
«  ماندگاری و تاثیر پیشگیری از پوسیدگی مواد پر کننده گلاس آینومر و رزینی

 ماهه 18آزمایش بالینی تصادفی 

 

هدف این تحقیق، مقایسه تاثیر پیشگیری از پوسیدگی و ماندگاری مواد پر کننده گلاس آینومر )فوجی تریاژ( و مواد 

سال می باشد. این آزمایش بالینی  تصادفی که درآن دهان قسمت بندی شده  9تا  6رزینی ) کلیپرو( در میان کودکان 

نای کاملا خراب بودند. ارزیابی ها توسط دو ارزیاب مستقل دندان می 140کودک را پوشش می دهد که دارای  35است 

ماه انجام شده اند و اطلاعات در ارتباط با ریسک پوسیدگی کودک و گروه سنی  18و  12، 6و در بازه های زمانی 

ند. جزیه و تحلیل استفاده شده امیر و آزمون کای اسکوئر برای انجام ت -ماندگاری کاپلانبررسی مقایسه شدند. روش 

ماندگاری سوراخ های بدون پوسیدگی و سوراخ های  واختلافات آماری قابل توجهی در ماندگاری نسبی و کامل مواد 

. این دو نوع ماده از نظر ماندگاری در گروه های کم سن تر مشاهده نشده استبین مواد گلاس آینومر و رزین ها 

در گروه های دارای ریسک متوسط بهتر بوده است. بعد از تحقیق عملکرد بهتری داشته اند و پیشگیری از پوسیدگی 

 را نشان دادند. 9تا  6ماه، هر دو نوع ماده دارای تاثیرات پیشگیری از پوسیدگی و ماندگاری بهتر در کودکان  18

 

 یپیشگیری ازپوسیدگی، مواد پر کننده گلاس آینومر، مواد پر کننده رزین: ماندگاری موارد پرکننده ،ت کلیدیکلما

 

 مقدمه

 شیوع. (1) است که بر سلامت عمومی کودکان تاثیر می گذارد موقعیت هاییپوسیدگی دندان یکی از رایج ترین 

در حالی که در کشورهای کمتر توسعه یافته و در حال  ،پوسیدگی در کشورهای توسعه یافته در حال کاهش است

 5، گسترش پوسیدگی  در کودکان 2013تا  1973سال پوسیدگی در حال افزایش است. در بریتانیا، از شیوع توسعه، 

 درصد بوده است 46به  97ساله از  15درصد کاهش یافته است و این کاهش برای کودکان  41درصد به  72ساله از 

 %45.2به  54.1در میان کودکان و نوجوانان از  ، میزان پوسیدگی دندان 2012تا  2002. در آمریکا نیز در بازه (2)

سال در عربستان سعودی به  6در دندان های شیری کودکان زیر (. در مقابل، شیوع پوسیدگی دندان 3) سترسیده ا



. پوسیدگی دندان رایج ترین (4)درصد شده است 94ساله برابر  9درصد رسیده است و میزان شیوع آن در کودکان  84

و بیشترین مقدار کشیدن ها برای دندان های  سال در عربستان است 30تا  10دلیل برای کشیدن دندان در میان افراد 

 3.9سال و کمتر در عربستان حدود  14. ارزیابی ها بیان می کنند که هزینه درمان تمام کودکان (5) شیری می باشند

درصد شده است که  84بیلیون دلار آمریکا( می باشد و افزایش پوسیدگی ها حدود  1بیلیون ریال سعودی ) بیش از 

بخصوص پوسیدگی دندان )دندان پوسیده برای هر کودک می شود. بنابراین، در صورت پیشگیری از  6امل شاین آمار 

. بنابراین، پوسیدگی دندان در عربستان (6)در میان کودکان( می توان انتظار داشت مزایای مالی فراوانی تامین شود

 نیازمند راه حل های عمومی می باشد. سعودی یکی از نگرانی های عمومی در میان کودکان و نوجوانان است و

اگرچه پوسیدگی دندان یک بیماری قابل انتقال عفونی باکتریایی است که با توجه به سبب شناسی چند فاکتوری 

 .(7) توصیف می شود، اما این مورد یکی از بیماری هایی است که می تواند در مراحل اولیه پیشگیری شود

م و استفاده از فلوراید مناسب ) بخصوص برای سطح آسیب پذیر دندان( نمی شاخص های پیشگیری مثل کنترل جر

. (9). بنابراین، شاخص های موثر تر مثل استفاده از مواد پر کننده مسدود کننده لازم می باشند(8)تواند موثر باشد

ینی موثر شناخته بال استفاده از مواد سوراخ دار به عنوان روش مناسب برای پیشگیری از پوسیدگی در چندین تحقیق

این روش برای افرادی پیشنهاد شده است که میزان پوسیدگی زیادی دارند و از جمله انها می توان به  شده اند. تاکیدا،

مسدود شده . همچنین، این روش برای سطح آسیب پذیرمثل سطح (10-9) کودکان و نوجوانان عربستانی اشاره کرد

درصد از تمام پوسیدگی ها را در کودکان و نوجوانان در بر می  90سوراخ دار حدود پیشنهاد می شود. پوسیدگی های 

 36پر کردن دندان در آمریکا حدود  رواج، 2012در سال . (12-11)مده آنها دندان های شیری هستندگیرند که ع

مواد پر کننده سوراخ دار . استفاده از (13)در صد بود 9درصد بود در حالی که این مقدار در میان نوجوانان عربستان 

  باید در اولویت قرار بگیرد. ی درمان های دندان در مدارس برایدر برنامه ها

. به هر حال، این مواد در برابر رطوبت حساس (14)مواد پرکننده رزینی گزینه موثری در پیشگیری از پوسیدگی هستند

که در برابر رطوبت مقاوم هستند و آزاد سازی فلوراید هستند. در مقابل، مواد گلاس آینومر  دارای این مزیت هستند 

ا بیان در آنها به صورت پیوسته انجام می شود. به هر حال، تاثیر این مواد بر پیشگیری از پوسیدگی همچنان سوالاتی ر



 اگر چه تحقیقات بالینی زیادی  انجام شده است تا (16-15).اندگاری نامناسب استمی کند که دلیل آن مقدار م

، اما (18-16)شواهدی را در مورد تاثیر ماندگاری و پیشگیری از پوسیدگی در دو نوع ماده مورد استفاده ارائه کنند

. بنابراین، (20-19)شواهدی وجود ندارد که بیان کنند کدام ماده برای پوسیدگی در اولویت نسبت به ماده دیگر است

ومر )فوجی یری از پوسیدگی و ماندگاری مواد پر کننده گلاس آینهدف این تحقیق  بالینی تصادفی مقایسه تاثیر پیشگ

سال می باشد. فرضیه خنثی بررسی شده بیان می کند که  9تا  6کلیپرو( در میان کودکان تریاژ( و مواد رزینی )

وحود سال  9تا  6اختلافی در تاثیر پیشگیری از پوسیدگی و ماندگاری مواد گلاس آینومر و مواد رزینی در کودکان 

 ندارد.

 مواد و روش ها

 جمعیت تحقیق

دانشگاه  (CDRC)مجوزهای اخلاقی برای انجام این تحقیق از کمیته اخلاق انسانی در دانشکده مرکز تحقیقات دندانی 

 گرفته شده است. (NF2260)کینگ سعود 

یافتند و تحت آزمایشات حضور  (KSU )دانشگاه کینگ سعود  (CDRC)کودک در دانشکده مرکز تحقیقات دندانی  85

غربالگری قرار گرفتند و توسط یک ارزیاب با تجربه با استفاده از آینه دهانی معاینه شدند. معیار حضور در تحقیق برای 

ریب تمام چهار دندان شیری با سوراخ های سال و تخ 9تا  6ت مشارکتی کودکان کودکان منتخب عبارتند از : سلام

کودک این  42کودکی که مورد بررسی قرار گرفتند،  85از میان  dmft >1اد پر کننده با عمیق و فاقد پوسیدگی و مو

کودک از تحقیق باز ماندند. در اولین ویزیت انجام شده از دندانپزشک، سابقه مشکلات دندانی  35معیارها را داشتند و 

ت نامه کتبی از والدین کودکان گرفته بعد از تشریح چگونگی انجام تحقیق، رضای و پزشکی مورد بررسی قرار گرفتند.

می شود. دندان های کودکان معاینه می شوند و تمام والدین اطلاعات مربوط به دندان های کشیده شده کودکان را در 

پر می کنند. خطر  (21)منشورهای دندانپزشکی و با توجه به معیار تشخیصی سازمان بهداشت جهانی سلامت دهان

برای هر بیمار بیان می شود. عکس های دندان برای تمام کودکان در اولین  dmftس شاخص پوسیدگی دندان بر اسا

ویزیت  و با توجه به طرح درمانی گرفته می شوند. اگر شواهدی مبتنی بر وجود انسداد یا سطوح مجاور آن در دندان 



رومیت کودکان شامل وجود های شیری وجود داشته باشد، کودکان از تحقیق خذف می شوند. دلایل دیگر برای مح

 شیار و پوسیدگی احتمالی و خرابی مینای دندان می باشند

جدول زیر از تعداد مواد مورد استفاده در سمت راست دهان آورده شده است. یک اپراتور تمام روش های بالینی را 

ه صورت چهار دندان شیری بح انسدادی برای انجام می دهد و از یک ماده آبکی و مسواک مدور استفاده می کند. سطو

 کامل با آب شستشو داده می شوند.

اولین دندان های شیری با استفاده از نوارهای پارچه ای از هم جدا می شوند ) نوار های پارچه اس  دیستک ، مونترال 

کنیک تقسیم ، کانادا( و از یک دستگاه خارج کننده  توسط دستیار استفاده می شود. مواد پر کننده با استفاده از ت

)Sealant, TM Clinproدهان استفاده می شوند. دو دندان شیری در یک طرف دهان با استفاده از مواد کلینپرو) 

3M ESP E, St. Paul, MN, USA  پر می شوند که یک ماده سبک با ویسکوزیته پایین و آزاد کننده فلوراید

ژاپن( پر می شود که  –توکیو ,GC Fuji Triage, GC)تریاژاست. دو دندان روبه رویی نیز با استفاده از ماده فوجی 

ساختار شیمیایی  مواد ازمایش شده  یک ماده شیمیایی دارای ویسکوزیته کم و آزاد سازی پایین گلاس آینومر است.

 نشان داده شده است. 1در جدول 

 . ساختار شیمیایی مواد آزمایش شده1جدول 

 

درصد اسید  35کلیپرو با توجه به دستورالعمل سازنده مورد استفاده قرار می گیرد. سطح مسدود خشک می شود و 

 10ثانیه  بررسی می شوند و سپس  30فسفریک توسط مسواک وارد سوراخ ها می شود. هر کدام از دندان ها به مدت 

 ساختار مواد پر کننده

 مواد گلاس آیونومر

 مواد رزینی

GC Fuji 

Triage 
ClinproTM 
 مواد

 پلی باز رنگدانه ,آب مقطر ,اسید پلی آکریلیک ,شیشه امینو فلوریکلاسات

 اسید کربوکسبلیک

دی نتا  اتر بی فشفات ,(TEGDMA) دی متا کریلات تری اتیلن گلیکول

 ,، تترا بوتیل آمونیوم ،تترا فلورو کربنات ,سیلیکات ,(Bis-GMA) آکریلات

دی متیل  4اتیل  تری آتیل فتیلوناتری ,هگزا فلوروفسفات دی فنیلودیوم  

 هیدرو کوئین ,دی امسید تیتانیوم ,(EDMAB) آمینو بنزنات



ثانیه توسط دستگاه  30ده به مدت ثانیه توسط سرنگ بدون چربی شستشو داده می شوند. مواد پر کنن

می شوند با استفاده از ابزار دندانپزشکی کنترل  موادپر می شوند. هر کدام از  )M ESP E3SIC), TM Eliparسبک

پوشش نرم بین سطح دندان و ماده ایجاد شده است و  سوراخ ها پر شده اند. مناطق مسدود تا اطمینان حاصل شود که 

کنترل می شوند تا اطمینان  (Coltene Whaledent, Cuyahoga Falls, OH, USA)توسط کاغذ های تنفسی 

روی  ریاژ نیز با توجه راهنمای سازندهایجاد شود که تماسی بین سطوح مسدود وجود ندارد. مواد سفید رنگ فوجی ت

ثانیه بررسی  10به مدت  GCدندان های متقابل استفاده می شوند. سطوح مسدود توسط دستگاه آزمایش حفره ای 

به طور مستقیم در سطوح مسدود استفاده می می شوند و سپس توسط  مواد کاغذی خشک می شوند. مواد پر کننده 

شوند. یک مسواک نرم قابل شستشو برای پخش کردن مواد به داخل سوراخ ها استفاده می شود. سپس، قسمت های 

حاشیه ای با استفاده از آینه  دندانی کنترل می شوند و وجود مواد پر کننده رزینی بررسی می شوند. سایر آزمایشات 

کودکان حاضر در برنامه انجام می شوند. تمام کودکان و والدین آنها برای به برنامه های آزمایش فردی توجه دندانی با 

انجام برنامه های مشابه هدایت می شوند که این برنامه ها شامل دستورالعمل های بهداشتی ، استفاده از خمیر دندان  

 فلورایدی و مشاوره غذایی می شود.

 ارزیابی

ماه توسط دو  18و  6،12ان برای انجام ارزیابی از ماندگاری مواد پر کننده یا عدم پوسیدگی بعد از تمام شرکت کنندگ

ارزیاب با تجربه و دقیق مورد بررسی قرار می گیرند. ارزیاب ها به دلیل وجود دو ماده مشابه بررسی دقیق انجام می 

اب از ارزیابی های قبلی ارائه می شود. تمام دهند و سپس یک گزارش جدید برای پیشگیری از جهت گیری های ارزی

مواد سوراخ ها با استفاده از دستگاه دندانپزشکی بررسی می شوند تا ماندگاری مواد تائید شوند. ماندگاری مواد با توجه 

= ماندگاری نهایی مواد در  ماندگاری کامل "به روش اولیس و بردوس به سه گروه تقسیم می شوند که عبارتند از 

. "خرابی کامل = عدم وجود ماده در سطح مسدود "و  "خرابی نسبی = وجود مواد دارای شکاف  "،  "وح انسدادیسط

پوسیدگی ها بعد از خشک شدن  سطوح مسدود با استفاده از ابزار دندانپزشکی و با توجه به  معیار تشخیصی سازمان 



 1.23ابی در هر ویزیت، ژل فلوراید ) فلوراید فسفات اسیدیجهانی یهداشت و سلامت دهان  ارزیابی می شوند. بعد از ارزی

 درصد( برای هر کدام از کودکان مورد استفاده قرار می گیرد.

برای انجام مقایسه،در این تحقیق، کودکان با توجه به سن و خطر پوسیدگی به دو دسته تقسیم می شوند. دو گروه 

این دو دسته بندی، شدت خطر پوسیدگی با توجه به روش اولیوس سال می شوند. دو  9تا  8سال و  7تا  6سنی شامل 

 (MIR; dmft score of 1—4)، خطر متوسط.(HR; dmft score of >4)و بردوس به گروه های پر خطر 

 تقسیم می شوند.

 

 فلوچارت طرح تحقیق و تعداد شرکت کننده ها و دندان ها در دوره تحقیقی .1شکل

 تحلیل آماری



 .(IBM, Armonk, NY, USA) 20نسخه  SPSSاطلاعات مورد استفاده در این تحقیق با استفاده از نرم افزار 

تحلیل می شوند. تحلیل ماندگاری گاپلان مایر نیز برای مقایسه میزان ماندگاری و پیشگیری از پوسیدگی برای هر دو 

ماده مورد استفاده قرار می گیرد. آزمون رتبه های بالا برای بررسی اهمیت ماندگاری بین دو نوع ماده استفاده می شود. 

. برای تایید نتایج به دست آمده برای ارزیاب ها جهت ارزیابی بالینی و وجود تعیین شده است 0.05برابر Pمقدار 

نشان دهنده فلوچارت طرح تحقیق و تعداد شرکت کننده ها و دندان  1پوسیدگی، آزمون کاپا استفاده می شود. شکل 

  ها در دوره تحقیقی است.

 نتایج

نتایج دوره آزمایش انجام شده در مورد وضعیت ماده پر کننده نشان دهنده نتایج خوب بین ارزیابان است و مقدار کایا 

است. آزمون کاپانیز نشان دهنده نتایج خوب بین ارزیابی با  0.90برای وجود پوسیدگی و  0.87برای ماندگاری مواد 

 7 سال( مورد ارزیابی قرار گرفتند. 6-9سال )بازه  7.2کودکبا میانگین سنی  35دندان در  140است. 0.84مقدار 

 سال بعد از برنامه به علت عدم تماس کنار گذاشته اند. 1.5کودک در مدت 

و همچنین نشان دهنده درصدهای ماندگاری در مواد دارای ماندگاری نسبی و کامل  3و  2کل های و ش 2جدول 

مایر  -ماهه با استفاده از تحلیل ماندگاری کاپلان 18درصدهای ماندگاری در سوراخهای دندان های شیری در دوره 

ماه است. در مواد کلینپرو، درصد  17.2. درصد ماندگاری نسبی و نهایی در دو ماده به طور میانگین برابر هستند

ماه  17.2است که میانگین ماندگاری برای  %85.7ماندگاری پوسیدگی های بدون سوراخ برای مواد فوجی تریاژ برابر 

ماه است. آزمون رتبه بالا  17.4است و میانگین ماندگاری برابر  %88.9است، در حالی که مواد کلینپرو دارای درصد 

وجه به الگوی ماندگاری وجود لاف قابل توجهی در میزان ماندگاری و تاثیر پیشگیری از پوسیدگی با تنشان داد که اخت

 ندارد.

. درصد ماندگاری، میانگین، خطای استاندارد برای مواد دارای ماندگاری کامل و نسبی و سوراخ های پوسیدگی 2جدول

 ماه 18در دندان های شیری در دوره 

 



 نتیجه
مواد پر 

 کردنی

 ماندگاری
 میانگین

خطای 

 استاندارد
 P %95 بازه اطمینان

 ماندگاری

 پیشگیری از پوسیدگی

Fuji 

Triage 

Clinpro 

Fuji 

Triage 

Clinpro 

89.6 

92.9 

85.7 

88.9 

17.2 

17.6 

17.2 

17.4 

0.187 

0.119 

o. 190 

0.162 

(16.9-17.6) 

(17.4_17.9) 

(16.8-17.5) 

(17.1-17.7) 

0.171 

0.235 

 

 
 ماهه 18. مقایسه درصد ماندگاری گلاس آیونومر های دارای ماندگاری نسبی و کامل در دوره 2شکل

 
 ماهه 18مقایسه درصد سوراخی برای مواد گلاس آیونومر ها و رزین ها در دوره  .3شکل



نشان داده شده است. در  3ماه در جدول  18و  12، 6میزان ماندگاری برای هر دو ماده در گروه های خطر مختلف در 

ماه، اختلاف آماری قابل توجهی در ماندگاری بین مواد فوجی تریاژ و کلینپرو مشاهده نشده  18مجموع، در بازه 

عملکرد بهتری در  HR. به هرحال، مواد فوجی تریاژ و کلینپرو از نظر ماندگاری در کودکان گروهp=O.648)است

دارند. هر  MRارند. هر دو ماده در گروه های کم سن تر عملکرد آماری بهتری در مقایسه با گروهد MRمقایسه با گروه

 (.P=0.005ماهگی دارند ) 18دو ماده در گروه های مسن تر عملکرد آماری بهتری در 

 مختلف . مقایسه تاثیر پیشگیری از پوسیدگی گلاس آیونومر ) فوجی تریاژ( و مواد رزینی در گروه های سنی3جدول

 ماندگاری دوره ارزیابی
(11=70) (n=70) 

(n=40) 

HR 

0=30) 

(n=40)0=30) (n=34)(11=36) 34)

 (n=36) 

  No. 

(9/0) 

No. 

(0/0) 

No. 

(0/0) 

 No. 

(0/0) 

No. 

(0/0) 

  

6th ماه 
P 

 48 

(68.6) 

15 

(21.4) 

7 (10) 

0.054 

47 

(67.1) 

22 

(31.4) 

1 (1.4) 

26 

(65) 

8 (20) 

6 (15) 

0.273 

22 

(73.3) 

7 

(23.3) 

1 (3.3) 

28 

(70) 

11 

(27.5) 

1 (2.5) 

0.516 

19 

(63.3) 

11 

(36.7) 

o (0.0) 

24 

(70.6) 

10 

(29.4) 

0.013 

24 

(66.7) 

5 

(13.9) 

7 

(19.4) 

20 

(58.8) 

13 

(38.2) 

1 (2.9) 

0.275 

27 

(75) 

9 

(25) 

o 

(0.0) 

12th ماه  
30 (42.9) 33 

(47.1) 

32 (45.7) 31 

(49.2) 

8 (11.4)6 (8.6) 

0.801 

15 (37.5) 15 

(50) 

18 (45) 14 

(40) 

7 (17.5) 1 

(3.3) 

0.162 

19 (47.5) 14 

(46.7) 

19 (47.5) 12 

(46.7) 

4 (13.3) 

0.447 

15 (44.1)15 

(41.7) 

18 (52.9) 14 

(38.9) 

1 (2.9) 7 

(19.4) 

0.08 

12 (35.3) 21 

(58.3) 

20 (58.8) 11 

(30.6) 

2 (5.9) 4 

(11.1) 

0.05 

18th ماه 
P 

TR 18 (25.7) 23 

(32.9) 

38 (54.3) 34 

(48.6) 

14 (20) 13 

(18.6) 

0.648 

9 (22.5) 9 

(30) 

20 (50) 18 

(60) 

11 (27.5)

 3 (10) 

0.191 

15 

(37.5) 

18 

(45) 

7 

(17.5) 

0.633 

8 

(26.7) 

16 

(53.3) 

6 (20) 

10 (29.4) 13 

(36.1) 

21 (61.8) 13 

(36.1) 

3 (8.8) 10 

(27.8) 

0.005 

10 (29.4) 13 

(36.1) 

21 (61.8) 13 

(36.1) 

3 (8.8) 10 

(27.8) 

0.005 

= HR= خطرات متوسط،  NIR= خرابی نهایی، TL= خرابی نسبی، PI= ماندگاری نهایی ، TRنکته: تعداد دندان ها، 

 گروه پر خطر



 رزینی در گروه های سنی مختلف. مقایسه تاثیر پیشگیری از پوسیدگی گلاس آیونومر ) فوجی تریاژ( و مواد 4جدول

 پوسیدگی دوره ارزیابی
0=70) 0=70) 

0=40)(n=30) 0=40) 0=30) (n=34)(n=36) 

(n=34)

 0=36) 

 No. 

(0/0) 

No. 

(0/0) 

No. (0/0) No. (0/0)  

6th ماه 
P 

Yes 

65 (92.9)66 

(94.3) 

5 (7.1)4 (5.7) 

1.00 

39 

(97.5) 

1 

(2.5) 

0.08 

26 

(86.7) 

4 

(13.5) 

40 (100)26 

(86.7) 

4 (13.5) 

0.017 

32 (94.1) 33 

(91.7) 

2 (5.9)3 (8.3) 

0.691 

32 (94.1) 34 

(94.9) 

2 (5.9) 2 

(5.6) 

0.953 

12th ماه 
P 

Yes 

57 (81.4) 62 

(88.6) 

13 (18.6) 8 

(11.4) 

O. 344 

37 (92.5) 20 

(66.7) 

3 (7.5) 10 

(33.3) 

0.006 

39 (97.5) 23 

(76.7) 

1 (2.5) 7 

(23.3) 

0.007 

27 (79.4) 30 

(83.3) 

7 (20.6) 6 

(16.7) 

0.673 

28 (82.4) 34 

(94.4) 

6 (17.6) 2 

(5.7) 

0.112 

18th ماه 
P 

Yes 

48 (68.6) 51 

(72.9) 

22 (31.4) 19 

(27.1) 

0.711 

33 (82.5) 15 

(50) 

7 (17.5) 15 

(50) 

0.005 

39 (97.5) 12 

(40) 

1 (2.5)18 (60) 

0.000 

22 (64.7) 26 

(72.2) 

12 (35.5) 10 

(27.8) 

0.498 

23 (67.6) 28 

(77.8) 

11 (32.4) 8 

(22.2) 

 = گروه پر خطرHR= خطرات متوسط،  NIR= خرابی نهایی، TL= خرابی نسبی، PI= ماندگاری نهایی ، TRنکته: تعداد دندان ها، 

 

ماه در  18و  12، 6در بازه های  تاثیرات پیشگیری از پوسیدگی  مواد پر کننده دندان ها در گروه های مختلف خطر

نشان داده شده اند. اختلاف آماری قابل توجهی در تاثیرات پیشگیری از پوسیدگی  مواد پر کننده فوجی تریاژ  4جدول 

. پوسیدگی ها محدود به مینا هستند و حفره ای در دو (p=O.711) و کلینپرو در پایان تحقیق مشاهده نشده است

در مقایسه با گروه  MRهر دو ماده  دارای عملکرد پیشگیری از پوسیدگی بهتر در گروه های  گروه مشاهده نمی شود.

. به هر حال، مواد کلیمپرو (0.05>12)ماه مشاهده می شود  18و  12هستند و مهم ترین اختلافات برای  HRهای 

فوجی تریاژ در هر دو گروه تاثیرات  دارای تاثیرات پیشگیری از پوسیدگی بهتری در سنین بالاتر است، در حالی که مواد

 مشابه دارند.

 بحث



ی از پوسیدگی و نگهداری فرضیه خنثی بررسی شده در این تحقیق پذیرفته شده است، زیرا اختلافی در تاثیر پیشگیر

 ماه وجود ندارد.  18سال در دوره  6-9و پوشش های رزینی در بین کودکان بین گلاس آینومر 

. (23)دتا مبتنی بر تاثیر آنها بر پیشگیری از پوسیدگی دندان و نگهداری از آنها می باشدموفقیت مواد پوششی عم

. کارایی این مواد بستگی به محافظت میکرو از طریق (24)معمولا، مواد پوششی رزینی پرکاربردترین مواد هستند

واد پوششی در برابر رطوبت پوشش های مینای دندان دارد که نتیجه خوردگی اسیدی ایجاد می شود.به هر حال، م

باعث می شود تا این مواد در صورت عدم وجود آلودگی بخار، گلاس آینومر حساس هستند و ویژگی های هیدروفیلی 

کنترل مثبت در به عنوان . پوشش های رزینی در این تحقیق (24)جایگزین مناسبی برای مواد پوششی رزینی باشند

. تحقیق کنونی از (25)ا در پیشگیری از پوسیدگی به خوبی مشخص شده استنظر گرفته شده اند زیرا کارایی آنه

و کاهش متغییرها را بررسی کند، زیرا هر کودک طراحی تقسیم دهان استفاده کرده است تا بتواند موقعیت های دهانی 

د آزاد کننده فلوراید با هر دو نوع پوشش بررسی می شوند. به علاوه، هر دو نوع پوشش مورد استفاده در این تحقیق موا

. می توان تاثیر پیشگیری از پوسیدگی را از طریق این مواد متعادل ساخت. در این (26)و پر کننده مجدد هستند

نوع پوشش باید در یک جلسه ویزیت در دهان قرار  4تحقیق، مانع لاستیکی برای جداسازی استفاده نشده است زیرا 

لاستیک در هر قسمت از دهان باعث ایجاد مشکلاتی برای کودکان می شود که کاهش داده شوند و استفاده از گیره و 

مشارکت قسمت ها می شود. لوله های نخی و دفع کننده بزاق نگه داشته شده توسط کمک دندانپزشک در این تحقیق 

ر گرفته است. برای جداسازی استفاده می شوند، این روش در بسیاری از تحقیقات منتشر شده مورد استفاده قرا

همچنین، نشان داده شده است که جداسازی توسط مانع لاستیکی یا لوله های نخی تاثیر یکسان دارند و منجر به 

بعد از هر جلسه ویزیت از فلوراید استفاده می شود زیرا این ماده می تواند تا ریسک  نسبت نگهداری یکسان می شوند.

تمالی فلوراید بر کارایی مواد پوششی در پیشگیری از پوسیدگی دندان در زیاد پوسیدگی دندان تعدیل شود. تاثیر اح

. به هر حال، در این تحقیق اختلافی در تاثیر پیشگیری از پوسیدگی بین دو (30-29) هر دو نوع پوشش همراه باشند

وع ماده مشابه بوده نوع ماده پوششی مشاهده نشده است زیرا فلوراید برای تمام کودکان استفاده شده است و غلظت و ن



نفر از شرکت کنندگان مراحل تحقیق را دنبال کردند، جهت گیری های سائیدگی به عنوان مسئله  7است. اگرچه 

 اصلی در نظر گرفته نشده اند زیرا اطلاعات مربوط به آنها در تحلیل های آماری مورد استفاده قرار نگرفته است.

، درصد ماندگاری نسبی و کامل پوشش های فوجی تریاژ و کلینپر و به ترتیب ماه 18تحقیق کنونی نشان داد که بعد از 

درصد بوده است و اختلاف قابل توجهی بین آنها مشاهده نشده است. این درصد ها بالاتر از درصدهای  92.9-89.6برابر 

شش های رزینی و ماهه برای پو 24به دست آمده از سایر تحقیقات هستند که گزارش کردند که میزان ماندگاری 

درصد هستند. نتایج قابل مقایسه ای در یک تحقیق دیگر گزارش شده اند که در آن  73و  50به ترتیب گلاس آینومر 

درصد از پوشش های  93.8مواد پوششی در محیط مدرسه فراهم آورده شده اند که با توجه به آن بیان شده است که 

فته اند. یک تحقیق بالینی و سایر تحقیقات میدانی بیان کردند که حفظ ماه به طور کامل از بین ر 3رزینی بعد از 

. در هر دو پوشش، مقدار ماندگاری بالاتر بیان (34-32) هستندگلاس آینومر پوشش های رزینی بیشتر از پوشش های 

وبت و توسط شده در این تحقیق می تواند به این دلیل باشد که هر دو نوع پوشش در شرایط کنترل شده و بدون رط

مشابه استفاده شده اند. اگرچه دندان مورد استفاده در این تحقیق به طور کامل خراب شده است، در یک تحقیق دیگر 

ماهه بررسی شده است و پیشنهاد شده است  24در یک دوره گلاس آینومر  درصد ماندگاری برای پوشش های رزینی و

. بسیاری از (35)می تواند گزینه بهتری باشدگلاس آینومر پوشش های  ر آلودگی بزاق می رود،که در مواردی که انتظا

تحقیقات آزمایشگاهی به عدم وجود اختلاف قابل توجه بین رسوب پوشش، نفوذ و یا اصلاح مواد در شرایط خشک 

بیشتر در نشان داد که پوشش فوجی تریاژ سازگاری  . به هر حال، یکی از تحقیقات انجام شده(38-36) ره کرده انداشا

  (.35در محیط های مرطوب و آلوده دارد ) مقایسه با پوشش کلینپرو

پوسیدگی های متراکم بدون حفره و پوسیدگی های حفره ای در بین پوشش های فوجی تریاژ و کلینپرو نشاهده نشده 

 است.

در تحقیق کنونی، اختلاف قابل توجهی بین  ماندگاری پوسیدگی  و پوسیدگی های سوراخ دار بین مواد فوجی تریاژ و 

همچنین، در یکی از تحقیقات میدانی انجام شده اختلاف قابل توجهی بین میزان ماندگاری کلیمپرو مشاهده نشده است. 

دهنده رزینی و گلاس آپنومر بعد از دو سال مشاهده نشده  و سوراخ دار بین مواد پوشش سوراخپوسیدگی های بدون 



. به هر حال، یک ( 33) . در یکی از تحقیقات دیگر هم اختلاف زیادی بین دو نوع پوشش مشاهده نشد(30) است

تحقیق بالینی نشان داد که پوشش های گلاس آینومر کارایی بیشتری در پیشگیری از پوسیدگی در مقایسه با مواد 

. نتایج حاصل از تحقیق بالینی همراستا با نتیجه گیری های مرورهای سیستماتیک قبلی و متاتحلیل (32)دارندرزینی 

  .(20-19) های مقایسه کننده نوع پوشش می باشند

سال دارند. دلیل آن می تواند  7تا  6از نظر ماندگاری و نگهداری، هر دو ماده پوشش عملکرد بهتری را در گروه سنی 

.گزارش شده است که (39-23) ره در میناهای نابالغ باشد و این عامل به نگهداری پوشش کمک می کندوجود حف

، در غیر این صورت، پوشش ها کمی بعد (40) بهترین زمان برای استفاده از مواد پوششی به محض خراب شدن است

. محققان قبلی گزارش کرده اند برنامه از قرارگیری در دهان بر اساس مایعات دهانی آلوده کننده سطح خراب می شوند

های پر کردن در مدرسه برای کودکان باید از مهد کودک و کلاس اول شروع شود زیرا اکثر آنها دارای دندان های 

روشنایی و سازگاری بیمار و  –کنترل بزاق ، .به هر حال، برنامه های پر کردن در مدارس (41)مینای خراب هستند

. در این تحقیق، هر دو ماده پر کننده فوجی تریاژ و کلینپرو عملکرد بهتری از (31)مان کمتر دارنددوره های بعد از در

دارند. یک تحقیق انجام شده بر روی کودکان چینی که به  MRدر مقایسه با گروه  HRنظر نگهداری در کودکان گروه 

ر خطر و کم خطر پرداخته است، اختلافی بین مقایسه پیشگیری از پوسیدگی و ماندگاری مواد پر کننده در گروههای پ

پوسیدگی برای گروه ماده مشاهده نکرده است. مرور سیستماتیک اخیر نتیجه گیری کرده است که مواد رزینی خطر 

ماه در مقایسه با دندان های بدون مواد کاهش می دهند. یک تحقیق دیگر نیز گزارش کرد  48افزایش پوسیدگی را تا 

ده برای کودکان پر ریسک موثر هستند.در تحقیق ما، پوسیدگی ها در دندان های شیری شرکت که مواد پر کنن

کنندگان  برای دسته بندی شرکت کنندگان به دو گروه کم خطر و پر خطر استفاده می شوند و نتایج نشان داد که 

ده استفاده شده در این تحقیق مواد بیشتر باشد، خطر افزایش پوسیدگی هم افزایش می یابد. هر دو ما dmftهر چقدر

تاثیر پیشگیری از پوسیدگی بیشتری در کودکان گروه خطر متوسط دارند. این نتیجه همراستا با نتایج تحقیقات قبلی 

. گزارش شده است که اختلاف ( 43-33-22) است که در آنها تجربه پوسیدگی پایه با افزایش پوسیدگی در ارتباط است



. این تحقیق در بین کودکان ( 44)با پیشگیری از پوسیدگی در بین افراد در ارتباط استزیاد در کاهش پوسیدگی 

 گروههای پرخطر انجام شده است و می توان نتایج بالا را برای آنها تشریح کرد.

ویژگی های پیشگیری از پوسیدگی مواد پر کننده با شیوه جداسازی آنها از سوراخ های دندان و توانایی آنها برای 

آزادسازی فلوراید در ارتباط است. یکی از مزایای اصلی گلاس آینومر مربوط به آزادسازی فلوراید است. همچنین، 

برابر  9گزارش شده است که دو هفته بعد از استفاده از مواد، دفعاتی که فلوراید توسط مواد فوجی تریاژ آزاد می شود 

. علاوه بر این، مواد آینومر  (45)ید نیز برای این مواد بیشتر استموادپر کننده رزینی است و توانایی پر کردن فلورا

باعث افزایش غلظت فلوراید در مایع دهانی به بیشتر از مقدار موجود در مواد رزینی می شود و این در حالیست که هر 

تریاژ، مقاومت مینا را به علاوه، فوجی  .(46)دو نوع ماده ویژکی دفاعی بیشتری در دندان های مجاور دندان مینا دارند

افزایش می دهد و نشت کمتری را در دندان های پر نشده از فلوراید در مقایسه با سایر مواد پر کننده آینومری نشان 

 .(48-47)می دهند

اگرچه پوسیدگی ها در حاشیه کمتر هستند و ماندگاری آنها در مواد رزینی در این تحقیق کنترل شده کمتر هستند، 

ارزیابی های بیشتر از  ینومر نتایج بهتری را به خصوص برای کودکان پر خطر نسان می دهند.به هر حال،اما گلاس آ

 هر نوع ماده در یک دوره گسترده نیازمند ارزیابی پوسیدگی در دندان های فاقد ماده پر کننده می باشند.

دندان کاملا خراب  4کودکان دارای افتن ، زیرا یدودیت های این تحقیق استیکی از مح تعداد کم شرکت کنندگان

 کار دشواری است که دلیل آن پیشگیری زیاد از پوسیدگی دندان در میان کودکان عربستانی است. به علاوه، دوره

ماه می تواند دوره کوتاهی در نظر گرفته شود، اما دوره مراقبت باید به گونه ای باشد که خطر حذف شرکت  18زمانی 

 کنندگان کمتر شود.

 تیجه گیرین

ننده فلوراید ماه هر دو ماده آزاد ک 18بعد از  با توجه به محدودیت های این آزمایش بالینی ، نتیجه گیری شده است که

سال در گروه  9تا  6) فوجی تریاژ و کلیمپرو( دارای تاثیرات ماندگاری و پیشگیری از پوسیدگی بهتری در کودکان 

 دارای خطرات متوسط هستند.
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