7است و معمولا 

 .نبودگروه کنترل منفی 

انداره ضایعه براساس بیشترین قطر زخم به روش قرار 

)خط کش های کاغذی  دادن کاغذ شطرنجی یک میلیمتری

میلیمتری مشخص شده  1که به صورت واحدهای  شفاف

( 1ر )تصویتعیین قطر شد.  بودند و یکبار مصرف بودند(

 VAS (Visual میزان درد و سوزش بیمار بر حسب

Analogue Scale)  ،که یک پاره خط صد میلیمتری است

صفر به معنای بدون درد و صد  .مورد ارزیابی قرار گرفت

ه که بیمار در طول عمر تجرب بودنشان دهنده بیشترین دردی 

  (10).بودکرده 

 

 

 
 نحوه اندازه گیری زخم آفتی:  1تصویر 

 

 

درصد  1/0کرم مخاط چسب تریامسینولون استوناید 

بیمار استفاده شد.  30ساخت شرکت داروسازی رها برای 

مخاط چسب فنی توئین از پلیمرهای جهت ساخت خمیر 

مخاط چسب و زیست تخریب پذیر مانند کربوکسی متیل 

سلولز و سدیم آلژینات در پایه های هیدروفیل و نیز مقداری 

 درصد از پودر  1همراه با غلظت  هیدروفوب روغنی

فنی توئین )از کارخانه داروپخش تهران( استفاده شد. این 

خمیر طوری ساخته شد که بتواند به مخاط دهان چسبندگی 

مناسبی داشته باشد و دارو را در سطح مخاط آسیب دیده 

 جاماندر دانشکده داروسازی یزد  . این فرآیندمتمرکز نماید

 ،ست جهت دو سویه کور کردن مطالعه. لازم به ذکر اشد

نولون ی)تریامس Aخمیرها توسط داروساز به کدهای 

یمار که بطوری به  تقسیم شد،)فنی تویین(  Bو استوناید( 

 و پزشک از نوع دارو اطلاعی نداشتند.

نحوه استفاده از دارو بدان صورت بود که به هر بیمار 

 ابتدا سطحو به وی آموزش داده شد که  یک بسته داده شد

مخاط زخم را به آرامی خشک نموده و سپس با اپلیکاتور 

سپس  ،مقداری از دارو را بر روی ضایعه آفتی قرار دهد

دهان دو دقیقه باز باشد و این عمل را به دفعات تاکید شد 

بعد . به بیمار آموزش داده شد دارو بار در روز انجام دهد 3

از خوردن  ،ت بعدغذا استفاده شود و تا یک ساعخوردن از 

شامیدن پرهیز شود. لازم به ذکر است که مدت زمان آو 

تجویز دارو بر اساس دستورالعمل کارخانه سازنده دارو 

 بود.

مراجعه مجدد بیماران سه، پنج و هفت روز بعد از شروع 

شدت سوزش و درد  ،تجویز دارو بود. در روز های مراجعه

در  .و ثبت شد و اندازه زخم مجدد اندازه گیری VASبا 

ت اظهارا، صورتی که زخم در زمان مراجعه بهبود یافته بود

بیماران از لحاظ زمان برطرف شدن سوزش و بهبودی 

ضایعه دهانی از لحاظ اندازه زخم در پرسشنامه آنها ثبت 

 می شد. 

با  SPSSپس از جمع آوری در محیط نرم افزار  داده ها

و ویتنی -من، tبه رایانه وارد شد و از آزمون  22ویرایش 

برای مقایسه ی نمره درد و اندازه اندازه گیری های تکراری 

 أثیرتضایعه بین دو گروه استفاده شد. برای بررسی میزان 

  از آزمون ،کدام از گروه های مورد بررسی هردر  دارو

Chi-Square .استفاده شد 
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 یافته ها

 دو سویه و تصادفی بالینی در این مطالعه کارآزمایی

کور، افراد مورد مطالعه از بیماران مبتلا به استوماتیت آفتی 

راجعه مراجعه کننده به بخش بیماری های دهان، فک و 

تا  1397صورت دانشکده دندانپزشکی یزد طی آبان سال 

مرد و  27) بیمار 60انتخاب شدند که شامل  1398مرداد 

( به عنوان نمونه آماری بودند. نسبت جنس با گروه زن 33

آزمون شد و اختلاف معنی داری  Chi-Squareبه وسیله 

میانگین سنی نمونه های مورد بررسی  .وجود نداشت

و دو  سال بود 40تا  20سال با دامنه تغییرات از  8/5±2/30

ماری معنی داری به لحاظ سنی نشان ندادند. آگروه تفاوت 

 (1)جدول 

)میلی متر( در  mmمیانگین بیشترین قطر زخم بر حسب 

  2 روزهای مختلف در بین دو گروه بر اساس جدول

 هگرودر روز اول یا قبل از مداخله ) این میانگین می باشد.

A، 25/2±02/6 گروه و B، 04/2±72/5گروه ) (، روز سوم

A، 77/1±40/4 گروه و B، 28/1±77/3( روز پنجم ،) گروه

A، 24/1±79/2 گروه و B، 09/1±46/2گروه هفتم ) ( و روز

A، 99/0±33/1  و گروهB، 88/0±23/1 بر اساس ( بود که

بین میانگین قطر زخم در بین دو گروه در روزهای  ،آزمون 

 اختلاف معنی داری مشاهده نگردید ،متفاوت مراجعه

(05/0<P.) 

های ( در روزVASمیانگین شدت سوزش زخم )

که در  می باشد. 3مختلف در بین دو گروه بر اساس جدول 

 B گروه و A 85/0±35/3گروه ) قبل از مداخلهیا  روز اول

 B گروه وA 85/0±73/1گروه ) (، روز سوم09/0±10/3

 B گروه و A 73/0±73/0گروه (، روز پنجم )95/0±66/1

 گروه و A 30/0±100/0گروه ( و روز هفتم )78/0±58/0

B 43/0±133/0شدت ویتنی-منبر اساس آزمون  ( بود و ،

 ،در روزهای مختلف ،در دو گروه ،بیمارانزخم سوزش 

 (.P>05/0) تفاوت معنی داری نشان نداد

تغییرات قطر زخم آفتی در روز های مختلف در دو 

. با استفاده از آزمون آورده شده است 1نمودار  در گروه

کاهش  ،(Repeated measurementاندازه گیری های مکرر )

 میانگین قطر زخم در طی زمان بین دو گروه اختلاف 

 .(P=227/0) معنی داری نداشت

تغییرات شدت سوزش زخم در روز های مختلف مورد 

مشخص شد. شدت  2 بررسی در دو گروه در نمودار

نشان  و شد سنجیده Friedmanسوزش با استفاده از آزمون 

در روزهای مختلف میزان کاهش شدت سوزش  داد که

(. ولی بین دو P<001/0مورد بررسی معنی دار بوده است )

 گروه تفاوت میزان کاهش شدت سوزش معنی دار نبود.

مقایسه میانگین کاهش شدت سوزش و کاهش قطر 

-من آزمون های مختلف براساسدر روزبین دو گروه زخم 

)تریامسینولون( و  Aتفاوت معنی داری بین دو گروه ویتنی 

B )فنی تویین( ( 05/0نشان نداد<P 4( )جدول.) 
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 تعیین و مقایسه میانگین سن و توزیع فراوانی جنسیت بین دو گروه:  1جدول 

 P-value )فنی تویین( Bداروی  )تریامسینولون( Aداروی  
 مذکر                          جنس 1

 مؤنث

(0/50)15 

(0/50)15 

(0/40)12 

(0/60)18 

436/0=P 

 P=186/0 20/31±56/5 20/29±99/5 )سال( سن 2

  1 Chi-Square test 
  2 t-test  

 

 

 ( در روز های مختلف بین دو گروهmmتعیین و مقایسه میانگین بیشترین قطر زخم ):  2 جدول

 میانگین قطر زخم گروه روز

(mm) 

1value-P 

 595/0 02/6±25/2 تریامسینولون(A( روز اول

)B)72/5±04/2 فنی تویین 

 131/0 40/4±77/1 تریامسینولون(A( روز سوم

)B)77/3±28/1 فنی تویین 

 279/0 79/2±24/1 تریامسینولون(A( روز پنجم

)B)46/2±09/1 فنی تویین 

 683/0 33/1±99/0 تریامسینولون(A( روز هفتم

)B)23/1±88/0 فنی تویین 
1 T-test 

 

 

 تعیین و مقایسه میانگین شدت سوزش در روز های مختلف بین دو گروه:  3 جدول

 1value-P میانگین سوزش ±SD گروه روز

 روز اول
)A)35/3±85/0 تریامسینولون 

23/0 
)B)10/3±09/0 فنی تویین 

 روز سوم
)A)73/1±85/0 تریامسینولون 

718/0 
)B)66/1±95/0 فنی تویین 

 روز پنجم
)A)73/0±73/0 تریامسینولون 

320/0 
)B)58/0±78/0 فنی تویین 

 روز هفتم
)A)100/0±30/0 تریامسینولون 

966/0 
)B)133/0±43/0 فنی تویین 

1Man-whitny test 
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 مقایسه میانگین کاهش شدت سوزش، کاهش قطر زخم در روز های مختلف بین دو گروه : 4 جدول

 A )تریامسینولون( B  1 کل تویین()فنیvalue-P 

 

  SD تعداد میانگین SD تعداد میانگین SD تعداد میانگین

 206/0 90/0 60 78/1 92/0 30 95/1 96/0 30 61/1 1 کاهش قطر

 154/0 63/0 60 46/1 49/0 30 31/1 73/0 30 61/1 2 کاهش قطر

 083/0 47/0 60 34/1 44/0 30 23/1 47/0 30 46/1 3 کاهش قطر

 216/0 51/0 60 52/1 55/0 30 43/1 46/0 30 61/1 1 کاهش سوزش

 431/0 51/0 60 04/1 57/0 30 08/1 45/0 30 00/1 2 کاهش سوزش

 280/0 59/0 60 54/0 53/0 30 45/0 64/0 30 63/0 3 کاهش سوزش
1Man-whitny test 

1= کاهش3-0روز  با اختلاف 2= کاهش5-3روز  با اختلاف                           3= کاهش7-5اختلاف روز با                                      

 

 

 

تغییرات قطر زخم آفتی در روز های مختلف در دو  : 1 نمودار 

 گروه

 
تغییرات شدت سوزش زخم در روزهای مختلف مورد :  2نمودار 

 گروه بررسی در دو

 

 

 بحث
های ترین بیماریاستوماتیت آفتی راجعه یکی از شایع

با توجه به شیوع بالای بیماری در ایران  .مخاطی دهان است

و همراهی آن با درد و باشد  درصد می 25که حدود 

میان  نیاز به درمان آن ضروری می باشد. در ،سوزش

ی که برای بیماران آفتی در ایران یکورتیکواستروئیدها

کرم تریامسینولون استوناید با نام تجاری  ،شود استفاده می

سد  علت از بین رفتنه تریادنت بیشترین تجویز را دارد. ب

علت ماندگاری ه دفاعی مخاط در بیماری آفت و همچنین ب

احتمال جذب سیستمیک داروی  ،مواد چسبنده

ممکن است با استفاده  کورتیکواستروئید وجود دارد که
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پس بهتر است که دارویی با  ،مکرر، عوارض آن ظاهر شود

 (1و4و12).عوارض کمتر مورد استفاده قرار بگیرد

به الزام کاربرد کورتیکواستروییدها در درمان آن  باتوجه

و از طرفی دیگر با توجه به عوارض زیاد 

  رتأثیهدف از این مطالعه بررسی  ،کورتیکواستروییدها

درمان  ولون استوناید درنفنی توئین و مقایسه آن با تریامسی

استوماتیت آفتی راجعه جهت یافتن درمان با عوارض کمتر 

 .بودو کمک به بیماران 

مطالعه ی حاضر، به صورت کارآزمایی بالینی دو سویه 

برخی دیگر از کور به روش تصادفی انجام شد که مشابه 

در  (51)بود. Faniو برخلاف مطالعه  (13و16و25)مطالعات

بیمار مراجعه کننده به بخش بیماری های دهان  60 مطالعه ما

بود و از  Faniانتخاب شدند. این تعداد، مشابه با مطالعه 

با توجه به معیارهای  (15و21و22و25).اکثر مطالعات بیشتر بود

سخت ورود به مطالعه و همچنین مدت محدود، امکان نمونه 

گیری بیشتر در مطالعه ما وجود نداشت. از طرفی باتوجه به 

مت دار موانع اخلاقی که لزوم انجام درمان برای بیماران علا

عدم تجویز دارو( امکان پذیر نبود بود، انتخاب گروه منفی )

 Nolanو  (17)و همکاران Bahravand ولی در دو مطالعه ی

و( یا عدم تجویز دارو گروه کنترل )پلاسب (24)و همکاران

 وجود داشت.

شاخص های مورد بررسی در این مطالعه میزان درد و 

 VASسوزش و اندازه ضایعه بود که درد و سوزش به روش 

اندازه گیری شد. این روش اندازه گیری درد و سوزش یک 

گیری دردهای مزمن و حاد در روش معتبر برای اندازه

ضایعات دهانی نظیر زخم ها میباشد و در تحقیقات متعددی 

  (16و25).به کار رفته است

اندازه ی ضایعه بود که در این  ،دیگر متغیر مورد بررسی

مطالعه بزرگترین قطر زخم استوماتیت آفتی عود کننده به 

ک که ی ؛روش قرار دادن کاغذ شفاف میلیمتری تعیین شد

ا ب .روش معتبر و دقیق اندازه گیری حدود ضایعات است

از این روش استفاده  ،در اکثر مطالعات انجام شده این حال

)کولیس  Vernier caliperپروپ یا  با نشده است و قطر زخم

استریل اندازه گیری شده است که دقت کمتری  ورنیه(

  (20و24و26)دارد.

Bhatia به بررسی فنی توئین موضعی  (18)و همکاران

د به این نتیجه رسیدن آنهاجهت بهبود زخم پرداخته بودند. 

فرایند ترمیم را در سطوح مختلف تقویت  که فنی توئین

میکند که شامل تحریک و تکثیر فیبروبلاست، افزایش 

تشکیل بافت گرانولیشن، کاهش فعالیت کلاژناز، اجازه 

رسوب کلاژن و سایر اجزای بافت همبند، کاهش تجمع 

باکتری و کاهش اگزودا می باشد. در این مطالعه مشاهده 

واند ت در نواحی با زخم باز میکردند که کاربرد فنی توئین 

ها  PMNهمراه با نئوواسکولاریزیشن، کلاژنزیس و کاهش 

 باشد.

به مقایسه تریادنت با دهانشویه  (25)و همکارانپور مهدی

نک روی بیماران آفتی پرداختند. مطالعه بر روی یحاوی ز

نفر در قالب دو گروه انجام شد. به یک گروه دهانشویه  20

زینک و به گروه دیگر تریادنت تجویزشد. از بیماران 

شویه را روزی سه بار و کرم تریادنت را خواسته شد دهان

بار استفاده کنند. در این مطالعه درد و اندازه ی  2روزی 

و  VASت مورد بررسی قرار گرفت. درد بیماران با ضایعا

د. شبررسی  Caliper پرگار دیجیتال اندازه ی زخم آفتی با

تواند استفاده موضعی از زینک می که به این نتیجه رسیدند

و موجب کاهش شدت درد  در فرایند ترمیم زخم موثر باشد

ی رو سوزش و میانگین اندازه ضایعات شود ولی از نظر آما

نکته ی قابل توجه در این مطالعه عدم یکسان  معنی دار نبود.

بودن ماهیت دو داروی مورد بررسی می باشد که مقایسه 

ولی در مطالعه ی ما هر دو نوع دارو به شکل  دقیقی نیست

 مخاط چسب برای یکسان بودن شرایط به کار رفته اند.
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Fani در یک مطالعه، به مقایسه ی  (15)و همکارانش

درمان فنی توئین به شکل سوسپانسیون با تریامسینولون 

زخم های استوماتیت  استوناید به شکل مخاط چسب روی

آفتی پرداختند. و بعد از گذشت یک هفته بیماران را بررسی 

نمودند و به این نتیجه رسیدند که تریامسینولون استوناید 

موثرتر از شربت فنی توئین است، که به نظر می رسد به 

علت تفاوت در ماهیت این دو ماده به کار رفته باشد. 

نسبت به مخاط چسب شویه مدت زمان تماس کمتری دهان

در حالی که در مطالعه ی ما هر  ؛سطح ضایعات دارد روی

 .دو شکل دارویی به صورت مخاط چسب بررسی شدند

تاکنون در هیچ مطالعه ای، این دو نوع دارو با شکل 

کاربردی یکسان با هم مقایسه نشدند که این تفاوت از نقاط 

نکته ی قابل توجه دیگر اینکه  .باشد قوت این مطالعه می

وجود نداشته  معیار ورودی (15)و همکاران Faniدر مطالعه 

است و همه بیماران مبتلا به بیماری بهجت وارد مطالعه شده 

 ما یکی از معیارهای ورود  ند ولی در پژوهشبود

سخت گیرانه به مطالعه، بیماران استوماتیت آفتی فاقد هر 

نوع بیماری سیستمیک بوده است. از دیگر برتری های 

ش در مطالعه ی ما ارزیابی اندازه ی ضایعات و شدت سوز

بعد از استفاده از دارو بوده است. ولی در  7، 5، 3روزهای 

ه بررسی بیماران ب برای مطالعه ی ذکر شده تنها یک تاریخ

 که ارزش کمتری در قیاس داشتوجود عنوان انتهای درمان 

روزانه دارد. همچنین تفاوت بین پیگیری با مطالعات 

 فته نشدهمکانیسم درمانی دو دارو در این مطالعه درنظرگر

درمان  در تریامسینولون با مکانیسم ضدالتهابی خود .است

 است یعنی در ناحیه زیر مخاط تهاجم  آفت موثر

 .عملکرد آنها مختل می سازد لنفوسیت ها را با تداخل در

بنابراین در بیماران مبتلا به اتوایمیونیتی سیستمیک مثل 

 که واسکولیت موضعی )در عروق متوسط( بیماری بهجت،

ولی فنی توئین با  احتمالا موثر خواهد بود. ،وجود دارد

نها و ت می کندمکانیسم ترمیمی خود بهبود زخم را شروع 

ه مطالع لیو در آفت خالص موثر است. به شکل موضعی و

 انجام شد. مینور روی بیماران دارای آفتصرفا ی ما 

اکثر مطالعات تمایل به مصرف تریادنت به عنوان داروی 

ارجح برای زخم استوماتیت آفتی داشتند و کم توجهی به 

سایر داروهای موضعی که فاقد عوارض سیستمیک باشند 

باعث شد ما در این مطالعه به مقایسه اثرات درمانی کرم 

م کر و مخاط چسب تریامسینولون استوناید )تریادنت(

العه نتیجه ای که از این مط .نی توئین بپردازیممخاط چسب ف

به دست آمد همان نتیجه ای بود که اکثر مطالعات با مصرف 

کورتیکواستروئید موضعی در درمان استوماتیت آفتی 

و  VASدریافت کرده بودند به این صورت که شاخص 

 اندازه ضایعات بعد از موعد مقرر یک هفته ای کاهش 

 داد.معنی داری را نشان 

 نتیجه گیری

نتایج حاصل از پژوهش حاضر نشان داد که درمان با 

فنی تویین موضعی در کاهش قطر و تسکین درد و سوزش 

استوماتیت آفتی راجعه نظیر تریامسینولون استوناید موثر 

توان فنی تویین به شکل مخاط چسب را پس  است. پس می

به عنوان جایگزینی  ،از طی مراحل فارماکولوژیک مربوطه

 برای درمان آفت توصیه نمود.

 و قدردانی تشکر

بدین وسیله از سرکار خانم دکتر فریماه شمسی جهت 

 .عمل می آیده انجام مشاوره آماری پژوهش تشکر ب
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 بر اساس بررسی وضعیت مال اکلوژن بیماران شکاف کام و لب دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

 1398تا  1387از سال  GOSLON-Yardstickایندکس 

 
 *2پوریا تاتاری ، 1 دا اسلامین

 ، مشهد، ایراندانشگاه علوم پزشکی مشهد دانشکده دندانپزشکی،، استادیار گروه ارتودنسی 1
 ، ایرانمشهد دندانپزشک، 2

14/7/99تاریخ پذیرش:   4/5/99تاریخ ارائه مقاله:   

 

 چکیده

اران بیم در رتبه بندی استاندارد است که به منظور سنجش نتایج و پروگنوز درمان یک شاخص GOSLON-Yardstick Index (GYI) :مقدمه

و بررسی  GYIوضعیت اکلوژن بیماران شکاف کام و لب بر اساس شاخص  . هدف از این پژوهش بررسیه استشکاف کام و لب طراحی شد

 بود. 1398تا  1387دانشگاه علوم پزشکی مشهد از سال در بیماران این پیش آگهی درمان در 

 لب مورد نفر از بیماران شکاف کام و لب مراجعه کننده به کلینیک شکاف کام و 104های گچی  در این پژوهش مقطعی، کست :ها مواد و روش

سپس وضعیت اکلوژن  نفر( تقسیم شدند. 32) نفر( و دوطرفه 72بیماران به دو گروه شکاف کام و لب کامل یک طرفه ) .بررسی قرار گرفت

بیماران در شکاف کام و لب یک طرفه و دوطرفه با یکدیگر  GYIبه پنج گروه تقسیم بندی گردید. دسته بندی های  GYI بیماران بر طبق شاخص

 . گردیدتحلیل داده ها استفاده  در ویتنی-من مقایسه شد. آزمون

بیشتر از دسته های پایین دیده شدند اما، بین نوع  GYIشکاف یک طرفه و دو طرفه بیماران با دسته های بالاتر شاخص  در هر دو گروه ها:یافته

 .(=002/0P) تفاوت آماری معنی دار وجود داشت GYIشکاف و دسته بندی معیار 

 GYIبررسی در مطالعه ما، هم در شکاف کام و لب یک طرفه و هم در نوع دوطرفه دسته بندی های چهارم و پنجم در افراد مورد  گیری:نتیجه

 تر بود. ، شایعاستروگنوز ضعیف تر درمان پوضعیت نامناسب اکلوژن در این بیماران و ی دهنده  که نشان

 مال اکلوژن ،شکاف کام و لب ،گوسلون :کلمات کلیدی
 . 328-36:  4/ شماره  44دوره  1399مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 
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Introduction: GOSLON-Yardstick index (GYI) is a standard classification system that is used to assess the outcomes of 

treatment in cleft lip and palate (CLP) patients. This study aimed to evaluate the prognosis and occlusion characteristics of CLP 

patients in Mashhad University of Medical Sciences, Mashhad, Iran, from 2009 to 2020 using the GYI. 
Materials and Methods: This cross-sectional study evaluated 104 gypsum casts of the CLP patients referred to the CLP 

clinic. Patients were divided into the unilateral CLP (UCLP, n=72) and bilateral CLP (BCLP, n=32). Subsequently, the occlusal 

characteristics of the patients were classified into five groups using the GYI. The data were analyzed through the Mann-

Whitney U test.  

Results: The number of patients with a higher GYI index score was more in both UCLP and BCLP groups. However, there 

was a significant difference between the two groups regarding the cleft type and GYI classification (P=0.002). 

Conclusion: Higher levels of GYI (No.4 and No.5) were more frequent in both BCLP and UCLP patients indicating poor 

occlusal characteristics and prognosis of the treatment. 

Key words: Cleft lip and palate, GOSLON-Yardstick, malocclusion 
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 مقدمه
 اف کامشک ،یص ناحیه ی کرانیوفاسیالشایع ترین نقا از

ین شکاف ها به علت اشکال در جوش ا (1).می باشد لب و

د توان که میایجاد می شوند کام اولیه و یا ثانویه خوردن 

از یک شکاف کوچک یک طرفه در لب تا شکاف های 

براساس  (2).کام متغیر باشند آلوئول ودوطرفه ی بزرگ لب، 

 7/96، (3)و همکاران Dyck Vanمطالعه مرور نظام مند 

 ناهنجاریبیماران شکاف کام و لب حداقل یک مورد  درصد

وع شر .دندانی نیز دارند که معمولا از نوع هایپودنشیا است

 به موقع درمان های جراحی و ارتودنسی از انجام 

درمان های پیچیده، طولانی و پرهزینه در آینده جلوگیری 

 walecaKمطالعه  .می کند و احتمال موفقیت را بالا می برد

شکاف کام و لب و تاخیر اظهار می کند که  (4)و همکاران

می تواند عقب ماندگی رشد و  ،در رویش دندان ها

 Reddy مطالعه ی را سبب گردد.مشکلات یادگیری در افراد 

 عنوان می کند هر گونه تاخیر در شروع  (5)و همکاران

 گفتاری و  درمان های ضروری به مشکلات شدید

در  (6)و همکاران Nolletمی انجامد. شکل گیری فیستول 

نظام مند اعلام کردند عدم استفاده از درمان  یک بررسی

های ارتودنسی، نیاز به درمان های جراحی پیچیده را تشدید 

می کند و این بیماران در آینده وضعیت مال اکلوژن 

تنوع جداول درمانی  .داشتنامناسب تری خواهند 

کسب دانش تشخیص و کنار موارد یاد شده،  پیشنهادی در

دندان پزشکان و  را برایانواع شکاف به هنگام درمان 

مدیریت درمان بیماران  (7).می سازدپزشکان اطفال ضروری 

 است و  چندبخشیشکاف کام و لب نیازمند رویکرد 

 درمان های مختلف جراحی و غیرجراحی را شامل 

به وجود شاخص های  ، نیازچندبخشیرویکرد  (8).می شود

ارزیابی استاندارد درمانی به منظور افزایش کیفیت خدمات 

یکی از  (9)و هماهنگی میان بخش ها را شدت می بخشد.

رایج ترین شاخص های ارائه شده بر اساس ملاک های 

در سال  (10)و همکاران Marsکه توسط ه معتبر و پذیرفته شد

 GOSLON (Great Ormond، شاخص معرفی شد 1987

Street, London and Oslo)-Yardstick index  است. امروزه

به صورت گسترده از این سیستم رتبه بندی استاندارد جهت 

 بررسی وضعیت مال اکلوژن، دشواری و وضعیت 

پیش آگهی درمان ارتودنسی در بیماران شکاف کام و لب 

 با کمک این شاخص  (11).استفاده می شوددر مطالعات 

می توان نتایج درمان را از طریق طبقه بندی روابط قوس 

دندانی در اواخر سیستم دندانی مختلط یا اوایل دوره ی 

دندانی دائمی مورد سنجش و ارزیابی قرار داد. این سیستم 

 گروه مختلف دسته بندی  5مدل های مورد مطالعه را در 

 ،می کند. هر یک از این گروه ها شدت مال اکلوژن

 ی ها و دشواری درمان ارتودنسی را بازتاب پیچیدگ

می دهند. در مدل های گروه اول روابط مطلوب ساژیتال 

 جهت درمان ارتودنسی وجود دارد؛ در حالی که در 

 ،مدل های گروه پنجم با توجه به روابط ساژیتال ضعیف

مد نبوده و در نهایت نیاز به آدرمان ارتودنسی به تنهایی کار

  (GYI) خصخواهند نمود. شا درمان جراحی پیدا

GOSLON-Yardstick Index  نیازمند کالیبراسیون دقیق و

این مطالعه با هدف ارزیابی  (10).کامل آزمونگر می باشد

وضعیت اکلوژن بیماران شکاف کام و لب دانشگاه علوم 

و بررسی پیش آگهی  1398تا  1387از سال  پزشکی مشهد

 ین بیماران طراحی و اجرا شد.درمان در ا

 مواد و روش ها
 ای مقطعیاین پژوهش به صورت مطالعه ی مشاهده 

(Cross-Sectional) ر و دطراحی  یاز نوع توصیفی و تحلیل

در کلینیک شکاف کام و لب  1387-1398بازه ی زمانی 

زشکی دانشگاه علوم بیمارستان اکبر و دانشکده دندانپ

 بیمار 104در این مطالعه، تمام  شد. اجراپزشکی مشهد 
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 50 بیمار آقا و 54ه )شکاف کام و لب یک طرفه و دو طرف

تا مقطع شروع  87در بازه ی زمانی سال  کهبیمار خانم( 

ت تح مطالعه در کلینیک شکاف کام و لب دانشگاه مشهد

 در آرشیو  آن ها کست های گچی اولیهدرمان بوده و 

 ران در دسترس بود وارد مطالعه شدندبیما کست های گچی

 و از نظر وضعیت مال اکلوژن مورد بررسی قرار گرفتند.

سیستم دندانی اوایل در دوره ی دندانی مختلط یا  بیماران

 دائمی قرار داشتند. 

تکنیک های مورد بررسی در این پژوهش، بیماران در 

Straight line closure، Geometric lip repair وRotation- 

advancement  تکنیک های  وبرای بازسازی کانتور لب 

2-Flap palatoplasty و Furlow palatoplasty  برای بازسازی

بیماران سابقه ی دریافت هیچ گونه کام به کار رفته بود. 

درمان ارتودنسی نداشته و در ابتدای درمان ارتودنسی قرار 

 داشتند. به همین جهت، از آن ها با استفاده از ماده ی 

و کست  هقالب گیری آلژینات، قالب گیری به عمل آمد

. وده بریخته شدگچی قالب ها با استفاده از گچ ژیپسوم 

 72ابتدا به دو گروه شکاف کام و لب یک طرفه ) کست ها

نفر( تقسیم شدند.  32نفر( و شکاف کام و لب دو طرفه )

 زیر گانه  5 در گروه های GYIاز نظر شاخص ، سپس

 . ندبندی شد رتبه

  گروه اول: اورجت مثبت با انسیزورهای رتروکلاین

بدون اپن  و متوسط، بدون کراس بایت Proclinationیا 

. دبایت. نتیجه درمان طولانی مدت این بیماران عالی می باش

 1از بیماران را در تصویر  گروهیکی از کست های این 

 مشاهده می کنید.

  گروه دوم: اورجت مثبت، انسیزوهای پروکلاین یا

Proclination  متوسط، کراس بایت یک طرفه یا تمایل

کراس بایت، با و یا بدون تمایل به اپن بایت در اطراف 

(. نتیجه درمان طولانی مدت این 2 ناحیه شکاف )تصویر

 بیماران خوب ارزیابی می شود.

  گروه سوم: بایتEdge to edge انسیزورهای ،

متوسط و یا اورجت معکوس با  Proclinationپروکلاین یا 

سیزورهای رتروکلاین، کراس بایت یک طرفه، با و یا ان

 بدون تمایل به اپن بایت در اطراف ناحیه شکاف )تصویر

 (. نتیجه درمان طولانی مدت این دسته نسبتاً خوب است.3

 

 

 
 1تصویر 

 
 

 
 2تصویر 

 
 

 
 3تصویر 
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  گروه چهارم: اورجت معکوس با انسیزورهای

کراس بایت یک طرفه، ، متوسط Proclinationپروکلاین یا 

کراس بایت دو طرفه، با و یا بدون  با و یا بدون تمایل به

(. 4)تصویر  تمایل به اپن بایت در اطراف ناحیه شکاف

 نتیجه درمان طولانی مدت، ضعیف است.

 

 
 4تصویر 
 

  گروه پنجم: اورجت معکوس با انسیزورهای

پروکلاین، کراس بایت دو طرفه، فرم ماگزیلاری نامناسب 

 ،مدت و آناتومی کام دفرم شده است. نتیجه درمان طولانی

. یکی از کست های این دسته را در خیلی ضعیف است

 مشاهده می کنید. 5تصویر 

 

 
 5تصویر 

 

پس از جمع آوری داده ها، متغیرهای مورد مطالعه 

توصیف داده ها با استفاده از جداول مناسب مشخص و 

. داستفاده شبرای آنالیز داده ها ویتنی  -من. آزمون انجام شد

 در نظر گرفته شد. 05/0سطح معنی داری برابر 

 یافته ها
زن  50بیمار شامل  104، تعداد GYI معیار در بررسی

( دسته بندی شدند. درصد 9/51مرد ) 54( و درصد 1/48)

نفر  32( شکاف کام و لب یک طرفه و درصد 2/69) نفر 72

 میانگیندو طرفه داشتند.  و لب ( شکاف کامدرصد 8/30)

 در گروه شکاف کام و لب یک طرفهسنی بیماران 

سال و در گروه شکاف کام و لب دوطرفه  79/4±62/14

سال بود که از نظر آماری بین دو گروه  23/4±09/13

در جدول . (=750/0P) اختلاف معنی داری وجود نداشت

ر دو سن د، تعداد، میانگین، انحراف معیار و میانه ی متغیر 2

 گروه شکاف کام یک طرفه و دو طرفه مشاهده می شود.

 توزیع افراد هر یک از گروه های شکاف کام و لب 

بر  GYIیک طرفه و دو طرفه، در دسته بندی های مختلف 

د. ویتنی بررسی ش-حسب جنسیت، با استفاده از آزمون من

 بیشتر دیده  GYIدر هر دو گروه آقا و خانم دسته های بالاتر 

مشاهده می گردد از  2می شد اما همان طور که در جدول 

در  GYIنظر آماری توزیع افراد در دسته بندی های مختلف 

دو گروه آقا و خانم دارای اختلاف معنی داری بود 

(019/0=P.) 

در هر دو گروه شکاف کام و لب یک طرفه و دو طرفه 

بیشتر دیده شد. اما  GYIدسته بندی های بالاتر شاخص 

مشاهده می گردد از نظر آماری  3مان طور که در جدول ه

در دو گروه  GYIتوزیع افراد در دسته بندی های مختلف 

دارای شکاف کام و لب یک طرفه و دو طرفه دارای اختلاف 

 (.P=02/0معنی داری بود )
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 لب یک طرفه و دو طرفهمقایسه متغیر سن بین دو گروه شکاف کام و  : 1 جدول

 نتیجه آزمون من ویتنی میانه انحراف معیار میانگین تعداد نوع شکاف

 =32/0Z 15 79/4 62/14 72 یک طرفه

750/0P= 12 23/4 09/13 32 دوطرفه 

 

 

 GYI توزیع فراوانی افراد به تفکیک نوع شکاف و دسته بندی : 2جدول 

 نتیجه آزمون میانگین رتبه GYI نوع شکاف
1 2 3 4 5 

 =Z -039/3 08/4 42( 3/58) 10( 9/13) 8( 1/11) 8( 1/11) 4( 6/5) شکاف یک طرفه

002/0P= 81/4 28( 5/87) 3( 4/9) 0( 0/0) 1( 1/3) 0( 0/0) شکاف دوطرفه 

 - 31/4 70( 3/67) 13( 5/12) 8( 7/7) 9( 7/8) 4( 8/3) کل

 

 

 GYI جنسیت و دسته بندی توزیع فراوانی افراد به تفکیک : 3 جدول

 نتیجه آزمون میانگین رتبه GYI  گروه جنسیت

1 2 3 4 5 

 =Z -327/2 54/4 42(8/77) 5(3/9) 2(7/3) 4(4/7) 1(8/1) مذکر

02/0P= 06/4 35(70) 8(16) 6( 12) 5( 10) 3(6) مونث 

  31/4 70( 3/67) 13( 5/12) 8( 7/7) 9( 7/8) 4( 8/3) کل

 بحث
جهت ، شاخص ایده آل WHOبا توجه به استاندارد های 

اشد. بایستی قابل اعتماد و معتبر بدسته بندی اکلوژن بیماران 

همچنین توسط جامعه پزشکی قابل پذیرش و با حداقل نیاز 

به همین  به قضاوت، برای آزمون های آماری مناسب باشد.

  (10)و همکارانش Mars، 1987در سال منظور 

GOSLON-Yardstick Index(GYI)  را به عنوان سیستمی

جدید برای ارزیابی روابط قوس دندانی در کودکان مبتلا به 

ی در مطالعه . ف یک طرفه لب و کام معرفی کردندشکا

جهت طبقه بندی این بیماران  GYIحاضر از معیارهای 

 Altalibiاستفاده شد. در مطالعه ی مروری انجام شده توسط 

روشی ساده و معتبر شناخته  GYI، معیار (12)و همکارانش

شد. مطالعات مشابه فراوانی جهت ارزیابی دقّت و 

حسّاسیّت این شاخص طرّاحی و انجام شده است که برای 

اشاره  (13)و همکاران Hathawayمثال می توان به مطالعه ی 

ه ، با استفادنگر نمود. آن ها با انجام یک مطالعه ی گذشته

بیمار شکاف لب و  169پیش آگهی درمان  GYIاز شاخص 

کام کامل یک طرفه را بررسی و با نتایج به دست آمده ی 

 درمان مقایسه نمودند. مشاهدات آنان نشان داد که شاخص

GYI   توانایی تمایز میان بیماران با پیش آگهی های متفاوت

 را با دقّت بالایی دارا می باشد.
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بر اساس نتایج مطالعه ی حاضر، هر دو گروه بیماران 

 مبتلا به شکاف کام یک طرفه و دو طرفه بیشتر در 

قرار گرفتند. به عبارت  GYIبندی های بالاتر شاخص  دسته

از بیماران دارای شکاف کام و لب  درصد 7/16، تنها دیگر

قرار داشتند،  GYIیک طرفه در دسته اول و دوم شاخص 

از بیماران در دسته چهارم و پنجم  درصد 2/72 در حالی که

بودند، که نشان دهنده ی وضعیت نامناسب اکلوژن بیماران 

شکاف کام و لب تحت مطالعه و همچنین، ضعیف تر بودن 

و  Harilaمطالعه می باشد. آنها پیش آگهی درمان 

، جهت ارزیابی روابط قوس دندانی با استفاده (1)همکارانش

انجام شد. در این مطالعه،  GOSLON-Yardstickاز روش 

از بیماران  درصد 1/77 با بررسی بیماران مشخّص شد که،

از بیماران  درصد 4/10)عالی و خوب(،  2و  1در دسته های 

 5و  4در دسته های  درصد 5/12)متوسط( و  3در دسته 

)ضعیف و بسیار ضعیف( اختصاص داده شدند. در حالی 

 1از بیماران در گروه  درصد 5/12، که در پژوهش حاضر

از  درصد 8/79و  3از بیماران در گروه  درصد 7/7، 2و 

 قرار داشتند که این موضوع  5و  4بیماران در گروه 

می تواند به دلیل عدم مراجعه ی بیماران با وضعیّت های 

هت های دولتی ج به کلینیک فانکشنال و ظاهری مناسب تر،

 ،(1)و همکاران Harilaدر مطالعه ی  درمان در کشور ما باشد.

بیماران مبتلا به شکاف دو طرفه لب و کام در قیاس با گروه 

دیگر مورد مطالعه در گروه های بالاتر دسته بندی 

GOSLON-Yardstick  قرار گرفتند و دارای پیش آگهی

درمان ضعیف تری بودند که از این نظر مشابهت و توافق با 

 .دمطالعه ی حاضر وجود دار

بیماران مبتلا به  (14)و همکارانش Sinkoدر مطالعه ی  

دسته بندی  GYIشکاف کام و لب یک طرفه از نظر معیار 

 5/71بیمار، بیشتر آن ها ) 123شدند و نتایج نشان داد که از 

 درصد 9/8( مربوط به دسته اول و دوم بودند و تنها درصد

جای گرفتند، این مطالعه تأیید می کند  5و  4در گروه های 

ام کامل یک طرفه کم تر از که بیماران با شکاف لب و ک

مشکلات شدید رنج می برند و پیش آگهی درمان بهتری 

نیز که پیش آگهی  (15)و همکاران Loveدارند. مطالعه ی 

درمان بیماران شکاف لب و کام کامل یک طرفه را با استفاده 

ه ک بودارزیابی کرد نیز، مؤیّد این نکته  GYIاز شاخص 

( پیش آگهی مطلوب درصد 68) بیشتر این دسته از بیماران

می گیرند. مطالعه  قرار 3تا  1دارند و در دسته بندی های 

Arshad که فاکتورهای مؤثّر بر روابط  (16)و همکارانش

قوس دندانی در بیماران شکاف کامل یک طرفه لب و کام 

از  درصد 3/61را بررسی کردند نیز نشان می دهد که 

)سه گروه اول(  مطلوب بیماران در گروه های با پیش آگهی

 قرار گرفته اند. پس  5و  4و باقی بیماران در گروه های 

می توان گفت در این مطالعه نیز بیشتر بیماران شکاف کام 

و لب یک طرفه پیش آگهی درمان مطلوب داشته اند. بر 

اساس این مطالعه، نحوه ی جرّاحی لب و کام نیز، بر نتیجه 

و  Fudalej مشابهی، به طور درمان تأثیرگذار است.

نتایج درمان بیماران مبتلا به شکاف کامل یک  (17)همکارانش

بررسی کردند و  GYIطرفه لب و کام را با کمک معیار 

 از بیماران در دسته یک یا دو، درصد 57مشخّص شد که 

در دسته های چهار و  درصد 11در دسته سوم و  درصد 32

 .پنج قرار داشتند

نامطلوب اکلوژن در بیماران این  از دیگر دلایل وضعیت

مطالعه، می تواند عدم استفاده از اپلاینس های ارتودنسی 

با توجه به این که یکی از شروط ورود به . در آن ها باشد

این مطالعه، عدم کاربرد اپلاینس های ارتودنسی و قرار 

بوده ارتودنسی درمان  مرحله ی آغازینداشتن بیمار در 

ه این موضوع خود باعث شده، است، می توان گفت ک

 GYI در دسته بندی های بالاتر بیشتر این پژوهش بیماران
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مال اکلوژن شدید تری داشته  هنتیجدر قرار گرفته و 

 (18).باشند

در پژوهش حاضر، در هر دو گروه آقایان و خانم ها 

بیشتر دیده شد که این موضوع  GYIدسته بندی های بالاتر 

وضعیت نامطلوب مال اکلوژن و پیش آگهی نامناسب درمان 

 میانگین . در بیماران تحت مطالعه را روشن می سازد

بیمار خانم  50و در  54/4بیمار آقا  54در  GYIدسته بندی 

ارتباط  GYIبود و میان دو متغیر جنسیت و دسته بندی  06/4

ین صورت که در بیماران آقا در معناداری وجود داشت، بد

بالاتر، بیشتر  GYIقیاس با بیماران خانم دسته بندی های 

دیده شده است. این موضوع می تواند به دلیل مراجعه ی 

کم تر آقایان با وضعیت مناسب تر فانکشنال و کم توجهی 

 (19).آن ها به وضعیت استتیک در مقایسه با خانم ها باشد

لی، مطالعه ما با تحقیقات قب نتایج تفاوت در از دیگر علل

می تواند نمونه های مورد بررسی در مطالعه ما مربوط باشد، 

چرا که تنها بیماران مراجعه کننده به دانشگاه علوم پزشکی 

مشهد مورد بررسی قرار گرفته اند. این در حالی است که 

 -بیشتر بیماران دارای شکاف کام و لب از نظر اجتماعی

طبقه ضعیف قرار دارند و تعداد محدودی از اقتصادی در 

ها که  آنها جهت درمان به کلینیکهای خصوصی و مطب

تعرفه بالاتری دارند مراجعه می کنند. از سویی به خاطر 

های درمان این بیماران، اغلب متخصصین از  پیچیدگی

 درمان بیشتر این بیماران اجتناب نموده و آنها را به 

ت می نمایند و تنها محدود بیماران های دولتی هدای کلینیک

ساده تر را مورد پذیرش قرار می دهند. لذا قابل انتظار است 

های دولتی از شدت  که بیماران مراجعه کننده به کلینیک

مال اکلوژن بیشتری برخوردار باشند و در دسته های بالاتر 

GYI  قرار بگیرند. شاید اگر نمونه های مورد بررسی در این

می شد، در بیماران  نیزهای خصوصی  امل مطبمطالعه ش

فراوانی بیشتری مشاهده می  GYIدسته های اول تا سوم 

 .گردید

در کشور ما با وجود اجرایی شدن از سوی دیگر 

غربالگری های اولیه و انجام جراحی های مورد نیاز در 

نوزادان، بسیاری از بیماران شکاف کام و لب که وضعیت 

نسبتا مطلوب تری دارند و احتمالا، در فانکشنال و زیبایی 

به  قرار می گیرند GYIدسته های اول تا سوم دسته بندی 

علل گوناگون از انجام و پیگیری درمان ارتودنسی در سنین 

باز زده و تنها در صورتی راغب  دندانی مختلط یا دائمی سر

 فانکشنال و زیباییشدت مشکلات به درمان می باشند که 

شود.  مشکل ساز، برای آن ها ناشی از شکاف کام و لب

این خود می تواند منجر به نوعی سوگیری در نتایج ارائه 

شده در این مطالعه در قیاس با مطالعات در کشورهای دیگر 

 باشد.

بدتر بودن وضعیت اکلوژن بیماران در مطالعه ضمن، در 

 حیهای جرا ما، می تواند نشانگر کیفیت نامطلوب درمان

ه جدی ب صورت گرفته در این بیماران باشد، که خود نیاز

برجسته می سازد و افزایش مهارت را توجه به این مطلب 

 های شکاف کام و لب را  جراحان در زمینه جراحی

 می طلبد.

با توجه به هزینه های درمانی بالای بیماران شکاف کام 

در و لب و نامطلوب بودن پروگنوز درمانی این بیماران 

مرکز مورد مطالعه ما، توصیه می شود نسبت به بیمه درمانی 

 (20).وسیعتر این بیماران اقدامات جدی صورت گیرد

توجه به این نکته ضروری است که شکاف کام و لب 

می تواند به طور دائمی روی زندگی روزمره فرد تاثیر 

اشی نبگذارد؛ بنابراین تشخیص به موقع و صحیح عوارض 

می تواند اختلالات زیبایی و صدمات و لب  از شکاف کام

فانکشنال را که به دنبال مالفورماسیون به وجود می آید به 

می تواند در  GYIنظیر  یشاخص های (21).حداقل برساند
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ارتودنسی این درمان  نتایج تشخیص، پیش بینی روند

د بازپروری مورد استفاده قرار بگیر فرآیندو بررسی بیماران 

و امید است در آینده مطالعات بیشتری در این زمینه منتشر 

  شود.

با توجه به انجام مطالعه تنها در یک مرکز درمانی 

بیماران شکاف کام و لب و داشتن سوگیری حاصل از این 

های مطالعه حاضر می باشد. با این حال،  امر از محدودیت

های خصوصی که این  ن که تعداد مطببا توجّه به ای

بیماران را مورد پذیرش قرار می دهند محدود بوده و 

کلینیک شکاف کام و لب دانشگاه علوم پزشکی مشهد به 

عنوان قطب درمانی این بیماران در شرق کشور است و 

های  تعداد زیادی از بیماران سطح استان و سایر استان

 می رسد کنند، به نظرهمجوار به این کلینیک مراجعه می 

تعمیم نتایج به سطح شهر و استان دارای اعتبار مطلوب 

باشد. نویسندگان این مقاله پیشنهاد می کنند در آینده 

مطالعات بیشتری در دانشکده های دندانپزشکی در سطح 

انجام شود تا امکان ارزیابی  GYIکشور در رابطه با شاخص 

درمان های بیماران شکاف کام و لب و بهبود خدمات 

 درمانی که منجر به صرفه جویی در وقت و هزینه بیمار 

 می شود، فراهم شود.

 نتیجه گیری
در هر دو گروه شکاف کام و لب یک طرفه و دو طرفه 

شایع تر بود  GYI بیماران با دسته بندی های بالاتر شاخص

 شدید و دهنده ی مشکلات مال اکلوژن  این نشانکه 

 . استبیماران تحت مطالعه در  پیش آگهی نامطلوب درمان

 و قدردانی تشکر

نویسندگان این مقاله از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 

پزشکی مشهد که حمایت مالی این طرح را بر عهده داشتند 

نامه این طرح برگرفته از پایان  می نمایند.قدردانی 

در کتابخانه دانشکده  3171 دانشجویی است که به شماره

 دندانپزشکی مشهد به ثبت رسیده است.
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در مراجعین به دانشکده  و اختلالات روانپزشکی شکایات اصلی با منشا ذهنی فراوانی

 1390در سال مشهد دندانپزشکی 

 
 3 نصرت زهی ، طاهره2 پیمان هاشمیان ،*1 ، زهره دلیرثانی1، عباس جوادزاده بلوری 1 زهرا دلاوریان

 ایران ،مشهد ،دانشگاه علوم پزشکی مشهد ،مرکز تحقیقات بیمارهای دهان، فک و صورت 1
 مشهد، مشهد، ایراندانشگاه علوم پزشکی  ،مرکز تحقیقات علوم رفتاری و روانپزشکی 2
 مرکز تحقیقات بیماریهای دهان و دندان، دانشگاه علوم پزشکی زاهدان، زاهدان، ایران 3

 7/5/99تاریخ پذیرش:   10/12/98تاریخ ارائه مقاله: 

 

 چکیده

 ست.اشکایاتی با منشا ذهنی بدون توجیه بالینی  مراجعه بیماران با ،دندانپزشکی ی تشخیصی و درمانی دریکی از مهمترین چالش ها :مقدمه

 عیینتهدف این مطالعه  گردد. آنانتشخیص و حتی درمانهای نابجا سبب پیچیده تر شدن شرایط جسمی و روانی  در این بیماران ممکن است

 بیماران بود. اینفراوانی شکایات اصلی و اختلالات روانپزشکی در

بیماربا شکایات با منشا ارگانیک بعنوان  132بیمار با شکایات با منشا ذهنی بعنوان گروه مورد و  132در این مطالعه مقطعی،  :مواد و روش ها

 (SCL-90) ثبت شد. برای هر دو گروه VASشدت شکایات با معیار نوع شکایات ذهنی بیماران تعیین و  شاهد وارد مطالعه شدند.
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Introduction: One of the most important challenges in the diagnosis and treatment of patients in dental offices, is the 

management of the patients, who refer with various complaints with mental origins, without any convincing clinical findings. 

In such cases, incorrect diagnosis and treatment could cause some complications in the physical and psychological conditions 

of the patients. In this regard, the present study aimed to investigate the frequency of chief complaints and psychiatric disorders 

among patients, who have complaints with mental origins. 

Materials and Methods: The present cross-sectional study was performed on 132 patients, who had complaints with mental 

origins (case group) and 132 patients with complaints with organic origins (control group). For the purposes of the study, the 

type of mental complaints was recorded and the severity of mental complaints was evaluated by visual analogue scale. The 

required data were collected using the Symptom Checklist-90 (SCL-90) for the identification of the psychiatric disorders, which 

was filled by participants in both groups. The collected data were statistically analyzed using the t-test, Chi-square, and Pearson 

tests. 

Results: Based on the findings, the most prevalent complaints with mental origins in the case group were pain without dental 

origin (33.3%), burning (16.7%), and atypical odontalgia (13.6%). Moreover, the severity of the complaints of the majority of 

patients was moderate and the most prevalent clinical diagnosis was atypical facial pain. In the case group, 31.1% and 53.8% 

of the subjects had psychiatric disorders and were predisposed to psychiatric disorders, respectively. Furthermore, in the control 

group, 2.3% and 28.0% of the participants had psychiatric disorders and were predisposed to psychiatric disorders, respectively.  
Conclusion: The most common complaints with mental origins were pain (except odontalgia) and burning, which can be 

misdiagnosed with dental pain and treated with the incorrect treatment if their psychiatric causes are neglected. The majority 

of patients, who had complaints with mental origins, suffered from some psychiatric disorders. Therefore, proper diagnosis of 

such complaints could be beneficial in the diagnosis of psychiatric problems and the administration of suitable treatments.   
Key words: Burning mouth syndrome, Facial pain, Pain, Psychiatric  
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Symptom Checklist-90  ونهای مبرای آنالیز آماری از آز اختلالات روانپزشکی تکمیل گردید.برای ارزیابیChi-square ،t-test و پیرسون 

 استفاده شد. 

 6/13( و درد آتیپیک دندانی )درصد 7/16(، سوزش )درصد 3/33شایع ترین شکایت ذهنی در گروه مورد، درد بدون منشا دندانی ) یافته ها:

بیماران از شدت متوسط شکایت رنج میبردند و شایع ترین تشخیص بالینی اختلال حسی آنان، درد آتیپیک صورتی  دادبود. بیشترین تع (درصد

درصد دارای گرایش به اختلالات روانپزشکی بودند. در گروه شاهد نیز به  8/53اختلالات روانپزشکی و درصد مبتلا به  1/31بود. در گروه مورد، 

 درصد دارای گرایش به اختلالات روانپزشکی بودند. 0/28اختلالات روانپزشکی و مبتلا به درصد  3/2ترتیب 

در این مطالعه شایع ترین شکایت با منشا ذهنی، درد بدون منشا دندانی و سوزش بود، که در صورت عدم توجه به خصوصیات  نتیجه گیری:

 ایجادکننده آن، می تواند با دردهای با منشا دندانی اشتباه گرفته شده و درمانهای نابجا برای آنان صورت گیرد.  روانیشکایت و زمینه های 

دقت به این  بردند، بنابراین این مطالعه همچنین نشان داد که اکثر بیمارانی که شکایت با منشا ذهنی داشتند، از مشکلات روانپزشکی رنج می

 ه تشخیص احتمالی مشکل روانپزشکی بیمار و درمانهای مناسب کمک کند. تواند ب دسته شکایات می

  درد، روانپزشکی ،سندرم سوزش دهان، درد صورتی  کلمات کلیدی:
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 مقدمه
تشخیص و درمان بیمارانی که با شکایاتی نظیر درد و 

کنند، بدون سوزش در ناحیه دهانی صورتی مراجعه می 

اینکه شواهدی از یک مشکل ارگانیک وجود داشته باشد، 

یکی از چالش ها ی مهم کلینیک های دندانپزشکی است. 

طولانی در جستجوی درمان هستند و های  گاه بیماران سال

حتی تحت روشهای تشخیصی و درمانهای نامناسب قرار 

می گیرند که علاوه بر تحمیل هزینه اضافی، خود سبب 

ایش شکایات  و نارضایتی این بیماران می شود. بسیاری افز

از این مشکلات ریشه سایکولوژیک دارند و در حقیقت 

اضطراب و افسردگی و سایر اختلالات روانی این بیماران، 

خود را بدین شکل نشان می دهند. طبیعی است که تاخیر 

در تشخیص و درمان ناصحیح بیماران سبب افزایش مشکل 

 این بیماران می شود.  روانشناختی

تشخیص شکایات با منشا ذهنی )نظیر درد و سوزش و 

...(، اغلب بدون دلیل ارگانیک مشخصی که توجیه کننده 

آنها باشد بروز می کند و گویای منشا ذهنی یا روانپزشکی 

آنها، شامل اختلالاتی نظیر درد غیرتیپیک صورتی 

(Atypical Facial Pain (AFP)سن ،)دهان رم سوزش د

(Burning Mouth Syndrome (BMS)درد آتیپیک دندانی ،) 

(Atypical odontalgia خشکی دهان ذهنی ،) 

(Subjective Xerostomia (SX) درد در مخاط دهان ،)

(Stomatodynia می باشد. در سایر موارد، برای شکایاتی )

( و احساس Stomatopyrosisنظیر خارش در مخاط دهان )

می توان تشخیص کلی اختلالات حسی حضور چرک و ... 

 Other atypical sensory)مزمن با منشا ذهنی یا آتیپیک 

disorders)  .حسی  شایع ترین اختلالاتاز  را مطرح کرد

درد آتیپیک صورت  دهان و سوزشسندرم  توان به می

سوزش دهان وضعیتی است که در آن سندرم . دنمواشاره 

شکایت بیمار از درد و سوزش مزمن در دهان است درحالی 

که مخاط دهان کاملا نرمال است و بیماری موضعی یا 

 سیستمیک که توجیه کننده سوزش آنها باشد دیده 

( که درد مداوم AFPدرد آتیپیک صورت ) (1).شود نمی

 ایدیوپاتیک صورت نیز گفته می شود، بیماری مزمنی است

مسیر توزیع عصب محیطی را دنبال نمی کند و مشخصه  که

 (2و3).نورالژی های کرانیال را ندارد

از  کاختلالات سایکولوژی شیوع بیشتر ،بعضی مطالعات

ن بیماران مبتلا به ای در و فوبیا جمله افسردگی و اضطراب

در مطالعه ای در  (4-6).ندا نشان دادهرا  نوع اختلالات حسی

درصد و اختلالات  4/15، اختلالات افسردگی با 2018سال 
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درصد شایع ترین اختلالات سایکولوژیک  1/10اضطرابی با 

در مطالعه  (7).در مبتلایان به درد دندانی غیر تیپیک بودند

  انجام شد، درد آتیپیک صورتیدیگری نیز که بر روی 

درصد( و دیس  6/33دوره های منفرد اختلال افسردگی )

 8/10اختلال درد سوماتوفرم ) ،درصد( 3/14ریتمی )

 درصد(، 2/9راجعه ) افسردگی شدیداختلال و درصد( 

  (4).بودندروانی شایع ترین این اختلالات 

 است مجموعه ای از اختلالات اختلالات روانپزشکی

روندهای ذهنی به خصوص در  و تفکر که تاثیر بارزی در

ارتباط با خلق و رفتار انسانی ایجاد می کند و باعث اختلال 

اضطراب یک احساس  عملکرد و ایجاد تنش می شود.

 طبیعی است که در موقعیت های تهدید کننده تجربه 

می شود. ویژگی های اختلالات اضطرابی همانند اضطراب 

ب و عدم تناس طبیعی است، تنها تفاوت در مدت و شدت آن

 یک احساس ،سالم در افراد. می باشد با عامل تهدیدکننده

طبیعی غم و اندوه در برخورد با ناملایمات زندگی به ویژه 

از دست دادن عزیزان رخ می دهد که به طور موقتی و کوتاه 

شدید و طولانی مدت  ،مدت است ولی گاهی این احساس

کسالت  سایر حالات مثل کاهش انرژی و می شود و با

همراه  و از دست دادن علاقه کم خوابی ستگی وخ ،عمومی

  (8).به عنوان اختلال افسردگی شناخته می شود واست 

ن گونه ایبا ی که درباره رابطه مطالعاتبا توجه به اینکه  

غیرتیپیک واختلالات روانپزشکی احساس های ناخوشایند 

در جمعیت هایی با خصوصیات  ،است صورت گرفته

 ،استاقتصادی و فرهنگی متفاوت انجام شده  -عیاجتما

 زیرا .نتایج متفاوتی را گزارش کرده باشند رود انتظار می

رد پاتولوژیکی و آناتومیکی دا فیزیکی، متعدد درد جنبه های

شدت  ،بر روی بیانشرایط اقتصادی، اجتماعی و فرهنگی و 

  (9و10).گذارد آن اثر میبروز  و الگوی

 بدون توجیه نوع شکایاتشناسایی سوی دیگر با  از

 نامتناسب با مشکل بالینی و الگوی  شدت و یا بالینی

پی  اهتوان به منشا غیر ارگانیک و زمینه سایکولوژیک آن می

 و ذهنی آن شدیم تا انواع این شکایات بر از این رو برد.

را در بین مراجعین به دانشکده اختلالات روانپزشکی 

 ررسی کنیم. ب 1390در سال  مشهددندانپزشکی 

 مواد و روش ها

دانشکده  روی مراجعین بهمقطعی این مطالعه 

برای همه  انجام شد. 1390در سال  مشهددندانپزشکی 

مراحل طرح توضیح داده شد و همگی فرم رضایت  ،بیماران

در ضمن پروتکل این مطالعه توسط  .آگاهانه را امضا کردند

 87802با کد  دانشگاه علوم پزشکی مشهدشورای پژوهشی 

 . گردیده استتصویب 

 صورتی، سوزش،-فکی از درد دهانی یاکه  بیمار 132

 ،بردند ناخوشایند رنج می یدهان یا سایر حس ها خشکی

 یبیمار 132در این مطالعه بعنوان گروه مورد وارد شدند. 

راجعه مدندانپزشکی که برای اعمال دندانپزشکی به دانشکده 

ه شده آنان شناحت شکایاتمنشا فیزیکی برای کرده بودند و 

این گروه شامل بود بعنوان گروه شاهد انتخاب شدند. 

 داشتهنافرادی بودند که سابقه هیچ گونه اختلال روانپزشکی 

 شدت تواند بر روی مسکن یا آرامبخشی که می داروهای و

 یا باعث تغییر طعم چشایی شود، شکایات اثر بگذارد

 کردند.  مصرف نمی

معیارهای ورود برای گره مورد شامل: وجود درد یا 

سوزش در ناحیه سر و گردن بدون هیج دلیل ارگانیک از 

ریافت و عدم د طبیعیمخاط دهان  ،پاراکلینیک نظر بالینی یا

داشتن توانایی یا  درضمن، .بود هفته گذشته 4درمان طی 

شرط  SCL-90تمایل به همکاری برای تکمیل پرسشنامه 

  بود. لازم برای هر دو گروه مطالعه
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برای گروه مبتلا به سندرم سوزش  تشخیصیمعیارهای 

و  Scalaبر اساس معیارهای پیشنهاد شده توسط  دهان

 شامل موارد زیر بود: (11)همکارانش

  دهاناحساس سوزش دوطرفه روزانه مخاط 

  ماه 4-6احساس سوزش دهان برای حداقل 

 ثابت و یا افزایش یافته در طول روزسوزش دت ش 

 عدم بدترشدن و گاهی بهبود با خوردن و آشامیدن 

  تداخل با خواب بیمارعدم.  

ک مبتلا به درد آتیپی معیارهای ورود به مطالعه برای گروه

 : شامل موارد زیر بود صورتی

روزانه و ادامه دار در تمام یا بیشتر  ،درد در صورت -

 روز

 در ناحیه ای محدود از یک طرف صورت شروع درد -

 کاهش حس یا سایر علائم جسمی عدم گزارش -

 (12)همراه درد

یک عصب خاص پیروی نمی کند  ردرد از مسیاین نوع  

 برای ماه ها یا سالها با آن درگیر است. شخص و 

داشتن دلایل موضعی یا  معیارهای خروج شامل

  بود. برای درد یا سوزشسیستمیک 

در گروهی بنام دیگر  ،سایر شکایات با منشا ذهنی

طبقه  (Other sensory disorders) اختلالات حسی غیر تیپیک

 بندی شدند. 

از نظر مدت زمان تداوم شکایات تا هنگام مراجعه، 

ین ب ،: کمتر از شش ماهچهار دسته قرار گرفتند بیماران در

 .دو و پنج سال، بیشتر از پنج سالسال، بین  شش ماه و دو

بصورت  VASدت شکایت بر اساس معیار ش طبقه بندی

 زیر بود:

 VAS≤3.5>0 :خفیف درجه  -

 VAS≤7>3.5 : متوسطرجه د -

  VAS≤10>7 :شدیدرجه د -

پس از تکمیل چک لیست شامل اطلاعات دموگرافیک 

 SCL-90 پرسشنامه، شکایت ذهنی بیماران و مشخصات

بیماران بدون  -1آسیب روانپزشکی )جهت تعیین نوع 

اختلال به دارای گرایش  بیماران -2اختلال روانپزشکی، 

 برای هر دارای اختلال روانپزشکی( بیماران -3روانپزشکی، 

 (13).تکمیل گردید دو گروه

توسط روانشناس تجزیه و تحلیل  SCL-90پرسشنامه 

 شد. جمع نمرات به دست آمده از سوالات مربوط به هر

اختلال بر تعداد سوالات مربوط به همان اختلال تقسیم شد. 

نمره فرد در هر اختلال بدست آمد. بدین ترتیب میانگین 

میانگین نمره کمتر از دو : بدون اختلال روانپزشکی، بین دو 

معنای  هو سه: گرایش به اختلال روانپزشکی و سه یا بیشتر ب

این پرسشنامه یک مقیاس  (13).اختلال روانپزشکی بود

استاندارد جهت بررسی اختلالات روانپزشکی است که 

در  این پرسشنامه قبلا شود. توسط روانشناسان استفاده می

در مطالعه اخوان و  جمعیت ایرانی اعتبارسنجی شده و

نسخه ترجمه شده آن به زبان  پایایی و روایی ،(14)همکاران

  .است ذکر شده به میزان قابل قبولفارسی، 

 SPSSوارد نرم افزار  آنها ،تحلیل داده هاو برای تجزیه 

و داده های  اطلاعات دموگرافیک. ندشد 5/13با ویرایش 

رای ز آنالیزهای توصیفی بررسی شدند. بتوصیفی با استفاده ا

و دو اختلالات روانپزشکی خصوصیات دموگرافیک  مقایسه

استفاده شد.  پیرسونو  t-test، Chi-square آنالیزهای گروه از

آنالیز پیرسون برای بررسی رابطه بین نوع اختلال حسی  از

سطح معنی داری جنس و سن استفاده شد.  ،با منشا ذهنی

 در نظر گرفته شد.  05/0 آزمونهای آماری کمتر ازبرای 

 یافته ها

جنس و سطح تحصیلات همگن بودند دو گروه از نظر 

(. میانگین سنی گروه شاهد و P=85/0 و P=08/0)بترتیب 

سال بود. سن گروه  43±75/14و  31±06/10مورد بترتیب 
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سال بود. دو  70و  13سال و شاهد بین  80و  12مورد بین 

(. P<001/0) از نظر سنی اختلاف معنی داری داشتندگروه 

درصد افراد گروه شاهد،  53افراد گروه مورد و  درصد 6/63

درصد گروه  25درصد افراد گروه شاهد و  25زن بودند. 

 1/59مورد، سطح تحصیلات لیسانس و بالاتر داشتند. 

درصد گروه مورد مجرد و  9/68درصد افراد گروه شاهد و 

 بودند.  مابقی متاهل

از نظر وضعیت اشتغال دو گروه باهم متفاوت بودند، 

درصد گروه  1/15درصد افراد گروه مورد و  4/39بطوریکه 

درصد گروه  7/44درصد گروه مورد و  4/20شاهد بیکار و 

 1جدول  (.P<001/0)شاهد دانشجو یا دانش آموز بودند 

 مشخصات دموگرافیک افراد مورد مطالعه را نشان می دهد.

بیشترین افراد گروه مورد،  SCL-90بر اساس پرسشنامه 

درصد( و در  8/53در دسته گرایش به اختلال روانپزشکی )

 7/69گروه شاهد، در دسته بدون اختلال روانپزشکی )

آزمون پیرسون، اختلاف  (. بر اساس2درصد( بودند )جدول 

.(=012/0Pبین دو گروه معنی دار بود )

 

 

 

 مشخصات دموگرافیک افراد گروه مورد و شاهد:  1جدول 

P - value متغیرها مورد شاهد 

 تعداد درصد تعداد درصد

P =0/08a 0/53 70 6/63 84 جنس زن 

 مرد 48 4/36 62 0/47

 کل 132 0/100 132 0/100

P=0/85 a 2/40 53 9/37 50 تحصیلات از دیپلم پایینتر 

 دیپلم و فوق دیپلم 49 1/37 46 8/34

 لیسانس و بالاتر 33 0/25 33 0/25

 کل 132 0/100 132 0/100

P>0/001 a 1/15 20 4/39 52 شغل بیکار 

 آزاد 34 8/25 34 8/25

 کارمند 19 4/14 19 4/14

 در حال تحصیل 27 4/20 59 7/44

 کل 132 0/100 132 0/100

   انحراف معیار ±میانگین انحراف معیار ±میانگین 

  سال 43 ±75/14 سال P>0/001 b 06/10 ± 31 سن

a آزمون کی دو پیرسون 

b test-t 
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 SCL-90بر اساس پرسشنامه  اختلال روانپزشکیتوزیع فراوانی افراد گروه مورد از نظر ابتلا به :  2جدول 

 P - value شاهد مورد وضعیت اختلال روانپزشکی

 درصد تعداد درصد تعداد

 012/0 7/69 92 1/15 20 بدون اختلال

 0/28 37 8/53 71 گرایش به اختلال روانپزشکی

 3/2 3 1/31 41 اختلال روانپزشکیدارای 

 0/100 132 0/100 132 کل

 

نفر اختلال  11در گروه مورد، بر اساس این پرسشنامه، 

نفر اختلال وسواس  5نفر اختلال افسردگی،  10فوبیا، 

نفر بطور همزمان چند اختلال روانپزشکی  15اجباری و 

درصد(. در حالیکه تنها در دو فرد در  1/31داشتند )در کل 

گروه شاهد اختلال افسردگی وجود داشت و یک نفر مبتلا 

سواس و افسردگی و اضطراب بطور همزمان بود. البته به و

تعداد ذکر شده در دو گروه شامل افراد با گرایش به اختلال 

 (. 2روانپزشکی نمی شود )جدول 

در هر دو گروه مورد و شاهد زنان بیشترین بیماران 

دارای اختلال روانپزشکی و یا گرایش به اختلال روانپزشکی 

ل اس آنالیز پیرسون بین نوع اختلارا تشکیل می دادند. بر اس

روانپزشکی و جنس در هر دو گروه ارتباط معنی داری 

 .(<05/0Pوجود نداشت )کلیه موارد 

بیشتر بیماران دارای اختلال روانپزشکی در گروه مورد 

سال قرار داشتند و در  49تا  40و  39تا  30در گروه سنی 

گروه مورد سال بودند )به ترتیب:  30گروه شاهد کمتر از 

درصد(. هرچند  2/4درصد و شاهد:  3/29درصد و  3/29

آنالیز پیرسون بین نوع اختلال روانپزشکی و گروه های سنی 

در هر دو گروه ارتباط معنی داری نشان نداد )کلیه موارد 

05/0P>). 

فهرست شکایات بیماران درکل افراد گروه  3جدول 

مورد در دو جنس را نشان می دهد که آزمون کی دو 

پیرسون نشان داد که دو جنس از نظر توزیع شکایات باهم 

 (. <05/0Pاختلاف معنی داری نداشتند )کلیه موارد 

بیشترین شکایات در گروه مورد، درد غیر دندانی در 

درصد بود. در مجموع  2/21ردان با درصد و در م 40زنان با 

درصد بیشترین  3/33با افراد گروه مورد نیز، درد غیر دندانی 

 (.3)جدول  شکایت افراد مراجعه کننده بود

نشان می دهد بیشترین افرادی که  4همانطور که جدول 

ساله  59تا  50شکایت از درد داشتند مربوط به گروه سنی 

تر از  ش مربوط به سنین کمو بیشترین افراد با شکایت سوز

(. شکایات گروه شاهد، شامل درد 4سال بودند )جدول  30

دندانی، ضایعه مخاطی، تورم بافت نرم یا سخت، تغییر رنگ 

دندانی و از این قبیل شکایات رایج بودند که برای آنان 

 علت و توجیه ارگانیک پیدا می شد. 

( مربوط به درصد 7/47شدت شکایت بیشتر افراد )

درصد بیماران  6/10بود و  VASدرجه متوسط از نظر معیار 

بر طبق مورد، شدت شکایت شدید را گزارش کردند. 

بیشترین فاصله بین بروز اختلال حسی و مراجعه  5جدول 

ماه و  6بیماران به دانشکده دندانپزشکی مربوط به دسته بین 

بیماران بیشتر  درصد 1/12(. حتی درصد 6/38سال بود ) 2

 (.5سال قبل مراجعه، از اختلال رنج می بردند )جدول  5از 

توزیع فراوانی انواع اختلالات حسی مزمن  1نمودار  

د دربدون توضیح فیزیکی در گروه مورد رانشان می دهد. 

ی سایر اختلالات مزمن بدون توضیح فیزیکآتیپیک صورتی، 
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سی در افراد و سندرم سوزش دهان شایع ترین اختلالات ح

 مشاهده  6گروه مورد بودند. همانطور که در جدول 

شایع ترین اختلال حسی در درد آتیپیک صورتی می شود، 

زنان، و سایر اختلالات مزمن بدون توضیح فیزیکی، شایع 

(. هرچند 6ترین اختلال حسی در  مردان  بود )جدول 

 .(=80/0Pاختلاف بین دو جنس معنی دار نبود )

های سنی مختلف هم از نظر نوع اختلالات بین گروه 

 (. =15/0Pحسی تفاوت معنی داری وجود نداشت )

آنالیز پیرسون نشان داد که بین شایع ترین شکایات با 

منشا ذهنی )درد غیر دندانی و سوزش مخاطی( و اختلال 

روانپزشکی ارتباط معنی داری وجود نداشت. )به ترتیب 

06/0P=  54/0وP= .) 

 

 

 

 توزیع فراوانی انواع شکایات بیماران در موقع مراجعه در گروه مورد بر حسب جنس : 3جدول 

 جنسیت شکایت ذهنی

 زن

 )درصد( تعداد

 مرد

 )درصد( تعداد

 کل

 )درصد( تعداد

 (3/33) 44 (3/21) 10 (0/40) 34 )غیر از دندان( درد

 (7/16) 22 (0/17) 8 (5/16) 14 جز جز کردن یا سوزش

 (6/13) 18 (0/17) 8 (7/11) 10 درد دندان

 (1/6) 8 (3/4) 2 (1/7) 6 افزایش جریان بزاق

 (1/6) 8 (3/4) 2 (1/7) 6 احساس جسم خارجی در بزاق

 (1/3) 4 (3/4) 2 (3/2) 2 بوی بد دهان

 (1/3) 4 (1/2) 1 (5/3) 3 احساس مزه غیرطبیعی )نوع مزه(

 (1/3) 4 (3/4) 2 (3/2) 2 عدم احساس مزه غذاها

 (1/3) 4 (3/4) 2 (3/2) 2 احساس حضور چرک یا خروج چرک

 (3/2) 3 (3/4) 2 (2/1) 1 حرکت کرم زیر مخاط

 (3/2) 3 (4/6) 3 (0/0) 0 قفل شدن فک ها و مشکل صحبت کردن

 (5/1) 2 (1/2) 1 (2/1) 1 ضعف و ناتوانی در جویدن غذا

 (5/1) 2 (1/2) 1 (2/1) 1 تغییر رنگ شکایت از

 (7/0) 1 (1/2) 1 (0/0) 0 خشکی دهان

 (7/0) 1 (0/0) 0 (2/1) 1 کاهش حس چشایی

 (7/0) 1 (1/2) 1 (0/0) 0 خارش

 (7/0) 1 (0/0) 0 (2/1) 1 گرفتگی یا سفتی عضلات فک

 (7/0) 1 (0/0) 0 (2/1) 1 احساس تورم در صورت

 (7/0) 1 (1/2) 1 (0/0) 0 احساس تورم زبان

 (0/100) 132 (0/100) 47 (0/100) 85 کل
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 توزیع فراوانی بیشترین شکایات بیماران در موقع مراجعه به تفکیک سن در گروه مورد:  4جدول 

 گروه سنی  نوع شکایت

 سال 60و بالاتر از  60 سال 50-59 سال 40-49 سال 30-39 سال 30کمتر از 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

 8/3 5 1/9 12 3/8 11 5/4 6 6/7 10 درد غیر دندانی

 3/2 3 0/3 4 0/3 4 8/3 5 5/4 6 سوزش

 0/0 0 5/1 2 8/3 5 3/5 7 0/3 4 درد دندان

 5/1 2 7/0 1 0/0 0 3/2 3 5/1 2 احساس جسم خارجی در بزاق

 0/3 4 0/0 0 3/2 3 0/0 0 7/0 1 افزایش بزاق 

 

 

 توزیع فراوانی مدت زمان تداوم شکایات بیماران تا هنگام مراجعه در گروه مورد:  5جدول 

 درصد تعداد مدت زمان شکایت تا مراجعه

 8/28 38 ماه 6کمتر از 

 6/38 51 سال 2ماه تا  6بین 

 5/20 27 سال 5تا  2بین 

 1/12 16 سال 5بیشتر از 

 0/100 132 کل

 

 

 فراوانی نوع اختلال حسی مزمن بدون توضیح فیزیکی بر حسب جنس در گروه موردتوزیع :  6جدول 

 نوع اختلال

 

 *P-value جنس

 مرد زن

 درصد تعداد درصد تعداد

 4/0 3/21 10 0/40 34 درد آتیپیک صورت 

 5/0 8/29 14 6/17 15 سایر اختلالات مزمن بدون توضیح فیزیکی 

 8/0 1/19 9 5/16 14 سوزش دهانسندرم 

 9/0 0/17 8 7/11 10 درد اتیپیک دندان 

 3/0 4/6 3 1/7 6 تغییر چشایی

 4/0 3/4 2 1/7 6 افزایش بزاق 

 3/0 1/2 1 0/0 0 خشکی دهان 

  0/100 47 0/100 85 کل

 دو زن و یک مرد همزمان بیشتر از یک نوع اختلال داشتند. 

 آزمون کی دو پیرسون *



 
 

 چ

 345                                                                                                                    4/ شماره  44/ دوره  1399مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 

 
 فراوانی انواع اختلالات حسی مزمن بدون توضیح فیزیکی در گروه موردتوزیع :  1نمودار 

 

 

  بحث
از انواع  ماه ها تا سالها گاه از بیماران در این مطالعه

 . این گونه بیمارانبردند ذهنی رنج میبا منشا  شکایات

رده و ک اغلب به دنبال درمان با متخصصین مختلف مشاوره

 تجربه ی بی فایده و گاه مضری را روشهای درمان حتی

 ،اختلالات حسی مزمن بدون توضیح فیزیکیکنند.  می

 زمینه هایاغلب اتیولوژی مشخصی ندارند ولی 

تواند در شروع یا پیشرفت آنان موثر  یک میژسایکولو

از  ممکن است اختلالات حسیبه این  بیماران مبتلاباشد. 

 و یا اختلال چشایی، بیخوابی ،خارش، درد ،سوزش

 اختلالات مربوط به خوردن شکایت داشته باشند. 

ن بیماران، درد بدودر مطالعه حاضر، بیشترین شکایات 

منشا دندانی، سوزش و درد آتیپیک دندانی بودند. در تحقیق 

دیگری در بیماران مبتلا به درد ایدیوپاتیک صورتی، 

لمس،  درد در هنگامدرد دوطرفه، درد شدید و  هیپوستزی،

 (15).شایع ترین علائم بیماران مورد مطالعه بودند از

 هایدرد ،حسیشایع ترین اختلال  در این مطالعه،

درصد بیماران  33/33 برای که ندبود غیر دندانیآتیپیک 

ه کدرد آتیپیک صورتی مراجعه کننده تشخیص داده شد. 

ورت بص شود، درد مداوم ایدیوپاتیک صورت نیز گفته می

فک یا صورت بدون عامل ارگانیک و بدون  ،دهاندرد در 

تبعیت از یک مسیر عصبی خاص یا غیر وابسته به عامل 

 (3).شود تعریف می ) zone)Triggerتحریک کننده 

سندرم سوزش دهان نیز دیگر اختلال حسی تشخیص 

سوزش دهان سندرم داده شده در  بیماران گروه مورد بود. 

یا خارش درمخاط طبیعی دهان بدون  بعنوان حس سوزش

  تعریف عامل توجیه کننده موضعی یا سیستمیک چهی

شود. گرچه ماهیت آن بدرستی شناخته شده نیست اما  می

تواند در  مجموعه ای از علل بیولوژیک و روانشناختی می

 (16).ایجاد آن نقش داشته باشد

 با شدت ،اغلب بیماران مطالعه حاضرشکایت در 

چندین ماه تا چند سال بیماران و اغلب  گزارش شد ،متوسط

برخی بیماران شروع اختلال  بردند. از این وضعیت رنج می

 را پس از یک محرک مثل درمان دندانپزشکی گزارش 

ماه از  19حدود بطور متوسط در مطالعه دیگری  کردند. می

ایدیوپاتیک صورتی تا تشخیص  زمان شروع علائم درد

صحیح فاصله بود که این زمان در مورد دردهای لوکالیزه 

این  (17).بود دهانی جدر حفره دهان بیشتر از دردهای خار
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دهد که این بیماران ممکن است برای  نتیجه نشان می

تشخیص عامل درد خود و درمان آن، مدت های طولانی 

در کلینیک های پزشکی و دندانپزشکی سرگردان باشند و 

که این امر لزوم های نامناسب قرار گیرند  حتی تحت درمان

عامل  و دندانپزشکان با این قبیل شکایات پزشکان و آشنایی

 کند.  مشخص می ود آورنده آنها رابوج

یشتر ببررسی اطلاعات دموگرافیک بیماران نشان داد که 

سال  43با میانگین سنی  زنان ،ونیمبتلایان در مطالعه کن

 ه اینب در برخی تحقیقات دیگر نیز اغلب مبتلایانبودند. 

 ممکن استه این امر ک (15و17و18)اختلالات حسی زنان بودند

مراجعه و یا جستجوی بیشتر زنان جهت درمان  مرتبط با

از  مطالعه حاضر کمترگرچه میانگین سنی بیماران در  باشد.

ق اکثر تحقیقات، این بط اما (5و17).دبرخی مطالعات دیگر بو

در  ،سوزش دهانسندرم  بخصوص ،نوع اختلالات حسی

 نزدیک یا پس بخصوص در دوران و سال و بالاترنمیا زنان

احتمالا تغییرات هورمونی در شیوع  .منوپوز شایع تر است از

 (5و16و17).بیشتر اختلالات حسی در زنان میتواند موثر باشد

سوزش سندرم نشان داد که  در ایتالیا مطالعه دیگری

افراد بیکار و با تحصیلات پایین و متاهل  ،دهان در زنان

افراد  گرچه بیکاری در ،در تحقیق حاضر (9).شایعتر است

گروه مورد بیش از شاهد بود، ولی بیشتر افراد گروه مورد 

ز ا و شاهد افراد مجرد بودند و همچنین درصد قابل توجهی

نظر بتحصیلات لیسانس و بالاتر داشتند.  ،افراد هر دو گروه

رسد وضعیت فرهنگی اجتماعی متفاوتی که این دو  می

ر نتایج متفاوت موثب کستحقیق در آن صورت گرفته در 

 باشد.

آنجا که برای این شکایات اغلب توجیه فیزیکی  از

شود، محققان توجه خود را به سمت  مشخصی پیدا نمی

ت روانی و وقوع این مشکلات رابطه احتمالی اختلالا یافتن

 معیارهافاوت و . علیرغم حجم نمونه متجلب کرده اندذهنی 

 ،اتلب این تحقیقاغمختلف، در و پرسشنامه های تشخیصی 

 درو مشکلات عاطفی  فراوانی بیشتر اختلالات روانی

 (5و19).ی گزارش شده استحسبیماران با مشکلات 

بیماران مبتلا  مشخص شد که در ژاپن ه ای درعطالمدر

شایع ی اضطراب و فسردگیااختلالات  پیک دندانی،درد آتی به

بودند و مشکلات روانی جدی  ترین اختلالات روانپزشکی

ت دو قطبی و شیزوفرنی در بین آنان نادر تر مثل اختلالا

دگی اختلال افسربیشتر در مطالعه دیگری نیز شیوع  (7).بود

ز ترس اشدید، اختلال اضطرابی منتشر، هیپوکندریا و 

سوزش دهان گزارش سندرم در بیماران مبتلا به  سرطان

  (6).شد

بیشترین  ،SCL-90بر اساس پرسشنامه  ،کنونیدر مطالعه 

از نظر وضعیت  ،حسی مزمنافراد مبتلا به اختلالات 

 8/53در دسته گرایش به اختلال روانپزشکی ) ،روانپزشکی

درصد( بودند که از این نظر اختلاف معنی داری با افراد 

این افراد از  درصد 1/31هد داشتند. همچنین شاگروه 

 وسواس و افسردگی فوبیا، مثلت روانپزشکی اختلالا

 مشابه اکثر مطالعاتاین نتیجه که ، بردند رنج می اجباری

که شیوع بیشتر این اختلالات در این افراد را گزارش  است

  (4و5و19).کرده اند

بطور همزمان چند  از بیماران نفر 15 ،حاضردر مطالعه  

ل و یا چند اختلاد اختلال روانپزشکی داشتند. شیوع همزمان

آن  ازکه مطالعات دیگر نیز تایید شده است، در همزمان 

همراهی افسردگی و اختلال اضطرابی بیشتر مشاهده  ،میان

 یتر اختلالات روانشیوع بیش محققان دیگر نیز (6).شود می

اختلالات  اختلال پانیک، اختلال سوماتو فرم، ،فوبیا نظیر

در بیماران مبتلا به سوزش دهان یا را هیپوکندریا  و خواب

  (5-7و20).کرده انددردهای آتیپیک صورتی گزارش 

 مثلاختلالات شخصیتی  ،این بیماران در همچنین 

یت شخص ،شخصیت وسواسی اجباری، شخصیت وابسته
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ممکن است وجود داشته  و همچنین شیزوفرنی اجتنابی

اختلالات  بعضی فاوت ها در شیوعبرخی ت (4و5و7).باشد

های متفاوت  روش معیارها و به تواند مربوط روانی، می

جتماعی ا -شرایط اقتصادیسایر نیز بررسی این اختلالات و 

وامع مختلف باشد که زمینه های جو فرهنگی متفاوت در 

مختلفی را برای افراد  حوادث استرس زایایجاد استرس یا 

ایجاد کرده و زمینه ساز بوجود آمدن یا بدتر شدن برخی 

  (10).شود میاختلالات روانپزشکی 

 ان بابیمار ینکه اغلب اینجه به اوبا ت که بنظر میرسد

مواجه هستند و  پزشکیاختلالات روانعوامل زمینه ساز یا 

 اولین در ،گرفته اندهای غیرضروری قرار  تحت درمان گاه

نان و سپس آتوضیح دقیق ماهیت و علت درد برای  ،گام

 ورنده اینروانپزشکی برای بررسی علل بوجود آمشاوره 

گرچه راضی درمان مقتضی ضروری است.  اختلالات و

 با توجه به کردن برخی بیماران به مشاوره روانپزشکی

ی مراکز درمانمراجعات مکرر و اغلب بی نتیجه این افراد به 

این موضوع یکی از  .متعدد، گاه چندان راحت نیست

 محدودیت های تحقیق حاضر نیز بود. 

فک و صورت ، از آنجا که اختلالات حسی مزمن دهان

 هبسیار آزاردهنده می باشند و با توج ،بدون توضیح فیزیکی

ار نیازمند کبه این نکته که تشخیص و درمان این بیماران 

در  در حال حاضر کهمختلف است  گروهی متخصصین

تاسیس و تقویت  ،گیرد مراکز درمانی معدودی صورت می

 گامی ن مختلف،تخصصیبا همکاری مکلینیک های درد 

 موثر در درمان این بیماران خواهد بود. همچنین پیشنهاد 

روانپزشکی  و زمینه های شود که آشنایی با علل می

مدیریت آنها در برنامه های  و بیماران شکایات ذهنی

 آموزشی دندانپزشکان مدنظر قرار گیرد. 

 نتیجه گیری

 ی درنشایع ترین شکایت با منشا ذهنتایج نشان داد که 

 بودند، کهدهانی  درد بدون منشا دندانی و سوزش ،بیماران

 هاایجادکننده آن روانی زمینه های در صورت عدم توجه به

ا های نابج ندرما داده شده وتشخیص  ه اشتباهمی تواند ب

بیمارانی که شکایت با منشا  اکثربرای آنان صورت گیرد. 

 ،بردند ذهنی داشتند، از مشکلات روانپزشکی رنج می

 ختلالاشخیص احتمالی مشاوره روانپزشکی برای ت بنابراین

 رسد.  ضروری بنظر می های مناسب بیمار و درمان روانی

 تشکر و قدردانی

پژوهشی دانشگاه علوم  معاونت محترمنویسندگان از 

 برای حمایت مالی از این مطالعه سپاسگزارند.  مشهدپزشکی 
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Introduction: Tongue lesions are categorized into congenital and acquired classes. Accordingly, macroglossia, lingual 

thyroid, microglossia, and lingual tonsil are considered congenital lesions, and geographic tongue, fissured tongue, currugated 

tongue, median rhomboid glossitis, hairy tongue, benign and malignant tumors, ulcers, and white and red lesions are regsraded 

as acquired lesions. The identification of these cases and determination of their prevalence can be used to treat and relieve 

anxiety. Therefore, due to the high diversity of geographical distribution of tongue lesions, the aim of this study was to 

determine the frequency of tongue lesions among students in Sari, Iran. 
Materials and Methods: This descriptive cross-sectional study was performed on 540 high school students of Sari in 2019. 

The tongue surfaces were thoroughly examined by an oral medicine specialist. The tongue lesions, such as macroglossia, 

lingual thyroid, microglossia, lingual tonsil, geographic tongue, fissured tongue, corrugated tongue, median rhomboid glossitis, 

hairy tongue, and white and red lesions, were recorded in this study. The data were analyzed using SPSS software (version 16). 

Results: The obtained findings of the present study indicated that a total of 540 high school students (i.e., 270 females and 

270 males) participated in this study. A coated tongue was observed in 33.3% of the study subjects. Moreover, the lesions, such 

as microglossia, exophytic lesions, and median rhomboid glossitis, were present in 0.2% of the patients. No ulcer was observed 

in any of the studied subjects. There was a significant relationship only between a hairy tongue (P=0.004) and gender. The 

frequencies of other lesions were not significant between the two genders (P<0.05). 

Conclusion: A coated tongue was reported with the highest frequency. In addition, the lesions, such as microglossia, 

exophytic lesions, and median rhomboid glossitis, were observed with the lowest frequencies. The frequencies of most lesions 

were not significant between the two genders. A coated tongue, fissured tongue, hairy tongue, and pigmentation lesions were 

significantly observed in male participants. 

Key words: Tongue lesions, Prevalence, Mazandaran 
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 چكیده

شوند که ماکروگلوسیا، تیروئید زبانی، میکروگلوسیا و لوزه زبانی جز میبندی ضایعات زبانی در دو دسته مادرزادی و اکتسابی طبقه :مقدمه

گلوسیت رومبویید میانی، زبان مودار، توده ها، زخم ها و ضایعات سفید و  ،ضایعات مادرزادی و زبان جغرافیایی، زبان شیاردار، زبان کنگره دار

تعیین شیوع آنها می تواند در درمان و رفع نگرانی مورد استفاده قرار گیرد.  ضایعات اکتسابی محسوب می شوند. شناسایی این موارد و ءقرمز جز

ر دهدف از این مطالعه تعیین فراوانی ضایعات زبانی در دانش آموزان شهر ساری  ،لذا با توجه به تنوع بالای پراکندگی جغرافیایی ضایعات زبان

 .بود 1398سال 

سطوح زبان  انجام شد. 1398در شهر ساری در سال  دانش آموز دبیرستانی 540بر روی  ،این مطالعه از نوع توصیفی مقطعی مواد و روش ها:

ان ماکروگلوسیا، تیروئید زبانی، میکروگلوسیا، لوزه زبانی، زبهمانند  ضایعات زبانی توسط متخصص بیماری های دهان بطور دقیقی معاینه شد.

ار، زبان کنگره دار، گلوسیت رومبویید میانی، زبان مودار، توده های خوش خیم و بدخیم، زخم ها، ضایعات عروقی و جغرافیایی، زبان شیارد

 ثبت شد.  ضایعات سفید و قرمز

 در پسر( در مطالعه شرکت کردند. زبان باردار 270دختر و  270) نفر 540 ،یافته های حاصل از این مطالعه بیان می دارد که در کل یافته ها:

بیماران مشاهده شد. زخم در هیچ موردی  %2/0موارد و ضایعاتی چون میکروگلوسی، ضایعات اگزوفیتیک و گلوسیت لوزی شکل زبان در  3/33%

رابطه ی معناداری با جنس مشاهده شد. در مابقی ضایعات تفاوت ( =004/0P) زبان مودارمورد از افراد مورد مطالعه مشاهده نشد. تنها در 

 .نبوده است (>05/0P)فراونی ضایعه در بین دو جنس معنادار 

کمترین فراوانی را  ،زبان باردار بیشترین فراوانی و ضایعاتی چون میکروگلوسی، ضایعات اگزوفیتیک و گلوسیت لوزی شکل زبان نتیجه گیری:

 .به جز زبان مودار که در پسرها بیشتر گزارش شد ،به خود اختصاص دادند. شیوع بیشتر ضایعات در دو جنس تفاوت معناداری نداشت

 ضایعات زبانی، شیوع، مازندرانکلیدی:  کلمات
 . 349-57:  4/ شماره  44دوره  1399مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

زبان به عنوان قسمت مهمی از حفره دهان همواره مورد 

زبان یک عضو ماهیچه ای دارای اپیتلیوم  (1).باشدتوجه می

اختصاصی در سطح پشتی و پوشش غیر کراتینیزه در سطح 

اجزای مختلفی همچون غدد  ،در زبان (2).شکمی آن است

و اعضای لنفوئیدی وجود دارد  سلولهای چربی ،بزاقی فرعی

که هر یک می توانند منشاء بروز ضایعات خوش خیم و 

در این میان تعدادی از این ناهنجاری ها به  (3).بدخیم باشد

د و معمولا بدون عنوان تغییرات طبیعی نامیده می شون

 (4).علامت هستند

ضایعات مخاط دهان جزء اولین علائم بسیاری از 

یک است که ضایعات زبانی مهمترین بیماریهای سیستم

زبان در واقع تحت تأثیر ضایعات نئوپلاستیک  (5).آنهاست

توانند گیرد که این ضایعات مییا غیر نئوپلاستیک قرار می

ضایعات بدخیم زبان حدود  (6).خوش خیم یا بدخیم باشند

دهند اما های دهانی را تشکیل میدرصد از کل سرطان 3۰

 (7).وع آنها در مناطق مختلف متفاوت استیش

ضایعات زبانی در دو دسته مادرزادی و اکتسابی 

 ،تیروئید زبانی ،شوند که ماکروگلوسیابندی میطبقه

میکروگلوسیا و لوزه زبانی جز ضایعات مادرزادی و زبان 

گلوسیت  ،زبان کنگره دار ،زبان شیاردار ،جغرافیایی

زخم ها و ضایعات  ،توده ها ،زبان مودار ،رومبویید میانی

 سفید و قرمز جز ضایعات اکتسابی محسوب 

هرگونه اختلال ظاهری در زبان می تواند به  (8-1۰).می شوند

مشکلات تغذیه ای و روحی  ،بیمار و خانواده اشنگرانی 

لذا شناسایی این موارد و تعیین شیوع آنها  (11).منجر شود

 .کمک کننده باشدمی تواند در درمان و رفع نگرانی 

مطالعات اپیدمیولوژیک میزان شیوع متفاوتی از ضایعات 

زبانی را در جمعیت های مختلف جهان نشان می دهند که 

ن، س ،جنس ،فرهنگی ،می تواند به علت فاکتورهای نژادی
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به طور مثال در تحقیقی  (12و13).. باشدعادات تغذیه ای و ..

 15تا  5شیوع ضایعات مخاط دهان در کل افراد جامعه 

درصد بیشتر از نمونه های  47درصد و در افراد سالمند 

 (14).جوان گزارش شده است

آگاهی از این موارد و در دست داشتن یک سری 

برنامه ریزی های سلامت دهان لازم برای اطلاعات پایه 

و درمانی برای ارائه دهندگان خدمات  بالینیاست و اهمیت 

بهداشتی دارد. لذا با توجه به تنوع بالای پراکندگی 

هدف از این مطالعه تعیین فراوانی  ،جغرافیایی ضایعات زبان

 د.وضایعات زبانی در دانش آموزان شهر ساری ب

 هاروش مواد و

 بین  درو  بوداین مطالعه از نوع توصیفی مقطعی 

 1398دبیرستان شهر ساری در سال  دانش آموزان مقطع

انجام گرفت. حجم نمونه بر اساس مطالعه مجابی و 

با توجه به  ۰4/۰درصد و دقت  95اطمینان  با ،(15)همکاران

با استفاده از فرمول آماری،  (=3/۰P)شیوع ضایعات زبان 

مدرسه  4دبیرستان ناحیه یک،  24نفر بدست آمد. از  5۰5

دبیرستان از منطقه یک(  8مدرسه پسرانه )جمعا  4دخترانه و 

مدرسه  5مدرسه دخترانه و  5دبیرستان ناحیه دو،  28و از 

دبیرستان از منطقه دو( بصورت تصادفی  1۰جمعا پسرانه )

درسه از هر مقطع یک کلاس بصورت انتخاب شد. در هر م

نفر بصورت تصادفی  1۰تصادفی انتخاب و از هر کلاس نیز 

 انتخاب و معاینه شدند.

قبل از معاینه رضایت شفاهی از بیمار گرفته شد. 

معیارهای خروج از مطالعه شامل افرادی که هر گونه بیماری 

وهای کسانی که آنتی بیوتیک یا دارنیز و  ندداشتسیستمیک 

در  د قارچی را در سه ماه گذشته مصرف نمودند، بود.ض

رابطه با وجود یا عدم وجود بیماری در افراد و یا مصرف 

خوداظهاری آنان در این رابطه  ،داروها توسط دانش آموزان

 در چک لیست ثبت می شد.

 مصرف ،جنس ،مشخصات دموگرافیک بیمار شامل سن

سیگار و الکل ثبت گردید و نوع ضایعات زبانی در چک 

 د. تمامی معاینات توسطشلیست از قبل طراحی شده ثبت 

مطابق با اصول  ،متخصصین بیماری های دهان و دندان

 گچراغ قوه و آبسلان ،پروب ،معاینه سیلورمن با آینه دندانی

 نجاما سطوح پشتی، شکمی و طرفی زبان با مشاهده مستقیم

جهت  زبان نش آموزی قادر به حرکاتچنانچه دا. گرفت

ا ب نبود از گاز استریل مشاهده سطوح طرفی و شکمی زبان

و  دش می استفاده برای معاینه این سطوحکمک دندانپزشک 

، )ماکروگلوسیا، تیروئید زبانی، میکروگلوسیا ضایعات زبانی

گلوسیت  لوزه زبانی، زبان جغرافیایی، زبان شیاردار،

، زخم ها، ی زبانیرومبویید میانی، زبان مودار، توده ها

 در ضایعات عروقی و ضایعات سفید و قرمز( ثبت شد.

رابطه با تشخیص ماکروگلوسیا و میکروگلوسیا، اندازه ی 

در  .زبان در مقایسه با فکین ملاک تشخیص قرار می گرفت

این مطالعه موج دار بودن و یا کنگره ای شدن طرفین زبان 

 .رد ماکروگلوسیا در نظر گرفته شدبه عنوان موا نیز

با  SPSSاطلاعات بدست آمده توسط نرم افزار آماری 

 Fisher’sو  Chi-squareو آزمون های آماری  16ویرایش 

Exact  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت وP  ۰5/۰کمتر از 

 در نظر گرفته شد. بعنوان معنی دار

 یافته ها

 2و  1دانش آموز از نواحی  54۰تعداد  ،در این مطالعه

شدند. این دانش آموزان  انتخابمدارس دبیرستانی ساری 

ز ا این نواحی در نظر گرفته شدند. مدرسه مختلف از 1۰از 

  27۰دانش آموز دختر و  27۰تعداد  ،کلیه این مدارس

ک های دموگرافی دانش آموز پسر در نظر گرفته شد. ویژگی

نمایید. با توجه مشاهده می 1در جدول  این دانش آموزان را

توان مشاهده نمود به نتایج به دست آمده از این جدول می

دانش آموز در نظر  18۰که از هر پایه تحصیلی به تعداد 
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گرفته شد. علاوه بر این فراوانی دانش آموزان در هر گروه 

. تنها در یک دانش آموز کاهش پلاکت بودجنسیتی برابر 

د. علاوه بر این کم کاری تیروئید تنها در یک مشاهده گردی

دانش آموز مشاهده گردید. تنها یک دانش آموز داروی 

دانش آموز  3بدلیل اینکه مصرفی از نوع کورتون داشت. 

مذکور با وجود بیماری سیستمیک و مصرف دارو، در معاینه 

از زبان نرمال بودند و هیچ ضایعه و وضعیت غیرنرمالی 

 العه کنار گذاشته نشدند.نداشتند از مط

بررسی فراوانی ضایعات زبانی بررسی گردید و این 

 مشاهده  2ضایعات را به تفکیک فراوانی در جدول 

توان مشاهده  نمایید. با توجه به نتایج این جدول می می

 نمود که بیشترین فراوانی ضایعه زبانی در این دانش آموزان

ضایعات زبانی  د و( بودرصد 3/33مربوط به زبان باردار )

اوانی فر میکروگلوسی و گلوسیت لوزی شکل دیگر شامل

 ضایعه زبانی زخم در هیچ یک ،داشتنددرصد  2/۰برابر با 

 از دانش آموزان مشاهده نگردید. 

برای بررسی همگونی توزیع فراوانی ضایعات دهانی به 

تفکیک جنس از آزمون کای دو پیرسون و یا آزمون دقیق 

توجه به فراوانی مورد انتظار خانه های جدول( فیشر )با 

مشاهده  3جدول  استفاده نمودیم. نتایج این آزمون را در

 نمایید. با توجه به نتایج به دست آمده از این جدول می

توان مشاهده کرد که فراوانی ضایعات زبان جغرافیایی،  می

زبان باردار، میکروگلوسی، ضایعه اگزوفیتیک، زبان 

گلوسیت لوزی شکل، زبان جغرافیایی و شیاردار،  شیاردار،

ماکروگلوسی و پلاک سفید در بین دانش آموزان دختر و 

(. اما با توجه به نتایج به دست P>۰5/۰) بودپسر یکسان 

آمده از این جدول فراوانی زبان مودار در بین دانش آموزان 

دختر و پسر تفاوت معناداری از نظر آماری با یکدیگر داشت 

(۰۰4/۰=P). توان مشاهده نمود که با توجه به نتایج می

فراوانی زبان مودار در بین پسران بسیار شایع تر از دختران 

به طوریکه فراوانی زبان مودار در دانش آموزان پسر  بود،

در حالی که در دانش آموزان  ،درصد مشاهده گردید 7/1

 دختر میزان فراوانی این ضایعه برابر با صفر بود. 

 

 ویژگیهای دموگرافیک دانش آموزانتوزیع فراوانی  : 1جدول 

 تعداد )درصد( دسته بندی متغیر

 18۰( 3/33) 1۰ تحصیلی پایه

11 (3/33 )18۰ 

12 (3/33 )18۰ 

 27۰( ۰/5۰) دختر جنس

 27۰( ۰/5۰) پسر

 1( 2/۰) کاهش پلاکت سیستمیک

 1( 2/۰) کم کاری تیروئید

 1( 2/۰) کورتون داروی مصرفی

 

 

 ضایعات زبانی در دانش آموزانتوزیع فراوانی :  2جدول 

(54۰n=) 

 )درصد( تعداد نوع ضایعه دهانی

 15( 8/2) زبان جغرافیایی

 18۰( 3/33) زبان باردار

 1( 2/۰) میکروگلوسی

 2( 4/۰) ضایعه اگزوفیتیک

 64( 9/11) زبان شیاردار

 9( 7/1) زبان مودار

 1( 2/۰) گلوسیت لوزی شکل

 ۰( ۰/۰) زخم

 5( 9/۰) جغرافیایی و شیار دار

 51( 4/9) ماکروگلوسی

 4( 8/۰) پلاک سفید

 26( 1/9) پیگمانتاسیون

 22( 1/4) آتروفی قدام زبان

 15( 8/2) انکیلوگلوسیا

 5( 9/۰) آتروفی در سطح دورسال زبان
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 ضایعات زبانی به تفکیک جنسیت دانش آموزان فراوانی توزیع:  3جدول 

 P-value جنسیت وضعیت نوع ضایعه زبانی

 دختر پسر

 a 79/۰ 263( 3/97) 262( ۰/97) ندارد زبان جغرافیایی

 7( 5/2) 8( 9/2) دارد

 a 273/۰ 186( 8/68) 174( 4/64) ندارد زبان باردار

 84( 1/31) 96( 5/35) دارد

 b ۰/1 27۰( ۰/1۰۰) 269( 6/99) ندارد میکروگلوسی

 ۰( ۰/۰) 1( 3/۰) دارد

 b ۰/1 269( 6/99) 27۰( ۰/1۰۰) ندارد ضایعه اگزوفیتیک

 2( 7/۰) ۰( ۰/۰) دارد

 a 79/۰ 239( 5/88) 237( 7/87) ندارد زبان شیاردار

 31( 4/11) 33( 2/12) دارد

 b *۰۰4/۰ 27۰( ۰/1۰۰) 261( 6/96) ندارد زبان مودار

 ۰( ۰/۰) 9( 3/3) دارد

 b ۰/1 27۰( ۰/1۰۰) 269( 6/99) ندارد گلوسیت لوزی شکل

 ۰( ۰/۰) 1( 3/۰) دارد

 b ۰/1 268( 2/99) 267( 8/98) ندارد جغرافیایی و شیاردار

 2( 7/۰) 3( 1/1) دارد

 a 1۰6/۰ 25۰( 3/46) 239( 3/44) ندارد ماکروگلوسی

 2۰( 7/3) 31( 7/5) دارد

 b ۰/1 268( 6/49) 269( 8/49) ندارد پلاک سفید

 2( 4/۰) 1( 2/۰) دارد

(a آزمون دقیق فیشر           (b آزمون کای دو 

 

 

 بحث
 علم جمله از و علوم روزافزون پیشرفت به توجه با

 مشکلات با مقابله برای راهی بدنبال همواره پزشکی، انسان

با رفع این مشکلات،  و برآمده خود جسمی و ناهنجاری های

 .است آوردهزندگی بهتر و راحت تری را برای خود فراهم 

 تغییرات عنوان به ناهنجاری ها این از تعدادی میان این در

 هستند. البته بدون علامت معمولا و می شوند نامیده طبیعی

 بیمار است که ممکن کنندمی  بروز سوزش و درد با گاهی

 کند. آگاهی دچار مشکل رفتاری و جسمی روانی، نظر از را

 ویژه ای دارد.  اهمیت رابطه این بیمار در به دادن

تعیین فراوانی ضایعات زبانی در  ،هدف از این مطالعه

دانش آموزان مقطع متوسطه دوم در شهر ساری در سال 

 که خاب شدندانت علت بدین جمعیت بوده است. این 1398

 بودند که بلوغ از ای دوره سال( در 15-18سنی ) لحاظ به
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بود  مشاهده قابل بالینی لحاظ از تکاملی رشدی آنومالی های

 داشت. وجود افراد این در کمتر نیز گر مداخله عوامل و

مورد  همواره دهان حفره از مهمی قسمت عنوان به زبان

به  اوقات گاهی زبان پوشاننده اختصاصی است. مخاط توجه

می شود.  باز سیستمیک اختلالات روی بر ای پنجره عنوان

 ضایعات از متفاوتی شیوع میزان اپیدمیولوژی مطالعات

 می دهند. نشان جهان مختلف های جمعیت در را زبانی

یافته های حاصل از این مطالعه بیان می دارد که زبان 

 چون بیشترین فراوانی و ضایعاتی درصد 3/33باردار با 

 درصد 2/۰و گلوسیت لوزی شکل زبان با  میکروگلوسی

کمترین فراوانی را به خود اختصاص دادند. زخم در هیچ 

تواند به  موردی از افراد مورد مطالعه مشاهده نشد که می

دلیل دردناک بودن ضایعات زخمی، مراجعه به دندانپزشک 

و درمان سریعتر آن صورت پذیرفته باشد. ضایعه ی زبان 

 مودار به طور معنی داری در مردان بیشتر مشاهده شد. 

مطالعات مختلفی به بررسی شیوع ضایعات زبانی در 

 (16)و همکاران Hussein جوامع مختلف پرداختند. برای مثال

ند پرداختند. آن ها بیان کردبه بررسی شیوع ضایعات زبانی 

درصد بود  4/47که شیوع ضایعات دهانی در بین کودکان 

درصد( و  6/46که تفاوت معنی داری بین شیوع مردان )

 12شیوع آن در کودکان  درصد( وجود نداشت. 53زنان )

درصد(  2/44) ساله 6( نسبت به کودکان درصد 5۰ساله )

 امل بیشتر بود. شایع ترین تشخیص ها نیز ش

 درصد(، زبان شیاردار 8/16) نژادیمانتاسیون های پیگ

 درصد( بود. مطالعه ی  5/53درصد( و هماتوم ) 6/14)

آن ها در برخی یافته ها متفاوت و در برخی دیگر مشابه 

مطالعه ی حاضر می باشد. در مطالعه ی آن ها همانند مطالعه 

حاضر شیوع ضایعات در دو جنس تقریبا مشابه هم بوده 

است. اما در مقابل در مورد شایع ترین ضایعه ی مشاهده 

. این تفاوت می تواند به دلیل شتشده تفاوت وجود دا

 تفاوت در سن جامعه آماری دو مطالعه باشد. مطالعه ی 

کلاس اول و ششم بود در  انآن ها بر روی دانش آموز

حالیکه در مطالعه ی حاضر جمعیت مورد مطالعه در مقطع 

ر نتایج تواند ب دبیرستان بودند. به علاوه عوامل نژادی نیز می

باشد. البته در مورد دومین ضایعه بوده مطالعات تاثیرگذار 

مشاهده شده اتفاق نظر دو مطالعه با درصد فراوانی های 

 شیاردار است. تقریبا مشابه، زبان

Ferrés به بررسی شیوع انکیلوگلوسیا در  (17)و همکاران

مشکل  نوزاد 3۰2اسپانیا پرداختند. آن ها بیان کردند که 

درصد( انکیلوگلوسیا  15) مورد 171شیرخوردن داشتند که 

 6/59پسر( تشخیص داده شد و شایعترین ) 111دختر و  6۰)

در مقایسه ی دو  بود.آنکیلوگلوس  3( نوع آن، درجه درصد

مطالعه باید بیان نمود از آنجا که هدف مطالعه ی حاضر 

تعیین فراوانی ضایعات زبانی بوده و به طور اختصاصی 

روی انکیلوگلوسیا تمرکز نکرده بود، لذا طبقه بندی شدت 

مطالعه  نسبت بهآن انکیلوگلوسیا صورت نگرفت. اما شیوع 

درصدی گزارش  8/2شیوع  ،. در مطالعه حاضربیشتر بودما 

شده است که این تفاوت می تواند ناشی از تفاوت های 

 اپیدمیولوژیک و جامعه شناختی دو بررسی مذکور باشد.

Bhattacharya  شیوع و آگاهی  به بررسی (18)همکارانو

ک جمعیت هندی پرداختند. آن ها بیان از ضایعات زبان در ی

بود. اکثر  درصد 75/13کردند که شیوع ضایعات زبانی 

ضایعات در پشت زبان قرار داشتند و با سن، جنس، عادت 

و وضعیت سیستمیک مرتبط نبودند. همچنین بیان شد که 

عدم آگاهی کامل ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی در 

 ت می تواند از شخص و علت ایجاد این ضایعا

 محدودیت های این مطالعه باشد.

شیوع آنومالی های زبان به بررسی  (19)و همکاران ربیعی

در کودکان مراجعه کننده به دانشکده دندانپزشکی شهر 

پرداختند. آن ها بیان کردند که شیوع زبان جغرافیایی  رشت

http://www.saudijos.org/searchresult.asp?search=&author=Abeer+A+Hussein&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
file:///E:/majalleh/زمستان%2099/زاهدپاشا1860.docx%23_ENREF_37
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2212426815001372#!
file:///E:/majalleh/زمستان%2099/زاهدپاشا1860.docx%23_ENREF_39
http://journal.iapd.ir/search.php?sid=1&slc_lang=fa&auth=%D8%B1%D8%A8%DB%8C%D8%B9%DB%8C
http://journal.iapd.ir/article-1-118-fa.pdf
http://journal.iapd.ir/article-1-118-fa.pdf
http://journal.iapd.ir/article-1-118-fa.pdf
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، انکیلوگلوسیای کامل درصد 3/4، زبان شیاردار درصد 4/5

و گلوسیت  درصد 2/3، انکیلوگلوسیای پارسیل درصد 8/3

ان زبمچنین بین بروز . همی باشد درصد 5/۰رومبوئید میانی 

شیاردار، زبان جغرافیایی و انکیلوگلوسیای پارسیل همزمان 

با یکدیگر و نمایش آن در والدین و وجود رابطه ی 

خویشاوندی والدین در این مطالعه ارتباط معنی داری یافت 

شد. عدم بررسی دقیق ژنتیکی از جمله محدودیت های این 

 یعترینمطالعه بود. مطالعه ی آن ها در زمینه ی فراوانی شا

ضایعه ی مشاهده شده با مطالعه ی حاضر متفاوت است که 

می تواند به دلیل تفاوت در سن و تفاوت های قومیتی باشد. 

به دانشکده همچنین مطالعه ی آن ها بر روی مراجعین 

در حالیکه مطالعه ی حاضر در  ،دندانپزشکی صورت گرفت

مدرسه انجام شده است. این موضوع بدین جهت اهمیت 

رد که شاید بسیاری از بیماران برای درمان بیماری خود دا

به دانشکده دندانپزشکی مراجعه نکنند. لذا یافته های حاصل 

 از پژوهش حاضر معتبرتر می باشد.

به بررسی شیوع ضایعات  (20)و همکاران برهان مجابی

زبانی در دانش آموزان شهر قزوین پرداختند. این مطالعه در 

ه مقطعی با تکنیک معاین -بصورت توصیفی 1388-89سال 

دانش آموز دبیرستان شهر قزوین  2۰۰۰و مصاحبه بر روی 

درصد  8/11 با زبان شیاردارعه آنها در مطال. انجام شد

 و در مطالعه ما زبان بالاترین شیوع را به خود اختصاص داد

ضایعات  د.وشیاردار دومین ضایعه شایع مشاهده شده ب

، لوسی، ماکروگیب شیوع شامل زبان جغرافیاییبعدی به ترت

ود. ب ، گلوسیت لوزی شکل میانی، زبان مودارانکیلوگلوسی

درصد(  3/3۰) نفر 592دارای ضایعه زبانی کل افراد  تعداد

درصد دختر بودند و از  46درصدآن پسر و  54بود که 

لحاظ آماری این اختلاف معنی دار بود. محدود بودن جامعه 

توان از محدودیت های  آماری به بازه سنی خاصی را می

این مطالعه بر شمرد. همچنین در مورد کمترین فراوانی 

 العه ی آن ها و مطالعه ی حاضر ضایعات زبانی بین مط

تشابه هایی وجود دارد اما در مورد بیشترین ضایعه مشاهده 

شده تفاوت وجود دارد که این تفاوت ها می تواند به دلیل 

تغذیه ای و  عادات سن، جنس، فرهنگی، نژادی، فاکتورهای

 عمومی باشد. سلامت وضعیت کل در

 8/12حاضر  مطالعه در داررشیا زبان فراوانی میزان

 کشور درصدی در 4/11 فراوانی با میزان بود. این درصد

د. وب مشابه (21)و همکاران Darwazehدر مطالعه ی  مصر

و  Sedanoدرصد که توسط  7/15همچنین با فراوانی 

 1/21 شیوع با است. اما ارائه شد، تقریبا نزدیک (22)همکاران

 در (23)و همکاران Kovacتوسط  شده درصدی گزارش

 است. کمتر و متفاوت اسلوونی

دو جنس تفاوت  در زبان شیاردار شیوع ما مطالعه در

 Darwazehاین یافته با نتایج مطالعه ی  که معناداری نداشت

 در هند (42)و همکاران  Mathewمصر و  در (21)همکاران و

 مطالعه در زبانی بیشتر ضایعات شیوع اما .ردمطابقت ندا

Cankal-Ugar همانند مطالعه حاضر  مصر در (25)و همکاران

 نداد. نشان جنس با معنی داری ارتباط

 برآورد درصد 7/3 ما در مطالعه جغرافیایی زبان شیوع

درصدی بیان شده  5/8کمتر از شیوع  شیوع گردید. این

 2/2از  بیشتر و سوئد در (26)و همکاران Salonenتوسط 

 Ugarدرصدی  8/1در مالزی،  (27)همکاران و Koay درصد

Cankal درصد 84/۰در ترکیه، و  (52)و همکاران Mathew 

ا بمشابه باشد. همچنین تقریبا در هند می  (24)و همکاران

 (21)همکاران و Darwazehدرصد توسط  8/4شیوع بیان شده 

 مصر بود. در

تفاوت معناداری بین دو جنس در مورد این  ما مطالعه در

و  Balog یافته که این نتیجه با استضایعه گزارش نشده 

و همکاران  Balogمتفاوت بود، در مطالعه  (28)همکاران

شیوع زبان جغرافیایی بطور معناداری در پسرها بیشتر 

https://www.sid.ir/Fa/Journal/SearchPaper.aspx?writer=5785
file:///E:/majalleh/زمستان%2099/زاهدپاشا1860.docx%23_ENREF_42
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و   Jainkittivongمطالعه ی گزارش شده است. در مقابل

، شیوع زبان (21)و همکاران  Darwazehو (29)همکاران

گزارش کرده اند که این یافته  بیشتر جغرافیایی را در دخترها

  و گذرا نیز با مطالعه حاضر مطابقت ندارد. طبیعت

 تواند اختلافات می این دهنده توضیح نژادی تفاوت های

 باشد. 

 گیری نتیجه
یافته های حاصل از این مطالعه بیان می دارد که زبان 

 و بیشترین فراوانی و ضایعاتی چون میکروگلوسی،باردار 

در جامعه گلوسیت لوزی شکل زبان کمترین فراوانی را 

به خود اختصاص دادند. شیوع بیشتر مورد مطالعه ما 

ضایعات در دو جنس تفاوت معناداری نداشته است به جز 

وجه با ت زبان مودار که در پسرها بیشتر گزارش شده است.

و فراوانی ضایعات، رعایت بهداشت دهان به نتایج مطالعه 

و تمیز کردن زبان نیز بایستی مورد توجه قرار گرفته و 

 آموزش داده شود.

 و قدردانی شكرت
از  2546این مطالعه حاصل پایان نامه دانشجویی با کد 

لیه بدینوسیله از کمی باشد. دانشگاه علوم پزشکی مازندران 

داشته اند به ویژه  مشارکتکسانی که در انجام این مطالعه 

آموزش و پرورش ناحیه یک و دو شهرستان ساری، اولیائ 

مدارس و دانش آموزان که همگی در انجام این پروژه یاری 

 . می نمایم تقدیر ،درساندن
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Introduction: Oral hygiene education based on bad breath (i.e., halitosis) can be more effective than other educational 

methods because bad breath is considered a motivational tool for the improvement of oral health-associated behaviors. The 

purpose of this study was to compare hygiene education to different educational topics and effectiveness of these methods. 

Materials and Methods: A total of 136 school children within the age range of 9-10 years in Yazd, Iran, were randomly 

divided into three groups, namely 1) education based on bad breath, 2) traditional education based on caries and gum disease, 

and 3) control group receiving only oral and dental hygiene education. The plaque index, modified gingival index, and bad 

breath were measured before giving hygiene instruction and 1 and 6 months later. Paired and independent t-tests, McNemar’s 

test, and Wilcoxon test were used to analyze the data. 

Results: The findings of the present study showed that there was no significant improvement in the plaque index in the control 

groups of both genders in both follow-ups. In the 1-month follow-up, the modified gingiva index in group 1 was significantly 

less than those reported for the other two groups (P=0.029). There was a significant decrease in the prevalence and severity of 

bad breath in group 1, compared to those reported at the initiation of the study (female participants: P=0.003; male participants: 

P=0.000). 

Conclusion: Oral hygiene education based on bad breath was more effective, long-lasting, and faster than the other two 

educational methods.  

Key words: Education, Oral hygiene, Halitosis, Plaque index 
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به طور تصادفی به سه گروه تقسیم شدند: آموزش بهداشت دهان  1395-1396در سال  ساله دریزد 9-10دانش آموز  136 مواد و روش ها:

گروه کنترل )فقط آموزش بهداشت دهان و  و لثه آموزش بهداشت سنتی بر اساس پوسیدگی و بیماری های، دندان بر اساس بوی بد دهان و

آنالیز  شاخص تغییر یافته لثه ای و بوی بد دهان قبل از شروع مطالعه، یک ماه و شش ماه بعد اندازه گیری شد و جهت شاخص پلاک،. دندان(

 . استفاده گردید Wilcoxon و test-tPaired and independent ، McNemarداده ها از آزمون های 

یک ماهه،  فالوآپدر . داشت فالوآپیافته های مطالعه نشان از عدم بهبود معنی دار در شاخص پلاک در گروه های کنترل در هر دو  یافته ها:

 اولاز نظر تغییرات بوی بد دهان تنها در گروه . (=029/0P) نسبت به گروه های دیگر تغییر معنادار داشت اولشاخص تغییر یافته لثه در گروه 

 . (>0001/0P پسر:، =003/0P دیده شد )دختر: مطالعه و شدت بوی بد دهان نسبت به شروع در هر دو جنس کاهش شیوع

آموزش بهداشت دهان و دندان براساس بوی بد دهان نسبت به آموزش سنتی و آموزش به تنهایی بر دانش آموزان شهر یزد  نتیجه گیری :

 . و سریع تر بود ماندگارتر موثرتر،

  بهداشت دهان و دندان، بوی بد دهان، شاخص پلاک ،آموزش کلمات کلیدی:
 . 358-72:  4/ شماره  44دوره  1399مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

و  (1)ت عدم رعایت بهداشت دهان و دندانیکی از تبعا

 یکی از شایع ترین علل مراجعه به دندانپزشکان بعد از

 ، بوی بد دهان پوسیدگی و بیماری های پریودنتال

اتیولوژی هالیتوزیس شامل عوامل داخل و  (2).می باشد

بیماران با درصد  78 ،از این میان ،خارج دهانی است

شکایت بوی بد دهان، دارای یک عامل داخل دهانی هستند 

 (2-4).که شایع ترین آن بهداشت ضعیف دهانی می باشد

بین بوی بد دهان و کاهش روابط  از سوی دیگر،

ه براساس مقایسه بین سلسل. اجتماعی نیز ارتباط وجود دارد

مراتب مازلو و ابعاد سلامت می توان دریافت که بوی بد 

 و تعلقدهان می تواند مانع بزرگی برای سلامت اجتماعی 

در نتیجه  (5و6).و پذیرش در واحد های بزرگ اجتماعی باشد

قای تبوی بد دهان می تواند یک عامل انگیزشی قوی برای ار

 به ویژه در کودکان و نوجوانان، سطح بهداشت دهان افراد

چرا که بوی بد دهان می تواند اثرات نامطلوبی بر  (7).باشد

 (8).عملکرد کودکان در مدرسه داشته باشد

 راحت ترین و  ین،رآموزش بهداشت یکی از بهت

برای تامین سلامت دهان و دندان  کم هزینه ترین راه ها

واقع فرایندی است که بین و در (9)افراد جامعه است

اطلاعات بهداشتی و عملکرد افراد ارتباط برقرار کرده و 

 باعث ایجاد انگیزه و توانایی برای تغییر سبک زندگی 

فراهم ، ساده ترین روش آموزش بهداشت (10).گردد می

کردن دانش لازم درباره ی عوامل تهدید کننده ی سلامتی 

و آموزش مهارت های لازم برای پیشگیری و مقابله با 

تکرار این نوع برنامه ها در افزایش اثرات آنها . آنهاست

از طرفی برنامه های آموزشی همراه  (11).امری ضروری است

با تقویت مثبت در بالغین و کودکان موفق تر از مورد قبلی 

است و باعث ایجاد عادت به رفتار مطلوب در کوتاه مدت 

استراتژی های دیگر غالبا با رویکردهای روان . می شود

 شناختی همراه هستند که با انگیزش های درونی تقویت 

 (11و21).می گردد

سال به علت شیوع بالای پوسیدگی و  6-12گروه سنی 

 ئمی ازاموقعیت ارزشمند نسبی از نظر تکامل دندان های د

عادات و سبک زندگی از  شکل گیری باورها،یک سو و 

در صدر گروه های اولویت دار برنامه ی ، سوی دیگر

مدارس یک ، در این میان. بهداشت دهان و دندان قرار دارند

 محیط عالی برای دست یابی به این گروه سنی را فراهم 

  (13و41).می کند

، مرور سیستماتیک در یک مطالعه از سوی دیگر،

ارتباطی بین سطح دانش سلامت و رفتارهای بهداشتی در 
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بنابراین نیاز به تغییر در روش  (7).افراد مختلف یافت نشد

 . مدارس می باشددر آموزش بهداشت متداول 

د پایه بوی ببه نظر می رسد برنامه های آموزشی که بر 

دهان طرح ریزی شده اند، می توانند نسبت به برنامه های 

معمول اثربخشی بهتری داشته باشند چراکه نه تنها باعث 

بلکه سبب ارتقای سایر شرایط  ،کاهش بوی بد دهان شده

 (7).سلامت دهان و رفتارهای بهداشتی می گردند

بنابراین هدف این مقاله بررسی اثر آموزش های متداول 

همراه با ایجاد انگیزه از طریق بهداشت دهان و دندان 

آموزش موضوعاتی چون بوی ید دهان یا اثر پوسیدگی 

 . دودندان روی شاخص های سلامت دهان و دندان ب

 مواد و روش ها 

به روش کار آزمایی  ،این مطالعه مداخله ای تجربی

و توسط کمیته  انجام شده است 1395-1396در سال  بالینی

 شهید صدوقی یزد به شناسه اخلاق دانشگاه علوم پزشکی

گروه هدف دانش آموزان سوم . به تصویب رسید 5122

انتخاب مدارس با استفاده از . دبستان مدارس دولتی بودند

-1396در سال تحصیلی . روش اعداد تصادفی انجام گرفت

سه کلاس سوم دبستان از سه مدرسه دخترانه و سه  1395

از  ولتی یزد بعدکلاس سوم دبستان از سه مدرسه پسرانه د

گرفتن نامه ی لازم از اداره آموزش و پرورش و هماهنگی 

های لازم و کسب رضایت نامه آگاهانه از والدین جهت 

برای تعیین حجم . شرکت فرزندشان، در مطالعه وارد شدند

و توان  درصد 5نمونه با در نظر گرفتن سطح معنی داری 

معیار شاخص و با توجه به مقدار انحراف  درصد 80آزمون 

برای رسیدن به اختلاف معنی دار یک ، =5/0S پلاک دندان

 10واحد از میانگین شاخص پلاک و با در نظر گرفتن 

 . محاسبه شدنفر در هر گروه  50تعداد  ،ریزش درصد

برای جلوگیری از تبادل اطلاعات بین گروه های مختلف 

در مورد نحوه آموزش بهداشت دهان و با توجه به یکسان 

دانش آموزان یک مدرسه ، بودن وضعیت فرهنگی مدارس

 . در یک گروه قرار گرفتند

دانش آموز پس از اخذ رضایت کتبی از والدین  165

 نفر به علت بیماری های  69که  ،وارد مطالعه شدند

ناتوان کننده مثل تالاسمی، احساس ناراحتی به علت 

مصرف قرص آشکار کننده پلاک و یا غیبت در یکی از 

نفر در  136و در نهایت  ها از مطالعه حذف شدند فالوآپ

، از دیگر معیارهای خروج. این مطالعه شرکت داده شدند

وجود پوسیدگی حاد دندانی و وضعیت سلامت دهان و 

 . دندان بسیار ضعیف بود

گروه  سهبراساس آموزش دریافتی به  دانش آموزان

 تقسیم شدند:

 بهداشت متداول +)بوی بد دهان(: آموزش  گروه اول

 ن آعلل و درمان ، اطلاعاتی راجع به بوی بد دهان

)لثه و پوسیدگی(: آموزش بهداشت متداول  گروه دوم

اطلاعاتی راجع به پوسیدگی و بیماری های لثه به زبان  +

 قابل فهم این گروه سنی 

پس از  تنها آموزش بهداشت رایج، )کنترل(: گروه سوم

چک لیست ضمیمه پرسیده شد ت سوالا آن از دانش آموزان

یک نفر  معاینات توسط. و مورد معاینه قرار گرفتند

متخصص دندانپزشکی کودکان در یک اتاق با نور طبیعی و 

کافی با آینه و حداقل یک ساعت بعد از خوردن صبحانه 

 یک. در طی ساعات مدرسه بدون اطلاع قبلی آنها انجام شد

رد کننده اطلاعات دانشجوی دندانپزشکی نیز به عنوان وا

تمام دانش آموزان تنها توسط یک نفر معاینه . حضور داشت

 . گردیدند

آموزش به صورت گروهی در کلاس درس به شیوه 

 سخنرانی و پرسش و پاسخ، در قالب پاورپوینت و 

عکس های کارتونی، متن های کوتاه و آموزش عملی روی 

جلسه ی اول . ماکت دندان توسط یک نفر ارائه گردید



 
 

 چ

 وحي اردکاني و همكاران(بررسي مقایسه ای تاثیر آموزش بهداشت دهان متداول و آموزش ...                                                          )فائزه فت              361

 

ع سه نو، بسته به هر گروه آموزشی )یک ماه بعد( فالوآپ

بروشور آموزشی متفاوت با تصاویر و توضیحات مناسب 

)بوی بد دهان( اطلاعات مربوط به  در گروه اول. ارائه شد

)دستگاه گوارش، زبان و بیماری های  منشا بوی بد دهان

 . شدلثه( و روش های درمان آن به دانش آموزان داده 

توضیحات متناسب با  )لثه و پوسیدگی( در گروه دوم

 سن کودکان درباره نحوه به وجود آمدن پوسیدگی و 

بیماری های لثه ناشی از خوردن شیرینی و مواد پوسیدگی 

زا و ایجاد پلاک دندانی با اشکال شماتیک در قالب 

آموزشی در مورد  ،در گروه کنترل. پاورپوینت ارائه شد

ی ورآروش انجام اقدامات بهداشتی ارائه نگردید و تنها یاد

شد که از مسواک دو بار در روز و نخ دندان یکبار در روز 

 . استفاده شود

تغییر یافته و شاخص  (15)شاخص پلاک ،در طی معاینه

به عنوان ملاکی برای  (17)یزان بوی بد دهانو م (16)لثه ای

ماه بعد  6و  1این معاینات . شد ثبتمیزان رعایت بهداشت 

 . از اولین معاینه تکرار شد

برای اندازه گیری شاخص پلاک با استفاده از آینه یکبار 

سطوح دندانی مورد معاینه قرار  ،مصرف دندان پزشکی

  .محاسبه شد )درصدی( گرفت و به صورت عددی نسبی

میزان التهاب لثه نیز با استفاده از شاخص تغییر یافته لثه 

 ای اندازه گیری شد که به شرح زیر است: 

التهاب خفیف، اندکی تغییر در رنگ -1، عدم التهاب-0

التهاب -2، یلاریت به جز لثه مارژینال و پاپو بافت هر قسم

و  رژینالخفیف، اندکی تغییر در رنگ و بافت که لثه ما

التهاب متوسط، قرمزی و ادم و -3، پاپیلاری درگیر شده اند

التهاب شدید، -4، یا هایپرتروفی لثه مارژینال و پاپیلاری

قرمزی مشخص و ادم و یا هایپرتروفی لثه مارژینال و 

 ود زخم پاپیلاری، خونریزی خود به خودی و وج

 برای ارزیابی بوی بد دهان از روش آزمون حسی

استفاده شد و از شخص معاینه شونده  (18))ارگانولپتیک(

از راه دهان بیرون دهد و  خواسته شد که نفس خود را

شخص معاینه کننده وجود یا عدم وجود بوی بد دهان و 

 . همچنین میزان بوی بد دهان او را مشخص کند

چک لیستی جهت بررسی رفتارهای بهداشتی دهان و 

تغذیه  ، رفتارهایمسواک زدن و نخ دندان کشیدن(دندان )

میزان و علت مراجعه به دندانپزشک و همچنین ارزیابی ، ای

کودک از بوی دهانش و روش های رفع آن در صورت 

و  Yokoyamaوجود بوی بد با توجه به پرسشنامه مطالعه 

چک لیست توسط دندانپزشک  .استفاده شد، (19)همکاران

ک ت به این صورت که سوالات ؛مورد استفاده قرار گرفت

امل شپرسش های مطرح شده . به تک از کودک پرسیده شد

)مسواک و نخ  عادات و رفتارهای بهداشتی موارد زیر بود:

مراجعه به دندانپزشک  فرکانس انجام این رفتارها، دندان(،

مصرف ، برای ویزیت و تکرر آن، آخرین مراجعه و علت آن

از تنقلات و اسنک ها، وجود بوی بد دهان )ارزیابی فرد 

و روش هایی که برای رفع آن  حضور بوی بد در خود(

 ،استفاده شده است و در نهایت تاریخچه بیماری های تنفسی

گوارشی و کلیوی کبدی که امکان تاثیر روی بوی دهان را 

 . می دهندنشان 

 و 23با ویرایش  SPSSآنالیز داده ها توسط نرم افزار 

، square-Chi ،test-tindependent  ,Paired های آزمون

McNemar  وWallis-Kruskal ،Wilcoxon signed Ranks 

برای مقایسه شاخص های . شد انجام Whitney-Mannو 

MGI  آنالیزو بوی بد دهان )متغیرهای رتبه ای( از GEE 

(:Generalized estimating equation  روش معادلات برآورد

و جهت مقایسه نتایج شاخص پلاک )متغیر تعمیم یافته( 

 Repeated Measure آنالیزکمی با توزیع نرمال( از 
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ANOVA  اده استف (های مکررگیری )تحلیل واریانس اندازه

 . شد

 یافته ها

ساله در مقطع  9-10دانش آموز  136 این مطالعه روی

 . سوم دبستان مدارس دولتی انجام شد

 تغییرات در فالوآپ یک ماهه

 اولدر تمامی گروه ها با لحاظ کردن جنس به جز گروه 

شاخص پلاک نسبت به شروع مطالعه کاهش یافته  ها،پسرو 

که البته این عدم بهبودی در این گروه از لحاظ آماری  ،بود

 در بین گروه های سه گانه دختر، (=575/0P). معنی دار نبود

ان نششاخص پلاک  تنها گروه کنترل کاهش معنی داری در

 کاهش شاخص پلاک در هر دو جنس گروه کنترل. نداد

  (2و  1نمودار  و 1)جدول  (<05/0P). معنی دار نبود

 

 

 میانگین و انحراف معیار شاخص پلاک در گروه های مختلف در مقاطع زمانی مختلف : 1 جدول

 گروه قبل از مداخله ماهه 1 فالوآپ ماهه 6 فالوآپ

 (اول)گروه  بوی بد دهان  پسر 52/20±55/79 95/18±52/81 41/94 93/6±

  دختر 01/15±69/89 56/12±41/77 97/12±13/87

 (دوم)گروه  سنتی  پسر 37/11±93/90 96/10±24/69 44/14±89/84

  دختر 73/13±05/84 65/12±44/78 24/13±56/89

 (سوم )گروه کنترل  پسر 27/16±16/79 27/13±11/73 14/12±33/88

  دختر 73/13±47/84 72/12±47/78 59/11±27/91

  P value  پسر 034/0 025/0 030/0

  دختر 392/0 963/0 629/0

 ANOVA test     
a) مقایسه بین سه گروه به تفکیک جنسیت 

  
 

 مطالعه، پس ازتغییرات میانگین شاخص پلاک در شروع :  1 نمودار

یک و شش ماه در پسران

 

تغییرات میانگین شاخص پلاک در شروع مطالعه، پس از :  2 نمودار

 یک و شش ماه در دختران

 

۰.

۲۰.

۴۰.

۶۰.

۸۰.

۱۰۰.

ه ل خ ا د م ل  ی ق و  ل ا ه۱ف ه ا م و  ل ا ه۶ف ه ا م

ک
پلا

ص 
اخ

 ش
ین

نگ
میا

مقاطع زمانی

۱گروه  ۲گروه  ۳گروه 

۷۰.

۷۵.

۸۰.

۸۵.

۹۰.

۹۵.

ه ل خ ا د م ل  ب ق و  ل ا ه۱ف ه ا م و  ل ا ه۶ف ه ا م

ک
لا

 پ
ص

خ
شا

ن 
گی

یان
م

مقاطع زمانی

۱گروه  ۲گروه  ۳گروه 



 
 

 چ

 وحي اردکاني و همكاران(بررسي مقایسه ای تاثیر آموزش بهداشت دهان متداول و آموزش ...                                                          )فائزه فت              363

 

با توجه به اینکه این ، (MGI) شاخص تغییریافته لثه

داده ها به  ،است یک شاخص کیفی رتبه ای شاخص،

در میان گروه های سه . صورت میانه در جدول وارد شد

نه تنها دچار افت  MGI از نظر شاخص گروه اولتنها  ،گانه

 .بلکه شاهد بهبود معنی دار این شاخص نیز بودیم ،نشده بود

(029/0P= )گروه دومدو جنس و  در گروه های کنترل هر 

 یمبودبطور معناداری  MGI، شاهد افزایش شاخص اندختر

پسران بهبودی در  گروه دومهرچند ، (=001/0P و 001/0)

 MGIبه طور کلی  (2 )جدول. نشان ندادرا این شاخص 

 در کاهش یافته و پسران اول پس از یک ماه در گروه 

دختران اول گروه  در .ثابت بوده اند سومو دوم گروه های 

 . دادندافزایش نشان سوم  ودوم ثابت و گروه 

ز نوع کمی گسسته بود و از میانه ابوی بد دهان متغیر 

 در بین . جهت مقایسه نتایج بین گروه ها استفاده شد

با کاهش معنی دار  گروه اولگروه های سه گانه فقط در 

و همچنین کاهش شیوع  (>001/0P) شدت بوی بد دهان

 5/61به  درصد 4/79)از  بوی بد دهان رو به رو بودیم

 (2)جدول . (درصد

درصد  4/82از  اندختر گروه اولشیوع بوی بد دهان در 

و در ( =002/0P) کاهش معنی دار یافته بوددرصد  4/28به 

 شدت بوی بد دهان نیز بهبود معنی داری مشاهده شد

(001/0P=) شیوع بوی  انپسر گروه اول؛ همچنین گرچه در

 ولیافزایش یافته بود درصد  4/86به درصد  3/77دهان از 

(. =125/0P) بودن داراین افزایش از لحاظ آماری معنا

 همچنین شدت بوی بد دهان در این گروه با کاهش 

 (.>000/0P) معنی داری مواجه بود

 

 مقاطع زمانی مختلفدر گروه های مختلف در  بوی بد دهان و میانه و دامنه میان چارکی شاخص تغییر یافته لثه ای:  2 جدول

 متغیر گروه  قبل از مداخله ماهه 1 فالوآپ ماهه 6 فالوآپ

 شاخص تغییر یافته لثه ای (گروه اول) بوی بد دهان پسر 50/1(1) 00/1( 1) 00/1( 1)

 دختر 00/1(1) 00/1( 0) 00/1( 1)

 (گروه دوم) سنتی پسر 00/2(1) 00/2( 1) 00/1( 2)

 دختر 00/1(0) 00/2( 1) 00/2( 1)

 (گروه سوم) کنترل پسر 00/2(0) 00/2( 1) 50/1( 1)

 دختر 00/1(0) 00/2( 1) 00/1( 1)

387/0 001/0< 114/0  P value )بین گروه ها( 

 بوی بد دهان (گروه اول) بوی بد دهان پسر 00/2(1) 00/1( 0) 00/1( 2)

 دختر 00/1(1) 00/0( 1) 00/0( 1)

 (گروه دوم) سنتی پسر 00/1(2) 00/1( 1) 00/1( 2)

 دختر 00/1(1) 00/1( 1) 00/1( 1)

 (گروه سوم) کنترل دختر 00/1(2) 00/1( 0) 00/1( 2)

 پسر 00/2( 1) - 1/0(0)

002/0 248/0 001/0<  P value )بین گروه ها( 

Kruskal-Wallis test 
a) آزمون بدون در نظر گرفتن جنسیت می باشد 
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)از  بودیافته شیوع بوی بد دهان افزایش ، گروه دومدر 

و شدت بوی بد دهان هم در درصد  4/73به درصد  3/65

  (<05/0P). هیچ کدام از دو جنس بهبود نیافته بود

 7/64شیوع بوی بد دهان از  اندر گروه کنترل دختر

افزایش معنی دار یافته بود  درصد 1/94به  درصد

(031/0P= ) ولی شدت بوی بد دهان کاهش معنی داری

 . (=296/0P)نداشت 

ول اپسرها در گروه  به صورت کلی شاخص بوی بد در

ثابت بود و در دخترها دوم گروه  کاهش یافته و درسوم و 

 بوی بد دهان کاهش یافته بود اما  ،اولگروه در نیز 

 . ماندند ثابتوم( سو )دوم های روه گ

 شش ماهه فالوآپتغییرات در 

شش ماهه نسبت به  فالوآپدر  ،(PI) شاخص پلاک

ه ک ،در تمامی گروه ها افزایش یافته بود یک ماهه فالوآپ

این افزایش از لحاظ آماری نیز معنی دار بوده است 

(05/0P<) . 

شش ماهه نسبت به شروع  فالوآپشاخص پلاک در  

بهبود  انپسر گروه دومو  اندختراول مطالعه در گروه های 

 گروه دوم و کنترل پسران و گروه دومیافته بود ولی در 

. (>05/0P) بوددختران دچار افزایش معناداری شده 

 (2و  1)نمودار  (1)جدول 

 Repeated Measure ANOVAبا توجه به نتیجه تست 

. تغییرات شاخص پلاک در طول زمان معنی دار بود

(001/0P=)  اما اثر متقابل زمان و گروه های مختلف تفاوت

به این معنی که تغییرات به صورت  ،دامعنی داری نشان ند

مقایسه گروه ها به . بودموازی هم در گروه ها رخ داده 

. دونیز معنی دار نب دوره های پیگیریصورت کلی در تمام 

(05/0P>)  

 در گروه های  MGIشاخص ، شش ماهه فالوآپدر 

سه گانه پسران نسبت به گروه های دختران تغییرات 

 در بین . مطلوبتری نسبت به شاخص های اولیه داشت

 غاز مطالعه دچارآنسبت به  اولتنها گروه دختران گروه های 

 بدون در نظر گرفتن جنس. شده بودن MGIافت در شاخص 

شاهد بدتر  دومگروه  تنها در ،های سه گانه در بین گروه

 . شدن این شاخص در مقایسه با شروع مطالعه نبودیم

تغییرات از فالو یک ماهه به شش ماهه به طور کلی 

لثه  شاخص تغییریافته یاول اینگونه بود که در پسرها گروه 

کاهش سوم  ودوم ای ثابت بوده و این شاخص در گروه 

ول ادر دخترها نیز ثابت ماندن این شاخص در گروه . یافت

 . مشاهده شدسوم و کاهش آن در گروه دوم و 

 با در نظر گرفتن گروه کنترل به عنوان GEEروش طبق 

 دمعنادار بوبا گروه کنترل  گروه اولتفاوت بیس اولیه، 

(48/0OR=  006/0وP=)  بهبوی معنی داری  گروه دوماما

 و <05/0P) در شاخص تغیر یافته لثه نشان نداد

04/1OR=) . 

شیوع بوی بد نسبت به  اولگروه در  ،در هر دو جنس

که  (=008/0P) شروع مطالعه کاهش معنی دار داشت

 3/77)پسر: از . تغییرات در جنس دختر قابل توجه تر بود

 2/42به درصد  4/82دختر: از ، درصد 2/68به درصد 

شدت بوی بد  ،( همچنین در هر دو جنس این گروهدرصد

 .کاهش معنی داری نشان داد ،دهان نسبت به شروع مطالعه

(003/0P≤)  

شیوع بوی بد دهان نسبت  دوم،در هر دو جنس گروه 

 همچنین شدت بوی بد. به شروع مطالعه افزایش یافته بود

هیچ گونه  تنهادهان نیز نسبت به هر دو مقطع زمانی قبل نه 

یک  فالوآپبهبودی نداشت بلکه در جنس پسر نسبت به 

 . (=010/0P) ماهه با افزایش معنی داری رو به رو بود

 در مقایسه با شروع در گروه کنترل فقط در جنس پسر

به درصد  3/63)از  مطالعه با کاهش شیوع بوی بد دهان

( و کاهش معنی دار شدت بوی بد دهان رو به درصد 0/30
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در جنس شیوع بوی بد دهان ولی . (=010/0P) رو بودیم

به درصد  7/64دختر این گروه نه تنها افزایش یافته بود )از 

بلکه از نظر شدت نیز هیچ گونه بهبودی ، (درصد 5/76

شاخص بوی  ،ماه 6ماه تا  1به طور کلی طی فالو . نداشتیم

 . بد دهان در همه گروه ها ثابت ماند

یس ببا قرار دادن گروه کنترل به عنوان  ،GEEروش  طبق

کاهش معنی دار شاخص  دومو اول گروه  ،نشان داد اولیه

ه ترتیب )ب بوی بد دهان را نسبت به گروه کنترل نشان ندادند

، دومو در گروه  <05/0P و =06/1OR، اولدر گروه 

99/0OR= 05/0 وP>) . 

 دندانهمچنین در این مطالعه رفتارهای بهداشتی دهان و 

تغذیه ای و  رفتارهای، )استفاده از مسواک و نخ دندان(

خودارزیابی از بوی بد دهان و روشی که دانش آموزان برای 

رفع بوی بد دهان خود به کار می برند مورد بررسی قرار 

 . مورد آنالیز قرار گرفت Chi-Squareگرفت و با تست 

سن تا به این  ،(درصد 4/29)افراد  نزدیک به یک سوم

 نفری 91از بین . اصلا به دندان پزشک مراجعه نکرده بودند

( که تا به حال به دندان پزشکی حداقل یک درصد 5/70)

( از درصد 5/50نزدیک به نیمی از آن ها ) ،مراجعه داشتند

 ماه  6آخرین ملاقات دندان پزشکی شان بیشتر از 

به علت درمان اورژانس از قبیل درصد  5/61. می گذشت

و کشیدن به دندان پزشک  درمان پالپ دندان ،عفونت ،درد

هایی از  به علت درماندرصد  4/38مراجعه کرده بودند و 

درمان  و یا قبیل شیارپوش، فلوریدتراپی، معاینات دوره ای

در که در گروه مراجعین  ،های ارتودنسی مراجعه داشتند

 رفتارهای بهداشتی. درمان غیراورژانس قرار گرفتند دسته

و دفعات استفاده آنها از مسواک و نخ دندان  نش آموزاندا

 . آورده شده است 3 در جدول

 

 

 بررسی رفتارهای بهداشتی دهان و دندان و رفتارهای تغذیه ای:  3 جدول

 گروه کنترل کل

 (3)گروه

 گروه سنتی

 (گروه دوم)

گروه بوی بد 

 (گروه اولدهان )

  

 5/10  

N =13 

1/9  

N =4 

1/9  

N =4 

9/13  

N =5 

تعداد دفعات   دوبار در روز 

 مسواک زدن

 4/44  

N =55 

 8/31  

N =14 

 8/56  

N =25 

 4/44  

N =16 

 یک بار در روز

 5/6  

N =8 

 1/9  

N =4 

 3/2  

N =1 

 3/8  

N =3 

 یک روز در میان

 7/38  

N =48 

 0/50  

N =22 

 8/31  

N =14 

 3/33  

N =12 

 گاهی اوقات

 9/3  

N =5 

 3/4  

N =2 

 2/2  

N =1 

 3/5  

N =2 

 مسواک نمیزنم

 0/100  

N =129 

 0/100  

N =46 

 0/100  

N =45 

 0/100  

N =38 

 کل
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 1/3  

N =4 

 3/4  

N =2 

 2/2  

N =1 

 6/2  

N =1 

تعداد دفعات  دو بار در روز

استفاده از نخ 

2/6  دندان  

N =8 

 3/4  

N=2 

 6/6  

N =3 

 8/7  

N =3 

 یک بار در روز

 3/2  

N =3 

 3/4  

N =2 

 2/2  

N =1 

 0/0  

N =0 

 یک روز در میان

 5/39  

N =51 

 1/39  

N =18 

 6/46  

N =21 

 5/31  

N =12 

 گاهی اوقات

 8/48  

N =63 

 8/47  

N =22 

 2/42  

N =19 

 9/57  

N =22 

 عدم استفاده

 0/100  

N =129 

 0/100  

N =46 

 0/100  

N =45 

 0/100  

N =38 

 کل

 0/32  

N =41 

 9/28  

N =13 

 1/31  

N =14 

 8/36  

N =14 

 کم

میزان مصرف 

 تنقلات

 7/54  

N =70 

 8/57  

N =26 

 6/55  

N =25 

 0/50  

N =19 

 متوسط

 3/13  

N =17 

 3/13  

N =6 

 3/13  

N =6 

 2/13  

N =5 

 زیاد

 0/100  

N =128 

 0/100  

N =45 

 0/100  

N =45 

 0/100  

N =38 

 کل

 
 

 

 

دانش آموزان راه حل رفع بوی بد دهان خود درصد  63

را استفاده از مسواک و نخ دندان و دهانشویه ذکر کرده 

برای برطرف کردن بوی بد دهانشان از  درصد 0/23. بودند

روش های پوشاندن بوی بد دهان نظیر استفاده از آدامس و 

خوشبوکننده ها، مصرف خوراکی و نوشیدنی بهره می بردند 

از روش هایی غیر از روش های ذکر شده  درصد 5/13و 

برای از بین بردن ...  مانند استفاده از نمک و آب نمک و

 . (=042/0P)بوی بد دهان خود استفاده می کردند 

 

 بحث
آموزش بهداشت یکی از اصول اولیه پیشگیری از 

در بین گروه های هدف . بیماری های دهان و دندان است

بهداشت دهان و دندان تعریف  گوناگونی که برای آموزش

از اهمیت  )به خصوص در سنین مدرسه( کودکان شده اند؛

تار ت بر رفمخاصی برخوردارند چرا که تغییر رفتار و مداو

بهداشتی صحیح در این سن می تواند ماندگاری به اندازه 

 (20)غفاری و همکاران. تمام طول زندگی فرد داشته باشد

تاثیر حداکثری برنامه های آموزش  ،طی یک متاآنالیز
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ن را در بهبود رفتارهای بهداشتی از بهداشت دهان و دندا

جمله مسواک زدن و انگیزه برای حفظ بهداشت گزارش 

نیز اثر مداخلات  (21)و همکاران de souseهمچنین . کردند

آموزشی بهداشت دهان را به صورت جبهه گیری کمتر و 

 . تغییرات مطلوب تر در رفتارهای سلامت نشان داد

Esan نیز بهبود عادات تغذیه ای و  (22)و همکاران

اید دار را در کودکانی که استفاده از خمیر دندان های فلور

 . گزارش داد ،تحت مداخلات آموزشی قرار گرفته بودند

در همین راستا، مطالعه ما با هدف ارزیابی و مقایسه اثر 

موضوع آموزش )آموزش بهداشت همراه یا بدون آموزش 

در مورد بوی بد دهان و یا اطلاعاتی درباره لثه و پوسیدگی 

جهت ارتقای سلامت دهان و دندان ها( بر ایجاد انگیزه 

دندان در گروهی از دانش آموزان سوم دبستان انجام شد و 

همچنین عادات بهداشتی دهان و دندان و تغدیه ای آنها نیز 

هدف از بررسی شاخص های . مورد بررسی قرار گرفت

تعیین اثر جنس روی فاکتورهای مورد  ،مختلف در دو جنس

 . بررسی بوده است

گروه  ،دانش آموزدختران سه گانه  در بین گروه های

هم و یک ماهه  فالوآپدر بهبود شاخص پلاک هم در اول 

گروه دیگر پیشرفت  شش ماهه نسبت به دو فالوآپدر 

ش بر آموز ،بیشتری داشتند و می توان گفت که در دختران

اساس بوی بد دهان موثرتر از آموزش به تنهایی و حتی 

این بهبود نتایج در هر دو  .آموزش بهداشت سنتی است

 Ueno و مطالعه (18)همکارانجنس در مطالعه زارع زاده و 

و  Yazdaniدر مطالعه . نیز مشاهده شده است (7)و همکاران

هر دو گروه آموزشی  بهبود شاخص پلاک (14)همکاران

نسبت به گروه کنترل به دست آمد که از این جهت که هر 

دو پروتکل آموزشی باعث بهبودی معنادار شدند با مطالعه 

کاهش معنادار شاخص پلاک قابل مشاهده . ما هم سو است

در گروه دریافت کننده آموزش بهداشت نسبت به گروه 

و  De fariasکنترل پس از فالوی چهار ماهه در مطالعه 

همچنین انصاری مقدم . ه استنیز مشاهده شد (23)همکاران

نیز بهبود شاخص پلاک را در گروه آموزش  (24)و همکاران

 ؛بهداشت نسبت به گروه کنترل مشاهده کردند

ز میانگین شاخص نی (۲5)و همکاران Rodriguesدر مطالعه

 حاکی از اثر که پلاک کاهش قابل توجهی نشان داد 

برنامه های آموزش بهداشت پیشگیرانه در بهبود شاخص 

گروه  (26)و همکاران Yekaninejadدر مطالعه . پلاک است

آموزش بهداشت به کودک و والد نسبت به گروه کنترل 

 .اعث کاهش معنادار شاخص لثه ای شدب

 ها فالوآپشاخص پلاک گروه کنترل در هیچ کدام از 

که این نتیجه نشان دهنده این  ،بهبود معنی داری نداشت

است که آموزش بهداشت به تنهایی موثر نخواهد بود و 

گستره تاثیر آموزش بهداشت دهان و دندان به شیوه سنتی 

 . نیز کاهش یافته است

شش ماهه  فالوآپبا توجه به افت شاخص پلاک در 

آموزش  ،یک ماهه در تمام گروه ها فالوآپنسبت به 

بهداشت دهان و دندان برای کودکان باید در فواصل کوتاه 

و  Shenoyمدت تری تکرر داشته باشد؛ در مطالعه ی 

Seaueira(23)  نیز همین مطلب تایید شده است چرا که

تقویت دانش آموزان با استفاده از تکرار جلسات آموزش 

بهداشت دهان و دندان منجر به بهبود دانش و شاخص های 

 مت دهان و دندان مثل شاخص پلاک و سلامت لثه سلا

مطالعات دیگر که در مدت زمانی کوتاه و بدون . می شود

 نتایج اولیه کوتاه مدت خوبی ،تکرار صورت گرفته بودند

ولی نتایج بلند مدت ضعیف و غیر قابل قبولی را  ،داشتند

می توان فاصله زمانی یک ماهه بین دو  (27).اندنشان داده 

 آموزش را برای به دست آوردن بهبود در سلامت دهان و

لب در مطالعه بصیر و دندان موثر دانست، این مط

 . نیز مشاهده می شود (28)همکاران
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تاثیر آموزش بهداشت بر اساس بوی بد دهان دربهبود 

)به ت اس لثه نسبت به سایر گروه ها بیشتر بودهسلامت 

 در راستای نتایجاین یافته که  ،پسران( بینخصوص در 

البته در این مطالعه  بوده است، (7)و همکاران Uneo مطالعه

دختران و پسران از نظر بهبود سلامت لثه ای تفاوتی 

 . نداشتند

مشاهده شد  MGI در دو گروه دیگر افزایش معنی دار

که بیانگر عدم کارآیی این دو نوع آموزش در برانگیختن 

دانش آموزان جهت تغییر رفتار برای حفظ و ارتقای سلامت 

 (14)و همکاران Yazdaniمطالعه . دهان و دندانشان می باشد

که ) نیز بهبود معنادار سلامت لثه (23)و همکاران De fariasو 

توسط خونریزی لثه ای سنجیده می شد( را در گروه آموزش 

 . کنترل نشان داد بهداشت دهان نسبت به گروه

پسران از تغییرات مطلوب تری  ،شش ماهه فالوآپدر 

در شاخص تغییر یافته لثه ای برخورد دار بودند و این نتیجه 

است که دختران تغییرات  (18)برخلاف نتایج مطالعه امیری

 از جمله علل آن . مطلوب بیشتری را نشان داده بودند

در پسران در شروع  MGIتوان به بالاتر بودن شاخص  می

مطالعه و همچنین تغییرات التهابی واضح تر در پسران و در 

نها نسبت به وضعیت ناسالم دهانشان و آنتیجه آگاه تر بودن 

 . ترغیب برای بهبودی اوضاع موجود اشاره کرد

 ،از نظر سرعت اثرگذاری در بین گروه های سه گانه

در  ،بهبود نشان داد MGIاولین گروهی که در شاخص 

گروه بوی بد دهان بود ولی دو گروه دیگر  یک ماهه فالوآپ

ه ک ،شش ماهه نشان دادند فالوآپموارد بهبودی را تنها در 

است که آموزش بر اساس بوی بد  این مطلب بیان گر آن

دهان نسبت به دو نوع آموزش دیگر اثر گذاری سریع تری 

 . دارد

ر مذکر بیشتپایداری اثر در گروه بوی بد دهان و جنس 

 (18).بود که در توافق با نتیجه مطالعه امیری می باشد

کاهش شیوع بوی بد دهان تنها در گروه بوی بد دهان 

 فالوآپاولیه، و در دو جنس در  فالوآپو در جنس دختر در 

شدت بوی بد هم فقط در این گروه . ثانویه مشاهده شد

تداوم کاهش شیوع بوی دهان در مطالعه . کاهش نشان داد

 . نیز مشاهده شده است (18)و همکاران امیری

 داین نتایج بار دیگر کارآیی آموزش بر اساس بوی ب

دهان را تایید می کند و بیانگر این است که بوی بد دهان 

که با دادن آگاهی  ،در بین کودکان اغلب منشا دهانی دارد

 ،درباره منشا بوی بد دهان و روش رفع یا پیشگیری از آن

می توان شاهد کاهش چشمگیر و مداوم شیوع و شدت بوی 

 . بد دهان بود

. بوددرصد  38/68شیوع بوی بد دهان در شروع مطالعه 

مطالعات زیادی در مورد شیوع بوی بد دهان انجام گرفته 

لایلی که به د می باشداست ولی مقایسه نتایج غالبا سخت 

رده سنی نمونه ها و ، همچون متفاوت بودن حجم نمونه

تشخیص بوی بد دهان در مطالعات انجام گرفته  روش های

روی  (19)رانو همکا Yokoyamaدر مطالعه ای که . باشد می

شیوع بوی بد دهان ، دادند دانش آموز دبیرستانی انجام 474

بر  (29)در مطالعه عزالدینی و همکاران. بوده استدرصد  40

شیوع بوی بد ، ساله در تبریز 14تا  2کودک  1250 روی

این ارقام نشان دهنده  .گزارش شده است درصد 2/48دهان 

 . شیوع بالای بوی بد دهان و اهمیت آن می باشد

غالب افرادی که از نظر خودشان بوی بد دهان داشتند 

صرفا گاهی اوقات دچار بوی بد دهان بودند و کمترین 

درصد مربوط به افرادی بوده که بیشتر اوقات یا همیشه 

 بیانگر این می توانداین مطلب . دچار بوی بد دهان بودند

د رکه اغلب بوی بد دهان منشا داخل دهانی دا باشدموضوع 

مقطعی خود فرد از قبیل رعایت بهداشت  مداخلات که با

 د و یا با مصرف غذا و ودهان و دندان رفع می ش

نوشیدنی های معطر و آدامس های خوشبوکننده پوشانده 
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 همیشه دچار بوی بد دهان افراد ؛ به همین دلیل ودمی ش

 ،ندربوی بد دهان دادائم در مقابل افرادی که . می باشندن

که با  ندششاید به بوی بد دهان با منشا غیردهانی مبتلا با

و احتمالا نیازمند  شودمداخلات خود فرد هم برطرف نمی 

 . می باشدمداخلات پزشکی 

نخ دندان و  ،دانش آموزان با استفاده از مسواک اکثر

کردند  دهانشویه در جهت رفع بوی بد دهان خود اقدام می

ه اغلب دانش آموزان از رابطه که این مطلب را می رساند ک

موجود بین بهداشت دهان و دندان و بوی بد دهان آگاهی 

دارند و می دانند که بوی بد دهان می تواند نشان دهنده 

بهداشت نامناسب دهان و دندان باشد و منشا داخل دهانی 

درصد دانش آموزان  5/36با این وجود هنوز  ؛داشته باشد

ه غیر از روش افزایش بهداشت با استفاده از روش هایی ب

نوشیدنی و  ،دهان و دندان مثل مصرف هر نوع خوراکی

این مواد گرچه اثر . با بوی بد دهان مقابله می کردندآدامس 

پوشانندگی بر بوی بد دهان دارند ولی علت اصلی آن را 

 ن مصرف خوراکی، آبرطرف نمی کنند وعلاوه بر 

زمینه ی پوسیدگی دندان نوشیدنی ها و آدامس های قند دار 

خود نیز یکی از  ،را نیز فراهم می کند؛ دندان های پوسیده

د در نتیجه فر .عوامل عمده ایجاد کننده بوی بد دهان هستند

در بلندمدت با افزایش بوی بد دهان خود رو به رو خواهد 

شد و وارد چرخه معیوبی می شود که تمام این رفتارهای 

به همین دلیل اثرات . ی استنادرست ناشی از عدم آگاه

جای خالی موضوع بوی بد دهان در بین آموزش بهداشت 

در مدارس همچنان در بین دانش آموزان دیده می شود و 

لازم است که به عنوان موضوعی مستقل به دانش آموزان 

 . تعلیم داده شود

نفر که پرسش نامه را تکمیل  129در این مطالعه از بین 

ند و فقط ددانش آموزان مسواک میز درصد 1/96کردند، 

 ،دو بار در روز از مسواک استفاده می کردنددرصد  5/10

 درصد 80که بیش از  (30)مطالعه عسگری و همکارانکه با 

سواک مبار از  یک زامورد مطالعه یک بار یا بیشتر  کودکان

متفاوت بوده  (31و32)مطالعات نتایج دیگر و کردند استفاده می

علت آن تفاوت رده سنی گروه های مورد مطالعه و  .است

همچنین تفاوت سطح فرهنگ بهداشت دهان و دندان در 

 .کشورهای مختلف می باشد

نزدیک به نیمی از دانش آموزان اصلا از نخ دندان 

( دانش آموزان درصد 5/39اکثر ). اده نمی کردندفاست

الگوی مصرفی غیر قابل قبولی  ،استفاده کننده از نخ دندان

بیشتر از فاصله زمانی یک روز در میان از نخ دندان  داشتند و

یک بار در روز از نخ  درصد 2/6 تنها ؛استفاده می کردند

ارقام مربوط به الگوی مصرف . دندان استفاده می کردند

استفاده از مسواک و نخ دندان بار دیگر لزوم آموزش 

ان می دهد که ضرورت آموزش بهداشت در مدارس را نش

 68با توجه به اینکه . در مورد نخ دندان بیشتر حس می شود

 "کم"مصرف تنقلات بیش از میزان مصرف  ،افراد درصد

لزوم تغییر رژیم غذایی کودکان در این  ،را ذکر کرده بودند

( درصد 4/29نزدیک به یک سوم ). سنین احساس می شود

ه این ک ،پزشک مراجعه نداشتندتا به این سن به دندان افراد 

 (32).بوددرصد  86/48درصد در مطالعه دیگری در عربستان 

نفری که تا به حال به دندان پرشک مراجعه  91از بین 

( از آخرین درصد 5/50داشتند نزدیک به نیمی از آنها )

این . ماه می گذشت 6ملاقات دندان پزشکی شان بیشتر از 

نتایج بیانگر وجود عواملی است که مانع از مراجعه منظم 

از این عوامل . عموم دانش آموزان به دندان پزشکی می شود

یتوان بالا بودن هزینه درمان های دندان پزشکی، عدم م

دسترسی راحت به دندان پزشک، عدم آگاهی از اهمیت 

سلامت دهان و دندان و ترس از درمان های دندان پزشکی 

برای رفع تمام این . اشاره کردبه خصوص در بین کودکان 
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نیازمند سیاست  ،عوامل علاوه بر دادن آگاهی به مردم

  .رست در زمینه بهداشت دهان و دندان هستیمگزاری های د

آخرین علت  افراد،( درصد 5/61)از  بیش از نیمی

. ذکر می کردندمراجعه به دندان پزشک را درمان اورژانس 

در هند که بر  (۳۱)و همکاران Tomarاین میزان در مطالعه 

 درصد 9/13ساله انجام شد،  10-15روی دانش آموزان 

که تفاوت بین دو نتیجه را می توان به علت تفاوت رده  بود؛

و هم چنین تفاوت سطح فرهنگ  وی سنی دو مطالعه 

 . دانسترعایت بهداشت دهان و دندان در بین دو کشور 

 نتیجه گیری 

آموزش بهداشت دهان و در جمعیت مورد مطالعه ما، 

دندان به همراه آموزش درباره بوی بد دهان نسبت به 

داشت سنتی و آموزش بهداشت به تنهایی موثرتر آموزش به

اثرگذاری سریع تر و نتایج این آموزش دارای . بود

 . بودپایدارتری 

 و قدردانی تشکر

معلمان و مربیان همه مدارس شرکت  ،از زحمات مدیران

 1کننده در این مطالعه و مسئولین آموزش و پرورش ناحیه 

شهر یزد، به جهت همکاری شایسته ای که درحین انجام 

این مطالعه با حمایت . تشکر می شود ،این مطالعه داشتند

مالی دانشگاه علوم پزشکی شهیدصدوقی یزد به انجام 

ورای پژوهشی دانشگاه علوم بدینوسیله از ش. رسیده است

ه ب پایان نامهپزشکی شهید صدوقی یزد، جهت تصویب 
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Introduction: Dental caries is a prevalent infectious disease, and Streptococcus mutans (S. mutans) is the most 

common bacteria associated with dental cavities. To control oral bacterial infections, especially S. mutans, different 

antimicrobial compounds and solutions have been used. Given the increasing side effects of these compounds, assiduous 

attention has also been devoted to the use of medicinal plants as an alternative. The present study aimed to evaluate the 

antimicrobial potential effect of a mixture of the aqueous extract of Rhus coriaria L., Punica granatum, and Rosa × damascena 

on S. mutans. 

Materials and Methods: This experimental study assessed the effect of the mixture of the aqueous extract of Rhus coriaria 

L., Punica granatum, and Rosa × damascena on S. mutans. Eight different concentrations of Rhus coriaria L., Punica 

granatum, and Rosa × damascena extracts (0.078, 0.156, 0.312, 0.625, 1.25, 2.5, 5, and 10 mg/mL) were used to determine 

the minimum inhibitory concentration (MIC) and minimum bactericidal concentration (MBC). Moreover, %10 solutions of 

these extracts were used to determine the inhibition zone diameter using the cup-plate method. Chlorhexidine solution 2% was 

used as a positive control in both methods. 

Results: MIC and MBC values of Rhus coriaria L., Punica granatum, and Rosa × damascena extracts against S. mutans were 

reported as 2.5 and 5 mg/mL, respectively. Furthermore, a mean inhibition zone diameter of 21±2.2 mm in the cup-plate method 

demonstrated that a 10% concentration of the extracts had an antimicrobial effect on S. mutans. Furthermore, the mean 

inhibition zone diameter of chlorhexidine solution 2% was obtained at 18±1.8 mm. 

Conclusion:  As evidenced by the obtained results, the mixture of the aqueous extract of Rhus coriaria L., Punica granatum, 

and Rosa × damascena had an antibacterial activity on S. mutans. In addition, the formulation of the studied extracts was more 

effective than 2% chlorhexidine against S. mutans.  

Key words: Streptococcus mutans, Aqueous extract, Rhus coriaria L., Punica granatum, Rosa damascena mill 
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  چکیده

است. برای  انهحفره های دپوسیدگی زا در شایعترین باکتری استرپتوکوک موتانس  و پوسیدگی دندان یک بیماری عفونی شایع است مقدمه:

ه از ترکیبات و محلول های ضد میکروبی مختلف استفاده شده است. با توج ،استرپتوکوکوس موتانس کنترل عفونت های باکتریایی دهان، به ویژه

وجود دارد. هدف از این مطالعه  ی شیمیاییداروهابا به افزایش عوارض جانبی آنها، علاقه زیادی به استفاده از گیاهان دارویی برای جایگزینی 

 .بودروی استرپتوکوکس موتانس  اثر ضد میکروبی عصاره آبی گیاه سماق، گلنار وگل سرخ برارزیابی 

، 625/0 ،25/1، 5/2، 5، 10عصاره آبی سماق، گلنار وگل سرخ )هشت غلظت مختلف از ، مطالعه آزمایشگاهیبه عنوان یک  مواد و روش ها:

بر علیه ( MBC) کشندهغلظت و کمترین  (MIC) بازدارندهغلظت برای تعیین کمترین  )میلی گرم بر میلی لیتر 078/0و  156/0، 312/0

برای تعیین قطر هاله عدم رشد به روش چاهک پلیت استفاده این عصاره ها، درصد  10غلظت استفاده شد. همچنین از استرپتوکوک موتانس 

 روش استفاده شد.هر دو درصد به عنوان کنترل مثبت در  2از کلرهگزیدین  شد.

میلی گرم بر  5میلی گرم بر میلی لیتر و  5/2 به ترتیب بر علیه استرپتو کوک موتانس گل سرخ سماق، گلنار وعصاره  MBCو  MIC :یافته ها

خاصیت ضد میکروبی بر  ه شد.در روش چاهک پلیت نشان داد میلی متر 21±2/2میانگین قطر هاله عدم رشد به میزان همچنین  میلی لیتر بود.

 . میلی متر بدست آمد 18±8/1میانگین قطرهاله عدم رشد کلرهگزیدین، و  دیده شدعصاره ها  %10در غلظت استرپتوکوکوس موتانس علیه 

 .ردموتانس دا استرپتوکوکوسعلیه نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که عصاره آبی سماق، گلنار و گلسرخ، اثرات ضد میکروبی  نتیجه گیری:

 درصد علیه استرپتوکوکوس موتانس می باشد. 2مطالعه موثرتر از کلرهگزیدین  فرمولاسیون عصاره های موردهمچنین 

 سماق، گلنار، گل سرخ ،استرپتوکوکوس موتانس، عصاره آبی کلیدی:کلمات 
 . 373-83:  4/ شماره  44دوره  1399مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه
پوسیدگی دندان و بیماری های پریودنتال از شایع ترین 

میکروارگانیسمها در اثر تجمع  کهبیماری های دهان هستند 

به دلیل بهداشت نامناسب دهان و دندان و عادت های 

یکی از گونه های  (1و2).غذایی نامناسب ایجاد می شوند

اصلی باکتری که در ایجاد پلاك و پوسیدگی دندان نقش 

وك بالاخص استرپتوکها  مهمی ایفا می کند، استرپتوکوك

های  برای کنترل عفونت باکتری (3و4).موتانس می باشد

ز ادهانی، از ترکیبات و محلول های ضد میکروبی مختلف 

کلرهگزیدین و موارد دیگر  ،جمله تریکوزان، فلوراید، ید

ترین  کلرهگزیدین یکی از شایع (5).می شوداستفاده 

دهانشویه های مورد استفاده است، اما به رغم خاصیت 

 ضدمیکروبی زیاد، می تواند باعث تغییر رنگ سطح 

  (6).حس چشایی را تغییر دهد همچنین شود وها  دندان

نقش  آنتی بیوتیك های سنتتیك در دهه های گذشته

 (7و8).وده اندمهمی را در درمان بیماری های عفونی ایفا نم

های  گسترش مقاومت ،اما پیدایش مقاومت دارویی

به دنبال ها  بیوتیكمیکروبی و اثرات جانبی مصرف آنتی

باعث شده است محققان به منظور مصرف برخی از آنها، 

یادی برای انگیزه ز دستیابی به ترکیبات ضدمیکروبی جدید،

. یکی ندباش داشتهجستجو و ارائه ترکیب های ضد میکروبی 

 به عنواناستفاده از گیاهان دارویی  ،از رویکردهای جدید

 (9).آنتی بیوتیك های سنتتیك می باشدجایگزینی برای 

های گیاهی بهترین کاندید ترکیبات طبیعی مانند عصاره 

بیوتیك به آنتی زای مقاومهای عفونت برای مهار باکتری

بودن هزینه تولید، توان به کم هستند که از مزایای آن می

اره محیطی اش نداشتن مشکلات زیست و عوارض جانبی کم

 کرد.

 Rhusسماق یا از جمله این عصاره های گیاهی می توان 

گونه  200که بیش از  را نام برد Anacardiaceaeاز خانواده 

تك دانه به  ی آنمیوه ها (10و11).شده است شناختهمختلف 

رنگ قرمز هستند و همچنین دارای ارزش غذایی و دارویی 

ب سنتی جهت درمان بسیاری طاین گیاه در  (12).می باشند

بیماری های  ،اسهال ،از بیماری ها مانند فشار خون بالا
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درماتیت و برخی شرایط دیگر مورد استفاده  ،دندان و لثه

نشان داده شده است که این  ،همچنین (13).قرار گرفته است

گیاه اثرات ضد باکتریایی، آنتی اکسیدانی و ضد قارچی 

 (4و12و13).دارد که از کاربردهای سنتی آن پشتیبانی می کند

 Punicaگیاه شناسی  با نام ،Punicaceaeانار از خانواده 

granatum Linn ،شامل  آنقسمت های مختلف  می باشد که

 میوه، ریشه، پوست و گل برای اهداف دارویی استفاده 

مطالعات نشان داده اند که غلظت بالای آب  (1).می شود

میوه می تواند باعث کاهش پاتوژن های دهانی و پریودنتال 

مهمترین گونه خانواده  Rosa damascena Mill (14و15).شود

Rosaceae  است، همچنین به نامDamask  یا گل رز صورتی

های  این درختچه چند ساله دارای گل (16).شناخته می شود

 صورتی معطر است و در ایران، هند و بلغارستان کشت 

 روغن و عصاره آن برخی خصوصیات  (17و18).می شود

اثرات ضدباکتریایی  (19).آنتی اکسیدانی را نشان داده است

 ،Geraniolاجزای اصلی روغن گل سرخ از جمله 

Citronellol  وNerol  توسط برخی محققان گزارش شده

 (20).است

( بخاطر خواص CHXدهانشویه کلرهگزیدین )

ضدمیکروبی فوق العاده، امروزه به عنوان استاندارد طلایی 

است  Bis-biguanideکلرهگزیدین  یك  .پذیرفته شده است

 که تاثیرش بر هر دو گروه باکتری گرم مثبت و منفی، 

قارچ ها و برخی ویروس های لیپوفیلیك اثبات شده 

 2/0درصد تا  12/0استفاده از غلظت های  (21و22).است

درصد کلرهگزیدین در دهانشویه ها باعث کاهش قابل 

 توجه شاخص های پلاك، التهاب و میزان خونریزی لثه 

ستفاده بلندمدت از کلرهگزیدین )بیشتر از دو ا (23).می شود

هفته( در درمان دندان پزشکی اغلب باعث تغییر رنگ 

 دندان، زبان و ترمیم های کامپوزیتی و گلاس آینومر 

می شود. علاوه بر این، کلرهگزیدین می تواند باعث 

تحریك مخاط موکوزی و اختلالات طعم و تورم یك طرفه 

 )بصوت  نادر( شود، اما این یا دو طرفه غده پاروتید 

 نشانه ها موقت هستند و در پی اتمام درمان محو 

 (42-72).می شوند

های مدرن ارزانتر و  های سنّتی از درمان درمان

های دارویی و افزایش دوز مصـرفی  مقاومت مؤثرترنـد و

دنبال آن افزایش عوارض جـانبی اثـر داروهـا،  و بـه

بیشترین توجه به عواملی بـا است تا امروزه  باعـث شـده

مانند گیاهان دارویی با عوارض جانبی  ی طبیعـی پایـه

کند این مسئله از آنجا اهمیت پیدا می. خفیف معطوف شـود

که عوامل باکتریال به عنوان یك عامل اتیولوژیك اصلی در 

ند. باشها مطرح میهای لثه و پوسیدگی دندانشروع بیماری

وان از تمی ،باکتریال شیمیاییای آنتیهعلاوه بر دهانشویه

اثرات گیاهان داروئی که دارای کمترین اثرات جانبی 

در مطالعات گذشته اثر  (82).باشند نیز استفاده نمودمی

گرم  های گرم مثبت وروی باکتری ترکیبات مختلف گیاهی 

 که  ه شده استمنفی بررسی شده است و نشان داد

های بر باکتری اثرات متفاوتیی مختلف عصاره های گیاه

اثر اسانس عصاره و مثبت دارند. در یك مطالعه گرم منفی 

محلول در آب، عصاره محلول در روغن ذرت و عصاره 

بر روی انواعی  (Myrtle)مورد  محلول در دی کلرومتان گیاه

رد امواین که اسانس  شد و بیان دشها بررسی از باکتری

استافیلوکوکوس آرئوس، پسودوموناس تواند مانع رشد می

  (92).آئروژینوزا و اشریشیاکولی گردد

گیاهان مختلف یك روش معمول در از  ترکیبیاستفاده 

ای ه در درمان بیماری طب سنتی برای افزایش اثر درمانی

است اما می تواند اثر  عفونی و مقاوم به درمان های جدید

تا  (30).داشته باشدنیز متضاد یا هم افزایی بر روی یکدیگر 

 وجود دارد که تأثیر  یبه امروز، تحقیقات محدود

دهان  یرا بر روی عوامل بیماری زامخلوط های گیاهی 
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 ص آنتی باکتریال این ترکیب مقایسه خوا بررسی کند.

ی با کلرهگزیدین، که به عنوان یك داروی شیمیایی تای 3

معمولی دهانشویه، آثار مثبت کاهش پلاك و التهاب لثه آن 

به اثبات رسیده است، می تواند نقش متفاوت یا مشابه این 

و از این ر. تایی را بهتر و واضح تر نشان دهد سهترکیب 

از آنجائی که محیط دهان حاوی پژوهش حاضر  در

اکتریال متعددی است و در ضمن استفاده از های بگونه

داروهای شیمیائی در حفره دهان با عوارضی از جمله تغییر 

 لریاآنتی باکت بررسی تأثیردر فلور طبیعی همراه است، 

 Rhus coriaria L، Punicaعصاره آبی گیاه  ترکیب

garanatum  وRosa damanscene  بر باکتری

 .مطالعه قرار گرفتمورد استرپتوکوکوس موتانس 

  مواد و روش ها

این مطالعه از نوع کاربردی و آزمایشگاهی بود و به 

میکروبی عصاره آبی گل سرخ،  ضدمنظور بررسی تاثیر 

نجام شد. ا سماق و گلنار بر باکتری استرپتوکوکوس موتانس

استرپتوکوکوس موتانس بود و پلیت  6جامعه آماری شامل 

 سه با درصد 2کلرهگزیدین درصد عصاره ها با  10غلظت 

 . شد مقایسه تکرار

نمونه  - ها تهیه گیاهان مورد مطالعه و استخراج عصاره

های گیاهی شامل میوه سماق، گلبرگ های گل سرخ و گلنار 

گرم از هر  50از بازار گیاهان دارویی تهران خریداری شد. 

یك از نمونه های گیاهی بوسیله آسیاب پودر شده و پس از 

  500مخلوط شدن به ارلن مناسب منتقل گردید. حدود 

اده ت دسی سی آب مقطر افزوده و با استفاده از هیتر حرار

ه در مدت بیست دقیقبه شد تا به نقطه جوش برسد. سپس 

حالت جوش نگه داشته و سپس بوسیله پارچه و کاغذ 

عصاره صاف گردید. عصاره بدست آمده با کمك  ،صافی

دستگاه روتاری کمی تغلیظ شده سپس به ظرف مناسب 

کاملا  ،زیر هود آزمایشگاه ،منتقل گردیده و در جریان هوا

عصاره های آبی تهیه شده از گیاهان درون  خشك گردید.

در  لاباکتری آنتیظرف شیشه ای ریخته و تا بررسی اثر 

 . یخچال نگهداری شد

آغشته  سواپ - کشت باکتری استرپتوکوکوس موتانس

ز ا به سوسپانسیون باکتری استرپتوکوکوس موتانس

آزمایشگاه میکروبی پاستور به صورت لیوفیلیزه تهیه شد. 

به محیط کشت خون آگار به باکتری  سپس سواپ آغشته

داده شد. سپس محیط کشت به همراه یك و کشت انتقال 

گازپك در درون جار بی هوازی قرار داده شد. جار به مدت 

 درجه  37ساعت در درون انکوباتور در دمای  24

ساعت درب جارها را  24رار گرفت. بعد از سانتی گراد ق

 . باز کرده و محیط های کشت از جار خارج شدند

 باکتریایی عصاره با روش چاهك پلیت آنتیتعیین اثر 

در این مطالعه از روش چاهك پلیت جهت بررسی اثرات  -

استفاده شد. برای این منظور از  ها میکروبی عصاره ضد

های حاوی محیط کشت خون آگار که آغشته به پلیت

میکروارگانیسم های مورد نظر بودند استفاده گردید. با 

ش شاستفاده از دستگاه پانچ استریل چاهك هایی با قطر 

بر روی محیط کشت خون آگار ایجاد گردید. میلیمتر 

د( درون چاهك درص 10غلظت عصاره ) از میکرولیتر100

ساعت درون انکوباتور قرار  24ها برای ریخته شد. محیط

هایی که اطراف هر چاهك هاله و سپس قطرشدند داده 

دمتیل  . از(1)تصویر  ایجاد شده بود، اندازه گیری شد

 محلول به عنوان کنترل منفی و (DMSOسولفوکساید )

اثر درصد به عنوان کنترل مثبت  2کلرهگزیدین 

 استفاده شد. ضدمیکروبی 
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 محیط کشت خون آگار و هاله عدم رشد باکتری : 1تصویر 

 

 MICعصاره با روش آنتی باکتریایی تعیین اثر 

(Minimum Inhibitory Concentration) -  از در این روش

 هر ردیف میکروپلیت برای بررسی یك عصاره استفاده شد.

 ،3125/0 ،625/0 ،25/1 ،5/2 ،5 ،10رقت های در ابتدا، 

 عصاره های سماق، گل سرخ و درصد از 078/0و  156/0

 از سوسپانسیون باکتری که در مرحلهسپس  تهیه شد. گلنار

قبل ساخته شده بود و کدورت آن معادل کدورت نیم مك 

میلی لیتر محیط  15میکرولیتر برداشته و در  100فارلند بود، 

 ( ریخته شد.Brain heart infusion)  BHIکشت مایع 

م در هر کدا ،هاعصاره  لاثر آنتی باکتریاجهت بررسی 

میکرولیتر از رقت های  100های میکروپلیت،  چاهكاز 

 مختلفی از عصاره ریخته شد. سپس در هر کدام از 

میکرولیتر از سوسپانسیون باکتری ریخته شد.  100ها  چاهك

رقت سوسپانسیون به مقداری است که در نهایت در هر 

باکتری  CFU/ml  510×5/1میکروپلیت، معادل  چاهك

وجود داشته باشد. برای بقیه عصاره ها نیز در ردیف های 

 . (2)تصویر  شد انجامجداگانه مانند روش بالا 

 

 
 در میکروپلیت MICتعیین :  2 تصویر

رقت نهایی عصاره )بعد از اضافه کردن سوسپانسون 

ها از سمت چپ به راست به صورت زیر  چاهكباکتری( 

: 3 چاهك ،درصد 5: 2 چاهك ،درصد 10: 1 چاهك بود:

: 6 چاهك، 625/0: 5 چاهك،  25/1: 4 چاهك ،درصد 5/2

 :9 چاهك، 078/0: 8 چاهك، 156/0: 7 چاهك، 3125/0

: عصاره + محیط 11  چاهكخالی،  :10 چاهكخالی، 

: محیط کشت 12 چاهكکشت مولرهینتون براث و 

به عنوان کنترل  DMSOاین آزمایش از  در .مولرهینتون براث

کلرهگزیدین به عنوان کنترل مثبت استفاده محلول از منفی و 

 شد. 

ها از سمت چپ به  چاهكرقت نهایی کلرهگزیدین در

: 2 چاهكدرصد،  2/0: 1 چاهك بود: راست به صورت زیر

/ درصد، 025: 4 چاهك/ درصد، 05: 3 چاهكدرصد،  1/0

: 7 چاهك/ درصد، 006: 6 چاهك/ درصد، 012: 5 چاهك

 / درصد003

و در  کلرهگزیدین 2ردیف ، در عصاره 1ردیف در 

 قرار گرفت. DMSO 3ردیف 

ساعت در  24درب میکروپلیت بسته و به مدت 

درجه سانتیگراد قرارداده شد. بعد از  37انکوباتور در دمای 

 های میکروپلیت برداشته و تمام  چاهكساعت  24

هایی که باکتری  چاهكها با دقت بررسی شد. در  چاهك

یل ها تشک چاهكرشد کرده بود یك نقطه سفید رنگ در ته 

نعت از رشد باکتری توسط عصاره، مماشده بود. در صورت 

این نقطه سفید رنگ دیده نمی شد. غلظتی از عصاره در 

 نبه عنوا بود،ه باکتری در آن رشد نکرده کچاهکی اولین 

MIC  .در نظر گرفته شد 

: MBC (Minimal Bactericidal Concentration)تعیین 

 به دست آمده  MIC از قبل لولهمیکرولیتر از دو  100

های بدون تغییر رنگ( به محیط کشت خون آگار )لوله 

های  ساعت انکوباسیون، پلیت 24-48منتقل شد. پس از 
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کشت داده شده از نظر وجود رشد میکروبی کنترل شد.  

لوله حاوی کمترین غلظت عصاره و عدم رشد باکتری، به 

 .(3 )تصویر در نظر گرفته شدعصاره آن  MBC عنوان

 

 
 در محیط کشت خون اگار MBCین تعی:  3تصویر 

 

های  ویژگی ،25با ویرایش  SPSSبا استفاده از نرم افزار 

های آزمایشی شامل میانگین و انحراف معیار گروه  توصیفی

مقایسه میانگین گروه های مختلف به روش آزمون محاسبه و 

 انجام شد.  تی تست

 یافته ها

نتایج آزمون تی تست نشان داد که بین دو گروه مورد 

 مطالعه براساس میانگین قطر عدم هاله رشد اختلاف 

 ،(>001/0P) شتمعنی داری در سطح یك درصد وجود دا

از رشد باکتری  ،درصد 10در غلظت  ها عصارهکه  به طوری

هاله  طرقمیانگین استرپتوکوکوس موتانس جلوگیری کرده و 

قطر هاله عدم میانگین  بود.میلی متری  21±11/0عدم رشد 

 بود.میلی متر  18±06/0 ،درصد 2 رشد برای کلرهگزیدین

 در ،قطر هاله عدم رشد باکتری استرپتوکوکوس موتانس

 بوددرصد  2کلرهگزیدین  فرمولاسیون عصاره ها بیشتر از

که این نشان می دهد که مخلوط عصاره ها می تواند از 

 (. 1نمودار )درصد موثرتر باشد  2کلرهگزیدین 

در بررسی میکروپلیت مشاهده شد که در چاهك هایی 

   156/0و  312/0 ،625/0، 25/1که حاوی رقت های  

 باکتری رشد کرده بود و ،میلی گرم بر میلی لیتر بودند

. شتعصاره خاصیت مهار کنندگی در این رقت ها را ندا

میلی گرم بر میلی لیتر رشد باکتری مشاهده  5/2در رقت 

می توان به عنوان را نمی شد که نشان می دهد این رقت 

MIC  (. برای بدست آوردن 1در نظر گرفت )جدولMBC ،

میلی گرم بر  5که حاوی رقت  2محتوای چاهك شماره 

میلی لیتر عصاره بود، کشت داده شد. در بررسی پلیت 

 5د مشاهده نشد و بر همین اساس، رقت رش ،محیط کشت

 MBCمیلی گرم بر میلی لیتر عصاره را می توان به عنوان 

 2، 1 چاهك های در نظر گرفت. فرمولاسیون عصاره ها در

باعث عدم رشد باکتری استرپتوکوکوس موتانس شد  3و 

 و 1فقط در چاهك  ولی کلرهگزیدین به عنوان کنترل مثبت

استرپتوکوکوس موتانس شد  باعث عدم رشد باکتری 2

 .(2و  1)جداول 

 

 
 عصاره ها در روش چاهك درصد از 10مقایسه میانگین قطر هاله عدم رشد کلرهگزیدین و فرمولاسیون  : 1 نمودار
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درصد مخلوط عصاره ها10غلظت درصد2کلرهگزیدین 
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 MICتعیین اثر آنتی باکتریایی عصاره گیاهی در رقت های متفاوت به روش :  1 جدول

 رشد باکتری، )ـ(: عدم رشد باکتری)+(: 

 

 

 MICکلرهگزیدین با رقت های متفاوت به روش تعیین اثر آنتی :  2جدول 

 )+(: رشد باکتری، )ـ(: عدم رشد باکتری 

 

 بحث
 مطالعه حاضر به بررسی تاثیر فرمولاسیون محتوی هر

 سماق و گلنار بر باکتری استرپتوکوکوس ،سه گیاه گل سرخ

نتایج نشان داد که این فرمولاسیون اثر . موتانس پرداخت

کوکوس استرپتوباکتری  در مقابلآنتی باکتریال مناسبی 

 دارد.موتانس 

 ،مورد نحوه تاثیر عصاره ها برروی میکروارگانیسمها در

اختلاف نظرهای بسیاری وجود دارد. میکروبیولوژیست ها 

مبارزه با ارگانیسم استرپتوکوك موتانس را بر دو پایه 

ممانعت از رشد باکتری و جلوگیری از تولید اسید 

نشان داد از  (32)همکاران نتایج مطالعه رادمهر و (31).دانندمی

مهم ترین جزء  ،میان اجزای به دست آمده در اسانس سماق

احتمالاً ماده ی تانن و  ،دارای خاصیت ضد میکروبی

ترکیبات فنلی است که با دارا بودن میزان بالایی در ترکیب 

تواند خواص ضد میکروبی آن را به خوبی توجیه  اسانس می

ترین ترکیب  ان، تانن و پلی فنل ها فراوهمچنین .کند

 تأثیر (33).گیاه انار هم می باشد شیمیایی موجود در میوه و

 آن اکسیدانی آنتی فعالیت به همیشه ضدباکتریایی گیاه انار

تانن ها مربوط می شود،  فنلی و میزان ترکیبات به عمدتاً که

 سماق و گلنار یکی از علاوه بر (34).شده است نسبت داده

باتوجه به  (35).تانن می باشد ،ترکیبات اصلی گل سرخ هم

نتایج مطالعه حاضر و تاثیر آنتی باکتریال مناسب 

ثیر می توان تا ،فرمولاسیون محتوی سه عصاره بررسی شده

آنتی باکتریال این فرمولاسیون را مربوط به وجود ترکیب 

لبته که ا شیمیایی تانن و پلی فنل در این عصاره ها دانست

 .باشد نیاز به مطالعات بیشتر می

  5/2، عصاره ها MBC و MICدر مطالعه حاضر، 

ت به دس میلی گرم بر میلی لیتر 5و  میلی لیتر میلی گرم بر

 گروه های مورد مطالعه

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (11) (12) 

 محیط کشت مولرهینتون براث عصاره + محیط کشت مولرهینتون براث 078/0 156/0 312/0 625/0 25/1 5/2 5/0 10

 + + + + + + + ـ ـ ـ

 گروه های مورد مطالعه

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (11) (12) 

 محیط کشت مولرهینتون براث مولرهینتون براث عصاره+ محیط کشت 003/0 006/0 0125/0 025/0 05/0 1/0 2/0

 + + + + + + + ـ ـ
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 راستا با مطالعه حاضر، هم (36)و همکاران Babpour .آمد

وس استرپتوکوک یتاثیر عصاره آبی سماق روی باکتری ها

را بررسی کردند که  موتانس و استرپتوکوکوس سنگوئیس

MIC میکروگرم بر میلی لیتر بیان کردند.  250 را معادل

، تاثیر (4)همچنین در مطالعه دستجردی و همکاران

ضدباکتریایی عصاره آبی سماق بر روی بیوفیلم باکتری 

مطالعه  MICنتایج استرپتوکوکوس موتانس اثبات شد. 

مطالعه دستجردی  MICحاضر به طور معنی داری بالاتر از 

 MBCمطالعه دستجردی بالاتر از  MBCدر حالیکه  ،بود

مزیت مطالعه دستجردی نسبت مطالعه حاضر بدست آمد. 

 روی  MBCو  MICانجام تست های  ،به مطالعه حاضر

گونه های دیگر استرپتوکوك دهانی مانند سوبرینوس، 

 سانگوئینیس و سالیواریوس می باشد. 

تاثیر عصاره  ،در مطالعه ای (1)و همکارانحاجی فتحی 

بر روی باکتری های دهان بررسی کردند و را الکلی گلنار 

به این نتیجه رسیدند که عصاره الکلی گلنار مانع 

 MICبا  ابیشترین تاثیر ر وشوند  پرولیفراسیون باکتری می

باکتری بر روی  میلی گرم بر میلی لیتر MBC 9/3و 

این مطالعه نصف  MICمقادیر  استرپتوکوك موتانس دارد.

MIC  اما نتایج  ،می باشدمطالعه حاضرMBC  مطالعه کمتر

 مطالعه حاضر می باشد.  MBCاز 

به بررسی تاثیر ، (37)و همکاران Pinon Rosasمطالعه 

و نشان  عصاره گلنار بر درمان عفونت های دهانی پرداخت

 خاصیت  ،که عصاره آبی و عصاره الکلی گلنارداد 

مناسبی در برابر استرپتوکوك موتانس و نتی باکتریال آ

مونانس جینجیوالیس دارند که این نتایج نیز با نتایج وپورفیر

 مطالعه حاضر همسو است.

Ulusoy به این نتیجه رسیدند که عصاره  ،(17)و همکاران

روغنی گل رز از عصاره آبی آن خاصیت ضد باکتریایی 

در مطالعه حاضر به علت عدم  در حالیکه ،بیشتری دارد

امکان استفاده از عصاره روغنی در محیط دهان از عصاره 

تاثیر ، (16)و همکاران Tsaiآبی گل رز استفاده شد.  

 گیاه مختلف بر روی  12ضدمیکروبی عصاره متانولی 

سویه های استرپتوکوکوس موتانس، استرپتوکوکوس 

ی کردند بررسرا  استرپتوکوکوس سنگوئیس سوبرینوس و

مورد هر سه  در عصاره متانولی گل سرخ را MICمیزان و 

میلی گرم بر میلی لیتر گزارش کردند که با  8 سویه بیشتر از

تواند ناشی از این تفاوت می مطالعه حاضر متفاوت بود.

و  Özkan (38).تفاوت در خاستگاه گل سرخ باشد

 همچنین نتیجه گرفتند که گل رز خاصیت ، (16)همکاران

 نتی باکتریال موثری دارند و خاصیت آنتی اکسیدان و آ

نتی باکتریال آن به نوع باکتری، نوع عصاره و غلظت آن آ

 . بستگی دارد

تاثیر عصاره آبی میوه سماق بر  (39)پژوهی و همکاران

باکتری های پاتوژن در شرایط دمایی مختلف را مورد 

بررسی قراردادند. نتایج این تحقیق نشان داد که عصاره به 

صورت معنی داری از رشد هر چهار باکتری 

استافیلوکوکوس اورئوس، لیستریا مونوسیتوژنز، سالمونلا 

درجه  25 و 4مای تایفی موریوم و اشرشیاکلای در هر دو د

با بررسی  (16)و همکاران  Ozkan .سانتیگراد ممانعت نمود

نوع باکتری )باسیلوس  15 تاثیر عصاره الکلی گل سرخ بر

، مایکوباکتریوم سمگماتیس ،سرئوس، انتروکوك فکالیس

لی، کلبسیلا پنومونیه، یرسینیا انتروکولیتیکا، واشرشیاک

موریوم، سالمونلا انتروباکتر اثروژنز، سالمونلا تیفی 

انتریتیدیس، سودوموناس فلورسنس، آئروموناس هیدروفیلا، 

استافیلوکوکوس اورئوس واسترپتوکوکوس موتانس( نشان 

امل سایر عو ،لیودادند که عصاره گل سرخ به جز اشریشیاک

اثر ، (40)مردانی و همکاران .بیماریزای فوق را مهار می کند

 Punicaگلنار )ضد باکتریایی عصاره هیدرو الکلی 

granatum باکتری های ( و چند نوع آنتی بیوتیك را بر
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شیگلافلکسنری، آنتروکوکوس فکالیس، استریتوکوکوس 

در شرایط آزمایشگاهی مورد پیوژنز و هموفیلوس آنفلوانزا 

. یافته ها نشان داد عصاره اتانولی گلنار بررسی قرار دادند

ه لیتر و وابستمیلی گرم بر میلی  100و  50در غلظت های 

به دوز بر باکتری های مورد آزمایش به استثنای باکتری 

 .آنتروکوکوس فکالیس، اثر مهاری معنی دار داشته است

باتوجه به اینکه اثرات آنتی باکتریال سماق، گلنار و گل 

سرخ هرکدام به تنهایی در مطالعات قبلی به اثبات رسیده، 

ه س ن محتوی هرمطالعه حاضر به بررسی تاثیر فرمولاسیو

این گیاهان بر باکتری استرپتوکوکوس موتانس پرداخت و 

ی که این فرمولاسیون اثر آنتی باکتریال مناسب دادنتایج نشان 

 این باکتری دارد. بر

Borràs-Ustrell به این ، در مطالعه ای (41)و همکاران

نتیجه رسیدند که استفاده از دهانشویه حاوی الکل یك 

مستقل برای پیشرفت سرطان سر و گردن ریسك فاکتور 

نیست. با این حال، خطر سرطان سر و گردن را در ارتباط 

 کتورهای سرطان زا افزایش می دهد.ابا سایر ریسك ف

Satpathy نتیجه گرفتند که استفاده همچنین  ،(42)و همکاران

از دهانشویه با الکل زیاد با شروع درد زودرس و شدت 

. بعلاوه، مدت زمان درد در افراد است درد بیشتر همراه بوده

زم لا استفاده کننده از دهانشویه با الکل زیاد، طولانی تر بود.

به ذکر است، در مطالعه حاضر به منظور تهیه رقت های 

گل سرخ، از الکل استفاده  مختلف از عصاره سماق، گلنار و

نشد و لذا، در صورت ساخت دهانشویه با استفاده از روش 

های مشابه با حلال الکل در لعه، آثار سوء محلولاین مطا

 کند.حفره دهان بروز نمی

توان به این نکته  از محدودیت های مطالعه حاضر می

اشاره کرد که فقط عصاره گیاهان برداشت شده در یك زمان 

و مکان مشخص مورد ارزیابی قرار گرفته است. همچنین، 

میکروارگانیسم های جمع آوری شده از حفره دهان مورد 

ارزیابی قرار نگرفته و از سویه های میکروبی استاندارد 

 نتایج در محیطاستفاده شد. مطالعات آینده برای تأیید 

 نهاد پیشطبیعی بیولوژیکی )حفره دهان( مورد نیاز است. 

شود مطالعات بیشتری در راستای تعیین بهترین دوز موثر  می

 . صورت پذیردطور ماده موثره و بدون عارضه و همین

 نتیجه گیری
عصاره آبی سماق، گلنار وگل سرخ  دارای خواص 

. اشدبموتانس میباکتریال علیه استرپتوکوکوس آنتی

ل تاثیر آنتی باکتریا ،فرمولاسیون عصاره های مورد مطالعه

بیشتری روی استرپتوکوکوس موتانس نسبت به 

طبق نتایج آزمایشات،  .نشان دادنددرصد  2کلرهگزیدین 

MIC  لیتر و گرم بر میلیمیلی 5/2عصارهMBC  5آن 

ره ها فرمولاسیون این عصا لیتر بدست آمد.میلیگرم بر میلی

 .دپیشگیری از پوسیدگی پیشنهاد می شوساخت ترکیبات در 
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 چکیده

ه کار همه مواد بمورد در  مهمیک می باشد و رادیواپسیته یک خصوصیت مطلوب و اندودانتدر درمان های  ارزشمندیک ابزار  ،رادیوگرافی قدمه:م

برای تمایز پرکردگی کانال از ساختارهای آناتومیک و بافت های مجاور ضروری است و باید مناسب است. رادیواپسیته درمان ریشه رفته در 

این مطالعه با هدف ارزیابی  .بزاق باشدمانند مستقل از ویژگی هایی مانند ضخامت ماده ی مورد استفاده و میزان حلالیت آن در مایعات مختلف 

با  ، گوتاپرکا و عاجMTA (Mineral Trioxide Aggregate)، سه نوع CEM( Calcium Enriched Mixtureمقایسه ای رادیواپسیته ی )

 استفاده از رادیوگرافی دیجیتال انجام گرفت.

 5 گوتاپرکاو  عاج، Root MTA ،CEM (،لهستانی MTA) +Angelus MTA ،MTAاز هر یک از مواد مورد استفاده شامل  مواد و روش ها:

 به همراه از ست شدن، با سیستم رادیوگرافی داخل دهانی پسمیلیمتر آماده شد.  1میلیمتر و ضخامت  10هایی با قطر دیسک نمونه به صورت 
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Introduction: Radiography is considered a valuable tool in endodontic procedures, and radiopacity is an essential priority in 

every filling material. Proper radiopacity is essential for the differentiation of filled canal from anatomic structures and 

surrounding tissues. Moreover, proper radiopacity should be independent from characteristics, such as material thickness and 

its solubility in variable fluids (e.g., saliva). The purpose of this study was to evaluate the radiopacity of calcium-enriched 

mixture (CEM), three types of mineral trioxide aggregate (MTA), gutta-percha, and dentin using digital radiography.  

Materials and Methods: Five disc-shaped specimens (with a diameter and thickness of 10 and 1 mm, respectively) were 

fabricated from each material, including Angelus MTA, MTA+, Root MTA, CEM, dentin, and gutta-percha. After setting the 

materials, digital radiographs were taken using graduated aluminum step wedge. The radiopacity was assessed using the 

software ImageJ (version ). For statistical analysis, analysis of variance and Tukey’s test were used at a significance level 

of 0.05.  

Results: Root MTA and gutta-percha presented the highest radiopacity equal to approximately 4 mm of aluminum; however, 

dentin showed the lowest MAT reported as 0.7 mm of aluminum. Three types of MTA did not demonstrate a significant 

difference in radiopacity with each other and gutta-percha. The mean of CEM radiopacity was significantly lower than those 

reported for MTA types and gutta-percha. 

Conclusion: Angelus MTA, MTA+, and Root MTA show the optimum radiopacity according to international standards; 

nevertheless, the radiopacity of CEM is lower than the optimum standard of 3 mm of aluminum. 
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 ارزیابی شد. برای ارزیابی  Image J 1.49vوج پلکانی آلومینیومی تصویربرداری انجام شد. رادیواپسیته ی نمونه ها با استفاده از نرم افزار 

 استفاده شد. 05/0با سطح معنی داری  Tukeyو  ANOVAآزمون  ،داده ها

میلیمتر  7/0میزان  به ،عاج و حداقل آن برای میلیمتر آلومینیوم 4به میزان حدود  ،گوتاپرکاو  Root MTAبرای رادیواپسیته حداکثر  یافته ها:

اپسیته نداشتند. میانگین رادیو گوتاپرکاو با  یکدیگربا  از لحاظ میانگین رادیواپسیته تفاوت آماری معنی داری MTAانواع مختلف  .بودآلومینیوم 

CEM  به طور معنی داری کمتر از انواعMTA .و گوتاپرکا بود 

در  ؛از استاندارد لازم برای رادیواپسیته طبق استاندارد های بین المللی برخوردار هستندRoot MTA و  +Angelus MTA ،MTA نتیجه گیری:

 از خود نشان می دهد. سه میلیمتر آلومینیوم رادیواپسیته ای کمتر از میزان استاندارد CEM حالی که

 ، گوتاپرکا، رادیواپسیتهCEM ،MTA کلمات کلیدی:
 . 384-96:  4/ شماره  44دوره  1399مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

یک پیچیده به کمک تکامل اندودانتامروزه درمان های 

تکنیک ها و مواد جدید به درجه بالایی از موفقیت رسیده 

به طوری که حجم بالایی از درمان های بالینی مانند  ،است

یک و ترمیم تحلیل ها و اندودانتآپکسوژنز، پلاگ، جراحی 

پرفوریشن ها با استفاده از مواد مختلف قابل انجام شده 

 (1).است

اهداف استفاده از مواد در درمان های  یکی از

ل دار مشکیک، سیل کردن سیستم کانال یا نواحی اندودانت

موجود در کانال به منظور جلوگیری از آلودگی مجدد کانال 

یک ماده ی پرکننده ی ایده آل باید واجد  (2).می باشد

ی باشد. برخی از این خصوصیات عبارتند ویژگی های خاص

از غیر سمی بودن، غیر کارسینوژن بودن، سازگاری نسجی، 

 (1).غیر قابل حل بودن در مایعات بدن و رادیواپسیته مناسب

نهاد کردن فضای کانال پیش یک مختلفی برای پراندودانتمواد 

شده اند. اکثر روش ها از یک ماده ی مرکزی و سیلر استفاده 

 یکس بالینی انجمن اندودانتمی کنند. راهنمای 

 در مورد پرکردن کانال بیان  (3)یست های آمریکااندودانت

سیلرهای کانال ریشه همراه مواد پرکننده ی »ه می کند ک

جاد برای ای ،جامد یا نیمه جامد قابل قبول از نظر بیولوژیک

 «.سیل مناسب سیستم کانال ریشه به کار می روند

اگرچه مواد متنوعی همراه با سیلر/سمان مورد استفاده 

 استفاده از ،قرار گرفته اند اما شایع ترین روش پرکردن

گوتاپرکا به عنوان ماده مرکزی می باشد. بدون توجه به 

روش پرکردن کانال، باید روی روند پاکسازی و شکل دهی 

 ،هیچ کدام از روش ها و مواد موجود .کانال تاکید شود

سیل نفوذناپذیری را ایجاد نمی کنند و نشت در همه ی مواد 

با گذر زمان، مواد متنوعی  (4).تا حدودی دیده می شود

برای پر کردن نیمه جامد و خمیرها  ،مواد جامد همچون

 مورد استفاده قرار گرفته اند.فضای کانال 

آپکس سدهای آپیکالی ممکن است در مواردی که 

نابالغ است در تحلیل خارجی ریشه و در مواردی که دندان 

ر د پکس به کار رفته اند ضروری باشند.آوسایل فراتر از 

 گذشته، دندان های نابالغی که پالپ نکروز داشتند یا 

پیکالی در آنها دیده می شد به طور آدندان هایی که تحلیل 

بل از پر کردن کانال، با هیدروکسید کلسیم برای معمول ق

 ن( درمان می شدند. شپکسیفیکیآ) ایجاد سد اپیکالی

هایی که با هیدروکسید  بررسی ها نشان داده اند که دندان

کلسیم برای مدت های طولانی درمان شده اند بیشتر مستعد 

کانال جایگزینی برای  رکردن فوریپ (5و6).شکستگی هستند

می باشد. یک سد آپیکالی مناسب باید ن شآپکسیفیکی

و با القای  (7)پرکردگی را به فضای کانال محدود سازد
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 را تقویت  ساختار آنساخت سمنتوم و استخوان، 

 (8-10).کند

از جمله موادی که به این منظور پیشنهاد شده است 

MTA (Mineral Trioxide Aggregate)  وCEM (Calcium 

Enriched Mixture) .می باشد 

MTA  1993اولین بار توسط دکتر ترابی نژاد در سال 

این سمان که عناصر اصلی آن  (11).میلادی معرفی شد

سازگاری بافتی بالا  (12)،کلسیم، سیلیس و بیسموت می باشد

. این ماده در تمایز داردو خاصیت سیل کنندگی مناسب 

ست بافتی به سلول های شبه ادنتوبلاسلول های تکامل نیافته 

 پل کلسیفیه ای که در زیر آن تشکیل  (13).موثر می باشد

در حالی که پل کلسیفیه  ،می شود یکنواخت و قطور بوده

در مطالعه  (14).در زیر هیدروکسید کلسیم متخلخل می باشد

 ناسی انسانی، در دندان های دچار پولپیت بافت ش

برگشت ناپذیر پالپ که درمان پالپوتومی کامل انجام شده 

بود مشاهده گردید که بافت پالپ در مجاورت آن سالم 

 (15).باقی مانده و یک پل عاجی کامل تشکیل شده است

معایبی نیز دارد که گاهی  MTAدر کنار مزایای زیاد، 

مشکل ساز می شود. یکی از معایب آن تغییر رنگی است 

که در تاج دندان ایجاد می کند. دیگری زمان طولانی سخت 

شدن آن )حدود چهار ساعت( می باشد. همچنین این ماده 

از  (16).گران قیمت بوده و کار کردن با آن مشکل است

MTA مه به عنوان یک سد اپیکالی قبل از پرکردن کانال 

 (17).استفاده می شود

جات مختلف کارخان ،MTAاز زمان پیشنهاد و ساخت 

 MTAدر سراسر دنیا اقدام به معرفی و ساخت انواع مختلف 

و ساخته  MTAنوع اصلی و رایج   ProRoot MTA.نمودند

شده توسط کمپانی آمریکایی می باشد. با توجه به قیمت 

به  MTAفرم های تجاری متنوعی از  ProRoot MTAبالای 

 Angelusبازار عرضه شده است که از میان آنها سه نوع 

MTA ،MTA  لهستانی وRoot MTA  مورد در این مطالعه

 بررسی قرار گرفتند.

Angelus MTA  که توسط یک کمپانی برزیلی ساخته

می شود از طریق اضافه کردن بیسموت اکساید به سمان 

پورتلند به هدف ارتقا رادیواپسیته ی آن ایجاد شده است. 

آلکالین و  pHاین سمان خصوصیاتی از قبیل آزاد سازی 

آزادسازی یون کلسیم را از خود بروز می دهد که به آن 

یده می شود شباهت د ProRoot MTAچیزی که در 

 (18).دارد

MTA+  توسط کمپانی لهستانیCERKAMED  و از

، و سیکلین، آهن کلسیم ترکیب موادی شامل هیدروکسید

 و فسفات ممنیزی آلومینیوم، سدیم، پتاسیم، بیسموت، اکساید

طبق ادعای شرکت سازنده ساخته شده است.  کلسیم

MTA+  که در این مطالعه از آن به عنوانMTA  لهستانی

به عنوان محصولی در نظر گرفته شده که ذرات یاد می شود 

چکتر از کوچکترین سه مرتبه کو MTAذرات این  دارد.نانو 

 MTAست که توسط دیگر شرکت ها در ساخت اذراتی 

مورد استفاده قرار گرفته است. بنا بر گفته ی سازندگان این 

 ماده، ذرات نانو منجر به نفوذ بهتر یون های کلسیم به 

فشرده شدن بهتر و موثرتر ماده  و بافت های دمینرالیزه شده

هتر، ارتقا فرآیند سیل در محل مورد استفاده، آماده سازی ب

کردن، افزایش استحکام و کاهش زمان ستینگ ماده را شامل 

  (19).می شود

Root MTA  به عنوان جایگزین ارزان تری برای

ProRoot MTA  معرفی شده است که در مطالعات

 خواصی مشابه آن نشان ،بالینیآزمایشگاهی و  ،لابراتواری

  (20).داده است

اولین بار در  CEMسمان مخلوط غنی شده کلسیمی یا 

به عنوان ماده ای با کاربرد مشابه ولی ترکیبی  1386سال 

عسگری معرفی سعید توسط دکتر  MTAمتفاوت از 
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  MTAبرخی از خواص این ماده بسیار مشابه  (15).گردید

تغییر رنگ تاجی ایجاد نمی کند، در  CEMاما  ؛باشد می

زمان کوتاه تری سخت می شود )حدود یک ساعت(، 

کارکردن با آن قدری راحت تر است و از همه مهم تر این 

ت قیم که در داخل کشور تولید می شود و به راحتی و با

محقق های بسیاری خواص  مناسب در دسترس می باشد.

CEM  را بررسی نموده و تایید نموده اند که این ماده دارای

ی، ضدمیکروبی و سیل کنندگی خواص سازگاری بافت

توانایی تحریک ساخت بافت های  (21-23).می باشد مناسب

سخت، مثل استخوان، سمنتوم و عاج از ارزشمندترین 

خواص این ماده محسوب می شود. همچنین در مطالعات 

کارآزمایی بالینی تصادفی، موفقیت بالایی با کاربرد این ماده 

 (24-26).در درمان پالپ زنده مشاهده شده است

رزیابی فرآیند پر کردن کانال و ترمیم نواقص به وسیله ا

 هتصاویر رادیوگرافیک حاصل می شود. درواقع، رادیواپسیت

در همه ی مواد به  به عنوان یک خصوصیت مطلوب و مهم

که اهمیت آن در ارزیابی کیفیت  استکار رفته در کانال 

یک و همچنین بررسی خطاهای احتمالی و اندودانتدرمان 

 (27).البته فالوآپ می باشد

ارزیابی درمان غیرجراحی اساسا بر مبنای رادیوگرافی 

پس از درمان می باشد. معیارهای رادیوگرافیک برای 

ارزیابی پرکردگی شامل این موارد است: طول، تقارب، 

 فاسیال در  CJتراکم، حذف گوتاپرکا و سیلر تا حد 

دندان های قدامی و تا مدخل کانال در دندان های خلفی و 

یم موقت مناسب. اطمینان از کیفیت درمان از قرار دادن ترم

طریق ارزیابی دقیق مراحل درمانی میسر است. تنها از این 

طریق نقایص را می توان مشخص کرد و تصحیح نمود. 

اگرچه آناتومی و مورفولوژی فضای ریشه بسیار متغیر است 

کانال های ریشه ی پرشده باید شکل اصلی کانال را منعکس 

 (4).نمایند

تفسیر رادیوگراف نیز ممکن است به علت تفاوت در 

لف ، ترکیب انواع مختیواپاسیتی سمان یا سیلرهای کانالراد

، آناتومی استخوان ناحیه، زاویه (28)گوتاپرکای تجاری

رادیوگرافی و نمای محدود و دوبعدی کانال های پرشده 

راکم پیکالی کانال، تیر باشد. در رادیوگرافی، یک سوم آمتغ

کمتری دارد. حدود ناواضح دیواره های کانال امکان دارد 

ح در مواد یا حباب های واض Gapشاهدی بر وجود 

پرکردگی یا در انطباق آنها با دیواره ی کانال باشد. ممکن 

است به علت استفاده از سمان/سیلرهایی بسیار رادیواپک، 

پیکالی ریشه تنها با سیلر پرشده باشد و دندانپزشک آقسمت 

اشتباه تصور یک پرکردگی متراکم سه بعدی با گوتاپرکا به 

 را پیدا کند.

مواد پرکننده کانال باید رادیواپسیته کافی داشته باشند 

تمایز پرکردگی کانال از و  قادر به افتراق درمانگرتا 

و  عاجساختارهای آناتومیک و بافت های مجاور مانند 

استخوان در جلسه ی درمان و نیز در جلسات فالوآپ 

همچنین رادیواپسیته باید مستقل از ویژگی هایی  (29).باشد

مانند ضخامت ماده ی مورد استفاده و میزان حلالیت آن در 

خصوص بزاق باشد. نهاد بین المللی به مایعات مختلف 

 ISO( بر اساس استاندارد شماره ی ISOاستانداردسازی )

عنوان می کند که حداقل اپسیته ی مورد نیاز  6876:2001

 (30).میلیمتر آلومینیوم است 3 ،یکاندودانتهای  برای سمان

توسط  MTAو  CEMبا توجه به کاربرد روزافزون 

 یکس و وجوداندودانتدندانپزشکان عمومی و متخصصین 

)با قیمت های مختلف(،  MTAبرندهای مختلف در مورد 

در  رمهم و موث یک فاکتور رادیواپسیته ی این مواد به عنوان

 زمینه ی انتخاب ماده مناسب مورد بررسی قرار گرفت.

 ،CEMهدف از انجام این مطالعه، مقایسه ی رادیواپسیته ی 

لهستانیMTA+ (MTA  ،)سفید شامل  MTAسه نوع 
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Angelus MTA  وMTA  با نام تجاری( ایرانیRoot MTA ،)

 گوتاپرکا و عاج بوده است.با 

 مواد و روش ها

ماده که به ترتیب  6نمونه از  31تعداد  ،در این مطالعه

نمونه  MTA+ ،5 نمونه Angelus MTA ،5نمونه  5شامل 

Root MTA ،5  نمونهCEM ،5  نمونهDentin  نمونه  6و

Gutta-percha .نام،  1جدول  بود مورد استفاده قرار گرفت

کارخانه ی سازنده و ترکیب مواد مورد استفاده در این 

 مطالعه را نشان می دهد.

مطالعات مختلف در زمینه ی اندازه گیری رادیواپسیته 

 ISO 6876/2001 مواد سیل کننده ی کانال طبق استاندارد

بر  (18و31-35).برای مواد سیل کننده ی کانال عمل می نمایند

 این اساس در مطالعه ی حاضر نیز برای آماده سازی 

برای هر ماده، . استفاده قرار گرفتنمونه ها روش زیر مورد 

پنج عدد مدل حلقه ای به شکل دیسک از جنس فولاد 

میلی متر و ضخامت  10به قطر  (Stainless steel)ضدزنگ 

میلیمتر ساخته شد. مدل های حلقه ای روی یک صفحه  1

شیشه ای که با ورقه نازکی از سلوفان پوشیده شده بود قرار 

ر، با توجه به نسبت های گرفتند. سپس مواد مورد نظ

استاندارد و طبق دستورالعمل کارخانه ی سازنده مخلوط 

شدند و حلقه ها تا بالاترین حد با کمک اسپاتول و ویبراتور 

دندانپزشکی به منظور جلوگیری از ایجاد حباب به دقت و 

 به صورت یکنواخت با ماده های مورد نظر پر شدند.

میزان یکنواختی موجود در ماده ی آماده  بررسیبه منظور 

 شده، یک رادیوگرافی آزمایشی با استفاده از فیلم 

پری آپیکال تهیه شد. رادیوگرافی حاصل نشان داد که با 

توجه به ماهیت غیر سیال مواد کاربردی، نحوه ی آماده 

 سازی مدل های حلقه ای به روش فوق امکان پذیر 

لذا روش دیگری مورد استفاده قرار گرفت. طبق نمی باشد. 

این روش، دستگاه فلزی تحت عنوان سمبه ماتریس طراحی 

(.1و ساخته شد )تصویر 

 
 

 نام، کارخانه ی سازنده و ترکیب مواد مورد استفاده در این مطالعه:  1جدول 

 ترکیب کارخانه سازنده نام ماده

Angelus MTA Angelus, Londrina, 

PR, Brazil 
اکسی  سدیم، اکسید آهن،اکسید آلومینیوم، اکسید پتاسیم، اکسید سیلیکون، اکسید 

کسید امنیزیوم، ذرات غیرقابل حل اکسید بیسموت، اکسید کلسیم، اکسید سولفور، 

 سدیم و کریستالین سیلیکاسولفات پتاسیم، سولفات کلسیم، 

MTA+ PPH CERCAMED, 

StalowaWola, Polska 
منیزیم، کسید اکلسیم و سیلیکون، آهن، آلومینیوم، سدیم، پتاسیم، بیسموت، هیدروکسید 

 کلسیمفسفات 

Root MTA سیلیکات کلسیم، اکسید بیسموت، آلومینات کلسیم، آلومینوفریت کلسیم، سولفات کلسیم تبریز، ایران 

CEM   ،شرکت یکتازیست دندان

 ایران

 لسیمسیلیکات کلسیم، آلومینات کاکسید کلسیم، کربنات کلسیم، فسفات کلسیم، 

Gutta-percha  ،شرکت آریا دنت، تهران

 ایران

 مواد رادیواپک کننده، مواد نرم کننده، رزین گوتاپرکا، اکسید روی،
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این دستگاه از دو بخش فلزی مجزا تشکیل شده است. 

قسمت استوانه ای پهن این وسیله ماتریس نام دارد که داخل 

میلی متر خالی می باشد.  10آن به شکل استوانه ای با قطر 

بخش دیگر سمبه نامیده شده و به منظور فشرده کردن ماده 

 10مورد نظر داخل ماتریس کاربرد دارد. قطر سمبه حدود 

میلی متر می باشد. برای آماده سازی دیسک های حلقه ای 

هر یک از مواد مورد مطالعه، مقدار مورد نظر برای تهیه ی 

میلی متر تخمین  1میلی متر و ضخامت  10استوانه ای با قطر 

 ,SI-114, Denver Instrument)زده شد و با ترازوی دیجیتال 

New York, USA) ورد نظر سپس ماده ی م .توزین گردید

طبق دستور کارخانه سازنده در حالی که نسبت دقیق پودر 

به مایع مورد استفاده و میزان آب به کار رفته به صورت 

مخلوط شد و با استفاده از اسپاتول  بوددقیق رعایت شده 

داخل ماتریس قرار داده می شد. سطح داخلی سمبه و 

ز ا ،ادماتریس برای جلوگیری از ایجاد هر نوع تداخل با مو

قبل با پنبه آغشته به الکل به طور کامل تمیز می شد. پس 

 زیر دستگاه و شدمی داخل ماتریس وارد از آن سمبه به 

با فشار  )سانتام، تهران، ایران( Santam/STM-20پرس

تا زمان ستینگ نسبی ماده به  ،پاسکالمیکرو 105تقریبی 

 .شدمی دقیقه قرار داده  5مدت 

 

 
 دستگاه سمبه ماتریس:  1تصویر 

 

دیسک های آماده شده به وسیله ی اسپاتول همزن سپس 

و با احتیاط از داخل دستگاه سمبه ماتریس خارج شد و به 

ترتیب روی یک صفحه ی شیشه ای قرار داده شد و به مدت 

 Fine)ر درجه سانتیگراد در انکوباتو 37ساعت در دمای  24

Tech, Shin-Saeng, Gyeonggi, Korea)  قرار گرفت. سپس

نمونه ها از انکوباتور خارج شدند و ضخامت هر مدل با 

 میلی متر  001/0استفاده از میکرومتر دیجیتال با دقت 

میلیمتر باشد. مجددا از همه ی  1اندازه گیری شد تا دقیقاً 

مدل ها یک نمونه رادیوگرافی آزمایشی تهیه شد تا از عدم 

 حاصل شود.وجود حباب در نمونه ها اطمینان 

ر یتلنمونه های عاج دیسک هایی با ضخامت یک میلی 

از عاج تاجی دندان های مولر سوم انسانی بدون پوسیدگی 

و تازه کشیده شده بودند که با استفاده از دستگاه برش با 

ش بر ،تیغه ی کاربوراندوم دورویه که با آب سرد می شود

سه محوره با سرعت  CNC)دستگاه برش  داده شدند

 µm/s 200و سرعت حرکت دیسک  rpm 2000 رخشچ

میلیمتر و  2/0. قطر دیسک برش (ساخت شرکت نمو ایران

. ودب جنس تیغه ی برش فولاد ضد زنگ با لبه های الماس

خامت دیسک های ضمیلی متر بودن  1برای اطمینان از 

 (Alata, Beijing, China) از میکرومتر دیجیتال ،عاجی

 .استفاده شد

نمونه ی ماده ی مورد نظر، یک وج پلکانی در کنار 

میلیمتر که ارتفاع هر  12الی  1آلومینیومی با ضخامت متغیر 

استفاده گردید. این وج پلکانی، از آلیاژ  ،میلی متر بود 1پله 

آلومینیوم خالص و ابعاد  درصد 9/97با  6061آلومینیوم 

در  .طول( میلی متر تهیه شد×ارتفاع×)عرض 36×12×12

ی بعد از نمونه های آماده شده با سیستم رادیوگرافی  مرحله

با  Planmeca (Planmeca, Helsinki, Finland)داخل دهانی 

 Step wedgeبه همراه  2با اندازه  Phosphor Plateاستفاده از 
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 ،=cm33FSFS1)ذکر شده تصویربرداری انجام شد 

s08/0t=، 70kVp=، 8mA=.) 

 Reader PSPسپس فسفرپلیت های حاصله به دستگاه 

 منتقل و تصاویر حاصله باSoredex Digora Optime  مدل

و  µm2 64 بیتی و ابعاد پیکسل 32به صورت  Tiffفرمت 

 ذخیره گردید. pixels per cm 25/156رزولوشن 

استفاده  Image J 1.49vتصاویر از نرم افزار  جهت آنالیز

از آدرس  Open sourceگردید. این نرم افزار به صورت 

http://imagej.nih.gov/ij/ .هریک از  قابل دریافت می باشد

باز شدند. سپس در  Image Jتصاویر حاصله در نرم افزار 

ز پیکسل از مرک 100مورد هریک از مواد دایره ای به قطر 

شد و توسط نرم افزار هیستوگرام مربوطه رسم  Crop ،ماده

 .گردید

( Mean Grey Valueمیانگین سایه های خاکستری )

(MGV( هر یک از مواد فوق از پروسه هیستوگرام )Mean )

که با پیکان مشخص گردیده به دست آمد.  2تصویر  در

یک از پله های با اپسیته مشابه  هر MGVهمچنین میزان 

و به دست آوردن هیستوگرامی  Crop فوق با انتخابمواد 

( محاسبه شد )این مقادیر در طول×عرض) 80×20 به ابعاد

های جزئی در فاکتورهای  به علت احتمال تفاوت هر تصویر

 اکسپوژر جداگانه محاسبه شد(.

با توجه به این که ما از ابزار پله ی آلومینیومی 

(Aluminum stepwedge برای سنجش ) میزان تضعیف پرتو

مقادیر  ،توسط هر یک از مواد ذکر شده استفاده کردیم

MGV  را تبدیل به ضخامت معادل آلومینیوم نمودیم. بدین

 (18):منظور از فرمول زیر استفاده شد
(A – B)

(C – B)
×sample thickness+mmAl below material MGV 

ماده مورد نظر،  MGVعبارت است از  Aدر این فرمول 

B  عبارت است ازMGV  طبقه ای از پلکان آلومینومی که

عبارت  Cماده ی مورد نظر است و  MGVبلافاصله زیر 

طبقه ای از پلکان آلومینومی که بلافاصله  MGVاست از 

 ماده ی مورد نظر است. MGV بالای

 

 
 به دست آوردن هیستوگرام حاصله:  2 تصویر

http://imagej.nih.gov/ij/
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در توصیف داده ها از جداول و نمودارهای مناسب با  

استفاده شد. در آنالیز  EXCEL 2007استفاده از نرم افزار 

در  استفاده شد. PASW Statistics 18داده ها از نرم افزار 

صورت توزیع نرمال داده ها برای مقایسه میانگین بین 

و در صورت وجود  ANOVAمتغیرهای کمی مطالعه از 

 Tukeyهای تعقیبی از جمله  معنی دار از تستاختلاف 

 ز آزموندر صورت توزیع ناپارامتری داده ها ا .شداستفاده 

ها سطح  گردید. در همه آزمونکروسکال والیس استفاده 

 در نظر گرفته شد. 05/0معنی داری 

 یافته ها

ماده که به ترتیب  6نمونه از  31در این مطالعه تعداد 

نمونه  MTA +  ،5نمونه  Angelus MTA ،5نمونه  5شامل 

Root MTA ،5  نمونهCEM ،5  نمونه  6و  عاجینمونه

 استفاده گردید. ،بود گوتاپرکا

هر یک  MGVبرای تعیین میانگین سایه های خاکستری 

به  ImageJاز مواد فوق که از روند هیستوگرام در نرم افزار 

 استفاده شد.  PASW18دست آمده است از نرم افزار 

با  است.شده ذکر  2ول در جد  MGVته های توصیفی یاف

 گوتاپرکامربوط به  MGV، حداکثر 2توجه به جدول 

با  د.و( ب93/41)عاج ( و حداقل آن مربوط به 04/116)

از ابزار پله ی آلومینیومی  در این مطالعهتوجه به این که 

(Aluminum step-wedge برای سنجش میزان تضعیف پرتو )

، مقادیر شده بودتوسط هر یک از مواد ذکر شده استفاده 

MGV با  (18).را تبدیل به ضخامت معادل آلومینیوم نمودیم

حداکثر ضخامت متوسط  1و نمودار  2توجه به جدول 

و حداقل آن برای  گوتاپرکاو  Root MTAآلومینیوم برای 

 .بودعاج 

 Mean Aluminum Thicknessجهت مقایسه ی میانگین 

(MAT)   و(MGV)  نمونه های مواد مختلف، ابتدا توزیع

داده ها از لحاظ نرمال بودن ارزیابی شد. جهت این بررسی 

استفاده  Kolmogrov-Smirnov One-sample از آزمون

 MGVو  MATنمودیم. نتایج این آزمون توزیع نرمال متغیر 

در میان گروه های مختلف را نشان داد. با توجه به توزیع 

در میان گروه های مختلف از   MGVو MATنرمال متغیر 

ANOVA  .برای مقایسه میانگین چند گروه استفاده نمودیم

 MATیافته ها نشان دادند اختلاف معنی داری میان میانگین 

)جدول  (>05/0P)در بین گروه ها وجود داشت  MGVو 

2.)

 

 در گروه های مختلف مورد مطالعه   MATو  MGVدو متغیر  Tukeyیافته های آزمون آنالیز واریانس و آزمون تعقیبی :  2جدول 

 گروه ها
Mean Grey Value (MGV) Mean Aluminum Thickness (MAT) 

 میانگین ±انحراف معیار میانگین ±انحراف معیار

Angelus MTA a 01/6 ± 00/111 a26/0 ± 54/3 

MTA + a 50/12 ± 32/113 a 30/0 ± 55/3 

Root MTA a 17/9 ± 73/113 a 45/0 ± 10/4 

CEM b 67/7 ± 56/79 b 37/0 ± 71/1 

Dentin c 77/4 ± 93/41 c 10/0 ± 75/0 

Gutta-percha a 99/6 ± 05/116 a 28/0 ± 08/4 

P-value 001/0P<        25/67F= 001/0P<         71/99F= 

 حروف غیرهمنام با هم اختلاف دارند.   *
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گروه هایی که با یکدیگر اختلاف معنی دار  برای تعیین

 .( استفاده کردیمPost-Hocاز آزمون های تعقیبی ) داشتند

از لحاظ  MTAتمامی انواع  نشان داد که Tukeyآزمون 

 دارای اختلاف عاج و  CEMبا  MGVو  MATمیانگین 

برای انواع  MGVو  MAT. (>05/0P)معنی داری بودند 

MTA  بالاتر ازCEM  هم چنین میانگین  بود. عاجوMAT 

دارای اختلاف معنی داری  Dentinو  CEM گوتاپرکا نیز با 

 و CEM از گوتاپرکا بالاتر MGVو  MAT. (>05/0P)بود 

دارای عاج و  CEMبرای  MGVو  MATمیانگین  بود.عاج 

و  MAT. (>05/0P) بودنداختلاف معنی داری با یکدیگر 

MGV  برایCEM  معنی داری  اختلاف بود.عاج بالاتر از

 MTA مختلف انواعو گوتاپرکا  MGVو  MATمیانگین  بین

 MTAانواع مختلف  MGVو  MATمیانگین  .وجود نداشت

 .(2)جدول  ندبا یکدیگر اختلاف معنی داری نداشت

از لحاظ  MTAمی توان نتیجه گرفت که انواع مختلف 

میانگین رادیواپسیته تفاوت آماری معنی داری با یکدیگر 

 MTAنداشتند. همچنین میانگین رادیواپسیته انواع مختلف 

 تفاوت معنی داری با میانگین رادیواپسیته گوتاپرکا نداشت.

به طور معنی داری کمتر از  CEMولی میانگین رادیواپسیته 

، MTAهمه ی انواع مختلف  و گوتاپرکا بود. MTA انواع

از نظر رادیواپسیته اختلاف معنی داری با  CEMگوتاپرکا و 

 عاج از خود نشان دادند.

 بحث
رادیواپسیته یک خصوصیت فیزیکی مهم و ضروری 

 ISOیک می باشد. استاندارد اندودانتبرای همه ی مواد 

میلیمتر آلومینیوم  3مقدار رادیواپسیته معادل  6876:200116

را به عنوان حداقل رادیواپسیته ی مورد نیاز برای سمان های 

یک در نظر گرفته است و با توجه به خصوصیت اندودانت

یک اندودانتی سیلرهای  ، همهANSI/ADA57Aشماره ی 

باید حداقل به مقدار دو میلیمتر آلومینیوم رادیواپک تر از 

 (30و36).ا استخوان باشندعاج ی

تقریبا در تمام مطالعات بررسی شده برای آماده سازی 

 برای مواد  ISO 6876/2001 طبق استاندارد بر ،نمونه ها

نمایند. به عنوان مثال در سیل کننده ی کانال عمل می 

 ،(18)و همکاران  Vivan، (34)و همکاران Borges مطالعه ی

Filho-Tanumaro (32)و همکاران ،Durate  (37)و همکاران 

برای هر ماده، پنج عدد مدل حلقه ای به شکل دیسک از 

 1میلی متر و ضخامت  10جنس فولاد ضدزنگ به قطر 

میلیمتر ساخته شد و مدل های حلقه ای روی یک صفحه ی 

قرار  ودبشیشه ای که با ورقه نازکی از سلوفان پوشیده شده 

د مورد نظر، با توجه به نسبت های ند. سپس موافتمی گر

استاندارد و طبق دستورالعمل کارخانه ی سازنده مخلوط 

شده و حلقه ها تا بالاترین حد با کمک اسپاتول و ویبراتور 

دندانپزشکی به منظور جلوگیری از ایجاد حباب به دقت و 

ر ند. ددبه صورت یکنواخت با ماده های مورد نظر پر می ش

ها ابتدا از این  نهز برای آماده سازی نمومطالعه ی حاضر نی

روش استفاده شد. اما از آنجا که نمونه های حاضر شده به 

این روش با توجه به ماهیت غیر سیال و تخلخل دار مواد 

  و مورد استفاده در رادیوگرافی های اولیه، تخلخل

حباب های رادیوگرافی متعددی از خود نشان دادند، 

ع روشی نوآورانه برای آماده سازی محققین ملزم به ابدا

استفاده از سمبه ماتریس تحت فشار  نمونه ها شدند.

مشخصی از دستگاه پرس برای آماده سازی نمونه های 

 برای اولین بار در ،یکسان و استاندارد از انواع مختلف مواد

 مطالعه ی حاضر پیشنهاد و استفاده شد.

 Rasimick، در زمینه ی انتخاب نوع سیستم رادیوگرافی

وت در مطالعه ی خود نشان دادند که تفا (38)و همکاران

رادیواپسیته ی مواد هنگامی که روی حس گر دیجیتال 

در مقایسه با فیلم رادیوگرافی معمولی  ،اندازه گیری شده بود
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درصد از نمونه ها بیشتر از  40برای حدود  ،با سرعت بالا

چنین مطالعه ای که با هدف مقایسه ی هم درصد بود. 10

 ماده ی پرکننده ی کانال با استفاده از  5رادیواپسیته ی 

ت فسفری ذخیره کننده و ، صفحاEفیلم های با سرعت 

 انجام شد نشان داد که بین  CCDگر های تصاویر حس

حالت های مختلف تصویربرداری و نیز مواد پرکننده ی 

. رادیواپسیته شتاکانال تفاوت معنی داری وجود د

Resilone  وEpiphany  به طور معنی داری در تصویربرداری

. بود Eدیجیتال بیشتر از تصاویر مربوط به فیلم با سرعت 

این مطالعه نشان داد که انتخاب سیستم تصویربرداری ممکن 

 (33).است اندازه گیری رادیواپسیته را تحت تاثیر قرار دهد

بر این اساس در مطالعه ی حاضر به وسیله ی سیستم 

ت فسفر پلیبا استفاده از  Planmeca رادیوگرافی داخل دهانی

همراه وج پلکانی آلومینیومی تصویربرداری  به 2با اندازه ی 

 انجام شد.

که با هدف اندازه گیری  (39)و همکاران Guمطالعه ی 

رادیواپسیته ی مواد دندانی با استفاده از سیستم دیجیتال 

نشان داد که تغییر زمان اکسپوژر و  ،انجام شده بود Xاشعه 

 فاصله ی جسم، اثر معنی داری روی رادیواپسیته ی 

نمونه ها ندارد. بر این اساس شرایط اکسپوژر یکسان و 

در  یربرداری دیجیتالفاصله ی کانونی مشخصی برای تصو

 مشخصات اکسپوژر) این مطالعه اتخاذ گردید

cm33FSFS1=، s08/0t=، 70kVp=، 8mA=.)  

استفاده از وج پلکانی آلومینیومی به عنوان یک معیار  

مشخص و روش استاندارد برای ارزیابی رادیواپسیته در 

مطالعات رادیواپسیته ی گوناگون و متعدد پیشنهاد و به کار 

در  ،بر اساس مستندات موجود (18و31-35و37-41).برده شد

مطالعه ی حاضر نیز به طریق مشابه از وج پلکانی 

ا ب یته مواد مورد نظرآلومینیومی برای مقایسه ی رادیواپس

 و هم چنین با استانداردهای بین المللی استفاده شد. یکدیگر

بررسی روند مطالعات انجام شده حاکی از این است که 

در ابتدا محققین ارزیابی های دنسیتومتریک رادیواپسیته را 

جایگزین ارزیابی های اپتیک نموده اند. به عنوان مثال 

Olsen-Beyer از طریق مقایسه ای که بین  (42)و همکاران

 دنثبت های دیداری و دنسیتومتریکی رادیواپسیته انجام داد

که ارزیابی اپتیک نمی تواند اندازه گیری قابل  ندنشان داد

و  Eliassonاعتمادی از رادیواپسیته ی مواد باشد. همچنین 

در مطالعه ی خود مقایسه ی استانداردی بر  (43)همکاران

روی مطالعات رادیواپسیته با استفاده از مقدار دانسیته های 

ه میلیمتر آلومینیوم انجام دادند که نوری و معادل سازی آن ب

منجر به مقادیر مشابهی در مقدارهای دانسیته های 

در  (44)و همکاران Katzدر مطالعه ی  رادیوگرافی گردید.

نیز دانسیته های فتوگرافیک تصاویر رادیوگرافی  1990سال 

از نمونه های مورد مطالعه و وج پلکانی آلومینیومی با یک 

 1دنیستومتر نوری که منفذ دایره ای شکلی به اندازه ی 

 اندازه گیری شد. ،میلیمتر دارا بود

محققین برای رسیدن به تکنیک های جدید و قابل تکرار 

برای ارزیابی رادیواپسیته ی سیلرها و سمان های 

یک روش جایگزینی پیشنهاد دادند. بر طبق بررسی اندودانت

، به Katz(41)و  Taggerمتون به عمل آمده در این مطالعه، 

اویر به یزه کردن تصالدیجیت ،زمینهاین عنوان افراد پیشرو در 

معنای انتقال آن ها به کامپیوتر و سپس استفاده از نرم افزار 

کامپیوتری را برای ارزیابی رادیواپسیته به جای استفاده از 

دنسیتومتر نوری برای اندازه گیری دانسیته و بعد محاسبه ی 

 پیشنهاد دادند.را رادیواپسیته 

یتالیزه دیجی ارزیابی رادیواپسیته ی تصاویر رادیوگراف

شده به کمک نرم افزارهای خاص به عنوان کارآمدترین 

روش برای ارزیابی رادیواپسیته ی مواد از یک طریق آسان، 

قابل اعتماد و تکرارپذیر شناخته شده و مورد استفاده قرار 

 تصاویر بر این اساس در مطالعه ی حاضر (31و32و45).می گیرد
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 ImageJ 1.49vنرم افزار  رادیوگرافی دیجیتال با استفاده از

 مورد ارزیابی قرار گرفتند.

ف مواد مختلنتایج مطالعه ی حاضر رادیواپسیته برای 

مورد آزمون را به شرح زیر به ترتیب از میزان کمترین 

حداقل  .رادیواپسیته به بیشترین رادیواپستیه ارزیابی کرد

 71/1میلیمتر آلومینیوم برای عاج،  7/0رادیواپسیته معادل 

میلیمتر آلومینیوم  CEM ،54/3میلیمتر آلومینیوم برای سمان 

 +MTAآلومینیوم برای  میلیمتر Angelus MTA ،55/3برای 

میلیمتر آلومینیوم برای  4و حداکثر رادیواپسیته معادل حدود 

، Angelus MTA. گوتاپرکا، بود Root MTAگوتاپرکا و 

MTA+  وRoot MTA  اپسیته ای بیشتر از حداقلی که نهاد

بین المللی سازی استانداردسازی پیشنهاد داده است دارا 

کمتر از میزان  CEMسیته ی می باشند. در حالی که رادیواپ

 استاندارد اندازه گیری شده است. 

میلیمتر  4/7میانگین ، (44)و همکاران Katzدر مطالعه ی 

آلومینیوم برای رادیواپسیته ی گوتاپرکا پیشنهاد شده است. 

در حالی که میانگین ضخامت متوسط آلومینیوم در مطالعه 

میلیمتر محاسبه شده است. این  4حاضر برای گوتاپرکا 

 تواند ناشی از تفاوت در ترکیباختلاف در رادیواپسیته می 

 مواد سازنده ی انواع مختلف گوتاپرکا باشد.

در مطالعه ی حاضر رادیواپسیته ی گوتاپرکا در مقایسه 

اختلاف معنی داری نشان نداد. از این  MTAبا همه ی انواع 

یافته می توان نتیجه گرفت که در صورت کاربرد گوتاپرکا 

به منظور  MTAه از جهت پرکردن کانال های ریشه ای ک

آپکسوژنز یا آپکسیفیکیشن در آن بهره برده شده است، 

امکان افتراق رادیوگرافیک آن ها از یکدیگر به دشواری 

همچنین رادیواپسیته ی گوتاپرکا اختلاف  صورت می پذیرد.

معنی داری با عاج نشان داد. سهولت در تشخیص و افتراق 

ته را دیوگرافی این یافبالینی گوتاپرکا از عاج در تصاویر را

 تایید می کند.

از لحاظ  MTAدر مطالعه ی حاضر انواع مختلف  

رادیواپسیته تفاوت آماری معنی داری با یکدیگر نشان 

 Angelus MTA ،54/3ندادند. میزان رادیواپسیته برای 

العه مطدر میلیمتر آلومینیوم اندازه گیری شد. در حالی که 

Vivan (18)و همکاران ،MTA Angelus  سفید بیشترین

میلیمتر آلومینیوم( را از خود نشان داده  45/6رادیواپسیته )

درصد بیسموت  20موضوع را وجود  است که علت این

 د.نعنوان می کن MTAاکساید در ترکیب این 

CEM  کمترین میزان رادیواپسیته را از خود نشان داد که

 MTAاز لحاظ آماری نیز تفاوت معنی داری با تمام انواع 

از  CEM. کمتر بودن رادیواپسیته شتو گوتاپرکا دا

المللی  ردهای پیشنهاد شده توسط نهاد بینااستاند

استانداردسازی می تواند ناشی از کم بودن درصد مواد 

رادیواپک کننده در ترکیب این ماده بوده و به عنوان یکی 

از نقاط ضعف این ماده در نظر گرفته شود. در حیطه ی 

ی مطالعات صورت گرفته روبیشتر بررسی متون انجام شده 

CEM هبر روی اثرات بیولوژیک و سیتوتوکسیتی این ماد 

انجام شده است. مطالعه ای که به بررسی خصوصیات 

فیزیکی این ماده از جمله رادیواپسیته پرداخته باشد یافت 

  د.نش

 نتیجه گیری

نتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که انواع مختلف 

MTA  از لحاظ میانگین رادیواپسیته تفاوت آماری 

معنی داری با یکدیگر نداشتند. همچنین میانگین رادیواپسیته 

تفاوت معنی داری با میانگین  MTAانواع مختلف 

یته ولی میانگین رادیواپس رادیواپسیته ی گوتاپرکا نداشت.

CEM  به طور معنی داری کمتر از انواعMTA  و گوتاپرکا

از نظر  CEM، گوتاپرکا و MTAبود. همه ی انواع مختلف 

 یواپسیته اختلاف معنی داری با عاج از خود نشان دادند.راد

Angelus MTA ،MTA+  وRoot MTA  از استاندارد لازم
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برای رادیواپسیته بر طبق استانداردهای بین المللی برخوردار 

رادیواپسیته ای کمتر از  CEMدر حالی که سمان  ،هستند

 میزان استاندارد از خود نشان می دهد.

 و قدردانی تشکر

پایان نامه دکترای عمومی این مقاله برگرفته از  

است  922192کد پژوهشی و  2724دندانپزشکی با شماره 

که در حوزه معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد 

به تصویب رسیده است. بدین وسیله از معاون محترم 

مرکز تحقیقات دانشکده لابراتوار پژوهشی و کارکنان 
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 بررسی تأثیر افزودن کیتوسان و نانوذرات دی اکسید تیتانیوم بر استحکام باند برشی 
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 چکیده 

دوام  های ثانویه و افزایشتواند موجب کاهش پوسیدگیآینومر ترمیمی به سطح دندان میافزایش چسبندگی و استحکام باند گلاس  مقدمه:

اکسید تیتانیوم را بر استحکام باند و ساختار شیمیایی ن کیتوسان و نانوذرات دیدترمیم شود. در پژوهش حاضر سعی داریم تا تأثیر افزو

 آینومر بررسی کنیم.گلاس

گروه  چهار، یدندان مولر سوم کشیده شده انسان 28سطح عاجی باکال و لینگوال  56بر روی در این مطالعه آزمایشگاهی،  مواد و روش ها:

آینومر اصلاح شده با حجمی، گلاس درصد 10آینومر اصلاح شده با کیتوسان آینومر اصلاح نشده، گلاسآینومر شامل گلاسمختلف گلاس

اکسید تیتانیوم حجمی و نانوذرات دیدرصد  10آینومر اصلاح شده به طور همزمان با کیتوسان وزنی و گلاسدرصد  3اکسید تیتانیوم نانوذرات دی

ها در انکوباتور، استحکام باند برشی آندرصد  100ساعت و قرارگیری در شرایط رطوبت  24وزنی قرار داده شد. بعد از گذشت درصد  3

صورت پذیرفت. برای بررسی ساختار شیمیایی  ANOVAو  Tukeyگیری شد. تحلیل نتایج آزمون استحکام باند برشی به وسیله آزمون اندازه

 انجام گرفت. XRDو  FTIRهای آزمایش، آزمون آینومر مربوط به هر یک از گروهگلاس ای ازبر روی نمونه

------------------------------------------------------  
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Introduction: Increasing adhesion of restorative glass ionomer cement to the tooth surface leads to reduction of recurrent 

caries and improvement of restoration durability. In present study, effect of Chitosan and nanoparticles of Titanium dioxide on 

glass ionomer cement adhesion to the tooth surface was investigated. 

Materials and Methods: On dentinal surface of 56 buccal and lingual surfaces of 28 extracted human third molar, four 

different kind of glass ionomer cement were bonded: 1.Non-modified galss ionomer cement 2.Chitosan 10%v/v modified glass 

ionomer cement 3.NanoTiO2 3%w/w modified glass ionomer cement 4.Dual modified (Chitosan 10%v/v and Nano TiO2 

3%w/w)  glass inomer cement. samples were kept in humidity of 100% and temperature of 37°C for 24 hours. Shear bond 

strength of the glass ionomer cements of four groups were measured by Universal Testing Machine and the results were 

analyzed using Tukey test and ANOVA. FTIR and XRD tests were conducted to evaluate the chemical structure of the glass 

ionomer cement of each group. 

Results: Only shear bond strength results of the group which was simultaneously modified with Chitosan 10%v/v and 

nanoparticles of Titanium dioxide 3%w/w had shown significant different with the control group (P=0.016). XRD and FTIR 

tests showed no changes in the chemical structure of the glass ionomer of any modified group in comparision to the control 

group. 

Conclusion: Modification of the restorative glass ionomer cement by Chitosan 10%v/v and nanoparticles of Titanium dioxide 

3%w/w simultaneously, leads to improvement of the shear bond strength of glass ionomer cement to the tooth structure. 

Key words: Glass ionomer cement, Shear bond strength, Chitosan, Titanium dioxide 
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درصد  3اکسید تیتانیوم حجمی و نانوذرات دیدرصد  10استحکام باند برشی مربوط به گروه اصلاح شده به صورت همزمان با کیتوسان  ها:یافته

ها نسبت به گروه ( این آزمون برای سایر گروهP=016/0داری را نشان داد. )تفاوت معنا گلاس آینومر اصلاح نشده،وزنی نسبت به گروه 

های اصلاح شده نشان دهنده قرارگیری غالبا برای تمام گروه XRDو  FTIRتفاوت معناداری را نشان نداد. نتایج  آینومر اصلاح نشدهگلاس

 ود.آینومر بوده و تغییری در ساختار شیمیایی آن ایجاد نشده بیب گلاساکسید تیتانیوم در ترکهای کیتوسان و نانوذرات دیفیزیکیِ مولوکول

وزنی درصد  3اکسید تیتانیوم حجمی و نانوذرات دیدرصد  10رسد اصلاح گلاس آینومر به صورت همزمان با کیتوسان به نظر می گیری:نتیجه

 شود.به سطح دندان می آینومرهای گلاسباند برشی ترمیمموجب افزایش قدرت چسبندگی و مقادیر استحکام 

 گلاس آینومر، استحکام باند برشی، کیتوسان، دی اکسید تیتانیوم کلمات کلیدی:
 . 397-407:  4/ شماره  44دوره  1399مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

آینومر در دندانپزشکی به عنوان امروزه سمان گلاس

ماده ترمیمی سمان چسباننده، ماده کف بندی، لاینر و 

شود. این ماده با وجود اینکه دارای خواص استفاده می

ای همچون آزادسازی فلوراید، خاصیت ضد میکروبی ویژه

باشد به علت و چسبندگی شیمیایی به سطح دندان می

های مکانیکی ضعیف تری که نسبت به آمالگام و ویژگی

 های رزینی دارد، در زمینه دندانپزشکی ترمیمیکامپوزیت

  (1).استکمتر مورد استقبال قرار گرفته

های اخیر در مطالعات مختلف، به منظور بهبود در سال

خواص مکانیکی این ماده ترکیبات مختلفی از جمله فلزات 

، گلاس (6-8)، نانوذرات مختلف(5)، زیرکونیا(2-4)گوناگون

به این  (10)(Wollastonite) و وولاستونیت (9)زیست فعال

اکسید ماده افزوده شده است. کیتوسان و نانوذرات دی

 ی دیگری از این ترکیبات هستند که به منظورتیتانیوم دسته

 آینومر موردهای زیستی و مکانیکی گلاسبهبود ویژگی

آینومر با اصلاح گلاس (11و12).استفاده قرار گرفته اند

زی اکیتوسان موجب افزایش خاصیت ضد میکروبی، آزادس

 فلوراید، استحکام فشاری و مقاومت به سایش آن 

وم اکسید تیتانیهمچنین ترکیب نانوذرات دی (12و13).شود می

 خمشی و خاصیت ،آینومر، استحکام فشاریبا پودر گلاس

 اصلاح  (7و11).بخشدضد میکروبی آن را بهبود می

 آینومر به صورت همزمان با این دو ماده باعث  گلاس

تأثیرشان بر روی برخی از خواص  (Synergism)افزایی  هم

آینومر شده و افزایش بیشتر مکانیکی و زیستی گلاس

کششی و خاصیت ضدمیکروبی را نشان  ،استحکام فشاری

  (14).دهد می

می آینومر ترمیکه در گلاس های مکانیکییکی از ویژگی

باید مورد توجه قرار گیرد، قدرت چسبندگی آن به سطح 

آینومر با برقراری پیوندهای شیمیایی و . گلاسدندان است

ای با سطح دندان گونه ماده واسطهبدون نیاز به هیچ

کند. هرچند استحکام باند آن به سطح چسبندگی پیدا می

های کامپوزیت رزینی مقادیر کمتری دندان نسبت به ترمیم

 ها با ایندهد و لازم است تا برای بهبود ترمیمرا نشان می

کیتوسان  (15).استحکام باند آن را به نحوی افزایش داد ماده،

 آینومر به دنداندر برخی مطالعات قدرت چسبندگی گلاس

را افزایش داده و در برخی دیگر تأثیری بر آن نداشته 

تداخلی با  ،اکسید تیتانیومنانوذرات دی (12و16).است

در  (11).آینومر با دندان ایجاد نکرده استچسبندگی گلاس

 ورد به کارگیری همزمان این دو ماده در ترکیب م

برخی از  ،تر اشاره شدهمانطور که پیش ،آینومر گلاس

 ردهپیدا کآینومر بهبود خواص مکانیکی و زیستی گلاس

ای در مورد است اما تا زمان انجام پژوهش حاضر، مطالعه

 ،استحکام باند آن صورت نگرفته است. با توجه به این مسئله

هدف از انجام این مطالعه بررسی تأثیر افزودن کیتوسان و 
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ینومر آاکسید تیتانیوم بر استحکام باند گلاسنانوذرات دی

 د. بو

ی ادر مطالعات پیشین، کیتوسان با درصدهای حجمی

در  درصد 50و  درصد 25، درصد 10، درصد 5مانند 

ما اآینومر مورد استفاده قرار گرفته است. ترکیب مایع گلاس

درصدی که در بیشتر مقالات مورد استفاده قرار گرفته و 

خواص مکانیکی بالاتری نشان داده است، درصد حجمی 

همچنین در مورد نانوذرات ( 12و14و61-81).باشدمی درصد 10

 5، درصد 3مانند  اکسید تیتانیوم درصدهای جرمیید

مورد استفاده قرار گرفته که درصد جرمی  درصد 7و  درصد

بیشتر استفاده شده و خواص مکانیکی بهتری را  درصد 3

بنابراین در پژوهش حاضر، درصد  (7و11و14).نشان داده است

آینومر با برای اصلاح مایع گلاس درصد 10حجمیِ 

برای اصلاح پودر  درصد 3کیتوسان و درصد جرمیِ 

اکسید تیتانیوم مورد استفاده آینومر با نانوذرات دیگلاس

 ست.قرار گرفته ا

 مواد و روش ها

آینومر مورد استفاده در مطالعه حاضر، از نوع گلاس
(GC Gold Label Glass Ionomer Universal Restorative, 

Tokyo, Japan) باشد. برای بررسی تأثیر حضور کیتوسان می

، ینومرآیوم بر استحکام باند گلاساکسید تیتانو نانوذرات دی

 آینومردر گروه اول از گلاسگروه در نظر گرفته شد. چهار 

آینومر اصلاح شده با اصلاح نشده، گروه دوم از گلاس

آینومر اصلاح حجمی، گروه سوم گلاس درصد 10کیتوسان 

در وزنی و  درصد 3اکسید تیتانیوم شده با نانوذرات دی

آینومر اصلاح شده به طور همزمان با گروه چهارم گلاس

اکسید تیتانیوم ت دیحجمی و نانوذرا درصد 10کیتوسان 

 وزنی، مورد استفاده قرار گرفت. درصد 3

ید اکس آینومر حاوی نانوذرات دیبرای تهیه پودر گلاس

اکسید تیانیوم دارای وزنی از نانوذرات دی درصد 3تیتانیوم 

استفاده شد  nm 25فاز آناتاز و ابعاد کمتر از  درصد 7/99

(Tetrachem, Tehran, Iran .) 

ع شود. برای تهیه مایصورت پودر عرضه میکیتوسان به 

 4حجمی باید ابتدا  درصد 10آینومر حاوی کیتوسان گلاس

( را به Aprinatd, Tehran, Iranگرم از پودر کیتوسان )میلی

ا به همولار استیک اسید اضافه کنیم تا حجم آن 1/0محلول 

ساعت بر روی  24لیتر برسد. سپس آن را به مدت میلی 20

دور در دقیقه قرار  400درجه و سرعت  37با دمای  استیرر

لیتر از میلی 1دادیم تا محلول کیتوسان بدست آید. مقدار 

آینومر مخلوط شد لیتر از مایع گلاسمیلی 9این محلول با 

حجمی درصد  10آینومر حاوی کیتوسان تا مایع گلاس

 بدست آید.

 دندان مولر سوم کشیده 28 ،برای انجام پژوهش حاضر

دندان مولر سوم فک  14شده سالم استفاده شد که شامل 

دندان مولر سوم فک پایین بودند و به دلایل  14بالا و 

کورونیت در فک مقابل نهفتگی، ارتودنسی یا رفع پری

کشیده شده بودند. لازم به ذکر است از بیماران جهت 

ها در پژوهش حاضر آن شدهکشیده استفاده از دندان

ماه  3حداکثر دندان ها شده بود.  کسب، کتبی نامه رضایت

جام تا یک هفته قبل از ان قبل از آزمایش کشیده شده بودند و

درجه سانتی گراد  8داخل آب و در دمای کمتر از ، آزمایش

داری شدند. یک هفته قبل از انجام آزمون استحکام باند نگه

ی ت ها در محلول کلرآمینبرشی، به منظور ضدعفونی، دندان

 قرار داده شدند. درصد  5/0

ها شماره گذاری سطح باکال و لینگوال )پالاتال( دندان

ای قرار گرفتند که در هر گروه گروه به گونه چهارشد و در 

دندان مولر سوم پایین وجود  7دندان مولر سوم بالا و  7

مورد سطح لینگوال  7 در مورد سطح باکال و 7 در .داشت

آینومر مورد استفاده قرار باند گلاسها جهت )پالاتال( آن

نومر آیها چسبندگی گلاسگرفت تا سطوحی که بر روی آن
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تا حد امکان  ،گیردهای مختلف مورد آزمون قرار میدر گروه

 مشابه باشند.

 ,Acropars, Tehranکیور )ها داخل آکریل سلفدندان

Iran ساعت داخل آب مقطر قرار  24( مانت شده و سپس

های غیرفعال آکریل آزاد شوند و شدند تا مونومرداده 

ساعت  24آینومر در تداخلی با واکنش ست شدن گلاس

اول پس از قرارگیری بر روی سطح دندان، نداشته باشند. 

ها با فرز الماسه به سپس سطوح باکال و لینگوال دندان

صورت موازی تراش داده شدند تا سطحی ترین لایه عاج 

متر نمایان میلی 3ای با قطر اندازه دایرهدندان حداقل به 

باند برای بدست آوردن سطحی صاف  به جهتشود. 

کاغذ  توسطآینومر، قسمت تراش خورده دندان گلاس

 ,400P (Deerfos Co, Incheonو 120Pکاربید سیلیکون 

South Korea ) پرداخت گردیدحضور آب کافی  درو. 

ر روی سطح آینومر بدهی گلاسجهت قراردهی و شکل

 ,Optosil, Kulzer GmbHهای سیلیکونی )دندان، مولد

Hanau, Germanyای در قسمت میانی به شکل ( با حفره

 متر تهیه شد. میلی 3متر و ارتفاع میلی 4/2استوانه و با قطر 

سازی سطح آمادهآینومر و برای مخلوط کردن گلاس

طح دندان، طبق دستورالعمل کارخانه عمل شد. ابتدا س

 GC Dentin) درصد 20آکریلیک دندان توسط پلی

conditioner, GC Corporation, Tokyo, Japan)  به مدت

 ثانیه آماده سازی شد. بلافاصله پودر و مایع  15-10

های مشخص شده از سوی کارخانه آینومر با نسبت گلاس

ای و به وسیله اسپاتول مَحکمه بر روی اسلب شیشه

ای مخلوط شد تا به قوام دو مرحلهپلاستیکی به صورت 

 مناسب برسد.

سپس مولد سیلیکونی بر روی سطح دندان قرار داده شد 

ای شکل آن ریخته شد. ی استوانهآینومر داخل حفرهو گلاس

آینومر رخ داد، ی گلاسدقیقه که ست شدن اولیه 15بعد از 

ها نیز نمونه داخل آب مقطر قرار داده شد تا سایر دندان

های ده شوند. لازم به ذکر است، برای هر کدام از گروهآما

ای و اسپاتول محکمه گانه آزمایش از اسلب شیشهچهار

 جداگانه استفاده شد.

ساعت در  24ها به مدت تمام نمونه ،سازیپس از آماده

در انکوباتور قرار داده شدند. بعد از  درصد 100رطوبت 

باتور خارج ها از دستگاه انکوساعت نمونه 24گذشت 

آینومر جدا های سیلیکونی از اطرف گلاسو مولد ندگردید

. آزمون استحکام باند برشی به وسیله دستگاه ندشد

Universal Testing Machine  20مدلSTM- (Santam Co, 

Tehran, Iranمتر بر دقیقه میلی 5/0کراس هد  ( با سرعت

خود ها در جایگاه مخصوص (. دندان1تصویر انجام شد )

در دستگاه قرار گرفته و تحت تنظیمات مذکور، آزمون 

مقادیر استحکام  (.2تصویر استحکام باند برشی اجرا شد )

 های مختلف  های گروهباند برشی مربوط به نمونه

و  Tukeyها به وسیله آزمون آوری شد و تحلیل آن جمع

ANOVA .صورت پذیرفت 

 

 
 مورد استفاده UTMشمای کلی دستگاه  : 1تصویر 
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 نمونه آماده و مانت شده : 2تصویر 

 

 

 های شیمیاییجهت بررسی تغییرات ساختاری و گروه

آینومر پس از اصلاح با نانوذرات حاضر در ترکیب گلاس

آینومر ها با گلاساکسید تیتانیوم و کیتوسان و مقایسه آندی

گروه  چهارهر یک از  آینومرهایای از گلاسمعمولی، نمونه

 FTIR (Fourier-transformآزمایش تهیه شد و دو آنالیز 

infrared spectroscopy)  وXRD (X-Ray Diffraction) ، بر

، با تابش اشعه مادون FTIRآزمون  ها انجام گرفت.روی آن

ر آن ب قرمز به ماده مورد آزمایش نسبت به مشخصه یابی

عمل  های عاملی شرکت کننده در ساختار آناساس گروه

پرتوهای برخوردی  های عاملی ماده، انرژینماید. گروهمی

کنند که منجر به ارتعاش، چرخش و تغییر طول را جذب می

زار افشود. اطلاعات دریافتی توسط نرم پیوندهای ماده می

نیز  XRDدر آزمون  شود. به صورت نمودار نمایش داده می

دهای یونیابی ساختار شیمیایی و پجهت مشخصه Xاز پرتو 

شود و اطلاعات دریافتی در نهایت به موجود استفاده می

 شود.صورت نمودار نشان داده می

 

 یافته ها

مقادیر استحکام باند برشی بدست آمده جمع آوری و 

ها استخراج شد. با میانگین و انحراف معیار تمام گروه

  One-Sample Kolmogorov-Smirnovاستفاده از آزمون 

تبعیت داده ها از توزیع نرمال تایید شد. بنابراین برای مقایسه 

استفاده  One-way ANOVAاستحکام باند برشی از آزمون 

 Tukeyها از آزمون گردید. برای مقایسه دو به دوی گروه

HSD  استفاده شد. میزان خطای نوع اول آماری در آزمون

ار از نرم افز بود. کلیه عملیات آماری با استفاده 05/0برابر 

SPSS  انجام گرفت. 25با ویرایش 

 نتایج آزمون استحکام باند برشی تنها برای گروه 

آینومر اصلاح شده به صورت همزمان با کیتوسان  گلاس

 درصد 3اکسید تیتانیوم حجمی و نانوذرات دی درصد 10

 ، اختلافآینومر اصلاح نشدهگلاسوزنی نسبت به گروه 

(. گروه اصلاح شده با =016/0P) معناداری را نشان داد

وذرات حجمی و گروه اصلاح شده با نان درصد 10کیتوسان 

، هر چند میانگین های وزنی درصد 3اکسید تیتانیوم دی

ان نش آینومر اصلاح نشدهگلاسبالاتری نسبت به گروه 

لاف معناداری نسبت به آن اما از لحاظ آماری اخت ،دادند

ه طور ب مربوط به گروه های مختلف آزمایش نتایج .نداشتند

همچنین نتایج  نشان داده شده است. 1خلاصه در جدول 

جهت مقایسه دو به دوی  Tukey HSDمربوط به آزمون 

 2های چهارگانه آزمون استحکام باند برشی در جدول گروه

 آورده شده است.
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 گانه مطالعه چهارهای برشی برای گروهباند نتایج آزمون استحکام :  1جدول 

 (MPa) کمترین مقدار (MPa) بیشترین مقدار انحراف معیار (MPaمیانگین ) گروه

*GIC 63/4 10/2 56/8 93/1 
**GIC+Ch 43/6 49/2 32/11 55/2 

***
2GIC+TiO 52/5 11/2 09/9 62/2 

2GIC+Ch+TiO 58/7 18/3 60/13 90/2 

 =021/0P=                 528/3F نتیجه آنالیز واریانس یک طرفه
 نانوذرات دی اکسید تیتانیوم*** کیتوسان ؛   **؛   گلاس آینومر *

 

 

 Tukey HSD آماری نتایج مقایسه دو به دوی آزمون استحکام باند برشی توسط آزمون:  2جدول 

 گروه
 گروه

GIC GIC+Ch GIC+TiO2 
*GIC - - - 

**GIC+Ch 241/0 P= - - 
***

2GIC+TiO 783/0 P= 774/0 P= - 

2GIC+Ch+TiO 016/0 P= 626/0 P= 147/0 P= 

 نانوذرات دی اکسید تیتانیوم*** کیتوسان ؛   **گلاس آینومر ؛   *

 

 

 

ها (، موقعیت پیک نمودار1)نمودار  FTIRطبق نتایج 

ه نداشته و پیوند شیمیایی جدیدی تشکیل نشدتغییر چندانی 

 اکسید است. در نتیجه حضور کیتوسان و نانوذرات دی

آینومر به صورت فیلر و غالباً  تیتانیوم در ساختار گلاس

( نیز مؤید 2)نمودار  XRDباشد. نتایج آزمون فیزیکی می

تغییر خاصی در محل پیک نمودارها  .همین موضوع بود

 وند شیمیایی جدیدی در ساختار و پی مشاهده نشد

 .بودآینومر تشکیل نشده  گلاس
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اکسید تیتانیوم، به تنهایی و به همراه هم، در محدوده آینومر اصلاح نشده و اصلاح شده با کیتوسان و دیجذبی گلاس FTIRطیف  : 1نمودار 

 cm 4000-400-1طول موج 

 

 

 
 اکسید تیتانیوم و کیتوسان به تنهایی و همزمان.آینومرهای اصلاح شده با دیآینومر اصلاح نشده و گلاسگلاس XRDطیف  : 2نمودار 

 

 

  بحث
Ibrahim کیتوسان را در درصدهای  (12)و همکارانش

به  درصد 50و  درصد 25، درصد 10، درصد 5حجمی 

کردند و تأثیر آن را بر استحکام کششی آینومر اضافه گلاس

نها آآینومر و خواص ضدمیکروبی آن بررسی نمودند. گلاس

مشاهده کردند که افزودن کیتوسان موجب بهبود خاصیت 

 استرپتوکوکوس موتانس آینومر علیهضد میکروبی گلاس

چنین در نتایج آزمون استحکام باند کششی شود. هممی

 درصد 10و  درصد 5مشاهده شد که در درصدهای حجمی 

 آینومر اصلاح نشدهگلاسها و گروه تفاوت ناچیزی میان آن

 50و  درصد 25ولی درصدهای حجمی  داشتوجود 

آینومر را کاهش داده استحکام باند کششی گلاس درصد

 بودند.
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 (16)و همکارانش Debnath که توسطدر مطالعه دیگری 

 انجام شد، مجدداً خواص چسبندگی و ضدمیکروبی 

د. اما شگیری  آینومر اصلاح شده با کیتوسان اندازه گلاس

مورد  درصد 10این بار فقط کیتوسان در درصد حجمی 

ر آینوم. خاصیت ضدمیکروبی گلاسگرفتآزمایش قرار 

با حضور کیتوسان  (12)و همکارانش Ibrahimهمانند مطالعه 

بهبود یافته و تاییدکننده مطالعات قبلی بود. اما نتایج 

 داد که کیتوسان، چسبندگیاستحکام باند برشی نشان می

آینومر را به طور قابل توجهی )حدود دو برابر( گلاس

 افزایش داده بود.

یکی از اهداف پژوهش حاضر، بررسی تأثیر حضور 

ود. آینومر بباند گلاس کیتوسان به تنهایی بر استحکام

میانگین مقادیر بدست آمده از آزمون استحکام باند برشی 

حجمی، بیشتر  درصد 10برای گروه اصلاح شده با کیتوسان 

در برابر  MPa 43/6بود ) آینومر اصلاح نشدهگلاساز گروه 

MPa 63/4)،  اما از لحاظ آماری این تفاوت معنادار نبود و

 وسان به تنهایی در ترکیب رسد حضور کیتبه نظر می

آینومر تأثیر معناداری بر استحکام باند برشی این ماده  گلاس

 به دندان ندارد. 

Contreras-Garcia خواص مکانیکی و  (7)و همکارانش

 آینومر اصلاح شده با نانوذرات دیضدمیکروبی گلاس

اکسید تیتانیوم را بررسی کردند. آنها پس از افزودن 

یجه آینومر به این نتاکسید تیتانیوم به گلاسنانوذرات دی

 آینومر افزایش سرسیدند که خاصیت ضدمیکروبی گلا

وم اکسید تیتانیچنین اضافه شدن نانوذرات دی. هممی یابد

ها به ن. آداردآینومر نتداخلی با استحکام باند برشی گلاس

آینومر اصلاح شده با این این نتیجه نیز رسیدند که گلاس

رات، افزایش در مقادیر استحکام کششی و فشاری را نانوذ

 .می دهدنشان 

برای بررسی و اندازه گیری استحکام باند کششی، 

رمگی شکست، استحکام فشاری و کششی، خواص فچ

ضدمیکروبی، آزادسازی فلوراید و ریزسختی سطحی 

، اکسید تیتانیوموذرات دیآینومر اصلاح شده با نانگلاس

Elsaka ها ای انجام دادند. آنمطالعه (11)و همکارانش

 3اکسید تیتانیوم را در درصدهای وزنی نانوذرات دی

آینومر اضافه نمودند. به گلاسدرصد  7و درصد  5، درصد

این نانودرات، مقادیر درصد  5و درصد  3درصدهای وزنی 

ش شکست را افزای چفرمگی استحکام فشاری و کششی و 

، این مقادیر کاهش یافت. درصد 7داد ولی در درصد وزنی 

افزایش یافت ولی درصد  3میکروهاردنس در درصد وزنی 

درصدهای وزنی بالاتر، مقدار آن را کاهش دادند. خواص 

اکسید تیتانیوم ضد میکروبی در حضور نانوذرات دی

افزایش یافت و تداخلی با آزادسازی فلوراید نشان نداد. 

از لحاظ  (11)و همکارانش Elsakaی گروه مطالعه چهار

آماری تفاوت معناداری در مقادیر استحکام باند کششی 

نشان ندادند ولی میانگین گروه اصلاح شده با نانوذرات 

 وزنی بالاتر از بقیه بود.درصد  3اکسید تیتانیوم دی

نتایج پژوهش حاضر نشان داد استحکام باند برشی گروه 

وم با یتانیاکسید تآینومر اصلاح شده با نانوذرات دیگلاس

از لحاظ آماری تفاوت  آینومر اصلاح نشدهگلاسگروه 

رسد همانطور که در معناداری نداشت و در نتیجه به نظر می

مطالعات پیشین نیز نشان داده شده است، حضور نانوذرات 

نومر آیاکسید تیتانیوم تداخلی با چسبندگی گلاسدی

 نخواهد داشت.

Ibrahim اکسید تیتانیوم دی نانوذرات (14)و همکارانش

 10وزنی و کیتوسان را به صورت  درصد 3را به صورت 

آینومر استفاده نموده و حجمی در ترکیب گلاسدرصد 

ها موارد مذکور برخی از خواص آن را ارزیابی نمودند. آن

آینومر آینومر اصلاح نشده، گلاسرا در چهار گروه گلاس
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ح شده با آینومر اصلااصلاح شده با کیتوسان، گلاس

ا آینومر اصلاح شده باکسید تیتانیوم و گلاسنانوذرات دی

اکسید تیتانیوم و کیتوسان به طور همزمان، نانوذرات دی

بررسی کردند. نتایج این پژوهش نشان داد به کارگیری 

آینومر نسبت به ماده در ترکیب گلاس همزمان این دو

کام ها به صورت جداگانه، استحاستفاده هر یک از آن

هد که دفشاری و کششی آن را به میزان بیشتری افزایش می

 دهنده پتانسیل مناسب این ترکیب برای اصلاح نشان

 آینومر است. گلاس

ای در مورد تا زمان انجام پژوهش حاضر، مطالعه

استحکام باند و چسبندگی ترکیب مذکور انجام نشده است. 

رسد یبه نظر م با توجه به نتایج بدست آمده از مطالعه حاضر

انیوم اکسید تیتبه کارگیری هم زمان کیتوسان و نانوذرات دی

افزایی نشان داده و تنها آینومر اثر هم در ترکیب گلاس

گروهی از مطالعه بود که از لحاظ استحکام باند برشی 

ان نش آینومر اصلاح نشدهگلاستفاوت معناداری با گروه 

 داد.

ی استحکام باند از آنجایپرداختن به مقوله چسبندگی و 

دارای اهمیت است که با افزایش قدرت چسبندگی، گیر و 

آینومر افزایش یافته و ریزنشت ترمیم دوام ترمیم گلاس

ای ه نتیجه احتمال نفوذ میکروارگانیسم. درمی یابدکاهش 

زا به محل تماس ترمیم و دندان کاهش یافته و پوسیدگی

 (1).دهدر رخ میپوسیدگی ثانویه در زیر ترمیم کمت

 آینومر به سطح دندان بربه طور کلی چسبندگی گلاس

گیر . دهداساس دو مکانیسم مرتبط باهم رخ می

 میکرومکانیکی ناشی از خلل و فرجی که با تأثیر 

روی  آینومر برآکریلیک اسید حاضر در ترکیب گلاس پلی

پیوند شیمیایی میان گروه  شود.سطح دندان ایجاد می

کلسیم  هایآکریلیک اسید و یونمربوط به پلی کربوکسیل

آپاتیت سطح دندان )تشکیل لایه  مربوط به هیدروکسی

 (19).تبادل یونی(

ادیر توان مقدر نتیجه با تغییر در هر یک از موارد بالا می

گی هر چند چسبند آینومر را تغییر داد.استحکام باند گلاس

ه عوامل مربوط بو استحکام باند یک ماده ترمیمی صرفا به 

شود. به عنوان سطح تماس دندان و ماده ترمیمی محدود نمی

مثال در برخی مطالعات بیان شده است که عواملی همچون 

 آینومر با مقادیر استحکام بانداستحکام کششی ماده گلاس

نسبت مستقیم دارد چرا که بیشتر شکست های چسبندگی 

بی و داخل خود چسآینومری از نوع همدر ترمیم های گلاس

توان گفت در نتیجه می (1).باشدآینومر میساختار گلاس

 آینومر در صورتیکه تداخلیحضور فیلرها در ترکیب گلاس

 با ترکیب کلی آن نداشته باشند و استحکام کششی 

آینومر را افزایش دهند، موجب افزایش مقادیر  گلاس

و  FTIR با توجه به نتایج (1).استحکام باند نیز خواهند شد

XRD  اکسید کیتوسان و نانوذرات دی ،مطالعه حاضردر

سد رتیتانیوم به صورت فیلرهایی عمل کردند که به نظر می

کام آینومر استحبا پر کردن فضاهای خالی در ترکیب گلاس

دهند. همانطور که با توجه به نتایج کلی آن را افزایش می

ینومر آلاسمطالعات پیشین حضور این دو ماده در ترکیب گ

 (14).موجب افزایش استحکام کششی و فشاری آن شده است

های حاوی کیتوسان، علاوه رسد در گروهاز طرفی به نظر می

 دهد. کیتوسان یکبر این موضوع، پدیده دیگری نیز رخ می

واحد آمینی و دو واحد هیدروکسیل به ازای هر شش واحد 

تواند با حضور یرسد این ماده مبه نظر می (20).کربنی دارد

در لایه تبادل یونی به افزایش قدرت استحکام باند کمک 

 ای های میان مولکولکند. به این صورت که به عنوان واسطه

اسید )پیوند میان گروه آمینی کیتوسان و گروه آکریلیک پلی

ح های کلسیم سطآکریلیک اسید( و یونکربوکسیل پلی

کسیل کیتوسان و یون های هیدرودندان )پیوند میان گروه
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 (Interfacial tension)کلسیم( عمل کرده و تنش بین سطحی 

آینومر کاهش داده و را در سطح تماس بین دندان و گلاس

 شود.موجب افزایش چسبندگی و استحکام باند آن می

رسد در گروه حاوی کیتوسان و در نتیجه به نظر می

ور به علت حض اکسید تیتانیوم به طور همزمان،نانوذرات دی

چنین کاهش تنش بین سطحی در لایه تبادل فیلرها و هم

ر و نتایج معناداری را دافزایش یافته یونی، استحکام باند 

ومر آینگلاسآزمون استحکام باند برشی نسبت به گروه 

 دهد.نشان می اصلاح نشده

 

 

 

 

 نتیجه گیری

 آینومر به طورنتایج این مطالعه نشان داد اصلاح گلاس

جرمی و درصد  3اکسید تیتانیوم همزمان با نانوذرات دی

حجمی باعث افزایش معنادار نتایج درصد  10کیتوسان 

مربوط به استحکام باند برشی و بهبود چسبندگی آن به سطح 

شود. هرچند مطالعات بیشتری برای بررسی عاجی دندان می

چنین تعمیم این نتایج به محیط سایر خواص مکانیکی و هم

 لینی مورد نیاز است.با

 تشکر و قدردانی

 مصوب این مقاله حاصل پایان نامه دوره دکتری عمومی

معاونت پژوهشی دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم 
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 الیگودنشیا غیرسندرمیک : گزارش یک مورد نادر

 
 *4و2 ، آتنا شیوا3و2 عباس مسگرانی ،2و1 نامدارپرستو 

 ، ساری، ایرانمازندراندانشگاه علوم پزشکی  ،دانشکده دندانپزشکی، گروه ارتودانتیکس استادیار 1

 ، ساری، ایرانمازندراندانشگاه علوم پزشکی مرکز تحقیقات دندانپزشکی،  2

 ، ساری، ایرانمازندراندانشگاه علوم پزشکی  ،دانشکده دندانپزشکیگروه اندودانتیکس، استادیار  3

 ایران، ساری، مازندراندانشگاه علوم پزشکی  ،دانشکده دندانپزشکیگروه آسیب شناسی دهان، فک و صورت،  دانشیار 4

 9/7/99تاریخ پذیرش:   2/2/99تاریخ ارائه مقاله: 

 

 هچکید

 ،به فقدان مادرزادی یک یا تعداد بیشتری دندان و می کندیکی از شایعترین آنومالی های تکاملی است که بشر را درگیر  آژنزی دندانی مقدمه:

شیا نودنآالیگودنشیا و  ،هیپودنشیا بر اساس تعداد دندان درگیر به سه زیرگروهاین اختلال  .رددشیری یا دائمی اطلاق می گ های در دوره دندان

 تقسیم می گردد.

ایت شکاتیولوژی نامعلوم می باشد. ساله با  نه بچهدختر گزارش فقدان مادرزادی دوازده دندان دائمی در یک ،هدف از این مطالعه گزارش مورد:

کودک به دلیل مشکل با ظاهر  ،والدین اظهارات بنا بر بود.و عقب بودن فک بالا و مشکل در جویدن  ی دائمیها عدم رویش دندان بیمار اصلی

بیعی یافته غیرط ،معاینه بالینیطی  .ردامتناع می ک در مدرسه نفس گردیده و از خندیدن و صحبت کردن های خود دچار کاهش اعتماد به دندان

رو، برای این کیس، تشخیص  از این ؛وجود نداشت نیز شکاف مادرزادی لب و کام یا ناخن ها دیده نشد تعریق نرمال بود،، پوست در مو

 ست. االیگودنشیای غیر سندرومیک گذاشته شد که یافته نادری 

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

 09123757524تلفن  ،آسیب شناسی دهان، فک و صورت، دانشکده دندانپزشکی، گروه سارینشانی: مسؤول، * مولف 

E-mail: atenashiva@yahoo.com 
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Introduction: Dental agenesis is one of the most common developmental anomalies in humans and is characterized by 

congenital lack of one or more teeth, on one or both dentitions. It has been clinically classified into three categories, namely 

hypodontia, oligodontia, and anodontia. 
Case Repot: This study presented the clinical case of a nine-year-old female with 12 missing permanent teeth with idiopathic 

etiology. Chief complaint of the patient was the lack of eruption of the permanent teeth, difficulty in chewing, and maxillary 

retrusion. According to her parents, she had lost confidence due to the appearance of her teeth and refused to laugh and talk at 

school. The physical examination revealed no abnormality in her hair or nails. Moreover, her perspiration was normal and there 

were no congenital clefts of lip or palate; hence, this case was diagnosed with nonsyndromic oligodontia which is a rare 

disorder. 

Conclusion: Diagnosis and management of oligodontia should be performed as early as possible to prevent interference with 

the craniofacial development and improve the quality of the life of the child. In this case, the patient was first treated with a 

face mask to cure the growth defect of the maxilla. Afterward, oral reconstruction was performed with a removable plate in 

two jaws which resulted in the significant improvement of her ability to chew and speak as well as her beauty. 

Key words: Agenesis, Craniofacial, Oligodontia 
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 گودنشیا باید الی تشخیص و مدیریت درمان ،بهبود کیفیت زندگی کودک نیز و جهت جلوگیری از اختلال در تکامل کرانیوفاسیال نتیجه گیری:

 سپس و تحت درمان با فیس ماسک قرار گرفت جهت درمان نقصان رشدی ماگزیلا کودکدر این کیس، ابتدا . آغاز گردد سریعتر حتی الامکان

صحبت  ،در نتیجه عملکرد جویدن حاوی دندان ساخته شد. پلاک متحرکبرای دو فک  ،و بهبود زیبایی و فانکشن جویدن بازسازی دهانبه منظور 

  کردن و زیبایی کودک تا حد زیادی بهبود یافت.

 الیگودنشیا،کرانیوفاسیال ،آژنزی کلمات کلیدی:
 . 408-15:  4/ شماره  44دوره  1399مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مهمقد

 گردد که  آژنزی دندانی، به شرایطی اطلاق می

شکل گیری یک یا تعداد بیشتری جوانه دندانی، از تیغه 

طبقه بندی این اختلال بر اساس  دندانی متوقف می گردد.

ست. از واژه ابه جز مولر سوم  ،های غایب تعداد دندان

 زا هایپودنشیا زمانی استفاده می شود که یک یا تعداد کمی

 (1)دچار فقدان مادرزادی باشند. دائمی هایدندان

 نآه در ک می باشدالیگودنشیا یک اختلال ژنتیکی نادر 

دائمی دچار فقدان های  ی از دندانبیشتر شش یا تعداد

بعنوان بخشی از سندرم  این اختلال غالباً .دمادرزادی هستن

 به شکل مستقل بروز  ندرتبه  مشاهده می گردد و

و  درصد 1-10میزان وقوع هایپودنشیا  (1)ابد.ی می

مادرزادی  فقدان (2)گزارش شده است. 1/0-9/0الیگودنشیا 

ی ول قایان گزارش شده استآها در خانم ها بیشتر از  دندان

میزان وقوع آن در فک بالا و پایین و نیز سمت راست و 

 آژنزیشایعترین  (3).تفاوتی نشان داده نشده است ،چپ

 مندیبل ولترال بالا، پره مولردوم در ها به ترتیب،  دندان

 آژنزی سانترال ماگزیلا .دیده می شوندهای مندیبل  سانترال

  (4).باشد می و کانین و اولین مولرها بسیار نادر

شیا که با الیگودن ژنتیکی های سندرم از میان شایعترین

 اکتودرمال دیسپلازی می توان به ،هستندتوام 

(Ectodermal dysplasia)، سندرم داون (Down syndrome)، 

 سندرم واندروود و ،)(Rieger’s syndromeسندرم ریگر 

Woude  VanderSyndrome   صورت  که در ایناشاره کرد

ناخن ها،  ،غدد عرق ،تظاهرات غیرنرمال در پوست و مو

 (5).استمشاهده  قابل ،در فرد مبتلا چشم و گوش

همان طور که اشاره شد الیگودنشیا به صورت مستقل 

علت شناخته شده برای الیگودنشیای  یکابد. ی نیز بروز می

دی و کلیدو ژن شناخته شده موتاسیون در  ،غیر سندرومیک

 .باشد می MSX1,PAX9 یعنی ها در تکامل اولیه دندان

موتاسیون در این ژن ها با بروز نشان دادند که  مطالعات

  (6).غیر سندرومیک در ارتباط هستند یالیگودنشیا

 فاکتورهای محیطی نظیر علاوه بر فاکتورهای ژنتیکی،

انند نیز می تو ... و تالیدومید ،تومورها، سرخجه ،رادیوتراپی

 (7)د.دخیل باشنبروز فقدان دندانی  در

ژن اختلال در اکلو الیگودنشیا می تواند باعثاز آنجا که 

و  تکلم ،مشکل در جویدن ،تغییر ظاهر صورتی ،نرمال

ر ضروری به نظ، تشخیص و اقدامات به موقع گردد زیبایی

 های درمان به کمک هر چه سریعتر بتوان تا رسد می

 ار زیبایی و فانکشن بیمار ،ترمیمیوارتودنسی، پروتز 

درمان تغییر رشد و بازسازی  ،در این مقاله (8)د.کربازسازی 

دهانی زودهنگام به منظور برطرف کردن نیازهای زیبایی و 

اله ارائه س نهفانکشن و افزایش کیفیت زندگی در یک دختر 

 می گردد.

 گزارش مورد 

همراه والدین خود با شکایت از  ،سالهنه دختر بیمار 

عقب و عدم رویش چندین دندان و مشکل در جویدن غذا 

بررسی  در .دمراجعه کر به کلینیک ارتودنسی ،بودن فک بالا
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کودک فاقد بیماری سیستمیک و سابقه  ،تاریخچه پزشکی

بستری شدن در بیمارستان و مصرف داروی خاص بود. 

سابقه  ،در پاسخ به ازدواج خویشاوندیوی  جواب مادر

تروما یا کشیدن  ،در اقوام نزدیکدندان ها فقدان مادرزادی 

ن کودک با ظاهر دها ،بنا بر گزارش والدین .دندانها منفی بود

از اعتماد به نفس لازم در میان همسالان خود مشکل داشته و 

  برخوردار نبود.

پروفایل صورت کمی مقعر  ،در معاینات خارج دهانی

در  .مشاهده گردیدخفیف  IIIو روابط اسکلتی فکی کلاس 

 در ناحیه قدامی و خلفی بایت معاینه داخل دهانی کراس

غیبت تعداد زیادی از دندان های شیری و  .وجود داشت

رنگ و وضعیت  ،شکل ،ولی سایز ،مشهود بوددائمی 

مخاط  های موجود در دهان نرمال بود. پریودنتال دندان

مولرهای دوم شیری  کام و کف دهان نرمال بودند. ،دهان

ا ه این دندان در و کودک سابقه درد بودنددچار پوسیدگی 

خصوص در به در نواحی بی دندانی کرد. می را گزارش 

 .و عمق وستیبول کم بود بسیار نازکل ولوئآریج  ،مندیبل

جهت ارزیابی محل و موقعیت دندان های رویش نیافته، 

مجموع در رادیوگرافی پانورامیک انجام و مشاهده گردید 

 دوازده دندان دائمی شامل مولرهای اول ماگزیلا، 

 پره مولرهای اول و دوم ماگزیلا، لترال های ماگزیلا، 

لرهای دوم مندیبل دچار مو وپره مولرهای اول مندیبل 

با توجه به فقدان مادرزادی بیش  (1)تصویر  آژنزی هستند.

  .برای وی تشخیص الیگودنشیا گذاشته شد ،از شش دندان

یا  غیرسندرمیک یجهت تشخیص افتراقی الیگودنشیا

اکتودرمال  از موارد سندرمیک نظیر سندرم های مستقل

بررسی های  ،دیسپلازی، سندرم ریگر، سندرم واندروود

 موهای کم پشت و ،در معاینه بالینی .متعدد انجام گرفت

ناخن شکننده و مشکل تعریق دیده ، پوست خشک ،نازک

نشد، در نتیجه احتمال وجود سندرم اکتودرمال دیسپلازی 

 منتفی گردید.

در معاینه چشم ها توسط متخصص چشم، شواهدی از 

در نتیجه حضور سندرم  ؛گلوکوم گزارش نگردید وجود

 ریگر نیز رد گردید و از آنجا که شکاف کام و یا 

 د، سندرمشمخاطی نیز در لب پایین رویت ن کیست های

 سندرم ، کنار گذاشته شد.موارد افتراقیواندروود نیز از 

به دلیل حضور است که یک بیماری ژنتیکی  داون نیز

با فنوتیپ خاص  21کروموزومی اضافه در جفت کروموزوم 

  درصد(، آنومالی قلبی 100جمجمه کوچک ) شامل

 می باشد. درصد( 50-60) آژنزی دندانی ،درصد( 50-40)

پس از انجام بررسی های لازم احتمال وجود سندرم داون 

 نیز منتفی گردید.

ق از بررسی دقیپس  و با توجه به شواهد فوق در نهایت

و فقدان  رادیوگرافی ،تاریخچه بیمار، معاینات بالینی

تشخیص برای کودک  ،مادرزادی بیش از شش دندان

  .غیر سندرمیک گذاشته شد یالیگودنشیا

ه ببرای کودک لیست مشکلات تهیه و طرح درمان وی 

های شیری  ترمیم دندانگردید:  پایه ریزیاین شکل یا 

فیشور سیلنت و فلوراید تراپی منظم جهت حفظ  ،پوسیده

درمان فانکشنال ارتوپدیک  ،های موجود سلامت دندان

 بازسازی نواحی ،جهت اصلاح تنگی و رترود بودن ماگزیلا

بی دندانی کودک جهت بازگرداندن زیبایی و فانکشن 

مناسب با پلاک متحرک و برنامه ریزی جلسات فالواپ منظم 

عویض احتمالی و ساخت پلاک و طولانی مدت جهت ت

جدید برای کودک تا سن هجده سالگی که امکان انجام 

 2 در تصویر درمان های ایمپلنت برای وی فراهم گردد.

 مشاهده  داخل دهانی کودکو نمای فتوگرافی خارج 

 .دگردمی 
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 رادیوگرافی پانورامیکفقدان مادرزادی بیش از شش دندان در :  1تصویر 

 

 

 

 
 نمای فوتوگرافی خارج و داخل دهانی کودک:  2تصویر 

 

پس از تهیه لیست مشکلات و قبل از شروع درمان با 

فیس ماسک جهت حل مشکل اسکلتال، کودک جهت ترمیم 

دندان های شیری پوسیده به متخصص کودکان ارجاع 

گردید. پس از ترمیم دندان ها، با توجه به مشکل کوچکی 

خلفی و عرضی، دستگاه فیس -ماگزیلا در ابعاد قدامی

یچ خط میانی تجویز شد، به دلیل ماسک به همراه پلاک با پ

وجود تعداد کم دندان در دهان کودک )به خصوص 

مولرهای اول دائمی فک بالا(، تامین گیر پلاک کار بسیار 
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دشواری بود، از اینرو، از همه دندان های شیری و دائمی 

موجود در فک بالا برای ایجاد گیر حداکثری پلاک، کمک 

وش صحیح جایگذاری گرفته شد. پس از تحویل پلاک، ر

پلاک و فعال سازی پیج، استفاده از الاستیک، نحوه صحیح 

مسواک زدن و نخ دندان کشیدن به کودک و والدین آموزش 

داده شد و از والدین خواسته شد نظارت جدی در این 

قسمت داشته باشند. به دلیل همکاری مناسب، پس از 

 گذشت هشت ماه اورجت مثبت، حاصل گردید. 

 پس از مشاوره با متخصص پروتز ،بعدی درماندر فاز 

با توجه به اینکه تا سن هجده سالگی به علت عدم ثبات 

امکان قرار دادن ایمپلنت وجود نداشت و از  ،ابعاد استخوان

پلاک  ،سوی دیگر بهداشت کودک در وضعیت مطلوبی نبود

 جهتجدیدی حاوی دندان در نواحی بی دندانی متحرک 

 جویدن فانکشن بهبود وپلن اکلوزال  برقراری ،حفظ زیبایی

تا امکان تمیز کردن راحت تر برای وی وجود  ساخته شد

 هوک ،به منظور حفظ اورجت مثبت کودک .داشته باشد

برای جایگذاری الاستیک جهت استفاده شبانه از پلاک به 

صویر ت) .تعبیه گردیددر پلاک فک بالا همراه فیس ماسک 

 ،دبوکه این پلاک متکی بر بافت نرم و دندان  از آنجا (3

علیرغم متحرک بودن از گیر و ثبات کافی برخوردار بود. 

کاربرد آدامز کلاسپ برای گیر بیشتر، کمک کننده بوده 

  است.

 بحث
آژنزی دندان دائمی یکی از شایعترین آنومالی های 

تکاملی در انسان است و از نظر کلینیکی و بر اساس تعداد 

دندان درگیر به سه گروه هیپودنشیا، الیگودنشیا و انودنشیا 

 (9)تقسیم می گردد.

هیپودنشیای شدید یا الیگودنشیا به فقدان دندانی شش 

 دندان دائمی یا بیشتر، به غیر از مولرهای سوم اطلاق 

 (10)می گردد.

ست. در مقالات علل اعلت دقیق آن هنوز ناشناخته 

 (11)توارث است. ،مهمترین آنمختلفی ذکر شده است که 

در میان فاکتورهای محیطی شناخته شده که باعث تداخل 

ی ها در تکامل نرمال دندان ها می گردند می توان به عفونت

مور، تروما، تو ،رادیوتراپی، شیمی درمانی سیگار، ،ویروسی

والدین کودک  ،با این وجود (12).. اشاره کرد.. تالیدومید و

در این مطالعه، هیچکدام از این موارد را مثبت گزارش 

  نکردند.

 

 

 

 ک فک بالا جهت اتصال الاستیکدندان در نواحی بی دندانی و هوک در پلاپلاک پارسیل حاوی  : 3تصویر 
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 الیگودنشیا غالبا به صورت بخشی از سندرم بروز 

 ودش ندرت به صورت یافته مستقل دیده میبه می کند و 

 توان به اکتودرمال دیسپلازی که از میان شایعترین آنها می

(Ectodermal dysplasia)سندرم داون، (Down syndrome) ،

، شکاف لب و کام (Rieger’s syndrome) سندرم ریگر

and palate) (Cleft lip ، دسندرم واندرووو (Van der 

Woude syndrome) .در موارد نادر به  (13)اشاره نمود

صورت یافته مستقل و جدا تحت عنوان الیگودنشیای 

  (14).غیرسندرمیک یافت می شود

نقش  PAX 9 و MSX1مطالعات مختلف نشان دادند که 

ها ایفا می کنند و موتاسیون  مهمی طی شکل گیری دندان

در این دو ژن با فرم غیرسندرمیک الیگودنشیا در ارتباط 

 (15)ست.ا

بیش از شش دندان یعنی  ،کیس ارائه شده نجا که درآاز 

دچار فقدان  ،دوازده دندان دائمی به جز مولرهای سوم

)به خصوص مولرهای اول ماگزیلا که  مادرزادی بودند

و از طرفی هیچ  (13)ظر آژنزی دارند(شیوع بسیار پایینی از ن

نشانه ای دال بر همراهی سندرم دیده نشد، تشخیص 

ق طب .غیرسندرمیک برای وی گذاشته شد یالیگودنشیا

 (16)د.فتا تحقیقات، الیگودنشیا غالبا در خانم ها اتفاق می

 نیز مقالات مشابه با کیس گزارش شده در این مطالعه، سایر

دندانی دوطرفه بیشتر از یکطرفه گزارش کردند که فقدان 

 از مندیبل دیده بیشتر درگیری در ماگزیلا  دهد و رخ می

  (17)می شود.

ر ددرمان مبتلایان به هیپودنشیا یعنی فقدان مادرزادی 

  توسط ارتودنتیست انجام لاعمومنهایت تا پنج دندان 

می پذیرد، اما درمان افراد مبتلا به الیگودنشیا نیاز به 

 ،یعنی تیمی متشکل از ارتودنتیست چند رشته ای،همکاری 

پروتز، متخصص کودکان و جراح فک و صورت متخصص 

دارد و تمرکز بر روی بازسازی زیبایی و فانکشن دهان است 

از عوارض این آنومالی  ،تا بتوان با ارائه طرح درمان مناسب

درمان ارایه شده  همانطور که برای (18)ت.کاس تا حد امکان

 ین کیس نیز این رویکرد چندرشته ای رعایت گردید.برای ا

شدت الیگودنشیای غیرسندرمیک علاوه بر تعداد 

گر ا .نیز بستگی دارد به موقعیت دندان ،دندانهای درگیر

های قدامی را درگیر کند، بیشتر بر روی زیبایی  آژنزی دندان

های خلفی را درگیر کند، بیشتر بر روی الگوی  و اگر دندان

 (19)خواهد گذاشت. اسکلتال و فانکشن جویدن تاثیررشد 

از آنجا که در این کودک نه ساله هم دندان های قدامی و 

طرح  های خلفی دچار فقدان مادرزادی بودند، در هم دندان

زیبایی و فانکشن مدنظر ی بازسازی هر دو جنبه  ،درمان

 قرار گرفت.

ها  دانبازسازی دهان در افراد دارای فقدان مادرزادی دن

های  شرایط دندان ،تعداد دندانهای درگیر ،بسته به سن

 موجود و مرحله رشد بیمار متفاوت است. 

در سنین قبل از بلوغ باید والدین از روند رشد و تکامل 

گاه باشند و بتوان انگیزه کافی در کودک و خانواده آکودک 

نترل ک ،اش جهت استفاده صحیح از پروتز متحرک پارسیل

ی طولانی مدت برای اعمال پیگیری هادقیق بهداشت و 

تغییرات تا پایان دوران رشد و جایگزینی با ایمپلنت ایجاد 

 اصلاح موقعیت دندانها گاهی جهت مرتب کردن و (20)کرد.

نیاز  ،ساخت و قرار دادن پروتز پارسیل متحرک نیز قبل از

این افراد ست. ویزیت های دوره ای ا به درمان ارتودنسی

تداوم رشد و  چراکه ،بسیار مهم هست ،طی دوران رشد

 ،تکامل در یک دوره طولانی نیاز به تنظیمات اکلوژنی مداوم

اه ضمن گدر  .تغییر یا تعویض پروتز را ضروری می کند

هایی جهت  مشکلاتی نظیر سخت شدن تکلم، محدودیت

 غذا خوردن و نیز گم شدن پروتز رخ می دهد.

 یه ندرت توصبه بت با کانکتور ریجید، پروتزهای ثا

 ،ودش می شود، زیرا غالبا وقتی تشخیص الیگودنشیا داده می
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مبتلایان سن کمی دارند و این پروتزها می توانند با رشد 

 (21)فک تداخل ایجاد کنند.

 (22)و همکاران Ribeiroدر گزارش موردی که توسط 

دایمی بود  دندان 22ارایه گردید، کودکی ده ساله با غیبت 

و از آنجا که فک بالای وی در بعد عرضی دچار تنگی بود، 

ابتدا جهت گسترش ماگزیلا به مدت شش ماه از دستگاه 

اکسپنشن استفاده گردید و در مرحله بعد جهت بازسازی و 

برگرداندن فانکشن و زیبایی برای کودک، دنچر متحرک 

 های شیری کودک حفظ البته دندان. پارسیل ساخته شد

محل آن بر روی  ،گردید و پس از لق شدن و افتادن هر کدام

 دنچر بازسازی گردید.

گزارش  (23)و همکاران  Buralمورد دیگری که توسط

دندان دائمی  11با غیبت مادرزادی  ساله 17گردید، دختری 

از آنجا که این فرد با سن اتمام رشد خود فاصله ای . بود

ی به منظور اصلاح در فاز اول درمان ارتودنس ،نداشت

های حاضر در دهان جهت تسهیل قرارگیری  موقعیت دندان

 ،و پس از اتمام این مرحلهانجام شد های پروتزی  درمان

های پروتزی قطعی )ایمپلنت و بریج(  در فاز بعدی درمان

 . بعد عمودی اکلوژن انجام گردید و اصلاح

 رالیگودنشیا از نظر روانی می تواند بر روی کودک تأثی

زیرا کودک خود را با سایر کودکان متفاوت  ،منفی بگذارد

 ،بیند و در مواردی دچار کاهش اعتماد به نفس می گردد می

یکی از اهداف اصلی برنامه درمانی ، از این رو تقویت روانی

  (24)است.

کودک از نقص زیبایی ی حاضر، در مورد ارائه شده 

بنا بر  و داشتخود آگاه بود و انگیزه همکاری بالایی 

اظهارات والدین، بازسازی نواحی بی دندانی توانست به 

بهبود روابط با همسالان و افزایش اعتماد به نفس او کمک 

 بسیاری نماید.

 نتیجه گیری

کلید موفقیت  ،درمان زودهنگام و پیگیری درازمدت

کودکان مبتلا به الیگودنشیا است. از آنجا  بازسازی دهان در

به خصوص در سنین کم می تواند برای فرد  که الیگودنشیا

مشکلات فانکشنال و زیبایی توام با عدم رضایت از چهره 

و استرس های روانی ایجاد کند، تشخیص و مداخله 

کمک شایانی به بهبود سلامت دهان و روان فرد  ،زودهنگام

 .می کند

به صورت رایج در کودکان مبتلا به الیگودنشیا و 

 ،متحرک جهت بهبود ظاهر صورت، تکلمنودنشیا از پروتز آ

 جویدن و نیز حفظ پلن اکلوزال تا زمان جایگزینی 

 های غایب با ایمپلنت استفاده می گردد. دندان

  تشکر و قدردانی

از مرکز تحقیقات دانشکده دندانپزشکی بدینوسیله 

 تقدیر و تشکر  ساری دانشگاه علوم پزشکی مازندران

 .می گردد
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