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 چکیده
 

 ،های رستوریتیو و پروتزیجهت افزایش طول تاج کلینیکی و یا درمان ،قبل از درمان دندان از طریق جراحی :مقدمه
آگاهی از ابعاد عرض بیولوژیک دندان ضروری است. در مطالعات مختلف، میزان عرض بیولوژیک در نواحی و 

، میزان عرض بیولوژیک، در دندانمطالعهگیری شده است. در این های مختلف با پریودنشیوم سالم اندازهدندان
رد مو ،ثیر بیوتایپ لثه بر روی این میزانگیری شد و تأهای مختلف و در دو قوس فکی ماگزیلا و مندیبل اندازه

 ارزیابی قرار گرفت. 

 28±  4با میانگین سنی  (زن 7مرد و  5)فرد  12 دندان در 163 بر رویمقطعی، از نوع  تحلیلی یمطالعهاین  ها:مواد و روش
پروب پریودنتال در حسی، ابعاد عرض بیولوژیک با استفاده از بی یسال صورت گرفته است. پس از تزریق ماده

 پروب در دو وضعیت یسایه یگیری شد. بیوتایپ لثه به روش مشاهدهنقطه از هر دندان به جز مولر سوم اندازه 6
Thick  وThin  افزار آماری ها با استفاده از نرمگردید و دادهبررسیSPSS های و آزمون 19ی نسخهANOVA 

 مورد قضاوت آماری قرار گرفت.  p value<  05/0و تی و با در نظر گرفتن 

، 77/1±  69/0 ،90/1±  80/0 ترتیب های مولر، پرمولر، کانین و اینسایزور بهمتوسط عرض بیولوژیک در دندان :هايافته
 داری داردیارتباط معن ،دست آمد. میزان عرض بیولوژیک با نوع دندانه ب 49/1±  64/0و  ±55/1  72/0

(001/0  =p value،)  یتفاوت معن ،گانه و نواحی مختلف دهان6اما بین عرض بیولوژیک و بیوتایپ لثه در نقاط
 . (p value>  08/0) داری وجود ندارد

 . داشتنتأثیری بر روی میزان عرض بیولوژیک  ،. بیوتایپ لثهبودهای مختلف، متفاوت میزان عرض بیولوژیک در دندان :یریگجهینت

 .تلیالیی دندان، لثه، اتصال اپیکنندهپریودنشیوم، ساختارهای حمایت :هاواژه دیکل
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 انو همکار فرناز سیار عرض بیولوژیک و بیوتایپ لثه ارتباط یبررس

 مقدمه

تلیوم جانکشنال و الیاف ی اپیعرض بیولوژیک، مجموعه

سوپراکرستال است که در سلامتی بافت پریودنتال همبندی 

های وسیعی نقش مهمی دارد. تجاوز به این محدوده، تخریب

 (.2، 1را در بافت پریودنتال به دنبال دارد )

نسوج پریودنتال سالم، برای بقای یک سیستم دندانی زیبا 

و های رستوریتیو کارآ، بسیار حیاتی است. در اکثر درمان

ت. به نتایج مطلوب، نیاز به پریودنشیوم سالم اس برای دستیابی

های موفقیت درمان ارتباط بین سلامت پریودنتال و

رستوریتیو، غیر قابل تفکیک است. خصوصاً این اهمیت در 

این  ای بهها و پاسخ بافت لثهمورد محل مارجین رستوریشن

 (. 5-3سازی قبل از ترمیم بیشتر است )ها و آمادهدرمان

ن ی بیاز ابعاد عرض بیولوژیک دندان )فاصلهآگاهی 

ی سالکوس لثه( قبل از درمان آن کرست استخوان تا قاعده

دندان، از طریق جراحی جهت افزایش طول تاج کلینیکی و 

 (. 8-6های رستوریتیو ضروری است )یا درمان

بعد  اندازی به اینبررسی نادرست این ابعاد، منجر به دست

نتال شده و مشکلات بعدی از جمله تحلیل مهم از ابعاد پریود

استخوان و لثه، التهاب پایدار ناحیه و حتی از دست رفتن 

 (.1دندان را به همراه دارد )

 ستخوانا کرست یفاصله یعنی لثه استخوانی فوق ابعاد

 یه وسیلهب بیمار هر برای توانمی را لثه مارجین یلبه تا آلوئول

 محاسبه آلوئول استخوان تا موضعی حسیبی تحت پروبینگ،

 Sounding یا Transgingival probingکار  این به. نمود

bone شود.می گفته 

 عرض آن، ینتیجه از سالکوس، عمق کردن کم با

های که استفاده از روش (12، 7، 6) آیدمی به دست بیولوژیک

 (. 12-9تر تهاجمی( به نظر حائز اهمیت است )تر )کممناسب

( به دنبال مطالعه بر روی اجساد 13گارگیلو و همکاران )

ای مورد نیاز انسان، جهت تعیین ابعاد فضایی که برای بافت لثه

است، میزان بافت همبند که فضای بالای کرست آلوئولار را 

تلیوم چسبنده در زیر و میزان اپی mm07/1 نماید، اشغال می

ند و مجموع این دو عنوان کرد 97/0ی سالکوس لثه را قاعده

 بود. mm04/2 پهنا به طور متوسط 

، این پهنا را تحت عنوان عرض 1962( در سال 14کوهن )

 بیولوژیک مطرح کرد. 

، نشان دادند که 1994( در سال 15واچک و همکاران )

 ی بین دندانی از کانتور استخوان زیرین آن تبعیتکانتور لثه

د بیولوژیک با وجوکند که علت آن را ثابت بودن عرض می

ی در این مطالعه تغییرات کانتور استخوان دانستند.

هیستولوژیک، یک طیف متفاوت از بیماران با عرض 

 بیولوژیک اختصاصی گزارش کردند. 

بیولوژیک باید به شکل اختصاصی برای  بنابراین عرض

هر بیمار انجام شود تا تعیین گردد، آیا نیازی به عرض 

ودنتال ی هماهنگی رستوریشن و بافت پریبیولوژیک بیشتر برا

 (. 16، 12) دارند یا خیر

ی عرض بیولوژیک ، اندازه1996( در سال 17کوییس )

 ای نسبت بههای لثهرا یک راهنما جهت فهم ارتباط بافت

 استخوان زیرین دانست. 

 Thickپریودنشیوم بر اساس خصوصیات زیر به دو گروه 

biotype  وThin biotype های یک شود. ویژگیمی تقسیم

 Attached gingivaعبارتند از: میزان  Thinپریودونشیوم 

ی بیشتر ای شفاف و شکننده، احتمال تحلیل لثهکم، بافت لثه

های ایمپلنت، نمای استخوان در اثر قرار دادن کراون و درمان

 (.18دار )کنگره

از این میان، ضخامت لثه به سادگی قابل بررسی و 

گیری بوده و یکی از فاکتورهای اصلی در تعیین اندازه

ن های اخیر، تعییباشد. در سالبیوتایپ پریودونشیوم می

ضخامت لثه هم از نظر اپیدمیولوژیک و هم از نظر درمانی به 

 (.20، 19موضوع قابل توجه و مهمی تبدیل شده است )

در رابطه با تعیین ضخامت لثه، مطالعات متعددی صورت 

-Nonغیرتهاجمی ) هایته که در این تحقیقات از روشگرف

invasive )ی مستقیم یا مانند مشاهدهDirect visual 

assessment (21 ،22مشاهده ،)ی پروب یای سایهProbe 
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transparency (23-25 ،)Ultrasonic device (26 ،27،) 

Cone- beam computed tomography (28-31.) 

 گیریمانند اندازه (Invasiveی )های تهاجمهمچنین روش

( و فرو بردن پروب در بافت Direct measurement)مستقیم 

(Bone sounding) ( 34-32استفاده شده است).  

( در 36) ری و همکارانداشریعتم ( و35) کان و همکاران

ی تحقیقات خود بر روی تعیین ضخامت لثه، روش مشاهده

ه گیری ضخامت لثاندازهی پروب پریودنتال را با روش سایه

توسط گیج بعد از کشیدن دندان، مقایسه نموده و تفاوت 

داری بین دو روش در تعیین ضخامت لثه گزارش معنی

ریودنتال، ی پروب پی سایهنکردند و نتیجه گرفتند که مشاهده

 (.36، 35باشد )در تعیین ضخامت لثه می Reliableیک روش 

 لثه با ضخامت یک در این تحقیقات مشخص شد که در

ی پروب از پس سالکوس لثه دیده تر، سایهمتر و کممیلی

روب ی پمتر، سایهشود ولی در ضخامت بیش از یک میلیمی

 (.36، 35باشد )قابل تشخیص نمی

( در تحقیقی با عنوان 24اولین بار، کان و همکاران )

ارزیابی مخاط اطراف ایمپلنت، اظهار نمودند، بین مخاط 

اط وجود ی لبیال، ارتبایمپلنت و بیوتایپ لثه در ناحیه اطراف

دارد و در لثه با بیوتایپ ضخیم، میزان کمپلکس 

موکوجینجیوال در اطراف ایمپلنت بیشتر از لثه با بیوتایپ 

 نازک است.

ای ، در مطالعه2013( در سال 37آرورا و همکاران )

طرح کردند می ابعاد فوق استخوانی لثه و بیوتایپ لثه را رابطه

و نتیجه گرفتند که با افزایش ضخامت لثه، ابعاد فوق استخوانی 

 یابد.پریودونشیوم نیز افزایش می

ی در یک مطالعه (،37همچنین آرورا و همکاران )

 SGT (Supracrestalگیری ابعاد هیستومتریک، به اندازه

gingival tissue .در افراد سالم از نظر پریودنتال پرداختند ) 

نتایج حاصل از این تحقیق نشان داد، در هر دندان، میزان 

SGT ای بالاتر از کرست استخوان آلوئول( های لثه)بافت

 متفاوت است و تحت تأثیر بیوتایپ لثه قرار دارد.

در صورت وجود رابطه بین عرض بیولوژیک و بیوتایپ 

ه تر تهاجمی، میزان نیاز بتوان با کمک یک روش کملثه، می

ایش طول تاج کلینیکی و مکان قرار دادن مارجین افز

 های پریودنتالهای دندانی و میزان موفقیت در جراحیترمیم

 بینی کرد. و رستوریتیو را در یک فرد پیش

ی حاضر به بررسی عرض بیولوژیک و از این رو مطالعه

آزاد  پزشکی دانشگاهبیوتایپ لثه در مراجعین به واحد دندان

 .اسلامی پرداخت

 

 هاو روش مواد

دندان در  163از نوع مقطعی، بر روی  ی تحلیلیاین مطالعه

 کنندگان به بخش پریودنتیکس واحدبیمار از بین مراجعه 12

که  1393پزشکی دانشگاه آزاد اسلامی تهران در سال دندان

 واجد شرایط ورود به مطالعه بودند، انجام شد.

یچ م سالم بدون هشرایط ورود به مطالعه شامل پریودنشیو

 Clinical depth probing 3 >و  Attachment lossگونه 

مناسب، وجود حداقل یک دندان قدامی و  دهانی و بهداشت

کانین، پرمولر اول یا دوم مولر اول یا دوم در فک بالا و پایین، 

عدم وجود تحلیل لثه، عدم وجود پروتز ثابت، عدم مصرف 

داروهای تأثیرگذار روی پریودنشیوم، عدم وجود مال 

ها، عدم وجود بند و براکت ارتودنسی، عدم پوزیشن دندان

عدم بارداری و شیردهی، عدم وجود  مصرف سیگار،

های وسیع زیر لثه، عدم وجود هایپرپلازی لثه بود. در ترمیم

 مساوی از زنان و مردان ضمن از نظر جنس، تعداد تقریبا

ی کتبی مربوط به نامهانتخاب شدند. این افراد رضایت

همکاری با این تحقیق را امضا کردند. برای این افراد فرم 

قیق به این صورت تکمیل شد که محقق اطلاعاتی تح

پزشکی( معاینات لازم با استفاده )دانشجوی سال آخر دندان

 BW (Biologicاز پروب را برای متغیرهای کلینیکی 

width ،)PD (probing depth ،)SOG (supraosseous 

gingiva )Biotype  ،انجام داده و مشخصات سن، جنس

گر، ذکر نموده است. عمل ی دندان را نیز در این فرمشماره

قبل از شروع مطالعه، زیر نظر استاد پریودنتیست، جهت 

ی های متغیرهاگیریکالیبراسیون چند نفر را تحت اندازه
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ی اول ملاقات در صورت کلینیکی مطالعه قرار داد. در جلسه

 و آموزش بهداشت انجام شد.  SRPها نیاز برای نمونه

توسط پروب پریودنتال  Thinو  Thickتعیین نوع لثه 

(Williams Hu-Friedy, USA از طریق وارد کردن پروب )

های مورد بررسی، محاسبه دندان Midfacialدر سالکوس لثه 

ی پروب از سطح لثه دیده شود، نوع لثه گردید. اگر سایه

Thin ی پروب از سطح لثه دیده نشود، نوع لثه و اگر سایه

Thick شد.تشخیص داده می 

ی وسط اسپری یا در صورت لزوم تزریق اینفیلترهسپس ت

س از حس گردید. پی باکال و پالاتال بیحسی، لثهی بیماده

ی نقطه 6های مورد بررسی، در آن میزان عمق سالکوس دندان

اطراف هر دندان شامل مزیوباکال، میدباکال، دیستوباکال، 

 مزیولینگوال، میدلینگوال و دیستولینگوال، توسط پروب

گیری شد. ابعاد فوق استخوانی اندازه Hu-Friedyویلیامز نوع 

گیری شد، بدین اندازه Soundingلثه نیز توسط تکنیک 

پروگزیمال، پروب با کمی زاویه ترتیب که در نواحی اینتر

شد که کاملاً در زیر وارد شده و به نوک آن اجازه داده می

Contact ت وان کرسقرار گیرد و پروب تا رسیدن به استخ

فشار داده شود و در نواحی باکال و پالاتال، پروب موازی با 

محور طولی دندان تا رسیدن به کرست استخوان نگه داشته 

ی عرض بیولوژیک، مقدار عمق شد و برای محاسبهمی

 ید. گردسالکوس از مقدار ابعاد فوق استخوانی لثه کم می

 رای ب عرض بیولوژیک و بیوتایپ لثه برای هر نقطه و

 ,Incisor, canine, premolarنواحی مختلف دهانی )

molar با آزمون )ANOVA  دو طرفه مورد قضاوت آماری

قرار گرفت. همچنین از آزمون تی برای بررسی ارتباط بین 

 (.p value < 05/0عرض بیولوژیک و نوع دندان استفاده شد )

 

 هاافتهی

زن  9مرد و  5فرد شامل  12دندان در  163این مطالعه بر روی 

سال از بین مراجعین بخش پریو و  28 ± 4با میانگین سنی 

 دارای شرایط ورود به مطالعه انجام شد.

و آزمون آماری تی، بین میانگین  1با توجه به جدول 

داری وجود دارد عرض بیولوژیک و نوع دندان، تفاوت معنی

(001/0 = p value.) 

بنابراین نوع دندان بر میزان عرض بیولوژیک در نواحی 

مختلف، تأثیرگذار است. بدین صورت که بیشترین اختلاف 

 ± 80/0ی دیستولینگوال با میزان )در گروه مولر و در منطقه

ترین اختلاف، مربوط به گروه اینسایزور در ( و کم26/2

 ( مشاهده شد.08/1 ± 27/0ی میدلینگوال با میزان )نقطه

دو  ANOVA، از آزمون واریانس 2با توجه به جدول 

طرفه برای بررسی اثر متقابل نقاط، نواحی بیوتایپ بر هم 

استفاده گردید. و بر اساس تحلیل آماری صورت گرفته، بین 

گانه و نواحی 6عرض بیولوژیک و بیوتایپ لثه در نقاط 

داری وت معنیمختلف دهان اعم از ماگزیلا و مندیبل تفا

 وجود ندارد.

 : تعیین عرض بیولوژیک بر حسب نوع دندان 1جدول 

 میانگین عرض بیولوژیک       

 در نواحی

 گانه6نقاط 

 مولر پرمولر کانین اینسایزور

 95/1 ± 64/0 2 ± 73/0 64/1 ± 75/0 72/1 ± 67/0 مزیوباکال

 27/1 ± 45/0 26/1 ± 44/0 36/1 ± 75/0 46/1 ± 58/0 میدباکال

 13/2 ± 67/0 04/2 ± 66/0 84/1 ± 80/0 76/1 ± 68/0 دیستوباکال

 07/2 ± 80/0 2 ± 66/0 52/1 ± 58/0 46/1 ± 68/0 مزیولینگوال

 76/1 ± 95/0 44/1 ± 50/0 16/1 ± 37/0 08/1 ± 27/0 میدلینگوال

 26/2 ± 80/0 91/1 ± 70/0 80/1 ± 81/0 46/1 ± 58/0 دیستولینگوال
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 گانه و نواحی مختلف دهان6: تعیین عرض بیولوژیک بر حسب بیوتایپ لثه به تفکیک نقاط 2جدول 

 ماگزیلا مندیبل 

 Thin Thick p 

value 

Thin Thick p 

value 

  دیستوباکال

 75/1 ± 46/0 2 ± 89/0 اینسایزور

728
/0

 

60/0 ± 68/1 52/0 ± 50/1 

132
/0

 

 2 ± 41/1 63/1 ± 67/0 50/1 ± 70/0 1/2 ± 87/0 کانین

 28/2 ± 46/0 08/2 ± 66/0 25/2 ± 46/0 58/1 ± 70/0 پرمولر

 27/2 ± 75/0 60/1 ± 54/0 26/2 ± 45/0 80/1 ± 83/0 مولر

  میدباکال

 1 62/1 ± 88/0 اینسایزور

147
/0

 

51/0 ± 50/1 70/0 ± 50/1 

693
/0

 

 1 18/1 ± 40/0 1 70/1 ± 05/1 کانین

 21/1 ± 42/0 16/1 ± 38/0 25/1 ± 46/0 41/1 ± 51/0 پرمولر

 33/1 ± 48/0 1 40/1 ± 50/0 1 مولر

  مزیو باکال

 75/1 ± 46/0 75/1 ± 85/0 اینسایزور

081
/0

 

60/0 ± 68/1 67/0 ± 70/1 

707
/0

 

 1 45/1 ± 52/0 2 90/1 ± 99/0 کانین

 2 ± 67/0 91/1 ± 79/0 25/2 ± 70/0 91/1 ± 79/0 پرمولر

 11/2 ± 47/0 2 ± 63/0 06/2 ± 70/0 1 مولر

 دیستولینگوال

 22/1 ± 66/0 60/1 ± 50/0 اینسایزور

255
/0

 

51/0 ± 46/1 70/0 ± 50/1 

944
/0

 

 25/1 ± 50/0 88/1 ± 78/0 2 ± 1 88/1 ± 92/0 کانین

 93/1 ± 45/0 2 ± 66/0 30/2 ± 82/0 40/1 ± 69/0 پرمولر

 47/2 ± 94/0 75/1 ± 50/0 25/2 ± 68/0 2 ± 81/0 مولر

 میدلینگوال

 1 06/1 ± 25/0 اینسایزور

528
/0

 

35/0 ± 13/1 31/0 ± 10/1 

096
/0

 

 25/1 ± 50/0 11/1 ± 33/0 1 22/1 ± 44/0 کانین

 53/1 ± 51/0 20/1 ± 42/0 70/1 ± 48/0 30/1 ± 48/0 پرمولر

 17/2 ± 01/1 60/1 ± 89/0 50/1 ± 89/0 25/1 ± 50/0 مولر

 مزیولینگوال

 11/1 ± 33/0 53/1 ± 83/0 اینسایزور

588
/0

 

73/0 ± 60/1 52/0 ± 50/1 

151
/0

 

 75/1 ± 75/0 66/1 ± 50/0 1 44/1 ± 52/0 کانین

 13/2 ± 63/0 90/1 ± 70/0 10/2 ± 56/0 80/1 ± 78/0 پرمولر

 41/2 ± 93/0 60/1 ± 54/0 93/1 ± 68/0 75/1 ± 50/0 مولر
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 بحث

ی حاضر نشان داد که بین عرض بیولوژیک و مطالعه

گانه و نواحی مختلف دهان اعم از 6بیوتایپ لثه در نقاط 

داری وجود نداشت و ماگزیلا و مندیبل، اختلاف معنی

 ± 73/0های بررسی شده میزان پهنای بیولوژیک در نمونه

 به دست آمد.  60/1

رسی ای جهت بر( در مطالعه13گارگیلو و همکاران )

 mmرا به طور متوسط  BWابعاد عرض بیولوژیک، میزان 

 عنوان کردند. mm 54/2تا  mm 77/1و با طیف  04/2

(، عرض 15ی دیگر، واچک و همکاران )در مطالعه

 mm 3/4تا  75/0و با طیف  mm 2بیولوژیک با میزان حدود 

حاضر  یگزارش کردند که با میانگین گزارش شده در مطالعه

 . متفاوت بود

 BWگیری توان به روش اندازهاز علل این اختلاف می

اشاره کرد. این دو مطالعه به صورت هیستولوژیک و توسط 

کولیس و میکرومتر بر روی اجساد انجام گرفت، در حالی که 

ی حاضر، به طور کلینیکی و توسط پروب پریودنتال در مطالعه

انجام شده است و بررسی کلینیکی عرض بیولوژیک با 

در تعیین  Reliableاستفاده از پروب پریودنتال، یک روش 

 عرض بیولوژیک بود. 

، 2007( در سال 6ی کلینیکی پرز و همکاران )مطالعه

گزارش کردند که با میزان به دست  mm 4/1را  BWمیزان 

ی حاضر قابل مقایسه است و تفاوت اندک آمده در مطالعه

 ارتباط داشته باشد.  تواند به عواملی چون جنس و نژادآن می

داری بین عرض ی حاضر، ارتباط معنیدر مطالعه

 Thinو  Thickبیولوژیک و بیوتایپ لثه در دو وضعیت 

 مشاهده نگردید. 

Ritika arora ( در سال 25و همکاران )ای ، مطالعه2013

و بیوتایپ لثه انجام  SGTی بین تحت عنوان بررسی رابطه

فرد سالم از لحاظ  23دندان در  360دادند. در این بررسی، 

نقطه  6در  SGTپریودنتال مورد ارزیابی قرار گرفت و ابعاد 

 Thickگیری شد و بیوتایپ لثه در دو نوع از هر دندان اندازه

ی پروب تعیین گردید. ی سایهو با روش مشاهده Thinو 

و  SGTنتایج حاصل از این مطالعه نشان داد که بین ابعاد 

بیوتایپ لثه، ارتباط وجود داشت. به طوری که در لثه از نوع 

Thick میزان ،SGT ی نوع بیشتر از لثهThin .مشاهده گردید 

باید متذکر شد که در این مطالعه، تحلیل آماری بر مبنای 

Median  ،صورت گرفته است، در حالی که ما از این شاخص

ا بررسی، کیفی یهای مورد کنیم که دادهزمانی استفاده می

ای باشند و یا اگر کمی باشد، انحراف معیار بزرگی را به رتبه

خود اختصاص داده باشد. در این مطالعه، عرض بیولوژیک، 

ها، انحراف معیار بزرگی کاملاً کمی است و در مجموع داده

استفاده  SDی حاضر، از شاخص کند. در مطالعهایجاد نمی

 شده است. 

لا اگرچه از یک طرف ارزش مطالعه را ی باتعداد نمونه

 تواند نتایج حاصل از هر نوعبرد ولی از طرف دیگر میبالا می

ارزش از لحاظ کلینیکی را آزمون آماری و اختلافات بی

ی حاضر با توجه به دار کند. حجم نمونه در مطالعهمعنی

 باشد. درصد کافی می 80ای قدرت مطالعه

( در 24ط کان و همکاران )ی دیگری که توسدر مطالعه

تحت عنوان ارزیابی مخاط اطراف ایمپلنت انجام  2003سال 

گرفت، بیان شد که در لثه با بیوتایپ ضخیم، میزان کمپلکس 

موکوجینجیوال بیشتر از لثه با بیوتایپ نازک بود. در این 

ی قدام ماگزیلا ایمپلنت در ناحیه 45مطالعه، مخاط اطراف 

 5در  Bone soundingگرفت و میزان مورد ارزیابی قرار 

ی مزیال، دیستال و میدباکال ایمپلنت و پروگزیمال دو نقطه

گیری شد و نشان داد که دندان طبیعی مجاور ایمپلنت اندازه

در نقاط مزیال و دیستال دندان مجاور در  SGTمیزان ابعاد 

بود. ولی  Thinداری بیشتر از گروه به طور معنی Thickگروه 

دار نبود ارتباط در نقاط میدباکال و دیستال ایمپلنت معنیاین 

 گزارش گردید.  01/0تر از داری کمو سطح معنی

بررسی این رابطه در مورد مخاط اطراف ایمپلنت، مشابه 

دندان نبود و خصوصیات متفاوتی داشت. از طرفی تنها در 

ی متفاوت، ارزیابی صورت گرفت، نقطه 5ی قدام و در ناحیه
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ناحیه، بدون معنا و با  2دار و در ناحیه، ارتباط معنی 3در  که

 باشد. اختلاف زیاد می

ی حاضر نشان داده شد که بین عرض در مطالعه

داری وجود دارد و بیولوژیک و نوع دندان، ارتباط معنی

های قدامی به ی دندانمشخص شد که این میزان از ناحیه

 46به طوری که  یابدهای خلفی افزایش میسمت دندان

درصد  58و  mm 2درصد از مولرها، دارای عرض بیولوژیک 

هستند. که این  mm1 از اینسایزورها با عرض بیولوژیک 

( 15ی هیستولوژیکی واچک و همکاران )شرایط در مطالعه

که افزایش قدام به خلف میزان عرض بیولوژیک را گزارش 

 نمودند، به خوبی دیده شد. 

وعی سومین کار تحقیقاتی در دنیا و اولین این مطالعه به ن

شود و مطالعات کافی کار تحقیقی در ایران محسوب می

ی انجام مراحل کار و هجهت تعیین تعداد نمونه، شیو

های آماری مورد نیاز در دسترس نبود تا در انجام شاخص

 مراحل تحقیق راهنما باشد. 

ی مورد هادر این مطالعه، معیارهای مشخصی برای نمونه

بررسی در نظر گرفته شد. در مراحل مختلف مطالعه و نتایج 

 حاصل، هیچ گونه سوگیری صورت نگرفته است. 

این مطالعه به صورت جامع و به تفکیک نواحی مختلف 

گانه و قوس فکی انجام گرفت. با توجه به میزان 6دهان، نقاط 

عرض بیولوژیک به دست آمده در نقاط و نواحی مختلف 

های مختلف، در تعیین طرح درمان و محل در بیوتایپ دهان و

مورد  C.Lبینی میزان قرار دادن مارجین رستوریشن و پیش

 کننده بود. نیاز، بسیار کمک

 هایهای این مطالعه این بود که تعداد نمونهاز محدودیت

مساوی نبودند زیرا  Thick و Thinبه دست آمده در دو گروه 

طالعه قرار دادن افراد زیادی بود که این کار مستلزم مورد م

ی پذیر نبود و از طرفی با افزایش تعداد نمونه، دادهعملاً امکان

توانست العاده زیاد شده و مینهایی جهت آزمون آماری، فوق

 ی نهایی تأثیرگذار باشد. بر روی نتیجه

ها به شود در صورت امکان، تعداد نمونهپیشنهاد می

های به دست آمده در دو که تعداد نمونه ای انتخاب شودگونه

ی آماری قرار که باهم مورد مقایسه Thick و Thinگروه 

 گیرند، تقریباً یکسان باشد.می
 

 گیرینتیجه

های رستوریتیو، دانستن های پریودنتال و درماندر جراحی

میزان عرض بیولوژیک و ارزیابی آن و همچنین در نظر 

گرفتن بیوتایپ لثه، بسیار حایز اهمیت است و در صورت در 

نظر نگرفتن وضعیت بیوتایپ لثه عوارض و نتایج درمان، 

 متفاوت خواهد بود. 

پ لثه، ک و بیوتایبا توجه به این که بین عرض بیولوژی

و  Thickتوان با تعیین داری وجود ندارد و نمیارتباط معنی

Thin  بودن لثه، میزان عرض بیولوژیک را برآورد کرد، در

های پریو، پروتز و نظر گرفتن هر دو شاخص طی درمان

 ترمیمی ضروری است. 

که این موضوع کمتر مورد بررسی قرار با توجه به این

حایز اهمیتی است، مطالعات بیشتری گرفته و موضوع 

 شود.توصیه می
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Abstract 
 

Introduction: Prior to crown lengthening surgery and/or restorative and prosthetic treatment, it is 

necessary to know the dimensions of the tooth biologic width. In different studies, the 

biologic width has been measured in different sites and teeth with a healthy 

periodontium. In this study, the biologic width was measured in different teeth of the 

mandibular and maxillary arches, and the effect of periodontal/gingival biotype on 

biologic width was evaluated. 

Materials  

& Methods: 
This cross-sectional study was performed on 163 teeth in 12 subjects, including five 

males and seven females with an average age of 28 ± 4 years. After injecting the 

anesthetic agent, the dimensions of the biologic width were measured using a 

periodontal probe at six sites in all the existing teeth (except the third molars). 

Periodontal biotype was evaluated and categorized as thin or thick by observing 

transgingival shade of a probe. The data were analyzed with ANOVA and t-test using 

SPSS 19 (α = 0.05). 

Results: The average biologic widths in the molars, premolars, canines, and incisors were 1.90 

± 0.80, 1.72 ± 0.69, 155 ± 0.72, and 1.49±0.64, respectively. There was a significant 

relationship between the biologic width and the tooth type (p value = 0.000). However, 

there was no significant relationship between the biologic width and gingival biotype 

in six points and different sites of the mouth (p value > 0.08). 

Conclusion: The biologic width dimension varies in different tooth types. The periodontal biotype 

has no effect on the biologic width dimension. 
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