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 راهنماي نويسندگان
 

، با هدف بالا بردن سطح دانش پزشكي اصفهان مجله دانشكده دندان
ــدان ــگران، دن ــدان  پژوهش ــجويان دن ــتياران و دانش ــكان، دس ــكي و  پزش پزش

پزشكي و علـوم   هاي علم دندان ساختن آنها با برخي از تحولات و نوآوري آگاه
پژوهشي محققين بـه چـاپ    هاي علمي و و ارائه نتايج و فعاليت وابسته به آن،

مقالـه   ،حوزه عملكرد مجله، انتشـار مقالـه تحقيقـي، مقالـه مـروري     . رسد مي
 .باشد مي علميگزارش مورد و نامه بازآموزي، 

شود در تهيه و تنظيم مقالات خود، نكات زيـر   از نويسندگان محترم تقاضا مي
 :را رعايت نمايند

 

 شرايط فني تهيه و ارسال مقاله
هاي فارسي براي بيان مطالب و اصـطلاحات علمـي    ن از واژهتا حد امكا •

استفاده شود و از آوردن الفاظ انگليسي در مواردي كـه معـادل فارسـي قابـل     
 .قبول و مفهوم دارند، پرهيز گردد

ها و اصطلاحات علمي كه در مقالـه بـه صـورت اختصـار درج      تمام واژه •
 .گرددشود، براي بار اول، به صورت عبارت كامل ذكر  مي
متر فاصـله از هـر    سانتي 2با رعايت  A4نوشته مقاله بر يك روي كاغذ  •

 Wordافـزار   سانتي متر فاصله بين سطرها و با استفاده از نرم 2/1سوي كاغذ و 
 .صفحه بيشتر نباشد 12ها و تصويرها از  تهيه شود و بدون احتساب جدول

ين و سمت گذاري صفحات از صفحه عنوان شروع و در قسمت پاي شماره •
 .چپ كاغذ درج گردد

هاي بعـدي در ايـن مجلـه فقـط از طريـق وب       پذيرش مقاله و پيگيري  •
و پـس از ثبـت نـام     http://www.jids.irسايت اختصاصي آن بـه آدرس  

)Registration (همراه مقاله بايد يك نامه تايپ شده. باشد در آن ممكن مي 
)Covering letter(  ــوان و ا ــه ســردبير، شــامل عن ــا ب ســامي نويســنده ي

نوشته در مجـلات ديگـر چـاپ نشـده      نويسندگان و اعلام اين كه اين دست 
 . باشد، ارسال گردد است و يا همزمان در حال بررسي نمي

 

 نحوه ارائه مقاله
 :هاي زير باشد هر مقاله بايد شامل قسمت

، نـام و نـام   )كلمـه  15حـداكثر  (شامل عنوان مقاله ): عنوان(صفحه اول  •
، سـمت و مرتبـه علمـي، محـل     )انگليسـي و فارسـي  ) (ها( گي نويسندهخانواد

پست الكترونيـك نويسـنده   نشاني پستي، شماره تلفن و  نشاني كاملخدمت، 
نـام مركـز يـا     ، قـدرداني بـا ذكـر   )حرف 40حداكثر (مسؤول، عنوان مكرري 

به هر دو ، )براي مقالات اصيل پژوهشي(سازمان تأمين كننده بودجه پژوهشي 
 .فارسي و انگليسي باشد زبان
كلمـه و شـامل    300چكيده فارسي حداكثر ): چكيده فارسي(صفحه دوم  •

. هـا باشـد   واژه گيـري و كليـد   ها، يافته ها، نتيجـه  عنوان، مقدمه، مواد و روش
 .ها است واژه شامل مقدمه، معرفي مورد و كليد» گزارش مورد«چكيده 

قيقي، مـروري، گـزارش   تح(شامل متن مقاله ): متن(صفحه سوم به بعد  •
 .باشد) مورد

ارائـه شـماره   . در صورت لزوم جهت سپاسگزاري): قدرداني(صفحه مجزا  •
طرح تحقيقاتي و مركز تامين كننده بودجه بـراي مقـالات پژوهشـي در ايـن     

 . قسمت لازم است
براي ذكر مراجع و منابع كه بر اساس الگوي مجله ): منابع(صفحه مجزا  •
 .شدتنظيم شده با) ادامه(
معـادل چكيـده   دقيقـا  چكيده انگليسـي  ): چكيده انگليسي(صفحه مجزا  •

هـا   واژه كليـد  در انتهاي آن در سطر مجـزا  .باشدكلمه  300و حداكثر فارسي 
 .ذكر شود

هر جدول و يا نمودار در يك صـفحه  ): ها و نمودارها جدول(صفحات مجزا  •
. گـذاري شـود   شماره 3و  2، 1مجزا تايپ و به ترتيب استفاده در متن، به صورت 

 و ††، †، ٭٭، ٭عنوان هر جدول در بالا و توضيحات آن با استفاده از علائـم  
از ارائه جدول و نمودارهايي كه به اطلاعـات آنهـا   . در پايين جدول آورده شود... 

 .در متن بطور كامل اشاره شده است، اجتناب گردد
يق، روشن و اصـل  هاي ارسالي بايد دق تصوير): تصويرها(صفحات مجزا   •

و  GIFهمراه ذكر عنوان در زيـر آن و بـا فرمـت     تصويرتعداد محدود . باشند
JPEG ها يا نمودارها نبايد به طور  اطلاعات موجود در شكل. قابل قبول است

تصـوير اشـخاص    . ها و يا متن مقاله ذكر شـده باشـند   كاملاً مشابه در جدول
عنوان هر تصوير در پايين آن . ي باشدبدون اجازه كتبي آنها نبايد قابل شناساي

 .آورده شود
 

 اصول كلي متن مقاله
هـا، يافتـه هـا، بحـث، و      مقدمه، مـواد و روش : متن مقاله تحقيقي شامل •

 .گيري باشد نتيجه
. گيـري باشـد   هدف، شرح مقاله، بحث، و نتيجه: متن مقاله مروري شامل •

تسـلط كـافي در مـورد     شود كه مقاله مروري صرفاً از نويسندگاني پذيرفته مي
موضوع مقاله را داشته و با ارجاع به تعداد قابل قبولي از مقالات منتشر شـده،  

 .شود پذيرفته مي
. گيري باشـد  مقدمه، شرح مورد، بحث، و نتيجه: متن گزارش مورد شامل •

تصـوير و تعـداد    تعـداد محـدودي  گزارش مورد بايد مستند، مختصـر و داراي  
 .معدودي منبع باشد

كلمه و در صورت لزوم يك شكل يا  800حداكثر : نامه علمي شاملمتن  •
نامه علمي كه محتـواي پژوهشـي دارد،   . يك جدول و حداكثر پنج منبع باشد

بندي  گيري باشد ولي تقسيم ها، يافته ها و نتيجه بايد در برگيرنده مواد و روش
 .عناوين در متن لازم نيست

ني مقالـه خـود را بـه زيـر     هـاي طـولا   نويسندگان اجـازه دارنـد قسـمت    •
 .تقسيم كنند...  انتخاب بيمار، پرسشنامه، تحليل آماري و: هايي مانند بخش

 شيوه نگارش منابع
 گذاري شده و شماره هر منبـع  منابع بايد به ترتيب استفاده در متن شماره •

 .قرار گيرد كروشه داخل



 

 

فارسـي در  بنـابراين منـابع   . تمام منابع بايد به زبان انگليسي ذكر شـوند  •
ــن   ــا اســتفاده از اي ــودن مشخصــات كتابنامــه اي انگليســي، ب صــورت دارا ب
مشخصات و در صورت نداشتن مشخصات كتابنامه اي انگليسي، لازم است به 

 .زبان انگليسي ترجمه و سپس در اين بخش درج گردند
چنان كه تعداد نويسندگان مقاله . ذكر نام شش نويسنده اول الزامي است •

» et al«از شش نفر بيشتر بود، پس از ذكـر نـام شـش نفـر اول، از عبـارت      
 .استفاده شود

 .نوشته شود) ها(فقط حرف اول نام كوچك نويسنده •
هاي  و مطابق نمونه ونكوورشيوه نگارش فهرست منابع بر اساس الگوي  •

 .زير باشد
 منابع به صورت كتاب

نـام خـانوادگي   : در صورتي كه نويسنده كل كتاب يك يـا چنـد نفـر باشـد     -
محل انتشـار  (.) نوبت چاپ (.) عنوان كتاب (.) حرف اول نام) فاصله(نويسنده 

از هم جدا ) ،(نام نويسندگان با علامت (.) [صفحات (:) سال انتشار (.) ناشر (:) 
 :مثال .شوند

Craig RG, Powers JM, Wataha JC. Dental material. 8th 
ed. St Louis: Mosby Co; 2004. p. 113-25. 

: در صورتي كه هر فصل كتاب توسط نويسندگان مختلفي نوشته شده باشد -
در (.) عنوان فصل (.) حرف اول نام ) فاصله(نام خانوادگي نويسنده آن فصل 

)In :( نام خانوادگي نويسنده)كلمه (.)نام حرف اول ) فاصلهEditor (.) 
 pحرف  ).(سال انتشار ) ;(ناشر (:) محل انتشار (.) نوبت چاپ (.) عنوان كتاب 

 : مثال (.)صفحات  (.)
Ruddle CJ. Cleaning and shaping the root canal system. 
In: Cohen S, Burns RC. editors. Pathways of the pulp. 8th 

ed. St Louis: Mosby Co; 2002. p. 246-8. 
 منابع به صورت مجله
نـام  (.) عنـوان مقالـه   (.) حـرف اول نـام   ) ) فاصـله (نام خـانوادگي نويسـنده   

 (.)صفحات ) (:) شماره(دوره ) ؛(سال انتشار ) فاصله(اختصاري مجله 
  .Khademi A, Yazdizadeh M, Feizianfard M         : مثال

Determination of the minimum instrumentation size for 
penetration of irrigants to the apical third of root canal 
systems. J Endod 2006; 32(5): 417-20. 

 نامه منابع به صورت پايان
نام شـهر   (.)نامه  عنوان پايان (.)حرف اول نام ) فاصله(ويسنده نام خانوادگي ن

 .شارسال انت) ؛(نام دانشگاه ) ،(نام دانشكده (:) 
  :مثال

Torkan S. Evaluation of the fracture resistance of 
composite bridges reinforced with two types of pre-
impregnated and non-impregnated fibers. [Thesis]. 
Isfahan: School of Dentistry, Isfahan University of 
Medical Sciences; 2008. 

 كترونيكيمنابع به صورت ال
 مجله الكترونيكي روي اينترنت -

نـام اختصـاري مجلـه   (.) عنـوان مقالـه   (.) نام ) فاصله(نام خانوادگي نويسنده 

) و ماه نشر در صورت لزوم(سال نشر  ]Serial online[) فاصله(الكترونيكي 
روز، ماه و سال دسترسـي  ] (.) [ها شماره صفحات يا قاب) (:) [شماره(دوره ) ؛(

cited [Available from  (:)آدرس اينترنتي دسترسي 
  Mosharraf R, Hajian F. Occlusal morphology          :   مثال

of the mandibular first and second premolars in Iranian 
adolescents. Inter J Dental Anthropol [Serial Online] 2004; 
5: [3 Screens] [cited 2006 Nov 13]. Available from: URL: 
http://www.jida.syllabapress.com/abstractsijda5.shtml 

 منابع به صورت صفحه وب
سال نشر در (.) عنوان (.)  ]يا شرح پديدآور[نام ) فاصله(نام خانوادگي نويسنده 

 روز، مـاه و سـال دسترسـي   ] [هـا  شماره صفحات يا قاب(:) [صورت دسترسي 
cited(.) [ Available from  (:)آدرس اينترنتي دسترسي 
  .Dentsply Co. BioPure (MTAD) Cleanser          : مثال

[2 screens] [cited 2006 Nov 26]. Available from: URL: 
www.store.tulsadental.com/catalog/biopure.html 

 فرايند ارزيابي مقاله
ر صـورت  مجله، اعـلام وصـول گرديـده و د    سايتمقاله پس از ثبت در  •

رعايت شدن اصول ساختاري، جهت بررسي علمـي بـراي داوران ارسـال    
نتايج داوري در شوراي نويسندگان بررسي شده و در صـورت  . خواهد شد

 مقـالات . گـردد  يسنده مسؤول ارسال مينياز مقاله به اصلاحات، براي نو
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به دفتر  20/2/93اين مقاله در تاريخ 
اصلاح  26/9/93در تاريخ  ،مجله رسيده

تأييد گرديده  9/10/93شده و در تاريخ 
  .است

  
نامه عمومي در  اين مقاله حاصل پايان

دانشگاه علوم پزشكي اصفهان به شماره 
  .باشد مي 293344

  
  پزشكي اصفهان مجله دانشكده دندان

1394 :11)2( :103-108.   

 چكيده
 پس. باشد نمي ممكن صحيح شوي و شست از استفاده بدون ريشه كانال تميزكردن :مقدمه

 هدف .بگذارد اثر ريزنشت بر تواند مي نهايي شوي و ريشه شست كانال كامل دبريدمان از
 ، داكسي%2با كلرهگزيدين نهايي وشوي تاثيرشست ميزان بررسي مطالعه اين از

 ريشه كانال در باكتريايي ريزنشت بر مقطر وآب هيپوكلريت ، سديم)mg/ml100(سيكلين
  .بود

 انسان ي ريشه تك دندان 84ايشگاهي، تعداد آزم-در اين مطالعه تجربي :ها مواد و روش
نمونه ها  .شدند پاكسازي %3/1سديم و شستشو با هيپوكلريت 15-40فايل شماره  kتوسط 

 حذف از پس .شدند تقسيم)n=4(منفي و مثبت كنترل گروه و دو )n=19(آزمون گروه چهار به
 شوينده از بعنوان درصد، Ethylene DiamineTetraacetic acid( EDTA17(با اسمير لايه
 در سديم، با هيپوكلريت1گروه  در نهايي شوي و شست سپس .شد استفاده مقطر آب

. شد انجام% 2كلرهگزيدين با 4گروه در و مقطر باآب3گروه سيكلين، در باداكسي2گروه
 .اكسيد استريل شدند اتيلن گاز توسط و .پرشدند AH26 پركا و باگوتا هرگروه هاي دندان
قلب  -مغز انفوزيون كشت محيط در فكاليس با انتروكوكوس در تماس ر ريشهه تاجي قسمت
 داده .يكبار از نظر كدورت مايع بررسي شدند روز 3روز هر 90ها تا  نمونه. شد داده قرار

 نمونه ريزنشت براساس مير-كاپلان بقا منحني گرديد و از آوري جمع SPSSافزار  هادر نرم
 اندازه هر گروه براي ريزنشت روزهاي ميانگين. شد دهآزمايش استفا دوره طول در ها

  شد انجام Log-rankتست توسط نشت خصوص در گروه ها بين آماري مقايسه .شد گيري
) 05/0 =α( .  

بدنبال كاربرد هر چهار  نشت ريز حاضر، كاهش مطالعه با توجه به محدوديت هاي :ها يافته
 و سيكلين داكسي گروههاي در ريزنشت كاهش .وجود دارد كنترل گروه به نسبت شوينده

  .بود بيشتر كلرهگزيدين
 بيشتر از اول باليني افتراقي تشخيص با شناسي آسيب تشخيص انطباق ميزان :گيري نتيجه

  .بود دوم باليني افتراقي تشخيص
  هيپوكلريت ، سديمEDTAسايكلين،  كلرهگزيدين، داكسي :ها كليد واژه



  و همكاران اديدكتر ساناز جه  اثر شوينده نهايي بر ريزنشت باكتريايي كانال
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  مقدمه
ها و محصولات  ق، به حذف ميكروارگانيسمدرمان ريشه موف

 ي وسيله جانبي آنها از كانال ريشه و جلوگيري از عفونت مجدد به
توسط  شوينده،. ]1[ريشه بستگي دارد  كانال صحيح كردن پر

شود و دسترسي به  پاكسازي مكانيكي كانال ريشه كامل مي
هاي  پيچيدگي آناتومي كانال ريشه و نيز كاهش ميكروارگانيسم

  . ]2[ شود زنده توسط آنها حاصل مي
با وجود ضدعفوني مناسب و صحيح سيستم كانال ريشه حين 

دهي، ممكن است عفونت مجدد به علت  پاكسازي و شكل
تواند  هاي موقت يا دايمي رخ دهد كه مي ريزنشت تاجي از ترميم

  .]3 ،4[ در شكست ترميم هم نقش داشته باشد
ترين شويندهي كانال ريشه،  سديم هيپوكلريت به عنوان رايج

بيشتر از شست و شو با آب % 99بافت پالپ را حل كرده و حدود 
كند، اما تا امروز گزارشي از  ها را حذف مي مقطر ميكروارگانيسم

در  ]5- 7[ ريال آن داده نشده استباقي ماندن  فعاليت آنتي باكت
محيط بدن نشان داده شده است كه شست و شوي نهايي با 

 2Chlorhexidine%  (%2كلرهگزيدين ديگلوكونات 

digluconate ( 3/1پس از پاكسازي با سديم هيپوكلريت% ،
  .]8[ كند ها ايجاد مي كاهش معناداري در ميزان باكتري

 ، شباهنگ و همكاران2008در سال ] 9[محمدي و همكاران 
 2003در سال  ]11[ نژاد و شباهنگ و ترابي 2003در سال] 10[

 mixture of tetracycline, acid and)نشان دادند كه 

detergent: MTAD  نسبت  )ي آن داكسي سايكلين است پايه
هاي پر  كلرهگزيدين در كانال. ارجح است% 25/5به هيپوكلريت 

اش را براي  و فعاليت ضد ميكروبيماند  باقي مي AH-26شده با 
يك مطالعه گزارش كرده . ]12[ كند هفته حفظ مي 12بيش از 

هاي پر نشده براي بيش از  در كانال MTADاست كه بقاياي 
ي  هرچند مطالعه .]13[ ساعت خاصيت ضد ميكروبي داشت 72

و داكسي سايكلين  كلر هگزيدينديگري كه فعاليت ضدميكروبي 
به طور  كلر هگزيدينرا مقايسه كرد، نشان داد كه اثر پايداري 

روز  28معناداري بالاتر از داكسي سايكلين بود و براي حداقل 
با وجود اثر ضدميكروبي، يك شست و شو  .]14[ باقي ماند

ايد هيچ اثر نامطلوبي روي سيل پر كردن آل نب ي ايده دهنده
تواند باعث  هاي مختلف شست و شو مي روش .داشته باشد

و روي چسبندگي  ]15[ تغييرات شيميايي و ساختاري در عاج شود

عاج سيلرهاي درمان ريشه اثر بگذارد و در نتيجه با  سطح به
اين مطالعه . ]16[ توانايي سيل كردن درمان ريشه را تداخل كند

 هاي كانال ريشه دنداني شامل ي اثر شوينده به منظور مقايسه
داكسي سايكلين،آب مقطر و كلرهگزيدين بر  ،هيپوكلريت سديم

 ،AH-26روي ريز نشت و نهايتا اثر بر سيل نهايي گوتا پركا و 
  .شده استطراحي 

  
 ها مواد و روش

دندان قدامي  84اين مطالعه تجربي آزمايشگاهي بر روي 
هاي  ي بسته، ريشه كشيده شده ماگزيلاي انسان با انتهاي ريشه

استخوان، جرم، يا بافت نرم از . مستقيم و تك كاناله انجام شد
ها قبل از مطالعه در  دندان. ي كورت جدا شد سطح ريشه به وسيله

براي حفظ يكنواختي . زه و دماي اتاق نگهداري شدندآب ديوني
ها براي به دست آوردن  ي نمونه هاي همه طول كانال ريشه، تاج

 ,Labcut(ي الماسي  ميلي متر با تيغه 15تا  14ي  طول ريشه

Agar Scientific, Stan-sted,UK ( در سرعتrpm 300 
 فايل- Kيك  .همراه با آب براي خنك كنندگي، بريده شدند

در كانال ريشه قرار ) Maillefer SA, Switzerland( 15شماره 
متر از اين مقياس به  طول كاركرد با كاستن يك ميلي. داده شد
  .دست آمد

ي فايل  ها به وسيله ي هركدام از دندان انتهاي كانال ريشه
و  double-flaredيكال و با تكنيك پفايل اصلي ا 40ي  اندازه

 3Gatesو 1،2هاي وبا دريل K-fileقسمت تاجي ريشه با 

Gilliden  )(Maillefer SA تميز گرديد و شكل داده شد. 
% 3/1ليتر از ميلي 2هاي ريشه بين هر پر كردن با  كانال

  .شدند شست و شو داده مي هيپوكلريت سديم
براي برداشتن لايه اسمير از كانال ريشه، هر كانال با 

 Ethylen Diamin TetraaceticAcid از ليتر ميلي1
(EDTA)  17 ٪)Ariadent, Iran ( دقيقه شست و  1به مدت

ها به طور تصادفي به چهار گروه آزمون  نمونه .شو داده شد
دندان باقي مانده به  8از . ]1- 4[ تايي تقسيم شدند 19مساوي

 1در گروه . هاي كنترل مثبت و منفي استفاده شدند عنوان گروه
آب مقطر و  3كلين در گروه داكسي ساي 2هيپوكلريت و در گروه 

در . ي نهايي استفاده شد به عنوان شوينده ،كلر هگزيدين 4گروه 
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و  كلر هگزيدينليتر  ميلي 4بعد از آب مقطر،  2و  4دو گروه
  .دقيقه استفاده شد 5به مدت mg/ml100داكسي سايكلين 

هاي ريشه با كن كاغذي خشك شده و به طريق زير  كانال
 AH-26و ) (sore  Dent,core)با گوتا پركاهر كانال : پر گرديد

)Dentsply وDetry,Germany ( با تكنيك تراكم جانبي، پر
 4كدام از  هاي كنترل مثبت و منفي، براي هر در گروه. شد

ها به نحوي كه  سازي اوليه يكي از شوينده دندان، پس از آماده
هر يك از كانال . قبلا ذكر شد، مورد استفاده قرار گرفت

هاي گروه كنترل مثبت با تنها يك كن گوتا پركا پر شد  هريش
هاي  كانال. هاي ريشه مهر و موم شده باشند بدون اين كه كانال

 .ي گروه كنترل منفي به همان روش گروه آزمون پر شدند ريشه
گراد  ي سانتي درجه 37و دماي % 100ها در رطوبت  ي دندان همه

ي  همه. سفت شود داري شدند تا سيلر ساعت نگه 48براي 
. سازي و پر كردن در يك جلسه انجام شد فرايندهاي آماده

هاي گروه آزمايش و نيز گروه كنترل مثبت  سطوح خارجي دندان
ي تاج  از لبه) Arcancil, Paris, France(با دو لايه لاك ناخن 

هاي  ي دندان همه .متر از نوك ريشه پوشانده شدند ميلي 3تا 
طور كامل با دو لايه لاك ناخن پوشانده  گروه كنترل منفي به

اصلاح . شد به نحوي كه قسمت نوك ريشه را هم در بر گرفت
مدل نشت ميكروبي كه شامل يك شاخك فوقاني و يك شاخك 

ي پلاستيكي  متر انتهاي لوله ميلي 2 .تحتاني است، صورت گرفت
Eppendrof كدام به صورت جداگانه تا جايي كه  را بريده و هر

سپس اتصال بين  .اي ريشه از لوله بيرون زند، وارد شدندانته
سيل شد  cyanoacrilatهاي بيرون زده با چسب  تيوب و ريشه

دقت كافي براي  .تا از نشست ميكروبي جلوگيري به عمل آيد
اطمينان از عدم آلوده شدن چسب انتهاي تاجي ريشه با چسب، 

اي استريل  ههاي اپندروف در يك بطري شيش لوله. اعمال گرديد
 Brain Heart(ميلي متر سرم مغز و قلب  10حاوي 

Infusion)(Merck,Germany(،  قرار داده شد تا اطمينان
متر قسمت اپيكالي ريشه در مايع قرار  ميلي 3حاصل شود كه 

ها با استفاده از گاز اتيلن اكسيد و سپس تمام نمونه. گرفته است

 - مغز انفوزيون كشت ليتر از محيط ميلي 5/0 شاخك تاجي با 
باكتري در ميلي ليتر انتروكوكوس فكاليس و در  10قلب شامل 

شد،  استفاده شده هر سه روز عوض مي شرايطي كه استريل
  .سترون شدند

داري  گراد نگه ي سانتي درجه 37ها در يك انكوباتور  نمونه
شدند و هر گونه تغيير كدورت در مايع شاخك اپيكالي هر روز به 

آلودگي ايجاد شده توسط . روز بررسي شد 90مدت 
هاي شاخك اپيكالي وقتي كه مايع كدر شد،  ميكروارگانيسم

مدت زماني كه براي وقوع اين اتفاق . تشخيص داده شد
گيري شده بود به عنوان شاخص آلودگي كانال ريشه در  اندازه

كشت شاخك فوقاني به طور خطي روي . نظر گرفته شد
قرار داده شد و در شرايط هوازي و  blood agarهاي  پليت
آميزي گرم و  ها توسط رنگ ميكروارگانيسم. هوازي انكوبه شد بي

در  مير- كاپلان بقا منحني از. ها مشخص شدند مورفولوژي كلني
 آزمايش، دوره طول در ها نمونه ريزنشت براساس SPSSنرم افزار
 توسط نشت خصوص در ها گروه بين آماري مقايسه .شد استفاده
   .)α= 05/0 ( شد انجام Log-rankتست
  

  ها يافته
هاي گروه كنترل مثبت  نشت ميكروبي در هيچ يك از نمونه

ساعت رخ نداد در حالي كه شاخك پاييني 24 - 48طي 
ي آزمايش از آلودگي  هاي گروه كنترل منفي در كل دوره دندان

روز نشت  90تا  1هاي گروه آزمون از  دندان. در امان ماندند
سري متغير،  4براي تعيين اثر متقابل . روبي را نشان دادندميك

منحني . )1 نمودار( رسم گرديد  Kaplan-Miereهاي  منحني
نشان داد كه روند  Log-rankمير بر اساس آزمون –كاپلان 

ي كانال ريشه با داكسي  هاي شست و شو شده بقاي نمونه
ست و شو با سايكلين و كلرهگزيدين به طور معناداري بيشتر از ش

 داكسي سايكلين و كلرهگزيدين. هيپوكلريت تنها و آب مقطر است
 از شست و شو بابيشتر يرا به طور معنادار شهيمجدد كانال ر يآلودگ

.)1جدول (كاهش دادند  مقطر آب و هيپوكلريت
  

  

  از مقايسه ريزنشت باكتريايي با استفاده از چهار محلول شوينده : 1جدول 
  )كلرهگزيدين( 4گروه   )آّ ب مقطر(3گروه )ايكلينسداكسي(2گروه  

  043/0  29/0 002/0 )هيپوكلريت( 1گروه 
  137/0  002/0 - )داكسي سايكلين( 2گروه 

  021/0 - - )آّ ب مقطر( 3گروه 
  نشانه معني داري است* 
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  ماير به دست آمده از گروه هاي آزمايش- منحني كاپلان: 1نمودار
  
  

  بحث
درمان ريشه موفق، دبريدمان كامل فضاي  اهداف اصلي در

به دليل  .پالپي و ارتقاي سيل بعد از پر كردن كانال ريشه است
شان در حين پر كردن  ها و محصولات جانبي اين كه باكتري

ترين عواملي هستند كه درمان كانال ريشه را به  ريشه، اصلي
هاي مختلف،  دهند، در ميان تكنيك سمت شكست سوق مي

مدل  ي كانال ريشه، قابليت سيل كنندگي مواد پر كننده ارزيابي
 ترين مدل شناخته شده است نشت ميكروبي به عنوان مناسب

ي حاضر انتروكوكوس فكاليس انتخاب شده است  در مطالعه. ]4[
هايي كه بعد از درمان شكست  ي دندان هاي ريشه زيرا در كانال

  .]17[ هاي ديگر ديده شده است اند، بيشتر از گونه داشته
نتايج اين مطالعه نشان داد كه شست و شوي نهايي 

يا  كلر هگزيدينهاي ريشه قبل از پر كردن كانال با  كانال
تواند آلودگي مجدد كانال ريشه را به تاخير  داكسي سايكلين مي

و  كلر هگزيديننتايج حاضر همچنين نشان دادند كه  .بيندازد
. اخلي ندارندكنندگي سيلرها تد داكسي سايكلين با قابليت سيل

هاي گوتا پركا به عنوان  انطباق سيلر با ديوارهاي عاج و بين كن
ها از يك سوم كرونالي تا يك  سدي در برابر گسترش باكتري

زدودن لايه اسمير  .]18[ كند سوم اپيكال كانال ريشه عمل مي
دهد و امكان ريز نشت را كاهش  سطح تماس را افزايش مي

ها در اين مطالعه توسط  لايه اسمير تمام نمونه. ]19،18 [ دهد مي

 زدوده شد و هيپوكلريت سديمو  اتيلن دي آمين تترااستيك اسيد
بنابراين، تفاوت در نتايج  .ها سيلر مشابه استفاده شد در كل نمونه

 شود تفاوت توجيه ميهاي نهايي م دهنده با انواع شست و شو
و  كلر هگزيدينمطالعات گذشته نشان دادند كه . ]20[

ي كانال ريشه استفاده  سايكلين وقتي به عنوان شوينده داكسي
جذب سطحي شوند و اثر ضد  توانند به عاج، شوند مي مي

باقي ماندن  .]21- 24[ شان تا مدت زيادي باقي بماند ميكروبي
و داكسي  كلر هگزيدين(  ها خاصيت ضد ميكروبي شوينده

ها داخل  ها و انتقال آن احتمالا از رشد باكتري) سايكلين
در مطالعات مختلف  .]25،9[ كند هاي ريشه جلوگيري مي كانال

هفته گزارش 12ساعت تا  72پايداري اثر كلر هگزيدين باقيمانده 
 .]15،14[ اند شده

Stabholz   دريافتند پايداري اثر ] 26[و همكاران
 mg /ml50  هيدروكلريك اسيدضدميكروبي داكسي سايكلين 

روز و از آب مقطر  12براي  كلر هگزيدينبه طور معناداري از 
اين نتايج در تاييد نتايج مطالعه حاضر . روز بيشتر بود 16براي 
 بر ي مطالعه محمدي و هوايي، مبني كه نتيجه صورتي در. است
 از بيشتر روز 28 تا هگزيدين كلر ميكروبي دض خاصيت كه اين

 ي حاضر در تضاد بود هاي مطالعه با يافته است، سايكلين داكسي
]14[.  
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Rosenthal   كلر نشان دادند با كاربرد ] 22[و همكاران
علاوه بر اين .آلودگي ميكروبي به تاخير مي افتد هگزيدين
Rasmik از  كلر هگزيدينان دادند كه نش ]21[ همكاران و

مطالعه قدوسي و همكاران نشان . داكسي سايكلين پايدارتر است
كه داكسي سايكلين از اجزا اصلي آن  MTADداد كه وقتي 

ي نهايي استفاده شود زمان زيادي لازم  به عنوان شوينده) است
  .]27[ ها به سمت اپكس نفوذ كنند است تا باكتري

همچنين  كلر هگزيدينهاي عاج درمان شده با  ويژگي
. تواند مقاومت بيشتر به نشت ميكروبي را توجيه كند مي
تواند منجر به تغيير  هاي متفاوت شويندگي كانال ريشه مي شرو

همچنين چسبندگي  .)15( تركيب ساختاري و شيميايي عاج شود
تواند  مواد باند شونده يا سيلرهاي رزيني به سطوح عاجي مي

كلرهگزيدين انرژي سطح تماس و  .]16[ قرار گيرد تحت تاثير
ايش خاصيت تر شوندگي را افزايش داده و از اين طريق باعث افز

  .]16[ دهد انطباق سيلر با عاج شده وريز نشت را تغيير مي
ي  داكسي سايكلين آنتي بيوتيكي است كه در برابر گستره

علاوه بر اين ثابت  .]22[ ها موثر است وسيعي از ميكرو ارگانيسم
شده كه محلول داكسي سايكلين قادر به حذف لايه اسمير از 

  .ستجدار كانال ريشه نيز ه
هيدروكلريك اثر داكسي سايكلين  ]28[ برخوردار و همكاران

هاي كانال پاكسازي شده  را بر روي لايه اسمير ديواره اسيد
هاي آنان نشان داد كه داكسي سايكلين  يافته. ارزيابي كردند

لايه اسمير را  به صورت وابسته به غلظت، هيدروكلريك اسيد
داكسي  mg/ml100نتايج نشان دادند كه  .دكن حذف مي
از نوع با غلظت كمتر در زدودن لايه  هيدروكلريك اسيدسايكلين 

هاي كانال ريشه با  بنابراين شستن ديواره. اسمير موثرتر است
هاي دنداني  تواند به حداكثر باز شدگي ميكروتوبول داكسي مي

تواند باعث  ياين امر م منجر شود و گير مكانيكي را افزايش دهد،
هاي عاجي شود كه خود مقاومت  نفوذ بهتر سيلر به داخل توبول

 هاي شسته شده با داكسي بيشتر به ريز نشت ميكروبي در نمونه

 طبق .]29[ دهد سايكلين نسبت به گروه كلروهگزيدين نشان مي
 از كه است زماني نشت ريز ميزان بيشترين مطالعه اين نتايج

 واضح. شود استفاده نهايي شوينده عنوان به سديم هيپوكلريت
 ولي دارد باكتري ضد خاصيت ماده اين كه آن رغم علي كه است
 داشته تري ضعيف نتايج هم، مقطر آب گروه با مقايسه در حتي
 پس است، نشده ديده هيپوكلريت در پايداري ويژگي .است

كه در هماهنگي با  رود مي بين از سريعا آن باكتريوسيدي خاصيت
دريافتند استفاده از  كه بود ]Calt  ]15و Doğanمطالعه 

ي نهايي اثربخشي   به عنوان شوينده هيپوكلريت سديم
دهد كه اين امر  تغيير مي ها بر روي عاج ريشه را كننده شلات

  . تواند بر روي اتصال سيلر به جدار عاجي اثر منفي داشته باشد مي
هاي مطالعه حاضر فراهم نمودن تعداد  از جمله محدوديت

  .مناسب دندان تك كاناله انسان با داشتن معيارهاي ورود بود
انجام  آزمايشگاهي طيمطالعه حاضر در شرا نكهيتوجه به ا با

به باشد و  مشكل مي باليني طيآن به شرا جينتا ميتعم شده است،
دار شود و  يها معن تمام گروه نياختلاف ب نكهيا يعلاوه برا

اي  مشاهده شود، انجام مطالعه ها در تمام نمونه طيكدورت مح
و در مدت زمان  شتريب مشابه در شرايط باليني، با تعداد نمونه

  .شود پيشنهاد مي يطولان
  

  گيري نتيجه
مشخص شد،  آزمايشگاهي ي مطالعه اين شرايط حتت

 و مقطر آب سايكلين، داكسي هيپوكلريت، در نشت ريز كاهش
 ريزنشت كاهش .است بيشتر كنترل، گروه به نسبت كلرهگزيدين

 سديم به نسبت كلرهگزيدين و سايكلين داكسي گروه در
كانال  نهايي وشوي شست .بود بيشتر مقطر وآب هيپوكلريت

 به را پرشده هاي كانال به ها نفوذباكتري اكسي سايكلين،د با ريشه

 شده پر هاي كانال مجدد آلودگي از توانست تاخير انداخت كه

 .آورد عمل به جلوگيري
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Comparison of the effect of four common irrigants on microbial 
Leakage in obturated root canals 

 
Sanaz Jahadi, Abbas Ali Khademi*, Romina Seyed Marvasti,  

Mandana Dehghannejad  
 
Abstract 
Introduction: Cleaning the root canal is not possible without proper irrigation. After total 
debridement of the root canal, the final irrigants may affect microleakage. The aim of this study was 
to evaluate the effect of 2% chlorhexidine, doxycycline (100 mg/mL), sodium hypochlorite and 
distilled water as final irrigants on bacterial leakage of the root canal.  
Materials and methods: In this in vitro study, 84 extracted single-rooted human teeth were 
instrumented using #15-40 K-files, irrigated with 1.3% NaOCl and divided into four experimental 
groups (n=19) and two  positive and negative control groups (n=4). After removing the smear layer 
with 17% EDTA the root canals were irrigated with distilled water. The final irrigation was 
performed with NaOCl in group 1, doxycycline in group 2, distilled water in group 3 and 2% CHX 
in group 4. The teeth in each group were obturated with gutta-percha cones and AH-26 sealer. 
After ethylene oxide sterilization, the coronal portion of each root was placed in contact with 
Enterococcus faecalis inocula in brain-heart infusion (BHI) broth. The samples were checked every 
3 days for turbidity, which continued for 90 days. Data were collected and Kaplan-Meier survival 
curves of SPSS were constructed based on the microleakage in specimens over the study period. 
The mean turbidity days were calculated for each group and compared between the four groups 
using the log-rank test (α=0.05). 
Results: Kaplan-Meier curves showed different tendencies for microleakage between the four 
groups and log-rank test showed statistically significant differences between group 2 and groups 1 
(p value = 0.002) and 3 (p value = 0.002). In addition, there were significant differences between 
group 4 and groups 1 (p value = 0.043) and 3 (p value = 0.021). 
Conclusion: Under the limitations of the present study, there was a decrease in bacterial 
microleakage after the use of all the four irrigation solutions compared to the control groups, with 
more significant decreases in the doxycycline and chlorhexidine groups.   
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 چكيده
به كار گرفته   ايمپلنت موارد به عنوان محل جاگذاري ميني كام در بسياري ازاستخوان  :مقدمه

شده و همزمان ضخامت استخوان كورتيكال كام و بافت نرم آن فاكتورهاي اساسي در 
تحقيق حاضر با هدف تعيين مقادير ضخامت . باشند مي  ايمپلنت تعيين موقعيت جايگذاري ميني

 Cone-Beam Computed Tomography (CBCT)استخوان كورتيكال با استفاده از تصاوير 
  .دانجام ش

از مردان و زنان در دو  CBCTتصوير  150تحليلي،-در اين تحقيق توصيفي :ها مواد و روش
ضخامت استخوان كورتيكال . سال انتخاب و ارزيابي شدند 8-18سال و  19-40گروه سني 

در نواحي ) خ انسيزيومتري از خلف سورا ميلي 3در فواصل (مقطع كرونالي از تصاوير  8در 
 Onافزار  متري لترالي نسبت به ميدلاين كام با استفاده از نرم ميلي 6و  3، )ميدلاين(صفر

Demand 3D ها در دو جنس و دو گروه سني با آزمون تي مستقل و  داده. گيري گرديد اندازه
رد مو repeated measurement ANOVA، مياني و خلفي كام با آزمون يدر نواحي قدام

  . )α=05/0(مقايسه قرار گرفتند
متر؛  ميلي 38/1±28/0ي قدام معادل  ضخامت استخوان كورتيكال در ناحيهميانگين  :ها يافته

متر  ميلي 16/1±43/0ف برابر ي خل متر و در ناحيه ميلي 1/1±33/0ي مياني برابر  در ناحيه
داري  ردان به صورت معنيمتري ميدلاين در م ميلي 3اين ضخامت در ). >001/0p value( بود

داري بيشتر  سال به صورت معني 19-40و در گروه سني )>001/0p value(بيشتر از زنان  
داري بين دو گروه سني  تفاوت معني ).>03/0p value(سال به دست آمد  8-18از گروه سني 

متري ميدلاين  ميلي 6و جنسي از نظر ضخامت استخوان كورتيكال در روي ميدلاين و 
  .دششاهده نم

ترين استخوان  ي قدام كام ضخيم ناحيه ،با توجه به محدوديت هاي اين مطالعه :گيري نتيجه
ي خلف نيز به دليل داشتن ضخامت  ها در ناحيه ايمپلنت ولي جاگذاري ميني اردكورتيكال را د

  .باشد پذير مي امكانكافي 
  وسايل ارتودنسي روطي،ي مخ كام سخت، توموگرافي كامپيوتري با اشعه :ها كليدواژه
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  مقدمه
بسياري از نواحي داخل دهاني نظير استخوان آلوئول فك 

ميدپالاتال و كام  درزي  بالا، استخوان آلوئول پالاتال، ناحيه
، 2[ اند ها به كار گرفته شده ايمپلنت سخت براي قرارگيري ميني

از طرف ديگر، استخوان كام به دليل دسترسي آسان، استعداد . ]1
خطر بودن نسبي هنگام كار به  كمتر براي بروز التهاب و نيز بي

دليل عدم وجود ساختارهاي آناتوميك مانند عصب، رگ خوني يا 
ها  ايمپلنت ي دندان محل مناسبي براي گذاشتن ميني ريشه
  . ]3، 4[ باشد مي

ها به عنوان نوع معمول انكوريج اسكلتال  ايمپلنت ميني
ي  هنوز ديدگاه قطعي درباره ارتودنسي شناخته شده ولي

تحقيق مرور . فاكتورهاي مؤثر در موفقيت آنها وجود ندارد
ايمپلنت،  سيستماتيك جديد هيچ ارتباطي بين نوع ميني

خصوصيات بيماران، محل جاگذاري، تكنيك جراحي و 
فاكتورهاي بقاي ايمپلنت و ارتودنسي و نيز ميزان موفقيت 

  .]5[ نكرده است ايمپلنت شناسايي هاي ميني درمان
ها محدوديت اصلي براي كاربرد آنها  ايمپلنت شكست ميني

به طور كلي، فاكتورهاي مهمي كه بايد به هنگام . ]6- 8[ باشد مي
ايمپلنت مورد توجه قرار بگيرند شامل  انتخاب محل ميني

اي، مورفولوژي  ريشه فاكتورهاي آناتوميك مانند فضاي بين
افت نرم، ضخامت كلي سينوس و محل عصب، آناتومي ب

ي استخوان كورتيكال  استخوان و ضخامت و نيز دانسيته
از اين رو، دانستن شرايط استخواني و بافت نرم . ]9[ باشند مي

دهد تا تصميم  ي مورد نظر به كلينسين اجازه مي ناحيه
  .ها اتخاذ نمايد ايمپلنت تري براي محل گذاشتن ميني آگاهانه

رهاي سن و جنس در موفقيت علاوه بر اين، نقش فاكتو
رسد استخوان  ها هنوز جاي بحث دارد، به نظر مي ايمپلنت ميني

ي مزيال مولرهاي اول فك بالا  كورتيكال در زنان و در ناحيه
چند در مواردي ارتباطي بين جنس و  ، هر]10[ تر باشد نازك

  .]5[ موفقيت ايمپلنت نيز ديده نشده است
ي كلي ضخامت استخوان كام  هي انداز برخي تحقيقات درباره

، 11- 14[ و نيز ضخامت قسمت كورتيكالي آن انجام شده است
ي  رسد ضخامت استخوان كورتيكال در ناحيه به نظر مي. ]6، 7

باكال منديبل بيشتر از ماگزيلا بوده و همزمان با افزايش فاصله 
ي قدام ماگزيلا، اين  از كرست آلوئول در منديبل و نيز در ناحيه

ي ضخامت  هنوز ديدگاه قطعي درباره. ]10[ مت افزايش يابدضخا
ايمپلنت در فك  هاي جاگذاري ميني استخوان كورتيكال در محل

  .بالا و پائين وجود ندارد
 ي مخروطي تصويربرداري توموگرافي كامپيوتري با اشعه

)Cone-Beam Computed Tomography ( ًتكنولوژي نسبتا
بعدي و پرتو  نسور دوجديدي است كه در آن از يك س

ي ايكس در  شكل به جاي پرتوي بادبزني شكل اشعه مخروطي
مزيت اصلي اين . ]9[ شود تي اسكن معمولي استفاده مي سي

تي اسكن  تكنيك، كمتر بودن دوز بيمار در مقايسه با روش سي
براي  CBCTاما هنوز تحقيقاتي كه از  .]11[ باشد معمول مي
  .استفاده شده بسيار محدود استهاي ناحيه كام  اندازگيري

بنابراين از آنجايي كه ضخامت استخوان كورتيكال در 
ايمپلنت هنوز مورد بحث و اثر سن و  هاي جاگذاري ميني محل

به علاوه با توجه به رايج  ال است،ؤجنس بر روي آن مورد س
ها و با در نظر  بودن استخوان كام براي گذاشتن ميني ايمپلنت

، لذا تحقيق حاضر با CTنسبت به  CBCT گرفتن دوز كمتر
ي كميت استخوان كورتيكال در  گيري و مقايسه هدف اندازه

ي  ي كام با استفاده از تصاوير توموگرافي كامپيوتري با اشعه ناحيه
  .مخروطي انجام شد

  
 ها مواد و روش

هاي كامپيوتري   تحليلي، توموگرافي- در اين تحقيق توصيفي
هاي  بيماردر طي سال 150از  CBCT) ( ي مخروطي با اشعه

كه به يك كلينيك راديولوژي دهان، فك و صورت در  93- 92
شهر اصفهان مراجعه كرده بودند، به صورت تصادفي انتخاب 

و نظر مشاوره  ]15[و همكاران   Kingبا توجه به مطالعه . شدند
سال  8- 18ها به دو گروه سني  آمار و متخصص ارتودنسي نمونه

 50مرد و  56شامل (سال  19- 40و ) دختر  20پسر و  24شامل (
هاي  ها يا ريشه تصاوير داراي اورلپ كراون. تقسيم شدند) زن 
هاي اكتوپيك شديد،  هاي مجاور، بيماري پريودنتال، رويش دندان

فقدان دنداني و نداشتن كيفيت لازم و آرتيفكت فلزي از مطالعه 
  .خارج شدند

ساخت ( scanora3Dه وسيله دستگاه ب CBCTتصاوير 
 flat panelداراي سنسور  finland)در كشور  soredex كارخانه

CMOS به علاوه فيلد تصويربرداري متوسط . تهيه شده بودند
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mm75 ×100 و ) ميليمتري 25/0ابعاد وكسل (، رزولوشن بالا
ثانيه براي اكثر  5/2، زمان 5/12آمپر  ، ميلي 90حداكثر كيلو ولتاژ 

  . ده شده بودتصاوير استفا
 Version1 On( انتخاب شده در نرم افزار CBCTتصاوير 

Demand 3D (محاسبات بافت نرم با  مورد بررسي قرار گرفت و
  .افزار انجام شد متري نرم كش ميلي خط

ها در مقطع كرونال صورت گرفته و براي  گيري تمامي اندازه
اخ اين كار، ابتدا در مقطع ساجيتال خطي از لبه خلفي سور

رسم كرده و سپس روي اين ) PNS(اينسايزيو به خار خلفي بيني 
متر  ميلي 5/0متري و ضخامت  ميلي 3برش با فواصل  8خط، 

  ). 1شكل (لحاظ شدند 
اين . مقطع كرونال از تصاوير به دست آمد 8در مجموع، 

 9متري،  ميلي 6متري،  ميلي 3مقاطع به ترتيب در فواصل 
 21متري،  ميلي 18متري،  ميلي 15، متري ميلي 12متري،  ميلي
تر از سوراخ اينسايزيو قرار  متري خلفي ميلي 24متري و  ميلي
ي بعدي، در هر يك از مقاطع فوق، ضخامت  در مرحله. اند داشته

 6و  3، )ميدلاين(استخوان كورتيكال به ترتيب در مناطق صفر

كش  توسط خط متري لترالي نسبت به سوچور مياني كام ميلي
  ). 2شكل ( گيري شد افزار اندازه متري نرم ليمي

تمامي  intra-observer reliabilityگيري  به منظور اندازه
گيري اوليه، به صورت مجدد مورد  ماه از اندازه 1ها پس از  نمونه

در اين حالت ميزان توافق موجود ميان دو . ارزيابي قرار گرفتند
ميانگين دو بار خوانش لذا از . بدست آمد% 97اندازه گيري برابر 

  . جهت آناليز آماري استفاده شد
مقادير ضخامت استخوان كورتيكال در دو گروه سني   تفاوت

همچنين، . مقايسه شد student t و جنس با استفاده از آزمون
متري از  ميلي 6تا  0فاصله ( تفاوت مقادير متغيرها در نواحي قدام

ميلي متري از سوراخ  15تا  9فاصله ( ، مياني)سوراخ اينسيزيو
متري از سوراخ  ميلي 24تا  18فاصله ( و خلف كام) اينسيزيو
با استفاده از آزمون آناليز واريانس با مقادير تكراري ) اينسيزيو

دار،  هاي معني مورد مقايسه قرار گرفته و در صورت وجود تفاوت
) LSD(ها با آزمون حداقل مربعات  مقايسات دو به دوي گروه

  . )α=05/0( شدانجام 

  

  
                                                                                                           

هاي با فواصل  و برش )PNS(نمايش ترسيم خط مرجع در مقطع ساجيتال از بوردر خلفي سوراخ اينسايزيو به خار خلفي بيني ) الف: 1شكل
  ي لحاظ شده بر روي آن ميلي متر 3

  ميلي متري بر روي خط مرجع  3برش هاي بدست آمده در فواصل ) ب

  
  وميلي متر  نسبت به سوراخ اينسيزي 12روش اندازه گيري ضخامت استخوان كورتيكال بر روي نماي كرونال، در مقطع  :2شكل

 ب  الف
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  ها يافته
ميانگين و انحراف معيار مقادير ضخامت استخوان كورتيكال 

متري از ميدلاين در  ميلي 6و  3ر روي ميدلاين و در فواصل د
 3تا  1هاي سني در جداول  مقاطع مختلف برحسب جنس و گروه

  . ارائه شده است
ها معادل  ي قدام نمونه ضخامت استخوان كورتيكال در ناحيه

 1/1±33/0ي مياني برابر  ، در ناحيهمتر ميلي 28/0±38/1
متر بوده  ميلي 16/1±43/0برابر ي خلف  متر و در ناحيه ميلي
  . است

آزمون آناليز واريانس با مقادير تكراري نشان داد تفاوت 
ها برحسب  داري بين نواحي قدام، مياني و خلفي نمونه معني

                 ضخامت استخوان كورتيكال وجود داشته است 
)001/0 pvalue < .(  

ميانگين  مشخص نمود LSDاز طرف ديگر، آزمون تعقيبي 
ها به صورت  ي قدام نمونه ضخامت استخوان كورتيكال در ناحيه

و نواحي ) > p value 001/0(داري بيشتر از نواحي مياني  معني
داري از اين  بوده ولي تفاوت معني) > p value 0001/0(خلفي 

وجود نداشته ) p value =25/0(جهت بين نواحي مياني و خلفي 
مستقل، مقادير ضخامت استخوان  طبق نتايج آزمون تي .است

داري بيشتر  ي قدام در مردان به صورت معني كورتيكال در ناحيه
در ساير موارد، ). > 001/0p value( از زنان بوده است

داري بين مردان و زنان از نظر ضخامت  هاي معني تفاوت
، )p value=98/0(ي مياني  استخوان كورتيكال در ناحيه

) p value =47/0(ي خلف  كال در ناحيهضخامت استخوان كورتي
                و ضخامت استخوان كورتيكال در مجموع نواحي 

)1/0=p value (بين دو جنس مشاهده نگرديد .  
داري بين دو  هاي معني آزمون تي مستقل نشان داد تفاوت

ي قدام  گروه سني از نظر ضخامت استخوان كورتيكال در ناحيه
)41/0=p value(ي مياني  ناحيه ، در)63/0=p value(ضخامت ،

در ) p value=9/0(ي خلفي  استخوان كورتيكال در ناحيه 
 .ديده نشد) p value=07/0(مجموع نواحي 

در ) ميانگين و انحراف معيار(ضخامت استخوان كورتيكال  
متر، در  ميلي 38/1±37/0مجموع در روي ميدلاين برابر 

متر و در  ميلي 22/1±28/0متري آن برابر  ميلي 3ي  فاصله
رد متر برآو ميلي 24/1±29/0متري آن معادل  ميلي 6ي  فاصله

هاي  با تفاوت: آزمون آناليز واريانس با مقادير تكراري(گرديد 
  ). > 001/0p valueدار،  معني

 LSDي دو به دوي فواصل از ميدلاين با آزمون  در مقايسه
متري  ميلي 3 داري بين فواصل صفر و هاي معني هم تفاوت
متري  ميلي 6و فواصل صفر و ) > 001/0p value(ميدلاين 
از نظر ضخامت استخوان ) > 001/0p value(ميدلاين 

متري  ميلي 6و  3كورتيكال ديده شده ولي تفاوت فواصل 
دار  ميدلاين از نظر مقادير ضخامت استخوان كورتيكال معني

  ). p value =34/0(نبوده است 
متري ميدلاين در  ميلي 3كورتيكال در ضخامت استخوان 
ميانگين (داري بيشتر از زنان بوده است  مردان به صورت معني

، در حالي كه )>001/0p valueمتر،  ميلي 15/1در برابر  29/1
داري بين دو گروه از نظر ضخامت استخوان  تفاوت معني

متري  ميلي 6و ) p value =09/0(كورتيكال در روي ميدلاين 
  . مشاهده نگرديد) p value =21/0(ن ميدلاي

متري ميدلاين در  ميلي 3ضخامت استخوان كورتيكال در 
داري بيشتر از گروه سني  سال به صورت معني 19- 40گروه سني 

متر،  ميلي 15/1در برابر  26/1ميانگين (سال به دست آمد  8- 18
03/0p value <(داري بين دو گروه  ، در حالي كه تفاوت معني

ز نظر ضخامت استخوان كورتيكال در روي ميدلاين سني ا
)39/0= p value ( متري ميدلاين  ميلي 6و)09/0=p value (

  .مشاهده نگرديد
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جنس و به تفكيك  در روي ميدلاين در مقاطع مختلف كرونال )ميلي متر( ميانگين و انحراف معيار ضخامت استخوان كورتيكال: 1جدول 
 هاي سني گروه

  

  جنس
  رهشما

مقطع گروه 
  سني

2* 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

3 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

4 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

5 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

6 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

7 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

8 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

9 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

  مرد

18-8 
  04/1)25/0(  43/1)27/0(  61/1)64/0(  09/1)35/0(  01/1)22/0(  3/1)32/0(  19/1)5/0(  56/1)46/0(  سال

40-19 
  13/1)29/0(  23/1)41/0(  19/1)31/0(  12/1)35/0(  26/1)51/0(  47/1)46/0(  58/1)47/0(  89/1)7/0(  سال

  08/1)27/0(  35/1)35/0(  42/1)55/0(  11/1)35/0(  17/1)44/0(  41/1)42/0(  46/1)51/0(  79/1)65/0(  كل

  زن

18-8 
  0/1)0(  49/3)14/3(  07/1)51/0(  16/1)47/0(  33/1)56/0(  29/1)65/0(  33/1)5/0(  57/1)48/0(  سال

40-19 
  6/1)39/0(  91/0)18/0(  35/1)71/0(  35/1)48/0(  19/1)53/0(  32/1)47/0(  32/1)39/0(  46/1)4/0(  سال

  36/1)42/0(  68/1)02/2(  23/1)63/0(  28/1)48/0(  25/1)54/0(  31/1)54/0(  32/1)42/0(  49/1)42/0(  كل

  كل

18-8 
  02/1)2/0(  85/1)57/1(  45/1)64/0(  11/1)39/0(  13/1)4/0(  29/1)49/0(  26/1)5/0(  56/1)46/0(  سال

40-19 
  33/1)4/0(  08/1)36/0(  26/1)51/0(  21/1)41/0(  24/1)51/0(  4/1)47/0(  45/1)45/0(  68/1)61/0(  سال

  19/1)36/0(  46/1)19/1(  35/1)58/0(  17/1)4/0(  19/1)47/0(  37/1)48/0(  39/1)47/0(  65/1)57/0(  كل

  .است انجام شده است 1خلفي تر از مقطع  mm3كه  2ها از مقطع شماره  گيري اندازه* 
  
  

ونال متري از ميدلاين در مقاطع مختلف كر ميلي 3ي  در فاصله )ميلي متر(ميانگين و انحراف معيار ضخامت استخوان كورتيكال :2جدول
  هاي سني جنس و گروهبه تفكيك 

  جنس
  شماره

  مقطع گروه سني

2*  

 ميانگين
 )انحراف معيار(

3 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

4 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

5 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

6 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

7 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

8 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

9 

 ميانگين
 )رانحراف معيا(

  مرد
  95/0)08/0(  94/0)16/0(  11/1)17/0(  98/0)36/0( 98/0)32/0( 12/1)27/0( 21/1)54/0( 72/1)53/0(  سال 18-8
  32/1)43/0(  27/1)41/0(  35/1)39/0(  19/1)38/0( 13/1)33/0( 21/1)32/0( 49/1)36/0( 67/1)35/0(  سال 40-19

  14/1)36/0(  07/1)33/0(  22/1)32/0(  09/1)38/0( 07/1)33/0( 18/1)31/0( 4/1)44/0( 69/1)41/0(  كل

  زن
  37/1)66/0(  82/1)39/1(  04/1)45/0(  09/1)55/0( 03/1)38/0( 13/1)43/0( 07/1)38/0( 26/1)36/0(  سال 18-8
  15/1)59/0(  29/1)44/0(  22/1)65/0(  17/1)49/0( 12/1)41/0( 02/1)25/0( 06/1)24/0( 23/1)22/0(  سال 40-19

  21/1)6/0(  48/1)92/0(  14/1)57/0(  14/1)51/0( 08/1)39/0( 06/1)33/0( 06/1)28/0( 24/1)27/0(  كل

  كل
  06/1)36/0(  16/1)78/0(  08/1)27/0(  01/1)42/0( 99/0)34/0( 13/1)34/0( 15/1)47/0( 51/1)51/0(  سال 18-8
  24/1)51/0(  28/1)42/0(  29/1)51/0(  18/1)42/0( 13/1)35/0( 13/1)31/0( 28/1)37/0( 46/1)37/0(  سال 40-19

  16/1)45/0(  22/1)63/0(  19/1)42/0(  11/1)43/0( 08/1)35/0( 13/1)32/0( 24/1)41/0( 47/1)42/0(  كل
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متري از ميدلاين در مقاطع مختلف كرونال  ميلي 6ي  در فاصله )ميلي متر(ميانگين و انحراف معيار ضخامت استخوان كورتيكال :3جدول 
  هاي سني نس و گروهج به تفكيك

  شماره  جنس
  مقطع گروه سني

2*  

 ميانگين
 )انحراف معيار(

3 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

4 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

5 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

6 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

7 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

8 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

9 

 ميانگين
 )انحراف معيار(

  مرد
  82/0)25/0(  74/0)36/0(  83/0)17/0(  39/1)38/1( 99/0)23/0( 95/0)47/0( 45/1)29/0( 87/1)28/0(  لسا 18-8
  36/1)15/0(  13/1)49/0(  2/1)47/0(  02/1)36/0( 92/0)16/0( 17/1)24/0( 51/1)42/0( 65/1)37/0(  سال 40-19

  03/1)35/0(  89/0)45/0(  99/0)38/0(  22/1)03/1( 94/0)19/0( 09/1)35/0( 49/1)38/0( 72/1)36/0(  كل

  زن
  81/0)18/0(  18/1)61/0(  87/0)39/0(  95/0)43/0( 89/0)18/0( 13/1)49/0( 23/1)52/0( 75/1)11/1(  سال 18-8
  87/0)14/0(  94/0)39/0(  91/0)35/0(  88/0)41/0( 94/0)21/0( 88/0)21/0( 22/1)41/0( 52/1)36/0(  سال 40-19

  85/0)15/0(  04/1)49/0  89/0)36/0  91/0)41/0 92/0)19/0 96/0)35/0 22/1)44/0 59/1)67/0  كل

  كل
  /82)23/0(  85/0)46/0(  84/0)24/0(  26/1)19/1( 95/0)22/0( 03/1)48/0( 35/1)42/0( 82/1)77/0(  سال 18-8
  15/1)29/0(  05/1)45/0(  08/1)44/0(  97/0)38/0( 92/0)18/0( 04/1)27/0( 36/1)44/0( 59/1)37/0(  سال 40-19

  97/0)31/0(  94/0)47/0(  96/0)38/0(  11/1)88/0( 93/0)19/0( 04/1)35/0( 36/1)43/0( 66/1)54/0(  كل
  

  

  بحث
به كيفيت و ) ايمپلنت يا ميني(اسكرو  هاي ميني ثبات ايمپلنت

از آنجا كه هدف . ]9[ كميت استخوان كورتيكال بستگي دارد
داكثر مقادير اصلي در مكانيسم انكوريج ارتودنسي دسترسي به ح

ي با حداكثر ضخامت قسمت  گير از طريق جاگذاري پيچ در ناحيه
رسد جاگذاري آنها در  باشد، به نظر مي استخوان كورتيكال مي

، طبق نتايج تحقيق و بدون در نظر )مياني كام درز(روي ميدلاين 
ي مناسبي باشد، زيرا در اين  گرفتن عوامل سن و جنس، گزينه

ميانگين (وان كورتيكال بيشترين مقادير ناحيه، ضخامت استخ
ها، كلينسين  با استفاده از اين يافته. را داشته است) متر ميلي 38/1
تواند بهترين طرح ابزار انكوريج را انتخاب كرده و از اين رو  مي

باعث كاهش التهاب، تطبيق بهتر بافت نرم و نيز افزايش 
  .هاي درماني گردد  موفقيت

خوان كورتيكال يك عامل اساسي همزمان، ضخامت است
براي دستيابي به ثبات اوليه در استفاده از ابزار انكوريج موقت 

نشان  و همكاران Motoyoshi. ]16[باشد ايمپلنت مي نظير ميني
دادند ضخامت استخوان كورتيكال در راستاي دستيابي به ثبات 

متر  ميلي 1ي كافي و نيز موفقيت باليني كافي بايد بيش از  اوليه
اين ضخامت با نيروي تورك جاگذاري نيز ارتباط . ]7[ باشد

ي خود در ميزان موفقيت درمان  مستقيم داشته و آن هم به نوبه
با توجه به نقش ضخامت استخوان . ]17[ باشد تأثيرگذار مي

، به نظر ]16[ سازي ايمپلنت كورتيكال در تعيين پروتكل آماده
ي ضخامت استخوان  رسد داشتن اطلاعات دقيق درباره مي

كورتيكال بتواند در تعيين محل جاگذاري و هنگام جاگذاري 
  . ايمپلنت مفيد باشد

طبق نتايج تحقيق حاضر، ضخامت استخوان كورتيكال در 
ي مياني  متر، در ناحيه ميلي 38/1±28/0ي قدام معادل  ناحيه
 16/1±43/0ي خلف برابر  متر و در ناحيه ميلي 1/1±33/0برابر 
ي بيشتر بودن ضخامت در  متر بوده است كه نشان دهنده ميلي
. باشد ي و خلفي ميي قدام و كمتر بودن آن در نواحي ميان ناحيه

ي قدام، جاگذاري  با توجه به بيشتر بودن ضخامت در ناحيه
هاي  گردد، هرچند تفاوت ها در اين ناحيه پيشنهاد مي ايمپلنت ميني

با توجه به نتايج به دست . دندافراد نيز از اين جهت بايد لحاظ گر
رسد كام ضخامت كافي از استخوان كورتيكال  آمده، به نظر مي

براي جاگذاري ايمن و برقراري ثبات مناسب در ابزار انكوريج را 
  . فراهم آورده است
، بيشترين مقادير و همكاران Baumgaertelدر تحقيق 

ير آن در ي قدام كام و كمترين مقاد ضخامت كورتيكال در ناحيه
ي خلف كام به ثبت رسيد كه از اين جهت با نتايج تحقيق  ناحيه

  . ]16[حاضر همخواني دارد
براساس نتايج تحقيق حاضر، ضخامت استخوان كورتيكال در 

داري بيشتر از  متري ميدلاين در مردان به صورت معني ميلي 3
و در گروه سني ) متر ميلي 15/1در برابر  29/1ميانگين (زنان 

 8- 18داري بيشتر از گروه سني  سال به صورت معني 19- 40
در ). متر ميلي 15/1در برابر  26/1ميانگين (سال برآورد گرديد 

داري از نظر  هاي معني متري آن، تفاوت ميلي 6روي ميدلاين و 
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ضخامت استخوان كورتيكال در مردان و زنان و نيز دو گروه 
  .سني مشاهده نگرديد

Farnsworth ن گزارش كردند ضخامت استخوان و همكارا
ها با  كورتيكال در افراد بالغ بيشتر از نوجوانان است كه اين يافته

هاي سني از لحاظ  تفاوت گروه. ]6[ تحقيق حاضر همخواني دارد
هاي رشدي  گيري ضخامت استخوان كورتيكال از طريق اندازه

توجيه قابل ) ها ي اندام ي كلي بدن و اندازه رشد نسبي در اندازه(
ها نيز  اثرات سن در اين زمينه تا حدودي با هورمون. باشد مي

ها و  ها از طريق توانايي همچنين، اين تفاوت. ]6[ارتباط دارد
هاي فانكشنال هم قابل توجيه است، زيرا حداكثر مقادير  قابليت

ي عضلات جونده و فعاليت عضلات  نيروي جويدن، اندازه
با استدلال بر اينكه . شود يهمزمان با افزايش سن، بيشتر م

هاي فانكشنال بر ضخامت استخوان كورتيكال اثر  افزايش قابليت
دارد، بايد دقت داشت كه مردان به دليل داشتن نيروهاي 

تر در مقايسه با زنان،  ي قوي تر و عضلات جونده ي بزرگ جونده
بايد ضخامت استخوان كورتيكال بيشتري داشته باشند كه اين 

در . در تحقيق حاضر در مواردي قابل مشاهده بوده استها  يافته
و همكاران مشخص گرديد استخوان كورتيكال در  Onoتحقيق 

 9تا  5متري و نيز در سطوح اپيكالي  ميلي 2تا  1سطوح ورتيكالي 
تر از زنان  متري از كرست آلوئول ماگزيلا در مردان ضخيم ميلي

و  Farnsworthبا اين حال، در تحقيق . ]10[ بوده است
داري بين زنان و مردان از نظر مقادير  هاي معني ، تفاوتهمكاران

 ضخامت استخوان كورتيكال ماگزيلا و منديبل مشاهده نگرديد
به دليل اينكه حداكثر نيروي گاز گرفتن غذاها همانند . ]6[

باشد، شايد اين  نيروهاي جويدن يك عادت فانكشنال منظم نمي
تغييرات ضخامت استخوان كورتيكال در  تفاوت اثرات چنداني در
زنان در مقايسه با مردان كه عادت دارند . دو جنس نداشته باشد

غذاهاي حاوي گوشت و غذاهاي حاوي چربي زياد بخورند، 
تمايل دارند از غذاهاي حاوي فيبر زياد نظير ميوه و سبزي 

استفاده نمايند، لذا اين تفاوت در تغذيه اثرات چنداني در 
  . ]18[ هاي فانكشنال آنها نخواهد داشت ها و توانايي ظرفيت

در تحقيق حاضر، محاسبات ضخامت بافت سخت در مناطق 
متري لترال نسبت به سوچور مياني كام انجام  ميلي 6و  3صفر، 
ي بالا و به  سوچور مياني يك ساختار استخوان با دانسيته. شدند

نازال بوده و ي كرست  همراه ارتفاع كافي استخوان تا ناحيه
. باشد هاي ارتودنسي در آن مطلوب مي ايمپلنت قرارگيري ميني

اين ناحيه يك ساختار آناتوميك سخت براي گذاشتن 
هاي ارتودنسي بوده و ارتفاع استخوان در آن حداقل  ايمپلنت ميني

هاي لترال تخمين زده  متر از آنچه كه در سفالومتري ميلي 2
  .]19- 21[ شود، بيشتر خواهد بود مي

توان به انجام  هاي پژوهش فعلي مي از جمله محدوديت
اختصاص  ،CBCTمحاسبات متعدد و بسيار زياد بر روي تصاوير 

واجد شرايط به دليل  CBCTزمان زياد براي انتخاب تصاوير 
اعمال معيارهاي ورود و خروج متعدد براي آنها و محدود بودن 

  .، اشاره كردها به يك مركز راديولوژي فك و صورت نمونه
هاي  پيشنهاد مي شود در مطالعات آتي محاسبات در گروه

هاي دنداني مختلط يا دائمي انجام شود، از  سني مختلف و دوره
گيري مستقيم بر روي  هاي ديگر نظير روش اندازه روش

ي نتايج صورت گيرد، تاثير نژادهاي  جسداستفاده شود و مقايسه
بررسي  CBCTوير مختلف  بر ضخامت بافت سخت در تصا

شود و اندازگيري در فواصل مختلف از سوچور مياني كام انجام 
  .گيرد

  
  گيري نتيجه

ي قدام كام  ، ناحيهبا توجه به محدوديت هاي اين مطالعه
ترين استخوان كورتيكال را داشته ولي جاگذاري  ضخيم
ي خلف آن نيز به دليل داشتن ضخامت  ها در ناحيه ايمپلنت ميني

  . ن پذير استامكاكافي 
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Evaluation of cortical bone thickness of the hard palate for mini-
implant placement by cone-beam computed tomography 

 
 

Seyedeh Mahsa Khademi ghahroudi*, Roshanak Ghaffari, Soosan Sadeghian 
 

 
Abstract 
Introduction: Orthodontic mini-implants are widely placed in the palate. Cortical bone and soft 
tissue thickness of the palate are important factors for determining the location of mini-implants. 
The present study investigated the palatal cortical bone thickness using cone-beam computed 
tomography (CBCT).  
Materials and methods: In this descriptive-analytical trial, 150 eligible CBCTs were selected from 
males and females in two 19‒40 and 8‒18 age groups. Cortical bone thickness was measured on 8 
coronal slices (with 3-mm distances from the incisive foramen) at 0 (midline), and 3- and 6-mm 
distances from the palatal midline using On Demand 3D software. Data were analyzed with 
Student’s t-test between two age groups and genders while repeated measures ANOVA was used to 
analyze data on anterior, middle and posterior areas of the palate (α=0.05).  
Results: Cortical bone thickness means were 1.38±0.28, 1.1±0.33 and 1.16±0.43 mm in the 
anterior, middle and posterior regions, respectively (p value < 0.001). Cortical bone was thicker in 
males at 3-mm distance from the midline compared to females (p value < 0.001) and in the 19‒40 
age group compared to the 8‒18 age group (p value < 0.03). There were no significant differences 
between the two age groups and genders in cortical bone thickness at midline and at 6-mm distance 
from the midline.  
Conclusion: Under the limitations of the present study, the anterior region of the palate exhibited 
the thickest cortical bone; however, mini-implants can be placed in the posterior areas due to the 
adequate bone thickness.  
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نقايص سطحي ايجاد شده در عاج كانال ريشه به دنبال  يبررس
  يتانيومت يكلن يچرخش سازي با دو نوع فايل آماده
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 چكيده
آماده (يكي از حوادث حين درمان در طي درمان اندودنتيك  شكستگي عمودي ريشه :مقدمه

باشد كه در اغلب مواقع در نهايت سبب از دست رفتن دندان  ل ميكانا) سازي و يا پركردن
جديدي وارد ) Ni-Ti(تيتانيوم -چرخشي نيكلهاي  هاي اخير سيستم در سال. شود درگير مي
تيتانيوم و -نيكل چرخشيسيستم  دواي  مطالعه بررسي مقايسه هدف از اين. اند بازار شده

  .تاثير آنها در ايجاد نقايص عاجي بود
دندان پرمولر تك كاناله منديبل انتخاب شده و  75در اين مطالعه آزمايشگاهي  :ها د و روشموا
 ProTaper,سازي شده با سيستم  هاي آماده نمونه اول گروه :تقسيم شدندمساوي گروه  3به 

دست ) كنترل( سوم، و گروه Mtwoسازي شده با سيستم  مادهآهاي  نمونه دوم گروه
شستشو داده % 2ليتر هيپوكلريت سديم  ميلي 12كانال با استفاده از  هر. نخورده باقي ماندند

 3ها در  نمونه سپس .در آخرين مرحله، شستشو با استفاده از آب مقطر انجام گرفت. شد
مورد برابر  12داده شد و زير ميكروسكوپ برش عرضي ميليمتري از اپكس  9و  6و  3نقطه 

تقسيم  داراي نقص) 3، هشكست) 2، بدون نقص) 1ي  هبه سه دست نقايص. بررسي قرار گرفتند
  ).α=05/0( آناليز شدند Fisher exactو  Chi squareهاي آماري  آزمونها با  داده. شدند
هاي  بين گروه كنترل با گروه .بيشترين نقايص در گروه اول و دوم به وجود آمد :ها يافته

ProTaper  وMtwo 022/0(آماري وجود داشت  اختلافp value= .(دو گروه Mtwo 
)001/0p value=( و ProTaper )001/0p value=( و با گروه كنترل  نتايج مشابهي داشتند

  .اند نشان دادهآماري  اختلاف
و ProTaper هاي فايل چرخشي  هاي اين مطالعه سيستم با توجه به محدوديت :گيري نتيجه

Mtwo سازي فضاي كانال  آماده از لحاظ ايجاد ميكروكرك و نقص درعاج ريشه، حين
  .تفاوتي ندارند

  .تيتانيوم- ، نيكلعاج ريشه، سازي كانال آماده :ها كليدواژه
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  مقدمه
 Effective Cleaning(تميز كردن و شكل دادن كارآمد 

and Shaping (ترين اهداف  سيستم كانال ريشه، از مهم
هدف از اين .  ]1، 2[ بيولوژيك و مكانيكال درمان ريشه است

ها و محصولات  مرحله، اين است كه تمام بافت پالپ، باكتري
بيولوژيك آنها حذف شود و در عين حال فضايي در كانال ايجاد 

  . د كه امكان پر كردن ايده آل را فراهم نمايدشو
با استفاده از ) shaping(به صورت سنتي، شكل دهي كانال 

هاي دستي ساخته شده از آلياژ استنلس استيل صورت  فايل
اين روش معايبي دارد كه شامل احتياج به تعداد زيادي . گيرد مي
رمان هاي دستي، وقت گير، افزايش احتمال خطاهاي حين د فايل

 . ]3[باشد  دشواري كار مي و

دستي و يا روتاري نيز ) Ni-Ti(تيتانيوم - هاي نيكل فايل
ه اهداف مكانيكي آماده سازي كانال مورد استفاده براي رسيدن ب

توانند مزايايي نسبت به  ها مي اين اينسترومنت. گيرند قرار مي
 پذيرند اين وسايل انعطاف. هاي استنلس استيل داشته باشند فايل

و در بهبود زمان كار مفيد  ]5[ ، ميزان برندگي بيشتري دارند]4[
تمايل دارند كه شكل  Ni-Tiهاي  در عين حال فايل. ]6[ اند بوده
ي كانال را حفظ كنند و انحراف از مسير اصلي كانال  اوليه

)transportation (اما همانند . ]4[ كنند كمتري ايجاد مي
هاي استنلس استيل، به جهت دستيابي به كانالي با  منتاينسترو

شكل و گشادسازي مناسب، به استفاده از تعداد زيادي از اين 
همچنين . شود وسايل نياز است، بنابراين زمان زيادي صرف مي

براي ايجاد يك مسير مستقيم در ابتداي كار و قبل از كاربرد 
اي دستي مورد نياز ه ابزارهاي روتاري، استفاده از اينسترومنت

هاي باريك، خسته كننده و  هايي با كانال است كه بويژه در دندان
   .دشوار است

) Vertical Root Fracture  )VRFشكست عمودي ريشه
هاي داخل عاج نيز ممكن است در حين درمان  و همچنين ترك

  . ]7[ يا بعد از آن ديده شوند
ست كه در اغلب اوقات اشكست عمودي ريشه از خطاهايي 

در  ].7[ انجامد جبران ناپذير بوده و به كشيده شدن دندان مي
اند كه شكست عمودي ريشه  ع برخي محققين عنوان كردهواق

دهد، بلكه  بلافاصله و يا در حين انجام درمان ريشه رخ نمي
  .دهد اي تاخيري است و به دنبال درمان ريشه رخ مي پديده

نقايص موضعي ممكن است پتانسيل گسترش به شكستگي 
چندين  .]8[ را داشته باشند و بنابراين بايد از آنها جلوگيري شود

گيري نقايص عاجي شود، از  ست موجب شكلفاكتور ممكن ا
اينسترومنت كردن و پركردن كانال ريشه، غلظت بالاي : جمله

قبلاً . ]2[ دادن پست قرار هيپوكلريت سديم، آناتومي ريشه و
نيك تراكم جانبي گوتاپركا كه به گزارش شده است كه تك

شود، با  صورت گسترده براي پر كردن كانال ريشه استفاده مي
  .]9[ افزايش خطر ايجاد شكست عمودي ريشه همراه است
% 2- 5برخي مطالعات شيوع وقوع شكست عمودي ريشه را 

همچنين گزارش شده كه بيشتر . ]9[ اند گزارش كرده
. ]10[ اند دي در جهت باكو لينگوالي اتفاق افتادههاي عمو شكست

توانند تنها ريشه را درگير كنند و يا باعث  ها مي اين شكست
  .ي ريشه و تاج شونددرگير

اين نكته قابل ذكر است كه دنداني كه مورد درمان ريشه 
اگرچه  ]11[ تر از دندان زنده ندارد قرار گرفته است، عاج شكننده

يك مطالعه نشان داده است كه درمان ريشه سبب از دست رفتن 
از طرف ديگر، اگرچه گزارش  .]12[ اج ريشه شده استرطوبت ع

ي دسترسي تاثيري بر مستعد شدن دندان به  شده است كه حفره
ي خود  در مطالعه Panitvisaiو  Messer  شكستن ندارد، ولي

تواند تاج دندان را  ي دسترسي بزرگ مي اند كه حفره گزارش كرده
  . ]13[ هاي جويدن ضعيف كند در مقابل استرس

هاي روتاري مدرن با سرعت  ستماز آنجايي كه امروزه سي
ترين و كم  شوند انتخاب مناسب فراواني به بازار عرضه مي

از طرفي روش سنتي . رسد خطرترين آنها از ضروريات به نظر مي
هاي دستي هنوز از كم  درمان ريشه يعني استفاده از فايل

هاست ولي به علت زمان بر بودن پروسه و  خطرترين روش
رسد  كار براي عمل كننده؛ به نظر مي دشواري مراحل انجام

استفاده از يك سيستم روتاري مطلوب كه نيازهاي بيمار و 
  .كند، بهترين راه حل است هاي عمل كننده را برآورده مي خواسته

 كرككرويم زانيم سهيمقا و يبررس مطالعه نيا از هدف
 متداول يها ستمسي با شنينسترومنتاي نيح گرفته شكل

 شيافزا آنها در كه( ProTaper و Mtwo يروتار يها ليفا
  .بود) رديگ يم صورت كانال زيسا يجيتدر
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 ها مواد و روش

دندان پرمولر منديبل، تك  75از  آزمايشگاهيدر اين مطالعه 
  .كاناله و كشيده شده انساني استفاده شد

ها به كمك خط كش و ديد چشمي در دو نما  ريشه دندان
هاي مستقيم انتخاب و در آب  ريشه از ميان آنها،. بررسي شدند

ها تا  آوري نمونه به منظور جمع .]14 ،13[ مقطر نگهداري شدند
  .شروع تحقيق حداكثر يك ماه در نظر گرفته شد

و Tees-Kavan, Iran) (ي در شروع كار، با يك فرز الماس
ها قطع گرديد تا  سيستم سرد كننده آب قسمت كرونال ريشه

ها تحت  همه ريشه. ريشه باقي بماند mm11تقريباً 
با  (Zeiss, SV6, Jena, Germany)استريوميكروسكوپ 

بررسي شدند و در صورت وجود ترك، از  برابر 12بزرگنمايي
ع فايل مورد استفاده براي اساس نو نهايتاً بر. مطالعه خارج شدند

گروه مساوي  3دندان به طور تصادفي به  75سازي كانال،  آماده
  .تقسيم شدند
 Dentsply (دندان كه با فايل  25 شامل :Iگروه 

Maillefer, Ballaigues, Switzerland (ProTaper  طبق
در كرونال و سپس  File SXسيستم پيشنهادي سازنده، ابتدا با 

آماده ) است 25كه مطابق با فايل ( F2و  F1و  S2و  S1با فايل 
  .سازي شدند
 VDWدندان كه با فايل روتاري  25شامل  :IIگروه 

GmbH, Munich, Germany) (Mtwo  طبق سيستم
 25و 20و  10پيشنهادي سازنده به ترتيب بافايل روتاري شماره 

  .سازي شدند آماده%) 7با تيپر (  25و شماره %) 4با تيپر (
دندان كه دست نخورده  25گروه كنترل، شامل : III گروه
  .باقي ماند

 Kبا  Patencyقبل از استفاده از فايل روتاري  IIدر گروه 
 Dentsply Maillifer Ballalvgues)15ي  فايل شماره

switzeraland) گروه . برقرار شدIII  نيز شستشو داده شد و با
K مشابه گروه  15ي  فايل شمارهII فايل شد.  

 Reciproc (VDWسازي با موتور مخصوص  آماده

GmbH, Munich, Germany)  با تورك كنترلrpm300 
 . براي دو گروه طبق پروتكل سازنده انجام شد

هيپوكلريت سديم  ها و گروه كنترل، با محلول تازه همه نمونه
2٪ (vista, USA) بين هر اينسترومنت و توسط سرنگ(pars 

syring,Iran) 27در كل شو داده شدند  وگيج  شستmL12 
بعد از كامل شدن پاكسازي و . شوينده براي هر ريشه استفاده شد

 Daru)نرمال سالين  ml2دهي، هر كانال با  شكل

pskhsh,Iran) ها و گروه كنترل تا  همه نمونه. شستشو داده شد
 3ها در  سپس نمونه. زمان برش در آب مقطر نگهداري شدند

 low- speed sawليتري به كمك ميلي 9و  6و  3مقطع 

SP1600,Wetzlar,Germany)  (Leica  و خنك كننده آب
 ,SMZ445( و زيراستريوميكروسكوپ ]5[ برش زده شدند

Nikon, USA ( گر  مشاهده توسط دو 12برابربا بزرگنمايي
گروه  3بر اساس نوع ديفكت ايجاد شده به  بررسي گرديدند و
  :دسته بندي شدند

  .(No defect)كي داخل كانال نباشد هيچ كر: Iگروه 
ترك كامل كه از كانال ريشه به سطح خارج ريشه : IIگروه 

  . )Fracture(برسد 
ترك ناكامل يا خطوط تركي كه از كانال شروع : IIIگروه 

 . (Defected) رسد شده اما به سطح خارج نمي

نهايتا، ميزان كرك هر سيستم روتاري بررسي و مقايسه  
  . ]5[ گرديد

 Fracturedو يا  Defectedهايي كه به عنوان  ريشه
بخش هر ريشه خط  4بندي شدند بايد حداقل در يكي از  طبقه

گروه كنترل براي  .ترك ناقص يا يك شكستگي را نشان دهند
نتايج به عنوان . ارزيابي اثر فرز با سرعت پايين به كار برده شد

 Chiتست . دهاي ناقص در هر گروه بررسي ش تعداد درصد ريشه

Square  و تستFisher exact  براي مقايسه بين گروه انجام
  ).=  05/0(  شد

  

  ها يافته
هاي  يافته .اطلاعات به دست آمده، از نظر آماري آناليز شد

توصيف اين نتايج . گر كاملا يكسان بودند حاصل از دو مشاهده
  .توضيح داده شده است 1بطور مشروح در جدول 

هاي  شود، در گروه اين جدول مشاهده ميهمانطور كه در 
ProTaper  وMtwo )نمونه از هر  25از  ،)نتايج مشابه داشتند

دندان بعد از مطالعه در زير ميكروسكوپ، داراي  6گروه آزمايشي، 
 .شود هاي هر گروه را شامل مي نمونه% 24ديفكت عاجي بود كه 
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در  .مشاهده نشد Fractured)( اي ترك كامل هيچ نمونه در
 .گروه كنترل ديفكتي ديده نشد

و  ProTaperهاي دو گروه  داري بين نمونه تفاوت معني
Mtwo 022/0(هاي گروه كنترل وجود دارد  با نمونه P 

value= .( در عين حال بين دو گروه آزمايشيMtwo  و
ProTaper 001/0(داري وجود ندارد  تفاوت آماري معنيP 

value= .(05/0 ، 1جدول  لازم به ذكر است كه در P value≤  ،
  .دار بودن نتايج است ي معني نشان دهنده

  
  هاي مورد مطالعه هاي حاصل از بررسي آماري در گروه آماره: 1جدول 

 گروه هاي آزمايش
 شكسته داري ديفكت بدون ديفكت كل   هانمونه

ProTaper 19 6 0  100% 
 76% 24% 0% 

Mtwo 19 6 0  100% 
 76% 24% 0% 

Control 25 0 0  100%  
 100% 0٪ 0% 

 %0 %16 %84  كل 100% 0 12 63 

  
  

  بحث
Fracture )ترين  يكي از جدي) شكست عمودي ريشه

باشد، چرا كه تقريبا در تمامي  هاي كلينيكي در درمان مي چالش
  .]15[ موارد رخداد، منجر به از دست رفتن دندان خواهد شد

 Verticalرسد طبق گزارش برخي مطالعات، به نظر مي

Root Fractureاي تاخيري و حاصل پيشروي تدريجي  ، پديده
، البته بدين معني نيست ]16- 18[اختلال در ساختار ريشه است 

عمودي ريشه بلافاصله بعد از آماده سازي كانال  كه شكستگي
اند كه پس از  در هر حال برخي مطالعات نشان داده. دهد رخ نمي

هاي  ها و شكاف ، تركNi-Tiهاي روتاري  درمان ريشه با سيستم
در برخي  ٪16آيد كه تا  ميكروسكوپي در عاج ريشه به وجود مي

و به نظر  ]16[ گزارش شده است) ProTaper(ها  از سيستم
هاي  ها در اثر نيروهاي جويدن و استرس رسد كه اين شكست مي

 شوند فانكشنال در طولاني مدت به شكست در ريشه تبديل مي
]8[.  

Onnink از اولين محققاني بودند كه در  ]18[ و همكاران
هاي  سازي كانال در درمان گزارش كردند پس از آماده 1994سال 

در گزارش البته . شود ريشه، آسيب و ترك در ريشه ايجاد مي
ي خارجي عاج ريشه ايجاد شده و در  ها در ديواره ايشان، اين ترك

له از اهميت أاما اين مس. كنند نهايت نيز با كانال ارتباط برقرار نمي
  .كاهد موضوع نمي

توان به اين نتيجه رسيد كه شكست كامل ريشه  در واقع مي
د از تواند يك اتفاق نادر باشد ولي نباي پس از درمان ريشه مي

هاي ريز ايجاد شده كه به ظاهر از اهميت كمتري  ترك
در واقع به علت اهميت شكستگي عمودي . برخوردارند غافل شد

هايي  ، ديفكت)survival of tooth(ريشه در ماندگاري دندان 
هم بايد مورد توجه قرار گيرند، )  craze(ها  ها و شكاف مثل ترك

آينده منجر به از دست تواند در  چرا كه كوچكترين ديفكت مي
گزارش  ]19[و همكاران  Bierطور كه  همان. رفتن دندان گردد

سازي كانال هيچ شكستگي  كردند، ممكن است در حين آماده
تا % 4ها به ميزان  عمودي ريشه كاملي ايجاد نشود، ولي ترك

هاي وارده مثل استرس  ي استرس دهند كه در نتيجه رخ مي% 16
ي حاضر  در مطالعه. انجامند مي جويدن، به شكست كامل

به يك ميزان ديفكت عاجي  Mtwoو  ProTaperهاي  سيستم
 .ايجاد كردند

هاي  هاي اخير به بررسي اثر سيستم مطالعات موجود در نسال
مختلف بر روي افزايش احتمال وقوع شكستگي عمودي ريشه 

تاكيد اكثر اين مطالعات بر روي دو نكته، يعني  .اند پرداخته
"taper"  طراحي "وdesign"  هاي شكل  تركفايل بر روي
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توانند در ايجاد  اين دو فاكتور مي. ]13 ،19 ،20[ گرفته است
  .هاي عاجي دخيل باشند ديفكت

 و Yoldas و ]20[ همكاران و Shemesh همچنين 
رسيد كه هر چه ميزان بيشتري عاج  به اين نتيجه ]8[همكاران 
تعد شكستن ي كانال برداشته شود، ريشه بيشتر مس از ديواره

كند كه  ي خود گزارش مي هم در مطالعه ]Adorno ]16. شود مي
و  ProTaperهاي  سيستم(هاي با تيپر يكسان  استفاده از فايل

Profile هاي متفاوتي  ميزان ترك) اند كه تيپر يكسان داشته
-Sالبته در اين گزارش ذكر شده كه سيستم . كند ايجاد مي

Apex گونه تركي هم ايجاد نكرده و  كه هيچ تيپري ندارد، هيچ
پس عدم وجود تيپر . نتايجي مشابه با گروه كنترل داشته است

  .ها شده است سبب حذف ايجاد كرك و ميكروكرك
ي خود  مطالعه در ]19[همكاران  و  Bierبه طوري كه

كه  ProTaperسيستم  finishingهاي  كنند، فايل گزارش مي
تا حد (رود، تيپر عريضي  سازي ناحيه اپيكال به كار مي براي آماده

اين تيپر عريض در . كنند در اين ناحيه ايجاد مي) ميليمتر 09/0
ي اپيكال، سبب افزايش استرس فزاينده در اين ناحيه  ناحيه
ها در اپكس خواهد شد  شود كه نهايتا منجر به ايجاد ترك مي

ي حاضر تطابق  حاصل از مطالعه ي اين نتيجه با نتيجه .)12(
به  ProTaperهاي حاصل از سيستم  دارد، چرا كه ميزان ديفكت

 .ميزان قابل توجهي از گروه كنترل بيشتر بوده است

 ]8[و همكاران   Yoldasاي، اي مقايسه در مطالعه
، Hero shaper ،Revo-S، ،Twisted Fileهاي  سيستم

ProTaper  و(SAF) Self Adjusting File هاي  را با فايل
دستي، با هدف پيدا كردن سيستمي كه بيشترين ميزان 

در اين مطالعه . هاي عاجي را توليد كند مقايسه كردند ميكروكرك
-crossها، طراحي تيپ و  عنوان شده علاوه بر تيپر فايل

section geometry هاي عاجي  تواند در ايجاد ديفكت هم مي
ذكر شده كه بيشترين  Yoldasي  لعهدر نتايج مطا. تاثيرگذار باشد
سازي با سيستم پروتيپر ايجاد شده  ها به دنبال آماده ميكروكرك

هيچ ميكروكركي  SAFهاي دستي و  است در حالي كه فايل
طبق گزارشات اين مطالعه سيستم پروتيپر به . اند ايجاد نكرده

عنوان  Yoldas. ميكروكرك ايجاد كرده است% 30ميزان 
ي عاج دندان بوده  له حذف پيشروندهألت اين مسكند كه ع مي

ي تيپ، قسمت  باشد چرا كه پروتيپر به دليل تيپر شديد در ناحيه

زيادي از عاج را حذف كرده و باعث تضعيف ساختار دندان شده 
 . ]8[ است

توانند در پيامد  مي designو  taperهمان طور كه عنوان شد 
ر زياد باعث برداشت بيش از تيپ. پاكسازي كانال تاثيرگذار باشند

حد عاج شده و عاج تضعيف شده به معني تضعيف ساختمان 
  .باشد دندان مي

با استناد بر تيپر شديد  ]19[و همكاران  Bierهمچنين 
، ميزان )ProTaper )09/0سيستم  finishingهاي  فايل
ي اپيكال را  شده توسط اين سيستم در ناحيه هاي ايجاد ترك

ها با سيستم  شكافدر اين مطالعه بيشترين ميزان . اند توجيه كرده
در حالي كه در شرايط مشابه %). 16(پروتيپر ايجاد شده است 

Profile )8 (% وGreat Taper )4 (% وS-Apex )0 (% ميزان
  .اند ي عاجي ايجاد كرده در ديواره شكافكمتري 
انجام  ProTaperو  Mtwoكه بين  ]20[ي ديگري  يسهمقا

دهد كه اين دو سيستم از لحاظ ايجاد تيپر  گرفته است، نشان مي
  )= ProTaper 62%و  = Mtwo 82( %تقريبا مشابه هستند 

ي  در مقايسه ]15[همكاران  و Moraesاز منظري ديگر، 
كنند  گزارش مي K3و  ProTaper ،Mtwoدگي بين قدرت برن

به ميزان قابل توجهي قدرت برندگي بيشتري  ProTaperكه 
هاي ديگر دارد كه تا حدي مربوط به شكل و  نسبت به سيستم

اين نوع طراحي مقطع . باشد طراحي سطح مقطع عرضي آن مي
-Mtwo ،Sمثلثي و در مورد  ProTaperكه در مورد (عرضي 

shape هاي  ب انعطاف پذيري كمتر فايلسب) استProTaper 
له، هم فايل را أاين مس. شود مي Mtwoهاي  نسبت به فايل

كند و هم، نسج عاجي بيشتري را  بيشتر مستعد شكستن مي
  .گذارد كند و در نتيجه ديفكت بيشتري بر جا مي حذف مي

اند،  وعده داده ProTaperدر مقابل، توليدكنندگان سيستم 
به   single lengthستم به علت استفاده از تكنيك كه در اين سي
رسد علت ايجاد  كه به نظر مي( Crown downجاي روش 

  .]21 ،22[ هاي ايجاد شده كمتر است ميزان ترك) ها باشد ترك
ي كافي قانع كننده  گيري به اندازه رسد اين نتيجه مي البته به نظر

هاي مختلف  هاي دستي با روش چرا كه استفاد از فايل. باشد نمي
 كند ديفكت ايجاد مي) و حتي صفر درصد(به ميزان بسيار كمتري 

ها و همچنين  كه به دليل تيپر بسيار اندك اين فايل ]8،19[



  و همكاران بهروز افتخاردكتر   يچرخش سازي با فايل نقايص سطحي عاج كانال پس از آماده

  1394خرداد و تير ، 2 ، شماره11پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان  124
  

www.mui.ac.ir 

ت چرخشي صورت كه بدون حركا(سازي آنها  حركات آماده
  .]7[ ، باشد)گيرد مي

هاي عاجي در  طور كه قبلا گفته شد، ايجاد ديفكت همان
مواردي كه از فايل دستي براي آماده سازي استفاده شده حداقل 

روتاري، اغلب داراي تيپر بيشتر از  هاي فايل. و يا صفر است
هاي دستي عمدتا  باشند، در حالي كه ميزان تيپر فايل مي 06/0

هاي گيتس گليدن  البته اگر از دريل( است ) 02/0- 05/0(كمتر 
  ).در آماده سازي استفاده نشود

تواند  توان به اين نتيجه رسيد كه ميزان تيپر مي بنايراين مي
  . ده و ايجاد كننده ترك باشديكي از عوامل مستعد كنن

Kim  در بررسي كه انجام داده، طراحي  ]23[و همكاران
ول نتايج متفاوت در ايجاد ؤهاي مختلف را مس متفاوت سيستم

او با . اند ها و نهايتا شكستگي عمودي ريشه دانسته ميكروكرك
، )U-shapeبا مقطع ( Profileهاي  ي سيستم مقايسه

ProTaper )با مقطع عرضي مثلثي ( وLightspeed ) با مقطع
، به اين نتيجه رسيده است كه طراحي )roundعرضي 

تواند نقش موثري در تمركز استرس در ناحيه  اينسترومنت مي
نتايج . اپيكال ريشه و متعاقبا ايجاد ترك در اين ناحيه داشته باشد

با  ProTaper  دهد كه نشان ميو همكاران  Kimي  مطالعه
طراحي مثلثي در سطح مقطع فايل، بيشترين ميزان استرس 

كند، در حالي كه كمترين  كششي و برشي را در اپكس ايجاد مي
 )round )Lightspeedميزان استرس مربوط به سطح مقطع 

-S صورته ب Mtwo هاي شكل و طراحي فايل. ]23[بوده است 

shape cross-sectional design باشد، در  هاي برنده مي با لبه
مثلثي يا مثلث تغيير شكل  ProTaperحالي كه طراحي فايل 

شود كه توانايي برندگي فايل  يافته است، اين خود سبب مي
افزايش توانايي برندگي معمولا همراه با افزايش . كاهش يابد

باشد و در عين حال ديفكت عاجي  توانايي تميز كنندگي كانال مي
نتيجه اين مطالعه مخالف نتيجه . كند شتري نيز ايجاد ميبي

ه باشد كه علت اين تفاوت شايد ب مي و همكاران Bier مطالعه 

 ].19[ علت طراحي متفاوت فايل و تاثير آن بر ميزان تقارب باشد
تر  همچنين ذكر كرده است كه طراحي غير قابل انعطاف

)stiffer ( سيستمProTaper ناحيه اپيكال  ، تمركز استرس در
را افزايش و متعاقبا احتمال  finishingريشه حين آماده سازي و 

در مطالعه حاضر . دهد هاي عاجي را نيز افزايش مي ايجاد ديفكت
احتمالا  استفاده شد و ProTaper ،Mtwoمشابه فايل  taper از

  .به اين دليل نتايج مشابه به دست آمد
به كه به بررسي اي مشا در نهايت از آنجا كه مطالعه

ها در  ي اين سيستم و مقايسه Mtwoو ProTaper هاي  سيستم
هاي ريشه بپردازد، يافت نشد، بنابراين امكان  زمينه ديفكت

مقايسه نتايج به دست آمده از اين مطالعه با مطالعات مشابه وجود 
توان به عدم بررسي ميزان  هاي اين مطالعه مي ازمحدوديت .ندارد

آميزي  ديده شده سكشن و عدم استفاده از رنگ نقايص فراواني
همانند ديگر  .ها به صورت مكمل اشاره كرد براي تشخيص ترك

 تواند احتمال ايجاد مطالعات چون روند برداشتن اسميرلاير مي
 در اين مطالعه اين كار انجام نشد ترك ريز را افزايش دهد،

]8،16،18[.  
ترين روش  منشود جهت تعيين بهترين و اي پيشنهاد مي 

دهي كانال، اين فايل از جهات ديگر از جمله  پاكسازي و شكل
با ... ميزان توليد اسمير لاير، ميزان شكست فايل، ميزان ليكيج و 

همچنين پيشنهاد  .هاي روتاري رايج مقايسه شود ديگر سيستم
شود پس از اتمام مطالعات آزمايشگاهي، ادامه مطالعات در اين  مي

  .انجام گيردIn vivo هاي نمونهرابطه بر روي 
  

  گيري نتيجه
مطالعه حاضر نشان داد سيستم هاي فايل روتاري 

ProTaper  وMtwo نقص درعاج  از لحاظ ايجاد ميكروكرك و
گيري  احتمال شكل سازي فضاي كانال و مادهآريشه، حين 

  .شكستگي عمودي تفاوتي ندارند
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Evaluation of surface defects in the root canal dentin after 
preparation with two types of NiTi rotary files 

 
Behrooz Eftekhar, Mohammad Yazdizadeh, Sahar Jalali*,  
Pezhman Pourakbar jahandideh, Pardis Soleimanzadeh 

 
Abstract 
Introduction: Vertical root fracture (VRF) is one of the incidents that can happen during root 
canal therapy, either during preparation or canal obturation, eventually resulting in tooth loss. 
Several new rotary systems have been introduced in recent years. The aim of this study was to 
evaluate surface defects in the root canal dentin after preparation with two different NiTi rotary file 
systems.  
Materials and methods: In this experimental study, 75 mandibular single canal premolars were 
selected and divided into three equal groups: group 1 samples were prepared with ProTaper 
system; group 2 samples were prepared with Mtwo system; and group 3 samples were not prepared 
(control) (n=25). Each root canal was irrigated with 12 mL of 2% NaOCl solution. Distilled water 
was used as the final rinse. The samples were sectioned at 3-, 6- and 9-mm distances from the apex 
and evaluated under ×12 magnification. The defects were categorized in 3 groups: no defects, 
fractured and defective. Data were analyzed with chi-squared and Fisher’s exact tests (α=0.05). 
Results: The greatest defects were detected in groups 1 and 2. There were significant differences 
between ProTaper and Mtwo groups on one hand and the control group on the other                  
(p value = 0.022). There was no significant differences between ProTaper and Mtwo systems                
(p value = 0.001). 
Conclusion: Under the limitations of the present study, the Mtwo and ProTaper rotary systems 
exhibited no differences in inducing microcracks and defects on the canal wall dentin during root 
canal preparation. 
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  هاي ارتودنسي با استفاده از توربين در شرايط خشك و مرطوب براكت

  

                       ، *دكتر محمدرضا جهانبخشي ،2مريم زارع جهرمي دكتر، 1مسعود فيض بخشدكتر 
  3شهرام طهماسبي دكتر

روه گدستيار تخصصي،  .*
پزشكي،  ان دانشكده دندتيكس، ارتودن

 ،خوراسگانواحد دانشگاه آزاد اسلامي 
 )مؤلف مسؤول( اصفهان، ايران

m.jahanbakhshi@khuisf.ac.ir  
 

، دانشكده تيكساستاديار، گروه ارتودن .1
واحد پزشكي، دانشگاه آزاد اسلامي  ان دند

  خوراسگان، اصفهان، ايران
  
نتيكس، دانشكده استاديار، گروه اندودا .2

واحد پزشكي، دانشگاه آزاد اسلامي  ان دند
   اصفهان، ايران، خوراسگان

  
دانشگاه آزاد اسلامي ، دندانپزشك. 3

  اصفهان، ايران ،خوراسگانواحد 
  

به دفتر  23/6/93اين مقاله در تاريخ 
اصلاح  22/9/93در تاريخ  ،مجله رسيده

تأييد گرديده  9/10/93شده و در تاريخ 
  .است

  
  پزشكي اصفهان مجله دانشكده دندان

1394 :11)2( :127-133.  

 چكيده
ها و  ل مهم درمان ارتودنسي ثابت، تاثيرات سوء احتمالي برداشت براكتياز مسا :مقدمه

هاي حذف كامپوزيت رزين باقي  ترين روش از رايج. باشد حذف كامپوزيت رزين باقيمانده مي
هدف . تواند سبب افزايش دماي پالپ گردد كه مي باشد مانده، برداشتن با استفاده از فرز مي

اين مطالعه بررسي ميزان افزايش دماي اتاقك پالپ متعاقب برداشتن كامپوزيت رزين 
  .هاي ارتودنسي با توربين در محيط خشك و مرطوب بود براكت

اده دندان عقل سالم استف 40آزمايشگاهي از  -جهت انجام اين مطالعه تجربي :ها مواد و روش
يك . ها بوسيله كامپوزيت در سطح باكال ثابت شدند ها، براكت پس از تميز نمودن دندان. شد

ها  حفره دسترسي از پالاتال تعبيه و ترموكوپل در حفره جايگذاري شد و سپس براكت
گروه اول كامپوزيت رزين . گروه تقسيم شدند 2كاملا تصادفي به  ها دندان. برداشته شدند
ر براكت با استفاده از فرز تنگستن كاربايد و توربين بدون استفاده از آب و در باقي مانده زي

در هر دو گروه مطالعه  .ثانيه برداشته شد 10گروه دوم با استفاده از اسپري آب به مدت 
گيري شد و  دماي اتاقك پالپ در ابتداي برداشت كامپوزيت رزين و انتهاي برداشت اندازه

مستقل  tها بر اساس آزمون  داده. هر دو گروه به عنوان داده ثبت شداختلاف اين دو دما در 
  . α) = 05/0(زوجي مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت  tو 

عدم استفاده از اسپري آب سبب افزايش معني دارحرارت اتاقك پالپ شد  :ها يافته
)001/0p-value= .(مپوزيت رزين باقي مانده در مقابل استفاده از اسپري آب حين برداشت كا

  ).=001/0p-value(سبب كاهش معني دار دما ي اتاقك پالپ گرديد 
توان نتيجه گرفت استفاده از اسپري  هاي مطالعه حاضر مي با توجه به محدوديت :گيري نتيجه

هاي ارتودنسي با توربين نسبت به محيط خشك، از  آب در برداشت كامپوزيت رزين براكت
  .اتاقك پالپ ترجيح دارد نظر اثر بر دماي

  هاي كامپوزيتي هاي ارتدنسي، رزين دما، حفره پالپ دندان، براكت :ها كليد واژه
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  مقدمه
هاي ارتودنسي به دلايل زيبايي و  درمانامروزه 

اي كه  لهأمسرو به افزايش است ولي  هاي دنتوفاسيال ناهنجاري
نمايد  هاي ارتودنسي ثابت ذهن را مشغول مي در مورد درمان

برداشتن . ها در اتمام درمان است براكتبرداشت تاثيرات احتمالي 
 ها بدون ايجاد آسيب ها و رزين چسباننده از سطوح دندان اتچمنت
براكت در برداشت هدف اصلي از فرآيند ) Iatrogenic( ناخواسته

آگاهي از فاكتورهايي مانند . باشد هاي ارتودنسي مي انتهاي درمان
ي برداشتن كامل رزين و نيز پتانسيل آسيب به زمان لازم برا

. پالپ و مينا در اثر اين عمل براي كلينيسين ضرورت دارد
همچنين، برداشتن كامپوزيت رزين به دليل حذف پتانسيل تجمع 

، 1[ پلاك و بازگرداندن زيبايي اوليه به سطوح مينايي لازم است
2[.  

ه شده يبراي برداشتن رزين اضافي چندين روش مختلف ارا
تراش رزين اضافي با يك اسكيلر يا پلاير جدا  عبارتند ازاست كه 

، كاربرد ]2[ ، استفاده از تكنيك اولتراسونيك]3[ باند يا بند هكنند
 و نيز استفاده از يك ]4[براكت الكتروترمال  هابزار جدا كنند

  .]5[فرز مناسب  دستگاه چرخنده و
هاي قدامي كه سطوح  ناستفاده از پلاير و اسكيلر در دندادر 

هاي قابل توجه روي  تري دارند احتمال ايجاد خراش لبيال صاف
مزيت تكنيك اولتراسونيك، خارج . ]5[ سطح مينا وجود دارد

باشد، هرچند  كردن براكت به همراه رزين به صورت يكپارچه مي
، به كارگيري نيروي ]3[ معايبي مانند صرف زمان طولاني

، ]2[ شود ناراحتي در دندان حساس ميمتوسط كه باعث ايجاد 
احتمال صدمه به بافت نرم و نيز نياز به استفاده از اسپري آب به 
 منظور كاهش حرارت توليدي و جهت جلوگيري از صدمه به پالپ

  .در آن قابل ذكر است ]6[
روش الكتروترمال، احتمال انتقال گرماي زياد به دندان و در 

   .]7[ اشدب به مخاطره انداختن پالپ مي
استفاده از فرز تنگستن كاربايد با سرعت پايين و به دنبال آن، 

ترين الگوي خراش و حداقل  كاربرد پاميس باعث ايجاد ظريف
همچنين، در اين . شود مقادير از دست رفتن ميناي سطحي مي

 كه ]8[ شود روش؛ امكان دسترسي به سطوح ناهموار فراهم مي
مانده  اي برداشتن كامپوزيت باقيرسد بهترين روش بر به نظر مي

، كاربرد فرز تنگستن بركت و كامپوزيت باقيمانده برداشتپس از 
  .]9[ كاربايد با سرعت پايين باشد

تواند پالپ دندان را از  هاي سخت دنداني مي حفاظت از بافت
هاي پالپ  هاي گرمايي محافظت نمايد؛ هرچند بافت آسيب
هاي دندانپزشكي و افزايش دما در  توانند به دنبال انجام درمان مي

تواند به پالپ دندان  گرما مي. آنها تحت تأثيرات منفي قرار بگيرند
انتقال پيدا كرده و اين احتمال نيز وجود دارد كه باعث تغييرات 

 ]12[ Schuchardو  ]11[ Sato. ]10[ هيستوپاتولوژيك شود
هاي  بافت تواند تغييرات ساختار در گزارش كردند افزايش دما مي

اين . دنداني سخت ايجاد كرده و به پالپ نيز آسيب برساند
هاي احتمالي وارده، با طول مدت اعمال  تغييرات و ميزان آسيب

. باشد توليد شده مرتبط ميي دمابيشترين تحريكات گرمايي و 
Uysal سازي با كاربرد فرز  و همكاران گزارش كردند فرآيند پاك

س با سرعت بالا و بدون استفاده از تنگستن كاربايد در هندپي
تواند دماي اتاقك پالپ را به ميزان  مايع مي هسيستم خنك كنند

C°5/7 تعيين بحراني مقادير از بيشتر ميزان اين كه دهد افزايش 
  . ]4[ است بوده پالپ سلامت حفظ براي شده

همراه با مايع خنك  چرخنده هاي دستگاه اگر رسد مي نظر به
ر حين دباندينگ به كار گرفته نشوند، باعث ايجاد مناسب د هكنند

تاكنون  .]13[ گرما و اثرات نامطلوب روي بافت پالپ خواهند شد
مطالعات اندكي در مورد تاثيرات احتمالي ناشي از افزايش دما در 

  . ]4، 12[ ها بر روي پالپ صورت گرفته است اند براكتبخلال د
ان افزايش حرارت بررسي ميز تحقيق هدف از اينبنابراين 

هاي  اتاقك پالپ به دنبال حذف بقاياي مواد چسباننده براكت
ارتودنسي با استفاده از توربين همراه با خنك كننده و بدون آن 

  .بود
  

 ها مواد و روش

دندان عقل  40 آزمايشگاهي- تجربياز نوع اين مطالعه در 
: از معيارها عبارتند .شد انتخابماگزيلا و منديبل سالم انساني 

هاي فاقد پوسيدگي، شكستگي، سايش و يا ترميم،  دندان
ها جهت قرار دادن  هاي جوان، سايز مناسب تاج دندان دندان

هاي فاقد آنومالي از شرايط ورود به  براكت و رزين، تاج دندان
  . مطالعه بودند
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ور سازي در  ها توسط برس و غوطه دندان كردن پس از تميز
ها با استفاده  سطح باكال دندان ،٪/25محلول هيپوكلريت سديم 

ثانيه  30به مدت ) Dentkist, Korea ( % 37از اسيد فسفريك
ثانيه توسط پوآر آب و هوا  30سپس دندان به مدت  .اچ شدند

آنگاه سطح اچ شده به رزين آغشته  .شست و شو و خشك گرديد
ها  ، براكت)3M, USA(  شده و با استفاده از كامپوزيت نوميكس

ساعت در سرم  24ها به مدت  دندان .طح باكال ثابت شدنددر س
   .فيزيولوژي و در دماي اتاق نگهداري شدند

هاي ماگزيلا و لينگوال  عقليك حفره دسترسي از پالاتال 
جهت دسترسي به اتاقك پالپ دندان با استفاده از فرز منديبل 

، )PT100, Korea( فيشور توربين تعبيه شده سپس ترموكوپل 
قبل از  .ثبت دما با دقت در حفره دسترسي جايگذاري شدجهت 

گيري  به منظور جلوگيري از هرگونه اختلال در اندازه ،جايگذاري
تمام بدنه ترموكوپل به جزء نوك آن  توسط ترموكوپل، ،دما

جهت اطمينان  .توسط يك پوشش پلاستيكي عايق پوشانده شد
از آنها  پالپ،از تماس نوك ترموكوپل با ديواره باكال اتاقك 

  .راديوگرافي به عمل آمد
 Attitude series, shinye( ها در مرحله بعد براكت

TM,China( هاي براكت با استفاده از  از طريق فشردن بالچه
 2ها به صورت تصادفي به  در اين مرحله دندان .پلاير دباند شدند

كامپوزيت رزين  ،)دندان 20(در گروه اول  .گروه تقسيم شدند
ي مانده زير براكت با استفاده از فرز تنگستن كاربايد و توربين باق

ثانيه برداشته شده و در گروه  10بدون استفاده از آب به مدت 
با  ،كامپوزيت رزين باقي مانده زير براكت ،)دندان 20(دوم 

و توربين  )Dentarum, USA( استفاده از فرز تنگستن كاربايد
در طي كار . ثانيه برداشته شد 10 با استفاده از اسپري آب به مدت

در هر دو گروه . براي هر دندان از يك فرز جديد استفاده گرديد
مطالعه در ابتداي برداشت كامپوزيت رزين و انتهاي برداشت 

و اختلاف اين  گيري شد كامپوزيت رزين دماي اتاقك پالپ اندازه
   .دو دما در هر دو گروه به عنوان داده ثبت شد

زوجي آناليز  tمستقل و  tاصل توسط آزمون هاي ح داده
  .گرديد
  

  ها يافته
نتايج حاصل از مطالعه حاضر نشان داد كه قبل از مداخله 

ها در دو گروه با هم اختلاف  ميانگين دماي اتاقك پالپ دندان
، اما بعد از مداخله ميانگين )=p- value 14/0 (معناداري نداشت 

طور معنا داري بيشتر از دماي اتاقك پالپ در محيط خشك به 
  . )1، نمودار 1جدول ) (= p- value 001/0(محيط مرطوب بود 

زوجي نشان داد كه بعد از مداخله ميانگين درجه  Tآزمون 
حرارت در محيط خشك نسبت به قبل از مطالعه به طور 

اما در محيط  =p- value) 001/0(معناداري افزايش يافته است
خله به طور معناداري كاهش يافته مرطوب نسبت به قبل از مدا

  . )1جدول) (=p -value 001/0(  است
مستقل نشان داد كه ميانگين تغييرات دماي اتاقك  Tآزمون 

پالپ در دو محيط خشك و مرطوب با هم تفاوت معناداري 
  .)1جدول( ) =p- value 001/0(  اند داشته

  

  
 در محيط خشك و مرطوب) گراددرجه سانتي ( مقايسه ميانگين تغييرات دما : 1جدول 

 محيط
  بعد از مداخله قبل از مداخله

Pvalue ميانگين ±انحراف معيار  ميانگين± انحراف معيار  
  001/0  5/30±04/1  2/29±9/0  محيط خشك
  001/0  6/25±1  8/28±6/0  محيط مرطوب

Pvalue 14/0 001/0    
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  كامپوزيت رزين  قبل و بعد از برداشتن عقل سالم اتاقك پالپ دندان  بر اساس درجه سانتي گرادن حرارت ميانگي: 1نمودار 

  باقيمانده زير براكت با توربين در محيط خشك و مرطوب

  
  

  بحث
سازي  افزايش دما در اتاقك پالپ به دنبال فرآيندهاي پاك

ساختاري تواند تغييرات  هاي ارتودنسي مي رزين در انتهاي درمان
دنداني ايجاد كرده و به پالپ نيز آسيب  هاي مشخصي در بافت

  .]11[ برساند
هاي خنك  برخي تحقيقات نشان داده استفاده از سيستم

آب در پيشگيري از افزايش دما در اتاقك - كننده نظير اسپري هوا
 2010در سالو همكاران  Bicakci. ]14،15[ باشد پالپ مؤثر مي

در  ه از آب كافي به عنوان مايع خنك كنندهگزارش كردند استفاد
 هنگام استفاده از هندپيس با سرعت بالا براي برداشتن رزين

 هاي پالپ مشخص پيشگيري نمايد توانسته بود از بروز آسيب
هنگام كاربرد آب به عنوان عامل خنك كننده، از خشكي . ]1[

هاي الماسي ابزار  بيش از حد ناحيه پيشگيري شده و كارآيي نوك
، ]16[ يابد فولادي يا فرزهاي كاربايد نيز همزمان افزايش مي

هاي مرتبط با افزايش دما  گردد جلوي آسيب چيزي كه باعث مي
  .در پالپ گرفته شود

سازي  پاك،اول  هنتايج تحقيق حاضر نشان داد در گروه مطالع
 موجب افزايش واضح دما شده،؛ )آب اسپريبدون استفاده از( 

ايش دما در تحقيق حاضر به طور ميانگين در حدود هرچند كه افز
 Cohenو  Zach درجه سانتيگراد بوده اما با توجه به اينكه  5/1

روز  56نشان دادند به طور متوسط در تحقيق خود 1965در سال 
كشد تا التهاب پالپ متعاقب افزايش دماي پالپ چمبر به  طول مي

همين مقدار  ]14[ كند گراد بهبود پيدا درجة سانتي 3تا  2ميزان 
 .افزايش دما نيز بايد مورد ملاحظه قرار گيرد

تواند به  گيري شده در هر گروه مي تفاوت زياد دماهاي اندازه
هاي متفاوت مينا و عاج و تفاوت مورفولوژي  علت ضخامت

ولي با توجه به نزديك بودن  ]17[ هاي مورد مطالعه باشد دندان
هاي مختلف هر گروه مشخص  ندانگيري شده در د دماهاي اندازه

هاي متفاوت عاجي در مطالعه حاضر  شود كه تاثير ضخامت مي
  . قابل چشم پوشي است

 Retief  وDenys  در تحقيق خود بيان كردند كه فرز
. ]18[تنگستن كاربايد موثرترين وسيله براي برداشتن رزين است 
اقيمانده زرين نيا و همكاران پيشنهاد كردند كه براي برداشتن ب

پره تنگستن كاربايد و يك توربين با سرعت  12رزين از يك فرز 
به همراه خنك كننده كافي هوايي ) دور بر دقيقه 200000(بالا 

 .]19[ بهتر است استفاده شود

مطالعات اندكي در مورد تغييرات دمايي پالپ متعاقب 
هاي متداول برداشتن كامپوزيت وجود دارد و اكثر آنها بر  روش

هاي جديدتر دباندينگ مثل دباندينگ الكترترمال بر  اثيرات روشت
  .] 7، 20[اند  تغييرات دمايي پالپ تمركز داشته

راد
ي گ

سانت
جه 

 در
س

اسا
 بر 

رت
حرا

ن 
نگي

 ميا
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آسيب پالپ و عاج در هنگام استفاده از ابزارهاي چرخشي 
از جمله  ]21، 22[تواند به فاكتورهاي مختلفي مربوط باشد  مي

و  ]23[ فشار وارد شده به توربين و ميزان چرخش در دقيقه
 ]. 24[ طراحي فرز و نوع خنك كننده

Robinson  وlefkowitz ]25[  همچنينTaira  و همكاران
گزارش كردند كه  ]27[loney  و  Mouldingو ]26[

سازي مثل استفاده از اسپري آب و هوا در  هاي خنك تكنيك
باشند  محدود ساختن ميزان افزايش دماي اتاقك پالپ موثر مي

  . ضر همخواني داردكه با مطالعه حا
Uysal  نيز ميزان تغييرات دمايي اتاقك پالپ در  ،و همكاران

و  كرده سازي كامپوزيت رزين را ارزيابي فرآيندهاي مختلف پاك
سازي با فرز تنگستن كاربايد با هندپيس در  گزارش نمودند پاك
استفاده از مايع خنك كننده افزايش دماي  سرعت بالا و بدون

بالاتري از مقادير بحراني در پالپ ايجاد كرده بود، البته در 
هاي همراه با كاربرد مايع خنك كننده، دماي پالپ چمبر به  روش

كه اين مورد هم با نتايج اين  حد مقادير بحراني نرسيده بود
  .]4[ تحقيق همخواني داشت

، بدليل بررسي شده عقلهاي  داندر تحقيق حاضر، فقط دن
هاي سالم و بدون ترميم  هاي عقل، دندان اينكه اكثر دندان

هستند و احتمال عقب نشيني پالپ و تغيير ضخامت عاج در اين 
ها در مقايسه با  اين دندان اندازهو ] 28[باشد  ها حداقل مي دندان
 بنابراين شايد بتوان، ]29[ باشد هاي قدامي بيشتر مي دندان
هاي  هاي قدامي بيشتر در برابر آسيب گيري كرد كه دندان نتيجه

رغم اينكه  اين اساس، علي بر. باشند ميپذير  حرارتي آسيب
در تحقيق حاضر شديد نبوده  عقلهاي  تغييرات پالپ در دندان

هاي قدامي بايد بيشتر مورد  است، تغييرات احتمالي در دندان
  .توجه قرار بگيرد

قيق حاضر؛ استفاده از سيستم خنك كنندة براساس نتايج تح
هاي فيزيولوژيك  آب در برقراري ثبات دما و پيشگيري از آسيب

البته، در اين موارد؛ قابليت رويت . هاي پالپ ضرورت دارد به بافت

باقيمانده روي سطوح مينا كاهش يافته و در  كامپوزيت رزين
رزين  نتيجه ممكن است به دليل اشتباه در تشخيص كامپوزيت

باقيمانده از سطوح مينا با كاربرد فرز تنگستن كاربايد؛ ساختار مينا 
در اغلب موارد، تشخيص كامپوزيت رزين . نيز برداشته شود

باقيمانده در سطوح مينايي در شرايط مرطوب به سختي مقدور 
بايد سطوح مينا را با استفاده از اسپري هوا   بوده و كلينسين

. ة كامپوزيت رزين باقيمانده را ببيندخشك كند تا بتواند لاي
؛ استفاده از آب به عنوان سيستم خنك كننده براي اگرچه

باقيمانده ضرورت خواهد داشت؛  برداشت كامپوزيت رزين
باقيمانده را به همراه كاربرد  تواند كامپوزيت رزين كلينسين مي

سازي نمايد تا اينكه تشخيص  سيستم خنك كنندة هوا پاك
  .و كامپوزيت رزين از يكديگر مقدور گرددسطوح مينا 

توان گفت از  هاي تحقيق حاضر مي در ارتباط با محدوديت
آنجا كه ممكن است در برخي موارد كل كامپوزيت در اين مدت 
زمان از سطح دندان برداشته شود و فرز با مينا تماس پيدا كند 

هايي به صورت كنترل و بدون كامپوزيت هم  بهتر است نمونه
اي بر  رد مطالعه قرار گيرد تا اثر تماس اتفاقي فرز با مينا خدشهمو

 .مطالعه وارد نكند

شود كه ارزيابي تغييرات دماي پالپي در  در انتها پيشنهاد مي
شرايط مشابه حفره دهان صورت گيرد و همچنين ارزيابي 

هاي برداشت رزين روي  تغييرات دماي اتاقك پالپ در تكنيك
  .ارزيابي گيرد... انين، پره مولر، اينسايزور و هاي مختلف ك دندان
  

  گيري نتيجه
توان نتيجه  هاي مطالعه حاضر مي با توجه به محدوديت

گرفت استفاده از اسپري آب در برداشت كامپوزيت رزين 
هاي ارتودنسي با توربين نسبت به محيط خشك، از نظر  براكت

  .باشد اثر بر دماي اتاقك پالپ ارجح مي
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Assessment of pulp chamber temperature changes following removal 
of residual adhesives beneath orthodontic brackets using a high-speed 

handpiece with and without water cooling 
  

Massoud Feizbakhsh, Maryam Zare Jahromi, Mohammad Reza Jahanbakhshi*, 
Shahram Tahmasebi 

 
Abstract 
Introduction: An important consideration in fixed orthodontic treatment is potential adverse 
effects of debonding brackets and removal of remaining composite resins. One of the commonest 
methods of removing residual composite resin is the use of a bur, which might increase the pulp 
temperature. This study investigated temperature rise in pulp chamber after removing the 
remaining composite resins beneath orthodontic brackets using a high-speed handpiece under wet 
and dry conditions. 
Materials and methods: Forty wisdom teeth were used in this experimental research. After 
cleaning the tooth surfaces, the brackets were fixed by composite resin on buccal surfaces.  A 
palatal access cavity was prepared and a thermocouple was inserted in the cavity. Then the 
brackets were debonded. The teeth were randomly divided into two equal groups. In the first group, 
the remaining composite resin under the brackets was removed by means of a tungsten carbide bur 
in a high-speed handpiece without water. In the second group, it was removed in 10 seconds under 
water spray. The temperatures in the pulp chambers before and after removal of the residual 
composite resin were determined and the differences in both groups were documented as data. Data 
were statistically analyzed using independent t-test and paired t-test (α=0.05). 
Results: Removal of residual composite resin under dry conditions resulted in a significant 
increase in pulp chamber temperature (p- value = 0.001). In contrast, use of water spray decreased 
pulp chamber temperature significantly (p- value = 0.001). 
Conclusion: Under the limitations of the present study, it can be concluded that use of water 
cooling during removal of residual composite resin under orthodontic brackets with a high-speed 
hand-piece is preferable to dry conditions in relation to the effect on pulp chamber temperature.  
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 چكيده
بسياري از ضايعات بافت نرم دهان نماي باليني مشابهي دارند، اما در اكثر موارد  :مهمقد

اين مطالعه  هدف از. گيرد تشخيص نهايي بر اساس بررسي آسيب شناسي ضايعه انجام مي
 يمارانبافت نرم دهان در ب هاي يماريب آسيب شناسيو  ينيبال يها يصانطباق تشخ بررسي

  .بود 1367- 1390هاي  سال طياصفهان  يه دندانپزشكمراجعه كننده به دانشكد
 به مربوط پرونده 3877 نگر تعداد گذشته تحليلي-توصيفي مطالعه اين در :ها مواد و روش

شناسي  آسيبو  ينيبال يها يصتشخميزان همخواني . دهان بررسي شد نرم بافت ضايعات
 دوم، و باليني اول افتراقيهاي  براساس اطلاعات باليني شامل سن و جنس بيماران، تشخيص

. دهنده ثبت شد تشخيص علمي رتبه ضايعه و سطح، نماي روند بيولوژيك، محل، رنگ، قوام،
 شد بررسي  chi-squareآماري آزمون و SPSS افزار نرم توسط آمده دست به هاي داده

)05/0 =α.(  
 و% 2/61 ولا باليني افتراقي تشخيص با شناسي آسيب تشخيص انطباق ميزان :ها يافته

 خود ضايعات به مربوط انطباق ميزان بيشترين. بود% 6/10 دوم باليني افتراقي تشخيص
 مخاطي– پوستي پمفيگوئيد سپس و%) 6/90( پلان ليكن گروه اين در كه بود%) 1/84( ايمني

دار  ارتباط تطابق تشخيص با گروه سني معني .داشتند را درست تشخيص بيشترين%) 5/61(
  ).pvalue=  904/0(دار نبود  اما با جنسيت بيماران معني) pvalue=  019/0( بود

 بيشتر از اول باليني افتراقي تشخيص با شناسي آسيب تشخيص انطباق ميزان :گيري نتيجه
  .بود دوم باليني افتراقي تشخيص
  بافت نرم دهان عات،يضا ص،يتشخ ،يشناس بيآس :ها كليد واژه
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  مقدمه
ران امر سلامت و بهداشت دهان و دندان از دست اندركا

جمله دندانپزشكان با تشخيص به موقع و صحيح ضايعات دهان 
از  ]2،1[ نقش مهمي در درمان يا كاهش عوارض آن ها دارند

 شيوع كارسينوما سل اسكواموس نظير دهان هاي طرفي سرطان
 به و درست تشخيص .]1 ،3[ است داشته اي افزاينده و زياد نسبتا
 كه اريتروپلاكيا نظيرلكوپلاكيا، دهان نرم بافت ضايعات موقع
 عوارض اين كاهش در هستند، بدخيم پيش ضايعات جزو

 تشخيص بنابراين ]4،3[ دارد اهميت دهان بدخيم ضايعات
 و و مير مرگ كاهش موجب نيز دهان بدخيم ضايعات نگامزوده

  .]5[ خواهد شد درمان به پاسخ افزايش
 ترين شايع از پلان كه ليكن نظير دهان نرم بافت ضايعات 

 در است بوده اخير هاي سال در خودايمني مزمن هاي بيماري
 بنابراين گيرند، مي قرار فراواني ضايعات با راقيافت تشخيص

 دقيق بررسي به نياز دهان نرم بافت ضايعات قطعي تشخيص
 انجام آن، باليني و پاتولوژي تشخيص دو اساس بر و داشته
 خصوصا ضايعات قطعي تشخيص همچنين .]7،6[ گيرد مي

 و باليني تشخيص دو هر به نيز و بدخيم بدخيم پيش ضايعات
 برخي باليني نماي شباهت علت به. ]4[ دارد بستگي پاتولوژي
 تشخيص در هيستولوژي ضايعات بررسي موارد اكثر در ضايعات،
 نيز پاتولوژيست يطرف از. ]8[ است كننده كمك بسيار نهايي
 هاي بيماري در بافت پاتولوژي هاي يافته شباهت دليل به گاهي

 همكاري به نياز نهايي تشخيص به رسيدن براي مختلف
 قطعي تشخيص به رسيدن براي بنابراين .]9[ دارد كلينيسين
  .]10[ است ضروري پاتولوژيست و كلينيسين تنگاتنگ همكاري
 ،81- 83 هاي سال طي ]8[ محتشم و پور حسين مطالعه در

تشخيص  با دهان ضايعات باليني هاي از تشخيص% 2/81
 در نيز ]11[ فردوسي و ديهيمي .داشت مطابقت پاتولوژيست

 و ساغروانيان .كردند گزارش% 57 را ميزان اين خود مطالعه
 تشخيص بين كلي تطابق ساله سي مطالعه در ]12[ همكاران

 ضايعات ادنتوژنيك، هاي كيست براي را پاتولوژي و باليني هاي
 ،%1/65 ،%3/69 ترتيب به ادنتوژنيك هاي تومور و بزاقي غدد

 همكاران و قاسمي بررسي در همچنين. كردند گزارش% 7/48
 پوستي هاي آسيب به مربوط تشخيص هماهنگي بيشترين ]10[

 بود ولي بزاقي غدد احتباسي هاي آسيب سپس و مخاطي

 نشان كمتري همخواني فكي هاي كيست و عفوني هاي آسيب
 گيهماهن ميزان بررسي در ]4[ همكاران و Bokor .است داده

 مطالعه با بدخيم پيش ضايعات در پاتولوژي و باليني تشخيص
 تطابق عدم ميزان 2002- 2003 هاي سال در بيمار 51 روي

 گروهي به مربوط اختلاف بيشترين كه آورد بدست را% 6/17
  .است بوده پلان ليكن باليني آنها، نادرست تشخيص كه بوده
 بافت تو به موقع ضايعا درست تشخيص اهميت به توجه با
 در تحقيقات نتايج بين زيادي اختلاف وجود با دهان و نرم

 ميزان تر تر و گسترده دقيق هدف بررسي مختلف مطالعه حاضر با
 نرم بافت ضايعات و پاتولوژي باليني هاي تشخيص همخواني

 دندانپزشكي ي دانشكده به كننده مراجعه در بيماران دهان
  . انجام شد) 1367- 1390(ساله  24اصفهان در يك دوره 

  
 ها مواد و روش

نگر تمامي  گذشته تحليلي- توصيفي مطالعه اين در
 و صورت دهان، فك پاتولوژي بخش در شده ثبت هاي پرونده

 طي اصفهان پزشكي علوم دانشگاه دندانپزشكي دانشكده
 7900 ها پرونده كل تعداد. شد بررسي 1367- 1390 هاي سال

 نرم بافت ضايعات به مربوط روندهپ 3877 اين تعداد از. بود پرونده
 شهر( دانشكده خارج يا داخل از بيوپسي هاي نمونه .بود دهان

 جهت) مجاور هاي استان بعضا و استان هاي اصفهان، شهرستان
 بخش پاتولوژي ارسال آزمايشگاه به پاتولوژي نهايي تشخيص

 پاتولوژي تشخيص يا باليني، تشخيص هايي كه پرونده. بود شده
 مطالعه از بود پاتولوژي تشخيص چند داراي يا و داشتن قطعي
 مورد پرونده 2559 به مربوط اطلاعات نهايت در. شد حذف
  .قرار گرفت بررسي

 تشخيص ،)جنس و سن( بيماران دموگرافيگ اطلاعات
 و اول باليني تشخيص(  باليني هاي تشخيص نهايي پاتولوژي،

ين، كف دهان، فك بالا، فك پاي (ضايعه آناتوميك محل ،)دوم
 رنگ ،)زبان، گونه، مخاط لثه، مخاط لب، كام و اطراف دهان

سفيد قرمز، قرمز يكنواخت، زرد،  همرنگ مخاط، سفيد،( ضايعه
 روند بيولوژيك ،)نرم، سفت، مواج( قوام ،)اي، كرم  تيره يا قهوه

نامنظم، زخمي، (  سطح ضايعه ،)خيم، پيش بدخيم، بدخيم خوش(
هم سطح مخاط، ( ضايعه نماي ،)كروي صاف، پاپيلوماتوز و

 علمي رتبه و) برجسته، زخم تاولي، كيست و گل كلمي شكل
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 در و استخراج ها پرونده از) متخصص و عمومي( دهنده تشخيص
  .گرديد ثبت ليست مخصوص چك

 پاتولوژي مرجع كتاب براساس دهان نرم بافت ضايعات
 تظاهر كه ضايعاتي .]13[ شد بندي فهرست صورت و فك دهان،
 در داشتند، ميكروسكوپي تنها تفاوت و داشته مشابه كاملا باليني
چنين ضايعاتي كه هم .گرفتند قرار باليني تشخيص گروه يك

تنها داراي يك تشخيص باليني بودند، آن تشخيص باليني به 
 متغيرها از هر كدام. عنوان تشخيص باليني اول در نظر گرفته شد

 صحيح صورت به پاتولوژي و باليني تشخيص به توجه با جداگانه
 SPSS افزار نرم توسط آمده دست به هاي داده. شد بررسي غلط و
  . )α= 05/0( شد بررسي  chi-squareآماري آزمون و

  

  ها يافته
 قرار بررسي مورد بيمار پرونده 2559 به مربوط هاي داده
ميزان انطباق تشخيص باليني اول و تشخيص پاتولوژي  .گرفت

و ميزان انطباق تشخيص باليني دوم و تشخيص % 2/61
موارد تشخيص پاتولوژي با % 2/28در . بود% 6/10پاتولوژي 

  .ي اول و دوم مطابقت نداشتتشخيص بالين
ضايعات واكنشي  به مربوط نرم بافت ضايعات شيوع بيشترين
 سل جاينت شامل ترتيب به كه بود،%) 5/51(بافت نرم 
. بود گرانولوما پيوژنيك و فيبروماي تحريكي محيطي، گرانولوماي

ضايعات واكنشي بافت نرم  از پس %)3/23( ايمني خود ضايعات
 به نيز ضايعات خود ايمني گروه اين در. گرفتند قرار دوم رتبه در

 شيوع بيشترين پمفيگوس و واكنشي ليكنوييد پلان، ليكن ترتيب
  .را داشتند

 تشخيص و باليني تشخيص انطباق ميزان بررسي در 
 به مربوط انطباق ميزان بيشترين ضايعه، نوع اساس بر پاتولوژي
 پلان ليكن هگرو اين در كه بوده%) 1/84( ايمني خود ضايعات

 بيشترين%) 5/61( مخاطي– پوستي پمفيگوييد سپس و%) 6/90(
 به مربوط انطباق ميزان كمترين. داشتند را درست تشخيص
 ژينژيويت نيز گروه اين در كه بود%) 8/25( پريودنتال ضايعات

  ).1 جدول( است داشته انطباق را عدم بيشترين%) 83(
 بيشتر سني، يها گروه حسب بر شيوع ضايعات بررسي در
 دهه در بيماران شمار كمترين و%) 1/18( پنجم دهه در بيماران

انطباق تشخيص باليني با  بيشترين همچنين. بود%) 1/1( نهم

 كمترين و%) 1/82( اول دهه به مربوط تشخيص پاتولوژي
كه ارتباط  )2 جدول( بود%) 8/63( دوم دهه به مربوط انطباق

 ان و تطابق تشخيص وجود داشتمعناداري ميان گروه سني بيمار
)019/0  =pvalue.(    

به تفكيك جنسيت بيماران، ميزان شيوع ضايعات در زنان 
هاي باليني درست  بود و ميزان تشخيص% 39و در مردان % 61

داري بين جنسيت و  تفاوت معني .بود% 71در مردان و زنان برابر
  ) .pvalue=  904/0( تطابق تشخيص ديده نشد

 گونه مخاط در ها آسيب بيشترين ضايعه، حلم حسب بر
 همچنين. قرار داشت% ) 5/2( دهان كف در كمترين و%) 1/25(

 انطباق كمترين و%) 5/78( گونه مخاط در انطباق ميزان بيشترين
  ).3 جدول( بود%) 8/60( كام در

%) 2/30( رنگ كرم شيوع ضايعات ضايعه، رنگ تفكيك به
 همچنين. بود همه از%) 1/2( كمتر رنگ زرد ضايعات و بيشتر

 و%) 2/79( رنگ زرد ضايعات به مربوط انطباق ميزان بيشترين
 رنگ اي قهوه يا تيره ضايعات به مربوط انطباق كمترين

  ).4 جدول( است بوده%) 3/69(
 ،%)6/47(نرم ترتيب به ضايعات شيوع ضايعه، قوام تفكيك به
 به مربوط باقانط بيشترين كه بود%) 5/2( مواج و%) 3/33( سفت

 ضايعات به مربوط انطباق كمترين و%) 7/85( مواج ضايعات
انطباق وجود  %2/74 نرم ضايعات در مورد. بود%) 5/68( سفت
  .داشت
 صاف سطح ضايعات بيشتر ضايعه سطح خصوص در

 همه از%) 4/4( پاپيلوماتوز سطح با ضايعات و داشتند%) 4/24(
 نشده توصيف ضايعه طحس ها پرونده از% 50در البته.بود كمتر
 زخمي سطح با ضايعات در نيز انطباق ميزان بيشترين. بود

  .بود%) 6/61( پاپيلوماتوز سطح با ضايعات در كمترين و%) 4/75(
 موارد% 58 در ضايعه، نماي نظر از ضايعات بررسي در
%) 4/28( برجسته نماي موارد بقيه در و بود نشده توصيف
%) 7/0( كلمي گل و%) 3/0( تاولي زخمي نماي و بيشترين
 به مربوط انطباق ميزان بيشترين. داشتند را شيوع كمترين
 گل ضايعات به مربوط كمترين و%) 5/87( تاولي زخمي ضايعات
  .بود%) 58( شكل كلمي
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مابقي . بدخيم بود% 8ضايعات بافت نرم خوش خيم و % 90
% 72ميزان انطباق ضايعات خوش خيم . ضايعات پيش بدخيم بود

  .بوده است% 69ضايعات بدخيم  و

% 7/71 كه بود شده گزارش متخصصين توسط ضايعات% 98
 بقيه همچنين. داشت مطابقت پاتولوژي تشخيص با موارد اين

 كه بود شده گزارش عمومي دندانپزشك توسط%) 2( ضايعات
  .داشت مطابقت پاتولوژي تشخيص با موارد اين% 7/75

 بود 80- 90 هاي الس در ضايعات شيوع ميزان بيشترين
- 69 هاي  سال به مربوط انطباق ميزان بيشترين همچنين%). 65(

 70- 79 هاي سال به مربوط انطباق ميزان كمترين )5/75%( 64
  ).5 جدول( است بوده%) 30(

  
  دهان عاتيضا يپاتولوژ و يكينيكل صيتشخ تطابق يفراوان عيتوز :1 جدول

فراواني   نوع ضايعه
  )درصد(

منطبق با
يص اول فراواني تشخ

  )درصد(

منطبق با 
تشخيص دوم 

  )درصد(فراواني 

عد م انطباق 
  )درصد(فراواني 

  11) 55(  4) 20(  5) 25(  20) 8/0(  آلرژي و بيماري هاي ايمونولوژيك
  0  0  1) 100(  1) 0(  بيماري هاي پوستي

  81) 6/29(  26) 5/9(  167) 9/60(  274) 7/10(  ضايعات اپي تليالي و بافت نرم
  61) 6/23(  5) 9/1(  193) 5/74(  259) 1/10(  تولوژي غدد بزاقيپا

  7) 8/36(  2) 5/10(  10) 6/52(  19) 7/0(  اختلالات خوني
  1) 100(  0  0  1) 0(  عفونت هاي ويروسي

  13) 4/46(  2) 1/7(  13) 4/46(  28) 1/1(  آسيب هاي فيزيكي و شيميايي
  3) 50(  0  3) 50(  6) 2/0( كيست ها و تومور هاي ادنتوزنيك

)5/51(  تومورهاي بافت نرم
1318  )5/57 (758  )4/10 (137  )1/32 (423  

  95) 9/15(  94) 8/15(  407) 3/68(  596) 3/23( ضايعات خود ايمني
  4) 1/66(  0  2) 3/33(  6) 2/0( ضايعات رشدي نموي
  23) 2/74(  0  8) 8/25(  31) 2/1( بيماري هاي پريودنتال

  
 يسن محدوده تفكيك  به دهان عاتيضا يپاتولوژ و يكينيكل صيتشخ ابقتط يفراوان عيتوز: 2 جدول

  )درصد(فراواني   يسن محدوده
منطبق با تشخيص

  اول
  )درصد(فراواني  

منطبق با تشخيص 
  )درصد(دوم فراواني 

عد م انطباق 
  )درصد(فراواني 

9 -0  )7/3 (95  )4/68 (65  )7/13 (13  )9/17(17  
19-10  )4/11 (293  )2/53 (156  )6/10 (31  )2/36(106  
29-20  )9/16 (355  )3/58 (207  )1/10 (36  )5/31(112  
39-30  )5/16 (422  )3/62 (263  )7/10 (45  )0/27(114  
49-40  )1/18 (463   )4/65 (303  )2/8 (38  )3/26(122  
59-50  )5/17 (448  )2/59 (265  )4/13 (60  )5/27(123  
69-60  )2/10 (260  )1/63 (164  )2/11 (29  )8/25(67  
79-70  )9/4 (125   )8/64 (81  )0/8 (10  )2/27(34  
89-80  )1/1 (27  )7/66 (18  )4/7 (2  )9/25(7  

  20)2/28(  6) 5/8(  45) 4/63(  71) 8/2(  نامشخص
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  عهيضا محل تفكيكبه  دهان عاتيضا يپاتولوژ و يكينيكل صيتشخ تطابق يفراوان عيتوز: 3 جدول

منطبق با تشخيص اول  )درصد(فراواني   محل ضايعه
  )درصد(فراواني 

منطبق با تشخيص دوم 
  )درصد(فراواني 

عد م انطباق 
  )درصد(فراواني 

  65) 3/33(  22) 3/11(  108) 4/55(  195) 6/7(  لافك با
  72) 4/25(  35) 3/12(  177) 3/62(  284) 1/11(  فك پايين
  19) 2/30(  7) 1/11(  37) 7/58(  63) 5/2(  كف دهان
  62) 7/29(  25) 12(  122) 4/58(  209) 2/8(  زبان
  138) 5/21(  75) 7/11(  430) 9/66(  643) 1/25(  گونه

  195) 9/33(  73) 7/12(  308) 5/53(  576) 5/22(  مخاط لثه
  73) 1/22(  14) 2/4(  243) 6/73(  330) 9/12(  مخاط لب
  11) 4/23(  5) 6/10(  31) 66(  47) 8/1(  اطراف دهان

  56) 2/39(  10) 7(  77) 8/53(  143) 6/5(  كام
  31) 45(  4) 6(  34) 49(  69) 7/2(  نامشخص

 
  عهيضا رنگ تفكيكبه  دهان عاتيضا يپاتولوژ و يكينيكل صيتشخ تطابق يفراوان عيتوز: 4 جدول

منطبق با تشخيص  )درصد(فراواني   رنگ ضايعه
  )درصد(اول فراواني 

منطبق با تشخيص 
  )درصد(دوم فراواني 

عد م انطباق 
  )درصد(فراواني 

  83) 5/29(  21) 5/7(  177) 63(  281) 11(  همرنگ مخاط
  153) 4/28(  49) 1/9(  336) 5/62(  538) 21(  سفيد

  31) 27(  10) 7/8(  74) 3/64(  115) 5/4(  سفيد قرمز
  22) 3/25(  13) 9/14(  52) 8/59(  87) 4/3(  قرمز يكنواخت

  11) 8/20(  5) 4/9(  37) 8/69(  53) 1/2(  زرد
  145) 7/30(  61) 9/12(  267) 4/56(  473) 5/18(  تيره يا قهوه اي
  208) 9/26(  88) 4/11(  478) 8/61(  774) 2/30(  كرم و انواع آن
  69) 29(  23) 6/9(  146) 4/61(  238) 3/9(  نامشخص

 
 مطالعه مورد يها سال تفكيكبه  دهان عاتيضا يپاتولوژ و يكينيكل صيتشخ تطابق يفراوان عيتوز: 5 جدول

  )درصد(فراواني   دهه
منطبق با 

تشخيص اول فراواني 
 )درصد(

منطبق با 
تشخيص دوم فراواني 

  )درصد(

عدم انطباق 
  )درصد(فراواني 

69 -64  )6/5(143 )1/67(91 )4/8 (12  )5/24 (35  
79 -70  )5/29(755 )1/60(454 )3/9 (70  )7/30 (232  
90 -80  )9/64(1660 )3/61(1017 )3/11 (188  )4/27 (455  

  
  
  

  بحث
 بود، باليني تشخيص فاقد ها پرونده از% 33 حاضر مطالعه در
، فروزنده و % 5/4 ]11[ ديهيمي وفردوسي بررسي در ميزان اين

 كه بوده% 38/17 ]10[ قاسمي و همكاران و% 21 ]14[ همكاران
 اهميت به همكاران برخي توجهي بي دهنده نشان تواند مي

زياد  اختلاف ميزان. باشد پاتولوژيست براي باليني تشخيص
كه هر دو در  ]11[ ديهيمي و فردوسي مطالعه مطالعه حاضر با

اين  به تواند مي آموزشي انجام پذيرفته بود،- رمانييك مركز د
 از ارسالي هاي علاوه بر نمونه مطالعه حاضر در كه باشد دليل
 خارج دانشكده نيز بررسي از ارسالي هاي دانشكده، نمونه داخل
دانشكده به دليل دور بودن از  از خارج هاي كلينيسين شايد شده و

تشخيص باليني براي  محيط آكادميك، الزام كمتري به ارسال
 تشخيص انطباق ميزان حاضر مطالعه در .اند پاتولوژيست داشته

 دوم باليني تشخيص و% 2/61 اول باليني تشخيص با پاتولوژي
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 هاي سال در ]11[ ديهيمي و فردوسي مطالعه از كه بود% 6/10
و  اول باليني به ترتيب براي تشخيص( اصفهان در 1370- 79

 بهتر آموزش دليل به تواند مي اين. است بيشتر%) 10و %57دوم 
در  انطباق ميزان نيز مطالعه اين در زيرا .باشد اخير هاي سال در

بيشتر از دهه اول  بدست آمد كه% 73 )80- 90(دهه دوم مطالعه 
 همچنين ميزان. باشد مي% 70ن با ميزا) 70- 79(مطالعه 

 است بوده% 80- 50 محدوده در نيز ديگر مطالعات در خواني هم
]16 -14 ،12 ،10 -8 ،4[ .  

ضايعات واكنشي  به مربوط شيوع بيشترين مطالعه اين در
فيبروماي  گرانولوماي محيطي، سل جاينت بافت نرم شامل

خودايمني كه  ضايعات گرانولوما وسپس پيوژنيك تحريكي و
 با كه بود، پلان بيشترين آمار در اين گروه متعلق به ليكن

 ،]10[ قاسمي و همكاران ،]9[ جعفري و همكاران مطالعات
 ]17[ و همكاران Byakodiو  ]14[ فروزنده و همكاران

 ]12[ ساغروانيان و همكاران مطالعه در. است داشته همخواني
 است داشته موكوسل شيوع را بيشترين بزاقي غدد ضايعات روي
  .دارد همخواني حاضر مطالعه با كه

 پلان، ليكن به مربوط درست باليني تشخيص ميزان بيشترين
 فيبروماي تحريكي سوم رتبه و در گرانولوما سل جاينت سپس
 ]15[ و همكاران Czerninski مطالعه با ها يافته اين كه دارد قرار
 مطالعات البته در .دارد همخواني ]16[ آبادي و همكاران محمود و

جعفري و  و ]14[ و همكاران فروزنده ،]18[ سرابداني و همكاران
 پيوژنيك به مربوط ترتيب به تطابق بيشترين ]9[ همكاران
اين  احتمالا .است بوده موكوسل و فيشوراتوم اپوليس گرانولوما،

 ليكن واضح باليني نماي دليل ميزان بالاي تشخيص درست به
. باشد مي )از جمله مشبك بودن و دوطرفه بودن ضايعات ( پلان

بافت  واكنشي ضايعات نماي واضح بيشتر و زياد شيوع همچنين
  .است توجيه قابل ها يافته نرم با اين

 در كمترين و زندگي پنجم دهه در بيماران شمار بيشترين
 جامعه تا حدود زيادي با پراكندگي سني كه بود هشتم دهه

 نيز ]19[ و همكارانGabriella مطالعه  در. دارد همخواني
شايد دليل . گزارش كرد 30- 60 بيماران را در سن شيوع بيشترين

لاتر، مربوط به سير هاي با ديگر بروز ضايعات بافت نرم در دهه
تكامل اين ضايعات و نيز تجمع عوامل اتيولوژيك در سنين بالاتر 

  .براي بروز آنها باشد

 در تطابق بيشترين ]20[ و همكاران Otero در مطالعه
البته . بود كه با مطالعه حاضر همخواني دارد ساله 0- 19 بيماران

 دهه( شيراز در ]9[ جعفري و همكاران مطالعه با اين نتايج
 مغايرت) هفتم دهه( اصفهان در ]11[ ديهيمي و فردوسي ،)هشتم
اين تفاوت احتمالا مربوط به گستردگي مطالعه حاضر است  .دارد

هاي اخير توجه  در سال. گيرد نيز در بر ميهاي اخير را  كه سال
هاي پزشكي از جمله ضايعات دهان  جامعه به مشكلات و آسيب

  .باشد در كودكان و بيماران با سنين كم بيشتر مي
 انطباق ميزان كه بودند مرد% 40 و زن بيماران% 60

 ديگر مطالعات با نيز ها يافته اين كه بود برابر هردو در تشخيص
همانند آن چه منابع علمي . ]10, 12, 14, 16[ رددا همخواني
ارش شده است ضايعات واكنشي در زنان شيوع گز ]13[ پاتولوژي

  .بيشتري نشان مي دهد
شيوع  و بوده لثه سپس و گونه مخاط در ضايعات بيشتر

 بيشترين همچنين . بود كمتر همه از نيز دهان ضايعات دركف
كمترين انطباق  و لثه بود و گونه مخاط ضايعات مربوط به انطباق

 محل لثه و گونه مخاط هك آنجايي از. بود كام ضايعات مربوط به
نماي باليني واضح  و باشد ضايعات بافت نرم مي درگيري شايع
 منابع از بسياري با اين يافته. است محتمل نتايج اين دارند تري

  .]4, 9, 11, 16, 20[ دارد همخواني
 رنگ ضايعات زرد ]11[ ديهيمي و فردوسي مطالعه در 

است، در حالي كه در مطالعه حاضر  داشته را انطباق كمترين
شايد اين تفاوت  .رنگ بود مربوط به ضايعات زرد انطباق بيشترين

ها در  مربوط به افزايش جمعيت مورد مطالعه و آگاهي كلينيسين
ص ضايعات تغيير رنگ يافته خصوصا ضايعات زرد رنگ خصو
  .باشد مي

شيوع  كمترين كه مواج در حالي ضايعات ضايعه، قوام نظر از
 شيوع دليل به احتمالا كه داشتند را انطباق را داشتند، بيشترين

  .است بوده ها تر آن ضايعات و نماي باليني اختصاصي اين كمتر
 هاي تشخيص ميزان ]11[ ديهيمي و فردوسي مطالعه همانند

 به شايد كه است بوده بدخيم از بيشتر خيم خوش ضايعات درست
 اين با پزشكان بيشتر آشنايي و ضايعات اين بيشتر شيوع دليل

 كه كمتري بسيار شيوع با نيز بدخيم ضايعات البته. باشد ضايعات
 كه اند داشته درست تشخيص%) 69(  بالايي ميزان داشتند

 ضايعات تشخيص در متخصصان بيشتر توانايي دليل به تواند مي
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 در هم را درست تشخيص و شيوع بيشترين. ]21[ باشد بدخيم
 اين. است تهاشد بدخيم اسكواموس سل كارسينوما ضايعات

  .دارد خواني هم ]9[ جعفري و همكاران مطالعه با ها يافته
 ها پرونده از )%55( حدود نيمي در ضايعه نماي و سطح
 توصيف به پزشكان كم توجه دهنده نشان كه بود نشده توصيف
 برجسته نماي و صاف سطح ضايعات بيشتر .باشد مي ضايعات
 همخواني ضايعات واكنشي بافت نرم بيشتر شيوع با كه داشتند

 زخمي و زخمي ضايعات به مربوط نيز انطباق بيشترين. اردد
 ضايعات ]11[ ديهيمي و فردوسي مطالعه در. باشد مي تاولي

  .داشتند را تطابق بيشترين برجسته
و  متخصصين طتوس ارسالي هاي نمونه )%98( تقريبا تمامي

 كه شده بود بيوپسي عمومي دندانپزشكان توسط بخش اندكي
 تمايل يا مهارت ناكافي دهنده نشان تواند مي زياد اختلاف اين
بيوپسي و يا تمايل بيشتر بيماران  در عمومي دندانپزشكان كمتر

 قاسمي و همكاران مطالعه در. به مراجعه به متخصصين باشد
 ضايعات از% 85 و% 70 ترتيب به ]9[ جعفري و همكاران و ]10[

  .است شده بررسي متخصصان توسط
 تشخيص متخصصين از بيشتر كمي عمومي دندانپزشكان اما
) عمومي دندانپزشكان% 75 و متخصصين% 71( داشتند درست

 توسط شده بررسي هاي نمونه بودن كم دليل تعداد به تواند مي كه
 ]14[ فروزنده و همكاران مطالعه در. باشد عمومي دانپزشكاندن

 در. داشتند صورت و فك جراحان را تطابق ضريب بالاترين
 آمريكا نزديك به نيمي در ]22[و همكاران  Kondoriمطالعه 

 بوده اشتباه عمومي دندانپزشكان ارسالي هاي نمونه از )45%(
 متخصص مختلف هاي گروه با داري معني تفاوت البته كه است

 بيشتر دادند نشان ايتاليا در ]23[و همكاران  Sardellaو  تنداش
 تشخيص نتوانستند عمومي دندانپزشكان و پزشكان نيمي از

  .دارند بيشتري آموزش به نياز و بدهند درست
 در بيماران شمار بيشترين مطالعه، مورد هاي سال در
- 69 هاي سال در انطباق ميزان بيشترين و بود 80- 90 هاي سال
 اين در شده بررسي هاي كمتر نمونهتعداد  دليل به كه بود 64
 از سوي ديگر افزايش .باشد ها تا حدودي قابل توجيه مي سال

 70- 79 به نسبت 80- 90 هاي سال در درست هاي تشخيص
بيشتر و  برگزاري و ها آموزش روند بهتر دهنده نشان تواند مي
  .باشد بازآموزي هاي دوره بهتر

عدم بررسي شيوع و توان به  هاي اين مطالعه مي از محدوديت
تطابق تشخيص كلينيكي با تشخيص هيستوپاتولوژي در ضايعات 

گردد مشابه اين طرح بر روي  پيشنهاد مي. بافت سخت اشاره كرد
همچنين انجام تحقيقات . ضايعات بافت سخت نيز انجام گردد

  .گردد مشابه در ديگر مناطق و شهرهاي كشور نيز پيشنهاد مي
  

  گيري نتيجه
 باليني افتراقي تشخيص با پاتولوژي تشخيص باقانط ميزان

همچنين با توجه . بود دوم باليني افتراقي تشخيص بيشتر از اول
هاي بررسي شده فاقد  به اينكه حدود يك سوم از پرونده

موارد نيز تشخيص پاتولوژي و % 28تشخيص باليني بود و در 
تر در هم منطبق نبودند نياز به بازنگري و دقت بيش كلينيكي با

هاي بازآموزي براي دندانپزشكان  آموزش به دانشجويان و دوره
  .گيرد مورد تاكيد قرار مي
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Correlation between clinical diagnosis and histopathological diagnosis 
of oral soft tissue lesions in Isfahan Dental School from 1988 to 2011 

 
Seyd Mohammad Razavi, Pedram Iranmanesh, Ali Moeini, Nasim Qorani, 

Afsaneh Fakhar* 
 

Abstract 
Introduction: As many oral soft tissue lesions have similar clinical features, in most cases the final 
diagnosis is based on histologic examination of the lesion. The aim of this study was to assess the 
correlation between clinical and histopathological diagnosis of oral soft tissue lesions in patients 
referred to Isfahan Dental School from 1988 to 2011. 
Materials and methods: In this retrospective descriptive-analytical study, 3877 patient files with 
soft tissue lesions were evaluated. Correlation between clinical and histopathological diagnosis 
was assessed based on age, gender, clinical data, first and second differential diagnosis, location, 
color, consistency, biologic course, surface characteristics and the appearance of the lesion and 
academic rank of the clinician. Data were analyzed with chi-squared test using SPSS 18 (α=0.05).  
Results: The correlation of histopathological diagnosis and the first clinical diagnosis was 61.2%, 
with 10.6% for the second clinical diagnosis. The most correct clinical diagnoses were related to 
autoimmune lesions (84.1%), with lichen planus (90.6%) and mucocutaneous pemphigoid (61.5%) 
exhibiting the most accurate diagnoses in this group. The correlation between age and diagnosis 
was significant (p value = 0.019), with no significant correlation with gender (p value = 0.904). 
Conclusion: The histopathological diagnosis with more consistent with the first clinical diagnosis 
compared to the second clinical diagnosis.  
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 چكيده
اطلاعات اپيدميولوژيك مال اكلوژن در ارزيابي منابع و خدمات ارتودنسي ضروري  :مقدمه
ويژه مال اكلوژن و  هدف از اين مطالعه بررسي شيوع انواع مال اكلوژن و خصوصيات. است

  .ارتباط آن ها با همديگر و با سن و جنس در دانش آموزان مدارس اصفهان بود
 6-17دانش آموز  6151مقطعي، معاينه كلينيكي -در اين مطالعه توصيفي :ها مواد و روش

رابطه . ساله كه به صورت تصادفي از مدارس اصفهان انتخاب شدند، طرح ريزي و انجام شد
الا و پايين طبق طبقه بندي انگل، ديپ اوربايت، اورجت، اپن بايت، كراس بايت، مولر اول ب

از آزمون هاي آماري . وجود فضا در قوس و پروتروژن دنداني دو فك بررسي و ثبت گرديد
T-test  و Chi-Square test 05/0(جهت ارزيابي داده ها استفاده شد =α( .  
نفر، 3686%)60( درCLI مال اكلوژن. مال بودندنفر داراي اكلوژن نر911)%15( :ها يافته

CLIIdiv1 20(1236در (%،نفر CLII div2  در )1(%نفر و 47CLIII در )نفر 271%)  4/4
تفاوت . بود %12و كراس بايت  %5/4، اپن بايت %7/10شيوع ديپ اوربايت . مشاهده شد
س بايت در دختران داري بين انواع مال اكلوژن و جنس وجود نداشت، ولي كرا آماري معني

و ديپ اوربايت در ) =003/0p valueو كراس بايت خلفي  =002/0p valueكراس بايت قدامي (
و كراس CLIII و CLII با افزايش سن، مال اكلوژن  ).p value>001/0(پسران شايع تر بود

در حاليكه ديپ اوربايت و اور جت كاهش ) p value>001/0(بايت دنداني افزايش يافت
)001/0<p value( ديپ اوربايت در مال اكلوژن . يافتCLII  و اپن بايت در مال اكلوژن

CLIII 001/0( شيوع بيشتري داشت<p value.(  
هاي اين مطالعه، شيوع مال اكلوژن در دانش آموزان  با توجه به محدوديت :گيري نتيجه

نش آموزان اين لازم است پيشگيري از ايجاد مال اكلوژن در دا. اصفهاني قابل توجه است
گروه سني مد نظر قرار گيرد و به لحاظ ارتباط سني مال اكلوژن ها، زمان بندي مناسب 

  .جهت درمان مورد توجه قرار گيرد
  .شيوع، مال اكلوژن، جنس، گروه سني :ها كليدواژه
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  مقدمه
اهميت مال اكلوژن در ارتباط آن با فانكشن وسلامت عمومي 

رژيم غذايي فرد رابامحدوديت مواجه مال اكلوژن مي تواند . است
كند و با متاثركردن جويدن باعث هضم وجذب ناكافي موادمغذي 

همچنين مال اكلوژن مي تواند منجربه ازبين رفتن بالانس .شود
عضلاني وايجاد مشكلات مفصل گيجگاهي فكي،مشكلات 

مطالعات متعدد برروي ]. 1[ تنفسي بلع واستعداد به تروما شود
مال اكلوژن در گروههاي مختلف سني ونژادي، شيوع  شيوع انواع

ه شده يفرضيات ارا .اند را گزارش كرده %11- 93متفاوتي بين  
تكامل انسان، تفاوت در  براي اين توزيع متفاوت شامل تحول و

فاكتورهاي  نژاد، ارث و هاي عضلاني، فعاليت نوع تغذيه و
هاي  روش محيطي،كلاس اجتماعي، سن جامعه مورد بررسي و

يك  حتي مطالعاتي كه در] 2،3[ متفاوت ارزيابي و ثبت است
بندي روابط اكلوزالي،  طبقه جمعيت انجام شده به علت تفاوت در

تفاوت در  تعيين مرزهاي اكلوژن نرمال و تفاوت معاينه كننده در
  ]. 3- 7[ها نتايج گوناگوني داشته است  تعداد نمونه

توان به  انجام شده مي از بين مطالعات مشابهي كه در ايران
در اصفهان اشاره كرد كه شيوع  ]3[ برزآبادي و همكارانمطالعه 

مال اكلوژن و برخي خصوصيات اكلوزالي مثل اورجت، اوربايت، 
كراس بايت و انحراف ميدلاين را اندازه گرفت و توزيع جنسي 

نيز در  ]4[ زاد و حسيني رمضان .اين خصوصيات را بررسي كرد
شيوع مال اكلوژن و برخي خصوصيات اكلوزالي و مطالعه خود 

آموزان مدارس راهنمايي شهرستان  توزيع جنسي آنها را در دانش
  .نيشابور بررسي كردند

هاي دنداني فكي  شيوع ناهنجاري ]5[مهر و رشيدي  روان
وجود فاصله بين  ها، ها، درهمي دندان شامل رابطه ساژيتالي دندان

بايت، كراس بايت و آسيمتري را مورد ديپ اوربايت، اپن  دنداني،
  .بررسي قرار داد

نيز  ]8[ زاده و همكاران ، رمضان]7[ ، هدايتي]6[ زاده زينل
شيوع مال اكلوژن را به ترتيب در كودكان مشهد، شيراز و كرمان 

نتايج شيوع انواع مال اكلوژن در اين مطالعات در . گزارش كردند
  .آورده شده است 1جدول 

در آمريكا شيوع اكلوژن  ]9[ و همكاران Proffitمطالعه 
، مال اكلوژن CLI 55 -50%مال اكلوژن ، %30نرمال را 

CLII15 % و مال اكلوژنCLIII  گزارش كرد% 1را كمتر از ..  

مطالعات ديگري به بررسي شيوع مال اكلوژن در 
  ]2، 10- 15[ هاي مختلف پرداخته اند جمعيت

نشان  ]9[و همكاران  Proffitدر بررسي اثر سن در مطالعه 
و ديپ اوربايت كاهش  CLIIداده شد با افزايش سن مال اكلوژن 

و Phaphe افزايش يافت و در مطالعه  CLIIIو مال اكلوژن 
  .با افزايش سن اوربايت كاهش يافت ]10[همكاران 

و ] 8[زاده و همكاران  در بررسي توزيع جنسي رمضان
يع جنسي انواع تفاوتي در توز ]4[ زاده و حسيني رمضان

، ]Wood]12 كلاسيفيكاسيون انگل گزارش نكردند ولي 
Gooze  11[و همكاران[ ، Onyeaso  و همكاران]شيوع  ]13

در دختران و شيوع بالاتر مال اكلوژن  CLIبالاتر مال اكلوژن 
CLII  وCLIII  در پسران وChristopher ]14 [ نيز شيوع

  .ارش كردنددر پسران را گز CLIIبالاتر مال اكلوژن 
برخي از مطالعات شيوع بيشتر اپن بايت قدامي در پسران را 

نيز  ]2[ و همكاران Celikoglu ]3، 4، 14، 15[ گزارش كردند
  .نشان دادند كراس بايت در دختران بيشتر است

اگرچه اين مطالعات براي بررسي ميزان نياز به درمان 
ه شرايط ارتودنسي مفيد هستند ولي اطلاعات محدودي نسبت ب

به بررسي رابطه  كمتر و ]2، 4[ وجزئيات اكلوزال فراهم مي كنند
  .اند بين انواع مال اكلوژن پرداخته

با  مطالعات قبلي محدود بوده و ازطرف ديگر اندازه نمونه در
  .باشد درصد اطمينان بالا قابل تعميم به كل جامعه نمي

 IOTN )Index ofهاي متفاوتي مثل  ايندكس

orthodontic treatment need   ( جهت رده بندي انحراف
جهت ثبت ]. 8[ اند مال اكلوژن از حالت نرمال طراحي شده

 هايي كه كمتر چنين ايندكس هاي ارتودنتيك استفاده از آنومالي
به  كمي شدن هستند ممكن است منجر گيري و قابل اندازه
يك روش جايگزين استفاده از ايندكس، . نتايج شود تناقض در

گيري مثل اوربايت است  ت خصوصيات اكلوزالي قابل اندازهثب
]2 .[  

از آنجا كه يكي از فاكتورهاي مهم در پيشگيري و درمان هر 
باشد لذا  هاي اپيدميولوژيك آن بيماري مي بيماري تعيين شاخص

ها و برخي  مطالعه حاضر با اهداف تعيين شيوع انواع مال اكلوژن
ها با ساير نژادها، بررسي  فتهمقايسه يا خصوصيات اكلوزالي و

توزيع جنسي و ارزيابي وابستگي جنسي خصوصيات اكلوزالي و 
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تعيين ارتباط بين انواع مال اكلوژن و خصوصيات اكلوزالي انجام 
 يافتن اين ارتباط در بررسي چگونگي تكامل اكلوژن كمك. شد

ها  برخي مال اكلوژن پيشگيري از در پيشگويي و كننده است و
ها در بررسي جهت تغييرات نا  همچنين اين داده. باشد يمفيد م

يك از انواع  عرضي در هر مطلوب رشد در بعد افقي عمودي و
  . است مال اكلوژن سودمند

  
 ها مواد و روش

توصيفي، مقطعي و بدون  اي، اين مطالعه به صورت مشاهده
در اين تحقيق پس از تاييد شوراي دانشكده  .جهت انجام شد

 ي، كميته اخلاق در پژوهش و اجازه سازمان آموزش ودندانپزشك
پرورش با مراجعه مستقيم به مراكز آموزشي شهر اصفهان و 
معاينه دانش آموزان هر مركز وضعيت اكلوژن دانش آموزان ثبت 

انتخاب مدارس به صورت تصادفي از نواحي پنجگانه شهر . شد
يك آموزان از نظر جنسي به  و دانش )2جدول (صورت گرفت 

ي سني از  دامنه) دختر  3011و  پسر 3140(نسبت انتخاب شدند 
 68/12سال و ميانگين سني پسران و دختران به ترتيب  18– 6
معيارهاي . بود) بدون اختلاف آماري معني دار(سال 53/12 و

هاي  هاي كرانيو فاسيال، ناهنجاري آنومالي ،خروج از مطالعه
سابقه جراحي فك يا ، )ها شكاف و سندرم نظير(مادرزادي 

نفر  6151كل افراد مورد معاينه  .ارتودنسي و نژاد غير ايراني بود
 6151 و براي جلوگيري از باياس بين معاينه كنندگان هر بودند

توسط چهار متخصص ارتودنسي معاينه شدند و براي هر 
آموز يك جدول ثبت كه شامل همه متغيرها بود اختصاص  دانش

آغاز و در يك بازه زماني  1387ت از مهر ماه اين معاينا .داده شد
  .ماهه كامل شد 5

  CL Iمال اكلوژن بين قوسي  :در بررسي روابط ساژيتالي
,CL II  و CL III  توجه به نحوه قرار گرفتن قوس دنداني  با

تعيين  )بندي انگل بر اساس طبقه( بالا و پايين نسبت به يكديگر
 CLعنوان مال اكلوژن  به نيز  CL IIIو  CL IIو نصف كاسپ

II و CL III3[ دگرفته ش نظر در .[  
ترين حد لبيالي لبه  در تعيين اورجت، فاصله بين برجسته

هاي منديل  هاي ماگزيلا تا سطح لبيال دندان انسيزال دندان
  ]. 16[محاسبه شد 

ي  جهت بررسي روابط عمودي، اوربايت فاصله عمودي لبه
هاي خلفي در تماس  وقتي دندان و پايين هاي سنترال بالا دندان

متر ديپ  ميلي 3ميزان بيشتر از . متر محاسبه شد باشند و به ميلي
  ]. 16[اوربايت در نظر گرفته شد 

هاي بالا و پايين در  اگر ميزان بايت صفر و لبه انسيزال دندان
و يا تماس نداشتند،   edje to edje)(نوك به نوك   تماس بود

  .شد اپن بايت در نظرگرفته
يا / در بررسي روابط عرضي، وقتي كاسپ با كال پرمولر و 

مولر بالا نسبت به كاسپ با كال دندان آنتاگونيست در منديبل 
كراس بايت خلفي در )يك طرفه يا دوطرفه ( لينگوالي قرار داشت

هم كراس بايت محسوب   Cusp on Cuspو  نظر گرفته شد
بطور كامل در ) لفدر قدام يا خ(اگر يك سگمنت دنداني . شد

كراس بود به عنوان كراس بايت قدامي يا خلفي و اگر يك يا 
  ]. 16[چند دندان در كراس بود به عنوان كراس دنداني ثبت شد 

و  ها اكلوژن نرمال در اين مطالعه شامل وجود كليه دندان
ي مولري و  ها، رابطه طبيعي بودن شكل، سايز و محل دندان

و اورجت )ميلي متر  3حداكثر ( اسب ، اوربايت من CLIكانيني
ها، نداشتن  ، نداشتن فضا بين دندان)متر ميلي 2حداكثر ( مناسب 

بيماران با اكلوژن . چرخش، نداشتن كرادنيگ و كراس بايت بود
CLI  هاي فوق را داشتند به عنوان مال  كه هريك از آنومالي

  .در نظرگرفته شدند CL Iاكلوژن 
جهت تعيين  .وارد شدند  SPSSافزار  ها در نرم ي داده كليه
ساده استفاده شد، اثر سن و جنس در   Frequancy فراواني از

 Chi-squareو  T.test هر يك از انواع اكلوژن به ترتيب با
موردارزيابي قرار گرفت و ارتباط بين انواع مال اكلوژن نيز با 

Chi-square  05/0(سنجيده شد =α( .   
  

  ها يافته
 2و  1و نمودارهاي  4و  3ه به اختصار در جداول نتايج مطالع
  . آورده شده است

شايعترين مال  CL Iدر بررسي ساژيتالي انواع مال اكلوژن ، 
 كمترين شيوع را داشت CL II div 2و  )%9/59( اكلوژن بود

 CL II divاكلوژن نرمال و تمام انواع مال اكلوژن بغير از ). 8/0(

دين صورت كه با افزايش سن اكلوژن با سن در ارتباط بودند ب 2
 CL IIIو  CL IIdiv 1كاهش و  CL Iنرمال و مال اكلوژن 
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ديپ , در بررسي خصوصيات اكلوزالي.افزايش نشان دادند 
وكراس بايت قدامي كمترين ) %2/12( اوربايت بالاترين شيوع

  .را نشان داد) %/.8(شيوع 
ش سن در بررسي اثر سن ديپ اوربايت و اورجت با افزاي

و  edge to edgeكاهش پيدا كردند و كراس بايت دنداني، رابطه 
وجود فضاي اضافه در قوس و پروتروژن دنداني با افزايش سن 

  .افزايش يافت

در بررسي اثر جنس ديپ اوربايت و فضاي اضافه در قوس در 
  .پسران بيشتر و كراس بايت در دختران بيشتر بود

ديپ اوربايت بيشترين ، ها در بررس ارتباط بين مال اكلوژن
و كمترين شيوع را در مال  CL II div 2شيوع را در مال اكلوژن 

نشان داد و اپن بايت بيشترين شيوع را در مال  CL IIIاكلوژن 
 CL II div 2و كمترين شيوع را در مال اكلوژن  CL IIIاكلوژن 
  .نشان داد

  

  ن در ايراننتايج مطالعات بررسي شيوع انواع مال اكلوژ :1جدول 

محل  محقق
  تحقيق

تعداد
  نمونه

سن
مجموع  clI  clII/1 clII/2 نرمال  نمونه

clII  clIII 

  4/4  1/20  1  20  9/59  8/14  6-18 6151  اصفهان  مطالعه حاضر
  8/7  5/27  4/3  1/24  8/41  9/22  11-14  502  اصفهان  3برزآبادي و همكاران

  2/9  2/23  8/6  4/16  54  7/13  12-15  469  نيشابور  4زاده و حسيني رمضان
  2/15  8/20  2/5  6/15  48  16  12-14  500  تهران  5و رشيدي روان مهر
  7/12  7/23  -  -  9/54  7/4  6-18  270  مشهد  6زاده زينل

  46/4  3/21  26/3  04/18 16/61  7/6  13-15  632  شيراز  7هدايتي
  6/7  18  7/5  3/12  7/69  7/4  16/12 1000  كرمان 8نژاد زاده و كيهاني رمضان

  

  
  گانه آموزش و پرورش 5توزيع فراواني دانش آموزان معاينه شده در نواحي : 2ول جد

  تعداد  درصد  ناحيه
1 
2  
3  
4  
5  

8/25 
7/35  
2/24  
8  
3/6  

1585  
2193  
1487  
495  
391  

  6151  100  جمع 
  

  
  فراواني انواع روابط فكي و رابطه با سن و جنس : 3جدول 

  رابطه با جنس       رابطه با سن       درصد فراواني  
Normal 

CLI 

CLII div 1 

CLII div 2 

CLIII 

911
3686 
1236 
47 
271 

8/14
9/59  
1/20  

8/0  
4/4  

 معكوس
 معكوس
 مستقيم
 ندارد
 مستقيم

001/0<p  
001/0<p  
001/0<p  

 P= 982/0  
001/0<p  

M > F 

M < F 

M > F 

M < F 

M > F 

P = 17/0  
P = 199/0  
P = 09/0  

P = 14/0  
P = 5/0  

       100 6151  جمع
  .معني دار در نظر گرفته شده است 05/0مقادير كمتر از *

F: زن  , M: مرد         
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  فراواني انواع مال اكلوژن و رابطه با سن و جنس :4جدول 
  رابطه با جنس رابطه با سن درصد فراواني  مال اكلوژن

Deep bite 

Open bite 

Anterior cross bite 

Posterior cross bite 

Dental cross bite 

Edge to Edge 

Excessive jet 

Spacing 

Bimax 

 488 
211  
28  

205  
360  
138  
236  
209  
96  

2/12 
7/5  
8./  
6/5  
8/9  
7/3  
4/6  
7/5  
6/3  

 معكوس
  ندارد
  ندارد
  ندارد

  مستقيم
  مستقيم
  معكوس
  مستقيم
  مستقيم

P 001/0< *

P= 57/0  

P= 211/0  

P= 774/0  

P 001/0< * 
P 001/0< * 
P 001/0< * 
P 001/0< * 
P 001/0< * 

M>F 

M>F 

M<F 

M<F 

M<F 

M>F 

M<F 

M>F 
M<F 

P 001/0< * 

P= 115/0  
P= 002/0 * 

P= 003/0 * 

P= 89/0  
P= 336/0  

P= 612/0  

P 001/0< * 

P= 7/0  

         100  6151  جمع
  معني دار در نظر گرفته شده است 05/0مقادير كمتر از *. 
F: زن, M: مرد  

 

  

  رابطه بين اوربايت و انواع روابط فكي :1نمودار 

  
  رابطه بين كراس بايت و انواع روابط فكي: 2دار نمو
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  بحث
از آنجا كه به دلايل ذكر شده در مقدمه اختلاف بين 

و شيوع مال اكلوژن  ]9[هاي مال اكلوژن امري محتمل  ويژگي
ها به  در مطالعات مختلف متفاوت است و همچنين مقايسه يافته

هاي استفاده شده دشوار  ها و ايندكس علت تفاوت در روش
  ]. 3[ ها بايستي با احتياط صورت گيرد لذا تفسير يافته] 2[ باشد مي

در ادامه شيوع انواع مال اكلوژن بين مطالعات مختلف بررسي 
  .شود و مقايسه مي

دهد  هاي پيشين نشان مي هاي پژوهش با يافته مقايسه يافته
انجام شده در  مشابه دو مطالعه ديگر%) 15(شيوع اكلوژن نرمال 

و برزآبادي  ]9[و همكاران  Proffitو كمتر از مطالعه  ]5،4[ايران 
، هدايتي و ]6[ زاده زينلو بيشتر از مطالعات  ]3[و همكاران 

شيوع مال . است ]8[ زاده و همكاران و رمضان ]7[ همكاران
زاده و  قابل مقايسه با مطالعات رمضان%) CL I )60اكلوژن
] 9[و همكاران  Proffit و ]5[ مهر و رشيديو روان  ]4[ حسيني
  . است

 I CL تفاوت موجود بين شيوع اكلوژن نرمال و مال اكلوژن
تواند به علت اورلپ اين دو باشد بدين  در مطالعات مختلف مي

 معني كه در بعضي موارد اكلوژن نرمال به عنوان مال اكلوژن 

CL I  3[ بالعكسدر نظر گرفته شود يا .[  
و  Proffitاز مطالعه %) CL II )21ق مال اكلوژن شيوع مطل

كمي %) CL IIdiv )20  1 شيوع. بيشتر است ]9[ همكاران
و ) 4، 5، 7، 8( بيشتر از برخي از مطالعات انجام شده در ايران

 CL IIشيوع. باشد مي ]3[ برزآبادي و همكارانكمتر از مطالعه 

div2   ) 4، 5، 7، 8[ كمتر از ساير مطالعات است%) 1كمتر از[ .  
نزديك به نتايج ) ٪4/4(در اين مطالعه CL III شيوع 

، ]3[، برزآبادي و همكاران ]7[مطالعات هدايتي و همكاران 
است و  ]8[زاده و همكاران  و رمضان ]4[زاده و حسيني  رمضان

و  ]6[ زاده زينلو ] 5[كمتر از نتايج مطالعات روان مهر و رشيدي 
  .باشد مي ]9[و همكاران  Proffitبيشتر از مطالعه 

تفاوت چشمگيري بين شيوع انواع مال اكلوژن در مطالعات 
مختلف انجام شده در ايران وجود ندارد كه احتمالا به دليل 

 CLتفاوت موجود بين شيوع مال اكلوژن . شباهت نژادي است

III و ] 5[ و رشيدي مهر در مطالعه حاضر و مطالعات روان

د به علت هر كدام از دلايل ذكر شده در توان مي ]6[ زاده زينل
لازم به ذكر است در اين مطالعه تعداد نمونه بسيار . مقدمه باشد

باشد و بيشترين  بيشتر از ساير مطالعات انجام شده در ايران مي
در شيراز دارد كه  ]7[مشابهت را به مطالعه هدايتي و همكاران 

يشتر نژادي وشرايط تواند به علت نزديكي جغرافيايي و تشابه ب مي
  .محيطي باشد

در بررسي اثر سن و جنس، در مطالعه حاضر با افزايش سن 
افزايش و اكلوژن نرمال و   CL II وCL III مال اكلوژن هاي 

و  Proffitكاهش يافت در حاليكه در مطالعه  CL Iمال اكلوژن 
 CL IIIكاهش و مال اكلوژن CL II همكاران مال اكلوژن

  .افزايش نشان داد
كاهش اكلوژن نرمال با  افزايش سن در اين دو مطالعه 
ميتواند به علت عبور از سيستم دندانهاي شيري به دايمي و 
حوادث مبتني بر زمان پيش آمده براي سيستم دنداني و فكي 

  .باشد
زاده و  توزيع جنسي مال اكلوژن مانند مطالعات رمضان

قابل  تفاوت  ]8[زاده و همكاران  و رمضان ]4[حسيني 
و  Goozeكه در مطالعات  اي نشان نداد در حالي ملاحظه

] 13[و همكاران  Onyeasoو  ]12[ Woodو  ]11[همكاران 
در دختران بيشتر و شيوع مال  CL Iشيوع مال اكلوژن 

در مطالعه . در پسران بيشتر بود CL III و CL IIهاي  اكلوژن
Christopher  نيز شيوع مال اكلوژن] 14[و همكاران CL II  در

توان به نژاد و شرايط  ها را نيز مي اين تفاوت. پسران بيشتر بود
  .محيطي نسبت داد

كمتر از ) ٪7/10(شيوع ديپ اوربايت در مطالعه حاضر 
انواع مال اكلوژن  توزيع آن در و ]3[ برزآبادي و همكارانمطالعه 

 div2 CL دار بود بطوريكه بيش از همه در افراد انتخابي و معني

II و پس از آن در افرادdiv1 CL II و) 2نمودار ( تر بود شايع 
تواند عدم وجود استاپ اكلوزالي در مقابل رويش  علت آن مي
  .باشد CL IIثنايا در افراد 

در بررسي اثر سن مشاهده شد كه ديپ اوربايت با افزايش 
و  Proffitسن كاهش يافت و اين يافته مشابه مطالعات 

است و علت آن  ]10[و همكاران   Phapheو ]9[همكاران 
در . هاي خلفي و رشد افتراقي منديبل باشد تواند رويش دندان مي



  و همكاران دكتر سعيد آذربايجاني  اصفهانفراواني مال اكلوژن در دانش آموزان 

  1394خرداد و تير ، 2 ، شماره11پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان  150
  

www.mui.ac.ir 

 ديپ اوربايت در پسران شيوع بيشتري داشت و، بررسي اثر جنس
با تمام مطالعاتي كه توزيع جنسي ديپ اوربايت را بررسي كردند، 

وت در تواند تفا و علت آن هم مي ]2، 3، 4، 14، 15[ مطابق بود
زمان وقوع بلوغ اسكلتي دو جنس باشد و از آنجاكه دختران بلوغ 

  ]. 14[ كنند اوربايت كمتري را نشان دهند زودتري را تجربه مي
در بررسي اپن بايت و رابطه آن با انواع ما اكلوژن و سن و 

افراد جامعه مورد مطالعه اپن بايت داشتند و ابتلا ) ٪5/4(جنس، 
  .تقريبا دو برابر ابتلا در كل جامعه بود CL IIIبه آن در افراد

داري با افزايش سن نداشت  شيوع اين عارضه رابطه معني
تطابق با  ولي در پسران بيش از دختران مشاهده شد كه در

  .بود ]4[زاده و حسيني  مطالعه رمضان
در مطالعه حاضر كراس بايت و رابطه آن با انواع مال اكلوژن 

افراد % 12د نتايج نشان داد كه حدود و سن و جنس نيز بررسي ش
معاينه شده به نوعي مبتلا به كراس بايت بودند كه به صورت 

% 7/0كراس بايت خلفي و %  7/4كراس بايت دنداني % 1/7
اين در حاليست كه كراس بايت خلفي  كراس بايت قدامي بود و

 ، در مطالعه روان مهر% 4/12 ]3[ برزآبادي و همكاراندر مطالعه 
كراس بايت قدامي در مطالعه برزآبادي و  و% 6/6 ]5[رشيدي و 

% 8/10 ]5[ مهر و رشيدي و در مطالعه روان% 4/8 ]3[همكاران 
  .گزارش شده است

توزيع همه انواع كراس بايت در بين انواع مال اكلوژن 
 CL IIIطوريكه در افراد با مال اكلوژن ه دار بود ب انتخابي و معني

 CL IIكه ميزان بروز آن در افراد  ر حاليشيوع بيشتري داشت د
برزآبادي و اين نتايج مشابه مطالعه . هم كمتر بود CL Iاز افراد 
تواند كوچكتر بودن قوس ماگزيلا در  بود و علت آن مي همكاران

  .باشد CL IIIافراد 

در اين مطالعه كراس بايت دنداني با افزايش سن افزايش 
ت كراس بايت قدامي و خلفي يافت و در بررسي رابطه با جنسي

] 2[و همكاران  Mevlut تر بود كه با مطالعه در دختران شايع
تفاوتي  ]3[خواني داشت ولي در مطالعه برزآبادي و همكاران  هم

  .در توزيع جنسي كراس بايت گزارش شد
در اين مطالعه اورجت، وجود فضا در قوس دنداني و 

هر سه با افزايش سن پروتروژن دنداني دو فك نيز بررسي شد و 
  .داري در مردان بيشتر از زنان بود فضا بطور معني. كاهش پيداكرد

هاي موجود بين مطالعات  نيز ذكر شد تفاوت قبلاچنانچه 
هاي  فعاليت تواند به علت تفاوت در نوع تغذيه و مختلف مي
كلاس اجتماعي، سن  فاكتورهاي محيطي، نژاد، ارث و عضلاني،

  ]. 2[ هاي متفاوت ارزيابي و ثبت باشد روش وجامعه مورد بررسي 
  

  نتيجه گيري
% 15دهد كه فقط  طور خلاصه نتايج اين مطالعه نشان ميه ب

داراي % 85از افراد مورد بررسي داراي اكلوژن نرمال هستند و 
بنابراين با توجه به شيوع نسبتاً  ،باشند نوعي مال اكلوژن مي

ضي كه در اثر عدم معالجه هاي دنداني و عوار بالاي مال اكلوژن
گردد اقدامات جدي در خصوص  پيشنهاد مي ،شود آنها ايجاد مي

آموزش بيشتر مراقبين بهداشت مدارس در مورد انواع 
اي دانش آموزان در سنين  هاي دنداني و معاينه دوره ناهنجاري

دبستان براي تشخيص و درمان به موقع انجام شود، آموزش 
هاي دنداني و عوارض  مورد ناهنجاري همگاني به عموم مردم در

ها در نظر گرفته شود و در صورت امكان معالجات  نآسوء 
ارتودنسي تحت پوشش بيمه همگاني در آمده و يا انجام 

هاي ارتودنسي در مراكز تخصصي دولتي با هزينه كمتر  درمان
  .صورت گيرد
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Relationship between different types of malocclusion and sex and age 
in students in Isfahan 
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Jahanbakhshi, Saeed Omrani 
 

 
Abstract 
Introduction: Epidemiological data on the prevalence of malocclusion is essential in assessing the 
resources required for orthodontic services. The aim of this study was to verify the prevalence of 
malocclusion, their individual traits and their association with age and gender of schoolchildren in 
Isfahan.  
Materials and methods: In this cross-sectional/descriptive study, 6151 schoolchildren in Isfahan, 
aged 6‒17, underwent clinical examinations. The relationship between the first upper and lower 
molars according to the Angle's classification, overbite, overjet, open bite, crossbite, spacing and 
bimaxillary dental protrusion were examined. Chi-squared test and t-test were used to analyze 
data (α=0.05). 
Results: A total of 911 (15%) students had normal occlusion. Cl I malocclusion was found in 3686 
students (60%), with Cl II div I in 1236 (20%), Cl II div II in 47 (1%) and Cl III in 271 (4.4%) 
students. The prevalence rates of deep overbite, open bite and crossbite were 10.7%, 4.5% and 
12%, respectively. There was no significant association between different types of malocclusion and 
gender but crossbite in females (anterior crossbite, p value = 0.002 and posterior crossbite, p value 
= 0.003) and deep overbite in males (p value < 0001) were more frequent. Cl II and Cl III 
malocclusion and dental crossbite increased with age (p value < 0.001) whereas deep overbite and 
overjet decreased (p value < 0.001). Deep overbite was more frequent in Cl II malocclusion and 
open bite was more frequent in Cl III malocclusion (p value < 0.001).  
Conclusion: Under the limitations of the present study, prevalence of malocclusion was high 
among schoolchildren in Isfahan. Therefore, greater care is required to prevent its incidence in this 
age group. Considering the relationship between malocclusions and age, proper timing should be 
considered. 
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 يها دندان نگواليو باكول ستاليوديابعاد مز ينقطه برش افتراق يبررس
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 چكيده
، آناتومي، و حتي هاي دنداني در دندانپزشكي قانوني، ارتودنسي، پروتز اندازه :مقدمه

تا كنون هيچ تحقيقي در جامعه ايراني به . باشند ز اهميت مييمطالعات انسان شناسي حا
هاي  هاي دنداني براي تشخيص جنسيت بر اساس اندازه منظور تخمين نقطه برش اندازه

در ها  در اين مطالعه نقطه برش افتراقي اندازه دندان. دنداني در نژاد ايراني انجام نشده است
  .نژاد ايراني محاسبه شد

به جز ( ها در اين تحقيق مقطعي، ابعاد مزيوديستال و باكولينگوال تمام دندان :ها مواد و روش
سالم و داراي تمام از دانشجويان دندانپزشكي  )زن 41مرد و  37( نفر 78 )دندان عقل

اي بدست آمده ه اندازه .گيري شد ها بجز مولر سوم، توسط كوليس ديجيتال اندازه دندان
مزيوديستال و باكولينگوال در  هاي نقطه برش افتراقي عرض. مقايسه شدند tتوسط آزمون 

  .در نظر گرفته شد 05/0سطح معناداري،  .بدست آمد ROC curveتوسط هاي دايمي  دندان
 اندازه در فك 10اندازه در فك بالا و  14اندازه محاسبه شده در دو فك،  56از ميان  :ها يافته

اندازه  56از ميان ). > 05/0pvalue(پايين بطور معناداري بين مردان و زنان متفاوت بودند 
  .اندازه داراي نقطه برش قابل استفاده بودند 24دنداني بررسي شده، 

تفاوت قابل توجهي بين ابعاد دنداني هاي اين مطالعه،  با توجه به محدوديت :گيري نتيجه
توان از اين  مي رسد به نظر مي. و زنان ايراني وجود دارد ها در مردان بسياري از دندان

   .ها جهت شناسايي جنسيت يك شخص يا جسد استفاده نمود تفاوت
  . هاي مربوط به جنس انسان شناسي، دندانپزشكي قانوني، ويژگي :ها كليدواژه
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  مقدمه
هاي دنداني علاوه بر دندانپزشكي قانوني، در ارتودنسي،  اندازه
ز اهميت يشناسي حا آناتومي و حتي مطالعات انسانپروتز، 

گام  كي دهيد بيدر اجساد آس تيجنس ييشناسا. باشند مي
 است يقانون يمقاصد پزشك يگام برا نياول يو حت يضرور

مورد  كي اه در اسكلت انسان و دندان يجنس يها تفاوت]. 1،2[
 نييتع يروش برا نيچند. انسان شناسان بوده است يمهم برا

جنس  ،يبه طور كل. شود ياستفاده م ياسكلت ياياز بقا تيسجن
ساختار . شود يم نييتع هياول كيآناتوم يساختارها لهيبه وس
 يجنس يها مختلف بدن انسان نشان دهنده تفاوت ياستخوان
به استخوان در  ييها تفاوت نياز چن حيصح يابيارز. است

 يبررس ها شامل روش نيا. دارد يآنها بستگ تيدسترس و وضع
]. 2- 5[ شوند يم رهيو غ كيژنت يها يجمجمه، بررس يها اندازه
مورد استفاده  يانسان يايبقا ييشناسا يبرا يمختلف يها روش

]. 3- 5[ سودمند باشد يتا حد تواند ياند، و هر كدام م قرار گرفته
امر مستلزم  نيا ياستفاده نمود، ول كياز موارد ژنت توان ياگرچه م

از  توان يم كه ياست، در حال نهيو پرهزوده بسالم بودن جسد 
و هم  نهيمنظور استفاده نمود كه هم كم هز نيا يها برا دندان

 ،يكيژنت يشناس انسان يدندان برا]. 6،7[ قابل اعتماد است
 ديدر افراد زنده و اجساد مف يقانون يو پزشك دنداني قاتيتحق
، آنها ييايباكتر هيبرابر آتش و تجز دوام فوق العاده آنها در. است
ها  استخوان يكه حت يطيافراد و اجساد در شرا ييشناسا يرا برا

 ].1،2[ كند يارزشمند م اريرفته باشند، بس نيممكن است از ب زين
بافت در بدن،  نيترداريپا ييايميو از نظر ش نيتر به عنوان سخت

 نييتع يبرا توانند يها م دندان. مانند يم يباق يها به خوب دندان
اگر . استفاده شود كيادونتومتر ليو تحل هيبا كمك تجز تينسج

توان با  يرا م تيجنس نييوجود داشته باشد، تع نييكل فك پا
 و چانه به دست آورد دييزائده كورونو نيفاصله ب يريگ اندازه

 به دست آورد يرا از بافت پالپ تيجنس توان يم نيهمچن]. 8،9[
به  يو موثر است، ول قيدق اريبس DNAاز  نينچنياستفاده ا]. 10[

به ]. 9،11[ شود يم دهيكار د نيدر ا تيمختلف محدود ليدلا
 مرسوم است اريبس كيآناتوم يها علت، استفاده از اندازه نيهم

مانده باشد، بهتر است از  يباق ياگر فك بطور موثر ].12[
با توجه به نياز به بر  ].13- 15[ استفاده شود يدندان يها اندازه
عرض مزيوديستال و باكو لينگوال در بيماران فاقد دندان  آورد

طور تشخيص جنسيت  هاي مناسب و همين جهت تهيه دندان

ي كه امكان تشخيص جنسيت از طرق معمول و مقرون يجسدها
به خصوص در جسدهاي سوخته كه تنها ( به صرفه امكان ندارد

 و همچنين با توجه به نياز ]16[ )مانند ها در آنها سالم مي دندان
عرض مزيوديستال و باكو لينگوال جهت تشخيص  تخمين

جنسيت در مطالعات ديرينه شناسي و نيز وجود گزارشاتي مبني بر 
تعيين جنسيت از ، ]7،9،17[ تفاوت ابعاد دنداني در مردان و زنان

و  طريق صفات دنداني يكي از امور مرسوم در دندانپزشكي قانوني
رسد كه  بطور كلي به نظر مي. ]18[باشد  مي نسان شناسيا

ها بين زن و  هاي دنداني برخي دندان اختلاف جنسي بين اندازه
و  ستاليوديمز يدندان يها اندازه Keiser .مرد وجود دارد

از آنها  توان يگرفت كه م جهيكرد و نت يرا بررس نگواليباكول
 زين شهير يها ندازهاز ا]. 19[ استفاده كرد تيجنس نيتع يابر
 ياستفاده از ابعاد دندان]. 20[ شود يمنظور استفاده م نيا يبرا
 يكي]. 21[ استفاده شود زيمختلف ن يدر نژادها تواند ينژاد م كي

است كه  نيكان ندكسياستفاده از ا زيمطلوب ن يها از روش
 نيو اندازه ب نييفك پا نينكا ستاليودياز اندازه مز ستا يبيترك

استفاده از ابعاد  ،روش نيپركاربردتر يول]. 22- 24[ نيندو كا
فك  شيدندان ن]. 25- 28[ باشد يم نگواليو باكول ستاليوديمز
ها را دارد  تمام دندان انيدر م يتفاوت جنس نيبزرگتر نييپا
قد و  ازه،در اند ها اشاره به آن دسته از تفاوت يتفاوت جنس]. 6،7[

 ييشناسا يتواند برا يكه م داردمرد و زن  نيقامت و ظاهر ب
. ستنديهم ن هيدو دهان شب چيه راياستفاده شود ز تيجنس
 هستند تيهو نييتع يب براواز موارد مطل يكيها  دندان نيبنابرا

مطرح است كه آيا در يك نقطه كماكان اين سوال ]. 6،29،30[
از اندازه يك دندان به  خاص )cut-off point(افتراقي برش 

؟ و آيا چنين تفكيك جنس خواهيم بود يا خير قادر بهخصوص، 
اين سؤال در مطالعات ؟ ها وجود دارد نقطه برشي در تمام دندان

بسيار كمي در سطح جهاني پاسخ داده شده و در نژاد ايراني 
است كه  يدندان يا اندازه ينقطه برش افتراق .پاسخ مانده كاملا بي
 نيمرز ب واندت يممكن م تيو اختصاص تيحساس نيتر با مناسب

در اين تحقيق در  .كند كيزنانه و مردانه را تفك يدندان يها اندازه
اين نقطه برش با ، ROC curveآناليز نظر است بر اساس 

 افرادهاي  دار از روي كست حساسيت و اختصاصيت بالاي معني
   .تعيين شود

  

 ها مواد و روش
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ل تمام در اين تحقيق مقطعي، ابعاد مزيوديستال و باكولينگوا
از  )زن 41مرد و  37( نفر 78 به جز دندان عقل ها دندان

كه به دندانپزشكي دانشگاه آزاد اسلامي دانشكده دانشجويان 
 انتخاب شده بودند، 1390درسال  (sequential)صورت ترتيبي 

 )Mitutoyo, Tokyo, Japan( توسط كوليس ديجيتال
صول رضايت از با ح اخلاق در پژوهش يارهايمع .گيري شد اندازه

دانشجويان شركت كننده و عدم درج نام و مشخصات شخصي 
 يمطالعه دارا ورود به طيواجد شرادانشجويان  .ايشان رعايت شد

پوست  ديسف .بودند لهسا 23تا  18 آنها. بودند ليذ اتيخصوص
 .هاي فرد به جز مولر سوم وجود داشتند تمام دندان. بودند يرانيا

نسبت به  يقسمت قدام ها در دندان اليفاسلبه لثه آزاد در سطح 
 اي يشواهد .تر قرار گرفته بود يكالياپ كاليسرو يحداكثر برجستگ

 راتيياز تغ يسوابق اي يشواهد .نشد دهيلثه د راتيياز تغ يسوابق
و  يتداخلات پركردگ: دندان مانند ماليپروگز اباكال، لينگوال، يدر
 شيو سا يكينيج كلتا ياز ضربه، شكستگ يصدمات ناش م،يترم

ها از تكنيك  آوري داده جهت جمع .دندان و روكش وجود نداشتند
. گيري استفاده شد اندازه هاي اطلاعاتي و مشاهده و تكميل فرم

 در اين مطالعه از واجدين شرايط ورود به مطالعه قالب آلژيناتي
(Hydrogum, Zhermack, Padua, Italy) هاي  توسط تري

 و از قوس فك بالا (Taksan, Tehran, Iran)پيش ساخته 
. پايين تهيه شد و توسط گچ استون زرد دندانپزشكي ريخته شد

سپس با استفاده از كوليس ديجيتال با دقت صدم ميليمتر، اندازه 
هاي ثنايي مركزي، كناري،  مزيوديستال و باكولينگوال دندان

گيري  زهدوم، مولر اول و دوم هر دو فك اندا كانين، پره مولراول و
نقطه تماس  عرض دندان از زانيم نيشتريب ستاليوديبعد مز .شد
 نگواليبعد باكول .تعريف شد ستاليدتا نقطه تماس  اليمز
فاصله از لينگوال تا باكال تاج كلينيكي هر دندان تعريف  نيشتريب

 دهياز تاج هر دندان كه در دهان د يبخش يكينيتاج كل .شد
هاي مزيوديستالي  از تعيين عرض پس .در نظر گرفته شد شود يم

هاي  و باكولينگوالي، اختلاف بين ميانگين و انحراف معيار عرض
 t-testمزيوديستالي و باكولينگوالي در دو جنس مرد و زن توسط 

 هاي سپس نقطه برش افتراقي هر كدام از اندازه. بررسي شد
هاي مورد بررسي  تك تك دندان مزيوديستال و باكولينگوال

اي حد  نقطه برش افتراقي اندازه. تعيين شد ROC-curveتوسط 
. هاي دنداني مردان و زنان است واسط است كه مرز ميان اندازه

   .در نظر گرفته شد 05/0سطح معناداري 
  

  ها يافته
هاي  ها حاكي از آن بود كه اختلاف معناداري در اندازه يافته

كه  طوريه بها بين زنان و مردان وجود داشت  بسياري از دندان
 10اندازه در فك بالا و  14اندازه دنداني در دو فك،  56از ميان 

اندازه در فك پايين بطور معناداري بين دو جنس متفاوت بودند 
نقطه برش افتراقي عرض مزيوديستال و ). 4تا  1جداول (

توسط هاي دايمي براي تشخيص جنس  باكولينگوال در دندان
ROC curve اندازه دنداني بررسي  56يان از م .به دست آمد

  ).5جدول (اندازه داراي نقطه برش قابل استفاده بودند  24شده، 
  

 tو نتيجه آزمون  هاي فك بالا سمت راست ميانگين و انحراف معيار ابعاد مزيوديستال و باكولينگوال دندان :1 جدول

  مرد زن   

بعد   دندان
 دندان

انحراف  ميانگين
 معيار

دامنه
 تغييرات

امنهد
انحراف   ميانگين تغييرات

  معيار
دامنه 
  تغييرات

دامنه 
 P value  تغييرات

1 MD 8/500/538/388/628/53 0/70 8/37 8/69 0/734 

1  BL 7/34 0/67 7/19 7/49 7/33 0/79 7/15 7/51 0/940 

2  MD 6/50 0/71 6/34 6/66 6/36 1/00 6/14 6/58 0/224 

2  BL 6/44 0/67 6/29 6/59 6/41 1/10 6/17 6/65 0/795 

3  MD 7/22 0/93 7/01 7/43 7/82 0/98 7/60 8/04 0/000* 

3  BL 7/89 1/05 7/66 8/12  8/07 1/37 7/77 8/37 0/271 

4  MD 6/92 1/00 6/70 7/14 6/97 0/53 6/85 7/09 0/689 

4  BL 8/73 0/96 8/52 8/94 9/30 0/72 9/14 9/46 0/000* 

5  MD 6/68 1/00 6/46 6/90 6/76 0/90 6/56 6/96 0/532 

5  BL 9/01 1/24 8/73 9/29 9/41 1/21 9/14 9/68 0/016* 

6  MD 9/97 0/87 9/78 10/16 10/33 0/60 10/20 10/46 0/000* 

6  BL 10/81 1/18 10/55 11/07 11/10 0/72 10/94 11/26 024/0* 

7  MD 9/68 1/07 9/44 9/92 9/60 1/10 9/36 9/84 0/610 

7  BL 10/75 0/85 10/56 10/94 11/20 0/83 11/02 11/38 0/000* 

  . است هاي دنداني بر اساس سيستم پالمر باكولينگوال، شماره=  BLمزيوديستال، =  MD/   دار است معني* 
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 tو نتيجه آزمون  ميانگين و انحراف معيار ابعاد مزيوديستال و باكولينگوال دندانهاي فك بالا سمت چپ: 2 جدول

   مردزن     

بعد  دندان
 دندان

انحراف ميانگين
  معيار

دامنه
  تغييرات

دامنه
  تغييرات

انحراف   ميانگين
  معيار

دامنه 
  تغييرات

دامنه 
  تغييرات

P value 

1  MD 8/25 1/11 8/00 8/50 8/40 1/06 8/16 8/64 0/279 

1  BL 7/25 0/73 7/09 7/41 7/16 0/90 6/96 7/36 0/399 

2  MD 6/50 0/60 6/37 6/63 6/48 1/00 6/26 6/70 0/815 

2  BL 6/59 0/60 6/46 6/72 6/29 1/25 6/01 6/57 0/022* 

3  MD 7/16 1/01 6/94 7/38 7/70 1/00 7/48 7/92 0/000* 

3  BL 7/81 1/29 7/52 8/10 8/25 1/45 7/93 8/57 0/019* 

4  MD 6/93 0/91 6/73 7/13 6/98 0/50 6/87 7/09 0/618 

4  BL 8/77 0/85 8/58 8/96 9/25 0/65 9/11 9/39 0/000* 

5  MD 6/88 1/33 6/58 7/18 6/67 0/94 6/46 6/88 0/166 

5  BL 8/65 1/75 8/26 9/04 9/25 1/44 8/93 9/57 0/006* 

6  MD 10/04 0/77 9/87 10/21 10/33 0/67 10/18 10/48 0/004* 

6  BL 10/88 0/86 10/69 11/07 11/26 0/86 11/07 11/45 0/001* 

7  MD 9/57 0/84 9/38 9/76 9/73 1/05 9/50 9/96 0/216 

7  BL 10/70 0/85 10/51 10/89 11/16 0/77 10/99 11/33 0/000* 

  دار است معني* 
MD  = ،مزيوديستالBL  =است باكولينگوال ، شماره هاي دنداني بر اساس سيستم پالمر .  

  
 tو نتيجه آزمون  ال و باكولينگوال دندانهاي فك پايين سمت راستميانگين و انحراف معيار ابعاد مزيوديست: 3 جدول

   مرد زن    

 بعد  دندان
 دندان

انحراف   ميانگين
  معيار

دامنه 
  تغييرات

دامنه 
  تغييرات

انحراف   ميانگين
  معيار

دامنه 
  تغييرات

دامنه 
  تغييرات

P value   

1 MD 5/67 0/65 5/53 5/81 5/48 0/63 5/34 5/62 0/033* 

1 BL 6/12 0/52 6/00 6/24 6/17 0/53 6/05 6/29 0/438 

2 MD 6/10 0/67 5/95 6/25 6/10 0/49 5/99 6/21 0/797 

2 BL 6/62 0/74 6/46 6/78 6/40 0/54 6/28 6/52 0/013* 

3 MD 6/70 0/67 6/55 6/85 6/97 0/83 6/79 7/15 0/018* 

3 BL 7/65 0/78 7/48 7/82 7/59 0/77 7/42 7/76 0/570 

4 MD 7/18 1/33 6/88 7/48 6/97 0/64 6/83 7/11 0/148 

4 BL 8/09 1/15 7/83 8/35 8/02 0/79 7/84 8/20 0/592 

5 MD 7/86 1/92 7/43 8/29 7/35 0/71 7/19 7/51 0/009* 

5 BL 8/60 2/20 8/11 9/09 8/75 0/79 8/57 8/93 0/505 

6 MD 10/28 0/76 10/11 10/45 10/74 0/96 10/53 10/95 0/000* 

6  BL 10/53 0/62 10/39 10/67 10/69 0/77 10/52 10/86 0/079 

7  MD 10/00 0/71 9/84 10/16 10/22 0/87 10/03 10/41 0/033* 

7  BL 10/42 0/76 10/25 10/59 10/61 0/86 10/42 10/80 0/070 

  05/0كوچكتر از  Pمقادير * 
MD  = ، مزيوديستالBL  =است ي دنداني بر اساس سيستم پالمرها باكولينگوال، شماره .  
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 tو نتيجه آزمون  هاي فك پايين سمت چپ ميانگين و انحراف معيار ابعاد مزيوديستال و باكولينگوال دندان :4 جدول

   مرد زن   

بعد  دندان
 دندان

انحراف ميانگين
 معيار

دامنه
 تغييرات

دامنه
 تغييرات

انحراف   ميانگين
  معيار

دامنه 
  اتتغيير

دامنه 
  تغييرات

P value   

1 MD 5/590/775/425/765/570/90 5/37 5/77 0/872 

1 BL 6/230/596/106/366/160/48 6/05 6/27 0/390 

2 MD 6/130/625/996/276/010/55 5/89 6/13 0/132 

2 BL 6/550/726/396/716/520/62 6/38 6/66 0/766 

3 MD 6/620/656/486/766/970/87 6/78 7/16 0/001* 

3 BL 7/540/867/357/737/521/09 7/28 7/76 0/876 

4 MD 6/951/016/737/176/990/66 6/84 7/14 0/715 

4 BL 7/931/097/698/178/180/69 8/03 8/33 0/043* 

5 MD 7/030/726/877/197/330/56 7/21 7/45 0/001* 

5 BL 8/420/818/248/608/670/75 8/50 8/84 0/017* 

6 MD 10/251/239/9810/5210/721/26 10/44 11 0/006* 

6 BL 10/431/2510/1510/7110/701/26 10/42 10/98 0/104 

7 MD 9/941/269/6610/229/901/38 9/59 10/21 0/518 

7 BL 10/550/7410/3910/7110/550/82 10/37 10/73 0/288 

  دار است معني* 
MD  = ،مزيوديستالBL  =است هاي دنداني بر اساس سيستم پالمر باكولينگوال، شماره.  

  

ابعاد دنداني بدون نقطه برش از جدول  .نقطه برش افتراقي تعيين جنس در فك بالا و پايين به تفكيك سمت راست وچپ: 5 جدول
  .حذف شده اند

  )mm(نقطه برش   شماره دنداندندانابعاد سمت  فك
 6/22  1 سانترال باكولينگوال راست منديبل

 7/07 3كانين مزيوديستال

 10/70  6 مولر اول باكولينگوال

 10/74  6 مولر اول مزيوديستال

 10/55  7 مولر دوم باكولينگوال

 10/11  7 مولر دوم مزيوديستال

 6/91  3 كانينمزيوديستال چپ

 8/76  5 مولر دومپره باكولينگوال

 7/18  5 پره مولر دوم مزيوديستال

 10/54  6 مولر اول باكولينگوال

 10/82  6 مولر اول مزيوديستال

 7/58 3كانينمزيوديستال راست ماگزيلا

 9/28  4 پره مولر اول باكولينگوال

 9/44  5 پره مولر دوم باكولينگوال

 11/25  6 مولر اول باكولينگوال

 10/33  6 مولر اول مزيوديستال

 11/20  7 مولر دوم باكولينگوال

 8/31 3كانين باكولينگوال چپ

 7/59 3كانين مزيوديستال

 9/10  4 پره مولر اول باكولينگوال

 9/33  5 پره مولر دوم باكولينگوال

 11/34  6 مولر اول باكولينگوال

 10/13  6 مولر اول مزيوديستال

 11/13  7 مولر دوم ولينگوالباك

  . است هاي دنداني بر اساس سيستم پالمر شماره
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  بحث
 نيب ياختلافات در ابعاد دندان يبررس قيتحق نيهدف از ا

كه بتوان در  ييها اندازه افتني نيدختران و پسران بود و همچن
. بر اساس آنها قضاوت نمود مد نظر قرار گرفت تيجنس صيتشخ
از دندان ها در  يارياز آن بود كه بس يحاك قيتحق نيا جينتا

از  ياريبود و بس انمشابه در زن يها مردان بزرگتر از دندان
اشخاص در  تيجنس نييتع يقابل استفاده برا يدندان يها اندازه
 يدر پزشك توان يكه م ييعددها نيهمچن. بودند يرانينژاد ا
 نيدر ا زين از آنها استفاده كرد يعلوم انسان شناس ايو  يقانون
دندان ها نشان  اكثربه جز دندان لترال، . به دست آمدند قيتحق

 نيبهتر. رنديمورد استفاده قرار گ يبررس نيدر ا تواننديدادند كه م
مولر اول  يدندانها رنديمورد استفاده قرار گ تواننديكه م ييدندانها

ها بودند و در كنار آنها  نيكان نيمولر اول بالا، همچن ن،ييپا
بالا ، پره  يمانند مولر دوم بالا ، پره مولر ها زين يگريد يدندانها

از  ياز موارد و در مورد بعض يدر برخ رهيغو  نييمولر دوم پا
  . باشند ديمف توانستندياندازه ها م

 نياست كه با مناسبتر يدندان ياندازه ا ينقطه برش افتراق
 يزه هااندا نيمرز ب توانديممكن م تيو اختصاص تيحساس
از آن در  توان يم نيبنابرا. كند كيمردانه و زنانه را تفك يدندان
اسنفاده ) يشناس و انسان يقانون يدر پزشك(اجساد  تيجنس نييتع

در زنان و مردان  يمعنادار طورب يدندان يها از اندازه يبرخ. نمود
 ،ياندازه دندان كيصورت با در دست داشتن  نيدر ا. متفاوتند

 راتييتغ يدارا يها از اندازه يكيمورد نظر مربوط به چنانچه عدد 
آن اندازه با نقطه برش  سهيبا مقا توان يباشد، م يستيمعنادار جن

ا جسد يشخص  تيآن اندازه در آن نژاد، در مورد جنس يافتراق
گونه است كه پس از  نيروش كار بد. حدس زد تيفاقد هو

شود   يبررس يستياب ،ياز وجود نقطه برش افتراق افتني نانياطم
در مردان بزرگتر   يبخصوص بطور كل ياندازه دندان  آن ايكه آ

قابل حصول از جداول  يرانينژاد ا يامر برا نيدر زنان؟ ا اياست 
در زنان  يدندان يها چنانچه اندازه. باشد يمقاله م نيا 4تا  1

كوچكتر از نقطه  يا اندازه يبزرگتر بود و دندان جسد مورد بررس
احتمال وجود دارد كه جسد  نيا داد، يرا نشان م يافتراقبرش 

. وجود دارد نهيزم نيدر ا ياندك قاتيتحق. مرد باشد كيمتعلق به 
 ستاليوديزكه اندازه م ينشان دادند كه وقت نياز محقق يبعض

 يليباشد، احتمال خ متريليم 7/2 يال 7بزرگتر از  نيدندان كان

حاضر  قيبا تحق نيد و اوجود دارد كه شخص مرد باش ييبالا
نشان داده شد كه تنها  يقيدر تحق]. 1،6،31[مشابهت داشت 

را  تيتوان جنس ينم نگواليباكول ايو  ستاليوديبعد مز لهيبوس
كار هردو اندازه هردو بعد لازم  نياانجام  يداد و برا صيتشخ

به اين صورت بود  گريد يقينتيجه به دست آمده تحق]. 32[است 
ميليمتر بزرگتر باشد  7از  كانين منديبل دندانكه اگر عرض 

تواند متعلق  ميليمتر باشد مي 7متعلق به مرد است و اگر كمتر از 
كه در آن  قيتحق نيا جيبرخلاف نتا]. 6[به هر دو جنس باشد 

 نيتع يبرا توانست يها م از اندازه يكيفقط از نظر  نيدندان كان
از  يكيدندان را  نيه، ااستفاده شود، اكثر مطالعات مشاب تيجنس
نقش  يبرخ كهياند بطور منظور نام برده نيا يها برا دندان نيبهتر

ها  ها و انسان ليفس يها دندان ريسا نيدر ب رينظ يآن را ب
، دندان مولر قيتحق نيا رد نيهمچن]. 7- 41،33[اند  برشمرده

در  كه يبود در حال تيجنس نيتع يموارد برا نياز بهتر يكي
 يبود و در برخ ديمف »يگاه«دندان  ني، اگريد قاتيتحقاز  يبعض

 نيبود كه ا ديها مف دندان ريدندان در كنار سا نيا قاتياز تحق
، 35- 41[است  تيجنس راتيياز نقش نژاد در تغ ياختلافات حاك

از نژادها، اختلاف  يتوجه كرد كه در بعض يستيبا يول]. 36، 39
به  تواند يكه م ستين اديدر زن و مرد ز كيآناتوم اتيخصوص نيب

باور دارند  نيمحقق يباشد و برخ طيو مح كياز ژنت يبيعلت ترك
 شوند يتر م ها در مردان و زنان به مرور زمان كمرنگ كه تفاوت

فاقد  يدندان يها از اندازه يبرخ زيدر مطالعه حاضر ن]. 33،42[
  .زنان از مردان بودند كيتفك ياندازه حد واسط برا

در  يحاضر از نظر تفاوت آشكار ابعاد دندان قيتحق جينتا
]. 7،9،29،34،43[بود  گريد قاتيتحق ياريمردان و زنان مشابه بس

به طور  ياردن ينشان داد كه مرد ها يگريد قيتحق جهينت
ها هستند و در  نسبت به زن يبزرگتر يها دندان يدارا يمشخص

ا دارا ر راتييتغ بيضر نيشتريب لايماگز يها هر دو جنس لترال
را در بعد  راتييتغ بيضر نيهستند و دندان مولر كمتر

شد كه  يريگ جهينت گريد يقيدر تحق]. 44[داراست  ستاليوديمز
. از زنان است شتريگروه در مردان ب هر ها در عرض و طول دندان

در نسبت عرض به  يدو جنس مرد وزن تفاوت فاحش سهيدر مقا
نشده  دهيد يو كنار يزمرك ياياثن يها طول دردو گروه دندان

 اريدر زنان بس شياست اما نسبت عرض به طول در دندان ن
 زيتفاوت در سا گريد يا در مطالعه]. 45[از مردان است  شتريب
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اختلاف اندازه  زيو ن ديها دردو جنس زن و مرد مشاهده گرد دندان
اكلوژن  يهم در افراد دارا يو نسبت قدام يدر نسبت كل يدندان
مورد  در. مال اكلوژن حاصل شد يدر افراد دارا و هم مالنر

 ياختلاف خاص يو اندازه دندان يمشكلات اكلوژن نيارتباط ب
  ]. 46[مشاهده نشد 

 جيبه نتا نگواليو باكول ستاليوديمز يريگ اندازه ،يطور كل به
داده  حيترج يستيو در صورت امكان با شوند يم يتر منته قيدق

ها مانند چرخش دندان، ازدحام و  ييحال، جابجا نيبا ا. شوند
ممكن است مسبب مشكلات در  يارتودنس يها يناهنجار
اكلوزال، و  شيسا ن،يعلاوه بر ا. عرض شود يريگ اندازه

 رييدندان را تغ يممكن است ابعاد اصل ماليپروگز يها يپركردگ
به خرج  يشتريدقت ب ديموارد با نيدر ا. دهد و باعث اشتباه شود

 نياز ا حاضر قيتحق]. 9[استفاده كرد  گريد يها وشاز ر ايداد و 
را در تمام  ستاليوديو مز نگوالينظر قابل توجه است كه ابعاد باكل

ها محاسبه و لحاظ نموده كه در صورت در دسترس نبودن  داندن

احتمال وجود دارد  نيا ،يكاربرد يها چند دندان از دندان اي كي
 نطوريا. ده وجود داشته باشندقابل استفا گريد يها كه هنوز دندان

در دسترس  يها كه بهتر است كه از تمام دندان رسد يبه نظر م
به طور همزمان  تيجنس نيتع ظوركه قابل استفاده هستند، به من

  .استفاده شود
  

  نتيجه گيري
تفاوت  رسد هاي اين مطالعه، به نظر مي با توجه به محدوديت

ها در مردان و  از دندانقابل توجهي بين ابعاد دنداني بسياري 
ها جهت شناسايي  توان از اين تفاوت زنان ايراني وجود دارد و مي

به جز دندان لترال، . جنسيت يك شخص يا جسد استفاده نمود
. توانند در اين بررسي مورد استفاده قرار گيرند ها مي اكثر دندان

لر هاي مولر اول پايين، مو دندان از اين ديدگاه ها بهترين دندان
  .ها بودند اول بالا، همچنين كانين
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Assessment of the cut-off point of mesiodistal and buccolingual widths 
of permanent teeth for determination of sex 

 
Seyed Alireza Mackinejad, Ramin Kaviani, Vahid Rakhshan*, Fatemeh Khabir 

 
Abstract 
Introduction: The sizes of teeth are important in forensic dentistry, orthodontics, prosthodontics, 
anatomy, and even anthropological studies. To date, no research has been carried out in the 
Iranian race to estimate the cut-off point for determination of sex based on dental measurements. In 
the present study, cut-off points of tooth measurements were estimated in an Iranian population. 
Materials and methods: In this cross-sectional study, the mesiodistal and buccolingual dimensions 
(MD and BL, respectively) of all the teeth (except the wisdom teeth) were measured by a digital 
caliper in 78 healthy dental students (37 males, 41 females); the subjects had all the teeth except the 
third molars. The tooth dimensions were compared using t-test. Using the ROC curve, cut-off points 
of mesiodistal and buccolingual measurements of the teeth were calculated (α=0.05). 
Results: Of 56 measurements made in the upper and lower jaws, 14 maxillary and 10 mandibular 
measurements were significantly different between men and women (p value < 0.05). Of 56 dental 
measurements, 24 had cut-off points that could be used to determine sex. 
Conclusion: Under the limitations of the present study, there are considerable differences in dental 
measurements of many teeth between Iranian men and women. It might be possible to use these 
differences in determining the gender of a living person or a body. Further studies are 
recommended. 
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 چكيده
. دهد پالپ دندان در پاسخ به تحريكات موضعي و سيستميك از خود واكنش نشان مي :مقدمه

. هدهاي پالپي نشان د هاي كلسيفيه يا سنگ تواند خود را به شكل كانون اين واكنش مي
اين مطالعه به بررسي . فراواني پالپ استون در مطالعات مختلف متغير گزارش شده است

هاي پالپي در بيماران مراجعه كننده به بخش راديولوژي دانشكده  توزيع فراواني سنگ
  .دندانپزشكي اصفهان پرداخت

يك ديجيتال هاي پانورام مقطعي، تمامي راديوگرافي - در اين مطالعه توصيفي :ها مواد و روش
راديوگرافي كه معيارهاي  500موجود در آرشيو بخش راديولوژي بررسي شد و تعداد 

اطلاعات حاصله . ي دندان، سن و جنس وارد مطالعه گرديد ورود را داشتند به تفكيك شماره
آزمون  وSPSS افزار  هاي مربوطه ثبت شده و با انتقال به كامپيوتر از طريق نرم در فرم
مورد تحليل آماري قرار  Chi – Square فيشر و ضريب همبستگي اسپيرمن و دقيق آماري
  ).α=05/0(گرفت 
در مردها و % 2/27توزيع فراواني . برآورد شد%  6/25فراواني پالپ استون به ميزان  :ها يافته

داري در دو جنس مشاهده نشد  ها بود، ولي از نظر توزيع جنسي تفاوت معني در زن% 5/24
)488/0=p value .(دار نبود اختلاف توزيع فراواني پالپ استون در سمت راست و چپ معني 
)680/0=p value ( ليكن آزمونChi – Square  نشان داد كه توزيع فراواني پالپ استون در

همچنين آزمون دقيق ) p value>001/0(داري از فك پايين بيشتر بود  فك بالا به طور معني
  ).p value>001/0(دار وجود دارد  هاي سني مختلف تفاوت معني هفيشر نشان داد كه بين گرو

هاي اين مطالعه، فراواني پالپ استون در دو جنس و در دو  با توجه به محدوديت :گيري نتيجه
سمت راست و چپ متفاوت نيست، ولي در فك بالا فراواني بيشتري نسبت به فك پايين 

پ استون بالاتر از ميانگين سني بيماران فاقد ميانگين سني بيماران داراي پال. وجود دارد
  .پالپ استون بود

  سنگ پالپي، پانوراميك، ديجيتال راديوگرافي :ها كليد واژه
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  مقدمه
پالپ دندان نسبت به تغييرات محيطي از خود واكنش نشان 

هاي  دهد و اين واكنش ممكن است خود را به صورت سنگ مي
با . ]1[سخت نشان دهد  و تشكيل بافت pulp stone)( پالپي

وجود اينكه مطالعات متعددي در مورد پالپ استون انجام شده 
است اما تاكنون پاتوژنز واضحي براي پالپ استون تشخيص داده 

تعدادي از عواملي كه در تشكيل پالپ استون ]. 1،2[ نشده است
 نقش دارند شامل افزايش سن، اختلال در جريان خون پالپ،

باشند  ر القايي بين اپي تليوم و بافت پالپ ميتخريب پالپ و اث
بر طبق مطالعاتي كه بررسي شدند تحريكات مزمن . ]3- 6[

هاي عميق  پوسيدگي، ترميم هاي پريودنتال، موضعي مانند بيماري
هاي پالپي  دندان و حركات ارتودنتيك دنداني سبب تشكيل سنگ

  . ]7- 9[گردند  مي
ها  درمان ريشه دندان يكي از اعمال شايع در دندانپزشكي،

باشد، كه طي آن به درمان ضايعات پالپ و انساج اطراف  مي
براي انجام موفق اين درمان اجراي دقيق مراحل . پردازد ريشه مي

اولين و مهمترين مرحله در كار درمان ريشه . كار ضروري است
ايجاد يك حفره دسترسي مناسب و بدون خطا براي دسترسي به 

وجود مشكلاتي چون . ]10،11[ باشد ريشه ميهاي  درون كانال
عقب نشيني اتاقك پالپ و يا كلسيفيكاسيون منتشر يا موضعي در 
پالپ ناحيه تاج چنانچه بدون وجود ديدگاه قبلي باشد حتي يك 

پالپ استون به . اندازد كلينيسين با تجربه را نيز به اشتباه مي
اسيون عنوان يك آنومالي رشدي تكاملي به صورت كلسيفيك

هاي نرم درون اتاقك پالپ تاجي يكي از  موضعي بافت
ي دسترسي اختلال  هايي است كه در روند ايجاد حفره حالت

هاي موجود از توزيع فراواني  گزارش. ]12[كند  عمده ايجاد مي
هاي پالپي بسيار متفاوت بوده است؛ به طوري كه محققين  سنگ

از آنجا كه  ]10[ اند گزارش كرده 5/7 - % 90توزيع فراواني آن را
توزيع فراواني اين آنومالي در تحقيقي در دانشگاه شهيد بهشتي 

و از آنجا كه اين آمار ممكن  ]2[ گزارش شده است ٪7/5تهران 
هاي نژادي همراه باشد و حتي در هر نژادي نيز  است با تفاوت

مطالعاتي به دفعات انجام شده است، انجام اين مطالعه در 
ي حاضر  مطالعه ].13،14 [ ر اصفهان ضروري بودجمعيتي از شه

هاي  به بررسي توزيع فراواني اين آنومالي در راديوگرافي
هاي  پانوراميك ديجيتال پرداخت كه قادر خواهد بود تمامي دندان

ي اين ناهنجاري  يك بيمار را نشان داده و احتمال بروز دو طرفه
چگونگي توزيع آن را در دو فك بيمار نشان دهد و امكان آناليز 

ضمن اينكه با اين راديوگرفي  .هاي مختلف را ايجاد كند در دندان
در مقايسه با سري كامل داخل دهاني دز كمتري به بيمار تحميل 

  .]12[ گردد مي
هاي پالپي در  هدف از اين مطالعه بررسي توزيع فراواني سنگ

  .دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان بود
  
 ها د و روشموا

ي توصيفي مقطعي بدون جهت با شيوه  در اين مطالعه
هاي موجود در آرشيو  ي نمونه گيري سر شماري، همه نمونه

دانشكده  CR)(Computed Radiography دستگاه 
مورد  1392دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان در سال 

  .بررسي قرار گرفت
 , Proline xc ( ها با دستگاه پانوراميك نمونه

HeLsinki,Finland (Planmeca, دستگاه و ) CR  Konika 

Minolta, Mashi, Hino-Shi, Tokyo, Japan  (تهيه شدند. 
كليشه  500هايي كه وارد مطالعه شدند بالغ بر  تعداد راديوگرافي

هاي موجود در  راديوگرافي .راديوگرافي پانوراميك ديجيتال بود
 -Eizo Flex Scan 1560T( ربخش راديولوژي بر روي مانيتو

CB, Shimokashiwano, (Hakusan , Ishikawa , Japan 
 Opti Plex (790SERIES,WINDOWS افزار  و نرم

XP,MINOLTA VERSION3.01 ROO)  در يك اتاق
نيمه تاريك به منظور تعيين توزيع فراواني پالپ استون در تمامي 

به استثنا دندان  هاي خلفي و قدامي موجود در راديوگرافي دندان
ي دندان و سن و جنس بيمار مورد بررسي  عقل به تفكيك شماره

 . قرار گرفت

هاي پانوراميك كه از  به عنوان معيار ورود، تمامي راديوگرافي
ها و پالپ ناحيه تاجي  كيفيت مطلوب جهت بررسي دندان

هاي دائمي  سال داراي دندان 12برخوردار بودند در بيماران بالاي
  .رويش يافته، لحاظ شدندخلفي 

هايي كه داراي كراون يا ترميم  به عنوان معيار خروج، دندان
بودند كه تصوير آن روي اتاقك پالپ ) مخصوصاً آمالگام(وسيع 

درمان ( هايي كه پالپوتومي يا اندو سوپرايمپوز شده بود و دندان
شده بودند و يا بر روي آنها براكت ارتودنسي قرار داشت و ) ريشه



  انو همكار احسان حكمتياندكتر   فراواني پالپ استون در نگاره راديوگرافي پانوراميك

  165  1394 خرداد و تير، 2 ، شماره11پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان
  

www.mui.ac.ir 

صوير آن روي اتاقك پالپ سوپر ايمپوز شده بود از مطالعه خارج ت
دندان عقل در اين مطالعه در نظر گرفته نشده چه در  .شدند

كساني كه داراي دندان عقل داشته و چه در كساني كه دندان 
هاي خلفي بودند و همچنين  بيماراني كه فاقد دندان. عقل نداشتند
لازم براي تشخيص پالپ استون هايي كه فاقد كيفيت  راديوگرافي

هاي سني از كودكان  تمامي رده .بودند نيز از مطالعه خارج شدند
يك متخصص  .سال تا افراد مسن مورد بررسي قرار گرفت 12

راديولوژي و يك دانشجوي آموزش ديده مشاهدات را به صورت 
هاي مربوطه  نتايج حاصله در فرم .همزمان و با توافق انجام دادند

را شامل ...ي دندان و لاعات سن و جنس بيمار و شمارهكه اط
شد ثبت شده و سپس توزيع فراواني پالپ استون در  مي

هاي سني و دو جنس تحليل  هاي مختلف در دو فك و رده دندان
هاي مربوطه ثبت شده و با  اطلاعات حاصله در فرم. و مقايسه شد

ون آماري دقيق و آزمSPSS افزار  انتقال به كامپيوتر از طريق نرم
مورد  Chi – Square وفيشر و ضريب همبستگي اسپيرمن 

  . )α=05/0(تحليل آماري قرار گرفت 
  

  ها يافته
بيماري كه مورد بررسي قرار  500از بين  در تحقيق حاضر

) ٪4/60( نفر زن 302و ) ٪6/39(نفر مرد  198گرفتند، تعداد 
%) 6/25( نفر 128بودند؛ از مجموع بيماران مورد بررسي تعداد

از  %2/27 از  مردها و %5/24داراي پالپ استون بودند كه 
  .بودند هاي شركت كننده در اين تحقيق را شامل زن

بين ميانگين سن افرادي كه حداقل يك پالپ استون دارند و 
                  كساني كه فاقد آن هستند تفاوت معنادار وجود دارد 

)001/0(P value< .هاي سني  گين تعداد پالپ استون در ردهميان
مختلف و محاسبه ضريب همبستگي اسپيرمن ارتباط ضعيفي بين 
سن و تعداد پالپ استون نشان داد به عبارتي در جمعيت مورد 
بررسي با افزايش سن تعداد پالپ استون براي هر فرد با ارتباط 

         ) =value p،242/0r>001/0( ابدي ضعيفي افزايش مي
توزيع فراواني وجود پالپ استون در فك بالا در ). 1نمودار (

ولي توزيع ) p value>001/0(مقايسه با فك پايين بيشتر بود 
داري با هم  فراواني آن در سمت راست و چپ تفاوت معني

همچنين توزيع فراواني  ).1جدول ( )p value=680/0( نداشتند
ه طي اين هاي مختلف بررسي شد ك پالپ استون در دندان

         بررسي مولر اول بالا داراي بيشترين توزيع فراواني بود
  . )2جدول (

 71- 80نكته قابل تذكر وجود يك بيمار زن در گروه سني 
  . )3جدول ( عدد پالپ استون در دهان بود 11سال با تعداد 

  

 
  ميانگين تعداد پالپ استون در گروه هاي سني هفت گانه: 1:نمودار 
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توزيع فراواني افراد برحسب تعداد پالپ استون در فك بالا و پايين و سمت راست و چپ: 1جدول   

تعداد پالپ 
 استون

 فك بالا
 سمت چپ سمت راست فك پايين

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
0 390 78%  463 2/92%  410 82  %  414 8/82%  

1 62 4/12%  28 6/5%  64 8/12%  67 4/13%  

2 29 8/5%  8 6/1%  20 4%  17 4/3%  

3 12 4/2%  0 0 4 8/0 %  1 2/0 %  

4 6 2/1%  0 0 0 0 1 2/0 %  

5 1 2/0%  0 0 0 0 0 0 

6 0 0 1 2/0%  0 0 0 0 

7 0 0 0 0 1 2/0%  0 0 
 
 

 

توزيع فراواني پالپ استون به تفكيك كوادران و نوع دندان :2جدول   
اولپرمولر كانين لترال سانترال كوادران  مولردوم مولر اول پرمولر دوم 

 2 تعداد 1
4 /0 %  

0 
0 

0 
0 

0 
0 

2 
4/0%  

49 
8/9%  

44 
8/8%  درصد 

 1 تعداد 2
2/0 %  

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

41 
2/8%  

45 
9%  درصد 

 0 تعداد 3
0 

0 
0 

2 
4/0 %  

0 
0 

3 
6/0 %  

7 
4/1%  

8 
6/1%  درصد 

  تعداد 4
 درصد

0
0 

1
2/0 %  

2
4/0 %  

3
6/0 %  

2 
4/0 %  

13 
6/2%  

9 
8/1%  

 

  

 هاي داراي پالپ استون توزيع فراواني تعداد پالپ استون بر حسب جنس در نمونه :3جدول 

 زن مرد تعداد پالپ استون در يك بيمار جنس جمع كل
تعداد 38 33 71 1 5/55%  1/61%  4/51% درصد 
%7/22 2 تعداد 19 10 29  5/18%  7/25% درصد 
%5/12 3 تعداد 12 4 16  4/7%  2/16%  درصد 
%7 4 تعداد 3 6 9  1/11%  1/4%  درصد 
تعداد 1 1 2 5 6/1%  9/1%  4/1%  درصد 
%8/0 11 تعداد 1 0 1  0%  4/1%  درصد 

 تعداد جمع كل 74 54 128
100%  100%  100%  درصد 
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  بحث
در جامعه مورد در اين تحقيق، توزيع فراواني پالپ استون 

بيماران مراجعه كننده به دانشكده دندانپزشكي دانشگاه ( بررسي
 Colak .بدست آمد) ٪6/25 ( 92علوم پزشكي اصفهان در سال

تركيه در بررسي بايت وينگ در دانشگاهي در  ]1[ و همكارانش
 .Ahangary را بدست آوردند %  1/63توزيع فراوانيي به ميزان 

با استفاده از نشكده شهيد بهشتي تهران در دا ]2[ و همكارانش
توزيع  بيمار 1325هاي پري اپيكال و بايت وينگ از  راديوگرافي

و Hamasha . را بدست آوردند% 7/5فراوانيي به ميزان 
Darwazeh ]3[ در دانشگاه علوم و تكنولوژي 1998در سال ،

ه هاي پرونده بيماران توزيع فراواني ب اردن، از بررسي راديوگرافي
در سال  ]4[ و همكاران بغدادي اند، بدست آورده% 4/22ميزان
توزيع  در دانشكده دندانپزشكي دانشگاه بغداد در عراق، 1988

در اين تحقيق از  بدست آوردند كه% 2/19فراواني به ميزان 
و  Tames. راديوگرافي بايت وينگ با تكنيك موازي استفاده شد

 ، 1982در سال Telaviv  در دانشگاه دندانپزشكي ]5[ همكاران
بيمار مرد بين  150بيمار زن و  Full mouth150راديوگرافي 

توزيع فراواني به  را بررسي كرده و 40تا 20هاي سني  گروه
 ]Klyvert ]6و  Moss Salentijn.اند گزارش كرده%7/20ميزان

با تهيه راديوگرافي از  در دانشگاه كلمبياي آمريكا، 1983 در سال
هاي كشيده شده،  كولينگوال و مزيوديستال از دنداندو نماي با

تفاوتي  .در پرمولرها بدست آوردند% 5/25 توزيع فراواني به ميزان
كه در ميزان توزيع فراواني پالپ استون در مطالعات مختلف ديده 

تواند تا حد زيادي به تفاوت جوامع مورد بررسي،  شود مي مي
ها  مينطور سن نمونههاي تصاوير و ه روش مطالعه، محدوديت

  .بستگي داشته باشد
بيماري كه مورد بررسي قرار  500از بين  در تحقيق حاضر

) ٪4/60(  نفر زن 302و ) ٪6/39(نفر مرد  198تعداد  گرفتند،
%) 6/25(  نفر 128 بودند؛ از مجموع بيماران مورد بررسي تعداد

هاي  از زن %2/27 از مردها و %5/24داراي پالپ استون بودند كه 
در اين  .شركت كننده در اين مطالعه داراي اين آنومالي بودند

داري در دو جنس مشاهده نشد كه در  تحقيق تفاوت معني
نيز به اين موضوع اشاره شده است  ]15[ زاده كاظم ي  مطالعه

مغايرت  ]2[ همكاران  آهنگري و ي ولي اين نتيجه با مطالعه
نمونه و روش بررسي تواند به حجم  داشت كه اين موضوع مي

% Darwazeh ]3[، 8/40 و Hamasha تحقيق در .مربوط باشد
 در و استون پالپ% 60 با مرد% 2/59 و استون پالپ% 40 با زن

 و استون پالپ% 8/18 با زن 273 ،]4[ همكاران و بغدادي تحقيق
 مطالعه كه در در حالي .بودند استون پالپ% 8/19 با مرد 242

Tames پالپ داراي% 7/24 زن، بيمار 679 از ،]5[ همكاران و 
بودند كه  استون پالپ داراي% 9/16 مرد، بيمار 701 از و استون

  .كند نويسنده احتمال نقش عوامل هورموني را مطرح مي
در مطالعه حاضر بين ميانگين سن افرادي كه حداقل يك 
پالپ استون دارند و كساني كه فاقد آن هستند تفاوت معنادار 

هاي سني مختلف  رد و ميانگين تعداد پالپ استون در ردهوجود دا
ارتباط ضعيفي بين سن و تعداد پالپ استون نشان داد به عبارتي 
در جمعيت مورد بررسي با افزايش سن تعداد پالپ استون براي 
هر فرد افزايش، بر طبق اين تحقيق ميانگين سني و انحراف 

و بيماران فاقد  3/36± 01/14معيار بيماران داراي پالپ استون 
بدست آمد كه در نتيجه بيماران  28/ 7±56/11پالپ استون 

اين نتيجه هم  داراي پالپ استون از سن بالاتري برخوردار بودند
در  در حاليكهباشد  مي ]2[همكاران   آهنگري و ي راستا با مطالعه

 18افراد در گروه سني  ،]Darwazeh ]3 و Hamashaتحقيق 
 سال بودند و در اين مطالعه، 1/25 يانگين سنيسال با م 69تا 

سن با پالپ استون ارتباطي را نشان نداد و شايد دليل آن اين 
 50بوده است كه جمعيت مورد بررسي بيشتر شامل افراد زير 

در مطالعه حاضر توزيع فراواني پالپ استون در . سال بوده است
 P) .001/0(فك بالا در مقايسه با فك پايين بيشتر بود 

value<  در  ]4[ و همكاران  تحقيق بغداديكه بر خلاف نتايج
و سپس اولين مولر % 4/56بغداد است كه اولين مولر فك پايين 

هاي ديگر در هر دو فك  نسبت به دندان% 8/47فك بالا 
اند كه اين  بيشترين توزيع فراواني در پالپ استون را نشان داده

هاي  وع راديوگرافي يا تفاوتتفاوت ممكن است به حجم نمونه، ن
ها نشان داد  همچنين در تحقيق حاضر يافته .نژادي مربوط باشد

دندان داراي پالپ استون به ترتيب بيشترين  234كه از كل 
دومين مولر دائمي با  ،%47اولين مولر دائمي با  دندان درگير،

 ،%7/1كانين با  ،%2/1 پرمولر اول با ،% 9/2پرمولر دوم با  ،% 45
اين تحقيق توزيع  .بوده است% 2/1 و سانترال با% 4/0لترال با 

خصوص در اولين مولر ه فراواني بالاي پالپ استون را در مولرها ب
 ها نشان داد كه در توافق با تحقيق مي نسبت به ساير دندانيدا



  و همكاران احسان حكمتياندكتر   فراواني پالپ استون در نگاره راديوگرافي پانوراميك

  1394خرداد و تير ، 2 شماره ،11پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان  168
  

www.mui.ac.ir 

Hamasha  وDarwazeh ]3[ و تحقيق Tames و همكاران 
بنابراين . باشد مي ]4[ انو همكار بغدادي و نيز  تحقيق ]5[

بيشترين توزيع فراواني پالپ استون در مولرها ممكن است مربوط 
 هاي ديگر باشد،  به رويش زودتر آنها نسبت به پرمولرها و دندان

تري در معرض تغييرات دژنراتيو  در نتيجه مولرها به مدت طولاني
كه تواند تاييدي بر اين باشد  له ميأگيرند و اين مس قرار مي

به علاوه اولين . يابد كلسيفيكاسيون در پالپ با سن افزايش مي
مولر بزرگترين دندان در قوس دنداني است و داراي اطاقك پالپي 

باشد؛  رساني بهتري مي بزرگ با مقدار زيادي بافت پالپي و خون
 .تواند شرايط را براي رسوب كلسيفيكاسيون مساعد سازد اين مي

موارد بيشتري از پالپ استون به صورت  البته از آنجا كه تعداد
باشد  هاي متعدد كمتر مي منفرد بوده و توزيع فراواني پالپ استون

احتمال دخيل بودن عوامل سيستميك در ايجاد پالپ استون 
توان به  هاي پژوهش فعلي مي از جمله محدوديت .يابد كاهش مي

ث اشاره كرد كه باع CR استفاده از راديو گرافي پانوراميك
هاي پالپي نسبت به  شود دقت تشخيص سنگ مي

محدوديت ديگر اين . هاي داخل دهاني كمتر باشد راديوگرافي
ي  ژ     گيري از نظر كارشناسي يك متخصص راديولو مطالعه بهره

گر يا دوبار مشاهده  باشد كه در صورت استفاده از دو مشاهده مي
ايج معتبرتري با فاصله زماني و به دست آوردن ضريب توافق، نت

توزيع  براي مطالعات بعدي شود مي پيشنهاد. مدآ بدست مي
 باليني ي معاينه با همراه راديوگرافي در استون پالپ فراواني
 ترميم پوسيده، سالم،( آنها تاجي شرايط ي مشاهده براي بيماران
با توجه به نتايج بدست  گيرد همچنين قرار بررسي مورد) شده

مبني بر توزيع فراواني نسبتاً بالاي پالپ آمده از اين تحقيق 
هاي احتمالي در تشكيل اين  استون و با در نظر داشتن مكانيسم

هاي كليوي و يا عوارض كلسيم و  و بيماريهاي پالپي  سنگ
هاي مختلف، زمينه براي مطالعات  و يا سندرم Dفسفر و ويتامين 
 در استون پالپ توزيع فراواني شود مي توصيه .بيشتر وجود دارد

 ارتباط جهت پزشكي ي تاريخچه بررسي با كننده مراجعه بيماران
 هاي بيماري جمله از سيستميك هاي بيماري ساير با آنومالي اين

  .گردد انجام دندان ناراحتي و درد همچون بيمار ميعلا با يا و كليوي
  

  گيري نتيجه
نتايج نشان داد كه توزيع فراواني پالپ استون در دو جنس و 

ر دو سمت راست و چپ متفاوت نيست ولي در فك بالا توزيع د
ميانگين سني . فراواني بيشتري نسبت به فك پايين مشاهده شد

بيماران داراي پالپ استون بالاتر از ميانگين سني بيماران فاقد 
  .پالپ استون بود
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Assessment of prevalence of pulp stones on digital panoramic 
radiographs of patients referring to Isfahan Dental School in 2013 

 
Ehsan Hekmatian, Ali Shokrgozar*, Vida Maleki  

 
Abstract 
Introduction: The tooth pulp reacts to local and systemic stimulation, which might appear as 
calcified centers or pulp stones. The prevalence of pulp stones has been reported to be different in 
different studies. The present study was conducted to assess the prevalence of pulp stones in 
patients referring to Isfahan Dental School. 
Materials and methods: In this descriptive cross-sectional study, all the digital panoramic 
radiographs in the archives of the Department of Radiology of Isfahan Dental School were assessed 
and 500 radiographs which met the inclusion criteria were included in the study and evaluated 
based on tooth number, sex and age of the patients. Data were recorded in special forms and 
analyzed using SPSS 11.5 with chi-squared test, Fisher's exact test and Spearman's rank 
correlation (α=0.05). 
Results: The prevalence of pulp stones was estimated at 25.6%, with 27.2% and 24.5% in males 
and females, respectively. There was no significant predilection for any sex (p value = 0.488). The 
difference between the right and left sides was not significant (p value = 0.680); however, chi-
squared test showed a significantly higher prevalence in maxillary teeth compared to the 
mandibular teeth (p value = 0.001). In addition, Fisher's exact test revealed significant differences 
between different age groups (p value < 0.001). 
Conclusion: Under the limitations of the present study, there were no significant differences in the 
prevalence of pulp stones between the two sides and the two genders; however, there was a higher 
prevalence in the maxilla compared to the mandible. Subjects with pulp stones had higher mean 
ages than those without pulp stones. 
 
Key words: Digital radiography, Panoramic, Pulp stone.  
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 چكيده
 و آسپارتات مانند ييها آنزيم توليد پريودنتال بيماري به ميزبانهاي  پاسخيكي از  :مقدمه
 دهيدروژناز لاكتات ،)Aspartate And Alanine Aminotransferase  ( آمينوترانسفراز آلانين

(Lactate Dehydrogenase)، كيناز كراتين(Creatine Kinase)، اسيدي و قليايي فسفاتاز 

(Alkaline And Acid Phosphatase)  هاي آنزيم مقايسه ميزان مطالعه حاضر، از هدف. است 
AST ، CK, LDH, ACP, ALP, ALT پريودنتال و سالم هاي بيماري به مبتلا افراد در بزاق 

  .بود
 ,AST ، CK  هايآنزيم فعاليت آنزيمهاي ،توصيفي-اين مطالعه مقطعيدر  :ها مواد و روش

LDH, ACP, ALP, ALT  پريودنتال بيماري بيمار مبتلا به  40 و سالم فرد 14در بزاق
. شدبررسي  لفعاليت آنزيمهاي بزاقي با سطح بيماري پريودنتا رابطه متوسط تا پيشرفته و

معيارهاي تشخيصي   اساس بر دندانپزشك توسط شدت آنبيماري پريودنتال و  تشخيص
 اندازه استاندارد يشگاهيآزما كيتهاي از استفاده با بزاق در آنزيمها تفعالي .دش انجاممتداول 

مورد تجزيه و تحليل قرار   t-studentو آزمون آماري   SPSSر افزا نرم با ها تهياف.شد گيري
  ).=α /05( گرفت
  در افراد سالم و افراد مبتلا به پريودنتال متوسط و شديد، به ترتيب ها ميانگين سطح آنزيم :ها يافته

 33/59و   08/40، 95/23 ؛AST  براي لي آنزيم در ليترالمل بين واحد 84/126 و  07/69، 36/47
 ،41/439 ؛ACPبراي  69/72 و 18/33 ،20/ 61 ؛ALPبراي06/35 و 23/14 ،34/8؛ALTبراي

 هاي آنزيم فعاليت افزايش .بود CPKبراي  85/5 و 90/4 ،54/3 ؛LDHبراي  90/553 و 50/544
 ).>01/0pvalue( بود دار معني آماري نظر از كنترل گروه بيماران نسبت به بزاق درمذكور 

  . )=p value 0 /01( داشت عمق پاكت وجود و بزاقي هاي آنزيم فعاليت بين مثبتي همبستگي
 بيماري پريودنتيت ارتباط هاي بزاقي و آنزيم سطوح بين پژوهش اين در :گيري نتيجه

 مفيدي شاخص وانعن به بزاق، در ها آنزيم اين سنجش از توان مي و داري مشاهده شد معني

  .شد مند بهره پريودنتال هاي بيماري در درماني اثرات ارزيابي و آگهي پيش تشخيص، جهت

  .بزاق آنزيم، پريودنتال، بيماري :ها كليد واژه
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  مقدمه
 عفوني هاي بيماري ترين شايع از يكي پريودنتال بيماري

 قرار تأثير تحت را دندان كننده حمايت هاي بافت كه است

 و پلاك مثل موضعي محرك عوامل اثر در بيماري اين  .دهد مي
 عوامل ديابت، و لوسمي مثل سيستميك عوامل دنداني، جرم

 از ديگر احتمالي فاكتورهاي ريسك و كشيدن سيگار مثل رفتاري

  .]1، 2[ شود مي ايجاد ... و اضطراب و استرس ارث، قبيل؛
 پري هاي بافت داخل به درگير پالپ از تحريكي عوامل عبور

 مپريودنشيو در تغييرات از متفاوتي درجات ايجاد باعث راديوكولار،
 عواملي به بستگي التهابي ضايعه گسترش و ماهيت. گردد مي 

 دفاع ريشه، كانال سيستم در ها محرك ويرولانس نظير چند

 است ممكن راديكولار پري تغييرات .دارد بيماري مدت و ميزبان

. يابد گسترش تاج طرف به يا باشد، يكالاپ پريودنشيوم به محدود
 سطح طول در نيز گاهي ولي بوده مخاط طريق از معمولاً ارتباط

  ]. 2[ باشد مي  لثه شيار طريق از و ريشه
 پارامترهاي اساس بر معمول طور به پريودنتال بيماري

 شود، مي ديده راديوگرافي در كه استخواني تحليل نظير كلينيكي
 باليني چسبندگي ميزان ،)PD  ) Probing Depthيا پاكت عمق

 هنگام در خونريزي وCAL (Clinical attachment level)  يا
 داده تشخيص )BOP )Bleeding on Probing يا پروبينگ

  .]3، 4[ شود مي
 پريودنتال، بيماري پيشرفته تشخيصي هاي تكنيك ساير از

 هاي واسطه مطالعه شامل كه است ميزبان پاسخ ارزيابي

 يا و بيوشيميايي هاي روش توسط اختصاصي غير يا و ختصاصيا

 به فردي پاسخ از قسمتي عنوان به كه باشد مي ايمونولوژيك

 اين در نمونه بالقوه منابع .شوند مي شناخته پريودنتال عفونتهاي

 gingival( اي لثه شيار مايع بزاق، شامل مطالعات گونه

crevicular fluid يا GCF  (2، 3[ شندبا مي سرم و[.  
 ارزيابي به مرسوم صورت به پريودنتال هاي بيماري تشخيص

 ها گيري اندازه اين .دارد بستگي راديوگرافي و كلينيكي پارامترهاي

 پريودنتال سلامت تأييد يا پيشين بيماري از شواهدي يافتن براي

 قرار خطر در احتمال مورد در محدودي اطلاعات ولي مفيدند؛

 ما اختيار در آينده در پريودنتال هاي بيماري ابربر در آنها گرفتن

  .]5- 10[دهند مي قرار

 سالكوس، در بيوشيميايي نشانگرهاي تركيبي آناليزهاي

 عوامل عنوان به دهاني هاي ميكروب و ميزبان هاي پاسخ

 اند شده برده نام چسبندگي رفتن دست از كننده بيني پيش
]12،11،7[.  

 فسفاتاز آلكالين آنزيم شافزاي از حاكي پيشين مطالعات

alkaline phosphatase (ALP)  پريودنتال، بيماري در 

 از التهاب حين در آنزيم اين دادند نشان مطالعات اين. باشد مي

 هاي فيبروبلاست و ها استوبلاست مورفونوكلئر، پلي هاي سلول

  .]14،13[ شود مي ترشح پريودنتال ليگمان
 درacid phosphatase ,(ACP) فسقاتاز اسيد آنزيم افزايش

  ]. 16،15[ است شده گزارش مطالعات برخي در نيز بزاق
 هاي آنزيم جمله ازACP شد، مشخص ديگر مطالعاتي طي در

 درمان از پس و پيش آن سنجش و است بيماري اين با مرتبط

 .]16،15[ است آن چشمگير كاهش نشان دهنده

 Shukriمقدار دريافتند، خود مطالعه طي در همكاران و 

 ALP, (gama glutamyl transferase) هاي آنزيم فعاليت

GGT, (lactate dehydrogenase) LDH  درمان از بعد 

  .]17[كند  مي پيدا چشمگيري كاهش پريودنتيت
 Zambonسنجش بودن مفيد خود مطالعه در نيز همكاران و 

 پريودنتال بيماري درمان به پاسخ پايش در را بزاقي هاي آنزيم

  .]18[اند  كرده شگزار
Mitsuhata كودك 54 روي بر خود بررسي در همكاران و 

 CPI )community periodontal شاخص به توجه با كه

index (گروه دو در CPI1 و CPI2 )گروه بيماري شدت CPI2 
 AST آنزيم فعاليت ميزان بودند شده بندي دسته) CPI1 از بيشتر

(Aspartate Aminotransferase)  دريافتند و نموده رسيبر را 
 كودكان در دندانپزشكي هاي روتين در بررسي آن گيري اندازه كه

 همچنين. باشد مفيد تواند مي پزشكان دندان به كننده مراجعه
 به تواند مي شاخص اين باشد بيشتر بيماري شدت هرچه دريافتند
  ]. 19[ باشد بيماري نمايانگر روشنتري صورت

Kudva آنزيم يبررس با همكاران و AST  ي برهه دو در 
 gingivitis بيماران از گروه دو در درمان از پس ماه 3 و 1 زماني

 بودند گرفته قرار درمان تحت گروه دو هر كه periodontitis و
 باليني هاي شاخص تمامي ماه سه و يك گروه دو هر در دريافتند

 فعاليت سطح همچنين و پاكت عمق و لثه هاي شاخص جمله از
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 سطح كاهش اينكه وجود با ولي بودند يافته بهبود AST يمآنز
 بود معنادار درمان از پس ماه يك بررسي در AST آنزيم فعاليت

  ]. 20[ نبود معنادار اختلاف اين درمان از پس ماه سه بررسي در
 به آنزيم شش هر بررسي رسد تا كنون مي نظراز آنجا كه به 

  است، نگرفته صورت يرانا در بيماري اين مورد در همزمان طور
 Aspartate And  هاي آنزيم سنجش ،حاضر مطالعه از هدف

Alanine Aminotransferase (AST, ALT), Lactate 
Dehydrogenase (LDH), Creatine Kinase (CK), 

Alkaline And Acid Phosphatase(ALP.ACP) اقبز 

  .بود كنترل گروه با آن مقايسه و پريودنتال هاي بيماري به مبتلا افراد
  

 ها مواد و روش

 اين در. گرديد انجام توصيفي و مقطعي صورت به مطالعه اين
 به مبتلا بيماران) نفر 14 (سالم گروه سه در نفر 54 مطالعه

 شديد پريودنتيت به مبتلا بيماران و) نفر25(  متوسط پريودنتيت
 با. شدند ارزيابي 1390- 1389 هاي سال طي) زن و مرد نفر 15(

 به داوطلب كه افرادي از پزشكي دندان كلينيك به مراجعه
 مصاحبه با سپس و گرفته نامه رضايت بودند، طرح اين در شركت

 داراي كه افرادي كليه. گرديد تكميل اي نامه پرسش ها، آن با
 كبدي، قلبي، هاي قبيل بيماري از سيستميك هاي بيماري

 ايمني، تمسيس سركوب هاي بيماري ايدز، كليوي، عضلاني،
 پريودنتال درمان سابقه با افراد سيگار، و الكل كنندگان مصرف

 گذشته، ماه 3 طي ها بيوتيك آنتي مصرف گذشته، ماه 6 طي
 وضعيت. شدند خارج مطالعه از باردار افراد همچنين، و گيري جرم
 اساس بر و پزشك دندان توسط درفرد، پريودنشيوم بافت

 و شده بررسي پريودنتال، ريبيما لحاظ از تشخيصي معيارهاي
  ]. 3[ شدند داده قرار بيمار يا سالم گروه در افراد

 طرح همكار دندانپزشك توسط پريودنتال بيماري شدت
 به معاينه از قبل لثه ابتدا كه ترتيب اين به. شد بندي سطح
 را جزييات مرطوب لثة از نور انعكاس. شد خشك دقيق صورت

 پزشك دندان توسط لثه شمي،چ معاينه براي. كند مي مخدوش
 در شده ايجاد پاتولوژيك تغييرات تا شد لمس آرام ولي محكم
  .شود مشخص چرك ترشح نواحي محل و طبيعي قوام

 سطحي بافت قوام، اندازه، نماهاي، رنگ، از كدام هر
(Surface texture)، ،لثه در درد و خونريزي سهولت موقعيت 

 و باليني چسبندگي يزانم پاكت، عمق ميزان سپس. گرديد ثبت

 ويليامز پريودنتال پروب توسط پروبينگ هنگام خونريزي
)William Probes , HU-Friday , USA( داده تشخيص 

 لينگوال، ميد( دنداني سطح 6 در فك نيمه 4 هر در پروب. شد
  .شد زده) طرف 2 از ها پروگزيمال ميد و باكال ميد

 رنگ تغيير نظير كلينيكي علائم با پريودنتال هاي پاكت
 آبي به مايل قرمز عمودي ناحية لثه، مارژين آبي – قرمز رنگ(

 كه اي شده گرد لبه ؛)دارد ادامه چسبنده لثه تا لثه مارژين از كه
 افزايش و ادماتوز لثه يا كند؛ مي جدا دندان سطح از را لثه مارژين
 دندان و چرك ترشح و خونريزي وجود. شد بررسي يافته حجم
 پاكت قاعده و لثه مارژين بين فاصله پروب با. بود نظر دم هم لق

 انسان، در: شد سنجيده )جانكشنال تليوم اپي كرونالي انتهاي(
 اتصالات نخورده دست و سالم الياف ترين كرونالي تا پروب نوك
 وارد (connective tissue attachment) همبندي بافت
 از تر كوتاه ميليمتر 1/0 پروب ژنژيويت، با هاي نمونه در. شود مي

 يك در شود، مي متوقف جانكشنال تليوم اپي اپيكالي انتهاي
 تليوم اپي از تر پايين ميليمتر 3/0 حدود پروب پريودنتال، پاكت

  ]. 2[ كند مي نفوذ همبند بافت درون به جانكشنال
 پاكت قاعده فاصله (level of attachment) چسبندگي حد 

 Cemento Enamelمثل اج،ت روي بر ثابت نقطه يك از

Junction (CEJ) تاج روي بر لثه مارژين كه زماني. است 
 تا لثه لبه فاصلة تفريق حاصل چسبندگي حد دارد، قرار آناتوميك

CEJ باشند، برابر هم با مقدار دو اين اگر. است پاكت عمق از 
 صفر (loss of attachment) چسبندگي رفتن دست از مقدار
  باشد، داشته قرار CEJ برروي لثه حاشيه كه زماني .بود خواهد

loss of attachment لبه كه زماني. است برابر پاكت عمق با 
 loss of مقدار باشد، داشته قرار CEJ آپيكال در لثه

attachment تا لثه لبه فاصله و شود مي بيشتر پاكت عمق از 
CEJ پروب هنگام خونريزي] 2[شود  اضافه پاكت عمق به بايد 

 بررسي آن از بعد ثانيه 60تا 30زدن، پروب از بعد بلافاصله دنز
  .شد

 شستشو آب با دهاني حفره براي گرفتن نمونه بزاقي ابتدا
 را خود بزاق كه شد خواسته بيماران از دقيقه 10 از بعد و شد داده

 كرده جمع دهان در را خود بزاق دقيقه 2 مدت به و سپس. ببلعند
 ميزان( دهند انتقال استريل ظرف به ار آن spitting روش به و

  ]. 3[ )بود ليتر ميلي 3 مقدار به فرد هر از شده آوري جمع بزاق
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 يخ حاوي ظرف در استريل هاي لوله در شده آوري جمع بزاق
 كردن جدا منظور به. شد منتقل آزمايشگاه به سريعاً خشك

 به دور 11000 در دار يخچال سانتريفيوژ توسط بزاق موكوس،
 درجه - 70 فريزر در ها نمونه سپس. شد جداسازي دقيقه 10 مدت

  .شد نگهداري
 توسط  AST,ALT,ACP,ALP هاي آنزيم فعاليت ميزان

 ,Pars Azmoon)شركت پارس آزمون ساخت هاي كيت

Tehran, Iran) اسپكتروفتومتر دستگاه و  Pharmacia-LKB 

 و شد سنجيده END POINT آنزيمي سنجش و دستي روش به
هاي پارس  كيت توسط LDH,CPK هاي آنزيم فعاليت نميزا

 اتوآنالايزر دستگاه و(Pars Azmoon, Tehran, Iran)  آزمون

Hitachi, Roche, Germany  كينتيك آنزيمي روش به 

 افزار نرم از استفاده با آمده بدست هاي داده ي كليه.شد سنجش
SPSS آماري آزمون و t-student قرار تحليل و تجزيه مورد 
 پريودنشيوم بافت سلامت يا و بيماري سطح ميان ارتباط و گرفت

  . )=α /05( شد بررسي ها آنزيم فعاليت سطح و
  

  

  ها يافته
 با زن 29 و مرد 25 شامل داوطلب 54 روي بر حاضر تحقيق

  .شد بررسي بيمار و سالم گروه دو در 58/30 سني ميانگين
 ،PD ،CALنمايه هاي پريودنتال كه شامل  1در جدول 

GI)Gingival Index :(،شاخص لثهBOP باشد در افراد  مي
بيمار نسبت به افراد سالم و ميزان و درصد تغييرات بين دو گروه 

بندي گروه كنترل و  سطح 1 در نمودار .نشان داده شده است
ميزان عمق  بيماران مبتلا به پريودنتيت متوسط و شديد بر اساس

در  .ل نشان داده شده استپروب فرو رفته در پاكت پريودنتا
 هاي آنزيم فعاليت ميزان ميانگين 2 جدول

AST,ALT,ACP,ALP,LDH,CPK به مبتلا افراد بزاق در 
است  نشان داده شده سالم افراد گروه به نسبت پريودنتال بيماري

داري از  ها به طور معني كه در گروه بيماران مقادير كليه آنزيم
 ).> 01/0pvalue( باشد مي افراد سالم بالاتر

 صورت به توان مي را ها آنزيم تغييرات ميزان 3 جدول در
ثبت شده  شديد و متوسط پريودنتال كنترل، گروه سه در تر جزيي
  .است

 
  سالم و ميزان و درصد تغييرات بين دو گروه افراد به نسبت بيمار افراد در پريودنتال شاخص هاي: 1 جدول

  ها شاخص               
   تغييرات

     ها در گروه
PD CAL GI BOP 

 05/2±062/0 17/83±15/19 17/5±98/0 87/2±69/0 بيمار
 6/1±65/0 30/74±46/17 68/4±97/0 73/2±55/0 سالم
 -45/0±01/0 -87/8±69/1 -49/0±01/0 -14/0±14/0 تغييرات ميزان
 -7/19 - 7/9 - 7/8 - 8/4 تغييرات درصد
 =pvalue= 01/0 pvalue=  01/0 pvalue=  01/0 pvalue 01/0 آزمون نتيجه

PD )Probing Depth :(پاكت عمق  
CAL )Clinical Attachment Loss :(باليني چسبندگي ميزان  

GI)Gingival Index :(لثه شاخص  
BOP )Bleeding on Probing:( پروبينگ هنگام در خونريزي  
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   پريودنتال كنترل، گروه سه ينب در )پاكت عمق( پريودنتال هاي نمايه از يكي مقايسه: 1 نمودار

   شديد پريودنتال و متوسط

  ميلي متر  15/1 ميانگين با 3/1 تا 1 پروب درجه  با افراد از)  normal(  كنترل گروه: شامل ها گروه
  ميلي متر 50/1 ميانگين با 61/1 تا 38/1 پروب درجه با افراد از) moderate( متوسط پريودنتال گروه
  ميلي متر 4/2 ميانگين با 3 تا 7/1 پروب درجه با افراد از) severe( يدشد پريودنتال گروه

 
   به مبتلا افراد بزاق مورد مطالعه در هاي آنزيم فعاليت ميزان ميانگين مقايسه :2 جدول

 آنزيم فعاليت المللي بين واحد حسب بر سالم افراد گروه به نسبت پريودنتال بيماري
 

 افراد در معيار انحراف ± آنزيم ميانگين
   بيمار

افراددرمعيارانحراف±آنزيمميانگين
  ها آنزيم   سالم

50/78±90/553  69/86±41/439 LDH 
64/1±85/5  10/1±54/3 CPK  

25/15±84/126  07/7±36/47  AST  
28/11±33/59  83/9±95/23  ALT  
27/10±69/72  34/4±61/20  ACP  
21/10±06/35  5±34/8  ALP  

 
Aspartate Aminotransferase (AST)  
Alanine Amino Transferase (ALT) 
Alkaline Phosphatase (ALP)  
Acid Phosphatase (ACP)  
Lactate Dehyrogenase (LDH)  
Creatinephospho Kinase (CPK) 

 
  شديد  و متوسط پريودنتال كنترل، هاي گروه در مورد مطالعه هاي آنزيم فعاليت ميزان: 3 جدول

  المللي آنزيم در ليتر ينبر حسب واحد ب
كنترلگروه هاي بزاقي  شدت بيماري آنزيم متوسطپريودنتال شديد پريودنتال

AST 36/47 07/69 84/126 

ALT 95/23 08/40 33/59 

ACP 61/20 18/33 69/72 

ALP 34/8 23/14 06/35 

LDH 41/439 5/544 9/553 

CPK 54/3 9/4 85/5 
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  بحث
 هاي آنزيم فعاليت دارمقحاضر  مطالعه در

AST,ALT,ACP,ALP,LDH,CPK بيماران بزاق نمونه در 
 گروه به نسبت معناداري آماري اختلاف با كه شد سنجش
 شديد تا متوسط پريودنتال بيماري به مبتلا گروه در كنترل،

 وارده آسيب آن علت كه رسد مي نظر به چنين .ددا نشان افزايش

 ويژهه ب سلولي داخل مواد زيسا آزاد و پريودنشيوم بافت به

   . باشد مي ها آنزيم
 طور اين را قبلي تحقيقات با حاضر پژوهش نتايج تشابه علت

 گسترش با پريودنتال هاي بيماري در كه كرد بيان توان مي
 از ها آنزيم آزادسازي ميزان التهابي روند افزايش و بافت تخريب
  ]. 17 ،21[. شود يم بيشتر بزاق به آنها ورود و بافتي هاي سلول

 و عزيزي ي مطالعه با حدودي تا حاضر پژوهش نتايج
 اختلاف وجود عدم به ايشان مطالعه در. داشت تفاوت همكاران
 گروه و شاهد گروه در AST غلظت ميزان بين دار معني آماري

 به توجه با كه است شده اشاره متوسط تا خفيف مزمن پريودنتيت
 چه چنان كه رسد مي نظر به) =pvalue 09/0(داري ميزان معني

  ]. 3[ شد مي معنادار اختلاف اين بود، بيشتر ها نمونه تعداد
 AST غلظت ميزان بين داري معني آماري اختلاف همچنين

 پريودنتيت و متوسط تا خفيف مزمن پريودنتيت گروه در  LDH و
 بيان اينگونه توان مي را امر اين دليل. نداشت وجود منتشر مهاجم
 دارد، وجود بافتي تخريف گروه دو هر در اينكه به توجه با كه كرد
 مهاجم پريودنتيت گروه در اگرچه. نيست معنادار اختلاف اين

 خفيف مزمن پريودنتيت گروه از بيشتر آنزيم دو هر ميزان منتشر،
 كه باشد مي تئوري اين كننده تاييد امر اين كه بود متوسط تا

  ]. 3[ است بيماري پيشرفت با متناسب ها آنزيم اين ميزان
Patil بر بزاق پايش برتري علل 2011 سال در همكاران و 

 به توجه با. اند داده شرح پريودنتال بيماري رادر بدن مايعات ساير

 سهولت دليل به مايع اين بزاق، در سرم تركيبات اغلب وجود
 در تنش ايجاد عدم و گيري نمونه بودن تهاجمي غير گيري؛ نمونه

 چنين  هم .باشد سرم براي مناسبي جايگزين تواند مي انبيمار
 صدق بزاق مورد در خون آوري جمع در موجود خطرات از بسياري

 براي. كند نمي ايجاد آزمايشگاه كاركنان براي خطري و  كند نمي

 هپاتيت انواع و  HIV ويروس ژن آنتي غلظت كه آنجا از مثال
 .باشد مي خون از خطرتر كم بسيار مايع اين است، كمتر بزاق در

 عنوان به و شود نمي لخته و است تر آسان بزاق بررسي  ضمن در
  .]22[ است تر هزينه كم بزاق بررسي تشخيصي، تست
 مطالعات برخي در نيز، بزاق در ACP آنزيم مورد افزايش در

براي مثال مطالعه  است شده ديده مشابهي گزارشات
Nakamura از اي عمده داد كه بخش نشان همكاران و 

 باكتروئيدس همچون هايي ميكروارگانيسم توسط بزاقي هاي آنزيم
 وجود كه شود مي ترشح ها اسپيروكت و ژنژواليس كاپنوسايتوفاژ،

. است نظريه اين بر تائيدي پريودنتال بيماران در ميكروبي پلاك
 هم باكتري حاوي كه بزاق رسوب در ها آنزيم اين فعاليت مقدار
 كل سنجش و باشد مي بالاتر آن رويي مايع به نسبت باشد مي
 غده يك بزاق صرف بررسي به نسبت تري صادقانه شواهد بزاق
 فعاليت پاروتيد بزاقي غده مثال طور به دهد، مي نشان تك بزاقي
 مورد در اما دهد مي نشان فسفوآميدازها و فسفاتاز اسيد از بالايي
  ]. 23[ نيست طور اين فسفاتاز آلكالين
 شد انجام همكاران و Dabra توسط كه ديگري مطالعه در

 بزاق در ALT, AST, ALP, ACP هاي آنزيم سنجش با نيز
 مذكور هاي آنزيم دار معني افزايش پريودنتيت به مبتلا بيماران
  .]24[ است شده گزارش
 همكاران و Zambon توسط گرفته صورت تحقيق طي در

مشخص  در تواند مي اقيبز هاي آنزيم سنجش كه شده بيان
 ]. 18[ موثر باشد پريودنتيت درماني اثر پايش و بودن كردن موثر

 هاي آنزيم ميان ارتباط همكاران وTodorovic  مطالعه
 آنها آماري جامعه كه كردند بررسي را پريودنتال بيماري و بزاقي

 AST ,ALT,ALP,ACP هاي آنزيم بررسي به و بود نفر 50
,CPK ,LDH  بعد و قبل پريودنتال، بيماري با بيماران قبزا در 

 سطح ميانگين نتايج نشان داد كه كه پرداختند پريودنتال درمان از
 به نسبت معناداري افزايش بيمار گروه بزاق در ها آنزيم فعاليت
 هاي شاخص و آنزيم فعاليت سطح ميان و داشت كنترل گروه

 هاي درمان از بعد كه داشت وجود مثبتي ارتباط بيماري كلينيكي
 طور به بزاقي هاي آنزيم تمام فعاليت ميزان پريودنتال مرسوم

 آزاد افزايش مقاله اين در شده بيان علت يافت، كاهش معناداري
 و پريودنشيوم بافت ي ديده آسيب هاي سلول از ها آنزيم شدن

  .]21[ بود شده ذكر ملتهب هاي لثه در متابوليك تغييرات بازخورد
Nomura بيماري داراي بيماران غربال به ارانهمك و 

 اين در پرداختند، بزاقي هاي آنزيم بررسي طريق از پريودنتال
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 و بيماران گري غربال براي بزاق كاربرد تعيين هدف، مطالعه
 بر كه بود پروب عمق با بزاقي هاي آنزيم ميان ي رابطه بررسي
 سطتو پريودنتال پاكت تحقيق اين در شد، انجام نفر 187 روي

 پارامترهاي و مختلف هاي آنزيم همچنين و WHO معيارهاي
 بدست توجهي قابل نتايج كه شد گيري انداره بزاق بيوشيمي
  .]4[ آوردند
 گرفته صورت مطالعاتي نيز AST آنزيم افزايش مورد در
 همكاران و قاسمي تحقيق در شده هيارا نتايج به طور مثال. است

 AST آنزيم ميزان بين كمي يارتباط توان مي كه، دهد مي نشان

 پلاك، شاخص با شده ارزيابي پريودنتال شرايط با بزاق در

 برقرار چسبندگي رفتن دست از ميزان و پروبينگ حين خونريزي

 با مقايسه در كلينيكي گيري نمونه مراحل روش، اين با. كرد

  ليتر ميلي1 با فقط و رسد مي حداقل به بازار در موجود هاي سيستم
 نشان موجود نتايج .رساند انجام به را آزمون توان مي بيمار اقبز از

 مستقيم ارتباطي پريودنتال يب تخر با آنزيم بالاي ميزان كه دادند

 شديد پريودنتيت با گروه در AST بالاتر ميزان كه طوري به دارد،

 تاييد را حاضر مطالعه از حاصل نتايج مساله اين كهدگردي مشاهده

 .]7[ كند مي

 با مشابه نتايج پريودنتال، بيماري در ALP افزايش مورد در

 سطح بررسي در همكاران و Desai .شد ديده حاضر مطالعه

ALP، شود بيشتر پريودنتال پاكت عمق مقدار هرچه كه دريافتند 

 .]25[ شود مي بيشتر نيز ALP مقدار

 و منصوري سادات سعيد بررسي از آمده دست به نتايج

 شامل پريودنتال اول ي مرحله درمان انجام كه داد نشان همكاران

 تأثير با ريشه سطوح نمودن صاف و گيري جرم بهداشت، آموزش

 آن و بوده موثر بزاق AST آنزيم ميزان بر پريودنتال معيارهاي بر

 ارزيابي براي بررسي اين در.دهد مي كاهش ٪21 حدود تا را

 ميزان كه است شده استفاده كينتيك سيستم از بزاق AST ميزان

 مقدار كينتيك روش در .ميدارد بيان را ليتر در واحد پايه بر آنزيم

 آنزيم فعاليت با متناسب NAD به تبديل و NADH مصرف
 و است طرح به ورود معيار CAL تنها بررسي اين در. است

 نبود. شدند بررسي وارد متر ميلي 4 از بيشتر CAL  با بيماران

 ايجاد از آنها، سازي پاك براي ماربي توانايي و عميق هاي پاكت

 در كه اين به توجه با .كند مي جلوگيري پريودنتال شديد التهاب

 از يكي عنوان به متر ميلي 5 عمق با پاكت ديگر هاي بررسي

 محدوديت عنوان به نكته اين بوده، مطرح بررسي به ورود شرايط

 نتايج بررسي، هاي محدوديت وجود با .است مطرح مقايسه در

 از بعد و پيش بزاق AST ميزان در معنادار تفاوتي كه داد، نشان
 تشخيصي معيارهاي همچنين. دارد وجود اول مرحله درمان
 كاهش درمان ماه 2 از بعد) BOP،CAL،PPD،PLI( باليني

  .]26[ كردند پيدا چشمگيري
Agnihotram پريودنتال بيماري نمودند، بيان همكاران و 

 دندان استخواني بافت پيشرونده ريبتخ و التهابي بيماري يك
 پريودنشيوم بافت از مواد از يكسري تخريب اين طي در. است
 بزاق در و كنند مي مهاجرت اي لثه سالكوس بسمت و شده آزاد

 شناخته از يكي ها آنزيم مواد، اين ميان از. يابند مي تجمع
 شناخته هاي آنزيم اولين از يكي ALP و هستند آنها ترين شده
 و ها استوبلاست ،PMN از التهاب حين در ALP. است هشد

 .]13[ شود مي ترشح پريودنتال ليگمان هاي فيبروبلاست

Shukri از بعد دريافتند شان بررسي طي در همكاران و 

 دچار زدن پروب از بعد كه هايي مكان تعداد درمان، پروسه

 همچنين. يافت كاهش مكان 147 به 753 از شدند، مي خونريزي

 مقدار درمان، از بعد همبند بافت و اتصالي اپيتليوم تشكيل دليل به

 تحقيق اين در آن بر علاوه .يابد مي افزايش باليني چسبندگي حد

 از بعد  ALP،GGT،LDH هاي آنزيم فعاليت مقدار شد، مشخص

 .]17[ كند مي پيدا چشمگيري كاهش درمان

 كه داد نشان همكاران و عزيزي پژوهش از حاصل نتايج

 مهاجم پريودنتيت گروه دو در بزاقي، LDH آنزيم غلظت ميزان

 هم به نسبت متوسط، تا خفيف مزمن پريودنتيت و ژنراليزه

 داري معني تفاوت سالم، گروه با مقايسه در اما نبودند، دار معني

 مهاجم پريودنتيت گروه در بزاقي AST غلظت ميانگين و داشتند

 گروه بين ولي داشت؛ داري يمعن اختلاف سالم گروه و ژنراليزه

 آماري اختلاف سالم، گروه و متوسط تا خفيف مزمن پريودنتيت

 بيشتر صورت در نشد البته ديده AST غلظت مورد در داري معني

 وجود اختلاف اين شدن دار معني امكان ها  نمونه تعداد بودن
 با مقايسه در بيمار گروه دو بين AST غلظت همچنين. داشت

 مطالعه تفاوت امر اين كه نداد نشان اختلافي هيچ نيز يكديگر
 .]3[ باشد مي بررسي اين با حاضر

Dabra كه نمودند بيان همكاران و ACP هاي آنزيم جمله از 
 نيز نوتروفيل در همچنين. است استخوان ساز و سوخت با مرتبط
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. است شده گرفته نظر در ليزوزومي نشانگر و است موجود
 از باكتري، چند و ماكروفاژها سنگفرشي، تليال اپي هاي سلول
 ،Veillonella و Actinobacillus، Capnocytophaga جمله
 درمان از بعد و قبل بررسي در كه كنند مي توليد را آنزيم اين نيز

 .]15[ كند مي پيدا چشمگيري كاهش

 سنجش اهميت است شده منتشر اخيرا كه مروري مقاله در
 در ترانسفراز آمينو پارتاتآس بويژه AST،ALP هاي آنزيم

 .]27[ است گرفته قرار تاكيد مورد لثه هاي بيماري تشخيص

 هر همزمان بررسي ايران در بار اولين براي پژوهش اين در
 امكان شدكه انجام بيماري اين در دخيل آنزيمي ماركر شش

 نسبت و بيماري شدت به نسبت را ها آنزيم تغييرات ميزان مقايسه
 هاي آنزيم بين از را ماركرها مهمترين و كند مي همفرا يكديگر به

 دندانپزشكان به كمك و بيماري اين تشخيص براي نامبرده
 . كند مي نمايان

  
  

  گيري نتيجه

 رسد هاي اين مطالعه، به نظر مي محدوديت به توجه با
 بيوشيميايي ي نمايه يك عنوان به را شاخص اين كاربرد توان مي
 در درمان به پاسخ پايش و پريودنتال يبيمار تشخيص براي مفيد

 باليني هاي شاخص با كه بيماري اوليه مراحل در بويژه بيماران
 مورد در اطلاعات كسب همچنين و باشد مي تشخيص كمتر قابل

 به ها آن بيماري پيشرفت كه بافتي مناطق و بافتي آسيب ميزان
 تيباف اتصالات رفتن دست از خطر يا و دهد مي رخ فعال صورت
  .گرفت نظر در دارد، وجود

  
  تشكر و قدرداني

تهران  پزشكي علوم دانشگاه پژوهشي معاونت از وسيله بدين
 دار عهده را 15556مصوب به شماره  طرح اين مالي حمايت كه

 دندانپزشكي كلينيك از همچنين. شود مي گزاري سپاس شدند،
 و دادند رقرا ما اختيار در را نمونه آوري جمع امكان كه زارع دكتر

 راه اين در ما به كه گرانقدري اساتيد تمام از فراوان سپاس با
  .رساندند ياري
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Activities of some salivary enzymes in moderate to severe periodontal 
disease: A preliminary study 
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Abstract 
Introduction: Host responses to periodontal diseases include the production of different enzymes 
such as aspartate and alanine aminotransferase (AST and ALT), lactate dehydrogenase (LDH), 
creatine kinase (CK), and alkaline and acid phosphatase (ALP and ACP). The aim of the present 
study was to compare the salivary levels of AST, ALT, LDH, CK, ALP and ACP in healthy subjects 
and patients with periodontitis. 
Materials and methods: In this descriptive/cross-sectional study, the salivary activities 
of AST, ALT, ALP, ACP, LDH and CPK were evaluated in 14 healthy subjects and 40 
patients with moderate-to-severe periodontal disease and the relationship between 
salivary levels of these enzymes and severity of periodontal disease was determined. 
Periodontal disease was diagnosed based on routine clinical parameters by a dentist. 
Activity of the enzymes was determined using standard laboratory kits. Data were 
analyzed with Student’s t-test using SPSS 18 (α= 0.05). 
Results: The mean enzyme levels in healthy subjects and in patients with moderate and 
severe periodontitis were 47.36, 69.07 and 126.84 IU for AST; 23.95, 40.08 and 59.33 IU 
for ALT; 8.34, 14.23 and 35.06 IU for ALP; 20.61, 33.18 and 72.69IU for ACP; 439.41, 
544.50 and 553.90 for LDH; and 3.54, 4.90 and 5.85 IU for CPK, respectively. The 
results showed statistically significant increases in activity of salivary enzymes in patients 
with periodontal diseases in comparison to the control group (p value < 0.01). In 
addition, there was a positive correlation between the activity of the salivary enzymes 
examined and pocket depths (p value = 0.01). 
Conclusions: The results of the present study showed a significant correlation between 
the salivary activities of these enzymes and periodontal diseases. Therefore such assays 
can be used as biochemical markers for the diagnosis and prognosis of and the effect of 
treatment on periodontal tissue diseases.  
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منتشر  2013تا  1976هاي  كه در سال PubMedكليه مقالات در بانك اطلاعاتي  :شرح مقاله
شده استخوان،  يتشده بافت، بازسازي هدا بازسازي هدايت: شده بودند و با عبارت هاي 

مقاله 105از مجموع خلاصه . بودند،، جستجو شدند "پيوند استخوان، غشاء و مهندسي بافت
بدست آمده، تعدادي به صورت كامل مورد مطالعه و بررسي قرار گرفتند كه بيشتر جنبه 
هاي باليني زيست مواد را در درمان ضايعات اطراف دندان و ايمپلنت مورد بررسي قرار 

  .ودند، انتخاب شدندداده ب
هاي بنيادي اميدواركننده  ها و سلول تا كنون استفاده از فاكتورهاي رشد، ژن :گيري نتيجه

به نظر ميرسد در . ي زيست مواد را بر اين اساس تشكيل خواهد داد بوده است و آينده
ل هاي آينده فرآيندهاي آزمون و خطا بهترين زيست مواد را در درمانهاي  پريودنتا سال

  .مشخص خواهند كرد
شده استخوان، پيوند استخوان،  شده بافت، بازسازي هدايت بازسازي هدايت :ها كليدواژه

  .غشاء، مهندسي بافت

  .باشد پزشكان محترم، اين مقاله داراي امتياز بازآموزي مي قابل توجه دندان

  .مراجعه شودwww.ircme.irم به آدرسناثبتجهتلطفاً
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 مقدمه

هاي پريودنتال شامل كنترل بيوفيلم  ها كنترل بيماري سال
باكتريال بود كه منجر به ترميم و ايجاد                            

Long Junctional Epithelium (LJE) شد، اما هدف بلند  مي
اي است  هاي پريودنتال بازسازي اتصالات چسبنده مدت درمان

بازسازي يك فرايند بيولوژيك پيچيده  .]1[اند  كه از دست رفته
ها، فاكتورهاي رشد  است كه نيازمند واكنش ميان سلول

  .سيستميك و موضعي و اجزاي ماتريكس خارج سلولي است
Melcher تواند  گزارش كرد كه پرشدن ضايعه پريودنتال مي

اپيتليوم،  :]2[نوع بافت صورت بگيرد  4از چهار طريق و توسط 
چون اپيتليوم . بافت همبند، استخوان و ليگامان پريودنتال

بالاترين سرعت تشكيل و مهاجرت را دارد ابتدا باعث پر شدن 
] 4،3[ت متعددي اين مسأله منجر به انجام مطالعا. شود ضايعه مي

در مورد تأثير هر يك از اين  1980و اوايل  1970در اواخر دهه 
پس از انجام . ها بر ترميم پريودنتال در اسكانديناوي شد بافت

هاي متعدد، محققان بيان كردند كه بافت اپيتليالي منجر  بررسي
، بافت همبندي منجر به تحليل ريشه، استخوان LJEبه تشكيل 

وز و ليگامان پريودنتال منجر به جايگزيني منجر به انكيل
از اين طريق بود كه مفهوم . پريودنشيوم از دست رفته خواهد شد

 Guided Tissue Regeneration)شده نسجي  بازسازي هدايت

- GTR)  ،مطرح شده كه در اين روش يك غشا بين اپيتليوم
ه بافت همبند و سطح دندان قرار گرفته تا مانع مهاجرت آنها شد

  ].6،5[و امكان بازسازي ليگامان پريودنتال را فراهم كند 
معرفي دندانپزشكي ايمپلنت و نياز به بازسازي استخوان 

 Guided) منجر به ارائه نظريه بازسازي هدايت شده استخوان 

Tissue Regeneration - GBR) بر اساس اين نظريه با . شد
استخوان جديد در  استفاده از غشا و مواد جايگزين استخوان، رشد

باشند، هدايت  نواحي كه فاقد حجم كافي از استخوان مي
اين مطالعه به مرور وضعيت اخير مواد به كار رفته در  .گردد مي

GBR  وGTR هاي اخير مسأله مهندسي  در سال. پردازد مي
: بافت در زيست مواد مطرح شده كه داراي سه نكته كليدي است

]. 7[ها  كننده و سلول تريكس حمايتهاي پيام دهنده، ما مولكول
هدف اين مطالعه مروري بر وضعيت زيست مواد پريودنتال 

هاي اخير آنها  موجود در بازار و نگاهي به آينده و پيشرفت
  .باشد مي

  شرح مقاله
جستجو  PubMedكليه مقالات مرتبط در بانك اطلاعاتي 

. بودند 2013تا  1976هاي  مقالات مربوط به سال. شدند
 Tissueهاي هاي مورد جستجو شامل تركيبي از واژه اژهو

Engineering، Membrane،Bone Graft ،GTR  وGBR 
  .بود

مقاله كه شرايط مورد نظر  31مقاله،  105پس از مطالعه خلاصه 
را نداشتند، حذف شدند و بقيه مقالات مورد مطالعه و بررسي قرار 

و مطالعات مروري  هايي باليني مقالات شامل كارآزمايي. گرفتند
بوده و همگي به زبان انگليسي بودند؛ البته تعداد مطالعات 

ها نيز در اين مقالات  كارآزمايي باليني انساني و تعداد نمونه
هاي باليني فاقد گروه كنترل و  علاوه كارآزماييه ب. محدود بود

قابل ذكر است . مطالعات گزارش مورد نيز از مطالعه حذف شدند
هاي مطالعات، امكان انجام آناليز آماري  همگوني دادهكه بعلت نا

  .وجود نداشت
  پيوند استخواني

هـاي   بازسـازي اسـتخوان در پيونـد   : مكانيسم بازسازي اسـتخوان 
ــي    ــيم م ــته تقس ــه دس ــه س ــتخواني ب ــود اس ــتئوژنزيس، : ش اس

و استئوكانداكشـن  ) القـاء كننـده رشـد اسـتخوان    (استئواينداكشن 
يـك مـاده اسـتئوژنيك داراي    ). نهدايت كننـده رشـد اسـتخوا   (

 اهايي است كه تشـكيل اسـتخوان از آنهـا منش ـ    ها يا سلول بافت
هـا و   گيرد در حالي كه يك ماده استئواينداكيتو داراي پـروتئين  مي

ساز  هاي پيش فاكتورهاي رشد است كه موجب رشد و تمايز سلول
موجود در لخته خون يـا بافـت گرانولـه شـده و موجـب تشـكيل       

مواد استئوكانداكيتو به عنـوان داربسـت بـراي    . شود ن مياستخوا
هـر سـه روش نيازمنـد    . كننـد  تشكيل استخوان جديد عمل مـي 

هـاي اسـتئوژنيك    ذخيره خوني مناسب، ثبات مكـانيكي و سـلول  
هـا از عـروق خـوني     در واقع در مواد استئوكانداكتيو، سـلول . است

  ].8[گيرد  ديواره استخواني اطراف ضايعه منشأ مي
ضايعات اطراف دندان و ايمپلنت به انواع يك ديواره، دو ديواره 

هـاي ضـايعه    هر چقدر تعداد ديـواره . شوند و سه ديواره تقسيم مي
هـايي   بيشتر باشد، ثبات پيوند و منابع تأمين عروق خوني و سلول

  ].9[شود  شوند، بيشتر مي كه موجب تشكيل استخوان مي
يك گرفـت اسـتخواني   : آل ههاي يك گرفت استخواني ايد ويژگي
زا و غيرسـمي بـوده و خطـر     آل بايد سازگار، ايمن، غيرآلـرژي  ايده
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ــ. انتقــال بيمــاري را نداشــته باشــد عــلاوه، ســرعت تحليــل، ه ب
. جايگزيني آن، تركيب و اندازه ذرات مشابه استخوان انسان باشـد 

از طرفي، فضاي بين ذرات آن بايد اجـازه رشـد عـروق خـوني را     
يتاً، به اندازه كافي مورد تحقيق و آزمايش قرار گرفتـه و  نها. بدهد

  ].7[كار كردن با آن آسان باشد 
  هاي استخواني  انواع پيوند

 :دارد وجـود  ارگـان  /بافـت  پيونـد  از اصـلي  هدست چهار امروزه
 مـروري  1 در جدول. آلوپلاست و گزنوگرفت، اتوگرفت، آلوگرفت،

محصـولات   از تعـدادي  ليست و پيوندي مواد اصلي بندي طبقه بر
  .]10[تجاري آورده شده است 

هاي استخواني اتوژن از همان فرد گرفته شده و  پيوند: ها اتوگرفت
آل بـه عنـوان    هـاي ايـده   به علت دارا بـودن بسـياري از ويژگـي   

اسـتخوان اتـوژن داراي   . شوند استاندارد طلايي در نظر گرفته مي
. د عروق خوني اسـت تركيب، اندازه ذرات و فضاي كافي براي رش

هاي پروژنيتور و يا فاكتورهـاي   اين كه اين نوع پيوند داراي سلول
تواند به شـكل   رشد باشد، به محل برداشت آن بستگي دارد و مي

. هاي متراكم يـا اسـفنجي باشـد    هاي استخوان ها و يا بلوك تراشه
منابع داخل دهاني مانند نواحي مجـاور ناحيـه جراحـي، خـاربيني     

 ـ. انين فوسا، زايگوما و توبروزيته استقدامي، ك عـلاوه، ناحيـه   ه ب
هاي استخواني بـه كـار    سمفيز و راموس هم براي برداشت بلوك

منـابع خـارج دهـاني كالواريـا، كرسـت ايليـاك و تيبيـا        . روند مي
باشند كه اكثر آنها منجر به يك مرحله جراحي شده و عوارض  مي

حجـم ايـن نـوع    ]. 11[باشد  آن شامل درد و اختلالات حسي مي
گرفت ممكن است محدود باشـد و يـا سـرعت تحليـل غيرقابـل      

هر چه سايز ذرات استخواني كوچكتر باشد . بيني داشته باشد پيش
روند و ميزان استخوان تشكيل شده نهايي نيـز   تر تحليل مي سريع

اي از كـاربرد اتوگرفـت در ايمپلنـت     نمونـه ]. 12[يابـد   كاهش مي
همـانطور كـه در   . ]13[ ان داده شده اسـت نش 1درماني در شكل 
الـف تصـوير راديـوگرافي از حفـره     - 1شود، شكل  شكل ديده مي

ج پـس از  - 1دهـد كـه در شـكل     دندان كشيده شده را نشان مي

گذاري صورت گرفته، پودر استخواني براي بازسازي  اينكه ايمپلنت
ــده اســت و در شــكل    ــه ش ــتخوان در اطــراف آن ريخت د - 1اس

هـا   آلوگرفت: ها آلوگرفت. خوان كاملاً مشخص استبازسازي است
 تهيـه . شوند تهيه مي) در اين جا انسان(از عضو ديگر همان گونه 

 Freeze-Dried) سرمايشـي  شـده  خشـك آلوگرفت اسـتخوان  

Bone Allograft - FDBA)  شـده  خشكو آلوگرفت استخوان 
ــدني سرمايشــي ــده  مع ــي ش -Demineralized Freeze)زداي

Dried Bone Allograft - DFDBA)    موجب كـاهش ايمنـوژ
 Fresh)امـا اسـتخوان يـخ زده تـازه     . ي پيوند شده است نيسيته

Frozen Bone - FFB)      خطر بـالايي بـراي رد پيونـد و انتقـال
سازگاري دارنـد و بـه    بيماري دارد، ولي همه اينها خاصيت زيست

 هـا از پيونـدها   اگر چـه تمـام سـلول   . شكل ذره و يا بلوك هستند
هـايي ماننـد پـروتئين     شوند، اما هنـوز داراي پـروتئين   برداشته مي

 - Bone Morphogenic Proteins) مورفوژنيـك اسـتخوان   

BMP) تواند تشكيل استخوان را تحريك نمايـد  باشد كه مي مي .
بنابراين برخي معتقدند كه علاوه بر خاصيت استئوكانداكتيو داراي 

هـا در   آلوگرفـت ]. 14- 16[ باشـد  خاصيت استئواينداكتيو نيـز مـي  
هاي استخوان و يا به تنهـايي موجـب بهبـود     تركيب با ساير پيوند

شـود   گفتـه مـي  . شوند تشكيل استخوان در ضايعات پريودنتال مي
سن و جنس فرد دهنده، محل برداشت پيوند، نحوه فرآيند و سايز 

در ]. 16[ذرات روي ميزان تشكيل اسـتخوان تـأثير بسـزايي دارد    
 DFDBAو همكاران انجام شـد،   Beckerاي كه توسط  مطالعه

هاي كشيده شـده انسـاني قبـل از     دندان  به منظور بازسازي حفره
هاي  اما پس از زمان. قرار دادن ايمپلنت، مورد استفاده قرار گرفت

ــد در   13و  3 ماهــه اثــري از تشــكيل اســتخوان روي ذرات پيون
وپي مشاهده نشـد  مقايسه با استخوان اتوژن در بررسي ميكروسك

علاوه در بررسي ديگري كه به مقايسـه سـه آلوگرفـت    ه ب]. 17[
زدايي شده از سه بانك بافتي مختلـف پرداختـه،    استخواني معدني

تفاوتي ميان آنها از نظر ميزان استخوان تشكيل شده ديده نشـده  
 ].18[است 

 
 
 

  
  ]13[اي از كاربرد اتوگرفت در ايمپلنت درماني  نمونه :1شكل 
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  ]10[انواع مواد پيوندي با نام تجاري و مشخصات توليدكننده : 1جدول 
  ها يا پيوند مصنوعي آلوپلاست هازنوگرفت هاآلوگرفت  ها اتوژن

   استخوان يخ زده تازه 
(FFB)  

  خشكآلوگرفت استخوان 
 سرمايشي شده

(FDBA)  
 Demineralized 

freeze-dried 
bone allograft 

(DFBDA) 
 Biohorizons  

 تخوان گاواس 

 Bio-Oss 
 OsteoGraf 
 Navigraft 
 Bio-Oss with Collagen 
 PepGen P-15 
 Endobon 
 استخوان اسب 
 BioGen 
 مرجاني آپاتيت هيدروكسي 
 Pro Osteon 
 Interpore 500 (HA + 

CC) 
 Biocoral 
 جلبك آپاتيت هيدروكسي 

 Frios 
 Algipore 
 C-Graft  

 بتا تري كلسيم فسفات 

 Cerasorb 
 KSI-Tricalciumphosphate 
 BioResorb 
 Ossaplast 
 Ceros 
 Rootreplica 
 Calc-i-Oss 
 Osteon 
 آپاتيت هيدروكسي 
 Nanobone 
 b-TCP & HA 
 Straumann Bone Ceramic 
 فعال هاي زيست شيشه 

 PerioGlas 
 Biogran 
 Filler Bone 
 پليمرها 
 Bioplant HTR  

 

و ها  هاي ديگر مانند گاوها و اسب ها از گونه زنوگرفت: ها زنوگرفت
آنها بـه عنـوان داربسـتي بـراي رشـد      . شوند ها تهيه مي يا مرجان

. كنـد  هاي استخواني اطـراف عمـل مـي    استخوان جديد از ديواره
 Deproteinized)زدايـي مـواد معـدني اسـتخوان گـاو       پروتئين

Bovine Bone Minerals - DBBMs)   تـرين   يكـي از رايـج
ي گرفته شـده و  پيوندهاي استخواني است كه از گاوهاي استرالياي

 ,Bio-Oss (Geistlich, Wolhusenدر سوئيس با نام تجـاري  

Switzerland) طـي دوره اسـتفاده   . گيـرد  مورد استفاده قرار مي
گزارشي در مورد انتقال بيماري توسط آنها گـزارش نشـده اسـت    

اين استخوان گاوي بسيار شـبيه اسـتخوان انسـان اسـت و     ]. 19[
ارد و مشخص شد كه به خوبي با بدن آلي د هاي بسيار ايده ويژگي

سازگاري داشته و با توجه به سرعت جايگزيني پـاييني كـه دارد،   
ايـن  ]. 20[كنـد   امكان حفظ فضا به مدت طولاني را فـراهم مـي  

ماده به صورت گسـترده در دندانپزشـكي ايمپلنـت، حفـظ ريـج،      
ضايعات اطراف ايمپلنت و بالا بـردن كـف سـينوس كـاربرد دارد     

كلاژن خـوكي و  % 10حاوي  Bio-Ossبلوك كلاژني . ]21- 23[
90 %DBBM     هـاي    بوده و بـراي بازسـازي پريودنتـال و حفـره

پيونـدهاي مصـنوعي يـا     .هاي كشيده طراحي شـده اسـت   دندان
هاي استخوان مصنوعي بـه طـور كلـي داراي     پيوند: آلوپلاستيك

هاي متنوعي از كلسيم و فسفات، مانند هيدروكسي آپاتيـت   شكل
(Hydroxyapatite - HA)  و بتــا تــري كلســيم فســفات(β-

tricalcium phosphate - β-TCP) همچنـين ممكـن   . هستند
ــه  ــت شيش ــد    اس ــيليكا مانن ــه س ــر پاي ــايي ب ــا  Biogranه و ي

Perioglass  و شايد پليمرهايي مانندBioplant به علاوه . باشند
هـاي   عنوان حاملي براي فاكتورهاي رشد يا سلوله ممكن است ب

از آنجـايي كـه ايـن مـواد     . سازي عمل كننـد  كننده استخوان القاء
 ـ  كاملاً تركيبي هستند هيچ فرد دهنده عـلاوه  ه اي وجود نـدارد، ب

هيچ محدوديتي در مقدار نداشته و امكان انتقـال بيمـاري وجـود    
و  β-TCPو همكـاران نشـان دادنـد كـه      Buser. نخواهد داشت

HA  22[جذب متفاوتي دارند استئوكانداكتيو بوده، اما الگوي .[  
HA     سرعت جذب پـاييني داشـته ولـيβ-TCP    بـه سـرعت

شـود   شود و كلسيم و فسفاتي كه طي جذب آن آزاد مي جذب مي
بـا وجـود   . شـود  گيري استخوان جديد به كار گرفته مـي  در شكل
تــري را از خــود نشــان  تــرميم اســتخواني ســريع β-TCPاينكــه 

كند كه سرعت بالاي جذب  ن ميدهد، اما يك مطالعه اخير بيا مي
β-TCP  23[شـود   موجب كاهش ظرفيت حفظ فضاي آن مـي .[

فسفات كلسيم دو فـازي بـا نـام سـراميك اسـتخواني اسـترامن       
(SBC) (Institute Straumann AG, Basal, 
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Switzerland)   معرفي شده كه داراي تركيب همگنـي ازHA  و
-TCPβ  جـذب سـريع  .  باشـد  مـي  40به  60با نسبت -TCPβ ،

شـود،   موجب افزايش كلسيم و فسفات براي تشكيل استخوان مي
تر باعث حفظ داربسـت و حفـظ    با جذب آهسته HAدر حالي كه 

و همكـاران   Jensen]. 24[شـود   فضا براي تشكيل استخوان مي
-، SBCدرصد تشكيل استخوان جديد را ميان استخوان اتـوژن،  

TCPβ  وHA  هــم مقايســه  اي را بــا هفتــه 24طــي يــك دوره
بهتر بـوده ولـي شـرايط     HAاز  SBCنتايج نشان داد كه . كردند

و استخوان اتوژن از خود نشان نـداده   TCPβ-خوبي را نسبت به 
در يك مطالعه اخير كه توسط اين گروه انجـام شـده،   ]. 25[است 

ميزان جايگزيني توسط بافت استخوان و درصد آن حين اسـتفاده  
) 80/20نســـبت ( SBCو  TCPβ-و  HAاز نســـبت متفـــاوت 

و همكـاران بيـان    Jae-Kookبه علاوه  .]26[متفاوت بوده است 
كردند كه زيست مواد فسفات كلسيم دوفازي توانايي مناسـبي در  
بالا بـردن كـف سـينوس دارنـد و نيـز خاصـيت اسـتئوكانداكتيو        

  .]27[دهد  اي از خود نشان مي العاده فوق
انع ورود بافت نرم به همانطور كه ذكر شد غشاها م: غشاها

داخل ضايعات پريودنتال شده و همچنين موجب ثبات لخته 
علاوه از استخوان تازه تشكيل شده محافظت كرده ه ب. شوند مي

هاي  توانند موجب تغليظ فاكتورهاي رشد و سلول و حتي مي
غشاها بايد سازگار بوده و امكان حفظ فضا . استئوپروژنيتور شوند

ملكرد خود را تا زمان مورد نياز حفظ كرده و را داشته باشند، ع
غشاهاي غيرقابل جذب بايد براحتي . كاركردن با آنها آسان باشد

قابل برداشته شدن بوده و انواع قابل جذب بدون ايجاد واكنش 
غشاهاي غيرقابل جذبي در ابتدا  .]28[جسم خارجي جذب شوند 

از جنس سلولز بودند و سپس غشاهايي از جنس پلي 
 ,WL Gore, Flagstaff, AR) (ePTFE)رافلوئورواتيلن تت

USA) اين غشاها داراي دو بخش هستند، يك . به بازار آمدند
ي لخته و اتصال فايبرهاي  بخش كرونالي كه امكان تشكيل اوليه

كند و بخش ديگر،  كلاژن را براي ثبات اوليه غشا فراهم مي
حل ترميم ها به م كننده كه از مهاجرت ساير بافت ممانعت

 براي تيتانيومي نوارهاي از آن دنباله ب]. 27[كند  جلوگيري مي
 به غشاها اين. شد استفاده ضايعات فضاي حفظ و غشاها تقويت
 قرار بررسي مورد 1990 و 1980 هاي دهه در گسترده صورت
 اتصالات ايجاد موجب آنها از استفاده كه شد مشخص و اند گرفته

 كار اما]. 29[ شود مي باز بريدماند به نسبت بيشتري چسبندگي
 به نياز محل در آنها حفظ براي و بود مشكل آنها با كردن
 به نياز آنها علاوه به. شد مي احساس دندان گردن به زدن بخيه

 ضايعات ضعيف ترميم و دارند برداشت براي دوم مرحله جراحي
 است شده گزارش آنها هنگام زود اكسپوز موارد در استخواني

 كه شد جذب قابل غشاهاي ي توسعه موجب مشكلات اين. ]30[
 گلايكوليك پلي از تركيبي اساساً( تركيبي و كلاژني دسته دو به
  .شوند مي تقسيم) اسيد لاكتيد پلي يا و

  ]10[انواع غشاهاي قابل جذب و غيرقابل جذب با نام تجاري آنها : 2جدول 
  قابل جذب غيرقابل جذب

 PTFE  
 TefGen-FD, BioBarrier NP  

 ePTFE  
 GoreTex  

 Titanium-reinforced ePFTE  
 GoreTex  
 Cellulose  
 Millipore  
 Rubberdam  

 Collagen  
 Bio-Gide  

 Ossix  
 BioMend  
 Polylactic  

 Guidor  
 Polylactic ⁄ polyglycolic  

 Ethisorb  
 Vicryl  
 Inion  

 PL, PG & Trimethylcarbonate  
 Gore Resolut  
 PG & TMC  

 Gore Resolut Adapt  
 Acellular Dermal Allograft  

 Alloderm  
 Polyethylene glycol  

 Membragel  
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Resolute (WL Gore, Flagstaff, AR, USA)  يكي از
اولين غشاهاي قابل جذب بود كه تركيبي از پلي لاكتيد، پلي 

اخيراً غشاهاي . كربنات است گلايكوليك اسيد و تري متيل
 ,Bio-Guide (Geistlich, Wolhusenكلاژني با نام تجاري 

Switzerland) اند به صورت گسترده مورد استفاده قرار گرفته .
خوكي تهيه شده و بسيار  IIIو  Iاين غشاها از كلاژن تيپ 

سازگار بوده و قبل از مرطوب شدن براحتي قابل كنترل  زيست
هستند؛ ولي به محض اين كه مرطوب شوند فروريخته و گاه نياز 

سپس بعد . بت نگه داشتن آن وجود داردبه ماده پيوندي براي ثا
شوند كه اين زمان با استفاده از غشاهاي  هفته جذب مي 8تا  6از 

نتايج بازسازي خوبي از آنها گزارش . شود تر مي دو لايه طولاني
]. 31[خطر اكسپوز وجود ندارد  ePTFEشده است و برخلاف 

 غشاهاي كلاژني ديگري وجود دارند كه توسط گلوتارآلدئيد
داخل ه شوند و به اين علت احتمال كلاپس، آنها ب تقويت مي

 ,Ossix (Biomet 3i, Palm Beachمانند. شود ضايعه كم مي

FL, USA), BioMend (Zimmer, Carlsbab, CA, 
USA) .شوند و براي  تري جذب مي اين غشاها در مدت طولاني

تر  تري دارند مناسب مواد پيوندي كه سرعت جايگزيني پايين
 5و همكاران به مقايسه  Rothamelاي  در مطالعه]. 32[ستند ه

ها پرداخته و دريافتند وجود بافت عروق  ratغشاي موجود در 
كلاژن ]. 33[خوني در غشاهاي كلاژني تقويت شده كمتر است 

ها و بهبود  موجود در اين غشاها موجب كموتاكسي فيبروبلاست
ي آن پايين بوده و  هژنيسيت هموستاز خواهد شد، به علاوه آنتي

اضافه كردن هپارين سولفات و . استحكام كششي مناسب دارند
فيبرونكتين به سطح داخلي غشاهاي كلاژني موجب به تأخير 

]. 27[افتادن مهاجرت اپيتليوم و بهبود خواص غشاها خواهد شد 
-BioMend ،Bioاي كه به منظور مقايسه غشاهاي  در مطالعه

Guide وCytoplast هفته  8شد، مشاهده شد پس از  انجام
حداكثر ميزان استخوان تشكيل شده در ضايعات پوشيده شده با 

 Alloderm]. 28[وجود داشت  Bio-Guideغشاهاي 
(Biohoizons, Birmingham, AL, US)  كه اخيراً وارد بازار

هاي بافتي پوست انسان است كه اپيدرم و  شده، محصول بانك
است و خطر انتقال بيماري و يا رد  جزء سلولي آن برداشته شده

باشد،  پيوند در آن وجود ندارد و بسيار شبيه ساختار كلاژن مي
ولي اين محصول جديدتر از آن است كه قطعاً بتوان در مورد 

اي از كاربرد  نمونه 2شكل ]. 12[مؤثر بودن آن اظهار نظر كرد 
Alloderm ترا نشان داده است كه منجر به ترميم لثه شده اس .

 Inion (GTRگليكوليدي،  پلي/ اخيراً يك غشاي پلي لاكتيد

Biodegradable System; Inion Oy, Tampere, 
Finland)  به بازار آمده است كه حين به كارگيري، نرم بوده و

 2010در سال ]. 34[شود  گيرد سخت مي وقتي در موضع قرار مي
 Membragel, Institiut Straumann)اتيلن گليكول  ژل پلي

AG, Basel Switzerland)  معرفي شد كه در واقع به جاي
شد و سپس اين ژل  غشاها، ژل روي ماده پيوندي تزريق مي

و همكاران  Jung. سخت شده تا به عنوان يك مانع عمل كند
بيمار مقايسه كردند و  37ها در  غشاهاي كلاژني را با اين ژل

با عروق  مشخص شد در هر دو گروه ميزان مساوي استخوان
خوني مناسب شكل گرفته است، اما كنترل بافت نرم در ژل 

تر بوده ولي با اين حال بهبودي در آنها مشاهده شده  مشكل
توان گفت نتايج مربوط به آن اميدوار كننده است و  مي. است
تواند به عنوان حامل براي فاكتورهاي رشد عمل كنند  مي

هاي  د، مولكولفاكتورهاي رش: فاكتورهاي رشد ].36،35[
. كنند دهنده هستند كه رشد سلول و تكامل آنها را تنظيم مي پيام

فاكتورهاي رشد مسئول تكثير، مهاجرت، تشكيل ماتريكس خارج 
باشند و برخي از آنها  سلولي و ساير عملكردهاي سلول نيز مي

  ].37[ممكن است به عنوان فاكتورهاي تمايز سلولي عمل كنند 
ي شامل، فاكتورهاي رشد مشتق شده از فاكتورهاي رشد اصل

، (Platelet-Derived Growth Factor - PDGF)پلاكت 
فاكتور رشد بتا تغييرشكل يافته، فاكتور رشد فيبروبلاست 

)Fibroblast Growth Factor - FGF(شبه رشد ، فاكتور 
 ، فاكتور)Insulin-Like Growth Factor - IGF(انسولين 

و پروتئين ) PTH(ورمون پاراتروئيد عروقي، ه اندوتليال رشد
 - Bone Morphogenetic Proteins(مورفوژنيك استخوان 

BMP (هستند .PDGF  خاصيت كموتاكتيك و ميتوژنيك خوبي
. شود ها داشته و در زمان آغاز فرآيند ترميم آزاد مي براي سلول

FGF هايي مانند  در القاي آنژيوژنز، تنظيم تكثير و تمايز سلول
، ليگامان پريودنتال، استئوبلاست و اندوتليال نقش  لاستفيبروب
در تركيب با  PDGFاي نشان داده  در يك مطالعه .]38[دارد 

متر شده در  ميلي 5مواد پيوندي، موجب بازسازي استخوان تا 
متر  ميلي 2تا  1توانند  حالي كه مواد پيوندي به تنهايي مي
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نتايج حاصله از مواد  بنابراين،. بازسازي استخواني ايجاد كنند
پيوندي اگر در تركيب با فاكتورهاي رشدي مورد استفاده قرار 

فاكتورهاي رشدي كه در حال ]. 37[گيرد، اميدواركننده است 
باشند در صورتيكه در  حاضر در بازار هستند به صورت منفرد مي

كنند؛ به  اي و در كنار هم عمل مي صورت شبكهه حالت طبيعي ب

س حامل اين فاكتورهاي رشد به سرعت تجزيه علاوه ماتريك
هاي گيرنده سلولي را ندارند اين  شده و قابليت اتصال به مولكول

هاي فاكتورهاي رشدي نو تركيب موجود  موارد از محدوديت
  ].38[باشد  مي

  

  
  ]Alloderm ]34اي از كاربرد  نمونه:  2شكل 

  
 (Platelet-Rich Plasma - PRP) پلاكت از غني پلاسماي

شود و به تنهايي و يـا   از خون سانتريفيوژ شده همان فرد تهيه مي
به همراه مـواد پيونـدي در ضـايعات پريودنتـال بـه كـار گرفتـه        

و همكـاران   plachkovaدر مطالعه مروري كـه توسـط   . شود مي
تأثير مفيدي در درمان ضـايعات   PRPانجام گرفت، اشاره شد كه 

ي بر وجود تأثير در بالا بـردن كـف   اما شواهد مبن. پريودنتال دارد
  ].39- 41[باشد  سينوس ماگزيلا كافي نمي

ــدا توســط   ــا ابت ــاتريكس مين ــروتئين م در ســوئد از  Bioraپ
گليكـول حـل    ها تهيه شد و در ژل پلي هاي دنداني خوكچه جوانه

ــام تجــاري   ــا ن ــده و ب  Emdogain (EMD) (Instituteش

Stramann AG, Basel, Switzerland) ــد  وارد ــازار ش . ب
EMD  آميلوژنين بـا مقـدار كمـي انـاملين و     % 95شامل بيش از

مطالعـات اوليـه بـر روي ميمـون شـواهد      . هاسـت  ساير پـروتئين 
هيستولوژيك مبني بر ايجاد بازسازي توسط اين ماده در ضـايعات  

مطالعات باليني بعدي نشان دادند كه ]. 42[پريودنتال را نشان داد 

ات پريودنتال انگولار هم مفيد بـوده اسـت   استفاده از آن در ضايع
باشـد و   حاوي فاكتورهـاي رشـد مـي    EMDبه علاوه، ]. 44،43[

شـده و   BMPموجب افزايش توليـد فاكتورهـاي رشـدي ماننـد     
مطالعات متعددي به بررسـي  ]. 42[بخشد  آنژيوژنز را نيز بهبود مي

بـر   DFDBAو سـاير مـواد پيونـدي ماننـد      EMDتأثير تركيب 
اي  ضايعات پريودنتال پرداخته و بـه نتـايج اميدواركننـده    بازسازي

  ].46،45[اند  دست پيدا كرده
بـه صـورت مصـنوعي سـاخته      DNAهاي نو تركيب  پروتئين

يـك   BMP. هـاي طبيعـي هسـتند    شوند كه مشابه پـروتئين  مي
هاسـت كـه در تمـام مراحـل تشـكيل       خانواده از گليكو پـروتئين 

بــه عنــوان   rhBMP-2و  rhBMP-7. اســتخوان نقــش دارد 
هــاي انســاني نــو تركيــب بــراي اســتفاده در ارتوپــدي،  پــروتئين

در . انـد  پريودنتيكس و دندانپزشـكي ايمپلنـت توسـعه پيـدا كـرده     
و همكاران انجام شد اظهار شـده كـه    Jungاي كه توسط  مطالعه

BMP-2  نو تركيب، پتانسيل بهبود و تسريعGBR هاي  در نمونه
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ن مسأله توسط محققان بسياري تأييـد شـده   انساني را دارد كه اي
و همكــاران بيــان كردنــد كــه  Derekaچنــين  هــم]. 46[اســت 

BMP-7 هاي  ي سلول نوتركيب باعث تمايز استئوبلاستيك اوليه
اما اسـتفاده از  . ]47[انساني خواهد شد) PDL(ليگامان پريودنتال 

يـد آنهـا   آنها در بسياري از نقاط دنيا هنوز تأييد نشده و هزينـه تول 
  . نيز بالاست

در تلاش براي بهبود نتايج درمان، مواد پيوندي و فاكتورهـاي  
و  EMDمخلــوطي از  Emdogain Plus. رشـد تركيـب شـدند   

 GEM 21S. اســـت (Straumann)ســـراميك اســـتخوان 

(Osteohealth, Shirely, NY, USA) ــاوي و   β-TCPح
PDGF باشــد كــه از آن جهــت درمــان ضــايعات  نوتركيــب مــي

رسد  ينفرابوني و فوركا با موفقيت استفاده شده است و به نظر ميا
بهبود پارامترهاي باليني حين استفاده از آنهـا نسـبت بـه جراحـي     
فلپ و يا ماده پيوندي به تنهايي بيشتر بـوده و نتـايج آن تـا سـه     

  .]45- 47[ سال حفظ شده است
بسياري از فاكتورهاي رشد كه در مهندسي بافت : ژن درماني

گيرند نيمه عمر كوتاهي دارند، به علاوه  ورد استفاده قرار ميم
ممكن است در زمان مناسب و به ميزان مناسب در زمان مورد 

ها براي توليد  ها توسط ژن القاي سلول. نياز در دسترس نباشند
و  Giannobile. باشد فاكتورهاي رشدي مبحثي تازه مي

به  PDGF, BMP-7هاي  همكاران موفق به انتقال ژن
هايي نظير سمنتوبلاست، فيبروبلاست و ساير انواع  سلول
هاي حاوي اين  وقتي سلول]. 48[هاي پريودنتال شدند  سلول

ها قرار داده شدند، بازسازي  ratها در ضايعات پريودنتال در  ژن
اين روش امكان ]. 50،49[اند  استخوان و سمان را تحريك كرده

ه بازسازي فراهم خواهد كرد، اما سازي ترميم پريودنتال را ب شبيه
 .باشد هاي بيشتر مي تأثير و ايمن بودن اين تكنيك نيازمند بررسي

  مواد پايه سلولي
هــايي ماننــد  روش ديگــر كشــت ســلول: هــا ســازي ســلول انبــوه

هـايي از سـلول    باشـد تـا داربسـت    فيبروبلاست در لابراتـوار مـي  
ــرار گيــر  ]. 51[د تشــكيل شــده و در بازســازي مــورد اســتفاده ق

Hasegawa هاي سلولي ليگامان پريودنتال را  و همكاران صفحه
هـاي   به صـورت آزمايشـگاهي توليـد كردنـد و آنهـا را در مـدل      

 4. هاي داراي ضعف سيستم ايمني قـرار دادنـد   ratسنس در  دهي
هفته پس از جراحي آنها بافت ليگامان بازسازي شـده را كـه بـه    

]. 52[، مشـاهده كردنـد   سطح عاج تسطيح شده متصل شده بـود 
ها بـراي   ها روي غشاها و يا مش ها براي كاشتن سلول اين روش

هـاي اسـتاندارد پيونـد     درمان تحليل لثه با نتايجي مشابه تكنيك
 ليگامـان  مهندسـي  ي هشـيو  يك. اند بافت نرم به كار گرفته شده

. نشـان داده شـده اسـت    4تكامـل در شـكل    حـال  در پريودنتال
 هـاي  پليـت  در و شـده  خارج بيمار دندان از نتالهاي پريود سلول

 .يابند مي  رشد آزمايشگاهي شرايط در به دما دهنده واكنش كشت
 به خودبخود ها، همريز سلول ي هلاي كشت، محل در دما كاهش با

 پليت از نخورده، دست اتصالات سلولي با سلولي ورقة يك صورت

 بازسـازي  بـراي  تـلاش  در هـا  ورقـه  ايـن  سـپس  .گـردد  مي جدا

 .]53[شوند  مي ايمپلنت مختلف اصلاحات پريودنتال، با هاي بافت

  
  ]53[تكامل  حال در پريودنتال ليگامان مهندسي :4شكل 
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هاي پايـه بـراي هـر     هاي بنيادي، سلول سلول: هاي بنيادي سلول
: ايـن سـلولها دو ويژگـي مشـخص دارنـد     . ارگان در بدن هستند

براي افزايش تعداد آنها و توانايي  توانايي تشخيص توليد مثل خود
هاي دختـري تمـايز يافتـه كـه دو نـوع       تمايز به تعدادي از سلول

هـاي جنينـي    سـلول ]. 54[اصلي آن شامل جنيني و بالغ هسـتند  
هايي كه به صورت القاي مصـنوعي توليـد    انساني از بلاستوسيت

گردند، ولي در عين حـال منتقـدان اخلاقـي و     شوند، تهيه مي مي
توانند به صورت تمايز نيافته  به هر حال آنها مي. ني بسيار دارنددي

در آزمايشگاه به مدت مشـخص نگهـداري شـوند، در حـالي كـه      
هاي تمايز يافته در بدن را حفـظ   توانايي تمايز خود به انواع سلول

هاي بالغ و جنينـي،   هاي بنيادي بالغ در اغلب بافت سلول. كنند مي
كننـد   ورت مكرر خـود را جـايگزين مـي   خصوصاً آنهايي كه به ص

رسد در حفـظ دراز   به نظر مي. شوند مانند خون و پوست يافت مي
هـاي   هاي بنيـادي در بافـت   سلول. مدت بافت نقش داشته باشند

قابـل ذكـر   . هاي بنيـادي مزانشـيمال بـود    پريودنتال از نوع سلول
 هاي اسكلتي عضلاني است كه آنها داراي پتانسيل درمان بيماري

و همكاران اولين كسـاني بودنـد كـه وجـود      Soe]. 55[باشند  مي
هاي بنيادي مزانشـيمال را در ليگامـان پريودنتـال گـزارش      سلول

هـاي فوليكـول دنـداني زنـده، قابليـت       اخيراً سـلول ]. 56[كردند 
بازسازي بافت شبيه ليگامان پريودنتال را پس از جايگذاري دارنـد  

بايد تعيين شـود كـه بهتـرين منبـع      در مطالعات آينده ابتدا]. 57[
هاي بنيادي براي ليگامان پريودنتال چيست كه اين مسـأله   سلول

  .باشد تر مي بيني هاي قابل پيش گام رو به جلو براي درمان
  هاي پريودنتال  نتايج كاربرد مواد پيوندي در درمان

هـاي محـدودي بـراي اسـتفاده از مـواد       به طور خلاصه يافته
مروري بر مواد پيوندي كـه در درمـان   . رس استپيوندي در دست

رود، بهبـود سـطح    ضايعات اينفرابوني و فوركيشـن بـه كـار مـي    
اتصالات باليني و كاهش عمق پاكت نسبت به دبريدمان بـاز بـه   

و تفاوت مشخصي بين مواد به كـار  ] 58[دهد  تنهايي را نشان مي
 ـ  . شود رفته مشاهده نمي ه كـار  تفاوت در طرح مطالعـات و مـواد ب

شـود   رفته مانع فراهم آمدن شواهد كافي براي حمايت از آنها مي
پيوندهاي آلوژن و اتوژن ممكـن اسـت تشـكيل اتصـالات     ]. 59[

جديد را حمايت كنند، در حاليكه مواد پيوندي آلوپلاسـتيك تنهـا   
به طور كلي استفاده از مـواد پيونـدي   . منجر به ترميم خواهند شد

ايص اســتخواني پريودنتــال توصــيه بــه تنهــايي در بازســازي نقــ
  ]. 60[شود  نمي

كاملاً روشـن اسـت؛ اسـتفاده از غشـاهاي قابـل       GTRنتايج 
شـود، امـا    جذب و غيرقابل جذب منجر به بازسازي پريودنتال مي

. غشاهاي غيرقابل جذب بيشتر مستعد مواجهه و عفونـت هسـتند  
ــتفاده از  ــوني  GTRاسـ ــايعات اينفرابـ ــايعات ] 61[در ضـ و ضـ

نتــايج بهتــري نســبت بــه ] 62[منــديبل  IIكيشــن كــلاس فور
در ضــايعات  GTR. كنـد  دبريـدمان بـاز بـه تنهـايي فـراهم مـي      

شود و نتـايج مشـكوك    ماگزيلا توصيه نمي IIIفوركيشن كلاس 
كنـد كـه    مـاگزيلا بيـان مـي    IIآن در ضايعات فوركيشن كلاس 

  ].64،63[استفاده از آن در اين ضايعات ارزشمند نيست 
سـال داراي ثبـات    10طي  GTRباليني و راديوگرافيك  نتايج
اغلب با ماده پيوندي اسـتخواني تركيـب    GTR]. 66،65[هستند 

باشـد بـه    كه يك غشاي غيرسخت مي Bio-Guidشود مثلاً  مي
كند و براي ثبات موقعيت خـود نيـاز بـه     داخل ضايعه كلاپس مي
دي و غشـاء  ديده شده تركيب ماده پيون. ماده پيوند استخوان دارد

  ].67[به تنهايي دارد  GTRنتايجي مشابه به تكنيك 
نسبت به دبريدمان  EMDنتايج بهبود ضايعات درمان شده با 

درمـان بـا   ) سـاله  10(باز بهتر بوده است و نتايج طـولاني مـدت   
EMD مطالعـات  ]. 68[آميزي حفظ شده است  به صورت موفقيت

عات پريودنتال محـدود  در مورد استفاده از فاكتورهاي رشد در ضاي
 GTRدر تركيب با پيوندهاي اسـتخواني و يـا    PRPفوايد . است

ثابت نشده است و بررسي ها در اين زمينه محدود بوده و به نظـر  
روي نتـايج درمـان مـؤثر باشـد      PRPسازي  رسد روش آماده مي

 plasma rich in growth factors(PRGF)اسـتفاده از    ].41[
در سـاكت دنـدان كشـيده شـده      (DFDBA)به همراه آلوگرفت 

  .]69[دنداني شده است  منجر به حفظ بهتر ساكت
  هاي ايمپلنت  نتايج كاربرد مواد پيوندي در درمان

اي يا بازسـازي اسـتخواني قبـل از قـرار دادن      روش دو مرحله
ايمپلنت وقتي كه ميـزان كـافي از اسـتخوان بـراي ثبـات اوليـه       

ناحيـه مربـوط قبـل از جايگـذاري     ايمپلنت وجود ندارد، بازسازي 
هاي استخواني و  نتايج آن به تعداد ديواره. شود ايمپلنت توصيه مي

افـزايش عـرض ريـج نسـبت بـه      . نوع ماده پيوندي بستگي دارد
هـاي   باشد و استفاده از بلـوك  بيني مي ارتفاع آن بيشتر قابل پيش

هـا و ذرات   استخواني اتوژن با يـا بـدون غشـاء نسـبت بـه تكـه      
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تخواني با يا بدون غشا در افزايش عرض و ارتفاع بيشـتر قابـل   اس
هـاي مختلـف    و همكـاران نتـايج روش   Darby. بيني است پيش

افزايش ارتفاع ريج را بررسي كردند و به اين نتيجـه رسـيدند كـه    
صرف نظر از نوع ماده و تكنيك مورد استفاده، به كـارگيري آنهـا   

فـزايش ميـزان اسـتخوان    نسبت به عدم استفاده از آنها موجـب ا 
غشاهاي كلاژني وقتي توسـط بافـت نـرم    ]. 70[شوند  موجود مي

پوشانده شـوند نتـايج خـوبي بـا يـا بـدون اسـتفاده از پيونـدهاي         
 در صد بالايي از آشكار ePTFEغشاهاي . استخواني نشان دادند

امـا آشـكار   . اند كه موجب نتايج ضعيف درماني شد شدن را داشته
افتـاد، عواقـب    ني، اگر چه به ندرت اتفاق ميشدن غشاهاي كلاژ

ــده نگــران ــال نداشــته اســت   كنن ــه دنب ــتفاده از ]. 12[اي را ب اس
نو تركيـب يـا    BMP-2هاي كلاژني به عنوان حامل براي  اسفنج
P-15 )1پپتيد تركيبي مشابه زنجيره  يك پليα    كـلاژن تيـپ (

 هــاي كشــيده شــده نشــان داد كــه اســتفاده از دنــدان  در حفــره
هـا    فاكتورهاي رشد منجر به تشكيل استخوان بيشـتري در حفـره  

  ].71[شود  مي
  دادن ايمپلنت استفاده همزمان پيوند حين قرار

سنس و فنستريشن روي سطح ايمپلنـت،   ترميم ضايعات دهي
صرف نظر از تكنيك و نوع ماده بـه كـار رفتـه، موجـب كـاهش      

ضايعات بدون  شود؛ اما ترميم كامل اين سطح عريان ايمپلنت مي
بينـي نيسـت و    توجه به نوع پروتكل پيوند به كار رفته قابل پـيش 

استفاده از غشاهاي قابل جذب امكان ترميم اين ضايعات را بهبود 
بر روي  DBBMگزارش كرد، استفاده از  Donos. بخشيده است

سطح اتوگرفت و به دنبال آن قرار دادن دو لايه غشاء كلاژني در 
و اين روش به مدت بيش از ] 72[ثر بوده است ترميم ضايعات مؤ

  .سال موفق عمل كرده است 15
و همكاران گزارش كردند  Claffey: هاي اطراف ايمپلنت بيماري

كه تنوع بسيار در ميزان ترميم استخواني اطراف ايمپلنت احتمـالاً  
]. 73[مرتبط با نوع ضايعه و تكنيك بازسازي مورد استفاده اسـت  

اده از پيوندهاي استخواني به تنهايي و يا همراه با به هر حال استف
شود و بهتـرين   غشاها منجر به نتايج بهتري نسبت به تنهايي مي

آيـد؛ امـا    ي توأم از ماده پيوندي و غشا بدست مي نتايج با استفاده
بنـابراين  . مطالعات در اين زمينه محدود و اغلب حيـواني هسـتند  

. تي مناسـبي در آينـده باشـد   توانـد زمينـه تحقيقـا    اين مسأله مي
 PTG, Tigron)هـــاي متخلخـــل تيتـــانيوم    گرانـــول

Technologies)  ايمپلنـت مطـرح    اخيراً در درمان ضايعات پـري
شده كه مطالعات در مورد آن در حد گزارش مورد بوده و نيازمنـد  

  ].74[انجام مطالعات بيشتر جهت كاربرد معمول باليني است 
فاكتورهـاي رشـد در دندانپزشـكي     اسـتفاده از : فاكتورهاي رشـد 

ايمپلنت هنوز در مراحل ابتدايي خود قرار دارد و شـواهد كـافي در   
اگـر  ]. 75[دار وجـود نـدارد    اين زمينه براي رسيدن به نتايج معني

چه هيچ مشكلي در مورد اين كه فاكتورهاي رشد موجب ارتقـاي  
آل و حـد   شـوند وجـود نـدارد، غلظـت ايـده      تشكيل استخوان مي

  .طمينان مصرف آنها بايد در آينده مشخص شودا
 

 گيري نتيجه

سال اخير گسترش پيدا  40مبحث زيست مواد پريودنتال در 
كرده است و از مرحله تست كردن غشاها به استفاده روزانه از 

شواهد در مورد استفاده . بيني رسيده است آنها با نتايج قابل پيش
ه است، اما اطلاعات و غشاهاي كلاژني بسيار گستردDBBM از 

كمي در مورد فسفات كلسيم دوفازي وجود دارد استفاده از 
هاي بنيادي اميدوار كننده است و  ها و سلول فاكتورهاي رشد ژن

هاي  به هر حال در سال. ي زيست مواد را تشكيل خواهد داد آينده
آينده فرآيندهاي آزمون و خطا بهترين زيست مواد پريودنتال را 

به علاوه فاكتورهاي درست بايد در زمان، . د كردمشخص خواهن
غلظت مشخص و به صورت ايمن آزاد شوند تا عملكرد درستي 

 .داشته باشند
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A review of biomaterials used to treat peri-dental and peri-implant 
lesions  

  
Parichehr Behfarnia, Maryam Khoroushi, Elham Fakhari,  

Mohammad Reza Foroughi* 
 

Abstract 
Introduction: Periodontics is, to a great extent, associated with debridement of periodontal 
pockets; however, regeneration of periodontal tissues and application of biomaterials have 
attracted a lot of attention during the recent decades and considerable progress has been achieved 
in this field. The materials used include bone grafts, membranes and growth factors. The aim of this 
article was to review biomaterials currently used to treat peri-dental and peri-implant lesions and 
assess the future needs in this field. 
Search strategy: All the relevant articles indexed in Pubmed from 1976 to 2013 were searched, 
using the following key words: guided tissue regeneration, Guided bone regeneration, bone graft, 
membrane and tissue engineering. Of all the 105 abstracts retrieved, papers were selected that had 
evaluated the clinical aspects of the use of biomaterials used to treat peri-dental and peri-implant 
lesions. 
Conclusion: The use of growth factors, genes and stem cells has been promising and these agents 
will lay the future foundations of biomaterials. It appears trial-and-error processes determine the 
best biomaterials for use in periodontal treatment. 
 
Key words: Guided tissue regeneration, Guided bone regeneration, Bone graft, Membrane, Tissue 
engineering. 
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 بازسازي ضايعات پريودنتال توسط كداميك از بافتهاي زير صورت مي گيرد؟  Melchfrبر اساس نظريه  -1

  بافت همبند) ب        اپيتليوم) الف
  استخوان) د      پريودنتال ليگامنت) ج
  كداميك از مواد پيوندي زير خاصيت استئوژنزيس دارد؟ -2

  پيوند آلوگرافت) ب        پيوند اتوژن) الف
  پيوند آلوپلاست) د        پيوند گزنوگرفت) ج
  كداميك از انواع مواد پيوندي زير سرعت تحليل آن كم بوده و امكان حفظ فضا به مدت طولاني را فراهم مي كند؟ -3
  مواد پيوندي آلوگرافت) ب        مواد پيوندي اتوژن) فال
  ) β-TCP( مواد پيوندي آلوپلاست ) د      مواد پيوندي زنوگرافت) ج
  نمي گردد؟كداميك از موارد زير بدنبال استفاده از غشاء حاصل   -4

  ثبات لخته خوني) ب    جلوگيري از ورود بافت نرم بدرون ضايعه) الف
  تغليظ فاكتورهاي رشد و سلولهاي استخوان ساز) د        هدايت تشكيل استخوان) ج
  داراي كداميك از خصوصيات زير براي سلول هدف مي باشد؟ PDGFفاكتور رشد  -5

  فاكتور تمايز سلولي) ب        تشكيل ماتريكس خارج سلولي) الف
  كموتاكسي و ميتوژنيك) د            القاي آنژيوژنز) ج
  استخوان منجر به كداميك از موارد زير  مي شود؟به همراه مواد پيوند  PRPاستفاده از   -6

  كاهش سرعت تحليل استخوان) ب        افزايش ميزان بازسازي استخوان) الف
  كاهش آنژيوژنز ديفكتهاي پريودنتال) د        افزايش بازسازي سينوس ماگزيلا) ج
  .شده است................... موجب حفظ بهتر ................ .........بعلت دارا بودن  PRGF  (Plasma Rich in Growth factor( استفاده از  -7

  ريج استخواني  -فاكتورهاي رشدي) الف
  ساكت دنداني - سلولهاي بنيادي) ب
  ساكت دنداني -فاكتورهاي رشدي) ج
  ريج استخواني –سلولهاي بنيادي ) د
  است؟ در بازسازي ريج استخواني كداميك از موارد زير بيشتر قابل پيش بيني -8

  استفاده از بلوك استخواني اتوژن همراه با افزايش عرض ريج) الف
  استفاده از بلوك استخواني اتوژن همراه با افزايش ارتفاع ريج) ب
  استفاده از پودر استخوان اتوژن همراه با افزايش عرض ريج) ج
  استفاده از پودر استخوان اتوژن همراه با افزايش ارتفاع ريج) د
  ساله بوده است؟ 15درمانهاي زير بر روي ضايعات موجود بر سطح ايمپلنت داراي موفقيت طولاني مدت  كداميك از -9

  استفاده از فاكتورهاي رشد به همراه مواد پيوند استخوان) الف
  استفاده از غشاء به همراه مواد پيوند استخوان) ب
  ژنبر روي اتوگرافت و دو لايه غشاء كلا  DBBM(Bio-oss)استفاده ) ج
  استفاده از گرانولهاي متخلخل تيتانيومي) د

  انواع ضايعات زير داراي نتايج بهتري مي باشد؟ در كداميك از GTRاستفاده از درمان  -10
  منديبل IIضايعات فوركيشن كلاس ) ب      ماگزيلا IIضايعات فوركيشن كلاس ) الف
  منديبل III ضايعات فوركيشن كلاس) د      ماگزيلا IIIضايعات فوركيشن كلاس ) ج
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