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‌چکیده
زای  ها از محیط پوسیدگی ها برای پوشاندن شیارها و جداسازی آن فیشورسیلانت :مقدمه

د ترمیم شوند تا حفاظت از چه این مواد از بین بروند بای چنان. روند کار می اطراف به
هدف از این مطالعه بررسی ریزنشت فیشورسیلانت مجدد . ها تأمین شود پوسیدگی دندان

 .بود دنبال پروفیلاکسی، اناملوپلاستی، ایرابریژن، کاربرد سیستم چسباننده و بول شیار به
سازی  پاک دندان مولر سوم سالم پس از 05ی آزمایشگاهی،  در این مطالعه :ها‌مواد‌و‌روش

ای  گونه شدند، به( فیشوریت اف ایکس)با برس پروفیلاکسی و اسید اچینگ، فیشورسیلانت 
منظور ایجاد نقطه شکست سیلانت  که یک پروب پریودنتال در یک نیمه از سطح اکلوزال به

ی سطح حذف  سیلانت نیمه. قبل از سخت شدن قرار داده شده و پس از نوردهی برداشته شد
پروفیلاکسی و  .1: گروه زیر قرار گرفتند 0طور تصادفی در یکی از  ها به دانگردید و دن

 .4 ایرابریژن و اچینگ، .3 اناملوپلاستی با فرز روند کارباید و اچینگ، .2 ،(کنترل)اچینگ 
بعد از . های قسمت باکال شیار اکلوزال و اچینگ بول لبه .0اچینگ و کاربرد عامل چسباننده و 

ساعت در محلول متیلن بلو  44ها برای  ها، نمونه رارتی و سیل نمودن دندانی ح انجام چرخه
یک درصد قرار گرفت، سپس در جهت طولی و در بعد مزیودیستال یک برش داده شد و 

ها توسط  داده. مقاطع برای بررسی میزان ریزنشت زیر استریومیکروسکوپ قرار گرفتند
 .واکاوی شدند Kruskal-Wallisآزمون 
های اناملوپلاستی و  ترتیب مربوط به گروه ترین میزان ریزنشت به ترین و کم بیش :ها‌یافته

ها نشان نداد  داری بین گروه تفاوت معنیKruskal-Wallis بول شیار باکال بود ولی آزمون 
(11/5p value = .) 

میم ها برتری خاصی از گروه کنترل برای تر یک از روش این مطالعه، هیچدر  :گیری‌‌نتیجه
ها برای ترمیم مجدد  تداوم هریک از این روش. مجدد فیشورسیلانت نشان ندادند

 .ویژه مطالعات بالینی دارد فیشورسیلانت بستگی به مطالعات آتی به
 ها، ایرابریژن دندانی نشت دندان، فیشورسیلانت :ها‌كلید‌واژه
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‌مقدمه
ها  منظور پوشاندن شیارها و جداسازی آن ها به فیشور سیلانت

خواص مهار . روند کار می از محیط پوسیدگی زای اطراف آن به
ها و  ها، به بسته شدن فیزیکی فرورفتگی پوسیدگی شیارپوش

این امر از استقرار . شیارهای دندان نسبت داده شده است
نیز از نفوذ  ها و شیارها و های جدید در فرورفتگی باکتری

هرگونه باکتری  های تخمیر شونده برای دسترسی کربوهیدرات
کند لذا  ها و شیارها پیشگیری می مانده در فرورفتگی باقی

زا اسید  های پوسیدگی توانند در غلظت مانده نمی های باقی باکتری
 .]1[تولید کنند

که این مواد پس از سپری شدن زمان از دست  در صورتی
تواند مربوط به  دلایل شکست معمولاً می. بروند باید ترمیم شوند

سازی نامناسب سطح قبل از اچینگ، آلودگی به بزاق،  دهآما
تغییرات سطح مینا به دنبال اچینگ بسته به حضور یا عدم حضور 
مینای بدون منشور، کاربرد نامناسب مواد و مقاومت سایشی 

 .]2[پایین مواد باشد
های ناقص در پیشگیری از پوسیدگی مؤثر نیستند  شیارپوش

ها  ی پوسیدگی احتمال فوری حملهو نداشتن شیارپوش منجر به 
 .]1[شود از سطوح خوب پوشیده نشده می

های موجود شدیداً در مورد پیگیری و درمان  دستورالعمل
شده تأکید دارند تا  رفته یا شکسته های از دست مجدد سیلانت

هر نوع . ]3 ،4[ها تأمین شود دوام و حفاظت از پوسیدگی آن
جام شود تا در مقابل ریزنشت و طور مؤثر ان درمان مجدد باید به

 .پوسیدگی دندان را مقاوم کند
Srinivasanمختلف  های روش‌تأثیر ]2[همکاران و‌

بر میزان ریزنشت ترمیم مجدد فیشور  سازی سطح آماده
هیچ روشی  ها ی آن ی مطالعه نتیجه .سیلانت، را بررسی کردند

روش  و پیشنهاد شد را برتر از گروه کنترل نشان نداد
تواند  ترین روشی است که می اچینگ آسان وفیلاکسی و اسیدپر

 .شود کار کودکانروی 
Blackwood تفاوت ریزنشت  ]5[و همکاران

 :روش آماده سازی 3گیری کار سیلانت را بعد از بهفیشور
اناملوپلاستی و . 2 پروفیلاکسی با پامیس و اسید اچینگ. 1

کردند که  بررسی، ایرابریژن و اسید اچینگ.3 اسید اچینگ

سازی قبل از  روش آماده 3ای بین  تفاوت قابل ملاحظه
 .سیلانت ملاحظه نشددادن فیشورقرار

Hatibovic –Kofman 3میزان ریزنشت  ]6[و همکاران 
معمولی، فرز و : روش 3سیلانت را بعد از آماده سازی به فیشور

سازی با فرز  روش آماده در این تحقیق. ایرابریژن مقایسه کردند
تری از دو روش دیگر نشان  همراه اسید اچ میزان ریزنشت کم به
 .داد

Mentes  وGencoglu ]7[ روش مختلف  5 تأثیر
 .را ارزیابی کردندبر ریزنشت فیشورسیلانت سازی سطح مینا  آماده

همراه اسید  سازی ایرابریژن به روش آمادهها،  ی آن در مطالعه
د ولی تفاوت آماری دا ترین میزان ریزنشت را نشان اچینگ، کم

 .ها نداشت داری با دیگر گروه معنی

استفاده از باندینگ  ]8[زاده و همکاران در بررسی عسکری
زیر فیشورسیلانت در مقایسه با عدم استفاده از باندینگ، در 

با توجه به  .ادحضور آلودگی بزاقی، میزان ریزنشت را کاهش د
سازی  روش آماده ی مؤثرترین که مطالعات محدودی در زمینه این

هدف از  ،وجود داردسطح قبل از درمان مجدد فیشورسیلانت 
سازی  های مختلف آماده ی حاضر، بررسی تأثیر روش مطالعه

 باشد سطح در درمان مجدد، بر میزان ریزنشت فیشورسیلانت می
و یکی از موارد تفاوت این مطالعه با دیگر مطالعات به کارگیری 

باشد  ی مینا می روی سطح اچ شدهسازی بر  های آماده روش
سازی را بر سطح دست  های آماده که مطالعات دیگر روش درحالی
 .]5-7[اند ی مینا بررسی کرده نخورده

در رابطه ]9[ و همکاران ی جدیدی که مظهری در مطالعه 
، ندسازی شیارها قبل از فیشورسیلانت انجام داده بود با آماده

گیر فیشورسیلانت گردید بول شیار باکال باعث افزایش 
های  همین دلیل برای اولین بار در این مطالعه، روش بول لبه به

 قسمت باکال شیار اکلوزال جهت درمان مجدد فیشورسیلانت
 .ها استفاده شد همراه با سایر روش

 

‌ها‌روش‌مواد‌و‌
 55آزمایشگاهی از  –ای، تجربی مداخله ی در این مطالعه

ترمیم،  اقد هرگونه پوسیدگی،دندان مولر سوم سالم که ف
ماه در  6شکستگی و ترک در هر سطح دندانی بودند و به مدت 
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آوری و نگهداری  درصد در دمای اتاق جمع 2/5محلول تیمول 
 .شده بودند استفاده گردید

ها با برس  پس از این مدت، ابتدا سطح اکلوزال دندان
. شدندثانیه تمیز شده، شسته و خشک  15پروفیلاکسی به مدت 

 ها با اسید ارتو فسفریک ی دندان سپس سطح اکلوزال همه
9/34( %Vococid, Voco, Germany ) ثانیه اچ  25به مدت

استفاده از  با. ثانیه شسته و خشک گردید 15شده و به مدت 
 (Fissurit FX, Voco, Germany)فیشورسیلانت سرنگی موجود 

ی دیگر سطح  شیارهای کل سطح اکلوزال از یک نیمه تا نیمه
فیشورسیلانت توسط اپلیکاتور دندان پوشانده شد، اضافات 

 .ها نیز توسط سوند برطرف گردید موئی گرفته شد و حباب
 ی پروگزیمال سطح اکلوزال یک پروب پریودنتال در نیمه

لایت کیور  ثانیه توسط دستگاه 35و به مدت  قرار داده شد
(Litex 695c, Dentamerica, USA )پروب  .نده شدتابار نو

ی  بعد از سخت شدن فیشورسیلانت برداشته شد، سیلانت نیمه
سطح اکلوزال شکسته شد و با استفاده از یک اکسکویتور کوچک 

 .و با کمک فرز پالیش فاین کامپوزیت، حذف گردید
ی سطح اکلوزال  ها یک نیمه ی دندان در این مرحله، همه

لوزال بدون سطح اک ی پوشیده شده با سیلانت و یک نیمه
قبل از ترمیم . و آماده برای ترمیم مجدد بودند سیلانت داشتند

ها به مدت یک هفته در بزاق مصنوعی  مجدد، تمام نمونه
(Biotene, USA )ها شسته  سپس سطح دندان .قرار داده شدند

 :تایی تقسیم شدند 15گروه  5و به  شد

‌اول‌ ی سطح  در این گروه، روی نیمه (:كنترل)گروه

پروفیلاکسی با برس چرخنده در سرعت پایین انجام  ،وزالاکل
سپس با (. بدون پودر پامیس یا خمیر پروفیلاکسی دیگر)شد 

ثانیه شسته، با هوای فشرده  15هوا به مدت و اسپری آب 
سطح دندانها  .ثانیه اسید اچ شدند 25به مدت خشک شدند و 

. دندر آب و هوا شسته و خشک گردیاثانیه با پو 15به مدت 
 شدقرار داده  نیمه ی سطح اکلوزال برفیشور سیلانت  سپس

‌.ثانیه توسط دستگاه لایت کیور نور تابانده شد 35به مدت و 

‌دوم  اناملوپلاستی با فرز روند کارباید  :گروه

(Ss White, USA ) نیه برای باز کردن پیت ثا 15به مدت
ال ی سطح اکلوز ها و پلاک در نیمه حذف دبری و فیشورها،

ها شسته و خشک شدند و مانند گروه  سپس دندان. انجام شد

قبل اچینگ، شستشو و خشک کردن انجام شد و 
 .]15[فیشورسیلانت قرار داده شد

های این گروه در  ی سطح اکلوزال دندان نیمه :گروه‌سوم

قرار ( Prophy mate-B2-L, NSK, Japan)معرض ایرابریژن 
( Prophy mate, NSK, Japan)سدیم  کربنات پودر بی. گرفتند

کننده دستگاه در  را در دستگاه ایرابریژن ریخته و نوک عمل
متری سطح دندان قرار داده شد، دستگاه که با  میلی 5ی  فاصله

کرد شروع به کار کرده و حرکت آرام و یکنواخت  پدال کار می
مراحل . ثانیه انجام شد 15ی سطح اکلوزال به مدت  روی نیمه

 .مجدد فیشورسیلانت همانند گروه اول انجام شد دیگر ترمیم

ی سطح اکلوزال با اسید ارتوفسفریک  نیمه :گروه‌چهارم

خشک  ها شسته و سپس دندان. ثانیه اچ شد 25به مدت % 9/34
ی  روی نیمه( 3M ESPE, USA)شدند و دو لایه سینگل باند 

در . ثانیه نوردهی شد 25سطح اکلوزال قرار داده شد و به مدت 
 .های دیگر انجام شد سیلانت همانند گروهنهایت فیشور

‌پنجم های قسمت  ی سطح اکلوزال، لبه در نیمه :گروه

 ,FGSF 166012) باکال شیار اکلوزال با فرز سوزنی طلایی

Diamir, Italy )مراحل دیگر ترمیم مجدد همانند . ]9[بول شد
ها به مدت یک هفته در  ی دندان همه .گروه اول انجام شد

 .شویه بیوتن قرار داده شدند هاند
ی حرارتی بین  چرخه 555تحت اثر  ها پس از آن، دندان

گراد در دستگاه  درجه سانتی 55گراد و  درجه سانتی 5دمای 
سپس . قرار گرفتند( Delta TP02, Vafae, Iran)ترموسیکل 

ها توسط موم  چنین ناحیه انشعاب ریشه ها و هم آپکس تمام دندان
ها تا  سیل شد و تمام سطوح ریشه و تاج نمونه چسب به خوبی

لایه لاک ناخن  2تری فیشورسیلانت توسط م فاصله یک میلی
( ی سطح اکلوزال نیمه 2برای افتراق )های مختلف  با رنگ

پوشانده شد تا از تداخل ریزنشت سایر نواحی با ناحیه مورد نظر و 
ی هر ها بعد از آن، دندان .مخدوش شدن نتایج جلوگیری شود

درصد  1بلو  طور جداگانه داخل محلول رنگی متیلن گروه به
(Titrachem, Iran ) گراد در انکوباتور  درجه سانتی 37و دمای 
(Behdad, Iran )ها  سپس نمونه. ساعت قرار گرفتند 48مدت  به

 .های خود قرار گرفتند زیر شیر آب شسته شدند و در گروه
پلی )های آکریلی شفاف  طور جداگانه در بلاک ها به دندان

سپس توسط دستگاه . مانت شدند( متیل متاکریلات سلف کیور
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در بعد مزیودیستالی و ( TC3000, Vafae, Iran)دهنده دندان  برش
در جهت محور طولی دندان از وسط فیشورسیلانت یک برش داده 

در هنگام برش، آب جهت خنک کردن تیغه دستگاه و جلوگیری . شد
مقاطع  .کار برده شد یشورسیلانت و دندان، بهاز آسیب دیدن ف

ی  شده با توجه به گروه جهت بررسی میزان ریزنشت بین درجه تهیه
با ( SMP200, USA)صفر تا سه زیر استریومیکروسکوپ 

بندی میزان  درجه .برابر مطالعه گردیدند 28نمایی حدود  بزرگ
ت و دندان نفوذ رنگ در مرز فیشورسیلان ی واسطه ای به ریزنشت لبه
 .(1شکل ) ]11[بندی زیر انجام گرفت طبق طبقه

 بدون نفوذ رنگ=  5
 خارجی سیلانت ی نفوذ رنگ تا نیمه=  1
 داخلی سیلانت ی نفوذ رنگ تا نیمه=  2
 نفوذ رنگ تا زیر شیار =  3

پارامتریک  گانه از آزمون غیر های پنج گروه ی جهت مقایسه
Kruskal-Wallis استفاده شد. 

 

‌ها‌افتهی
های  بندی میزان ریزنشت در گروه نتایج حاصل از درجه

: 3اناملوپلاستی، گروه : 2کنترل، گروه : 1گروه )گانه  پنج
 در ( بول شیار باکال: 5باندینگ، گروه : 4ایرابریژن، گروه 

 .خلاصه شده است 1 جدول
تری در ریزنشت درجه  ها درصد فراوانی بیش ی گروه همه

ترین  ها کم هی گرو در همه 2شت درجه ریزن. صفر نشان دادند
در Kruskal-Wallis  با توجه به آزمون .فراوانی را داشت

ای ریزنشت پنج گروه مورد مطالعه،  میانگین رتبه ی مقایسه
ترین میزان  و کم 2ترین میزان ریزنشت مربوط به گروه  بیش

ها  داری بین گروه بود ولی تفاوت آماری معنی 5مربوط به گروه 
 .(2جدول ) ( = 192/5p value)هده نشد مشا

ی سطح اکلوزال  ی دست نخورده چنین در نیمه ریزنشت هم
. صفر داشتند ریزنشت درجه% 64نمونه،  55از کل . دیده شد

 3درجه % 14و  2درجه % 6، 1دارای ریزنشت درجه % 16
 .بودند

نمای شماتیک درجه نفوذ رنگ. 9شکل   
 

 مورد مطالعه های ی سطح اكلوزال ترمیم مجدد شده به تفکیک گروه د فراوانی درجات ریزنشت نیمهتوزیع فراوانی و درص .9جدول 

 

 گانه كنترل، اناملوپلاستی، ایرابریژن، باندینگ و بول 5های  ای ریزنشت در گروه برای مقایسه میانگین رتبه Kruskal- Wallisجدول آزمون  .2جدول 

ها‌گروه ای‌میانگین‌رتبه تعداد   chi-‌square ‌آمار‌  p value 

1گروه   15 65/27  

594/6  192/5  
2گروه   15 25/32  
3گروه   15 55/21  
4گروه   15 15/26  

5گروه   15 55/25  

‌درجه‌ریزنشت

‌گروه‌مطالعه

‌بدون‌ریزنشت

‌‌(درصد)‌‌‌‌یفراوان

‌1ریزنشت‌

‌‌(درصد)‌‌‌یفراوان

‌2ریزنشت‌

‌‌‌‌‌(درصد)یفراوان

‌3ریزنشت‌

‌‌‌‌‌(درصد)یفراوان

 3%( 35) 5%( 5) 1%( 15)   6%( 65)       (کنترل) 1گروه 
 3%( 35) 1%( 15) 2%( 25) 4%( 45)       (اناملوپلاستی) 2گروه 

 5%( 5) 1%( 15) 1%( 15)     8%( 85)       (ایرابریژن) 3گروه 
 1%( 15) 1%( 15) 2%( 25) 6%( 65)       (باندینگ) 4گروه 

 5%( 5) 5%( 5) 2%( 25) 8%( 85)       (بول شیار باکال) 5گروه 
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‌بحث
در تلاش برای کاهش ریزنشت و افزایش گیر 

سطح قبل از مختلف سازی  های آماده سیلانت، روش
که  در حالی .کار برده شده است گذاری سیلانت، به جای

ها از نظر خصوصیات ریزنشت و گیر، بهبود  سیلانت
آل  تر از ایده ها هنوز کم نی آناند اما موفقیت بالی یافته
سازی شیار انرژی  جایی که تکنیک آماده از آن .است

دهد در موفقیت سیلانت با اهمیت  سطحی را افزایش می
جو برای پیدا کردن  در نتیجه جست .]12[رسد به نظر می

سازی  شبیه .دارد سازی سطح مؤثر ادامه های آماده روش
باشد زیرا  میشکست سیلانت در آزمایشگاه مشکل 

و  ]2[باشد شکست سیلانت به دلایل مختلفی می
ی  عدم دقت کافی در زمینهآن، دلیل  ترین شایع

ایزولاسیون مناسب مینای اچ شده در مقابل آلودگی بزاقی 
نفوذ محلول رنگی، اگرچه یک معیار قطعی . ]13[است

ی از دست رفتن مهر و موم  نیست ولی نشان دهنده
 .باشد مطلوب می

گروه )تفاده از برس پروفیلاکسی به همراه اسید اچ اس
تر  در این مطالعه، روشی است که بیش( کنترل
 داری در تفاوت آماری معنی. برند کار می پزشکان به دندان

هایی که از خمیر پامیس استفاده  گیر سیلانت بین دندان
شود،  هایی که از پروفیلاکسی استفاده نمی شود و دندان می

استفاده از پامیس یا خمیر . ]14[ است دیده نشده
شود زیرا گزارش شده است  پروفیلاکسی دیگر توصیه نمی

ها در عمق شیارها بعد از پروفیلاکسی و اچینگ  که دبری
بنابراین حضور پامیس یا خمیر . ]15[مانند باقی می

تواند از نفوذ اسید اچ به عمق شیار  پروفیلاکسی می
که با سیلانت پوشیده سطح اچ شده  رده،جلوگیری ک

 .را کاهش دهدو گیر سیلانت شود  می
علت مزایای  کار رفته در این مطالعه به های به روش

های اناملوپلاستی،  روش. ها انتخاب شدند ی آن بالقوه
کار رفته در این تحقیق، سطح اتصال را  ایرابریژن و بول به

کاربرد عامل چسباننده روشی غیر . دهند افزایش می
های قبلی،  می است که ممکن است نسبت به روشتهاج
در گروه  .تر قابل پذیرش در کودکان باشد بیش

اناملوپلاستی، با حرکت آرام رفت و برگشتی، با تبعیت از 

ی سطح اکلوزال مینای کافی برداشته  طرح شیارهای نیمه
 .ی سطح حذف شد دانه تر رنگ شد و بیش

Helterman ز عمق طیف وسیعی ا ]16[و همکاران
پزشکان اطفال را در  سازی اناملوپلاستی توسط دندان آماده

دهد  که این نشان می ندشمال کالیفرنیا گزارش کرد
طبق . برند کار نمی تکنیک ثابتی را به پزشکان دندان
پزشکان حرکت آرام رفت و  دندان% 55ها  آنی  همطالع

دانه  بدون نیاز به حذف کامل رنگ( متر میلی 5/5) برگشت
 .برند کار می ر شیارها را بهد

. شود فرزهای متنوعی برای اناملوپلاستی استفاده می
ای شکل  و الماسی شعله 335، 2/1، 4/1نوع فرز شامل  4

 .]16[شوند تر از انواع مختلف دیگر استفاده می بیش
Xalabarde ای، اناملوپلاستی  در مطالعه ]17[و همکاران

ند اچینگ مقایسه کرد و اسید اچینگ را با پامیس و اسید
داری در میزان ریزنشت بین  که تفاوت آماری معنی

نوع فرز  2ها  ی آن در مطالعه. دشها مشاهده ن گروه
( روند کارباید 4/1فرز فیشور تیپر الماسی و فرز )مختلف 
 .آماری کاهشی در ریزنشت نشان نداداز لحاظ 

 ]6[و همکاران Hatibovic –Kofmanی  در مطالعه
ی پامیس و اچینگ، کاربرد فرز و اچینگ و  مقایسه

در گروهی که از فرز  ،تنهایی انجام شد میکروابریژن به
 .تری دیده شد استفاده شد ریزنشت کم

دار در  یقیق حاضر اناملوپلاستی کاهشی معندر تح
و Zervou سو با مطالعات  ریزنشت نشان نداد که هم

 .باشد می ]17[و همکاران Xalabardeو  ]18[همکاران
های  در تحقیق حاضر در گروه ایرابریژن تعداد نمونه

ن تر بود ولی ای های دیگر بیش فاقد ریزنشت از گروه
دار نبود که این  یکاهش ریزنشت از لحاظ آماری معن

، 7، 11[خوانی دارد هم دیگر مطالعاتبرخی  یافته با نتایج
رد های اخیر مو چه استفاده از ایرابریژن در سال اگر. ]2، 5

تر از  حیاتی و مهم ،توجه قرار گرفته، اما نقش اچینگ
ای نشان داده  همطالعدر باشد و  سازی سطح می روش آماده

. ]19[کند که ایرابریژن نیاز به اچینگ را حذف نمیشد 
تولید حرارت و صدا مرتبط با اناملوپلاستی با فرز با 

 سرعت پایین در ایرابریژن حداقل است و ایرابریژن باعث
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 .شود صدا می و کاهش تغییرات حرارتی، لرزش
Hatibovic –Kofman هایی  محدودیت ]25[و همکاران
ی قابل توجه  هزینه: که شامل ندبرای این روش بیان کرد

ی  تشکیل لایه یونیت ایرابریژن، خطر استنشاق ذرات و
ساکشن با مکش با . باشد ذرات آلومینا روی سطوح می

بردم برای کاهش خطر استنشاق حجم بالا و استفاده از را
باشد و لذا کاربرد ایرابریژن ممکن است  ذرات نیاز می

 .]2[قبولی در بعضی از کودکان نباشد عمل قابل
در مطالعات آزمایشگاهی کاربرد سیلانت در حضور 
آلودگی بزاقی بر دندان انسان، استفاده از یک لایه عامل 

 داری در ریزنشت نشان  چسباننده کاهش معنی
 .]22 ،21[داد

ی عامل  نتایج امیدبخشی که در مطالعات در زمینه
در تحقیق حاضر یافت نشد و  هدست آمد چسباننده به

استفاده از عامل چسباننده باعث کاهش ریزنشت 
مطالعات در این زمینه کاربرد عامل . داری نشد معنی

، 23[اند چسباننده بر مینای آلوده به رطوبت را بررسی کرده
و  که غیاب رطوبت در مطالعات آزمایشگاهی، ]8، 21
تواند دلیل بر  می چنین متفاوت بودن عامل باندینگ هم

 .سو باشد نتایجی غیر هم
فیشورسیلانت  ]24[و همکاران Wendtی  در مطالعه

شکست در مولر اول مندیبل %  45سال،  15-25بعد از 
علت پوسیدگی یا رستوریشن در پیت باکال داشته در  به
 .لوزال گیرکاملی را نشان داده بودکه سطح اک یحال

شکست بالاتر را به آلودگی بزاقی حین  ای همطالع
و بعضی  ]25[ستگذاری فیشورسیلانت نسبت داده ا جای

برد عامل چسباننده زیر فیشورسیلانت را باعث ردیگر کا
کاهش خطر از دست رفتن فیشورسیلانت سطوح 

اند زیرا این عوامل  دهلینگوال و اکلوزال گزارش کر/باکال
بررسی . ]26[شوند باعث بهبود اتصال ترمیم به عاج می

کند که عامل چسباننده زیر فیشورسیلانت  بیان میدیگری 
ی  پذیری مجموعه در سطوح باکال و پالاتال، انعطاف

ی  عنوان شکننده دهد و به سیلانت را افزایش می -ادهزیو
 .]3[کند استرس عمل می

تر سیلانت در سطوح  ی شکست بیشعلت بالقوه برا
تواند جهت منشورهای مینایی در این  لینگوال می/باکال

 لینگوالی حفره در سطوح باکال یا  سطوح باشد و در تهیه

علت  به. فقط قسمتی از منشورهای مینایی عریان هستند
طور مؤثرتری نسبت  که انتهای منشورهای مینایی به این

ی مینایی  شود، پخ کردن لبه های دیگر اچ می به قسمت
تر انتهای منشورهای مینایی  باعث عریان شدن بیش

یابد و  شود، بنابراین سطح اچ شده افزایش می می
 طبق نظر. باشد تر مینا به رزین می اش اتصال محکم نتیجه

Roberson مارژین شیارهای امتداد  ]27[و همکارانش
درجه  45 ی لینگوال با یک زاویه/یافته به سطوح باکال

 .باید بول شوند
Swanson تأثیر سیستم چسباننده  ]28[و همکاران

های  ی مینا در ترمیم و بول را بر پیوستگی حاشیه
ها نتیجه گرفتند  آن. ندکامپوزیت کلاس پنج بررسی کرد

شود و  ها باعث کاهش ریزنشت می که بول کردن حاشیه
به ای بر کاهش ریزنشت، تأثیر بهتری نسبت  بول حاشیه

در تحقیق حاضر روش  .کار رفته دارد نوع چسباننده به
دار ریزنشت  بول کردن شیار باکال باعث کاهش معنی

 .ها فاقد ریزنشت بودند ترین تعداد دندان نشد ولی بیش
بول مارژینال ، ]9[و همکارانی مظهری  در مطالعه

چنین  هم. دداری در ریزنشت ش باعث کاهش معنی
و  Nozakaو  ]29[رانو همکا  Opdamمطالعات
نشان داد انجام بول باعث کاهش  ]35[همکاران

 .دشو های کامپوزیتی می ریزنشت ترمیم
یگر ممکن خوانی نتایج این بررسی با مطالعات د ناهم

 :است به دلایل زیر باشد

فیشورسیلانت استفاده شده در این مطالعه از نوع  -
ه مقایس درکه ممکن است با محتوای فیلر بالا بوده 

ی  نتیجه فیلر، مختلفد انواع بدون فیلر و یا با درصبا 
 .متفاوتی ایجاد کند

طور کامل اچ  در این مطالعه سطح اکلوزال به -
گردید و سپس فیشورسیلانت قرار داده شد و نیمی از 
سیلانت از سطح اچ شده حذف گردید و تأثیر 

که مطالعات  های مختلف بررسی گردید در حالی روش
سازی را بر سطح اچ  های مختلف آماده شدیگر اثر رو

 .]5-7[اند ی مینا بررسی کرده نشده و دست نخورده

های این بررسی ایجاد شکست در  از محدودیت
 که سطح دندان اچ با توجه به این. فیشورسیلانت بود

 های رزینی ایجاد شده بودند ایجاد شکست در شده و تگ
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 ن مشکل بوداستحکام اتصال بین سیلانت و مینای دندا
ی  و سعی شد با استفاده از اکسکویتور سیلانت نیمه 

و در نهایت از فرز  سطح اکلوزال شکسته و حذف شود
در انتها پیشنهاد  .پالیش فاین کامپوزیت استفاده گردید

های  مطالعات بالینی در مورد تأثیر روششود که  می
سازی سطح بر ترمیم مجدد فیشورسیلانت  مختلف آماده

های  ی تأثیر روش مطالعات دیگر در زمینهو  گیردصورت 

سازی سطح بر ترمیم مجدد انواع  مختف آماده
  .دهای دیگر انجام گیر فیشورسیلانت

‌

‌گیری‌نتیجه
 ی حاضر هیچ یک از  در مجموع در مطالعه

 ها  ها برتری خاصی نسبت به سایر روش روش
.شود تر توصیه می های بیش بررسی .نشان نداد
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Abstract 
 

Introduction: Fissure sealants are applied in order to obliterate the fissures and isolated them 

from surrounding decay-causing environment. If these materials are lost, they should be repaired to 

provide protection from tooth caries. The aim of this study was to evaluate microleakage of 

repaired fissure sealants after using preparation methods such as prophylaxis, enameloplasty, air 

abrasion, application of bonding agents and beveling of fissures. 

Materials and Methods: In this in vitro experimental study, fifty caries-free third molars were 

used. After cleaning by prophylaxis and acid etching, the fissure sealant (Fissurit FX) was placed 

on the teeth while a periodontal probe was placed on one half of the occlusal surface to create a 

break point sealant before curing, which was removed after light-curing. The sealant of one half of 

the surface was removed and the teeth were randomly placed in one of the five groups: 1) 

prophylaxis and etching (control); 2) enameloplasty with a round carbide bur and etching; 3) air 

abrasion and etching; 4) etching and application of the bonding agent; 5) beveling the margins of 

the buccal aspect of the occlusal fissure and etching. After thermocycling and sealing the teeth, they 

were immersed in 1% methylene blue for 48 hours. Then the teeth were sectioned longitudinally in 

a mesiodistal direction. The sections was examined under a stereomicroscope for microleakage. 

Data were analyzed with Kruskal-Wallis test. 

Results: The highest and lowest rates of microleakage were seen in group 2 (enameloplasty) and 

group 5 (bevel of the buccal fissure), respectively. Statistical analysis with Kruskal-Wallis test 

showed no significant differences between the groups (p value = 0.19). 

Conclusion: This study did not demonstrate any one single method of repair to be superior to the 

control method for reapplication of the sealant. It seems that persistence of each of these methods 

depends on the results of future studies, especially clinical studies. 
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