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چکیده

وجه به شود.با تمیرفتاری مشخص اختلالات و  یلال در تعاملات اجتماعی، ارتباطاوتیسم یک اختلال مادرزادی عصبی است که با اخت مقدمه:

هدف از انجام این مطالعه بررسی  به مراقبان خودشان وابسته اند.بیماران  ،شرایط خاص این کودکان و عدم توانایی در رعایت بهداشت دهان

 ,Pulp, Ulcer)اوتیسم بر اساس شاخص مبتلا به سال  12-6در کودکان PUFAاز طریق شاخص های درمان نشده نتیجه کلینیکی پوسیدگی

Fistula) pufa/PUFA در شهر اصفهان بود. 

نفر در مراکز نگهداری کودکان  90که بر اساس معاینه کلینیکی بر روی  بودمقطعی  و ای توصیفی، تحلیلیش حاضر مطالعهپژوه مواد و روش ها:

و شدت اختلال اوتیسم  PUFA/pufaچک لیست  .انجام شدینه، سوند و هدلایت آمعاینه برای هر کودک با کمک  .انجام گرفتمبتلا به اوتیسم 

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. SPSSزمون من ویتنی در نرم افزارآمده با استفاده از آهای بدست برای هر کودک ثبت شد.داده

در کودکان مبتلا  PUFAو  pufa بوده اند. میانگین شاخصبیماری برخوردار از نوع خفیف  ،کودکان مبتلا به اوتیسم در این مطالعه اکثر يافته ها:

( pهای با درگیری پالپ )دندان PUFA/pufaمختلف شاخص  یبوده است که در بین اجزا 62/0±29/0  و 43/3±46/2 به اوتیسم به ترتیب 
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Introduction: Autism is a congenital neurological disorder characterized by impaired social interaction, communication, and 

behavior. Due to the special condition of these children and their inability to observe oral hygiene, patients depend on their 

caregivers. In this regard, the present study aimed to evaluate the clinical consequences of untreated dental caries based on the 

pufa/PUFA index in autistic children aged 6-12 years old In Isfahan. 

Materials and Methods: This descriptive-analytical study was conducted on 90 children in autistic centers based on clinical 

examination. The examination was performed using a mirror, explores, and headlight. The pufa/PUFA checklist and severity 

of the autism were documented for each child. The data were analyzed in SPSS software using the Mann-Whitney U test. 

Results: The majority of children had mild autism. The mean of pufa and PUFA indices in the autistic children were obtained 

at 3.43±2.46 and 0.62±0.29, respectively. Among all the pufa/PUFA index parameters, the exposed pulp) was higher. In the 

current study, there was no significant difference between males and females in terms of autism severity (P=0.205). Moreover, 

the autism severity had no significant relationship with pufa/PUFA index in deciduous and permanent teeth (P>0.05). 

Conclusion: The results of the current study pointed out that the rate of caries was relatively high in autistic children, and 

oral hygiene in primary dentition was worse than permanent dentition. 
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همچنین شدت . (=205/0P)تیسم مشاهده نشد ودر مطالعه حاضر تفاوتی بین دختران و پسران از نظر شدت ا شد. بیشترین میزان را شامل می

 (.<05/0P) های شیری و دایمی تاثیری نداشت.در سیستم دندان pufa/PUFA اختلال اوتیسم بر نمره

ر سیستم و سلامت دهان در کودکان مبتلا د بودتیسم نسبتا زیاد ودر تحقیق حاضر شیوع پوسیدگی دندانی در کودکان مبتلا به ا نتیجه گیری:

 .شتتری داهای دائمی وضعیت نامناسبهای شیری نسبت به دنداندندان

 PUFA/pufa اوتیسم، پوسیدگی دندانی، شاخص :کلمات کلیدی
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 مقدمه
پوسیدگي دنداني شایعترین بیماری در بین کودکان 

عقب ماندگي ذهني در سرتاسر جهان است و درمان دارای 

دندانپزشكي بزرگترین نیاز نادیده گرفته شده در این بیماران 

در این کودکان به خاطر نیازهای خاص درماني که  (1).است

های ناتوان و سایر لازم دارند مراقبت روزانه دنداني از بچه

ها بر خلاف کودکان نرمال نآکودکان متفاوت است زیرا 

های روزانه کاملا یا اکثرا به شخص دیگری برای مراقبت

 نها آخود نیاز دارند که منجر به مشكلاتي برای والدین 

بعضي از مهمترین دلایل عدم اطلاع والدین  (2و3).شود مي

كي، های کلینیاز سیستم مراقبت دهان و دندان  شامل سختي

شرایط اقتصادی، دست کم گرفتن نیاز به درمان، مشكلات 

برقراری ارتباط و همكاری با کودکان با اختلالات ذهني 

 (4).باشدمي

 كامليعصبي ت-اوتیسم یا اختلال اوتیسمي یک بیماری

که با تعاملات و ارتباطات اجتماعي ضعیف و  ستا

شود. این  رفتارهای محدود و تكرار شونده شناخته مي

ر شود: ناتواني دبیماری با چند مشخصه اصلي شناخته مي

برقراری ارتباطات اجتماعي، علایق محدود و رفتارهای 

ها مانند اختلال در تغذیه نیز رایج تكراری. دیگر نشانه

ترین مهم (5و6).تشخیص ضروری نیستند هستند ولي برای

ویژگي افراد مبتلا به اوتیسم، مشكل در تعاملات اجتماعي 

است. اختلالاتي که با بیماری همراه هستند، اثرات داروهای 

های تجویز شده، افزایش یا کاهش بزاق در دهان، عادت

بار مثل براکسیسم و های دهاني زیانغذایي ناسالم، عادت

-تواند ریسک پوسیدگي و بیماریي ضعیف ميمراقبت دهان

 (7).های پریودنتال را در کودکان مبتلا به اوتیسم افزایش دهد

برای ارزیابي شرایط دنداني در جوامع  dmftشاخص 

به هرحال این  .های سني متفاوت استمختلف و گروه

های ثار زیان بار پوسیدگيآشاخص اطلاعاتي در مورد 

 ها وبلكه فقط پوسیدگي ها، ترمیمدهد  درمان نشده نمي

درگیری پالپ به  (۸).های دنداني را ارزیابي میكندفقدان

های دنداني در این محاسبه ای از پوسیدگيعنوان نتیجه

شاخص جدیدی به نام  2010در سال  .باشد دخیل نمي

PUFA/pufa (Pulp, Ulcer, Fistula)   معرفي شد که شیوع و

های درمان نشده را محاسبه پوسیدگيثار کلینیكي آشدت 

های های اکسپوز شده، زخماین شاخص پالپ .کند مي

ها را گزارش بسهآها و ای باقیمانده، فیستولمخاط ریشه

 (۹).میدهد

PUFA/pufa  شاخصي است که شرایط دهاني و

های درمان نشده در های ناشي از پوسیدگيعفونت

( را ارزیابي PUFAو دایمي )  (pufa)های شیریدندان

 هایاین شاخص به طور مجزا از شاخص ؛کندمي

DMFT/dmft  (10).شودثبت مي  

به اینكه در مطالعات میزان بالای شیوع و شدت   با توجه

های شیری و درصد  بخصوص در دندان پوسیدگي دنداني،

 ،(11)به درمان گزارش شده است بالای کودکان محتاج

بنابراین بررسي شیوع پوسیدگي در کودکان اوتیسمي با 

در توجه به ناتواني های آنها ضروری به نظر مي رسد. 

مطالعات مختلف نتایج متناقضي در مورد پوسیدگي در 
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کودکان مبتلا به اوتیسم دیده مي شود. برخي مطالعات 

شیوع بالایي از پوسیدگي و بهداشت دهاني ضعیف در  بچه 

با وجود این،  (12-14).ه اوتیسم، گزارش کردندهای مبتلا ب

مطالعات دیگر اظهار مي دارند تجربه پوسیدگي در کودکان 

در ت، اسمبتلا به اوتیسم نسبت به معیارهای جهاني کمتر 

 حالي که جرم و پلاک زیادی در این بیماران یافت 

 (51).مي شود

دهد سلامت دهان افراد سیستماتیک نشان ميمرور یک 

 نشان دهنده بهداشت ،ناتوان ذهني نسبت به جمعیت عمومي

تال های پریودندهاني ضعیف و شیوع و شدت بالاتر بیماری

 (61).است

در برخي مطالعات در میزان تجربه پوسیدگي در 

کودکان مبتلا به اوتیسم و کودکان سالم تفاوتي یافت 

در حالي که  در مطالعات دیگر میزان تجربه  ،(17و1۸).نشد

پوسیدگي در کودکان مبتلا به اوتیسم بالاتر از گروه کنترل 

 (1۹-21).گزارش شده است

 dmftبا توجه به تناقض در نتایج مطالعات و اینكه 

تواند وضعیت دهان و دندان را به طور دقیق تفسیر کند نمي

جهت بررسي وضعیت  pufaای از شاخص و در ایران مطالعه

كرده است، دهاني کودکان با اختلالات ذهني استفاده ن

های درمان هدف از این پژوهش بررسي نتیجه پوسیدگي

  pufaنشده در کودکان با اختلالات ذهني با کمک شاخص 

تا از این طریق بتوان بهتر به نیازهای کودکان پي برد و  بود

ندان در این گامي در راستای بهبودی وضعیت دهان و د

 کودکان برداشت.

 مواد و روش ها
ته تحلیلي توسط کمی-توصیفي  ،این مطالعه ی مقطعي 

اخلاق دانشگاه علوم پزشكي اصفهان با کد اخلاق 

IR.MUI.RESEARCH.REC.1399.372  تایید شد و بر روی

کودک مبتلا به اوتیسم در مراکز نگهداری این کودکان  ۹0

 pufaهای نمونه میانگین ۹0با تعداد . در اصفهان انجام شد

 %۹5و اطمینان  33/0 و 06/0 با خطای به ترتیب  PUFAو 

به ترتیب  7۸/2و  15/1برابر با  σو   Z= ۹6/1برآورد  شد. )

و  ۹/0( برابر با d) و میزان حد اشتباه pufaو  PUFAبرای 

معیار ( ۸/0و توان pufa و  PUFAبه ترتیب برای  37/0

 ساله با اختلال اوتیسم ساکن اصفهان 6-12کودکان  ،ورود

ب کسرضایت آگاهانه والدین برای شرکت در مطالعه  بود و

کودکان بسیار غیر همكار که امكان شامل  ،معیار خروجشد. 

معاینه را نمي دادند و عدم رضایت والدین یا کودک برای 

 کودکان با هر گونه تاریخچه ازو نیز  دبوشرکت در معاینه 

بیماری های زمینه ای یا سندرومي غیر از اختلال اوتیسم و 

کودکان با ناهنجاری های شدید دنداني و هر گونه اختلال 

مینایي و عاجي و بي نظمي های شدید دنداني از مطالعه 

 ها روش با توجه به محدودیت نمونهخارج شدند. 

بعد از تایید و سان انجام شد.آنمونه گیری به صورت 

پروپوزال تحقیقاتي، پژوهشگر به مراکز کودکان با تصویب 

اختلال ذهني اوتیسم در شهر اصفهان )مرکز اوتیسم اصفهان 

و خمیني شهر و مرکز یاوران زینب( مراجعه کرد، و فرم 

 ها اخذ شد.رضایت آگاهانه از والدین آن

برای هر کودک یک چک لیست تنطیم شد که در آن 

ه با کمک آینه، سوند و سن و جنس کودک ثبت و در ادام

شاخص  .دشچراغ قوه، معاینه دندان کودکان انجام 

pufa/PUFA  برای هر کودک مطابق چک لیست تنظیم و

ثبت گردید. تمام معاینات توسط یک نفر )محقق( انجام شد. 

و  2سطح  ،1همچنین شدت اوتیسم کودکان )شامل سطح 

 ر چک لیست ثبت شد. د (22)(3سطح 

های آمار آمده با استفاده از روشهای بدست داده

ای هآزمون ،انحراف معیار ،میانگین ،توصیفي نظیر درصد

و  (مقایسه شاخص ها بر حسب جنس) من ویتنيآماری 

 PUFA)بررسي ارتباط شاخص  ضریب همبستگي اسپیرمن
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. تحلیل آماری شدند با شدت اوتیسم و سن کودکان( pufaو 

در سطح  22ویرایش   SPSS ها با استفاده از نرم افزار داده

 تحلیل آماری شدند. ∝=  05/0 داری معني

 يافته ها
ه پوسیدگي دنداني ب مطالعهدر تحقیق حاضر به منظور 

هان و مراکز اوتیسم اصف دربررسي کودکان مبتلا به اوتیسم 

خمیني شهر و مرکز یاوران زینب پرداخته شد. براساس 

مبتلا به اوتیسم  کودک ۹0تعداد  ،حجم نمونه تعیین شده

دختر  35و  (درصد 1/66)پسر  55وارد مطالعه شدند. تعداد 

 در تحقیق شرکت کردند. (درصد ۹/3۸)

بیشترین فراواني سن در بین کودکان مورد بررسي 

درصد( و کمترین فراواني  1/21)سال  6ط به سن مربو

. همچنین حداقل بوددرصد(  ۹/۸) سال 10وط به سن مرب

 12سال و حداکثر  6سني کودکان شرکت کننده در تحقیق 

  .بود 72/۸ ± 15/2سال با میانگین  

مورد و  0های شیری کودکان در دندان pufaحداقل میزان 

بود.  میانگین  14در کودکان مبتلا به اوتیسم  pufaحداکثر نمره 

pufa 46/2±43/3  .حداقل میزان بودPUFA های در دندان

در کودکان  PUFAمورد و حداکثر نمره  0دائمي کودکان 

 PUFA 2۹/0±62/0میانگین . بود 4مبتلا به اوتیسم نمره 

 1به تفكیک در جدول  PUFAو  pufaمیانگین اجزای  بود.

 مشاهده مي شود.

ا با درگیری پالپ ی همراهحداقل میزان پوسیدگي شدید 

 ۹و حداکثر  0های شیری کودکان ریشه باقیمانده در دندان

های ناشي از قطعات دندان گزارش شد. حداقل میزان زخم

مورد و  0های شیری کودکان دندان باقیمانده در دندان

بود. اکثر  4در کودکان مبتلا به اوتیسم   uحداکثر نمره 

های ناشي از قطعات دندان هایي از زخمکودکان بدون نشانه

 درصد( بودند. ۸/47باقیمانده )

 0های شیری کودکان حداقل میزان فیستول در دندان

بود.  1مورد و حداکثر نمره آن در کودکان مبتلا به اوتیسم 

مشاهده نشد. حداقل  درصد( فیستول 2/۹2در اکثر موارد )

مورد و حداکثر  0های شیری کودکان میزان آبسه در دندان

بود. اکثر کودکان  1 ،نمره آن در کودکان مبتلا به اوتیسم

 درصد( هیچ آبسه دنداني نداشتند. 7/۹6)

ی پوسیدگي شدید همراه با درگیری پالپ حداقل نمره

حداکثر  و 0های دائمي کودکان یا ریشه باقیمانده در دندان

دندان  3نمره پوسیدگي شدید همراه با درگیری پالپ 

ده بدون دندان پوسی ،گزارش شد. اکثر کودکان مورد بررسي

 درصد( بودند.  7/76)

های ناشي از قطعات دندان باقیمانده ی زخمحداقل نمره

گزارش شد.  1و حداکثر  0های دائمي کودکان در دندان

زخم مخاطي ناشي از  درصد( هیچ ۹/۹۸دراکثر کودکان )

 دندان دائمي مشاهده نشد.

ای ههیچگونه علائم فیستول یا آبسه دنداني در دندان

دائمي در دهان کودکان با اختلالات اوتیسم مشاهده 

 1/61اکثر کودکان مورد بررسي از میزان خفیف ) نگردید.

درصد( اوتیسم برخوردار بودند و میزان شدید اوتیسم تنها 

 از کودکان مشاهده گردید. درصد  1/11در 

میزان اوتیسم شدید نسبت به  ارایفراواني دختران د

شتر دیده در پسران بیاوتیسم پسران بیشتر بود. نوع خفیف 

شد. ولي با این حال اختلاف معناداری بین دختران و مي 

پسران مورد بررسي از نظر شدت اوتیسم مشاهده نگردید 

(205/0P= 2(. )جدول) 

  pufaاز نظر شاخص  ،آزمون من ویتنيبراساس 

(66۸/0P= و )PUFA  (33۹/0P= بین دختران و پسران )

 (3)جدول  اختلاف معناداری مشاهده نگردید.

ی ارتباط معنادار ،براساس ضریب همبستگي اسپیرمن

 PUFA( و =1۸3/0rو  =0۸5/0P) pufaبین شاخص 
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(۸77/0P=  017/0و r=)  برحسب شدت اوتیسم در کودکان

 (4)جدول  مورد بررسي مشاهده نگردید.

 pufa شاخصبین  ،براساس ضریب همبستگي اسپیرمن

(006/0 P=  2۸6/0و r= و )PUFA (001/0 P=  64۹/0وr=) 

ي . به این معنشتبا سن کودکان ارتباط معني داری وجود دا

میانگین شاخص ها در دندان های شیری  ،که با افزایش سن

.فتو دائمي افزایش مي یا

 

 و اجزای آن در سیستم دندان های شیری و دائمي در کودکان مبتلا به اوتیسم pufa/PUFAشاخص  میانگین و انحراف معیار:  1جدول 

 pufa P u f a PUFA P U 

 01/0±1/0   27/0±56/0 62/0±2۹/0 3/0 ±1۸/0 07/0 ±26/0 /۸5±01/1 46/2±35/2 43/3±46/2 انحراف معیار   ±میانگین

 

 

 ارتباط جنس با شدت اوتیسم در کودکان:  2جدول 

 P.value )درصد( تعداد دختر )درصد( تعداد پسر شدت اوتیسم

 (3/54)1۹ (5/65)36 خفیف

 (6/2۸)10 (3/27)15 متوسط 205/0

 (1/17)6 (3/7)4 شدید

 

 به تفكیک جنسیت PUFAو  pufaمیانگین و انحراف معیار شاخص :  3جدول 

 P.value انحراف معیار میانگین جنس شاخص 

 pufa دندان شیری
 ۸6/2 25/3 دختر

6۸۸/0 
 ۸1/3 54/3 پسر

 PUFA دندان دائمي
 7۸/0 2۸/0 دختر

33۹/0 
 4۹/0 2۹/0 پسر

 

 

 با شدت اوتیسم در کودکان pufa/PUFAهمبستگي شاخص :  4جدول 

 P.value ضریب همبستگي انحراف معیار میانگین درصد(تعداد) شدت اوتیسم 

 دندان شیری

 53/3 0۹/3 (1/61)55 خفیف

 77/3 16/4 (۸/27)25 متوسط 0۸5/0 1۸3/0

 ۸4/1 50/3 (1/11)10 شدید

 65/0 2۹/0 (1/61)55 خفیف 

 52/0 24/0 (۸/27)25 متوسط دندان دائمي ۸77/0 017/0

 6۹/0 40/0 (1/11)10 شدید 

 همبستگي اسپیرمن (1
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 بحث
اوتیسم، بیماری همراه با مشكل در تعاملات اجتماعي 

ریسک پوسیدگي دنداني و بیماری  انین بیمارادر  .است

های پریودنتال به دلایلي مانند اثرات داروهای تجویز شده، 

افزایش یا کاهش بزاق در دهان، عادتهای غذایي ناسالم، 

های دهاني زیانبار مثل براکسیسم و مراقبت دهاني  عادت

 مشكلات دهان و دندان  .ضعیف میتواند افزایش یابد

خواب، مشكلات حین  غذا خوردن،مي تواند با اختلال در 

صحبت کردن و حتي دردهای دنداني کیفیت زندگي مرتبط 

 (32).با سلامت دهان را تحت تاثیر قرار دهد

نوع  از اوتیسمدر مطالعه حاضر اکثر کودکان مبتلا به 

در کودکان مبتلا به  pufaمیانگین شاخص  خفیف بودند.

بوده است که نشان دهنده این است که این  42/3 اوتیسم

دندان شیری بدون  3کودکان به صورت میانگین حداقل 

های رها شده داشته اند که منجر به بروز پوسیدگيو درمان 

های بسه یا زخمآشدید همراه با درگیری پالپ، فیستول، 

ن د.در بیبومخاطي ناشي از قطعات دنداني باقیمانده شده 

های با درگیری پالپ دندان ،pufaمختلف شاخص  یاجزا

شد که میانگین آن در کودکان  بیشترین میزان را شامل مي

در حالي که میانگین  ؛بوده است 46/2 اوتیسممبتلا به 

یب بسه به ترتآ و های ناشي از قطعات دنداني، فیستولزخم

را  pufa/ بوده است که میزان کمتری از کل 03/، 07/، ۸5

این موضوع میتواند به این علت باشد که  .شد يشامل م

های عاجي حین غذا اولین علایم بروز درد و حساسیت

یق های عمخوردن و مصرف ترکیبات شیرین با پوسیدگي

 شود ها شروع ميهای شیری و درگیری پالپ دنداندر دندان

و میتواند ترغیب کننده والدین یا نگهدار کودک برای 

ها باشد و زماني که شک و درمان دندانمراجعه به دندانپز

در این مرحله اقدام درماني صورت بگیرد بروز شرایط 

های مخاطي ناشي بسه، فیستول و زخمآتر که شامل وخیم

 کمتر خواهد بود. ،از قطعات باقیمانده است

، 2010با توجه به هدف سازمان بهداشت جهاني در سال 

پوسیدگي باشند و درصد بدون  ۹0ساله بایستي 5کودکان 

داشته  DMFT<1رود که  ساله انتظار مي 12کودکان 

 (24)باشند.

نیز میزان نتیجه کلینیكي  (52)و همكارانغفورنیا مطالعه 

در کودکان  PUFAو  pufaپوسیدگي های درمان نشده 

 0۸/0±021/0و  6۹/1±1/2را به ترتیب  اصفهاني و سالم

 بیان کردند.

در تحقیق حاضر میزان پوسیدگي کلینیكي درمان نشده 

 3ز بیشتر ا اوتیسمدر دندان های شیری کودکان مبتلا به 

ن کودکا نتایج بدست آمده از با در مقایسه بود که دندان

ی یژهن شرایط وآعلت  ،احتمال زیادبه بود. نسبتا زیاد  ،سالم

 این کودکان از جهت وضعیت جسمي و توانایي در رعایت

ها است چرا که این کودکان توانایي کافي بهداشت در آن

برای مسواک زدن و رعایت بهداشت دهاني ندارند و برای 

با  .این کار به کمک والدین یا نگهدار کودک وابسته هستند

توجه به درگیری زیاد والدین با سایر مشكلات جسمي 

نتوانند به صورت کامل والدین رواني در این کودکان شاید 

 به این بعد از بهداشت دهاني بپردازند.

 اوتیسمدر کودکان مبتلا به  PUFAمیانگین شاخص 

های دندان PUFAدر بین اجزای مختلف شاخص  .بود 62/0

بیشترین میزان را شامل  27/0با درگیری پالپ با میانگین 

. بود 01/0های ناشي از قطعات دنداني میشد و میانگین زخم

یرسد بنظر م شد.مي فیستول هم مشاهده نبسه یا آهیچ گونه 

های دایمي به علت زمان وضعیت سلامت دهان در دندان

 اکسپوز کمتر به عواملدرنتیجه ها و دیرتر رویش این دندان

های دایمي در پوسیدگي زا و همچنین تعداد کمتر دندان
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های دهان این کودکان در این گروه سني نسبت به دندان

 ت.شیری بهتر بوده اس

مطالعات مختلفي بر روی شیوع پوسیدگي در کودکان 

 (62)و همكاران موحد ي انجام شده است .در مطالعهاوتیسم

 ،اوتیسممبتلا به ساله  ۸-12کودک  70با بررسي بر روی 

ارزیابي  44/1و  ۸4/2به ترتیب  DMFTو  dmftمیانگین 

های نیاز اوتیسمکودکان مبتلا به  ،مشابه با مطالعه حاضر .دش

ری و های شیورده نشده بیشتری در سیستم دندانآدنداني بر

 dmftنسبت به کودکان سالم داشتند و به صورت کلي میزان 

و  Duي نسبتا بالا بوده است. اوتیسمدر کودکان 

 به بررسي سلامت دهان در کودکان  (72)همكاران

یجه پرداختند و به این نت اوتیسمپیش دبستاني مبتلا به 

هتری ای بسلامت لثه اوتیسمرسیدند که کودکان مبتلا به 

 dmftنسبت به کودکان سالم داشتند و میانگین شاخص 

و کمتر  73/3 اوتیسمپوسیدگي دنداني در کودکان مبتلا به 

و  (7)و همكاران Looاز کودکان سالم بود. در مطالعات 

Namal ر مشابهي شیوع کمتری از نیز به طو (۸2)و همكاران

دکان سالم نسبت به کو اوتیسمپوسیدگي در کودکان مبتلا به 

 .شده استگزارش 

Rekha میزان بالای پوسیدگي دنداني در  (21)و همكاران

تیسم گزارش ودوره دنداني شیری در کودکان مبتلا به ا

در کودکان  DMFTنیز میانگین  (21)و همكاران Jaber کردند.

گزارش کردند که نشانگر شیوع بالای  2/4را ساله  16-6

 پوسیدگي در این کودکان است.

Yashoda ه ارزیابي سلامت دهان در ب (32)و همكاران

 میزان وپرداختند  اوتیسممبتلا به ساله  4-15کودکان 

DMFT  وdmft  4/1و  ۸6/0در این کودکان به ترتیب 

مشابه با مطالعه حاضر میزان پوسیدگي در  .شدگزارش 

های شیری بیشتر از دایمي بوده است. سیستم دندان

Marshall نیز گزارش کردند که وضعیت  (۹2)و همكاران

 نامناسب است و اوتیسمپوسیدگي در کودکان مبتلا به 

را به عنوان عاملي برای ریسک بالای  اوتیسمبیماری 

 .گرفتندپوسیدگي در نظر 

 مده میتواند به علتآتفاوت در نتایج مطالعات بدست 

، شاخص مورد استفاده تفاوت در گروه سني مورد مطالعه

بررسي افراد در جوامع مختلف  در ارزیابي پوسیدگي و

ها زمان بیشتری تحت چرا که در سنین بالاتر دندان ؛باشد

های تاثیر عوامل پوسیدگي زا قرار میگیرند و تعداد دندان

ج همانطور که در نتای ر پوسیدگي بیشتر خواهد بود.درگی

بدست آمده از مطالعه نیز دیده مي شود با افزایش سن 

در کودکان افزایش  PUFA و pufaکودکان میانگین شاخص 

از سوی دیگر مراکز نگهداری کودکان مبتلا به مي یابد. 

و مراقبان کودک نیز نقش بسزایي در شیوع  اوتیسم

 دارند.هرچه مراکز اوتیسمان مبتلا به پوسیدگي در کودک

ته داشبیشتری موزش دیده آبهداشت دهان اهمیت و پرسنل 

د و نظارت منظم بر سلامت دهان و دندان وجود داشته نباش

 زیرا این ؛قطعا میزان پوسیدگي کمتر خواهد بود ،باشد

های جسمي و رواني توانایي کودکان به علت ناتواني

ندارند و به مراقبان خود از این رعایت بهداشت شخصي را 

های همچنین برنامه غذایي و میان وعده .جهت وابسته هستند

 است. حائز اهمیتغذایي سالم در مراکز نگهداری کودکان 

از جهت دیگر در اکثر مطالعات بررسي شده برای 

استفاده شده  DMFTارزیابي ریسک پوسیدگي از شاخص 

است که به علت اینكه در این شاخص دندان پرشده و 

کشیده شده از یک ارزش نمره برخوردار هستند نمیتواند به 

 ؛خوبي وضعیت فعلي سلامت دهان کودک را ارزیابي کند

این مطالعه با بررسي در در حالي که شاخص مورد استفاده 

ي اطي ناشهای مخهای پوسیده با درگیری پالپي، زخمدندان

 بسه به خوبي وضعیتآهای باقیمانده، فیستول و از ریشه

های درمان نشده و بهداشت دهاني فعلي کلینیكي پوسیدگي
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های انجام درماننشان دهنده ولي ، دهدکودک را نشان مي

 شاخص معایبي دوبنابراین به نوعي این  .دباش شده نمي

ه ند. چنانچدارند و در کنار هم میتوانند مكمل یكدیگر باش

های جهت ارزیابي درمان (62)همكارانموحد و  در مطالعه

استفاده  DMFTهای پوسیده به انجام شده از نسبت دندان

همچنین در برخي مطالعات گروه کنترل از افراد  کردند.

در نظر  سماوتیسالم جهت مقایسه پوسیدگي با افراد مبتلا به 

ه رسد در مطالعاتي ک گرفته شده است. بنابراین بنظر مي

د کم گزارش کرده ان اوتیسمشیوع پوسیدگي را در کودکان 

در حالي  ،ن را در مقایسه با کودکان سالم مطرح کرده اندآ

در گروه کودکان مبتلا به  DMFTکه در این مطالعات 

ان های سازمبه خودی خود و در مقایسه با گایدلاین اوتیسم

 باشد. يبهداشت جهاني بالا و قابل توجه م

در مطالعه حاضر تفاوتي بین دختران و پسران از نظر 

 خفیف در پسران و اوتیسممشاهده نشد ولي  اوتیسمشدت 

اوتیسم شدید در دختران فراواني بیشتری داشت. این در 

 اوتیسمشیوع  (1۹و23و26و30)اتمطالعبرخي حالي است که در 

 علت اینشده است. در پسران بیشتر از دختران گزارش 

 تواند تفاوت در جوامع مورد مطالعه باشد. تفاوت مي

در سیستم   pufaدر مطالعه حاضر در مورد نمره شاخص 

 .بین دختران و پسران تفاوتي نبودو دائمي های شیری دندان

میزان پوسیدگي در پسران  (21)و همكاران Rekhaدر مطالعه 

و  Jaberدر حالي که در مطالعه  ،دشبیشتر گزارش 

در  DMFTمیزان پوسیدگي بر اساس شاخص  (21)همكاران

  Marshallدختران بیشتر از پسران بود و همچنین در مطالعه 

ارتباطي بین دو جنس و پوسیدگي دیده نشد.  (۹2)و همكاران

تفاوت در نتایج حاصل در مورد تاثیر جنس در شدت 

تواند به علت تفاوت در شاخص مورد  ها ميپوسیدگي

 ها باشد.ارزیابي پوسیدگياستفاده در 

تم در سیسنبود تفاوت معني دار در پوسیدگي  همچنین

و شیری در دختر و پسر را مي توان به  های دایميدندان

ام انج وابستگي این کودکان به والدین و مراقبین آنها در

  .نسبت دادهای بهداشت دهان و دندان مراقبت

 و pufaره بر نم اوتیسمدر مطالعه حاضر شدت اختلال 

PUFA های شیری و دایمي تاثیری نداشت. در سیستم دندان

Lai نیز به طور مشابه بیان کردند که نوع  (31)و همكاران

در  ورد نشدهآاختلال اوتیسم تاثیری در نیازهای دنداني بر

 کودکان نداشت.

سلامت دهان یكي از ارکان مهم سلامت هر فرد مي 

باشد و مراقبت از دهان و دندان برای حفظ سلامت و 

بهداشت ضروری است. اما در کودکان دارای اختلالات 

، به دلیل وجود اختلال در مهارت های ارتباطي اوتیسمطیف 

و کلامي و مشكلات رفتاری؛ رعایت بهداشت دهان و دندان 

مربیان و مراقبین  ،چالش بین خانواده ها مي تواند به یک

والدین یا مراقبان از نظر انگیزه و کمک به آنها  تبدیل شود.

برای پیروی از روشهای موثر بهداشت دهان و دندان و 

اطمینان از شرکت در معاینات منظم بهداشت دندان نقش 

مهمي در ارتقا سلامت دندان و دهان کودکان دارند.  

بنابراین اهمیت یک رویكرد پیشگیرانه و نقش حیاتي 

آموزش دندانپزشكي مناسب به والدین  دندانپزشک در ارائه

افراد دارای معلولیت به خوبي احساس مي شود. علاوه بر 

 این، با نظارت دقیق و معاینات دوره ای دندانپزشكي 

مي توان عادات بهداشت دهان و دندان افراد معلول را بهبود 

 بخشید.

های این مطالعه میتوان به نداشتن اطلاعات از محدودیت

ژیم غذایي و برنامه روزانه مسواک زدن در مراکز در مورد ر

انجام مطالعات جدید با در نظر گرفتن این  اشاره کرد.

 DMFTشاخص نیز فاکتورها و مقایسه کودکان سالم و 

 شود. پیشنهاد مي
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 نتیجه گیری

در تحقیق حاضر میزان پوسیدگي کلینیكي درمان نشده 

 3ز بیشتر ا اوتیسمدر دندان های شیری کودکان مبتلا به 

سلامت دهان در کودکان مبتلا در  بود.دندان و نسبتا زیاد 

ت های دایمي وضعیهای شیری نسبت به دندانسیستم دندان

ها در پوسیدگي با درگیری پالپ دندان شت.تری دانامناسب

های شیری و دایمي بیشترین فراواني را بین سایر بین دندان

 .تشدامبتلا به اوتیسم در کودکان  pufaپارامترهای شاخص 

ارتباطي  PUFA/pufaبا شاخص  اوتیسمهمچنین شدت 

  نداشت.

 و قدردانی تشکر

بدینوسیله از همكاری دانشكده دندانپزشكي دانشگاه 

علوم پزشكي اصفهان جهت همكاری در این تحقیق، 

همچنین از مشارکت مراکز نگهداری کودکان مبتلا به 

 تشكر مي گردد.تقدیر و اوتیسم شهر اصفهان، 
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و کانال میدمزیال در دندان دائمی مولر اول مندیبل  Radixریشه  فراوانیارزیابی مورفولوژیک 

 مراجعه کننده به در جمعیت  1395-1397های بازه زمانی  CBCT با استفاده از

 دانشکده دندان پزشکی مشهد
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 چکیده

و کانال میدمزیال در دندان دائمی مولر اول مندیبل با استفاده از  Radixریشه  فراوانیهدف از انجام این مطالعه، ارزیابی مورفولوژیک  مقدمه:

CBCT  ایرانی بود. یک جمعیتدر 

در دانشکده دندانپزشکی  1395-1397که در بازه زمانی سال های  CBCTکلیشه  100در این مطالعه توصیفی و مقطعی، تعداد  مواد و روش ها:

در سمت  Radixبررسی شدند. دندان های مولر اول فک پایین از نظر وجود کانال میدمزیال در ریشه مزیال و ریشه  ،مشهد تهیه شده بود

و آزمون کای  PASW Statistics 18.0دیستال بر حسب جنس بیماران و سمت قرارگیری دندان، مورد مطالعه قرار گرفتند. داده ها با نرم افزار 

 اسکوئر، تحلیل شدند. 

Morphologic Evaluation of the Prevalence of Radix Root and Mid-Mesial Canal in the 

Mandibular First Molars Using CBCT during 2016-2018 in Patients Referred to 

Mashhad Dental School 
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Introduction: The purpose of this study was to evaluate the prevalence of radix root and mid-mesial (MM) canal in the 

mandibular first molars using cone-beam computed tomography (CBCT) in the Iranian population. 

Methods & Materials: In this descriptive cross-sectional study, a total of 100 CBCT scans were used which were taken in 

Mashhad Dental School, Iran, during 2016-2018. The prevalence of MM canal in mesial root and radix root in the mandibular 

first molars was evaluated according to the gender of the patients and tooth side. The data were analyzed using PASW Statistics 

software (version 18.0) and Chi-square test.  

Results: In this study, 57 right and 43 left first molars were evaluated. Based on the results, a total of four MM canals (4%) 

and two radix roots (2%) were observed. Three MM canals were observed in female patients and one was noticed in male 

patients. In addition, one radix root was observed in each gender. Two MM canals were observed on the right side and two 

MM canals on the left side. There was no statistically significant relationship between gender and side of the tooth with radix 

root and MM canal (P>0.05). 

Conclusion: Although the frequency of MM canal and radix root in mandibular first molars was low in the studied population, 

the post-occurrence in these teeth should always be considered. 

Key words: CBCT, Mandibular first molar, Mid-mesial canal, Radix root 
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ریشه  2درصد( و  4کانال میدمزیال ) 4در مجموع مولر اول سمت چپ بررسی شدند.  43مولر اول سمت راست و  57در این مطالعه،  ها:یافته 

Radix (2 .مشاهده شد )سه کانال میدمزیال در جنس مونث و یک کانال در جنس مذکر مشاهده شد و در هر دو جنس مذکر و مونث تنها  درصد

در سمت راست وجود  Radixدو ریشه هر ،دو کانال میدمزیال مشاهده شد ،در سمت راست و چپ هر کدام وجود داشت. Radixیک ریشه 

درسمت چپ مشاهده نشد. ارتباط معنی داری بین جنس و سمت قرارگیری دندان با وجود کانال میدمزیال و ریشه  Radixریشه ی و  داشت

Radix ( 05/0وجود نداشت<P.) 

اما باید احتمال  ،در دندان های مولر اول فک پایین در جمعیت مورد مطالعه کم بود Radixهر چند فراوانی کانال میدمزیال و ریشه  نتیجه گیری:

 در این دندان ها همواره مدنظر قرار بگیرد.  Radixوجود کانال میدمزیال و ریشه 

 CBCT، کانال میدمزیال، مولر اول مندیبل، Radixریشه  کلمات کلیدی:
 . 123-31:  2/ شماره  45دوره  1400مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه
مولرهای مندیبل دارای تنوع گسترده ای از لحاظ تعداد 

د حدو و ریشه ها و کانال های فرعي، محل تقعر طولي ریشه

. دندان مولر اول فک پایین مي باشند خارجي اتاقک پالپي

اولین دندان دایمي خلفي است که رویش پیدا مي کند. به 

همین دلیل به نظر مي رسد که بیشترین نیاز را به درمان 

ه اغلب پر کردگي وسیع داشتاین دندان ها . شته باشدریشه دا

ی ، بنابراین فضای مي شوندو متحمل نیروی اکلوزالي زیاد

 پالپ چمبر در اکثر موارد محدود شده و حتي کلسیفیه 

مي باشد. این دندان ها اغلب دارای دو کاسپ باکال، دو 

دارای دو  ،(1)بودهکاسپ لینگوال و یک کاسپ دیستال 

ریشه مزیالي و دیستالي، با دو کانال در ریشه مزیالي و یک 

. در جمعیت ایراني در حدود هستندکانال در ریشه دیستالي 

درصد دندان های مولر اول پایین دو ریشه ای و در  ۹۷

 (RE) (2).ی گزارش شده اندریشه ا سه ،درصد ۳حدود 

radix entomomlaris دوم و سوم مندیبل یافت  ،در مولر اول

مطالعات  (۳).در مولر دوم کمترین شیوع را دارد ، امامي شود

نشان داده اند که این ریشه اضافي مي تواند جدا یا جزئي 

از ریشه های دیگر باشد. به طور معمول از ریشه های 

ر است و معمولاً خمیده مزیوباکال و دیستوباکال کوچكت

نتیک نیاز به توجه ویژه ای ااست و در درمان های اندود

مطالعات مختلف در مورد آناتومي کانال ریشه،  (4-6).دارد

وجود کانال میدمزیال را در دندان مولر اول فک پایین 

 Mesioکانال سوم مزیال که با اصطلاحات .کرده اندگزارش 

- central  یاMiddle mesial  از آن نام برده مي شود یک

فورامن اپیكال مجزا است که اولین بار کانال سوم مزیال با 

سپس در مطالعه ی و  Williams(۷) و Vertucciدر مطالعه ی 

Barker توصیف شد. بعدها  (8)و همكارانPomeranz  و

درصد(  12)همكاران در یک مطالعه ی جامع میزان شیوع 

کانال شیوع  (۹).و درمان بالیني آن را گزارش نمودند

 درصد متغیر  26/0-8/5۳ در مطالعات بینمزیال مید

 (10).مي باشد

هدف از درمان اندو جلوگیرى از عفونت از آنجا که 

پرى اپیكال یا درمان آن در صورت به وجود آمدن و حفظ 

بافت پرى اپیكال و عملكرد دندان نان وایتال  یک پارچگى

موفقیت در درمان اندو به طور مستقیم به تشخیص  ،است

صحیح و خنثى سازى میكرو ارگانیسم و استفاده از ابزار 

این اگر  (11).کارآمد و آپچوره کامل کانال وابسته است

درصد  ۹4اقدامات درست انجام شود موفقیت درمان اندو تا 

، علاوه بر این به دست آوردن سیل (12)ابدی افزایش مي

 موفقیت درمان در کرونال و اپیكال از عوامل موثر 

 (11).مى باشد

تصمیم گیری برای شروع یک درمان موفق نیازمند دانش 

جهت دسترس مي باشد.  کافي و همچنین تكنولوژی در

تشخیص خطاهاى حین یا پس از درمان ریشه، استفاده از 

 باشد.روش هاى متنوع رادیوگرافى مى تواند موثر 
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رادیوگرافى دو بعدى پرى اپیكال از روش هاى شایع 

تشخیصى تصویر بردارى است که براى تعیین ساختار ریشه 

ن با ای شود، و وجود هر گونه ضایعه اپیكالى استفاده مي

وجود رادیوگرافى پرى اپیكال معمولى محدودیت هاى 

ضایعه  عدم تشخیص تواند منجر به متعددى دارد که مي

پرى اپیكال و یا درمان نادرست شود. این  پاتولوژى

رادیوگرافى تصویر را در بعد مزیو دیستالى خلاصه مى کند، 

همین فشرده سازى بعد سوم در تصویر ممكن است آناتومى 

 (1۳).قابل توجه یا تغییرات پاتولوژیک را پنهان کند

محدودیت دیگر رادیوگرافى دو بعدى احتمال اعوجاج 

و این به علت جدایى اجتناب ناپذیر بین گیرنده  تصویر است

براى تهیه تصویر ایده آل تر باید از  تصویر است.شى و 

ه ک تكنیک موازى در رادیوگرافى پرى اپیكال استفاده شود،

با توجه به شرایط حفره دهان این ایده نیز به ندرت امكان 

به علاوه احتمال سوپرایمپوزیشن تصاویر ، پذیر است

ساختار هاى آناتومیكى بر روى تصویر از دیگر معایب 

 ،آناز دیگر معایب  (14).ارى دو بعدى استتصویر برد

اهى بدین معنا که گ پذیرى این گرافى ها است،سختى تكرار 

نواحى مشخصى از فک یا دندان براى تشخیص پیشرفت یا 

 (15).پسرفت بیمارى در طول زمان نیاز به بررسى مجدد دارد

عوامل متفاوتى در ایجاد تصویر کاملا مشابه موثر است که 

در صورت عدم رعایت آن ها احتمال تفسیر نامناسب در 

رادیوگرافى هاى دو بعدى نسبت به سه بعدى بیشتر 

  (16).است

در نشان دادن ضایعات در چندین بعد،  CBCT توانایى

پرى اپیكال را های مى تواند عیب اصلى رادیوگرافى 

 مى تواند تصاویرآن  میدان دید متوسط (1۷).برطرف کند

که این براى  اپیكالى ازحفره دهان را با وضوح ارائه دهد

 (18).کافى استاندازه گیرى و شناسایى ضایعات اپیكالى 

این توانایى همچنین مى تواند باعث تشخیص خطاهاى 

چوریشن که در بعد بناهمگونى آ نظیر، نتیکدااندو

باکولینگوالى به خصوص در کانال هاى بیضى و روبانى 

علاوه بر این داده ها نیز با رزولوشن  (1۹).وجود دارد، شود

 معمولى ارائه  CTبالاترى در محور آگزیال نسبت به 

با بازسازى مولتى پلن تصویر در نمای  CBCT (15).شوند مي

کرونال و همچنین مورب باعث نمایش  اگزیال، ساژیتال،

 (20).تمامى جنبه هاى آناتومى و پاتولوژى تصویر مي شود

مسلم است که ارائه اطلاعات بالیني در مورد مورفولوژی 

کانال دندان ها در جمعیت های مختلف به درمان بیماران 

حاضر با هدف مطالعه رو  از این ،(21)کمک خواهد نمود

ارزیابي مورفولوژیک کانال ریشه در مولر اول مندیبل با 

  انجام شد. CBCTاستفاده از تصاویر 

بر اساس تعریف استاندارد، یک ریشه  Radix ریشه

سمت لینگوال ریشه دیستال مولر پایین در نظر اضافه در 

گرفته مي شودو یک ریشه دیستولینگوال به حساب مي آید 

جود و شود. و معمولا با زاویه نسبت به پالپ چمبر جدا مي

در ریشه مزیال  با فورامن اپیكال مجزا کانال سوم مشخص

مولر مندیبل نشان دهنده وجود کانال مید مزیال مي باشد و 

آن با ایسموس به این صورت است که در ایسموس  افتراق

میلي متر قابل تشخیص  4تا  ۳هیچ مسیری حتي در حد 

اوریفیس واضح مزیوباکال و مزیولینگوال  2نیست و فقط 

اما در  ؛توسط یک شیار تكاملي به هم وصل شده اند

مسیر یک مسیر مشخص با حداقل  دومیدمزیال در بین این 

 وجود دارد.میلي متر عمق نفوذ  ۳

 ها مواد و روش

 بر اساس طرح پژوهشي ،مقطعي-این تحقیق توصیفي

شماره منطقه ای به و مجوز کمیته اخلاق  ۹۷10۳8شماره 

IR.MUMS.DENTISTRY.REC.1398.014  انجام شده

که جهت ارزیابي کیفیت و کمیت  CBCTاست. تصاویر 

در  1۳۹۷تا  1۳۹5بین سال های استخواني برای ایمپلنت در 

دانشكده دندانپزشكي مشهد تهیه شده و در آرشیو بخش 

بررسي شد. با توجه به میزان خطای  ،بودموجود رادیولوژی 
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نوع اول و دوم تحمیل شده )در مجموع و در هر گروه 

 ،پژوهش به همراه مدت زمان احتمالي برای رسیدن به آن(

 یدرصد 2۳و شیوع  (22)و همكاران Kimمقاله با توجه به 

تعیین شد. برای  CBCTعدد  ۳5حجم نمونه  ،رادیكس

مولر اول مندیبل  کلیشه که دندان 100افزایش دقت مطالعه، 

تصویر  ۷00، از بین حدود اشتد در فیلد تصویر قرار

CBCT کلیه تصاویر با دستگاه  .مورد بررسي قرار گرفت

Planmeca Promax 3D Classic CBCT  ساخت فنلاند با

اویر . تصبودندمیكرومتر تصویر برداری شده  160 ولوشنرز

با تشكیل ریشه کامل که درمان  ،دندان های مولر اول مندیبل

ریشه یا کانال ریشه، ترمیم کرونال، تحلیل یا شكستگي 

ه وارد مطالع ،شدید ریشه نداشتند یشنلاسرداییا ریشه، 

لي تحلیل داخ کلسیفیكاسیون شدید یاشدند. مواردی که 

 داشتند، از مطالعه خارج شدند.

از آنجا که سن و جنس بیماران مي توانست به عنوان 

متغیرهای زمینه ای منجر به ایجاد اثر در نتایج نهایي مطالعه 

نابالغ  ،گردد. سعي شد که موارد مورد مطالعه از لحاظ سن

(Open apexنباش )د و سپس همسان سازی گردید تا از هر ن

 گونه نتیجه غیر واقع بینانه جلوگیری گردد. 

تصویر  100 ،پژوهشگر از بین تصاویر موجود در آرشیو

که معیار های ورود به مطالعه را داشتند انتخاب کرده و 

توسط یک  Radixتعداد کانال میدمزیال و ریشه 

با  ،CBCTتصاویر تعیین گردید.  نتیست با تجربهااندود

 Romexis 4.4.3استفاده از کامپیوتر و در محیط نرم افزار 

 مورد ارزیابي قرار گرفتند. برش های تهیه شده که با فرمت
Digital imaging and communications in medicine 

(DICOM)  ذخیره شده بودند، در یک اتاق نیمه تاریک آنالیز

تصاویر در مقطع اگزیال مورد تحلیل و بررسي  .گردیدند

قرار گرفتند، ریشه رادیكس در این مقطع به وضوح قابل 

ملاحظه بود، اما برای بررسي کانال میدمزیال علاوه بر مقطع 

 کمکهم ساژیتال مقطع آگزیال، برای تشخیص نهایي از 

  .گرفته شد

فراواني کانال میدمزیال در ریشه مزیال و فراواني ریشه 

Radix ها دادهمورد بررسي قرار گرفت.  در سمت دیستال 

 PASWبا کمک نرم افزار  دقیق فیشر با استفاده از آزمون

Statistics 18.0  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. سطح

 در نظر گرفته شد. 05/0  معني داری

 یافته ها

ارزیابي  CBCTتصویر  ۷00در این مطالعه از بین حدود 

نمونه به عنوان نمونه های اصلي و مرجع که  100 ،شده

کلیشه  100از دندان های مولر را دارا بودند انتخاب شدند. 

در سمت راست و اول مولر  5۷مورد بررسي،  CBCTی 

کانال  4مولر اول در سمت چپ قرار داشتند. در مجموع  4۳

درصد( مشاهده  2) Radixدرصد( و دو ریشه  4میدمزیال )

درصد( در سمت راست و دو  50شد. دو کانال میدمزیال )

درصد( در سمت چپ مشاهده شد و  50کانال میدمزیال )

درصد( در سمت راست وجود  100) Radixدو ریشه هر 

درسمت چپ مشاهده نشد  Radixی  داشت و هیچ ریشه

 48 ،بررسي شده CBCTتصویر  100(. از بین 1)جدول 

 52مورد ) 52درصد( متعلق به جنس مذکر و  48مورد )

سه کانال میدمزیال در  .درصد( متعلق به جنس مونث بود

در جنس مذکر مشاهده  جنس مونث و یک کانال میدمزیال

شد و در هر کدام از دو جنس مذکر و مونث به طور یكسان 

(. از نظر آماری 2 وجود داشت )جدول Radixیک ریشه 

ارتباط معني داری بین جنس و سمت قرارگیری دندان با 

 وجود نداشت Radixوجود کانال میدمزیال و ریشه 

(05/0<P). 
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 مولرهای اول مندیبل در دو سمت راست و چپ Radixتوزیع فراواني تعداد کانال میدمزیال و ریشه :  1جدول 

P-value 

   سمت

 متغیر 
 راست چپ کل

 تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد

 کانال میدمزیال 2 0/50 2 0/50 4 0/100 000/1

 Radixریشه  2 0/100 0 0/0 2 0/100 4۹۷/0

 

 مولرهای اول مندیبل در دو جنس  Radixتعداد کانال میدمزیال و ریشه سمت و توزیع فراواني :  2جدول 

P-value 

   جنس

 متغیر 
 مرد زن کل

 تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد

 سمت راست کانال میدمزیال 1 50 1 50 2 0/100 000/1

 Radixریشه  1 50 1 50 2 0/100 000/1

 سمت چپ کانال میدمزیال 0 0 2 100 2 0/100 4۹۷/0

 Radixریشه  0 0 0 0 0 0/0 000/1

 

 

 
: وجود ریشه CBCT، Cدر تصویر  راست: وجود کانال میدمزیال سمت CBCT، Bدر تصویر  چپ: وجود کانال میدمزیال سمت A:  1شكل 

Radix  در تصویرCBCT 
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 بحث
 اخیر مطالعات مختلفي به صورت کلینیكيطي چند دهه 

(In Vivo)  ریاو لابراتو (In Vitro) در زمینه مورفولوژی، 

ها صورت گرفته و نتایج مختلفي  تعداد ریشه و کانال دندان

نیز در برداشته است. دندان های خلفي به دلیل مورفولوژی 

بسیار پیچیده و متنوع در سیستم کانال ها، از مشكل ترین 

آناتومي داخلي  ا در درمان اندو به حساب مي آیند.ه دندان

های متفاوت مورد بررسي  های مولر مندیبل به روش دندان

قرار گرفته است که نتایج حاصل از این تحقیقات تا حدود 

زیادی به روش مورد استفاده برای بررسي آناتومي ریشه 

نظر بر این دارند که علت  Bakland و Ingle بستگي دارد.

در نتایج به مواردی مانند نژاد، سن، جنس، موقعیت تفاوت 

 (2۳).بستگي دارد  In Vivoیا In Vitro دندان و نوع مطالعه

درصد بوده  4شیوع کانال میدمزیال در مطالعه حاضر 

بین جنس  است. همچنین از نظر آماری ارتباط معني داری

و سمت قراگیری دندان با وجود کانال میدمزیال وجود 

در ساری، شیوع کانال های  (24)و همكاران Shakeriنداشت. 

و  Akbarzadehدرصد اعلام کردند.  ۳میدمزیال را 

ت اوهایو، شیوع کانال مید مزیال را ایالدر  (25)همكاران

روش های مشابهي  اعلام کردند. این مطالعاتدرصد  ۷/14

 با مطالعه حاضر داشته اند و علت این اختلاف ها را 

 دانست. تبطمي توان به جمعیت های مورد بررسي مر

Versiani یک با بررسي دو جمعیت متفاوت (26)و همكاران( 

د پیشنهاد کردن ،جمعیت از برزیل و یک جمعیت از ترکیه(

عاملي موثر در شیوع کانال میدمزیال است. این  ،که نژاد

بررسي بیشتر نژاد در درمان ریشه و منظور اهمیت مساله 

 . مي رساندرا کردن نتایج آن ها در درمان های بالیني 

Huang بررسي مولرهایي  در تایوان، با (2۷)و همكاران

ي که متوجه شدند مولرهای ،که پریودنتیت پیشرفته داشتند

در را  پیشرفته تریبیماری پریودنتال  ،ریشه رادیكس دارند

. اگرچه علت دقیق آن نشان مي دهندناحیه دیستولینگوال 

مشخص نیست، ویژگیهای منحصر به فرد ریشه رادیكس 

تخریب جدی ممكن است منجر به افزایش عمق پاکت و 

پریودنتال شود. حضور ریشه رادیكس در اولین مولر فک 

 پایین با خصوصیت های قومیتي مرتبط است. در 

 و در جمعیت (5و28)درصد  ۳جمعیت های آفریقایي حداکثر 

درصد بوده  5های اوراسیایي و هندی شیوع کمتر از 

در جمعیت های مونگولوئید )مالزی، چین،  (2۹).است

 5-40اسكیمو و سرخپوست های آمریكا(، فراواني بروز 

با توجه به نتایج بدست آمده از این  (28و2۹).است درصد

درصد بوده است. بروز  6۳/0مطالعه، شیوع ریشه رادیكس 

نداشته است. ریشه رادیكس با جنس ارتباط معناداری 

همچنین بررسي مولرهای دو طرف، اختلاف معنادار در بروز 

این نوع ریشه بر اساس سمت را نشان نداد. در رابطه با 

 (۳0)و همكاران Rahimiعامل جنس و سمت دندان مطالعه 

در جنوب هند با مطالعه  (۳1)و همكاران Chandraدر تبریز و 

العات گزارش کرده اند . برخي از مطندحاضر هم راستا بود

که این تغییر آناتومیک بیشتر در سمت راست رخ داده 

در حالي که برخي دیگر بیان کردند که در  ،(۳2و۳۳)است

متعددی عات مطال (۳4و۳5).سمت چپ بیشتر دیده مي شود

ریشه به صورت دو طرفه را از  سه وقوع مولرهای مندیبل

با این  (۳2و۳6-۳۹).درصد گزارش کرده اند 6۹درصد تا  50

دندان مولر  1024بررسي با  (40)و همكاران Schäferحال 

اول فک پایین در یک جمعیت آلمان هیچ گونه وقوع 

 را گزارش نكردند. طرفهدو

ر علاوه ب ،از علل اصلي تفاوت نتایج مطالعات مختلف

وش بررسي مي باشد. در مطالعات ، رمطالعهجمعیت مورد 

دو روش اصلي برای ارزیابي شیوع این ساختار  ،قبلي

آناتومیک استفاده شده است. بعضي از محققین این 

ناهنجاری را مستقیماً از دندان های کشیده شده مورد مطالعه 
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در حالي که برخي دیگر رویكرد رادیوگرافي  ،قرار داده اند

 را انتخاب کرده اند. دندان های کشیده شده با اینكه 

كه د، به دلیل ایننمي توانند دید جامعي از آناتومي دندان بده

شدن  هممكن است این تفاوت ساختاری عاملي در کشید

تند. سدندان بوده باشد، نمونه مناسبي برای بررسي این امر نی

دت زمان طولاني رادیوگرافي های پری اپیكال و برای م

پانورامیک جهت تشخیص ضایعات پری اپیكالي و بررسي 

آناتومي داخلي کانال ریشه به عنوان تصاویر اولیه در 

ارزیابي ها مورد استفاده قرار گرفته اند. این رادیوگرافي ها 

دارای محدودیت های خاص خود از جمله ایجاد نماهای 

یک ساختار سه بعدی مي باشند. از سوی دیگر دو بعدی از 

در تصاویر پری اپیكال به علت تداخل سایر بخش های 

استخوان با ساختار های پری اپیكال تشخیص برای مشاهده 

رافي علاوه بر این در رادیوگ (41).گر مشكل خواهد بود

پانورامیک جزئیات ظریف آناتومیک به خوبي نمایش داده 

یک تكنیک جدید از   CBCTتصویربرداری (42).نمي شوند

 تصاویر سه بعدی با هزینه کمتر و با دوز پایین اشعه 

توموگرافي کامپیوتری در مقایسه با فیلم مي باشد. 

رادیوگرافي معمولي و توموگرافي مزایای متعددی از جمله 

خارج از ناحیه مورد ارهای حذف سوپرایمپوزیشن ساخت

)تشخیص بین  CTکنتراست و رزولوشن ذاتي بالای  ،نظر

را  درصد دارند( 1بافت هایي که اختلاف دانسیته کمتر از 

که  گزارش کردند (44)همكارانو   Kim(4۳)دارا مي باشد.

داخلي کانال را قابل درک مي تواند آناتومي   CBCT اسكن

 تر کرده و پتانسیل بهبود نتیجه درمان ریشه را افزایش دهد.

با توجه به نتایج، این پژوهش مي تواند، موجب افزایش دید 

بالیني حین درمان ریشه دندان های مولر پایین و افزایش 

 احتمال موفقیت درمان ریشه در بلندمدت گردد.

 نتیجه گیری

در دندان  Radixنال میدمزیال و ریشه هر چند فراواني کا

های مولر اول فک پایین در جمعیت مورد مطالعه کم بود، 

آگاهي دقیق از آناتومي پالپ و شكل کانال  اما از آنجا که

ریشه، امكان پیدا کردن و آماده نمودن صحیح و پرکردن 

، باید احتمال وجود کانال مناسب کانال را تضمین مي نماید

ها همواره در تصاویر در این دندان Radixمیدمزیال و ریشه 

 رادیوگرافي مدنظر قرار بگیرد. 

 تشکر و قدردانی 

 ۳0۷5منتج از پایان نامه دانشجویي به شماره  مقالهاین 

مراتب سپاسگزاری خود را از حمایت  ،نویسندگان مي باشد.

ری دانشگاه علوم پزشكي پژوهشي و فناو محترم معاونت

مشهد اعلام مي دارند. هزینه طرح توسط دانشگاه علوم 

پزشكي مشهد تامین شده است و نویسندگان دارای 

 هیچگونه تعارض منافعي نمي باشند.
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  چکیده 

جهت انجام این جابجایی ها تکنیک جراحی  .تغییر موقعیت فک بالا بطور معمول جزیی از درمان بدشکلی های اسکلتال می باشد مقدمه:

دادی پی برده اند. تعکنون جراحان به اثر اجتناب ناپذیر آن در فرم و عملکرد حفره بینی رفی گردید و از زمان معرفی آن تامع 1استئوتومی لفورت 

ا با در نظر گرفتن این مهم، بر آن شدیم ت کنون با استفاده از جریان و مقاومت هوای بینی به بررسی این تغییرات پرداخته اند.از محققین تا

 .جراحی های جابجایی ماگزیلا ارزیابی نماییم تغییرات جریان هوای بینی و مقاومت آن را بعد از

بیمار ارجاع شده به بخش جراحی دهان، فک و صورت دانشکده دندانپزشکی مشهد در این مطالعه حضور داشتند.  21تعداد  ها: مواد و روش

هت خلفی تقسیم شدند. ج-جابجایی فوقانی و جابجایی فوقانی نیاز داشتند و به سه گروه جابجایی قدامی، 1کلیه این بیماران به جراحی لفورت 

ماه پس از آن از کلیه بیماران اخذ  3هفته قبل از عمل و  1ست راینومانومتری قدامی و رادیوگرافی لترال سفالومتری ت ،انجام بررسی های لازم

 بود. 05/0زوجی، کروسکال والیس، ویلکاکسون تجزیه و تحلیل شدند. سطح معنی داری  tداده ها بوسیله آزمون آنالیز واریانس یک طرفه،  .شد

Changes in Nasal Function after Maxillary Movements 
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Introduction: Repositioning of the maxilla is usually a part of the treatment of skeletal deformities. Lefort I osteotomy is a 

surgical technique introduced to perform these movements. Since the introduction of this technique, surgeons have found its 

inevitable effects on the form and function of the nasal cavity. Some researchers have examined these changes by measuring 

nasal airflow and. Therefore, the present study aimed to evaluate the differences in nasal airflow and resistance after maxillary 

movement surgeries. 

Materials and Methods: The current study was conducted on 21 patients referred to the Oral and Maxillofacial Surgery 

Department, School of Dentistry, Mashhad University of Medical Sciences, Mashhad, Iran. All of these patients needed Lefort 

I and were divided into three groups, namely anterior displacement, upper displacement, and upper-posterior displacement. To 

perform the necessary examinations, anterior rhinomanometry test and lateral cephalometric radiographs were carried out 1 

week pre-operationally and 3 months post-operationally. 

Result: According to results of the rhinomanometric and radiographic assessment, the most and the least improvements in 

nasal function occurred in the upper and anterior maxillary displacement groups, respectively. Regardless of the group, the 

mean scores of airflow and air passage resistance increased and decreased after the surgery, respectively; however, none of 

these changes were statistically significant. 

Conclusion: If the maxillary surgery is performed with the correct technique, it will not cause breathing problems.  

Key words: LeFort I osteotomy, Airway, Nasal resistance, Nasal airflow, Rhinomanometry 
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با توجه به بررسی های راینومانومتریک و رادیوگرافیک، بیشترین بهبودی در عملکرد بینی مربوط به گروه جابجایی فوقانی و کمترین  یافته ها:

بطور کلی و بدون در نظر گرفتن گروه های ذکر شده، میانگین جریان هوا و مقاومت در  تغییر مثبت در نتیجه جابجایی قدامی فک بالا بوده است.

 به ترتیب افزایش و کاهش داشته است اما هیچکدام از این تغییرات از لحاظ آماری جابجایی ماگزیلا بور هوا به دنبال جراحی های برابر ع

 .معنی دار نبوده اند

 چناچه جراحی ماگزیلا با تکنیک صحیح انجام گردد، اختلالی در تنفس ایجاد نمی کند. نتیجه گیری:

 راینومانومتری جریان هوای بینی، راه هوایی، مقاومت بینی، ،I استئوتومی لفورت :کلمات کلیدی
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 مقدمه

ها بسته به نوع و شدت آنبد شكلي های دنداني اسكلتي 

های متفاوتي مي باشند و اغلب  ها و تكنیک نیازمند درمان

با یک عمل تنها بر روی مندیبل و یا ماگزیلا یا در صورت 

جراحان  ابتدا درلزوم بر روی هر دو فک صورت مي گیرد. 

قادر به درمان پروگناتیسم مندیبل بودند و جراحي بر تنها 

روی ماگزیلا بصورت محدودی انجام مي گرفت و اغلب 

گزیلا را با جراحي جابجا مي روش ها فقط قطعه ای از ما

اما امروزه تكنیكهای جراحي گسترش بسیار یافته و  کرد.

 یع در طرح درمانها قرار جابجایي های فک بالا بطور شا

نشان داد که جراحي کامل ماگزیلا  Bellتحقیقات  .گیرد مي

( بدون به خطر افتادن تعذیه خوني قطعه I)لفورت 

و از آن پس جراحي استئوتومي شده قابل انجام است 

بعنوان تكنیک تصحیح دفورمیتي های ماگزیلا مورد I لفورت

افزایش انجام جراحي های ماگزیلا  (1)استفاده قرار گرفت.

باعث توجه بیش از پیش بر توسط جراحان فک و صورت 

 ناگر ای نفس گردید.اثرات این تكنیک بر چگونگي ت

موضوع که کاهش ظرفیت تنفسي بیني باعث گسترش 

ابنورمالیتي های صورتي به ویژه افزایش رشد عمودی 

ماگزیلا مي شود صحت داشته باشد، جراحي های اصلاحي 

ارتوگناتیک که سبب افزایش احتمالي مقاومت به جریان هوا 

مند نیازخواهد بود. لذا گردد مورد بحث و سوال برانگیز  مي

راحي یش بیني دقیقتر قبل از انجام جپتحقیقات گسترده تر و 

 ،سیستم تنفس فوقاني انسان شامل حفره بیني مي باشد.

ن جابجایي پوزیش ها مي باشد. لارنكس و برونش ،فارنكس

ت خلفي قسمنازوفارنكس  ماگزیلا باعث تغییراتي در فضای

علاوه بر اینها  (2)بیني و قسمت فوقاني کام نرم مي گردد.

و جابجایي های ماگزیلا بر شكل و  Iلفورت  جراحي

به  توان موقعیت بیني اثرگذار است که از نمونه های آن مي

 بجایيجا هم چنین پس از اشاره نمود.بیس بیني  پهن شدگي

مقدار مورد نیاز از سپتوم بیني به سمت پایین ماگزیلا 

شود تا فضای بدون تداخل جهت بالا بردن  برداشته مي

 این تغییرات آناتومیک واضح است که هم آید.ماگزیلا فرا

مانطور ه تحت تأثیر قرار مي دهد. بیني عملكرد بیني را نیز

امروزه جراحي ارتوگناتیک که پیش از این اشاره گردید، 

 در بهبود ظاهر بیماران با ناهنجاری های فكي اهمیت 

فک بالا در طرح درمان  ،ویژه ای یافته است. در اغلب موارد

با تغییر  .قرار داردکه باعث تغییر آناتومي حفره بیني مي شود

تحت تأثیر قرار مي گیرد.  این ساختار عملكرد بیني نیز

واند فضای حفره بیني مي ت ،فک بالا مطابق با نوع جابجایي

کوچكتر یا بزرگتر شده و متناسب با آن، عملكرد بیني و 

رار کیفیت زندگي وی تحت تاثیر قچگونگي تنفس بیمار و 

لا ماگزی پایین آوردن جراحياز زمان معرفي تكنیک . گیرد

و استاندارد سازی این متد  Cupar توسط 1954در سال 

را بر  بعضي محققین اثرات آن ،1975در سال  Bellتوسط 

تغییرات راه هوایي در  (1و3)هوایي بیني ارزیابي کرده اند. راه

 به خصوص زماني ،فرم و فانكشن غیر قابل اجتناب است
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مي شود. منطقا جابجایي فوقاني ماگزیلا  بالا بردهکه ماگزیلا 

را کاهش مي دهد و منجر به کاهش نسبي  داخل بینيابعاد 

در جریان هوای بیني به دلیل افزایش مقاومت آن مي شود؛ 

اومت راه هوایي بیني قبل و بعد با این حال اندازه گیری مق

عكس این را نشان داده  ،از جراحي استئوتومي لفورت یک

است. بعلاوه هیچ رابطه ی ثابتي بین میزان جابجایي ماگزیلا 

با توجه به  (4)و مقاومت راه هوایي بیني مشاهده نشده است.

غیر ممكن است که  (5)و همكارانش Spaldingمطالعه ی 

ز برای هر بیمار بعد ا بشود پارامترهای فانكشنال بیني را

اما مطالعات دیگر  ؛عمل جراحي ماگزیلا پیش بیني کرد

د با توجه به وجو فرضیات متفاوت دیگری را ارائه داده اند.

برخي تناقض ها در نتایج مطالعات پیشین، برآن شدیم تا در 

مطالعه ی حاضر عملكرد بیني را توسط تست های 

 ر حسب نوع جابجایيقبل و بعد از جراحي براینومانومتری 

  فک بالا مورد ارزیابي قرار دهیم.

 ها و روش مواد

د خود شاهد با کاین مطالعه بصورت توصیفي و طولي 

انجام  IR.MUMS.DENTISTRY.REC.1398.076اخلاق 

جراحي فک و  بخشمراجعه کننده به  بیماران .گردید

ا ت تیردر بازه زماني  صورت دانشكده دندانپزشكي مشهد

دو فک که کاندید جراحي ارتوگناتیک  1398اسفند ماه 

بودند، پس از امضای فرم رضایت آگاهانه، جهت بررسي 

های اولیه وارد مطالعه شدند. بیماران کاندید جراحي 

قطعه ای  یک به صورتارتوگناتیک که استئوتومي فک بالا 

و یا بیماری سیستمیک و فاقد  دودر طرح درمان آنها ب

 نیتیر و یا های متاثرکننده راه هوایي مثل آسم بیماری

بیماراني که جراحي رینوپلاستي قبل از بودند و یا آلرژیک 

 ، وارد مطالعه شدند.دودنجراحي ارتوگناتیک انجام نداده ب

 ،کلیه بیماران وارد شده به طرح قبل از انجام جراحي

تحت درمان ارتودنسي قرار گرفته بودند. بیماران یک هفته 

ل از جراحي و سه ماه پس از اتمام آن، تحت انجام قب

آزمایش راینومانومتری اکتیو قدامي و رادیوگرافي لترال 

در صورت عدم جوش  سفالومتری دیجیتال قرار گرفتند.

عدم ، پس از جراحينه جوش خوردن بد خوردگي یا

 بروز مشكلات وو  مراجعه بیماران در فالوآپ بعدی

، بیماران از مطالعه خارج عوارض حین و پس از جراحي

 ند.دمي ش

و  (6)حجم نمونه بر اساس مطالعه پوردانش و همكاران

نفر  22حجم نمونه برای مقایسه دو میانگین وابسته، فرمول 

یک نفر به  ،بیمار وارد شده به طرح 22از بین  تعیین گردید.

با فالوآپ از مطالعه خارج  های مرتبط دلیل عدم انجام تست

 نمونه ادامه یافت. 21گردید و مطالعه با 

راینومانومتری دستگاه تشخیص طبي استانداردی است 

ارزیابيِ عیني عملكرد تنفسي بیني ساخته شده که با هدف 

این دستگاه فشار و جریان هوا را طي دم و بازدم  است.

در روش  عادی از طریق بیني اندازه گیری مي نماید.

 30راینومانومتری اکتیو قدامي از بیمار خواسته مي شود که 

باید بیمار ن دقیقه قبل از شروع تست حتما استراحت کند.

رماخوردگي یا رینیت آلرژیک باشد و کشیدن مبتلا به س

سیگار برای بیماران سیگاری قبل از شروع تست ممنوع 

بیمار باید صاف بنشیند و هوا  ،در حین انجام تست است.

تیوب حسگر با توجه به سایز  بیني خود خارج سازد.از را 

بیني بیمار انتخاب شده و در یک سوراخ بیني بیمار قرار 

سوراخ دیگر باز گذاشته مي شود و سپس داده مي شود و 

بر روی صورت بیمار ماسک مربوطه کار گذاشته مي شود. 

باید تأکید کرد که دما و رطوبت کنترل شده محیط پیرامون، 

محكم بودن عایق ماسک صورت، خوب بستن سوراخ دیگر 

بیني و جلوگیری از تنفس دهاني برای بدست آوردن نتایج 

 ند. از بیمار خواسته مي شود باقابل اعتماد ضروری هست

دهان کاملا بسته نفس بكشد و بر اساس تنفس بیمار 
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بیني تكرار  نموداری رسم شده و این عمل در هر دو حفره

هر دو حفره نمودار  میانگین مي گردد و در نهایت بر اساس

یری نتیجه گ ،ی بدست آمدههانهایي رسم شده و بر پایه داده 

 (7و8)انجام مي گردد.

لترال سفالومتری های قبل و بعد از جراحي بر اساس 

 ،و میزان تغییر زوایا Nasion (N) ، Sella turcica (S)نقاط 

پلن  ،A ، ANS، PNSنقاط  (1)شكل  .اندازه گیری شد

پالاتال و همچنین نوع جابجایي فک بالا تعیین شد و گروه 

بیمار در  9تعداد  براساس آن صورت گرفت. بندی بیماران

بیمار  7، (Maxillary advancement)گروه جابجایي قدامي 

بیمار  5 و (Maxillary impaction)در گروه جابجایي فوقاني 

 Maxillary impaction)خلفي-نیز در گروه جابجایي فوقاني

and pushback) .با توجه به فقدان بیمار با  قرار گرفتند

ع مطالعه حاضر فاقد این نو به سمت پایین ماگزیلا جابجایي

در تحلیل داده ها از آزمون شاپیرو ویلک  د.وجابجایي ب

توزیع داده های متغیر کمي و همچنین از  جهت نرمال بودن

و تي زوجي وسكال والیس رک ،آزمونهای ویلكاکسون

سطح معني داری در آزمونهای آماری برابر استفاده گردید و 

 شد.درصد در نظر گرفته  5

 

 
نمونه ای از رادیوگرافي لترال سفالومتری اخذ شده از :  1 شكل

 بیمار پس از جراحي

 

 یافته ها

درصد(  2/76زن ) 16نفر شامل  21مطالعه تعداد در این 

سال  57/24±97/4درصد( با میانگین سني  8/23مرد ) 5و 

سال از نظر تغییرات متغیرهای  35تا  18و دامنه سني 

تغییرات جریان هوا در دم و بازدم و تغییرات مقاومت در 

جابجایي قدامي، فوقاني و دم و بازدم در سه گروه جراحي 

مورد بررسي قرار گرفتند. ابتدا نرمال بودن خلفي -فوقاني

که فقط متغیر تغییرات مقاومت هوا در  ؛متغیرها بررسي شد

 ،دارای توزیع نرمال نبودقدامي دارای جابجایي دم در گروه 

  متغیرها دارای توزیع نرمال بودند.ولي سایر 

ي دامنه سن مشاهده مي گردد 1ر جدول دهمانطور که 

تا  18 ،قداميجابجایي )بیشترین و کمترین سن( در گروه 

سال و در  24تا  20، فوقانيجابجایي سال، در گروه  35

سال بود. میانگین  30تا  21خلفي  -فوقانيجابجایي گروه 

سال، در گروه  67/26±44/6قدامي جابجایي سن در گروه 

جابجایي ل و در گروه سا 71/21±50/1فوقاني جابجایي 

سال بود. گروهها از نظر  80/24±56/3خلفي  -فوقاني

میانگین سني با یكدیگر اختلاف معني داری نداشتند 

(140/0P=.) 

های  تعداد زنان در هر یک از گروه 2با توجه به جدول 

 6ر خلفي به ترتیب براب-فوقاني و فوقاني ،قداميجابجایي 

 100نفر ) 5درصد( و  4/71نفر ) 5 ،درصد( 7/66نفر )

های مورد  درصد( بودند. بطور کلي توزیع جنس در گروه

 .(=453/0P) مطالعه تفاوت معني داری با یكدیگر نداشتند

مشاهده مي گردد میانگین جریان هوا در  3در جدول 

خلفي -فوقانيجابجایي عمل، در گروه از دم، قبل هنگام 

عني اما مقدار اختلاف م ،بود نسبت به گروه های دیگر بیشتر

در گروه  ،عملاز بعد  ،دار نبود. میانگین جریان هوا در دم

 اما مقدار ،فوقاني بیشتر از سایر گروه ها بودجابجایي 

اختلاف معني دار نبود. در گروه جابجایي قدامي جریان هوا 
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 عمل افزایش یافته بوداز عمل نسبت به قبل از بعد  ،در دم

ایش معني دار نبود. در گروه جابجایي فوقاني اما مقدار افز

عمل از عمل نسبت به قبل از بعد  ،نیز جریان هوا در دم

اما مقدار افزایش معني دار نبود. در گروه  ؛افزایش یافته بود

خلفي نیز همانند دو گروه قبلي، جریان  –فوقاني جابجایي 

عمل از عمل نسبت به قبل از بعد هنگام در  ،هوا در دم

چنین هم اما مقدار افزایش معني دار نبود. ؛زایش یافته بوداف

بیشترین تغییرات قبل و بعد عمل مربوط به گروه جابجایي 

واحد و کمترین تغییرات مربوط به گروه  61فوقاني با 

نهایت تغییرات قبل در اما  ؛واحد بود 1جابجایي قدامي با 

 بود.روه دارای اختلاف معني دار نو بعد عمل، بین سه گ

 

 

 مطالعه مورد درگروههای سال حسب بر افراد سن و انحراف معیار میانگین:  1 جدول

 نتیجه آزمون آنالیز واریانس یک عاملي بیشترین کمترین انحراف معیار میانگین تعداد گروه

قداميجابجایي   9 67/26  44/6  18 35 
20/2F= 

140/0P= 
جابجایي فوقاني  7 71/21  50/1  20 24 

خلفي-فوقانيجابجایي   5 80/24  56/3  21 30 

 

 توزیع فراواني جنس در گروه های مورد مطالعه:  2 جدول

 کل جنس گروه

 مرد زن

 )درصد( تعداد )درصد( تعداد

 9(0/100) 3( 3/33) 6( 7/66) قداميجابجایي 

 7( 0/100) 2( 6/28) 5( 4/71) فوقانيجابجایي 

 5( 0/100) 0( 0/0) 5( 0/100) خلفي-جابجایي فوقاني

 21( 0/100) 5( 8/23) 16( 2/76) کل

 =453/0P دقیق فیشرنتیجه آزمون 

(a آنالیز واریانس bآزمون دقیق فیشر ) 

 

 تفكیک گروه* میانگین و انحراف معیار جریان هوا در دم، قبل و بعد از عمل به:  3 جدول

  قداميجابجایي  زمان اندازه گیری

 (9)تعداد=

  فوقانيجابجایي 

 (7)تعداد=

 خلفي-فوقانيجابجایي 

 (5)تعداد=

آنالیز واریانس نتیجه آزمون 

 یک عاملي

 =59/0Fو  =564/0P 90/342±33/36 93/299±88/127 05/337±92/30 عملاز قبل 

 =54/0Fو  =594/0P 30/354±12/21 71/360±09/61 05/338±21/39 عملاز  بعد

 =688/0P*و  2X=81/0 -40/11±94/23 -79/60±90/127 -00/1±27/44 تغییرات

  =06/1tو  =26/1t= 347/0Pو  =07/0t= 255/0Pو  =948/0P نتیجه آزمون تي زوجي

 : نتیجه آزمون کروسكال والیس*
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عمل، در گروه از میانگین جریان هوا در بازدم، قبل 

نسبت به گروه های دیگر بیشتر بود اما جابجایي فوقاني 

ها معني دار نبود. میانگین جریان  مقدار اختلاف بین گروه

تر بیش گروه جابجایي فوقاني، در بعد از عملهوا در بازدم، 

 ا ه اما مقدار اختلاف بین گروه ،از سایر گروه ها بود

جریان هوا در بازدم  گروه جابجایي قداميمعني دار نبود. در 

دار اما مق ،نسبت به قبل عمل کاهش یافته بود بعد از عمل

ا جریان هو گروه جابجایي فوقانيکاهش معني دار نبود. در 

 عمل افزایش یافتهاز نسبت به قبل  بعد از عمل ،در بازدم

گروه جابجایي در  بود اما مقدار افزایش معني دار نبود.

ت نسب بعد از عمل ،نیز، جریان هوا در بازدمخلفي -فوقاني

اما مقدار افزایش معني دار  ،به قبل عمل افزایش یافته بود

همچنین بیشترین تغییرات قبل و بعد عمل مربوط به  نبود.

واحد و کمترین  49با خلفي -گروه جابجایي فوقاني

اما  ،واحد بود 1با  گروه جابجایي قداميتغییرات مربوط به 

نهایت تغییرات قبل و بعد عمل، بین سه گروه دارای در 

 (4 )جدولاختلاف معني دار نبود.

میانگین مقاومت هوا در دم، قبل از عمل، در گروه 

اما  ،جابجایي قدامي نسبت به گروه های دیگر بیشتر بود

هوا در دم،  مقدار اختلاف معني دار نبود. میانگین مقاومت

از عمل نیز، در گروه جابجایي قدامي بیشتر از سایر بعد 

اما مقدار اختلاف معني دار نبود. در گروه  ،گروه ها بود

مقاومت هوا در دم بعد از عمل نسبت به  ،جابجایي قدامي

اما مقدار کاهش معني دار نبود.  ،قبل عمل کاهش یافته بود

ز بعد ا ،در گروه جابجایي فوقاني نیز مقاومت هوا در دم

 اما مقدار کاهش ،عمل نسبت به قبل عمل کاهش یافته بود

ند خلفي نیز همان -معني دار نبود. در گروه جابجایي فوقاني

دو گروه قبلي، مقاومت هوا در دم بعد از عمل نسبت به قبل 

 اما مقدار کاهش معني دار نبود. ،عمل کاهش یافته بود

گروه  ههمچنین بیشترین تغییرات قبل و بعد عمل مربوط ب

واحد و کمترین تغییرات مربوط به  8با  فوقانيجابجایي 

نهایت تغییرات در اما  ،واحد بود 1گروه جابجایي قدامي با 

قبل و بعد عمل، بین سه گروه دارای اختلاف معني دار 

 (5نبود.)جدول 

مشاهده مي گردد میانگین مقاومت هوا در  6در جدول 

بت خلفي نس-ي فوقانيبازدم، قبل از عمل، در گروه جابجای

 اما مقدار اختلاف بین  ،به گروه های دیگر بیشتر بود

ها معني دار نبود. میانگین مقاومت هوا در بازدم، بعد  گروه

از عمل نیز، در گروه جابجایي فوقاني بیشتر از سایر گروه 

ها معني دار نبود.  ها بود اما باز هم مقدار اختلاف بین گروه

بعد از عمل  ،مي مقاومت هوا در بازدمدر گروه جابجایي قدا

 اما مقدار کاهش معني ،نسبت به قبل عمل کاهش یافته بود

دار نبود. در گروه جابجایي فوقاني نیز، مقاومت هوا در 

اما  ،بعد از عمل نسبت به قبل عمل کاهش یافته بود ،بازدم

 –در گروه جابجایي فوقاني مقدار کاهش معني دار نبود.

خلفي نیز همانند دو گروه قبلي، مقاومت هوا در بازدم بعد 

از عمل نسبت به قبل عمل کاهش یافته بود اما مقدار کاهش 

همچنین بیشترین تغییرات قبل و بعد عمل  معني دار نبود.

واحد و کمترین  6مربوط به گروه جابجایي فوقاني با 

اما  ،دواحد بو 2تغییرات مربوط به گروه جابجایي قدامي با 

نهایت تغییرات قبل و بعد عمل، بین سه گروه دارای در

 اختلاف معني دار نبود.
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 *گروه تفكیک به عمل از بعد و قبل بازدم، در هوا جریان معیار انحراف و میانگین:  4 جدول

آنالیز واریانس نتیجه آزمون  (5)تعداد= خلفي-فوقاني (7)تعداد= فوقاني (9)تعداد= قدامي زمان اندازه گیری

 یک عاملي

 =27/0Fو  =767/0P 80/330±58/47 86/301±57/127 33/327±84/26 عملاز قبل 

 =57/0Fو  =573/0P 50/348±96/40 29/351±83/68 94/325±28/39 عملاز بعد 

 =889/0P*و  2X=24/0 -70/17±18/27 -43/49±58/120 39/1±12/40 تغییرات

  =46/1tو  =08/1t= 219/0Pو  =10/0t= 320/0Pو  =920/0P نتیجه آزمون تي زوجي

 : نتیجه آزمون کروسكال والیس*

 

 میانگین و انحراف معیار مقاومت هوا در دم، قبل و بعد از عمل به تفكیک گروه*:  5 جدول

 زمان اندازه گیری
  قداميجابجایي 

 (9)تعداد=

  فوقانيجابجایي 

 (7)تعداد=

 خلفي-فوقانيجابجایي 

 (5)تعداد=

آنالیز واریانس نتیجه آزمون 

 یک عاملي

 2X=63/0*و  =731/0P 49/0±10/0 50/0±21/0 52/0±17/0 قبل عمل

 =80/0Fو  =467/0P 46/0±10/0 42/0±16/0 51/0±14/0 بعد عمل

 =44/0Fو  =653/0P 03/0±02/0 08/0±23/0 01/0±11/0 تغییرات

  =528/0P=   63/0z= 385/0P=  94/0t= 132/0P=   89/1t** آزمون تي زوجينتیجه 

 **: نتیجه آزمون ویلكاکسون : نتیجه آزمون کروسكال والیس*

 

 میانگین و انحراف معیار مقاومت هوا در بازدم، قبل و بعد از عمل به تفكیک گروه*:  6 جدول

 زمان اندازه گیری
  قداميجابجایي 

 (9)تعداد=

  فوقانيجابجایي 

 (7)تعداد=

 خلفي-فوقانيجابجایي 

 (5)تعداد=

آنالیز واریانس نتیجه آزمون 

 یک عاملي

 2X=10/0*و  =950/0P 49/0±10/0 50/0±15/0 51/0±12/0 قبل عمل

 =44/0F و =652/0P 46/0±09/0 44/0±12/0 49/0±10/0 بعد عمل

 =19/0F و =911/0P 03/0±03/0 06/0±13/0 02/0±11/0 تغییرات

  =374/0P=   89/0t= 247/0P=   28/1t= 148/0P=   79/1t** نتیجه آزمون تي زوجي

 **: نتیجه آزمون ویلكاکسون : نتیجه آزمون کروسكال والیس*

مشاهده مي گردد در کل نمونه  7در جدول همانطور که 

ها )بدون در نظر گرفتن گروه( میانگین جریان هوا در دم، 

ما ا بود،عمل افزایش یافته از نسبت به قبل  بعد از عمل

مقدار افزایش معني دار نبود. میانگین جریان هوا در بازدم 

اما  ودبعمل افزایش یافته از نسبت به قبل  بعد از عملنیز، 

مقدار افزایش معني دار نبود. میانگین مقاومت هوا در دم، 

دار اما مق ،بودنسبت به قبل عمل کاهش یافته  بعد از عمل

کاهش معني دار نبوده است. میانگین مقاومت هوا در بازدم 

اما  ،ودبعمل کاهش یافته از نسبت به قبل  بعد از عملنیز، 

 مقدار کاهش معني دار نبوده است.
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 عمل از بعد و قبل در بازدم و دم در هوا مقاومت و جریان معیار انحراف و میانگین:  7 جدول

نتیجه آزمون  تغییرات بعد عمل قبل عمل زمان اندازه گیری متغیر

 ویلكاکسون

 =69/1Z -40/23±98/80 48/349±96/43 07/326±92/76 دم جریان هوا

a091/0P= 

 =60/1Z -09/20±26/75 76/339±25/50 67/319±10/76 بازدم

P=0/10 a 

04/0±15/0 47/0±14/0 50/0±16/0 دم مقاومت هوا  447/1Z= 

a140/0P= 

04/0±10/0 46/0±10/0 50/0±12/0 بازدم  71/1T= 

b 103/0P= 

 زوجي b :t : ویلكاکسونa : نتیجه آزمون تي زوجي*

 

 

 بحث
 جابجایياین مطالعه با هدف بررسي چگونگي تاثیر 

گروه  سهبیمار در  21بر روی  ،بر راه هوایي بینيماگزیلا 

ر انجام گرفت و دخلفي -جابجایي قدامي، فوقاني و فوقاني

هر یک در دم  ،طي آن دو متغیر جریان و مقاومت راه هوایي

 سياز بررپس  و بازدم و قبل و بعد از عمل اندازه گیری شد.

های آماری مشخص گردید که توزیع متغیرهای دموگرافیک 

گروه یكسان بوده و تفاوت  سهجنس در هر و  از قبیل سن

 معني داری مشاهده نگردید.

و  قبل ،در بررسي آماری متغیر جریان هوای بیني در دم

افزایش یافته و این افزایش در در هر سه گروه بعد از عمل 

اما  ،بیشتر از دو گروه دیگر بود گروه جابجایي فوقاني

ر د تغییرات حاصل در هیچ یک از سه گروه معني دار نبود.

بررسي آماری همین متغیر در بازدم قبل و بعد از جراحي، 

یي جابجا نتایج بدست آمده بدین صورت بود که در گروه

از عمل جریان هوای بازدم بعد خلفي -فوقانيو  فوقاني

 این میزان کاهشاما در گروه جابجایي قدامي  ،افزایش یافته

رات تغیی ،یافته بود ولي در هیچ یک از سه گروه ذکر شده

در ارتباط با فاکتور مقاومت راه هوایي معني دار نبود.

آنالیزهای آماری نشان داد که مقاومت در حین دم و همچنین 

بازدم بعد از عمل در هر سه گروه کاهش یافته اما ارقام 

 آمده حاکي از معني دار بودن این کاهش نبود.بدست 

نجام ا (9)و همكاران Turveyدر مطالعه ای که توسط 

ا یجابجایي فوقاني ماگزیلا همراه گردید مشاهده شد که 

 بدون درگیری کف بیني، عموما مقاومت بیني را کاهش 

در مطالعه ای دیگر که توسط قریشیان و  مي دهد.

صورت گرفت پس از بررسي تغییرات راه  (10)همكاران

هوایي بیني به دنبال جابجایي ماگزیلا، مشاهده شد که 

مي تواند در بهبود  ماگزیلاقدامي و جابجایي فوقاني 

 و Erbeدر مطالعه  عملكرد تنفسي بیني نقش داشته باشد.

میانگین جریان هوای بیني شان داده شد که ن (4)همكاران

اندازه گیری شده توسط رینومانومتری قدامي بدون تغییر 

افزایش مقاومت با وجود کاهش عدم بوده و نشان دهنده 

-جابجایي فوقانيابعاد داخل بیني است )در مواردی که 

 (5)و همكاران Splading میلي متر نباشد.( 5بیشتر از خلفي 

در مطالعه خود نتیجه گیری نمودند که چگونگي تاثیر 
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باشد  بیني نميجراحي ماگزیلا بر عملكرد بیني قابل پیش 

و هیچ گونه ارتباطي بین مقدار یا جهت جابجایي ماگزیلا 

ه ی در مطالع یا موقعیت ماگزیلا و تنفس بیني وجود ندارد.

در هر سه گروه بیماران با طرح  (6)پوردانش و همكاران

یلا ماگزقدامي ماگزیلا، خلفي –جابجایي فوقاني درمان های 

کاهش معني دار مقاومت راه  ،و ترکیب این دو جراحي

در  هوایي و افزایش معني دار جریان هوا مشاهده گردید.

انجام شد  (11)و همكارانش Zaouiای دیگر که توسط  مطالعه

تفاوت معنادار آماری در ارتباط با جریان هوای قبل و بعد 

این نتایج متناقض مي تواند به دلیل  از عمل حاصل نیامد.

 د.اشبتفاوت در میزان جابجایي ماگزیلا در مطالعات متنوع 

در مطالعه ای که اخیرا بر روی بیماران نیازمند جابجایي 

فوقاني ماگزیلا انجام گردید یكي از علل اختلاف نظر در 

جابجایي ها  مطالعات قبل از خود را عدم گزارش میزان

 تاثیر گذار و خواند و میزان دقیق جابجایي را از عوامل 

ج نتای .پیش گویي کننده جریان هوای بعد از عمل دانست

که جریان هوا در جابجایي های این مطالعه حاکي از آنست 

میلي متر باعث افزایش جریان و مقادیر  5/6فوقاني کمتر از 

 کاهش جریان هوای بیني و بیشتر باعث میلي متر  5/6

 (12)مي گردد.

توان به چگونگي استئوتومي  از دیگر موارد اثرگذار مي

 Alar baseکاربرد و یا عدم کاربرد بخیه  ،یک یا چند قطعه

cinch اشاره  پیریفوم کردن ناحیه فرم دادن بخیه و 

بعلاوه در چندین مطالعه مقاومت جریان هوا  (31-51).نمود

که  ،بعنوان عامل تاثیرگذار بر نتایج در نظر گرفته نشده بود

 ن مطالعه فاکتور مقاومت راه هوایي نیز مطرح گردید.در ای

دارای کاربردهای گوناگون  Iلفورت  تكنیک استئوتومي

 ودر جراحي ارتوگناتیک بوده و مي تواند هیپوپلازی 

ه در قدامي اسكلتال کیت هایپرپلازی ماگزیلا و حتي اپن با

دیده مي شود را اصلاح نماید. دارای صورت بلند  بیماران

جابجایي قدامي، فوقاني یا  نیازمنداصلاح این دفورمیتي ها 

بي از این حرکات مورد اغلب ترکی خلفي ماگزیلا بوده و

های  جراحي . بدلیل اینكه دراستفاده قرار مي گیرد

 خلفي، جهات مختلف قدامي، ماگزیلا در ،ارتوگناتیک

 انتظار مي رود این  ،شودفوقاني و تحتاني جابجا مي 

 وده وب موقعیت بیني هم اثرگذار ساختار و جایي ها برجابه 

 اما  (16و17)باشد. ثرمونازال بیماران تنفس  ثانویه بر بطور

معني داری این تغییرات و تكرار روند تغییرات با توجه به 

مری ا ،ها ترکیبي بودن جهات جابجایي ماگزیلا و تكنیک

 غیر قابل پیش بیني به نظر مي رسد.

از محدودیت های این مطالعه مي توان به تعداد کم  

نمونه اشاره نمود. پیشنهاد مي شود در مطالعات آینده تعداد 

 مراکز درماني جهت حصول به تعداد بیشتر بیشتری از 

عدم همكاری بیماران جهت  .نمونه ها وارد طرح گردند

یش پ ،شرکت در جلسات تعیین مقاومت و جریان راه هوایي

و پس از انجام جراحي و نیاز به مراجعه مجدد به مرکزی 

 مجزا از محل انجام جراحي جهت انجام این معاینات از

. همچنین پیشنهاد بودحدودیت های ما در این مطالعه م دیگر

جهت حصول به نتایج دقیقتر از تست آکوستیک مي شود 

تفاده بیني اس اندازه گیری حجمراینومانومتری نیز به منظور 

ی راینومانومتری و آکوستیک آزمون هازیرا  ؛گردد

یافته های تشخیصي یكدیگر را تكمیل نموده  راینومانومتری

 مقاومت هوایي را به صورت مطلوب تعیین  و ناحیه

 .مي نمایند

بودی در هرسد بیشترین ب با توجه به نتایج به نظر مي

رخ مي دهد که با  گروه جابجایي فوقانيعملكرد بیني در 

 بهاین رویداد احتمالا  ،وجود کوچک تر شدن حجم بیني

شدن کف بیني است. از آنجایي که اکثر هوای  علت پهن تر

ز احتمالا این فاکتور مهمتر ا ،گذرد تنفسي از کف بیني مي

هرچند که نیاز به مي باشد،  کاهش حجم کل حفره بیني



 
 

 چ

 و همكاران(مجید حسیني ابریشمي )                                             تغییرات عملكرد بیني پس از جابجایي های ماگزیلا              141

 

مطالعه با حجم نمونه بیشتر جهت معني دار شدن احتمالي 

 .ها وجود دارداین تفاوت 

روه گکمترین تغییر مثبت در کارایي بیني مربوط به 

که حتي در بازدم بعد از عمل جریان  بود جابجایي قدامي

که یافتن علت آن مطالعات وسیع تری بود هوا کاهش یافته 

طرح درمان های متداول در جراحي های  در .را مي طلبد

 دو فک با توجه به پیچیده تر بودن پروسه جراحي در

ل ماگزیلا تمایل به حداقخلفي –فوقاني و  فوقانيجابجایي 

 در حالیكه در  .جابجایي ممكن وجود دارد

ماگزیلا مقدار مطلق جابجایي معمولا قدامي جراحي های 

این زیاد این احتمال وجود دارد که مقدار  بیشتر است.

میزان جریان هوای عبوری موثر بوده و توجیه جابجایي بر 

در بازدم باشد. طراحي مطالعه ای کننده کاهش جریان هوا 

با حجم نمونه بالاتر که امكان مقایسه بین مقادیر مختلف 

 جابجایي را ممكن سازد، مي تواند کمک کننده باشد.

  نتیجه گیری
رسد در صورتیكه جراحي استئوتومي لفورت  به نظر مي

در جراحي ارتوگناتیک با تكنیک صحیح صورت گیرد، 

ه هر چند کمي گردد. نباعث مشكلات تنفسي برای بیمار 

  مطالعات وسیع تر جهت ارزیابي دقیق تر ضروری است.

 تشکر و قدردانی
 مي باشد.  3243 مقاله برگرفته از پایان نامه با شماره 

ي شنویسندگان مراتب تشكر خود را از معاونت محترم پژوه

 .مي دارند دانشگاه علوم پزشكي مشهد اعلام
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ه در های افقی ریشتوموگرافی کامپیوتری با اشعه مخروطی در تشخیص شکستگیبررسی دقت 

 مطالعه آزمایشگاهی پست فلزی داخل کانال: یکو یا فقدان حضور 
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 یدهچک

 یا یشهاج و رت هاییکه عوارض آن به شکل شکستگ افتند؛یدر فک بالا اتفاق م یشتردهان و ب یقدام یهدر ناح یدندان یتروماها یشتربمقدمه: 

 یافق یا یپالپ دلالت دارد؛ که ممکن است به صورت عمود یریسمنتوم، عاج و درگ یبر شکستگ یشهر ی. شکستگباشدیم ییصدمات جابجا

 یلتراسیونف هاییستمس یرتأث یزو ن CBCTمختلف در  (voxel) وکسل یزدقت دو سا یبررسمطالعه  ینهدف از ا .یابدگسترش  یشهدر عرض ر

 د.وب یپست فلزو یا فقدان در حضور  یشهر یافق یشکستگ یصجهت تشخ یفکتو حذف آرت

Evaluation of CBCT Accuracy in the Diagnosis of Horizontal Root Fractures in the 

Presence and Absence of Intracanal Metallic Post: An In Vitro Study 
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Introduction: Most dental traumas occur in the maxillary anterior region, and the related complications can be observed as 

root and crown fractures or luxation injuries. Root fracture indicates cementum, dentin, and pulp fractures that may be extended 

longitudinally or horizontally across the tooth root. This study aimed to investigate the accuracy of two different voxel sizes in 

cone beam computed tomography (CBCT) and the effect of filtration and artifact reduction algorithm (AR) in the diagnosis of 

horizontal root fracture (HRF) in the presence and absence of intracanal metallic post (IMP). 

Methods and Materials: Artificial HRF was created randomly in 15 endodontically treated teeth at mid-root and coronal 

areas. Moreover, 15 intact teeth served as the control group. The cast posts were made for 30 teeth before fracture. The teeth 

were inserted in artificial casts for imaging and the images were prepared by CBCT system in 0.075 mm and 0.15 mm voxel 

sizes and were subjected to filtration and AR systems. An experienced radiologist analyzed the radiographic images. The 

sensitivity, specificity, and accuracy of the HRF diagnosis condition were calculated. 

Results: Sensitivity values ranged from 46.7% in 0.15 mm voxel size in the presence of IMP to 100% in 0.075 mm voxel size 

in the absence of IMP. The specificity rate for all the studied techniques was 100%. The most negative effect of IMP was 

observed in the diagnosis of one-third of the coronal root and cervical area fractures.  

Conclusion: The highest sensitivity and accuracy (100%) in the Promax 3DMax system was observed in 0.075mm voxel size 

in the absence of IMP. This result was in line with the results obtained with real samples. Filtration and AR systems were 

ineffective in the diagnose the HRF.  
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Corresponding Author: barativ891@gmail.com 

J Mash Dent Sch 2021; 45(2): 143-52 . 

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

 09156994860تلفن:  گروه دندانپزشکی کودکان، نشانی: مشهد، میدان پارک، دانشکده دندانپزشکی،مسؤول، * مولف 

E-mail: barativ891@gmail.com 

 

 
 



 
 

 چ

 و همكاران( سید حسین حسیني زارچ)                             ...        بررسي دقت توموگرافي کامپیوتری با اشعه مخروطي              144

شد؛  یجادا یشهو کرونال ر یانیم یدر نواح یشده به صورت تصادف یشهدندان درمان ر15در  یبه شکل مصنوع یافق یشکستگ ها:مواد و روش

ها جهت ساخته شد. دندان یختگیپست ر یشکستگ یجاددندان قبل از ا 30هر  یبه عنوان گروه کنترل انتخاب شدند. برا یزدندان ن 15و 

شد  یهته متریلیم 15/0و  متریلیم 075/0وکسل  یزدر دو سا CBCT یستمتوسط س یرقرار داده شدند و تصاو یدر کست ساختگ یربرداریتصو

 یت،ت. حساسقرار گرف یابیبا تجربه مورد ارز یولوژیستراد یکتوسط  یرقرار گرفتند. تصاو یفکتو حذف آرت یلتراسیونف هاییستمو تحت س

 محاسبه شد.   یشهر یافق یشکستگ یصمختلف اعمال شده در تشخ یطو دقت شرا یژگیو

 یزدرصد در سا 100تا  بود،داخل کانال  یحضور پست فلز با متریلیم 15/0وکسل  یزکه مربوط به سا ،درصد 7/46از  یتحساس یزانم :هایافته

 یشتریندرصد بوده است. ب 100مورد مطالعه برابر  یهاهمه روش یبرا یژگیو یزانبدون حضور پست، بدست آمد. م متریلیم 075/0وکسل 

 بود.  یکالسرو یهو ناح یشهسوم کرونال ر یک هاییشکستگ یصپست در تشخ یمنف یرتاث

بوده  ،بدون حضور پست متر،یلیم 075/0وکسل  یزمربوط به سا 3Dmax  Promax یستمو دقت در س یتحساس یزانم یشترینب :یریگ یجهنت

 بودند.  تأثیریب یشهر  یشکستگ یصدر تشخ یلتراسیونو ف یفکتحذف آرت هاییستم(. س100بود )% یکسانها نمونه یواقع یجاست که با نتا

 فلزی پست ریشه، افقی شکستگی مخروطی، اشعه با کامپیوتری توموگرافی :یدیکلمات کل
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 مقدمه

به  ،سال 10تا  7 يدر گروه سن يدندان یتروماها یشترب

و به  دهند؛يمدرسه رخ م یاافتادن و حوادث در خانه  یلدل

 در فک بالا اتفاق یشتردهان و ب يقدام یهدر ناح یهطور اول

دمات ص یا یشهتاج و ر هایيکه به شكل شكستگ افتند؛يم

 (1).دنباشيم یيجابجا

نسبتا  هیشر هایيشكستگ ي،دندان هایيشكستگ یندر ب

تا  2و  يدرصد در دندان دائم 7تا  5/0هستند؛ که  یعناشا

 ینب ینکه از ا ،دهديرخ م یریشدندان های درصد در  4

 يناکامل با پالپ زنده به ندرت به طور کامل م هاییشهر

 یكال،وسر یهدر ناح توانديم یشهر يافق يشكنند. شكستگ

 در ناحیه میاني شیوع بیشتریرخ دهد. که  یكالياپ یا یانيم

 بالاتر از آن یادر حد کرست آلوئول  ي. اگر شكستگدارد

 یباقرتخود به خودی  یاماست و الت یفضع آگهيیشباشد پ

 (1و2).دهديمرخ ن

ه ب يقطعه تاج شكنديم يبه طور افق یشهکه ر يزمان

 یكالياما قطعه اپ شود؛يم یيدرجات مختلف دچار جابجا

 قسمت در جابجایي یا حرکت اگر. شوديمعمولا جابجا نم

 است نممك بیمار باشد، مختصر یا باشد نداشته وجود تاجي

  (1).باشد نداشته شكایتي هیچ

تكامل  انیزم ي،به محل شكستگ یشهر يشكستگ یامالت

 امیالت یندارد. ا يقطعات بستگ یيجابجا یزانو م یشهر

 بافت، با بافت سخت یامبه چهار صورت الت توانديم

ا بافت بو یا  یبا استخوان و بافت همبند یامالت، یشنگرانول

اگر نكروز  يول دهدياغلب رخ مالتیام . رخ دهد یهمبند

و در صورت عدم  است يمحل شكستگ یامدهد مانع الترخ 

 يقطعه تاج يقطعات و لق یشترب یيمداخله باعث جدا

مختل  یكاليقطعه اپ يکه خونرسان یيز آنجاا. شوديم

 ،نادر است. در مطالعات یارنكروز پالپ آن بس ،شودينم

درصد اتفاق  55تا  18 یوعبا ش ينكروز پالپ قطعه تاج

درصد بوده  20مطالعات در حدود  یشتربدر  يول ،افتديم

 (1و2).است

 يبررس ،یشهر يبه موقع شكستگ یصجهت تشخ

به طور مناسب دندان دارد تا  یتاهم یاربس یوگرافيراد

جام ان تریعشود و در صورت علائم نكروز درمان سر بررسي

 نیب يافتراق یصجهت تشخ رادیوگرافي ینشود. همچن

نده کمک کن یشهر يافق يو شكستگ یشنصدمات لوکس

 لیمعمولا ما یشهر يافق يکه شكستگ یيآنجا است. از

که  است یتقابل رو يشكسته در صورت یشهر یکاست؛ 

عبور کند. اگر جهت  يخط شكستگ یاناز م xپرتو اشعه 
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 یباتقر یا ی( موازPA) یكالاپ یپر یوگرافيراد یاشعه مرکز

نباشد ممكن است حضور آن را  يبا خط شكستگ یمواز

 یشهر يهر زمان به شكستگ یلدل یننشان ندهد. به هم

 یوگرافيراد 3است که حداقل  یضرور یم؛مشكوک بود

داقل شود تا ح یهمتفاوت ته یعمود هاییهبا زاو یكالاپ یپر

بور ع ياز خط شكستگ یماشعه به طور مستق یه،زاو یکدر 

 مشاهده یوگرافيراد یرا بر رو يکند و بتوان شكستگ

 (1و3).کرد

 یجمعمول نتا یربرداریکه روش تصو یدر موارد

 CBCT یربرداریروش تصو ،دهديارائه م يقضاوت یرقابلغ

 field)  یدد یدانبا م CBCT هاییستمکارآمد خواهد بود. س

of view  )ییندر تع يارزش فراوان توانديم کوچک 

سازد يداشته باشد و کاربر را قادر م يدندان يشكستگ

 ياز طرف (3-6).متعدد مشاهده کند یهارا در پلن يشكستگ

 ینبا ا یکساختار آناتوم یسه بعد يامكان بررس

 نیمپوزیشاز سوپرا توانديوجود دارد که م یربرداریتصو

 (7).کند یریجلوگ ،است یصدر تشخ يساختارها که مانع

همچون رزولوشن  یيهابا چالش یزن CBCTهر حال به 

 تیفكو آرت يداخل دهان هاییلمبا ف یسهدر مقا تریینپا

 یهاناز دسته فوتو یکم انرژ یهانحاصل از حذف فوتو

 همراه یمثل پست فلز يبه هنگام عبور از جسم یدهتاب

  (8و9).باشديم

 یرتصاو یفیتک voxel یزسا ییربا تغ  CBCTیستمدر س

 یرصوت یفیتآن کوچكتر باشد ک یزهرچه سا. کنديم ییرتغ

در  یاطراف اجسام فلز یفكتآرت (10).بهتر خواهد شد

CBCT به اصطلاح  beam hardening )سخت شدن پرتو( 

 یتیفبهبود ک یبرا یيهامنظور روش ینبه ا (11).شوديگفته م

 یشده و دارا یشهدرمان ر یهادندان یوگرافيراد یرتصاو

 كتیفحذف آرت هاییتموجود دارد، مانند الگور یپست فلز

اعث ها،  که بنویزدر کنار حذف  یلتراسیون،ف هاییستمو س

 يلذا بررس  (21و31).شونديم یزن یدمف هاییگنالحذف س

 تیفیک ینکه بهتر يعوامل با درجات ینهرکدام از ا یقدق

 ینااندو  مد. رسديبنظر م یرا دارا باشد ضرور یصيتشخ

( یكرونم 75) است يوکسل یزسا ینکوچكتر یدارا یک،تكن

 يهدف بررس ،مطالعه ینشده است. در ا يکه به بازار معرف

و  یلتراسیونف هاییستمس یزمختلف و نوکسل  یزدو سا

 يافق يشكستگ یصتشخ یبرا CBCTدر  یفكتحذف آرت

 بود. یپست فلزو یا عدم حضور در حضور  یشهر

 هامواد و روش

دندان سانترال  از یشهر يهای افقبررسي شكستگيجهت 

استفاده شد. سانترال های جمع آوری  یشهتک ر یلایماگز

بررسي شدند تا از نبود  یومیكروسكوپشده، با استر

 یا (VRF یاvertical root fracture ) یشهر یعمود يشكستگ

( در آنها اطمینان حاصل شود. در Craze lineخطوط ترک )

 ینتخاب شد. برااعدد دندان  50 ،يبررس ینبعد از ا یتنها

 یهتا ناح 15 شماره یلفا یک ،هر کانال  Patencyاز یناناطم

 یرپ یوگرافيبا راد ینوارد کانال شد. همچن یكالفورامن اپ

 يررسب یشهر یلو تحل یفیكاسیونعدم وجود کلس یكالآپ

کانال  یجهت آماده ساز یونیورسال یپرپروت یستماز س .شد

ها با استفاده از کانال ي. سپس تمامدندان استفاده شد

سازی و با آماده F4 یزتا سا یونیورسال یپرپروت یروتار

 یراب یزوریمربا پ دو سوم طول کانال .ندگوتاپرکا پر شد

اخته س یختگير یهر کانال پست فلز یبراشد و  يپست خال

صورت ها به سپس دندانداخل کانال سمان نشد.  يشد ول

 يقاف يشكستگ یجادبه دو گروه آزمایش جهت ا يتصادف

گروه دندان  15 در ( تقسیم شدند.B( و کنترل )A) یشهر

صابت ا و با واسطه یک ابزار  با لبه تیز مثل انبر ،آزمایش

ضربه ناگهاني چكش، شكستگي عرضي در ریشه دندان 

دندان به  20 ،دندان وارد شده به مطالعه 50. از یدایجاد گرد

 خارج شدند. دو تكه شكسته یهدر چند ناح يشكستگ یلدل
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به درستي در کنار هم قرار داده شده و با چسب به هم 

 د.ش قطع یکبار یسکها با دمتصل شدند. سپس تاج دندان

های دنداني در تمام مراحل به جز ایجاد کل نمونه

 شكستگي و اسكن رادیوگرافي در آب نگهداری شدند.

 ها به صورتنمونه ي، تمام یربرداریاز انجام تصوقبل 

توسط فردی که در مشاهده هیچ ( Randomized) يتصادف

ر د تایي، 5به صورت  دخالتي نداشت، کد گذاری شده و

ها کست از قبل آماده شده قرار داده شدند. انتخاب دندان

ها هبود و نمون يداخل کست کاملا تصادف یریقرار گ  یبرا

 یشاز دو گروه کنترل و آزما یکاز هر  يبطور تصادف

 لشام یرگروهها در چهار زنمونه ین. بنابراشدنديانتخاب م

، يبدون پست و با شكستگ، يبدون پست و بدون شكستگ

 یمتقس يبا پست و بدون شكستگ ،يبا پست و با شكستگ

 شدند. 

که در مشاهده  يتوسط شخص یربرداریتصو

 CBCT یرنداشت انجام شد. تصاو ينقش هایوگرافيراد

 Promax 3Dmax (Planmeca Helsinkiتوسط دستگاه 

Finland) یلوولتک 94حداکثر  يبا خروج (KVP ) وfov 

 75 (voxel) وکسل یزشدند. دو سا یهتهمتر  یليم 25×25

ها از نمونه یربرداریجهت تصو یكرونم 150و  یكرونم

 یكرونم 150وکسل  یزسا یاکسپوژر برا یطاستفاده شد. شرا

 یزسا یبرا و =12Tو  =90KVP=  ،9mA( پایین)رزولوشن 

و  =90KVP= ،10mA)رزولوشن بالا(  یكرونم 75وکسل 

15T= ها از همه نمونه یبود و براfov متر  یليم 4×5 یكسان

 استفاده شد.

انجام  یربرداریبار تصو 24 ،مطالعه یندر مجموع در ا

ازکست شامل  75وکسل  یزبا سا یكبارکه  یبترت ینشد. بد

گرفته؛ سپس پست را داخل  یردندان بدون پست تصو 5

 6عمل  ینگرفته شد و ا یرکانال قرار داده و  مجدد تصو

با استفاده از  یرتصو 12 یننمونه(. بنابرا 30) بار تكرار شد

 یناز ا یکبدست آمد. سپس هر  یكرونم 75وکسل  یزسا

 تراسیونیلو ف یفكتحذف آرت هاییستمس تحت یرتصو 12

 (.1 یر)تصو قرار گرفتند

در  د.شروش عمل  ینبه هم یزن 150وکسل  یزبا سا

ها از نمونه یرتصو 96 یربرداری،بار تصو 24مجموع پس از 

 (. 2 یربدست آمد) تصو

 

 

 
 يشكستگی : داراي ب : بدون شكستگالف  پست یاز دندان سانترال دارا یكرونم 75وکسل  یزبا سا CBCT یتالساژ یرتصو:  1 یرتصو
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 يشكستگ ی: دارادو ي: بدون شكستگالف پست یاز دندان سانترال دارا یكرونم 150وکسل  یزبا سا CBCT یتالساژ یرتصو:  2 یرتصو

 

 

 

گر که متخصص مشاهده یکتوسط  یرتصاو يتمام

ها آن يها و شكستگبا تجربه بوده و از نمونه یولوژیراد

نسبت به وجود  یشانشد و نظر ا ينداشت، بررس ياطلاع

 یا يثبت شد. در صورت شک به وجود شكستگ يشكستگ

. شديگذاشته م يشكستگ یصتشخ ،عدم وجود آن

را به  ریتصاو یتشفاف و گر مجاز بود تا کنتراستمشاهده

، سوگیری از یریدهد. جهت جلوگ ییرتغ یاریصورت اخت

 یطاازشر یکهفته در هر  یک يها با فاصله زماننمونه يتمام

شدند.  ي( مشاهده و بررسیرتصو 96) مختلف یربرداریتصو

وجود  یرمشاهده تصاو یبرا يزمان یتدر ضمن محدود

ت ثبنمره صفر و یک  گر پاسخ خود را بانداشت. مشاهده

بدین صورت که صفر، نشانه عدم وجود شكستگي  نمود. 

 نشانه وجود شكستگي بود. 1و 

 : شكستگي دیده مي شود1 ،: شكستگي دیده نمي شود0

داده ها با استفاده از آزمون مک نمار انجام  یلتحل

درصد  5برابر  یآمار یدر آزمونها یدار يد. سطح معنگردی

 SPSSداده ها از نرم افزار  یلتحل یبرا و در نظر گرفته شد

و جهت تعیین فاصله اطمینان از نرم افزار  21نسخه 

Medcale   د.گردیاستفاده  13نسخه 

 ها یافته

ها در همه روش یژگيبه دست آمده و یرتصو 96در 

 درصد بود.  100

 075/0) یكرونم 75وکسل  یزو دقت با سا یتحساس

و  كتیفمتر( بدون حضور پست، با و بدون حذف آرت یليم

 وکسل یزو دقت با سا یتحساس بود.درصد  100 یلتراسیونف

و  یفكتبا حضور پست، با و بدون حذف آرت یكرونم 75

 بود.درصد  3/83 و 7/66 یببه ترت یلتراسیونف

بدون  یكرونم 150وکسل  یزو دقت با سا یتحساس

به  نیلتراسیوو ف یفكتحضور پست، با و بدون حذف آرت

ل وکس یزو دقت با سا یتحساس بود.درصد  80و  60 یبترت

و  تیفكبا حضور پست، با و بدون حذف آرت یكرونم 150

 بود.درصد  3/73و  7/46 یببه ترت یلتراسیونف

که آزمون مک نمار نشان داد ها  گروه ینب یسهدر مقا

با و  یكرونم 150وکسل  یتعداد شكست ها در گروهها

با و بدون پست،  یكرونم 75وکسل  یها بدون پست، گروه

با  یكرونم 75و وکسل  یكرونم 150وکسل  یها گروه

 بینداشتند )به ترت یكدیگربا  یدار ياختلاف معن ،پست

500/0P=  063/0وP=  250/0وP= اما در گروه وکسل )

 الف ب
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بدون  یكرونم 75بدون پست نسبت به وکسل  یكرونم 150

  (.=031/0P) کمتر بود یدار يپست بطور معن

 ژگيیو و یتحساس مربوط به فراواني شكست و یجنتا

 آورده شده است. 1در جدول 

از  یکو اعداد به دست آمده در هر  یجبا توجه به نتا

 ستمیبا پست و چه بدون پست،  س یطها چه در شراوکسل

در  ییرتأث یفكتحذف آرت هاییتمو الگور یلتراسیونف

 نداشتند. یشهر يافق يشكستگ یصتشخ

مورد مطالعه در  هاییکها با تكنمحل شكست يفراوان

در  يشكستگ ینب ینکه در ا است یدهثبت گرد 2جدول 

 نشده بود. یجادا یكالاپ یهناح

 بحث
 رییسمنتوم، عاج و درگ يبر شكستگ یشهر يشكستگ

 یا یپالپ دلالت دارد؛ که ممكن است به صورت عمود

  (1و2).یابدگسترش  یشهدر عرض ر يافق

ر کنار د یوگرافي، رادیشهر هایيشكستگ یصتشخ یبرا

کمک کننده خواهد بود و روش  ینيبال يبررس

 ( PA) یكالاپ یپر یوگرافيراد ین،روت یربرداریتصو

 اییدر زوا یدمعمولا با ،بودن یدو بعد یلباشد که بدل يم

مخصوصا  یاریدر موارد بساین روش شود  یهمختلف ته

رو با شكست روب ،قطعات وجود نداشته باشد ياگر جداشدگ

 (4و5).است

 یصيتشخ یت، ظرفPA یربودن تصاو یعلاوه بر دو بعد

 وبیت یهاز جمله زاو يمختلف یرهایمتغ یرآنها تحت تأث

 و ینگپروسس یرنده،گ یتاشعه، زمان اکسپوژر، حساس

  (5).است یرمشاهده تصاو یطشرا

 

 

 میكرون با و بدون پست 150و  75تعداد شكست ها و حساسیت و ویژگي در گروههای با وکسل های  : 1 جدول

 يشكستگ گروه
 یتحساس يواقع يشكستگ

 (ینان)فاصله اطم

 یژگيو

 ندارد دارد (ینان)فاصله اطم

  150وکسل 

 با پست یكرونم

7/46 0 7 دارد  

(41/73-27/21)  

100 

(100-2/78)  15 8 ندارد 

 - - 15 15 کل

  150وکسل 

 بدون پست یكرونم

 60 0 9 دارد

66/83-29/32)  

100 

(100-2/78)  15 6 ندارد 

 - - 15 15 کل

  75وکسل 

 با پست یكرونم

7/66 0 10 دارد  

(18/88-38/38)  

100 

(100-2/78)  15 5 ندارد 

 - - 15 15 کل

  75وکسل 

 بدون پست یكرونم

 100 0 15 دارد

(100-2/78)  

100 

(100-2/78)  15 0 ندارد 

 - - 15 15 کل
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 مطالعه مورد کیتكن چهار توسط يشكستگ محل یهاصیتشخ يفراوان:  2 جدول

 يمحل شكستگ

 کیتكن

 كرونیم 150وکسل 

 با پست

 كرونیم150وکسل 

 بدون پست

 كرونیم 75وکسل 

 با پست

 كرونیم 75وکسل 

 بدون پست

 تعداد( درصد) تعداد( درصد) تعداد( درصد) تعداد( درصد)

)0 يجداشدگ بدون كالیترک سرو 0/0 ) 0( 0/0 ) 0( 0/0 ) 2( 0/100 ) 

)7 يافق يانیم سوم کی 0/100 ) 7( 0/100 ) 7( 0/100 ) 7( 0/100 ) 

)0 افتهی امتداد مهین و لیما كالیسرو 0/0 ) 0( 0/0 ) 0( 0/0 ) ( 0/100 ) 

)0 لیما کرونال سوم کی 0/0 ) 2( 0/100 ) 2( 0/100 ) 2( 0/100 ) 

)0 يافق كالیسرو 0/0 ) 0( 0/0 ) 0( 0/0 ) 1( 0/100 ) 

)0 افتهی امتداد مهین و لیما يانیم سوم کی 0/0 ) 0( 0/0 ) 1( 0/100 ) 1( 0/100 ) 

)7 کل 7/46 ) 9( 0/60 ) 10( 7/66 ) 15( 0/100 ) 

 

 

با  يشكستگ یصتشخ يگاه هایتمحدود ینبا وجود ا

نسبت  CBCT .تر خواهد بودآسان CBCT هاییستمکمک س

با  یا يمعمول یلمبا ف يداخل دهان هاییوگرافيبه راد

 MDCT (Multi Detectنسبت به  یزو ن یجیتالد یسنسورها

of Computed Tomography) با  یوتریکامپ ي)توموگراف

 یصدر تشخ یبالاتر یژگيو و یتدتكتور( حساس يمولت

  تریشب يبه بررس یازاما ن؛ دارد شكستگي افقي ریشه

  (4و5و10و14)مي باشد.

کوچک  یدد یدانم ینبا چند CBCT هاییستمس

اشته د يدندان يشكستگ ییندر تع يارزش فراوان تواننديم

 یهارا در پلن يشكستگ سازنديباشند و کاربر را قادر م

 (3-5).مشاهده کند یمتعدد

ورد م یشهر يشكستگ یکه برا یيهااز دندان یاریبس 

ده مواد پرکنن یاند درمان اندو شده و داراقرار گرفته يبررس

الا و ب یتهمواد با دانس یناند. ابوده یفلز یهاو پست یشهر

قابل  رییتصو هاییفكتاشعه آرت یفبالا در تضع یيتوانا

را  ریتصو یفیتک تواننديکنند، که ممي  یجادا یاملاحظه

اما  ،ممكن یررا اگر نه غ يشكستگ یصکاهش داده و تشخ

شک راجع به دقت  یلاز دلا یكي (11و15).یندسخت نما یاربس

CBCT ینا هاییفكتو آرت يمخروط یتمربوط به ماه 

 (16).است یربرداریتصو

از ضربه استفاده  يترک افق یجادا یمطالعه برا یندر ا

 یجادا یبه ترک ها یشترهر چه ب یساز یهشد که علت آن شب

 ،يشكستگ یهدر ناح ياز طرف .است يشده در صدمات دندان

عاج از دست نرفته و قطعات مجددا با حداکثر تطابق در 

 رایب اگر صورتیكه درمقابل  در .ندفترگ يکنار هم قرار م

 ستفادها دیسک ترین نازک حتي با برش از ترک سازی شبیه

 در قطعات مجدد گیری قرار هنگام در اولیه تطابق ،شود

 .ودب نخواهد ضربه با ترک ایجاد روش خوبي به ،خود محل

 زیاز کاهش سا توانيم یرتصاو یفیتک یشجهت افزا

 یهادستگاه که مطالعه یکدر  (71و81).وکسل استفاده کرد

 يافق يشكستگ يمتفاوت در بررس fovبا  CBCT متفاوت

، 76وکسل  یزهایسا ،بود گرفته قرار یابيمورد ارز یشهر

ان نش نتایج این مطالعه، ،نددش يبررس 125و  120، 100، 80
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و  76وکسل  یز( با ساKodak) کداک یستمکه در سداد 

 یباتقر یكرون،م 125وکسل  یزبا سا  Accuitomoیستمس

 تیوکسل بكار رفته در مطالعه ما، حساس یزبه دو سا یکنزد

 76وکسل  یبرادرصد  98تا  95 محدودهآمده در به دست 

 ینا یلبود که دل 125وکسل  یبرادرصد  95تا  88و 

د. کرده بو یانب یبالا را عدم حضور پست فلز یتحساس

بدون پست در  150در رابطه با وکسل  یینپا یتحساس

، به  Accuitomo یستمس 125 وکسل با یسهمطالعه ما در مقا

ل دو وکس ینا ینب یزاختلاف سا یلتواند به دل يهر حال م

  (3).تفاوت دو دستگاه باشد یزو ن

 یزابود که س یدهرس یجهنت ینبه ا دیگری یمرور مطالعه

ما ا ،یستن یتحائز اهم يشكستگ یصوکسل در تشخ

 قابل یشهر يشكستگ یصتشخ یبرا CBCTاستفاده از 

 (19).است یناناطم

 يشكستگ يبررس ینهدر زم یاریتاکنون مطالعات بس

 از يمختلف یطانجام شده است که شرا CBCTتوسط  یشهر

مختلف، اثر  یها fovوکسل متفاوت،  یزسا یرجمله تأث

 سهیمقا یاو  یفكتو حذف آرت یلتراسیونف هاییستمس

قرار  يتحت بررس CBCTمختلف  هاییستمس

  (12و13و20و21).گرفتند

 یستماز سحاضر، همانند مطالعه در یک مطالعه دیگر 

ProMax3D  گي شكست یصصحت تشخ واستفاده شده بود

طالعه در آن م یگرتوسط آن نسبت به دستگاه دافقي ریشه 

حت باعث کاهش ص یفكتحذف آرت یستمبود و س یشترب

 تمیسس ینا یگردیک بررسي در  يول (21).شده بود یصتشخ

درست شده بود که البته در رابطه  یصتشخ یشباعث افزا

در مطالعه انجام شده  ینهمچن (20).نبود یشهر يبا شكستگ

 یشافزا باعث یستمس ینا ،یعمود يشكستگ یصتشخ یبرا

حذف  یستماما در مطالعه ما نه س (13).شده بود یصتشخ

 داشتند.ن یصدر تشخ یریتاث یلتراسیونو نه ف یفكتآرت

ت در حضور پس یژگيو و یتدر مطالعات گذشته حساس

ت با وجود پس يشكستگ یصو تشخ یافتهکاهش  یفلز

 CBCT یتبطور مشابه حساس یزدر مطالعه ما ن (3).مشكل بود

وکسل بكار گرفته شده در حضور پست  یزدو سا در هر

 میكرون 75اختلاف در وکسل  ینبود که ا یافتهکاهش 

 بارزتر بود. 

بكار رفته در مطالعه ما در  هاییکتكن يتمام یژگيو

عدم  یانگربود که بدرصد  100 یشهر يشكستگ یصتشخ

سئله م ینمطالعه بوده است. ا ینمثبت کاذب در ا یصتشخ

 یصشخت ینهگر در زممشاهده یتواند مرتبط با تجربه بالا يم

ه هم که شد يمطالعات بررس یرر ساباشد. د یشهر يشكستگ

 ،مشابه استفاده کرده بودند یباتقر یهاوکسل یزاز سا

 (3و22).بوددرصد  100تا  88 ینبالا و ب یژگيو محدوده

ت ممكن اس ینيبال یطحاصل از شرا یجنتاواضح است 

پس از  یجنتا ینمتفاوت باشند و بهتر است ا یجنتا ینبا ا

توان تا ب یرد،قرار گ یرمورد تفس ینيبال یهایيانجام کارآزما

 داشت. یجاز نتا یترتر و جامعکامل یلتحل

 یریگیجهنت

بدون  یابا  یطدرشرا 3Dmax یستمو دقت س یتحساس

بوده است و  یكرونم150از  یشترب 75وکسل  یزپست در سا

 یتوکسل وجود پست باعث کاهش حساس یزدر هر دو سا

 یصپست در تشخ یرتاث یشترینو دقت شده بود. ب

 بود. یكالسرو یهوناح یشهسوم کرونال ر یک هایيشكستگ

مختلف مورد مطالعه برابر  هاییکتكن یبرا یژگيو یزانم

 اسیونیلترو ف یفكتحذف آرت یستمس .بوده است درصد 100

 د.نداشتن یشهر يافق يشكستگ یصدر تشخ یریتأث

 و قدردانی تشکر

 یهاراهنما و مشاور در گروه یدبا تشكر از اسات

مشهد و معاونت  يو اندو دانشكده دندانپزشك یوژیولراد

 مطالعه داشتند. ینرا در طول ا يکه حداکثر همراه  يپژوهش
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 چكیده

بدین منظور هدف . گرددهای پيشگيری از پوسيدگی در دندانپزشکی، محسوب مییکی از مهمترین رویکردفيشورسيلانت به عنوان : مقدمه

 .دوهای مولر دایمی بت دندانناین مطالعه بررسی آزمایشگاهی اثر کاربرد باندینگ یونيورسال در فيشورسيلا

 اول،گروه تقسيم شدند: گروه  سهی انسان در قالب دندان مولر سالم کشيده شده 30ی آزمایشگاهی، در این مطالعه ها:مواد و روش

فيشورسيلانت و باندینگ سوم،  گروه ،فيشورسيلانت و باندینگ یونيورسال و اسيد اچدوم،  گروه ،فيشورسيلانت و باندینگ توتال و اسيد اچ

آوری و ها پس از جمعد. دادهها ارزیابی ریز نشت به صورت کيفی انجام شدندان از یونيورسال بدون اسيد اچ. بعد از تهيه برش باکولينگوالی

استفاده  جهت آناليز آماری داده ها و دان تست Kruskal Wallis های آماریاز آزمون .به کامپيوتر وارد شد SPSS-20 افزارکنترل در محيط نرم

 .شد
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Introduction: Fissure sealing is considered one of the most important preventive methods of caries in dentistry. This study 

aimed to investigate the effect of universal bonding on fissure sealing of permanent molars. 

Materials and Methods: This experimental study was performed on 30 healthy human molar teeth that were divided into 

three groups, namely 1) fissure sealing by total bonding and acid etching, 2) fissure sealing by universal bonding and acid 

etching, and 3) fissure sealing by universal bonding without acid etching. After the preparation of the buccolingual section of 

the teeth, the microleakage was evaluated quantitatively. The collected data were analyzed in SPSS software (version 20) 

using Kruskal-Wallis and Dan tests. 
Results: In this microleakage study with the dye penetration method, the highest and lowest degrees were observed in the 

groups of universal bonding without etching and the total bonding with etching, respectively. It must be noted that the 

difference was significant between these two groups (P=0.001). There was also a significant difference between the two 

groups of universal bonding without etching and universal bonding with etching (P=0.003) 
Conclusion: Regarding the microleakage in the universal bonding group, it is better to use a combination of acid etching 

and universal bonding in fissure sealant. The degree of microleakage was lower in the two groups of fissure sealing by total 

bonding with acid etching and universal bonding with acid etching, compared to the group of fissure sealing by universal 

bonding alone. 
Key words: Bonding, Fissure sealant, Microleakage, Preventive dentistry, Universal Bonding 
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يورسال بدون اچ و کمترین ميزان بيشترین ميزان ریزنشت مربوط به گروه باندینگ یون ،نفوذ رنگ روش در بررسی ریزنشت از طریق ها:یافته

همچنين تفاوت بين دو گروه باندینگ  .(=001/0P) که این تفاوت بين دو گروه معنادار بود ،ریزنشت مربوط به گروه باندینگ توتال اچ بود

 (=003/0P) یونيورسال بدون اچ و باندینگ یونيورسال بعلاوه اچ نيز معنادار بوده است.

در  فيشورسيلانت از  ریزنشت کمتر، بهتر است جهت حصول سلف اچميزان ریزنشت در گروه باندینگ یونيورسال  با توجه به :نتیجه گیری

 به همراه باندینگ یونيورسال استفاده نمود. ميزان ریزنشت در گروه باندینگ توتال اچ و باندینگ یونيورسال بعلاوه اچانتخابی مينا ترکيب اچ 

 بود.  سلف اچ تنهاندینگ یونيورسال کمتر از گروه با انتخابی مينا

 ریزنشت، دندانپزشکی پيشگيری.،  باندینگ یونيورسال فيشورسيلانت، باندینگ، كلمات كلیدی:
 . 153-60:  2/ شماره  45دوره  1400مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

با وجود اینكه وقوع پوسیدگي در هر سني امكان پذیر 

ندان كماكان به عنوان شایعترین مشكل پوسیدگي د ،است

 فیشورسیلانت (1)باشددرماني مزمن در كودكان مطرح مي

به  پیشگیری از پوسیدگيهای روش  یكي ازبه عنوان 

های مولر خصوص برای كودكان و بعد از رویش دندان

سیلانت یک پوشش بسیار  .شوددایمي به كار گرفته مي

باشد كه با پوشاندن نازک از رزین پلیمریزه شده مي

شیارهای دنداني مانع از تشكیل پلاک و مواد غذایي بر 

 (7-2).گرددطوح دندان ميروی س

ها و شیارهای سطوح دندان مولر به دلیل حفره

از كل سطح دندان را  %5/12 ،شناختيپیچیدگي بافت 

لوژیكي حاكي از ، اطلاعات اپیدمیو(8و9)دهدتشكیل مي

ها و ای از پوسیدگي در این حفرهوقوع مقدار قابل ملاحظه

كه  آنجا از (10و11).باشدای ميشیارها در كودكان مدرسه

مسواک زدن و استفاده موضعي از فلوراید اثربخشي 

های محدودی به عنوان اقدامات پیشگیرانه برای پوسیدگي

ها به عنوان دارند، استفاده از شیار پوشپیت و فیشور 

سدهای فیزیكي، مؤثرترین راهكار پیشگیرانه كه در حال 

در  (12و13).شودحاضر ممكن است، در نظر گرفته مي

 استفاده از تكنیک فیشورسیلانت جهت نفوذ كاملتر

ها و شیارهای سطح دنداني از تدابیری حفره سیلانت به 

نگ یهمچون آماده سازی سطوح مینایي به وسیله اسید اچ

شود تا در نهایت پیوند محكمي بین مياستفاده و باندینگ 

ود. دندان و ماده شیارپوش برقرار شود و دندان ترمیم ش

ها و شیارهای حفره به یكي از روشها جهت نفوذ كاملتر

است كه از آن به فلو  سطح دنداني استفاده از كامپوزیت

 (12و13).شوداستفاده مي فیشورسیلانتعنوان 

ها علیرغم این كه در دندانپزشكي ترمیمي از باندینگ

دیده  يهنوز هم موارد شكست ،گردداستفاده فراوان مي

شود، كه به طور عمده به علت انقباض پلیمریزاسیون و مي

های حفره عدم چسبندگي كافي كامپوزیت به دیواره

هایي  شود. از جمله نسلباشد، كه منجر به ریزنشت ميمي

ه به منظور رفع این مشكل مورد استفاده قرار گرفته ك

 8های نسل باندینگ .های نسل هشتم هستنداست، باندینگ

 پرایمر وكاندیشنر/ شامل مواردی همچون (14))تک بطری(

نوع این استفاده از در . باشدميادهزیو هیدروفوب 

حفره شسته نمي شود و كاندیشنر  بعد از نفوذ اباندینگ ه

كه بطور )گردد، كه مانع از تبخیر حلال فقط خشک مي

های باندینگ دیگر عمده یک مشكل شایع در انواع سیستم

شود و موجبات محافظت در برابر حساسیت را مي (است

 (51-91).آوردنیز فرآهم مي

كاربرد ماده مناسب جهت پیشگیری ا توجه به اهمیت ب

هدف این مطالعه  ،ی پیت و فیشورهاهاپوسیدگياز 

بررسي آزمایشگاهي اثر كاربرد باندینگ یونیورسال در 

 د.ومي بئهای مولر دات دنداننفیشورسیلا

http://mohtashamclinic.ir/%D8%B4%DB%8C%D8%A7%D8%B1%D8%A8%D9%86%D8%AF%DB%8C-%D8%AF%D9%86%D8%AF%D8%A7%D9%86-%D9%81%DB%8C%D8%B4%D9%88%D8%B1%D8%B3%DB%8C%D9%84%D8%A7%D9%86%D8%AA/
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 مواد و روش ها

 كه به روش بوداین مطالعه از نوع تحلیلي 

انجام شد. مطالعه پس از  موازیو با طرح  آزمایشگاهي

تایید كمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشكي شهید صدوقي 

 انجام شد. IR.SSU.REC.1397.097یزد با كد 

ی آزمایشگاهي با توجه به روش كار در این مطالعه

 هراز مطالعات پیشین و همچنین دستورالعمل استفاده 

و هم  (13و20)كدام از مواد دنداني به كار رفته در مطالعه

و توان آزمون  %5چنین با در نظر گرفتن سطح معني داری 

 5/1و برای رسیدن به اختلاف معني دار حداقل  80%

 10تعداد  ،واحد s=1واحد اختلاف بین گروه ها و مقدار 

 نمونه در نظر گرفته شد. 30مجموع در نمونه در هر گروه 

ن نگهداری تا زمان انجام مطالعه در نرمال سالی نمونه ها

سطح اكلوزال قبل از اجرای مطالعه با پودر پامیس  .شدند

 بدون فلوراید و برس تمیز شده و سپس شسته شد و 

  گروه تقسیم شدند. سه نمونه ها به طور مساوی به

 نسبت مساوی بین  هدندان های ماگزیلا و مندیبل ب

  گروه های مورد مطالعه تقسیم شد.

 %37ها با اسیدفسفریک نهگروه اول: سطح اكلوزال نمو

(DiaEtch, DiaDent Int., Canada)   ثانیه اچ و  20به مدت

ثانیه  20به مدت . سپس ثانیه با آب شسته شد 20به مدت 

 ،با پوار هوا خشک شد و پس از شستشو و خشک كردن

ها بوسیله میكروبراش موجود بر روی سطح اكلوزال نمونه

كت مالشي یک لایه بندی باندینگ به صورت حردر بسته

 Gluma 2 bond (Kulzer, Germany)باندینگ توتال اچ 

 5ثانیه و گرفتن پوار هوا به مدت  15قرار گرفت و پس از 

كامپوزیت  .ثانیه كیور گردید 20باندینگ به مدت  ،ثانیه

بصورت  Charisma (Kulzer, Germany)فلو 

 40بر روی شیارها قرار داده شد و به مدت  فیشورسیلانت

ثانیه )طبق دستورالعمل كارخانه سازنده( با دستگاه لایت 

 (Litex696, Dentamerica, Taiwan)بي سیم  LEDكیور 

 كیور شدند.   Mw/cm2 600باشدت 

ها با اسید فسفریک گروه دوم: سطح اكلوزال نمونه

ثانیه  20به مدت  ، سپسثانیه اچ شدند 20به مدت  37٪

پس  .پوار هوا خشک شدند ثانیه با 20با آب شسته شده و 

ها از شستشو و خشک كردن، بر روی سطح اكلوزال نمونه

طبق  Universal (3M / ESPE, USA)دو لایه باندینگ 

ثانیه به  20دستورالعمل خود ماده قرار گرفت و پس از 

سپس باندینگ به مدت  .ثانیه پوار هوا گرفته شد 5مدت 

 Charisma Kulzerكامپوزیت فلو  .ثانیه كیور گردید 10

(Germany)  بر روی شیارها قرار  فیشورسیلانتبه صورت

ثانیه )طبق دستورالعمل كارخانه  40داده شد و به مدت 

 Mw/cm2 600سازنده( با دستگاه لایت كیور با شدت 

 كیور شدند. 

گروه سوم: در شیارهای دندان پس از تمیز و خشک 

 20مدت به  Universal( 3M / EPE, USAكردن باندینگ )

 ،ثانیه پوار هوا گرفته شد 5به مدت  ؛ثانیه گذاشته شد

كامپوزیت فلو  فیشورسیلانتثانیه كیور گردید،  10سپس 

Charisma Kulzer (Germany)  بر روی شیارها قرار داده

ثانیه )طبق دستورالعمل كارخانه  40شد و به مدت 

 Mw/cm2 600سازنده( با دستگاه لایت كیور با شدت 

 . كیور شد

ساعت در آب مقطر در دمای اتاق  24ها تمام نمونه

نگهداری شدند و بدون مداخله دیگری در دستگاه 

ایران( تحت چرخه حرارتي  ،ترموسایكل )كارخانه وفایي

درجه سانتیگراد با زمان  55درجه و  5سیكل بین  500

ثانیه بین  30ثانیه در هر حمام آب و زمان انتقال  30توقف 

  (9).سایكل شدندهر حمام ترمو

ها با موم چسب سیل آپكس ریشه ،بعد از این مرحله

میلي متری  1لایه لاک ناخن  به جز  دو ها باشد و دندان
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تا زمان آماده شدن  اطراف سیلانت پوشانده شد. سپس

به منظور یكسان سازی زمان نگهداری  تمام نمونه ها و 

ری در آب مقطر نگهداروز  7به مدت  ،تمام نمونه ها

ها از آب مقطر خارج و به مدت روز نمونه 7شدند. بعد از 

 ,Merck)درصد  2ساعت در محلول متیلن بلو  24

Germany) پس از گذشت زمان مورد نظر  .ور شدندغوطه

بعد از  ند.ها از محلول خارج و با آب شسته شدنمونه

با استفاده از دستگاه  ،مانت در آكریل خود سخت شونده

اپ )نموفناوران پارس، مشهد، ایران( به برش نان است

میلیمتر، به  2/0های الماسي با ضخامت تیغه وسیله دیسک

موازات محور طولي دندان از وسط بعد باكولینگوال یک 

ی نفوذ رنگ درجهمتر داده شد. میلي 2/0برش به ضخامت 

  (MJC IO,Moscow,Russia)در زیر استریو میكروسكوپ 

نفوذ رنگ در  بررسي شد. میزان X4 و با بزرگنمایي حدود

 زیر به صورت كیفي  Scoreزیر سیلانت بر طبق 

 درجه بندی شد. 

 عدم نفوذ رنگ -0

 خارجي سیلانت  2/1نفوذ رنگ در  -1

 داخلي سیلانت 2/1نفوذ رنگ در  -2

 نفوذ رنگ به زیر سیلانت -3

داده ها با استفاده از توزیع فراواني و آزمون 

زیه و تحلیل شدند. نرم افزار مورد والیس تج-كروسكال

 بود. 05/0و سطح معني داری  SPSSاستفاده 

 یافته ها
 والیس-كروسكال ها با آزمونفراواني ریزنشت گروه

با توجه به نتیجه آزمون ریزنشت  .مورد بررسي قرار گرفت

 گروه دارای تفاوت معنادار بوده است. سهدر  كلي

(001/0P=) (1 )جدول 

دندان مولر كشیده شده انسان در سه  30 در این مطالعه

گروه از نظر ریزنشت با تكنیک نفوذ رنگ مورد مطالعه 

  .قرار گرفتند

 

 
 

 توزیع فراواني سطوح ریزنشت در گروه های تحت مطالعه : 1جدول 

 ریزنشت

 هاگروه

 یونیورسال باند سلف اچ یونیورسال باند بعلاوه اچ انتخابي مینا توتال اچ

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد

0 6 0/60 4 0/40 0 0/0 

1 3 0/30 5 0/50 1 0/10 

2 1 0/10 1 0/10 6 0/60 

3 0 0/0 0 0/0 3 0/30 

 0/100 10 0/100 10 0/100 10 كل

 75/28 23/16 25/12 میانگین رتبه ای

001/0P-value= 
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ها با آزمون  دان ی ریزنشت دو به دو گروهدر مقایسه

تفاوت بین گروه باندینگ یونیورسال و اسید اچ  ،ستت –

 با گروه باندینگ توتال و اسید اچ معنادار نبود. 

(1P= )(2 )جدول 

ولي تفاوت گروه باندینگ یونیورسال بدون اسید اچ با 

و گروه  (=001/0P)گروه باندینگ توتال و اسید اچ 

باندینگ یونیورسال بدون اسید اچ با گروه باندینگ 

 معنادار بود. )جدول (=003/0P) رسال و اسید اچ بایونیو

2) 

 

 های ریزنشت  دو به دو گروهمقایسه : 2جدول 

 P-value هاگروه

 1 توتال اچ و یونیورسال با اچ

 001/0 توتال اچ و یونیورسال بدون اچ

 003/0 یونیورسال با اچ و یونیورسال بدون اچ

 

 بحث
برای پیشگیری  قرار دادن فیشورسیلانت روش موثری

از ایجاد پوسیدگي روی سطوح اكلوزال است. گیر 

 سیلانت و آماده سازی سطح تماس مینا و سیلانت 

 فیشورسیلانتتعیین كننده قدرت كاهش پوسیدگي و تاثیر 

های ها غالبا به ویژگيفیشورسیلانتاست. شانس موفقیت 

سطح مینا، مدت اسید اچینگ، نوع اسید استفاده شده و 

 (16).داردبستگي قرار دادن آن  تكنیک

بحث ادهزیوها از جمله علوم،  به دنبال پیشرفت

 6نسل سلف اچ  به 5 و 4نسل  های مختلف باندینگنسل

تكامل یافت و این تكامل نه تنها باعث بهبود خواص  7و 

ادهزیوهای . راحتي كار نیز شد سببفیزیكي بلكه 

های دندان یونیورسال با هدف باندینگ به همه ی لایه

نیا و به ومانند مینا، عاج، فلز، پرسلن، سرامیک، زیرك

  .عرضه گردید )تک بطری(  Single application صورت

ها علیرغم این كه در دندانپزشكي ترمیمي از باندینگ

هنوز هم موارد شكست دیده  ،گردداستفاده فراوان مي

و شود، كه به طور عمده به علت انقباض پلیمریزاسیون مي

های حفره عدم چسبندگي كافي كامپوزیت به دیواره

هایي  شود. از جمله نسلباشد، كه منجر به ریزنشت ميمي

كه به منظور رفع این مشكل مورد استفاده قرار گرفته 

 های نسل هشتم هستند.است، باندینگ

پوسیدگي در  پیشگیری ازبا توجه به اهمیت 

پیت و های يدندانپزشكي و جلوگیری از ایجاد پوسیدگ

هدف این مطالعه بررسي آزمایشگاهي اثر كاربرد  ،فیشورها

های مولر ت دنداننباندینگ یونیورسال در فیشورسیلا

 مي بوده است.ئدا

كمترین میزان ریزنشت مربوط به  ،در بررسي ریزنشت

گروه باندینگ توتال اچ و بیشترین میزان ریزنشت مربوط 

 اچ بود.به گروه باندینگ یونیورسال بدون 

استدلال شد كه  (21)و همكاران Mullerدر مطالعه 

ای متخلخل و ناهمگن در سطح مینا باندینگ سلف اچ لایه

وجود حلال آب در این ماده موجب  .كندایجاد مي

بهبود دهنده پلیمریزاسیون  ناكامل آن شده و حتي شرایط 

ای این باندینگ نیز قادر به حفاظت از مانند كاربرد دو لایه

بر خلاف این ماده،  .ضایعه اولیه پوسیدگي نمي باشد

Excite  ،توتال اچ( پس از یک بار استفاده بر سطح دندان(

لایه یكنواخت و ضخیم مهاركننده اكسیژن را تشكیل 

فت ضایعه دهد كه به طرز قابل توجهي مانع از پیشرمي

گردد و بر این اساس توتال اچ قادر است نه تنها در مي

بدنه ضایعه پوسیدگي بلكه در بخش پیشرونده آن نیز كه 

مواد معدني كمتری از دست داده نفوذ نماید و باعث 

 جلوگیری از پیشرفت ضایعه پوسیدگي شود.
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این نتایج از نقطه نظر برتری توتال اچ نسبت به 

به تنهایي با مطالعه حاضر همسو بوده  باندینگ یونیورسال

 باشد.دلیلي برای این برتری مي است و

نتایج نشان  (22)همچنین در مطالعه حشمت و همكاران

در  توتال اچ نگ هایباندیداد كه میزان ریزنشت در 

های اكلوزال و سرویكال به طور معنا داری كمتر از سمان

 سلف ادهزیو بود. 

Salem ای به نتایج مشابه نیز در مطالعه (23)و همكاران

به روش كه فتند. در این مطالعه با مطالعه حاضر دست یا

مولر اول فک بالا و پایین در  4كارآزمایي بالیني بر روی 

ساله انجام شد، گزارش گردید كه  6-7كودک  56

های نسل پنجم چباندینگ اگزایت كه از جمله توتال ا

شامل دو مرحله اسید اچینگ، باندینگ و پرایمینگ توام  

ز پوسیدگي، برتری باشد، از نظر گیر و پیشگیری امي

  داری را در هر دو فک نشان داد.معني

نتایج مطالعات بررسي شده در بالا نیز تایید كننده و 

همسو با نتایج مطالعه حاضر بوده اند. در مطالعه حاضر از 

یونیورسال بعلاوه باندینگ نقطه نظر آماری بین دو گروه 

 و توتال اچ از نظر ریزنشت تفاوت انتخابي مینا اچ 

هرچند تفاوت هر دو گروه با  ؛معني داری بدست نیامد

و جداگانه معني دار سلف اچ یونیورسال باندینگ گروه 

كه نشان دهنده ریزنشت بیشتر در گروه  ،ارزیابي شد

هره مندی ببه تنهایي است.  سلف اچیونیورسال باندینگ 

در كنار خواص مطلوب باندینگ  از تكنیک اسیداچ

میزان ریزنشت  به طرز چشمگیری، یونیورسال نسل هشت،

 دهد.را در سطح مینایي دندان كاهش مي

با وجود اینكه از خصوصیات مطلوب باندینگ نسل 

هشت، داشتن چسبندگي مناسب به مینا و عاج توامان 

باشد ولي از آنجایي كه اسید موجود در بطری قدرت مي

دارد،  %37ذاتي كمتری نسبت به تركیب اسیدفسفریک 

سازی مناسب سطح مینایي را فراهم تواند آمادها نميقاعدت

 آورد.

da Rosa در یک مطالعه مرور  (19)و همكاران

با عنوان ارزیابي و مقایسه  ،سیستماتیک و متاآنالیز

استحكام اتصال به عاج دندان و یا مینا توسط دو تكنیک 

etch-and-rinse  به با بررسي مطالعات مختلف  سلف اچو

این نتیجه رسیدند كه هیچ تفاوت آماری معني داری بین 

در زمینه استحكام  سلف اچو  etch-and-rinseدو تكنیک 

با این حال، برای ادهزیو، تفاوت تكنیک  .وجود ندارد باند

etch-and-rinse  از نظر استحكام كششي میكروسكوپي در

 معني دار و بالاتر بود. سلف اچمقایسه با حالت 

، مطالعاتي هم متناقضن حال با توجه به مطالعات با ای

 ها در مورد برتری باندینگ یونیورسالبا مقایسه گروه

و یا توتال اچ به عنوان فیشورسیلانت به تفاوت  سلف اچ

 شوند. معني داری نرسیده اند كه در ادامه بررسي مي

گزارش شد كه  (24)و همكاران  McLeanدر مطالعه 

شوندگي ادهزیو استحكام برشي باندینگ و قدرت باند

سلف اچ به طرز قابل توجهي بیشتر از ادهزیو توتال اچ 

 بود.

و  Bahariو  (13)و همكاران Elif Ataolدر مطالعات 

به طور  etch & rinseگزارش شد كه درگروه  (25)همكاران

 .بود های سلف اچقابل توجهي ریزنشت كمتر از گروه

های سلف اچ از جمله یكي از معایب باندینگ

 هایخنثي شدن تمام اسید  ،8های نسل باندینگ

روفوب و باقي ماندن آن در سطح تماس سیلانت و هید

دندان و تمایل به جذب آب است كه یک دلیل در توجیه 

بالاتر بودن ریزنشت روش سلف اچ در مقایسه با روش 

ند نتایج مطالعه حاضر همسو هرچ (23و26)توتال اچ است.

نشان دهنده برتری  (12-32)با سایر مطالعات ذكر شده در بالا

باشد، اما همانطور كه به عنوان فیشورسیلانت ميتوتال اچ 
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در بالا ذكر شد مطالعاتي هم برای توتال اچ برتری قائل 

كه این تفاوت در نتایج میتواند به دلیل  (19و24و27)نشده اند

نحوه آماده سازی متفاوت و تاثیر فاكتورهای مختلف مانند 

سیكل حرارتي و نوع كیور ماده سیلانت رزیني 

  (28و29)باشد.

 نتیجه گیری
ر گروه باندینگ یونیورسال با توجه به میزان ریزنشت د

در   ریزنشت كمتربه تنهایي، بهتر است جهت حصول 

فیشورسیلانت از تركیب اسید اچ به همراه باندینگ 

یونیورسال استفاده نمود. میزان ریزنشت در گروه باندینگ 

 انتخابي مینا توتال اچ و باندینگ یونیورسال بعلاوه اچ

 به تنهایي بود. اچسلف  از گروه باندینگ یونیورسالكمتر 

 تشكر و قدردانی

 943این مطالعه حاصل پایان نامه دانشجویي به شماره 

كه در شورای پژوهشي دانشكده دندانپزشكي شهید 

صدوقي یزد به تصویب رسیده، مي باشد. نویسندگان از 

كمک و مساعدت معاونت پژوهشي دانشكده دندانپزشكي 

 ن دارند.شهید صدوقي یزد قدرداني و امتنان فراوا

 

 منابع
1. Ersin NK, Eronat N, Cogulu D, Uzel A, Aksit S. Association of maternal-child characteristics as a factor in 

early childhood caries and salivary bacterial counts. J Dent Child (Chic) 2006; 73(2):105-11.  

2. Nematollahi H, Mehrabkhani M, Sheykhani MM. Assessing the relationship between diet and prevalence of 

early childhood caries in Birjand preschool children. J Dent 2007; 8(1):70-85.  

3. Kumarihamy SL, Subasinghe LD, Jayasekara P, Kularatna SM, Palipana PD. The prevalence of early childhood 

caries in 1-2 yrs olds in a semi-urban area of Sri Lanka. BMC Res Notes 2011; 4:336.  

4. Salem K, Shahsavari F, Anisian A, Moradi M. Comparison of two bonding systems: self etch versus etch and 

rinse in effectiveness of fissure sealants on newly erupted first permanent molars. J Mashhad Dent Sch 2011; 

35(3):185-94. 

5. Nematollahi H, Razeei L, Khanmohammadi R, Shakib H. Evaluating success of pediatric dentistry department 

at Mashhad dental school in clinical skills education from student's perspective. J Mashhad Dent Sch 2013; 

37(3):185-200. 

6. Heidari A, Ghadimi S, Mosharafian S, Ansari H, Ghonodi E. Evaluation of the microleakage of glass ionomer 

and resin sealant interface in conservative adhesive restoration (CAR): an in vitro study. J Mashhad Dent Sch 

2010; 34(2):117-24. 

7. Heidari A, Safi Y, Ansari H, Movahed S. Comparison of fissure sealant microleakage in isolated state with 

different time periods of in vitro saliva contamination state. J Mashhad Dent Sch 2009; 33(3):215-22. 

8. Broumand S, Sharififar S, Alikhani S. The study of caries free indicator of milk teeth in children age 3-6 at dare 

care center affiliated to health centers of Army. J Army Univ Med Sci Iran 2006; 4(2):828-35.  

9. Waggoner WF, Siegal M. Pit and fissure sealant application: updating the technique. J Am Dent Assoc 1996; 

127(3):351-61.  

10. Kingman A, Little W, Gomez I, Heifetz SB, Driscoll WS, Sheats R, et al. Salivary levels of Streptococcus 

mutans and lactobacilli and dental caries experiences in a US adolescent population. Community Dent Oral 

Epidemiol 1988; 16(2):98-103. 

11. Hicks MJ, Flaitz CM. Epidemiology of dental caries in the pediatric and adolescent population: a review of past 

and current trends. J Clin Pediatr Dent 1993; 18(1):43-9.  

12. Simonsen RJ. Retention and effectiveness of dental sealant after 15 years. J Am Dent Assoc 1991; 122(10):34-

42. 

13. Ataol E, Ertan A, Cehreli ZC. Sealing effectiveness of fissure sealants bonded with universal adhesive systems: 

influence of different etching modes. J Adhes Sci Technol 2017; 31(14):1626-34.  

14. Giannini M, Seixas CA, Reis AF, Pimenta LA. Six-month storage-time evaluation of one-bottle adhesive 

systems to dentin. J Esthet Restor Dent 2003; 15(1):43-8. 

15. Hilton TJ, Schwartz RS, Ferracane JL. Microleakage of four class II resin composite insertion techniques at 

intraoral temperature. Quintessence Int 1997; 28(2):135-44.  



 
 

 چ

 و همكاران( فائزه فتوحي)                                      ...                   بررسي آزمایشگاهي ریزنشت باندینگ یونیورسال              160

16. Minakuchi S, Munoz CA, Jessop N. Effect of flexural load cycling on microleakage of extended root caries 

restorations. Oper Dent 2005; 30(2):234-8.  

17. Aminian R, Djamaatloo N. Prevalence of factors causing amalgam and composite restoration replacement or 

repair in patients referred to operative dentistry department of Shahid Beheshti Dental School: 2001-2002. 

Dental Sch Shahid Beheshti Univ Med Sci 2005; 23(3):386-94. 

18. Pahlavan A, Ghavam M, Arami S, Yasini E, Mirzaie M, Kermanshah H, et al. Effect of flowable composite on 

microleakage of condensable composite restorations. J Dent Med 2008; 21(1):46-50.  

19. Rosa WL, Piva E, Silva AF. Bond strength of universal adhesives: a systematic review and meta-analysis. J 

Dent 2015; 43(7):765-76.  

20. Blackwood JA, Dilley DC, Roberts MW, Swift EJ Jr. Evaluation of pumice, fissure enameloplasty and air 

abrasion on sealant microleakage. Pediatr Dent 2002; 24(3):199-203.  

21. Mueller J, Meyer-Lueckel H, Paris S, Hopfenmuller W, Kielbassa AM. Inhibition of lesion progression by the 

penetration of resins in vitro: influence of the application procedure. Oper Dent 2006; 31(3):338-45.  

22. Heshmat H, Hoorizadganjkar M, Zeinali S, Aghajani F. Microleakage of self-adhesive resin cements compared 

withresin cements containingetch&rinse adhesives. J Islam Dent Assoc Iran 2012; 24(3):208-16.  

23. Salem K, Shahsavari F, Anisian A, Moradi M. Comparison of two bonding systems: self etch versus etch and 

rinse in effectiveness of fissure sealants on newly erupted first permanent molars. J Mashhad Dent Sch 2011; 

35(3):185-94. 

24. McLean DE, Meyers EJ, Guillory VL, Vandewalle KS. Enamel bond strength of new universal adhesive 

bonding agents. Oper Dent 2015; 40(4):410-7.  

25. Bahari M, Mohammadi N, Alizadeh Oskoee P, Savadi Oskoee S, Davoodi F. Effect of an extra layer of 

hydrophobic resin on the microleakage of Cl V composite resin restorations with a universal adhesive system. J 

Investig Clin Dent 2017; 8(3):e12234. 

26. Sofan E, Sofan A, Palaia G, Tenore G, Romeo U, Migliau G. Classification review of dental adhesive systems: 

from the IV generation to the universal type. Ann Stomatol (Roma) 2017; 8(1):1-17.  

27. Kearns JO, Barry JG, Fleming GJ. Cuspal deflection and cervical microleakage scores to determine the 

adhesive potential of universal bonding systems. J Dent 2014; 42(8):970-6.  

28. Daneshkazemi AR, Davari AR, Mousavinasab M, Dastjerdi F, Mehtpartou V. Effect of thermocycling on 

microleakage of class v resin composite restorations bonded by self and total etch bondings. SSU J 2011; 

19(1):1-2. 

29. Mirzaei M, Nejatbakhsh R, Yassini E, Kermanshah H. The effect of different bonding agent curing times on 

microleakage of composite restorations in enamel and dentin margins using two curing systems. J Islam Dent 

Assoc Iran 2013; 25(1):46-50. 

 



 
 

 چ

 161                          2/ شماره  45/ دوره  1400مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

برخشونت سطحی کامپوزیت بالک فیل و مقایسه ی آن با  اثر مسواک آزمایشگاهی بررسی

 کامپوزیت معمولی
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 چکیده

خصوصیات سطح ترمیم، یکی از مهم ترین فاکتورها در تعیین موفقیت کلینیکی آن محسوب میشود. سطح ترمیم ممکن است تحت تاثیر  مقدمه:

نیروهای اکلوژن یا مسواک یا باکتری ها قرار گیرد. هدف از مطالعه حاضر، بررسی خشونت سطحی دو نوع کامپوزیت نانوهیبرید بالک فیل و 

 .بودش توسط مسواک یونیورسال پس از سای

 9 ،(Tetric N Ceram Bulk fillو  Tetric N Ceramهیبرید ) نانوهای  در این مطالعه آزمایشگاهی، برای هر یک از کامپوزیت و روش ها: مواد

 واک مصنوعیمس نمونه تهیه شد. میانگین خشونت سطحی نمونه ها توسط پروفایلومتر تماسی اندازه گیری گردید. سپس نمونه ها در دستگاه

پس از آن مجددا میانگین خشونت سطحی نمونه ها  با مسواک نرم و مخلوط خمیردندان و آب مقطر قرار گرفتند. سیکل سایش 10000تحت 

در  05/0معنی داری آماری  سطحبررسی شدند.  Paired-t-test و ANOVA one-way، t-testداده ها با استفاده از آزمون های  شد. اندازه گیری

 نظر گرفته شد.

In Vitro Evaluation of the Effect of Abrasion on the Surface Roughness of Bulk Fill and 

Its Comparison with Conventional Composites 
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Introduction: Surface properties are among the most important factors in clinical success of composite restorations. The 

composite surfaces may be affected by the occlusion forces, tooth brushing, or bacteria. This study aimed to evaluate the surface 

roughness of Bulk fill and universal nano-hybrid composites after toothbrush abrasion. 

Materials and Methods: Totally, nine specimens were prepared for each nano-hybrid composite (Tetric N Ceram and 

Tetric N Ceram Bulk fill) in this in vitro study. The surface roughness of the specimens was evaluated using a contact 

profilometer. Subsequently, the samples were abraded in a brushing machine using a soft toothbrush and slurry of toothpaste 

and distilled water at 10000 strokes. Following that, the mean surface roughness of the samples was measured again. Data were 

analyzed using one-way ANOVA, t-test, and paired-t-test. A p-value less than 0.05 was considered statistically significant.  

Results: After abrasion, surface roughness was increased in both types of composites. Moreover, the surface roughness of the 

TNC Bulk fill was significantly higher than that of the TNC composite. 
Conclusion: Due to the high surface roughness of the Bulk fill composite after abrasion, it is recommended to cover the 

surface of Bulk fill composites with a more abrasion resistant composite.  

Key words: Abrasion, Bulk fill composite, Surface roughness 
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 TNCخشونت سطحی پس از ابریژن افزایش یافت. همچنین خشونت سطحی پس از ابریژن در کامپوزیت  ،در هر دو نوع کامپوزیت یافته ها:

Bulk fill به طور معنی داری بیشتر از کامپوزیت TNC.بود  

ا کامپوزیت ر است سطح کامپوزیت های بالک فیل ببا توجه به بالا بودن خشونت سطحی کامپوزیت های بالک فیل بعد از ابریژن، بهت :نتیجه گیری

 مقاوم تر به ابریژن پوشانده شود. 

 کامپوزیت بالک فیل، ابریژن ، خشونت سطحی کلمات کلیدی:
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 مقدمه
از رزین کامپوزیت ها به علت زیبایي  امروزه استفاده

 (1).است هیافت بیشتر و چسبندگي به ساختار دندان افزایش

در روش های قدیمي کامپوزیت در لایه هایي با ضخامت 

شد تا  بر روی دندان قرار داده مي mm 2حداکثر 

پلیمریزاسیون آن به اندازه ی کافي انجام شود و تا حد امكان 

اخیرا  (2).پس از درمان جلوگیری شوداز واکنش های مضر 

ر عمق کیواز کامپوزیت های بالک فیل به علت استفاده 

نها آشواهد علمي مطلوبي که درباره اثربخشي بیشتر و 

 مطالعات زیادی نشان افزایش یافته است.  ،وجود دارد

دهند این نوع کامپوزیت ها شرایط استفاده ی بهتری را  مي

 استفاده (3).کنند مينسبت به کامپوزیت های معمولي فراهم 

غازگر نوری در این نوع مواد که باعث آاز فیلرهای جدید یا 

 شود سبب شده تا نور به عمق افزایش ترانسلوسنسي مي

با استفاده از علم تغییر شكل ماده نیز  (4).بیشتری نفوذ کند

استرس انقباض پلیمریزاسیون در این کامپوزیت ها به 

حساسیت  مارژینال و ریزنشت حداقل رسیده و در نتیجه

از دیگر تغییرات ایجاد  (5).پس از درمان کاهش یافته است

توان اصلاح فاز معدني با استفاده از فیلرهای  شده مي

نتیجه آن ایجاد ترمیم هایي با  تقویت شده را نام برد که

 (6).مقاومت بیشتر است

سرویس دهي طولاني مدت ترمیم های کامپوزیتي به 

ویژگي های فیزیكي و مكانیكي آن ها بستگي دارد که یكي 

زیرا  ؛از مهم ترین آن ها مقاومت در برابر سایش است

هرگونه آسیب به سطح ماده منجر به تغییر شكل آناتومي 

ترمیم میشود و بر کارایي و کیفیت سطحي آن موثر خواهد 

همچنین کیفیت سطح ترمیم در موفقیت آن تاثیر به  (7-9).بود

ریسک  چرا که سطوح خشن تر، ؛سزایي خواهد داشت

جه تجمع پلاک باکتریال و در نتی بالاتری برای تغییر رنگ،

 یویت و پوسیدگي دنداني ژنژ مشكلات پریودنتال،

 (10-12).دارند

کامپوزیت ها بلافاصله پس از استقرار در محیط دهان و 

پالیش،دارای سطحي صاف و براق هستند اما با وقوع 

یكسری وقایع پیچیده در محیط دهان،کیفیت سطحي اولیه 

سطح ترمیم های کامپوزیت  (13).دهند ی خود را از دست مي

 میتواند به طور منفي تحت تاثیر محصولات باکتریایي، 

آنزیم های بزاق، نیروی اکلوژن یا سایش به واسطه ی 

 (14و15).مسواک )ابریژن( قرار گیرد

تواند  مطالعات قبلي نشان داده اند که مسواک مي

خشونت سطح ترمیم را افزایش و سبب تغییر توپوگرافي 

تواند سبب  این تغییرات مي (16).کامپوزیت شودسطحي 

و در نتیجه  (17)شود ترمیم افزایش تشكیل بیوفیلم بر روی

 و ریسک پوسیدگي ثانویه و بیماریهای پریودنتال افزایش

 (18).ابدیمي جلای سطحي ترمیم کاهش 

نكه کامپوزیت های بالک فیل به تازگي وارد باتوجه به ای

در رابطه با بررسي ویژگي  اندکي بازار شده اند و مطالعات

هدف از انجام  واد انجام شده است،های سطحي این نوع م

تغییرات خشونت سطحي این مطالعه بررسي میزان 

کامپوزیت های بالک فیل قبل و بعد از ابریژن و مقایسه ی 

 آن با کامپوزیت یونیورسال مي باشد.
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 مواد و روش ها

 Tetric Nدر این طرح دو نوع کامپوزیت نانوهیبرید 

ceram(TNC) و Tetric N ceram bulk fill (TNCBF)  مورد

که مشخصات کامل آن ها در جدول  ،گرفتند استفاده قرار

 .آمده است 1

آماده سازی نمونه ها از مولدهای پلاستیكي به قطر برای 

میلیمتر استفاده شد. جهت آماده  4میلیمتر و ارتفاع  10

 mylarسازی نمونه ها روی یک اسلب شیشه ای یک نوار 

و سپس مولد قرار گرفت، مواد پلیمریزه نشده به دقت داخل 

در دو  TNCدند، بدین صورت که کامپوزیت شپک مولد 

 4در یک لایه  TNC bulk fill میلیمتری و کامپوزیت 2لایه 

و اسلب دیگری  mylarمیلیمتری قرار داده شد. سپس نوار 

روی مولد قرار گرفت و نیروی ملایم انگشت به منظور 

اطمینان از فشردگي مورد نیاز و خروج کامپوزیت های 

اضافي به اسلب فوقاني اعمال شد. پس از آن کامپوزیت ها 

-LED (Litex 695 Dentamericaتوسط دستگاه لایت کیور 

USA)  با توان خروجي ثانیه، 40در مدت زمان Mw/cm2 

نمونه تهیه  9 ،کیور شدند. برای هر نوع کامپوزیت 800

گردید. سپس نمونه ها از مولد خارج و شماره گذاری 

شدند. سطح تمامي نمونه ها توسط دیسک های ساینده 

TDV(TDV-Brazil) ثانیه پالیش و سپس به  10 به مدت

 Memmert IPP 55)ساعت در فضای انكوباتور  24مدت 

plus ,Germany)  درجه سانتي گراد نگهداری  37دمای در

شدند. پس از خروج نمونه ها از انكوباتور برای اندازه گیری 

از  ،سطح فوقاني نمونه ها (Ra)متوسط خشونت سطحي 

-TR20 (Shenzen laezent Technology Coپروفایلومتر 

Ltd,Beijng,China)  میكرومتر  5با نوک الماسي به قطر

استفاده شد. خشونت سطح فوقاني نمونه ها در سه نقطه ی 

میلیمتر از یكدیگر  3متفاوت از سطح هر نمونه به فاصله ی 

آن ها به عنوان متوسط  میانگیناندازه گیری و سپس 

خشونت سطح هر نمونه بر حسب میكرومتر ثبت شد. سپس 

 مسواک مصنوعياز دستگاه  جهت شبیه سازی مسواک زدن،

 نشان داده شده 1)شرکت اسپادان، ایران( که در شكل 

 .، استفاده شدتاس

 

 
مسواک مصنوعيدستگاه  : 1شكل 

 

 مورد استفادهمشخصات کامپوزیت های  : 1جدول 

 Tetric N Ceram Bulk Fill Tetric N Ceram نوع کامپوزیت

 Ivoclar vivdent-Italy Ivoclar vivadent-Italy کشور سازندهشرکت و 

 W30705 W84698 کد بسته بندی

 Dimethacrylate Dimethacrylate ماتریكس رزیني

 -Barium glass- prepolymers فیلر

Ytterbium- trifluoride - mixed oxide copolymers 

Barium glass - ytterbium- 

Trifluoride -mixed oxide copolymers 
 %55-57 %53-57 درصد حجمي فیلر

 %80-81 %75-77 درصد وزني فیلر

 نانومتر 40-3000 نانومتر 40-3000 سایز فیلر
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نمونه به طور جداگانه بر روی صفحه ی پلاستیكي  هر

مخصوص محفظه ی سایش دستگاه مانت شد و هر صفحه 

سایش استوانه ای قرار گرفت. محفظه ها در یک محفظه ی 

در دستگاه قرار داده شدند و مسواک ها نیز با گیره و چسب 

به صورتي بر روی دستگاه ثابت شدندکه در طي انجام یک 

های مسواک بر روی سطح فوقاني نمونه ها مو سیكل کامل،

تماس داشته باشد. مسواک های نرم از شرکت پنبه ریز مورد 

محفظه ی دستگاه با مخلوط آب  3/2گرفتند. استفاده قرار 

 ،)شرکت گلپخش مریدنت مقطر و خمیر دندان سفیدکننده

سیكل  10000 ( پر شد و1/1) ایران( با نسبت مساوی

 نیوتون بر روی  2هرتز و نیروی  2براشینگ با فرکانس 

مخلوط خمیردندان و مسواک ها برای  نمونه ها انجام شد.

ایان بعد از پ نمونه تعویض شدند.انجام سیكل براشینگ هر 

با آب شسته و و نمونه ها از دستگاه خارج ، مسواک زدن

خشک شدند. مجددا خشونت سطح فوقاني آن ها توسط 

 مشابه آنچه در ابتدا انجام شد، TR210دستگاه پروفایلومتر 

اختلاف  سپس در هر نمونه، اندازه گیری و ثبت گردید.

 مسواک محاسبه شد. خشونت سطحي قبل و بعد از تست

پس از اتمام جمع آوری اطلاعات مربوط به خشونت 

داده ها در نرم  سطح فوقاني نمونه ها و کدگذاری آن ها،

جهت تعیین  وارد شدند. 17SPSSافزار تحلیل آماری 

استفاده  Kolmogrov_smirnovنرمالیتي داده ها از آزمون 

شد که نشان داد متغیر خشونت سطحي در هر دو نوع 

آماری توسط . آنالیز بودکامپوزیت دارای توزیع نرمال 

همچنین انجام شد.  One-way ANOVAو t-testآزمون 

در نظر گرفته  05/0سطح معني داری نتایج در مطالعه حاضر 

 شد.

 یافته ها

میانگین خشونت سطحي اندازه گیری شده روی سطح 

ز ا و بعد نمونه های کامپوزیتي مورد مطالعه قبلفوقاني 

بر نشان داده شده است.  2در جدول  و تغییرات آن ابریژن

زیت کامپواین اساس میانگین خشونت سطحي اولیه دو نوع 

اما پس از ابریژن،  (.P=309/0) ندشتوت معني داری نداتفا

به طور  TNC bulk fillمیانگین خشونت سطحي کامپوزیت 

در  (.P=037/0) بود TNCمعني داری بیشتر از کامپوزیت 

، مقایسه میانگین خشونت سطحي قبل و TNCکامپوزیت 

بعد از ابریژن نشان داد که میزان خشونت سطح پس از 

در  (.P<001/0) فته بودابریژن به طور معني داری افزایش یا

نیز میزان خشونت سطح پس از  TNC bulk fillکامپوزیت 

ابریژن به طور معني داری نسبت به خشونت سطح اولیه 

همچنین نتایج نشان داد که  (.P<001/0) بودافزایش یافته 

 تغییرات خشونت سطحيمیانگین تفاوت معني داری در 

دو نوع  )تفاوت خشونت سطحي قبل و بعد از ابریژن(

 (.P=115/0) شتکامپوزیت وجود ندا

 

 

 در گروه های مورد مطالعهخشونت سطحي میانگین مقادیر  : 2 جدول

 نوع

 کامپوزیت

 تعداد

 نمونه

  خشونت سطحي اولیه

 )میكرومتر(

 انحراف معیار(±)خشونت سطحي

 خشونت سطحي 

 )میكرومتر( ابریژن بعد از

 انحراف معیار(±)خشونت سطحي

 تفاوت خشونت سطحي 

 )میكرومتر( قبل و بعد از ابریژن

 انحراف معیار(±)خشونت سطحي

P-value* 

TNC 9 094/0 ± 227/0 116/0 ± 510/0 082/0 ± 283/0 *001/0> 

TNC bulk fill 9 045/0 ± 264/0 082/0 ± 619/0 099/0 ± 354/0 *001/0> 

P-value** 18 **309/0 **037/0 ***115/0 --- 

*Paired-t-test  , **t-test   ,   ***One-way-ANOVA 
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 بحث
میزان مقاومت کامپوزیت  در پژوهش حاضر،

نانوهیبریدی بالک فیل در برابر ابریژن سنجیده شد و نتایج 

تایج ن حاصل با کامپوزیت یونیورسال مشابه مقایسه گردید.

 خشونت سطحيمیزان  مطالعه نشان داد که پس از ابریژن،

کامپوزیت بالک فیل بطور معني داری بیشتر از کامپوزیت 

 .بودیونیورسال 

خشونت سطح ماده ی ترمیمي نتیجه ی اثر متقابل میان 

فاکتورهای متعدد مربوط به خود ماده و عوامل خارجي 

توزیع  سایز، شكل، ماده شامل نوع، ویژگي های خود است.

باند میان فیلر استحكام  نوع ماتریكس رزیني، و سختي فیلر،

 و ماتریكس رزیني و در نهایت میزان کیورینگ 

فاکتورهای خارجي مداخله  (19-21).شود کامپوزیت ها مي

که ) شامل میزان اثر سایندگي خمیر دندانابریژن کننده در 

 اد،تعد وابسته به نوع،سایز و غلظت ذرات ساینده است(،

  (22و23).شود های مسواک ميموسختي و شكل 

پلیمریزاسیون کافي از عوامل دخیل در موفقیت ترمیم 

 (Degree of Cure) چرا که درجه کیورینگ ،محسوب میشود

 کاهش مقاومت به سایش، ناکافي منجر به جذب آب،

شسته شدن مونومرهای کیور نشده و  کاهش استحكام،

در این مطالعه کامپوزیت  (24و25).شود تاثیرات توکسیک مي

ذخیره سازی در آب تحت ابریژن قرار  ساعت 24ها پس از 

یک مطالعه نشان داد که در هر دو نوع کامپوزیت  گرفتند.

ساعت و  24عد از در کیورینگ ب بالک فیل و یونیورسال،

و بنابراین تست های  شتپس از یک ماه تفاوتي ندا

ساعت ذخیره سازی در  24توان پس از  يلابراتواری را م

باند شیمیایي ضعیف میان فیلر و ماتریكس  (26).آب انجام داد

در ساختار ترمیم و  ترک های ریزرزیني موجب ایجاد 

میزان استحكام این  (13و27و28).شد کاهش مقاومت آن خواهد

باند بین کامپوزیت های مختلف متفاوت است اما اگر 

 Pre)کامپوزیت حاوی فیلرهای پیش پلیمریزه 

polymerized-filler)  باشد یک پتانسیل بالقوه برای ایجاد

زیرا تنها باندهای دوگانه  ،باندهای ضعیف وجود دارد

معدودی در سطح فیلرهای پیش پلیمریزه باقي مانده و 

بنابراین باند بین فیلر پیش پلیمریزه و ماتریكس رزیني 

کامپوزیت  (29).ضعیف تر و احتمال شكست آن بالاتر است

TNC Bulk fill نابراین ب باشد، حاوی فیلر پیش پلیمریزه مي

به نظر میرسد خشونت سطحي بیشتر این کامپوزیت پس از 

لت عابریژن، نسبت به کامپوزیت یونیورسال مشابه به این 

 باند ضعیف تری را با ،است که فیلرهای پیش پلیمریزه

 فیلر و ماتریكس تشكیل داده و در طي فرآیند سایش،

 شود. ماتریكس به راحتي دباند مي

که به بررسي  (29)و همكاران ’NeillOی نتایج مطالعه 

تغیرات خشونت و جلای سطح کامپوزیت های بالک فیل 

ه ن است کحاکي از آ ،نانوفیل پرداخته بود هیبرید ونانو

کامپوزیت های نانوهیبرید بالک فیل دارای بیشترین میزان 

خشونت سطح و کمترین جلای سطحي پس از ابریژن 

بودند. در حالي که کامپوزیت نانوفیل بالک فیل نسبت به 

دچار  ،هیبریدی و نانوفیل کانونشنال گروه کنترلنانوانواع 

ژوهش این پ کمترین تاثیر در اثر ابریژن شده بود. نتایج این

مطلب را که فیلرهای با سایز کوچكتر سطوح صاف تری را 

 Admira fusionکند. کامپوزیت  تایید مي مي کنند،ایجاد 

X-Tra در میان انواع مواد نانوهیبریدی مورد بررسي، 

 ،بیشترین میزان خشونت سطح را به خود اختصاص داده بود

  .که دارای بیشترین درصد وزني فیلر بوددر حالي 

مطالعه تاثیر مسواک بر جلا و خشونت سطحي در یک 

رار قبررسي  موردکامپوزیت های بالک فیل و یونیورسال 

 که نوع ماتریكس بر میزان ندبیان کردگرفت. نویسندگان 

ر اما درصد فیلر موجود د ،سایش کامپوزیت تاثیرگذار است

تواند پیشگویي کننده ی میزان سایش باشد.  کامپوزیت نمي
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توجه به نتایج این مطالعه بسیاری از کامپوزیت های بالک با 

فیل دارای ویژگي های قابل قیاس با انواع یونیورسال هستند 

که بیشترین خشونت را به خود  ،Admira fusion X-Tra بجز

اختصاص داده بود. همانطور که مورد انتظار بود کامپوزیت 

ی ابه علت افزایش فض ،هایي که فیلر کمتری داشتند

 . اما کامپوزیت هایداشتند یماتریكسي سایش بیشتر

Admira fusion X-Tra  وAura  که حاوی با وجودی

 ؛اشتندبیشترین میزان سایش را د ،بیشترین درصد فیلر بودند

بنابراین ممكن است درصد فیلر موجود در کامپوزیت بر 

درصد حجمي و وزني  (30).میزان سایش تاثیری نداشته باشد

تفاوت  TNC و TNC-BFفیلر موجود در کامپوزیت های 

ان تو قابل ملاحظه ای با یكدیگر ندارند و بنابراین نمي

خشونت سطحي بیشتر به دست آمده در کامپوزیت بالک 

 Shimokawaمطالعه ی  همچنین فیل را به آن مرتبط دانست.

نشان داد که در تمام نمونه های کامپوزیتي  (30)و همكاران

ود ش مسواک سبب افزایش خشونت سطح مي تست شده،

که نوعي کامپوزیت  Mosaic enamelو کامپوزیت 

کمترین میزان خشونت سطح  ،نانوهیبرید یونیورسال است

 را پس از ابریژن به خود اختصاص داده بود.

ن گوناگورسد تفاوت در نتایج پژوهش های  به نظر مي

انجام شده در مورد ابریژن کامپوزیت های یونیورسال و 

توان به تفاوت در غلظت مخلوط  بالک فیل را مي

سختي و سفتي  تعداد سیكل مسواک، خمیردندان ها،

تفاوت در آماده سازی و شرایط نگه داری نمونه  مسواک،

ها و نحوه ی اندازه گیری خشونت سطحي نمونه ها نسبت 

 (31).داد

اما  ،تعداد سیكل مسواک از عوامل موثر بر سایش است

تاکنون پژوهشگران به توافقي مبني بر آن که چه تعداد 

ا یني را در مورد سایش کامپوزیت هسیكل بیشترین پیش ب

در مطالعات مختلف، تعداد سیكل  (32و33).نرسیده اند دارند،

هزار  10اما فرض بر آن است که تعداد  .ها متفاوت است

تقریبا سایش ناشي از مسواک زدن در مدت یک  سیكل،

 بنابراین در مطالعه حاضر، (34و35).مي کندسال را شبیه سازی 

 هزار سیكل مسواک قرار گرفتند.  10نمونه ها تحت 

نوع مسواک منتخب  ،در پژوهش های مربوط به ابریژن

د در مطالعات متعد یكي دیگر از موارد چالش برانگیز است.

نوع مسواک از عوامل موثر بر میزان سایش نام برده شده 

نشان داد  (36)و همكاران  Dijkenvanاما پژوهش  ؛است

های کامپوزیتي فینیش نشده با آب تقریبا مسواک زدن نمونه 

ه هر ب هیچ تاثیری برروی سایش کامپوزیت ها نداشته است.

حال در این پژوهش همانند اکثر دیگر مطالعات مسواک نوع 

 .نرم مورد استفاده قرار گرفته است

در مطالعه حاضر با وجود بالاتر بودن معني دار خشونت 

عني تفاوت م بریژن،سطحي کامپوزیت بالک فیل بعد از ا

)تفاوت خشونت سطحي  داری در تغییرات خشونت سطحي

ین ا دو نوع کامپوزیت وجود نداشت. قبل و بعد از ابریژن(

موضوع را میتوان به این صورت توضیح داد که احتمالا پس 

مسواک خودش به عنوان پالیش  ،از گذشت چند سیكل

  (30).و سطح را مقداری صاف میكندکرده کننده سطح عمل 

بنابراین شاهد تغییرات خشونت سطحي زیادی در سطح 

 ماده نخواهیم بود.

آستانه ی قابل قبول برای خشونت  در مطالعات مختلف،

که در مقادیر بالاتر از است میكرومتر ذکر شده  2/0سطحي 

همچنین  (11).آن احتمال تجمع پلاک باکتریال وجود دارد

میكرومتر توسط  5/0بیان شده که خشونت سطحي بالای 

 خشونتدر مطالعه حاضر میانگین  بیمار قابل درک است.

 51/0پس از ابریژن در کامپوزیت یونیورسال سطحي 

میكرومتر بود  619/0میكرومتر و در کامپوزیت بالک فیل 

 البته میكرومتر را نشان میدهند. 5/0که هر دو مقادیر بالای 

بالک فیل به طور معني داری بالاتر این مقادیر در کامپوزیت 
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در مطالعات قبلي خشونت  یونیورسال است. کامپوزیت از

یر فیل مقادسطحي پس از ابریژن در کامپوزیت های بالک 

در مطالعه ی  به عنوان مثال، دهد. مختلفي را نشان مي

Neil’O 15000خشونت سطحي پس از  (29)و همكاران 

 Shimokawaدر مطالعه ی  میكرومتر، 097/0سیكل ابریژن 

میكرومتر و در  22/0 ،كلسی 25000پس از  (30)و همكاران

این تفاوت ها را  بود. (37)میكرومتر 2/0مطالعه ی دیگری 

ل تعداد سیك نوع دستگاه ابریژن، میتوان به تعداد نمونه،

ر د نسبت داد.ابریژن و روش اندازه گیری خشونت سطحي 

مطالعه حاضر از پروفایلومتری جهت بررسي خشونت 

سطحي استفاده شد که خشونت سطحي را به صورت دو 

همچنین خشونت سطحي تنها در سه  بعدی بررسي میكند.

نقطه اندازه گیری و میانگین آن ها محاسبه گردید که دقت 

بنابراین  دهد. را کاهش ميخشونت سطحي اندازه گیری 

 به دست آمده، خشونت سطحي است مقادیرممكن 

نشاندهنده میزان خشونت سطحي واقعي این کامپوزیت ها 

 ماتیکمطالعه سیست همچنین یک در شرایط کلینیكي نباشد.

تواند کاملا  میكرومتر نمي 2/0نشان داد که حد آستانه ی 

همچنین  (38).پیشگویي کننده اتصال باکتریال باشد

ترکیب شیمیایي و انرژی آزاد فاکتورهای دیگری مثل 

سطحي کامپوزیت هم ممكن است روی تشكیل بیوفیلم موثر 

بنابراین با در نظر گرفتن نتایج مطالعه حاضر و  (39).باشد

 توان نتیجه گیری قطعي داشت، سایر مطالعات، هرچند نمي

اما با توجه به بالا بودن خشونت سطحي کامپوزیت های 

یت شود سطح کامپوز بالک فیل بعد از ابریژن پیشنهاد مي

بالک فیل خصوصا در ناحیه ی قدامي با کامپوزیت های 

مقاوم تر به ابریژن پوشانده شود تا تجمع پلاک و تغییر رنگ 

شود این کامپوزیت  همچنین پیشنهاد مي به حداقل برسد.

ها در نواحي جینجیوال کمتر مورد استفاده قرار گیرند یا به 

 طور سالانه پالیش شوند.

 نتیجه گیری
نانوهیبرید  دو نوع کامپوزیت میزان خشونت سطحي

قبل از ابریژن با یكدیگر تفاوت معني داری مورد مطالعه ما 

خشونت سطحي هر دو نوع کامپوزیت پس از  نداشتند.

بیشتر از  TNC-BFکامپوزیت و در  ابریژن افزایش یافت

تغییرات میانگین خشونت سطحي در  بود. TNCکامپوزیت 

کامپوزیت تفاوت معني داری اثر ابریژن، میان دو نوع 

 نداشتند.

 تشکر و قدردانی
این مقاله نتیجه طرح تحقیقاتي مصوب دانشگاه علوم 

 باشد. مي 6684پزشكي شهید صدوقي یزد به شماره 

بدینوسیله از حمایت دانشگاه علوم پزشكي شهید صدوقي 

 شود. تشكر ميتقدیر و یزد 
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 چکیده

ن ماز درسيد اده از ستفاامينا با  ارساختری در يزساختاات رتغييرد يجاا ،يتزكامپوهای  و استحکام ترميممين گير روش اساسی تا مقدمه: 

ه بهای مختلف بر استحکام باند برشی باندينگ نسل پنجم به سطح مينای دندان  اسيداچاين مطالعه به منظور مقايسه اثر . مناسب میباشد

 انجام شد.آزمايشگاهی صورت 

 Morva-Etch ،Kimia ،Ultra-Etchهای  اسيداچتايی بر اساس  20گروه  4عدد دندان پره مولار انسانی جمع آوری و به  80 مواد و روش ها:

 Z250 (3Mمولد پرشده باكامپوزيت  ،Single Bond (3M ESPE, USA)استفاده از و  مينای دندان نمودن اچ پس ازتقسيم شدند.  Etch-Riteو 

ESPE,USA ) 30) سپس نمونه ها در دستگاه ترموسيکلبر روی سطح آماده شده دندان قرار داده و كيور شد. ميلی متر مربع  2به سطح مقطع 

. ميزان استحکام باند برشی نمونه ها با استفاده قرار گرفتند دور 500درجه(  5ثانيه دمای  30درجه و  25ثانيه دمای  20درجه،  55دمای  ثانيه

ميلی متر، اندازه گيری  5/0نيوتن به وسيله تيغه چاقويی شکل با ضخامت انتهايی  120و نيروی  mm/min 5/0ا سرعت بدستگاه اينسترون از 

 (.>05/0P) مورد بررسی آماری قرار گرفتند SPSS24شد. داده های بدست آمده توسط آناليز واريانس يک طرفه و آزمون توكی در نرم افزار 

 شتنشان داد ميان استحکام باند برشی گروه های مورد بررسی اختلاف معنی داری وجود دا One-way ANOVAنتايج آزمون  یافته ها:

Effect of Different Acid-Etchings on the Shear Bond Strength to the Enamel Using the 

Fifth-Generation Dentin Bonding Agent 
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Introduction: Changes in the enamel structure using a suitable acid for adequate time are the basic method of retention and 

strength of the composite restorations. This in vitro study aimed to compare the effect of different acid etching on the shear 

bond strength to the enamel surface using the fifth-generation dentin bonding.  
Materials and Methods: In total, 80 human pre-molar teeth were collected and divided into four groups of 20 teeth per 

group based on the acid etching of Morva-Etch, Kimia, Ultra-Etch, and Etch-Rite. After enamel etching and using Single Bond 

(3M ESPE-USA), 2 mm cross-sectional mold filled with Z250 composite (3M ESPE-USA) was placed on the treated tooth 

surface and cured. The samples were then placed in a thermocycler (500 cycles) (30 sec at 55˚C, 20 sec at 25˚C, and 30 sec at 

5˚C). Furthermore, the shear bond strength was measured and recorded using the Instron testing machine with a crosshead 

speed of 0.5 mm/min and a force of 120 N through a knife blade with a final thickness of 0.5 mm. The obtained data were 

statistically analyzed in SPSS software (version 24) using one-way ANOVA and Tukey’s test. A p-value less than 0.05 was 

considered statistically significant. 

Results: The results of one-way ANOVA showed a significant difference among the studied groups regarding shear bond 

strength (P<0.05). The Tukey’s test also revealed that the shear bond strength of Morva-Etch acid etching was significantly 

higher than that of the other groups; however, no significant difference was found among the other acid etchings in this regard.  
Conclusion: According to the results of this study, the shear bond strength of Iranian Morva-Etch to the enamel was the 

highest, compared to the other groups. Moreover, Kimia, Ultra-Etch, and Etch-Rite provided sufficient shear bond strength to 

the enamel.  

Key words: Acid etching, Enamel, Resin composite, Shear bond strength  
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(05/0P< آزمون تعقيبی توكی نشان داد .)اسيداچ Morva_Etch ا ه اسيداچو ساير  شتبيشترين استحکام باند را نسبت به ساير گروه ها دا

 د.شتنتفاوت معنی داری با يکديگر ندا

نسبت به ساير گروه ها داشت  را بيشترين استحکام باند برشی به مينا Morva-Etchايرانی  اسيداچبر اساس نتايج اين مطالعه،  نتیجه گیری:

  نيز استحکام برشی كافی جهت حفظ باند ايجاد ميکنند. Etch-Riteو Kimia ،Ultra-Etch اسيداچو سه 

 اسيداچاستحکام باند برشی، كامپوزيت رزين، مينا،  :کلمات کلیدی
 . 170-77:  2/ شماره  45دوره  1400مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه
پوسیدگي و درمان آن همیشه یكي از مسائل مهم 

 دو مسئله تحقیقات ودندانپزشكي بوده است، در مورد این 

مطالعات فراواني انجام گرفته و همواره سعي شده که علاوه 

روش های درماني هم به  ،بر یافتن طرق موثر پیشگیری

کم هزینه  ،نهایت درمان با دوامدر نحوی طراحي شوند که 

یكي از شرایط لازم و مهم جهت  .باشدقابل دسترس و 

ه آل با دیواره های تطابق کامل و اید ،انتخاب ماده ترمیمي

حفره مي باشد تا بتوان ریزنشت بین ترمیم و دندان را به 

حداقل رساند. پیشرفت های شگفت انگیزی هم که در زمینه 

همه  ،تكنیک و مواد حاصل شده است ،درمان های زیبایي

چه بیشتر رضایت بیماران از نظر ظاهر و  با هدف تامین هر

ا زمینه رزین کامپوزیت هکیفیت ترمیم ها مي باشد. در این 

پیشرفت های قابل توجهي  ،اسیداچکاربرد  هایو روش 

 هایي که پیشرفت از گیری بهره با دندانپزشكان (1).داشته اند

 با استفاده و گرفته صورت دندان همرنگ ترمیم های زمینه در

 دندان، زیبایي بازسازی بر علاوه کارانه محافظه تكنیكي از

 (2).نمایند مي تامین نیز را

 ،مالگامآی در گذشته برای برقراری ثبات و گیر ترمیم ها

سالم دندان بود، در صورتي  راغلب نیاز به برداشتن ساختا

که با کاربرد سیستم های باندینگ در اکثر موارد نیاز به این 

دان دن حد فاصل ریزنشت را در ،کار نمي باشد. چسبندگي

و ترمیم کاهش مي دهد و به دنبال آن حساسیت بعد از 

ترمیم و پوسیدگي های ثانویه کاهش مي یابد. ترمیم های 

نیروهای فانكشنال را از سطح باندینگ به دندان  ،باند شده

انتقال مي دهند و توانایي تقویت نمودن ساختمان دندان 

 به نيرزی مواد اتصال مكانیسمضعیف شده را نیز دارند. 

 ماده کاربرد توسط که است ای مكانیسم ساده دندان مینای

 از برخورداری دلیل به مینا گیرد. سطح صورت مي اچینگ

 باند یكنواخت، ساختاری و مواد معدني بالای میزان

 به .کند مي ایجاد رزیني با مواد مناسبي میكرومكانیكال

 لبه ریزنشت حداقل مینا بر سطح اچینگ ماده کاربرد علاوه

 (2و3).دارد همراه به را ای

 اچینگ روش رایج ایجاد خشونت سطحي برای پیوند 

نگ به اچیبه عبارت دیگر،  میكرومكانیكي بهتر مي باشد.

معنای ناصاف کردن سطح دندان طي کاربرد یک اسید مي 

 سال در بار اولین فسفریک اسید با مینا سطح اچینگباشد. 

اسید یا محلول  (4).گردید معرفي Buonocoreتوسط  1955

Conditioning  سطح دندان را که قبلا دارای انرژی سطحي

کم و اسمیر لایر بوده، تغییر داده و انرژی سطحي آن را 

 (5).افزایش مي دهد

ت برداش اچینگ از این جهات به باندینگ کمک مي کند:

دبری ها و بالابردن انرژی سطحي مینا به نحوی که موجب 

افزایش ، سطح مینا توسط رزین مي شودمرطوب سازی 

سطحي از مینا که جهت باندینگ به رزین در دسترس 

 (5).است

میكرومتر از سطح مینا را برداشته و لایه ای  10 اسیداچ

هنگامي  (6).میكرومتر ایجاد مي نماید 5-50متخلخل به عمق 
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که ماده ای با پایة رزیني و خاصیت سیالیت، روی سطوح 

امنظم قرار میگیرد، رزین به داخل سطح نفوذ اسید اچ شده ن

 کرده و همزمان این نفوذ به دلیل فرآیند موئینگي تشدید 

شود. سپس مونومرهای موجود در این ماده پلیمریزه  مي

ل كگردد. ش شده و ماده در داخل سطوح مینایي قفل مي

گیری استطاله های میكروسكوپي رزیني در داخل تخلخل 

 س فرآیند چسبندگي رزین به مینا های سطح مینا، اسا

 (7و8).باشد مي

اچینگ میتوان به نوع و غلظت  از عوامل مؤثر بر میزان 

ت حال ،یظ کنندهعامل غل ،اسید درصداسید مورد استفاده، 

ماده اچ کننده )ژل، نیمه ژل، محلول آبي(، مدت زمان اچ 

کردن، مدت زمان شستشو، ترکیب شیمیایي و شرایط مینا، 

دندان )دائمي یا شیری( و تمیز نگهداشتن ناحیه اچ شده نوع 

  (9).داز آلودگي بزاق و رطوبت اشاره نمو

یكي از مشكلات دندانپزشكان عدم آگاهي آنان از 

کیفیت تولید محصولات ایراني است که همین امر آنان را 

ترغیب کند. هدف از این خارجي به استفاده از محصولات 

 Kimiaو  Morva-Etchمطالعه مقایسه اثر اسید های ایراني 

بر روی  Etch-Riteو  Ultra-Etchو اسید های خارجي 

استحكام باند برشي باندینگ نسل پنجم به سطح مینای اچ 

 د.وب in vitroشده به صورت 

 ها مواد و روش

دد ع 80برای انجام این تحقیق تجربي آزمایشگاهي، 

دندان پره مولار انساني جمع آوری شده و از هرگونه بقایای 

بافتي پاک و تا زمان انجام تحقیق در محلول تیمول 

 نگهداری شدند. سپس دندان ها در آکریل آکروپاس

(Marlic-Iran)  تایي تقسیم  20گروه  4به  و شدهمانت

 .شدند

، Morva- Etch37% (Morvabon,Iran) اسید، 1گروه  در

در  ،Kimia 37% (Aghel manesh,Iran) اسیداچ، 2گروه در 

و در Ultra- Etch 35% ( (Ultradent,USAاسید ، 3گروه 

استفاده Etch-Rite 38% (Pulpdent,USA ) اسید ،4گروه 

 شد.

بر اساس  ثانیه 20مورد نظر به مدت  مینایسپس 

ثانیه  30به مدت  و دهشاچ  ،دستورالعمل کارخانه سازنده

. برای شدشو داده و خشک  آب و هوا شست وبا پوآر 

 Singleتكمیل آماده سازی سطح از عامل اتصال دهنده 

Bond(3M ESPE,USA استفاده شد؛ به این صورت که با )

 از عامل اتصال دهنده روی سطح دو لایه ،استفاده از برس

ثانیه با پوار هوا برای تبخیر  5تا  2قرار گرفته و هر لایه 

طبق دستور  ثانیه 20نازک گردید. سپس به مدت  ،حلال

 LEDبا دستگاه  2mw/cm920 و شدت  کارخانه ی سازنده

کیور شد. پس از کیور  (Woodpecker, China) لایت کیور

 Z250 (3M کردن عامل اتصال دهنده مقداری کامپوزیت

ESPE-USA درون مولد پلاستیكي شفافي به سطح مقطع )

گرفت؛ به طوری که کامپوزیت به میلي متر مربع قرار  2

صورت محدب از انتهای مولد بیرون زده شد تا تمام سطح 

آماده سازی شده با کامپوزیت درگیر شود. مولد پرشده 

باکامپوزیت بر روی سطح آماده شده دندان قرار داده شد و 

 ثانیه از هر 20از سه جهت مزیال، دیستال، باکال به مدت 

به وسیله تیغ بیستوری برش جهت کیور شد. سپس مولد 

داده شد و به آهستگي از کامپوزیت جدا شد. نمونه ها پس 

 (10).از آماده شدن، در آب مقطر قرار داده شدند

آماده سازی تمامي نمونه ها در یک روز انجام گرفت. 

 سپس نمونه ها به مدت یک هفته در دستگاه انكوباتور

(Peking,Iran)  اد در آب مقطر درجه سانتي گر 37در دمای

س سپ به منظور شبیه سازی با محیط دهان غوطه ور شدند.

 500نمونه ها در دستگاه ترموسیكل قرار گرفت و تعداد 

درجه  55ثانیه دمای  30) ثانیه 80سیكل چرخه به مدت ترمو

ثانیه دمای  30درجه اتاق و  25ثانیه دمای  20 ،سانتي گراد
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جام گرفت. مجددا درجه سانتي گراد( بر روی آن ها ان 5

درجه  37ساعت در دستگاه انكوباتور  24نمونه ها به مدت 

 گردد. آزادقرار داده شدند تا تنش های ناشي از اعمال فوق 

به منظور بررسي آزمون استحكام باند برشي، نمونه ها 

با سرعت  (Zwick Roell,Germany) در دستگاه اینسترون

mm/min 5/0  نیوتن به وسیله  120قرار داده شدند و نیروی

میلي متر )به  5/0تیغه چاقویي شكل با ضخامت انتهایي 

نحوی که تیغه در نزدیک ترین فاصله ممكن به محل اتصال 

ترمیم و دندان به صورت عمود قرار گیرد( وارد و نیروی 

با  شكست توسط مانتیور دستگاه برحسب نیوتن ثبت شد.

 ،ه دندانوزیت بتقسیم نیرو بر سطح مقطع محل اتصال کامپ

 .ردیدگ اسكال محاسبهپبرحسب مگا  استحكام باند برشي

ها با  اسیداچ PHپس از بررسي استحكام باند برشي، 

 ,Macherey-Negal GmbH & CoKG) سنج PHاستفاده از 

Germany) ویسكومتر و ویسكوزیتي آنها با استفاده از 

Brokfield, USA) ( حسب سانتي پویز بر (Centipoise) 

 (.1 )جدول اندازه گیری شد

. برای داده شدند 24نسخه SPSS داده ها وارد نرم افزار 

 مشخص و جهت میانگین و انحراف معیار ،های کمي پیوسته

 ،هابودن پراکندگي آن نرمالتوزیع متغیرها به لحاظ  بررسي

 سپس به. از آزمون کولموگروف اسمیرنف استفاده شد

 گروه مورد چهارمنظور مقایسه ی استحكام باند برشي در 

طح سمطالعه از آنالیز واریانس یک طرفه استفاده گردید. 

 در نظر گرفته شد. 05/0 ،معناداری برای همه تحلیل ها

 

 و ویسكوزیتي اسید اچ های مورد بررسي PH:  1جدول 

 Morva-

Etch 
Kimia Ultra-

Etch 

Etch-

Rite 
PH 2 1 1 2 

 06/39 62/10 99/14 72/32 (cP)ویسکوزیتی

 

 یافته ها

حكام استحداکثر، حداقل، میانگین و انحراف معیار ابتدا 

 .(2 )جدول مشخص شد باند برشي در هر کدام از گروه ها

 توزیع متغیر آزمون کولموگروف اسمیرنف با استفاده از

. لذا به دست آمدنرمال  گروه 4استحكام باند برشي در هر 

گروه از آزمون  4جهت مقایسه استحكام باند برشي در بین 

 توکيو آزمون تعقیبي  ANOVA One-wayپارامتری 

 استفاده گردید.

بررسي نتایج با استفاده از آزمون آنالیز واریانس یک 

میزان استحكام باند برشي در گروه های مورد طرفه نشان داد 

جهت  (.P<001/0) شتبررسي تفاوت معني داری دا

 بررسي این تفاوت از آزمون تعقیبي توکي استفاده گردید.

به طور  Morva-Etch اسیداچگروه میزان استحكام باند 

 .(P<001/0) بود گروه هامعني داری بیش از همه ی 

-Etchو  Kimia ،Ultra-Etch اسیداچسه گروه  استحكام باند

Rite بوده و اختلاف معني داری بین آنها  با یكدیگر یكسان

 .(3 )جدول مشاهده نشد

 

میانگین و انحراف معیار استحكام باند برشي در :  2 جدول

 گروههای مورد مطالعه

 (MPa)استحكام باند برشي  اسید اچ
 حداقل حداکثر میانگین( ±)انحراف معیار 

 47/6 ± 89/25 69/37 83/9 

Morva-Etch 14/3 ± 81/17 03/25 14/13 
Kimia 84/2 ± 36/17 45/22 95/9 

Ultra-Etch 45/2 ± 76/16 02/21 00/13 
   05 /0   P value< 
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 مقایسه استحكام باند برشي در بین گروههای مختلف:  3جدول 

 P-value گروه گروه

Morva-Etch 
Kimia 001/0 > 

Ultra-Etch 001/0 > 
Etch-Rite 001/0 > 

Kimia 
Ultra-Etch 985/0 
Etch-Rite 848/0 

Ultra-Etch Etch-Rite 966/0 

 

 بحث 

 تر مناسب باند برای راهي دنبال به همواره دندانپزشكان

 مختلفي های اچ اسید بودند. امروزه رزیني مواد و بین مینا

 و اندشده ارائه بازار دندانپزشكي در متفاوت خصوصیات با

 تولیدی محصولات به برتری معتقد آنها سازندگان تمامي

 رزین کامپوزیت کاربرد معتبر در نتایج به دستیابي در خود

 به بیشتر دسترسي و تر قیمت مناسب به توجه هستند. با ها

 معتبر های مارک با عوامل این ضرورت مقایسة ایراني؛ انواع

 .گردد مي پیش احساس از بیش خارجي

 مینای مقدار یا اچینگ عمق میزان در عوامل مهم از

 اچینگ زمان مدت و اسید غلظت برداشته شده، سطحي

 های غلظت با فسفریک اسید از حاضر تحقیق در (11).است

37%  ((Kimia ,Morva-Etch 38% (Etch-Rite)  35و% 

(Ultra-Etch) نظر شده است که از استفاده شد. گزارش 

 اسید و ریزنشت، اتصال استحكام همچنین اچینگ، عمق

 (12).دارد را بهترین کارآیي %40 تا % 30 غلظت با فسفریک

 مي برده به کار متعددی کننده اچ های محلول امروزه،

 %10-%40فسفریک  اسید به میتوان آنها جملة از که شوند

ژل به کار میرود.  یا آبي محلول صورت به که نمود اشاره

 Wettability) ( مرطوب کنندگي خاصیت آبي های محلول

 عمده ایراد البته شوند، مي شسته راحتي به بالایي داشته و

 دندان سالم سطح اچینگ به منجر که است زیاد آنها سیالیت

 فسفریک اسید ژلي ترکیبات اساس، براین .شوند نیزمي

یا فوم  هیدروکربن پلیمرهای شامل عموما   که ساخته شدند

باشند.  مي (Thickening)کننده  عوامل غلیظ عنوان به سیلیكا

که  داشتند چسبناک حالتي ولي نبوده سیال ترکیبات این

 قرار دندان سطح روی توده ایصورت  به گردد مي باعث

مسدود شدن  به سریع، منجر شدن خشک دلیل گرفته و به

جدید به  یاچ هارو اسید این شوند. از مجرای سرنگ

 اسید، شامل اسیدی ساخته شدند که-آبي ژل صورت

صورت  به آلي کننده غلیظ عامل سیلیكاسل و کلوئیدال

  (7).ندهست انتخابي

باعث  کننده غلیظ عامل عنوان به سیلیكاسل کلوئیدال

 که طوری به شود، مي ترکیب تیكسوتروپیک خاصیت

 کافي اندازه به حال عین در نبوده و چسبناک ترکیب حاصل

 دارد که دهانه ی سرنگ با قطر کم را مسدود ننماید. سیالیت

 پلي سلولز، متیل شامل کربوکسي آلي کننده غلیظ عوامل

 مي باشند که اسید لیکیآکر های پلي نمک و اکساید اتیلن

  تشكیل را اسیداچدرصد وزني ترکیب  1/0-3معمولا  

 حاوی کننده مي تواننداچ ترکیبات دهد. همچنین، مي

 عوامل یا و ها، متیلن بلو دای فلوراید، مانند دیگری اجزای

 (31).باشند ضدمیكروبي

ای به صورت ژل ه هر چند ضریب انتشار اچ کننده

 (3).ر کمتر از اچ کننده های مایع باشدبراب 500ممكن است 

دند استحكام باند برشي نشان دا (14)و همكارانش Gubaاما 

به دست آمده با سه نوع ویسكوزیتي مختلف اسید فسفریک، 

 .متفاوت نمي باشد

های  در بررسي (15)همكارانشو  Perdigaoهمچنین 

خود به این نتیجه رسیدند هر چند مورفولوژی مینای اچ 

شده با ژل اسید فسفریک دارای عامل غلیظ کننده سیلیكا 

از ژل اسید فسفریک دارای عامل غلیظ کننده پلیمر متفاوت 

مي باشد؛ اما تفاوت معني داری در میزان استحكام باند بین 
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 .دارداین دو اسید وجود ن

نشان داد که تفاوت معني داری  حاضر یافته های مطالعه

و  Morva-Etch در میزان استحكام باند برشي میان گروه

ها وجود دارد. ممكن است ترکیبات متفاوت  اسیداچسایر 

های به کار رفته در این مطالعه موجب اختلاف  اسیداچ

به وجه با تاستحكام باند برشي به مینای دندان شده باشد. 

 PH بوده و مقدار 1-2ها در محدوده ی  اسیداچ PH اینكه

-Etch اسیدفسفریک PHهمانند  Morva-Etchاسید فسفریک 

Rite، 2 مي باشد، به نظر نمي رسد PH در میزان  ها اسیداچ

تاش و فراستحكام باند برشي تأثیر داشته باشد. هر چند 

بر  اسیداچهای مختلف  PHدر بررسي تأثیر  (16)همكارانش

میزان استحكام باند به مینای دندان به این نتیجه رسیدند که 

بیشترین نیروی باند مربوط به گروه هایي بود که با اسید 

اچ شده  =1PHو پس از آن با  =4/0PH با %37فسفریک 

 .بودند

سید اهای مختلف نشان داد  اسیداچبررسي ویسكوزیتي 

ن بیشتریها  نسبت به سایر اسیداچ Morva-Etchفسفریک 

 به نظر  . بنابراین(1)جدول  میزان ویسكوزیته را دارد

 ،سیداچابیشتر این ندگي بو چسمیزان ویسكوزیته  مي رسد

ی دندان و میزان بر مینا اسیداچتأثیر بهتر این  موجب

 (17)ح پوردر مطالعه فت استحكام باند برشي بیشتر شده باشد.
نشان داده شد که اسید فسفریک ایراني و خارجي تفاوت 

معني داری در استحكام اتصال سطوح مینایي آماده سازی 

شده ندارند و نتایج کوتاه مدت استحكام اتصال حاصل با 

اسید ایراني مناسب و در حد اسید خارجي مي باشد. با این 

های ایراني از روی  اسیداچحال در این بررسي، شستن 

 های خارجي بود که  اسیداچندان مشكل تر از سطح د

 های ایراني اسیداچتواند مربوط به چسبندگي بالای  مي

 .باشد

باند به مینا یک پروسه به نسبت ساده است که نیازمند  

باشد. در مسائل تكنیكي عمده یا دشواریهای خاص نمي

مطالعات لابراتواری استحكام باند برشي کامپوزیت به مینا 

مگا پاسكال محاسبه شده است. چنین  20حدود در 

استحكام باندی، گیر کافي برای طیف وسیعي از اعمال 

گزارش شده است که  (18و19).نمایدترمیمي فراهم مي

مگاپاسكال برای مقاومت در  17استحكام باند در حدود 

برابر استرسهای انقباضي کامپوزیت ضروری است تا از 

 (20).میم ممانعت کنددباند شدن مارژینال در تر

، Kimiaهای  اسیداچدر گروهي که از  حاضر، در مطالعه

Ultra-Etch و Etch-Rite  استفاده شد بود به ترتیب میزان

گزارش  Mpa 76/16و  36/17، 81/17استحكام باند برشي 

با یكدیگر  معني داری شد که از لحاظ آماری تفاوت

این گروه ها میزان در  Eick(20)نداشتند. با توجه به مطالعه 

ود وج ،استحكام باند لازم جهت جلوگیری از دباند ترمیم

مگا پاسكال به  20دارد. اما جهت دستیابي به استحكام باند 

گیر کافي برای طیف وسیعي از اعمال  منظور اینكه بتواند

 ر، مي توان با استفاده از مواردی نظی(81و91)ترمیمي فراهم کند

، زمان اچینگ (21)سازی سطحشیوه های مختلف آماده 

 میزان استكام باند برشي را افزایش داد. (22)طولاني تر

خود پس از بررسي  در مطالعه ی (23)همكارانشنجفي و 

 های مینایي بعد از اچینگ بااستحكام باند ریزبرشي نمونه

-Morva-Etch ،Kimia ،Ultra استفاده از اسیدهای

Etch،Super Etch  وEtch-Rite  نشان دادند تفاوت آماری

داری بین مقادیر استحكام باند ریزبرشي نمونه ها به معني

در  این های مختلف وجود ندارد. اسیداچدنبال استفاده از 

استحكام باند برشي در  که در مطالعه حاضراست حالي 

به طور معني داری از سایر گروه ها  Morva-Etch گروه

ال نوع ماده اتص ،در زمان اچممكن است تفاوت بیشتر بود. 

دهنده و شرایط انجام آزمون استحكام باند در دو مطالعه 

موجب این اختلاف در نتایج شده باشد. در مطالعه نجفي 
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به  Margin Bondثانیه استفاده شد و از  30به مدت  اسیداچ

 بود.ان عامل اتصال دهنده استفاده شده عنو

و  Panahandehدر راستای نتایج این مطالعه 

اچ سید دو اثر ا vitro in نیز که به بررسي (24)همكارانش

kimia  وEtch-Rite  یتي زکامپوی یزنشت ترمیمهاربر

و  Kimia اسیداچپرداختند به این نتیجه رسیدند که دو 

Etch-Rite  شرایط یكساني در خصوص میزان ریزنشت

 . با توجه به اینكه برخيترمیم های کامپوزیتي دارند

 استحكام باند و میزان ریزنشت بین نشان داده اند مطالعات

 بنابراین نتایج ریزنشت ،(25)ارتباط معناداری وجود ندارد

  . باشد بیانگر میزان استحكام باند نمي تواند

-Morvaان دادند اسید ایراني نتایج مطالعه حاضر نش

Etch  به طور معني داری بیشترین میزان استحكام باند برشي

ها دارد و به  اسیداچدر میان سایر  Mpa 89/25را با مقدار 

گیر کافي برای طیف وسیعي از اعمال  طور کامل مي تواند

 در برابر استرسهای انقباضي کامپوزیت ترمیمي ایجاد کرده و

 (18-20).مقاومت کند

و  SEMبا بررسي تصاویر  (26)رافعيدر مطالعه ی 

 و Morva-Etch، Kimiaی اچ هامقایسه الگوی اچ در اسید

Ultra-Etch الگوی ایجاد شده توسط اسید  مشخص شد

Ultra-Etch وتر فرم یكنواخت  و هنظم بیشتری داشت 

 .هدیكساني از اچینگ منشورهای مینایي را نشان مي د

الگوی منظم تری نسبت به اسید  Morva-Etch همچنین

Kimia با  ،نمونه ینایجاد کرده بود که این نظم در چند

Ultra-Etch در  نیزنواحي محیطي منشورها  . برابری مي کرد

خوردگي عمیق تری را  Kimiaو  Morva-Etch یاچ هااسید

ممكن است منظم تر بودن الگوی بنابراین  دادند. مي نشان

همچنین و  Kimia اسیداچنسبت به  Morva-Etch اچ در

 درمینایي  ینواحي محیطي منشورها  خوردگي عمیق تر

Morva-Etch  ی ها اسیداچنسبت بهUltra-Etch   وEtch-

Rite، میزان استحكام باند برشي  موجب تفاوتMorva-

Etch شده باشد. ها اسیداچسایر  با 

، (27)در تحقیق شیرمحمدی و همكارانشدر همین راستا 

تفاوت مورفولوژیكي دیده شده در قسمتهای اچ شده با 

 در مقایسه با اسید Scotchbond (3M ESPE,USA) اسید

Kimia Aghel manesh,Iran))،  نظم و ترتیب بیشتر الگوهای

تشكیل شدن  و Scotchbond اچینگ ایجاد شده توسط اسید

بود  Kimia اسید بیشتر رسوبات در قسمتهای اچ شده توسط

 .باعث کاهش گیر رزین به مینا شود که این امر ممكن است

 Scotchbondگیری خوردگي بیشتر اسید اندازههم مورد آخر 

طالعه باتوجه به اینكه م .توسط دستگاه آنالیز تصویری بود

ممكن است  ،انجام شده است (27)شیرمحمدی و همكارانش

در طول سالهای گذشته  Kimia اسیداچتغییر در ترکیب 

میزان تشكیل رسوبات و اثرات منفي آن را به حداقل رسانده 

نیز در مطالعه ی خود بر عدم  (24)باشد. پناهنده و همكارانش

تأکید  Kimiaی جدیدتر ها اسیداچتشكیل رسوبات توسط 

 با توجه به محدودیتهای این مطالعه، پیشنهاد  نموده اند.

باند، میزان ریزنشت بررسي و  مي شود علاوه بر استحكام

 ارزیابي شود. نیز تاثیر باندینگهای مختلف

 گیرینتیجه

 Morva-Etch اسیداچبر اساس نتایج این مطالعه،  

بیشترین استحكام باند برشي به مینا در میان سایر گروه ها 

-Etchو  Kimia ،Ultra-Etch اسیداچداشته است و سه را 

Rite نا رابه می نیز استحكام برشي کافي جهت حفظ باند 

 کنند. ایجاد مي

 تشکر و قدردانی
A-10- این مقاله برگرفته از طرح پژوهشي به شماره

 مصوب شورای پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي 10-757

ر دبوده و نویسندگان مقاله از کلیه کارشناساني که  زنجان

 قدرداني مي نمایند. انجام این پژوهش یاری نموده اند؛
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 چکیده

 و عوامل می باشددلایل بروز آن متعدد  باشد.صورتی می –ی دهانی ترین نواقص مادرزادی در ناحیهکام، یکی از شایعوشکاف لب  :مقدمه

ع هدف از این مطالعه، بررسی شیوشیوع این ناهنجاری در نژادها و کشورهای مختلف متفاوت است.  .ژنتیکی و محیطی در ایجاد آن دخیل هستند

  د.وب 1383-97ی زمانی در بازهشهر ساری  امیرمازندرانیحکمت و  ،بوعلی سه بیمارستاننوزادان متولد شده در این ناهنجاری در 

درانی حکمت و امیرمازن ،امامی بیماران سه مرکز درمانی تحلیلی با استفاده از اطلاعات موجود در پرونده –ی توصیفی این مطالعه ها:مواد و روش

ی اطلاعات مندرج در پرونده استخراج شد. سپس جهت بررسی انواع شکاف دهانی بوسیلهبا  تولدینگرفته است. تعداد مانجام  ساریدر شهر 

Frequency of Cleft Lip with or Without Cleft Palate and Related Factors in a Group of 

Neonates in Three Hospitals in Sari, Iran, during 2004-2018 
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Introduction: Cleft lip with or without cleft palate (CLP) is one of the most common congenital defects in the orofacial 

region. Many factors are involved in the occurrence of cleft lip in newborns including genetic and environmental factors. The 

prevalence of this anomaly varies in different races and countries. Therefore, this study aimed to determine the prevalence of 

this disorder in newborns in Bu Ali, Hekmat, and Amir Mazandarani Hospitals in Sari, Iran, during 2004-2018. 

Materials and Methods: This descriptive-analytical study was carried out using information obtained from the records of 

patients in Imam, Hekmat, and Amir Mazandarani health centers in Sari, Iran. The number of patients with CLP was extracted 

from the information in the record files. Afterward, information related to infant and mother, such as gender, birth weight, 

maternal age, the cases of consanguine marriage, family history of CLP, history of drug use in the first trimester of pregnancy, 

the history of smoking and alcohol consumption were also recorded to investigate the factors related to CLP.  

Results: A total of 65,522 births were recorded at the three abovementioned health centers during 14 years, of which 80 

infants were born with a variety of CLP anomalies. The overall CLP prevalence in this study was estimated at 1.2 per 1,000 

births. It should be noted that 52.5% (n=42) and 47.5% (n=38) of these cases had CLP and CL, respectively. No cases of 

isolated cleft palate were observed. Furthermore, 71.3% (n=57) of all CLP cases occurred unilaterally. In total, 86.3% of the 

studied infants weighed over 2,500 gr at birth and 72.5% of mothers aged under 30 years at childbirth. 

Conclusion: Based on the obtained results, the overall prevalence of oral clefts in the studied population was 1.2 per 1,000 

births and mostly occurred unilaterally. 
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سن مادر در زمان  مربوط به نوزادان شامل جنس، وزن حین تولد و همچنین عوامل مرتبط با مادر شاملعوامل مرتبط با ناهنجاری، متغیرهای 

  .گردیدند، الکل و سیگار نیز ثبت در سه ماهه اول بارداری مصرف داروسابقه  ،شکاف خانوادگی ابقهبارداری، ازدواج فامیلی، س

نوزاد مبتلا به انواع شکاف  80تولد در سه مرکز درمانی مذکور به ثبت رسیده بود که از این تعداد،  65522سال، در مجموع  14 طی ها:یافته

شکاف کام مبتلا به  موارد مورد( 42) درصد 5/52 .تولد ارزیابی شد 1000 در هر 2/1های دهانی در این مطالعه بودند. شیوع کلی شکاف دهانی

درصد  3/71 .دگردیمشاهده ن مجزابه صورت شکاف لب بوده است. هیچ موردی از شکاف کام بروز نیز موارد مورد(  38)رصد د 5/47 وو لب 

از مادران در زمان بارداری  درصد 5/72گرم وزن و  2.500از نوزادان بیشتر از  درصد 3/86. بودبروز نموده مورد( نیز به صورت یکطرفه  57)

 اند. سال داشته 30سن کمتر از 

تولد  1000در هر  2/1 ،های دهانی در میان جمعیت مورد مطالعههای بررسی حاضر حاکی از آن است که شیوع کلی شکافیافته :نتیجه گیری

 نیز به صورت یکطرفه رخ داده است. اکثرا بوده و

 دینقص مادرزا ،نوزاد ،شکاف کام ،شکاف لب کلیدی: کلمات
 . 178-87:  2/ شماره  45دوره  1400مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

 ،تكامل رونددر و حفره دهاني تشكیل اجزای صورت 

های نرم و سخت نیازمند هماهنگي و اتصالات منظم بافت

منجر به بروز  مسیرهرگونه اختلال در این  .باشدمي

شود. در طي هفته چهارم جنیني های تكاملي ميناهنجاری

، زوائد ماگزیلاری و بینيمیاني  –با ظهور زوائد طرفي 

ی دهان آغاز اساس تشكیل صورت و حفره طاقچه کامي

ر و ماگزیلاری به یكدیگ بینياتصال ناقص زوائد گردد. مي

 زوائد کامي ( و اتصال ناقصCleft Lipموجب شكاف لب )

  (1).شود( ميCleft Palateموجب شكاف کام )

ف تواند بسیار متنوع باشد. شكاتشكیل شكاف ميطیف 

ممكن است فقط لب بالا را شامل شود و یا تا آنجایي 

املا کپیشرفت کند که سوراخ بیني و کام نرم و سخت را 

ممكن است فقط زبان  (CP) شكاف کام درگیر نماید.

کوچک را درگیر نماید و یا وسعت بیشتری یافته کام نرم و 

در بسیاری  تاثیر قرار دهد. معمولا سخت، هر دو را تحت

  (2).شودترکیبي از درگیری لب و کام دیده مي از موارد

، رات در شكل، اندازهغیینظیر تهای دنداني آنومالي

به ناهنجاری شكاف  مبتلایان در هاو موقعیت دندان تعداد

اکثر این نوزادان با مشكلاتي  (3).مي گردد دهاني مشاهده

، اختلالات تكلمي، مشكلات زیبایي در چهرههمچون 

در غذا خوردن و عدم اعتماد به نفس دست و پنجه اشكال 

 (4-6).کنندنرم مي

شكاف  ژنتیک، یكي از دلایل عمده در بروز ناهنجاری

 یزنشود. به اعتقاد برخي، عوامل محیطي دهاني محسوب مي

 .این ناهنجاری هستندعامل مهمي در بروز  در کنار ژنتیک

مواردی از جمله وزن نوزاد حین تولد، سن مادر در زمان 

سابقه مصرف دارو در  ،شكاف خانوادگي ابقهبارداری، س

استعمال دخانیات و الكل نیز به  سه ماهه اول بارداری،

های دهاني عنوان عوامل خطرساز در زمینه ایجاد شكاف

 (4و7).باشندمطرح مي

اطلاعات آماری های منتشر شده، اولین بر اساس گزارش

در سال  Frobelius های دهاني توسطراجع به وقوع شكاف

در سن پترزبورگ اعلام شده است. او در بین  1864

مورد مبتلا به انواع شكاف دهاني را  118نوزاد،  180.000

مورد در  65/0مشاهده کرد. به عبارت دیگر شیوعي برابر با 

های دهاني به طور کلي، شیوع شكاف (8).تولد 1.000 هر

ی جغرافیایي و عوامل نژادی قرار تواند تحت تاثیر منطقهمي

از طرفي، میزان شیوع این ناهنجاری در میان  (9و10).بگیرد

کشورهای آسیایي و آمریكایي بالا بوده و در کشورهای 

آفریقایي کمترین شیوع را به خود اختصاص داده 

با توجه به اینكه میزان شیوع ناهنجاری  (4و9و11و12).است
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 باشدی جغرافیایي و نژاد ميشكاف دهاني وابسته به منطقه

در این ساری  ی اپیدمیولوژیک در شهرتاکنون مطالعهو 

این مطالعه به بر آن شدیم در  ،زمینه انجام نگرفته است

بررسي میزان شیوع شكاف لب با یا بدون شكاف کام و 

عوامل مرتبط با آن در میان نوزادان در سه مرکز درماني 

-97های در سال ساریشهر  امیرمازندرانيحكمت و  ،امام

 بپردازیم. 1383

  هامواد و روش

که با  هبوداز نوع مقطعي  تحلیلي –این مطالعه توصیفي 

ی بیماران سه مرکز استفاده از اطلاعات موجود در پرونده

امیر مازندراني و بیمارستان حكمت سازمان  ،امامدرماني 

انجام  1383-97های سال در ساری شهرتأمین اجتماعي 

سایر بیمارستان های موجود در سطح شهر گرفته است. 

در  ،به دلیل عدم همكاری در ارائه اطلاعات مدنظرساری 

این سه  روش نمونه گیری درمطالعه شرکت داده نشدند. 

شماری بوده است. ابتدا با مراجعه به تمام به صورت  مرکز

 International statistical classification of diseaseکتاب

and related health problems (10-IDC)(13)  کدهای مرتبط

است  یش داده شدهبا انواع شكاف دهاني که در ذیل نما

 جست و جو شدند.

 

 کدهای مرتبط با انواع شكاف دهاني : 1جدول 

 کد نوع شكاف دهاني

 Q 36.9 شكاف لب یک طرفه

 Q 36.0 شكافه لب دوطرفه

 Q 37.9 شكاف لب و کام

 Q 35.9 شكاف کام

 

تم سیسسپس با استفاده از کدهای فوق، با مراجعه به 

 Hospital Information( HISاطلاعات بیمارستاني ))

Systemهای پویا سامانه دیوا، تیراژه و ، محصول شرکت

ی طب پرداز، ساخت ایران( در مراکز درماني مذکور، شماره

 یدر بازهنوزادان متولد شده با انواع شكاف دهاني ی پرونده

تعداد  . همچنینگردیداستخراج  1383-97های سال زماني

ی در مراکز درماني مورد مطالعه و در بازه متولدینکل 

در  .از بایگاني بیمارستان به دست آمدزماني اشاره شده نیز 

های بدست آمده از سیستم ی بعد، شماره پروندهمرحله

های فیزیكي همان بیماران مورد بررسي و توسط پرونده

 نظیر خواني قرار گرفتند و عوامل مرتبط با بیماریهم

 ومتغیرهای مربوط به نوزادان )جنس و وزن حین تولد( 

 یعوامل مرتبط با مادر )سن مادر در زمان بارداری، سابقه

ر د ی مصرف داروازدواج فامیلي، سابقه ،شكاف خانوادگي

ی مصرف الكل و مصرف سابقه ،سه ماهه اول بارداری

  آوری شد.سیگار( جمع

شدند و مورد  SPSS V. 23داده ها وارد نرم افزار سپس 

های مرکزی مانند تحلیل آماری قرار گرفتند. از شاخص

های پراکندگي مانند انحراف معیار، جهت میانگین و شاخص

به منظور تحلیل  Fisher's exactتوصیف و همچنین از آزمون 

معنادار  05/0کمتر از  Ρ-valueها استفاده شد. مقادیر داده

 در نظر گرفته شد.

 ها یافته

این در ثبت شده تولد 65522در این مطالعه، از مجموع 

هر مازندراني ش یعني بیمارستان امام، حكمت و امیرسه مرکز

مورد ابتلا به  80، 1383-97های سال طي بازه زماني ساری

یافت شد. بنابراین طبق  شكاف لب/شكاف لب و کام

های دهاني در این اطلاعات کسب شده، شیوع انواع شكاف

 ،2 . جدولگردیدتولد برآورد  1000در هر  2/1مطالعه 

های دهاني را نشان داده است. توزیع فراواني انواع شكاف

مورد شكاف دهاني یافت شده،  80ها، از میان طبق این یافته

مورد  42، شكاف لبت ( به صوردرصد 5/47مورد ) 38



 
 

 چ

 )پرستو نامدار و همكاران(                         بررسي میزان شیوع شكاف لب با یا بدون شكاف کام ...                                     181

بوده است.  شكاف لب و کامبه صورت  درصد( 5/52)

شیوع رخداد هر دو نوع شكاف دهاني مورد اشاره بیشتر به 

صورت یكطرفه بوده است. همچنین تفاوت در میان نوع 

دار ی درگیر، از لحاظ آماری معنيها از نظر ناحیهشكاف

(. لازم به ذکر است که در این Ρ-value=647/0نبوده است )

یا شكاف کام ایزوله  CPمطالعه هیچ موردی به عنوان 

 مشاهده نشد.
 

 به تفكیک جنس های دهانيتوزیع فراواني انواع شكاف : 2جدول 

 نوع شكاف دهاني
 ناحیه

 کل
 دوطرفه یكطرفه

 شكاف لب
 38 10 28 تعداد

 0/100 3/26 7/73 درصد

 شكاف لب و کام
 42 13 29  تعداد

 100 /0 31 69 درصد

 کل
 80 23 57 تعداد

 0/100 7/28 3/71 درصد

 647/0 =Ρ-value  

 

های دهاني را به شكافتوزیع فراواني انواع  3 جدول

ت ها، تفاونشان داده است. طبق این یافته تفكیک جنس

داری میان دو جنس از لحاظ شیوع نوع شكاف آماری معني

(. از طرفي ابتلا Ρ-value=33/0دهاني یافت نشده است )

به عبارت دیگر  ان بوده است.دختربرابر  35/1 انپسر

های دهاني در بررسي حاضر، بیشتر در میان نوزادان شكاف

هر چند اختلاف  ؛تا نوزادان دختر پسر یافت شده است

 .آماری معناداری نداشتند

 

 به تفكیک جنسي های دهانيتوزیع فراواني انواع شكاف : 3جدول 

 نوع شكاف دهاني
 جنسیت

 کل
 پسر دختر

 شكاف لب
 38 24 14 تعداد

 0/100 2/63 8/36 درصد

 شكاف لب و کام
 42 22 20 تعداد

 0/100 4/52 6/47 درصد

 کل
 80 46 34 تعداد

  0/100 5/57 5/42  درصد

 33/0= Ρ-value  

 

، توزیع فراواني وزن نوزادان مبتلا به انواع 4جدول 

نشان داده  های دهاني و سن مادر در زمان بارداری راشكاف

ها، میانگین وزن نوزادان است. طبق این یافته

 که موید این مطلب بود که بود گرم 1/789±6/3405

گرم  2.500بیشتر از  ،شكافدارای نوزادان از  درصد3/86

در این نوزادان اند. همچنین میانگین سن مادر وزن داشته

از آن درصد 5/72 وسال بود  8/27±4/5زمان بارداری نیز 

 اند.سال سن داشته 30ها کمتر از 

 وزن نوزادان و سن مادر در زمان بارداری انحراف معیار، میانگین و توزیع فراواني : 4جدول 

 وزن نوزادان

 گرم 2500بیشتر از  گرم 2500کمتر از 
 رینکمت –بیشترین 

 )گرم(
 انحراف معیار میانگین

 تعداد)درصد(  تعداد)درصد( 
5300 - 1150 6/3405 1/789 

(8/13) 11  (69  )3/86  

 سن مادران در زمان بارداری 

 سال 30 کمتر از سال 30 ازکمتر 

 )درصد( تعداد )درصد( تعداد 4/5 8/27 16-42

(5/27) 22 (5/72 )58 
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، توزیع فراواني سایر عوامل مرتبط با 5در جدول 

 ها،های دهاني نشان داده شده است. طبق این یافتهشكاف

. اندنداشتهرا  مواجهه با موارد مذکوری اکثر مادران سابقه

در سه  ی مصرف داروموردی که سابقه 25همچنین از میان 

داروی بودند؛ معرف  را ذکر کرده ماهه اول بارداری

مورد(، داروی  4مورد(، داروی انسولین ) 6لووتیروکسین )

به مورد(  11مورد( و موارد باقي مانده ) 4مكمل کلسیم )

از داروهای ذکر شده به همراه چند مصرف ترکیبي  صورت

نوع داروی دیگر از جمله آنتي بیوتیک و رانیتیدین گزارش 

 ده بود. ش

 بحث
تحلیلي حاضر که از نوع مقطعي  -ی توصیفي مطالعه

های ی اطلاعات و جزئیات ثبت شده در پروندهبوسیله ،بود

متولد دهاني  های شكافپزشكي نوزادان دارای ناهنجاری

در سه بیمارستان شهر ساری و همچنین انجام شده 

 ها صورت پذیرفته است. های کوتاه با مادران آنمصاحبه

در هر  2/1های دهاني در این مطالعه شیوع شكاف

ی صدری و تولد برآورد شده است. در مطالعه 1.000

بدست آمده بود. گلعلي  3/1در تهران این عدد  (2)همكاران

ای که در مرکز آموزشي یز در مطالعهن (14)پور و همكاران

 هایدرماني دزیاني گرگان انجام داده بودند، شیوع شكاف

تولد گزارش  1.000در هر  97/0دهاني را عددی برابر با 

نمودند. همچنین در مطالعات دیگر، شیوع این عارضه در 

، 9/1غربي ایران به ترتیب  -شرق، مرکز و جنوب  –شمال 

  (9و12و15).مده استبدست آ 80/0و  86/0

 

 

 

 توزیع فراواني سایر عوامل مرتبط : 5 جدول

 ها و مواردشاخص
 داشتن سابقه

 کل
 بله خیر

 ازدواج فامیلي
 80 13 67 تعداد

  0/100  2/16  8/83 درصد

 ی خانوادگي سابقه
 80 8 72 تعداد

  0/100  10  90 درصد

 داروی مصرف سابقه

 درسه ماهه اول بارداری

 80 25 55 تعداد

  0/100 3/31 8/68 درصد

 ی مصرف الكلسابقه
 80 0 80 تعداد

  0/100 0 100 درصد

 ی مصرف سیگارسابقه
  80 0 80 تعداد

  0/100 0 100 درصد
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ای در جنوب های دهاني در مطالعهشیوع شكاف

، در شرق آفریقا (11)تولد 1.000در هر  8/2آمریكای شمالي 

در هر  94/1، در شرق آسیا (4)تولد 1.000در هر  77/0

 1.000در هر  3/1ا ، در جنوب غربي آسی(16)تولد 1.000

تولد بوده  1.000در هر  5/1و در شمال انگلستان  (17)تولد

  (18).است

از  (CL) شكاف لب و (CLP)شكاف لب و کام 

ها حین تولد بوده که شیوع آنمادرزادی ترین نواقص شایع

. باشدي و نژادی متفاوت ميیبا توجه به منشا جغرافیا

های با نژادهای آسیایي و آمریكایي جزو بیشترین و جمعیت

ها مناطق آفریقایي جزو کمترین میزان شیوع این ناهنجاری

میزان شیوع  مي رسد به نظر (3و15و19).آیندبه حساب مي

ی حاضر که در سه مرکز اني در مطالعههای دهشكاف

ره به مناطق اشا نزدیکانجام گرفته است  شهر ساریدرماني 

 باشد. در جنوب غربي آسیا شده 

های در بررسي حاضر در میان انواع مختلف شكاف

ی دوم بوده در مرتبه CLترین و جزو شایع CLPدهاني، 

است. این مورد با مطالعات بسیاری هم راستا 

لازم به ذکر است که در این مطالعه  (2و4و9و11و15).شدبامي

مشاهده نشده است. هرچند در بسیاری  CPهیچ موردی از 

تری از مطالعات فوق که حجم نمونه بیشتر و مناطق گسترده

ترین نیز جزو ناشایع CPرا مورد بررسي قرار داده بودند، 

  كاف دهان و صورت بوده است.های شمورد ناهنجاری

از  درصد 10مورد ناهنجاری شكاف دهاني،  80از میان 

ی خانوادگي این عارضه مادران نوزادان مبتلا، داشتن سابقه

که  (4)و همكاران Kesandeی را گزارش نمودند. در مطالعه

در شرق آفریقا انجام گرفته بود، تقریبا یک سوم مادران از 

دهاني صحبت کرده  ی شكافداشتن بستگاني با عارضه

ی فوق، گروه شاهدی برای بودند. هرچند در دو مطالعه

ای ارثي های دهاني عارضهاثبات این مورد که شكاف

تواند باشد وجود ندارد، اما در مطالعات متعدد دیگری مي

. (02-22).وند ارثي بودن این ناهنجاری گزارش شده استر

کنش  همانطور که اشاره شد، نواقص حین تولد از برهم

ا بگیرد. اگر چه عوامل متعدد ژنتیكي و محیطي نشات مي

های نقش ژنتیک بر این عوارض، وقوع توجه به پیچیدگي

طر باشد. خها در خانواده و بستگان به نسبت پایین ميآن

اینكه نوزاد مبتلا به نقص حین تولد، خواهر یا برادر مبتلا به 

درصد  5همان عارضه را داشته باشد، کمتر از 

ها در خصوص نقش تناقضات میان یافته (15و23).باشدمي

ها در میان خانواده و ژنتیک در بروز این نوع از ناهنجاری

بستگان، نیازمند مطالعات بیشتری به جهت روشن شدن ابعاد 

 باشد.این موضوع در آینده مي

های درگیر در اتیولوژی انواع شكاف تعداد و تنوع ژن

دهاني، احتمالا نشان از دلایل تفاوت در نتایج شیوع در 

مطالعات مختلف دارد. برخلاف پیشرفت در مطالعات حوزه 

ژنتیک، هنوز هم این چالش وجود دارد که عوامل ژنتیكي 

اجتماعي در  –چگونه با متغیرهای محیطي و اقتصادی 

  (24).شكاف دهاني دخیل هستند اتیولوژی

معمولا نوزادان با نواقص مادرزادی به طور متوسط 

ناهایي ثنسبت به نوزادان سالم، وزن کمتری دارند، البته است

هم در این زمینه وجود دارد. ارتباط میان مشكلات تكامل 

رشدی و نواقص مادرزادی ممكن است به صورت عامل 

اولیه برای ایجاد این دسته از نواقص مطرح شود و یا 

ی خود نقص مورد نظر بوجود آمده تواند در نتیجهمي

قوی  بیني کنندهوزن حین تولد یک عامل پیش (52-72).باشد

باشد. به عبارت دیگر هر برای مرگ و میر پیش از تولد مي

چه وزن نوزادان کمتر باشد، میزان مرگ و میر نیز به تبع آن 

ها، از طرفي طبق برخي گزارش (27).کندافزایش پیدا مي

هایي که یكي از میانگین وزني نوزادان بازمانده در خانواده

که  هایينوزادان پیش از تولد فوت کرده، نسبت به خانواده
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اند، کمتر تمام نوزادان این دوره را به سلامت سپری کرده

 (28).بوده است

 هایی حاضر، اکثر نوزادان مبتلا به شكافدر مطالعه

 اند. این در حاليگرم وزن داشته 2.500دهاني، بیشتر از 

انجام شده بود،  ای که در شرق آفریقااست که در مطالعه

اکثر مادران زایمان زودرس داشته و نوزادان نیز حین تولد 

و  Hagberg (4)اند.گرم( داشته 2500 >وزن کمي )

در بررسي خود اعلام کردند که کودکان مبتلا  (29)همكاران

ها حین تولد، وزن های دهاني و دیگر ناهنجاریبه شكاف

اند و نسبت به کودکاني که صرفا مبتلا به شتهکمي دا

اند. برخلاف اند، زودتر به دنیا آمدههای دهاني بودهشكاف

اند ستهناین ادعا مطالعات متعددی نیز وجود دارند که نتوا

دهاني  های شكافبین وزن کم حین تولد و ناهنجاری

  (9و11).ارتباطي پیدا کنند

دار میان شیوع انواع برخلاف عدم تفاوت آماری معني

ه به س مختلف شكاف دهاني بین دو جنس، اما نسبت ابتلای

برتری  ،مشابه سایر مطالعات ،دختر در این بررسيبه  سردو پ

نشان مي  راهای دهاني جنس مذکر در شیوع شكاف

های مرتبط با جنس در رابطه با دلایل تفاوت (2و4و9و15)دهد.

های از نقش هورمون ،های دهاني، برخيشكافشیوع در 

جنسي مؤنث و تاثیر آن در رشد و شكل گیری زوائد کامي 

علاوه بر این، زمانبندی  (30و13).اندصحبت به میان آورده

ی زوائد کامي طرفي در روند تكامل کام، در حرکت اولیه

افتد که این نوزادان مذکر زودتر از جنس مؤنث اتفاق مي

تواند بر شكل گیری و شدت شكاف دهاني تاثیر واقعه مي

  (31).بسزایي بگذارد

در معرض قرارگرفتن مادران باردار نسبت به عوامل 

محیطي در دوران تكامل جنیني ممكن است شانس ایجاد 

های دهاني در ساختارهای غیرطبیعي از جمله شكاف

نشان  مطالعات متعددی (32).هندافزایش درا ها نوزادان آن

کنش میان تعدادی از عوامل محیطي مانند  برهم داده اند

های مولتي ویتامین استعمال دخانیات، مصرف الكل، مكمل

  (24و33و34).ها دخیل هستندو داروهای مختلف در جهش ژن

Kesande در مطالعه خویش طبق گزارش  (4)و همكاران

ی، های مصرفي حین باردارمادران اعلام کرد که اکثر دارو

این درحالي است که  .سیلین بوده استمشتقات پني

حاکي از آن است که  (35)و همكاران Gabbeی مطالعه

سیلین از جمله داروهایي است که مصرف آن مشتقات پني

 در دوران بارداری خطری نداشته و کاملا ایمن است.

های بررسي حاضر نیز در بخش مصرف دارو حاکي از یافته

آن است که مادران در حین دوران بارداری، از مصرف 

اند. طبق برخي داروهای تراتوژن و خطرناک اجتناب ورزیده

از شواهد داروهایي از قبیل والپورات سدیم، لیتیوم، 

... از جمله مواردی  ها وتالیدومید، رتینوئید، ضدتشنج

های هستند که موجب نقص عضو، بدشكلي و ناهنجاری

 (63و73).شوندها در دوران جنیني مياندام

سال را  30در بررسي حاضر بیشتر مادران سني کمتر از 

و  Kesandeی در زمان بارداری گزارش نمودند. در مطالعه

 . طبق گزارشبدست آمدی مشابهي نیز یافته (4)همكاران

Pataloni های دهاني با ، خطر ایجاد شكاف(38)و همكاران

یابد. این سالگي افزایش مي 30افزایش سن والدین پس از 

درحالي است که مطالعات دیگر میان سن مادر در زمان 

اط آماری شكاف دهاني ارتب و وقوع ناهنجاری بارداری

خص است، همانطور که مش (9و12).اندداری پیدا نكردهمعني

های دهاني ارتباط میان افزایش سن والدین و وقوع شكاف

هنوز محل بحث است. هرچند در مطالعاتي که افزایش سن 

 –ی دهاني های ناحیهوالدین را عاملي بر ایجاد ناهنجاری

ن اند که والدیدانند، علت را این گونه بیان کردهصورتي مي

ها یا سموم تری در معرض عفونتتر، زمان طولانيمسن

اند، در نتیجه نسبت به تاثیر این عوامل در بروز دهبومحیطي 
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تر تر هستند، حساسهایي که جوانها نسبت به آنناهنجاری

  (39).باشندمي

عاملي که در این بررسي بارها به آن اشاره شد، موضوع 

های صورت گرفته در آن بوده است که نشان ژنتیک و جهش

 –اني های دهی آن در بروز ناهنجاریاز اهمیت ویژه

هایي که نسبت به عوامل محیطي صورتي دارد. چنین جهش

حساس هستند، در بیشتر موارد صرفا در مادران قابل 

و نه در نوزادان مبتلا. در نتیجه، بر اساس مي باشند شناسایي 

تنوعات ژنتیكي شناسایي شده در مادران باردار، عوامل 

ی آن توانند شناسایي شوند و بوسیلهخطر محیطي نیز مي

توان مادران را نسبت به در معرض قرارگرفتن در برابر مي

هرچند موارد دیگری نیز وجود  (24و40).ها محافظت نمودآن

های ژنتیكي صرفا در نوزادان یافت دارند که تفاوت

شوند. این اختلالات که ترکیبي از عوامل خطر محیطي مي

هایي از توانند به بروز فنوتیپباشند ميوابسته به مادر مي

لازم به ذکر است که مواردی از شكاف دهاني منجر شوند. 

ها نیز وجود دارند که هم در مادران و هم نوزادان این جهش

 (34و41).شوندیافت مي

ک ی ژنتیهای اخیر در حوزهاست با وجود پیشرفت امید

ی تعاملات ژنتیک و محیط، تر در حوزهو تحقیقات عمیق

ای همحققین بتوانند علل و عوامل مرتبط با انواع شكاف

ای آن تر شناسایي کنند تا بوسیلهدهاني را بیشتر و دقیق

فرآیندهای پیشگیری، تشخیص و طرح درمان اینگونه 

ل های بسیاری نیز دارند، تسهیپیچیدگي و چالشبیماران که 

توان های مهم در این مطالعه مياز جمله محدودیت گردد.

به این مورد اشاره کرد که بخشي از اطلاعات مورد نیاز از 

طریق انجام مصاحبه با مادران بدست آمده بود که امكان 

و نیز امكان عدم صداقت در  تورش یادآوری محتمل است

به بعضي از سوالات در زمینه عوامل خطر وجود  پاسخگویي

دارد. همچنین متاسفانه سایر مراکز درماني خصوصي با 

ز ا ،های لازم، به دلایل نامشخصوجود پیگیری و هماهنگي

همكاری در اجرای این مطالعه سرباز زدند که این امر 

یابي به بخش مهمي از اطلاعات در جمعیت مورد دست

تواند در کیفیت خروجي ن ساخته و ميمطالعه را غیر ممك

نتایج بررسي حاضر اثرگذار بوده باشد. به علاوه با توجه به 

نمونه گیری محدود در یک منطقه خاص نتایج این مطالعه 

 قابل تعمیم به سایر نواحي نمي باشد.

 گیرینتیجه

های بررسي حاضر حاکي از آن است که شیوع یافته

در سه  جمعیت مورد مطالعه های دهاني در میانکلي شكاف

تولد بوده و عمدتا  1.000در هر  2/1 مرکز درماني مذکور

  نیز به صورت یكطرفه رخ داده است.

 و قدردانی تشکر
از معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي مازندران، 

امام خمیني )ره(، بیمارستان امیر  ریاست محترم بیمارستان

به جهت  اجتماعي حكمتمازندراني، بیمارستان تامین 

های لازم و همچنین در درسترس قراردادن انجام هماهنگي

نهایت ی مطالعاتي، بياطلاعات مورد نیاز این پروژه

این مقاله حاصل پایان نامه دوره دکترای  سپاسگزاریم.

و با کد اخلاق  2434عمومي به شماره 

IR.MAZUMS..REC.1397.3508  مصوب دانشكده

عاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم دندانپزشكي و م

که بدین وسیله از همكاری تمامي  پزشكي مازندران بوده

 اری مي گردد.زسپاسگ ،عوامل
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 کودکان بررسی رابطه پوسیدگی های شدید دندانی در دوران کودکی  با شاخص توده بدن در
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 چکیده

رشد ، نوع حاد پوسیدگی دندانی است که با ایجاد درد و ناراحتی بر کیفیت تغذیه و (S-ECC) شدید زودرس دوران کودکی پوسیدگی مقدمه:

در  (BMI) . مطالعه حاضر با هدف بررسی ارتباط پوسیدگی زودرس شدید دوران کودکی با نمایه توده بدنیگذاردکودک اثرات نامطلوبی می

 انجام شد. 1396های شهرستان ساری در سالسال مهدکودک 3-6کودکان 

های شهر ساری انتخاب سال سالم از نظر سیستمیک، به روش تصادفی از مهدکودک 3-6کودک  401  در این مطالعه توصیفی ها: مواد و روش

 مورد بررسی S-ECCو  BMI( ثبت و از نظر ارتباط بین who)طبق استاندارد  dmftهای قد، وزن و پس از تکمیل پرسشنامه، شاخص شدند.

 ها استفاده شد.اسکوئر و رگرسیون لوجستیک جهت تجزیه و تحلیل داده-قرار گرفتند. از آزمون کا

  1/38سالم بودند. همچنین از نظر وضعیت توده بدنی درصد(  53نفر ) 213و  s-ECC( مبتلا به درصد 8/46نفر ) 188در مجموع تعداد  ها:یافته

در محدوده کمبود وزن قرار داشتند. درصد  7/13در محدوده چاقی و درصد  7/19در محدوده اضافه وزن، درصد  1/28در محدوده نرمال، درصد 

The Relationship between Severe Early Childhood Caries and BMI in  

3-6-Year-Old Children 
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Introduction: Severe early childhood caries is an acute type of dental caries which causes adverse effects on the quality of 

nourishment and growth of the baby. The purpose of this study was to determine any relationship between s-ECC and BMI in 

children aged 3-6 years old of sari`s kindergartens. 

Materials and Methods: In this descriptive study 401 systematically healthy children aged 3-6 years old, were selected 

randomly from sari kindergartens. After completing the questionnaire, variables such as height, weight and dmft (according 

to WHO`s standard) were recorded in a checklistand the relationship between BMI and s-ECC was investigated. Data were 

subjected to Chi-square and Logistic regression tests. 

Result: Totally 188 children (46.8%) suffered from s-ECC and 213 (53%) were not affected by. Also, 38.1% had normal 

status, 28.1% were preoverweight, 19.7% were over weighted and 13.7% were underweighted. Statistical Society had mean 

dmft of 3.5 and mean age of 4.7. According to the data analysis, age, BMI status (obesity and weight deficiency), milk intake 

during sleep and consumption of snacks have significant effect on incidence of s-ECC. (Pvalue< 0.001) 

Conclusion: The results of the current study indicate a positive relationship between s-ECC and obesity and weight loss 

based on the BMI status chart of the disease control center. 

Key words: Severe early childhood caries, Body Mass Index, Weight. 
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 BMIها، متغیرهای سن، وضعیت است. براساس تجزیه و تحلیل داده سال بوده 7/4و متوسط سن جامعه آماری  5/3جامعه آماری  dmftمتوسط 

 (>001/0P) مستقیم داشت.رابطه معنادار و  s-ECC)چاقی و کمبود وزن(، مصرف شیر حین خواب و مصرف تنقلات با بروز 

داشته وجود ها مرکز کنترل بیماری BMIبا چاقی و کمبود وزن براساس نمودار وضیعت  s-ECCاین مطالعه، ارتباط مثبت بین  طبق نتیجه گیری:

 است.

 پوسیدگی شدید دوران کودکی، نمایه توده بدنی، وزن. :کلمات کلیدی
 . 188-95:  2/ شماره  45دوره  1400مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

 Early)های زودرس دوران کودکيپوسیدگي

Childhood Caries) های دنداني شكل خاصي از پوسیدگي

ترین شایع در کودکان خردسال بوده و یكي از جدی

تعاریف  (1).نمایدها ایجاد ميمشكلات دنداني را در آن

ست. شده امختلفي برای توصیف این نوع پوسیدگي ذکر

وجود انجمن دندانپزشكي کودکان آمریكا، طبق گزارش 

یک یا چند سطح پوسیده )حفره دار یا بدون حفره(، ترمیم 

یک از رفته )به علت پوسیدگي( در هرشده یا از دست

ماهه یا کمتر به عنوان پوسیدگي  71های شیری کودک دندان

 (2).تعریف شده است ECCزودرس دوران کودکي 

به وجود   S-ECCپوسیدگي شدید زودرس دوران کودکي 

یک سطح صاف پوسیده در کمتر از سه سالگي، وجود یک 

یا بیشتر از یک سطح از دست رفته به علت پوسیدگي یا 

 های قدامي فک بالا در سنین سطح ترمیم شده در دندان

 4، 3در سنین  6و  4،5معادل   dmfsسالگي به همراه  6-3

  (3).سالگي اطلاق شده است 5و 

افزایش یافته ایجاد ضایعات  شامل  ریسک ECC عواقب

های نهزینه درما افزایش زمان و پوسیدگي جدید،

های اورژانس دندانپزشكي، دندانپزشكي،نیاز به ملاقات

های دائمي، افزایش دندان های بعدی درایجاد پوسیدگي

 ایجاد مال اکلوژن در ها وروزهای غیبت از مهدکودک

تهدیدکننده  ECCبا وجود اینكه  (4).باشدبرخي موارد مي

زندگي کودک نیست، اما اثر نامطلوبي بر کیفیت سلامت و 

و در پیشرفته ی هارکشوری از بسیادر  (5).رشد وی دارد

ه در شدنن مای درپوسیدگي هادرصد  90توسعه حال 

 د دارد. جووبستاني دپیش ن کادکو

پیامدهای  تحریک پذیری از خواب و اختلال در

درمان نشده است که در تولید  پوسیدگي شدید و

گلوکواستروئید و رشد نیز مؤثراست. مكانیسم دیگر این 

است که پوسیدگي شدید با درگیری پالپ، روی ترشح 

عوامل ایجاد کننده  (6).دارد خونسازی تأثیر ها و سایتوکاین

ECC زا، کربوهیدراتهای پوسیدگيشامل میكروارگانیسم-

از  (2و7).اندهای قابل تخمیر و میزبان مستعد گزارش شده

ا هاکولوژیک، پوسیدگي دنداني نیز همانند سایر بیماری نظر

به تعادل یا عدم تعادل بین عوامل مهاجم که ضایعه اولیه را 

عوامل اکتسابي که مقاومت و استعداد مینای کنند، ایجاد مي

دهند و عوامل تعدیل کننده که در محیط دندان را تغییر مي

ها وجود دارند، یعني پلاک و بزاق بستگي مجاور دندان

های دوران کودکي و اخیرا ارتباط بین پوسیدگي (8).دارد

-ای مورد توجه  قرار گرفتهرشد کودک به طور قابل ملاحظه

( بصورت کیلوگرم/مترمربع BMI) است. نمایه توده بدني

تعیین  5/24تا  5/18شود، توده بدني مناسب بین بیان مي

دارند  9/29تا  25افرادی که توده بدني بین شده است، 

دارند  30دارای اضافه وزن و افرادی که توده بدني بالای 

باشد کمبود  5/18چاق و افرادی که توده بدني آنها زیر 

شاخص توده بدني معیاری از توده چربي بدن  وزن دارند.

 (9).شودماه استفاده مي 24بوده و برای کودکان بیشتر از 
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ط های شدید مرتبشواهد فعلي حاکي از آنست که پوسیدگي

نمایان  BMIبا سوءتغذیه بوده و به شكل انحراف از میانگین 

-ایي مياز انواع غذاها و عادات تغذیه برخي (10).شوندمي

متناسب و بروز پوسیدگي توانند ریسک داشتن وزن نا

مقیاس  BMI (11).دنداني در کودکان را افزایش دهند

غربالگری مناسبي است ولي به دلیل اختلاف درصد چربي 

 ایدر بین جنس مذکر و مونث، دارای محدودیتهای مقایسه

-منحني )CDC( ها خوشبختانه مرکز کنترل بیماری (9).است

ارک تد مبتني بر سن رشدی، به تفكیک جنس BMIهای 

برای مقایسه  BMIها محدودیت این منحني (12).استدیده

متفاوت را برطرف نموده و این کار را  افراد با سن و جنس

با در نظر گرفتن یک حد طبیعي برای هر سن و هر جنس به 

انجام رسانده است تا مقایسه با اطمینان بیشتری انجام شود. 

BMI وزن، سالم، اضافه شود: کمبه چهار دسته تقسیم مي

وزن و چاق. این طبقه بندی دارای بازه عددی برای بالغین 

این بازه  یو بازه درصدی برای کودکان است. هر دو انتها

وزني کم (9).ساز بوده و بر سلامتي اثرگذار استمشكل

عرض خطراتي مثل اختلال رشد، ضعف کودکان را در م

-ذیههای تغهای مكرر و کمبودسیستم ایمني و سایر بیماری

ک سوزن و چاقي در کودکان ریاضافه (13).هددای قرار مي

عروقي و های قلبي، فشار خون، بیماری2ابتلا به دیابت نوع 

از آنجا که  (14).دهدهای مزمن را افزایش ميسایر بیماری

جویي وپیشگیری از برای کشورهای درحال توسعه صرفه

ها تاولوی باشد، تعیینهای اضافي بسیار ضروری ميهزینه

های کند. برای شناخت اولویتاهمیت خاصي پیدا مي

های پیشگیری، بررسي اجرای برنامه گروهي در ای ومنطقه

ي پوسیدگ بدني و توده ارتباط عوامل مهمي مانند شاخصو 

رسد. ازسوی دیگر با توجه به مي دندان ضروری به نظر

 پوسیدگيوجود برخي تناقضات در زمینه ارتباط وزن و 

ای هدنداني، تحقیق حاضر با هدف تعیین رابطه پوسیدگي

با شاخص توده بدني  (S-ECC)شدید دوران کودکي 

(BMI)  های سطح ساله مهدکودک 3-6در کودکان

 انجام پذیرفت. 1396شهرستان ساری در سال 

 مواد و روش ها

این مطالعه یک مطالعه توصیفي بوده و نمونه برداری آن 

کودک  401خاب تصادفي صورت گرفته است. به روش انت

مهدکودک خصوصي و دولتي با سطح مختلف  9از 

انتخاب شدند.  1396اجتماعي در شهر ساری در سال 

گونه سال بودند که هیچ 3-6های این مطالعه کودکان نمونه

خذ زادی نداشتند. پس از امشكل سیستمیک ژنتیكي یا مادر

پرسشنامه که روایي و پایایي ،کتبي از والدین رضایت نامه

به  ،سنجیده شده بود (23)آن توسط پور هاشمي و همكاران

ای متغیرهترتیب توسط والدین و محقق تكمیل گردید. 

میزان تحصیلات و ، dmftجنس، قد، وزن، سن، شاخص 

شغل والدین، وزن کودک هنگام تولد، نوع تغذیه در دو 

چگونگي  سال اول )شیر مادر، شیر خشک یا هر دو(،

مصرف شیر )شیشه شیر یا سینه مادر( و دفعات مصرف آن، 

 مصرف مكمل غذایي، مصرف تنقلات )نوشابه، شیریني،

ها )مسواک، گاز، سایر( شكلات...(، روش تمیز کردن دندان

ها مورد بررسي قرار گرفت. معاینات و زمان تمیزکردن آن

 ،بطدنداني بوسیله پروب پلاستیكي یكبار مصرف )ایلیا 

ایران( و آینه پلاستیكي یكبار مصرف )ایلیا طب. ایران(، 

ها، صورت پذیرفت. از برای مشاهده سطوح زباني دندان

رادیوگرافي دنداني در این مطالعه استفاده نشد. این معاینات 

سال آخر دندانپزشكي( با توجه  یگر )دانشجوتوسط معاینه

انجام شد.  های سازمان جهاني بهداشتها و معیاربه روش

های خارج شده بدلیل ت شده، دندانبث dmftدر شاخص 

ضایعات  و (Missing)ضربه به عنوان دندان از دست رفته 

 (Decayed)به عنوان دندان پوسیده  (white spots) سفید

ای که دچار عود های ترمیم شدهلحاظ نشدند. دندان
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به عنوان پوسیده  dmftدر شاخص  ،بودند پوسیدگي شده

(Decayed) ها به دو داده ،ثبت شدند. براساس پوسیدگي

( و dmft = 0گروه تقسیم شدند: گروه عاری از پوسیدگي )

 .s-ECCگروه دارای 

بدون کفش و با حداقل لباس با ترازوی وزن کودکان 

-اندازه 100g( با دقت ، آلمانSecaکمپاني ) دیجیتال سكا

که  نواری استانداردقد کودکان با استفاده از متر  شد.گیری 

  ±5بر روی دیوار ثابت شده بود بدون کفش و با دقت 

در آنها از  BMIشاخص توده بدني  میلیمتر ثبت گردید.

)برحسب کیلوگرم( بر مجذور قد )برحسب متر(  تقسیم وزن

شد. برای مقایسه از استاندارد منحني رشد کودکان محاسبه 

اده ها استفبیماریمرکز کنترل و پیشگیری از مربوط به 

گروه کم وزن  4به  BMIشد.نمونه ها برحسب مقادیر 

( و %85تا  5(، وزن طبیعي )صدک بین %5)صدک زیر 

)صدک بالای  ( و چاق%95تا  85اضافه وزن )صدک بین 

فزار اها از نرم( تقسیم شدند.برای تجزیه و تحلیل داده95%

SPSS  های لاستفاده شد.در بخش توصیفي از جدو 20نسخه

ه بندی شدفراواني یک و چند بعدی )برای متغیرهای گروه

تحقیق( و محاسبه آماری توصیفي )برای متغیرهای کمي( 

 استفاده شد.

ی برا رگرسیون لوجستیکو  اسكوئر-کا از آزمونهای

به عنوان سطح  (>05/0P) نالیز داده ها استفاده شد.آ

 شد. گرفته معناداری در نظر

 هایافته

 سال مورد بررسي قرار 3-6کودک  401، مطالعهدر این 

 s-ECC( مبتلا به 8/46نفر)%  188گرفتند که از این تعداد 

( غیر مبتلا بودند. همچنین از نظر وضعیت %53نفر ) 213و 

در درصد  1/28 ،در محدوده نرمالدرصد  1/38 ،توده بدني

 7/13 در محدوده چاقي ودرصد  7/19محدوده اضافه وزن، 

 dmftدر محدوده کمبود وزن قرار داشتند. متوسط درصد 

سال  7/4 و متوسط سن جامعه آماری 5/3جامعه آماری 

 9/46در جامعه مورد مطالعه  s-ECCاست. شیوع بوده

، درصد 95بود که با در نظر گرفتن فاصله اطمینان درصد 

 .فتگرقرار ميدرصد  5/51تا  7/41در بازه  s-ECCشیوع 

های این تحقیق متغیرهای سن، یافتهدر مجموع براساس 

)چاقي و کمبود وزن(، سن شروع تمیز کردن  BMIوضعیت 

شغل مادر، چگونگي مصرف شیر، مصرف شیر حین  دندانها،

رابطه معنادار و  s-ECCخواب و مصرف تنقلات با شیوع 

 (>05/0P) مستقیم داشتند.

براساس اطلاعات نشان داده شده در جدول فوق، هر 

درصد بیشتر مي  70یک سال افزایش سن شانس ابتلا را 

برابر بیشتر  58کرد شانس ابتلا در پسران نسبت به دختران 

برابر  9بوده است. شانس ابتلا در کودکان دارای اضافه وزن 

ی دارابرابر بیشتر و در کودکان  31بیشتر، در کودکان چاق 

 برابر بیشتر بوده است. 38کمبود وزن 

 شانس ،هر یک سال تاخیر در شروع تمیز کردن دندانها

ه د و شانس ابتلا در کودکاني کربرابر بیشتر مي ک 4ابتلا را 

ند نسبت به آنهایي که مادران شاغل شتمادر خانه دار دا

برابر بیشتر بوده است. شیر خوردن حین خواب  20ند، شتدا

برابر  24/2 مكمل های غذایي ،برابر 4خشک برابر، شیر 80

 برابر شانس ابتلا را افزایش داده است. 50و تنقلات 

ه ب هابراساس جدول مرکز کنترل بیماری BMIوضعیت 

چهار طبقه نرمال، دارای اضافه وزن، چاق و دچار کمبود 

در این چهار  s-ECCوزن تقسیم شد. بررسي توزیع فراواني 

ارتباط وجود داشت  s-ECCو  BMIین طبقه نشان داد که ب

مربوط به طبقه چاق و کم وزن  s-ECCو بیشترین شیوع 

چاقي و کمبود »بود. یعني با قرارگیری کودک در محدوده 

 مشاهده شد. dmftافزایش میزان « وزن
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 تک متغییرهرگرسیون لوجستیک  با آزمون S-ECCرابطه متغییرهای زمینه ای و عوامل خطر با شیوع  : 1 جدول

 

 

 بحث
مورد در  (15)و همكاران Willerhausenدر تحقیقي که توسط 

دید های شاخص توده بدني با پوسیدگيبررسي ارتباط ش

ارتباط مثبت بین چاقي دوران کودکي درآلمان انجام شد، 

ی هاکه این موضوع با یافته ،ده شو پوسیدگي نشان داد

در  (16)پور و همكارانقاسمتحقیق حاضر همخواني دارد. 

ای که در بابل انجام دادند، نشان دادند که بین افزایش مطالعه

با قرار  ووزن و ابتلا به پوسیدگي ارتباط مستقیم وجود دارد 

گرفتن کودک در محدوده اضافه وزن، شانس ابتلا به 

 %95فاصله اطمینان  نسبت شانس SE P-value ضریب رگرسیون متغیر

 40/1- 15/2 732/1 <001/0 110/0 549/0 سن

 07/1- 35/2 583/1 023/0 202/0 459/0 جنس )پسر(

      :BMIوضعیت 

 اضافه وزن    

 چاقي    

 کمبود وزن    

087/0 

462/3 

645/3 

468/0 

474/0 

572/0 

852/0 

001/0> 

001/0> 

091/1 

88/31 

28/38 

73/2 -44/0 

72/80 – 4/14 

46/117 -48/12 

 74/2- 31/6 157/4 <001/0 213/0 425/1 هاسن شروع تمیز کردن دندان

 47/0- 97/5 675/1 426/0 648/0 516/0 وزن هنگام تولد

 24/0- 73/2 885/0 268/0 110/0 -22/1 دفعات مصرف شیر 

 0/1 – 65/0 804/0 050/0 111/0 -218/0 فرزند چندم

 80/11- 86/33 99/19 <001/0 269/0 995/2 شغل مادر )خانه دار(

 70/0- 62/1 940/0 773/0 215/0 062/0 تحصیلات مادر

 80/0- 24/2 340/1 265/0 262/0 293/0 تحصیلات پدر

 64/0- 47/1 973/0 898/0 211/0 -027/0 نوع زایمان

 77/0- 69/1 139/0 517/0 201/0 130/0 تغذیه دو سال اول

 90/41 – 19/155 9/80 <001/0 334/0 39/4 شیر خوردن حین خواب

 65/2- 20/6 094/4 <001/0 217/0 40/1 چگونگي مصرف شیر )شیرخشک( 

 28/0- 71/0 447/0 <001/0 235/0 -805/0 مصرف مكمل غذایي )بلي(

 58/25- 35/97 11/55 <001/0 341/0 91/3 )بلي(مصرف تنقلات 

      ها:روش تمیز کردن دندان

 با گاز استریل    

 با مسواک    

 سایر روش    

87/2 

158/3- 

708/6- 

17/1 

753/0 

937/0 

014/0 

001/0> 

001/0> 

65/17 

043/0 

001/0 

72/174- 78/1 

01/0- 19/0 

0001/0- 

Dmfs 007/2 264/0 001/0> 439/7 48/12 -44/4 

Dmft 000/2 223/0 001/0> 388/7 44/11 -77/4 
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 (17)شود. مطالعه بحرالعلومي و همكارانپوسیدگي بیشتر مي

که در یزد صورت گرفت نیز حاکي از ارتباط مثبت بین 

BMI  و شیوع پوسیدگي بود و در کودکان دارای اضافه وزن

بطور معناداری بالاتر از سایر  dmftفراواني  ،و چاقي

نشان داد  (18)و همكاران Hooly وریمر مقالهکودکان بود. 

چنین  پوسیدگي وچاقي مطالعات در زمینه درصد  35که 

در عمدتاً  تمطالعا ینا ند.دکر مشخصرا تباطي ار

ندگي ی زبالای هااردستانداتوسعهیافته با ر بسیای هارکشو

 مانند، سلامت عموميی به برنامهها بالا سترسيدبا و 

یگر ک دمشتر جهوند. دبوه مدآست دبه  ،یدرافلوده از ستفاا

زه جااکه  ستادقیقتر ی هاهشیوی از گیر هبهرت مطالعا ینا

علت  هد.دمي همرا لیه های اوگيپوسید حتي تشخیص

دو هر ک در مشترر فاکتو یسک، رمثبتيط تباارچنین  دجوو

 ایبا محتوی هاایا غذدا سو تردیاف زست. مصرری ابیما

 یا سایره شد آوریفرر بسیای هااغذ، بالارات کربوهید

 اهند،همراق بزن که با کاهش جریا ژینرر از اسرشای هااغذ

برخي  (19).ميباشندزا پوسیدگي همده و بوه کنندقچا هم

 ECC-Sو  BMIت نیز بیانگر ارتباط معكوس بین مطالعا

درد که  ستابدین نحو  نیزط تباارین اتوجیه  (20-22).هستند

ای ني مانعي براندهای دگيپوسیداز عفونت ناشي و 

ین مدعا نیز اشاهد ده و بودک گرفتن کوردن و وزن خواغذ

ترمیم ن و کادکو یناهاني ه دحفرزی سازستکه با بااین ا

ه سرگرفته شددک از کو یگیر وزنند رو ،کنای دردنهااندد

 یشافزاکه با  هددمين نشات ست. نتیجه برخي مطالعاا

ین ت این مطالعاامنطق د. پوسیدگي کاهش ميیاب، چاقي

ن کادکودر پوسیدگي وزن و ضافه ن امیاط تباارستکه ا

به رات کربوهیدف ست که با مصراز آن اتر هخیلي پیچید

قند که منجر ف یش مصرافزداد. اتوضیح ان آن را تنهایي بتو

اقي لیه چاوست علت اممكن د ني ميشوانددبه پوسیدگي 

ن یاماند که برخي دیگر بیانگر این مسأله . با اینحالنباشد

سته دین ل استدلاا (3و23-26).اردنددجووتباطي ارهیچ این دو 

ان در نددپوسیدگي و چاقي د جووست که این ت امطالعا

از حتمالا ًناشي اکه ده في بودکي یک یافته تصادکودوران 

ف مصرن شایعي همچوه کنندوشخطر مخدی هارفاکتو

هانيضعیف دشت ابهدزا و پوسیدگي یياغذادمور مكر

 (27).ستا

نتیجه د در موجود تضاي گاهع و تنو لتعدرخصوص 

 .دکرح مطران ميتورد را چند موت ین مطالعاامطالعه ما با 

دنداني و رشد کودکان توسط پوسیدگي ن میاط تباارگرچه ا

ولي  (28)برخي مطالعات اولیه و مبتني بر جمعیت مطرح شده

ن میاط تبا، ارچاقي به دلیل چند عاملي بودن پوسیدگي و

دی یای زهاربستگي به فاکتوا یرزست ه اپیچیددو ین ا

، محیطيی هارسایر فاکتواد و نژ، جنس، سنن همچو

ای نمایه BMIبه علاوه  (29).داردجتماعي ری و افتا، رنتیكيژ

نگیز اشد بحثبررشاخص ان بهعنوده از آن ستفااکه  ستا

 ،نپزشكياندزه دحوای در دهگستر رگرچه که به طوا ،ستا

ت در زمینه ارتباط چاقي و پوسیدگي مطالعا صبهخصو

سني زهابتنوع در  علت دیگر، (18).شوددندان استفاده مي

حاليکه مطالعه ما فقط یک سن در بود، مطالعه رد مواد فرا

معاینه  هشیوف در ختلااهمچنین  (19).شامل ميشدص را خا

از دیگر علل  (19)فیكي نمونههااموگرهای دگيیژو وني اندد

 .اختلاف نتایج مي باشد

دن آن ماهیت مقطعي بو، ینمطالعهی ایتهاودمحداز 

مختلف ی متغیرهان میاط تبات ارمطالعاع ین نودر است. ا

ین مطالعه انتایج از ین ابنابرو ید آست ميدکتشافي به ر ابطو

د. پیشنهاد نموج ستنتان اانميتورا معلولي و بطه علت را

معلولي میان -شود به منظور بدست آوردن رابطه علتمي

گر ننمایه توده بدني با پوسیدگي دنداني از مطالعات آینده

دآوری گرای مطالعاتيکه برم تمادر همچنین استفاده شود. 

دآوری یادر خطا نمكاد، اميشودهستفااپرسشنامه از ها داده
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مستثني نیست ه ین قاعداز انیز مطالعه حاضر د دارد. جوو

جع به مسائلي باشد که راپرسشنامه د بوه گرچه سعي شد

 قل برساند.ابه حدرا ین خطا ا

با توجه به اینكه تغذیه سالم و مناسب یكي از عوامل 

 ،ستا اصلي سلامت بدن از جمله سلامت دهان و دندان ها

زیرا  این امر در کودکان از اهمیت خاصي برخوردار است.

کودکان در سنین پیش دبستاني و دبستاني برای رشد و 

تكامل فیزیكي خود نیاز مبرم و مداوم به تغذیه سالم و کافي 

ها نه تن ،دارند. ایجاد عادات غذایي مناسب از ابتدای زندگي

كه بل ،رشد و تكامل فیزیكي کودک را بهبود مي بخشد

محیط مناسبي را جهت سلامت مطلوب دهان فراهم مي 

بنابراین با توجه به اهمیت دندانهای شیری در  (30).سازد

سلامت عمومي کودکان و تغذیه و پایین بودن آگاهي 

والدین در رابطه با حفظ دندان های شیری، آموزش والدین 

در نتیجه  (31).و کودکان در جامعه ضروری مي باشد

امیدواریم با افزایش سطح آگاهي والدین کودکان شیرخوار 

ام اقدامات پیشگیرانه و درماني بتوانیم شاهد وهمچنین انج

 کاهش پوسیدگي در جامعه خود باشیم.

 

 نتیجه گیری

، s-ECCفراواني مبتلایان به  ،در جامعه مورد مطالعه

بود که با در نظر گرفتن فاصله  %9/46و شیوع آن  % 8/46

تا  7/41در بازه  s-ECC، درجه آزادی شیوع %95اطمینان 

 .رفتگقرار مي 5/51

)چاقي و کمبود وزن(،  BMIمتغیرهای سن، وضعیت 

 s-ECCمصرف شیر حین خواب و مصرف تنقلات با شیوع 

. بطوری که شانس ابتلا در شترابطه معنادار و مستقیم دا

برابر  5/9 ،نرمال ،BMIکودکان چاق نسبت به کودکان با 

است و در کودکان دچار کمبود وزن نسبت به  بوده بیشتر

ف است. مصر بوده برابر بیشتر 5/12 ،نرمال BMIکودکان با 

برابر  80برابر و مصرف شیر حین خواب تا 90تنقلات تا 

د. همچنین، به ازای هر یک سال رکشانس ابتلا را بیشتر مي

 .کرده بودبرابر افزایش پیدا   6/2افزایش سن، شانس ابتلا 

 تشکر و قدردانی
در  10182شماره ثبت  هفته از پایان نامه براین مقاله برگ

دانشكده دندانپزشكي ساری مي باشد. از معاونت پژوهشي 

دانشگاه علوم پزشكي مازندران به جهت انجام هماهنگي 

 اریم.زهای لازم برای پیشبرد مطالعه حاضر بي نهایت سپاسگ

 

 منابع
1. Seow WK. Biological mechanisms of early childhood caries. Community dentistry and oral epidemiology. 

1998;26(1):8-27. 
2. McDonal R, Avery D, Dean J. Dentistry for the child and adolescent 8th Ed. Missouri: Mosby. 2004;1(1):201. 
3. Sheller B, Churchill SS, Williams BJ, Davidson B. Body mass index of children with severe early childhood 

caries. Pediatric dentistry. 2009;31(3):216-21. 
4. Filstrup SL, Briskie D, Da Fonseca M, Lawrence L, Wandera A, Inglehart MR. Early childhood caries and quality 

of life: child and parent perspectives. Pediatric dentistry. 2003;25(5):431-40. 
5. Tinanoff N, O'sullivan D. Early childhood caries: overview and recent findings. Pediatric dentistry. 

1997;19(1):12-6. 
6. Sheiham A. Dental caries affects body weight, growth and quality oflife in pre-school children. British dental 

journal. 2006;201(10):625-6. 
7. Clarke M, Locker D, Berall G, Pencharz P, Kenny DJ, Judd P. Malnourishment in a population of young children 

with severe early childhoodcaries. Pediatric dentistry. 2006;28(3):254-9. 
8. Cogulu D, Ersin NK, Uzel A, Eronat N, Aksit S. A long‐term effect of caries‐related factors in initially caries‐

free children. International journal of paediatric dentistry. 2008;18(5):361-7. 
9. Ogden CL, Flegal KM, Carroll MD, Johnson CL. Prevalence and trends in overweight among US children and 

adolescents, 1999-2000. Jama. 2002;288(14):1728-32. 



 
 

 چ

 و همكاران( سمانه همتيبررسي رابطه پوسیدگي های شدید دنداني در دوران کودکي ...                                       )              195

10. Schroth RJ, Harrison RL, Moffatt ME. Oral health of indigenous children and the influence of early childhood 

caries on childhood health and well-being. Pediatric Clinics. 2009;56(6):1481-99. 
11. Acs G, Shulman R, Chussid S, Ng M. The effect of dental rehabilitation on the body weight of children with early 

childhood caries. Pediatric dentistry. 1999;21(5):109-13. 
12. Flegal KM, Wei R, Ogden CL, Freedman DS, Johnson CL, Curtin LR. Characterizing extreme values of body 

mass index–for-age by using the 2000 Centers for Disease Control and Prevention growth charts–. The American 

journal of clinical nutrition. 2009;90(5):1314-20. 
13. Meyers A, Joyce K, Coleman SM, Cook JT, Cutts D, de Cuba SE, et al. Health of children classified as 

underweight by CDC reference but normal by WHO standard. Pediatrics. 2013;131(6):1780-7. 
14. Karnik S, Kanekar A. Childhood obesity: a global public health crisis. Int J Prev Med. 2012;3(1):1-7. 
15. Willershausen B, Haas G, Krummenauer F, Hohenfellner K. Relationship between high weight and caries 

frequency in German elementary school children. European journal of medical research. 2004;9(1):400-4. 
16. Ghasempour M HK, Moazzezi Z, Zovvar M. Relationship between BMI and dental caries index in preschool 

children in Babol. Journal of Isfahan Dental School. 2011;7(3):280-7. 
17. Bahrolooloomi Z SM, Kabodan M, Ravaei S. The Relationship between BMI and DMFT/dmft among 7-11 Year-

old Children in Yazd. J Shahid Sadoughi Univ Med Sci. 2014;21(6):751-8. 
18. Hooley M, Skouteris H, Boganin C, Satur J, Kilpatrick N. Body mass index and dental caries in children and 

adolescents: a systematic review of literature published 2004 to 2011. Systematic reviews. 2012;1(1):57-65. 
19. Sahebnasagh M RSS, Motamed Sanaye V, Azani A, Lashkardoost H. Association between body mass index and 

dental caries in students: School of Public Health, North Khorasan University of Medical Sciences, Bojnurd, Iran. 

2014;6(4);819-828. 
20. Floyd B. Associations between height, body mass, and frequency of decayed, extracted, and filled deciduous teeth 

among two cohorts of Taiwanese first graders. American journal of physical anthropology. 2009;140(1):113-9. 
21. Goodson JM, Tavares M, WangX, Niederman R, Cugini M, Hasturk H, et al. Obesity and dental decay: inference 

on the role of dietary sugar. PloS one. 2013;8(10):1-8. 
22. Werner SL, Phillips C, Koroluk LD. Association between childhood obesity and dental caries. Pediatric dentistry. 

2012;34(1):23-7. 
23. Porhashemi J, Garshasby KG, Nahvi A. Relationship between Sever Early Childhood Caries and BMI in 2-4-

Year-Old Children in Tehran Kindergartens. Journal of Mazandaran University of Medical Sciences. 

2016;26(140):197-201. 
24. Edalat A, Abbaszadeh M, Eesvandi M, Heidari A. The relationship of severe early childhood caries and body 

mass index in a group of 3-to 6-year-old children in Shiraz. Journal of Dentistry. 2014;15(2):68-74. 
25. Costa LR, Daher A, Queiroz MG. Early childhood caries and body mass index in young children from low income 

families. International journal of environmental research and public health. 2013;10(3):867-78. 
26. Mohtadinia J EH, Parizan S, Kalejahi P. Association between dental caries and BMI and nutritional habit in 

children. journal of lorestan university of medical science. 1389;12(3):71-8. 
27. Hilgers KK, Akridge M, Scheetz JP, Kinane DF. Childhood obesity and dental development. Pediatric dentistry. 

2006;28(1):18-22. 
28. Hilgers KK, Kinane DF, Scheetz JP. Association between childhood obesity and smooth-surface caries in 

posterior teeth: a preliminary study. Pediatric dentistry. 2006;28(1):23-8. 
29. Malek Mohammadi T, Hossienian Z, Bakhteyar M. The association of body mass index with dental caries in an 

Iranian sample of children. Journal of Oral Health & Oral Epidemiology. 2012;1(1);29-35 
30. Talebi M, Saraf A, Esmaili H. The relationship between diet and oral hygiene and gingival status in private 

preschool children in the city of mashhad. Journal of dentistry mashhad university of medical sciences 

2006;29:223-234. 
31. Ajami B, Ebrahimi M. Evaluation of oral health status amongst 6-7 years old children in mashhad in 2001. Journal 

of dentistry mashhad university of medical sciences 2006;29:235-242.

 



 
 

 چ

 196                                                                 2شماره /  45/ دوره  1400مجله دانشكده دندانپزشكي مشهد / سال 

 نامه های ارائه خدمات دندانپزشکی در ایران در زمان پاندمی  ی تطبیقی توصیهمقایسه

COVID-19 با مرور سریع کاکرین 

 
 *3و1، مهسا ملک محمدی 2، زهرا قربانی 1طیبه رجحانیان ، 1 امین وحدتی

دانشجوی دکتری تخصصی، گروه سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی،  1

 تهران، ایران

 دانشیار، گروه سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران 2
 کمیته ی تحقیقات دانشجویی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران 3

 18/2/1400تاریخ پذیرش:   15/7/99تاریخ ارائه مقاله: 

 

 چکیده 

نامه هایی جهت پیشگیری از انتشار این بیماری از راه های دهانی شیوهآئروسلاز طریق  19-کوویدبه علت قدرت انتقال بالای بیماری  مقدمه:

های مربوط به بازگشایی مجدد مراکز ای، به بررسی توصیهبا انتشار مقاله ،2020 سال می ماهخدمات دندانپزشکی ارائه شد. موسسه کاکرین در 

های منتشر شده در ایران با مقاله نامهکشور مختلف پرداخته است. در این پژوهش توصیه 11دندانپزشکی و نحوه ارائه خدمات دندانپزشکی در 

 تهیه شده توسط موسسه کاکرین مقایسه شد. سریع  مروری

Comparative Study of Recommendations for Dental Care Delivery in Iran with a Rapid 

Review of Cochrane during the COVID-19 Pandemic 
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Introduction: Due to the high transmissibility of coronavirus disease 2019 (COVID-19) through oral aerosols, guidelines 

were provided to prevent the spread of this disease through dental services. The Cochrane Institute published an article on May 

13, 2020, reviewing recommendations for reopening dental centers and ways of providing dental services in 11 different 

countries. In this study, the recommendations published in Iran were compared with the rapid review prepared by the Cochrane 

Institute. 

Materials and Methods: The authors compared the recommendations for dental services published by Iran's Ministry of 

Health from the beginning of the pandemic outbreak with the rapid review prepared by the Cochrane Institute. Differences and 

similarities were extracted and tabulated in tables. In case of disagreement between researchers, the final opinion was adopted 

in consultation with the professors of community oral health. Google Scholar and PubMed databases were searched to ensure 

valid scientific evidence for the methodological suggestions. 

Results: The study of the differences between the recommendation for providing dental services in Iran and the Cochrane 

review article divided the evidence into five categories. In this study, two other groups, in addition to the Cochrane 

classification, were extracted from the proposed guidelines of Iran. Differences between recommendations were noted for 

modification employed in future versions. 

Discussion: It is suggested that some of the statements of the Iranian recommendations be reviewed to minimize the 

possibility of the spread of COVID-19 disease among the staff of dental centers. 

Conclusion: Due to the complete non-compliance of the recommendations, the integrity in observing the protective points 

would be possible by correcting the discrepancies. 
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ه از سوی وزارت بهداشت از ابتدای شیوع پاندمی را  با مقاله شد نامه های ارائه خدمات دندانپزشکی منتشرنویسندگان توصیه ها:مواد و روش

ها استخراج و در جداولی وارد شد. در صورت وجود اختلاف نظر بین محققین، نظر نهایی ها و شباهتکاکرین مقایسه کردند. تفاوت مرور سریع

اساتید رشته سلامت دهان و دندانپزشکی اجتماعی اعمال شد. جهت اطمینان از شواهد علمی معتبر برای پیشنهادات شیوه نامه ها، با مشورت با 

 مورد جستجو قرار گرفتند.  Pubmed و   Google scholarپایگاه های علمی 

دسته تقسیم کرده بود. در  5شواهد را به   نامه ارائه خدمات دندانپزشکی در ایران، با مقاله مروری کاکرینهای توصیهبررسی تفاوت ها:یافته

ای بین ه دو گروه دیگر مضاف بر طبقه بندی کاکرین، در شیوه نامه های پیشنهادی ایران استخراج شد. تفاوت ،بررسی توسط نویسندگان

 های آینده مورد توجه قرار گرفت.رای اصلاح نسخهها بنامهتوصیه

بین کارکنان مراکز  19-نامه داخلی بازنگری صورت گیرد تا امکان شیوع بیماری کوویدهای توصیهگردد در ارائه برخی گزارهپیشنهاد می بحث:

 دندانپزشکی به حداقل برسد.

 اصلاح مغایرت ها می توان یکپارچگی در رعایت نکات حفاظتی را شاهد بود.  نامه ها، بابا توجه به عدم انطباق کامل توصیه گیری:نتیجه

 نامه، خدمات دندانپزشکی، توصیه19-کووید کلمات کلیدی:
 . 196-216:  2/ شماره  45دوره  1400مجله دانشکده دندانپزشکی مشهد / سال 

 

 مقدمه

شیوع پنوموني ناشي از یک  ،2019در دسامبر سال 

کورونا ویروس جدید در ووهان استان هوبي چین رخ داد 

گیر، به سرعت در سرتاسر چین گسترش و این بیماری همه

سازمان جهاني بهداشت شیوع  2020مارس  یازده (1).یافت

را مشكل جدی سلامت عمومي جهان  19-بیماری کووید

تعداد بیش از بیست  2020آگوست  12تا تاریخ اعلام کرد. 

و بیش  19-کوویدمیلیون مورد تایید شده مبتلا به بیماری 

هزار مورد مرگ در اثر بیماری به سازمان بهداشت  700از 

چه مرگ و میر این بیماری بین اگرجهاني گزارش شد. 

درصد گزارش شده است که در مقایسه  8/10درصد تا 7/0

اما  (2و3)با میزان مرگ و میر آنفولانزا تا حدی کمتر است

آگهي ضعیفي بخصوص شدت بیماری وخیم است و پیش

 (4).در افراد مسن و افراد با مشكلات زمینه ای دارد

-COVIDیمار مبتلا به در ایران، اولین خبر رسمي فوت ب

 1399 اول دی ماهتا   و (5)اعلام شد 1398بهمن  8در  19

تعداد موارد قطعي ابتلا به این بیماری بیش از یک میلیون  

نفر و تعداد موارد مرگ بر اثر این بیماری بیش از پنجاه 

هزار نفر گزارش شده است. در این راستا معاونت درمان 

ش پزشكي از روزهای وزارت بهداشت، درمان و آموز

-ها و اطلاعیهگیری در کشور، ابتدایي اعلام همه

هایي را مبني بر چگونگي ارائه خدمات دستورالعمل

منتشر کرد و در اختیار  COVID-19دندانپزشكي در بحران 

این ویروس ها اغلب به  .ها و مراکز متبوع قرار داددانشگاه

ر به و منج عفونت دستگاه تنفسي فوقاني منجر مي شوند

 .علائم سرماخوردگي مي شوند

از طریق ذرات  19-راه اصلي انتشار بیماری کووید

( در هنگام عطسه، سرفه و صحبت کردن Aerosolتنفسي )

شناخته شده است. از آنجا که طي ارائه خدمات 

دندانپزشكي، میزان تولید این ذرات بسیار بالاست، 

هایي هستند که در معرض خطر دندانپزشكان از جمله گروه

قرار دارند. اگرچه همچنان  COVID-19بالای مواجهه با 

اهیت دقیق این بیماری شود تا در مطالعات دقیق متلاش مي

مشخص شود، دانش فعلي درباره عفونت کرونا ویروس 

 باید بدون هیچ گونه محدودیتي به اشتراک گذاشته شود. 

 هایی سیستمدر طي شیوع جهاني این بیماری کلیه

سلامت در کشورهای مختلف با اقدامات متعددی به کنترل 

ند. در های ناشي از آن پرداختاین بیماری و کاهش آسیب

های اجرایي برای واحدهای مختلف این مسیر دستورالعمل
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درماني و بهداشتي ارائه گردید که از جمله این واحدها، 

 باشد.  واحد دندانپزشكي مي

، (6)با انتشار مقاله ای 2020مي  13موسسه کاکرین در 

های بهداشتي ابلاغ شده در خصوص به بررسي دستورالعمل

کشور مختلف  11انپزشكي در نحوه ارائه خدمات دند

های سلامت در این های اصلي مدنظر نظامپرداخته و حیطه

  کشورها را با یكدیگر مقایسه کرده است.

های ی تطبیقي شیوه نامههدف از این مطالعه مقایسه

منتشر شده از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

کرین با مطالعه ارائه شده گروه سلامت دهان کا (7)پزشكي

برای بازگشایي مراکز دندانپزشكي، که به صورت مروری 

دستورالعمل(  12 )تعداد کشور 11بر راهنماهای منتشر شده 

ها، طي تا بتوان در صورت وجود کاستي بوداست، 

 انجام داد. لازمهای آتي، اصلاحات دستورالعمل

 مواد و روشها

به منظور انجام این مطالعه سه نویسنده، مسئولِ 

جستجوی شیوه نامه های ارائه خدمات دندانپزشكي منتشر 

شده از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي از 

 1398ابتدای اعلام شیوع پاندمي در تاریخ چهارم اسفندماه 

و مقایسه آن با مقاله مرور سریع 1398مردادماه  15تا تاریخ 

رت وزا وینامه ارائه شده از سکاکرین شدند. نُه توصیه

بهداشت توسط هر یک از سه نفر به طور جداگانه و در 

مقایسه با شیوه نامه کاکرین مورد بررسي قرار گرفت و پس 

از آن تفاوت ها و شباهت ها استخراج و در جداولي وارد 

شد. در صورت وجود اختلاف نظر در موارد ذکر شده، طي 

جلساتي مجازی با استفاده از نرم افزار اسكایپ موضوعات 

در برخي از موارد مطرح شده به اتفاق  .به بحث گذاشته شد

نظر رسیده و در مواردی که همچنان اختلاف وجود داشت 

نظر نهایي با مشورت با یكي از اساتید متخصص سلامت 

 دهان و دندانپزشكي اجتماعي اعمال شد.

برای جلوگیری از تعصب مثبت در ارزیابي شیوه نامه 

ضعف آنها تصمیم گرفته شد که های ایران و بررسي نقاط 

ارزیابي  مختصری در خصوص برخي پیشنهادات ارائه شده 

های وزارت بهداشت انجام گیرد تا از  در دستورالعمل

وجود شواهد علمي معتبر که پشتیبان توصیه های انجام شده 

د وجو ،باشد، اطمینان حاصل کنیم. در این بخش از مطالعه

ي پیشنهادات ارائه شده شواهد قابل اتكا در خصوص برخ

های ایران ارزیابي شد و برای انجام آن با  در دستورالعمل

 استفاده از مجموعه ای از کلیدواژه های مرتبط با موضوع

های مورد بررسي )به عنوان مثال در خصوص تاثیر اشعه 

ها در ضدعفوني کردن محیط کار دندانپزشكي، نحوه تراش 

...( در دو  لق عفوني ودندان برای کاهش تولید ذرات مع

توسط سه   Google scholarو   Pubmedپایگاه داده ای 

نویسنده به صورت جداگانه جستجو انجام شد. معیارهای 

ورود برای این بررسي، مقالات چاپ شده به زبان انگلیسي 

و فارسي که متن کامل مقاله در دسترس باشد و متمرکز بر 

 فته شد. با توجه بهموضوع مورد بررسي باشد، در نظر گر

گستردگي مطالب سعي شد صرفا از مطالعاتي برای بررسي 

که مستقیما به بررسي موضوع موجود  دوشواهد استفاده ش

ند، لذا در انجام این بخش از مطالعه بودها پرداخته در گزاره

پس از بررسي عناوین مقالات و کنار گذاشتن مقالات 

 شدند و پس از انتخابغیرمرتبط، چكیده مطالعات بررسي 

مقالاتي که مرتبط با موضوع های مورد بررسي بودند، متن 

کامل مقالات بررسي شد. به منظور بررسي وجود داده های 

بنا بر تایید و موافقت اعضا  ،کافي برای این بخش مطالعه

تیم گذاشته شد. به این معنا که در مورد هر موضوع، اگر 

د و رنال های معتبر یافت میشمقالات معتبر و باکیفیت از ژو

صحت گزاره توصیه شده در دستورالعمل وزارت بهداشت 

شد، آن گزاره در جدول وارد مي گردید. هدف از  تایید مي

این کار، اطمینان از اثربخشي و موثر بودن توصیه های 
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م در بین اعضای تی دوبارهمطرح شده بود.  نتایج جستجو 

ر نهایت در خصوص مطالعاتي به بحث گذاشته شد و د

هایي که شواهد کافي و متقن برای آن وجود نداشت گزاره

 پیشنهاد برای بازنگری ارائه شد.

 یافته ها 

نامه ارائه خدمات  توصیهبررسي تفاوت های 

 دندانپزشكي در ایران، با سندهای مشابه در سایر کشورها

ی مروری انجام شده توسط تیم کاکرین در مطالعه

های دندانپزشكي در پنج حیطه طبقه درمان ملاحظاتِ حین

 :که شامل موارد ذیل بود ،بندی شده است

الف. آماده سازی برای انجام فعالیت بالیني و ملاحظات 

 مربوط به بیمار 

ب. تجهیزات حفاظت شخصي برای کارکنان 

 دندانپزشكي

 ج. مدیریت فضای درمانگاه

 د. اقدامات دندانپزشكي

کردن و مدیریت پسماند پس  ه. تمیز کردن/ ضدعفوني

  از انجام فعالیت های درماني

های ایران موارد زیر، علاوه بر عناویني در دستورالعمل

 که ذکر شد، توصیه شده است:

 پزشكي برای ارجاع سیستم الزامات لیست چک  -

 بیماران

 دندانپزشكي پاراکلینیكال خدمات ارائه العمل دستور  -

 19-کووید اپیدمي شرایط در

الف و ب. آماده سازی برای انجام فعالیت بالیني و 

ملاحظات مربوط به بیمار؛ تجهیزات حفاظت شخصي برای 

 کارکنان دندانپزشكي

در خصوص اصول مربوط به آماده سازی محیط ارائه 

خدمت، کارکنان بخش دندانپزشكي و نحوه پذیرش 

های داخلي نكات دقیق و موثری بیماران، در دستورالعمل

 های ارائه شدهنامهاند که با نحوه عملكرد توصیهعنوان شده

(. 1جدول خواني دارد )ادی همدر سایر کشورها تا حد زی

نخست بایستي شرایط فیزیكي محیط کار برای به حداقل 

رساندن احتمال انتقال بیماری، ایمن گردد و پرسنل درمان 

د افرااطلاعات کافي جهت برقراری ایمني داشته باشند. 

مراجعه کننده نیز بایستي با تغییر نحوه مراجعه و دریافت 

ا هخدمت آشنا باشند که با جزییات در تمام دستورالعمل

-عنوان شده از سوی وزارت بهداشت، پوسترها و اطلاعیه

های مناسب در اختیار واحدهای درماني قرار گرفته است 

 (. 2 )جدول

 کفضای کلینیج. پیشنهادات ارائه شده برای مدیریت 

متاسفانه پیشنهادات ارائه شده در دستورالعمل منتشر 

شده ایران در این حیطه، در مقایسه با شیوه نامه ارائه شده 

کاکرین دارای نواقصي است که در ادامه به آن اشاره مي 

ده از کراشوار یونیت عدم استفا"(؛ 3 شود )جدول

ض به حداقل رساندن تجهیزات در معر" ،"دندانپزشكي

آماده سازی تمامي "،  "برای جلوگیری از گسترش ویروس

، "تجهیزات و مواد مورد نیاز  قبل از انجام پروسه درماني

ن به اتاق  درمان به حداقل رساندن ورود کارکنا"

استفاده از تجهیزات حفاظت شخصي "، "دندانپزشكي

خارج کردن محافظ "، "از ورود به اتاق درمان قبلکارکنان 

درمان پس از خروج از اتاق  و کلاه کادر چشم، ماسک

از هر بیمار  دقیقه زمان مورد نیاز بعد 15حداقل "، "درمان

بسته بودن تمامي کابینتها و کشوها در "، "برای تهویه هوا

دقیقه زمان مورد  120حین درمان دندانپزشكي و حداقل 

نیاز برای بسته بودن در اتاق جراحي به منظور جلوگیری از 

ست که باید مدنظر ااز جمله مواردی  "آئروسلگسترش 

 قرار گیرد.
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 د. اقدامات دندانپزشكي

ارائه شده برای انجام خدمات  دستورالعمل نهمقایسه 

با پیشنهادات ارائه شده گروه  (7)دندانپزشكي در ایران

ی اقدامات دندانپزشكي  سلامت دهان کاکرین در حیطه

های ایران در مقایسه با ی غني بودن دستورالعملدهندهنشان

ها به نامهباشد. اطلاعات این توصیهکشور گفته شده مي 11

ارائه شده است. علاوه بر آن،  7طور خلاصه در جدول 

های مورد نیاز درمان اورژانس دندانپزشكي، اشاره به حداقل

تجهیزات مورد نیاز ارائه خدمات دندانپزشكي شامل 

یزات ترجیحي )اختیاری( تجهیزات الزامي )اجباری( و تجه

در دستورالعملِ ایران، که در طبقه بندی پیشنهادات کاکرین 

اهمیت کنترل عفونت در مراکز ارائه دهنده دیده نشده، نشان 

خدمات دندانپزشكي برای مراجع مسئول دارد؛ اما قابل ذکر 

 پرهیز از استفاده از پووآر»است که اشاره مستقیم به موارد 

 «وشش یكبار مصرف برای نوک آسپیراتورپ»و  « آب و هوا

اگر چه تلویحا به  .در دستورالعمل های ایران نشده است

های مربوط به پاراکلینیک اشاره مورد دوم در دستورالعمل

رود که پیشنهادات صریح و دقیق شده است اما انتظار مي

 (.4 )جدول باشند

ه. تمیز کردن/ ضدعفوني کردن و مدیریت پسماند پس 

  های درمانينجام فعالیتاز ا

تمیز کردن کف اتاق "در دستورالعمل ایران به موارد 

ستفاده از ا"، "درمان به طور متوسط دو تا سه بار در روز

 هایمحافظ چشم، دستكش و ماسک در حین انجام پروسه

ها در بالاترین درجه حرارت شستشوی لباس"، "ضدعفوني

تا  80و یا بین دقیقه  30درجه به مدت  60ممكن)حداقل 

، "دقیقه حرارت دادن لباس ها( 10درجه به مدت  90

به  "کنندهاستفاده از کلرهگزیدین به عنوان ضدعفوني"

ها بر (. دفع زباله5طور صریح اشاره نشده است )جدول 

طبق قوانین سیستم محلي اشاره شده است و علاوه بر آن به 

. مواد نیز اشاره شده است CDC رعایت اصول دفع زباله

ا هضدعفوني مورد استفاده برای سطوح، ساکشن و قلم

های ضد ویروس باشد که در بایستي جزء ضدعفوني کننده

ها به استفاده از گندزداهای سطح متوسط اشاره بخشنامه

باکتریهای زایا، مایكوباکتریوم واغلب شده است که 

برد ولي روی اسپور باکتری بین مي قارچها را از و ویروسها

وفور ید ترکیبات ید و ،اثری ندارد )مانند محصولات کلردار

 .درصد(( 70)بتادین(،  الكل ها )ایزوپروپیل 

در بخش مرور مطالعه در نتیجه ی جستجوی اولیه 

مقاله پیدا شد که پس از خارج کردن مقاله های  556 تعداد 

مقاله باقي ماند. پس از بررسي عناوین مقالات،   421 تكراری

مقاله باقي ماند و چكیده آنها بررسي شد و در نهایت  18

مقاله باقي مانده به منظور ارائه ی پیشنهاد برای  5تعداد 

بازنگری در خصوص موضوعات مطرح شده استفاده 

 (8-13).شدند

 بحث
با بررسي شیوه نامه ارائه خدمات دندانپزشكي در ایران 

و دستورالعمل های ذکر شده در مقاله موسسه کاکرین به 

این نتیجه رسیدیم که اکثر موارد ذکر شده در سایر کشورها، 

 در شیوه نامه های داخلي نیز مورد توجه قرار گرفته است. 

ه ئگردد در ارابا توجه به شواهد در دست پیشنهاد مي

برخي توصیه های شیوه نامه داخلي بازنگری صورت گیرد 

بین کارکنان  19-تا امكان پیشگیری از وقوع بیماری کووید

مراکز دندانپزشكي به حداقل برسد. این موارد بدین شرح 

 مي باشند: 

در خصوص نحوه پذیرش، نكته اصلي به حداقل  .1

رساندن مراجعات غیرضروری است که با دریافت اطلاعات 

شرح حال به صورت تصویری و تلفني، به آن توجه شده  و

است. بخشي که در دستورالعمل داخلي وجود داشت و در 

دستورالعمل سایر کشورها کمتر به آن توجه شده بود، 
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بررسي وضعیت کارکنان مشكوک، یا مبتلا به بیماری 

بود که در هر مرحله چه اقداماتي برای حفظ  19-کووید

ر ای که دتي صورت بگیرد. نكتهسلامتي ایشان بایس

دستورالعمل برخي کشورها ذکر شده و در شیوه نامه داخلي 

شود، اصول پوشش محافظتي در جای خالي آن احساس مي

برخورد با بیماران که در مراحل مختلف ابتلا به بیماری 

( و اینكه فالوآپ وضعیت 2جدول بودند ) 19-کووید

همچنین در  .یردسلامت ایشان چگونه بایستي صورت گ

خصوص نقش بیمه ها در ارائه خدمات دندانپزشكي و 

های بیمه ای مسئولیت در قبال دندانپزشكان وظایف شرکت

و بیماران از مواردی بود که در شیوه نامه داخلي عنوان 

نشده بود، که با توجه به شیوع گسترده و ریسک بالای انتقال 

شود یه مياین بیماری در واحدهای دندانپزشكي، توص

 .تدابیری در خصوص آن اندیشیده شود

ترتیب خارج کردن تجهیزات حفاظت شخصي در  .2

. کلاه 3. عینک 2. دستكش 1"دستورالعمل ایران به صورت 

و در دستورالعمل  ". شستشوی دستها6. گان 5. ماسک 4

ترتیب خارج کردن تجهیزات حفاظت  CDCارائه شده 

. در 3گان . 2. دستكش 1"شخصي پرسنل به صورت 

صورت تمایل امكان خارج شدن پرسنل از اتاق درمان در 

. شیلد و یا 5. شستشوی دستها 4این مرحله وجود دارد 

 (14).بیان شده است ". شستشوی دستها7. ماسک 6عینک 

های اولویت ساخت روکش"شواهدی در خصوص  .3

با احتمال تولید آئروسل  PFMهای فول سرام بر روکش

های ی رستوریشنمشاهده نشد، از آنجا که هزینه  "کمتر

م سرا -های متالتمام سرامیک در مقایسه با رستوریشن 

باشد به خصوص در مواردی که امكان انتخاب بالاتر مي

رسد جایگزیني این درمان وجود دارد بنظر مي PFMدرمان 

های بیشتری را به بیمار با رستوریشن تمام سرام، هزینه

 تحمیل کند.

در مورد بهسازی هوای محیط کار و برای به حداقل  .4

رساندن آلودگي، در دستورالعمل داخلي سه روش به ترتیب 

اشعه ماورائ "تاثیرگذاری عنوان شده است: استفاده از 

 بنفش، استفاده از دستگاه یون ساز و استفاده از دستگاه بر

ستفاده از اشعه ماورا بنفش و تاثیر آن . در مورد ا"پایه ازون

های معلق در فضا، شواهد ها و آلودگيبر کاهش آئروسل

های بین المللي ا در شیوه نامهعلمي کافي وجود ندارد و لذ

( به عنوان یک روش جنبي برای پاکسازی CDCاز جمله )

 محیط مطرح شده است. 

لازم به ذکر است، در دستورالعمل های داخلي، دو 

خش اضافه تر در مورد نحوه ارجاع بیماران دارای علایم ب

و ملاحظات مربوط به واحدهای  19-بیماری کووید

به  6پاراکلینیک دندانپزشكي وجود دارد که در جدول 

 تفصیل عنوان شده است.

 نتیجه گیری

معاونت درمان وزارت بهداشت مي تواند با استفاده از 

نامه های کشورهای مختلف به  توصیهمقایسه تطبیقي  

دستورالعمل های جامعي در زمینه ی پیشگیری و حفاظت 

در محیط های درماني دندانپزشكي دست یابد. با توجه به 

ه نامه ها، با اصلاح مغایرت ها مي توصیعدم انطباق کامل 

توان یكپارچگي در رعایت نكات حفاظتي را شاهد بود. 

در مورد خصوصیات رود با افزایش دانش  انتظار مي

ویروس کرونا، روش های موثرتری برای پیشگیری از ابتلا 

به بیماری و درمان بیماران مبتلا به این ویروس ابداع گردد. 

تا به آن روز حداقل وظیفه ما تلاش برای ارتقا آگاهي افراد، 

ن ترین مبه خصوص گروه های در معرض خطر، در مورد ای

 ی مي باشد. راه های مواجهه با این بیمار
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 تشکر و قدردانی

از تمامي افراد دلسوز کادر درمان که در زمان این 

گیری بي منت از جان خود مایه گذاشتند، تشكر همه

 کنیم.مي

 

 

 مقایسه دستورالعمل ارائه شده از سوی وزارت بهداشت با موارد مطرح شده در مقاله کاکرین

 آماده سازی برای انجام درمان و ملاحظات مربوط به بیمار : 1جدول 

ما به ازای آن در  توصیه ها عنوان

دستورالعمل 

 ایران

 توصیه های بیشتر در دستورالعمل ایران

آغاز به فعالیت 

 مجدد

چگونگي کاهش خطر آلودگي، آموزش کارکنان و نگهداری 

 تجهیزات و دستگاهها

حداقل های مورد نیاز ارائه خدمات ارائه لیست  اشاره شده است

 دندانپزشكي در شرایط اپیدمي شامل:

تجهیزات جهت استریل ابزار و ضدعفوني  -

 سطوح

 تجهیزات مورد نیاز ارائه خدمات دندانپزشكي -

 تجهیزات حفاظت شخصي پرسنل -

عمل های ابلاغ شده وزارت لنصب دستورا -

 بهداشت در قالب پوستر برای عموم

دسترسي به تدارکات از جمله تجهیزات حفاظت  تایید زنجیره تامین

 شخصي

 - اشاره نشده است

مشاوره و 

غربالگری 

 کارکنان

ارائه طیفي از توصیه یا آموزش در دستورالعمل برای ارزیابي 

 19-کوویدکارکنان در خصوص عاری بودن از علائم 

  اشاره شده است

  اشاره شده است غربالگری روزانه درجه حرارت -

فراهم کردن اطلاعات بمنظور گروه بندی اکثریت بیماران - تریاژ بیمار

 19-کوویداز طریق تلفن؛ شامل ارزیابي خطر احتمالي 

)مثبت، مشكوک، بدون علامت، نیاز ویژه (. غربالگری درجه 

 حرارت در هنگام پذیرش

  اشاره شده است

را برای  19-کوویدپزشک بایستي وضع بیمار در خصوص 

 عمل جراحي تایید کند.

  اشاره شده است

فراهم کردن اطلاعاتي در مورد ارائه انواع توصیه ها برای  مشاوره  بیمار

به عنوان مثال رعایت اراني که نیازمند جراحي هستند )بیم

 فاصله اجتماعي، پوشیدن ماسک، رعایت بهداشت دست(

  اشاره شده است

 دقیق بیماران براساس تریاژ بندی زمان بندی بیماران زمان

 بیماران آسیب پذیر و یا با نیازهای خاص

  اشاره شده است
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توجه به زمان ملاقات بیماران به منظور پرهیز از تماس با 

 بیماران پرخطر

عنوان شده است که بین بیماران مختلف یک  اشاره نشده است

ساعت فاصله زماني باشد و به جدا کردن بیماران 

 بالاتر اشاره ای نشده است.با ریسک 

دقیقه 30تا 20فاصله زماني بین ملاقاتهای بیماران بایستي بین 

در نظر گرفته شود تا ضدعفوني تمامي سطوح امكان پذیر 

باشد و از انتقال عفونت بین بیماران در اتاق انتظار جلوگیری 

 شود.

فاصله زماني یک ساعته بین نوبت بیماران جهت  اشاره شده است

هویه مناسب و ضدعفوني بهینه محیط و سطوح و ت

 عدم تراکم در سالن انتظار

اتاق انتظار و 

 پذیرش

توجه به رعایت فاصله اجتماعي، چیدمان مجدد وسایل و 

مبلمان، پوسترهای اطلاع رساني به بیمار، پوشیدن ماسک، 

ضدعفوني کننده دست، حذف مجلات / اسباب بازی ها و 

 دیگر وسایل غیر ضروری

عدم مصرف هر گونه خوراکي در محیط  اشاره شده است

 دندانپزشكي

به حداقل رساندن میزان دست به دست شدن 

 وسایل، تجهیزات و مدارک

بررسي حضور و غیاب بدون استفاده از انگشت یا 

 تماس دست) کتبي(

استفاده بیماران از سرویس بهداشتي تنها در صورت کسب  سرویس بهداشتي

 اجازه

اشاره شده که سرویس بهداشتي کارکنان از  نشده استاشاره 

 مراجعین جدا باشد

بیماراني که بعد از 

درمان، مبتلا به 

اعلام  19-کووید

 شده اند

ردیابي تماس و ایزوله کردن افراد با سابقه  تماسهای نزدیک 

 با بیمار )پرسنل دندانپزشكي که درمان انجام مي دهند(

  اشاره شده است

دریافت رضایت نامه از بیماران، پزشكان بایستي با بیمه های  هخسارت/ بیم

 مسئولیت درخصوص دریافت رضایت نامه مذاکره کنند

  اشاره نشده است

 

 تجهیزات حفاظت شخصي برای پرسنل دندانپزشكي : 2جدول 

ما به ازای آن در  توصیه ها عنوان

 دستورالعمل ایران

دستورالعمل توصیه های بیشتر ارائه شده در 

 ایران

تمامي کارکنان بایستي تمام مدت از ماسک استفاده  - تمامي کارکنان

 کنند

و در صورت نبودن،  N95استفاده از ماسک  اشاره شده است

 استفاده از دو عدد ماسک سه لایه جراحي

تمامي کارکنان از محافظ چشم تمام وقت استفاده  -

 کنند

تجهیزات حافظ از چشم ضد عفوني نمودن مكرر  اشاره شده است

 به ویژه پس از اتمام درمان هر بیمار

عمل داخلي توصیه به استفاده از گان لدر دستورا اشاره نشده است لباس کار در محل و یا در خشكشویي شسته شود -

 یک بار مصرف برای هر بیمار شده است.

عفونت  کنترل با مرتبط های پوشش از استفاده -

 قبیل از پوستي، تماس رساندن حداقل به برای

 کلاه آستین، گان،
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ماسک مورد استفاده باید پس از اتمام  -

 ساعت( تعویض گردد. 8نهایت درشیفت)

بیماران غیر 

-کوویدمشكوک 

19 

استفاده از محافظ چشم)عینک/ شیلد صورت( و  -

 استفاده از دستكش یک بار مصرف

 و یا معادل آن FFP2استفاده از ماسک  -

 اشاره نشده است

 

 اشاره نشده است

ا ب در دستورالعمل داخلي نحوه مواجهه با بیماران 

 شرایط متفاوت بیماری ذکر نشده است.

 اشاره نشده است استفاده از کلاه جراحي و یا معادل آن

بیماران 

غیرمشكوک به 

که  19-کووید

تحت پروسه های 

درماني با تولید 

آئروسل قرار مي 

 گیرند

 مصرفاستفاده از گان یک بار  -

و یا معادل آن )تعویض  FFP2استفاده از ماسک  -

 پس از هر بیمار(

 کلاه جراحي و یا معادل آن -

 اشاره نشده است

 اشاره نشده است 

 

 اشاره نشده است 

بیماران مبتلا قطعي 

 19-به کووید

 )عینک، شیلد صورت( استفاده از محافظ چشم -

 استفاده از دو لایه دستكش -

 و یا معادل آن   FFP2استفاده از ماسک -

 کلاه جراحي و یا معادل آن -

 اشاره نشده است 

 اشاره نشده است 

 اشاره نشده است 

 اشاره نشده است

بیماران مبتلا قطعي 

تحت  19-به کووید

درمان با پروسه 

های تولید کننده 

 آئروسل

و یا معادل آن )تعویض پس  FFP2استفاده از ماسک -

 از هر بیمار(

 اشاره نشده است

و یا معادل آن در صورتیكه  FFP3استفاده از ماسک  -

 در دسترس باشد.

 اشاره نشده است

 

 خلاصه ای از پیشنهادات ارائه شده برای مدیریت فضای کلینیک : 3جدول 

ما به ازای آن در  توصیه ها عنوان

 دستورالعمل ایران

 توصیه های بیشتر ارائه شده در دستورالعمل ایران

استفاده از 

 کراشوار

  اشاره نشده است عدم استفاده از کراشوار بر روی یونیت دندانپزشكي -

تمیز کردن 

سطوح، به 

حداقل رساندن 

تعداد تجهیزات 

و انجام پروسه 

چگونگي تمیز نگه داشتن  سطوح در کلینیک )محدود  -

پوشش گذاشتن برای یادداشت ها و حذف  ،کردن کاغذها

 وسایل تزییني(

حداقل رساندن تجهیزات در معرض دید برای  به -

-crossجلوگیری از گسترش ویروس و عفونت ضربدری

contamination 

  اشاره شده است
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های کنترل 

 عفونت

کلیه تجهیزات و مواد مورد نیاز بایستي از قبل آماده  -

 شود.

سطوح تماس مشترک مانند لامپ یونیت، دستگیره ها  -

و کیبوردها بایستي با پوششي پوشانده شود. )پلاستیک و 

 یا فویل آلومینیومي( 

  اشاره شده است

های تمیز و سایر مواد ابزار  آماده سازی و انتقال -

 ضروری توسط دستیار

  اشاره نشده است

از اتاق انتظار تا 

 اتاق درمان

امكان تغییر اتاق در بین درمانهای مختلف در صورت  -

 مخصوصا درمان های تولید کننده  آئروسل

  اشاره نشده است

در ورودی کلینیک  19-اطلاعات در خصوص کووید -

 قرار داده شود.

  اشاره شده است

عدم تماس کارکنان با بیماران و یا دست دادن با آن  -

 ها

  اشاره شده است

  اشاره نشده است جراحي بایستي به حداقل برسدورود کارکنان به اتاق  -

از  بلقکارکنان بایستي از تجهیزات حفاظت شخصي  -

 ورود به اتاق درمان استفاده کنند

  اشاره نشده است

بیماران 

مشكوک/ تایید 

 19-کوویدشده 

این بیماران بایستي مستقیما به اتاق درمان هدایت  -

 بمانند.نباید در اتاق انتظار منتظر شوند و 

  اشاره نشده است

  اشاره شده است درمان بیماران در اتاق ایزوله با فشار منفي انجام شود -

سوال پرسیده  19-کوویداز بیماران در خصوص علائم  - ویزیت خانگي

شود، فاصله فیزیكي و کنترل عفونت مناسب که شامل 

تمیز کردن سطوح تماس در خانه بیمار و سطوح تماس 

 در ماشین دندانپزشكي مي باشد باید رعایت شود.

  اشاره نشده است

 اهمیت تهویه هوا- - کیفیت هوا

دقیقه زمان مورد نیاز بعد از هر بیمار  15حداقل  - -

 برای تهویه هوا

  اشاره نشده است

استفاده از حالت مكشي)بیرون کشیدن( هواساز  و  -

 عدم استفاده از حالت چرخشي

  اشاره نشده است

و بالاتر( برای  13سطح ) HEPA استفاده از فیلتر -

 سیستم ساکشن

در ارائه خدمات پاراکلینیكال رادیولوژی به استفاده  اشاره نشده است

 از این فیلتر  تاکید شده است

در اتاق جراحي بایستي بسته بماند تا از گسترش  -

دقیقه پس از پروسه  120ویروس جلوگیری شود، حداقل 

 هایي که ایجاد کننده آئروسل هستند.

تمامي کشوها و کابیتها بایستي در حین کار بسته  -

 باشند.

  اشاره نشده است
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اطلاعات در خصوص رعایت بهداشت عمومي برای  - بهداشت بیمار

به عنوان مثال درخواستِ ضدعفوني دستها هنگام بیماران 

ورود و برخورداری از محافظت کافي و مناسب در حین 

درمان )محافظ چشم و پیشبند پلاستیكي( و انجام 

بهداشت دست پس از اتمام درمان و ترک اتاق هرچه 

 سریعتر

  اشاره شده است

درمان خارج کردن محافظ چشم، ماسک و کلاه کادر  - پس از درمان

 پس از خروج از اتاق درمان

  اشاره نشده است

گذاشتن گان ها و لباسهای جراحي یكبار مصرف در  - 

 کیسه های پلاستیكي مهرو موم شده

  اشاره نشده است

 

 ی درمان دندانپزشكيپروسه : 4جدول 

ما به ازای آن در  توصیه ها عنوان

 دستورالعمل ایران

 دستورالعملتوصیه های بیشتر ارائه شده در 

 ایران

کاهش پروسه 

های تولید کننده 

 آئروسل

 توصیه ها برای کاهش و یا جلوگیری از ایجاد آئروسل -

 پرهیز از استفاده پووآر آب و هوا -

های مورد نیاز درمان اورژانس حداقل - اشاره شده است

 دندانپزشكي

تجهیزات مورد نیاز ارائه خدمات  -

 )اجباری(دندانپزشكي شامل تجهیزات الزامي 

 و تجهیزات ترجیحي )اختیاری(

مداخلات کاهش 

 خطر

 ارائه پیشنهاداتي برای کاهش انتقال خطر -

 استفاده از رابردم و ساکشن فشار قوی -

 توصیه به استفاده از دهان شویه قبل از کار -

اشاره شده است 

 اشاره شده است

 اشاره شده است

 

ساکشن فشار 

 قوی

 از طریق آئروسل برای کاهش حجم ویروس ایجاد شده -

نوک آسپیراتور بایستي با پوشش یكبار مصرف پوشانده  -

 شود.

 اشاره شده است 

 اشاره نشده است

 

لیست اقدامات 

 توصیه شده

تا حد  [توصیه صریح به روشهایي با حداقل تهاجم  -

 ]امكان محافظه کارانه

 لیستي از اقدامات قابل انجام -

 اشاره شده است 

 

 اشاره شده است

 

هایي توصیه 

مناسب به بیماران 

براساس گروه 

 بندی

توصیه های خاص برای گروه های مختلف بیماران.  -

، بیماران ناقل، مشكوک و 19-کوویدبیماران بدون علامت 

 بیماران قطعي مثبت

  اشاره شده است
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 توصیه هایي درخصوص ضدعفوني و تمیز کردن و مدیریت پسماند : 5جدول 

ازای آن در ما به  توصیه ها عنوان

 دستورالعمل ایران

توصیه های بیشتر ارائه شده در دستورالعمل 

 ایران

روشهای تمیز 

کردن و 

ضدعفوني 

 کردن

 تمیز کردن و ضدعفوني تمامي سطوح پس از هر بیمار -

تمیزکردن و ضدعفوني تمامي سطوح کلینیک ) پذیرش، اتاق  -

 طوحسانتظار، سرویس بهداشتي( دستگیره های در، صندلي ها  و 

تمیز کردن کف اتاق درمان، به طور متوسط دو تا سه بار در  -

 روز

 اشاره شده است 

 اشاره شده است

 

 اشاره نشده است

 

تجهیزات 

حفاظت 

شخصي در 

 حین ضد

 عفوني کردن

استفاده از محافظ چشم، دستكش و ماسک در حین انجام پروسه  -

 های ضدعفوني

 60ممكن)حداقل شستشوی لباسها در بالاترین درجه حرارت  -

دقیقه 10درجه به مدت 90تا  80دقیقه و یا بین 30درجه به مدت 

 حرارت دادن لباس ها(

  اشاره نشده است

 

 اشاره نشده است

برای رقیق سازی و استفاده از هیپوکلریت 

سدیم استفاده از عینک برای محافظت از 

 چشم در برابر پاشیدن توصیه مي شود.

دفع زباله 

 های عفوني

 زباله ها بر طبق قوانین سیستم محليدفع  -

 

 

تجهیزات حفاظت شخصي و دیگر مواد آلوده یكبار مصرف  -

باید در کیسه های پلاستیكي در سطل زباله با در پوش سخت و 

 پدال دار قرار گیرند

 اشاره شده است 

 

 

 اشاره نشده است

 

کنترل دقیق در تفكیک و امحا زباله های 

و  CDC مراکز بر اساس استانداردهای

 (6نظارت بر حسن اجرای آن)

دفع کلیه زباله ها باید مطابق با دستورالعمل 

 Safety دفع زباله های عفوني )از جمله

box،  پلاستیک های زباله ویژه دفع زباله

های عفوني، سطل زباله درب دار پدالي 

( و بر اساس قانون …بدون دخالت دست و 

هینه بدفع پسماندها باشد. در راستای کنترل 

باید در مكاني  safety boxی عفونت، محل

 (7مجاور سطل زباله باشد.)

مواد 

 ضدعفوني

مواد ضدعفوني مورد استفاده برای سطوح، ساکشن و قلم ها  -

 بایستي جزء ضدعفوني کننده های ضد ویروس باشد

توصیه به استفاده از محلول هیپوکلریت و یا برپایه کلر برای  -

 ضدعفوني

روتین سطوحِ اتاق )به عنوان مثال تمیز کننده  تمیز و ضدعفوني -

 و آب برای تمیز کردن قبل از ضدعفوني(

درصد( برای  70تا60توصیه به استفاده از الكل )اتانول  -

 ضدعفوني

( برای %0.24-0.12توصیه به استفاده از کلرهگزیدین ) -

 ضدعفوني

 اشاره نشده است 

 

 اشاره شده است 

 

 اشاره نشده است 

 

 اشاره شده است 

 

 اشاره نشده است 

 

 

 

 

 

 

استفاده از ضدعفوني کننده های سطح 

 متوسط بر پایه ی آب، الكل
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به عنوان   ®Virkon®, Perasafeتوصیه به استفاده از  -

 ضدعفوني کننده

 اشاره نشده است

سیاستهای 

موجود در 

خصوص 

ضدعفوني 

 کردن

 ضدعفوني و گندزدایيارجاع به دستورالعمل های ملي برای  -

توصیه به رعایت بهداشت دست پس از درآوردن تجهیزات  -

 حفاظتي  و گندزدایي محیط

  اشاره شده است

 

 اشاره شده است

استفاده مكرر از ژل های ضد عفوني کننده 

بر پایه ی الكل جهت ضدعفوني نمودن ست 

 و پس از کندن دستكش ها قبل از پوشیدن

شستشوی 

 دست

( و یا آب و صابون % 95تا 60شستوی دست با الكل )توصیه به  -

 ثانیه20حداقل به مدت 

  اشاره شده است

 

 جزییات مستندات و دستورالعمل های مربوط به بازگشایي خدمات دندانپزشكي  در ایران : 6جدول 

تمیز کردن/ضدعفوني 

کردن/مدیریت زباله ها پس از 

 اتمام کار

بیماران بوسیله ترشحات تنفسي و سطوح دارای تماس مداوم و مكرر با  با توجه به آلوده شدن محیط اطراف .1

دست های بیمار در مراکز بهداشتي و درماني، اورژانس ها، آمبولانس ها و سایر مكان هایي که بیماران در آنجا 

 1م ینگهداری مي شوند، استفاده از ضدعفوني کننده های سطح متوسط بر پایه ی آب، الكل و یا هیپوکلریت سد

و یا حلال های اتری، پراستیک اسید وکلروفرم بر مبنای محصولات به ثبت رسیده در  (ppm 500درصد )حدود 

 .سازمان غذا و دارو توصیه میگردد

 .ضدعفوني دوره ای کلیه سطوح مرتبط با پذیرش، سالن انتظار، آسانسور و دستگیره ها .2

یه اده از عینک برای محافظت از چشم در برابر پاشیدن توصبرای رقیق سازی و استفاده از هیپوکلریت سدیم استف .3

 .مي شود

 .و نظارت بر حسن اجرای آن CDC کنترل دقیق در تفكیک و امحا زباله های مراکز بر اساس استانداردهای .4

پلاستیک های زباله  ،Safety box دفع کلیه زباله ها باید مطابق با دستورالعمل دفع زبال های عفوني )از جمله .5

( و بر اساس قانون دفع پسماندهای …یژه دفع زباله های عفوني، سطل زباله درب دار پدالي بدون دخالت دست و و

 .باید در مكاني مجاور سطل زباله باشد safety boxباشد. در راستای کنترل بهینه ی عفونت، محل

 استفاده از ضدعفوني کننده های سطح متوسط بر پایه ی آب، الكل .6

شود دست ها با آّب و صابون و یا استفاده از فرآورده های ضدعفوني کننده دست بر پایه ی الكل پیشنهاد مي  .7

مندرج در وب  IRC و یا محصولات به ثبت رسیده ی دارای کد WHO )فرمولاسیون های پیشنهاد شده توسط

ده گانه ) پروتكل سایت سازمان غذا  دارو، لینک مواد و تجهیزات حوزه ی کنترل عفونت( بر اساس اصول یاز

ابلاغ شده توسط سازمان غذا و دارو( برای استفاده توسط بیماران و کلیه ی افراد و پرسنل دخیل در امر درمان 

 .صورت  پذیرد

 های مورد نیاز درمان اورژانس دندانپزشكي عبارتند از: حداقل اقدامات دندانپزشكي

 تجهیزات جهت استریل ابزار و ضدعفوني سطوح: -

انواع محلول های ضد عفوني سطوح، محلول یا ژل بر پایه الكل ضدعفوني کننده دست  ،Bشامل: اتوکلاو تایپ 

 سایر اقدامات جهت استریل بودن وسایل مصرفي دندانپزشكي و

تجهیزات درمان های اورژانس شامل:  مواد و وسایل لازم جهت درمان های اورژانس پالپوتومي، درناژ آبسه،  -

 ن، کنترل خونریزی، چسباندن روکش و سایر درمان هایي که نیاز به تسكین درد بیماران دارد.کشیدن دندا
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گان یک بار مصرف، حفاظت از چشم و اطراف چشم  ،N95تجهیزات حفاظت شخصي پرسنل شامل: ماسک  -

فاظت ح توسط عینک ایزوله یا شیلد ایزوله جهت کنترل آئروسل ها، دستكش، کلاه یک بار مصرف و سایر لوازم

 شخصي جهت جلوگیری از آلودگي های احتمالي ناشي از اقدامات دندانپزشكي

 رعایت و چاپ دستور العمل های ابلاغ شده وزارت بهداشت در قالب پوستر در معرض دید عموم  -

اکیدا توصیه مي گردد مراکز دندانپزشكي تمهیدات لازم جهت کاهش حداکثری احتمال تولید آئروسل( از جمله  -

اده از رابردم، ساکشن فشار قوی، هود بالین بیمار مخصوص مكش آئروسل، تهویه با فشار قوی، استفاده از استف

 ..) را مد نظر قرار دهند..وسایل دستي جرمگیری و

 تجهیزات الزامي )اجباری(:مورد نیاز ارائه خدمات دندانپزشكي:

 درماني به صورت جداگانه برای هر بیمار،استفاده از پكیج های یک بار مصرف استریل جهت کلیه امور  -

 ویژه در پذیرش، انتظار و بخش درمان تهویه قوی و مناسب در کل فضای مرکز درماني، به -

 تجهیزات ترجیحي )اختیاری(:

 دستگاه تب سنج دیجیتال -

 دستگاه پالس اکسي متر (طبق بخش دهم دستورالعمل) -

 اتاق ایزولاسیون عفونت هوایي -

 بیمارهود مختص بالین  -

  (Anti Retraction Valve) دریونیت استفاده از دریچه های یک طرفه ) -

غربالگری مراجعه کنندگان جهت جلوگیری از ادامه زنجیره انتقال، باید با دقت در طي پنج مرحله ذیل صورت 

 پذیرد:

 ((Tele-Screening. غربالگری غیر حضوری طي تماس صوتي یا تصویری توسط پرسنل پذیرش 1مرحله  -

 (Self-Screening)غربالگری مراجعه کنندگان -. خود2مرحله  -

 . غربالگری مراجعه کنندگان توسط پرسنل پذیرش3مرحله  -

 . غربالگری مراجعه کنندگان توسط دندانپزشک4مرحله  -

 . اتخاذ تصمیم با توجه به نتیجه غربالگری5مرحله  -

 علامت باشند. در طي غربالگری، بدون 19 -بیماران ناقل و مشكوک به کووید .1

باتوجه به این مهم که تشخیص بیماران مشكوک و ناقل فاقد علائم امكان پذیر نبوده، با فرض اینكه همه بیماران  •

 ناقل بیماری مي باشند، درمانهای اورژانس و ضروری صرفا براساس مفاد این دستورالعمل قابل اجرا مي باشد.

 غربالگری، دارای علائم قطعي باشند.در طي  19 -بیماران مبتلا ی قطعي به کووید .2

باید به مراکز بیمارستاني جهت غربالگری دقیق تر و انجام هرگونه اقدام دندانپزشكي تحت تمهیدات خاص  •

 بیمارستاني ارجاع داده شوند.

 19 -بیماران بهبود یافته از کووید .3

 گواهي سلامت از مراجع ذیصلاح ارائه نمایند.این بیماران اولا باید دوره ناقل بودن را طي نموده باشند و ثانیا  •

 شرط فوق، مي توان برای این بیماران اقدامات اورژانس و ضروری را انجام داد. دوبا طي  •

لای طبق برخي منابع احتمال ابتبا توجه به اینكه با توجه به ویژگي های ناشناخته و غیرقطعي این ویروس و  •

توصیه مي گردد همان تدابیر حفاظت شخصي و کنترل عفونت بیماران لذا ، وجود دارد مجدد افراد بهبود یافته

 برای آن ها رعایت گردد. 19 -مشكوک به کووید

 درمان های اورژانس و ضروری در چهار حیطه کلي گنجانده مي شوند:
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I. تسكین درد بیماران 

 تاج )ترجیحا پانسمان زونالین( .پالپوتومي )ترجیحا با استفاده از پنبه اوژنول( و پانسمان موقت1

 .پالپوتومي مجدد )تعویض پنبه اوژنل و پانسمان زونالین قبلي(2

م موقت تاج ی.تكمیل درمان ریشه دنداني که مكررا پالپوتومي شده و درد آن با پالپوتومي تسكین نمي یابد و ترم3

 ()ترجیحا با کامپوزیت

 ی گونه یا زبان بیمار آزار ایجاد مینماید.گرفتن تیزی دندان یا رستوریشن شكسته که برا4

 (پیشگیری از احتمال نیاز به اندو).ترمیم دائم دندان های علامت دار 5

 .  پری کرونیت6

 . اصلاح براکت، سیم یا اپلاینس ارتودنسي که لب یا گونه را آزرده مي کند7

 . درد ناشي از طولاني ماندن نیروهای ارتودنسي8

 های متحرک ارتودنسي. ادامه درمان پلاک 9

 .تسكین درد درای ساکت10

 شده یا لوکسه س.دندان اوال11

 .کشیدن دندان/ریشه عامل درد12

 .درد های ارجاعي فک و صورت13

 .سایر موارد مشابه عامل درد14

II. کنترل عفونت های پیشرفته و/یا پیشرونده 

 . درناژ آبسه یا هرگونه عفونت موضعي1

 یي منتشر. سلولیت یا عفونت باکتریا2

 . استئوئیت متعاقب کشیدن دندان3

 . ترمیم موقت پوسیدگي وسیع)ترجیحا با مشتقات گلاس یا فلوراید(4

 . عفونت موضعي یا جنرالیزه لثه5

 . سایر موارد مشابه عفوني6

III. کنترل خونریزی بیماران 

 . کنترل خونریزی متعاقب کشیدن دندان1

 تروما. بخیه نمودن پارگي بافت دهان به علت 2

 س. دندان لوکسه علامت دار یا اوال3

 . سایر موارد مشابه عامل خونریزی4

IV. مواردی که در صورت عدم مداخله درماني، به صورت بالقوه احتمال ایجاد خطر برای سلامت بیمار را دارند 

 حتمال آسپیره داردا. سمان مجدد )دائم( روکش لقي که 1

 مال ایجاد آزردگي بافتي و یا مشكلات گوارشي دارد. سمان مجدد )دائم( روکش کنده شده احت2

 روکش یا بریج دائم اگر روکش یا بریج موقت شكسته یا مفقود شده باشد (دائم). سمان 3

 . اصلاح دنچر پارسیل یا کامل ) با احتمال ایجاد درد، خونریزی و/یا سوء هاضمه(4

 باکتریایي(. اصلاح پانسمان دندان پالپوتومي شده )احتمال نشت 5

 .اقدامات اورژانس ارتودنتیک،ازقبیل کنده شدن براکت)احتمال آسپیره(6

 . کشیدن بخیه غیر قابل جذب )احتمال گیر باکتریایي(7
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 . بیوپسي از بافت مشكوک به بدخیمي8

 . تورم های مشكوک فک و صورت9

 درمان های دندانپزشكي پیش نیاز درمان های حیاتي پزشكي .10

 میلي متعاقب جراحي افزایش طول تاج و درمان ریشهدرمان تك .11

 دندانپزشكي تحت بیهوشي در شرایط اورژانس پزشكي .12

 سایر موارد تهدید کننده بالقوه سلامتي .13

 ملاحظات پاراکلینیک:

ساید کاستفاده از دهان شویه قبل از آغاز کار برای بیمار، به ویژه دهانشویه های اکسیدکننده از قبیل هیدروژن پرا

درصد در اولویت مي باشد. ضمنا استفاده  1/0(CPC) درصد و ستایل پایریدینیوم کلرید  2یک درصد، پروویدان 

 از کلرهگزیدین طبق برخي تحقیقات تاثیر چنداني بر کرونا ویروس ندارد.

آلودگي سطوح زیرین، باید  سطوح اتاق تاریک را با روکش های محافظ یكبار مصرف پوشانده و در صورت- مدیریت اتاق کلینیک

 مواد ضد عفوني کننده متوسط استفاده گردد.

دهاني تمام سطوحي از دستگاه که بیمار با آن تماس دارد قبل و بعد از  در هنگام تهیه رادیوگرافي های خارج -

 دهر بیمار توسط  مواد ضدعفوني تمیز شود و تمام سطوح مذکور توسط پوشش های یكبار مصرف پوشیده شون

 ایر راد ها و وسایل ساپورت کننده سر بیمار ،ها دستگیره ،از جمله چین رست

 تاکید بر رعایت اصول کنترل عفونت حین کار از جمله استفاده از روشهای پوشش یكبار مصرف یونیت، -

 شیلد، گان یكبار مصرف، عینک، دستكش و تمامي ملزومات یكبار مصرف مرتبط درمان.

بین بیماران جهت تهویه مناسب و ضدعفوني بهینه محیط و سطوح، و  (دقیقه 40حداقل )فاصله زماني مناسب 

 عدم ایجاد تراکم در سالن انتظار.

 دقیقه( بین بیماران جهت تهویه مناسب و ضدعفوني بهینه محیط و سطوح 40فاصله زماني مناسب )حداقل 

 پوستر در معرض دید عموم رعایت و چاپ دستور العمل های ابلاغ شده وزارت بهداشت در قالب

 در معرض دید پرسنل پذیرش. 19 -نصب چارت تریاژ و ارجاع بیماران مشكوک یا مبتلا به کووید-

ارائه ژل  ،19 -از شرایط مراکز ارائه دهنده خدمات اورژانس و ضروری دندانپزشكي در شرایط اپیدمي کووید-

فرم خود غربالگری )الزاما( ابلاغ شده وزارت بهداشت درب ورودی به همراه  ضدعفوني دست )ترجیحا(، قبل از

 قبل از درب ورودی به کلیه مراجعه کنندگان میباشد.

نصب پوسترهای آموزشي حفاظت شخصي مراجعه کنندگان که توسط وزارت بهداشت ابلاغ شده، در معرض دید 

 مراجعه کنندگان

اودات عرفي به منظور جلوگیری از احتمال انتقال تاکید بر عدم تماس فیزیكي از جمله دست دادنها و سایر مر-

 بیماری

 مطالعه و رعایت اصول حفاظت شخصي )مصوب وزارت بهداشت(

درماني )و نه پرسنل اداری( ملزم به استفاده از گان پارچه ای و کلاه پارچه -دندانپزشک و کلیه پرسنل بهداشتي -

ن یک بار مصرف و کلاه یک بار مصرف )پارچه نانوون( ای )از ابتدا تا انتهای شیفت( هستند و بر روی آن گا

 پوشیده مي شود. موارد پارچه ای پس از پایان شیفت باید تعویض

 گردد اما پوشش یک بار مصرف آن به ازای هر بیمار باید تعویض گردد.

 فشار منفي هستند، به اتاق ایزوله با 19 -غربالگری مشكوک به کووید-انتقال مراجعه کنندگاني که طي خود -
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تجهیزات حفاظت شخصي 

 برای پرسنل

 درماني-چک لیست تجهیزات حفاظت شخصي مورد نیاز دندانپزشک و پرسنل بهداشتي -

 95N. استفاده از ماسک 1

 ساعت( تعویض گردد. 8. ماسک مورد استفاده باید پس از اتمام شیفت )نهایتا 2

جهت حفاظت از چشم که الزاما باید روی چشم )جهت جلوگیری . استفاده الزامي از عینک ایزوله یا شیلد ایزوله 3

از ترشحات خوني، ترشحات بزاقي یا ترشحات تنفسي( و اطراف چشم )جهت جلوگیری از تماس احتمالي 

 آئروسل های معلق در هوا با چشم( را بپوشاند.

 بیمار.. ضد عفوني نمودن مكرر تجهیزات حافظت از چشم به ویژه پس از اتمام درمان هر 4

 . استفاده از گان یک بار مصرف برای هر بیمار5

. استفاده از پوشش های مرتبط با کنترل عفونت جهت حداقل رساندن تماس پوستي، از قبیل گان، آستین، کلاه 6

 ...و

 . استفاده مكرر از ژل های بر پایه الكل جهت ضدعفوني نمودن دست ها قبل از پوشیدن و پس از کندن دستكش.7

 ثانیه. 20شست و شوی مكرر دست ها با آب و صابون به مدت حداقل . 8

 . دفع بهینه پسماندهای حاصل از مداخلات دندانپزشكي، بر اساس مفاد قانون دفع پسماندهای پزشكي.9

 اصول کلي استفاده از تجهیزات حفاظت شخصي در هر شیفت کاری: -

. 6. عینک 5. کلاه 4. ماسک 3. گان 2ست ها . شست و شوی د1. ترتیب پوشیدن تجهیزات حفاظت شخصي: 1

 دستكش.

. شست و شوی دست 6. گان 5. ماسک 4. کلاه 3. عینک 2. دستكش 1. ترتیب کندن تجهیزات حفاظت شخصي: 2

 ها.

درماني و نه پرسنل اداری ملزم به استفاده از گان پارچه ای و کلاه پارچه -. دندانپزشک و کلیه پرسنل بهداشتي3

هستند و بر روی آن گان یک بار مصرف و کلاه یک بار مصرف )پارچه نانوون(  ا تا انتهای شیفت(ای )از ابتد

گردد اما پوشش یک بار مصرف آن به ازای  پوشیده مي شود. موارد پارچه ای پس از پایان شیفت باید تعویض

 هر بیمار باید تعویض گردد.

. عمر N 4لودگي محرز )قابل رویت( باید تعویض گردد. ساعت استفاده مداوم مي باشد، اما در صورت آ 8معادل 

 95مفید ماسک 

 . ترجیح بر استفاده از مقنعه ضد آب نسبت به مقنعه های عادی برای بانوان5

 . توصیه بر استفاده از کاور های ضدآب یک بار مصرف برای کفش6

ستاني( نسبت به گان های پارچه ای . ترجیح بر استفاده از گان های کلاه دار یک پارچه )گان ایزوله بیمار7

 )جراحي( مرسوم

. پرسنل اداری به فردی اطلاق مي گردد که در بخش درمان یا پذیرش کار نمي کند و هیچ تماسي از دور یا 8

 نزدیک با بیمار ندارد.

 19-نحوه غربالگری کادر درمان دندانپزشكي در شرایط اپیدمي کووید -

پذیرش )تریاژ(، بهداشتي )تنظیف(، درماني )دستیار( و اداری باید به صورت پایش سلامت دندانپزشكان و پرسنل 

آن با دندانپزشک است. پرسنلي که که علائم مشكوک دارند، باید در خانه بمانند  روزمره صورت پذیرد و مسئولیت

 ص شوند.سلامت کامل ترخی و در صورتي که در محل کار علائمي در آنها مشاهده شود باید موقتا تا احراز

 :در طي غربالگری، بدون علامت باشند.19 -کادر درمان دندانپزشكي ظاهرا غیر مشكوک به کووید

 معمول نمایند.انجام وظایف این افراد مي توانند با رعایت تدابیر حفاظت شخصي اقدام به  •
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ند یا اخیرا دچار : در طي غربالگری، دارای علائم مشكوک باش19 -کادر درمان دندانپزشكي مشكوک به کووید

 اکسپوژر قطعي حین درمان شده باشند.

ساعت، انجام دهند و در صورت منفي بودن نتیجه با دریافت  24با فاصله زماني   PCRاین افراد باید دو تست  -

 معمول نمایند.انجام وظایف اقدام به  گواهي سلامت از مراجع ذیصلاح، با رعایت تدابیر حفاظت شخصي

هد برای ایشان رایگان صورت خواتست رار گرفتن کادر درمان دندانپزشكي در گروه با خطر بالا، با توجه به ق -

 گرفت.

 در طي غربالگری، :19 -قطعي به کووید یکادر درمان دندانپزشكي مبتلا

 دارای علائم قطعي باشند.

کسب گواهي سلامت از مراجع  این افراد پس از طي شدن کامل دوره بیماری و متعاقبا اتمام دوره ناقل بودن، با -

 ذیصلاح مجاز به انجام خدمات مي باشند.

 فعالیت این افراد قبل از طي مرحله فوق، غیرمجاز است. -

 :19 -از کووید بهبود یافته کادر درمان دندانپزشكي

 ارائه نماینداین افراد اولا باید دوره ناقل بودن را طي نموده باشند، و ثانیا گواهي سلامت از مراجع ذیصلاح -

 نمایند. معمولانجام وظایف شرط فوق، این افراد مي توانند با رعایت تدابیر حفاظت شخصي اقدام به  دوبا طي  -

آمادگي برای کار و ملاحظات 

 مربوط به بیماران

 چک لیست الزامات حفاظت شخصي مراجعه کنندگان

سط وزارت بهداشت ابلاغ شده، در معرض . نصب پوستر های آموزشي حفاظت شخصي مراجعه کنندگان که تو1

 دید )الزامي(

 (متر 2الي  5/1انتظار ) کنندگان درسالن مراجعه صندلیهای بین فاصله . رعایت2

 امور پذیرش و یا ترخیص متر( مراجعه کنندگان با پرسنل پذیرش حین انجام 2الي  1.5. رعایت فاصله ) 3

 . استفاده از ماسک )ترجیحا(4

ورودی به کلیه مراجعه کنندگان  غربالگری ابلاغ شده وزارت بهداشت قبل از درب-ارائه فرم خود. چاپ و 5

 )الزامي(

 . استفاده از ژل ضدعفوني دست قبل از ورودی )ترجیحا(6

 چک لیست الزامات فضای سالن پذیرش و انتظار:

 2حداقل برسانید )فاصله ایده آل  را به متر( بین مراجعه کنندگان و/یا با پرسنل 1.5. احتمال مواجهه نزدیک )زیر 

 متر است(

 متر( 2الي  5/1رعایت فاصله بین صندلي های مراجعه کنندگان حین انتظار ) .2

 (2متر الي  5/1رعایت فاصله مراجعه کنندگان با پرسنل پذیرش حین ارتباط ) .3

جاد بهینه محیط و سطوح، و عدم ای . فاصله زماني یک ساعته بین نوبت بیماران جهت تهویه مناسب و ضدعفوني4

 تراکم در سالن انتظار

 .... حذف کلیه وسایل مشترک درسالن انتظار از قبیل قندان، مجله، روزنامه و5

 ...آسانسور، دستگیره ها و . ضدعفوني دوره ای کلیه سطوح مرتبط با پذیرش، سالن انتظار،6

 بخش انتظار. تاکید به مراجعه کنندگان به عدم حضور همراه در 7

 استفاده از سطل های زباله درب دار پدالي )بدون دخالت دست( .8

 بخش درمان را ندارند ..(و همراهان بیمار حق ورود به.. وسایل همراه بیمار )کیف، چتر، کلاه و9

 پذیرش، انتظار و نیز بخش درمان ایجاد تهویه قوی و مناسب در کل فضای مرکز درماني، به ویژه در سالن .10
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 درماني:-چک لیست الزامات آموزشي پرسنل بهداشتي

 . آموزش اصول تریاژ و غربالگری مراجعه کنندگان )مصوب وزارت بهداشت(1

 مراجعه کنندگان تكمیل شده است غربالگری )مصوب وزارت بهداشت(که توسط-. کنترل و بررسي فرم خود2

 مراجعه کنندگان تكمیل شده است ه توسط. کنترل و بررسي پرونده پزشكي )مختص مرکز دندانپزشكي( ک3

 . مطالعه و رعایت اصول حفاظت شخصي )مصوب وزارت بهداشت(4

 . رعایت دقیق اصول کنترل عفونت نسبت به شرایط غیر بحراني5

 شخصي به مراجعه کنندگان-آموزش آداب کنترل عفونت و حفاظت .6

 مدارک و تجهیزات به حداقل برسد. ن وسایل،. فرایند های کاری طوری بازتعریف شود که دست به دست شد7

 مراجعین مجزا باشد. . بهتر است سرویس بهداشتي کارکنان از سرویس بهداشتي مورد استفاده8

ساده )با دمیدن و مكش(، زیرا ماسک غیر  ماسک های دریچه دار )صرفا با مكش( وچک سیل  . آموزش نحوه9

 سیل، عملا کاهش ضریب اطمینان دارد

 عدم صرف هرگونه خوراکي یا غذا در محیط دندانپزشكي توسط پرسنل .10

 شرایط اضطرار آموزش نحوه ساخت محلول های ضدعفوني کننده بر پایه کلر در .11

 شرایط اضطرار آموزش نحوه رقیق سازی محلول های ضدعفوني کننده بر پایه کلر در .12

 کتبي بررسي گردد.حضور و غیاب موقتا با اثر انگشت ثبت نگردد و  .13

 تمهیدات لازم جهت کاهش حضور پرسنل دارای بیماریهای زمینه ای در محل کار اتخاذ گردد. .14

 تعریف مجدد زباله های عفوني، با توجه به راه های انتقال ویروس چک لیست الزامات آموزشي مراجعین: .15

 ه استغربالگری که توسط وزارت بهداشت ابلاغ گردید-. تكمیل فرم خود1

 قبل از تشكیل پرونده مختص به مرکز

 رعایت آداب شست و شوی دست ها .2

 رعایت آداب استفاده از ماسک .3

 . رعایت آداب سرفه و عطسه4

 و اطلاع از تشابه علائم با آنفولانزا و سرماخوردگي 19 -مطالعه علائم بیماری کووید .5

 

 -. نصب شماره های ضروری مراکز مرتبط با مدیریت اپیدمي کووید1 پذیرش: پرسنل چک لیست الزامات سیستم ارجاع پزشكي بیماران توسط

 در معرض دید پرسنل پذیرش 19

 19 -. نصب چارت تریاژ و ارجاع بیماران مشكوک یا مبتلا به کووید2

 در معرض دید پرسنل پذیرش

 -. انجام مانور مواجهه با شرایط فوریت پزشكي توسط پرسنل بهداشتي3

 درماني

. در ارتباط و هماهنگ بودن با نزدیک ترین مرکز اورژانس به صورت 4

 مقدم بر پیش آمدن شرایط فوریت پزشكي

. تامین وسایل اورژانس اساسي جهت مدیریت اولیه شرایط فوریت 5

 پزشكي در صورت وقوع

دستور العمل ارائه خدمات پاراکلینیكال دندانپزشكي در شرایط اپیدمي 

  19-کووید

رعایت اصول بهداشتي در این بخش های پاراکلینیک به تفكیک نحوه 

 عنوان شده است:
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 . مراکز رادیولوژی دهان، فک و صورت1 

 . مراکز فوتوگرافي دندانپزشكي2

 . لابراتوارهای پروتزهای دنداني و اپلاینس های دندانپزشكي3

 شرح داده شده است. نحوه تهیه محلول ضدعفوني

 ،لینک 99درمان و آموزش پزشكي، تاریح انتشار : فروردین  ،ارائه شده از سوی وزارت بهداشتهای نامهمنبع: توصیه

https://vct.iums.ac.ir/content/98340/%DA%A9%D8%B1%D9%88%D9%86%D8%A7 

 

 19-در دوران همه گیری کووید  توصیه نامه های داخلي بررسي شده برای ارائه خدمات دندانپزشكيعنوان  : 7 جدول

 (15)مجموعه چک لیست های جامع مراکز ارائه دهنده خدمات اورژانس دندانپزشكي در شرایط اپیدمي کرونا ویروس جدید 1

 (16)اپیدمي کرونا ویروس جدید پاسخ به سوالات رایج دندانپزشكان و گزیده نكات بالیني در شرایط 2

 1399/ 2/ 2صورتجلسه چهارمین جلسه کمیته مشورتي دندانپزشكي کمیته علمي ستاد ملي مدیریت بیماری کرونا مورخ  3

 (17)" 19 -ارائه خدمات دندانپزشكي و حرف وابسته در شرایط اپیدمي کووید "دستورالعمل 4

 (18)19-مراقبت کوویدستاد کشوری کنترل و  02اطلاعیه شماره  5

 (19)دستورالعمل فعالیت مطب های دندانپزشكي در ایام همه گیری بیماری کرونا 6

 (20)و مراکز دندانپزشكي در ارائه خدمات دستورالعمل نحوه فعالیت مطب ها 7

 (21)گزیده ای از اطلاعات و تدابیر کاربردی در مدیریت مطب در شرایط اپیدمي کرونا ویروس جدید 8

 (22)19-گیری کوویدالزامات )اجباری( و ترجیحات )اختیاری( در بازگشایي مطب ها و کلینیک های دندانپزشكي در شرایط همه 9
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