
7

15-7 .لیزر در پزشکی؛  1395،  دورۀ 13،  شمارۀ 1،  صفحات:

بررس�ی تأثیرات کلینیکی و هیستولوژیک استفاده از لیزر 
کم​توان بر پروسۀ حفظ ابعاد ریج پس از کشیدن دندان

نادر ابوالفضلی 1
فاطمه کاووسی 2

مهرنوش صدیقی شمامی 3
فریبا صالح صابر 1
مهدی عابدینی 4

1 دانشیار، دانشکده دندان پزشکی دانشگاه علوم 	.
پزشکی تبریز، تبریز ایران

2 رزیدنت، دانشکده دندان پزشکی دانشگاه علوم 	.
پزشکی تبریز، تبریز ایران

3 استادیار، دانش��کده دندان پزش��کی دانشگاه 	.
علوم پزشکی تبریز، تبریز ایران

4 دانشجو، دانشکده دندان پزشکی دانشگاه علوم 	.
پزشکی تبریز، تبریز ایران

نویسندۀ مسئول:  فاطمه کاووسی،   تلفن: 04133355963
fatimah.kavoosi@yahoo.com  :پست الکترونیک

خلاصه

مقدمه: هدف از این مطالعه بررس��ی تأثیرات کلینیکی و هیس��تولوژی اس��تفاده از لیزر کم​
توان بر پروسۀ�� Ridge Preservation در کنار اس��تفاده از Platelet Rich Plasma و 

Demineralized Bone Matrix و غشاء کلاژنی است. 

روش بررسی: در این مطالعۀ کارآزمایی بالینی آینده​نگر 29 دندان غیرقابل نگهداری که نیاز 
به جایگزینی توسط ایمپلنت داشتند، انتخاب شدند و به​صورت تصادفی در دوگروه قرار گرفتند 
و در گروه کنترل )15 س��اکت( پس​از خارج​کردن دندان س��اکت​ها به​وسیلۀ DBM+PRP پر 
 LLLT شد و با غشای کلاژنی پوشانده شد و در گروه تست )شامل 14 نفر( علاوه​بر درمان فوق
نیز دریافت کردند و در تمام نمونه​ها در Base Line )قبل​از کشیدن دندان( و 3 ماه بعد )قبل 
از جای​گذاری ایمپلنت( تغییرات ابعادی عمودی و افقی ریج و عرض لثۀ کراتینیزه اندازه​گیری 
ش��د. و قبل از جای​گذاری ایمپلنت Bone Core Sample )بیوپس��ی اس��تخوانی( از مرکز 

ساکت ترمیم​شده جهت بررسی هیستومورفولوژیک برداشته شد.

یافته‌ها: با استفاده از لیزر کم​توان در گروه تست تحلیل افقی کمتری در مقطع با کولینگوالی 
ریج  رخ داد. کاهش در عرض ریج )DBL( در نقطۀ 2 میلی​متر و 5 میلی​متر از رأس کرست 
در گ��روه تس��ت )0/47(± 0/75 میلی¬مت��ر و )0/47( ± 0/58 میلی​مت��ر و در گروه کنترل 
)0/32( ± 1/93 میلی​مت��ر و )0/46( ± 1/88 میلی​مت��ر بود ک��ه از لحاظ آماری معنی​دار بود 
)Pv<0/001(. ام��ا با اینکه تحلیل عمودی ریج در گروه تس��ت در میدباکال )0/38(0/56± 
میلی​مت��ر و میدلینگوال )0/37( ± 0/5- میلی​مت��ر کمتر از گروه کنترل در میدباکال )0/37( 
±1/12- میلی​متر و میدلینگوال )0/39( ± 0/86- میلی​متر بود. اما این تفاوت از لحاظ آماری 
معنی​دار نبود )Pv<0/001(. بااستفاده از LLLT در گروه تست لثۀ کراتینیزۀ بیشتری حفظ 
ش��د. کاهش عرض لثۀ کراتینیزه در گروه تس��ت )0/21( ± 0/84 میلی​متر و در گروه کنترل 
)0/45( ± 1/78 میلی​مت��ر بود. این تفاوت از لحاظ آماری معنی​داربود )Pv<0/001(. درصد 
Vital Bone در گ��روه تس��ت 52/6 درص��د و در گروه کنترل 47/4 درصد به​دس��ت آمد که 
تف��اوت از لحاظ آم��اری معنی​دار نبود )>Pv 0/05(. همچنین تف��اوت درجۀ التهاب بین دو 
گروه وجود نداش��ت. ارتباط معنی​داری بی��ن درصد Vital Bone و مقدار عروق خونی صرف​

نظر از استفاده از لیزر وجود داشت بدین​ترتیب که در هر دو گروه با افزایش مقدار عروق خونی 
.)Pv<0/05( بیشتری وجود داشت Vital Bone

واژه‌ه�ای كليدی: حفظ ابعاد ریج، درمان لیزر کم​توان، پلاس��مای غنی از فاکتور رش��دی، 
ماتریکس غیرمعدنی استخوان، لتۀ کراتینیزه
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مقدمه
ارتف��اع و پهنای کافی اس��تخوان آلوی��ولار ریج جهت ق��رار دادن ایدئال 
ایمپلنت و دس��تیابی به زیبایی، ثبات و فانکش��ن مناسب ضروری می​باشد. 
اما پس از کش��یدن دندان، درنتیجۀ ریمودلینگ طبیعی اس��تخوان پهنای 
آلوئولارریج کاهش می​یابد و تحلیل ش��دید اس��تخوان اتف��اق می​افتد. این 
فرآیندهای ترمیمی منجربه عوارض مختلفی ازجمله فقدان استخوان آلوئول 
برای جاگذاری ایمپلنت، نسبت تاج به ایمپلنت نامطلوب و مشکلات زیبایی 
در ناحیۀ قدامی می​شود]1[. ازدست​رفتن استخوان بعد از کشیدن دندان در 
6 ماه اول تسریع می​شود که با رمادلینگ آهستۀ استخوان باقی​مانده همراه 
است و حداکثر 40 درصد از ارتفاع و 60 درصد از عرض استخوان باقی​مانده  
از دس��ت می​رود]2[. س��طح این تغییرات نه​تنها به​صورت کاهش در حجم 
استخوان منعکس می​شود، بلکه پروسۀ Bone Modeling درون ساکت 
را نیز تحت تأثیر قرار می​دهد. مطالعات هیس��تولوژیک انس��انی و حیوانی 
کاهش در فعالیت استئوژنیک و تشکیل بافت نابالغ را به​صورت غالب 8 هفته 

پس از خارج کردن دندان نشان داده​اند]3[.

Alveolar Ridge Preservation فرآین��دی اس��ت که در آن مادۀ 
پیوندی یا داربس��تی در ساکت دندان کشیده می​شود و در زمان کشیدن 
دندان برای حفظ ریج آلوئول مورد استفاده قرار می​گیرد]4[. اگرچه مقدار 
تحلیل اس��تخوان در م��وارد مختلف قابل پیش​بینی نمی​باش��د اما، توافق 
 Ridge Preservation عمومی حاکی از  تأثیر مثبت استفاده از پروسۀ
برروی حفظ ابعاد ریج در زمان خارج کردن دندان می​باش��د]5[. درنتیجه 
می​ت��وان گف��ت ک��ه Ridge Preservation در محدود​کردن کاهش 
فیزیولوژیک عرض و ارتفاع اس��تخوان و بافت نرم اطراف دندان درمقایسه 
ب��ا Extraction Tooth که به​تنهایی و بدون اس��تفاده از مواد پیوندی 

انجام می​گیرد، مؤثر است]6و7[.

مواد مختلفی جهت جانش��ینی و نوسازی اس��تخوان استفاده می​شود و 
تمام مواد استئوپلاستیک طبق منشأ به 4 گروه تقسیم می​شوند: استخوان 
اتوژن، اس��تخوان آلوگرفت، مواد زنوگرفت و مواد آلوپلاس��ت )س��نتتیک: 
برپایۀ�� نمک​های کلس��یم( ]8[. نکتۀ�� قابل توجه اینکه در مقایس��ه​های 
 Ridge هیس��تولوژیک که ب��رروی ترمیم به​دنبال خارج ک��ردن دندان و
 Mineralized vs. Demineralizedبا استفاده از  Preservation
  Vital Bone انجام ش��ده مقدار  Freeze Dried Bone Allograft
بیش��تری، زمانی​که مواد دکلسیفیه به​کار می​رود، مشاهده شده است]9[. 
ازطرف دیگر نشان داده​شده​است که فاکتورهای رشدی در پیشبرد ترمیم 
زخم و ریجنریش��ن بس��یار مؤثر هس��تند و یکی از راه​های افزایش میزان 
فاکتورهای رش��دی در مح��ل، ارائۀ آن​ها به محل زخ��م از طریق کاربرد 
PRP (Platelet Rich Plasma)  که ترکیب تغلیظ​شده​ای از پلاکت​

ها اس��ت، می​باش��د]10[. فاکتورهای رش��دی مش��تق از پلاکت​ها دارای 
اثرات مثبت متعددی در ترمیم بافتی هستند که موجب تحریک آنژیوژنز 

ش��ده و به ش��روع عمل س��ایر فاکتورهای رش��دی کمک می​کنند]11[. 
ازآنجاک��ه PRP یک محصول اتولوگ اس��ت، نگرانی​ه��ا در مورد واکنش​

ه��ای ایمونولوژی��ک و انتقال عفون��ت بین افراد را مرتفع می​س��ازد]12[. 
درطی دهه​های اخیر، تأکید بیش��تری روی مطالع��ه در مورد فاکتورهای 
رشدی وPRP همراه با گرفت​های استخوانی با هدف دستیابی به کیفیت 
استخوانی بهتر و ترمیم سریع​تر شده است]12[. مطالعات کلینیکی بهبود 
ترمیم استخوانی را از لحاظ کیفیت و کمیت با کاربرد PRP نشان داده​اند.

نکتۀ�� جالب​توجهی که در پزش��کی نوی��ن و مدرن توجه بس��یاری از 
کلینیس��ین​ها را به​خود جلب کرده است. استفاده از )LLLT( یا درمان 
 Biostimulation, Soft( ب��ا لیزرهای کم​توان همچنین تحت عنوان
Laser Therapy( نی��ز ش��ناخته می​ش��ود که در حوزۀ سال�مت در 
مقالات بیش از 3 و 4 دهه هس��ت که به آن اش��اره شده​اس��ت و برخی 
مطالعات هم تأثیرات آن را برای برخی کاربردهای خاص دندان​پزش��کی 
نشان داده​اند]LLLT .]13 نور قرمز و نزدیک به مادون قرمز تولیدشده 
در سیس��تم​ها می​باشند که می​توانند برروی نفوذپذیری غشاهای سلولی 
اثر گذارده و به تولید ATP )انرژی سلولی( کمک نمایند و بدین​ترتیب 
انرژی بیش��تری برای س��لول در رون��د ترمیم خود فراهم آورد. فلس��فۀ 
کارب��رد لیزرهای کم​توان کاربرد مس��تقیم انرژی نور ب��ا توانایی تحریک 

بیولوژیک روی س��لول​های بدن اس��ت]14[. 

مطالع��ات زیادی تأثیرات فوتوتراپی را برروی مکانیس��م ترمیم در نمونه​
In- ش��رح داده​ان��د و مطالعات In-vitro های س��لولی کشت​ش��ده در

vivo نش��ان داده​اند که فوتوتراپی دارای تأثی��ر مثبت برروی ترمیم زخم 
در محیط کلینیکی اس��ت اگرچه مکانیس��م دقیق تاکنون شناخته نشده 
اس��ت. مطالعات ادعا می​کنن��د که LLLT باعث افزایش پرولیفراس��یون 
فیبروبلاست و افزایش در تمایز استئوبلاست​ها شد]15[. ازآنجاکه تاکنون 
مقاله​ای دردس��ترس نیس��ت که تأثیر همزمان این دو مدالیتۀ درمانی را 
برروی س��اکت​های درحال ترمیم ارزیابی کرده باشد، در این مطالعه سعی 
برآن اس��ت که با کاربرد همزمان PRP, LLLT در ساکت درحال ترمیم 
   New Bone Formation تأثیرشان بر حفظ ابعاد ریج )پهنا و ارتفاع( و

(Vital Bone) بررسی گردد.

روش بررسی
 Double( کور  دوس��ویه​ بالین��ی  کارآزمای��ی  مطالع��ه  ای��ن 
 IRCT.ir پ��س​از تأیی��د کمیتۀ�� اخال�ق و ثب��ت در س��ایت )Blind
(IRCT2015042410501N4) در دانش��کدۀ دندان​پزش��کی تبریز 
انج��ام گردی��د. بیمارانی ک��ه دارای دندان​ه��ای غیرمولری ک��ه غیرقابل 
نگهداری درنظرگرفته شده​بود و نیاز به Extraction و جایگزینی توسط 
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نادر ابوالفضلی و هـمـکـاران            9

ایمپلنت دندانی داشتند، انتخاب شدند که جمعاً 30 دندان انتخاب شدند 
که با استفاده از نرم​افزار کامپیوتری به​صورت تصادفی به دو گروه مساوی 
تقسیم شدند که یکی از دندان​ها به​دلیل شکستگی دیوارۀ باکال از مطالعه 
خ��ارج گردید. درنتیجه گروه تس��ت )ش��امل 14 دن��دان( و گروه کنترل 
)ش��امل 15 دندان( گردید. ش��رایط مطالعه به بیماران توضیح داده شد و 
رضایت​نامۀ آگاهانه مربوط به ش��رکت در مطالعه توسط آن​ها امضا گردید. 
پروسۀ�� جراحی و همچنین اندازه​گیری​ها توس��ط بررس��ی​کنندۀ تحقیق 
)investigator( که اطلاعی از افراد گروه تست و کنترل نداشتند، انجام 

شد.

معیارهای ورود به مطالعه عبارت​بودند​از: 1( س��ن 18 س��ال و بیشتر 2(
تکمیل و امضاء ف��رم رضایتنامۀ کتبی جهت ورود به مطالعه 3( تمایل به 
اس��تفاده از رستوریش��ن ایمپلنت 4( فاقد بیماری سیستمیک 5( توانایی 

شرکت در معاینات و پیگیری.

معیارهای خروج از مطالعه: 1( مصرف مداوم آنتی​بیوتیک سیستمیک یا 
موضعی تا 3 ماه قبل از مطالعه 2( اس��تفادۀ منظم از داروهای ضد التهاب 
در 3 ماه اخیر 3( عفونت دندانی و آبسۀ�� مرتبط با اس��تخوان 4( بهداشت 
دهانی ضعیف )پلاک قابل رؤیت( 5( مصرف س��یگار- الکل 6( حاملگی و 
ش��یردهی 7( حضور بیماری پریودنتال ش��دید 8( دیابت کنترل​نشده 9( 
 Fenestration Surgical Protocol و Dehiscence دندان دارای
تمام��ی بیماران قبل از کش��یدن دندان، تحت حداقل یک جلس��ه ارتقاء 
بهداش��ت )جرم​گیری و آموزش بهداش��ت( برحس��ب نیاز بیمار به​منظور 
ایجاد محیطی مناس��ب ب��رای ترمیم زخم قرار گرفتن��د )پلاک ایندکس 

بالاتر از 10 درصد(.

جراحی در هر دو گروه به ش��یوۀ یکس��ان انجام گردی��د. به​این صورت 
که ابتدا اینس��یژن کرس��تال و اینتراس��الکولار تا میدباکال دندان مجاور 
و ب��دون اینس��یژن عمودی جهت کن��ار زدن فلپ​های ب��اکال ولینگوال / 
پالاتال )تا حداقل 3 میلی​متر جهت قرار دادن غش��اء کلاژنی( و مش��اهدۀ 
اس��تخوان انجام ش��د و س��پس دندان با اس��تفاده از پریوتوم و فورسپس 
مناس��ب با حداقل تروما خارج گردید. کورتاژ و شست​وش��وی س��اکت به​
وس��یلۀ نرمال​سالین اس��تریل انجام گردید و دیواره​های استخوانی ساکت 
 با پروب پریودنتال چک ش��د. پس​از آن، س��اکت ایجاد​ش��ده با استفاده از
 DBM ((ITB) Iranian Tissue Bank Research &
Predationcenter( و PRP تهیه​ش��ده از بیمار پرشده و فلپ کرونالی 
 REGEN- Tehran University( شد و بااستفاده از غش��اء کلاژنی
of Medical Science( پوش��ش کامل ساکت انجام گردید و درنهایت 
 vicryl, SUPA 3-0( )3-0( توس��ط نخ بخیۀ قابل ج��ذب ویکری��ل
Medical Devices, Tehran, Iran( ب��ا ترکیب ماترس افقی و لوپ 

ساده ساکت بسته شد.

طبق پروت��کل مطالعه درمان در گروه کنت��رل در همین مرحله خاتمه 

 Ridge یاف��ت ام��ا در افراد گروه تس��ت عال�وه بر درم��ان فوق جه��ت
Preservation بیم��اران LLLT هم دریافت کردن��د. به​این​صورت که 
بلافاصله پس​از تکمیل جراحی، ناحیه با فاصلۀ 1 سانتی​متری از بافت نرم 
تحت تابش با اشعۀ لیزر Doid با طول موج 830 نانومتر قرار گرفت. اشعۀ 
لیزر با قدرت 40 میلی​ولت به​مدت 5 ثانیه و با انرژی 0/17 ژول در ناحیۀ 
م��ورد نظر تابانده ش��د و در روزهای 3، 5 و 7 پ��س از جراحی نیز درمان 

لیزری با انرژی معادل40 ژول به​مدت 60 ثانیه تکرار گردید. 

مراقبت​های پس از جراحی عبارت​بوداز: آنتی​بیوتیک )1 گرم آموکس��ی​
س��یلین یا 300 میلی​گرم کلیندامایس��ین( 2 بار در روز به​مدت 4 روز و 
همچنی��ن داروی ضدالتهابی غیراس��تروئیدی ژلوفن 400 میلی​گرم هر 6 

ساعت تا پایان درد و التهاب که برای بیمار تجویز شد. 

متغیرهای مورد ارزیابی

پارامترهای کلینیکی و آناتومیک که مورد بررس��ی قرار گرفتند ش��امل: 
1( پهنای اس��تخوان )که به​صورت عرض باکولینگوالی( 2( ارتفاع عمودی 
اس��تخوان 3( عرض لثۀ کراتینیزه بود. تمام��ی پارامترها 2 بار جداگانه با 
فاصلۀ زمانی مشخصی توس��ط یک شخص )Same Examiner( که از 
روش ارزیاب��ی بی​اطلاع ب��ود )Calibrate Person( اندازه​گیری گردید 
و میانگین آن​ها ثبت ش��د. پارامترهای هیس��تولوژیک )آزمایشگاهی( که 
مورد بررس��ی قرار گرفتند ش��امل:Vital Bone -1 )وجود یا عدم وجود 
استئوسیت درلاکوناها( 2- درجۀ التهاب )Zgrade 0 عدم وجود سلول 
التهاب��ی( و )Z grade I وجود س��لول التهابی ان��دک و پراکنده )10-
 50 کانون(( )Z grade II وجود س��لول التهابی متوس��ط )10-50(( و
)Z grade III وجود سلول التهابی زیاد- شدید )بیش از50( ( 3- وجود 
یا عدم وجود واکنش جس��م خارجی 4- نحوۀ تماس استخوان بیومتویال 
)وج��ود یا عدم وجود باف��ت همبندی بین قطعات اس��تخوانی( 3- تعداد 
عروق خون��ی )Angiogenesis( که )عدد Z 0 کمتر از 3 رگ خونی، 

عدد Z 1 بین 3 تا 5 رگ خونی، عددZ 2 بیش از 5 رگ خونی(

ارزیابی کلینیکی

w ع��رض لثۀ�� کراتینی��زه در ناحیۀ میدفاش��یال از مارجی��ن لثه تا 
ناحیۀ اتصال موکوجینجیوال دندان مورد نظر در ش��رایط پایه )که دندان 
حضور دارد( و یا از بالای )Top( کرس��ت اس��تخوان بدون دندان تا محل 
 اتص��ال موکوجینجیوال 3 ماه بعد اندازه گیری ش��د. و تفاوت بین این دو

اندازه​گیری به​صورت کاهش عرض لثۀ کراتینیزه بیان گردید.

w همچنین عرض )پهنای باکولینگوالی( اس��تخوان در 2 نقطۀ مجزا که 
یک​ب��ار از فاصلۀ 2 میلی​متر از رأس کرس��ت ریج آلوئ��ول و یک​بار هم از 
 (Stoma Ivanson فاصلۀ 5 میلی​متر از کرست ریج آلوئول با استفاده از
Measuring Calliper) Bone Calliper ک��ه به​گون��ه​ای طراحی 
شده​اس��ت که توانایی نفوذ به بافت نرم و ارزیابی استخوان را داشته باشد، 
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اندازه​گیری شد که کاهش )DBLW( عرض  استخوان )تحلیل( به​صورت 
اختلاف میان اندازه​گیری Baseline (T0) و 3 ماه بعد (T1) بیان شد.

w ارتفاع عمودی اس��تخوان در سطح میدباکال و میدلینگوال با استفاده 
از Probe (UNC-15) به​این​صورت که فاصله از رأس کرس��ت تا خطی 
ک��ه CEJ دو دندان مج��اور را به​هم متصل می​ک��رد، به​عنوان یک نقطۀ 
رفرنس ثابت اندازه​گیری ش��د. جهت اطمینان از اس��تاندارد و قابل تکرار 
بودن مقادیر به​دس��ت​آمده فاصلۀ مزیودیس��تالی دو دن��دان مجاور )خط 
واص��ل CEJ( نیز ثب��ت گردید که کاهش ارتفاع )D( عمودی اس��تخوان 
)تحلیل اس��تخوان( به​صورت اختلاف بی��ن مقادیر Baseline (T0) و 3 

ماه بعد (T1) گزارش گردید.

ارزیابی بافت​شناسی

نمونه​های بافتی جهت بررس��ی هیستولوژیک، 3 ماه بعد همزمان با قرار 
 )6m 3 و طولm قطر( Trephine Drill دادن ایمپلنت با اس��تفاده از
از مرکز کرست برداشته شد و به مرکز مطالعات هیستولوژیک )آزمایشگاه 
دانش( فرستاده شد. بررسی​ها توسط پاتولوژیست که هیچ اطلاعی از افراد 

گروه​ها نداشتند )محتویات لام( جهت جلوگیری از bias انجام گردید.

ـ بیوپسی​های تهیه​ش��ده به محلول نرمالین 10 درصد انتقال داده​شده 
جهت فیکساس��یون کامل به​مدت 10 روز  در این محلول نگهداری شدند 
س��پس نمونه​ها جهت دکلسیفیکاسیون به محلول اسیدفرمیک 10 درصد 
منتقل شدند و به​مدت 1 هفته در این محلول باقی​ماندند، بعدازآن، نمونه​

ها از محلول خارج ش��دند و به​مدت 5 دقیقه جهت خنثی ش��دن اسید به 
داخل محلول بیکربن��ات لیتیوم 20 درصد انتقال یافتند. هر نمونه با یک 
ش��ماره علامت​گذاری گردید و درنهایت، نمونه​های اس��تخوانی به​صورت 
عمودی و در جهت قدامی خلفی به دو قسمت تقسیم شدند. داخل بلوک​
های پاراتینه قرار گرفتند و از بلوک پارافینۀ متعلق به هریک از نمونه​های 
اس��تخوانی 7 برش به ضخامت 5 میکرون تهیه و با روش هماتوکس��ین- 
 BX41 رنگ​آمیزی و توس��ط میکروسکوپ نوری )H&E( ائوزینوفیلین

Olympus با بزرگ​نمایی )40× 100× ( مورد ارزیابی قرار گرفتند.

تجزیه و تحلیل آماری

ب��رای تمام��ی پارامتره��ای به​دس��ت​آمده از ای��ن مطالع��ه میانگین و 
انحراف معیار ذکرش��ده با اس��تفاده از آزمون تحلیل واریانس طرح اندازه​
گیری​ه��ای مکرر جه��ت مقایسۀ�� تغیی��رات در زمان قب��ل و 12 هفته 
 پ��س از درمان ب��ا آنالی��ز Wilcoxon  انج��ام ش��د. )Pv >0/05( از
پارامتره��ای  دیتاه��ای  آنالی��ز  ب��رای   Mann - Whitney U-test
کلینیک��ی )ارتفاع عم��ودی- پهنای ریج و عرض لثۀ�� کراتینیزه( بین دو 
گروه تس��ت و کنترل اس��تفاده گردی��د )Pv >0/001(. و با اس��تفاده از 
 Non- parametric برای متغیرهای هیستولوژیک chi-squre آزمون
)Pv <0/05( ک��ه فقط یکبار اندازه​گیری ش��ده بودند، انج��ام گردید که 

  نتایج و یافته‌ها
در این مطالعه 30 بیمار از س��نین 20 تا 58 س��ال با میانگین سنی 38 

سال شرکت کردند که شامل 17 خانم و 13 آقا می​شد.

یکی از بیماران خانم در گروه تست به​دلیل فقدان استخوان باکال هنگام 
کش��یدن دندان از مطالعه خارج ش��د. درنتیجه 14 نفر در گروه تست در 
دریافت​کنندگان LLLT و 15 نفر در گروه کنترل قرار گرفتند. همۀ افراد 
ش��رکت​کننده بدون هیچ علامتی از التهاب و بدون Symptom آش��کار 
دوره بهبود خود را پش��ت س��ر گذاش��تند و کمیت و کیفیت استخوان در 

ناحیۀ مورد نظر جهت جایگذاری صحیح ایمپلنت مناسب بود.

Dimensional Changes

 Ridge Preservative ـ در گروه تس��ت که علاوه بر درمان معمول
LLLT – نی��ز دریاف��ت کرده​بودن��د، تحلی��ل افق��ی )کاه��ش عرض 
باکولینگوال��ی( کمتری را ش��اهد بودی��م. میانگین تغیی��رات در هر دو 
س��طح 2 میلی​متر و 5 میلی​متر از کرس��ت ریج در گروه تست به​ترتیب 
)0/47(± 0/75 میلی​متر و )0/47( ± 0/58 میلی​متر و در گروه کنترل 
)0/32( ± 1/93 میلی​مت��ر و )0/46( ±1/88 میلی​متر بود. با 0/001< 
Pv از لح��اظ آم��اری معنی​دار بود)ج��دول1(. در گروه تس��ت تغییرات 
ارتف��اع عمودی )تف��اوت بین T0 ، T1( در میدب��اکال و میدلینگوال به​

ترتی��ب  )0/38( ± 0/56-  میلی​متر و )0/37( ±0/50- میلی​متر و در 
 )D( میدباکال و تف��اوت میدلینگوال )D( گروه کنت��رل تفاوت تغییرات
به​ترتی��ب )0/37( ±1/12- میلی​متر و )0/39( ±0/86- میلی​متر بود و 
به​طور کلی در هر دو گروه تغییرات ارتفاع عمودی در میدباکال بیش��تر 
از میدلینگ��وال ب��ود. )Pv< 0/001( اگرچه در گروه کنترل نس��بت به 
گروه تس��ت ش��اهد تحلیل عمودی بیش��تری بودیم اما، از لحاظ آماری 
معنی​دار نبود )Pv > 0/001(. در هر دو گروه تس��ت و کنترل کاهش 
عرض لثۀ کراتینیزه وجود داش��ت و اما این کاهش در گروه تس��ت کمتر 
مش��اهده ش��د. میانگی��ن کاهش عرض لثۀ ک��ر اتینیزه در گروه تس��ت 
)0/21( ± 0/84 میلی​مت��ر و در گروه کنترل )0/45( ± 1/78 میلی​متر 

)Pv > 0/001( .)1ب��ود )ج��دول

ارزیابی بافت​شناسی

در هیچ​ی��ک از نمونه​ها واکنش جس��م خارجی مش��اهده نش��د و همۀ 
نمونه​ها دارای بافت همبندی در تماس بین اس��تخوان​ها و گرفت بودند 
و در زیر میکروس��کوپ تمام��ی نمونه​ها دارای ترابکول​های اس��تخوانی 
واض��ح بودند و تع��داد عروق خونی در همۀ نمونه​ه��ا کد 1 و 2 و دارای 
ع��روق خونی کاف��ی بودند که تفاوتی بین دو گروه مش��اهده نش��د. در 
بررس��ی میکروسکوپی درصد Vital Bone در گروه تست 52/6 درصد 
و در گروه کنترل 0، 47/4 درصد گزارش ش��د که تفاوت معنی​دار نبود 
)Pv>0/05( و همچنین درجۀ التهاب که به 4 درجه )از 0 تا 3( تقسیم​
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بندی شده​بود، در همۀ گروه​ها 1 و 2 گزارش شد. اگرچه در گروه تست 
دارای الته��اب خفیف​ت��ری بودیم یعنی درصد بیش��تری )56/2 درصد( 
دارای التهاب درجه I بودند و در مقابل )43/8 درصد( التهاب درجه I در 
 )PV<0/05( گروه کنترل، اما با اس��تفاده از آنالیز تفاوت معنی​دار نبود
اما، در مقایسه بین افزایش درصد Vital Bone و افزایش درجۀ عروق 
خونی با اس��تفاده از آنالیز کای اس��کوار ارتباط معنی​دار وجود داشت به​

این​ص��ورت که با افزایش عروق خونی مقدار Vital Bone  نیز افزایش 
یاف��ت )Pv < 0/05(.)ج��دول4(

بحث
هدف از این پژوهش بررس��ی تأثیرات کلینیکی و هیس��تولوژیک افزودن 
 PRP و DBM بر پروسۀ حفظ ابعاد ریج با استفاده از مواد پیوندی LLLT
 Alveolar Ridge ��پس​از 3 ماه می​باش��د. با اینکه با اس��تفاده از پروسۀ
Preservation تحلیل ریج در هر دو بعُد افقی و عمودی کاهش یافت اما، 
همانند اکثر مطالعات که فقط محدودکردن این پروسۀ Remodeling را 
گزارش کرده​اند]16[ نتایج این مطالعه نشان​دهندۀ بروز تحلیل به​طور معنی​
داری در هر دو گروه تست و کنترل بود. توقف کامل کاهش ابعادی ریج پس 
از کش��یدن دندان اتفاق نیفتاد اگرچه مطالعات محدود و اندکی نیز دس��ت​

یافت��ن به ابعاد عمودی را گزارش کرده​ان��د]17[. طبق نتایج حاصل از این 

مطالعه افزودن LLLT بر Ridge Preservation تأثیری بر پیش��گیری 
از کاهش ارتفاع ریج نداش��ت، ولی در پیش��گیری از تحلیل افقی ریج تأثیر 
داش��ت. همچنین باعث حفظ لثۀ کراتینیزه شد. کاهش ارتفاع در میدباکال 
و میدلینگوال در گروه تست به​ترتیب )0/38( ± 0/56- میلی​متر و )0/37( 
± 0/50- میلی​مت��ر و در گ��روه کنترل به​ترتی��ب )0/37( ± 1/12- میلی​
متر و )0/39( ± 0/86- میلی​متر گزارش ش��د. همچنین کاهش ابعاد افقی 
اس��تخوان در نقطۀ 2 میلی​متر و 5 میلی​متر از کرس��ت ریج در گروه تست 
به​ترتی��ب )0/47( ± 0/75 میلی​متر و )0/47( ± 0/58 میلی​متر و در گروه 

کنترل )0/32( ± 1/93 میلی​متر و )0/46( ± 1/88 میلی​متر بود.

در مطالعۀ�� Pangec et al )2014( ک��ه Ridge Preservation را 
در گروه تس��ت با اس��تفاده از DBBM (Bio-oss) و غش��اء قابل جذب 
کلاژن انجام داده بود و در گروه کنترل هیچ​گونه درمانی )اس��تفاده از مادۀ 
پیوندی( ص��ورت نگرفته بود]18[. میانگین کاهش ارتفاع در گروه تس��ت 
پ��س از 3 و 6 ماه به​ترتی��ب )0/24( 1/05 میلی​متر و )0/25( 1/54 میلی​
مت��ر و میانگی��ن کاهش عرض در گروه تس��ت پ��س از 3 و 6 ماه به​ترتیب 
)0/13(1/11 میلی​متر و )0/35( 1/84 میلی​متر بود که در مقایسه با گروه 
کنترل ک��ه میانگین کاهش ارتفاع پس از 3 و 6 ماه به​ترتیب )0/15(2/12 
میلی​متر و )0/29(3/26 میلی​متر و میانگین کاهش عرض پس از 3 و 6 ماه 
به​ترتیب )0/19( 2/72 میلی​متر و )0/28( 3/56 میلی​متر بود، کمتر گزارش 

جدول 1
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شد که از لحاظ آماری نیز معنی​دار بود. ازآنجاکه در این مطالعه گروه کنترل 
)Passive( بود و هیچ​گونه درمانی صورت نگرفته است، پس انتظار اختلاف 
چش��مگیر چندان دور از ذهن نمی​باشد. در این مطالعه برخلاف مطالعۀ ما 
در بازۀ زمانی مختلف 3 و 6 ماه بررسی شد. در مطالعات مختلف زمان​های 
متفاوتی جهت قراردهی ایمپلنت پس از خارج کردن دندان گزارش ش��ده 
اس��ت و ازآنجاکه تغییرات ایجادش��ده در بازۀ زمانی 3 تا 6 ماه بسیار اندک 
و قابل چشم​پوش��ی اس��ت، برای اکثر تحقیقات زمان مناسب 3 ماه درنظر 

گرفته می​شود.

 Ridge انج��ام  درمقایسۀ��   )2014(  Tyler D et al مطالعۀ��  در 
 100% Mineralized FDBA از  اس��تفاده  ب��ا   Preservation
 Combination 70/30 Mineralized & و  (Active Control)
Demineraled FDBA (Test Group). تغیی��رات ع��رض و تغیی��ر 
ارتفاع در لینگوال و باکال در گروه تست به​ترتیب  )1/36( 1/19- میلی​متر 
و )2/08( 0/26+ میلی​مت��ر و  )1/27(± 0/8- میلی​مت��ر و در گروه کنترل 
)1/18( 1/63- میلی​متر و )1/85( 0/25- میلی​متر و )1/78( 0.62- میلی​
متر بود]19[ که تفاوتی بین دو گروه وجود نداش��ت. به اعداد گزارش​ش��ده 
در مطالعۀ ما بسیار نزدیک می​باشد اما، تغییرات افقی را فقط در یک نقطه 
 Ahmad بررسی کرده است که از دقت مطالعه کاسته می​شود. در مطالعۀ
 Ridge Preservation به مواد پیون��دی در PRP ب��ا افزودن Kutkut
 Vertical & Horizontal Bone Loss تفاوت آماری چش��مگیری در

.]17[)P <0/05( پس از 3 ماه مشاهده نشد

 Ridge در LLLT ام��ا، از بخش​ه��ای نوآورانه در ای��ن مطالعه اف��زودن
Preservation می​باشد. تاکنون، مطالعه​ای در این زمینه وجود ندارد. در 
مطالعۀ Koray )2012( با اس��تفاده از لیزر Diod افزایش مینرالیزاسیون 
در ساکت مشاهده شد. اما، در برخی مطالعات دیگر چنین تأثیری مشاهده 
نش��د ]20و21[. در این مطالعه نیز با استفاده از لیزر Diod شاهد تحلیل 
افقی کمتر ریج آلوئول بودیم که ش��اید بتوان افزایش سریع آنژیوژنزیس– 
Periosteal Capillary را ک��ه منش��أ س��لول اس��توژنیک هس��ت، در 
مراحل اولیۀ ترمیم با اس��تفاده از LLLT کلید حفظ ابعاد افقی اس��تخوان 

دانست]22-24[. 

ام��ا، در کاهش تحلیل عمودی ریج با اس��تفاده از LLLT چنین تأثیری 
مش��اهده نش��د که این موضوع می​توان��د به​دلیل وج��ود فاکتورهای مهم 
تأثیرگذار دیگر باش��د. همان​طورکه در مطالعات قبلی نشان​داده​شده​است، 
تحلیل عمودی ریج در پلیت باکالی بیش��تر از س��مت لینگوالی اس��ت و به​
طور کلی تحلیل در مندیبل بیش از ماگزیلا و در نواحی پره ماگزیلا نسبت 
به س��ایر نواحی دهان بیش��تر می​باش��د]25[ که باید در طراحی مطالعات 
و انتخ��اب نمونه​ها مورد توجه ق��رار گیرد. یکی دیگ��ر از فاکتورهای مهم 
مؤثر بر تحلیل عمودی ریج ضخامت اولیۀ پلیت باکال می​باش��د که هرچه 
پلیت باکال نازک​تر باش��د، انتظار تحلیل پس از خارج کردن دندان بیش��تر 

اس��ت]25[ که می​توان از محدودیت​های این مطالع��ه به عدم اندازه​گیری 
ضخامت پلیت باکالی اشاره کرد. فاکتور تأثیرگذار دیگر نحوۀ کنارزدن فلپ 
می​باش��د. در مطالعات میانگین 0/6 میلی​متر تحلیل بیش��تر استخوان در 
Full- Mucoperisteal Flap گزارش شده]29[. اگرچه در این تحقیق 
سعی بر حداقل کنارزدن فلپ و حفظ پریوست شده است، اما نظارت دقیق 

بر نحوۀ جراحی نیاز به مطالعات کنترل​شده در این زمینه دارد.

در این مطالعه اس��تفاده از LLLT باعث حفظ لثۀ کراتینیزه ش��د. مقدار 
کاهش KG در گروه تس��ت و کنترل به​ترتی��ب )0/21(±0/63 میلی​متر و 
)0/45( ± 1/78 میلی​متر بود. )Pv> 0/001( با اینکه با اس��تفاده از غشاء 
کلاژن جهت پوش��اندن دهانۀ ساکت س��عی بر حداقل کرونالی کردن فلپ 
ش��د، اما در گروه کنترل بازهم KG به​طور معنی​داری کاهش یافت. اگرچه 
ARP بعداز کش��یدن دندان یک متد قابل اعتماد جهت کاهش تحلیل ریج 
می​باش��د، اما در مورد  بافت نرم این مس��ئله همچنان جای س��ؤال است و 
تنها در برخی مطالعات بررس��ی بافت نرم به​عنوان هدف ثانویه آورده ش��ده 
اس��ت]30[. بنابرای��ن اثر لیزر در این زمینه جه��ت اجتناب از جراحی​های 
پیوند بافت نرم که تهاجمی​تر هس��تند، می​تواند بسیار مفید باشد. می​توان 
تأثی��ر لیزر را در این مطالعه بر واسکولاریزاس��یون فیبروبلاس��ت لثه​ای به​

دلیل فاصلۀ نزدیک​تر لثۀ باکال به اش��عه نس��بت به پریوس��ت و استخوان 
زیرین دانست. اثرهای مش��ابهی توسط برخی مطالعات آمده است مثلًا در 
 Vestibular Mucosa دندان​هایی که در Ganluigi.c et al ��مطالعۀ
 Orthodontic Tooth و بدون هیچ لثۀ چس��بنده​ای بودند، به​وس��یلۀ
Movement و لیزر Diod حرکت داده ش��دند که لیزر باعث بهبود تمایز 
Stem Cell in Fibroblast Periodontal Ligament ش��د، لثۀ�� 
 Chen- Ying  چس��بندۀ اطراف دندان تشکیل ش��د]27[ و یا در مطالعۀ
Wang )2015( با استفاده از اشعۀ لیزر Diod (660mm) باعث تسریع 
Wound Palatal Healing شد، جالب توجه است که در همین مطالعه 
دوزهای بالاتر )High Dose( لیزر باعث افزایش   TNF- a و بروز نتایج 

متفاوت شد]28[.

در این مطالعه LLLT باعث افزایش Vital Bone پس از 3 ماه نش��د، 
درصد Vital Bone بین دو گروه تفاوت آماری معنی​داری نداش��ت. طبق 
مطالعات مختلف هم بیش��ترین تأثیرات لیزر بر مینرالیزاسیون در فاز اولیۀ 
 Ramao )2015( دورۀ ترمیم مشاهده می​شود]29[ به​طور مثال در مطالعۀ
که )LPT( را روی Molar Eatraction Site به​کار برد. ترمیم استخوان 
آلوئ��ول 40 روز بع��د به​طور چش��مگیری بهبود یافت]30[ ی��ا در مطالعۀ  
Hermes P et al ]31[ تأثی��ر لی��زر ب��رروی ترمیم اس��تخوان در موش 
صحرایی را در سه بازۀ زمانی 15، 45 و 60 روز بررسی کرده​است و نشان داد 
که در تشکیل استخوان با افزودن لیزر نسبت به گروه کنترل در بازۀ زمانی 
 Biostimulation 51-45 روز اختلاف چشمگیر وجود داش��ت. خواص
لیزر در این بازۀ زمانی نتایج بس��یار بهتری را با اس��تفاده از لیزر نشان داد. 
اما، در روز 60 تفاوتی وجود نداشت. بنابراین در این مطالعه هم کوتاه​شدن 
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زمان مورد نیاز جهت مینرالیزاسیون و بلوغ استخوان دور از انتظار نیست اما 
از آنجاکه بیوپسی استخوانی پس از گذشت زمان 12 هفته تهیه شده​است، 
تف��اوت چش��مگیری در درصد Vital Bone و کیفی��ت و آرایش ترابکول 
اس��تخوانی با استفاده از لیزر دیده نمی​ش��ود که جهت جلوگیری از نادیده​

گرفته​شدن اثرهای لیزر بر کیفیت استخوان، نیاز به مطالعات هیستولوژیک 
در بازۀ زمانی مختلف و کوتاه​تر می​باشد. اگرچه درصد Vital Bone در دو 
گروه تفاوتی با هم نداشت، اما نسبت به مطالعات پیشین اعداد نسبتاً بالاتری 
به​دست آورد که می​توان آن را به استفادۀ همزمان PRP و DBM نسبت 
 Growthپتانس��یل اس��تئوژنیک Shon Huey )2015( داد. در مطالعۀ
Factor Rich Deminerated Bone material را بررس��ی کرد. در 
مراحل اولیۀ ترمیم بیان ژن استئوپنتین که تنظیم و آغازکنندۀ استئوژنزیس 

می​باشد، درمقایسه با مواد مینرالیزه افزایش یافت]32[.

 BMP به​علت حضور  DBM از بین مواد پیوندی گوناگون با استفاده از
یک مادۀ Osteoinductive به​ش��مار می​رود. نس��بت به مواد مینرالیزه 
درص��د Vital Bone بیش��تری حاصل می​ش��ود]33و43[. البته خاصیت 
اس��تئواینداکتیو بودن DBM به سن فرد دهنده و پروتکل آماده​سازی آن 
ک��ه جهت حذف خاصیت آنتی​ژنتیک به​کار می​رود بس��تگی دارد]33[. در 
 Combination Mineralzed 2014( که( Tyler D et al ��مطالعۀ
Demineralized & با نس��بت  )70/30( در گروه تست و )100 درصد( 
Mineralized FDBA در گروه کنترل برای پرکردن س��اکت به​کار برده 
ب��ود، درصد Vital Bone به​ترتیب 24/69 درصد و 16/36 درصد گزارش 

کرد ]19[.

در بس��یاری از مطالع��ات مزایای زی��ادی برای اس��تفاده از PRP جهت 
Bone Regeneration عنوان ش��ده است. بس��یاری محققان استفاده از 
آن را ط��ی دورۀ ترمیم مفی��د می​دانند اما، برخی نی��ز مزایایی در افزایش 
کمیت و کیفیت استخوان تازه تشکیل​شده عنوان نکردند]35و36[. تفاوت​
های بسیار زیادی که در طراحی مطالعات ازجمله روش​های گوناگون آماده​
سازی PRP و غلظت و حجم PRP تهیه​شده و همچنین سایز دفکت می​

تواند تأثیر چش��مگیری در مؤثر بودن آن داش��ته باش��د و ازآن​جاکه روش 
اس��تاندارد و یکس��انی جهت تهیۀ PRP وجود ندارد، باعث عدم همخوانی 
نتایج می​ش��ود که از محدودیت​های بررس��ی اس��ت]PRP .]35 را همراه 
با مواد پیوندی مختلف به​کار برده​اند. نشان​داده​ش��ده اس��ت که استفاده از 
 Human Bone( باعث افزایش پرولیفراس��یون PRP و DBM ترکیب
Marrow Stromal Cell( و تمایز استئوبلاس��ت و تش��کیل اس��تخوان 
درمقایسه​با اس��تفاده از DBM به​تنهایی و PRP به​تنهایی می​شود]37[. 
.در یک مطالعه ک��ه PRGF را همراه به DFDBA به​کار برده بود درصد 

Vital Bone تا 62/5 درصد افزایش یافت]38[. 

در مطالعۀ�� م��ا اس��تفاده از ترکی��ب PRP , DBM اگرچ��ه بس��یار 
Biocompatible گزارش ش��ده اس��ت و همان​طورکه دیدیم تمام نمونه​

ها دارای تماس مس��تقیم بافت همبند بین گرفت و استخوان بودند و هیچ​
گونه واکنش جسم خارجی مش��اهده نشد، اما به​علت عدم استفاده از مواد 
منیرالیزه که یک مادۀ اس��تئوکانداکتیو اس��ت و می​توانس��ت به​عنوان یک 
Scaffold طی دورۀ ترمیم عمل کند و همچنین استفاده از یک لایۀ غشاء 
کلاژن قابل جذب جهت GBR به​جای اس��تفاده از 2 لایۀ کلاژن و یا یک 
مادۀ غیر قابل جذب که خاصیت Space Making بهتری داشته باشد، با 
تاباندن LLLT و انجام GBR باز هم ش��اهد تحلیل عمودی ریج بودیم که 
از محدودیت​های این مطالعه به​ش��مار می​رود. درجۀ التهاب و عروق خونی 
در دو گروه با هم تفاوتی نداشتند اما یافتۀ جالب توجه دیگر در این مطالعه 
 Vital وجود ارتباط مس��تقیم و معنی​دار بین افزایش عروق خونی و درصد
Bone در هر دو گروه بود به​طور یکسان PRP به​کار برده​شده بود می​دانیم 
که فاکتورهای رشد بسیاری را می​توان با توجه به غلظت و مقدار PRP به 
محل ترمیم زخم انتقال داد و ازآنجاکه تغذیۀ خونی نقش مهمی در تشکیل 
 TGF-B, EGF ,( اس��تخوان دارد و علاوه​بر فاکتورهای رش��دی مانن��د
IGF-1( که مستقیماً در رژنراسیون استخوان دخیل هستند، فاکتورهایی​
 PRP را می​توان در )PDGF(که باعث القاء آنژیوزنزیس می​ش��وند مانن��د
یافت ]39و40[ بنابراین، نتایج این تحقیق نیز تأیید​کنندۀ این مطلب است 

که آنژیوژنزیس کلید رژنراسیون موفق استخوان می​باشد.

درآخر، اگرچه به​دلیل بدون درد و کمترتهاجمی​بودن درمان با لیزر توسط 
اکثر بیماران مطلوب و پذیرفتنی اس��ت اما، معایبی همچون قیمت دستگاه 
)تجهیزات( و نیاز به جلس��ات ملاقات متعدد بیش��تر وجود دارند. مطالعات 
مختلفی وجود دارند که بروز نتایج نامطلوب و ناخواس��ته را با اس��تفاده از 
لی��زر گزارش کرده​اند. درنتیجه، باید در انتخاب انرژی کلی و فاصلۀ اش��عه 
تا بافت مورد نظر دقت ش��ود زیرا دوزهای بالات��ر دارای تأثیرات منفی می​

باشند. همچنین در تفسیر نتایج باید احتیاط کرد زیرا توان خروجی دستگاه 
– طول موج – انرژی کلی و تعداد و دفعات )Frequency( کاربرد اش��عه 
و فاصله از بافت در مطالعات بس��یار متغیر می​باشد. همچنین ارزیابی ثبات 

نتایج کلینیکی به​صورت طولانی​مدت مدنظر قرار بگیرد.

نتیجه‌گیری

نتایج پژوهش نش��ان داد که افزودن LLLT بر مواد پیوندی باعث حفظ 
ریج آلوئول با محدودکردن تحلیل افقی 3 ماه پس​از خارج کردن دندان می​

گ��ردد. طبق نتایج حاصل از مطالعات قبل��ی، لیزر می​تواند در مراحل اولیۀ 
ترمیم تأثیرگذار باشد و باعث تسریع پروسۀ  Remodelingو ترمیم بشود. 
مطالعات بیش��تر جهت ارزیابی الگوی ترمیم استخوان و همچنین بافت نرم 
و کیفیت رژنراس��یون با افزودن LLLT بر مواد پیوندی DBM و PRP با 
زمان ترمیم کوتاه​تر و تعداد نمونه​های بیش��تر نیاز می​باشد. ممکن است با 
اس��تفاده از LLLT بتوان در زمان بس��یار کوتاهی پس از کشیدن دندان و 
بدون نیاز به پروسۀ�� آگمنتاسیون بعدی ایمپلنت را در موقعیت مطلوبی از 
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نظر کمیت و کیفیت استخوان قرار داد. بررسی این مطلب نیاز به مطالعات 
در س��طح سلول​های انسانی و Cell-Line های مشخص برای فهم بیشتر 
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