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1. مقدمه
ــای  ــی بیماری ه ــل اصل ــه عام ــت ک ــده اس ــت ش ــوح ثاب ــه وض ب
پریودنتــال، عفونــت ناشــی از پــلاک دندانــی اســت. عــلاوه بــر ایــن، 
شــواهد نشــان می دهنــد کــه تعــدادی از عوامــل خطــر بــر شــروع و 
ــل  ــد (1). عوام ــر می گذارن ــال تأثی ــای پریودنت ــرفت بیماری ه پیش
خطــر می تواننــد پاســخ های محافظتــی و مخــرب میزبــان را تغییــر 
دهنــد. بــه نظــر می رســد ســیگار یکــی از مهم تریــن عوامــل خطــر 

در ایجــاد و پیشــرفت بیمــاری پریودنتــال باشــد (2). 
دنـدان  نگهدارنـده  بافت هـای  التهابـی  بیمـاری  یـک  پریودنتیـت 
اسـت که توسـط پـلاک میکروبی ایجـاد می شـود و منجر بـه تخریب 
پیشـرونده لیگامنت هـای پریودنتـال و اسـتخوان آلوئـول بـا تشـکیل 
پاکـت، تحلیـل لثـه یـا هـر دو می شـود (3). اگرچـه به نظر می رسـد 

التهـاب لثـه در افـراد سـیگاری در پاسـخ بـه تجمـع بیوفیلـم پـلاک 
در مقایسـه بـا افـراد غیرسـیگاری کاهـش می یابـد، شـواهد فراوانـی 
بـه سـیگار به عنـوان یـک عامـل خطر اصلـی بـرای افزایش شـیوع و 
شـدت تخریـب پریودنتال اشـاره می کنـد (4). پیش از ایـن، محققان 
فکـر می کردنـد کـه فراوانـی و شـدت بیشـتر بیمـاری پریودنتـال در 
افـراد سـیگاری بـه وجـود پـلاک و جـرم بیشـتر در افـراد سـیگاری 
نسـبت بـه افـراد غیرسـیگاری باشـد. بـا ایـن حـال، تحقیقات نشـان 
می دهـد کـه اثـر سـیگار بـر وضعیـت پریودنتال مسـتقل از شـاخص 
پـلاک و بهداشـت دهـان و دنـدان فـرد اسـت. درنتیجـه، بـه نظـر 
می رسـد کـه سـیگار باعـث تغییـر در پاسـخ ایمنـی میزبان می شـود 
کـه تأثیـر مسـتقیمی بـر بافت هـای پریودنتـال دارد (5، 6). در یـک  

چکیده 
ــرای بیمــاری پریودنتــال اســت کــه باعــث افزایــش شــیوع و شــدت بیمــاری  مقدمــه: اســتعمال دخانیــات یــک عامــل خطــر مســتقل ب
پریودنتــال می شــود. مطالعــات جدیــد عنــوان می کننــد کــه سیگارکشــیدن باعــث تحلیــل عمــودی اســتخوان آلوئــول می شــود امــا دانــش 

و اطلاعــات مــا در ایــن زمینــه کــم اســت. 
اهــداف: هــدف از ایــن مطالعــه تعییــن ارتبــاط بیــن سیگارکشــیدن و نــوع و شــدت تحلیــل اســتخوان آلوئــول در بیمــاران پریودنتیــت 

بــود.
مــواد و روش هــا : تعــداد 72 بیمــار 30 تــا 60 ســاله دارای پرودنتیــت مزمــن بــا عمــق پاکــت ≥ 5 میلی متــر وارد مطالعــه شــدند. بیمــاران 
ــزی،  ــلاک، ایندکــس خون ری ــال شــامل ایندکــس پ ــای کلینیکــی پریودنت ــروه ســیگاری و غیرســیگاری تقســیم شــدند. پارامتره ــه دو گ ب
ایندکــس کلکولــوس، عمــق پروبینــگ پاکــت پریودنتــال و میــزان تخریــب چســبندگی کلینیکــی اندازه گیــری شــدند. نــوع و شــدت تحلیــل 

اســتخوان بــا مشــاهده مســتقیم بررســی و اندازه گیــری شــد. 
نتایـج: 31 نفـر در گـروه سـیگاری )88/5 درصـد( و 4 نفر )11/5 درصد( در گروه غیرسـیگاری تحلیل ورتیکالی اسـتخوان داشـتند. 5 نفر در 
گـروه سـیگاری )13/5 درصـد( و 32 نفـر ) 86/5 درصـد( در گروه غیرسـیگاری تحلیل افقی اسـتخوان داشـتند )P < 0/001(. میانگین شـدت 
تحلیـل اسـتخوان افقـی در افـراد سـیگاری بیشـتر از افراد غیرسـیگاری بـود )P < 0/001(. میانگین شـدت تحلیل اسـتخوان عمـودی در افراد 

.)P < 0/001( سـیگاری بیشـتر از افراد غیرسـیگاری بود
ــود.  ــه می ش ــول در نظــر گرفت ــودی اســتخوان آلوئ ــل عم ــاد تحلی ــرای ایج ــر ب ــل خط ــک عام ــوان ی ــری: سیگارکشــیدن به عن نتیجه گی

ــول شــدیدتر مواجــه می شــوند. ــا تحلیــل عمــودی اســتخوان آلوئ ــا افــراد غیرســیگاری  ب افــراد ســیگاری در مقایســه ب
کلمات کلیدی: سیگارکشیدن، پریودنتیت مزمن، شدت آسیب، تحلیل استخوان آلوئول 
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مطالعـه متاآنالیـز به خوبـی ثابـت شـده اسـت که سـیگار کشـیدن با 
کاهـش محتـوای مـواد معدنـی بـر اسـتخوان تأثیـر منفـی می گذارد 
(6). نشـان داده شـده اسـت کـه عمـق پاکـت پریودنتـال، از دسـت 
دادن چسـبندگی کلینیکـی و تحلیـل اسـتخوان آلوئـول بیـن افـراد 
سـیگاری در مقایسـه با افراد غیرسـیگاری شـایع تر و شـدیدتر اسـت 
(7). از آنجایـی کـه اسـتخوان یکـی از بافت هایـی اسـت کـه بیشـتر 
تشـخیص  می گیـرد،  قـرار  پریودنتـال  بیماری هـای  تاثیـر  تحـت 
بیمـاری پریودنتال و جلوگیری از پیشـرفت آن بسـیار مهم اسـت. در 
بیمـاری پریودنتـال، تحلیـل اسـتخوان پریودنتـال در نتیجـه التهاب 
بافت هـای حمایت کننـده پریودنتـال اتفـاق می افتـد و تحلیـل افقـی 
اسـت.  دندانـی  بیـن  اسـتخوان  تحلیـل  نـوع  شـایع ترین  اسـتخوان 
در تحلیـل افقـی اگرچـه ارتفـاع اسـتخوان کاهـش می یابـد، کرسـت 
نقایـص  می مانـد.  باقـی  دنـدان  سـطح  بـر  عمـود  تقریبـاً  اسـتخوان 
عمـودی در جهـت مایـل ایجـاد می شـود و یـک نمـای قیفـی شـکل 
کـه  می شـود  تصـور  می کنـد.  ایجـاد  ریشـه  اطـراف  اسـتخوان  در 
تحلیل هـای عمـودی نشـانگر بیمـاری پیشـرفته یا در حال پیشـرفت 
باشـد (12- 8). مطالعـات مختلـف ثابـت کرده انـد که عمـق پاکت، از 
دسـت دادن چسـبندگی بالینـی و از دسـت دادن اسـتخوان در افـراد 
سـیگاری شـایع تر و شـدیدتر از افـراد غیرسـیگاری اسـت (13، 14). 
ارتبـاط بیـن سیگارکشـیدن و تحلیـل اسـتخوان پریودنتـال توسـط 
Mullally و همـکاران در افـراد جـوان مبتـلا به پریودنتیـت مهاجم 
گـزارش شـده اسـت (15). همچنیـن گـزارش شـده اسـت کـه طـی 
یـک دوره 10 سـاله در افـراد سـیگاری، حتـی بـا کنتـرل مناسـب 
پـلاک، سـرعت تحلیل اسـتخوان دوبرابر اسـت (18- 16). سـیگار اثر 
مخربـی بر ارتفاع اسـتخوان دارد که شـامل از دسـت دادن اسـتخوان 
اسـتخوان  عمـودی،  تحلیـل  در  اسـت (22- 19).  عمـودی  و  افقـی 
بنابرایـن،  می شـود.  تخریـب  دنـدان  اطـراف  در  نامتقـارن  به طـور 
شـدت تخریـب اسـتخوان در سـطوح ریشـه دنـدان یکسـان نیسـت 
(23، 24). در تحلیـل عمـودی اسـتخوان، قاعـده ضایعـه اسـتخوانی 
در مقایسـه بـا کرسـت اسـتخوان آپیکال  تر قـرار می گیرد. تشـخیص 
دقیق و تعیین محل، و وسـعت و شـکل ضایعه اسـتخوانی از مهمترین 
عوامـل در تعییـن پیش آگهـی و طـرح درمـان هسـتند. تحلیل هـای 
عمودی اسـتخوان نشـان دهنده بیمـاری پریودنتال فعال یا پیشـرفته 
در نظـر گرفتـه می شـود کـه بـا تخریـب بیشـتر اسـتخوان پریودنتال 
و از دسـت رفتن دنـدان همـراه اسـت (27- 25). سـیگار یک ریسـک 
فاکتـور بالقـوه برای شـیوع و شـدت تخریب اسـتخوان در نظـر گرفته 
می شـود، به طـوری کـه احتمال ایجـاد چنیـن ضایعاتی ممکن اسـت 

دو تـا سـه برابر در افـراد سـیگاری افزایـش یابـد (31- 28). 

2. اهداف
 هـدف از مطالعـه حاضر بررسـی نوع و شـدت تحلیل اسـتخوان در 

افراد سـیگاری نسـبت به افـراد غیرسـیگاری بود.

3. مواد و روش ها 

۳..۱. طراحی مطالعه
ایــن مطالعــه مقطعــی – مشــاهده ای از دی مــاه 1400 تــا دی مــاه 
ــگاه  ــکی دانش ــکده دندانپزش ــوژی دانش ــش پریودنتول 1401 در بخ
ــه  ــه ب ــن مطالع ــکل ای ــد. پروت ــام ش ــتان انج ــکی گلس ــوم پزش عل
تاییــد کمیتــه اخــلاق در پژوهــش دانشــگاه علــوم پزشــکی گلســتان 
ــه  ــتناد ب ــا اس ــت. ب ــیده اس (IR.GOUMS.REC.1401.240) رس
مطالعــه  Amaranath و همــکاران (5)، بــا تــوان آزمــون 80 
درصــد ، اطمینــان 90 درصــد و بــا اســتفاده از فرمــول حجــم نمونــه 
تعــداد 72 نفــر مبتــلا بــه پریودنتیــت مزمــن در دو گــروه ســیگاری 
ــدف  ــاران ه ــی بیم ــه تمام ــدند.  ب ــه ش ــیگاری وارد مطالع و غیرس
ــه  ــرم رضایت نام ــاران ف ــی بیم ــد. تمام ــح داده ش ــه توضی از مطالع

ــد. ــه مطالعــه امضــا کردن ــه را قبــل از ورود ب کتبــی آگاهان

۳..۲. معیارهای ورود به مطالعه
1) افـراد بـا  بیمـاری پریودنتیـت مزمـن با عمـق پاکـت ≥ 5  در 

حداقـل 30 درصـد از سیسـتم دندانی
2) سیگارکشـیدن در حـال حاضـر به میـزان حداقـل تعـداد 10 نخ 

در روز در گروه سـیگاری
3) داشتن حداقل 20 دندان

 < BMI < 25) نرمـال (BMI) 4) افـراد بـا شـاخص تـوده بدنـی
(18/5

۳..۳. معیارهای عدم ورود
1) خانم های باردار و شیرده 

2) داشـتن دندان های غیرنرمال (آملوژنزیـز اییمپرفکتا، دنتینوژنزیز 
ایمپرفکتا) 

3) مبتلا به بیماری سیستمیک تاثیرگذار روی بافت پریودنتال
4 ) مصرف داروهایی که بر روی نسج پریودنشیوم اثر می گذارد 

5) اعتیاد به سایر مواد مخدر و الکل 
6) انجام جرم گیری در 6 ماه گذشته یا سابقه انجام جراحی لثه

7) مصرف آنتی بیوتیک در سه ماه گذشته به مدت یک هفته
8) خانم های دچار یائسگی ( منوپوز) 

9) مصرف ویتامین D و کلسیم.

۳..4. معاینات پریودنتال 
آمـوزش اسـتاندارد بهداشـت دهـان و دنـدان از جملـه اسـتفاده از 
بین دندانـی)  مسـواک  دنـدان،  (نـخ  بین دندانـی  تمیزکننده هـای 
در  شـرکت کننده  افـراد  تمامـی  بـه  عمومـی  دندانپزشـک  توسـط 
 scaling root and مطالعه داده شـد. جرم گیری و تسـطیح ریشـه
-k, USD¸  China) اولتراسـونیک  دسـتگاه  بـا   planing (SRP)

https://ethics.research.ac.ir/ProposalCertificate.php?id=281477


 جلد 27 ، شماره 3، پیاپی 107، خرداد و تیر 1404

3

Gracey curettes; Hu-) دسـتی  قلم هـای  و   (Woodpecker
Friedy, Chicago, IL, USA) بـرای تمامـی افـراد مطالعـه در طـی 
دو جلسـه بـا فاصله یـک هفته و بـدون محدودیـت زمانی انجام شـد. 
تمامـی عوامـل گیـر پلاک میکروبیـال از جمله ترمیم هـای اورهنگ از 
دهـان بیمـاران حذف شـدند. چهار هفتـه بعد از انجام فـاز یک درمان 
پریودنتـال، پارامترهـای کلینیکـی پریودنتـال شـامل ایندکس پلاک  
plaque index (PI) به روش (Silness and Loe 1964) و عمق 
پروبینـگ پاکـت pocket probing depth (PPD)، حـد تخریب 
و   (CAL)   clinical attachment lossکلینیکـی چسـبندگی 
خون ریـزی از بافـت لثـه Bleeding on probing (BOP) توسـط 
متخصـص پریـو اندازه گیـری شـد. PPD (فاصلـه بین مارجیـن لثه تا 
قاعـده پاکـت) و CAL (فاصلـه بیـن محـل اتصـال سـمان بـه مینـا تا 
قاعـده پاکـت) در شـش نقطه (مزیوبـاکال، میدبـاکال، دیسـتوباکال، 
مزیولینگـوال ، میدلینگـوال و دیسـتولینگوال) تمـام دندان هـا به جز 
مولـر سـوم و ریشـه های باقی مانده توسـط پـروب پریودنتـال ویلیامز 
قابلیـت  شـد.  اندازه گیـری   (Hu-Friedy Chicago, IL, USA)
بـا   (reliability Intra-examiner) معاینه کننـده  اطمینـان 
بررسـی PPD و CAL در 10 بیمـار بـه روشـی یکسـان در دو جلسـه 
بـا فاصلـه یـک سـاعت و مشـاهده بیـش از 97 درصـد صحـت موارد 
قـرار  تاییـد  مـورد  میلی متـر  یـک  محـدوده  در  اندازه گیری شـده  

. گرفت

۳..5. جراحی فلپ پریودنتال 
میلی متر   5 درمان  یک  فاز  انجام  از  پس  آن ها   PPD که  بیمارانی 
انجام  جهت  شدند.  جراحی  مرحله  وارد  بود  مثبت  آن ها   BOP و بود 
ضخامت  (با  موکوپریوستئال  فلپ  یک  پریودنتال،  فلپ  جراحی 
 ،(submarginal) ساب مارجینال برش  با  جراحی  ناحیه  در  کامل) 
از  استفاده  با   (interdental) بین دندانی  و   (sulcular) سالکولار 
تیغه اسکالپل شماره 15 زده شد و با استفاده از الواتور پریوست فلپ 
کنار زده شد. پس از کنار زدن فلپ با استفاده از قلم جرم گیری سیکل 
اسکیلر(U15/30 Hu-Friedy Chicago, IL, USA) نسوج گرانوله 
 China) برداشته شدند. درنهایت با استفاده از دستگاه اولتراسونیک
 Gracey) وکورت های دستی گریسی (Woodpecker; USD-k ¸
curettes; Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) جرم های باقی مانده 
هرگونه  از  قبل  شدند.  حذف  ریشه  سطح  روی  از  نکروزه  سمان  و 
تصحیح استخوانی، نوع تحلیل استخوان با مشاهده مستقیم و بررسی 

 (CEJ) مینا  به  سمان  اتصال  محل  به  نسبت  استخوانی  دیواره  زاویه 
و  بررسی  پریودنتیست  توسط  پروب پریودنتال،  با  دندان ها  تمامی  در 
محاسبه نوع تحلیل استخوان برای هر بیمار، اکثریت  ثبت شد. برای 
نوع تحلیل استخوان در دندان های هر فرد در نظر گرفته شد. به این 
تعداد  شد.  ثبت  و  بررسی  دندان  هر  در  استخوانی  ضایعات  که  گونه 
دندان هایی که ضایعات عمودی یا افقی داشتند بر تعداد کل دندان های 
فرد تقسیم شد و درصد بیشتر به عنوان ضایعه افقی یا عمودی در فرد 
درنظر گرفته شد. جهت بررسی شدت تحلیل استخوان، فاصله قائده 
ضایعه استخوان تا محل اتصال سمان به مینا (CEJ) با پروب پریودنتال 
در هر دندان اندازه گیری شد و دو میلی متر از آن کم شد و میانگین آن 

برای هر بیمار محاسبه شد. 

۳..6. تجزیه وتحلیل داده ها
با  داده ها  نرمالیتی  شدند.   16 نسخه   SPSS نرم افزار  وارد  داده ها 
مقایسه  بررسی  جهت  شد.  بررسی  شاپیروویلک  آزمون  از  استفاده 
استفاده  من ویتنی  آزمون  از  گروه  دو  در   CAL و  PPD, PI متغیرهای
شد. همچنین جهت بررسی مقایسه BOP, CI و شدت تحلیل استخوان 
در دو گروه از آزمون T مستقل استفاده شد. برای بررسی مقایسه اثر 
سیگار بر نوع تحلیل استخوان در دو گروه از آزمون کای اسکوئر استفاده 

شد. سطح معنی داری تمام آزمون ها 0/05 درنظر گرفته شده است.

4. نتایج 
در ایــن مطالعــه 72 بیمــار 30 تــا 60 ســاله مبتــلا بــه پریودنتیــت 
ــدند.  ــه ش ــیگاری وارد مطالع ــیگاری و غیرس ــروه س ــن در دو گ مزم
گــروه ســیگاری شــامل 36 بیمــار مبتــلا بــه پریودنتیــت مزمــن (12 
نفــر خانــم، 24 نفــر آقــا) و گــروه غیرســیگاری شــامل 36 بیمــار (12 
ــد. در  ــن بودن ــت مزم ــه پریودنتی ــلا ب ــا) مبت ــر آق ــم، 24 نف ــر خان نف
مجمــوع 24 نفــر (33/3 درصــد) خانــم و 48 نفــر (66/7 درصــد) آقــا 

در مطالعــه شــرکت کردنــد.
 میانگین سنی افراد در گروه کیس 7/38 ± 50/11 و در گروه کنترل 
 .(P > 0/05) 7/48 ± 50/33 بود که از لحاظ آماری معنی دار نیست
در  و   23/81  ± مداخله1/56  گروه  در   BMI انحراف معیار و  میانگین 
گروه کنترل1/34 ± 23/42 است که از لحاظ آماری معنی دار نیست 

.(P = 0/94)
جدول 1 میانگین و انحراف معیار پارامترهای پریودنتال و ایندکس 

کلکولوس (CI) را در دو گروه نشان می دهد.
جدول۱. بررسی شاخص های پرودنتال در دو گروه

P-Valueانحراف معیار ± میانگینشاخص پریودنتال

PPD0/001 الف

1/27± 5/56غیرسیگاری

0/95 ± 6/90سیگاری
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CAL0/001 الف

0/83± 4/71غیرسیگاری

0/94 ± 5/85سیگاری

PI0/164 الف

0/67 ± 1/67غیرسیگاری

0/31±1/88سیگاری

BOP0/025 ب

14/20±48/36غیرسیگاری

13/11±41/78سیگاری

CI0/001 ب

0/38±1/23غیرسیگاری

50/±1/52سیگاری

VBL0/001 ب

0/14±2/50 غیرسیگاری

0/94±3/45سیگاری

HBL0/001 ب

0/26±2/03غیرسیگاری

0/95± 2/75سیگاری

 PPD, Pocket Probing Depth; CAL, Clinical Attachment Loss; PI, Plaque Index; BOP, Bleeding on Probing; CI, Calculus Index; VBL, : مخفـف هـا
.Vertical Bone Loss; HBL, Horizental Bone Loss

الف: آزمون من-ویتنی.

ب: آزمون t مستقل.

بــرای ارزیابــی تاثیــر ســیگار روی نــوع تحلیــل اســتخوان از آزمــون 
کای اســکوئر اســتفاده شــد ایــن آزمــون نشــان داد در افــراد ســیگاری 

تحلیــل اســتخوان عمدتــا از نــوع عمــودی اســت درحالی کــه در افــراد 
غیرســیگاری تحلیــل اســتخوان بیشــتر افقــی بــود. (جــدول 2)

جدول۲. شیوع نوع تحلیل استخوان در دو گروه

نوع تحلیل
گروه

P-Valueمجموع )درصد( فراوانیغیرسیگاری )درصد( فراوانیسیگاری )درصد( فراوانی

)%51/3( 37)%86/5( 32)%13/5( 5افقی
0/000 )%48/7( 35)%11/5( 4)%88/5( 31عمودی

5. بحث و نتیجه گیری
هـدف از ایـن مطالعـه مشـاهده ای مقطعـی، بررسـی نـوع و شـدت 
تخریـب اسـتخوان آلوئـول در افـراد سـیگاری و غیرسـیگاری مبتلا به 
پریودنتیـت مزمـن بـود. در ایـن مطالعـه شـدت تحلیـل اسـتخوان در 
افراد سـیگاری (0/94 ± 3/45) نسـبت به افراد غیرسـیگاری (50/14 
± 2/0) بیشـتر بـود (P = 0/001). همچنیـن شـیوع تحلیـل عمودی 
اسـتخوان آلوئـول در گروه سـیگاری بیشـتر از گـروه غیرسـیگاری بود 
(P = 0/001). در مطالعـه حاضـر، سـایر عوامل موضعی و سیسـتمیک 

که ممکن اسـت بـر پاتوژنز بیمـاری پریودنتال تأثیـر بگذارند نیز حذف 
شـدند، از جملـه هرگونـه درمان پریودنتـال یا مصرف آنتـی بیوتیک در 
شـش ماه گذشـته. از آنجایی کـه تمامی عوامل موضعی و سیسـتمیک 
مؤثـر بـر بافـت پریودنتال و تحلیـل اسـتخوان از مطالعه حذف شـدند، 
می تـوان فـرض کرد کـه مقایسـه بین گـروه سـیگاری و غیرسـیگاری 
به طـور دقیـق منعکس کننـده اثرات سـیگار بـر بافت پریودنتال اسـت. 
مکانیسـم آسـیب اسـتخوان آلوئـول ناشـی از سیگارکشـیدن به خوبی 
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درک نشـده اسـت. اجـزای تنباکـو و متابولیت هـای نیکوتیـن ممکـن 
اسـت مسـتقیماً به عنـوان محرک هـای موضعـی روی لثـه و اسـتخوان 
آلوئـول تاثیر کننـد یا به صورت سیسـتمیک عمـل کنند، زیـرا این اجزا 
در ریـه جذب می شـوند که بر دفاع سـلولی میزبان یا گردش اسـتخوان 
تأثیـر می گذارنـد (26). اعتقاد بر این اسـت که اثرات نامطلوب سـیگار 
به دلیل جذب کم نیکوتین از سـیگار در حفره دهان بیشـتر سیستمیک 
باشـد تـا موضعـی (19). نیکوتیـن می توانـد تکثیر استئوبلاسـت ها در 
محیط کشـت را سـرکوب کنـد درحالی کـه فعالیـت آلکالین فسـفاتاز 
استئوبلاسـت را تحریـک می کنـد. متابولیت هـای نیکوتیـن می توانند 
در نسـج پریودنشـیوم تجمع کنند و اثـرات آن ها شـامل انقباض عروق 
ماکروفاژهـا  و  چندهسـته ای  دفاعـی  سـلول های  فعالیـت  کاهـش  و 
اسـت (10- 7). افـراد سـیگاری بـا هر نخ سـیگار حدود یـک میلی گرم 
نیکوتیـن مصـرف می کنند که منجر بـه انقباض عـروق، کاهش جریان 
خـون و ادم می شـود. نیکوتیـن واکنـش اینترلوکین-6 و فاکتـور نکروز 
بافتی-آلفـا را در استئوکلاسـت ها افزایـش می دهـد. نیکوتین همچنین 
بـا فعال کـردن پروسـتاگلاندین E2، متالوپروتئینازهـای ماتریکـس و 
فعال کننـده پلاسـمینوژن بافتـی، تحلیل اسـتخوان را تشـدید می کند 
(26). سـیگار تعـداد لنفوسـیت های  T-helperرا کاهـش می دهد که 
بـرای فعال سـازی سـلول های B و تولیـد آنتی بـادی ضـروری هسـتند 
(4). مشـاهدات کنونـی بـا چندیـن مطالعـه مقطعـی و طولانی مـدت 
کـه تأثیـر منفی سـیگار بـر ارتفـاع اسـتخوان آلوئـول و همچنیـن نوع 
تحلیل اسـتخوان آلوئولی را نشـان داده اسـت، مطابقـت دارد. مطالعات 
قبلـی کـه تأثیـر سـیگار را بـر شـدت و نـوع تحلیل اسـتخوان بررسـی 
کرده انـد، از رادیوگرافـی و ترانسـژینژیوال پروبینگ به عنـوان ابزار اولیه 
اسـتفاده کرده انـد (5, 11، 20، 21). بـا این حـال، این تکنیک ها ممکن 
اسـت همیشـه نتایـج دقیقـی را ارائـه ندهنـد که منجـر به اشـتباهات 
بالقـوه در تعییـن شـدت و نـوع دقیق تحلیل اسـتخوان می شـود. یکی 
از محدودیت هـای رادیوگرافـی این اسـت کـه تخریب واقعی اسـتخوان 
اطلاعاتـی  همچنیـن  و   (underestimation) نمی دهـد  نشـان  را 
در مـورد ارتفـاع اسـتخوان آلوئـول در نواحـی بـاکال یـا لینگـوال ارائه 
پروب ترانسـژینژیوال  و  رادیوگرافـی  کـه  آنجایـی  از   .(27) نمی دهـد 
دارای محدودیـت هسـتند، مـا بـرای بررسـی نـوع و شـدت تحلیـل 
اسـتخوان از روش جراحی و مشـاهده مستقیم اسـتفاده کردیم. در این 
مطالعـه، شـدت تحلیـل عمـودی اسـتخوان در افراد سـیگاری نسـبت 
و   Bergstrom .(P = 0/001) بـود بیشـتر  غیرسـیگاری  افـراد  بـه 
همـکاران (16) در مطالعـه خـود بـه ایـن نتیجه رسـیدند کـه تخریب 
اسـتخوان آلوئـول در افراد سـیگاری به طور قابل توجهی بیشـتر از افراد 
غیرسـیگاری اسـت. مطالعـه آن هـا در افـراد بالـغ بـا بهداشـت دهان و 
دنـدان خوب انجام شـد بنابراین نتیجه گرفتند که بین سیگارکشـیدن 

و از دسـت دادن اسـتخوان آلوئول رابطه مسـتقیم وجـود دارد.
در مطالعـه Baljoon و همـکاران (30) با دو نمونـه مقطعی متوالی 
از یک جمعیت با فاصله 10 سـاله، ارتباط بین سیگارکشـیدن و شـیوع 
و شـدت تحلیـل عمودی اسـتخوان آلوئـول را ثابت کردند. آن ها نشـان 

دادند که شـانس ضایعات اسـتخوانی در افراد سـیگاری در سـال 1982 
دوبرابـر و در سـال 1992، 4/3 برابـر شـده اسـت. همچنیـن در سـال 
Baljoon  ،2005 و همکاران ارتباط معنی داری بین سیگارکشـیدن و 
ضایعات اسـتخوانی عمـودی را گزارش کرد. میزان ضایعات اسـتخوانی 
عمـودی در افـراد سـیگاری را 54 درصـد و در افراد غیرسـیگاری را 23 
درصـد گـزارش کردنـد (28). در ایـن مطالعـه شـیوع تحلیـل عمودی 
اسـتخوان آلوئـول در گروه سـیگاری بیشـتر از گـروه غیرسـیگاری بود 
(P < 0/001). ایـن مطالعـه، مطالعـات مقطعی و طولی قبلـی را تأیید 
می کنـد کـه نشـان می دهنـد بیـن سیگارکشـیدن و شـیوع تحلیـل 
عمودی اسـتخوان ارتبـاط معنی داری وجـود دارد، و سیگارکشـیدن را 
یـک عامل خطـر بالقـوه تخریـب اسـتخوان پریودنتال اعـلام می کنند 

.(11 ،7 ،5 ،4)
فک  در  استخوان  تخریب  میزان  که  شد  مشاهده  مطالعه  این  در 
و   Agrawalتوسط که  مطالعه ای  طبق  بود.  پایین  فک  از  شدیدتر  بالا 
غیرسیگاری  افراد  به  نسبت  سیگاری  افراد  شد،  انجام   (25) همکاران 
تمایل بیشتری به کاهش عمودی استخوان در فک بالا دارند، اگرچه این 
تفاوت قابل توجه نیست. با این حال، مطالعه ما با مطالعه Agrawal  و 
همکاران تفاوت دارد زیرا ما از جراحی فلپ پریودنتال استفاده کردیم، 
در   PPD، CAL شدت باشد.  خطا  مستعد  است  ممکن  که  گرافی  از  نه 
گروه سیگاری بیشتر از گروه غیرسیگاری بود. نتایج این مطالعه با نتایج 
سایر مطالعات انجام شده در جمعیت های مختلف همخوانی دارد (4، 5, 
7، 11). در مطالعه ما، تخریب پریودنتال در افراد سیگاری در مقایسه با 
افراد غیرسیگاری از نظر عمق پاکت پریودنتال و از دست دادن چسبندگی 
بالینی مشاهده شد. مطالعات قبلی ارتباط واضحی را بین سیگارکشیدن 
پریودنتال  چسبندگی  دست دادن  از  آلوئول،  استخوان  دست دادن  از  و 
تخریب  مطالعات  نشان داده اند (3, 6).  را  دست رفتن دندان  از  و حتی 
بیشتر استخوان آلوئول، از جمله افزایش از دست دادن چسبندگی بالینی 
و لقی دندان در میان افراد سیگاری را تایید کرده اند (10, 22). شاخص 
پلاک میکروبی نشان دهنده بهداشت دهان و سلامت بافت های دهانی 
یکسان بود،  است. در این مطالعه شاخص پلاک در هر دو گروه تقریباً 
بین  تفاوت  اما  داشتند،  بالاتری  پلاک  شاخص  سیگاری  افراد  اگرچه 
دو گروه معنی دار نبود (P = 0/164) که با نتایج سایر مطالعات قبلی 
همخوانی دارد (20, 26). اگر چه میزان پلاک و جرم در افراد سیگاری 
 bleeding) خون ریزی  شاخص  اما  بود،  غیرسیگاری  افراد  از  بیشتر 
index) در افراد سیگاری کمتر از افراد غیرسیگاری بود. اگر چه این 
نتایج  با  مطالعه  این  نتایج  اما   ،(P  =  0/025) نیست  معنی دار  تفاوت 
مطالعه Rosa  و همکاران (24) مطابقت دارد. در این مطالعه، تخریب 
استخوان در افراد سیگاری بیشتر از نوع عمودی بود که با یافته های سایر 
مطالعات، مطابقت دارد Amaranath .(27-23 ،18 ،17)  و همکاران 
(5) از رادیوگرافی برای تعیین نوع از دست دادن استخوان در نواحی اینتر 
پروگزیمال و ترانسژینژیوال پروبینگ در ناحیه باکال و لینگوال استفاده 
کردند. نتایج مطالعه آن ها نشان داد که 93/3 درصد از افراد سیگاری 
تحلیل استخوان آلوئول عمودی داشتند. در این مطالعه از روش مشاهده 
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مستقیم (جراحی فلپ) استفاده شد که روش مطمئن تری است. علاوه 
بر این، تحلیل عمودی استخوان در نواحی خلفی فکین بیشتر مشاهده 
شد و در فک بالا بیشتر از فک پایین بود. تخریب بیشتر استخوان آلوئول 
فک  از  بیشتر  را  بالا  فک  سیگارکشیدن  که  می دهد  نشان  بالا  فک  در 
پایین تحت تاثیر قرار می دهد (13). گفته شده است که نیکوتین که 
در مایع لثه ای افراد سیگاری فراوان تر است، باعث چسبیدن باکتری های 
خاصی به سطح اپیتلیوم پاکت پریودنتال می شود که منجر به تحلیل 
در   (28) همکاران  و   Baljoon .(3) می شود  آلوئول  استخوان  بیشتر 
مطالعه خود براساس رادیوگرافی به این نتیجه رسیدند که سیگار باعث 
 Bergstrom .افزایش شیوع و شدت تحلیل عمودی استخوان می شود
رادیوگرافی  از  نیز   (25) همکاران  و    Agrawal و   (16) همکاران  و 
غیرسیگاری  و  سیگاری  افراد  در  آلوئول  استخوان  سطح  بررسی  برای 
استفاده کردند. برخلاف مطالعه حاضر، هدف آن ها بررسی شدت تحلیل 
استخوان در افراد سیگاری بود. آن ها دریافتند که ارتفاع استخوان آلوئول 
در افراد سیگاری نسبت به افراد غیرسیگاری به طور قابل توجهی کاهش 
یافته است. Haghighati و همکاران (23) در مطالعه خود با بررسی 
حاضر  مطالعه  مشابه  نتایج  به  پری آپیکال)  و  (پانورامیک  رادیوگرافی 
رسیدند. آن ها به این نتیجه رسیدند که سیگارکشیدن با افزایش شیوع و 
شدت ضایعات استخوانی عمودی مرتبط است. مطالعه Bergström  و 
همکاران (16) همچنین نشان داده است که میزان ضایعات عمودی در 

افراد سیگاری دو تا سه برابر از افراد غیرسیگاری است.
مطالعـه حاضـر نشـان داد کـه در افـراد سـیگاری نسـبت بـه افـراد 
غیرسـیگاری، تحلیـل اسـتخوان آلوئـول بیشـتر از نـوع عمودی اسـت 
و شـدت تحلیـل عمودی اسـتخوان در افراد سـیگاری نسـبت بـه افراد 

غیرسـیگاری به صـورت معنـی داری بیشـتر اسـت. 

5..۱. محدودیت های پژوهش
یکـی از محدودیت هـای اصلـی این مطالعـه عدم بررسـی رابطه بین 
دوز و مـدت مصـرف سـیگار و میـزان و شـدت از دسـت دادن عمـودی 
اسـتخوان اسـت. پیشـنهاد می شـود ایـن مطالعـه در یـک جامعـه بـا 
حجـم نمونـه بالاتـر و برای تاثیر مدت زمان سـیگار کشـیدن تا شـروع 
بیمـاری و تحلیـل عمـودی یـک مطالعـه به صـورت مورد–شـاهدی در 
افـرادی کـه تـازه سیگارکشـیدن را شـروع کردنـد و افـرادی کـه مدت 
زمـان زیـادی از سیگارکشـیدن آن ها شـروع شـده اسـت، انجام شـود.

تشکر و قدردانی
نویسـندگان از تمامـی شـرکت کنندگان در ایـن مطالعـه صمیمانـه 

تشـکر و قدردانـی می کننـد.

مشارکت نویسندگان:
الـف. ر. الـف.: ایـده و طراحی مطالعـه؛ م. ح.: جمـع آوری داده ها؛ ع.  
ک.: آنالیـز و تفسـیر داده ها؛ الـف. ر. الف. و م. ح.: نگارش نسـخه اولیه؛ 
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بازیابی داده ها:
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نویسـنده مسـئول در حیـن ارسـال یـا پـس از انتشـار آن در دسـترس 
اسـت. داده هـا به دلیـل حفظ حریـم خصوصـی و اخلاق، در دسـترس 

عمـوم قـرار ندارند.
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ایـن مطالعـه مطابـق بـا اصـول منـدرج در بیانیـه هلسـینکی انجام 
شـد و تأییدیـه اخلاقـی آن از کمیتـه اخلاق پژوهشـی دانشـکده علوم 
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Abstract
Background: Smoking is an independent risk factor for periodontal disease, which increases the prevalence and severity of 

periodontal disease. Recent studies suggest that smoking leads to vertical alveolar bone loss. However, our knowledge in this field 
is limited.
Objectives: The purpose of this study was to assess the relationship between smoking and the type and severity of alveolar bone 

loss in periodontitis patients.
Methods: The study included seventy-two subjects aged 30 to 60 with chronic periodontitis and a pocket depth of ≥ 5 mm. The 

patients were divided into two groups: smokers and non-smokers. Periodontal clinical parameters were measured, including 
plaque index, bleeding index, calculus index, periodontal pocket probing depth, and clinical attachment loss. The type and severity 
of bone loss were investigated and measured through direct observation.
Results: Thirty-one subjects in the smoking group (%88.5) and 4 people (%11.5) in the non-smoking group had vertical bone loss. Five 

subjects in the smoking group (%13.5) and 32 subjects (%86.5) in the non-smoking group had horizontal bone loss (P < 0.001). The 
mean severity of horizontal bone loss in smokers was higher than non-smokers (P < 0.001). The average severity of vertical bone loss 
in smokers was higher than non-smokers (P < 0.001).
Conclusion: The role of smoking is supported to be considered a risk factor for the development of vertical alveolar bone defects. 

Smokers presented with more severe vertical alveolar bone loss as compared to non-smokers.
Keywords: Smoking, Chronic Periodontitis, Injury Severity Score, Alveolar Bone Loss
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