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خلاصه

مقدمه: علی​رغم کاهش چش��مگیر پوسیدگی در دهه​هاي گذشته، هنوز هم این بیماري یک 
مشکل سلامت عمومی به خصوص در کشورهاي در​حال توسعه است. در​سال​هاي​اخیر، کاربرد 
ترکیبی لیزر و فلوراید به​عنوان روشی نوین در پیشگیري از پوسیدگی معرفی شده است. هدف 
از مطالعۀ حاضر، بررس��ی اثر تابش لیزر دی​اکسید​کربن همراه​با فلورایدتراپی موضعی بر جذب 

فلوراید در مینای دندان شیری به​روش in vitro بود. 

روش بررس�ی: در این تحقیق تعداد 25 دندان آس��یای شیری کشیده​شدۀ بدون پوسیدگی 
انتخاب و یک​سوم میانی دندان​ها به چهار قسمت مساوی تقسیم شدند و به​طور تصادفی در 5 
گروه قرار گرفتند. گروه1: فلوراید​تراپی به​تنهایی، گروه2: فلوراید​تراپی و متعاقب آن لیزر​تراپی، 
گ��روه3: لیزر​تراپی و متعاقب آن فلوراید​تراپی، گ��روه4: لیزر​تراپی و متعاقب آن فلوراید​تراپی و 
مج��دداً لیزر​تراپ��ی و گروه 5: کنترل )بدون اعمال هیچ​گونه تیماری(. لیزر مورد اس��تفاده دی​

اکس��یدکربن با طول​موج 10600 نانومتر، توان متوس��ط یک وات، عرض پالس ده میلی​ثانیه و 
فرکانس 20 هرتز بود که با انرژی هر پالس )fluence( معادل j/cm2 0.0002 و چگالی هر 
پالس j/cm2 0.016 اس��تفاده گردید. در فرآیند فلوراید​درمانی، ژل فلوراید سدیم 2/7 درصد 
 FTIR مورد اس��تفاده قرار گرفت. میزان فلوروآپاتیت و کریستالیزاسیون به​ترتیب با روش​های
و XRD اندازه​گیری شد. تغییرات مرفولوژیکی سطحی نیز توسط استریومیکروسکوپ و اسکن 
میکروس��کوپ الکترونی ارزیابی گردید. داده​ها با اس��تفاده از آزمون ANOVA و Tukeyبا 

استفاده از نرم​افزار SPSS تجزیه​و​تحلیل گردید.

یافته‌ها: در بررسی FTIR، میزان گروه هیدروکسیل​هیدروکسی​آپاتیت بررسی شد که کاهش 
 FTIR آن به​معنی واکنش با یون فلوراید بود.  نتایج حاصل از آزمون چند​مقایس��ه​ای آزمایش
نش��ان داد که گروه کنترل با تمام گروه​های دیگر تفاوت معنی​دار داش��ت و در این گروه سطح 
 گ��روه هیدروکسیل​هیدروکس��ی​آپاتیت )8/3±66/68( در بالاترین میزان نس��بت به گروه​های

دیگر قرار داش��ت. مقدار بنیان هیدروکس��یل باقیمانده در گ��روه فلوراید​تراپی )33/99±3/3( 
به​می��زان معنی​داری کمتر از گروه کنترل و بیش��تر از گروه​های تحت تابش لیزر بوده اس��ت. 
بین گروه​های ترکیب،  لیزر- فلوراید​تراپی )3/11±12/35(، فلوراید-لیزر​تراپی )8/08±2/27( 
و لیزر- فلوراید-لیزر​تراپی )2/84±5/88(  تفاوت معنی​داری وجود نداش��ته اس��ت. ش��اخص 
کریستالی​ش��دن در تست XRD در بین گروه​های آزمایش��ی و کنترل فاقد اختلاف معنی​دار 
بودند )P<0/05(. تصاویر حاصل از بررسی مرفولوژیکی استریومیکروسکوپیک و میکروسکوپ 
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مقدمه
با​وجود کاهش عمدۀ میزان بروز پوس��یدگی طی چند دهۀ گذش��ته در 
کشورهای توسعه​یافته هنوز پوس��یدگی دندانی شایع​ترین بیماری مزمن 
در کودکان دبستانی است]1[. در صورت ادامۀ روند پوسیدگی با درگیری 
پالپ و عوارض درد، عفونت و کش��یدن دندان یا درمان​های دش��وار و پر 
هزینه روبه​رو خواهیم شد. در مطالعات همه​گیرشناسی، شیوع پوسیدگی 
در کش��ورهای برخ��وردار حدود 90-60 درصد گزارش ش��ده اس��ت]2[. 
پژوهش��گران زیادی نش��ان داده​اند که درمان با لیزره��ای گوناگون مانند 
Nd:YAG ،CO2. و آرگون می​تواند س��بب کاه��ش معدنی​زدایی لایۀ 

زیرس��طحی مینا شود]3[. در​نتیجه، پژوهش​های دائم برای بررسی هزینۀ 
اثربخشی درمان​های پیشگیرانۀ پوسیدگی اهمیت زیادی در سلامت کلی 
دهان پیدا می​کند. تا​کنون، برای درمان​های پیش��گیرانۀ پوسیدگی افزون​
بر رعایت دقیق بهداش��ت دهان از مکمل​های فلوراید و ش��یاربند استفاده 
شده​است. نشان داده​شده​است که جذب فلوراید در فرورفتگی و شیارهای 
دندان کمتر از س��طوح صاف است. بنابراین، استفاده از شیاربندها در این 
نواحی پیش��نهاد شده​است. گاهی شیارهای باریک سطح  جوندۀ دندان​ها 
را برای دسترسی موهای مسواک به پلاک میکروبی حذف می​کنند. با​این​

حال، ایجاد پوس��یدگی ثانویه مشاهده شده است. روش جدید کاربرد لیزر 
همراه با فلوراید اس��ت. تحقیقات آزمایشگاهی نشان داده است که فلوراید 
با غلظت کم در محلول Buffer اس��یدی به​صورت کامل مانع پوسیدگی 
ثانویه ش��ده اس��ت. این وضعیت در دهان بس��یار پیچیده​تر می​شود. زیرا 
حملات اس��یدی مکرر وجود دارد و س��طوح مختلف دندانی وضعیت​های 
گوناگون��ی را نش��ان می​دهند. از میان لیزرهای گوناگ��ون، لیزر CO2 در 
كاهش معدنی​زدایی لایۀ زیرسطحی مؤثرتر بوده است. توضیحات مختلفی 
برای افزایش مقاومت اس��ید با درمان لیزر، مانند کاهش تراوایی، تغییراتی 
در ترکی��ب ش��یمیایی مینا یا هر دو با هم داده ش��ده اس��ت. تابش لیزر 
CO2 با طول​موج μm 10/6 و روش پیوسته منجر​به کاهش آشکار میزان 

حلالیت اولیۀ مینا می​شود. نتایج مشابهی هنگام بررسی اثر کاربرد فلوراید 
تکمیل��ی، پیش یا پس از درمان با لی��زر، منجر​به افزایش جذب فلوراید و 
کاهش تجزیه در محیط اس��یدی شده است. جدیدترین مطالعۀ پیوستگی 

طول​م��وج μm 10/6 را با ق��درت W 2 )2 وات( ب��ر​روی مینا بلافاصله 
پس از کاربرد محلول آمین- فلوراید آزموده است]4[. به​نظر می​رسد لیزر 
CO2 کارآمدترین نوع لیزر اس��ت که دلیل آن همبس��تگی ضریب جذب 

مینا با طول​موج لیزر تابانده شده است]5[. مطالعات گوناگون از یافته​های 
افزایش جذب فلوراید با درمان لیزر پش��تیبانی می​کنند. تغيير شكل آنی 
هیدروکس��ی​آپاتیت با تابش پرقدرت لیزر CO2 به فلورآپاتیت در حضور 
فلوراید​امین در آزمایشگاه نشان داده​شده​است. هنگامی​که درمان لیزر در 
ترکیب با کاربری فلوراید باش��د، به​نظر می​رس��د مزایای زیادی نس��بت​به 
کاربرد فلوراید به​تنهایی داش��ته باش��د. البته، برخی آثار نامناسب بر​روی 
سطح مینا مانند ترک​های مینایی و نواحی ذوب​شده پس از درمان با لیزر 
مشاهده شده است. تاکنون سازوکارهای آثار ترکیبی تابش لیزر و فلوراید 
به​طور كامل معلوم نش��ده اس��ت. هم​اکنون، دست​کم دو نظریه مربوط به 
دو​نوع ش��کل​گیری فلوراید تحریک )القا( ش��ده با درمان لیزر مطرح شده 
است. یکی مطالعۀ الکترون پویشی میکروسکوپی است و عنوان می​کند که 
درمان لیزر- فلوراید س��بب رسوب ذرات متعدد کروی یا گرد می​شود که 
از​نظر ریخت​شناسی شبیه رسوبات فلوراید کلسیم بر​روی سطح​های ریشه​

ای است]6[. این رسوبات سست پیوند فلوراید ممکن است ذخیره​ای برای 
 ب��از پركردن فلوراید از​دس��ت​رفته در​طی رونده��ای معدنی​زدایی دوره​ای

اس��تفاده ش��وند. روش دیگر که با آزمایش​های اندکی پشتیبانی می​شود، 
بر نقش لیزر در افزایش جذب فلوراید در داخل س��اختار بلوری دندان به​
ش��کل پیوند محکم تأکید دارد]7[. در آزمایش��ی با اس��تفاده از پودرهای 
مین��ا، افزایش چهارده برابر جذب فلوراید را پس​از تابش لیزر نش��ان داده 
اس��ت]8[. نفوذ فلوراید به عمق μm 20 در س��طح ریش��ه با موفقیت با 
لیزر Nd/YAG به نتیجه رس��یده است. با استفاده از هیدروکسی​آپاتیت 
)HA( مصنوعی نش��ان داده شده است که درمان با لیزر CO2 در حضور 

فلوراید حتی می​تواند آن را به فلورآپاتیت )FA( تبدیل کند]9[. 

در​طی چند دهۀ گذش��ته کاهش چش��مگیري در پوسیدگی دندان هم 
در کش��ورهاي توس��عه​یافته و هم در کش��ورهاي در​حال توسعه مشاهده 

نویسندۀ مسئول:  سید مصطفی فاطمی،   تلفن: 02166490764
d r f a t e m i @ g m a i l . c o m الکترونیک:   پس��ت 

الکترونی )SEM( نمونه​های آزمایشی، نتایج حاصل از ارزیابی FTIR را مورد تأیید قرار داد.

نتیجه​گی�ری: نتایج حاصل از این تحقیق نش��ان داد که کارب��رد فلوراید​تراپی به​تنهایی و یا 
کاربرد به​همراه لیزر CO2 تراپی باعث افزایش جذب فلوراید در دندان​های ش��یری می​ش��ود. 
ولی کاربرد توأم فلوراید​تراپی و لیزر​تراپی باعث هم​افزایی در جذب بیشتر فلوراید در دندان​های 

شیری نسبت​به کاربرد تنهایی فلوراید​تراپی می​گردد.

واژه‌های كليدی: لیزر​تراپی، فلوراید​تراپی، جذب فلوراید، دندان​های شیری
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شده​است]10[. بر​اس��اس گزارش WHO حدود 70 درصد از کشورهاي 
 DMFT در زمینۀ سال�مت دهان که رسیدن به WHO جهان به هدف
 معادل 3 در کودکان 12 س��اله بوده است، دست یافته​اند]11[. بااین​حال
پوس��یدگی دن��دان هنوز هم یک مش��کل سال�مت عموم��ی خصوصاً در 
کش��ورهاي در​حال توسعه محس��وب می​ش��ود]12[. اهمیت این مشکل 
زمانی بیش��تر می​ش��ود که بدانیم بعضی از افراد ریسک بالاتري براي ابتلا 
به این بیماري دارند. به​طوري​که مطالعات اپیدمیولوژیک نشان داده​اند که 
درص��د اندکی از کودکان درصد بالایی از پوس��یدگی را به​خود اختصاص 
داده​ان��د]10[. در چنین مواردي اس��تفاده از روش​هاي جدید و مقرون​به​
 صرفۀ پیش��گیري از پوس��یدگی براي کنترل کامل بیماري بسیار اهمیت
می​یابد. تأثیر فلوراید در پیشگیري از پوسیدگی و نقش مهم آن در افزایش 
رمینرالیزاس��یون و مهار دمینرالیزاس��یون و نیز تأثیر آن در ایجاد اختلال 
در متابولیسم و تولید اسید توسط باکتري​هاي پوسیدگی​زا به​خوبی اثبات 
شده است]13[. کاربرد فلوراید موضعی در اشکال مختلف مانند ژل، فوم، 
وارنیش و محلول منجر​به رس��وب کریس��تال​هاي سطحی کلسیم فلوراید 
)CaF2( در س��طح مینا می​ش��ود که منبعی براي آزادس��ازي فلوراید در 
روند دمینرالیزاس��یون است. درعین حال مقادیر اندکی فلوراید در مینا به​
ش��کل فلوروآپاتیت وجود دارد. فلوروآپاتیت در​مقایس��ه با کلسیم-فلوراید 
تشکیل​ش��ده حلالیت پایین​تري دارد و مقاومت طولانی​تري در برابر روند 
پوسیدگی فراهم می​کند. به​همین​دلیل کاربردهاي متنوع فلوراید موضعی 
براي دس��تیابی به حداکثر اثر ضدپوس��یدگی آن ضروري است. همچنین 
کاربرد فلوراید همراه با روش��ی که بتواند جذب آن را افزایش دهد، روشی 

تضمین​کننده در جهت پیشگیري از پوسیدگی خواهد بود]14[.

از​س��ویی​دیگر، از زم��ان اختراع لی��زر یاقوتی، لیزره��اي مختلفی براي 
اس��تفاده در دندانپزش��کی به​عنوان روش��ی جایگزین براي تغییر س��طح 
دندان و افزایش مقاومت آن به اس��ید مورد مطالع��ه قرار گرفته​اند. از آن 
زمان تاکنون مطالعات بس��یاري در رابطه با کاربرد انواع مختلف لیزر مثل 
لیزرهاي با جذب بالا در مینا )Er, Cr:YSGG, Er:YAG, CO2( و 
نیز لیزرهاي با جذب کم )آرگون و Nd:YAG( ( در زمینۀ دندانپزشکی 
پیش��گیري انجام شده​اس��ت و نتایج این مطالعات نشان داده​است که هر 
دو گ��روه این لیزرها در این زمین��ه موفق بوده​اند]14و15[. در​حال​حاضر، 
تاب��ش لیزر به​تنهایی یا به​عن��وان مکمل درمان​هاي کنونی پیش��گیري​از 
 Incipient( پوسیدگی هم در میناي سالم و هم در پوسیدگی​هاي اولیه
caries( مطرح اس��ت]16[. ثابت شده است که ترکیب انواع مختلف لیزر 
با فلوریداس��یون موضعی دندان، مؤثرتر از روش​هاي سنتی فلوریداسیون 
اس��ت و مقاومت مینا به پوس��یدگی را افزایش و حلالیت آن را به اس��ید 
کاهش می​دهد. نکتۀ مهم این که اس��تفاده از لیزر س��بب شرکت فلوراید 
در س��اختار مینا هم در سطح مینا به​شکل کلسیم فلوراید و هم در داخل 
س��اختار کریستالی آن به​شکل فلوروآپاتیت می​شود. ترکیب لیزر- فلوراید 
در​مقایسه با کاربرد جداگانۀ هر یک از دو روش در کاهش آغاز پوسیدگی 

و ایجاد تأخیر در پیش��رفت پوس��یدگی مؤثرتر اس��ت]17[. نتایج مطالع​ۀ 
Valério و هم��کاران )2015( در بررس��ی اثر لیزر CO2 و فلوراید​تراپی 
در کنترل ضایعۀ پوسیدگی در دندان​های شیری دمینرالیزه​شده نشان داد 
ک��ه لیزر CO2 می​تواند به​عنوان یک منبع اضافی در کنترل و پیش��رفت 

پوسیدگی در مینای دندان​های شیری باشد]18[.

با​توجه به همۀ ش��واهد موجود، این مس��ئله نامش��خص است که کدام 
فلورای��د )پیوند محکم یا سس��ت پیوند( نقش اصل��ی را در افزایش جذب 
فلوراید مینایی دارد که به آن لیزر تابانده شده​است. با​توجه به نقش بسیار 
مهم لیزر در کاهش حلالیت مینا در اس��ید و توصیۀ بیش��تر پژوهشگران 
در این زمینه، این مطالعه به​منظور آماده​س��ازی زمینۀ کاربرد بالینی لیزر 
طراحی گردیده اس��ت. هدف از اجرای این مطالعۀ آزمایش��گاهی، ارزیابی 
پدیدۀ اثر تابش لیزر پرقدرت دی​اکس��ید​کربن بر پیشگیری از پوسیدگی 

مینا با کاربرد ژل فلوراید موضعی در دندان​های کشیده​شدۀ شیری بود.

روش بررسی
این مطالعه از نوع تجربی اس��ت که به روش In Vitro انجام شد. ابتدا 
25 عدد دندان آس��یای شیری کشیده​شدۀ بدون پوسیدگی انتخاب و بعد​
از تمیزکردن جهت ضدعفونی در محلول 1 درصد کلرامین​تی به​مدت یک 
هفته نگهداری ش��دند. پس​از ضد عفونی در آب مقطر اس��تریل نگهداری 
شدند. یک​سوم میانی سطح گونه​ای )باکال( و یا زبانی )لینگوال( هر دندان 
بعد مزیودیستالی جدا نموده به​گونه​ای که فاصله تا سطح جونده یک میلی​

متر باش��د. پس​از تراش��یدن عاج با هندپیس هر سطح بریده​شده به چهار 
قس��مت مساوی تقسیم ش��دند و به​طور تصادفی در گروه​هاي آزمون قرار 

داده شدند.

گروه​های آزمایش عبارت بودند​از:

• گروه اول: فلوراید​تراپی به​تنهایی

• گروه دوم: فلوراید​تراپی و متعاقب آن لیزر​تراپی

• گروه سوم: لیزر​تراپی و متعاقب آن فلوراید​تراپی

 • گروه چهارم: لیزر​تراپی و متعاقب آن فلوراید​تراپی و مجدداً لیزر​تراپی

• گروه پنجم: کنترل بدون اعمال هیچگونه درمانی 

مش��خصات پارامتری لیزر مورد استفاده در این پژوهش بر​اساس مقالات 
مش��ابه به این شرح بود: لیزر دی​اکسید​کربن با طول​موج 10600 نانومتر، 
توان متوسط یک وات، عرض پالس ده میلی​ثانیه و فرکانس 20 هرتز مورد 

استفاده قرار​گرفت. 

ب��ر این مبنا انرژی هر پال��س )fluence( معادل j/cm2  0.0002  و 
چگالی هر پال��س j/cm2 0.016 برآورد گردید. نقطۀ کانونی تابش لیزر 
0/8 میلی​مترمرب��ع و زمان پرتودهی برای هر نقطۀ کانونی چهار ثانیه بود. 
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خروجی دستگاه لیزر پیش​از تابش کالیبره گردید.

 همچنی��ن در فرآین��د فلوراید​درمانی، ژل فلوراید س��دیم 2/7 درصد با 
روش پوش��اندن سطح دندان توسط لایۀ به ضخامت یک میلی​متری ژل با 

استفاده از میکرو​براش به​مدت 5 دقیقه مورد استفاده قرار​گرفت.

بع��د​از فلوراید​تراپی و لیزر​درمانی، نمونه​ها جهت حذف فلوراید سس��ت 
به​مدت 24 س��اعت در محل��ول 1 مولار KOH قرار داده ش��دند. جهت 
حذف آلودگی​ها بین تمام مراحل نمونه​ها در دس��تگاه اولتراس��ونیک قرار 
داده ش��دند. پ��س​از اعمال درمان​ها، برای بررس��ی میزان تش��کیل فلورو​

آپاتیت و فلور​هیدروکس��ی​آپاتیت از روش FTIR و برای بررسی تغییرات 
کریستالیزاس��یون و صفحات کریس��تالی از روش XRD و جهت بررسی 
مورفولژیک از استریومیکروس��کوپ و میکروس��کوپ الکترونی به​قرار زیر 

استفاده شد.

در ای��ن آزمون​ها مقاطع تهیه​ش��دۀ س��طحی تبدیل به پ��ودر کرده و با 
XRD تغییرات کریس��تالی دندان بررسی گردید از هر گروه 5 نمونه مورد 
آزمون قرار گرفت تا تغییرات صفحات کریس��تالی بررس��ی شوند. مقاطع 
تهیه​ش��دۀ سطحی را تبدیل به پودر کرده و با FTIR تغییرات پیوندهای 
مینای دندان بررس��ی گردید. از هر گروه 5 نمونه مورد آزمون قرار گرفت. 
جهت بررس��ی مورفولوژیک، نمونه​ها بااستریو​میکروسکوپ )با بزرگ​نمایی 
صدبرابر( مشاهده ش��دند و تفاوت​های شکلی احتمالی به​صورت توصیفی 
ارزیابی گردید. همچنین از هر گروه پس​از مشاهده با استریو​میکروسکوپ 
یک نمونه جهت تهیۀ نمونۀ میکروسکوپ الکترونی تحت پوشش طلا قرار 
گرفت و تصاویر تغییرات سطحی جهت توصیف تغییرات احتمالی سطوح 
تهیه گردید. کلیۀ دس��تگاه​ها جهت ارزیابی متغیر مورد نظر کالیبره شده​

بودند.

 به​منظ��ور ارزیاب��ی توصیفی نتایج بررس��ی ه��ر گروه آزمایش��ی، ابتدا 
کش��یدگی و چولگ��ی داده​ها و تقارن تابع توزیع بررس��ی گردید و آزمون 
شاپیرو-ویلک و اسمیرنوف-کولموگروف  نرمال بودن توزیع داده​ها را مورد 

آزمون قرار داد. 

 از میانگی��ن، انحراف معیار، کمینه، بیش��ینه و جهت بررس��ی معنی​دار 
بودن اثر گروه​ها بر میزان متغیرهای مورد ارزیابی از آزمونANOVA  و 

برای مقایسۀ بین گروه​ها از آزمون Tukey HSD استفاده شد.

یافته‌ها
پس​از انجام تس��ت​های FTIR و بررس��ی پیوندهای یون��ی و ملکولی، 
میزان هیدروکس��یل متصل به هیدروکس��ی​آپاتیت به​عنوان ش��اخص اثر 
فلورایدتراپ��ی انتخاب گردید. در​خصوص این ش��اخص می​توان گفت که 
باتوجه به اثر شدید الکترونگاتیوی فلوراید، یون فلوئور جایگزین این عامل 

شده و موجب کاهش سطح این عامل در طیف​سنجی FTIR می​شود.

با​توجه به نیاز به یک مرجع در س��نجش میزان کاهش ش��دت و جذب 
عامل هیدروکس��یل، بنیان فس��فات موجود در هیدروکسی​آپاتیت که در 

فلوروآپاتیت نیز حفظ می​شود به​عنوان مرجع انتخاب گردیده است.

متغیر اعلام​ش��ده در گروه​های مختلف تحت​آزمون در​واقع نس��بت بین 
گروه هیدروکس��یل و فس��فات می​باش��د که با تبدیل هیدروکسی​آپاتیت 
به فلوروآپاتی��ت میزان آن کاهش می​یابد. میانگین میزان هیدروکس��یل 
متصل به هیدروکسی​آپاتیت در گروه فلوراید​تراپی 3/3±33/99 و کمینه 
و بیش��ینۀ آن نیز به​ترتیب 22/45 و 38/4 به​دس��ت آمد. میانگین میزان 
هیدروکس��یل متصل به هیدروکس��ی​آپاتیت در گروه فلوراید​تراپی سپس 
لیزر​تراپی 2/27±8/08 و کمینه و بیش��ینۀ آن نیز به​ترتیب 6/2 و 11/78 
به​دست آمد. میانگین میزان هیدروکسیل متصل به هیدروکسی​آپاتیت در 
گروه لیزر​تراپی س��پس فلوراید​تراپی 3/11±12/35 و کمینه و بیشینۀ آن 
نیز به​ترتیب 7/86 و 16/19 به​دس��ت آمد. میانگین میزان هیدروکس��یل 
متصل به هیدروکس��ی​آپاتیت در گروه لیزر​تراپی-فلوراید​تراپی-لیزر​تراپی 
2/84±5/88 و کمینه و بیش��ینۀ آن نیز به​ترتیب 2/37 و 9/19 به​دس��ت 
آمد. در گروه شاهد نیز میانگین میزان هیدروکسیل متصل به هیدروکسی​
آپاتیت 8/3±66/68 و کمینه و بیش��ینۀ آن نیز به​ترتیب 54/1 و 76/47 
به​دس��ت آمد. این ننایج به​همراه روش​های آم��اری در جدول​های 1 تا 5 

منعکس گردیده است.

نتایج حاصل​از آزمون چند​مقایس��ه​ای نشان داد که گروه کنترل با تمام 
گروه​های دیگر تفاوت معنی​دار دارد و در این گروه سطح گروه هیدروکسیل 
در بالاترین میزان نسبت​به گروه​های دیگر قرار دارد و نشان​دهندۀ حداقل 
تبدی��ل هیدروکس��ی​آپاتیت به فلورو​آپاتیت اس��ت. همچنی��ن این نتایج 
نش��ان​دهندۀ این بود که گروه فلوراید​تراپ��ی )به​تنهایی( نیز با تمام گروه​
 ه��ای دیگر) از​جمله گروه کنترل و گروه​ه��ای لیزرتراپی( تفاوت معنی​دار

داش��ته است. مقدار بنیان هیدروکسیل باقیمانده در گروه فلوراید​تراپی به 
می��زان معنی​داری کمتر از گروه کنترل و بیش��تر از گروه​های تحت​تابش 

لیزر بوده است.

نتایج همچنین نش��ان داد که بین گروه​های ترکیب لیزر و فلوراید​تراپی 
تفاوت معنی​داری وجود نداش��ته است، اگرچه در تمام این گروه​ها مقدار 
بنیان هیدروکس��یل باقیمانده به میزان معنی​داری کمتر از گروه کنترل و 

فلوراید​تراپی به​تنهایی بوده است.

پس از انجام تس��ت​های XRD1 و بررس��ی صفحات کریستالی بر​مبنای 
ش��اخص​های میلر، شاخص کریس��تالینیتی CI  به​عنوان شاخص بررسی 
مقایس��ه​ای گروه​ها در​نظر گرفته​شد. در این ش��اخص که توسط پیرسون 
و همکاران ذکر ش��ده است، مقدار پیک​های پراش در صفحات کریستالی 

1. یکی از کاربردهای رایج xrd  تش�خیص وجود برخی مواد کریس�تالی معروف در ماده با 
انطب�اق دادن طیف پراش اش�عۀ ایکس ماده با بانک​های اطلاعات�ی معتبر بین​المللی مانند 

ICDD  است.
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FTIR جدول1: مقادیر توصیفی گروه​های آزمایشی مورد بررسی در تست

FTIR جدول2: آزمون شاپیرو-ویلک و اسمیرنوف-کولموگروف توزیع نرمال داده​ها در تست

FTIR جهت تعیین اختلاف معنی​داری گرو​ه​ها در تست  One Way ANOVA جدول3: آزمون

FTIR جدول4: مقایسۀ میانگین​ مقادیر هیدروکسیل گروه​ها به روش آزمون توکی در تست

*وجود حداقل یک حرف مش�ترک نش�ان​دهندۀ عدم اختلاف معنی​داری میانگین​ها است.

ذیل محاسبه می​شود:

 c : )202( صفحه b : )300( صفحه   a: )112(  صفحه h : )211( صفحه

سپس شاخص کریستالینیتی یا Crystallinity Index با فرمول ذیل 
محاسبه می​شود:

                                                  

کاهش این شاخص می​تواند بیانگر کاهش کریستالینیتی و به بیان دیگر 
افزایش آمورف ش��دن ماده )در اینجا ترکیب آپاتیت( است. نتایج توصیفی 
داده​های CI در  این پژوهش در جدول 6 منعکس گردیده است. میانگین 
میزان CI در گروه فلوراید​تراپی 0/12±1/77 و کمینه و بیش��ینۀ آن نیز 
به​ترتی��ب 1/6 و 1/9 به​دس��ت آمد. میانگین می��زان CI در گروه فلوراید​

تراپی س��پس لیزر​تراپی 0/15±1/7 و کمینه و بیش��ینۀ آن نیز به​ترتیب 
1/54 و 1/89 به​دس��ت آمد. میانگین میزان CI در گروه لیزر​تراپی سپس 
فلورایدتراپ��ی 0/077±1/75 و کمینه و بیش��ینۀ آن نیز به​ترتیب 1/68 و 
1/87 به​دست آمد. میانگین میزان CI در گروه لیزر​تراپی- فلورایدتراپی-
لیزر​تراپی 0/13±1/68 و کمینه و بیش��ینۀ آن نیز به​ترتیب 1/5 و 1/8 به​
دست آمد. در گروه شاهد نیز میانگین CI 0/12±1/84 و کمینه و بیشینۀ 
 آن نی��ز به​ترتیب 1/72 و 2 به​دس��ت آمد. این نتای��ج  به​همراه روش​های

آماری در جدول​های  6 تا 8  منعکس گردیده است.

نتای��ج ارزیاب��ی مرفولوژی��ک: تصاویر حاص��ل از بررس��ی مرفولوژیکی 
استریومیکروس��کوپیک و میکروس��کوپ الکترون��ی )SEM( نمونه​ه��ای 
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پوس��یدگی به​جای درمان باید به​عنوان یک هدف ضروری برای سلامت دندان در​
نظر گرفته ش��ود. ثابت شده اس��ت که درمان فلوراید یکی از روش​های مؤثرترین 
در افزایش مقاومت مینای دندان در برابر دمینیرالیزاس��یون اس��ت]19[. فلوراید 
موضعی قادر به جلوگیری از توس��عه و یا کاهش پیش��رفت پوسیدگی دندان​های 
شیری اس��ت]20[. به​تازگی، استفاده لیزر به​عنوان یک روش جدید پیشگیری از 
پوس��یدگی فراهم گردیده اس��ت و لیزر درمانی به​عنوان یک روش جایگزین و یا 
مکمل برای اصلاح س��طح دندان و افزایش مقاومت آن در برابر اس��یدهای عامل 

پوسیدگی دندان است]21[.

هدف نهایی در این تحقیق این بود که اثر تابش لیزر دی​اکس��ید​کربن همراه با 
فلورایدتراپی موضعی بر جذب فلوراید در مینای دندان​های ش��یری مورد بررسی 
قرار گی��رد. همچنین در این تحقیق تأثیر ترتیب کاربرد هریک از روش​های لیزر​

تراپی و فلوراید​تراپی نیز مورد ارزیابی قرار گرفت. 

در مطالعۀ حاضر نتایج حاصل از آزمون چند مقایس��ه​ای آزمایش FTIR نشان 
داد ک��ه گروه کنترل با تمام گروه​های دیگ��ر تفاوت معنی​دار دارد و در این گروه 
س��طح گروه هیدروکس��یل )8/3±66/68( در بالاترین میزان نسبت به گروه​های 
دیگر قرار دارد و نش��ان​دهندۀ حداقل تبدیل هیدروکس��ی​آپاتیت به فلورو​آپاتیت 
است. همچنین این نتایج نشان​دهندۀ این بود که گروه فلوراید​تراپی  )به​تنهایی( 
نیز ب��ا تمام گروه​های دیگر) از​جمله گروه کنت��رل و گروه​های لیزرتراپی( تفاوت 
معنی​دار داشته اس��ت. مقدار بنیان هیدروکسیل باقیمانده در گروه فلوراید​تراپی 
)3/3±33/99( ب��ه میزان معنی​داری کمتر از گروه کنترل و بیش��تر از گروه​های 
تحت تابش لیزر بوده اس��ت. نتایج همچنین نشان داد که بین گروه​های ترکیب،  
لیزر- فلوراید​تراپ��ی )3/11±12/35(، فلوراید-لیزر​تراپی )2/27±8/08( و لیزر- 
فلوراید-لیزر​تراپی )2/84±5/88(،  تفاوت معنی​داری وجود نداشته است، اگرچه 
در تم��ام این گروه​ها  مقدار بنیان هیدروکس��یل باقیمان��ده به میزان معنی​داری 
کمتر از گروه کنترل و فلوراید​تراپی به​تنهایی بوده​است. این تحقیق نشان داد که 
میزان کاهش بنیان هیدروکس��یل و یا افزایش جذب فلوراید در روش​های درمان 
ترکیبی فلوراید​تراپی و لیزر​تراپی نسبت​به کاربرد تنهایی فلوراید​تراپی و شاهد به​

 CO2 مراتب بیشتر می​باشد که این مورد نشان​دهندۀ تأثیر هم​افزایی لیزر​تراپی
و فلوراید​تراپی در جذب فلوراید است. همچنین هرچند که کاربرد توأم لیزر​تراپی 
CO2 و فلوراید​تراپ��ی در ج��ذب فلوراید فاقد اختلاف معن��ی​دار بود ولی با این 

وجود میزان جذب فلوراید در کارب��رد ابتدا فلوراید​تراپی و متعاقب آن لیزر​تراپی 
CO2 نس��بت​به کاربرد ابتدا لیزر​تراپی CO2 و متعاقب آن فلوراید​تراپی بیشتر 

بود. از مطالعات با نتایج همسو با تحقیق حاضر می​توان به نتیجۀ مطالعۀ Gao و 
همکاران ]22[ در بررس��ی اثر ترکیبی لیزر CO2 و فلوراید در دمینیرالیزاسیون 
ریشۀ دندان اشاره نمود. آن​ها نشان دادند که میزان کاهش دمینرالیزاسیون ریشه 
در گروه لیزر و گروه ترکیب لیزر و فلوراید​درمانی نسبت​به سایر گروه​های معنی​دار 
بود. بیش��ترین کاهش دمینرالیزاسیون ریشه در گروه ترکیب لیزرتراپی و فلوراید​
درمان��ی بود. نتیجۀ مطالعۀ Tagliaferro و همکاران]23[ در بررس��ی اثر لیزر 
دی​اکسید​کربن و  فسفات​فلوراید بر دمینرالیزاسیون مینای دندان​های شیری نیز 
همسو با نتیجۀ تحقیق حاضر بود. آن​ها گزارش نمودند که میزان دمینرالیزاسیون 

FTIR جدول‏5: مقادیر س�طح معنی​داری اختلاف میانگین گروه​ها در آزمون توکی در تست

آزمایش��ی، نتایج حاصل از ارزیابی FTIR را م��ورد تأیید قرار داد. میزان 
فلوراید در س��طح نمونه​های شاهد در حداقل بود که این مورد در تصاویر 
استریومیکروس��کوپیک قابل مشاهده نبوده و در تصاویر SEM نیز سطح 
عادی کریستال​های کلسیم مینا قابل مشاهده است. با کاربرد ژل فلوراید، 
جذب سطحی فلوراید در نمونه​ها افزایش یافته که نقاط سفید در تصاویر 
 SEM استریومیکروسکوپیک و کریس��تال​های درشت توده​ای در تصاویر
نشان​دهندۀ جذب فلوراید است. با کاربرد لیزرتراپی همراه با فلوراید​تراپی، 
میزان جذب فلوراید افزایش فاحش��ی داشته که نقاط سفید جزیره​ای در 
نمونه​ها در تصاویر استریومیکروسکوپیک و توده​ها درشت سفید در تصاویر 

SEM حاکی از جذب بالای فلوراید در این نمونه​ها است )جدول9(.

بحث و نتیجه‌گیری
بر اس��اس بررس��ی منابع علمی موجود و در دس��ترس اگر​چه شیوع پوسیدگی 
دندان در بس��یاری از کش��ورها کاهش یافته اس��ت، ولی این بیماری هنوز شایع​

تری��ن بیم��اری دندان در میان کودکان به​ش��مار می​رود. بنابراین، پیش��گیری از 
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مینا در گروه تیمار​ش��ده با لیزر دی​اکس��ید​کربن و APF نسبت​به شاهد کاهش 
معنی​داری داش��ت و لیزر دی​اکسید​کربن به​همراه APF باعث کاهش پوسیدگی 
در مینای دندان​های ش��یری شد. همچنین Leylak و Akyuz]24[ در بررسی  
پیش��گیری از تحلیل و پوس��یدگی مینا و جذب فلوراید در هر دو نوع دندان​های 
شیری و دائمی با استفاده از لیزر Er:YAG، لیزر Nd: YAG و لیزر CO2 به​
همراه فلوراید​تراپی )APF( نشان دادند کاربرد توأم لیزر​تراپی و فلوراید​درمانی در 
یک دورۀ زمانی چند​روزه از تحلیل کلیس��م دندانی پیشگیری می​نمود. همچنین 
آن​ها نش��ان دادند که این امر در دندان​های ش��یری که تحلیل کلسیم سریع​تر از 
دندان​های دائمی اس��ت، دارای اهمیت بالایی در پیش��گیری از پوسیدگی دندان​
های ش��یری اس��ت. Mathew و همکاران]25[ نیز در بررسی و مقایسۀ اثر لیزر 
Er:YAG و لیزر CO2 همراه با فس��فات​فلوراید ب��ر مقاومت مینای دندان​های 
انس��انی در مقابل اسید نشان دادند که فلوراید​تراپی همراه با لیزر  Er: YAG و 
یا ب��ا لیزر CO2  اثر هم​افزایی بالایی در کاهش دمینرالیزاس��یون مینای دندان 

نسبت​به کاربرد تنهایی درمان با فلوراید و یا لیزر​درمانی داشت. 

 ،CO2 دهقان خلیلی و فکرآزاد]26[ در تعیین و مقایسۀ تأثیر استفاده از لیزر

ژل فسفات​فلوراید )APF( و درمان ترکیبی این موارد بر افزایش مقاومت مینا در 
مقابل حلالیت اسیدی و ش��روع روند پوسیدگی نشان دادند کاربرد فلورایدتراپی 
و لیزر​تراپی به​صورت جداگانه و یا به​صورت ترکیبی نسبت​به شاهد باعث افزایش 
قاب��ل توجه مقاومت مین��ای دندان گردید که از این نظر ب��ا نتایج تحقیق حاضر 
همس��و ب��ود ولی از این نظر که ميزان انحلال اسي��دي مینای دن��دان در کاربرد 
تنهایی ژل فلوراید بس��یار پایین​تر کاربرد لیزر​تراپی به​تنهایی و یا توأم لیزر​تراپی 
و فلوراید​تراپ��ی بود با نتایج تحقیق حاضر همس��و نب��ود. در مطالعۀ آن​ها کاربرد 
فلوراید​تراپ��ی و لیزر​تراپی فاقد اثر هم​افزایی بود. عل��ت این اختلاف نتایج را می​

توان در روش کار و صفت مورد بررس��ی، جس��تجو کرد. در تحقیق آن​ها میزان 
مقاومت در برابر انحلال اسیدی اندازه​گیری شده​بود در​حالی​که در تحقیق حاضر 
میزان جذب فلوراید از طریق میزان بنیان هیدروکسیل باقیمانده اندازه​گیری شد. 
همچنین نکتۀ مهم دیگر اینکه نتایج تحقیق حاضر بر​روی دندان​های ش��یری بود 
در​حالی​ک��ه نتایج تحقیق دهقان خلیلی و فکرآزاد بر روی دندان​های دائمی بوده 
است. به همین دلیل نتایج مختلف دور از انتظار نیست. در مطالعۀ Monteiro و 
همکاران]27[ در بررسی پتانسیل لیزر CO2 همراه با فلوراید در مهار پوسیدگی 

XRD جدول6: مقادیر توصیفی گروه​های آزمایشی مورد بررسی در تست

XRD جدول7: آزمون شاپیرو-ویلک و اسمیرنوف-کولموگروف توزیع نرمال داده​ها در تست

XRD جهت تعیین اختلاف معنی​داری گرو​ه​ها در تست  One Way ANOVA جدول8: آزمون
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شمس​الـملوک نجفــی و همــکاران           9

مینای دندان مشاهده گردید که با وجود اینکه کاریرد لیزر CO2 و فلورایدتراپی 
باع��ث کاهش پوس��یدگی نمونۀ مینای دندان انس��ان می​گردد، ول��ی تابش لیزر 
CO2 در j/cm2 0/45 نتوانس��ت اثر هم​افزایی بر فلوراید​تراپی داشته​باشد. این 

نتیجه نی��ز از دیدگاه عدم هم​افزایی لیزر CO2 بر فلوراید​تراپی با نتیجۀ تحقیق 
حاضر همسو نبود که در آزمایش آن​ها نیز نه​تنها بر​روی دندان​های دائمی مطالعه 
صورت گرفته بود، بلکه صفت مورد بررسی در این تحقیق میزان حلالیت کلسیم 

مینای دندانی در محیط اسیدی اندازه​گیری شده بود.

در تحقیق حاضر تصاویر حاصل​از بررس��ی مرفولوژیکی استریومیکروس��کوپیک 
و میکروس��کوپ الکترونی )SEM( نمونه​های آزمایش��ی، نتایج حاصل از ارزیابی 
"FTIR را م��ورد تأیی��د ق��رار داد به​طوری​که می��زان جذب س��طحی فلوراید در

گروه​ه��ای آزمایش��ی توأم فلوراید​درمانی و لیزر​تراپی بیش��تر از ش��اهد و کاربرد 
تنهای��ی ژل فلورای��د ب��ود که نق��اط س��فید جزی��ره​ای در نمونه​ه��ا در تصاویر 
استریومیکروس��کوپیک و توده​ها درشت سفید در تصاویر SEM حاکی از جذب 
ب��الای فلوراید در این نمونه​ها اس��ت. Tagliaferro و همکاران]28[ در ارزیابی 
تغییرات فیزیکی و ترکیبی دمینرالیزاس��یون مینای دندان​های ش��یری القا​شده 
 Fourier transform با لیزر دی​اکس��ید​کربن گزارش نمودند ک��ه در تصاویر
Raman spectroscopy کاه��ش معن��ی​دار محت��وی مواد معدن��ی در گروه 
 پوس��یده و لیزر نس��بت​به گروه ش��اهد نش��ان داد. به​علاوه محت��وی کربنات در

نمونه​های تابش​ش��ده با لیزر در مقایس��ه با سایر گروه​ها کاهش معنی​داری نشان 
 SEM داد. آن​ه��ا هیچگونه تغییرات فیزیکی معنی​داری در نمونه​ها در ارزیابی با

مشاهده نکردند. 

در تحقی��ق حاض��ر میانگی��ن ش��اخص کریس��تالی ش��دن تس��ت XRD در 
گ��روه فلورایدتراپ��ی 0/12±1/77، در گ��روه فلوراید​تراپ��ی س��پس لیزر​تراپ��ی 
0/15±1/7، در گ��روه لیزر​تراپ��ی س��پس فلوراید​تراپ��ی 0/077±1/75،  در 
گ��روه لیزر​تراپی- فلوراید​تراپ��ی- لیزر​تراپی 0/13±1/68 و در گروه ش��اهد نیز 
میانگی��ن CI 0/12±1/84 به​دس��ت آمد. با این وجود اختال�ف معنی​داری بین 
گروه​های آزمایش��ی و ش��اهد مش��اهده نگردید )P<0/05(. این نتیجه با نتیجۀ 
تحقی��ق Liu و همکاران همس��و نبود. آن​ها در بررس��ی تأثیر کارب��رد تنهایی و 
 ترکیب��ی فلوراید​تراپی و لیزر​تراپی در میزان کریستالی​ش��دن دندان​های دائمی و
 اندازه​گیری ش��اخص CI به​روش Micro-XRD نشان دادند که میزان CI در

گروه​های آزمایش��ی اختلاف معنی​داری با ش��اهد داش��ت. در​حالی​ک��ه در نتایج 
 حاصل​از FTIR، تصاویر استریومیکروس��کوپ و میکروس��کوپ الکترونی اختلاف

قابل​توجهی بین شاهد و گروه​های آزمایشی در تحقیق حاضر مشاهده گردید. این 
 امر می​تواند نشان​دهندۀ تفاوت ناشی​از دوز لیزر به​همراه تفاوت در روش اندازه​گیری
"XRD  باشد. همچنین نوع دندان​های مورد آزمایش )شیری یا دائمی( نیز می​تواند

در نتیجۀ آزمایش مؤثر باشد.

با​توج��ه به لیزرتراپی و انجام فلوراید​تراپی در دو س��طح خارج مینا و CEJ، به​
نظر می​رس��د میزان مینای تحت تیمار به نس��بت کل مینا در حد کافی باشد که 
بتوان نتایج به​دس��ت​آمده را به اثر لیزر و فلوراید​تراپی در مینا تعمیم داد اگرچه 

ج�دول9: نتایج حاصل از بررس�ی مرفولوژیکی استریومیکروس�کوپیک و میکروس�کوپ 
الکترونی

اث��ر لیزر در این تحقیق به میزان واضحی بع��د از فلوراید مؤثر بوده اما با​توجه به 
دوز کم و زمان تابش کوتاه لیزر، تغییرات قابل توجهی در ساختار کریستالی مینا 

به وجود نیاورده است. 

نتای��ج حاصل​از این تحقیق نش��ان داد که کاربرد فلوراید​تراپ��ی به​تنهایی  و یا 
کارب��رد به​همراه لیزر CO2 تراپ��ی باعث افزایش جذب فلورای��د در دندان​های 
ش��یری می​ش��ود. ولی کاربرد توأم فلوراید​تراپی و لیزر​تراپ��ی باعث هم​افزایی در 
جذب بیش��تر فلوراید در دندان​های شیری نس��بت​به کاربرد تنهایی فلوراید​تراپی 
می​گردد. همچنین نوع ترتیب کاربرد توأم فلوراید​تراپی و لیزر​تراپی تأثیر چندانی 
در میزان جذب فلوراید دندان​های شیری ندارد. اما، مطالعات بیشتر آزمایشگاهی 

و کلینیکی بر​روي دندان​هاي شیري براي نتیجه​گیري قطعی لازم است.

محدودیت​ه��ای تحقیق: این تحقیق به​صورت آزمایش��گاهی و با نمونه​های در​
دس��ترس انجام شده​اس��ت که یافتن نمونه​های مناس��ب از دش��واری​های انجام 

اینگونه پژوهش​ها می​باشد.

پیش��نهاد: با​توجه به اینکه مطالعات کاربرد لیزر​درمانی و فلوراید​تراپی در زمینۀ 
دندان​هاي ش��یري بس��یار اندك بود. لذا، پیشنهاد می​ش��ود اثر کاربرد سایر انواع 
لیزر​درمان��ی و فلوراید​تراپی در جلوگیری از پوس��یدگی دندان​های ش��یری مورد 

ارزیابی قرار گیرد.
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