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 پژوهشي هاي مقاله
 يولوژيكننده به بخش راد مراجعه مارانيب مپلنتيا يكسچرهايدرمان در ف نيح يخطاها كيوگرافيراد يبررس 321-313

 يپس از جراح ي اصفهان در مرحله يپزشك دندان ي دانشكده
 صالحي زينب دكتر بروجني، بابادي مرجان دكتر حكمتيان، احسان دكتر

 ، Lactobacillus caseiسوش سه بر آن تأثير و نعناع گياه از حاصل اسانس تركيبات غلظت و شيميايي تركيب 334-322
Lactobacillus plantarum و Lactobacillus rhamnosus 

 بزاززاده مونا دكتر افشاري، آزاده شاهي، يوسف هژير نژاد، گلستان زهرا دكتر
 

 Fluid filtration و Dye-extraction روش دو به كامپوزيت II كلاس هاي ترميم ريزنشت اي مقايسه بررسي 344-335
   لمعي مهدي دكتر دار، سررشته سارا دكتر ولايتي، فاطمه دكتر موسوي، حوريه دكتر

 )دارويي -تماسي(هاي ليكنوئيدي  پلان و واكنش اسيد در بيماران مبتلا به ليكن و فوليك B12بررسي سطح سرمي ويتامين  352-345
 تودشكچويه قاسمي مائده دكتر غلياني، پريچهر دكتر

 بررسي ارتباط بيماري پوكي استخوان و بيماري پريودنتال 361-353
 رفيعي الهه دكتر توكلي، مهرنوش دكتر رفيعي، احسان دكتر اصفهانيان، وحيد دكتر

 

كننده به بيمارستان الزهرا در  مراجعه بالغافراد در اسكن سه بعدي   تي ابعاد اوربيت در تصاوير سياي  مقايسهبررسي  369-362
 91-92سال 

 ضرابي دكترحسين غفاري، روشنك دكتر نيكزاد، شهناز دكتر

 1392هاي رايج تروماهاي دنداني در سال  پزشكان شهر اصفهان از علت پيشگيري و درمان دندان گاهيآ بررسي 381-370
 گنجي صادق اخلاقي، نجمه دكتر نيلچيان، فيروزه دكتر

پزشكي  دانشكده دندان مارانيسخت دهان در ب يها بافت عاتيضا يو پاتولوژ ينيبال يها صيانطباق تشخ يبررس 390-382
 ساله 24 ي اصفهان در يك دوره

 قرآني نسيم رضوي، محمد سيد دكتر
  
 مروري   مقاله 

 )بازآموزي( دندان ي ريشه كانال پركردن هاي  روش 407-391
 نژاد صادق حميدرضا دكتر نيا، هاشمي محسن سيد دكتر

 

 گزارش مورد 
 گزارش سه مورد ادنتوژنيك كراتوكيست با تورم استخواني وسيع 416-408

 جلاليان فرانك دكتر بروجني، پناهي ماريه دكتر
 



 

 

 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. 
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 چكيده
مانده نسبت به  يانساج باق يدار نگه تيپزشكان از اولو دندان يبا وجود آگاه :مقدمه

 تيرعا يدرست طرح درمان به يرود كه توال يآن م ميرفته، ب از دست يها دندان ينيگزيجا
 يمطالعه بررس نيهدف از ا. نشده و سبب شكست درمان و مشكلات متعاقب آن گردد

كننده به بخش  مراجعه مارانيدر ب مپلنتيا يكسچرهايموجود در ف يخطاها كيوگرافيراد
 . اصفهان بود يپزشك دندان ي دانشكده يولوژيراد
 تاليجيد كيپانورام يوگرافيراد 70تعداد  يفيتوص -يمقطع ي مطالعه نيدر ا: ها  و روش ادمو

 ي دانشكده يولوژيكنندگان به بخش راد ، از مراجعه)دندان يب ماريب 19با دندان و  ماريب 51(
آسان، انتخاب  يريگ بودند، به روش نمونه مپلنتيا كسچريف ياصفهان كه دارا يپزشك دندان
به  ازيكه ن كيپانورام يوگرافيمشاهده در راد دهان و دندان قابل يدرمان يها ازين. شدند

 نييتع يولوژيمتخصص راد كيتوسط  ماريداشتند، در هر ب مپلنتيا يده درمان قبل از قرار
 يها از نظر ارتباط با ساختار مپلنتيا يگذار يمحل جا نيچن هم. ديها گزارش گرد آن وعيو ش

 .استفاده شد يفيآمار توص يها ها از روش داده ليتحل تجه. ديگرد يمجاور بررس
با  لايخلف ماگز هيناح مپلنتيا نيب ي از موارد فاصله% 48حاضر در  ي در مطالعه: ها افتهي

% 11با دندان مجاور و در  مپلنتيا يكاف ي  موارد فاصله% 17در  نيچن هم. بود يناكاف نوسيس
با دندان كه  ماريب 51 انيدر م. مشاهده نشد بولاريبا كانال مند يكاف ي موارد فاصله

با  يدندان يدگيخطا در مراحل درمان، وجود پوس نيتر عيداشتند، شا ياندند يها مپلنتيا
 .قرار داشت% 2/41 وعيبا ش كالياپ يپر ي عهيبود و پس از آن ضا% 7/62 يفراوان

 عيشا يامر مپلنت،يا يند درمانمطالعه، خطا در رو نيا يها تيبا توجه به محدود: يريگ جهينت
 . گردد يم هيتوص شتريب تيفيخدمات با ك ي هيجهت ارا شتريب يها به آموزش ازياست و ن

 طرح درمان مپلنت،يا ك،يپانورام يوگرافيراد: ها واژه ديكل
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 مقدمه
شكل، عملكرد،  يبازساز نينو يپزشك دندان يهدف آرمان

 يكي. است ماريب ي  رفته تكلم و سلامت از دست ،ييبايز ،يراحت
 ازهاين نيطرفدار جهت برآوردن ا پر اريو بس نينو يها از درمان

 ي در دو دهه يطور واضح است كه استفاده از آن به مپلنتيا
 .]1[است افتهي شيگذشته افزا
مستقل  يا هيرا به عنوان پا مپلنتيممكن است ا پزشك دندان

 مپلنتيموارد از ا يخدر بر اي رديخود در نظر بگ شنيرستور يبرا
. پروتز استفاده كند كيساپورت  يبرا يعيطب يها همراه با دندان

 يها دندان تيوضع ريثأتحت ت ايدر هر دو حالت طرح درمان قو
. است يدندان يب ي هيناح مجاور يها خصوص دندان مانده، به يباق

 يپروتز يها درمان ليممكن است قبل از تكم يعيطب يها دندان
زمان آگاه كردن  نيبهتر. داشته باشند يگريد يها درمانبه  ازين
موجود و  تيوضع يلازم جهت بازساز يها درمان ياز تمام ماريب

 ينيگزيجهت جا يانجام اقدامات مربوطه، قبل از انجام جراح
 يدرمان جيصورت ممكن است نتا نيا ريدر غ. باشد يها م مپلنتيا

 رديگ  ده در تعارض قرارش ينيب شيپ ي جهيدرمان با نت ي نهيو هز
طرح درمان و  رييبه تغ ازين تيو در نها ماريب تيو سبب عدم رضا

 .]2[تر درمان گردد فيضع يآگه شيپ اي
 مپلنت،ياطراف ا يها بافت تيمناسب وضع صيمنظور تشخ به

جا كه مخاط پوشاننده  از آن. باشد يقدم م نياول ينيبال ي نهيمعا
 عاتيضا ايخامت استخوان و شكل و ض قيدق يبررس ي  اجازه

 يها افتهيبا  ديبا ينيبال ي نهيدهد، معا يرا نم ياحتمال كيپاتولوژ
 .]3[شود دييأت كيوگرافيراد

از  قيدق ي خچهيشامل گرفتن تار ينيبال ناتيمعا يطور كل به
 يكامل داخل دهان ناتيو معا يخارج دهان قيدق ناتيمعا مار،يب
نرم  يها كامل بافت يامل بررسش يداخل دهان ناتيمعا. باشد يم

 ديبافت نرم و سخت با عاتيضا ي هيكل.و سخت داخل دهان است
بافت نرم  عاتياز جمله ضا. دبرطرف شو مپلنتيدادن ا قبل از قرار

، تومور  داي، كاند تياستئومات كيهرپت: همچون يتوان به موارد يم
رمان به د ازين شتريكه ب يبافت سخت عاتيضا. اشاره نمود... و 

 يها ستي، ك دارند شامل دندان نهفته مپلنتيگذاري ا قبل از جاي
 وانمانده در استخ يباق يها و عفونت شهيقطعات ر ،ياستخوان

 زياز شكست درمان اندو و ن يناش ي عهيعنوان مثال ضا آلوئولار به
 .]4[باشند يم يداخل فك يتومورها

 در يميترم يازهاياز نظر ن ديبا يسخت دندان بافت
مجاور  قاًيدق يها خصوص در دندان همانده ب يباق يها دندان

تواند طرح  يم يدرمان يازهاين نيا. شود يبررس يدندان يب ي هيناح
 ينيگزيجا يپروتز ثابت برا كيبه  مپلنتيا كيدرمان را از 

 ،يدگيپوس لهها از جم يپاتولوژ ريبه سا. ها عوض كند دندان
موجود  يها ميترم. توجه شود دياب... و  ژنيابر شن،ياتر ،يشكستگ

خصوص در  هها ب شوند، تست زنده بودن دندان يبررس ديبا
 ي تواند نشانه يم رايانجام شود، ز ديبا يدندان يب ي هيمجاورت ناح

 مپلنت،يقبل از درمان ا ديباشد كه با كيوجود مشكلات اندودنت
 يبر رو ياز اقدامات درمان كينشدن هر  نجاما. ]4[درمان شود

شود  يها م دندان نيسبب از دست رفتن ا تاًيموجود نها يها دندان
از . در تعارض است ماريسلامت ب يحفظ و نگهدار ي كه با فلسفه

 چه از دست رفته است آن ينيگزياز جا شيرو بهتر است پ نيا
 صياگر مراحل تشخ. ، تلاش كنيمچه موجود است حفظ آنبراي 

 يا مشكلات بالقوه ،رديصورت نگ يدرست و طرح درمان به
مشكل بالقوه،  كي .دهد يرو زين مپلنتيتواند در درمان ا يم

با فلور  يدر اثر آلودگ تواند ياست كه م مپلنتياطراف ا عاتيضا
 .]5[شود جاديا يكروبيم

چون  ييها ساختار ياز جراح شيپ كيوگرافيراد يابيارز در
 ،يا چانه يبرجستگ نگوال،يو ساب ل بولاريساب مند يبزاق ي غده

 يو نواح بليو كانال منتال در مند يكانال الوئولار تحتان
باكال در  كالياستخوان كورت يها ونيچون دپرس يكيآناتوم
و  ينيب ي حفره و،يزينسيمحل كانال ا ن،يو كان ايثنا ينواح

 يها يبررس. ]6[شود يدقت بررس به ديبا يلاريماگز نوسيس
، پهنا و )Bone height(استخوان  قيارتفاع دق ك،يوگرافيراد

را مشخص كرده و اطلاعات  آن) Width and contour(شكل 
 Vital( كيآناتوم ياتيح يها در رابطه با ساختار يقيدق

anatomic structures (در  مپلنتيا يريارگمجاور محل قر
 مپلنتيدرمان ا تيمدرن بودن و جذاب .]7[دهد يما قرار م ارياخت

 يو يدرمان يازهايگرنيد مار،يب ياشود تا پس از تقاض يسبب م
 ي هياول شنهاديپس از پ ،موارد يدر بعض ايگرفته شود  دهيناد

لزوم انجام  مار،يترس از انصراف ب ليدل به ،ماريبه ب مپلنتيدرمان ا
 مپلنتيا ازين شيپ يها و درمان يليتكم كيوگرافيراد ناتيمعا
 . گرفته شود دهيناد
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  يمقطع يوگرافيراد يها كيكه تكن وجود آن با
)Cross-sectional (يامكان بررس يشوند ول يم شنهاديپ اًيقو 

 نيدر آن، ا ماريو دوز كم ب كيپانورام يها يوگرافيمناسب راد
 يها استاندارد در درمان يوگرافيرا به عنوان راد كينوع تكن

 )resolution( چند وضوحهر. ]8[مطرح كرده است مپلنتيا
است، اما  يداخل دهان يها يوگرافيز رادكمتر ا كيپانورام ريتصاو

اطراف را  يها و ساختمان نياز فك يتر عيمنطقه وس ريتصاو نيا
 يعيطور وس به كيپانورام يوگرافيراد يها دستگاه. دهد يم شينما

 ي لهيوس كيعنوان  به كيتكن نيدر دسترس هستند و ا
ر ها د يوگرافيراد نيا. است دسودمن اريبس ،يصيو تشخ يغربالگر

كرست  هياول نيموجود و تخم يها دندان تيوضع يبررس
كانال  كاليحدود كورت ،يدندان يب هياستخوان آلوئولار در ناح

 ديمف ينيب ي و حفره يلريماگز يها نوسيس بولار،يمند
 .]9[باشند يم

طرح درمان،  حيصح يپزشكان از توال دندان يوجود آگاه با
 يها از درمان مارانيو بپزشكان  استقبال فراوان دندان ليدل به
طرح درمان به  يتوال يرود كه در موارد يآن م ميب مپلنت،يا

 ازيمورد ن يها درمان رينشده و قبل از انجام سا تيرعا يدرست
 مپلنتيا يها يجراح تند،هس مپلنتيكه مقدم بر درمان ا ماريب

صورت گرفته و سبب شكست درمان و مشكلات متعاقب آن 
 يها يوگرافيراد يمطالعه بررس نياز ا هدف نيبنابرا. گردد

درمان و  نيگرفته در ح صورت يخطاها نييجهت تع كيپانورام
 مپلنتيا كسچريف يدارا مارانيدر ب مپلنتيانتخاب محل كاشت ا

 يولوژيكننده به بخش راد مراجعه) Post surgical ي مرحله(

از با استفاده  يچند بررسهر. اصفهان بود يپزشك دندان ي دانشكده
امكان  ،يداخل دهان تر قيو دق يبعد سه يها يوگرافيراد

را  مپلنتياز ا شيپ يدرمان يها ازيخطاها و ن نيا يساز آشكار
قادر  ييبه تنها كيپانورام يوگرافيراد يدهد ول ينشان م شتريب

نشان دهد و آمار حاصل  يخوب را به يبزرگ و كل ياست خطاها
را نشان  يدرمان يها ازيحداقل خطاها و ن يوگرافيراد نياز ا

 .دهد يم
 

  ها و روش مواد
 يوگرافينمونه راد 70تعداد  يفيتوص -يمطالعه مقطع نيا در
 يولوژيكننده به بخش راد مراجعه مارانياز ب جيتاليد كيپانورام

آسان،  يريگ اصفهان به روش نمونه يپزشك دندان ي دانشكده
مطالعه، دارا جهت  يوگرافيمناسب راد تيفيك. دنديانتخاب گرد

، موقعيت مناسب )Post surgicalفاز ( مپلنتيا كسچريبودن ف
 نيماه ب 3 ي و حداكثر فاصله يوگرافيراد ي هيدر هنگام ته ماريب

ورود به  يها اريعنوان مع به يوگرافيراد ي  هيو ته مپلنتيكاشت ا
 ي هيدر صورت وجود نقص در ته. مطالعه در نظر گرفته شد

 رييتغ ليدل به ريدر ابعاد تصو رييتغ( نامناسب تيفيك ،يوگرافيراد
از سه ماه  شيو وجود فاصله ب) يربرداريتصو نيدر حالت سر ح

از مطالعه حذف  يوگرافيراد ر،يتصاو هيو ته مپلنتيكاشت ا نيب
 يمورد بررس يها يوگرافيدو نمونه از راد 2و  1 هاي شكل. ديگرد

 .دهند يرا نشان م

 
 قاًيدر دندان پرمولر اول فك بالا دق كالياپ يپر ي عهي، ضا ها دندان يدگيمتعدد، پوس ي مانده يباق يها شهير .1شكل 

 شود يمشاهده م مپلنتيمجاور ا
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 شود يمشاهده م نييدر دندان مولر فك پا كالياپ يپر ي عهيضا ،يدندان يدگيپوس .2شكل 

 
 كيتار مهياتاق ن كيو در  توريمان يها بر رو يگرافويدرا
 يينما افزار بزرگ از نرم اتيبهتر جزئ ي مشاهده يبرا. شد يبررس

 يها ازين. داده نشد يگراف ويدر راد يگريد رييتغ. دياستفاده گرد
 كيپانورام يوگرافيمشاهده در راد  دهان و دندان قابل يدرمان

پالپ و  عاتيمانده، ضا يباق يها در دندان يدگيپوس : شامل
موجود،  يها  ميمانده، اورهنگ ترم يباق يها شهي، ركاليآپ يپر

 يده به درمان قبل از قرار ازيكه ن ودنتاليپر عاتيوجود جرم و ضا
 يولوژينفر متخصص راد كيتوسط  ماريداشتند، در هر ب مپلنتيا

. ديها گزارش گرد آن وعيو ش نييدهان و فك و صورت تع

 جادياز عدم ا نانياطم يبرا. شد يبار بررس كي يفهرگرا
قرار دادن  نيب ي فاصله كسچر،يپس از قرار دادن ف يدگيپوس

 نييتع) ماه 3حداكثر ( كوتاه اريبس يوگرافيراد ي هيو ته كسچريف
ثبت  Severeتا  Moderate يها يدگيتنها پوس نيچن هم. شد
 نيچن هم .نظر شد صرف Incipient يها يدگيو از پوس ديگرد
از نظر ارتباط  مپلنتيا يگذار يمحل جا يعنوان هدف فرع به
دقت  نييتع يبرا .ديگرد يمجاور آن بررس يها با ساختار مپلنتيا

استفاده  1موجود در جدول  يها ها از فاصله مپلنتيا يده در قرار
.ديگرد

 

 ]10[فاصله استاندارد ايمپلنت با ساختارهاي مجاور. 1جدول
 ي لازم بين ايمپلنت و ساختار مجاور حداقل فاصله ر ايمپلنتساختمان مجاو

 متر ميلي 1 ريسينوس ماگزيلا
 متر يليم 1 ي بيني حفره

 دورتر از خط وسط كانال ثنايايي
 متر يليم 3 ديگر ي دو ايمپلنت از يك فاصله

 متر يليم 2 سقف كانال عصب دنداني تحتاني
 متر يليم 5 اي ي قدامي عصب چانه از لبه

 متر يليم 1 ي تحتاني منديبل لبه
 

 قيدق يريگ عدم امكان اندازه ليبه ذكر است به دل لازم
شدن  مپوزيامكان سوپر ا زيو ن كيپانورام يوگرافيها در راد فاصله
گر مشاهده  توسط مشاهده يچه كه در گراف آن ها، صرفاً ساختار

 نيچن هم. ديگزارش گرد) يناكاف اي يكاف ي اعم از فاصله( شد
امكان  ،يوگرافيراد يسدر هنگام برر ماريعدم حضور ب ليدل به

وجود نداشت  Sinus liftاز نظر انجام  ماريب ي خچهيتار يبررس
 .ديآ يحساب م مطالعه به نيا يها تياز محدود زيمورد ن نيكه ا

شامل  يفيآمار توص يها ها از روش داده ليو تحل هيتجز يبرا
 نانيها و فواصل اطم ها و نسبت صددر ي رسم نمودار محاسبه

 .ها استفاده شد آن
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 ها افتهي
 26شامل  ماريب 70 يها يوگرافيراد يمطالعه بر رو نيا 

 مپلنتيا كسچريف يكه دارا%) 9/62( زن 44مرد و %) 1/37(
دندان كامل و  يب%)  1/27(نفر  19 انيم نياز ا. بودند، انجام شد

  .دندان بودند يدارا%) 9/72(نفر 51
 يها تيمورد مطالعه، با توجه به محدود ريتصاو انيم از
 كيدندان، حداقل  با مارانياز ب% 7/62در  كيپانورام ريتصاو
از % 5/23موارد جرم، در % 8/7به درمان، در  ازمندين يدگيپوس

 يدارا ميترم% 2/41و در  ياستخوان كالياپ يپر عهيها ضا آن
overhang يها شهير%) 8/7( ماريب 4تنها در . ديمشاهده گرد 

از  كي چيخارج نشده وجود داشت و البته در ه ي مانده يباق
درمان نشده وجود  ي متفرقه يداخل استخوان ي  عهيضا مارانيب

درمان نشده  يمشكلات دندان يدرصد فراوان 1در نمودار . نداشت
درصد  2نمودار  در .نشان داده شده است مپلنتيا يقبل از جراح

 يهارنظر فاصله با ساختا ها از مپلنتيا يقرارده يطاهاخ يفراوان
 .مجاور نشان داده شده است

 
 نشده قبل از جراحي ايمپلنت درصد فراواني مشكلات دنداني درمان .1نمودار 

 

 
 

مجاور ساختارهاي با فاصله نظر از ها ايمپلنت دهي قرار در خطا فراواني درصد .2 نمودار

٧٠ 

۶٠ 

۵٠ 

۴٠ 

٣٠ 

٢٠ 

١٠ 

٠ 

٧/۶٢  

٨/٧  

۵/٢٣  

٢/۴١  

٨/٧  
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 يدارا بليكه در خلف مند%) 9/42( يماريب 30تعداد  از
كانال  با يكاف ي فاصله% ) 9/16( ماريب 5بودند تنها در  مپلنتيا

 . مشاهده نشد بليمند يتحتان
 مپلنتيا يدارا لايكه در قدام ماگز) %30( يماريب 21تعداد  از

مورد  1و  ينياز كف ب يكاف ي فاصله%) 3/14( مورد 3بودند، در
مشاهده  ييايو سوراخ ثنا مپلنتيا انيم يكاف ي فاصله%) 8/4(

 . نشد
داشتند كه  مپلنتيا لايدر خلف مگز%) 3/54( ماريب 38 تعداد

 انيم يفاصله كاف%)  8/57(نفر  22 يتعداد در گراف نياز ا
 . مشاهده نشد يلاريمگز نوسيو س مپلنتيا

بودند  بليدر قدام مند مپلنتيا يدارا%) 1/37( ماريب 26 تعداد
 انيم يكاف ي فاصله%) 5/11(مورد  3عداد تنها در ت نيكه از ا

مورد  كيتنها در  نيچن هم. و فورامن منتال مشاهده نشد مپلنتيا
 . مشاهده نشد بليمند يبا كورتكس تحتان يكاف ي فاصله%) 8/3(

 
 بحث

)Operative procedural errors (OPE  نيح يخطاهايا 
در عملكرد دندان  توانند منجر به اختلال يم يدرمان يها پروسه

و  ماريسه عامل پزشك، ب ريثأتحت ت OPE. گردند مپلنتيا اي
 ازين OPEاز  يو آگاه رديگ يكار قرار م شرفتيثر بر پؤعوامل م
 . ]11[كند يم شنهاديدر طول درمان را پ شتريبه دقت ب

 يريگ ميجهت تصم ،يدرمان تيموفق يكيوگرافيراد يارهايمع
ابزار  كيچنان  هم يوگرافيراد. ندارزشمند هست اريبس يكينيكل

است و  يدندان يها مپلنتيشكست ا يابيدر ارز يصيمهم تشخ
و تجربه  يوگرافيراد تيفيك مپلنتيا طيشرا حيصح يابيارز يبرا

 ].12[است يپزشك ضرور
 نيتر استفاده از پر يكي كيپانورام يربرداريجا كه تصو آن از

باشد و با توجه به  يم مپلنتيا يپزشك در دندان يصيتشخ ليوسا
در  يوگرافيراد نيبر دقت مناسب ا يمطالعات گذشته مبن جينتا

قابل  يدرمان يها ازيمطالعه ن ني، در ا]5، 13[مپلنتيا يها يجراح
 . مورد مطالعه قرار گرفت يربردارينوع تصو نيمشاهده در ا

نشان  ]13[و همكاران Molanderمطالعه  جيچند نتا هر
ظاهر  لميف يآنالوگ كه بر رو يها يوگرافيداده است كه راد

 يساختارها ي جهت مشاهده تاليجيگردند نسبت به انواع د يم
 . بهترند كيآناتوم

Park نشان دادند كه استفاده  2010در سال  ]14[و همكاران
 يينما دارد و بزرگ يدقت كاف تاليجيد كيپانورام يوگرافياز راد

  .كند ينم جاديا مپلنتيا يدر جراح يآن مشكل
با دندان كه  ماريب 51 انيم حاضر در ي مطالعه در

خطا در مراحل  نيتر عيقرار داده بودند شا يدندان يها مپلنتيا
با درصد  يدندان يدگيپوس مپلنتيا يده درمان قبل از قرار ياجرا

 وعيبا ش كالياپ يپر ي عهيبود و پس از آن ضا% 7/62 يفراوان
 . قرار داشت% 2/42

اطراف  عاتي،ضا مپلنتيقوه در درمان امشكل بال كي
 جاديا يكروبيبا فلور م يدر اثر آلودگ تواند ياست كه م مپلنتيا

 كاليآپ پره ايكرونال  ي هيدر ناح توانند يم عاتيضا نيا .]5[شود
 .رخ دهند مپلنتيا

 :شامل رد،يمنشا بگ يتواند از منابع مختلف يم يكروبيم فلور
 .]2[از قبل وجود داشته است  عفونت در داخل استخوان كه .1
 .] 1، 15، 16[اندو در دندان مجاور ي عهيضا .2
 .]17، 18[مانده يباق يها دندان رياز سا يكروبيعفونت م .3

Tseng كيدر ]1[و همكاران Case report  مورد از  كي
اطراف آن گزارش نمودند،  يعلت پاتولوژ را به مپلنتيشكست ا

 كيدر  كاليآپ پره ي عهيبه ضا يكينزد ليدل به يپاتولوژ نيا
منجر به خارج نمودن  تيبود كه در نها هيدندان مجاور ناح

 .درمان شد انيماه پس از پا 6 مپلنتيا
Sussman مپلنتيدو مورد از شكست ا زين ]18[و همكاران 

 ليدل  دو مورد به نيدندان اندو شده گزارش كردند، در ا كيرا نزد
 ،يجراح ي مرحله نيپس از اول ماه كي، از درد ماريب تيشكا

پنج ماه پس از خارج . انجام شد دمانيخارج شده و دبر مپلنتيا
دندان اندو شده در  كسدر آپ كاليآپ ي عهيضا ،مپلنتيكردن ا

  .شد دهيد يوگرافيراد
Shaffer مپلنتيشش مورد از شكست ا زين ]19[و همكاران 

 مپلنتياطراف ا اندو از دندان مجاور به عهيگسترش ضا ليدل را به
 . گزارش نمودند

 يها در دندان كالياپ يپر عاتيضا يبالا وعيتوجه به ش با
ها در مطالعه حاضر و شواهد موجود از مطالعات  مپلنتيمجاور ا

 عاتيضا نيمجاور ا يها مپلنتيگذشته در خصوص شكست ا
است و  ازيها ن مپلنتيا يده در خصوص قرار يشتريدقت ب
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 سكير كيعنوان  به ديبا عاتيضا نيا در مجاورت با اه مپلنتيا يده قرار
 . شود يتلق يآموزش يها فاكتور در روند

 ميچه ترم ، چنانمپلنتيبودن مراحل درمان ا يتوجه به طولان با
، موكول شود مپلنتيپس از انجام درمان ا ي به مرحله دهيپوس يها دندان

ها و  يدگيوسپ شرفتي، امكان پمپلنتيشكست ا سكير جاديعلاوه بر ا
 يطراح يگاه نيچن هم. موجود وجود دارد ي ها ازدست رفتن دندان يحت
سبب  تواند يم ماريمانده ب يباق يها دندان يجامع برا انطرح درم كي
 يها دندان ينيگزيشده جهت جا ينيب شيعمده در اقدامات پ راتييتغ

كه به سمت پروتز ثابت  مپلنتيازدست رفته شده و طرح درمان را از ا
 .تر است سوق دهد نهيتر و كم هز ساده يدرمان

با داشتن مخاط و  ينيب شيقابل پ جيموفق و نتا درمان
دست  هب ياتيح كيآناتوم يها استخوان سالم و حفظ ساختار

 يها با بافت مپلنتيمثال در صورت تماس ا يبرا. ]3[ديآ يم
 يچون شكست در اتصال استخوان يعوارض ،يعصب

)Ossteointegration (رود  يانتظار م يعصب ياختلالات حس اي
كانال آلوئولار  يفك كيآناتوم ينواح نيتر از مهم يكي. ]20[

جا كه از  لذا از آن. باشد يم) Inferior alveolar canal( يتحتان
حس  رييتغ ن،ييدر فك پا يدندان يها مپلنتيعوارض ا نيتر يجد

باشد،  يم يبه عصب آلوئولار تحتان بيدنبال آس به نييلب پا
. ]5[شود يم يتلق همم مپلنتيا قيآن با محل دق ي رابطه نييتع

معمول  يوگرافيراد يها از جمله روش يمتنوع يها كيتكن
 يو توموگراف يسفالومتر ،يتوموگراف ك،يپانورام ،يداخل دهان(

 يمنظور مشخص كردن كانال آلوئولار تحتان به) يوتريكامپ
 .]21[شده است شنهاديپ

Vazquez يكه رو يدر بررس 2006در سال  ]5[و همكاران 
انجام دادند گزارش كردند كه  ليپاس ايكامل  يدندان يبا ب ماريب 1527

مطمئن  يابيارز ي لهيوس كيعنوان  تواند به يم كيپانورام يوگرافيراد
 .كار گرفته شود هب بليمند يخلف يها مپلنتيدر ا

Kasemo از  يريجلوگ ياند برا گزارش كرده ]22[و همكاران
 مپلنتيبا ا ينواح نيبهتر است ا نوس،يو س ينيبه مخاط ب بيآس

 .پرفوره نشود
از  %)48(يميحاضر در ن ي در مطالعه مارانيب يوگرافيراد يبررس در

 نوسيبا س لايخلف مگز ي هيدر ناح مپلنتيا نيب يكاف ي موارد فاصله
موارد %  17 نشان داد كه در جينتا نيچن هم. مشاهده نشد يلاريماگز

 ي موارد فاصله%  11با دندان مجاور و در  مپلنتيا يكاف ي فاصله
  .مشاهده نشده بود بولاريبا كانال مند يكاف

 يها با ساختار مپلنتيا حيصح ي فاصله تيتوجه به اهم با
 يشتريفاصله دقت ب نيا تياز عدم رعا يمجاور و عوارض ناش

در روند آموزش  ديله باأمس نياست ا ازيها ن مپلنتيا يده در قرار
 . در نظر گرفته شود مپلنتيا يده قرار

 يمطالعه آن بود كه با توجه به دسترس نيا يها تيمحدود از
در  ييها و عدم توانا آن ريو تنها استفاده از تصاو مارانينداشتن به ب

 تيشكست و موفق يامكان بررس ماران،يمدت ب يطولان يريگيپ
اثر  يامكان بررس نيچن هم. وجود نداشت يها در مدت طولان مپلنتيا

 ياز حد از سو شيب ياكلوزال يارهااز خطاها مانند فش كيهر 
... مقابل، اكلوژن نامطلوب و طرح درمان نادرست پروتز و  يها دندان

 يا انجام مطالعه نيبنابرا. وجود نداشت مپلنتيو شكست ا تيبر موفق
 شنهاديپ مارانيب يريگيپ شتريو مدت ب شتريب ي مشابه با حجم نمونه

 يدگيپوس عاتيضا يبررس يبرا كيپانورام ريتصاو نيچن هم .گردد يم
 ديمف كاليآپ پره يوگرافيراد ي اندازه  به كاليآپ يپر يماريب ايكوچك 

ستون  ريها نظ لپ شدن ساختمان اوقات اور يگاه نيچن هم .ستندين
 كيوژنادونت عاتيماندن ضا يتواند موجب مخف يم يفقرات گردن

ممكن است  نيا بنابر. ]9[ها شود زورينسايا ي هيخصوص در ناح هب
گر دور مانده  از نظر مشاهده مپلنتياز ا شيپ يدرمان يها ازياز ن يتعداد
 كيپانورام يفواصل در گراف قيدق يريگ امكان اندازه نيچن هم. باشد

 گريد يبر رو يقاتيطرح تحق نيگردد مشابه ا يم شنهاديلذا پ. وجود ندارد
  .گرددانجام  CBCTاز جمله  مپلنتيمعمول در درمان ا يها يوگرافيراد

زمان  هم يمطالعه به بررس نيا ،يدرمان يازهاين يبر بررس علاوه
. پرداخته است مپلنتيا كسچريف يدارا مارانيدرمان در ب نيح يخطاها

و با  طيشرا نيمشابه با ا يا ما تا كنون مطالعه يها يبر اساس بررس
. زمان انجام نشده است خطاها به صورت هم نيا يف بررسهد
 مپلنتيدرمان ا نيدر ح جيرا يخطاها نواعا وعياز ش يآگاه نيچن هم

گردد تا  جيرا يبر خطاها شتريب ديكأتواند منجر به آموزش بهتر و ت يم
  .به حداقل برسد يدرمان يها شكست

 
 يريگ جهينت
، مپلنتيا يدرمان ي كه خطا در پروسه دهد ينشان م جينتا

 نيدر ح شتريو دقت ب شتريب يها است و آموزش عيشا يامر
 .است ازين  درمان
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Radiographic evaluation of treatment procedural errors in patients 
with implant fixtures referring to the Radiology Center of Isfahan 

Faculty of Dentistry after surgery  
 
 

Ehsan Hekmatian, Marjan Babadi Borujeni*, Zeynab Salehi 
 
Abstract 
 
Introduction: Despite dentists’ awareness about the priority of preserving natural tissues over 
replacement of lost teeth, there is fear that treatment plan sequences might not be properly 
followed, resulting in treatment failure and the relevant complications. The aim of this study was 
radiographic evaluation of implant fixture errors in patients referring to the Radiology Center of 
Isfahan Faculty of Dentistry. 
Materials and Methods: In this cross-sectional study, convenience sampling method was used to 
select 70 samples of panoramic radiographs, from 51 dentate individuals and 19 edentulous 
patients with implant fixture, referring to the Radiology Department of Isfahan Faculty of Dentistry. 
Oral health needs revealed by the panoramic radiographs, requiring treatment before implant 
placement, were determined for each patient by an oral and maxillofacial radiologist and their 
prevalence was reported. In addition, the implant site was investigated in terms of its relationship 
with adjacent structures. To analyze data, descriptive statistical methods were used. 
Results: In 48% of cases, there was inadequate distance between the posterior implants and the 
maxillary sinus. In addition, there was inadequate distance between the fixed implant and the 
adjacent tooth and the mandibular canal in 17% and 11% of patients, respectively. Among the 51 
dentate patients with dental implants, the most prevalent error in therapeutic procedures was tooth 
decay with a frequency of 62.7%, followed by periapical lesions with a prevalence of 41.2%. 
Conclusion: Under the limitations of the present study, errors are common in implant treatment 
procedures, and further training is recommended to improve the quality of services. 
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 چكيده
در  يمختلف ـ يها يباكتر. ها در جهان است يماريب نيتر عياز شا يكي يدندان يدگيپوس :مقدمه

هـدف  . باشـند  يهـا از آن جملـه م ـ   لينقـش دارنـد كـه لاكتوباس ـ    عهيضـا  نيا برد شيو پ جاديا
ــه  ــ ي مطالع ــر بررس ــانس گ  يحاض ــر اس ــاث ــا اهي ــوش  )Menthaspicata( عنعن ــه س ــر س  ب

Lactobacillus casei(PTCC 1608)، (PTCC 1058) Lactobacillus plantarum و 
Lactobacillus rhamnosus (PTCC 1637) بود. 

 ي لهيوس به عاسانس نعنا ي هيته ،يشگاهيآزما يگروه هم ي مطالعه نيدر ا: ها و روش مواد
جهت . انجام شد) Hydro distillation(با آب  ريو به روش تقط Clevenger typeدستگاه 

صورت  يجرم يسنج فيهمراه ط به يگاز يكروماتوگراف يها زيآنال ييايميش بيترك يبررس
 سكينتشار دو ا Dilution of well يها اسانس از روش يباكتراثر ضد نييتع يبرا. رفتيپذ

 Tukeyو  One way ANOVAبه روش    20ي نسخه SPSSافزار  ها با نرم داده. استفاده شد
 ).α = 05/0(شد يآمار زيآنال

هر  يبرا) MIC( يگكنند حداقل غلظت مهار. ثر بودؤبر هر سه سوش م عاسانس نعنا: ها افتهي
دو سوش  يبرا )MBC( يحداقل غلظت كشندگ. بود µg/mL  5 /222 سه سوش برابر با

Lactobacillus casei  وLactobacillus plantarum و  تريل يليم  بر  كروگرميم 445 برابر با
دست  به تريل يليم  بر  كروگرميم 890برابر با  Lactobacillus rhamnosus 1637سوش  يبرا
هاله  زانيم انيم ي، تفاوت معنادارتريل يليم  بر  كروگرميم 890تر از نييپا يها غلظت يبرا. آمد

 ).> 001/0p value( مشاهده نشد يسه سوش باكتر يبرا) Inhibition zone(عدم رشد 
 يخواص ضد باكتر يدارا عمطالعه، اسانس نعنا نيا يها تيبا توجه به محدود: يريگ جهينت

 هيتوصدر اين زمينه  شتريمطالعات بالبته . ثر استؤدهان م ي حفره يها پاتوژن هيبوده و عل
 .رددگ يم
 لي، اسانس، لاكتوباسگياه نعناع: ها واژه ديكل
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 مقدمه
ها  يماريدرمان ب يبرا اهانيكنون از گ دور تا يها از زمان

 يكايآمر ا،يساكنان آس خ،يتار يدر ط. شده است ياستفاده م
 .]1[اند را داشته ييدارو اهانياستفاده از گ نيشتريب قايو آفر يجنوب

هنوز حدود  يبهداشت جهانسازمان  يها گزارش براساس
. ]2[اعتماد دارند يسنت يها از مردم جهان به درمان% 80
 اهانيمدرن از گ يها از دارو يتعداد فراوان زيعلاوه امروزه ن به

و همكاران  ييفدا ي مطالعه ،طور مثال به. ]3[گردند يمشتق م
 هيعل يفلفل  عااسانس نعن يياي اثر ضد باكتر ي نشان دهنده

 .]4[بوده است يكل اياورئوس و اشرش وكوسلوكياستاف
 ي و استفاده يكروبيو عوامل ضد م نينو يظهور داروها با

زا  يماريها و عوامل ب سميكروارگانيها ، مقاومت در م گسترده از آن
عناصر  افتني يبرا ليامر تما نيبه دنبال ا. است افتهي شيافزا
. ]5-7[استشده  شتريب ييدارو اهانياز گ ي و استفاده يعيطب

 يها دارند به شكل يكروبيكه خواص ضد م ياهيمشتقات گ
 .]8، 9[باشند يهم چون اسانس موجود م يمختلف

 هيها عل حاصل از آن باتيها و ترك اسانس
ها و  ها، قارچ روسيها، و يچون باكتر هم ييها سميكروارگانيم

 يقاتيتحق يو همكاران ط  Ultee.]10[ثر هستندؤها م انگل
در  ريي، تغيسلول ي بر غشا ريثأبا ت شنيكه اسانس آو افتنديدر

، يوني بيش رييو به تبع آن تغ+ k+/H يها كانال يرينفوذپذ
سلول  زيو ل يسلول يبه توقف و اختلال عملكردها  منجر

كه اسانس  ديمشخص گرد گريد يقاتيدر تحق .]11[گردد يم
 روسيو يرو يفلفل عنعناو  يياياسترال يحاصل از درخت چا

HSV 12-14[باشند يثر مؤم[. 
 كيمزمن در جهان و  يماريب نيتر عيدندان شا يدگيپوس

ها است، كه با  يباكتر ونيزاسياز كلون يناش يعفون يماريب
 بيدندان شروع شده و با تخر يآلريبخش غ ونيكاسيفيدكلس
و  يعنوان ابزار كمك ها به هيشو دهان. شود يدنبال م يآل كسيماتر

از نخ  ي استفاده وزدن  مثل مسواك يكيمكان يها در كنار روش
 يها ياستراتژ .]15[ها نقش دارند يباكتر زانيدندان در كاهش م

ها  آن ي وجود دارد كه از جمله يدگيكنترل پوس يبرا زين يگريد
و  زباني، بهبود دفاع م يكروبياز مواد ضد م ي توان به استفاده يم

طور مثال در  به. ]16[اشاره كرد لميوفيب جادياز ا يريجلوگ
 جي، نتا رفتيو همكاران صورت پذ Tsaiكه توسط  يا عهمطال

 يها يخودوس بر باكتر اثر اسانس اسطو ي نشان دهنده
و  سيسانگوئ  موتانس، استرپتوكوكوس  استرپتوكوكوس
 يو همكاران ط Kim. ]17[بود سيسوبرن  استرپتوكوكوس

با  سهيدر مقا ياهيگ يها هيشو نشان دادند كه دهان يا مطالعه
 يها گونه ضد  بر نيستريو ل نيديكلرهگز ياه هيشو دهان

ثرتر ؤم سيسانگوئ  موتانس و استرپتوكوكوس استرپتوكوكوس
 .]18[هستند
موتانس در شروع   استرپتوكوكوس ،يدگيپوس روند در

 ينقش مهم يدگيروند پوس ي ها در ادامه ليو لاكتوباس يدگيپوس
گرم مثبت بوده كه در دهان و در  يكتربا ليلاكتوباس. ]19[دارند

 ديتول ي لهيوس به. گردد يم افتيها  يدگيارتباط با پوس
از  يبرخنموده و از رشد  يديخود را اس طيمح كيدلاكتياس

كه توسط  يا در مطالعه .]20[دينما يم يريجلوگ گريد يها گونه
Byun موجود در  يها ليلاكتوباس يرو و همكاران بر

كه  ديمشخص گرد رفت،يصورت پذ يداندن يها يدگيپوس
 رامنوسوس  لي، لاكتوباس)L. casei( يا كازه ليلاكتوباس بيترت به
)L.rhamnosus(كرسپاتوس لي، لاكتوباس )L. crispatus( ،

  سيالتونس  لي، لاكتوباس)L.gasseri( يگاسر ليلاكتوباس
)L. ultunensis (سيواريسال  ليو لاكتوباس )L. salivarius (
 ي مطالعه جينتا. ]21[اند ها را داشته يدگيحضور در پوس نيرشتيب

 يها اسانس ينشانگر اثر مهار 2009و همكاران در سال  يسراب
 لوسيدوفياس  ليلاكتوباس يكتربا يبر رو يو كاكوت يفلفل نعناع
و  Mkaddem ي مطالعه جينتا نيچن هم .]22[است بوده

 ييها يباكتر بر نعناع اهيهمكاران نشان داده كه اسانس گ
 .]23[دارد ياثر مهار ياكليشيچون اشر هم

 باتيترك يكه دارا نعناع اهيگ شد، انيب تر پيشگونه كه  همان
تواند بر  ياست م منتون و پولگونمختلف از جمله  اليباكتر يآنت

 يدگيپوس شرفتيپ كه در ليچون لاكتوباس هم ييها يباكتر
 باتيبا توجه به ترك .داشته باشد ي، اثر مهاررددا يديكل ينقش

بر اساس  نعناع اهيدر گ باتيترك نيت متفاوت اظمختلف و غل
انواع مختلف  يو زمان برداشت، بررس شيچون محل رو يعوامل

 يريجلوگ يبرا ديجد باتيترك افتنيتواند در جهت  يم اهيگ نيا
مطالعه  نيمنظور ا نيبد. كننده باشد كمك يدگيپوس شرفتيپ از

و اثرات آن  menthe spicataاسانس  بيترك يبا هدف بررس
 لي، لاكتوباس)PTCC 1608( ييكاز ليكتوباسبرسه سوش لا
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 PTCC( وميپلانتار ليو لاكتوباس )PTCC 1637( رامنوسوس
 هستند، يدگيها در روند پوس ليلاكتوباس نيتر كه از مهم) 1058

 .انجام شد
 

 ها و روش مواد
 بود و In vitro طيمحو در  يگروه   حاضر از نوع هم ي مطالعه

بر سه سوش  نعناعاسانس  ريثأ، غلظت و ت باتيترك نييتع
Lactobacillus casei ،Lactobacillus rhamnosus  و

Lactobacillus plantarum ديگرد امجنا ريبه روش ز . 
 

ه س اهيگ ي هيت سان ج ا خرا ست  و ا
 ي شده دهيتازه چ اهيگ ي اسانس از برگ و ساقه ي هيته يبرا

گشته بود،  يآور جمع 1392كه از استان اصفهان درسال  نعناع
اتاق خشك  يدما روز در 3مدت  به اهيسپس گ. دياستفاده گرد

با آب،  ريبه روش تقط اهيگرم از گ 500شده و پس از آن اسانس 
) Clevenger type apparatus(دستگاه كلونجر  ي لهيوس به
 ميفات سدسول ي هليوس اسانس به يريعمل آبگ. ديگرد هيته

و اسانس حاصل تا زمان  رفتيصورت پذ) Na2So4(بدون آب 
 ي درجه 4 يبسته شده و در دما Amber vial كيمصرف در 

 .شد يدار نگه گراد يسانت
 

ال س زيآن سان  ا
 ي شده دهيتازه چ اهيگ ي اسانس از برگ و ساقه ي هيته يبرا

گشته بود  يآور جمع 1392كه از استان اصفهان درسال  نعناع
اتاق خشك  يروز دردما 3به مدت  اهيسپس گ. دياستفاده گرد

با آب،  ريبه روش تقط اهيگرم از گ 500شده و پس از آن اسانس 
اسانس به  يريگ عمل آب. ديگرد هيدستگاه كلونجر ته ي لهيوس به
و  رفتيصورت پذ) Na2So4(بدون آب  ميسولفات سد ي هليوس

شده و بسته  amber vial كياساس حاصل تا زمان مصرف در 
 .شد يدار نگهگراد  ي سانتي   درجه 4 يدر دما
عناصر فرار موجود در اسانس از دستگاه  يمنظور بررس به

 استفاده  )GC/MS( يجر يسنج فيتوام با ط يكروماتوگراف
 دستگاه ي لهيوس به) GC( يگاز يكروماتوگراف زيآنال. ديگرد

 (Agilent company, United States) Agilent 7890A  با
 يمتر، قطر داخل 30طول ستون (  HP- 5MS 5% يها ستون

گاز . رفتيصورت پذ  )متر يليم 25/0 يو قطرخارج كرومتريم 25%
 قهيبر دق تريل يليم 8/0با سرعت %) 999/99با خلوص ( وميهل
 يو دما گراد سانتي ي درجه 60ستون هياول يدما. ديگرد قيتزر
درجه  4دما با سرعت  ،بوده ادگر يسانت ي درجه 280ستون  يينها

 .افتي شيافزا قهيگراد بر دق يسانت
. ديگرد ميتنظ Sepration ratio)( 40:1( يجداساز زانيم

از  تريل يليم 1/0. بود گراد يسانت ي درجه 300قيمحل تزر يدما
 .ديگرد قيتزر لتونيسرنگ هم ي لهيوس اسانس به

 C Agilent 5975 دستگاه لهيوس به GC/MS زيآنال
(Agilent company, United States) رفتيذصورت پ .

الكترون ولت  70برابر با  يسنج جرم فيدر ط ونيزاسيوني يانرژ
 .رفتيصورت پذ m/z550-50 نيب يسنج فيط. بود

 )IR (Inhibition index قيتزر ي لهيوس به اجزا ي همه يبرا 
ها  نمونه طيكه با شرا) n-alkanes )C5-C25 از ييها يسرم

اسانس با  ياجزا ييشناسا. ديشده بودند محاسبه گرد قيرتز
استاندارد  retention timeبا  retention time ي سهيمقا

authentic صورت  يسنج فيط يالگو ي سهيمقا نيچن و هم
 .]24[رفتيپذ

 
ز هآماد ر يسا اكت ر طيها و مح يب روز آگا ست  دك
. ديدگر هيته رانيپاستور ا توياز انست ييايباكتر يها گونه

)Lactobacillus Casei (PTCC 1608،Lactobacillus 
plantarum (PTCC 1058)،lactobacillus rhamnosus 

(PTCC 1637) كشت  يها  طيمح نيدر اTSB  
)Tripticase soy Broth ( وAgar  از شركت مرك
)Merck, Germany( كشت داده شدند. 

 
ع شد ي هاله نييت م ر د  )Inhibition zone( ع
 سكيروش انتشار د يياياثر ضد باكتر ي  ر مطالعهمنظو به

)Disk diffusion (18پس از . مورد استفاده قرار گرفت  
 با غلظت استاندارد يباكتر يحاو  عيساعت كشت، ما

 (1×106CFU ml-1)5/0 مك فارلند )MacFarland ( در
از  تريكروليم sampler 500 آماده شده با استفاده از TSB طيمح
 عيما .شد منتقل) Blood Agar, BA( آگار بلاد  طيمح به عيما
. پخش شد BAسطح  يرو ليلوپ استر كيو به كمك  يآرام به
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 30يمتر حاو يليم 6به قطر) Blank( يخال يها سكيد
، 222/111، 890/25، 445،5 يها اسانس با غلظت تريكروليم

 تريل يليبر م كروگرميم 6/953و  13/906، 27/812، 55/625
)µg/mL (يرو BA 30 يحاو سكيد كي. رفتقرار گ 
قطر . در نظر گرفته شد يعنوان كنترل منف به زيآب ن تريكروليم

 37يدر دما ونيساعت انكوباس 24عدم رشد پس از  ي هاله
ساعت بعد و در سه تكرار  72و  48، 24در  گراد ي سانتي درجه

 .قرار گرفت يمورد بررس
 

ع ر نييت ها ت م داقل غلظ  Minimum Inhibitory يح
Concentration  )MIC(  ش ز رو ستفاده ا ا ا  ب
dilution of well 

 ليلاكتوباس ي سه گونه يبرا MIC نييمنظور تع ابتدا به در
مك فارلند % 5 يرگيبا ت عياز كشت ما ييايباكتر ونيسوسپانس

آماده و  تريل يليبه م كروگرميم 890 هيغلظت اول. ديگرد هيته
 تريل يليم 10 يحاو يها به لوله، )غلظت  6(مختلف  يها غلظت

 قياسانس از طر  MIC.اضافه شد Culture medium عيما
 نييمنظور تع مرحله به نيدر ا. ديگرد نييتع Microwellروش 
MIC 96(  يا حفره 96، ظرف-Well-plate( مورد استفاده

 5و  TSB تريكروليم 95 يحاو  )well(  قرارگرفت كه هر حفره
 يها رقت هيكه پس از ته ييايباكتر نويسوسپانس تريكروليم

اسانس با  تريكروليم 100. د، بوگرديداسانس به حفرات اضافه 
. دياضافه گرد حفره نيبه اول تريكروليبه م كروگرميم 890غلظت 
اول برداشته شد و به ي  از حفره عيما تريكروليم 100سپس 

 حفره  6 هر يروند برا نيا .ديمنتقل گرد يبعد ي  حفره

  تريكروليم 195 يحفره حاو نيآخر .افتيه ادام
 culture medium  TSB  ونيسوسپانس تريكروليم 5و 

 .بود يگونه اسانس چيبدون ه ييايباكتر
 ي در مرحله. ديلحاظ گرد يعنوان كنترل منف به حفره نيا
به  Rotary shaker ي لهيوس حفرات به يتمام اتيمحتو يبعد

ساعت  24ظرف به مدت سپس . ديمخلوط گرد قهيدق 20مدت 
رشد . قرار گرفت گراد يدرجه سانت 37مناسب  يدرانكوباتور با دما

مطالعه اثر  نيدرا .شد يريگ نانومتر اندازه 600در  يكروبيم
نسخه     3 صورت جداگانه و در سوش به 3هر  ياسانس بر رو

 .شد يبررس
 

ال  يآمار زيآن
 20 ي نسخه SPSSافزار  نرماستفاده از با ي پژوهش  ها داده

), Chicago, IL.version 20, SPSS Inc( ،به روشOne 
way ANOVA به روش  ها نيانگيم سهيو مقا شد يآمار زيآنال

 .)α = 05/0( تصورت گرف يتوك
 
 ها افتهي

گزارش شده  1در جدول  نعناعاسانس  زيحاصل از آنال جينتا
 يدارندگ دست آمده مربوط به حداقل غلظت باز به جينتا .است

)MIC (يو حداقل غلظت كشندگMinimum Bactericidal 
Concentration )MBC ( ذكر شده است 2در جدول نيز. 

 

 
 نعناعها در اسانس  هاي آن تركيبات و غلظت. 1جدول 

 شماره *IR تركيب درصد
03/0 α-Thujene 927 1 

09/1 α-Pinene 934 2 

56/0 Camphene 950 3 

74/0 Sabinene 963 4 

59/1 β-Pinene 967 5 

41/0 β-Myrcene 991 6 

21/0 3-Octanol 996 7 
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 1ادامه جدول 

 شماره *IR تركيب درصد
12/0 α-Terpinene 1016 8 

83/0 p-Cymene 1024 9 

66/5 Limonene 1028 10 

53/13 1,8-Cineole 1032 11 

58/0 gamma-Terpinene 1056 12 

06/0 trans-Sabinene hydrate 1065 13 

1/0 α-Terpinolene 1086 14 

37/0 Linalool 1095 15 

26/0 Menthone 1157 16 

12/8 Borneol 1162 17 

48/0 Terpinen-4-ol 1172 18 

25/3 α-Terpineol 1185 19 

69/0 Dihydrocarvone 1193 20 

48/0 trans-(+)-Carveol 1217 21 

28/3 Pulegone 1235 22 

99/46 (-)-Carvone 1240 23 

67/0 Thymol 1284 24 

47/0 Carvacrol 1298 25 

16/0 β-Bourbonene 1378 26 

93/0 β-Caryophyllene 1413 27 

16/0 α-Humulene 1446 28 

09/0 Germacrene-D 1475 29 

16/0 Caryophyllene oxide 1583 30 

   *IR: Infrared 
 

 نعناعاسانس ) MBC( ظت كشندگيو حداقل غل) MIC(حداقل غلظت مهاري. 2جدول 
 MIC MBC ييايسوش باكتر

Lactobacillus casei 25 50 
Lactobacillus plantarum 25 50 

Lactobacillus Rhamnosus 25 100 
MIC: Minimum Inhibitory Concentration  MBC: Minimum Bactericidal Concentration 
 

 

 يباكتر هيسو 3بر  نعناعمختلف  يها غلظت اثر
Lactobacillus casei ،Lactobacillus plantarum  ،

Lactobacillus rhamnosus  مورد  72و  48، 24در ساعات
 µg/mL 890 نشان داد كه غلظت جينتا ،قرار گرفت يآمار يبررس

نسبت به  يشتريب ييكارا µg/mL 445و بعد از آن غلظت 
 )p value  >01/0(دارد  يباكتر 3ن تر در هر ييپا يها تظغل
 .)3جدول (
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 Inhibition zone نتايج حاصل از كشت و مساحت. 3جدول 
Lactobacillus casei Lactobacillus plantarum Lactobacillus Rhamnosus  

غلظت اسانس  انحراف معيار±  ميانگين انحراف معيار±  ميانگين انحراف معيار±  ميانگين
 µg/mL نعنا

24 48 72 24 48 72 24 48 72  

400/6 ±

000/0 a 

400/6  ± 

000/0 a 

400/6  ± 000/0 a 400/6  ± 

000/0 a 

400/6  ± 

000/0 a 

400/6 ±

000/0 a 

400/6 ± 000/0
a 

400/6 ±

000/0 a 

400/6 ± 000/0 a 953/6  

400/6 ±

000/0 a 

400/6  ± 

000/0 a 

400/6  ± 000/0 a 400/6  ± 

000/0 a 

400/6  ± 

000/0 a 

400/6 ±

000/0 a 

400/6 ± 000/0
a 

400/6 ±

000/0 a 

400/6 ± 000/0 a 960/13  

400/6 ±

000/0 a 

403/6 ± 005/0 a 403/6  ± 005/0 a 403/6  ± 

005/0 a 

403/6  ± 

005/0 a 

403/6 ±

005/0 a 

400/6 ± 000/0
a 

400/6 ±

000/0  

406/6 ± 005/0 a 812/27  

403/6 ±

005/0 a 

426/6 ± 025/0 a 419/6  ± 023/0 a 400/6  ± 

000/0 a 

403/6  ± 

005/0 a 

403/6 ±

011/0 a 

403/6 ± 005/0
a 

410/6  ± 

017/0 a 

416/6 ± 020/0 a 625/55  

400/6 ±

000/0 a 

416/6 ± 005/0 a 426/6  ± 005/0 a 400/6  ± 

000/0 a 

403/6  ± 

005/0 a 

410/6 ±

010/0  

400/6 ± 000/0
a 

423/6  ± 

023/0 a 

430/6 ± 020/0 a 25/111  

440/6 ±

036/0 a 

470/6 ± 045/0 a 770/6  ± 104/0 a 467/6  ± 

030/0 a 

513/6  ± 

015/0 a 

520/6  ± 

010/0 a 

633/6  ± 

404/0 ab 

680/6  ± 

416/0 a 

706/6 ± 409/0 a 5/222  

900/7 ±

700/0 b 

266/8 ± 640/0 b 440/8  ± 588/0 b 896/7  ± 

702/0 ab 

016/8  ± 

663/0 a 

110/8  ± 

656/0 b 

900/7  ± 

700/0 b 

073/8  ± 

725/0 b 

116/8 ± 702/0 b 445 

603/10 ±

420/0 c 

290/11 ±

095/0 c 

353/11  ± 085/0 c 636/9  ± 

936/0 b 

020/10  ± 

687/0 b 

163/11  ± 

234/0 c 

206/10  ± 

143/0 c 

323/0 ± 135/0
c 

376/10 ± 150/0 c 890 

 .دارد > p value) 001/0(داري در سطح  حروف متفاوت درهر ستون نشان از تفاوت معني

  يگرفتن زمان، به بررس نظر با ثابت در 3 و 2 و 1 ينمودارها
عدم  ي هاله زانيم در  صورت گرفته راتييتغ زانيم ي سهيو مقا

 يباكتر هيسو 3 يدر غلظت، برا رييتغ رشد در اثر
Lactobacillus casei ، Lactobacillus plantarum و 

Lactobacillus rhamnosus درهر سه نمودار، . است پرداخته
كمتر از آن و  تريل يليبر م كروگرميم 5/222 يها غلظت يابر

 ي هاله شيافزا زانيدر م) صفر بيبا ش( يروند خط كيشاهد 
به بعد شاهد  تريل يليبر م كروگرميم 5/222 غلظت عدم رشد و از

 نيكه ا. شود يعدم رشد مشاهده م ي هاله زانيم عيرشد سر
 3 هر بر نعناع ياثربخش زانياز روند رو به رشد م يمطلب حاك

بر  كروگرميم 5/222از  شتريب يها غلظت يبرا يباكتر هيسو
 تر از نييپا يها غلظت يهر سه نمودار برا در .باشد يم تريل يليم

 ي هاله زانيم انيم يتفاوت معنادار ،تريل يليبر م كروگرميم 890
 يبرا يشود ول يمشاهده نم يباكتر هيسو  سه يعدم رشد برا

 شتريب نسبتاً يبخش شاهد اثر تريل يليبر م كروگرميم 890 ازغلظت 
 .ميهست Lactobacillus casei يباكتر هيبر سو نعناع
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ساعت بر سه سوش 24 يدر ط نعناعمختلف اسانس  يها غلظت يضد باكتر ريتاث ي سهيمقا. 1نمودار  
Lactobacillus casei،Lactobacillus plantarum و   Lactobacillus rhamnosus 

 

 
 

ساعت بر سه سوش 48 يدر ط نعناعمختلف اسانس  يها غلظت يضد باكتر ريتاث ي سهيمقا. 2نمودار   
Lactobacillus casei،Lactobacillus plantarum  Lactobacillus rhamnosus  و
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ساعت بر سه سوش  72 يدر ط نعناعمختلف اسانس  يها غلظت يضد باكتر ريتاث  سهيمقا. 3نمودار    
Lactobacillus casei،Lactobacillus plantarum و Lactobacillus rhamnosus 

 
ميكروگرم بر  890(با ثابت نگه داشتن غلظت  4 نمودار

 هيسو 3 يهاله عدم رشد برا زانيم ي سهي، به مقا)ليتر ميلي
و  Lactobacillus casei  ،Lactobacillus plantarumيباكتر

Lactobacillus rhamnosus 72و  48، 24 يتحت زمان ها 
گونه استنباط  نيتوان ا ينمودار م نيبراساس ا. ساعت پرداخته است

 نيب يعنادار، تفاوت مµg/mL  890 غلظت ثابت يكه برا مودن

 Lactobacillus casei  ،Lactobacillusرشدهاله عدم  زانيم
plantarum و Lactobacillus rhamnosus هر سه زمان  يبرا

توان اثر  يم نانهيب زياما از نگاه ر. شود يمشاهده نم 72و  48، 24
 Lactobacillusيباكتر هيبر سو نعناعاز   µg/mL 890  غلظت
casei دانست شتريرا ب. 
 

  

 
ساعت بر سه سوش 72و  24،48 يها در زمان تريل يليگرم بر م كرويم 890غلظت ثابت  ريتاث ي سهيمقا. 4نمودار    

Lactobacillus casei ،Lactobacillus plantarum و   Lactobacillus rhamnosus 
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 بحث
و در كنار آن  ييمقاومت دارو جاديا رياخ ي دو دهه يط در

 يها برا تا تلاش دهيها باعث گرد كيوتيب يآنت يعوارض جانب
 ياهيمشتقات گ انيخصوص در م به يكروبيم ضد باتيترك افتني

ها  اسانس .]25-29[ابدي شيافزا ديجد باتيترك افتنيمنظور  به
ثر ؤم يدهان ياه پاتوژن هيبوده كه عل ياهياز مشتقات گ يكي
 .]30[باشند يم

 ضد تياصكه علاوه بر معطر بودن خ است ياهيگ نعناع
گونه از جمله  25از  شياز ب نعناع اهيگ. ]31[دارد زين يكروبيم

mentha spicata  ،mentha piperita ،mentha spicata 
 يمختلف يباتيترك يدارا نعناعاسانس .  ]32[شده است ليتشك
. ]33[باشد يم لنترپنو نن،يپوكلون، آلفاپ چون پولگون، منتون، هم

 هب) Mentha spicata( نعناع اهيگاسانس  باتينوع و درصد ترك
دما،  مانند يطيمح طي، شراييايجغراف طيچون شرا ييفاكتورها

 .]11[استمربوط  ينور ي رطوبت و دوره
همكاران به  و ]Mkaddem23[  كه توسط يا در مطالعه

شده از كشور  يآور جمعنعناع  اهياسانس حاصل از گ د،يانجام رس
،  limonen ،14/9%cineole% 87/4 يتونس حاو

0/0% menthone ، 11/1% Pulegone  47/50% و Carvone 
همكاران صورت  و Chauhanكه توسط  يا در مطالعه. بود
 يايماليشده از ه يآور جمع نعناع اهياسانس حاصل از گ رفت،يپذ

 ،limonene  ،9/1 %S cineok%57/9 يدر هند، حاو يغرب
 %65/76%Carvone ،0% pulegone يا در مطالعه. ]34[بود 

 نعناع اهيگ يو همكاران رو Abdullah Hussainكه توسط 
موجود در  باتيككه غلظت تر ديانجام گرفت، مشخص گرد

در شمال غرب  Gil Git ي شده از دره يآور جمع اهانياسانس گ
 ي نكته. ]32[متفاوت است يپاكستان در فصول مختلف تا حدود

در اسانس  pulegone اليرباكت يآنت بيقابل توجه عدم وجود ترك
 %28/3وجود غلظت . بود قيتحق نيدر ا اهانيحاصل از گ
pulegone قابل  يا مطالعه نكته نيدر اسانس مورد نظر در ا

منظور  به شتريمطالعات ب يبرا يتواند موضوع يتوجه بوده كه م
توسط كه  يا در مطالعه. غلظت بالاتر باشد نيعلت وجود ا افتني

Kizil  وToncer اهيارتباط زمان برداشت گ ي نهيهمكاران در زم 
 ديمشخص گرد رفت،ياسانس صورت پذ باتيبا غلظت ترك نعناع

اما در . ]35[ثر استؤم باتيزمان برداشت برغلظت ترك كه

شده  يآور جمعنعناع  اهياسانس حاصل از گ زيحاضر آنال ي مطالعه
 يبرا% 66/5 ريمقاد 1392از استان اصفهان در سال 

limonene ،53/13% يبراS cineone ، 28/3 %يبرا 
Pulegone  يبرا% 99/46و Carvone سهيمقادر  .ديگرد افتي 

ذكر  يمطالعه با مطالعات قبل نيدر ا شيمورد آزما نعناع اهيگ زيآنال
در مطالعات ) Pulegone(پولگون  بيدهد كه ترك يشده نشان م

ر مطالعه د يگزارش شده ول% 1/1حداكثر  اي 0به مقدار  يقبل
. بوده است% 28/3 اليباكتر يمهم آنت بيترك نيحاضر غلطت ا

ضد  باتيترك نيتر ياز قو يكياست كه پولگون  قابل ذكر
 .]36[باشد يم نعناعدر اسانس  اليباكتر

وجود منتول و  ليدل به نعناعاسانس  يضد باكتر تيخاص
 دروكارونيكارون و ده زومنتون،ي، اپوگلون ريها نظ كتون

در  باتيترك نيدرصد ا شيمشخص شده كه با افزا. ]37[شدبا يم
 .]38[ابدي يم شيافزا زين يكروبيضدم تيفعال زانياسانس، م

 ي رهعصا يروو همكاران بر  Oumzil قاتياساس تحق بر
 بيكه ترك ديمشخص گرد Mentha snaveolens اهيگ

pulegone يها گونه يبر رو ييايباكتر اثر ضد نيشتريب يدارا 
كه حاصل از  methone نيچن بوده است، هم شيآزمامورد 

 يكمتر ييايضدباكتر تياست، فعال pulegoneواكنش كاهش 
 pulegoneنسبت به  زين Carvoneو  limoene باتيترك. دارد

ها   افتهي نيا. ]36[دارند )moderate( يكمتر يياياثر ضد باكتر
 1996همكاران در سال  و Ruth قاتيحاصل از تحق جيمشابه نتا

 .]39، 40[بوده است 1999و همكاران در سال Flamini  و
مطالعه  جينتا ]32[نعناع اهيگ ييايباكتر توجه به اثرات ضد با

Abdullahlhussain نعناع اهيو همكاران نشان داد كه اسانس گ 
برداشت شده در  اهانيصل از گحا اسانس در %29 ± 2در غلظت

 طيدر مح Bacillus subtilis ي گونه يتابستان و زمستان بر رو
 اهيدر اسانس حاصل از گ MIC نيچن هم. دارد يآگار اثر مهار

 يزمستان اهگي از حاصل اساس در و 4/25 ± 1/1 برابر با يتابستان
و همكاران  Duarte Moreira .]32[بود 3/25 ± 1/1برابر با 

گرم مثبت نسبت  يها يبر باكتر نعناعگزارش نمودند كه اسانس 
 ي اما در مطالعه. ]30[تر است ثرؤم يگرم منف يها يبه باكتر

Mkadden هيبر عل گياه نعناعاسانس  يبرا زيو همكاران ن 
 25 عدم رشد ي قطر هاله ياكليشيگرم مثبت اشر ي گونه
 klekbsiellaياسانس بر رو نياما ا .ديگرد نييتع متر ميلي
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pnemounia بوده  ريثأت يگرم مثبت است، ب يباكتر يكه نوع
اسانس بر اساس نوع  نيا يانتخاب ريثأگر عدم ت امر نشان نيكه ا

 ي مطالعه .]23[باشد يم )يگرم منف/ گرم مثبت( يسلول وارهيد
كه گرم  ليبر سه سوش لاكتوباس نعناعاثر اسانس  يحاضر بر رو

بر  نعناعنشان داد اسانس  جيباشد صورت گرفت كه نتا يمثبت م
كه توسط  يا در مطالعه .اردد داليس ويهر سه سوش اثر باكتر

Badet ي دهنده حاصل نشان جينتا رفتيو همكاران صورت پذ 
بر  PPM 200 يدر غلظت حداقل Manukaعسل  ياثر مهار

Lactobasillus Rhamnous جياست كه نتا يدر حال نيبود، ا 
با غلظت حداقل  نعناعدهد كه اسانس  يحاضر نشان م ي مطالعه

 ياثر مهار يباكتر نيا بر تريل يليبر م كروگرميم 5/222
 ي هندهد نشان جيو همكاران نتا Alvino ي در مطالعه. ]41[دارد

در  Croton cajucara اهيگ باتياز ترك يكيبودن  ريثأت يب
 Lactobasillus Caseiبر  شيمورد آزما يها غلطت

 جيو همكاران نتا Seydim ي در مطالعه نيچن هم. ]42[باشد يم
مورد  يها در غلظت يمار بودن اسانس رز ريثأت يب ي نشان دهنده

 جياما نتا ،]43[ بود Lactobasillus plantarumبر شيآزما
 5/222حاضر نشان داد كه حداقل غلظت  ي حاصل از مطالعه

. دارد ياثر مهار يدو باكتر نيبر ا تريل يليبر م كروگرميم

ل قب  ي حاضر با دو مطالعه ي حاصل از مطالعه جينتا ي سهيمقا
)Seydim و Alvino (شتريب اليباكتر يآنت ريثأت ي نشان دهنده 

بر  Croton cajucara و يرزمار اهينسبت به دو گ نعناعاسانس 
با توجه به نبود مقالات  يول. باشد يم ليلاكتوباس يها سوش

مورد  يها بر سوش نعناعاسانس  راتيثأت ي نهيمشابه در زم
نظر  به يضرور شتريالعات بحاضر، انجام مط ي در مطالعه شيآزما

شده  يآور جمع اهانيگ يبيمشخص نبودن سن تقر. رسد يم
مشكل به مناطق  يدسترس زيو ن دهيد وزشكمبود افراد آم ليدل به

طرف طرح بود كه بر نيا ي ، از مشكلات عمدهاهيگ نيرشد ا
 .شود يم شنهاديپ يها در مطالعات آت ساختن آن

 
 يريگ جهينت
 يبر رو نعناعمطالعه، اسانس  نيا يها تيتوجه به محدود با

 Lactobacillus casei،Lactobacillus(سه سوش 
plantarum، Lactobacillus rhamnous (ثر ؤمورد مطالعه م

 موجود در اسانس باتيلازم به ذكر است غلظت و ترك. است
 ها  تفاوت نيدر مناطق مختلف متفاوت است و ا نعناع

.دهد قرار ريثأرا تحت ت ييايضد باكتر تممكن است اثرا
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The composition and concentration of Menthe spicata essential oil and 
its effect on Lactobacillus casei, Lactobacillus plantarum and 

Lactobacillus rhamnous  
 
 

Zahra Golestannejad, Hazhir Yousefshahi*, Azadeh Afshari, Mona Bazazzadeh 
 
Abstract 
 
Introduction: Dental caries is one of the most common diseases all over the world. Several 
bacteria are involved in this process; one of them is lactobacillus spices. The aim of this study was 
to evaluate the effect of Mentha spicata essential oil on three spices of Lactobacillus, including 
Lactobacillus casei (PTCC 1608), Lactobacillus plantarum (PTCC 1058) and Lactobacillus 
rhamnosus (PTCC 1637). 
Materials and Methods: In this in vitro cohort study Mentha spicata essential oil was extracted 
using a Clevenger type apparatus with hydro distillation method. Gas chromatography (GC) in 
association with GC/MS (mass spectrophotometry) analysis was performed. Disk diffusion and 
dilution of well methods were used to evaluate the antibacterial effect of the extract. Data were 
analyzed with one-way ANOVA and post hoc Tukey tests, using SPSS 20 (α=0.05). 
Results: Mentha spicata essential oil was affected all the three bacterial species. MIC (minimum 
inhibitory concentration) for all the three species was 222.5 µg/mL. MBCs (minimum bactericidal 
concentrations) for 1608 and 1058 species and 1637 species were 445 µg/mL and 890 µg/mL, 
respectively. At concentrations less than 890 µg/mL, no significant differences were observed in 
inhibition zones between the three species (p value < 0.001). 
Conclusion: Under the limitations of the present study, Mentha spicata extract had antibacterial 
properties on oral pathogens. Further studies are recommended in this respect. 
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 Fluid filtrationو  Dye-extraction روش
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 چكيده
رنگ دندان و  مواد هم مياز نكات مهم در ترم يكيمناسب  تيبا كامپوز ويهزكاربرد اد :مقدمه

با  ويچند نوع ادهز زنشتير يمطالعه بررس نيهدف از ا. است يا لبه ليس شيافزا
 زانيو سنجش م Dye-extractionو Fluid filtrationمختلف با دو روش  يها تيكامپوز
 .دو روش بود يهمبستگ

 رمولادندان پره  48 ماليسطوح پروگز يمطالعه آزمايشگاهي، بررو در اين :ها مواد و روش
متر، ارتفاع  ميلي 5/1 ± 5/0جينجيوال  يحفرات كلاس دو با پهنا ،يشده انسان دهيسالم كش
ها به  نمونه. شدند هيها ته نوك كاسپ نيفاصله ب 3/1متر و عرض  يميل 4 يوالينجياكلوزوج

با  OptiBond Solo Plus ويدر گروه اول ادهز: شدند ميتقس ييتا 12 يشيچهار گروه آزما
 كامپوزيتبا  OptiBond Solo Plus ويادهز گروه دوم ،Herculite XRV كامپوزيت

Master dentوي، گروه سوم ادهز Prime & Bond NT  كامپوزيتبا Herculite XRV ، و
 زانيم. اده شداستف Master dent كامپوزيتبا  Prime & Bond NT ويگروه چهارم ادهزدر
 سپس به روش و Fluid filtrationشده ابتدا توسط  ميترم يها نمونه زنشتير

Dye-extraction يآمار يها ها با آزمون داده. شد يريگ اندازه Kruskal-Wallis و 
Mann-Whitney حيبا تصح Bone Ferroni وSpearman’s rho نانيدر سطح اطمو  زيآنال 

 .شدند يرسبر% 95
و  Dye-extractionدر روش  زنشتير نيانگيحداقل و حداكثر م ريمقاد بيبه ترت :ها يافته

Fluid Filtration زنشتيدر هر دو روش سنجش ر. دست آمد هاول و چهارم ب يها در گروه 
آزمون ). p value =0 /001(وجود داشت  يشيآزما يها گروه نيب يدار يتفاوت معن

Spearman rho آشكار ساخت شدو رو نيرا ب يميو مستق يقو يهمبستگ 
)797/0r =  ،001/0(p value = . 

با  سهيدر مقا سياتانول ب ويكاربرد ادهز زنشت،يدر هر دو روش سنجش ر :گيري  نتيجه
بر خلاف  وريك تيلا تياستفاده از كامپوز. ديگرد زنشتيباعث كاهش ر سياستون ب

 . شد يا لبه ليس شيسبب افزا ويبا هر دو نوع ادهز وريسلف ك تيكامپوز
 نشت دنداني، تهيه حفره دنداني ت،يكامپوز نيرز :ها كليد واژه
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 مقدمه
توتال اچ توسط  يوهايادهز ياز سه دهه از معرف شيحدود ب

Fusayama ونيتكامل در فورمولاس رغم يعل. گذرد يم 
و استحكام باند  يا مدرن، تطابق لبه ويادهز يها ستميس

 ينيب شينوز هم كمتر از حد قابل پبه عاج ه ها نيرز كامپوزيت
 يخلف يها ميترم يواليجنيج نيمارج معمولاً. ]1[ناستيم يبرا

تا . استباند شونده  ينواح نيتراز مشكل ساز يكيبه عنوان 
بهتر  ياديتا حد ز "توتال اچ" يا سه مرحله يها ستميكنون س

 طياز شرا ياريدر بس "all-in-one" ديجد يها ستمياز س
 يوهايبا وجود عرضه شدن ادهز .]2[اند مل كردهع يكينيكل

عنوان  هنوز به اچتوتال  يوهايادهز نگ،يمتعدد سلف اچ
دراز مدت  يا لبه ليدر مورد استحكام باند و س يياستاندارد طلا

ها  به آن ياديز يروهايحفرات كلاس دو كه ن يها ميترم يبرا
 ينايم اي كيعاج اسكلروت يكه دارا يحفرات ايگردد و  ياعمال م

در نظر گرفته ) استمايد ينايمانند م(تراش نخورده هستند 
كار،  نيدر وقت و سهولت ح ييجو به منظور صرفه]. 3[شوند يم

 يعني يا توتال اچ سه مرحله يوهايادهز ي انواع ساده شده
 كيدر آن  ويو ادهز مريكه بخش پرا يا توتال اچ دو مرحله

 ستميس يمرهامنو. ]4[شدند  يموجودند، معرف يبطر
 اياستون  ايآب، اتانول  حلال كه معمولاً كيتوسط  ويادهز 

 نوع حلال . شوند يباشد حمل م يمها  از آن يبيترك
 ويادهز يها ستميس يكينيبر مراحل كاربرد كل ينحو بارز به

  .]5[گذار استريتوتال اچ تاث
Balkenhol ستميس مرينوع حلال پرا ريو همكاران تأث 

 كامپوزيتكلاس پنج  يها ميترم يا تطابق لبه يرا رو ويادهز
 يها نشان داد كه كاربردها آن ي مطالعه جينتا. كردند يبررس
تطابق  »آب   / اتانول«حلال  يدارا يا سه مرحله يوهايادهز
  ها آن يكيتكن تيحساس رايكند، ز يم جاديا يبهتر يا لبه
 يها ستميسطح دندان نسبت به س يكاربرد بر رو نيح

هنگام كاربرد . تر است نييپا »آب/ استون«حلال  يدارا ويزاده
 ري، تبخ»آب /اتانول«حلال  يدارا يا سه مرحله يوهايادهز

  تيفيو مهم از نظر ك ياتيح ي مرحله كيحلال، 
 لالح يتوتال اچ حاو يها ستميس .]6[ستا ها ميترم يا لبه

 هستند نگيداچيمرطوب بعد از اس يسطح عاج ازمندياستون ن
 .شده باشد هيفيدكلس هيا منومر قادر به نفوذ كامل به ناحت

سطح دندان بعد از  يبر رو اديحضور رطوبت ز گريد ياز سو
بر  يبياثر تخر ويو ادهز مريپرا يساز قيبا رق نگ،ياچ دياس

 .]3[دارد نگيباند
ساده  يوهايدر مورد انواع ادهز ها ياز نگران گريد يبخش

به  نگيشان با باند يرسازگا زانيشده توتال اچ و م
 نيرسد ا يم به نظر. باشد يم وريسلف ك ينهايرز كامپوزيت

 ي جهيو در نت ويو ادهز مريبا اختلاط پرا يموضوع تا حد
 باتيو حضور ترك وهايادهز نيا تهيسيليدروفيه شيافزا
 ويادهز يبطر كيها در  و حلال موجود در آن ينيرز ،يدياس

دندان مرتبط  يبر رو ويو ادهز مريپرا يا مرحله كيو كاربرد 
 pH نيب ميارتباط مستق حاكي از يشواهد. ]7-15[باشد

 كامپوزيتو  وهايادهز نگيباند تيو كفا ويادهز ستميس
هم  زبه عاج هنو يچسبندگ. ]8-13[وجود دارد ها نيرز

 ميبوده و ترم زتريچالش برانگ نايبه م ينسبت به چسبندگ
سطح عاج اچ شده  به مطلوبچسبنده ممكن است به شكل 

 زنشتيو ر يا درز لبه يريگ و باعث شكل دهيمتصل نگرد
 تيلا كامپوزيتاگرچه همواره از  كينيدر كل. ]16[گردد

 يشود، اما گاه ياستفاده م ييبايز يها ميترم يبرا وريك
 يبرا اي ور،يك تيلا كامپوزيتبه  يعدم دسترس ليدل هب

 وارهيسمت دبه  ونيزاسيمر يانقباض پل يبردارها تيهدا
استفاده  وريسلف ك كامپوزيتحفره كلاس دو از  يوالينجيج
 . ]17[شود يم
 هموارهدهان  طيدر مح زنشتيمحققان معتقدند كه ر 

، در ]2 ،18[ است شگاهينفوذ رنگ در آزما زانيمتفاوت از م
 زنشتير ،]19 ،20[ يمطالعه مشابه دو مطالعه قبل نيا

متفاوت با دو روش  يها حلال يتوتال اچ حاو يوهايادهز
كه عبارت  Fluid filtration يها نفوذ رنگ به نام يكم

در فصل مشترك باند شونده و  عيما انيجر مكاناست از ا
Dye-extraction جذب شده در  يبلو لنيكه حل شدن مت

نانومتر با  550در طول موج  كيترين ديها را در اس نمونه
 يابيكند، ارز يم يريگ اسپكتروفوتومتر اندازه كيدستگاه اتم

 زانيبود كه م نيصفر مطالعه ا ي هيفرض، نيبنابرا. شد
 يها ها و حلال تهيديتوتال اچ با اس يوهايزاده زنشتير

 Fluidبا دو روش وريو سلف ك تيلا تيمختلف با كامپوز
filtration  وDye- extraction است كساني. 
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 ها روش مواد و 
 مولاردندان پره  48د تعدا آزمايشگاهي، ي در اين مطالعه

ماگزيلاري و منديبولار كشيده شده سالم انسان كه بدون 
انتخاب و در محلول  بودند، پوسيدگي، پركردگي، ترك و سايش

بعد از دبريدمان سطح . كلرآمين در دماي اتاق نگهداري شد% 1
 سطوح يكي از روي بر ها با كورت، تاج و ريشه دندان

سالم كشيده شده انساني،  رمولا دندان پره 48 پروگزيمال
متر،  ميلي 5/1 ± 5/0پهناي جينجيوال  با حفرات كلاس دو

فاصله بين  3/1عرض  و متر ميلي 4كلوزوجينجيوالي ارتفاع ا
ها توسط يك عمل كننده تراشيده  در تمام دندانها  نوك كاسپ

بعد از تميز كردن حفرات آماده شده با خمير پاميس و برس . شد
ها براساس نوع ادهزيو مصرفي جهت ترميم  نمونهپروفيلاكسي، 

كه در  طوري هب، شدتايي تقسيم  12به چهار گروه  كامپوزيتبا 
ماگزيلا و  مولارهاي پره  هر گروه به تعداد مساوي دندان

  .منديبل وجود داشت
 OptiBond Soloسطوح حفره تراشيده شده با: 1گروه
Plus  سازي  آماده سازنده ي كارخانه دستور طبق 

 Optilux 500با دستگاه لايت كيور  و
 (Demetron LC, Kerr Corporation)  و

سپس . شد نوردهي ثانيه 20 به مدت mW/cm2500خروجي
 Herculite XRVلايت كيور كامپوزيتماده ترميمي حفرات با 

 ).2 و 1ول اجد(ترميم شد  
 ويادهز مشابه گروه اول بر روي سطوح نمونه ها:  2گروه 

كار  هب OptiBond Solo Plus bond solo plusاچ،  توتال
ترميم  Master dent سلف كيور كامپوزيت حفرات با ورفت 

 .شد
ثانيه اچ شد و  15زمان  طور هم هبعاج و مينا : 3گروه 
  Prime & Bond NTاستونداراي حلال ادهزيو 

حفرات با  .كار رفت هب سازندهي  براساس دستور كارخانه 
 .ترميم شد Herculite XRV كيور يتلا كامپوزيت
 ويادهز مانند گروه سوم بر روي سطح نمونه ها :  4گروه 

با  كار رفت و حفرات هب Prime & Bond Nتوتال اچ 
نحوه قراردهي . ترميم شد Master dent سلف كيور كامپوزيت
اي  به روش لايه يكديگر و مشابه ،حفراتها در  رزين كامپوزيت
 بودهر لايه تنها با يك ديواره در تماس  كه يطور ه، بمورب بود

ثانيه توسط دستگاه لايت كيور،  20به مدت  كدامهر ها لايهو
 پرداخت يكامپوزيترميم هاي ت ،ساعت 24بعد از . شدنوردهي 

و سپس  فيلتراسيون مايع ها ابتدا به روش ترميم و ريزنشت شد
 .دگرديارزيابي  Dye- extractionروش  به

 

 : Fluid filtrationريزنشتروش سنجش 
بر اساس تكنيك انتقال  ها نمونه فيلتراسيون مايع،در روش  

روش كار بدين  .و مقادير ريزنشت محاسبه شدمايع آماده 
 2×2×7/0( صورت بود كه در مركز شيشه پلكسي گلاس

متر تعبيه و يك لوله  ميلي7/0يك چاهك به قطر ) متر سانتي
از طريق چاهك  متر يميل 15 به طول 18استينلس استيل 

با  سپس و اي برسد تا به سطح ديگر قطعه شيشه داده شدعبور
) Zapit, DVA, Corona, CA, USA(چسب سيانو آكريلات 

 متري ميلي يك ها تا سطح بيروني نمونه. شددر محل محكم 
  پوشانده ناخن لاك لايه دو با ترميم هاي مارجين

 CEJزير متر يميل سه در شده قطع شده و مقطع ريشه
(Cementoenamel junction)  در قسمت مركزي روي لوله

قرار گرفت و به شيشه پلكسي گلاس با چسب  استيل استينلس
عدم خيس شوندگي  ي با مشاهده. شد سيانو آكريلات چسبانده 

شيشه پلكسي گلاس، عدم ريزنشت سطح تاجي چسبانده شده به 
گيج  18از طريق سوزن داخل ريشه و پالپ چمبر . ييد شدأشيشه ت
هر گونه حباب هوايي كه از طريق پلكسي گلاس . شد پر با آب 

 سرنگ و پيپت و ها لوله تمام .شد ميشفاف قابل رويت بود، حذف 
 .شد  پر) Psi 4/23( يا) Cm/H2O 9/23(فشار تحت مقطر آب با

داخل  هبا ميكروسرنگ ب µL2-1 سپس يك حباب هوا به كوچكي
عنوان  به) µL -25(ت آن به داخل ميكروپيپت سيستم وارد و حرك

حركت خطي حباب هوا به . حركت مايع ثبت مي گرديد اي از نشانه
شد و سپس ميانگين  دقيقه ثبت  8 به مدتدقيقه  2 هرمتر در  ميلي

دفعات مكرر حركت مايع به عنوان مقدار ريزنشت كمي هر نمونه در 
 )1شكل . (]21[نظر گرفته شد

 Fluid filtration زنشتياز روش سنجش ر كيماتش ينما .1شكل 
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 Dye- extractionروش سنجش ريزنشت 
تا يك دوباره ها  نمونهاين روش تمام سطح خارجي در 

هاي ترميم با لاك ناخن پوشانده و به مدت  متري مارجين ميلي
بعد از . شدور  متيلن بلو غوطه% 2ساعت در محلول رنگي  24

دقيقه با اسپري آب  30ه مدت ها ب ساعت، نمونه 24گذشت 
. شدبيستوري حذف  ي شسته و لاك ناخن نيز با يك تيغه

اتميك اسپكتروفوتومتري  دستگاه سپس به منظور كاربرد
)CECIL Instrument, Cambridge, UK( هاي آماده  نمونه

 كيترين دياس يوزن% 65 يحاو يالهايدر و روز 3شده به مدت 
ذ كرده در ترميم، در اسيد نيتريك تا متيلن بلوي نفو گرفتقرار 
 rpm14000 دقيقه در  5ها به مدت  ويال سپس. دشوحل 

جذب  و  (BOECO U-320 / U-320R,German)سانتريفوژ
ها به كمك دستگاه اتميك اسپكتروفوتومتر با طول  رنگ آن

به اين ترتيب ميزان . ]19[گيري شد نانومتر اندازه 550موج 
 . گروه تعيين شدهاي هر  در نمونهريزنشت 

 

-Kruskal هاي ناپارامتري دست آمده با آزمون هباطلاعات 
Wallis  وMann-Whitney   با تصحيحBone ferroni 

براي تعيين ميزان ارتباط بين دو روش سنجش ريزنشت  و آناليز
 آناليز  = P)05/0(ي دار معنيدر سطح  Spearman’s rho از

 .استفاده شد
 

 
 كار رفته در اين مطالعه هرزين ب كامپوزيتد ادهزيو و مشخصات موا .1جدول 

 ماده  تركيب شيميايي شركت سازنده نحوه كاربرد
به مدت % 5/37اچ با اسيد فسفريك 

ثانيه 15  
شستشو و خشك كردن سطح به آرامي 

 و برجاگذاشتن رطوبت قابل مشاهده
ثانيه 20كاربرد ادهزيو به مدت   

هثاني 5دميدن ملايم هوا به مدت   
ثانيه 20تابش نور به مدت   

Dentsply/De Trey 
GmbH, Konstanz, 

Germany 

PENTA, UDMA, resin R5-62-1, 
T-resin, D-resin, nanofiller, initiators, 
stabilizer, Cetylamine hydrofluoride, 

acetone 
۶/١ pH= 

     ادهزيو

Prime & 
Bond NT 
(PBNT) 

ت به مد% 5/37اچ با اسيد فسفريك 
ثانيه 15  
ثانيه و و خشك  15شستشو به مدت 

ثانيه سطح 5كردن   
ثانيه،  15كاربرد مالشي ادهزيو به مدت 

ثانيه، 3دميدن   
ثانيه20تابش نور   

Kerr Corp, Orange, CA, 
USA 

Bis-GMA, GPDM, HEMA, silica, 
barium glass, sodium 

hexafluorosilicate, ethanol, water 
pH=٨/٢ 

OptiBond 
Solo Plus 
bond solo 

plus (OBSP) 

اي مايل قراردهي لايه  Kerr Corporation, 
Orange, CA, USA 

Ethoxyloated Bis-
GMA/TEGDMA; quartz, colloidal 
silicon dioxide, barium glass, Filler 

weight: 78 wt% 

رزين كامپوزيت  
Herculite 

XRV 

 

اي مايل قراردهي لايه  Dentonics Inc, Monroe, 
USA 

Bis-GMA/TEGDMA Master Dent 

PENTA, Dipentaerythritol pentaacrylate monophosphate; UDMA, Urethane dimethacrylate; Bis-GMA, Bisphenol A glycidyl 
methacrylate; GPDM, Glycerol phosphate dimethacrylate; HEMA, 2-hydroxyethyl methacrylate; TEGDMA, Three ethylen glicol 
dimethacrylate. 
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 ها افتهي
روش در  هرمقادير ميانگين و انحراف معيار ريزنشت 

   Fluid filtrationهاي  هاي آزمايشي در روش گروه
 بيبه ترت .آمده است  2در جدول  Dye- extractionو

نشت در هر دو روش  زير نيانگيم نيو كمتر نيشتريب
 مشاهده شد كيدر گروه شماره چهار و  زنشتير يريگ اندازه

 ).2جدول (
  

 
  ريزنشت در چهار گروه آزمايشي به دو روش و انحراف معيار ميانگين .2جدول

Fluid filtration و Dye extraction 

 روش سنجش ريزنشت
  

 هاي آزمايشي گروه                            

Fluid filtration 
L/min/cm2 H2O)µ( 

 

Dye-extraction 
(µg Dye/Restoration) 

 N = (12)  1گروه 
)OptiBond Solo Plus+ Herculite XRV( 

0000342/0  ± ( 00000123/0 ) )023/0 (± 079/0  

  N = (12) 2گروه 
)OptiBond Solo Plus+ Master dent( 

 )00000767/0 ± ( 0000106/0  )047/0 (± 187/0  

 N = (12) 3گروه 
)Prime & Bond NT + Herculite XRV( 

)0000024/0 (± 00000899/0  )059/0 (± 173/0  

 N = (12) 4گروه 
)Prime & Bond NT + Master Den( 

)0000342/0( ± 0000456/0  )112/0 (± 701/0  

 
نرمال  ريغ دييپس از تا ، مطالعه يها داده ليبه منظور تحل

مطالعه توسط آزمون  كلموگروف  يها داده عيبودن توز
و  Kruskal-Wallis، از آزمون )p value < 05/0( رنوفياسم

Mann-Whitney در هر  يشيآزما يها گروه سهيمقا يبرا
 Fluidدر روش . استفاده شد زنشتيسنجش ر روش

filtration وDye- extraction آزمون ،Kruskal-Wallis  
 يشيچهار گروه آزما زنشتيرا در ر يدار معني يتفاوت آمار

با  Mann-Whitneyآزمون ). p value = 0 /001(نشان داد 
 زنشتيدر ر دار معني يآمار يها تفاوت Bone ferroni حيتصح

را در  Fluid filtrationو  extraction - Dyeبه روش
دوم و  هاي هگرو يها به استثنا تمام گروه يدو به دو سهيمقا

 ).3جدول(سوم نشان داد 
 

 

 Dye- extractionو   Fluid filtrationهاي آزمايشي در دو روش ريزنشت دو به دوي گروه ي مقايسه .3جدول

 در روش p value گروههاي آزمايشي
Fluid filtration 

p value در روش 
Dye- extraction 

 0002/0 0004/0 2و  1
 0001/0 0005/0 3و  1
 0003/0 0003/0 4و  1
 225/0 371/0 3و  2
 0004/0 0003/0 4و  2
 0003/0 0003/0 4و  3
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دو روش براي سنجش ميزان همبستگي ريزنشت 
Fluid filtration   وDye- extraction  در چهار گروه

با توجه به . استفاده شد Spearman’s rhoاز آزمون  يشيآزما
 يدار معنيارتباط  ديمشخص گرد p value = 001/0 ريمقاد

به  يهمبستگ بيدو روش وجود دارد و مقدار ضر نيا نيب
طور  هدو روش ب نيا يهمبستگ نيبنابرا. باشد يم 797/0 زانيم

 .دست آمد همثبت و بالا ب يدار معني
 

 بحث
تر  پايين pHباندينگ ادهزيو با حلال استون و مقدار 

بالاتر هنگام  pH ادهزيو با حلال اتانول و نگيباند برخلاف
 دو رزين سلف كيور بيشترين ريزنشت را به كامپوزيتاستفاده از 

. نشان داد Fluid filtration و Dye- extraction روش
صفر مطالعه كه نوع ادهزيو بر ميزان  ي نابراين فرضيهب

. رزين تاثيري ندارد، پذيرفته نشد كامپوزيتسازگاري آن با 
 etch-and-rinseاي  باندينگ با استفاده از تكنيك سه مرحله

با اين حال، استفاده . شود به عنوان تكنيك استاندارد معرفي مي
يو در يك بطري اي كه پرايمر و ادهز از تكنيك دو مرحله

 در رو اين از.]22[هستند، امروزه بيشترين كاربرد را دارد
 رزين كامپوزيت هاي ترميم انواع ريزنشت حاضر، ي مطالعه

 با بيس استون و اتانول ادهزيوهاي از شايع نوع دو با شونده باند
 .شد بررسي متفاوت، هاي اسيديته

ات حاضر مشخص گرديد ميزان ريزنشت حفر ي در مطالعه 
ترميم شده با استفاده از ادهزيو توتال اچ اتانول بيس  IIكلاس 

OptiBond Solo Plus  لايت كيور  كامپوزيتهمراه با
Herculite XRV است مقدار ها كمترين نسبت به ساير گروه 
اين در حالي . دست آمد هاي با اين ترميم ب و بيشترين سيل لبه

ربرد ادهزيو توتال اچ با استفاده از كا IIاست كه ترميم كلاس 
سلف  كامپوزيتهمراه با  Prime & Bond NTاستون بيس 

و  Shetty .بيشترين ريزنشت را دارا بود Master Dentكيور 
دند كه در كرمشاهده  خود ي همكارانش نيز در مطالعه

هايي كه از ادهزيو توتال اچ استفاده شده بود، ريزنشت  نمونه
ي دار يمعننول بيس به صورت گروه ترميم شده با ادهزيو اتا

گيري مشابه  اين نتيجه .نسبت به ادهزيو استون بيس كمتر بود
بر خلاف  .]23[است حاضر ي دست آمده از مطالعه هنتايج ب

و همكاران، مقايسه  Deliperi، در تحقيق حاضر ي مطالعه
و ادهزيو با ) Single bond(ريزنشت ادهزيو با بيس اتانول 

ي ميان دار معنيتفاوت ) Prime & Bond NT(بيس استون 
 و Youngsonمطالعه درچنين  هم. ]24[ددو گروه نشان ندا

 Fuji bond LCهاي همكارانش در مورد مقايسه ادهزيو
-Scotch bond multi، )گلاس يونومر اصلاح شده با رزين(

purpose )اتانول بيس ( وPrime & Bond 2.1 ) استون
ي در ريزنشت حفرات ترميم دار معنيگونه تفاوت  هيچ) بيس

تا  تواند مي كه اين امر ، ]25[يافت نشدشده با اين ادهزيوها 
هاي  نمونه تهيه و آزمايشگاهي متفاوت شرايط حدودي به

 ي در مطالعه Reis ,Loguercio .باشد مربوط مطالعات مختلف
اي  ماندگاري و تغيير رنگ لبه، طي سه سال  ،كارآزمايي باليني
 One(بيس را در ترميم با ادهزيو اتانول نج پحفرات كلاس 

step ( و ادهزيو استون بيس)Adper single bond( ارزيابي 
 داراي حلال گرفته با ادهزيو هاي صورت ماندگاري ترميم. دندكر

گرفته با  هاي صورت ي بالاتر از ترميمدار معنياتانول به صورت 
اي  رنگ لبه در حالي كه تغيير. استاستون  داراي حلال ادهزيو

، اما تفاوت دو بود در هر دو گروه ترميم در طول زمان زياد شده
 .]26[نبود دار معنيگروه 

Balkenhol كه در  گزارش كردند اي و همكاران در مطالعه
با استفاده از پرايمر با حلال اتانول، پنج ترميم حفرات كلاس 

حساسيت تكنيكي كمتر و تغييرات كمتري در طول مارجين 
ها  آن. ن گپ، نسبت به پرايمر با حلال استون مشاهده شدبدو

اتانول نسبت به حاوي حلال  تطابق مارجينال بيشتري در گروه
، كه مشابه نتايج حاصل از ]6[كردندگروه استون بيس مشاهده 

اتانول ريزنشت  داراي حلال ادهزيوو  استتحقيق كنوني 
استون  .استون نشان دادداراي حلال  عنو كمتري نسبت به 
 200(و فشار بخار  )گراد درجه سانتي 5/56 ( داراي نقطه جوش

 3/78(جوش  ي مي باشد كه در مقايسه با نقطه)  وهيمتر ج يليم
اتانول و نيز ) وهيمتر ج يليم 9/43(و فشار بخار ) گراد سانتي
 5/17(و فشار بخار ) گراد درجه سانتي 100(جوش  ي نقطه

جوش كمتر و فشار بخار  ي قطهداراي نآب، ) وهيمتر ج يليم
ادهزيو در  ي ضخامت لايهممكن است  واز اين ر ،استبيشتر 
، كمتر حلال استون پس از تبخير شدنداراي حلال هاي  ادهزيو

، اگرچه ا آب شودياتانول و داراي حلال از ضخامت ادهزيوهاي 
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ضخامت نهايي لايه ادهزيو به ساير فاكتورها مانند حضور نانو 
 ي ها و اجزاي منومري سازنده ادهزيو و شكل حفره پارتيكل

تهيه شده، حرارت، شدت و مدت زمان دميدن نيز بستگي 
 باعث جلوگيري ازكمتر لايه ادهزيو،  اين ضخامت. ]27[دارد

بدين ترتيب يكي از . شود مي ژنيتوسط اكسآن  ونيزاسيمريپل
 گرفته با ادهزيوهاي هاي صورت علل شكست بالاتر در ترميم

اتانول داراي حلال استون نسبت به ادهزيوهاي اراي حلال د
تواند ضخامت و پليمريزاسيون كمتر در اين ادهزيوها  مي

 .]26[باشد
اي در  حاضر نيز مشخص گرديد ريزنشت لبه ي در مطالعه 
با  استون حاوي حلال گرفته با ادهزيو هاي صورت ترميم

كيور نسبت به  ا سلفيلايت  تيكامپوزبا همراه  اسيديته پايين
  .است بالا بيشتر ي با اسيديته اتانول حاوي حلال ادهزيو

Walter در  كردندخود مشاهده  ي و همكاران نيز  در مطالعه
 OptiBondاتانولداراي حلال استفاده از ادهزيو توتال اچ 

Solo Plus استون داراي حلال و ادهزيو توتال اچPrime & 
Bond NT  استحكام  ،لايت كيور وزيتكامپدر صورت ترميم با

ي بالاتر از ترميم با استفاده از دار معنيصورت  باند به
رسد عملكرد  به نظر مي. هاي سلف كيور بوده است زيتوكامپ

حلال حاوي استون در مقايسه با داراي حلال تر ادهزيو  ضعيف
 كامپوزيتبر بودن  تر و زمان اتانول همراه با كيورينگ ناكامل

قايسه با نوع لايت كيور آن سبب افزايش سلف كيور در م
 .]28[ريزنشت در گروه چهارم اين مطالعه شده است

هاي  دليل وجود منومرهاي هيدروفيل موجود در ادهزيو هب 
، حتي بعد از كيورينگ هنوز معابري براي اي توتال اچ دو مرحله

در  حاضر ي مطالعه در. عبور مايعات در ادهزيو وجود دارد
طور كلي استفاده از  هب شدزيت، مشخص وع كامپنو ي مقايسه

 به نسبت مشابه، ادهزيوهاي از استفاده با كيور لايت كامپوزيت
كمتري در  ريزنشت يدار معني طور به كيور سلف تيكامپوز

هنگام  هاي سلف كيور كامپوزيتدر . دنبال داشت هحفره ب
 شدن چون واكنش سختاستفاده با ادهزيو ساده شده توتال اچ، 

 ،ها كيورينگ نهايي آنقبل از  است،  تري نيازمند زمان طولاني
در فصل مشترك ادهزيو و از لايه ادهزيو تراوا تجمع مايعات 

كيورينگ ناقص  تنهايدركه  اتفاق مي افتد كامپوزيت
. دنبال خواهد داشت هسلف كيور و ريزنشت بيشتر را ب كامپوزيت

هاي آمين  وههاي رقابتي ملايمي بين گر چنين واكنش هم
سلف كيور و منومرهاي اسيدي كم موجود  كامپوزيتموجود در 

دهد كه اين مورد هم سبب  در ادهزيو نسل پنجم روي مي
سلف كيور در مقايسه  كامپوزيتشدن ناقص در  واكنش سخت

 ]. 28 ،29[شودبا نوع لايت كيور آن مي 
 واكنش ي كننده تسريع تايي سه آمين كه است شده مشخص

 هاي غلظت با كيور، سلف هاي تكامپوزي رزين در نشد سخت
 ي شده ساده عاجي ادهزيوهاي در موجود اسيدي منومرهاي كم

انواع  آمين موجود در كه حالي در شود، مي فعال غير پنجم نسل
 بالاي بسيار هاي غلظت در فقط نوري هاي كامپوزيت
 قرار تاثير موجود در اين ادهزيوها تحت اسيدي منومرهاي

دليل ديگر براي بيشتر . ]12 ،30[ شود و غير فعال مي گيرد مي
سلف كيور در مقايسه با نوع لايت  كامپوزيتبودن ريزنشت در 

مريزاسيون است كه در اين دو نوع  كيور، بردارهاي انقباض پلي
در  بردارها اين كه نحوي ه، باستمتفاوت  كامپوزيت
ر هاي لايت كيور به سمت منبع نوري و د كامپوزيت
 استهاي حفره  هاي سلف كيور به سمت ديواره كامپوزيت

]31[. 
ادهزيوها با انواع  در مورد ريزنشتفعلي  ي هدر مطالع

دست آمده از دو روش  ههاي ب ، يافتهتيكامپوز هاي ترميم
ق ببر هم منط Dye- extractionو Fluid filtrationارزيابي 

ا نشان داده ي ردار معنيمستقيم  ي بوده و با يكديگر رابطه
يكي از دلايل احتمالي انطباق و ارتباط بسيار زياد . است
تواند يكسان بودن  هاي دو روش سنجش ريزنشت مي يافته
در  .هاي مورد استفاده در دو  تكنيك مورد سنجش باشد نمونه

حاضر، نتايج  ي ، مشابه مطالعهPashleyو   Campsي مطالعه
اي سنجش ريزنشت بر  Fluid filtrationحاصل از تكنيك 

اين در  .بود Dye- extractionمشابه نتايج حاصل از تكنيك 
 -Dyeاي ميان تكنيك ها تفاوت قابل ملاحظه حالي است كه آن

penetration   روش  .]32[دندكرو دو تكنيك مذكور مشاهده
Dye-penetration  اما روش آماده  ،ساده و كم هزينه است

نتايج   (Subjectivity)سازي نمونه، كيفي و ذهني بودن
هاي  حاصله و نوع ماده رنگي كاربردي جهت نفوذ در لبه
در   ترميمي، سبب كم اعتبار بودن اين روش ارزيابي ريزنشت

 Dye- extractionو Fluid filtrationهاي  مقايسه با روش
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، Fluid filtrationنقص تكنيك به نظر مي رسد، . شده است
صرف زمان طولاني براي رسيدن گير بودن آن و نياز به  زمان

اين در حالي است كه  .است قابل اطمينان كمي به نتايج
و نتايج  استساده تر و سريع تر  Dye- extractionتكنيك 

 Fluid filtrationدر تكنيك . دهد دست مي همشابهي هم ب
متعدد و هاي  گيري توان اندازه روند و مي ها از بين نمي دندان
د كه اين مزيتي مهم در استفاده از اين انجام داداري  مدت

سادگي و عدم نياز به تجهيزات پيچيده در روش . استتكنيك 
Dye- extraction بر روشديگر مزيتي  نيزFluid filtration 

 . است
فعلي عدم استفاده از  ي اي مطالعهه يكي از محدوديت

در مطالعات  شود پيشنهاد ميلذا . ترموسايكل بر روي نمونه بود
و لايت كيور  ، دوال كيوري سلف ها كامپوزيتبعدي اثر كاربرد 

با انجام ترموسايكل همراه با ساير ادهزيوهاي سلف و توتال اچ 
. ميزان ريزنشت و استحكام باند سنجيده شودها،  روي نمونه

ميزان ارتباط  كارآزمايي بالينيچنين با انجام مطالعات  هم
 .در اين موضوع بررسي شود يهاي آزمايشگاهي با كلينيك يافته
 

 گيري نتيجه
حاضر، استفاده از ادهزيو توتال  ي با توجه به نتايج مطالعه

و ترميم با كامپوزيت لايت با اسيديته بالا اچ با بيس اتانول 
. نشان داد دو هاي كلاس اي را در ترميم كيور بيشترين سيل لبه

ادهزيو  ترين سيل نيز از ترميم حفرات تعبيه شده با نامناسب
و كامپوزيت سلف كيور با اسيديته پايين توتال اچ استون بيس 

 ي هاي محاسبه همچنين در استفاده از تكنيك. دست آمد هب
 -Dyeريزنشت، همبستگي مثبت و بالايي ميان دو تكنيك

extraction  وFluid filtration دست آمد هب . 
 

 قدرداني تشكر و
دانشگاه علوم پزشكي محترم پژوهشي  با سپاس از معاونت

اين مقاله  .هاي مربوط به طرح را متقبل شدند مشهد كه هزينه
و گرنت تحقيقاتي  2513نامه دانشجويي با شماره  منتج از پايان

 .است 88456با كد 
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Comparative evaluation of microleakage in class II composite resin 
restorations using fluid filtration and dye extraction techniques  

 
 

Horieh Moosavi*, Fatemeh Velayati, Sara Sarreshtedar, Mahdi Lomee 
 
Abstract 
 
Introduction: Use of an adhesive with a suitable composite resin is an important factor in tooth-
colored restorations and increasing marginal sealing ability. The aim of this study was to evaluate 
the microleakage of various adhesives with composite resins using fluid filtration and dye 
extraction techniques and assessment of the correlation between these two techniques. 
Materials and Methods: In this in vitro study, class II cavities were prepared on the proximal 
surfaces of 48 extracted sound human premolar teeth, measuring 1.5±0.5 mm in gingival width, 4 
mm in occluso-gingival height and 1/3 of the inter-cuspal distance in width. The samples were 
divided into four groups (n=12). Group 1; OptiBond Solo Plus adhesive/Herculite XRV composite 
resin; Group 2: OptiBond Solo Plus adhesive/Master Dent composite resin; Group 3: Prime & 
Bond NT adhesive/Herculite XRV composite resin; Group 4: Prime & Bond NT adhesive/Master 
Dent composite resin. Microleakage was assessed primarily by fluid filtration and then by dye 
extraction techniques. Data were analyzed with Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests, with 
Bonferroni correction and Spearman's rho correlation test at 95% confidence interval. 
Results: The minimum and maximum mean microleakage values were recorded in fluid filtration 
and dye extraction techniques groups 1 and 4, respectively. There were significant differences 
between the experimental groups in microleakage with the two methods of leakage assessment  
(p value = 0.001). Spearman's rho revealed a strongly direct correlation between the two methods 
(r = 0.797, p value = 0.000). 
Conclusion: In both methods of microleakage assessment, use of ethanol-based in comparison to 
acetone-based adhesive resulted in microleakage reduction. Application of light-cured composite 
resin contrary to self-cured composite resin with both types of adhesives increased marginal 
sealing ability. 
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 چكيده
با  التهابي مزمن مخاط دهان ليكنوئيدي بيانگر گروهي از ضايعاتهاي  واكنش :مقدمه

اتيولوژي مختلف هستند كه عللي مانند اختلالات ايمني، استرس، اضطراب و برخي عوامل 
هاي دفاعي  مكانيسم بر بهبود اسيد فوليكو  B12ويتامين . ها ذكر گرديده است ديگربراي آن

اين . اند ضطراب و افسردگي نيز مؤثر شناخته شدهميزبان تأثير دارند و در پيشگيري از ا
اسيد در بيماران مبتلا به  و فوليك B12مطالعه با هدف مقايسه سطح سرمي ويتامين 

 .پلان انجام گرديد و ليكن) دارويي -تماسي(هاي ليكنوئيدي  واكنش
ميانگين ( پلان ليكنداراي بيمار  21تحليلي  -مقطعي، توصيفيدر اين پژوهش : ها روشمواد و 

با ) 18/49 ± 34/13ميانگين سني (واكنش ليكنوئيدي داراي بيمار  38و  )84/46 ± 59/8سني 
ميزان  و مقايسه شدند )86/39 ± 99/6ميانگين سني ( گروه شاهدعنوان  هفرد سالم ب 30

-به روش الكتروشيمي Elecsysو فوليك اسيد توسط دستگاه  B12سطح سرمي ويتامين 
و با  16ي  نسخه SPSSافزار  نرمها توسط  دادهسپس  .گيري شد لوميسانس اندازه

 .)α = 05/0(  شدند بررسي  Kruskal-Wallis آزمون
داري  ها تفاوت معني و فوليك اسيد در گروه B12ويتامين  سطح سرميميزان  :ها يافته

 كيفول ريو در مورد متغ 099/0 برابر با  p valueزانيم B12 نيتاميو ريمورد متغ در. نداشت
 .ديگرد 095/0 برابر با p value زانيم دياس

و  B12ويتامين  هاي مطالعه حاضر، سطح سرمي با توجه به محدوديت :گيري نتيجه
 .هاي ليكنوئيدي با افراد سالم تفاوتي ندارد و واكنش پلان ليكندر بيماران مبتلا به  اسيد فوليك

 ك اسيد، فوليB12ويتامين يدي،ئهاي ليكنو ، واكنشپلان ليكن: ها كليد واژه
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 مقدمه
هاي ليكنوئيدي بيانگر گروهي از ضايعات با اتيولوژي  واكنش

شناسي مشترك  مختلف هستند كه داراي نماي باليني و بافت
 :ها شامل اختلالات زير هستند اين واكنش ]1[باشند مي

هاي  واكنش -3هاي تماسي ليكنوئيد  واكنش -2 پلان ليكن -1
هاي ليكنوئيدي بيماري پيوند عليه  واكنش -4نوئيد دارويي ليك

 )Graft versus host disease (GVHD)(ميزبان 
ابداع  Wilsonتوسط  1869در سال  پلان ليكناولين بار لغت 

 Lichen rubberوي اين بيماري را شبيه بيماري . گرديد
. ]2[توصيف شده بود Hebraدانست كه قبلاً توسط  مي

نيز نوعي از ) دارويي -تماسي(يدي دهاني هاي ليكنوئ واكنش
عنوان  نوبه خود به دهاني هستند كه ممكن است به پلان ليكن

اي از  يك بيماري در نظر گرفته شوند يا يك حالت تشديد شده
دهاني به دليل مصرف دارو يا كاربرد مواد دنداني  پلان ليكن
از  درصد 2ضايعات ليكنوئيدي دهاني در حدود . ]3[باشند  خاص

ماران ارجاع يدر بين ب. ]4[كند جمعيت بزرگسالان را درگير مي
در  يميانگين سن .نسبت زنان بيشتر از مردان است ،داده شده

 .]  1، 5[باشد سال مي 55 تشخيص تقريباً زمان
هاي درگير در اين بيماري  ترين مكان كي از شايعيمخاط دهان 

و مقاومت  افتد يم دهاني بيشتر از پوستي اتفاق پلان ليكن. است
شيوع بيماري در  .دهد بيشتري نسبت به درمان از خود نشان مي

ها  دهاني در بچه پلان ليكن .]6-8[سال بيشتر است  افراد ميان
 . ] 9، 10[شود هر چند كه وقوع آن نادر است  نيز ديده مي

دهاني، اتيولوژي چند عاملي داشته و متشكل از  پلان ليكن
. ]1[ دهد مراحل زماني متفاوتي رخ ميحوادثي است كه در 
. ]11[دارد پلان ليكناي در بروز بيماري  سيستم ايمني نقش اوليه

ايمني سلولي از طريق دژنراسيون لايه بازال در اتيولوژي آن 
تواند يكي از علل احتمالي بروز ضايعات  و اين امر مي دخيل است

ي كه اين فرايند هاي ابتداي باشد، اما هنوز آنتي ژن پلان ليكندر 
كه  با توجه به اين. ]1 ،12[اند كنند شناخته نشده را آغاز مي

هاي ايمونوپاتولوژيك  هاي ليكنوئيدي در دسته بيماري واكنش
نحوي منجر به  توان گفت هر عاملي كه به مي ]1[اند قرار گرفته

طور غير  تواند به اختلال در عملكرد سيستم ايمني شود، مي
هاي مختلف از  ريزمغذي. ط با اين بيماري باشدمستقيم در ارتبا

 ي كننده داراي عملكرد تنظيم B12و ويتامين  اسيد فوليكجمله 

. ]13[هاي دفاعي ميزبان تأثير دارند ايمني هستند و بر مكانيسم
، از فاكتورهاي اساسي در رأس اسيد فوليكو  B12ويتامين 

 .]14[عملكرد سيستم ايمني هستند
 ليدخ بيماريشود در بروز  كه تصور ميفاكتورهاي كمكي 

حساسيت به ا، تروم، Cهپاتيت ، ديابت ،شامل استرسهستند 
اولين بار  .]1 ،12[باشند  و اختلالات خوني مي GVHD، داروها

Hunter  اظهار نمود كه اختلالات خوني، مخاط  1900در سال
هاي  بر خلاف زخم ]15-17[دهند  دهان را تحت تأثير قرار مي

دهاني، اهميت اختلالات خوني در ضايعات غير زخمي  ي هراجع
 .مخاط دهان كمتر مشخص است

توان به الگوي زندگي افراد اشاره  از عوامل اتيولوژيك ديگر مي
الگوي زندگي . ]18[تواند نقش مهمي داشته باشد كرد كه مي

. گذارد افراد بر سطح استرس، اضطراب و افسردگي تأثير مي
ز عوامل مؤثر در پيدايش و توسعه بيماري استرس و اضطراب ا

 . ]19-21[دهاني هستند پلان ليكن
ارتباط بين  1996در سال و همكاران  Burkhartاي  در مطالعه

درصد از  51. كنند را تأكيد مي پلان ليكن ي استرس و توسعه
زا  بيماران اظهار داشتند در زمان وقوع بيماري، يك اتفاق استرس

 پلان ليكنبسياري از بيماران مبتلا به . ]22[اند را تجربه كرده
اي از رويارويي با حوادث اجتماعي منفي چند ماه پيش  تاريخچه

هاي  نامه مطالعاتي كه از پرسش. دهند از شروع بيماري را مي
اند اغلب افزايش سطوح اضطراب را در  شناختي استفاده كرده روان

در  اسيد فوليكو  B12ويتامين . ]11[اند اين بيماران گزارش نموده
 .]19-21[پيشگيري از اضطراب و افسردگي نيز مؤثر هستند

شده، در اين پژوهش سعي بر آن  حال با توجه به مطالب بيان
در بيماران  اسيد فوليكو  B12است كه سطح سرمي ويتامين 

 پلان ليكنو ) دارويي -تماسي(هاي ليكنوئيدي  مبتلا به واكنش
دد و نتايج حاصل از آن با گروه سالم گيري و بررسي گر اندازه

هاي ليكنوئيدي داراي  جا كه انواع واكنش از آن. مقايسه شود
شناسي مشتركي هستند و آزمايشات  نماي باليني و بافت

هاي ليكنوئيدي مختلف  شناسي قادر به افتراق واكنش بافت
، امكان آن وجود دارد كه بتوان از طريق بررسي سطح ]1[نيستند

به تشخيص  در اين مطالعه اسيد فوليكو  B12تامين سرمي وي
كه تاكنون  چنين با توجه به اين هم. تر دست يافت بهتر و سريع
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دهاني استفاده شده  پلان ليكنراهكارهاي متفاوتي براي درمان 
اند  ها اثر قطعي در درمان بيماري نداشته است ولي هيچ يك از آن

، احتمال آن وجود ]23-25[و از طرف ديگر اغلب موقتي هستند
تر  دارد از طريق اين مطالعه بتوان گامي در جهت درمان كامل

سطح بررسي لذا هدف از اين مطالعه، . اين بيماران برداشت
 پلان ليكندر بيماران مبتلا به  اسيد فوليكو  B12سرمي ويتامين 

 .بود )دارويي -تماسي(هاي ليكنوئيدي  و واكنش
 

 ها روش و مواد
، با استفاده از روش  تحليليو  توصيفي ،مقطعي  ي  لعهدر اين مطا

كنندگان به بخش  گيري غيراحتمالي آسان از بين مراجعه نمونه
پزشكي اصفهان و چند كلينيك  هاي دهان دانشكده دندان بيماري

بيمار مبتلا به  21و مطب تخصصي در شهر اصفهان، تعداد 
و  )84/46 ± 59/8با ميانگين سني  مرد 3 زن و 18( پلان ليكن

 28( )دارويي -تماسي(هاي ليكنوئيدي  بيمار مبتلا به واكنش 38
. انتخاب گرديدند )18/49 ±34/13با ميانگين سني  مرد 10زن و

 با ميانگين سني  مرد 3زن و  27(نفر  30چنين تعداد   هم
گونه اختلال  عنوان گروه كنترل كه هيچ به )86/39 ± 99/6

ر سني و جنسي با گروه كنترل متناسب باليني نداشتند و از نظ
 .بودند، انتخاب گرديدند

هاي ليكنوئيدي  و واكنش پلان ليكنبيماران مشكوك به 
توسط متخصص، معاينه و وجود ضايعه و نوع ) دارويي -تماسي(

اين روند با گرفتن تاريخچه دقيق از بيمار آغاز . آن تأييد گرديد
هاي خروج از مطالعه در با توجه به تاريخچه بيمار، معيار. شد

گونه بيماري سيستميك مؤثر از شامل وجود هر پلان ليكنگروه 
هاي متابوليكي،  هاي قلبي، فشار خون، بيماري جمله بيماري

 چنين مصرف هرگونه داروي اندوكريني مانند ديابت و هم
 غيراستروئيدي، التهاب سيستميك مانند داروهاي ضد

، استعمال دخانيات Cلا به هپاتيت كورتيكواستروئيدها و غيره، ابت
از طرف ديگر، وجود برخي از شرايط ذكر . در نظر گرفته شد... و 

 هاي ليكنوئيدي تواند بيمار را در گروه واكنش شده، مي
هاي  علاوه بر اين در گروه واكنش. قرار دهد) دارويي -تماسي(

هاي  بايست در مجاورت ترميم ليكنوئيدي تماسي ضايعات مي
هاي ليكنوئيدي دارويي ضايعات  در گروه واكنش. ي باشنددندان
چنين تعدادي از  بايست متعاقب مصرف دارو بروز نمايد، هم مي

 Oral lichen planusمعيارهاي لازم جهت دو دسته بيماران
(OLP) وOral lichenoid reaction (OLR)   شامل انجام

قند كه  و يا Cآزمايشات لابراتواري است از آن جمله هپاتيت 
چنين جهت  هم. جهت بيماران هر دو دسته آزمايشات انجام شد

 يارهايمعشناسي  از نظر كلينيكي و بافت OLRو  OLPافتراق 
  :استفاده گشت، از جمله سازمان بهداشت جهانيص يتشخ
 :OLP يكينيكل يار هايمع -الف

 عاتينه بودن ضايا قريدو طرفه  -1
 كولريرت يوجود نما -2
 كولر يرت يهمراه نما به يدهان پلان ليكن ياهار نميسا -3

فوق وجود  يارهايتمام مع ها كه در آن OLPعات مشابه با يضا
در نظر گرفته  )OLR(واكنش ليكنوئيدي  يكينيندارد از نظر كل

 .شوند يم
 

 :OLPشناسي بافت يارهايمع -ب
ها با حدود مشخص در قسمت  وجود ارتشاح نوار مانند سلول -1
 .ل شده استيها تشك تياز لنفوس وم كه عمدتاًيكورلريپاپ
 وميتل يع در طبقه بازال اپيوجود دژنرسانس ما -2
 وميتل ياپ يسپلازيعدم وجود د -3

ها وجود ندارد از نظر  فوق در آن يارهايكه همه مع يعاتيضا
 .شوند يدر نظر گرفته م )(OLRواكنش ليكنوئيدي  شناسي بافت

معيارهاي كلينيكي و بنابراين پس از مشخص نمودن 
بندي اين دو دسته ضايعات از هر دو  آزمايشگاهي جهت گروه

شناسي موجود براي  بافتدسته بيوپسي جهت اثبات علائم 
تفكيك اين دو دسته ضايعات انجام گرديد و در انتها بر اساس 

شناسي، بيماران به  مجموع اطلاعات باليني، آزمايشگاهي و بافت
) ب و يپلان ليكنماران واجد ضايعات گروه بي) دو گروه الف

 .]26[گرديدند بيماران واجد ضايعات ليكنوئيد دهاني تقسيم 
عنوان كنترل هر  پس از آن از هر دو گروه و نيز گروه سالم كه به

 در آزمايشگاه تخصصيشود  دو دسته اختلالات در نظر گرفته مي
و  B12و سطح سرمي ويتامين  گرديدنمونه خون تهيه 

و  Elecsys 2010 دستگاه ايمونوآنالايزري  وسيله به اسيد فوليك
ديگر  و ميزان آن با يك گشتلوميسانس تعيين  روش الكتروكمي

ساخت  Cobasهاي كمپاني  در اين روش از كيت .گرديد مقايسه
 منظور انجام قابل ذكر است كه به. استفاده گشت كشور انگلستان
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اين دو گروه از . گرفته شد نامه آزمايشات خون از بيماران، رضايت
 . لحاظ جنس و سن با گروه كنترل تطابق داده شدند

 
 ها افتهي

افزار  توسط نرم ها ي نتايج و رابطه متغيرها، داده جهت مقايسه
SPSS 16ي  نسخه ), Chicago, IL.version 16, SPSS Inc( 

ها از آزمون  براي مقايسه گروه اي كه گونه آناليز گرديد به
Kruskal-Wallis  آن مشخص  جياساس نتا و براستفاده گشت

و  B12ويتامين  سطح سرميميزان ها از لحاظ  گروهكه  ديگرد

 نيتاميو ريمورد متغ در. داري نداشتند تفاوت معني اسيد فوليك
B12 زانيم p value   اسيد فوليك ريو در مورد متغ 099/0برابر با 

 . ديگرد 095/0 برابر با  p valueزانيم
هاي آماري متغيرهاي مربوط به پژوهش  بيانگر شاخص 1ول جد
گروه  3در  B12  ميانگين ويتامين 1ر نمودامطابق با . باشد مي

مقايسه  هاي ليكنوئيدي و گروه كنترل پلان، واكنش بيماران ليكن
 گروه 3 دراسيد  فوليكمقايسه ميانگين چنين  هم .شده است

در  يدي و گروه كنترلهاي ليكنوئ بيماران ليكن پلان، واكنش
 .داده شده است نشان 2نمودار 

 

 ، واكنش ليكنوئيدي و گروه كنترلپلان ليكندر سه گروه بيماران  اسيد فوليكو  B12هاي آماري متغيرهاي ويتامين  شاخص. 1جدول 
 

 حداكثر
 

 حداقل
 

 انحراف معيار
 

 ميانگين
 

 تعداد
 
 ها گروه

هاي پارامتر
 گيري شده اندازه

2001 
1740 

40/881 

60/123 
101 

80/126 

15/580 
60/324 
48/176 

04/609 
05/466 
26/327 

21 
38 
30 

 پلان ليكن
 واكنش ليكنوئيدي

 شاهد
 

 
 B12ويتامين 

Pg/ml 

107 
70/26 

22 

10/2 
40/4 
35/4 

66/21 
50/5 
47/4 

17/15 
06/12 
49/9 

21 
38 
30 

 پلان ليكن
 واكنش ليكنوئيدي

 شاهد
 

 
 اسيد فوليك

ng/ml 

 

 
 هاي ليكنوئيدي و گروه كنترل پلان، واكنش گروه بيماران ليكن سه درB12 مقايسه ميانگين ويتامين  .1ر نمودا

٧٠٠ 

 
۶٠٠ 
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۴٠٠ 

 
٣٠٠ 

 
٢٠٠ 
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 رلهاي ليكنوئيدي و گروه كنت پلان، واكنش گروه بيماران ليكن سهدر اسيد  فوليكمقايسه ميانگين  -2نمودار 

 
 بحث

هر  اسيد فوليكو  B12سطح سرمي ويتامين در پژوهش حاضر، 
، واكنش پلان ليكندر سه گروه بيماران مبتلا به  ،يك به تفكيك

در بررسي  .ليكنوئيدي و گروه كنترل مورد بررسي قرار گرفت
سطح  اي كه مشابه با پژوهش حاضر هاي اخير، مطالعه پژوهش

زمان در هر سه  طور هم به را اسيد فوليكو  B12سرمي ويتامين 
هاي ليكنوئيدي و افراد سالم،  ، واكنشپلان ليكنگروه بيماران 

 پژوهش حاضراز اين لحاظ  و ، يافت نشدگيري كرده باشد اندازه
ر در اكث. شود گام در اين زمينه محسوب مي اي پيش مطالعه

يك گروه طور جداگانه و تنها در  طالعات پارامترهاي مورد نظر بهم
ها اشاره  اند كه در ادامه به آن قرار گرفته يمورد بررس

 .]27-29[شود مي
و  B12سطح سرمي ويتامين ميزان  پژوهش حاضر،در 

 هاي و واكنش پلان ليكندر بيماران مبتلا به  اسيد فوليك
مورد مقايسه قرار  و نسبت به هم ليكنوئيدي نسبت به افراد سالم

ميزان ها از لحاظ  كه گروه گرفت و نتايج اين تحقيق نشان داد
داري  تفاوت معني اسيد فوليكو  B12ويتامين  سطح سرمي

در بيماران مبتلا  B12سطح سرمي ويتامين  ي در مقايسه. نداشتند
 داري يافت نشد كه اين  تفاوت معني با گروه كنترل پلان ليكنبه 

 Challacombeو همكاران و  Jollyي  يافته مشابه با مطالعه
، 1977 در سال Nobileو  Jollyي  در مطالعه .]27، 28[باشد مي

 204بر روي  1986در سال  Challacombeي كه  در مطالعه

 
، لوكوپلاكيا، پلان ليكنها مبتلا به  درصد آن 75بيمار انجام دادند، 

. ديديازيس يا يك گلوسيت غير اختصاصي يا استوماتيت بودندكان
درصد كمبود  3درصد كم خوني كمبود آهن،  4/3از اين ميان 

 ].27[داشتند B12درصد كمبود ويتامين  2فولات و 
Thongprasm داري  تفاوت معني 2001نيز در سال  و همكاران

ه در بيماران مبتلا ب B12ي سطح سرمي ويتامين  در مقايسه
 . ]29[ سالم نيافتند با گروه پلان ليكن

در بيماران مبتلا به  اسيد فوليكدر مقايسه سطح سرمي 
داري يافت نشد كه اين  تفاوت معني با گروه كنترل پلان ليكن

ي  و همكاران و مغاير با مطالعه] Challacombe ]27يافته مشابه 
Thongprasm در وجود نتايج متناقض .]29[باشد و همكاران مي
ها، توزيع  تواند علاوه بر تفاوت در حجم نمونه اين زمينه مي

اين . ثير وراثت و محيط باشدها، ناشي از تأ جنسي و سني نمونه
اي متفاوت و رژيم غذايي  تواند ناشي از عادات تغذيه اختلاف مي

اي  در مطالعه. در دسترس در مناطق جغرافيايي مختلف باشد
Thongprasm هاي كمكي جهت  ز روشا ]29[و همكاران

تر ميزان اسيدفوليك بهره بردند از جمله بررسي  گيري دقيق اندازه
هاي قرمز خون كه در مقايسه با فولات سرم،  فولات گلبول
مدت  تر در بررسي وضعيت فولات در طولاني روشي دقيق

ثير تغييرات اخير در رژيم غذايي اي كه تحت تأ گونه باشد به مي
تواند  نيز مي B12ويتامين  چنين كمبود هم. ]27 ،30[باشد فرد نمي

در  ويتامينمنجر به كمبود اسيدفوليك گردد چرا كه اين 
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بنابراين در بيماران با . سزايي دارد متابوليسم فولات نقش به
گردد كه ميزان اسيد فوليك نيز  توصيه ميB12 كمبود ويتامين 

 .]31[گيري گردد اندازه
است اير مطالعات ذكر شده در اين وجه تمايز پژوهش حاضر با س

و افراد سالم بيماران مبتلا  پلان ليكنكه علاوه بر گروه بيماران 
به واكنش ليكنوئيدي نيز بررسي شدند و نتايج نشان داد كه 

در بيماران  اسيد فوليكو  B12ويتامين  سطح سرميميزان 
داري در مقايسه با واكنش ليكنوئيدي  تفاوت معني پلان ليكن

 .شته استندا
علاوه بر اين دو متغير، چندين متغير ديگر نيز در ساير مطالعات 

ي غلياني و همكاران  در مطالعه. بين اين دو گروه مقايسه گرديد
  و) IgA )ImmunoGlobulins Aميزان  2012در سال 

IgG )ImmunoGlobulins G( داري بين دو  بزاق تفاوت معني
ي نداشت ولي تفاوت پلان و واكنش ليكنوئيد گروه ليكن

چنين در  هم. ]32[دار گشت هردوگروه با گروه سالم معني
بين حضور يا عدم  2011ي غلياني و همكاران در سال  مطالعه

 ANA (AntiNuclearهاي  بادي حضور اتوآنتي
Antibody)،SmA (Smith Antibody) ،RF 

(Rheumatoid Factor)  وAnti-DNA  در دو گروه
داري وجود  ليكنوئيدي تفاوت معني و واكنش پلان ليكن

نيز  2012ي غلياني و همكاران در سال  در مطالعه. ]33[نداشت
ها در بافت و ميزان  هاي دگرانوله و نسبت آن سل ميزان ماست

TNFα (Tumor Necrosis Factor α)  در گروه واكنش
. ]34[بود پلان ليكنداري بالاتر از گروه  طور معني ليكنوئيدي به

ها  سل توزيع و تنوع ماست 2012هي و همكاران در سال جهانشا
تليوم و غشاي پايه در دو گروه بيماران  را در ضخامت اپي

 حاكي از آننتايج . و واكنش ليكنوئيدي بررسي كردند پلان ليكن
ها بين دو گروه تفاوت  سل بود كه از لحاظ تعداد كلي ماست

هاي  سل داري وجود نداشت ولي ازلحاظ ميزان ماست معني
 . ]35[بوددار  دگرانوله تفاوت معني

تر و مرور مقالات حاصل به  شايد بتوان با انجام مطالعاتي وسيع
نتايجي جهت افتراق قطعي اين دو گروه بيماري دست يافت يا 

 . بندي كرد يك دسته طبقه حتي اين دو را جز
ي حاضر افتراق دو گروه بيماران  هاي مطالعه از جمله محدوديت

و واكنش ليكنوئيدي بود كه نياز به مسيري طولاني  پلان نليك
خصوص  اي دقيق به تعيين تاريخچه جهت انجام معاينات باليني،
هاي آزمايشگاهي و  چنين بررسي هم در ارتباط با مصرف داروها،

ها را  بر احتمال ريزش نمونه شناسي داشت كه اين روند زمان بافت
شود كه در مطالعات آينده  مي پيشنهاد .برد از مطالعه بالا مي
در انواع گوناگون  اسيد فوليكو  B12ويتامين  بررسي سطح سرمي

صورت تفكيكي و با حجم  و واكنش ليكنوئيدي به پلان ليكن
هاي كمكي  چنين از روش هم بالاتر صورت گيرد، ي نمونه
 . تر استفاده گردد منظور بررسي دقيق اسيد به گيري فوليك اندازه

 
 يرينتيجه گ

ويتامين  سطح سرميهاي مطالعه حاضر،  با توجه به محدوديت
B12  هاي  و واكنش پلان ليكندر بيماران مبتلا به  اسيد فوليكو

ليكنوئيدي تفاوتي ندارد، ولي جهت مشخص نمودن اين نكته كه 
هاي  و واكنش پلان ليكنپاتوژنز بيماري آيا اين دوعامل در 

 ي  تر با حجم نمونه مطالعات وسيع نياز بهثير دارند، تأليكنوئيدي 
 .باشد مي بيشتر
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Vitamin B12 and folic acid serum levels in patients with oral lichen 
planus and contact‒drug lichenoid reactions  

 
 

Parichehr Ghalayani, Maede Ghasemi Tudeshkchuye* 
 
Abstract 
 
Introduction: Lichenoid reactions are a group of chronic inflammatory lesions of the oral mucous 
with various etiologic factors, including immune disorders, stress, anxiety, etc. Vitamin B12 and 
folic acid improve the host immune mechanisms and are effective in preventing anxiety and 
depression. The aim of this study was to evaluate serum levels of vitamin B12 and folic acid in 
patients with oral lichen planus (OLP) and contact‒drug oral lichenoid reactions (OLR) in 
comparison with normal controls. 
Materials and Methods: In this descriptive-analytical/cross-sectional study, 21 OLP (mean age of 
46.84±8.59), 38 OLR patients (mean age of 49.18±13.34) and 30 normal controls (mean age of 
39.86±6.99 years) were compared and the serum levels of vitamin B12 and folic acid were measured 
by Elecsys device using electrochemiluminescense method. Then the results were statistically 
analyzed with SPSS 16 using Kruskal-Wallis test (α=0.05). 
Results: The groups exhibited no significant differences in the serum levels of vitamin B12 and folic 
acid. For vitamin B12 variable p-value was 0.099 whereas this value for folic acid was 0.095. 
Conclusion: Under the limitations of this study the serum levels of vitamin B12 and folic acid 
exhibited no significant differences between patients with lichen planus and lichenoid reactions and 
healthy individuals. 
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 چكيده
با  مرتبطوماً ي چندعاملي هستند كه عميها بيماري استئوپروز و بيماري پريودنتال :مقدمه

هاي پريودنتال و پوكي  هدف از اين مطالعه بررسي ارتباط بين بيماري. باشند افزايش سن مي
 .استخوان بود
ها تست سنجش  زن كه از آن 98مقطعي، از تعداد  -تحليلي ي در اين مطالعه :ها مواد و روش

نمونه كه  75ودند، تراكم استخوان تهيه شده بود و مورد معاينات پريودنتال قرار گرفته ب
تايي با ميانگين سني يكسان،  25شرايط ورود به مطالعه را داشتند انتخاب و به سه گروه 

هاي از دست رفته، عمق پروبينگ، تحليل  معاينات پريودنتال شامل تعداد دندان. بندي شدند دسته
زيه و تحليل تج. اي انجام شد لثه، از دست دادن چسبندگي كلينيكي، شاخص پلاك و شاخص لثه

 ).α = 05/0( ها با استفاده از آزمون تحليل واريانس و ضريب همبستگي پيرسون صورت گرفت داده
افراد  اي، در ميزان از دست رفتن چسبندگي كلينيكي، شاخص لثه :ها يافته

هاي استئوپروتيك و استئوپنيك  و ميزان تحليل لثه در گروه) p value=004/0(استئوپروتيك
در مورد شاخص . داري بيشتر بود به طورمعني)  p value= 001/0( وه نرمالنسبت به گر

گزارش  دار اي، عمق پروبينگ و تعداد دندان موجود در دهان تفاوت معني پلاك، شاخص لثه
، شاخص پلاك ) p value= 001/0(اي  همبستگي سن با شاخص لثه).  < 05/0p value(نشد

)03/0 =p value  ( و تحليل لثه)001/0 = p value (كه اين  دار بود، در صورتي مستقيم و معني
).  < 05/0p value( دار نبود رابطه با عمق پروبينگ واز دست رفتن چسبندگي كلينيكي معني

)  p value= 00003/0( و عمق پروبينگ) p value = 00002/0( اي با شاخص پلاك شاخص لثه
آن با تحليل لثه و از دست رفتن چسبندگي  ي دار داشت ولي رابطه ارتباط مستقيم و معني

 شاخص پلاك با تحليل لثه ). < p value 05/0( دار نداشت يكلينيكي تفاوت معن
)01/0=p value  (و عمق پروبينگ )005/0 = p value (دار داشت  هم ارتباط مستقيم و معني

 ). < 05/0p value(  دار نبود اما ارتباط آن با از دست رفتن چسبندگي كلينيكي معني
بين از دست رفتن چسبندگي با  ي ه، رابطهعهاي مطال با توجه به اين محدوديت :گيري  نتيجه

ساز  تواند از جمله عوامل زمينه كند كه پوكي استخوان مي كاهش تراكم استخوان مطرح مي
 .گردد هاي بيشتر توصيه مي بررسي. شمار رود هاي پريودنتال به تشديد بيماري

 هاي پريودنتال، پوك استخواني، تراكم استخوان بيماري :ها كليد واژه
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 مقدمه
استئوپروز از نظر لغوي به معني پوكي استخوان يا به عبارت 

تر به معناي افزايش تخلخل استخوان است و منظور از آن  صحيح
طبق   بر. باشد لاغرشدن استخوان يا در حقيقت آتروفي آن مي

روز عبارت از يك اختلال منتشر ي جهاني استئوپ تعريف كميته
استخواني است كه با كاهش توده و تغيير ساختمان ميكروسكوپي 

شود و منجر به افزايش شكنندگي  نسج استخوان مشخص مي
) نه لزوماً بروز آن(استخوان و افزايش ريسك شكستگي 

 .]1 ،2[شود مي
 World Health Organizationسازمان بهداشت جهاني 

)WHO (بندي تشخيصي زير را براي  لمي و طبقهتعريف ع
گيري توده استخواني ارائه كرده  استئوپروز براساس اندازه

 .]2[است
استخواني  ي عبارت است از توده: استخواني طبيعي ي توده -

استخواني بالغين  ي توده انحراف معيار نسبت به متوسط -1بالاتر از 
 SD- 1 < T Score  (type of normalized score)جوان يا

تر از  توده استخواني پايين: استئوپني يا كاهش استخوان -
 ي انحراف معيار نسبت به متوسط توده -5/2و بالاتر از  -1

  SD-2.5 < T Score < -1استخواني بالغين جوان يا 
انحراف معيار نسبت به  -5/2تر از  پايين: استئوپروز شديد -

راه با يك يا چند استخواني بالغين جوان هم ي متوسط توده
 .]2[شكستگي باليني استخوان

. توان به دو گروه اوليه و ثانويه تقسيم كرد استئوپروز را مي
تواند در هر دو جنس و در هر سني رخ دهد اما  استئوپروز اوليه مي

ها به دنبال يائسگي و در آقايان با افزايش سن  معمولاً در خانم
ها يا  دنبال برخي دارودرماني به استئوپروز ثانويه. كند بروز پيدا مي

 . ]3[دهد ها مانند هيپرتيروئيديسم و سلياك رخ مي بيماري
  ريسك فاكتورهاي استئوپروز اوليه شامل سن، جنس، نژاد،

ريسك . روش زندگي، رژيم غذايي و كاهش تابش خورشيد است
فاكتورهاي استئوپروز ثانويه شامل اختلالات هورموني، اختلالات 

 .]4[ها و برخي داروها است ء تغذيهخوني، سو
كاهش توده و تغيير ساختمان ميكروسكوپي نسج استخوان را 

گيري  توان به صورت غيرمستقيم و غيرتهاجمي با اندازه مي
) Bone mineral densitometry(دانسيته معدني استخوان 

سنجي به دو  هاي تراكم از نظر استخواني روش. ]1[مشخص نمود

 هاي مركزي سنجش تراكم استخوان) 1: شود گروه تقسيم مي
با هر روشي كه . هاي محيطي سنجش تراكم استخوان) 2

سنجش تراكم استخواني انجام شود پس از اتمام اسكن براي اين 
كه از لحاظ باليني مفيد باشد تراكم استخوان با دو استاندارد افراد 

ا تست ه با اين مقايسه. شود هم سن و بالغين نرمال مقايسه مي
تواند ثابت كند كه تراكم استخوان  سنجش تراكم استخواني مي

ريسك  ،يافته است و اگر كاهش يافته  در حد طبيعي يا كاهش
شكستگي چقدر است و پس از درمان با انجام مجدد تست 

تست . ]2[مشخص شود كه پاسخ درماني چطور بوده است
 DEXA(dual-energy X-ray(سنجش تراكم استخواني 

absorptiometry اين روش استاندارد طلايي محسوب . نام دارد
 .شود مي

پريودنتال به عنوان تهديدي براي افراد داراي   اخيراً بيماري
شود اما با  مشكلات تنفسي، قندخون بالا و استئوپروز معرفي مي

هاي اپيدميولوژيك مكانيسم دقيق اين  وجود قبول اين رابطه
 . ]5[روابط مجهول باقي مانده است

ريسك فاكتورهاي استئوپروز و بيماري پريودنتال در بسياري 
طور كلي هر دو بيماري با افزايش سن در  موارد شبيه هستند و به

سالگي به بعد اتفاق  35ها از سن  ارتباط است و عموماً شروع آن
 . ]6[افتد مي

. ]7[شود اين دو بيماري هر دو منجر به تحليل استخوان مي
بيماري متابوليك استخوان و بيماري پريودنتال  استئوپروز يك

عفوني است، اما نماهاي مشترك زيادي  -ي التهابي يك پروسه
هر دو . ي اين دو بيماري را با هم توضيح دهد تواند رابطه مي

 .]8[هاي چندعاملي هستند بيماري، بيماري
برخي مطالعات در جهت تعيين ارتباط بين استئوپروز و تحليل 

ها امكان ارتباط بين اين  فك انجام شده است كه در آناستخوان 
در مطالعه ديگري ارتباطي بين از . ]9 ،10[دو ارزيابي شده است

-دست رفتن اتصال به صورت باليني و تراكم در ناحيه كمري
ارزيابي و يافتن يك رابطه مستقيم و مشخص . خاجي بررسي شد

دست دادن بين از دست دادن دندان، تحليل استخوان و از 
چسبندگي ناشي از پريودنتيت با كاهش ميزان تراكم استخواني 

و  Vishwanath. ]7 ،11 ،12[كار مشكلي ارزيابي شده است
همكاران بيان كردند كاهش تراكم استخوان با از دست دادن 
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. ]10[چسبندگي پريودنتال و تحليل استخوان در ارتباط است
Weyant ين پوكي استخوان و داري ب و همكاران ارتباط معني

 Raoو  Sultan .]13[هاي پريودنتال پيدا نكردند بعضي شاخص
بين پوكي استخوان و از دست  يدار در تحقيق خود رابطه معني

ي مركز تحقيقات  در مطالعه. ]14[رفتن چسبندگي نشان دادند
روماتولوژي دانشگاه علوم پزشكي تهران مشخص شد كه 

ايراني از استاندارد جهاني دانسيته استخوان افراد نرمال 
ي  دهنده شده با دستگاه هالوژيك كمتر است كه نشان گيري اندازه

با . ]15[باشد استعداد بيشتر نژاد ايراني به ابتلاء به استئوپروز مي
هدف از ، در نظر گرفتن نظرات متناقض در نتايج مطالعات

حاضر بررسي ارتباط  بيماري پوكي استخوان با  ي مطالعه
 .هاي پريودنتال است ريبيما

 
 ها روش مواد و 

ها به  مقطعي است كه نمونه - اين مطالعه از نوع تحليلي
كننده به يكي از  زن مراجعه 98گيري متوالي از بين  روش نمونه

از اين . مراكز سنجش پوكي استخوان در اصفهان انتخاب شدند
ها به  نبيمار كه شرايط ورود به مطالعه را داشتند و از آ 75ميان 

هاي كمر و استخوان فمور  ، اسكن از ناحيه مهرهDXAروش 
و به سه  عمل آمده بود، مورد معاينات پريودنتال قرار گرفتند به

 )-Ts < ≤ 5/2 -1(، استئوپنيك ) -1Ts <  ≤ 1(تايي سالم  25گروه 
سال  45با ميانگين سني يكسان ) > Ts -5/2(و استئوپروتيك 

تي مربوط به ميزان تحصيلات، شغل و اطلاعا. بندي شدند دسته
بين  ي ها ثبت شد تا بتوان رابطه سطح تقريبي درآمد در پرونده

سطح اجتماعي افراد و مشكلات پريودنتال را در صورت وجود، 
هاي اين مطالعه تقريباً در  اين موارد در نمونه. بررسي كرد

 بنابراين از كاركردن روي ارتباط. محدوده يكساني قرار داشت
ارزشمندي حاصل نشد و  ي ها نتيجه ها با ساير شاخص آن

 . ها متمركز شد عمليات آماري روي بررسي ساير شاخص
دندان در دهان  15در اين مطالعه افراد با تعداد حداقل 

معيارهاي خروج از مطالعه عبارت بودند از . شركت داشتند
نند هاي سيستميك ما الكل، وجود بيماري  استفاده از دخانيات،

گر با وضعيت پريودنتال مانند  ديابت، استفاده از داروهاي مداخله
گر با  ها و يا شرايط مداخله داروهاي اعصاب، وجود جراحي

اطلاعات شخصي بيمار از نظر سن،  .وضعيت پريودنتال بيمار

چنين معاينات كلينيكي  جنس و وضعيت تراكم استخواني هم
 دست رفته، عمق پروبينگهاي از  پريودنتال شامل تعداد دندان

)Pocket depth(تحليل لثه ، )Gingival recesion( از دست ،
، )Clinical attachment loss( دادن چسبندگي كلينيكي

 Plaque( ، و شاخص پلاك)Gingival index( اي شاخص لثه
index (ثبت گرديد وي ي براي هر بيمار بررسي و در پرونده .

نات آينه، سوند، پروب ويليامز و وسايل مورد استفاده در معاي
 Ge Healthcare, General)دستگاه دانسيتومتري هالوژيك

Electric Company, USA)  بود. 
پروب ويليامز  ي وسيله هب): PD( عمق پروبينگ

(Williams, Hu fridey, USA)  دندان  ي ناحيه 4در
 .گيري شد متر اندازه برحسب ميلي

 Cemento enamelبين ي فاصله): GR( تحليل لثه
Junction )CEJ ( و لبه مارژينال لثه با استفاده از پروب ويليامز

 .گيري شد اندازه
گيري  با اندازه): CAL(از دست دادن چسبندگي كلينيكي 

جمع جبري  كعمق پروبينگ و تحليل براي هر دندان با كم
دست  هدست رفتن چسبندگي كلينيكي باين دو عدد ميزان از 

 .آمد
ميزان التهاب پس از كشيدن پروب در ): GI( اي شاخص لثه

تا  0با درجات ) ديستال، لينگوال  مزيال،  باكال،(ناحيه دندان  4
 .بندي شد براي هر سطح طبقه 3

ميزان پلاك موجود بر سطح پروب در ): PI( شاخص پلاك
 0با درجات ) ديستال، لينگوال  مزيال،  باكال،(دندان  ي ناحيه 4

 .بندي شد براي هر سطح طبقه 3تا 
ها در سه  ميانگين شاخص ي در اين مطالعه جهت مقايسه

 ي گروه مورد مطالعه از آزمون تحليل واريانس و براي مقايسه
ضريب . استفاده گرديد LSDدوتايي در صورت نياز از آزمون 

ي پيرسون جهت سنجش ارتباط بين شاخص تراكم همبستگ
استخوان، سن و متغيرهاي پريودنتال مورد استفاده قرار گرفت 

)05/0 = α.( 
 

 ها افتهي
هاي مربوط به متغيرهاي كلينيكي مطالعه  يافته 1در جدول 

هاي مورد مطالعه و  دهد بين گروه ارائه شده است كه نشان مي

http://www.safirmed.com/website/ProductList.aspx?BrandID=42
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 ، عمق پروبينگp value)  = 52/0(هاي موجود  دندان
)47/0  =p valuev (اي  و شاخص لثه)46/0 = p value ( تفاوت

هاي مورد مطالعه و تحليل  داري وجود نداشت ولي بين گروه معني
، از دست رفتن چسبندگي كلينيكي )p value=  001/0(لثه 

)004/0 =p value  ( و شاخص پلاك)04/0 = p valuev (
ارتباط و ضريب  2در جدول  .داري وجود داشت اختلاف معني

 .همبستگي برخي از متغيرهاي پريودنتال گزارش شده است

 
هاي مورد مطالعه  هاي پريودونتال در گروه مقايسه شاخص: 1جدول   

 گروه                     
 متغير

 p value استئوپروتيك استئوپنيك نرمال

 52/0 4/22 ± 4 6/21 ± 3/3 8/22 ± 3/4 هاي موجود دندان
 89/1 ± 56/0 عمق پروبينگ

 )متر ميلي(
56/0 ± 98/1 
 )متر ميلي(

48/0 ± 07/2 
 )متر ميلي(

47/0 

 13/0 ± 24/0 تحليل لثه 
 )ميلي متر(

92/0 ± 81/0 
 )ميلي متر(

00/1 ± 95/20 
 )متر ميلي(

001/0 

 46/0 ± 06/1 رفتن چسبندگي كلينيكي از دست
 )متر ميلي(

12/1 ± 01/1 
 )متر ميلي(

42/1 ± 33/1 
 )متر ميلي(

004/0 

 46/0 5/1 ± 7/0 27/1 ± 7/0 30/1 ± 9/0 اي شاخص لثه
 04/0 66/1 ± 5/0 28/1 ± 58/0 33/1 ± 60/0 شاخص پلاك

 
 

اي و شاخص پلاك با متغيرهاي پريودنتال ارتباط سن، شاخص لثه. 2جدول   

 r( p value(ضريب همبستگي  متغيرهاي پريودنتال ها شاخص

 سن
 001/0 39/0 اي  خص لثهشا

 03/0 025/0 شاخص پلاك
 001/0 36/0 تحليل لثه

 00002/0 55/0 شاخص پلاك اي شاخص لثه
 00003/0 5/0 عمق پروبينگ

 01/0 28/0 تحليل لثه شاخص پلاك
 005/0 32/0 عمق پروبينگ

 
، )p value= 001/0(اي  بين شاخص سن و متغيرهاي شاخص لثه

) متر برحسب ميلي( و تحليل لثه) p value=  03/0(شاخص پلاك 
001/0 =p value  داري از نظر آماري  مستقيم و معني ي رابطه

برحسب ( ولي بين شاخص سن و عمق پروبينگ. وجود داشت
برحسب ( و از دست رفتن چسبندگي p value=  32/0) متر ميلي
ن بي .نداشتداري وجود  ارتباط معني p value=  52/0) متر ميلي

و عمق پروبينگ ) p value=  00002/0(اي با شاخص پلاك  شاخص لثه
)00003/0  =p value (داري وجود داشت و در ساير موارد  رابطه معني

اي و تحليل لثه  ولي بين شاخص لثه. . داري مشاهده نشد ارتباط معني
)25/0  =p value ( و از دست رفتن چسبندگي)16/0  =p value( 

تحليل لثه متغير شاخص پلاك با  .ري وجود نداشتدا ارتباط معني
)01/0  =p value ( و عمق پروبينگ)005/0  =p value ( رابطه

ولي با از دست رفتن چسبندگي  .داري را نشان داد مستقيم و معني
بر اساس  3در جدول . )p value=  1/0(داري نبود  ارتباط معني

ا تحليل لثه و ضريب همبستگي پيرسون، شاخص تراكم استخوان ب
داري  كي ارتباط معكوس و معنيياز دست رفتن چسبندگي كلين

از  ميزان .دست نيامد هداري ب در ساير موارد ارتباط معني داشته است و
هاي مورد  دست رفتن چسبندگي كلينيكي و تحليل لثه در گروه

 .نشان داده شده است 1مطالعه در نمودار 
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خوان با سن و متغيرهاي پريودنتالارتباط شاخص تراكم است: 3جدول  

 r( p value(ضريب همبستگي ها شاخص
 5/0 -08/0 سن

 36/0 11/0 تعداد دندان
 00003/0 -46/0 تحليل لثه

 84/0 02/0 عمق پروبينگ
 0001/0 -36/0 رفتن چسبندگي كلينيكي از دست

 96/0 -01/0 اي شاخص لثه
 15/0 -17/0 شاخص پلاك

 

 
هاي مورد مطالعه مقايسه ميزان از دست رفتن چسبندگي كلينيكي و تحليل لثه در گروه: 1نمودار  

 بحث
از دست رفتن ساختار استخوان نماي مشتركي است كه در 

در . ]16[شود هر دو بيماري پريودنتال و پوكي استخوان ديده مي
بين  برخي مطالعات نشان داده شده است كه وجود ارتباط

هاي پريودنتال و پوكي استخوان محتمل است، ولي با  بيماري
هاي مختلف صحت اين رابطه هنوز دقيق و روشن  وجود بررسي

تعدادي از مطالعات، وجود ارتباط بين اين دو . ]17 ،18[نيست
ها تحت تأثير تعداد كم  اند اما بسياري از آن بيماري را تأييد كرده

بر فاكتورهاي محيطي تأثيرگذار، از ها و يا كنترل ناقص  نمونه
حاضر به  ي   لذا مطالعه .]17-19[اند گيري قاطع بازمانده نتيجه

هاي پريودنتال و پوكي  بين بيماري ي منظور بررسي رابطه
هاي مختلفي  حاضر شاخص ي در مطالعه .استخوان انجام گرفت

ها با يكديگر در سه گروه نرمال،  بررسي و ارتباط اين شاخص
 .ئوپنيك و استئوپروتيك مورد ارزيابي قرار گرفتاست

حاضر با ارزيابي وضعيت سن و متغيرهاي  ي در مطالعه
دار تحليل لثه و ميزان از  پريودنتال در سه گروه، تفاوت معني

اين تفاوت در ساير متغيرهاي  .دست رفتن چسبندگي گزارش شد
ن لازم به ذكر است از دست رفت. پريودنتال مشاهده نگرديد

تواند به صورت افزايش عمق پاكت يا تحليل لثه  چسبندگي مي
حاضر بيشتر به صورت تحليل  ي خود را نشان دهد كه در مطالعه

اگر چه افزايش سن احتمال ابتلاء به پوكي . لثه بوده است
 دهد اما تنها شاخص تأثيرگذار براي ابتلا استخوان را افزايش مي

دليل  ديگر در اين مطالعه بهعبارت  به. پوكي استخوان نيستبه 
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سني يكسان عواملي، مانند سن،  ي ها در محدوده قرارگيري نمونه
شرايط سيستميك و يا ساير عوامل اثرگذار بر وضعيت پريودنتال 

 .]20[كننده كنترل شده بود عنوان عوامل مخدوش به
 حاضر ميانگين تحليل لثه و ميزان از دست رفتن ي در مطالعه

وه استئوپنيك و استئوپروتيك نسبت به چسبندگي در گر
چنين در ارزيابي  هم. داري بيشتر بود هاي سالم به طور معني گروه

همبستگي بين شاخص تراكم استخوان، ميزان تحليل لثه و از 
. ست آمد  د هدار ب دست رفتن چسبندگي رابطه معكوس و معني

 شايد بتوان گفت افزايش پوكي استخوان يا كاهش شاخص تراكم
دنبال  استخوان منجر به اثر روي كيفيت استخوان كرستال و به

اثر مذكور، . آن افزايش از دست رفتن چسبندگي شده است
كند و تحليل استخوان به از دست  استخوان را مستعد تحليل مي

 رفتن چسبندگي يا تحليل لثه متناظر با آن خواهد انجاميد
خود بيان  ي  در مطالعه 1386حقيقتي و نصري در سال 

داري بين پوكي استخوان با تعداد دندان  كردند كه ارتباط معني
چنين ارتباط  هم. موجود در دهان و ميزان تحليل لثه وجود دارد

ريزي بعد از پروبينگ و  داري بين پوكي استخوان با خون معني
 ي اين نتايج با نتايج مطالعه. عمق پروبينگ مشاهده نگرديد

ا اين تفاوت كه ارتباط بين پوكي استخوان خواني دارد ب حاضر هم
 .]15[دار نبود مانده معني با تعداد دندان باقي

Weyant زن با  292اي بر روي  و همكاران در مطالعه
داري بين پوكي  سال، ارتباط معني 5/75دندان، با ميانگين سني 

هاي پريودنتال مانند عمق پروبينگ،  استخوان و بعضي شاخص
رفتن چسبندگي پيدا  ز پروبينگ و ميزان از دستريزي بعد ا خون

حاضر نتايج تحقيق فوق را تأييد كرده ولي در  ي مطالعه. نكردند
 .]13[خواني ندارد رفتن چسبندگي با آن هم مورد ميزان از دست

زن سالم كه در سنين  80بر روي  Raoو  Sultan ي مطالعه
با تحليل  بردند نشان داد كه پوكي استخوان سر مي يائسگي به

پروگزيمال و از دست رفتن چسبندگي در ارتباط  استخوان اينتر
دار پوكي استخوان و از  حاضر نيز رابطه معني ي در مطالعه. است

 .]14[دست رفتن چسبندگي مؤيد اين مطلب است
در  Yoshiharaنتايج مطالعه حاضر با مطالعه  ي با مقايسه 

، نتايج سازگار و هماهنگي مشاهده شد كه وجود 2004ال س
ارتباط با ميزان از دست رفتن چسبندگي در هر دو مطالعه مؤيد 

در تحقيقات خود  وهمكاران Klemetti .]21[اين مطلب است

وجود ارتباط بين تحليل آلوئول، عمق پروبينگ و تعداد دندان 
و  Vishwanath .]22[نددار گزارش كرد مانده را معني باقي

منظور بررسي ارتباط استئوپروز و  اي كه به همكاران در مطالعه
سال  50-60زن يائسه در سنين  60بيماري پريودنتال بر روي 

كاهش تراكم استخوان با از دست دادن  انجام شد، بيان كردند
چسبندگي پريودنتال و تحليل استخوان در ارتباط است كه اين 

 . ]10[خواني دارد حاضر هم ي نتايج با نتايج مطالعه
Alhabshneh اي  در مطالعه 2010در سال  ]23[و همكاران

سال و  5/62زن اردني يائسه با ميانگين سني  400بر روي 
Takahashi ي در مطالعه 2012در سال  ]24[ و همكاران 

سال بيان كردند  55-74زن در رديف سني  374ديگري بر روي 
كاهش تراكم استخوان ارتباط كه بين بيماري پريودنتال و 

 . داري وجود دارد معني
Wowern داري بين  خود بيان كرد ارتباط معني ي در مطالعه

ريزي بعد از پروبينگ وجود ندارد اما در  شاخص پلاك و خون
نتايج . داري گزارش شد مورد از دست دادن چسبندگي رابطه معني

 Krall. ]25[اردخواني د حاضر هم ي اين مطالعه با نتايج مطالعه
زن سفيد پوست سالم و با  189 ي   اي، پس از معاينه مطالعه در

بردند گزارش كرد  سر مي دندان كه در سنين پس از يائسگي به
داري بين از دست دادن دندان با پوكي استخوان  ارتباط معني

دليل . باشد حاضر مي ي وجود دارد كه اين متفاوت با نتايج مطالعه
هاي  تر نمونه تعداد كمتر و يا ميانگين سني پاييناين اختلاف، 

 .]26[باشد حاضر مي ي مطالعه
Tezal  سال را از  51-78نفر زن  70تعداد ، 2000در سال

نظر شدت بيماري پريودنتال با كمك ميزان از دست رفتن 
پروگزيمال،  اينتر ي چسبندگي، تحليل استخوان آلوئولار در ناحيه

ريزي لثه به  اي، خون لاك بالاي لثهعمق پروبينگ و مقدار پ
. دنبال پروبينگ و وجود يا عدم وجود جرم مورد معاينه قرار داد

وي رابطه ميزان تراكم استخواني را تا حد بيشتري با تحليل 
 كمتري با ميزان از  پروگزيمال و به اندازه استخوان آلوئولار اينتر

 ي  يج مطالعهنتا. گزارش كرد دار دست رفتن چسبندگي لثه معني
 .]27[خواني دارد حاضر هم ي فوق با نتايج مطالعه

اصفهانيان و همكاران درمقاله مروري خود بيان كردند كه 
از تمايل بيشتر به از دست دادن استخوان در  كيها حا  يافته

خصوص در افرادي كه از قبل  هبيماران استئوپروتيك بوده ب
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يا كاهش سيستيمك پريودنتيت داشتند و همچنين استئوپروز 
هاي پريودنتال در  تراكم استخوان به عنوان ريسك فاكتور بيماري

و  Megson ي كه اين نتيجه با مطالعه ]28[شود نظر گرفته مي
 .]29[خواني دارد همكاران هم

Martinez مروري خود بيان  ي و همكاران نيز در مقاله
را بين داري  كردند كه بيشتر مطالعات انجام شده ارتباط معني

 .]30[دهد استئوپروز و پريودنتيت نشان مي
توان به اين نكته اشاره  حاضر مي ي هاي مطالعه از محدوديت

ها بيشتر  بودن پوكي استخوان در خانم دليل شايع كرد كه به
زن بودند و اين امر باعث شد  BMDكنندگان تست  مراجعه
 براي. هاي زن متمركز شود حاضر بر روي نمونه ي مطالعه

هاي مرد و  هاي مرد يا گروه شود گروه مطالعات آينده پيشنهاد مي
زمان جهت  چنين به صورت هم هم .زن مورد ارزيابي قرار گيرند

ها مورد  گيري ارتفاع استخوان آلوئول راديوگرافي نمونه اندازه

كه مراحل باليني كار در محيط خارج  يياز آنجا. بررسي قرار گيرد
 ي م شد امكان انجام راديوگرافي براي همهاز مراكز آموزشي انجا

بنابراين براي بررسي دقيق ارتباط بين عمق . بيماران مقدور نبود
هاي پريودنتال راديوگرافي مي تواند كمك كننده  پاكت و شاخص

 .باشد
 

 گيري نتيجه
حاضر و با در نظر گرفتن  ي با توجه به نتايج مطالعه

بين از دست رفتن  هاي پژوهش فعلي، وجود رابطه محدوديت
چسبندگي با كاهش تراكم استخوان، نشان مي دهد كه پوكي 

هاي  ساز تشديد بيماري تواند از جمله عوامل زمينه استخوان مي
 .شمار رود پريودنتال به
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Evaluation of the relationship between osteoporosis and  
periodontal diseases  
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Abstract 
 
Introduction: Osteoporosis and periodontal diseases are both multifactorial and are mostly 
associated with aging. The aim of this study was to evaluate the relationship between osteoporosis 
and periodontal diseases. 
Materials and Methods: In this analytical/cross-sectional study, periodontal examinations were 
carried out on 98 women who had undergone bone mass densitometry. Of these cases, considering 
the inclusion criteria, 75 women were selected and assigned to three groups of the same age 
average. Periodontal examinations consisted of the number of lost teeth, probing depth, gingival 
recession, clinical attachment loss, plaque index and gingival index. Data were analyzed using 
ANOVA and Pearson’s correlation coefficient (α=0.05). 
Results: CAL mean in osteoporotic group in comparison to the other groups (p value = 0.004) and 
gingival recession (GR) mean in osteoporotic and osteopenic groups compared to the normal group 
(p value = 0.001) were significantly higher value. However, plaque index (PI) and gingival index 
(GI), probing depth and the number of remaining teeth did not exhibit significant differences 
between the groups (p value > 0.05). There was a direct and positive correlation between age and 
GI (p value = 0.001), PI (p value = 0.03) and GR (p value = 0.01); however, age did not exhibit a 
significant correlation with PD and CAL (p value > 0.05). GI had a positive and significant 
correlation with PI (p value = 0.00002) and PD (p value = 0.00003) but did not have a significant 
correlation with GR and CAL (p value > 0.05). PI had a positive and significant correlation with 
GR (p value = 0.01) and PD (p value = 0.005), with no significant correlation with CAL  
(p value > 0.05). 
Conclusion: Under the limitations of the present study, the relationship between clinical 
attachment loss and a decrease in bone density might indicate that osteoporosis might be 
considered a potential risk factor for periodontal diseases. However, Further studies are 
recommended. 
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 369تا  362: )5(10: 1393

 چكيده
هاي زيبايي صورت متعاقب افزايش سن،  با توجه به گسترش روزافزون انجام جراحي :مقدمه

هدف از اين . استپيري ضروري  فرآينددنبال  غييرات اسكلت و بافت نرم بهآشنايي با ت
اوربيت با  بعدي و ارزيابي چگونگي تغييرات اسكن سه  تي مطالعه بررسي تصاوير سي

 .افزايش سن بود
بيمار  66اسكن صورت   تي تصاوير سي ،تحليلي -توصيفي ي در اين مطالعه :ها مواد و روش

 :زن در سه گروه سني11مرد و11جمعيت مورد مطالعه شامل  .تخاب شدان )زن 33مرد و  33(
اسكن با كاربرد   تي هر تصوير سي .سال بود 60از  يشترب ساله و 60-41ساله  20-40
گيري  اندازه. بعدي قرار گرفت تحت بازسازي سه Volume viewerبعدي  افزار آناليز سه نرم

عنوان خط  اوربيت به عرض. انجام شد 4/ 3نسخه  Workstation GEافزار  توسط نرم
سپس اين خط . گرفته شد در نظر پيشاني -اي گونه درزلاكريمال به خلفي كرست  ي كننده وصل

به سمت  )xمحور (ارتفاع از اين خط . گيري بعدي استفاده شد براي اندازه xعنوان محور  به
اوربيت  ارتفاع. اوي كشيده شدقسمت مس 9در   تحتاني اوربيت ي و لبه  فوقاني اوربيت ي لبه

 آزمونها توسط  داده .اوربيت محاسبه شد فوقاني و تحتاني ي محدوده ي ناحيه 10در 
ANOVA سپسطرفه و يك LSD 05/0(ارزيابي شد = α(. 

اوربيت در هر دو جنس با افزايش سن تغييرات  عرضدر كه  دادنتايج نشان  :ها يافته
اوربيت در هر دو  فوقاني ي محدودهدر ارتفاع ).  p value> 001/0( رددار وجود دا يمعن

دار  يتغييرات معن ،در مردان) value  p= 3/0(ترين ناحيه لترالي ، 8  ي جنس به غير از ناحيه
دو جنس به غير از  اوربيت در هر تحتاني ي محدوده نيز و )> p value 05/0( وجود داشت

و اين  )> p value 05/0( دار نشان داد يييرات معنتغ ،در مردان ترين ناحيه ، مديالي1 ي ناحيه
اوربيت با افزايش سن دچار تحليل  فوقاني وتحتاني ي  هر دو محدودهست كه  ي ابدان معن

 . شده است
 تحليل درعرض ،با افزايش سن ،حاضر  ي مطالعه هاي با توجه به محدوديت :گيري  نتيجه

شناخت  رو از اين .شود و زنان ايجاد مياوربيت در مردان  فوقاني و تحتاني ي محدوده
سازي صورت  هاي زيبايي، باز تغييرات در روند پيرشدن ممكن است كمك مؤثري درجراحي

 .تغييرات چهره باشد بازسازيو درنتيجه 
 اوربيت ،اسكن  تي سي، پيري :ها كليد واژه
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 مقدمه
پويا و فعال است كه با  فرآيندي ،پيري و افزايش سن

. باشد هاي استخواني همراه مي ساختمان فت نرم وپيرشدن با
ستيسيتي خود دچار آتروفي پوست با از دست دادن تونوسيته و الا

تغيير در توزيع چربي صورت همراه با فعاليت  .]1[شود مي
گيري چين، چروك و خطوط در صورت   عضلات منجر به شكل

بي اين فاكتورها در ظاهر فك، آشكارشدن اضافات چر. گردد مي
زيرچانه، باندهاي پلاتيسما و شلي پوست گردن مؤثرند كه در 

پيري صورت يك فرآيند پيچيده  .]2[شود ميجمعيت پير ديده 
هاي صورت را نيز تحت تأثير  روند تغيير سن، استخوان. ]3[است 

 .]1[دهد قرار مي
 ،پيري صورت فرآينددر گذشته بيشتر محققان براي توضيح 

اما ديده  .كردند نرم و پوست تمركز ميبر روي تغييرات بافت 
اي  طور عمده ها و اسكلت صورت به شده كه تغييرات در استخوان
كند و اين امر با افزايش سن رخ  ظاهر صورت را متأثر مي

بافت زير جلدي  درباره پيري پوست صورت و]. 2[دهد مي
توجه كمتري به پيري لي و ،هاي زيادي وجود دارد دانسته

 Lamborاي كه توسط مطالعه. صورت شده است هاي استخوان
پلك فوقاني يك فرد كه انجام شد نشان داد  2007در سال 

آمدگي است و با   مديالي داراي حداكثر بالا ي جوان در ناحيه
تر منتقل  اين ناحيه در افراد پير تر به قسمت لترالي ،افزايش سن

 . ]4[شود مي
كرانيوفشيال، هاي  در جراحي بعدي اسكن سه  تي از سي

هاي مادرزادي و اكتسابي، ارزيابي تومورهاي  درمان ناهنجاري
... صورتي و  -خيم و بدخيم فكي داخل جمجمه، ضايعات خوش

  تي شود و به علت كنتراست رزولوشن بالاي سي استفاده مي
% 1هايي كه اختلاف دانسيته كمتر از  اسكن تفاوت بين بافت

اسكن اجازه بازسازي تصاوير  تي سي. قابل تشخيص است ،دارند
سكشنال ماگزيلا، منديبل و يا هر دو را از يك پروسه  -كراس

پيشنهاد  Shaw ي مطالعه ،در مقابل. ]5[دهد تصويربرداري مي
كه تغييرات سن استخوان چشم و قسمت مياني صورت د كن مي

شامل انقباض و تغييرات مورفولوژيك عمدتاً روندي است كه 
رسيد كه شكل، اندازه و حجم استخوان  مي نظر  هب .]2[است

و همكاران  Khanبنابراين يابد، چشم با افزايش سن تغيير مي
در اين زمينه انجام دادند تا نشان دهند  2008اي در سال  مطالعه

شدن  كه نواحي خاصي از استخوان چشم در زنان و مردان با پير
تصاوير  ،يرو پدر سه گروه سني جوان، ميانسال . يابد تغيير مي

عرض . تهيه شدهاي صورت  اسكن چشم و استخوان  تي سي
  وسيله خطي از پوستريور لاكريمال كرست به سوچور هاوربيت ب

براي  xعنوان محور  از آن به و گيري شد زايگوماتيك اندازه فرونتو
به  )xمحور (ارتفاع از اين خط . گيري بعدي استفاده شد اندازه

قسمت  9در   تحتاني اوربيت ي و لبه  يتفوقاني اورب ي سمت لبه
ن داد عرض اوربيت گيري نشا نتايج اندازه]. 1[مساوي كشيده شد
اي را با افزايش  در هر دو جنس افزايش عمدهدرقسمت مديالي 

فوقاني اوربيت  ي اي نيز در ارتفاع لبه افزايش عمده. سن داشت
طرح نتايج حاصله اين امر را م در هر دو جنس وجود داشت و

فوقاني اوربيت در اين ناحيه  ي لبه ،كند كه با افزايش سن مي
لترالي تحليل  ي تحتاني اوربيت نيز در ناحيه  ي لبه. يابد تحليل مي

تحتاني را در  ي اي را در جمعيت زنان و تحليل در كل لبه عمده
 ]. 1[جمعيت مردان نشان داد 

اران و همك Brayan اي كه توسط در مطالعه 2007در سال  
 .بيمار تهيه شد 62از  يرالاسكن اسپ  تي تصاوير سي انجام شد

 سه گروه سني و )زن 31 و مرد 31(بيماران از دو گروه جنسي 
 سال 70-61 و )نفر 20( سال 50-41، )نفر 21(سال  21-30

 اوربيت از فاصله آپكس طول سقف .انتخاب شدند )نفر 21(
 .گيري شد اندازه آمدگي ريم تحتاني اوربيت تا حداكثر پيش

 ي شده بين كف اوربيت و خط موازي با ديواره  تشكيل ي  زاويه
ماگزيلا ثبت شد و  نتايج حاصله  ي  عنوان زاويه قدامي ماگزيلا به
اوربيت را بين  داري در طول سقف و يا كف هيچ تفاوت معني

اوربيت در مردان   سقف طول كف و .هاي سني نشان نداد گروه
قدامي  ي بين ديواره ي  زاويه .از زنان بود تر ار بلندد طور معني به

دار كاهش  طور معني اوربيت با افزايش سن به ماگزيلا و كف
 ].3[داشت

Furuta  109اوربيت را روي   آناليز تغيير حجم 2001در سال 
طور بارزي  اوربيت به  تصوير سي تي انجام داد و دريافت كه حجم

اين  .يابد ال به بالا افزايش ميس 40سال و  40تا  18از گروه 
اوربيت يك  افزايش حجم ي دارد كه در نتيجه ها اظهار مي يافته

 ].6[افتد اوربيت اتفاق مي در سانطور يك هاكسپنشن استخواني ب
Pessa  مرد در سه گروه  30بررسي اسكال به  2002در سال

پرداخت و دريافت كه در عرض و ارتفاع اوربيت با افزايش سن 
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شدگي در  طور دريافت كه يك كج ير وجود ندارد و همينتغي
 ي منحني قسمت مديال ريم فوقاني و بخش لترالي ديواره

اوربيت فقط در اين  هاي معتقد بود كه ريم يو .تحتاني وجود دارد
بدون يك تغيير كلي در طول و ارتفاع ( اند روي داشته نواحي پس

 ].7[)اوربيت
Richard مروري را بر روي تصاوير  اي و همكاران مطالعه

) 2007تا  2004هاي بين سال( بيمار100اسكن متوالي  تي سي
ماگزيلاري و ، ربيتالوا، نتايج نشان داد زواياي گلابلا .انجام دادند

ماگزيلاري  .يابد همگي با افزايش سن كاهش مي، فرم پري
 .رفت كردند فرم و اينفرااربيتال ريم با افزايش سن پس پري

اما پلك  ،قدامي گونه با افزايش سن كمتر شد ي تودهبرجستگي 
 ]. 8[بود تحتاني در طول زمان به سمت قدام حركت كرده

ها در رابطه با پيري در ارتباط با پوست و  بيشتر دانسته
عنوان  افتادگي پوست و بافت نرم به .است هاي زيرجلدي بافت

 .صورت پير مشخص شده است اتيولوژي نماي پيري و
كردن اين  كنترل صورت به منظور ليفتينگ در هاي اخير تكنيك

هاي  توجه كمتري به پيري استخوان تغييرات طراحي شده است و
بعدي صورت  اجزاء استخواني براي كانتور سه .صورت شده است

را   عنوان داربستي است كه بافت نرم روي آن  هزيرا ب ،مهم است
 ].1[پوشاند مي

هاي زيبايي به  ون انجام جراحيافز توجه به گسترش روز  با
تغييرات بافت و شناخت ويژه متعاقب افزايش سن، نياز به بررسي 

زيبايي با   هاي بازسازي تا جراحي وجود داردنرم و اسكلت صورت 
 با هدف بررسي اين مطالعه از اين رو. دقت بيشتري انجام شود

 . انجام شدزنان  اوربيت با افزايش سن در مردان و تغييرات
 

 ها مواد و روش
 اسكن  تي سي تحليلي، تصاوير -در اين مطالعه توصيفي

-20(سه گروه سني جوان  و نفر از دو گروه جنسي 66بعدي  سه
 در) سال به بالا 60(پير  و) سال 60  -41( ميانسال ،)سال 40

اصفهان در طي ي  كننده به بيمارستان الزهرا بيماران مراجعه
از   پس. رد بررسي قرارگرفتمو ،1392تا  1391هاي  سال

انتخاب   الزهرا، مارستانياسكن ب تي هماهنگي با بخش سي
دستگاه  توسط تصاوير .ساده انجام شد صورت تصادفي هها ب نمونه
 Light speed VCTاسلايس مدل  64 يرالاسكن اسپ  تي سي

)USA. EE. Light speed 64 slice (باسپس  تهيه شد و 
 General Electric( 4/ 3نسخه  Workstation GEافزار  نرم

USA, New York) ، در قسمتvolume viewer  به صورت
 .بعدي درآمد سه

از رده سني مورد  نظر اعم هاي داراي شرايط مورد نمونه
فك و صورت انتخاب  عدم وجود دفورميتي در ناحيه و مطالعه

چپ برابر بود و آسيمتري وجود  اوربيت راست و شده و اگر عرض
توجه به   با. گيري استفاده شد اوربيت راست براي اندازه شت ازندا

 ،اوربيت از مطالعه خارج شدند اين كه بيماران داراي آسيمتري
ها ازاوربيت سمت راست انجام شد با اين فرض  گيري تمام اندازه

. ها وجود ندارد اربيت در نمونه  اي بين سايز دو كه تفاوت عمده
ها دو بار به  گر، داده گيري مشاهده جهت بررسي خطاي اندازه

 .گيري شد گر اندازه هفته توسط همان مشاهده 2فاصله زماني 
در ابتدا فاصله بين سوچور زايگوماتيكو فرونتال و پوستريور 

اوربيت فرض شد و پس از  عنوان عرض هلاكريمال كرست ب
قسمت تقسيم شد  10كل طول آن به  ،اوربيت عرض گيري اندازه

 صورت عمود از اين خط به ريم فوقاني و تحتاني هخط ب 9و 
ناحيه ريم فوقاني   10اوربيت در اوربيت وصل شد و بنابراين ارتفاع

 .)1شكل(]1[اوربيت زير نظر راديولوژيست محاسبه شد   و تحتاني

 ارتفاع ريم فوقاني و تحتاني گيري عرض و اندازه .1شكل 
 بعدي تي اسكن سه صاويرسياوربيت در ت

 

سپس اين  .ها مجدداً دو هفته بعد تكرار شد گيري اندازه
اطلاعات براي هر دو جنس در سه گروه سني ثبت و از اين 

اوربيت در هر دو جنس و سه  ارتفاع تغييرات عرض و ،طريق
 .گروه سني مقايسه شد
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 افزار ها، اطلاعات حاصل در نرم آوري كامل داده ز جمعا  پس
SPSS  20نسخه ), Chicago, IL.version 20, SPSS Inc (

ها از آزمون آناليز واريانس  وارد شد و جهت  تجزيه و تحليل داده
  استفاده شد LSDآزمون تعقيبي  طرفه و يك

)05/0 = α.( 
 

 ها يافته
هفته و انجام  نتايج حاصل از دو بار خوانش به فاصله دو

دست آمده  هنگين مقادير بزوجي نشان داد كه بين مياt آزمون 
چنين ضريب  هم داري وجود نداشت و ياختلاف معن ،بين دو زمان

  نشان داد همبستگي پيرسون همبستگي بالايي را

)001/0p value < 94/0 و = r(. طرفه  آزمون آناليز واريانس يك
ها  و هم در خانم)  p value> 001/0(كه هم در آقايان نشان داد

)001/0 <p value ( اوربيت بين سنين مختلف  عرض ميانگين
مشاهده  1طور كه در جدول  دار داشته و همان يتفاوت معن

داري  يطور معن اوربيت با افزايش سن به شود ميانگين عرض مي
و  طرفه كي انسيوار زيحاصل از آزمون آنال جينتا .افزايش داشت

 نيانگيكه م دهد ينشان م 2در جدول  LSD يبيآزمون تعق
سه  نيدر ب 8 ي جز نقطه ع اوربيت در مردان در تمام نقاط به ارتفا

ارتفاع  نيانگيداشته است و درم دار يمطالعه تفاوت معن موردگروه 
 .شده است دهيد دار يدر زنان در تمام نقاط تفاوت معن

 
 اوربيت به تفكيك سن و جنس ميانگين عرض .1جدول 

 زن                            مرد                            )سال(سن                           

 )متر ميلي( معيار انحراف ±ميانگين  )متر ميلي( انحراف معيار ±ميانگين  

40 - 20 9/1 ± 2/32 7/1 ± 31 
60 - 41 4/1 ± 3/35 4/1 ± 4/35 

60 > 4/1 ± 2/40 02/2 ± 5/40 
p value 001/0 < 001/0 < 

  
 نقطه مورد بررسي به تفكيك سن و جنس 9در ) اوربيت اوربيت تا ريم فوقاني فاصله عرض( متر اوربيت بر حسب ميلي ين ارتفاعميانگ .2جدول

 

 جنس
 

 سال 20-40 
 )1 گروه(

 سال 41-60
 )2 گروه(

 سال < 60
 )3 گروه(

 p value  

 عرض ي فاصله 
ريم   تا  اوربيت
 اوربيت فوقاني

 معيار انحراف ± ميانگين
 )متر يميل(

 معيار انحراف ±ميانگين 
 )متر ميلي(

 انحراف ±ميانگين 
 )متر ميلي( معيار

 گروه
 )2 و 1(

 گروه
 )2 و 3(

 گروه
 )1 و 3(

 > 001/0 01/0 02/0 11 ± 2 9 ± 1/1 45/7 ± 9/1 1 مرد
 2 7/1 ± 27/11 4/1 ± 81/11 2 ± 9/14 24/0 001/0 < 001/0 < 
 3 2 ± 8/12 2/1 ± 7/13 2/2 ± 45/16 14/0 001/0 001/0 < 
 4 1/1 ± 6/12 6/1 ± 14 2/1 ± 3/16 01/0 001/0 < 001/0 < 
 5 8/1 ± 54/12 7/1 ± 81/13 1/1 ± 15 04/0 04/0 001/0 
 6 3/2 ± 9/11 9/1 ± 9/12 1 ± 9/13 11/0 11/0 01/0 
 7 3 ± 3/11 2/1 ± 5/11 98/ 0± 8/12 42/0 07/0 04/0 
 8 2/3 ± 63/9 5/1 ± 36/10 87/ 0± 8/10 21/0 31/0 1/0 
 9 9/1 ± 18/6 9/ 0± 27/6 25/1 ± 1/8 88/0 004/0 003/0 

 
 زن

 
1 

 
9/0 ± 72/7 

 
2/1 ± 45/8 

 
1/1 ± 45/10 

 
07/0 

 
001/0 < 

 
001/0 < 

 2 2 ± 27/11 1 ± 36/11 7/1 ± 7/13 89/0 002/0 001/0 
 3 7/1 ± 45/12 1/1 ± 2/14 94/0 ± 15 003/0 08/0 001/0 < 
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 2ادامه جدول 
 4 6/1 ± 72/12 2/1 ± 3/13 93/0 ± 5/16 14/0 001/0< 001/0 < 
 5 6/1 ± 54/11 1/1 ± 12 5/1 ± 9/16 24/0 001/0< 001/0 < 
 6 1/2 ± 2/11 83/ 0± 11 3/1 ± 9/14 78/0 001/0< 001/0 < 
 7 8/1 ± 45/9 1/1 ± 9/9 87/0 ± 8/13 22/0 001/0< 001/0 < 
 8 8/1 ± 45/7 75/ 0± 1/8 98/0 ± 1/12 13/0 001/0< 001/0 < 
 9 4/1 ± 2/5 67/0 ± 6/6 1 ± 7/8 004/0 001/0< 001/0 < 

 
اوربيت تا ريم   عرض ي كه به بررسي فاصله 3در جدول 

آزمون  طرفه و پردازد آزمون آناليز واريانس يك اوربيت مي  تحتاني
 در سه گروه سني نشان داد كه ميانگين ارتفاع LSDتعقيبي 
دار  تغييرات معني )ترين نقطه مديالي(1مردان در نقطه اوربيت 

 دار  تفاوت معني 3 و 1هاي  هتنها بين گرو 3و 2نداشته و در نقاط 

 
تنها بين  8 و 7، 6، 5 ،4وجود داشته است و در نقاط 

اوربيت تفاوت  ميانگين ارتفاع )3 و 1( و) 3 و 2(هاي  گروه
 )3 و 1(تنها بين گروه  9و در نقطه  ه استدار وجود داشت معني

در زنان در تمام  و شتهدار را نشان دا ميانگين ارتفاع تفاوت معني
 .ه استبود دار يمعن ،ط اختلافنقا

 

 

 نقطه مورد بررسي به تفكيك سن و جنس 9در ) اوربيت اوربيت تا ريم تحتاني فاصله عرض( متر اوربيت بر حسب ميلي ميانگين ارتفاع .3جدول
 

 جنس
 

 سال 20-40 
 )1 گروه(

 سال 41-60
 )2 گروه(

 سال < 60
 )3 گروه(

 p value  

 فاصله عرض 
اوربيت تا ريم 

 اوربيت تحتاني

انحراف معيار  ±ميانگين 
 )متر ميلي(

انحراف معيار  ±ميانگين 
 )متر ميلي(

 انحراف ±ميانگين 
 )متر ميلي(رمعيا

 گروه
 )2 و 1(

 گروه
 )2 و 3(

 گروه
 )1 و 3(

 26/0 29/0 92/0 2/12 ± 6/2 7/11 ± 8/1 6/11 ± 2/2 1 مرد
 2 7/2 ± 3/14 2/2 ± 1/15 4/2 ± 2/16 23/0 16/0 04/0 
 3 3/2 ± 16 2/2 ± 4/17 2/2 ± 5/18 08/0 13/0 01/0 
 4 2/2 ± 7/17 8/1 ± 19 1/3 ± 3/21 1/0 02/0 002/0 
 5 6/1 ± 3/20 2/1 ± 4/20 3/3 ± 23 92/0 02/0 01/0 
 6 7/1± 9/20 6/1 ± 1/21 8/1 ± 4/23 71/0 005/0 002/0 
 7 2/2 ± 8/19 2 ± 8/21 4/1 ± 8/23 23/0 02/0 004/0 
 8 7/1 ± 8/19 7/1 ± 20 2/1 ± 23 69/0 001/0 < 001/0 < 
 9 5/3 ± 7/15 9/1 ± 8/16 2/3 ± 3/18 2/0 12/0 04/0 
 

 زن
 
1 

 
3/2 ± 5/11 

 
7/2 ± 12 

 
3/1 ± 13 

 
28/0 

 
03/0 

 
01/0 

 2 1/2 ± 9/12 4/2 ± 3/15 3/1 ± 2/16 15/0 004/0 001/0 
 3 3 ± 16 5/2 ± 1/17 2 ± 4/19 16/0 02/0 002/0 
 4 8/2 ± 1/17 7/2 ± 1/18 4/2 ± 2/22 19/0 001/0 001/0 < 
 5 6/3 ± 7/18 2/2 ± 20 4/2 ± 2/24 13/0 001/0 001/0 < 
 6 4 ± 19 3/2 ± 9/20 7/2 ± 4/25 08/0 002/0 001/0 < 
 7 6/4 ± 6/18 2 ± 3/20 4/1 ± 1/27 09/0 001/0< 001/0 < 
 8 2/2 ± 6/17 9/2 ± 8/19 1/1 ± 9/25 02/0 001/0< 001/0< 
 9 2 ± 7/14 7/2 ± 18 3/2 ± 9/22 001/0 001/0< 001/0< 
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 بحث
زيبايي صورت با هماهنگي بافت نرم و بافت سخت محقق 

اين حالت ، م بخورده  كه تعادل اين اجزا به زماني .شود مي
اجزاء  از آنجاكه]. 9[شروع فرايند پيري است ي مشخصه

 ي تخواني صورت يك داربست را براي بافت نرم پوشانندهاس
صورت  بعدي براي كانتور سهاين اجزا آورد  وجود مي صورت به

دادن تغييرات اسكلتال   اين شكست در نشان بنابر. اهميت دارد
هاي  بخشي درمان  هايي را در اثر است محدوديت  ممكن
هاي  نپيري در استخوا]. 10[سازي صورت داشته باشد جوان

علت تحليل   هصورت نتيجه آتروفي استخواني نيست بلكه ب
  تي تصاوير سي Pessa 1999درسال  ].11[استخوان آن است

وي  .را بررسي كرد بيمار 28اسكن سه بعدي با فرمت بافت نرم 
اوربيت نسبت به قرنيه به سمت خلف حركت   دريافت كه ريم

قد بود كه تمع هدست آمد بهاو با توجه به نتايج . ه استكرد
هاي اوربيت با افزايش سن كاهش  پروجكشن قدامي ريم

عدم تفكيك و مقايسه هاي اين مطالعه  محدوديتاز ]. 12[يابد مي
با مقايسه  2000در سال  Pessa. بود )زن و مرد( دوگروه جنسي

خطي كه از (اوربيت  ي پير وبا بررسي زاويه مرد جوان و 12
كند  هم وصل مي وربيت را بها قسمت فوقاني و تحتاني وسط

غييري در اين زاويه رخ دريافت كه هيچ ت )نازيون -نسبت به سلا
او پيشنهاد كرد كه با افزايش سن هيچ تغييري در  .نداده است

 ]. 13[افتد رابطه با پروجكشن ريم فوقاني و تحتاني اتفاق نمي
ها را  آن و شده حاضر هر دو گروه جنسي را شامل ي مطالعه

 طور شامل سه گروه سني همين ر مجزا بررسي كرده است وطو هب
فرآيند پيري را بتواند به اين اميد كه  ،است )پير جوان، ميانسال و(

 . دهنشان دتر  طور دقيق به
اسكن مولتي دتكتور باعث شد   تي استفاده از سي، نهايت در

بعدي تصاوير بادقت بالاتري نسبت به مطالعات  سازي سه  باز
دو  حاضر در هر ي در مطالعه. صورت گيرد]1، 12-13[گذشته

دار  ياوربيت تغييرات معن ميانگين عرض جنس با افزايش سن در
اوربيت به اين معني است كه در  افزايش در عرض .وجود داشت

تر  اوربيت در محور افقي با افزايش سن پهن هردو جنس عرض
نظر  به. متفاوت بود] Pessa ]7نتايج مطالعه  با كه شود مي
تي مولتي دتكتور  بعدي كه با استفاده ازسي سازي سه رسد باز مي

اوربيت  كردن اين افزايش در عرض شده است به مشخص  تهيه

 هاي رفتن حجم استخوان در كناره از دست. كمك كرده است
رفتن ساپورت استخواني بافت  است باعث از دست وربيت ممكنا

 باعث نماي چين وشده   ايجادافتادگي بافت نرم  ده ونرم ش
 ].1[چشم در جمعيت پير شود  ي چروك در گوشه

اوربيت با  كردن تغييرات نواحي مختلف به منظور مشخص
اوربيت مورد مطالعه قرار  تحتاني افزايش سن، ريم فوقاني و

فاصله عرض اروبيت (اوربيت  ارتفاع ريم فوقاني ميانگين .گرفت
ي  ناحيه در جز همرد ب س زن وجن دو هر در) اوربيت تا ريم فوقاني

در ميانگين ارتفاع ريم فوقاني  و را نشان داد دار تغييرات معني 8 
اين بدان معناست  .دار ديده شد تمام نقاط تفاوت معني زنان در

پس  Khanدرمطالعه . اين نواحي تحليل وجود داشته است كه در
 4 تا 1اوربيت درناحيه  بررسي ميانگين ارتفاع ريم فوقاني از

] 1[داشت وجود دار در زنان تغييرات معني 7تا  1ناحيه  درمردان و
 در تحليل ،]1[ Khanمشابه مطالعه ]Pessa]7ي  در مطالعهنيز  و

  ي درمطالعه. فوقاني داخلي ريم فوقاني وجود داشت ي ناحيه
مشاهده شد كه در  پس ازبررسي ارتفاع ريم تحتاني حاضر

 ي جز ناحيه بهدو جنس  وربيت در هرا ميانگين ارتفاع ريم تحتاني
 ي داشت و متفاوت از مطالعه دار وجود در مردان تغييرات معني 1

Pessa ي بود به اين دليل كه در مطالعه Pessa مردان  فقط در
 ي مطالعه در]. 7[هاي لترالي تحليل مشاهده شد قسمت در

]Khan 1[ مشخص شداوربيت ي پس ازبررسي ارتفاع ريم تحتان 
در مردان در  و 9 تا 6مطالعه درنواحي جمعيت زن مورد ركه د

دريك مطالعه  ]Clark14[ .داشت تمام نقاط تحليل وجود
 12فرد جوان را با  12، )اسلايس متر ميلي 2(اي  آر  ازطريق ام

لترال  دريافت كه عضلات مديال و وي .فرد پير مقايسه كرد
ي يجا هباين جا. ين حركت كرديركتوس با افزايش سن به پا

ي از سيستم ياين ساختار جز( pulleyموقعيت تحتاني 
 كننده عضلات ركتوس است كه قادر است پوزيشن و آويزان

چشم را  ي جهت نيروي عضلات در ارتباط با تغيير پوزيشن حفره
مربوط به عضلات مديال ولترال ركتوس، منجر  ]15[تغيير دهد

 .دهد را نشان مي به ايجاد نماي پيري شده و لوچي همراه با آن
اي  لايه(  Tenon fasciaاوربيت و ي با ديواره pulleyهر 

. يابد اتصال مي )گيرد ازفاشيا كه بخش اعظم اوربيت را دربرمي
 Tenonچشم و بافت همبند ي عضلات اكسترا اكولار به كره

fascia اوربيت تحليل  وقتي كه استخوان اطراف. ودش داخل مي
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ها و عضلات  pulleyي يسؤول جابجاتواند م ند ميك پيدا مي
 تواند حاضر مي ي بنابراين نتايج مطالعه]. 14[اكسترا اكولار باشد

ي چهره و فانكشن چشم اطلاعات مفيد فراهم يزيبا ي در زمينه
 .آورد

اثرات پيري در استخوان در افراد مختلف متفاوت است و 
روابط ، تكامل ميدفيس ي  درجه، ي نظير ژنتيكيفاكتورها

 ي در مطالعه]. 1[آن مؤثر است تكامل استخوان در كلوزالي وا
رفتن حجم استخوان با   حاضر يك نماي عمومي از، از دست

  .افزايش سن نشان داده شده است
عدم بررسي تغييرات  ،حاضر ي هاي مطالعه از جمله محدوديت

اين مطالعه  .بود به صورت خطي از يك بيمار در سنين مختلف
مقدماتي براي مطالعات آتي مطرح است كه  ي ا عهعنوان مطال هب

مورد  نگر به صورت خطي و آينده ها آن درافراد مورد پژوهش 
اوربيت با حذف عوامل  راتييند و تغگير  مطالعه قرار

 .گرددكننده بهتر مشخص  مخدوش
 

  گيري نتيجه
ريم  عرض، تحليل در ي دهنده حاضر نشان  ي نتايج مطالعه
كه با افزايش سن است اوربيت در مردان و زنان  فوقاني و تحتاني

  شناخت تغييرات در روند پيرشدن ممكن رو، اين از .شود ايجاد مي
 هاي زيبايي، بازسازي صورت و در جراحي است كمك مؤثري در

 .نتيجه پوشاندن تغييرات چهره متعاقب پيري باشد
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Comparative evaluation of orbit dimensions on three-dimensional 
computed tomography images in adult patients referring to Alzahra 

Hospital in 2012‒2013  
 
 

Shahnaz Nikzad*, Roshanak Ghaffari, Hossein Zarabi 
 
Abstract 
 
Introduction: Raising knowledge about skeletal and soft tissue changes with aging has been highly 
essential due to an increasing demand for esthetic facial surgery due to aging. The aim of this study 
was to evaluate the three-dimensional computed tomography images to assess changes in the orbit 
with aging. 
Materials and Methods: In this analytical-descriptive study facial bone computed tomography (CT) 
scans were obtained from 66 subjects (33 females, 33 males). The subjects consisted of 11 males and 11 
females in each of the three age categories: 20-40, 41‒60 and over 60. Each CT image was reinforced 
by using the Volume Viewer three-dimensional analysis software program. Linear measurements were 
carried out using Workstation GE 403 software program. Orbital aperture width was measured as a 
line drawn from the posterior lacrimal crest to the fronto-zygomatic suture. This line was then used as 
the x-axis from which the distances to the superior and inferior orbital rim at nine equal increments 
(labeled 1 to 9) were obtained. The height of the orbit was measured at 10 locations. Data were 
analyzed using one-way ANOVA and post hoc   LSD tests (α=0.05). 
Results: In both genders there were significant changes in the orbital width (p value < 0.001) with 
aging. There was an increase in the height of superior orbital rim in both genders (p value < 0.05), 
except for location 8, i.e. the most lateral point, in males (p value = 0.3).  In addition,  there was an 
increase in the height of the inferior orbital rim in both genders (p value < 0.05), except for 
location 1 (the most medial point) in males (p value = 0.2), suggesting that the inferior and 
superior orbital rims receded with age. 
Conclusion: Under the limitations of the present study, recession takes place in the width and 
height of the orbit with advancing age in both males and females. Knowledge about these senile 
changes might prove useful in esthetic surgeries, facial reconstructions and reconstruction of facial 
changes. 
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 چكيده
هدف  .است پزشكي دندان علم اساسي مباحث از نآ درمان و كنترلو  دنداني تروماي :مقدمه

علت، پيشگيري و  در موردپزشكان شهر اصفهان  دندان گاهياز اين پژوهش تعيين ميزان آ
 .هاي رايج تروماهاي دنداني بود درمان

پزشكان عمومي  نفر از دندان 200تعداد تحليلي،  -توصيفي ي در اين مطالعه :ها و روش مواد
منظور فراهم نمودن  اي به نامه پرسش. طور تصادفي ساده انتخاب شدند استان اصفهان به

پزشكان در خصوص علت، پيشگيري و درمان تروماهاي دنداني  اطلاعات از آگاهي دندان
هاي  ييد مشاورين تخصصي گروهو به تأنگر تهيه  كي جامعهپزش متخصص دندان توسط دو

ها  الات در بين آنبررسي روايي و پايايي، سؤ كودكان رسيد و سپس جهت درمان ريشه و
نفر مرد با ميانگين سني  100زن و  82از صحيح و كامل  نامه پرسش 182تعداد . توزيع شد

. موارد ناقص وارد مطالعه شدندپس از حذف سال براي زنان  32سال براي مردان و  35
 SPSSدر نرم افزار آماري  T-test هاي آماري توصيفي و ها با استفاده از آزمون داده

 ).α = 05/0( تجزيه و تحليل شد 20 ي نسخه
برخورد با موارد تروما را  ي پزشكان سابقه از دندان) نفر 86(درصد  25/47ميزان  :ها يافته

 9/1تنها . بود 45/1 ± 65/0علت  ي كنندگان در حيطه شركت ي ميانگين نمره. ذكر كردند
 ي ميانگين نمره .علت جواب دادند ي الات در حيطهكنندگان به تمامي سؤ درصد از شركت

كنندگان در  شركت ي بود و ميانگين نمره 53/4 ± 20/0پيشگيري  ي كنندگان در حيطه شركت
سه يچ يك ازري بين زن و مرد در هدا اختلاف معني. بود 55/8 ± 17/0درمان  ي حيطه
)  = 58/0p value( و درمان)  = 65/0p value( ، پيشگيري) = 829/0p value( علت ي حيطه

 .وجود نداشت
پزشكان شهر اصفهان نسبت به  حاضر، آگاهي دندان ي با توجه به نتايج مطالعه :گيري  نتيجه

 . باشد طح خوبي ميهاي رايج تروماهاي دنداني در س علت، پيشگيري و درمان
 ، علت، پيشگيري، درمانآگاهي، تروما :ها كليد واژه
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 مقدمه
 يمباحث اساس از يكي يدندان يكنترل و درمان تروما

ازضربه  يناش يها بيآس يفراوان. است يپزشك علم دندان
گرفته  قرار ياز كشورها مورد بررس ياريها در بس به دندان

 ].1، 2[دهد يرا نشان م ييبالا زانيها م يبررس جيكه نتا
دهنده انتقال حاد  ها نشان ازضربه به دندان يناش بيآس

 نيا. باشد يآن م ي دارنده انرژي به دندان و انساج نگه
 ايها و  دندان ييجا به جا ايو  يله باعث شكستگأمس
 كننده مثل لثه و تيحما يها بافت يشدگ و له يشدگ جدا

 ].3، 4[شود ياستخوان م
اول  ي در درجه يميدا يها از ضربه در دندان يناش عاتيضا

 يحوادث رانندگ ليبه دلا يخوردن و در درجات بعد  نيزم ليدل به
 ].1-5[باشد يم يورزش يو برخوردها زيآم و اعمال خشونت

 :زا وابسته به چند عامل است بيآس عيوقا ي  جهينت
 ، هياول يها موقع بودن مراقبت ، بهتيفيك ب،يآس زانيم
 ].6[و مراقبت يريگيپ

تواند منجر به  يم كه نيعلاوه بر ا يدهان كيترومات بيآس
صورت  دندان شود، به ي كننده تيو نسوج حما يدندان عاتيضا

بر ظاهر  ريافراد را توسط تأث يزندگ ميمستق ريغ اي ميمستق
]. 7 ،8[دهد يقرار م ريها تحت تأث دندان تيافراد، تكلم و موقع

 كيترومات يها بياست كه آس تياهم يموضوع دارا نيا
 ،ييبايز ،يتواند منجر به مشكلات عملكرد يم يدندان
 يبر رو يمهم ريثأشود و ت ]10[يو اجتماع] 9[يشناخت روان

فرد داشته ) Quality of life = QOL( يزندگ تيفيك
 ].11[باشد

دركودكان و نوجوانان در سراسر جهان  يدندان صدمات
] 12- 14[است يت عمومبهداشت و سلام يمشكل جد كي

 دهيگذاران ناد استيتوسط پزشكان و س ياديكه به مقدار ز
 ].14[گرفته شده است

 يا هيفرضAndreasen  يلاديم 90 ي دهه لياوا در
و  يدگياز پوس يدندان يتروما احتمالاً ندهيداد كه در آ هيارا
 ].15[خواهد گرفت يشيپ ودنتاليپر يها يماريب

 ]16 ،17[دندان يدگيشدت پوسو  وعيبا كاهش ش اكنون
 بيآس نيعنوان دوم به ،يدندان يتوجه به سمت تروماها

 ].18[است افتهي شيافزا يو نوجوان يدر كودك يدندان عيشا

Zhoa  و]Gong19 [به 2010در سال يا مطالعه يط 
درمان  ي از نحوه ينيپزشكان چ دندان يآگاه يبررس 

و  Krastl نيچن هم .افتاده پرداختند رونيب يها دندان
 يآگاه يجهت بررس]20[2009در سال همكاران

مشابه  يا مطالعه يدندان ياز تروماها يپزشكان آلمان دندان
 .انجام دادند

پزشكان و  يآگاه زانيدر مورد م يا سهيمقا
و همكاران  Abu-Dawoudتوسط  يپزشكان عراق دندان

 نيب زين يا سهيمقا نيچن و هم] 21[انجام شد 2007در سال 
در سال  شهيدرمان ر نيو متخصص يپزشكان عموم نداند

انجام شده  ليو همكاران در برز Huتوسط  2006
 ].22[است
 جاديا به هياول يها هنگام بودن مراقبت و به تيفيك

مشخص  يخوب  به]. 23[كند يكمك م تيفيبا ك يها درمان
مانند حفاظت از دندان و  رانهيشگيشده است كه اقدامات پ

 ي سهيو ك يمنيا يكمربندها ،يورزش يدادهايصورت در رو
قابل  زانيتواند به م يمورد استفاده در خودروها م يهوا

 ].24[صدمات را كاهش دهد شدت يتوجه
 يها بيشده است كه تمام آس رفتهيطور معمول پذ به
و درمان  يعنوان اورژانس تلق به يستيبا يدندان كيترومات

و كاهش  ماريب يتمنظور حفظ راح به دگاهيد نيا. دشو
 Holanو  Shmueliي مطالعه. باشد يم اميعوارض الت

تنها در  مارستانيشاغل در ب يكه پزشكان عموم نشان داد
افتادن دندان  رونيب كه منجر به ياندند يموارد تروماها% 4
 ]. 25[باشند يدرمان مناسب م ي هيگردد قادر به ارا يم
سر و صورت و  ي هيتروما در ناح وعيو ش تيتوجه به اهم با

 يپزشكان در كاهش عوارض دندان نقش مهم دندان
و درمان  يريشگيعلت، پ ازپزشكان  دندان يآگاه عات،يضا

رو  نياز ا .برخوردار است يا ژهيو تياز اهم عاتيضا نيا
پزشكان  دندان يآگاه زانيم نييحاضر تع ي هدف از مطالعه

 يماهاو درمان ترو يريگشيمورد علت، پ در نشهر اصفها
لازم جهت ارتقاء سطح  ريتداب ازيبود تا در صورت ن يدندان
 .شود دهيشياند طهيح نيپزشكان در ا دندان يآگاه
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 ها روش مواد و 
نفر از  200تعداد  ،يليتحل -يفيتوص ي مطالعه نيدر ا

 يشهر اصفهان كه همكار ليالتحص فارغ يپزشكان عموم دندان
مدون  يها ته و در برنامهرا داش نامه پرسشپاسخ به  يلازم برا
سال  ياصفهان در ط يپزشك دانشكده دندان يبازآموز
اساس  ساده و بر يطور تصادف شركت نموده بودند، به1392

منظور فراهم  به يا نامه پرسش. ثبت نام انتخاب شدند ستيل
ها از  آن يآگاه ي طهيح يابيو ارز كينمودن اطلاعات دموگراف

متخصص  2توسط  يدندان ياهاو درمان تروم يريشگيعلت، پ
گروه درمان  نيمشاور دييأت  و به هيجامعه نگر ته يپزشك دندان

در  الاتؤس ييو روا ييايپا نييجهت تعو  ديو اطفال رس شهير
 30 عيبا توز يمقدمات ي  سپس مطالعه. شد عيها توز آن نيب

 α بيانجام شد و ضر يپزشكان عموم دندان نيدر ب نامه پرسش
ها و  نامه پرسش عيبعد از توز. ست آمد د هب% 45كرونباخ 

. ناكامل از مطالعه حذف شد يها نامه پرسشها،  آن يآور جمع
و  ديگرد واردو كامل به مطالعه  حيصح نامه پرسش 182تعداد 

 نامه پرسشاطلاعات . قرار گرفت يآمار ليو تحل هيمورد تجز
 ، قسمتكيقسمت اول اطلاعات دموگراف. قسمت بود 4شامل 

كنندگان از علت  شركت يالات مربوط به آگاهؤدوم س
 يالات مربوط به آگاهؤقسمت سوم س ،يدندان يتروماها
چهارم  تو قسم يدندان يتروماها يريشگياز پ كنندگان شركت

 ياز درمان تروماها كنندگان شركت يمربوط به آگاه سؤالات
 .]1 وستيپ[بود  يدندان

 ي نسخه SPSSافزاراز وارد نمودن اطلاعات در نرم  بعد
20 ), Chicago, IL.version 20, SPSS Inc( آزمون ،
آمار  زياز آنال. دياطلاعات ثبت شده انجام گرد يبر رو يآمار
 يها برا ، جداول و نمودارT-test يو آزمون آمار يفيتوص
. استفاده شد α = 05/0 يدار يها در سطح معن داده زيآنال

 قرار يابيارز ردمو طهيح نمرات كسب شده از هر سه نيانگيم
 .بود 25مطالعه  نيگرفت حداكثر نمره قابل كسب در ا 
 
 ها افتهي

 35نفر مرد با ميانگين سني  100زن و  82در اين مطالعه 
از بين . سال براي زنان حضور داشتند 32سال براي مردان و 

برخورد با تروماي  ي نفر سابقه 86شركت كننده تعداد  182
. آگاهي بر حسب جنس مورد ارزيابي قرار گرفت .دنداني داشتند

در هر سه داري بين زن و مرد در  اختلاف معني T-testآزمون 
 ) = 65/0p value( ، پيشگيري) = 829/0p value( علت ي حيطه

زنان  كل ي ميانگين نمره وجود نداشت و)  = 58/0p value(و درمان
 )  = 83/0p value(بود  53/14مردان  ي و ميانگين نمره 58/14

 ). 1جدول (
از % 8/28درمان  ي در اين مطالعه در حيطه

پاسخ صحيح دادند  سؤالاتاز دو سوم  بيش به كنندگان شركت
پاسخ  سؤالاتكنندگان به تمامي  يك از شركت اما هيچ

 .صحيح ندادند

 
تفكيك جنس كنندگان به شركت ي ميانگين نمره .1جدول   

 يافته هاي آماري 
 جنس

 خطاي معيار انحراف معيار يانگين نمرهم تعداد

 55/0 82/2 53/14 100 مرد

 48/0 34/2 58/14 82 زن

 
علت،  ي سپس ميانگين نمرات كسب شده در سه حيطه

صورت جداگانه مورد  پيشگيري و درمان تروماهاي دنداني به
) 4، 13 و 4(العلت سه سؤ ي در حيطه. ارزيابي قرار گرفت

علت  ي كسب شده در حيطه ي نمرهحداقل . مطرح شده بود
 . صفر و حداكثر آن سه بود

 

 

با  45/1علت  ي كنندگان در حيطه شركت ي ميانگين نمره
دهي به  درصد فراواني پاسخ 1نمودار . بود 65/0انحراف معيار 

 .دهد در حيطه علت را نشان مي سؤالات
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 علت ي دهي به سؤالات در حيطه خدرصد فراواني پاس. 1نمودار
 
 

درصد از  9/1گردد تنها  طور كه مشاهده مي همان
علت جواب  ي كنندگان به تمامي سؤالات در حيطه شركت

. به دو سوم سؤالات جواب صحيح داده اند% 5/63و  اند داده
 Cut of) بندهاي  ها مرز با توجه به توزيع نرمال داده

points) پزشكان در مورد  اهي دندانآگ ي مربوط به نمره
ميانگين  :علت تروماي دنداني به شرح زير تعيين گرديد

يك تا  ي ميانگين نمره؛ ي كمتر از يك، آگاهي اندك نمره
 دو تا سه، آگاهي عالي ي ميانگين نمره؛ دو، آگاهي خوب

پزشكان  آمده آگاهي دندان دست به نتايج به كه با توجه است 
در حد خوب  45/1 ي ين نمرهعلت با ميانگ ي در حيطه

، 7، 6، 3(پيشگيري هفت سؤال  ي در حيطه. شود ارزيابي مي
حداقل نمره كسب شده در . مطرح شده بود) 25و 19، 9، 8

ميانگين . پيشگيري صفر و حداكثر آن هفت بود ي حيطه
با  53/4پيشگيري  ي كنندگان در حيطه شركت ي نمره

دهي  رصد فراواني پاسخ، د2نمودار . بود 20/0انحراف معيار 
با توجه . دهد پيشگيري را نشان مي ي به سؤالات در حيطه

مربوط به آگاهي   هاي ها مرزبندي به توزيع نرمال داده
 :گردد شرح زير تعيين مي پزشكان در مورد پيشگيري به دندان

 ي ميانگين نمره؛ ي كمتر از دو، آگاهي اندك ميانگين نمره
پنج تا هفت، آگاهي  ي يانگين نمرهم؛ دو تا پنج، آگاهي خوب

آمده آگاهي  دست كه با توجه به نتايج بهاست  عالي
 ي پيشگيري با ميانگين نمره  ي پزشكان در حيطه دندان

 .شود در حد خوب ارزيابي مي 53/4

 
پيشگيري ي در حيطه سؤالاتدهي به  درصد فراواني پاسخ. 2 نمودار  
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كنندگان در  يك از شركت گردد هيچ طور كه مشاهده مي همان
 . كامل را كسب نكردند ي پيشگيري نمره ي حيطه

، 16، 15، 12، 11، 10، 5، 2، 1(درمان، پانزده سوال  ي در حيطه
 ي حداقل نمره. مطرح شده بود) 24و 23، 22، 21، 20، 18، 17

 .درمان صفر و حداكثر آن پانزده بود ي شده در حيطه كسب
با  55/8درمان  ي كنندگان در حيطه شركت ي ميانگين نمره
دهي به  درصد فراواني پاسخ 3نمودار . بود 17/0انحراف معيار 

با توجه به توزيع . دهد درمان را نشان مي ي در حيطه سؤالات

آگاهي  ي مربوط به نمره هاي ها مرزبندي نرمال داده
 :يين گرديدشرح زير تع درمان به ي پزشكان در حيطه دندان

پنج  ي نمره ميانگين؛ كمتر از پنج، آگاهي اندك ي ميانگين نمره
 ده تا پانزده، آگاهي عالي ي ميانگين نمره؛ تا ده، آگاهي خوب

پزشكان در  آمده آگاهي دندان دست كه با توجه به نتايج به
در حد خوب ارزيابي  55/8 ي درمان با ميانگين نمرهي  حيطه

 .شود مي

 
 

درمان ي در حيطه سؤالاتدهي به  درصد فراواني پاسخ .3 نمودار  
 

كنندگان به  از شركت% 4/13گردد تنها  كه مشاهده مي طور همان
بعد از . اند درمان پاسخ داده ي در حيطه سؤالاتبيش از دو سوم 

بررسي نتايج هر سه حيطه و با توجه به توزيع نرمال نمرات 
شرح زير تعيين   كلي به ايه ، مرزبنديسؤالاتي به هد پاسخ

ميانگين ؛ كمتر از هشت، آگاهي اندك ي ميانگين نمره :گرديد
هجده  تا  ي ميانگين نمره؛ هشت تا هفده، آگاهي خوبي  نمره

كه با توجه به نتايج است  بيست و پنج، آگاهي عالي
پزشكان شهر  آگاهي دندان ي آمده در هر سه حيطه دست به
هاي رايج تروماهاي  صفهان نسبت به علت، پيشگيري و درمانا

 .شود در سطح خوب گزارش مي 53/14دنداني با ميانگين نمره 
 

 بحث 
% 7-50سالگي در اطفال 15آسيب دهاني دنداني تا سن  شيوع

 نشان تحقيقات اپيدميولوژيك. ]26[نشان داده شده است 
متفاوت است  ماهاي دنداني تا حد زياديوتر بروز كه دهد مي

مليت، سن،  توجه به با مورد مطالعه جمعيت كه بستگي به
خدمات بهداشتي وسيستم طبقه بندي  ي جنس، وضعيت ارائه

ها را  بنابراين نتايج آن .]27-29[ماي مورد استفاده داردوتر
برآورد شده  .]30، 31[راحتي با يكديگر مقايسه نمود توان به نمي

 از كودكان% 54 سال 14 تا سن صنعتي كشورهاياست كه در 
هاي  آسيب از برخي دچار از بزرگسالان %60سال 25 سن در و

 ميليون 60يا  نفر ميليارد 3اين رقم معادل  .گردند ميدنداني 
 .]32[است سال هر در جديد آسيب

 يك كه داد ماهاي دنداني نشانوتر اخير بررسي سيستماتيك
ماي دنداني به ودچار تر كودكان پيش از مدرسه تمام سوم از
كودكان سن  تمام چهارم از يك هاي شيري هستند و دندان

 به تروما دچار از بزرگسالان سوم يك تقريباً و مدرسه
هم بين كشورها و هم  تغييرات اما هستند، مييدا هاي دندان

 .]11[درون كشورها وجود دارد
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مانند حفاظت  اقدامات پيشگيرانه كه مشخص شده خوبي به
 و رويدادهاي ورزشي،كمربندهاي ايمني در صورت و ازدندان

تواند به ميزان قابل  مي در خودروها استفاده مورد هواي ي  كيسه
 .]24[صدمات راكاهش دهد توجهي شدت

العمل بدن به درمان  وضعيت دندان پس از درمان علاوه برعكس
با توجه به نوع  .]33-35[گر دقت درمان نيز باشد تواند بيان مي

ترميم تاج، : هاي مختلفي از جمله و وسعت تروما درمان
هيدروكسيد درمان ريشه، استفاده از  پالپكتومي، پالپ كپ، پالپوتومي،
ارتودنسي، اكسپوز  ي وسيله هحركت دندان ب پانسمان موقت، كلسيم و

 ،جراحي، خارج كردن دندان، اسپلينت ي سيلهو همانده ب باقي ي ريشه
شكسته آلوئول، خارج كردن از اكلوژن، جابجايي  ي گذاري قطعه جاي

 Mineral tri oxide aggregateگذاري دندان، استفاده از  و جاي
(MTA)36[گيرد انجام مي... و  ، اپكسيفيكاسيون، اپكسوژنز[. 

گيري نتايج  طور چشم به تواند و مي است هاي اوليه ساده و ارزان كمك
هاي  ندرت كمك به حال اين بهبود بخشد، با درمان دندان را در آينده

 .]37[ه گشته استيارا ي مناسب اوليه
 پزشكان توسط شده ارائه اورژانسهاي  درمان از درصد 4تنها 

 .]25[باشد ميآمده  دندان بيرون سادگي يك به بيمارستان
بر روي آگاهي  2010در سال ]Gong ]19و    Zhoaي مطالعهدر 

 نشانافتاده  هاي بيرون درمان دندان ي پزشكان چيني از نحوه دندان
 شهردر وحومه شهري پزشكان دندان گاهيآ سطح كه شد داده

 .است متفاوت شده خارج هاي دندان اورژانسي درمان و موردكنترل
 تا دارند موزشآ به نياز پزشكان دندان دكهده مي نشان مطالعه اين

 .بخشند بهبود شده خارج هاي دندان مورد در را خود دانش
با هدف  2009در سال  ]20[و همكاران Krastl كه اي درمطالعه

 انجامپزشكان آلماني از تروماهاي دنداني  بررسي آگاهي دندان
 انيدند تروماياز  عمومي پزشك دندان181گاهي آ ميزان، دادند

 دانش پزشكان دندان درصد 63 كه داد نشانه نتيج .شد سنجيده
 مورد در جزيي دانش درصد 37 و دارند اي مقايسه قابل و كافي

 .دارند دنداني تروماهاي درمان
 ]38[و همكاران  Vasconcellosتوسط  كه ديگر اي مطالعه در

پزشكان  در تانزانيا با هدف ارزيابي آگاهي دندان 2009در سال 
از تروماهاي دنداني و پيشگيري از آن انجام شد، مشخص شد 

از  پيشگيري و علت مورد در پزشكان دندان گاهيآ ميزانكه 
. باشد كه در مورد درمان ناكافي مي است، در صورتي كافيتروما 

پزشكان در مورد علت، درمان  حاضر، آگاهي دندان ي در مطالعه
 .و پيشگيري در سطح خوب گزارش شد

در سال  ]21[و همكاران  Abu-Dawoud قيقي كه توسطدر تح
پزشكان  با هدف بررسي آگاهي پزشكان عمومي و دندان 2007

عراقي از تروماهاي دنداني صورت گرفت، ميزان آگاهي 
شده از  هاي خارج پزشكان در مورد دندان پزشكان و دندان

ي سطح مطلوب  دهنده نتايج نشان. ساكت دنداني مقايسه شد
 .پزشكان و ميزان كمتر آگاهي پزشكان بوده است دندانآگاهي 

در  2006در سال  ]22[و همكاران  Huاي كه توسط  در مطالعه
پزشكان عمومي و  برزيل با هدف بررسي آگاهي دندان

متخصصين درمان ريشه صورت گرفت، ميزان آگاهي 
پزشكان عمومي و متخصصين درمان ريشه در مورد  دندان

نتايج اين . ي دنتوآلوئولار مقايسه شده استهاي تروما اورژانس
مطالعه نشان داد سطح اطلاعات متخصصين درمان ريشه قابل 

هايي جهت  پزشكان عمومي نيازمند برنامه تر بوده و دندان توجه
 .باشند تروماهاي دنداني مي ي ارتقاء سطح دانش در زمينه

 درحاضر ميانگين نمرات آگاهي زنان و مردان  ي در مطالعه
 ) = 65/0p value( پيشگيري ،) = 829/0p value( علت ي حيطه

 .داري نشان نداد اختلاف معني )=58/0p value( و درمان
و  Krastlحاضر با مطالعات  ي همچنين ميان نتايج مطالعه

هماهنگي  ]21[و همكاران  Abu-Dawoudو  ]20[همكاران
ضر حا ي پزشكان در مطالعه مشاهده شد و سطح آگاهي دندان

هاي مدون آموزشي جهت  چنان نياز به برنامه خوب بود، اما هم
 . شود پزشكان احساس مي ارتقاء سطح آگاهي دندان

پزشكان  توان به عدم همكاري دندان هاي اين مطالعه مي از محدوديت
ها اشاره كرد كه با افزايش  نامه پرسشدقت  براي تكميل صحيح و با

گردد مشابه اين طرح  پيشنهاد مي. يدها سعي در رفع آن گرد حجم نمونه
جا كه اغلب  همچنين از آن. ها نيز انجام گردد تحقيقاتي در ساير شهر

پزشكان اولين كساني هستند كه با موارد تروما برخورد دارند، انجام 
 . گردد اي مشابه در ميان پزشكان عمومي نيز توصيه مي مطالعه

پزشكان و  دندان ي  ميان سابقه ي گردد در مطالعات آتي رابطه پيشنهاد مي
درصد  توان چنين مي هم .ها در هر حيطه بررسي شود ميزان آگاهي آن

را جداگانه مورد  سؤالاتتك  آگاهي جمعيت مورد مطالعه در مورد تك
 .داد  بررسي قرار
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 گيري  نتيجه
پزشكان  دهد كه آگاهي دندان نتايج پژوهش فعلي نشان مي

علت، پيشگيري و درمان تروماهاي ي  اصفهان در هر سه حيطه

دنداني در سطح خوب است و آگاهي كلي نيز در حد خوب 
ثيري در ميزان آگاهي از علت شود و جنس تأ ارزيابي مي

 . تروماهاي دنداني و پيشگيري و درمان آن ندارد
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Evaluation of knowledge of Isfahan dentists about etiology, prevention 
and common treatment modalities of dental trauma 

 
 

Firouzeh Nilchian*, Najmeh Akhlaghi, Sadegh Ganji 
 
Abstract 
 
Introduction: Dental trauma and how to control and treat it are essential discussions in dentistry. 
The aim of this study was to determine the knowledge of Isfahan dentists about etiology, prevention 
and treatment of dental trauma. 
Materials and Methods: In this descriptive study, 200 Isfahani dentists were selected using simple 
random sampling technique. A questionnaire was designed by two specialists in community dentistry to 
collect data on the knowledge of dentists about etiology, prevention and treatment of dental trauma. The 
questionnaire was confirmed by endodontists and pedodontists. The questionnaire was distributed 
among dentists to evaluate its validity and reliability. A total of 182 questionnaires completed by 82 
female (with a mean age of 32 years) and 100 male (with a mean age of 35 years) dentists were 
included and evaluated in the study. Data were analyzed with SPSS 20, using descriptive statistical tests 
and t-test (α=0.05). 
Results: Of the 182 participants, 86 reported dealing with trauma cases. The mean score of the 
participants in relation to etiology was 1.45±0.65, with only 1.9% of participants responding to all 
the questions on etiology. The mean score of the participants in relation to prevention was 
4.53±0.20, and the mean score of the participants in relation to treatment was 8.55±0.17. There 
were no significant differences between male and female dentists in the etiology (p value = 0.829), 
prevention (p value = 0.65) and treatment (p value = 0.58) scores. 
Conclusion: Based on the results of the present study, Isfahani dentists’ knowledge about the 
etiology, prevention and common treatment modalities for dental trauma is acceptable. 
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 :1پيوست 
 بسمه تعالي

هاي رايج  درمان پزشكان شهر اصفهان در مورد اتيولوژي و پيشگيري و جهت بررسي ميزان آگاهي دندانپزشك عزيزاين فرم صرفاً  دندان
 .باشد  تروماهاي دنداني مي

 نثؤم   مذكر : جنس
 :تاريخ تولد

 :دانشگاه محل تحصيل
 :سال فراغت از تحصيل

 هرگز       ندرت به           گاهي           اغلب :       تعداد مواجهه با تروما در سال
 ناكافي             عالي       كنيد؟ كافي دانش خود را چگونه ارزيابي مي

 گيرد؟ افتاده چه مدتي پس از درمان صورت مي هاي بيرون دندان Replantationاوليه پس از  ي معاينه -1
 نمي دانم -د  يك هفته -ج  يك ماه -ب  يك روز  -الف

 باشد؟ به عروق اعصاب پالپ و عدم وقوع التيام پس از چه مدتي در راديوگرافي قابل مشاهده مي هاي جدي علائم آسيب -2
 دانم نمي -د  چهار ماه -ج  شش هفته -ب چهار هفته    -الف

3- Follow up تاج تا چه مدت پس از آسيب  ي هاي غير پيچيده هاي دچار شكستگي دندان جهت ارزيابي حيات پالپ دندان ي اوليه
 گيرد؟ ورت ميص

 چهار هفته -ب      دو هفته -الف
 نمي دانم -د      دو ماه -ج
 وسعت شكستگي در مارژين ژنژيوالي دندان داراي شكستگي تاج ريشه به كدام عامل بستگي دارد؟ -4

 ماهيت ضربه -ب     طول دندان -الف
 موارد فوق ي همه -د   آناتومي و مورفولوژي دندان -ج
 نمي دانم -هـ
دندان صورت  Splintاند ترميم تاج چه مدت پس از  هايي كه دچار شكستگي تاج ريشه شده دندان Surgical extrusionدر  -5

 گيرد؟ مي
 يك هفته -ب    حدوداً يك ماه -الف

 دانم نمي -د     حدوداً دو ماه -ج
 باشد؟  پيشگيري مي قابل mouth guardچه مقدار از تروماهاي ناشي از صدمات ورزشي با استفاده از  -6

 دانم نمي -موارد           هـ 3/1 -د  نيمي از موارد -ج  موارد     3/2 -ب موارد    ي همه -الف
 تروما چقدر است؟  ي احتمال وقوع صدمات دنداني مجدد، در افراد با سابقه -7

 دانم نمي -مشابه افراد نرمال    هـ -د             %30 -ج                           %50 -ب             % 20 -الف
 گيرند؟ هاي دنداني قرار مي ساله غالباً در كدام دسته از آسيب 12هاي كودكان گروه سني  هاي وارده به دندان آسيب -8

 شكستگي تاج دندان همراه با بازشدگي پالپ -شكستگي تاج دندان بدون بازشدگي پالپ         ب -الف
 بيرون افتادن كامل دندان -د      هاي لوكسيشن آسيب -ج
  دانم نمي -هـ
 يك از علائم زير مي باشد؟ از علائم بازگشت حيات پالپ و تشكيل عروق جديد درون پالپ آسيب ديده كدام -9
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 پري اپيكال ي كوچك شدن ضايعه -ب  وسيع شدن كانال دنداني -الف
 كاهش لقي دندان -د   باريك شدن كانال پالپ -ج
 نمدا نمي -هـ
 باشد؟ هاي شيري كدام روند درماني انتخابي مي هاي دندان در مورد شكستگي -10
 درمان طي چند ساعت تا يك روز بعد -ب  درمان ظرف چند روز بعد از تروما  -الف

   هر سه مورد  ) د   درمان سريع ظرف يك ساعت ) ج
 باشد؟ بهترين زمان درمان ريشه چه هنگامي مي اند معمولاً هاي با آپكس بسته كه دچار جابجايي رو به خارج شده در دندان -11
 بلافاصله پس از اسپيلينت -الف
 قبل از خارج كردن اسپيلينت -ب
 گيرد و بازسازي عروق و اعصاب پالپ احتمال بالا دارد درمان ريشه صورت نمي معمولاً -ج
 دانم نمي -د

 م دق همراه مي باشد؟هاي زير با صداي بلند فلزي  هنگا كدام يك از آسيب -12
 Subluxation -ب              Concusion -الف

 Intrusive Luxation -د    Root fracture -ج
 دانم نمي -هـ
 باشند؟ هاي زير از ريسك بالاتري در ايجاد تروماهاي دنداني برخوردار مي كدام يك از ورزش -13
 دانم نمي -هـ      هندبال  -د  ice hockey -ج  فوتبال -ب  بسكتبال -الف
 باشند؟ هاي دائمي كدام يك از عوامل زير مي هاي ناشي از ضربه در دندان ترين عامل آسيب شايع -14
 خوردگي زمين -ب    حوادث ورزشي -الف

 برخوردهاي خياباني     -د     رانندگي -ج
 دانم نمي -هـ
باليني سانترال راست بالا بلندتر  ي به كلينيك مراجعه كرده، در معاينه هاي قدامي ساله به علت وارد شدن ضربه به دندان 15بيماري  -15

 باشد؟ پري اپيكال گشادي فضاي پريودنتال دارد درمان فوري كدام مي ي شده و بسيار لق است و در راديوگرافي ناحيه
 كنيم آرامي در ساكت قرار داده و اسپلينت مي دندان را به) الف
 كنيم كنيم سپس اسپلينت مي ز اكلوژن خارج ميدندان را كوتاه كرده ا) ب
 كنيم دهيم و بعد از اصلاح موقعيت اسپلينت مي تصحيح خود به خود به دندان مي ي اجازه) ج
 دانم نمي) د

 شود؟ در بيمار فوق درمان كانال ريشه چه زماني پس از وقوع تروما انجام مي -16
 شود رت ايجاد نكروز درمان ميحداقل تا يكسال وضعيت پالپي بررسي و در صو) الف
 يك هفته بعد از اسپلينت حتماً بايد پالپ خارج و درمان انجام گردد) ب
 شود در همان جلسه اورژانس پالپ خارج شده و با كلسيم هيدروكسايد پرشده و بعد از يك هفته درمان كامل مي) ج
 دانم نمي) د

 و حاد نياز داريم؟هاي فوري  در كدام يك از تروماهاي زير به درمان -17
 Complicated crown fracture -ب   Concussion -الف

 Lateral luxation -د   Subluxation -ج
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 دانم نمي -هـ 
 باشد؟ ريشه اولين اقدام درماني كدام يك از اقدامات زير مي -دندان دچار شكستگي تاج  Forced eruptionدر روش  -18
 تاجي ي خارج كردن قطعه -ب     اي درمان ريشه تك جلسه -الف

 پالپتومي دندان -د  هاي مجاور شكسته شده تاجي به دندان ي ثابت كردن قطعه -ج
 دانم نمي -هـ
 باشد؟ در پيشگيري از تروماهاي دنداني كدام نوع مي mouthguardترين نوع  رايج -19
  stock mouthguard (type 1)-الف

 mouth form bail and bite mouth guard(type2) -ب 
  custom made mouth guard(type 3) -ج
 دانم نمي -د

 باشد؟ اند چه مدت مي هايي كه دچار  اينتروژن  شده در دندان Splintمدت زمان ايده آل  -20
 سه تا شش هفته -ب    يك تا دو هفته -الف

 چهار تا هشت هفته -د    دو تا چهار هفته -ج
 نمي دانم -هـ 
له حدود سه ساعت پيش در مدرسه زمين خورده و دچار شكستگي تاج در سانترال سمت چپ بالا شده است، مينا ، سا 7اي  پسربچه -21

 عاج، پالپ درگيرند ، درمان فوري براي بيمار كدام گزينه است؟
 دانم نمي) د  اندو در يك جلسه) پالپوتومي پارسيل                  ج) ب  پالپكتومي) الف
 گيرد؟ هاي شيري براي حفظ دندان شيري تلاش صورت نمي ز موارد تروماي وارده به دندانيك ا در كدام -22
 Lateral luxation -ب   شكستگي تاج -الف

 دندان دائمي ي حركت دندان شيري به طرف جوانه -د    Extrusion -ج
 دانم نمي -هـ
دندان به دق حساس بوده و لقي آن بيش . هاي بالا شده است رالاي در اثر برخورد توپ بسكتبال دچار تروما در سانت ساله 17جوان  -23

در راديوگرافي پري اپيكال مشكوك به وجود يك خط شكستگي در . جا شده است از حد معمول است و كمي به سمت پالاتال جابه
 درمان فوري چيست؟. آپيكال ريشه هستيم ي ناحيه
 قرار دادن دندان در موقعيت صحيح و اسپلينت) الف
 شكسته و اسپلينت ي لق شده، انجام درمان اندو، چسباندن قطعه ي خارج كردن قطعه) ب
 قرار دادن دندان در موقعيت صحيح و پيگيري دو هفته بعد و در صورت نياز اسپلينت) ج
 دانم نمي)د

 در بيمار فوق مدت زمان ايده آل براي اسپلينت دندان چقدر است؟ -24
 دانم نمي) د  هفته 3-4) ج  ماه  4بيش از ) ب  روز 7-14) الف
 شود؟ مي% 50يك از موارد زير باعث پيشگيري از صدمات دنداني در حد   درمان ارتودنسي در كدام-25
 دانم نمي) د   ثيري نداردتآ) ج   overjet < 3mm) ب  overjet > 3mm) الف



 

 1393، آذر 5، شماره 10اصفهان، دوره  يپزشك مجله دانشكده دندان 382
 

www.mui.ac.ir 

سخت  يها بافت عاتيضا يو پاتولوژ ينيبال يها صيانطباق تشخ يبررس
 ساله 24 ي پزشكي اصفهان در يك دوره دانشكده دندان مارانيدهان در ب

*يقرآن مينس ،1يمحمد رضو ديدكتر س
 

 
 تهيكم ،يپزشك دندان يدانشجو* 

دانشكده  ان،يهاي دانشجو پژوهش
 يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك دندان

 )مؤلف مسؤول( ايران اصفهان،  اصفهان،
nasimghorani@yahoo.com  

 
هاي  مركز تحقيقات ايمپلنت ار،يدانش: 1

دهان، فك و  يشناس بيدنداني، گروه آس
دانشگاه  ،يپزشك صورت، دانشكده دندان

  رانياصفهان، اصفهان، ا يعلوم پزشك
 

 

به دفتر  26/12/92اين مقاله در تاريخ 
اصلاح  24/3/93در تاريخ  ،مجله رسيده

تأييد گرديده  17/4/93شده و در تاريخ 
 .است

 
 پزشكي اصفهان مجله دانشكده دندان

 390تا  382: )5(10: 1393

 چكيده
ثر ؤدر روند درمان م عهيضا تيبردن به ماه يو پ حيصح ينيبال يافتراق صيتشخ :مقدمه

نطباق منظور، ا نيبد. كند يكمك م كيپاتولوژ عاتيضا يينها صياست و به تشخ
مراجعه  مارانيبافت سخت دهان در ب عاتيضا يپاتولوژ صيبا تشخ ينيبال يها صيتشخ

 .شد يبررس 1390تا  1367 يها سال ياصفهان ط يپزشك كننده به دانشكده دندان
بافت سخت دهان  ي عهيضا 2745 يبر رو يليتحل -يفيتوص ي مطالعه نيا: ها و روش مواد

 عه،يو سن، جنس، محل ضا يبا پاتولوژ ينيبال صيشخت يخوان هم يفراوان. صورت گرفت
 ينيبال صيتشخ يخوان و ارتباط آن با هم عهيبودن ضا ميبدخ اي ميخ خوش ،يوگرافيراد ينما

 يآمار يها و آزمون 20نسخه   SPSSافزار كمك نرم هاطلاعات ب.انجام شد يو پاتولوژ
Kruskal-Wallis  وChi-square 05/0(  گرفتقرار  ليو تحل يمورد بررس = α(. 

با  يپاتولوژ صيموارد تشخ% 57در  ،ينيبال صيتشخ يدارا يها پرونده انيدر م: ها افتهي
كه  يموارد نيدر ب. بود كساني ينيبال صيتشخ نيبا دوم% 7/5  و در ينيبال صيتشخ نياول

و در   %)2/81( در كام سخت حيصح صيتشخ نيشتريب ،وجود داشت ينيبال صيتشخ
. نشد دهيد صيدر سن و جنس افراد با تطابق تشخ يبود و تفاوت%) 63( ميخ خوش عاتيضا

بدون  عاتيآن ضا نيو كمتر %)6/13( كاليآپ يپر يولوسنسيراد يوگرافيراد رييتغ نيشتريب
 نيشتريمنفرد با حدود مشخص ب يولوسنسيو راد) >%1( بودند يوگرافيراد راتييتغ
 .را داشت حيصح صيتشخ زانيم%) 9/69(
 صيفاقد ثبت تشخ يمورد بررس يها از پرونده يميبه ن كيمطالعه نزد نيدر ا: يريگ جهينت

 صيفاقد ثبت انطباق تشخ ي،نيبال صيتشخ يدارا يها سوم پرونده كياز  شيو ب ينيبال
و  ينيبال يها افتهي تيها از اهم نيسينيكل يبودند كه خود شناخت ناكاف يو پاتولوژ ينيبال

 يها دوره يبرگزار نيچن و هم ييدر دوران دانشجو شتريآموزش ب به ازين ،يوگرافيراد
را  ياستخوان عاتيضا دهان خصوصاً يها يماريبر شناخت ب شتريب ديكأبا ت يبازآموز
 .كند يمطرح م

 نئوپلاسم بافت استخوان ،يوگرافيراد ،ينيبال يپاتولوژ: ها واژه ديكل
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 مقدمه
آپيكال،  پريهاي پالپ و  هاي تكاملي، بيماري كيست

سئوس از جمله افيبرو ها و تومورهاي ادنتوژنيك و ضايعات كيست
علت تنوع در تظاهرات و  به .]1 ،2[ضايعات شايع دهاني هستند

خصوصيات باليني و راديوگرافي و نيز مشابهت بسيار زياد بين 
عنوان يكي از  هضايعات مختلف، تشخيص صحيح اين ضايعات ب

. پزشكي مطرح بوده است ت در دندانچالش برانگيزترين موضوعا
چون نسبت دادن يك تومور يا كيست  هاي نادرست هم تشخيص

ي التهابي مثل كيست راديكولار  يك ضايعه ادنتوژنيك مهاجم به
تواند منجر به خسارت  هاي نامناسب مي دنبال آن درمان و به

 .ناپذيري براي بيمار گردد جبران
، فك و صورت اقتضا ماهيت رفتاري ضايعات بدخيم دهان

كند كه تشخيص نهايي براساس خصوصيات باليني و  مي
در ضايعاتي كه در استخوان هستند  .]3[هيستوپاتولوژي ارائه شود

ي نهايي بعد از بررسي خصوصيات كلينيكي، راديوگرافي و  نتيجه
كه تشخيص كلينيكي و  زماني. شود هيستوپاتولوژي گرفته مي
هاي  باشد در مواردي مانند كيستراديوگرافي وجود نداشته 

اختصاصي   ادنتوژنيك و ضايعات فيبرواسئوس تشخيص ضايعه
اكنون براي بيشتر ضايعات دهاني بدون  هم. ]4[نخواهد بود

گيرد بنابراين تنها همكاري  تشخيص پاتولوژي درمان صورت نمي
موفق بين جراح و پاتولوژيست تشخيص معتبر را تضمين 

 .]5 ،6[ كند مي
و  و جعفري% 2/81 ]7[ جرمپورجا حسين مطالعاتدر 
خواني  باليني با پاتولوژي هم هاي از تشخيص%  81] 8 [همكاران

ضايعاتي كه در  ]8[و همكاران ي جعفري داشت و در مطالعه
در . موارد تشخيص درست داشتند% 63استخوان هستند در

تشخيص باليني كيست  ]2[ و همكاران ساغروانيان ي مطالعه
با % 7/48و % 3/69ترتيب در  وژنيك و تومور ادنتوژنيك بهادنت

 ]9[ و همكاران فروزنده ي در مطالعه. خواني داشت پاتولوژي هم
استئوما در اين مطالعه ( تطابق تشخيص وجود داشت% 1/65

هاي  ، كيست راديكولار و كيست%4/71، ادنتوم كمپلكس 80%
 ي ر مطالعهد ).ندداشت تشخيصيتطابق % 1/62ادنتوژنيك در 

موارد تشخيص باليني اول  %65در  ]10[و همكاران  هاشمي پور
 ]11[و فردوسيي ديهيمي  در مطالعه. با پاتولوژي تطابق داشت

موارد تشخيص باليني اول با پاتولوژي تطابق داشت و  %57در 

با وجود انجام . بود% 63 تشخيص صحيح در ضايعات استخواني
ه اختلاف زيادي بين نتايج در مطالعات فراوان در اين زمين

يك از اين  در هيچ ،علاوه هشود ب هاي مختلف ديده مي مكان
ثير راديوگرافي در تشخيص ضايعات بافت سخت أمطالعات ت

 . مشخص نشده است
انطباق  تر ي حاضر با هدف بررسي دقيق مطالعه
ثير نماي أو ت هاي پاتولوژي هاي باليني با تشخيص تشخيص

ساله   24  در يك مدت زمان تشخيص پاتولوژيراديوگرافي در 
و   زشكان مشخصپ تا نواقص تشخيصي دندان انجام شد

 . راهكارهايي جهت رفع اين نواقص داده شود
 

 ها مواد و روش
ي  كليه ،نگر تحليلي گذشته - توصيفي  در اين مطالعه

 پاتولوژيدر بخش   1390  تا  1367  كه از سال يهاي پرونده
شكي اصفهان ثبت شده بود مورد بررسي قرار پز نداني د دانشكده

هاي  پرونده بود كه نمونه 7945ها  تعداد كل اين پرونده. گرفت
شهر اصفهان، (بيوپسي آن در داخل يا خارج از دانشكده 

انجام گرفته و  )هاي مجاور هاي استان و بعضاً استان شهرستان
ال شده جهت تشخيص نهايي پاتولوژي به آزمايشگاه بخش ارس

پرونده مربوط به نمونه  2745پس از بررسي اوليه، تعداد . بود
ضايعاتي كه در داخل استخوان قرار داشتند و داراي تشخيص 

 7به  ]12، 13[هيستوپاتولوژي بودند بر اساس منابع علمي معتبر
 ضايعات پالپ و پري آپيكال .1 :بندي شدند دسته تقسيم

)Pulpal and periapical disease(  )بندي  با توجه به تقسيم
اختلالات  .2) موجود كيست راديكولار در اين دسته قرار گرفت

  Hematologic disorders( 3 .Bone pathology( خوني
و همكاران، منظور از اين گروه،  nevilleبندي  بر اساس تقسيم(

ها  نآشناسي  آن دسته از ضايعاتي هستند كه در ساختمان بافت
نيز ديده ... چون استخوان، سمان و  ت همعناصر بافت سخ

 )Odontogenic cysts( هاي ادنتوژنيك كيست .4 ]12[ شود مي
 .Odontogenic tumors( 6( تومورهاي ادنتوژنيك .5

 موارد متفرقه .Developmental cysts( 7( هاي تكاملي كيست
Early cystification and hyperplastic follicle)(  و از

ها  ها كه توسط كلينيسين وپسي موجود در پروندههاي بي برگه
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محل بيوپسي،  ، اطلاعاتي چون سن، جنس، شده تكميل
كننده، سطح  تشخيص كلينيكي اول و دوم فرد بيوپسي

كننده و نماي  فرد بيوپسي  )متخصص و عمومي(  تحصيلات
خيم و بدخيم بودن ضايعه  راديوگرافي استخراج شد و بعد خوش

خواني تشخيص پاتولوژي با اولين و  هممشخص شد و  ]12[
 .دومين تشخيص كلينيكي مورد ارزيابي قرار گرفت

علاوه سن بيماران بر اساس دهه ارزيابي شد و محل  به
خارج از  كام سخت، فك پايين، فك بالا،(دسته  4ضايعه به 

بندي  گروه تقسيم 12نماي راديوگرافي به . تقسيم شد) دهان
 :گرديد

 آپيكال  پري راديولوسنسي .1
 كرونال راديولوسنسي پري .2
 اي راديولوسنسي بين ريشه. 3
 راديواپك -راديولوسنس. 4
 راديواپك  .5
  بدون تغيير راديوگرافي .6
 نامشخص .7
 راديولوسنسي منفرد با حدود نامشخص. 8
 راديولوسنسي مولتي لاكولار. 9

 راديولوسنسي منفرد با حدود مشخص . 10
 جنرال يا متعدد راديولوسنسي . 11

 راديولوسنسي وسيع. 12
گرافي نداشتند و يا نوع راديودر اين ميان ضايعاتي كه تشخيص 

ي نامشخص قرار  درستي بيان نشده بود در دسته راديولوسنسي به
 .گرفتند

 SPSSافزار  آمده در اين مطالعه توسط نرم دست هب يها داده
و  )Chicago, IL.version 20, SPSS Inc ,( 20ي  نسخه

مورد تجزيه و  Chi-squareو  Kruskal-wallisآزمون آماري 
 .تحليل قرار گرفت

 
 ها يافته

ي مربوط به ضايعاتي كه در استخوان  پرونده 2745از بين 
پرونده فاقد تشخيص كلينيكي بود و %) 8/45( 1256قرار گرفتند 

تشخيص   %)57(پرونده 848 درمانده  ي باقي پرونده 1489از 
با %) 7/5( پرونده 85 در ژيست با اولين تشخيص باليني وپاتولو

%) 3/37( پرونده 556 و در دومين تشخيص باليني تطابق داشت
آزمون مجذور كاي نشان داد بين . تطابق وجود نداشتمورد 

وضعيت تطابق رابطه وجود و هاي مختلف مطالعه  دهه
 عبارت ديگر وضعيت تطابق در به ،) = 269/0p value(ندارد
 ).1 جدول( هاي مختلف اختلاف معنادار نداشت دهه

 
 هاي مختلف بر حسب دهه بالينيهاي پاتولوژي و  توزيع فراواني وضعيت تطابق تشخيص .1جدول 

تعداد كل ضايعات داراي  هاي مورد بررسي دهه
 تشخيص باليني

تطابق با 
 اولويت اول

 )درصد(

تطابق با اولويت 
 دوم

 )درصد(

 عدم تطابق
 )درصد(

 

70-67  98 1/54% 2/8% 8/37% 

80-71  346 6/61% 5/5% 9/32% 

90-81 1045 7/55% 6/5% 8/38% 

 %3/37 %7/5 %0/57 1489  سال 24در مجموع 

عبارت  به).  = 269/0p value( وضعيت تطابق رابطه وجود نداردو هاي مختلف مطالعه  آزمون مجذور كاي نشان داد بين دهه*
 .هاي مختلف اختلاف معنادار نداشت در دهه ديگر وضعيت تطابق
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كيست هاي تكاملي بيشترين و اختلالات خوني كمترين تطابق 
 .)2جدول ( دادند تشخيص را در بين ضايعات مختلف به خود اختصاص

 جنس با تطابق تشخيص ديده نشد تفاوت معني داري بين سن و
)795/0p value =   309/0وp value = (.  كام سخت در

ايعاتي كه در استخوان قرار گرفتند بيشترين تشخيص صحيح ض
 و بدخيم در% 63  خيم در ضايعات خوش%). 2/81( را دارا بود

 كه نيمهم ا ي نكته .درست تشخيص داده شده بودندموارد % 40 
 .داشتند عاتيضا يوپسيدر ب يكم اريمشاركت بس يپزشكان عموم دندان

 
 ابق پاتولوژي و كلينيكي بر حسب نوع ضايعهتوزيع فراواني وضعيت تط .2جدول 

تعداد كل ضايعات 
 تشخيص باليني داراي

تطابق با 
 اولويت اول

 )درصد(

تطابق با 
 اولويت دوم

 )درصد(

 عدم تطابق
 )درصد(

 انواع ضايعات

598 5/55% 8/4% 6/39% Pulpal and 
Periapical disease 

9 3/33% 0/0% 7/66% Hematologic 
disorders 

246 6/48% 3/5% 1/46% Bone pathology 
476 1/65% 4/7% 5/27% Odontogenic cyst 
120 5/47% 7/6% 8/45% Odontogenic tumor 
29 9/75% 0/0% 1/24% Developmental cyst 
11 4/36% 0/0% 6/63% Others 

1489 
)0/100%( 

848 
)0/57%( 

85 
)7/5%( 

556 
)3/37%( 

Total 
 

 
 آپيكال اديوگرافي راديولوسنسي پريبيشترين  تغيير ر

 و كمترين آن ضايعات بدون تغييرات راديوگرافي بودند  )6/13%(
ها در برخي از نماهاي  با توجه به كم بودن تعداد نمونه .)>1%(

  هاي باليني و توان گفت كه تطابق بين تشخيص راديوگرافي مي
با حدود  منفرد يولوسنسيراد يبا نما عاتيدر ضا كيستوپاتولوژيه

 .بود  %)9/69( شتريمشخص ب

 Pulpal and Periapical( آپيكال ضايعات پالپ و پري. 1
Disease :(ي سوم بيشترين شيوع را داشتند اين ضايعات در دهه 

زن   %)1/48( نفر 531  مرد و  %)9/51(  نفر 572  و )1  نمودار(
 ).2  رنمودا( بودند

 
 هاي عمر بر حسب دهه كيادنتوژن يتومورها ك،يادنتوژن يها ستي، كBone pathology، كاليآپ يلپ و پرپا عاتيضا يفراوان عيتوز .1نمودار 

 

 
 

.دنش دهيد يمشخص ي در دهه يسن يفراوان ياختلالات خون*
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 توزيع فراواني ضايعات بافت سخت بر حسب جنسيت .2نمودار 

 از. پرونده از اين دسته مشخص بود  1064  مكان ضايعه در
  %8/0  در فك پايين و% 1/46  در فك بالا و  %1/52  اين ضايعات

 .)3  نمودار( در خارج از دهان واقع شدند  %9/0  در كام سخت و
در   %6/79با  كولاريراد ستيمربوط به ك صيتطابق تشخ نيشتريب

 نيشتريب كولاريراد ستيك. است ينيبال صيتشخ نيو دوم نياول

 يوگرافيراد ينما نيتر عيشا  .داشت عاتيرا در كل ضا) 721( وعيش
 يكه نما يعاتياز ضا  %8/55 در  كاليآپ يپر ولوسنتيصورت راد به
صورت  به يوگرافيراد ينما نيبود و نادرتر) 473(دارند  يوگرافيراد
 .شد دهيموارد د  %6/1ر  د واپكيراد

 

  عهيتوزيع فراواني ضايعات بافت سخت بر حسب مكان ضا: 3 نمودار

 
كمترين ): Hematologic disorders( اختلالات خوني. 2

مرد و %) 2/69( نفر 9 .بودتشخيص صحيح مربوط به اين دسته 
شيوع سني اين نوع ضايعات . )2نمودار ( زن بودند%) 8/30( نفر 4

پرونده از اين دسته مشخص بود  12مكان ضايعه در . بوديكسان 
. )3 نمودار( در فك پايين واقع شدند  %75  در فك بالا و  %25  كه

  2كه از  بودميلوما  بيشترين تطابق تشخيص مربوط به مولتيپل
ضايعه يكي فاقد تشخيص كلينيكي و ديگري با اولين تشخيص 

ايتوزيس بيشترين لانگرهانس سل هيستيوس. باليني انطباق داشت
ترين  در اين گروه شايع. شترا در ضايعات اين دسته دا  )5(  شيوع

شكل راديولوسنسي با حدود نامشخص ديده  نماي راديوگرافي به
 .موجود در پرونده ذكر شده بود ي ضايعه  6  ضايعه از  2  شد كه در

3 .Bone pathology :ي دوم بيشترين شيوع را  در دهه
 نفر 154 : دبوو شيوع در زنان از مردان بيشتر   )1  رنمودا( شتنددا
بيشترين شيوع . )2 نمودار(  زن%) 7/64( نفر 282مرد و %) 3/35(

 پرونده از اين دسته  418در   )%7/72(در فك پايين 
 .)3  نمودار( كه مكان ضايعه مشخص بود مشاهده شد
(Central giant cell granoloma: CGCG)  بيشترين شيوع

بيشترين تطابق . شترا در اين دسته از ضايعات دا) 184(
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در اولين و دومين تشخيص % 78با   CGCGتشخيص مربوط به 
گرافي راديولوسنسي منفرد با راديوبيشترين نماي . بودباليني 

ست كه نماي ا اي ضايعه 153ضايعه از   33  حدود مشخص در
 .راديوگرافي در پرونده ذكر شده بود

ي  در دهه): (Odontogenic cysts دنتوژنيككيست هاي ا .4
و شيوع در مردان  )1  نمودار( شتنددوم و سوم بيشترين شيوع را دا

 زن%) 4/39( 342مرد و %) 6/60(  527 :بوداز زنان بيشتر 
پرونده از اين دسته مشخص بود  829مكان ضايعه در . )2  نمودار(

. )3  نمودار( شدمشاهده   )%3/64( كه بيشترين شيوع در فك پايين
  %9/84  با ژور بيشترين تطابق تشخيص مربوط به كيست دانتي

بيشترين  ژور كيست دانتي. بوددر اولين و دومين تشخيص باليني 
بيشترين نماي . شترا در اين دسته ضايعات دا  )430(  شيوع
ضايعاتي كه  از  %4/41  در كرونال گرافي راديولوسنت پريراديو

 .بود  )340(  دارند گرافيراديونماي 
 ي در دهه): Odontogenic tumors( كيادنتوژن يتومورها. 5

%) 5/45( 116و ) 1نمودار ( را داشتند وعيش نيشتريدوم و سوم ب
 247در  عهيمكان ضا). 2نمودار ( زن بودند%) 5/54( 139مرد و 

در ) %5/72( وعيش نيشتريب .دسته مشخص بود نيپرونده از ا
 صيتشخ بقتطا نيشتريب). 3نمودار ( شد مشاهده نييفك پا

ادنتوما . بود ينيبال صيتشخ نيدر اول% 8/75مربوط به ادنتوما با 
 نيشتريب. داشت عاتيدسته ازضا نيرا در ا) 84( وعيش نيشتريب

 يكه نما يعاتياز ضا% 8/31اپك در  يوگرافيراد ينما
 .بود) 110( دارند يوگرافيراد
 نيشتريب): Developmental cyst( يتكامل يها ستيك. 6

 ي در دهه عاتيضا نيا. دسته بود نيمربوط به ا حيصح صيتشخ
زن %) 2/46( 24مرد و %) 8/53( 28را داشتند و  وعيش نيشتريدوم ب
دسته مشخص  نيپرونده از ا 47در  عهيمكان ضا ).2نمودار ( بودند
). 3نمودار ( شد شاهدهم% 5/72در فك بالا  وعيش نيشتريبود ب
 عاتيدسته ازضا نيرا در ا) 37( وعيش نيشتريب ستيك نيالاتنازوپ

با حدود مشخص در  يولوسنسيراد يوگرافيراد ينما نيشتريب. داشت
 ).10( دارند يوگرافيراد ياست كه نما يعاتياز ضا% 50
چون فوليكول  در اين دسته ضايعاتي هم: موارد متفرقه .7

برده  هاي نام روههايپرپلاستيك دندان نهفته و ضايعاتي كه در گ
ي  اين دسته ضايعات در دهه .گيرند، آورده شده است قرار نمي

 .دوم شيوع بيشتري داشتند

 بحث
 ي آناتوميك شايع براي بروز دهان، فك و صورت يك منطقه

ادنتوژنيك و  ادنتوژنيك و غير أعفونت، كيست، تومورهاي با منش
در مراحل اوليه تشخيص كه سرطان دهان  زماني .ضايعات بدخيم است
و اين  ]14[آگهي بهتري براي بهبود و بقا دارد داده شود بيمار پيش

 .كند چندان مي موقع را دو موضوع اهميت تشخيص صحيح و به
پرونده   %)8/45(  1256ي بافت سخت  پرونده 2745از بين 

و  ي فروزنده كه در مطالعه فاقد تشخيص باليني بود در صورتي
 و ديهيمي% 8/7 ]10[پور و همكاران ، هاشمي%21 ]9[همكاران

از پرونده ها فاقد تشخيص باليني بود و در % 5/4 ]11[و فردوسي
ي مطالعات پرونده هاي فاقد تشخيص باليني ذكر نشده و از  بقيه

 .مطالعه حذف شده بودند
ي  ي مهم تفاوت واضحي است كه بين مطالعه نكته
در . ي حاضر وجود دارد با مطالعه ]11[و ديهيمي ]10[هاشمي
هاي  هاي ارسالي از بخش تنها پرونده ]11[ي ديهيمي مطالعه

با توجه . پزشكي اصفهان ارزيابي شده بود مختلف دانشكده دندان
به اين كه در يك مكان آكادميك افراد ملزم به رعايت قوانين 

هاي دانشكده  هاي ارسالي از طريق بخش هستند اكثر پرونده
هاي خارج  ليني است در صورتي كه كلينيسينداراي تشخيص با

بودن از آموزش   علت گذر زمان و دور به از دانشكده احتمالاً
 . كنند تر عمل مي مستمر در اين حيطه ضعيف

) اول و دوم(هاي باليني  تشخيص% 7/62  ي حاضر در مطالعه
تطابق در مطالعات ديگر  ،با تشخيص پاتولوژي انطباق داشتند

ي  در مطالعه. ] 7-11، 15[ه استبود% 81تا % 43بين  تشخيص
Tyndorf ي ضايعات راديولوسنت  در تشخيص اوليه و همكاران

لازم به ذكر است ].16[ذكر شده است انطباق %89فكي حدود 
تر انجام شده و  ي زماني طولاني ي حاضر در دوره مطالعه

ي ضايعات  مراتب از بقيه تشخيص ضايعات داخل استخوان به
 ].8-11[تر استدشوار

پزشكان عمومي  هاي ارسالي از طرف دندان بيوپسي  %10 تنها
ي جعفري  درست تشخيص داده شدند كه اين تعداد مشابه مطالعه

و  كندرياي مشابه توسط  در مطالعه .]8[است و همكاران
هاي ارسالي  نمونه% 9/45  در دانشگاه ويرجينياي آمريكا همكاران

مي درست تشخيص داده شدند كه پزشكان عمو از طرف دندان
كه  ]17[داري با گروه متخصص نداشت اين ميزان تفاوت معني
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توان دليل آن را تشخيص ضايعات واضح توسط  مي
پزشكان عمومي و ارجاع ضايعات پيچيده به متخصصين  دندان

 تعدادسه دهه در طول  ندنشان داد Franklinو   Jones.ذكر كرد
پزشكان  صحيح كه توسط دندانها و تشخيص باليني  بيوپسي

حاضر  ي در مطالعه. ]18[افزايش يافته است ،عمومي انجام شده
هاي ارسالي از طرف  ا توجه به تعداد بسيار اندك نمونهب

توان به مشاركت بسيار كم اين گروه در  پزشكان عمومي مي دندان
 .تشخيص ضايعات دهان پي برد

ن و جنس با تطابق داري بين س حاضر تفاوت معني ي در مطالعه
و ]8[ و همكاران ي جعفري اين نتيجه مشابه مطالعه. تشخيص ديده نشد

بيشترين  و همكاران Oteroي  است و در مطالعه ]9[و همكاران فروزنده
و ي ديهيمي  در صورتي كه در مطالعه ]19[سال بود 0-19تطابق بين 

 .]11[ي هفتم بود بيشترين تطابق در دههفردوسي 
خيم بيشتر از  يق ميزان تطابق ضايعات خوشدر اين تحق

و  ]10[و همكاران ضايعات بدخيم بود كه در مطالعات هاشمي پور
و  Seoaneي  در مطالعه. مشهود است]17[ كندري و همكاران

سرطاني  خيم و پيش در ضايعات التهابي، خوش ]20[همكاران
پزشكان عمومي با جراحان فك  درصد تطابق تشخيص در دندان

رت مشابه است ولي در ضايعات بدخيم اين توافق بسيار كم و صو
مربوط به تعداد كم ضايعات  كه يكي از دلايل آن احتمالاً است

ي  عدم تجربه ي نتيجه خيم و در بدخيم نسبت به ضايعات خوش
 .باشد در تشخيص اين ضايعات مي عمومي پزشكان كافي دندان
شتند كه هاي تكاملي بيشترين تشخيص صحيح را دا كيست
 .هاي باليني مشخص اين ضايعات است خاطر نشانه احتمالاً به

اختلالات خوني كمترين تطابق تشخيص را داشتند كه احتمالاً به 
ها و  ي كافي كلينيسين ها و عدم تجربه خاطر تعداد كم نمونه

نگرفتن اين مبحث در موضوعات   چنين در اولويت قرار هم
علاوه به علت ماهيت بدخيم  هب .آموزشي دانشجويان بوده است

. اين ضايعات نياز به آموزش بيشتر در اين زمينه اهميت دارد
ي  بيشترين تطابق تشخيص در كام سخت بود كه مشابه مطالعه

در ضايعات داخل استخوان است و با  ]10[و همكاران هاشمي پور
در  ]11[و فردوسي و ديهيمي ]8[ و همكاران ي جعفري مطالعه

 مربوط به بررسي ضايعات بافت نرم كه علت آن احتمالاًتناقض بود 
 .در اين مطالعات است علاوه بر بافت سخت

راديكولار كيست بيشترين فراواني و بيشترين تشخيص صحيح را 
 ]8[و همكاران ي جعفري به خود اختصاص داده است كه با مطالعه

 .مشابه است
وسنسي گرافي مربوط به راديولراديوبيشترين تعداد نماي 

خواني  هم ]21[و همكاران ي ايماني آپيكال بود كه با مطالعه پري
آپيكال  چون اكثر ضايعات را راديكولار سيست و پري ،دارد

آپيكال بيشترين  دهد و راديولوسنسي پري گرانولوما تشكيل مي
 . گرافي در اين ضايعات استراديونماي 

آپيكال  م پريشيوع گرانولو ]21[و همكاران ي ايماني در مطالعه
 .بيشتر از راديكولار كيست بيان شده كه با اين مطالعه در تناقض است

چنين  هم و هاي ادنتوژنيك ي حاضر فراواني كيست در مطالعه
هاي باليني و پاتولوژي در اين دسته بسيار بيشتر از  تطابق تشخيص

و  ي ساغروانيان تومورهاي ادنتوژنيك است كه مشابه مطالعه
و  Acheampong Oti ي در مطالعه. است ]2[ همكاران
طور واضحي  ادنتوژنيك به در غنا فراواني تومورهاي]22[همكاران
مربوط  اين تفاوت احتمالاً .هاي ادنتوژنيك بيشتر است از كيست
 .هاي نژادي و جغرافيايي است به تفاوت

كه برخي از  دليل آن هدر پايان لازم است اشاره شود كه ب
اجبار از مطالعه خارج  به ند،اطلاعات لازم بودها فاقد  پرونده

هاي ديگر از ساير مراكز  علاوه دسترسي به پرونده هب .گرديدند
توانست در افزايش اعتبار  هاي پاتولوژي دهان مي پذيرش نمونه

 .گيري داشته باشد ثير چشمنتايج تأ
 

 گيري نتيجه
 ،دها فاقد تشخيص باليني بودن پرونده% 8/45در اين مطالعه 

داراي تشخيص باليني بودند بيش كه هايي  علاوه از بين پرونده هب
انطباق تشخيص باليني و پاتولوژي وجود ) مورد 556( %37  از

 :ي مهم باشد نكته  2  ي دهنده تواند نشان له ميأاين مس .نداشت
فقدان اطلاعات تشخيصي باليني كه عدم انطباق كافي ضايعه  .1

ها از اهميت  خت ناكافي كلينيسينشنا .2. شود را موجب مي
 نياز به آموزش بيشتر نابراينب .هاي باليني و راديوگرافي يافته

چنين برگزاري  همو پزشكان عمومي  ويژه دندان پزشكان به دندان
 ،هاي دهان كيد بر شناخت بيماريأهاي بازآموزي با ت دوره

 .گردد يمطرح م ،خصوصا ضايعات داخل استخوان
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Concordance between clinical and histopathological diagnoses of oral 
hard tissue lesions in Isfahan over a 24-year period  

 
 

Sayed Mohammad Razavi, Nasim Ghorani* 
 
Abstract 
 
Introduction: Differential diagnosis and understanding the nature of lesions are effective in the 
treatment process and help reach a final diagnosis of pathological lesions. In this regard, 24-year 
data of Isfahan Dental School patients’ (1988 to 2011) were assessed and the concordance between 
clinical and histopathological diagnoses of oral hard tissue lesions was evaluated. 
Materials and Methods: In this descriptive/analytical study, 2745 hard tissue pathology reports were 
reviewed. The frequencies of concordance between clinical and histopathological diagnoses, age, 
gender, locations of lesions, radiographic views, and benign and malignant nature of the lesions were 
reported. Data were analyzed with SPSS 20 using Kruskal-Wallis and chi-squared (α=0.05). 
Results: In 57% of cases the histopathological diagnosis was consistent with the first clinical 
diagnosis while in 5.7% of cases histopathological diagnosis was consistent with the second 
clinical diagnosis. In addition, concordance between clinical and histopathological diagnoses was 
mostly observed in the hard palate lesions (81.2%) and in benign lesions (63%). There was no clear 
correlation between the age and sex of the patients and diagnosis concordance. The most 
significant radiological change observed was periapical radiolucency (13.6%) while the least sign 
noted was the absence of radiologic changes (1%<). Solitary well-defined radiolucent lesions 
exhibited the most accurate diagnosis (69.9%). 
Conclusion: In this study, almost half of the investigated records had no clinical diagnosis while 
one-third of the records with clinical diagnosis suffered from lack of concordance between clinical 
and histopathological diagnosis, indicating clinicians’ lack of knowledge about the importance of 
clinical and radiological surveys. As a consequence, this study suggests more comprehensive 
educational programs for students and continuous education programs to enhance the clinicians’ 
understanding about the importance of diagnosis of oral diseases, especially in osseous lesions. 
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به دفتر  7/10/92اين مقاله در تاريخ 
اصلاح  28/2/93در تاريخ  ،مجله رسيده

تأييد گرديده  30/2/93شده و در تاريخ 
 .است

 
 اصفهانپزشكي  مجله دانشكده دندان

 407تا  391: )5(10: 1393

 اهداف آموزشي 
 شناخت روش هاي كلي پركردن كانال ريشه دندان .1
 دندان ي هاي مختلف پركردن كانال ريشه آشنايي با پيش نيازهاي روش .2
 آشنايي باروش هاي مختلف پركردن كانال ريشه دندان .3
 دندان ي ريشههاي مختلف پركردن كانال  روش ي مرور برخي مطالعات مقايسه كننده .4
مروري بر دلايل استفاده از روش تراكم جانبي سرد به عنوان روش انتخابي بسياري از  .5

 مراكز آموزشي
 

 چكيده
دندان جهت جلوگيري از عفوني شدن  ي دهي كانال ريشه سازي و شكل پس از پاك :مقدمه

مطالعات تا . باشد كردن فضاي كانال ريشه مي اين فضا و موفقيت درمان ريشه، نياز به پر
. عنوان برترين روش پركردن كانال ريشه معرفي كنند اند روش خاصي را به كنون نتوانسته

 ي دندان و مقايسه ي كانال ريشه كردن هاي مختلف پر در اين مقاله سعي بر معرفي روش
 .ها شده است آن

و  PubMedمقالات موجود در  مروري با جستجو در منابع و ي در اين مقاله :شرح مقاله
Cochrane و  ISI Web of scienceدندان ي هاي پركردن كانال ريشه و با استفاده از كليد واژه ،

تا  1960از سال كانال ريشه دندان و گوتاپركا، سعي بر استفاده از مطالب معتبر ي مواد پركننده
 .ميلادي بوده است 2013سال

كه بر اساس استفاده از مواد  هاي مختلفي جهت پركردن كانال ريشه وجود دارد روش :بحث
در . اند كردن گوتاپركا طراحي شده  هاي تكي و متراكم خميري، مواد نرم قابل تزريق، مخروط

ها بيان گرديده است و برخي از دلايل  ها و مزايا و معايب آن اي از اين روش اين مقاله خلاصه
انتخابي بسياري از عنوان يك روش متداول و روش   انتخاب روش تراكم جانبي سرد به

 .ستپزشكان و مراكز آموزشي بيان شده ا دندان
  ههاي پركردن كانال ريشه و نتايج بلند مدت، ب باتوجه به مزايا و معايب روش :گيري  نتيجه

 .رسد تراكم جانبي روش انتخابي پركردن كانال دندان دربسياري از موارد است نظر مي
 ، گوتاپركادندان ي كانال ريشه ي ، مواد پركنندهندندا ي پركردن كانال ريشه :ها كليد واژه

 .باشد پزشكان محترم، اين مقاله داراي امتياز بازآموزي مي قابل توجه دندان
 .مراجعه شود www.ircme.irنام به آدرس  ثبتجهت  لطفاً

http://www.ircme.ir/
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 مقدمه
نترل عفونت فضاي موفقيت درمان ريشه به مقدار زيادي به ك

با تخريب  دهي كانال ريشه سازي و شكل پاك. پالپ وابسته است
كند  هاي ميكروبي محيطي را فراهم مي و محدود نمودن كلوني

راديكولار را  اي پريه گسترش و ادامه بيماري ي كه اجازه
 .]1 ،2[دهد نمي

حفظ شرايط عاري از عفونت كانال ريشه ذكر اين نكته  در مورد
بدون  جهت به سيل كانال ريشه ضروري است كه اعتماد بي
 ، عفونت و پركردن اين فضا ي استفاده از مواد كنترل كننده

شدن فضاي خالي  و امكان عفوني ]3، 4[پذيرفته شده نيست
عفوني و سيل تاجي كامل وجود ه حتي در صورت ضد كانال ريش

به  با توجه به اين مطلب ،كنترل عفونت فضاي كانال ريشه .دارد
 :پذير است طرق زير امكان

داخل كانال  ي مواد شوينده صورت مستقيم توسط داروها و هب -1
 ]5[مانده هاي باقي ارگانيسم واسطه كشتن فعال ميكرو ريشه و به

  ]6[شوند هايي كه بعداً وارد فضاي پالپ مي ارگانيسم يا ميكرو
واسطه مواد پركردن كانال ريشه و  طور غيرمستقيم به به -2

شرايط  محدود كردن مواد غذايي، فضاي لازم براي تكثير و ديگر
هاي  هاي ميكروبي خاص يا رشد گونه لازم جهت ثبات گروه

 .مخرب
صورت طولاني مدت پايدار باشند و به  شرايط فوق بايد به

ر تكنيكي درمان موفق از نظ .هاي ميزبان نيز آسيب نرسانند بافت
از مدخل  پذير است كه كانال ريشه صورتي امكان كانال ريشه در

راديوگرافيك به  ي مانده به انتهاي ريشه mm2-0 تا فاصله
 .]7، 8[صورت متراكم پرشده باشد

 ]Washington study(]9( كلاسيك واشنگتن ي مطالعه
 مرورگر دقيق  ي گاه در يك مجله چند كه هيچهر

)Peer-reviewed ( چاپ نشد ولي اين مطلب را بيان كرد كه
دليل پركردن ناكافي كانال  هاي اندودنتيك به از شكست% 66/58

كتب مرجع نيز كه بر اساس بهترين . ريشه ايجاد شده است
ند كه كيد داراند بر اين نكته تأ شواهد علمي كلينيكي بنا شده

-12[هاي اندودنتيك است فقدان سيل كافي دليل اصلي شكست
اشاره شده است كه  مطلب به اين اي در مطالعه اما .]10

هاي  ترين عامل در جلوگيري و درمان بيماري ترين و مهم بزرگ

توان  دادن كانال ريشه است و نمي اندودنتال تميز كردن و شكل
 .]1[ل بودصرفاً براي پركردن كانال ريشه قايچنين اهميتي را 

 ي كه در ثبت وارزيابي مراحل درمان ريشه دليل اين هب
يات مراحل توضيحات كامل در مورد روش و جزي ي هها اراي دندان

هاي  معمول است، با وجود محدوديت كنترل عفونت غير
شده كه نماي  و اين مطلب پذيرفته ]13[تشخيصي راديوگرافي

آور  گذارد ، تعجب راديوگرافيك اطلاعات اندكي را در اختيار ما مي
نيست كه گروه بزرگي از برآوردهاي اپيدميولوژيك در 

حين  هاي قبل، دليل در دسترس بودن راديوگرافي اندودنتيكس به
و  ]8[اند و پس از كار، فقط بر نماي راديوگرافي متمركز شده

راحتي قابل  هايي از درمان است كه به ر جنبهبنابراين تمركز ب
پر  ي نظير طول و تراكم ماده گيري باشند، تشخيص و اندازه

ي خوبي از كل  ها ها مشخصه كننده با اين فرض كه اين معيار
 .مراحل كنترل عفونت هستند

 
 شرح مقاله

ميان مقالات و مطالب  مطالب مورد استفاده در اين متن از
 وISI Web of science  و Cochraneو  PubMedموجود در 

 بر Google scholarنيز جستجو به كمك موتور جستجوگر 
 Root canal obturation, Root canalهاي واژه اساس كليد

Filling materials, Gutta percha نيز از بررسي دستي  و
ميلادي  2013تا سال 1960كتب مرجع اندودنتيكس، از سال

بر استفاده از مقالات با  در اين راستا سعي علاوه هب. انتخاب شد
 . بوده است5/1 بالاتر از) Impact factor(ثير ضريب تأ

 

 دندان  ي هاي پركردن كانال ريشه اساس روش
هاي پركردن كانال ريشه را بيان  كتب مرجع طيفي از روش

تنهايي شروع و به روش  كه از يك خمير به ]10-12[اند نموده
سخت، روش تراكم سرد مواد  خمير و يك مخروط سخت يا نيمه

و در نهايت به روش تراكم گرم همراه با ) Core material(كور 
 هاي ها از سمان در بسياري از روش. شود خمير سيلر منتهي مي

همراه  به) روي اوژنول نظير خمير اكسيد(سيلري معمولي 
هاي  به سمان. كنند  هاي خاص مثل گوتاپركا استفاده مي خروطم

ي مهم در ايجاد سيل در پركردن كانال عنوان جزي سيلر معمولاً به



 و همكار نيا دكتر سيد محسن هاشمي ندندا ي پركردن كانال ريشه ي نحوه

 393 1393 آذر، 5 ، شماره10پزشكي اصفهان، دوره  مجله دانشكده دندان
 

www.mui.ac.ir 

با اين تناقض كه حجم آن بايد تا حد  ]14[ريشه توجه شده است
 .]15[كور كم شود ي  كردن ماده  متراكم ممكن با

كردن فقط پر: رفي شده در اين مقاله عبارتند ازهاي مع روش
هاي تزريقي، پركردن با يك مخروط  با خمير، پركردن با تكنيك

 .كردن گوتاپركا هاي متراكم هاي حامل و روش تكي، سيستم
 

 پركردن فقط با خمير
اين روش در . نون جايگاه اندكي در كلينيك دارداين روش اك

شدت سمي از  هاي به بدو پيدايش شامل استفاده از سمان
 ي و يا نوع اوليه(  Traitement SPADقبيل

شد كه براي  مي) حاوي فرم آلدئيد Endomethasoneآن
هايي با حداقل آماده  سريع در كانال ريشه ي دست آوردن نتيجه به

هر چند در برخي موارد براي اين روش . سازي، توصيه شده بودند
 ي اين موارد در ابتدا ناحيه هايي گزارش شده بود ولي در موفقيت
در  فنرمانند، خمير ي سازي و سپس توسط يك وسيله اكاپيكال پ

له مشخص نمود كه أاين مس ]16[كانال ريشه قرار داده شده بود
تر از آن چيزي  شود بسيار مهم چه از كانال ريشه خارج مي آن

 يندي از قبيل وارداحوادث ناخوش. گيرد است كه در آن قرار مي
 ن مواد به فضاهاي حياتي نظير كانال آلوئولر تحتاني و نيزشدن اي

هاي  ها در درمان تقريباً غير محلول بودن و سختي برداشت آن
 .]17 ،18[اين مواد است مجدد از معايب و مشكلات ديگر

 
 هاي تزريقي پركردن با تكنيك

نظير . گيرد امروزه اين روش با مواد و وسايل جديد انجام مي
 هاي نظير سيستم(نرم شده  هاي تزريقي گوتاپركاي گرم و سيستم

HotShot ،Element، Calamus، Ultrafil 3D، 
Obtura III ( يا مواد سردي مانندGutta flow . در اين روش

ميري و نرم دارند توسط وسايل خاص كه حالت خ حاليمواد در 
شوند و پس از مدتي اين مواد  دندان تزريق مي ي در كانال ريشه

حتي  . گردند يا واكنش شيميايي سخت مي واسطه سرد شدن و هب
خطر كنترل طول  با مواد خميري كه سازگاري زيستي دارند

موردي از پارستزي عصب آلوئولر تحتاني . كاركرد وجود دارد
تخلخل . ]19[ال خروج گوتاپركاي مذاب گزارش شده استدنب به

در مقادير زياد مايع، انقباض حين سخت شدن و از دست رفتن 
يگر ت دشدن در طول زمان از مشكلا ها و حل تطابق با ديواره

انقباض ماده پس از سخت شدن % 1حتي . اين روش است
كند، مورد توجه  ثر مياي كه بالقوه موفقيت را متأ لهأعنوان مس هب

عنوان  در حال حاضر بيشتر از اين روش به. ]20[قرارگرفته است
 . شود ها استفاده مي يك روش كمكي و همراه با ساير روش

 
 پركردن با يك مخروط تكي

هاي پرشده با يك مخروط تكي  هاي ريشه كه كانال دليل اين به
مقدار بسيار زيادي سيلر دارند اين روش نيز زياد مورد توجه قرار 

 ي پركردن كانال ريشه با يك مخروط از دهه .نگرفته است
براي وسايل و  ISOل روش استانداردسازي با تكام 1960

عنوان روش  به Ingleهاي پركننده اندودنتيك توسط  مخروط
 متر ميلي 2 كه در حدود بعد از اين. ]21[استاندارد معرفي شد

ايجاد گرديد، يك فضايي مخروطي با استاپ   انتهاي كانال ريشه
شود كه با تاگ  مخروط تكي گوتاپركا، نقره يا تيتانيوم انتخاب مي

سپس اين مخروط با يك . جا قرار گيرد در آن) Tug-back(بك 
از سمان در آن ناحيه چسبانده ) از نظر تئوري(نازك  ي لايه
هاي نقره همراه  براي مخروط% 84با اين روش موفقيت . شود مي

سازي كانال  در تكنيك آماده. ]22[شده استبا سيلر گزارش 
 جايي كانال ريشه ريشه به روش استاندارد، جابه

)Transportation (هاي تخريب ودن ريشهشايع است و سيل نم 
 .]23[شده با اين روش دشوار است 

ظهور آلياژ نيكل تيتانيوم رسيدن به اين مطلب كه محل كانال 
در كانال ريشه تغيير نكند و در مركز حفظ شود را حتي 

، علاوه هب. ]24[تر كرد بيني دار قابل پيش انحنا هاي ريشه
هايي كه از نظر  ها و مخروط هاي نوين در ساخت فايل پيشرفت

هاي استفاده از  روش بق بيشتري داشته باشند،ارگونومي تطا
مانند روش ( اند كردن با يك مخروط تكي را بهبود بخشيده سمان

Single protaper gutta percha .(آزمايشگاهي  ي مطالعه
نشان داده است كه فضاي اشغال شده توسط گوتاپركا در روش 

ابه هاي تكي متقارب با روش تراكم جانبي مش استفاده از مخروط
مقايسه است، و پركردن كانال ريشه در مدت زمان   و قابل

اما هنوز مطالعات باليني قابل استناد  ]25[آيد دست مي كمتري به
 .دسترس نيستدر در اين زمينه 
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 )Carrier systems( هاي حامل سيستم
شده با  هاي حامل بيان ديگري از انتقال گوتاپركاي نرم سيستم

 .باشند همراه درجاتي از كنترل مي حرارت به داخل كانال ريشه به
باشد  مي) Thermafil( سيستم ترمافيل اياز اين روش، ي نمونه

اهاي هاي معمولي با گوتاپرك كه از تكامل روش پوشاندن فايل
هاي پلاستيكي  روش استفاده از حامل ، به]26[معمولي
و  ]27[يافته شده با گوتاپركاي با وزن مولكولي كاهش پوشيده

هاي حامل از اين نظر  سيستم. قابل جريان، ايجاد شده است
ممكن است مورد توجه قرار گيرند كه در مقايسه با تزريق 

ها را  گوتاپركاي گرم احتمال كمي براي افزايش حرارت بافت
 .]28[دارند

Da Silva يافته از روش پر روشي تغيير ]29[همكارانش و
كردن با حامل را توضيح دادند كه در آن ابتدا يك مخروط اصلي 
گوتاپركا كه با سيلر آغشته شده است در كانال ريشه، تا طول 

دادن حامل گرم و نرم  گيرد و فضا براي قرار كاركرد قرار مي
اسپريدر فراهم  ي وسيله هتوسط روش تراكم جانبي سرد و ب

در حقيقت از حامل گرم و نرم شده براي پركردن  شود و مي
عنوان گوتاپركاي جانبي استفاده  به فضاي كانال ريشه و ي بقيه
نشان داده شده است كه در اين روش ضمن كنترل . شود مي

، يك ل و احتمالاً درد پس از كار كمترخروج مواد از سوراخ اپيكا
 .گردد پركردگي متراكم كانال ريشه فراهم مي

 
 سازي كانال ريشه ادهآم

مثلاً در (متراكم كننده  ي وسيلهابتدا بايد ها  مطابق ساير روش
در كانال ) كاري نشده مورد سيستم ترمافيل يك حامل دست

طول  ريشه امتحان شود تا از توان آن مبني بر انتقال ماده به
هاي  اين مطلب در مورد سيستم. دشو ان حاصلنيطماكامل 

گيري با يك حركت انجام  دارد چرا كه قرار اي حامل اهميت ويژه
طول مناسب نرسد، فرصت  شود و اگر در بار اول حامل به مي

محصولات كارخانجات مختلف . اندكي براي اصلاح وجود دارد
است يك سيستم را براي  هاي متفاوتي دارند كه ممكن تقارب

هاي كاملي  سيستم. تر سازد شكل خاصي از كانال ريشه مناسب
و وسايل حامل مطابق با هم وجود  دهنده وسايل شكل شامل
 .]30[دارند

 

 بردن سيلر كار به
عنوان يك مطلب بسيار مهم و در تضاد با تراكم جانبي سرد  هب

آهستگي به سمت تاجي كانال ريشه هدايت  كه سيلر اضافه به
زياد سيلر اجتناب كرد تا  ي شود در اين روش بايد از استفاده مي

عموماً سيلر . يابداحتمال خروج مقادير زياد آن از اپيكال كاهش 
گيرد وداخل كانال ريشه  بر روي يك مخروط كاغذي قرار مي

دادن يك مخروط كاغذي  دنبال آن با قرار شود و به برده مي
شود و مقدار اندكي از  خشك اضافات آن از كانال ريشه خارج مي

 .]31[ماند آن روي ديواره باقي مي
 

 دادن حامل   قرار
 حرارتي توصيه شده  منبع ي وسيله هوقتي حامل ب

)Recommended oven (هاي سازنده به مقدار  توسط كارخانه
آرامي  كننده بدون معطلي و با سرعت به كافي گرم شد از گرم

شود و به نرمي با يك حركت تا طول كامل كاركرد قرار  خارج مي
تجربه گسترش گوتاپركا و  در دستان فرد ماهر و با. گيرد مي

دادن حامل، كنترل ان با سرعت حركت قرارتو حركت سيلر را مي
دادن  كند كه قرار آزمايشگاهي پيشنهاد مي ي كرد و مطالعه

دادن آهسته ثبت  يات اپيكال را بهتر از قرارتر، جزي سريع
است با يك پلاگر كوچك براي جبران   ممكن. ]32[كند مي

 شود، شدن ايجاد مي ناچار حين سرد  بخشي از انقباض كه به
پس از آن، . مقداري فشار تراكمي به گوتاپركا اعمال گردد

متر بالاتر  ميلي 1-2داغ  ي حامل توسط يك فرز يا وسيله ي دسته
و  Thermafil مانند سيستم( شود ريشه جدا مي كانال از مدخل

Successfil( شود يا كلاً از كانال ريشه خارج مي و ) مانند سيستم
SimpliFill.( 

 
 كردن گوتاپركا هاي متراكم روش

و  condensationكتب مرجع از كلمات  در مقالات و
compaction 12[ها استفاده شده است در توصيف اين روش-

باشد و در اين مقاله از  ز اين الفاظ مشابه ميليكن منظور ا ]9
جاي هر دو كلمه استفاده شده  هب »متراكم كردن« كلي ي واژه

هاي  هاي توضيح داده شده هنوز روش با وجود جايگزين. است
هايي هستند كه در عمل براي  ترين روش سازي غالب متراكم

هنوز به  اما. روند كار مي تراكم مواد كور و كاهش مقدار سيلر به
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يندي اها با وجود احتمال وقايع ناخوش ال كه آيا اين روشاين سؤ
تر بيش از حد پرشدن كانال  طور شايع ها و به نظير شكست ريشه

يا  سازي درماني بهتر براي بيماران و توانند براي فراهم ريشه مي
ها يا پر  نظير انواع تحليل( تري  هاي مشكل درمان بيماري

اي  ، فايده پزشك توسط دندان) دندان ي ههاي ريش فوراسيون
و  WUچرا كه مثلاً . پاسخ داده نشده است داشته باشند يا خير،

كردن مواد با  اي نشان دادند كه متراكم همكارانش در مطالعه
نامناسب سبب كاهش ) Film thickness(ضخامت سطحي 

هاي كانال ريشه و در نتيجه كاهش سيل  ها با ديواره تماس آن
 .]14[ها مي شود ي از آنناش
 

 تراكم عمودي گرم 
معرفي شده بود، وي Schilder ها قبل از اين روش را كه سال

مبني بر  Schilderديدگاه . انتخاب كرد و تكامل بخشيد
هاي  پركردگي در سه بعد بيشتر به پركردن تمامي ناهمواري

فضاي كانال ريشه توجه دارد تا پرنمودن فقط مسير اصلي كانال 
 .]33[با آنريشه و انطباق مخروط اصلي 

دهد كه  مي  تقارب كانال ريشه به ماده نرم ايجاد شده اجازه
هنگام اعمال گرما و فشار به آن در كانالي كه قطرش به سرعت 

مقاومت در . هاي آناتوميكي شود يابد، وارد پيچيدگي كاهش مي
 ي با ايجاد يك ناحيه  )Over filling( برابر بيش از حد پرشدن

و تقارب ) ISOهاي  اندازه ابق بااستاپ مط( كننده  اپيكالي كنترل
 .شود ها، فراهم مي كافي ديواره
 توان از وسايل انتقال حرارت در اين روش ميبراي 

 هاي جديد نظير يا دستگاه دستي مخصوص انتقال حرارت و
Touch’n Heat ،EI DownPak  وSystem B استفاد كرد. 

 
 نيازها پيش
شه   آماده ري  سازي كانال 
دهي كانال  هاي شكل براي اين روش شاخصههاي نوين  توصيه

تقارب يكنواخت  ي تهيه-1: كنند صورت زير بيان مي ريشه را به
تا  -4 جايي سوراخ اپيكال عدم جابه -3حفظ آناتومي اوليه  -2

 .حد ممكن كوچك نگه داشتن قطر سوراخ اپيكال
دهد كه  شده اجازه مي نرم ايجاد ي  تقارب كانال ريشه به ماده

اعمال گرما و فشار به آن در كانالي كه قطرش به سرعت هنگام 

مقاومت در برابر . يابد، وارد پيچيدگي آناتوميكي شود كاهش مي
كننده فراهم  بيش از حد پرشدن با ايجاد يك ناحيه اپيكالي كنترل

 متوسط-دهي هنگامي كه يك مخروط نازك شكل. شود مي
)Fine-medium ( يا متوسط)Medium ( با تقارب يا مخروطي

 شده با براي كانال ريشه آماده F2مثلاً (مناسب ديگر 
ProTaper F2 (طول برسد، كافي در نظر گرفته  بتواند به

 .شود مي
 

صلي ب مخروط ا خا  انت
شده از تقارب  بايد دقت كرد تقارب مخروط اصلي انتخاب

هاي بالاي كانال  هاي كانال ريشه كمتر باشد تا با قسمت ديواره
ها  نداشته و فقط در انتهاي كانال ريشه با ديوارهريشه تماس 

حتي در برخي موارد ترجيح بر اين است كه . تطابق داشته باشد
تر باشد تا از  انتهاي مخروط اصلي از انتهاي كانال ريشه عريض

پركا با كانال ريشه پس از رانده شدن آن با فشار به تطابق گوتا
جاي استفاده  هر است بپس بهت. انتهاي كانال ريشه مطمئن شويم

تر كه  ، از يك مخروط اصلي كوچكتر از مخروط اصلي بزگ
 . انتهاي آن قطع شده است استفاده شود

 
م پلاگر و نوك گر ب  خا ده انت  كنن

كننده  هاي پركردن كانال دندان، وسايل متراكم مشابه ساير روش
بايد قبل از درمان انتخاب شوند و معمولاً سه عدد يا بيشتر از 

گرهايي كه به طور تدريجي به عمق بيشتري در كانال ريشه پلا
كنند  متر آخر كانال ريشه نفوذ مي ميلي 4-5كنند و تا  نفوذ مي

 وسايل نيكل تيتانيومي نظير بوكانان دو طرفه. شوند انتخاب مي
)Double-ended Buchanan (يا پلاگرهاي دوگان )Dovgan 

pluggers (دار بهتر از  قوس هاي ممكن است در كانال ريشه
 Machtou or( استيل ماچتو يا شيلدر لس پلاگرهاي استين

Schilder pluggers(  ي وسيله است به  حرارت ممكن. نفوذ كنند 
 Bunsen burnerيك حامل حرارت معمولي كه در يك 

به  Touch-and-heatتر  امن ي شده است و يا يك وسيله گرم
نوك اين وسيله بايد در حدي . داخل كانال ريشه انتقال داده شود

 .متر انتهاي كانال ريشه برسد ميلي 5نازك باشد تا به 
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ر به سيل ردن  رب  كا
شود و  هيدروليك قابل توجهي ايجاد مي اين روش نيروهاي در

هاي اطراف ريشه افزايش  خطر خروج سيلر اضافه به سمت بافت
قرار دادن سيلر  ،خلاف روش تراكم جانبي سرد بر .]11[يابد مي

كردن مخروط اصلي و  بسيار محدود و معمولاً منحصر به آغشته
كردن  بردن و خارج  فرو ي وسيله هباشد كه ب ها مي نيز ديواره

يا با استفاده از يك لنتولو كه  مخروط اصلي از كانال ريشه و
ريشه  هاي ساعت در كانال توسط انگشت در جهت عقربه

 .گيرد انجام مي شود، چرخانده مي
 سازي روند متراكم

 .]34[دهد نشان مي سازي را روند متراكم 1شكل 
 

 

 
ي با توجه كنيد كه مخروط اصلي مقدار كم( قطع قسمت تاجي مخروط اصلي توسط يك وسيله گرم) A: (مراحل تراكم عمودي گرم .1شكل

حذف قسمتي از گوتاپركا با يك وسيله گرم )  C(آغاز متراكم سازي گوتاپركا نرم شده با پلاگري با اندازه مناسب ) B(انتهاي كانال فاصله دارد 
)D (در يك سوم مياني كانال ريشه با پلاگري با اندازه مناسب  شده متراكم سازي گوتاپركا نرم)E ( يك حذف قسمت ديگري از گوتاپركا با

مرحله ) H و G) (كانال ريشه دندان نفوذ كرده است پركا تا انتهايتوجه كنيد كه گوتا( سازي بيشتر گوتاپركا نرم شده متراكم) F(وسيله گرم 
 ]34[شده عقب با اضافه و متراكم كردن قطعات گوتاپركاي گرم و نرم پركردن رو به

 
 )Downpack(كردن به سمت پايين  پك

هاي متعددي از  كانال ريشه توسط موج ي هتراكم مواد پركنند
هاي سرد حرارت نرم شده است و توسط پلاگر اي كه توسط ماده

اولين موج در . گيرد شود، صورت مي كه به سمت اپيكال رانده مي
گيرد و بايد مراقب بود مخروط  حد مدخل كانال ريشه صورت مي
رد ترين پلاگر س سپس بزرگ. اصلي از كانال ريشه خارج نشود

مركز كانال،  گرفتن پلاگر در  شود و قبل از قرار قرار داده مي
 ي وسيله ههاي اطراف كانال ريشه ب يوارهگوتاپركاي موجود در د

سپس  شوند و آن با فشار ملايمي به سمت اپيكال متراكم مي
را  گيرد و آن پلاگر در مركز گوتاپركاي موجود در كانال قرار مي

دقت كرد كه پلاگر با  بايد. كند به سمت اپيكال متراكم مي
هاي كانال ريشه در تماس قرار نگيرد چرا كه خطر انتقال  ديواره

موج دوم با فرو بردن نوك . نيروهاي مخرب به ريشه وجود دارد
 ي متراكم شده ي متر به داخل توده ميلي 3-4 حامل حرارت

گوتاپركا و خارج كردن اضافات آن از كانال ريشه صورت 
سازي به همان روش قبل با پلاگر بعدي انجام  متراكم .گيرد مي
 .شود مي

اضافه و  ي كردن نيز با حذف ماده امواج سوم و چهارم گرم
متر اپيكالي مشابه مراحل قبل انجام  ميلي 4-5 متراكم سازي تا

شود تا اين ناحيه با گوتاي متراكم شده با حرارت و سيلر كاملاً  مي
شدن  رونده سبب رانده سازي پيش كردن و متراكم گرم. پر شود

هاي  هاي اصلي يا كانال گوتاپركا و سيلر به داخل تمامي كانال
هاي كانال ريشه در خلال تراكم  فرعي در دسترس و ناهمواري

 .شود به سمت پايين مي
 

 )Back fill(عقب   به  پركردن رو
كانال ريشه  ي پس از پرشدن قسمت اپيكال كانال ريشه بقيه

 3-4قال قطعات گوتاپركاي گرم و نرم شده با طول توسط انت
و با ضخامتي كه با پلاگرها و قطر كانال ريشه مناسب  متر ميلي

در اين مرحله ديگر نياز به كاربرد مجدد . شود تدريج پر مي هباشد ب
 .]33[باشد سيلر نمي

 
 تراكم جانبي

ترين روشي است كه در كلينيك  تراكم جانبي سرد احتمالاً شايع
عنوان  هو ب ]35, 36[شود كردن كانال ريشه استفاده مي براي پر
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 ].37[رود كار مي ها به استاندارد طلايي جهت مقايسه ساير روش
مخروط اصلي و انطباق اين روش شامل مراحلي نظير طراحي 

تخاب سيلر و روش و مخروط فرعي، ان دادن آن، انتخاب اسپريدر
طور  اند به مطالعات هنوز نتوانسته. شود كار بردن اسپريدر مي به

هاي لازم براي اجراي آن و نيز بهترين  نياز دقيق بهترين پيش
 .]38-40[روش انجام آن را نشان دهند

 
 نيازها پيش
شه آماده ري  سازي كانال 

طور يكنواخت  اي است كه به تراكم جانبي نيازمند كانال ريشه
شده ) flare( و پيوسته از آپكس تا مدخل كانال ريشه متقارب

برخلاف روش تراكم عمودي گرم كه استاپ اپيكال . ]41[باشد
صورت كلينيكي مشخص نشده است  بسيار مهم است، تاكنون به

تر است  كه در اين روش براي موفقيت بيشتر، استاپ اپيكالي مهم
 .هاي كانال ريشه يا تقارب ديواره

 
در ري سپ ب ا خا  انت

كننده بايد قبل از شروع كار انتخاب شده  متراكم ي وسيله
براي تغيير شكل مطلوب مواد در طول كانال ريشه . ]42[شدبا

 خالي وارد ي راحتي تا انتهاي كانال ريشه يك اسپريدر بايد به
اسپريدرهاي دستي نيروي بيشتري نسبت به اسپريدرهاي . شود

و احتمال شكست ريشه از نظر  ]43[كنند انگشتي ايجاد مي
  بيشتر نفوذ اسپريدرهاي نيكل تيتانيوم .]44[شود تئوري بيشتر مي

دار  هاي انحنا و نيروها را خصوصاً در كانال ريشه ]45[كنند مي
  ولي نوع جنس اسپريدر ]46[نمايند تر پخش مي يكنواخت

نظر از انحناي كانال  صرف)  استيل يا نيكل تيتانيوم لس استين (
كه در حقيقت (كانال  ي ثيري بر وزن گوتاپركاي پركنندهريشه تأ

تراكم جانبي . ]47[ندارد  ) باشد كم گوتاپركا ميترا ي دهنده نشان
مانند و حركت دادن   با اعمال نيروي عمودي بر اسپريدرهاي گوه

تقارب بيشتر . كند مواد به صورت عمودي و جانبي عمل مي
در نتيجه  كند و تر مي اسپريدر جزء جانبي نيروي وارده را بزرگ

ها وارد  به ديوارهرچه تقارب اسپريدر بيشتر شود نيروي بيشتري ه
 ).2شكل (]48[شود احتمال آسيب ديدن دندان بيشتر مي گردد و مي

 
توسط ) Aبردار سبز رنگ ( برابر  يرويبا اعمال ن .2شكل 

درصد  شيافزا ايو  دريدرصد تقارب اسپر شي، با افزادرياسپر
ها  وارهيوارد شده به د يعمود يروي، نكانال يها وارهيتقارب د

 يرويو ن شيتواند مخرب باشد افزا يكه م) Bبردار قرمز رنگ (
كاهش ) Cبردار زرد رنگ (ها  وارهيد يو بدون خطر مواز ديمف
 .ابدي يم

 
استيل از قبيل عدم پخش  لس دليل معايب اسپريدرهاي استين به

نيز با توجه  يكنواخت نيروها و افزايش احتمال شكستگي ريشه و
ها، توصيه به  روهاي وارد شده توسط آنبه افزايش دامنه ني

از  .]45 ،49[استفاده از اسپريدرهاي نيكل تيتانيوم شده است
طرف ديگر در اين روش نفوذ اسپريدر به عمق مناسب كه جهت 

ممكن است نيازمند نيروي  ضروري است،پركردگي كانال ريشه 
شده مقدار نيروي اعمال  انجام ي اساس مطالعه بر. زيادي باشد

ها در روش تراكم جانبي سرد  شده بر اسپريدر توسط اندودنتيست
است كه در دندان   حالي اين در و ]50[باشد ميكيلوگرم  3-1

تواند سبب شكست دندان  ميكيلوگرم 5/1 ثناياي پايين نيروي
 .]51[گردد

 
ي جانب ب مخروط  خا  انت

هاي جانبي  براي اطمينان از پركردگي متراكم، مخروط
گوتاپركا بايد بتوانند كاملاً فضاي ايجاد شده توسط تراكم ناشي از 

تر  اي مشابه يا كوچك بنابراين بايد اندازه. اسپريدر را اشغال كنند
 شود عدم هماهنگي سبب مي. از اسپريدر انتخابي داشته باشند

كه كاملاً در فضاي ايجاد شده توسط  انبي قبل از اينمخروط ج
 تر ديوارهاي فضاي ايجاد هاي تاجي گيرد به قسمت قرار اسپريدر

شود و در  فضا با سمان پر  كند و در بهترين حالت اين  شده گير 
ي  در يك مطالعه .بدترين حالت فضا خالي باقي بماند

ردگي كانال آزمايشگاهي هر چند كه تفاوتي بين كيفيت پرك
استاندارد يا با تقارب ( ريشه با استفاده از دو نوع مخروط جانبي
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هاي گوتاپركاي  مشاهده نشد ولي پيشنهاد شد كه مخروط) زياد
توانند نفوذ بهتر  جانبي با تقارب بيشتر نسبت به انواع استاندارد مي

 .]39[تري داشته باشند بيني و قابل پيش
 

ي صل ب مخروط ا خا  انت
هاي گوتاپركاي  شواهد واضحي مبني بر اين كه مخروط

. استاندارد وجود ندارد هاي غير استاندارد ارجحيت دارند يا مخروط
هاي  نند كه مخروطك مي پيشنهاد ]38 ،39[مطالعات آزمايشگاهي

و تعداد  دهند اصلي استاندارد بهتر به اسپريدر امكان نفوذ مي
گيرند  هاي فرعي در كانال ريشه قرار مي بيشتري از مخروط

هرچند كه اين مطلب سبب سيل بيشتر در مقابل نفوذ 
استاندارد  هاي غير انتهاي مخروط .شود ها نمي ميكروارگانيسم

اپيكال دقيق، قطع شوند و  ي هممكن است براي ايجاد انداز
شودهنده  و معمولاً بايد در يك كانال ريشه كه توسط مواد شست

طور آزمايشگاهي نشان داده  به. لغزنده شده است، امتحان شوند
دادن مخروط اصلي در حلال سبب بهبود  شده است كه قرار

در مواردي كه انتهاي كانال  و ] 52[شود تطابق و سيل آن مي
توان از اين روش استفاده  صورت نامنظم است مي ريشه باز يا به

متر از انتهاي اپيكالي  ميلي 2-3اين مطلب با قرار دادن . نمود
دست  هثانيه در كلروفرم يا هالوتان ب 1-2مخروط اصلي به مدت 

آيد كه در واقع ساخت نوعي گوتاپركاي اختصاصي يا  مي
 .]11[)3شكل (باشد  مي Custom coneصطلاحاً ا

 
 شده با كلروفرم شكل داده يمخروط اصل. 3شكل 

 
ر سيل ب  خا  انت

دهند كه نوع سيلر در اين روش اثر چندان  شواهد نشان مي
ا يك سيلر با سرعت كم ام    ]40 ،53[مهمي روي نتيجه ندارد

 شدن عموماً ارجح است چرا كه لغزندگي كافي براي قرار سخت
هاي  هاي جانبي و جبران خطاها و پركردن حباب گرفتن مخروط

هاي حين كار  يي احتمالي كه ممكن است در راديوگراف شده ايجاد
هاي  دادن نوك مخروط قرار. كند ديده شوند را بهتر فراهم مي

ها در  ها و مشكل شدن نفوذ آن جانبي در سيلر سبب نرم شدن آن
 .گردد شده توسط اسپريدر مي طول كامل فضاي ايجاد

 
 تراكم جانبي سرد مراحل

 .مراحل تراكم جانبي سرد نشان داده شده است 4در شكل 
 

 
 

 
انتخاب ) C) (ديتوجه كن درياطراف اسپر يبه فضا(مناسب  دريانتخاب اسپر) B(كانال  يآماده ساز) A(سرد  يمراحل تراكم جانب. 4 شكل

 گوتاپركا يها و اضافه كردن مخروط يساز تراكم) D-G(ها در تماس است  وارهيبا د شهيكانال ر يفقط در انتها يمخروط اصل( يمخروط اصل
حرارت ) H ,I. (است يو جانب يدر جهت عمود دريشده با اسپر جاديا يروين. كند يم دايادامه پ شهيتر از مدخل كانال ر نييپا متر ميلي 2-3 تا

 .]34[كند يفراهم م شهيآن را در كانال ر شتريكردن ب پارچه كيقطع آن اجازه  نيوارد شده به گوتاپركا ح

 
شروع  اي از سيلر ها با لايه اين روش با پوشاندن ديواره

اگرچه اغلب از آغشته نمودن يك مخروط كاغذي يا . شود مي
يك فايل كوچك و گاهي از مخروط اصلي آغشته به سيلر براي 

ي  اما مطالعه ،شود بردن سيلر در كانال ريشه استفاده مي
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آزمايشگاهي نشان داده است استفاده از فنرهاي مخصوص قرار 
تزريق يا يك فايل فعال هاي نازك  ، سوزن ) لنتولو (  دادن خمير

ها را با سيلر  تري ديواره شده توسط اولتراسونيك به شكل كامل
شود و  مخروط اصلي به طول كاركرد رانده مي .]54[پوشاند مي

 قبلي با نيروي عمودي به مدت ي گيري شده اسپريدر اندازه
گيرد تا شكل آن را از جهت  آن قرار ميثانيه در كنار  60-10

بهترين مدت زمان قرار گرفتن .  ]55[طرفي و اپيكالي تغيير دهد
خارج كردن .  اسپريدر دقيقاً از نظر كلينيكي مشخص نشده است

م سبب اطمينان از عد Watch-windingاسپريدر با حركات 
شود و بلافاصله يك مخروط جانبي كه  خروج مخروط اصلي مي

پوشانده شده است دقيقاً به  ممكن است به مقدار كمي با سيلر
متراكم . شود طولي كه اسپريدر به آن نفوذ كرده است، برده مي

كند و با  هاي جانبي ادامه پيدا مي نمودن و قرار دادن مخروط
اسپريدر و درنتيجه  پرشدن تدريجي كانال ريشه عمق نفوذ

شود و اين عمل معمولاً تا جايي  هاي جانبي كمتر مي مخروط
متر در كانال ريشه  ميلي 3تا  2 يابد كه اسپريدر بيشتر از ادامه مي
 .نفوذ نكند

عنوان تراكم جانبي سرد معرفي شده  چند كه اين روش بههر
نال اما معمولاً قطع اضافات گوتاپركا با حرارت در مدخل كا، است

كند كه با فشاريك پلاگر  تر، آن را نرم مي ريشه يا كمي پايين
اين عمل ممكن است  .شود سرد به سمت اپيكال متراكم مي

 تر حركت دهد و سيل را بهتر گوتاپركا را مقداري اپيكالي
 .]56[نمايد
 

 تغييرات اعمال شده در روش تراكم جانبي سرد
توان به تطابق ضعيف گوتاپركا با  ب اين روش مياز معاي

اي يكنواخت و متراكم  هاي كانال ريشه و عدم ايجاد توده ديواره
برخي از تدابير پيشنهاد شده جهت . ]11[از گوتاپركا اشاره كرد

 :ش تراكم جانبي عبارتند ازافزايش تراكم و تطابق گوتاپركا در رو
 Hot bead(گرم كردن اسپريدر در يك استريل كننده بيد  •

sterilizer( 57[قبل از هر بار كاربري[  
نرم كردن گوتاپركا با حرارت قبل از قرار دادن اسپريدر  •

 ]58[سرد
فعال كردن اسپريدر انگشتي توسط يك هندپيس رفت و  •

 ]59[اندو) Reciprocating handpiece(برگشتي 

 ]60[شده توسط اولتراسونيك كاربردن اسپريدر فعال به •

 ي ساز حرارتي مكانيكي كه در نتيجه راكمكار بردن يك مت به •
كند و نفوذ اپيكالي  اصطكاك حرارت ايجاد مي چرخش و

، نظير سيستم ]61[بخشد ماده در كانال ريشه را بهبود مي
Endotec II. 

هاي الكتريكي گرم شونده با قابليت لرزش  استفاده از نوك •
 ).EI DownPackيا  Endo Twinn سيستم(

كانال  ي اي مشاهده شد وزن گوتاپركاي پركننده در مطالعه
توان با روش تراكم جانبي مكانيكي با استفاده از  ريشه را مي

 ]62[افزايش داد % 27ً حدوداشده با اولتراسونيك  هاي فعال فايل
ولي اين روش نيز به دليل ايجاد حرارت ممكن است به دندان و 

روش تراكم جانبي . ]63[آن صدمه بزند ي دارنده نسوج نگه
شده توسط  مكانيكي ممكن است با استفاده از اسپريدر فعال

اي بيش از  هاي جيروماتيك صورت پذيرد كه مطالعه هندپيس
افزايش وزن  ]64[%6/14اي ديگر بيش از  و مطالعه ]59[10%

كانال ريشه را با اين روش نسبت به  ي ندهدرگوتاپركاي پركن
ي  يافته اين روش تغيير در. اند روش تراكم جانبي سرد نشان داده

شده  دليل اصطكاك ايجاد ، تصور بر اين است كه به تراكم جانبي
 ي وسيله ي نيكل تيتانيومي به بين گوتاپركا و اسپريدر فعال شده

برگشتي   و  يا رفت Giromatic)(هندپيس جيروماتيك 
)Reciprocal(پارچگي  ، گوتاپركا نرم شود و امكان ايجاد يك

بيشتر بين قطعات گوتاپركا، تراكم بيشتر گوتاپركا و تطابق بيشتر 
تر اسپريدرهاي نيكل  هاي كانال ريشه و نفوذ راحت آن با ديواره

يافته با وجود تمامي  دراين روش تغيير. تيتانيوم فراهم گردد
 ي هاي بيشتر در ريشه بي سرد، احتمال تركمزاياي تراكم جان

دندان در مقايسه با روش معمول وجود دارد كه اين مورد هنوز 
 .بررسي نشده است

 
 هاي حامل مزايا و معايب سيستم

كنند كه پركردن كانال ريشه با  شواهد لابراتواري پيشنهاد مي
، سرعت قابل ]65[روشي با فشار كم) Thermafil( ترمافيل

هاي كانال ريشه و  قبول و پركردگي متراكم، براي سيستم
 ي اما خروج مواد به ناحيه، باشد ها مي هاي آن ناهمواري

 ي يك مطالعه در. ]66[اپيكال از عوارض احتمالي آن است پري
ماه پس از درمان با پروفايل و ترمافيل در  24كلينيكي 
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هاي با  در دندان و% 9/94 هاي داراي پري اپيكال طبيعي دندان
در .  ]67[موفقيت گزارش شده است% 2/48التهاب پري اپيكال 

در %  80 ي ديگر موفقيت قابل مقايسه ي ساله ي سه يك مطالعه
هاي پرشده با دو روش ترمافيل و تراكم جانبي گزارش  دندان

كه  ي ديگري ديده شده است ، هر چند در مطالعه]68[شده است
دقيقه براي هر دندان زمان  20طور متوسط  تراكم جانبي به

لذا وسايل حامل جاي خود را . بيشتري نسبت به ترمافيل نياز دارد
علاوه گزارش شده است كه  هاند و ب در كار كلينيكي محكم نموده

دادن اسپريدرها  دار و جايي كه قرار هاي بلند و انحنا در كانال ريشه
 .]27[رايي دارندباشد، كا مشكل مي

 
 مزايا و معايب تراكم عمودي گرم

هاي تراكمي نيازمند برداشت عاج در حدي  هركدام از روش
سازي مخصوص آن روش و نيز  است كه با وسايل متراكم

نيروهاي بالقوه مخرب در جهت غير فيزيولوژيك مطابقت داده 
مخالفان در اين  در روش تراكم عمودي گرم موافقان و. شود

براي تطابق با پلاگرهاي مناسب در  مورد كه حذف عاج بيشتر
گيرد ارزشمند  مقايسه با آنچه كه در تراكم جانبي سرد صورت مي

اين مطلب امروزه با وسايل . باشند در جدال مي است يا خير،
كنند  شده كانال ريشه را متقارب مي جديدي كه به صورت كنترل

ه از جمل(ها  هاي حرارت، پلاگر هاي مناسب حامل و به اندازه
 Back(هاي پركردن به عقب  و نوك) پلاگرهاي نيكل تيتانيوم

fill tip( دهند، ديگر  اجازه ورود كافي به كانال ريشه را مي
 .اهميت چنداني ندارد

حائز اهميت ديگر توجه به تخريب حرارتي الياف  ي نكته
هاي تراكم گرم خصوصاً اگر دما از  پريودنتال در خلال روش

شواهد در اين زمينه . ]69[باشد ر رود، ميشده فرات مشخص ميزان
دماي سطح  برخي مطالعات دال بر افزايش ضد و نقيض هستند و

 زننده به الياف پريودنتال هستند دندان در حد آسيب ي ريشه
 ي و برخي مطالعات به عدم افزايش دماي سطح ريشه ]70 ،71[

-74[زننده به الياف پريودنتال دلالت دارند آسيبدندان در حد 
هاي  پاسخشواهد كلينيكي اندكي از اثرات مخرب روي . ]72

. ]75-77[دنبال پركردن ترموپلاستيك وجود دارد هپريودنتال ب
شگاه ولي بايد درنظر داشته باشيم كه اكثر مطالعاتي كه در آزماي

اند و از اثرات كنترل حرارتي پريودنشيوم مصنوعي  گرفتهصورت 
 .توانند ارزشمند باشند نميبرند  ميبا جريان خون بالا بهره 

مطالعات آزمايشگاهي چگونگي تطابق گوتاپركاي گرم و 
سيلر  ي هاي كانال و كاهش حجم توده باديوارهمتراكم شده 

آزمايشگاهي  ي يك مطالعه .اند كردهموجود داخل كانال را بررسي 
متري  ميلي 2-3دهد كه گرم كردن و متراكم سازي در  نشان مي

اپيكال كانال ريشه براي تطابق مطلوب گوتاپركا با انتهاي كانال 
%) 30(و در تحقيقي تفاوت قابل توجهي  ،]78[ ريشه لازم است

كار بردن حرارت در  بهدنبال  هبدر فضاي اشغال شده با گوتاپركا 
اينكه . ]79[متري انتهاي كانال ريشه ديده شده است ميلي 4-2

دار گرما و  انحناهاي  كانالتعداد زيادي از عمل كنندگان بتوانند در 
و در  رسد مينظر  بهفشار را به اين عمق هدايت كنند، مشكل 

عمودي هاي پرشده با روش تراكم  ريشهنتيجه بسياري از كانال 
متر اپيكال شامل يك مخروط  ميليگرم ممكن است در چند 

 .تكي با كمي تغيير شكل باشند
هاي تراكم عمودي گرم براي راندن مواد به  تكنيك

اما شيوع بيشتر خروج  ]4[اند شدههاي آناتوميك طراحي  پيچيدگي
خير در ترميم را بايد در بيشتر بافتي و تأ ي سيلر با احتمال صدمه

حال گزارشات كلينيكي اخير ارتباطي بين   هردر . ]61[تنظر داش
كه جذب  اند در حالي ندادهخروج سيلر و درد بعد از كار نشان 

شده از كانال ريشه  خارجمقادير اندك سيلر اكسيد روي اوژنول 
اخير روي  ي ساله 20-27يك بازنگري . ]80[ استمشاهده شده 

پري  ي بهبود پيشرونده زده، بيرونهايي با مواد پركننده  دندان
مطالعات . ]81[دهد مياپيكال را با گذشت زمان نشان 

نظر را كه  نقطهاين   ]83[و گزارش موارد]24 ،61 ،82[يكلينيك
اي  مقايسهتوانند موفقيت قابل  ميهاي تراكم عمودي گرم  روش

اي  كننده متقاعدطور  بههاي تراكم جانبي داشته باشند را  روشبا 
ها  روشكيد بر نتايج كلينيكي در انتخاب تأ. دكنن ميتقويت 
اي طولاني  مطالعهچند كه نتايج  هراند مفيد باشند  نتوانستهتاكنون 

هايي با حداقل گشادشدگي  درمانكند كه  ميمدت پيشنهاد 
سازي  آمادهاپيكال و تراكم عمودي گرم ممكن است نسبت به 

. ]84[اه باشنداپيكال بزرگ با تراكم سرد با موفقيت بيشتري همر
كه آيا روش پركردن يا كل روند درمان در اين قضيه  اين

 . گذار است تاكنون مشخص نشده است ثيرتأ
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 مزايا و معايب روش تراكم جانبي سرد
صرفه از نظر هزينه،  بهعنوان يك روش  بهتراكم جانبي سرد 

ايمن و راحت مورد توجه قرار گرفته است و هنوز موارد موفقيت 
 ،85[شود ميي وسيعي از شرايط كلينيكي گزارش  سترهگآن در 

يك محدوديت كليدي زماني است كه سيستم كانال ريشه . ]40
چه در تحليل  نظير آن(  شود ميدچار تغيير قطر در نواحي مختلف 

كه در اين موارد يا استفاده از حرارت براي تطابق  )داخلي داريم
خي از از سيلر در بر بيشتر گوتاپركا و يا پذيرفتن حجم بالايي

 . نواحي را بايد در نظر داشت
) ribbon-shaped(اي نواري شكل  ريشههاي  كانالدر مورد 

Kersten  هاي كلينيكي  راديوگرافيو همكارانش نشان دادند
توانند تراكم ناكافي را نشان دهند و  تطابق در كانال  نمي

 صورت   كاملصورت  بهممكن است   شكلهاي نواري  ريشه
اند كه يك  دادهولي برخي از مطالعات نشان . ]13[نگيرد

گرفتن در  پركردگي ريشه با تراكم جانبي خوب در صورت قرار
ها به  ميكروبتواند مانع نفوذ  ميمعرض فلور ميكروبي دهان 

حالي است كه   دراين  .]86 ،87[داخل كانال ريشه شود
Brothman هاي نواري  ريشهسوم اپيكال كانال  نشان داد در يك

شكل، گوتاپركا درتراكم جانبي سرد نسبت به تراكم عمودي گرم 
 .  ]88[هاي كانال ريشه دارد ديوارهتطابق بهتري با 

چنين بايد در نظر داشت كه گروه بزرگي از مطالعات  هم
ي قابل  دربارهپزشكان  اپيدميولوژيك كه اساس ديدگاه دندان

ها بنا شده است از اين  بيني بودن درمان ريشه دندان بر آن پيش
بسياري ديگر از مطالعات نيز در  و ]89[اند جستهروش بهره 

، 68، 78، 90-92[اند كردهسراسر جهان از اين روش استفاده 
بر بودن آن اشاره  زمانتوان به  مياز ديگر معايب اين روش  .]24
 .]20[كرد

هاي  ريشهها در كانال  باكترياي مشخص شد نفوذ  مطالعهدر 
شده با پنج روش مختلف از جمله تراكم جانبي سرد تفاوت پر

ي ديگر با وجود بيشتر بودن نفوذ  مطالعهدر . ]93[داري ندارد معني
يافته يرهاي پرشده با روش تغي ريشهميكروبي به ترتيب در كانال 

تراكم عمودي گرم  ، روش تراكم جانبي سرد و تكيمخروط 
دار  معنين تفاوت ، اي )Continuous wave( موجي پيوسته

 3ها تا   ميكروبروحاني نيز مشخص كرد با اينكه نفوذ  .]94[نبود
 و Resilonكردن كانال ريشه توسط  پرروز اول پس از 

Epiphany طور مشخص از روش تراكم جانبي سرد كمتر  به
 .]95[باشد ميروز بعد تقريباً مشابه  30است ولي اين ميزان 

رانش نشت تاجي بدون تفاوت چنين امين سبحاني و همكا هم
قابل توجه بين سه روش تراكم جانبي سرد، تراكم عمودي گرم و 

 .]96[اند كردهگزارش  را) Guttaflow(تزريقي 
Wang هاي   ريشههمكارانش نشان دادند كه در كانال  و

شكل هر چند كه در دو روش استفاده از گوتاپركاي گرم  بيضي
)Obtura III  وSystem B (ه تراكم جانبي سرد در نسبت ب

متري از اپكس سطح اشغال شده توسط  ميلي 8و  5فاصله 
 2طور مشخص بيشتر بود ولي اين ميزان در  هگوتاپركا ب

بر اساس  .]97[داري نداشت معنيمتري از اپكس تفاوت  ميلي
هاي  روشپركا در  گوتانفوذ سيلر و  Goudو  Malur ي مطالعه

تفاوت   سردوش تراكم جانبي گوتاپركاي گرم و نرم شده با ر
وجود حباب در   بااي نشان داد كه  مطالعه. ]98[دار ندارد معني
كانال  ي روش مختلف پركننده 4ريشه در   پركننده ي ماده ي توده

اي از  ملاحظهطور قابل  بههاي تزريقي  روشريشه اين ميزان در 
با . ]99[هاي تراكم عمودي گرم و جانبي سرد كمتر است روش

هاي  روشين وجود در تحقيقي آزمايشگاهي مشخص شده كه ا
طور مشخصي فضاهاي نامنظم داخل كانال  بهپركاي گرم  گوتا

 .]100[كنند پرميريشه را بهتر 
شده در انتهاي   ايجاداند كه سيل  دادهبرخي مطالعات نشان 

هاي  روشمشابه  هاي تكي مخروطهاي  روشكانال ريشه با 
ولي مطالعات متعدد ديگر نشان  ]101 ،102[تراكم گوتاپركا است

اند كه فضاي اشغال شده توسط گوتاپركا با استفاده از روش  داده
  ايستموسهاي داراي  ريشهانال هاي تكي خصوصاً در ك مخروط

هاي  روشكمتر از ) هاي فك پايين مولرهاي مزيال  ريشهنظير (
كنندگي  سيلو نيز قدرت  ]103 ،104[كردن گوتاپركا است متراكم
 .]105[ها باشد روشهاي تكي كمتراز ساير  مخروطهاي  روش

هاي تراكم جانبي سرد و  روشآناليز بين -متا ي مطالعه
 ،موفقيت طولاني مدت ي گوتاپركاي گرم و نرم شده نشان دهنده

احتمال كمتر خروج  درد پس از كار و كيفيت پركردگي مشابه و
 .]106[باشد ميريشه در روش تراكم جانبي سرد  ي مواد پركننده

ميت پركردن هرچند با كنترل دقيق و كامل عفونت از اه
گردد، ولي مطالعات باليني در مشخص  نميكانال ريشه كاسته 

صورت قابل  بهكردن روش خاصي از پركردن كانال ريشه كه 
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، 91-92[اند نبودهتوجه روي نتايج درمان اثر داشته باشد موفق 
كنترل عفونت در تمام مراحل كاري بيشتر از مواد و  ]24، 61، 82

ثر درمان مؤ ي در طول درمان بر نتيجهكار گرفته شده  هوسايل ب
است و انتخاب مواد و روش كار نيز ممكن است بر اساس تجارب 

آناليز -چنين مطالعه متا هم. هاي شخصي متفاوت باشد ديدگاهيا 
هاي اندودنتال با گذشت زمان  درمانشواهد اندكي بر بهبود نتايج 

نياز به  ي كننده مشخصه اين مطلب ك ]107[دهد ميه اراي
 .باشد ميها  درمانهاي تكنولوژيك بيشتردر اين  پيشرفت

خصوص بيشترين درصد موفقيت  بهكه يك روش  جايي از آن
گيري بر اساس  تصميم ]7[را به خود اختصاص نداده است

عواملي نظير سرعت، راحتي، مسائل اقتصادي و يا راحتي فرد 
براي برخي افراد عوامل ديگري در انتخاب . باشد ميكننده  عمل

كه  كردن كانال دندان اهميت دارند، عواملي نظير اين پرروش 
هاي جديد استفاده  تكنيك وها  روشخود را به روز نگه دارند و از 

هاي  نامنظمييا  كه مهارت خود را نشان دهند و كنند و يا اين
افزايش استحكام  در برخي موارد ]31[كانال ريشه را بهتر پر كنند

و يا  )اي نازك و شكننده هايي با  دندانخصوصاً در ( كانال ريشه

 ي عدم وجود زيرساخت مناسب براي قرار دادن مواد ترميم كننده
دندان  ي تاج دندان نيز در انتخاب روش پركردن كانال ريشه

ي ممكن است به تركيب يا  مواردكه در  ]108[اهميت دارد
 .ز چند روش براي درمان نياز باشداي ا مجموعه

 
 گيري نتيجه

خصوص بيشترين درصد  بهكه يك روش  به لحاظ اين
موفقيت را به خود اختصاص نداده است و با توجه به مزايا و 

نظر  ه، ب مدتهاي پركردن كانال ريشه و نتايج بلند  روشمعايب 
پوشش دادن بسياري از نيازهاي  كم جانبي سرد بارسد ترا مي

اندك هنوز روش  ي با هزينه درماني به كمك وسايل ساده و
پزشكي  پزشكان و مراكز آموزش دندان انتخابي بسياري از دندان

اي از  مجموعهدر مواردي ممكن است به تركيب يا  چهگراست، 
 .چند روش براي درمان نياز باشد
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Root canal filling techniques  
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Abstract 
 
Introduction: After cleaning and shaping of the root canal, to prevent recontamination and to 
ensure the success of root canal therapy, it is necessary to fill root canal space. Studies, so far, have 
not been able to identify a specific method as the best method of obturation. The present study was 
an attempt to introduce and compare different root canal obturation techniques. 
Materials and Methods: In this review, using specific key words such as root canal obturation, root 
canal filling materials and gutta-percha, search was run in Pubmed, Cochrane and ISI Web of Science 
databases for high-quality articles published from 1960 to 2013. 
Results: There are several methods to obturate the root canal system, designed based on the use of 
plastic materials, injectable materials, single cones, or compaction of gutta-percha. A brief review 
of each technique and its advantages and disadvantages were discussed. The reasons for choosing 
the cold lateral compaction technique as a frequently used and the selected technique by many 
dentists as well as academic centers were explained. 
Conclusion: Considering the advantages and disadvantages and long-term outcomes of root canal 
obturation techniques, it seems cold lateral compaction is the selected root canal filling technique 
in the majority of cases. 
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 پزشكي اصفهان دانشكده دندانمجله 

 416تا  408: )5(10: 1393

 چكيده
يك كيست ادونتوژنيك  OKCيا (Odontogenic keratocyst) ادنتوژنيك كراتوكيست  :مقدمه

دليل طبيعت نئوپلاستيك  را به آن امروزه سازمان بهداشت جهاني كه تليالي است با منشاء اپي
عنوان سومين  به .كند معرفي مي )odontogenic tumour  Keratocyct )KCOTعنوان آن به

دليل تمايل بالاي آن به  هب. مطرح است و در اكثر موارد علايم باليني ندارد كيست شايع فكين
 .درماني مناسب حايز اهميت است ي  عود، تشخيص صحيح ضايعه و استفاده از شيوه

كه داراي تورم استخواني و  توكيستادنتوژنيك كرادر اين گزارش سه مورد  :شرح مورد
 .متفاوت هستند، شرح داده شده است علايم باليني نسبتاً

مطرح شوند  KCOTتوانند در تشخيص افتراقي با  از جمله ضايعاتي كه مي :گيري نتيجه
با توجه . باشند مي Simple bone cystآملوبلاستوما و  ،ژور، ادنتوژنيك ميگزوما كيست دنتي

درماني متفاوت هاي  هستند، روش KCOTيعاتي كه در تشخيص افتراقي با كه ضا به اين
شوند، لذا بررسي دقيق ضايعه از نظر نماي  محدودتري درمان مي ي دارند و غالباً به شيوه

تواند داراي اهميت بوده و بر روي روند درمان  شناسي مي باليني، راديوگرافي و سپس بافت
 .شدگذار با ن عود ضايعه اثراو ميز

 هاي فك، هيستوپاتولوژي ، كيستادنتوژنيك كراتوكيست :ها كليد واژه
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 مقدمه
 ) odontogenic Keratocyst( كراتوكيست ادنتوژنيك

)OKC (تليالي است كه اولين  يك كيست ادنتوژنيك با منشاء اپي
در Phikipson  سپس توسط شناخته شد و 1876 بار در سال

 .]1[قرار گرفتتر  مورد بررسي كامل 1956 سال
Pindborg و Hensonشناسي جهت  خصوصيات بافت

ها هر كيست  آن. مطرح كردند 1963را در سالOKC تشخيص 
كراتوكيست  كند، كه در مقادير زياد كراتين توليد مي را فكي

 .]2[ناميدند
دليل طبيعت  را به OKCامروزه سازمان بهداشت جهاني 

 Odontogenic keratocyct tumour عنوان نئوپلاستيك آن به
)KCOT( خيم داخل  آن را يك تومور خوش كند و معرفي مي

 با ژنيكادنتو كيستي با منشاء يا چند و كيستاستخواني تك 
تليوم  هاي اپي شناسي شامل سلول خصوصيات خاص بافت

با قدرت تهاجم و رفتار نفوذي   stratifiedنيزهاسكواموس پاراكرات
)infiltrative (كيست، توصيف  ي جداره ي      شانندهپو ي در لايه

 . ]3[كرده است
KCOT هاي  منفرد ،كيست ي صورت ضايعه ممكن است به

 Basal cell nevusعنوان جزئي از سندرم متعدد و يا به
syndrom 3[بروز پيدا كند[. 

KCOT، 12-4 را شامل  نيكهاي ادنتوژ زكل كيست درصد ا
ست شايع فكين پس عنوان سومين كي اين كيست به .]4[مي شود
 .]5[راديكولار مطرح است و) دنتي ژور(هاي فوليكولار  از كيست

گسترش  اعتقاد بر اين است كه اين كيست از دنتال لامينا و
 دهان منشاء ي  حفره ي تليوم پوشاننده هاي بازال اپي سلول

، هرچند بر اساس نظر برخي از نويسندگان، جهش در ]4[گيرد مي
عنوان يكي از فاكتورهاي اتيولوژيك  يد بهنيز با DNAمولكول 
KCOT 4 ،6[نظر گرفته شود در.[ 

KCOT هاي دوم وسوم زندگي  بيشتر در مردان و در دهه
ممكن است در هر جايي از فك بروز پيدا كند . گزارش شده است

در  و عمدتاً ]7[ خلفي فك پايين ي همه در ناحيه ولي بيشتر از
صعودي راموس  ي ك پايين و شاخهف ي ي مولر سوم، زاويه ناحيه

 .]8[ديده شده است
ها و  يك تورم محدود و بدون علامت همراه با لقي دندان

كلينيكي  يمترين علا دهان، شايع ي خود در حفره به درناژ خود

KCOT جا كه اين تومور غالباً در بعد قدامي از آن. ]4[باشند مي- 
و يا تورم عدم تورم  تري دارد، لذا در اكثر موارد،بيش رويش خلفي

شود و موارد گزارش شده از  در محل ضايعه مشاهده مي ييجز
KCOT 4[با تورم استخواني محدود است[. 

Bland اي يك مورد  و همكاران طي مقالهKCOT  همراه با
  -Koçak.]9[ساله گزارش كردند 52اكسپنشن در يك خانم 

Berberoğlu   و همكاران دو موردKCOT  در دو مرد در سنين
با توجه به . ]4[سال با تورم استخوني گزارش كردند 38و  56
كه در اكثر موارد گزارش شده سن بيماران زياد است و اين  اين

شود ولي  طولاني باعث رشد بيشتر كيست و ايجاد تورم ميزمان 
حاضر سن بيماران كمتر  ي در سه مورد گزارش شده در مطالعه

تر  تري ضايعه به سايز بزرگ رسد در زمان كوتاه نظر مي بوده و به
 .رسيده است

صورت راديولوسنت و  در نماي راديوگرافي، تومور غالباً به
حجره يا  تك. اسكلروتيك است داراي حدود مشخص و معمولاً

 ].4[.باشد حجره و با حدود صاف و گاهي اسكالوپ مي چند
هاي جراحي متفاوت از جمله مارسوپياليزيشن،  درمان

اپيكال و برداشت  انوكليشن همراه با كورتاژ و استئوتومي پري
 ].8[مطرح است segmentalصورت مارژينال و يا  استخوان به

مهاجم مانند مارسوپياليزيشن  هاي كمتر امروزه بيشتر از درمان
استفاده  KCOTدر درمان ) كاهش فشار( decompressionو 

هاي  چند در آينده روند درمان بيشتر به سمت روششود، هر مي
هاي  مولكولي پيش خواهد رفت تا باعث كاهش و يا حذف روش

 .]10[جراحي تهاجم شود
 

 شرح مورد
 مورد اول
پزشكي  ز راديولوژي دانشكده دندانساله به مرك 14يك خانم 

. دليل تورم در سمت راست صورت ارجاع داده شده بود شيراز، به
كاهش وزن  ستزي وااي از تب، پار گونه تاريخچه بيمار هيچ

گزارش ) ضربه(تروما  ي بيماري سيستميك و يا سابقه. نداشت
 .بيني بود ي وي داراي خروج ترشح از ناحيه. نشد

گونه  ني، پوست روي ضايعه نرمال بود و هيچدر معاينات بالي
در لمس  .افزايش دما و قرمزي در محل ديده نشد ،زخم، درناژ

 تموج همراه با مناطقي از) سفت( firmضايعه داراي قوام 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ko%C3%A7ak-Berbero%C4%9Flu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22549670
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ko%C3%A7ak-Berbero%C4%9Flu%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22549670
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)flactuancy (در راديوگرافي پانوراميك يك ضايعه  .بود
منظور بررسي بهتر و  به. مشخص ديده شدراديولوسنت، با حدود 

ثير بر روي ساختارهاي نظر ميزان گسترش و تأ  از تر ضايعه يقدق

 Cone-beam computed راديوگرافي مجاور،
tomography(CBCT)  1 شكل( از بيمار تهيه شد.( 

 
 

 
 

كيستيك با حدود مشخص در سمت راست فك بالا ي ضايعه .1شكل   

 
، ضايعه CBCTهاي اگزيال از تصاوير  بر اساس بررسي برش

مت پالاتال دندان لترال سمت راست تا صفحه پتريگوئيد از س
همان سمت گسترش  (Lateral petrygiod plate)لترال 
 .داشت

جايي كف سينوس ماگزيلاري سمت راست  به ضايعه باعث جا
از بين . بيني شده بود ي جايي مديالي ديواره به طرف بالا و جابه

 ). 2 شكل(بود  رفتن كورتكس استخوان در بعضي از مناطق مشهود

 
 

همان تريگوييدپ اتدندان لترال سمت راست تا صفح ي  تصوير آگزيال از ضايعه كه در كام از ناحيه .2شكل   
سمت كشيده شده است   

 
هاي دومين  هاي دندان واگرايي در بين ريشه و جايي به جا
 ي و تحليل ريشه) 6دندان ( و دندان مولر اول) 5دندان ( پرمولر

 .دومين دندان پرمولر وجود داشتاولين و 
هاي  ابعاد، محل و نماي باليني و يافته بر اساس سن بيمار،

 KCOTترتيب شامل  هاي افتراقي به راديوگرافي، تشخيص

، مورال آملوبلاستوما و ادنتوژنيك تورم استخوانيبا  همراه
 .ميگزوما مطرح شد

و بررسي بافت شناسي صورت گرفت كه شد انوكليشن انجام 
هاي  تليوم ضخيم همراه با سلول اپي ي يك لايه ي نشان دهنده

 نماي موازيو  قطبيت معكوسبازال با  ي ، لايهاي استوانه
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)palisaded(هاي با كروماتيسم افزايش يافته با لايه  ، هسته
 KCOTييد كننده أسطحي پاراكراتنيزه بود كه همگي ت

ل بعد از ماه و يك سا 6در پيگيري . )3  شكل( ]5-7[بودند
 .ضايعه عود مشاهده نشد

 

 
 هسطحي پاراكراتينيز ي لايهاي و  استوانههاي  لايه اپي تليوم ضخيم همراه با سلول .3شكل

 مورد دوم
دليل تورم وسيع صورت به بخش جراحي  ساله، به19يك مرد 

 يدر بررس .پزشكي اصفهان ارجاع داده شده بود دانشكده دندان
ورم در سمت راست منديبل، درد و درناژ باليني، بيمار داراي ت

پوست روي ضايعه در برخي از مناطق دچار التهاب . فيستول بود
در معاينات داخل دهاني، درد در هنگام لمس ضايعه وجود  .بود

 تموجو بود   (Firm)داشت و ضايعه در لمس قوام سفت 
)fluctuence(  ي در راديوگرافي پانوراميك، يك ضايعه .داشت 

ضايعه از . مشخص كورتيكال ديده شد ي ولوسنت با لبهرادي

م سمت راست شروع و كل راموس و مزيال دندان پرمولر دو
 .كرونوئيد را دربرگرفته بود ي ه ديزا

  سپتا. يك دندان مولر سوم نهفته در ضايعه وجود داشت
) لبه( تخريب اندوستئال در بورد. در داخل ضايعه ديده شد )تيغه(

قدامي  ي ضايعه باعث تورم در ديواره. ل مشهود بودتحتاني منديب
لامينادورا سالم و  .تحتاني آن شده بود) لبه( راموس منديبل و بورد

 .)4 شكل( گونه تحليل ريشه مشاهده نشد نخورده بود و هيچ دست
 

 
 كورتيكال همراه با تورم استخواني وسيع ي راديولوسنت با لبه ي ضايعه .4شكل 

 

ارتباط آن با كانال  بررسي تر ضايعه و رسي بهتر و دقيقمنظور بر به
بر اساس سن، ابعاد،  .پيشنهاد شد CBCT ي تهيهآلوئولار تحتاني، 

هاي افتراقي  هاي باليني، تشخيص محل و نماي راديوگرافي و يافته
سنترال جانت  ، مورال آملوبلاستوما،كيست دنتي ژور ترتيب شامل به

منظور بررسي  از ضايعه به .ح شدمطر KCOTو  سل گرانولوما
در  .شناسي و تشخيص قطعي ماهيت آن، بيوپسي تهيه شد بافت

تليوم ضخيم همراه با  اپي ي يك لايه شده از ضايعه بررسي لام تهيه
 palisadedو  قطبيت معكوسبازال با  ي ، لايهاي استوانههاي  سلول

 ي ا لايههاي با كروماتيسم افزايش يافته ب ، هسته)نماي موازي(
 بودند KCOTكننده ييدأكه همگي ت مشاهده شدسطحي پاراكراتنيزه 

 .)5 شكل(
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 هزينيپاراكرات يسطح ي هياي و لا استوانه يها همراه با سلول ميضخ وميتل ياپ ي هيلا .5شكل 
 

با توجه به سن كم بيمار و گسترش وسيع ضايعه، درمان به 
در . انجام شد decompressionهمراه با مارسوپياليزاسيون  ي شيوه

 ي البته دوره. بيمار عود مشاهده نشد ي ساله ماهه و يك 6پيگيري 
دليل حجم وسيع ضايعه و سن كم بيمار،  تر پيگيري به طولاني

دليل تغيير محل سكونت بيمار و عدم تمايل وي  پيشنهاد شد كه به
 .تر فراهم نشد همكاري، امكان پيگيري طولاني ي به ادامه

 د سوممور
 دليل تورم در سمت راست فك بالا به ساله، به 22يك خانم 

پزشكي اصفهان مراجعه كرده  دندان ي بخش راديولوژي دانشكده
در بررسي باليني، تورم با مخاط نرمال پوشيده شده بود و  .بود

اي از درد، حساسيت به لمس، درناژ، فيستول  گونه سابقه بيمار هيچ
، در لمس .ايعه، گزارش نكردو افزايش حرارت در محل ض

قوام سفت  ،حساسيت به درد وجود نداشت و ضايعه در لمس
 ي عهيضا كي كيپانورام يوگرافيراد يدر نما .)6 شكل( داشت

در سمت  كاليكورت ي با حدود مشخص با لبه ولوسنتيراد ع،يوس
 ).7شكل (شد  دهيبالا د فكراست 

 
 راست فك بالا تورم همراه با مخاط نرمال در سمت .6شكل 

 
 

 
 در سمت راست فك بالا) كورتيكال( مشخص ي وسيع با حاشيه ولوسنتيراد ي ضايعه .7شكل 
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، ضايعه از دندان سانترال CBCT هاي تصاوير بر اساس يافته
سمت چپ تا مزيال دندان مولر اول سمت راست گسترش داشت 

مشخص  تورم استخواني. و از ميدلاين عبور كرده بود
 .نگوال و كاهش ضخامت استخوان كورتيكال مشهود بودباكولي

جايي كف سينوس ماگزيلا و كف بيني در  به ضايعه باعث جا
 (Nasal fossa)طرف بالا شده بود و به فضاي بيني  سمت راست به

 .)8 شكل( گسترش يافته بود

 
 جايي فوقاني كف سينوس ماگزيلاري و كف بيني با جابههاي كورتيكالي نازك همراه  تورم قابل توجه باكولينگوالي با ديواره .8شكل 

 بيني دست اندازي داشته است ي ضايعه به حفره
 

هاي لترال و كانين فك بالا وجود  واگرايي بين ريشه دندان
دندان لترال فك بالا . ها ديده نشد داشت اما تحليل ريشه دندان

 .مورد درمان ريشه قرار گرفته و داراي پست و روكش بود
هاي راديوگرافي و  هبر اساس سن، ابعاد ضايعه، محل و يافت

ترتيب شامل كيست  هاي افتراقي به نماي باليني ضايعه، تشخيص
 .مطرح شدندKCOT آدنوئيد ادنتوژنيك تومور و راديكولار، 

 ي شناسي نشان دهنده و بررسي بافت شد بيوپسي از ضايعه تهيه
هاي بازال  تليالي ضخيم و سلول اپي ي كيستي همراه با ديواره ي ضايعه

نماي  .ه بودنيزسطحي پاراكرات ي هاي هايپركروم و يك لايه با هسته
 .)9 شكل(  بود KCOT ي ييد كنندهأبافت شناسي ضايعه ت

 

 
 زهينيپاراكرات يسطح ي هياي و لا استوانه يها همراه با سلول ميضخ وميتل ياپ ي هيلا .9شكل 

 

سيون صورت گرفت و در زكربا توجه به وسعت ضايعه 
 .بيمار، عود ضايعه مشاهده نشد ي ساله ماهه و يك 6پيگيري 

 
 بحث

در منديبل ) درصد  KCOT  )83- 65دو سوم از ضايعات 
 ي مولر، زاويه ي خصوص در ناحيه و به  ]6، 11[شوند ميايجاد 

و تمايل دارند به سمت  ]9[شوند تشكيل ميمنديبل و راموس 
 .]12[ پيدا كنندبالا و جلو رويش 

آرامي  ها كه بر اساس فشار اسموتيك به برخلاف ديگر كيست
و توليد  ذاتيتوانايي رويش  KCOT ي تليوم جداره ، اپيكنند رشد مي

علائم مثل درد، تورم و درناژ ممكن  .]13[خيم را دارد تومور خوش
صورت  است وجود داشته باشد هر چند حداقل نيمي از ضايعات به

 .]14[شوند راديوگرافي كشف مي تصادفي در
ها اين  در طول استخوان، آن KCOTبا توجه به گسترش 

  .]9[ي، بسيار بزرگ شوندبالينتوانايي را دارند تا بدون ايجاد علائم 
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از نظر نماي راديوگرافي، ضايعه راديولوسنت با حدود مشخص و 
ت اند ولي ضايعا ها تك حجره اكثر آن. هاي كورتيكال است مارژين
توانند چند  مي، فعلي ي همانند موارد گزارش شده در مطالعه، تر بزرگ

و  هستندكورتيكال  ي ضايعات اغلب داراي لبه. ]14[حجره باشند
ماند كه  يابد، كورتكس نازكي باقي مي زماني كه ضايعه گسترش مي

 .]13[سوراخ نشده است
) نهفته(نيافته  با دندان رويش KCOTدرصد از موارد  20-40در

ژور قرار  تواند در تشخيص افتراقي با كيست دنتي همراه است كه مي
 Cemento Enamelتر از  اي اپيكالي اگر كيست در نقطه .]9[بگيرد

Junction (CEJ) مشاهده  تورم استخواني به دندان متصل باشد و
ژور  كيست دانتي معمولاً. بيشتر مطرح است KCOT  احتمال ،نشود
 .]13[و در موقعيت كرونالي قرار دارد است KCOTتر از  بزرگ

موارد ( و نماي راديوگرافيك) اكسپنشن محدود( علائم باليني
شبيه ميگزوم ادنتوژنيك  KCOT) اي ضايعه چندحجره

 .]13[باشد مي
در تشخيص افتراقي با  KCOTاي  موارد چند حجره

نماي  پ ضايعه وومارژين اسكال. گيرد وبلاستوما قرار ميلآم
شود،  اي آن باعث شباهت زياد آن به آملوبلاستوما مي حجره چند
بيشتري ) تورم استخواني(چند آملوبلاستوما تمايل به اكسپنشن هر

در طول استخوان رويش پيدا  KCOTكه  دارد، در حالي
 .]13[كند مي

Simple bone cyct مانند KCOT  مارژين اسكالوپ و
تر و  ن نازكهاي آ را دارد ولي مارژين تورم استخواني حداقل

 .]13[آن دشوارتر است ي مشاهده
. باشد بسيار خاص و ويژه مي KCOTشناسي  علائم بافت

هاي يك شكل پوشاننده جدار  هاي تشخيصي شامل سلول يافته
، محصولات palisadeهاي بازال هايپركروم و  كيست، سلول

بين ) صاف( flatپاراكراتين موجي شكل و تماس سلولي 
كه  صورتي در .باشند وم و غشاء بافت همبند ميتلي هاي اپي سلول

شناسي ياد شده، كاملاً از  كيست ملتهب باشد، خصوصيات بافت
 .]9[منجر به تشخيص ناصحيح شودتواند  بين رفته و مي

 20-30در  KCOTهاي ادنتوژنيك،  برخلاف ديگر كيست
 5  درصد موارد تمايل به عود دارد و بيشترين شيوع عود در طول

 .]5 ،15 ،16[سال اول بعد از درمان گزارش شده است 7تا 

Mendes علت اصلي عود مجدد تومور را  ]5[و همكاران
كيست، رويش ضايعات جديد از جزاير  ي برداشت ناقص ديواره

 بين ضايعات genotypic variationمانده و  تليومي باقي اپي
ين هاي درماني ا چنان در شيوه همين دليل هم گزارش كردند، به

 .ضايعه، توافق نظر وجود ندارد
بيشتر براي ضايعات  decompressionمارسوپياليزاسيون و 

شود تا بتوان مقدار استخوان، تعداد دندان و  وسيع استفاده مي
ساختارهاي حياتي بيشتري را حفظ نمود و از شكستگي 

 .]9[پاتولوژيك جلوگيري كرد
ها  بچه در KCOTعنوان روش اصلي در درمان  اين روش به

و بيماراني است كه شرايط بدني لازم براي انجام جراحي وسيع را 
 .]9[ندارند

هدف از اين روش، كاهش فشار اسموتيك كيست با استفاده 
اين باعث تشكيل  .دهان است ي يابي كيست به حفره از راه

. ]9[شود استخوان در اطراف ضايعه و كاهش سايز كيست مي
 40از اين روش درماني، حداكثر امكان عود مجدد ضايعه بعد 

 .]17[درصد گزارش شده است
آن و بافت  ي شامل خروج كامل كيست با ديواره انوكليشن

 ي نازك جداره ي دليل لايه گاهي به. روش جراحي است اطراف به
تليوم پوشاننده و تمايل آن به  اپي ، وجودKCOTشكننده كيست 

 .]5[شود ختي انجام ميس چسبندگي به استخوان، انجام انوكليشن به
 ]17[درصد گزارش شده است 09/26عود مجدد ضايعه در اين روش 

دهند كه روش انوكليشن  همين دليل بسياري از جراحان ترجيح مي به
 18عود در اين روش . ]9[اپيكال انجام دهند را همراه با استئوتومي پري
 .]17[درصد گزارش شده است

عنوان يك درمان كمكي در كنار  نيز به carnoyاستفاده از محلول 
به روش بقاياي كيست انوكليشن مطرح است و باعث تخريب 

درصد  %18 عود تومور با استفاده از اين شيوه. شود شيميايي مي
 .]16[گزارش شده است

چنانچه از روش انوكليشن همراه با استئوتومي پري اپيكال و 
ه صفر درصد مي استفاده شود، عود ضايعه تقريباً ب carnoyمحلول 

 .]17[رسد
 ي شيوه شامل خروج قسمتي از فك به) Resection(سيونرزك

درمان مطرح  ي ترين شيوه تهاجمي عنوان جراحي است و به
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صورت اساسي شانس عود را تا صفر درصد كاهش  و به ]9[است
 .]17[دهد مي

 
 گيري نتيجه

مطرح  KCOTتوانند در تشخيص افتراقي با  ضايعاتي كه مي
آملوبلاستوما و  ،ژور، ادنتوژنيك ميگزوما شامل كيست دنتي شوند

Simple bone cyct كه ضايعاتي كه  با توجه به اين. باشند مي
هستند، روش درماني متفاوت  KCOTدر تشخيص افتراقي با 

شوند، لذا بررسي دقيق  شيوه محدودتري درمان مي دارند و غالباً به
شناسي  افي و سپس بافتضايعه از نظر نماي باليني، راديوگر

ن عود او بر روي روند درمان و ميزبوده اهميت  حائز تواند مي
 .گذار باشدضايعه اثر
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Report of three odontogenic keratocysts with extensive  
bony expansion 

 
 

Mariyyae Panahi Borojeni*, Faranak Jalalian 
 
Abstract 
 
Introduction: Odontogenic keratocyst (OKC) is an epithelial-derived odontogenic cyst. WHO 
classified OKC as an odontogenic keratocyst tumor (KCOT) due to its neoplastic nature. OKC is 
the third most common jaw cyst, usually with no clinical symptoms. Due to its high recurrence rate, 
correct diagnosis and appropriate treatment plan are essential.  
Case presentation: This report presents three KCOT cases with bony expansion and relatively variable 
clinical findings. 
Conclusion: The most significant lesions in the differential diagnosis of OKC are dentigerous cysts, 
odontogenic myxoma, ameloblastoma and simple bone cyst. Due to differences in the treatment 
plans of these lesions, and since they are treated in a more limited manner, exact evaluation of 
these lesions from clinical, radiographic and histopathologic viewpoints is very important, with 
significant effects on the therapeutic procedure and recurrence of the lesion. 
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