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 90344328492تلفن   ، شمامی ص یقی مهرنوش :مسئول ءنویسن  

 MEHRNOOSH1378@YAHOO.COM :پس  الكترونیک

 خلاصه
از اهمیت  از نظر درمان های پریودنتالضایعات داخل استخوانی ایجادشده در اثر بیماری :مقدمه

های مختلفی ازجمله استفاده از پیوند استخوان ضایعات نیز با روش گونهاین .ای برخوردار هستندویژه

های ماتریکس ، استفاده از پروتئین(GTR)بافتی  ۀشدرژنراسیون هدایت اتوژن یا آلوژن،

روش کاربرد  ،اخیراً .گیرندها تحت درمان قرار مییا ترکیبی از این روش( EMP)مینایی

های جدید بهبود ترمیم عنوان یکی از روشبه Low-level lasertherapy (LLLT)توانلیزرکم

 ۀگزارش شده است که تحریک بافتی ایجادشده درنتیج. استخوان مورد مطالعه قرار گرفته است

LLLT  ضایعات  ۀیافتبه ترمیم تسریعدر مطالعات آزمایشگاهی و بالینی با بهبود شرایط ترمیم

ای کاربرد پیوند استخوانی اتوژن ررسی مقایسهب هدف از این مطالعه .شودمیمنجر استخوانی 

در انسان  دیوارهسه داخل استخوانی دو و پریودنتال در درمان ضایعات  LLLTهمراهو به  تنهاییبه

 .باشدمی

 ۀجفت ضایعدارای حداقل یک مبتلا به پریودنتیت متوسط تا شدید بیمار چهارده :روش بررسی

متر و عمق میلی 5نترپروگزیمال با عمق پروبینگ بیشتر یا مساوی ای ۀداخل استخوانی مشابه در ناحی

صورت در روند جراحی پس از پرتاب سکه به. شدندمتر انتخاب میلی 3مساوی یا بیشتر از  ۀضایع

و  از قراردادن استخوان اتوژن  بعدتنهایی و در سمت مقابل اتفاقی در یک سمت از استخوان اتوژن به

-galliumتوان کم لیزر مورد استفاده در این مطالعه یک لیزر. شدر انجام تابش لیز، بستن زخم

aluminum-arsenide  GaAlAs; LX2 Diode Lasers,Thor company,UK)   ) با

وات و میلی 08با توان  continuous wave(CW)صورت تابش به. نانومتر بود 038طول موج 

مربع انجام  مترژول بر سانتی 61 کلی انرژی ۀبا دانسیت متر مربعژول بر سانتی 0معادل  جریان انرژی

سه ماه . بعد از جراحی تکرار شد7و  5 ،3ثانیه بود و لیزردرمانی در روزهای  18زمان تابش لیزر. شد

متغیرهای مربوط به بافت سخت و نرم . اقدام شد reentryپس از جراحی نسبت به انجام جراحی 

با استفاده از استنت توسط یک پریودنتیست که  reentryر جراحیهم در حین جراحی اولیه و هم د

  .گیری شدشده آگاهی نداشت، اندازهانجام ۀاز نوع مداخل

داری باعث کاهش عمق پروبینگ طور معنیهتوان با پارامترهای ذکرشده بکاربرد لیزر کم :هایافته

 07/3±33/8)حد چسبندگی بالینی ، بهبود (مترمیلی 33/7±87/6متر در مقابلمیلی 77/8±70/3)

)  ضایعه تا استنت ۀترین ناحیعمیق ۀ، کاهش فاصل(مترمیلی 75/7±67/6متر در مقابلمیلی

 33/6±60/8)عمق ضایعه  و کاهش بیشتر( مترمیلی 00/6±78/8متر در مقابلمیلی 83/6±76/3

مارجین  ۀکه برروی فاصللیدرحا .نسبت به گروه کنترل شد( مترمیلی 58/7±36/8متردر مقابل میلی

 .داری نداشتثیر معنیألثه از استنت و موقعیت کرست استخوان نسبت به استنت ت

توان با پارامترهای ذکرشده و همزمان از لیزر کم ۀهای این مطالعه استفادبراساس یافته :گیرینتیجه

 ۀگی بالینی و عمق ضایعاستخوان اتوژن باعث بهبود پارامترهای کلینیکی عمق پروبینگ، حد چسبند

استفاده از استخوان اتوژن )نسبت به گروه کنترل( بعد از سه ماه)استخوانی در جراحی مجدد

 .شده است( تنهاییبه

توان، استخوان اتوژنضایعات داخل استخوانی، لیزر کم :های کلیدیواژه

 پژوهشیمقاله 
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و همكاران نادر ابوالفضلی  

 مقدمه
تنها پیشگیری از بیماری  الئدرمان پریودنتال ایداز هدف 

های تال و محدود کردن آن نیست بلکه شامل بازسازی بافتپریودن

درراستای نیل به . [6]باشدبیماری نیز می ناشی از ۀرفتازدست

های درمانی جدیدی برای ال، روشئدرمان پریودنتال اید

اند گذشته معرفی شده ۀرژنراسیون ضایعات استخوانی طی دو ده

استخوان اتوژن یا  ازتوان به استفاده ها میترین آنکه از مهم

 ۀشدهای سنتتیک آن و نیز به تکنیک رژنراسیون هدایتجایگزین

 .[7]اشاره کرد (GTR) بافتی

از میان ضایعات استخوانی که توسط بیماری پریودنتال ایجاد    

ای برخوردار شوند، ضایعات داخل استخوانی از اهمیت ویژهمی

نواحی با ریسک  ۀضایعات داخل استخوانی عمیق در زمر. هستند

گونه این. [3]گیرندبالا از نظر پیشرفت بیماری پریودنتال قرار می

جمله استفاده از پیوند های مختلفی ازضایعات نیز با روش

، (GTR)بافتی  ۀشدرژنراسیون هدایت استخوان اتوژن یا آلوژن،

یا ترکیبی از ( EMP)های ماتریکس میناییاستفاده از پروتئین

استخوان اتوژن تنها  .[0]گیرندتحت درمان قرار می هااین روش

 و صورت همزمان دارای خاصیت استئوژنزیسبه ای است کهماده

osteoconduction بار اولین .[5]باشدمیHegedus  در

داخل دهانی جهت  أاز پیوند استخوانی اتوژن با منش 6373

 [1]کرد بازسازی ضایعات استخوانی در بیماران پریودنتال استفاده

O’Learyو Nabersتوسط  6315در سال  و این  روش مجدداٌ

 bone chipsمنابع استخوان اتوژن ۀازجمل .[7]کار گرفته شدبه

جراحی توسط  ۀاست که حین استئوپلاستی و استکتومی ناحی

 ۀو همکاران در یک مطالع Nabers. شودوسایل دستی تهیه می

 bone chipsا استفاده از شناسی نشان دادند که ببالینی و بافت

رغم علی .[0]شودسمان، استخوان و الیاف جدید تشکیل می

قابلیت بالای رژنراسیون بافت استخوانی برای بازسازی خصوصیات 

خونی ناکافی،  ۀمکانیکی و ساختاری خود، دلایلی مثل تغذی

ها در گیرنده و وجود سایر بافت ۀمتحرک بودن پیوند در ناحی

در این . مانع حصول نتایج بالینی مطلوب گردند توانندمحل می

های قابل جذب غشاء های جراحی مناسب،راستا استفاده ازتکنیک

های ماتریکس مینایی و پلاسمای غنی و غیر قابل جذب، پروتئین

استخوان مورد توجه و  از فاکتورهای رشدی برای بهبود ترمیم

 .اندبررسی قرار گرفته

                                                           
1
 
.
 Guided Tissue Regeneration 

2
 
.
 Osteoinduction 

عنوان یکی از به(LLLT) توانکم لیزرکاربرد  روش اخیراً   

های جدید بهبود ترمیم استخوان مورد مطالعه قرار گرفته روش

 ۀگزارش شده است که تحریک بافتی ایجادشده درنتیج. است

LLLT ۀیافتبا بهبود شرایط ترمیم منجر به ترمیم تسریع 

 .[3]شودضایعات استخوانی در مطالعات آزمایشگاهی و بالینی می

در بافت استخوانی شامل تحریک جریان  LLLTمرتبط با  ایهاثر

های استئوبلاست، افزایش سازی سلولخون بافتی، فعال

ضد التهابی و کاهش فعالیت  هایاثر سازی،استخوان

 .[68]باشدمیاستئوکلاستیک 

   Denadai به بررسی اثر لیزر  7880و همکاران در سال

 یبررو GaAlAsتوان کم
BMPضایعات  سیوندر رژنرا

موش  70 استخوانی ایجادشده برروی استخوان فمور در

پروتئینی است که باعث تمایز BMP .آزمایشگاهی پرداختند

های مزانشیمی غیر دیفرانسیه به استئوبلاست و سلول

به این نتیجه رسیدند که کاربرد همزمان  شود وکندروبلاست می

استخوان نتایج بهتری  تشکیل ۀکنندءالقا ۀتوان با یک مادلیزر کم

 .[66]تنهایی داردبه BMPتوان یا نسبت به استفاده از لیزر کم

    AboElsaad ای برروی اثر مطالعه 7883و همکاران در سال

در  bioactive glassهمراه به GaAlAsتوان لیزر کم

موش  31رژنراسیون ضایعات استخوانی ایجادشده در مندیبل 

به این نتیجه رسیدند که کاربرد لیزر  د وآزمایشگاهی انجام دادن

داری باعث بهبود معنیطور به bioactive glassهمراه به

، هرچند (هفته 0هفته و  0بعد از ) شودرژنراسیون استخوان می

استخوانی این تفاوت  ۀدلیل ترمیم کامل ضایعهفته به 67بعد از 

ا برروی مشابه ر این مطالعهاهمین محقق. [67]دار نبودمعنی

بیمار مبتلا به پریودنتیت متوسط تا  78ضایعات داخل استخوانی 

دار آمده حاکی از بهبود معنیدستنتایج به. شدید انجام دادند

ماهه بعد از لیزردرمانی با لیزر  3ارزیابی  رژنراسیون استخوان در

در مقایسه با گروه کنترل  bioactive glass توان و کاربردکم

bioactive glass ماه این  1تنهایی بود هرچند در بعد از به

به  7881و همکاران در سال   Weber.[63]دار نبودتفاوت معنی

 همراهتنهایی و بهاستفاده از استخوان اتوژن به ثیرأبررسی ت

LLLT  موش آزمایشگاهی  18در درمان ضایعات استخوانی

مان از همز ۀاین نتیجه رسیدند که استفاد هها بآن. پرداختند

LLLT پیوند یا  ۀگیرند ۀبرروی پیوند استخوانی اتوژن و ناحی

پیوند نتایج بهتری نسبت به استفاده از  ۀگیرند ۀفقط در ناحی

                                                           
3
 
.
 Low-level lasertherapy 

4
 
.
 Bone Morphogenic Protein 
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 ...  کاربرد پیوند استخوانی اتوژن                                                                    4، شمارة 8فصلنامة لیزر پزشكی، دورة 
 

LLLT (  گروه کنترل)فقط برروی پیوند استخوانی یا عدم درمان

 .[60]دارد

وات میلی 788دارای حداکثر توان  GaAlAsتوان لیزر کم   

طور وات بهمیلی 588ی درمانی با توان کمتر از باشد و لیزرهامی

 ۀدر دست FDAبندی و از نظر طبقه باشندمیخطر کلی بی

کاربرد لیزر در  .[65]دنگیرقرار می "ابزارهای با ریسک پایین"

دوزهای منطقی موجب آسیب میکروسکوپیک یا  ۀمحدود

حال گزارشی مبنی بر هشود و تابماکروسکوپیک به بافت نمی

مهم  ۀتنها ملاحظ. [61]رسینوژن بودن آن منتشر نشده استکا

 از. باشددر کاربرد لیزر درخصوص ایمنی چشم درمانگر و بیمار می

 bIII ۀدر دست GaAlAsتوان کملیزراز استفاده  ،لحاظ ایمنی

صورت درصورت برخورد با چشم بدون حفاظ به گیرد وقرار می

 ،خواهد داشت لذا مستقیم یا غیرمستقیم امکان آسیب وجود

 .               [67]سازنده ضروری است ۀاستفاده از عینک طبق دستور کارخان

 هایاثر ،ها اشاره شدرغم مطالعات و شواهدی که به آنعلی   

تناقض در مقالات مختلف با هم  LLLTشده ازبافتی گزارش

برروی ترمیم  LLLTمثبت  هایمطالعات متعددی به اثر. .دارند

که سایر درحالی [63و60]اندان و بافت نرم اشاره کردهاستخو

برروی ترمیم استخوان و  LLLTداری ازمعنی ثیرأمطالعات ت

با توجه به اینکه مطالعاتی که  .[78]اندبافت نرم گزارش نکرده

برروی ترمیم ضایعات  LLLTهایصورت کلینیکی به اثربه

و اطلاعات  باشندمی محدوداند پرداخته داخل استخوانی پریودنتال

علاوه در مطالعات هباشد بدر این زمینه ناکافی می موجود

کمتر مورد  LLLT همراه شده استفاده از استخوان اتوژن بهانجام

ای بررسی مقایسه هدف از این مطالعهاست، بررسی قرار گرفته

در   LLLTهمراهو به تنهاییکاربرد پیوند استخوانی اتوژن به

در  دیوارهسه داخل استخوانی دو و پریودنتال درمان ضایعات

 .باشدانسان می

 

 روش بررسی

 .انجام شد split-mouthصورت کارآزمایی بالینی این مطالعه به

کننده به بخش مطالعه شامل بیماران مراجعه جمعیت هدف

ماه تا پایان دی 6338ماه اول اردیبهشت تخصصی پریودنتیکس از

 . ندبود 6338

. تصادفی ساده انجام شد گیری غیرروش نمونهگیری بهنمونه   

ها از بین بیماران مبتلا به پریودنتیت متوسط تا شدید که در نمونه

داخل استخوانی  دو  ۀارزیابی رادیوگرافیک دارای حداقل دو ضایع

برای  .ندصورت دوطرفه بودند، انتخاب شدمشابه به ۀدیوارو سه

فاز . ولیه و تشکیل پرونده انجام شددرج اطلاعات ا تمام بیماران

، کشیدن rootplaningو  scaling درمان شامل ،اول

های ها و رستوریشن، تصحیح اورهنگhopelessهایدندان

ارزیابی  .بیماران انجام شد ۀنامناسب درصورت وجود برای هم

بعد از . هفته انجام شد 3دوباره پس از انجام فاز اول درمان بعد از 

وارد  ۀ زیرمعیارهای ورود به مطالع بادوباره بیمارانی ارزیابی 

 :مطالعه شدند

 78درصد 
FMPI  

  ثانیه بعد از پروب کردن  38درصد نواحی که در عرض

 .باشد درصد78کنند کمتر یا مساوی خونریزی می

 در ارزیابی رادیوگرافیک که باbone sounding  

 ۀهر بیمار دارای حداقل یک جفت ضایع، یید شدأت

اینترپروگزیمال با  ۀداخل استخوانی مشابه در ناحی

متر و عمق میلی 5عمق پروبینگ بیشتر یا مساوی 

 . متر بودمیلی 3مساوی بیشتر یا  ۀضایع

 

 :معیارهای خروج از مطالعه شامل موارد زیر بود

 های سیستمیک که با جراحی پریودنتال وجود بیماری

 .و روند ترمیم تداخل داشته باشند

 سیگار مصرف 

 وجود ترومای اکلوژن 

 مدت داروهایی که بر متابولیسم مصرف طولانی ۀسابق

 هااستخوان اثر دارند مثل بیسفسفونات

 بارداری و شیردهی 

 بیوتیک در شش ماه گذشته یا در حین مصرف آنتی

 انجام مراحل مطالعه

مراحل تحقیق  ،برای بیمارانی که واجد شرایط مطالعه بودند   

فرم رضایتنامه آگاهانه در اختیار بیمار  وهی توضیح صورت شفابه

صورت کتبی بیمار قرار داده شد درصورت ابراز رضایت بیمار به

داخل  ۀبیمار با ضایعات دوطرف 60 نهایتاً .گردیدوارد مطالعه 

 .استخوانی  وارد مطالعه شدند

عمل به گیریقالب با آلژیناتکست  ۀبیماران برای تهی ۀاز هم   

استنت مزبور از  .ساخته شداستنت بیماران  ۀبرای هم وآمد 

شد نحوی ساختهبه جنس رزین شفاف و با استفاده از دستگاه خلأ

های قوس دندانی مربوطه را بپوشاند که سطح اکلوزال تمام دندان

سوم کرونالی سطوح باکال و دارای گسترش آپیکالی به میزان یک

شروع جراحی، استنت در محل قبل از . ها باشدو لینگوال دندان

قرار داده شد و مسیر ورود پروب به داخل پاکت پریودنتال در 

                                                           
5
 Full mouth plaque index 
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و همكاران نادر ابوالفضلی  

و سپس با فرز فیشور در  گردیدگذاری روی آن با مداد علامت

  گیری عمق پروبینگ  تکرارپذیرتا اندازه شدمحل شیار ایجاد 

، حد (PPD-S)ی بافت نرم عمق پروبینگمتغیرهای کمّ .باشد

-FGMسطح مارجین آزاد لثه و CAL))نیکیچسبندگی کلی

S) ) توسط پروبUNC-15 (Hu-Friedy) گردیدگیری اندازه. 

نفرین درصد با اپی 7 حسی موضعی با لیدوکائینجراحی تحت بی

برش سالکولار در سمت باکال و لینگوال  .انجام شد 6 ⁄ 08888

 .شدکنار زده  full thicknessصورت داده شد و سپس فلپ به

گیری و تصحیح سطوح انجام جرم ،د از دبریدمان کامل ضایعهبع

های بافت گیریاندازه ریشه توسط وسایل دستی و اولتراسونیک،

    استخوانی ۀس ضایعأتحتانی استنت تا ر ۀلب ۀسخت فاصل

(CR-S)ۀضایع ۀترین نقطمیقتانی استنت تا عحت ۀلب ۀ، فاصل 

وانی از همان شیار استخ ۀتغییرات عمق ضایع و (DD-S)استخوان

صورت اتفاقی در یک از پرتاب سکه به بعدسپس . استنت ثبت شد

تنهایی و در سمت مقابل بعد از سمت از استخوان اتوژن به

 متعاقباً. تابش لیزر انجام شد ،زدنبخیه قراردادن استخوان اتوژن و

 ۀبخی)بخیه شدند 0-3ها کرونالی با استفاده از نخ سیلک فلپ

لیزر مورد استفاده در این مطالعه یک  (.ی و عمودیماترس افق

 ;gallium-aluminum-arsenide( GaAlAs توانکم لیزر

LX2 Diode Lasers,Thor company,UK)  با طول موج

 صورتتابش به. نانومتر بود 038
CW وات و میلی 08با توان

کلی  ۀمتر مربع  با دانسیتژول بر سانتی 0معادل   جریان انرژی

لیزر توسط  یپرتو. مربع انجام شد مترژول بر سانتی 61  نرژیا

ناحیه  ۀمتری از بافت نرم پوشانندسانتی 6 ۀفاصل باو  فیبر نوری

درمانی در روزهای ثانیه بود و لیزر 18زمان تابش لیزر  .تابانده شد

برداشت استخوان اتوژن  روش. بعد از جراحی تکرار شد 7 و 5، 3

  bone scraperتوسط bone chipsصورت جراحی به ۀاز ناحی

 .بود های مجاوراز طریق استئوپلاستی دندان

 
 های بعد از عملمراقبت

مدت گرم هر هشت ساعت بهمیلی 588سیلین کپسول آموکسی

 7درصد برای مدت  7/8 کلرهگزیدین ۀشویهفته و نیز دهانیک

روز برداشته  68 تا 7 ها بعد ازبخیه. هفته برای بیماران تجویز شد

هر دوهفته انجام کنترل پلاک دقیق  جهتجلسات کنترل  .شدند

 ،ماه پس از جراحیسه. گردیدریزی برای بیماران برنامهبار یک

متغیرهای مربوط به . اقدام شد reentryنسبت به انجام جراحی 

                                                           
6 reproductible 
7 continious wave 
8 fluence 
9 total energy density 

گیری اندازه بافت سخت و نرم بعد از قرار دادن استنت مجدداً

 .شدند

 

 نتایج
های آمار روش ۀوسیلهآمده از این مطالعه بدستهای بهداده

آزمون تحلیل واریانس دوعامله و  ،(انحراف معیار+میانگین)توصیفی

مورد  65نسخۀ   SPSSافزاربا استفاده از نرم مستقل  Tآزمون

این مطالعه مقدار در .ندبررسی و تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت

85/8P نرمال بودن توزیع . ر تلقی شددااز لحاظ آماری معنی

و آزمون کلوگرف اسمیرنوف مورد  P-Pنمودار  ۀوسیلها بهداده

 .ارزیابی قرار گرفت

 60/35مرد با میانگین سنی  0زن و  66این مطالعه برروی    

       7 .بیماران تا پایان مطالعه همکاری نمودند همۀ. شدانجام سال 

گروه لیزر و )ره در گروه آزمون دیواسه ۀضایع 7دودیواره و  ۀضایع

دودیواره در گروه  ۀضایع 0دیواره و سه ۀضایع 1و ( استخوان اتوژن

 .تحت درمان قرار گرفتند( تنهاییگروه استخوان اتوژن به)شاهد 

، (CAL)، حد چسبندگی کلینیکیPPD-S))تغییرات عمق پاکت

، موقعیت کرست استخوان (S-FGM)موقعیت مارجین لثه

(CR-S)عمق ضایعه ۀاصل، ف(DD-S )  تا استنت آکریلی و

 1تا  6در جداول  (میزان پر شدن ضایعه)تغییرات عمق ضایعه

 .اندآورده شده
 

بعد از درمان در گروه  قبل و  (PPD-S)میانگین عمق پروبینگ :6جدول 

 آزمون وکنترل

گروه کنترل     گروه آزمون     

 زمان
 ±میانگین

 انحراف معیار
 دامنه

 ±میانگین
 انحراف معیار

 دامنه
P.value 

 

از درمانقبل  43/1±76/1  9-5  33/6±10/1  9-5  803/8P= 

در زمان جراحی 
(سه ماه بعد)مجدد  

02/1±37/7  5-7  35/8±75/0  1-3  885/8P= 

تغییرات 

 پروبینگ
77/8±70/3   87/6±33/7    

P.value00 /0P< 886/8P<   

ل از درمان میانگین عمق پروبینگ در گروه آزمون قب   

 5کمترین میزان عمق پروبینگ . متر بودمیلی 43/1±76/1

درمانی   ۀبعد از انجام مداخل .متربودمیلی 3متر و بیشترین میلی

 میانگین عمق پروبینگ در این گروه ،در زمان انجام جراحی مجدد

 7کمترین میزان عمق پروبینگ  .متر بودیمیل 78/6±37/7
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 70/3±77/8میزان کاهش )متر بودلیمی 5متر و بیشترین میلی

 .(مترمیلی

 میانگین عمق پروبینگ در گروه کنترل قبل از درمان   

 5کمترین میزان عمق پروبینگ . متر بودمیلی 33/6±10/1

درمانی   ۀبعد از انجام مداخل .بود مترمیلی 3متر و بیشترین میلی

 این گروهمیانگین عمق پروبینگ در  ،در زمان انجام جراحی مجدد

 3 کمترین میزان عمق پروبینگ .متر بودیمیل 35/8±75/0

 33/7±87/6 میزان کاهش.)متر بودمیلی 1متر و بیشترین میلی

 (مترمیلی

 :شدههای آماری انجامبراساس آزمون

  با میانگین عمق پروبینگ قبل از درمان در دو گروه

 .داری نداشتتفاوت معنی یکدیگر

 بعد از درمان در گروه آزمون  میانگین عمق پروبینگ

داری کمتر طور معنیبه( گروه لیزر و استخوان اتوژن)

 (.=885/8P)از گروه کنترل بود

   طور بههم در گروه آزمون و هم در گروه کنترل درمان

داری باعث کاهش میانگین عمق پروبینگ شده معنی

 . بود

 

از درمان  بعد قبل و CAL))میانگین حد چسبندگی بالینی : 7جدول 

 در گروه آزمون وکنترل

 

 :شده نشان دادند کههای آماری انجامآزمون   

  میانگین حد چسبندگی بالینی قبل از درمان در دو

 .داری نداشتتفاوت معنی یکدیگربا گروه 

  میانگین حد چسبندگی بالینی بعد از درمان در گروه

داری طور معنیبه( گروه لیزر و استخوان اتوژن)آزمون 

( تنهاییگروه استخوان اتوژن به)کمتر از گروه کنترل 

 (.=885/8P)بود 

 داری باعث بهبود حد چسبندگی طور معنیدرمان به

بالینی هم در گروه آزمون و هم در گروه کنترل شده 

 .ستا
 

قبل ( FGM-S)مارجین لثه تا استنت آکریلی  ۀمیانگین فاصل :3جدول 

 کنترل بعد از درمان در گروه آزمون و و
     گروه کنترل    آزمون گروه     

 ±میانگین زمان

 انحراف معیار

 ±میانگین دامنه

 انحراف معیار

 P value دامنه

 

 =11/8P 5-63 83/68±88/3 5-67 17/3±77/7 قبل از درمان

در زمان 

جراحی مجدد 

(سه ماه بعد)   

11/7±13/3 5/67-5 17/7±83/68 63-5/0 703/8P= 

)تغییرات

FGM-S) 

63/8±01/8  73/8±88/8   

P value 15/8P=  61/8P=   

 

 :آنالیز های آماری انجام شده اساسبر

 مارجین لثه تا استنت آکریلی قبل از  ۀمیانگین فاصل

 .داری نداشتتفاوت معنی ریکدیگبا درمان در دو گروه 

 مارجین لثه تا استنت آکریلی بعد از  ۀمیانگین فاصل

و ( گروه لیزر و استخوان اتوژن)درمان در گروه آزمون 

تفاوت ( تنهاییگروه استخوان اتوژن به)گروه کنترل 

 .داری نداشتمعنی

  مارجین لثه تا استنت آکریلی در هر  ۀمیانگین فاصل

داری درمانی تفاوت معنی ۀمداخل دو گروه قبل و بعد از

 .نشان نداد
 

 (CR-S)کرست استخوان تا استنت آکریلی ۀمیانگین فاصل: 0جدول

 کنترل بعد از درمان در گروه آزمون و قبل و
    گروه کنترل       گروه آزمون  

 ±میانگین زمان

 انحراف معیار

 ±میانگین دامنه

 انحراف معیار

 P.value دامنه

 

نقبل از درما  70/7±17/66 65-5/1 80/7±70/66 60-7 175/8P= 

در زمان 

جراحی مجدد 

(سه ماه بعد)   

66/7±33/66 60-5/1 37/6±70/66 5/60-0 683/8P= 

-CRتغییرات 

S 
61/8±70/8  66/8±88/8   

P.value 01/8P=  03/8P=   

   گروه کنترل  گروه آزمون 

 زمان
 ±میانگین

 انحراف معیار
 دامنه

 ±میانگین

 انحراف معیار
 دامنه

P.value

 

 =635/8P 5-68 60/7±35/6 1-68 35/7±66/6 از درمان قبل

در زمان 

جراحی 

ماه  سه)مجدد

 (بعد

67/6±37/3 1-7 73/8±03/0 1-0 885/8P= 

حد  تغییرات

چسبندگی 

 بالینی

33/8±07/3  67/6±75/7   

P.value886/8P<  886/8P<   
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و همكاران نادر ابوالفضلی  

 :آنالیزهای آماری انجام شده براساس

  آکریلی قبل  کرست استخوان تا استنت ۀمیانگین فاصل

داری تفاوت معنی یکدیگربا از درمان در دو گروه 

 .نداشت

  کرست استخوان تا استنت آکریلی بعد  ۀمیانگین فاصل

( گروه لیزر و استخوان اتوژن)از درمان در گروه آزمون 

تفاوت ( تنهاییگروه استخوان اتوژن به)و گروه کنترل 

 .داری نداشتمعنی

  ان تا استنت آکریلی در کرست استخو ۀمیانگین فاصل

درمانی تفاوت  ۀهر دو گروه قبل و بعد از مداخل

 .داری نشان ندادمعنی

 
 ضایعه تا استنت آکریلی ۀترین نقطعمیق ۀمیانگین فاصل :5جدول  

(DD-S )آزمون و کنترل هقبل و بعد از درمان در گرو 

 
   گروه کنترل     گروه آزمون    

 ±میانگین زمان

 انحراف معیار

 ±میانگین دامنه

 انحراف معیار

P.value دامنه

 

 =707/8P 67-60 03/65±63/7 67-78 76/61±33/7 قبل از درمان

در زمان 

جراحی مجدد 

 (سه ماه بعد) 

88/7±88/63 5/65-5/0 77/6±05/60 67-66 883/8P= 

)تغییرات

DD-S) 
83/6±76/3  78/8±00/6   

P.value886/8P<  886/8P<   

 

 :شدههای آماری انجاممونبراساس آز

 عمق ضایعه تا استنت آکریلی قبل از  ۀمیانگین فاصل

 .داری نداشتتفاوت معنی یکدیگربا درمان در دو گروه 

 عمق ضایعه تا استنت آکریلی بعد از  ۀمیانگین فاصل

( گروه لیزر و استخوان اتوژن)درمان در گروه آزمون 

 داری کمتر از گروه کنترل بودطور معنیبه

(883/8P=.) 

   طور بههم در گروه آزمون و هم در گروه کنترل درمان

عمق ضایعه تا  ۀداری باعث کاهش میانگین فاصلمعنی

 . بوداستنت آکریلی شده 

 

 

 

 

 

بعد از درمان در دو گروه آزمون و  میانگین عمق ضایعه قبل و: 1جدول 

 نترلک

 :های آماری انجام شدهبراساس آزمون

  میانگین عمق ضایعه تا استنت آکریلی قبل از درمان

 .داری نداشتتفاوت معنی یکدیگربا در دو گروه 

  میانگین عمق ضایعه تا استنت آکریلی بعد از درمان در

طور به( گروه لیزر و استخوان اتوژن)گروه آزمون 

 (.=880/8P)ودداری کمتر از گروه کنترل بمعنی

 ۀداری باعث کاهش میانگین فاصلطور معنیدرمان  به 

عمق ضایعه تا استنت آکریلی هم در گروه آزمون و هم 

 (.>886/8P)در گروه کنترل شده است

مقایسۀ متغیرهای مورد بررسی در گروه آزمون قبل و بعد از : 6شکل

 درمان

 
 

 

 

 

 

 

 

کنترل قبل و بعد از درگروه  مقایسۀ متغیرهای مورد بررسی: 7شکل

 درمان

 

گروه آزمون      گروه کنترل  

 ±میانگین زمان

 انحراف معیار

 ±میانگین دامنه

 انحراف معیار

 P.value دامنه

 

 =300/8P 3-5 67/0±07/8 3-1 03/0±37/8 قبل از درمان

در زمان 

جراحی مجدد 

(ماه بعدسه)  

08/8±83/7 5/3-6 06/8±00/7 5-7 880/8P= 

تغییرات عمق 

میزان )ضایعه

پرشدن 

(ضایعه  

36/8±58/7  60/8±33/6   

P.value 886/8P<  886/8P<   
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    بحث
م از أتو ۀاستفاد ۀبا توجه به اینکه مطالعات اندکی در زمین

LLLT های پریودنتال وجود دارد، و استخوان اتوژن در درمان

در درمان ضایعات LLLT هدف از طراحی این مطالعه بررسی اثر 

توژن همراه استخوان ادیواره بهپریودنتال داخل استخوانی دو و سه

 .پیوندی در بیماران مبتلا به پریودنتیت مزمن بود ۀعنوان مادبه

توان با همزمان از لیزر کم ۀبراساس نتایج این مطالعه استفاد   

داری باعث طور معنیپارامترهای ذکرشده و استخوان اتوژن به

بهبود پارامترهای کلینیکی عمق پروبینگ، حد چسبندگی بالینی 

نسبت ( بعد از سه ماه)انی در جراحی مجدداستخو ۀو عمق ضایع

 شد،( تنهاییاستفاده از استخوان اتوژن به)به گروه کنترل

که تفاوت بین موقعیت مارجین لثه و کرست استخوان بین درحالی

 .دار نبوددو گروه بعد از سه ماه معنی

 توان را در فازانسانی حاضر اثربخشی لیزر کم ۀهای مطالعیافته   

 ۀضایع ،ترمیم ۀدرطی فاز اولی .دهدرمیم نشان میت ۀاولی

ثیر أو بیشتر تحت ت باشدمیاستخوانی جزء سلولار ترمیم غالب 

 استخوانی، ۀدر فاز بعدی ترمیم ضایع .گیردقرار می LLLTلیزر

هرچه تناوب دفعات  .ماتریکس استخوانی جزء غالب ترمیم است

حال ها درلاستکه استئوب)ترمیم  ۀدر مراحل اولی درمانیلیزر

بعدی ماتریکس استخوانی  ۀدر مرحل ،بیشتر باشد (هستند افزایش

حال مکانیسم واقعی اثر بااین[. 63]بیشتری رسوب خواهد کرد

درستی شناسایی نشده است های مختلف هنوز بهلیزر برروی بافت

براساس یک . و نظریات مختلفی در این زمینه ارائه شده است

و از   شودمیها ها وسیتوکرومحریک پورفیرینلیزر باعث ت ،گزارش

لذا در اثر لیزر گردد طریق باعث افزایش فعالیت سلول میاین 

های مکانسیم. [76]یابدافزایش می Caو ATP ،ALPغلظت 

های مغز استخوان توسط احتمالی دیگر شامل تحریک سلول

لیت نیز تغییر در فعا ، بهبود واسکولاریزاسیون و[77]انرژی لیزر

 .[73]باشندها میمیتوکندری

در این مطالعه   7و 5، 3، 8نتایج کاربرد متوالی لیزر در روزهای    

که منجر به بهبود پارامترهای کلینیکی شد، همراستا با مطالعات 

Satio   وهمکاران وDe Souza Meril باشد که و همکاران می

ش تری را در طی چند روز اول ترمیم گزاراثربخشی مشخص

 .[75و  70]کردند

 ۀهای ناحیحاشیهلیزر به اطراف  یپرتو درمانی،طی انجام لیزر   

متری از بافت یک سانتی ۀبعد از بخیه زدن و با فاصل)پیوندشده 

استفاده از این پروتکل براساس نتایج . تابانده شد( نرم ناحیه

و  Pinheiroو همکاران و  Weber ۀمطالع مانندمطالعات قبلی 

تابش لیزر به  Weber ۀبراساس مطالع. ن صورت گرفتهمکارا

حین جراحی باعث ریمدلینگ استخوانی  و  پیوند در ۀبستر ناحی

تشکیل استخوان جدید بیشتری در مقایسه با گروه کنترل و 

، استپیوندی انجام شده ۀگروهی که تابش لیزر تنها به ماد

 .[60]شودمی

شده در این مطالعه مشابه  توان استفادهپارامترهای لیزر کم   

J/cmشده در مطالعات قبلی بود کهپارامترهای استفاده
را 5-6 2

و 71]اندمثبت بافت نرم و سخت پیشنهاد کردهآثار برای القای 

77] . 

ترین کاهش عمق پروبینگ و بهبود حد چسبندگی بالینی مهم   

. [63]شوندهای رژنراتیو پریودنتال محسوب مینتایج درمان

حاضر در گروه  ۀانگین کاهش عمق پروبینگ در مطالعمی

 33/7±87/6و در گروه کنترل  مترمیلی70/3±77/8آزمون

های اطلاعاتی  تا باتوجه به اینکه با جستجوی بانک. متر بودمیلی

ای که به مقالات هیچ مطالعه ۀدر مجموع 7866پایان سال 

ضایعات  توان و استخوان اتوژن در درمانبررسی اثر لیزر کم

دیواره پرداخته باشد، یافت سه پریودنتال داخل استخوانی دو و

. باشدنتایج این مطالعه با مطالعات قبلی میسر نمی ۀمقایس .نشد

AboElsaad توانو همکاران به بررسی اثر لیزر کمGaAlAs   و

bioactive glass پارامترهای . پیوندی پرداختند ۀعنوان مادبه

. حاضر بود ۀها مطابق با مطالعآن ۀدر مطالع لیزر مورد استفاده

و همکاران بعد از سه ماه   AboElsaadۀبراساس نتایج مطالع

حد چسبندگی بالینی و  پارامترهای کلینیکی عمق پروبینگ،

bioactive)استخوانی نسبت به گروه کنترل  ۀپرشدن ضایع

glass طالعه در این م. داری را نشان دادندبهبود معنی( تنهاییبه

 00/0 ± 5/8 ماه ازعمق پروبینگ در گروه آزمون بعد از سه

متر و حد چسبندگی بالینی از میلی 3/3±7/8متر به میلی

همین طور . متر رسیدمیلی 50/0±15/8به  مترمیلی 35/8±76/7

متر میلی 0/7±0/8ماه استخوانی بعد از سه ۀمیزان پر شدن ضایع

ماه نگ در گروه آزمون بعد از سهحاضر عمق پروبی ۀدر مطالع. بود

متر و حد میلی 37/7±78/6متر به میلی 76/1±30/6از 

متر میلی 37/3±67/6 متر بهمیلی 35/7±66/6 چسبندگی بالینی

علت  .متر بودمیلی 58/7±36/8 میزان پر شدن ضایعه نیز. رسید

پیوندی مورد استفاده در  ۀتفاوت در نوع ماد تفاوت نتایج مسلماً

 .مطالعه استدو 

 ۀو همکاران، میزان پر شدن ضایع Froum ۀدر مطالع   

 boneاستخوانی متعاقب استفاده از استخوان اتوژن به شکل

blending  که با  [70]متر گزارش شدمیلی 30/7بعد از شش ماه

توان و لیزر کم)آمده درگروه آزمون این مطالعه دستهمقدار ب

 58/7±36/8)تفاوت کمی دارد ماه بعد از سه( استخوان اتوژن
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و همكاران نادر ابوالفضلی  

توان در تسریع ثیر لیزر کمأت ۀدهندکه این خود نشان( مترمیلی

 .روند ترمیم است

 ۀمیزان پر شدن ضایع Schalhonو Hiatt  ۀدر مطالع   

استخوانی با استفاده از استخوان اتوژن از منابع داخل دهانی بعد 

مقدار  از متر گزارش شده است که کمترمیلی 5/3از شش ماه 

. (33/6±60/8(باشدحاضر می ۀآمده درگروه کنترل مطالعدستهب

طور علت تفاوت فوق تفاوت در زمان انجام جراحی مجدد و همین

    و Hiatt  ۀشده در مطالعماهیت استخوان اتوژن استفاده

Schalhon[73]  ،که استخوان اسفنجی خالص اتوژن بود

استخوان اتوژن اسفنجی  Bischop ۀبراساس مطالع زیراباشد می

 .پیوندی است ۀبهترین ماد

ماه برای بررسی نتایج ترمیم استخوان و نیز نتایج زمان سه   

 ۀلیزردرمانی زمان کوتاهی است و باتوجه به نتایج مطالع

AboElsaad  جهت این بررسی انتخاب شده است ولی بدیهی

تواند وان میتال که آیا درمان با لیزر کمؤاست که پاسخ به این س

دیواره سه باعث بهبود نتایج درمان ضایعات داخل استخوانی دو و

 . تری استمدتای طولانیشود در گرو انجام مطالعات ارزیابی دوره

 

 

 

 

 نتیجه گیری
توان با همزمان از لیزر کم ۀهای  این مطالعه استفادبراساس یافته

پارامترهای  پارامترهای ذکرشده و استخوان اتوژن باعث بهبود

 ۀکلینیکی عمق پروبینگ، حد چسبندگی بالینی و عمق ضایع

نسبت به گروه ( بعد از سه ماه)استخوانی در جراحی مجدد

 .شده است( تنهاییاستفاده از استخوان اتوژن به)کنترل

 هاپیشنهاد
شامل  GTRباتوجه به اینکه پروتکل درمان استاندارد در 

شود و با توجه به اینکه در یز میهای قابل جذب نءاستفاده از غشا

توان و ثیر استفاده از لیزر کمأمقالات درخصوص ت ۀمجموع

موارد زیر  ،مطالعات نادری وجود دارد ،های قابل جذبءغشا

 :شودپیشنهاد می

 ثیر استفاده از تابش لیزر أمطالعاتی درخصوص ت انجام

ر لحاظ عمق نفوذ لیز ازهای قابل جذب ءروی غشا توان برکم

 invitroدر  ءو نیز تغییر در خصوصیات غشا

 توان در ثیر لیزر کمأکلینیکی درخصوص ت مطالعات انجام

همراه دیواره بهسه درمان ضایعات داخل استخوانی دو و

 های پیگیری سه و شش ماهههای قابل جذب با زمانءغشا
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