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Background: Thalassemia is a group of congenital diseases and is identified by a defect in 

construction of α and β globulin chains. Due to the problems resulting from thalassemia, such patients 

require special attention regarding oral hygiene. Thus, the current study aimed to evaluate the oral 

hygiene, periodontal index, and DMFT in the thalassemia patients. 

Methods: The present case-control study was conducted on 50 thalassemia patients and 50 healthy 

controls divided into 3 age groups of 6-12, 13-18, and 19-30 years. Each group was examined for 

plaque deposits, gingivitis, periodontitis, and dental caries using Plaque Index (PL), Gingival Index 

(GI), Probing Pocket Depth (PPD), and DMFT, respectively. Then, the data were analyzed using T-

test and Chi-square test.  

Results: The results of the study revealed a significant difference between the patients and healthy 

controls in 19-30 year old age group regarding Plaque Index. Also, a significant difference was found 

between the cases and the controls within the 13-18 and 19-30 year old age groups regarding the 

mean of Gingival Index (P<0.05). The two groups were also different regarding the mean of 

Periodontal Index and DMFT (P<0.05). 

Conclusion: Considering the higher means of Gingivitis, Periodontitis, and dental caries among the 

thalassemia patients, training and taking preventive actions are recommended in this regard. 
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در بیماران تالاسمي مراجعه کننده  DMFTپريودنتال و  ،بررسي وضعیت بهداشت دهان و دندان

 1311به بیمارستان شهید دستغیب شیراز در سال 

 2، علی بواسحاق*3سلیمان فیجان ،2، علیرضا فرهادپور9حمید رضا عربیون

 ایرانشیراز، شیراز، پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی، ی دانشکده فک و صورت، گروه جراحی9
 ایران شیراز، شیراز، پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی، ی دستیار سال آخر،گروه دندانپزشکی درمان ریشه، دانشکده2
 ایرانشیراز، شیراز، پزشکی علوم دانشگاه دندانپزشکی، ی دانشکده کودکان، دندانپزشکی گروه آخر، سال دستیار3
 ایران تهران، پزشکی شهید بهشتی، علوم دانشگاه دندانپزشکی، ی دانشکده ،ترمیمی  دندانپزشکی گروه آخر، سال دستیار4

 چکیده:

گلوبولین در مولکول هموگلوبین  βو  αتالاسمی یک گروه از اختلالات مادرزادی است که به وسیلۀ نقص در ساختن زنجیرۀ  مقدمه:

این  .به دلیل مشکلات ناشی از تالاسمی این بیماران نیازمند به توجه خاص از نظر بهداشت دهان و دندان می باشند .ودشمشخص می

 مطالعه با هدف بررسی وضعیت بهداشت دهان و دندان و پریودنتال در بیماران تالاسمی انجام شد.

فرد سالم به عنوان گروه شاهد به طور تصادفی  01فرد مبتلا به تالاسمی و  01از نوع مورد شاهدی بود که این مطالعه روش: و مواد

سال طبقه بندی شدند. در مورد هر گروه به طور جداگانه میزان پلاک  91-31سال  93-91سال  6-92گروه سنی  3انتخاب شدند و به 

 Gingival Index ،Pocket Probing Depth (PPD)    Plaque  های صبه کمک شاخ DMFTژنژویت و عمق پاکت پریودنتال و 

Index, DMFT ,   با استفاده از تی تست و آزمون کای دو تجزیه و تحلیل شد.  داده هاشد. اندازگیری 

ساله  91-31در بین افراد مبتلا به تالاسمی و افراد سالم در گروه سنی  plaque Indexکه شاخص   دادنشان  نتایج مطالعه ها:يافته

بین دو گروه مورد و شاهد  Gingival Indexسال، میانگین شاخص  91-31سال و  93-91در گروه سنی  داشت. داری تفاوت معنی

 DMFTو شاخص  Periodontal Indexگروه سنی بین میانگین شاخص  3علاوه بر این، در هر (. P<10/1)داشت یداراختلاف معنی

 .(P<10/1تفاوت وجود داشت)در دو گروه بیمار و سالم 

ژنژویت و پریودنتیت و همچنین احتمال پوسیدگی دندان ها در بیماران تالاسمی  با توجه به بالاتر بودن میانگین: گیرینتیجهبحث و 

 انجام اقدامات پیشگیری کننده در این زمینه پیشنهاد می گردد.لذا ارائه آموزش به این افراد و سالم،  ددر مقایسه با افرا

پوسیدگی تالاسمی، پریودنتال، :کلیدی واژگان

 :مقدمه
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تالاسمی یک گروه از اختلالات مادرزادی است که به وسیلۀ 

گلوبولین در مولکول هموگلوبین  βو  αنقص در ساختن زنجیرۀ 

مشخص می شود و در نتیجه گلبول های قرمز میکروسیتیک و 

(. به طور طبیعی در یک فرد 9هیپوکرومیک می شوند )

بزرگسال، هموگلوبین از دو زنجیرۀ آلفا و دو زنجیرۀ بتا تشکیل 

و  99شده است . ژن سازندۀ این زنجیره ها بر روی کروموزوم 

لائم این بیماری براساس تعداد و نوع ژن درگیر می باشد . ع 96

تغییر می کند و از علائم مورفولوژیک جزئی تا مرگ را شامل 

نوع تقسیم می شود . آلفا  2(. تالاسمی کلاً به 2می شود )

تالاسمی و بتا تالاسمی. زنجیرۀ آلفا هم در هموگلوبین بالغین و 

مبود آن در هم در هموگلوبین مربوط به جنین وجود دارد . ک

نماید . در تولید سنتز هر دو نوع هموگلوبین ایجاد اشکال می

 (. 3ژن دخالت دارند ) 4زنجیرۀ آلفا 

تالاسمی بتا شایع ترین فرم ژنتیکی تالاسمی است که در آن 

کاهش می یابد . شیوع این بیماری در سواحل  βتولید زنجیره 

و  ریقای مرکزی، هندمدیترانه، ایتالیا، یونان، جزایر مدیترانه، آف

ایران زیاد است. در صورتی که والدین هر دو هتروزیگوت باشند، 

خواهد  %20احتمال ابتلا فرزندان آنها به نوع ماژور تالاسمی 

(. بیماران مبتلا به تالاسمی در بدو تولد فاقد علائم خاص 4بود)

ماهگی که زنجیرۀ گاما  6تا  2تالاسمی هستند. به تدریج از سن 

تا انتقال پیدا میکند فرد دچار کم خونی خواهد شد . پس به ب

از چند ماه نخست بیمار دچار رنگ پریدگی شده که مرتب بر 

 %21(. هماتوکریت بیماران به زیر 0شدت آن افزوده می شود )

گرم کاهش می یابد  0تا  3و غلظت هموگلوبین به تدریج تا حد 

رگ کوتاهی قد، بز . با گذشت زمان سایر علائم بالینی به صورت

 ( .6شدن سر و بزرگی شکم بروز خواهد کرد)

(، Frontalعلائم چهره شامل برجستگی استخوان پیشانی )

گسترش بیش  ،(Parietalبرجستگی استخوان دو طرفه سر )

( و برجستگی استخوان های گونه که Maxillaاز حد فک بالا )

 از دومین با بینی کوتاه و حفره های باریک همراه می باشد که

کند سال زندگی در بیمار مبتلا به آنمی شروع به آشکار شدن می

و در صورت تشخیص و درمان به موقع تاثیر بر مورفولوژی 

ها از تغییراتی که (. تظاهرات دهانی آنمی7شود )صورت کم می

در متابولیسم اپی تلیوم موکوس صورت می گیرد، ایجاد می 

تغییرات خونرسانی بسیار حساس  شود. در واقع این اپیتیلوم به

می باشد. این تغییرات به دلیل اشکال در هر کدام از ساختمان 

ها می تواند باشد و معمولاً با زخم، التهاب، ژنژویت و پریودنتیت 

های دندانی نیز در این افراد (. پوسیدگی1دیده می شود )

اختلالات  venturaمشاهده می شود. عده ای بر طبق تئوری 

وکرین را مسئول افزایش شیوع این مشکل می دانند، اما گروه اند

دیگری عامل اولیه ایجاد پوسیدگی را عدم رعایت بهداشت دهان 

 ( .1دانند)می

کشور ایران یکی از کشورهایی است که بر روی کمربند تالاسمی 

قرار گرفته است. شیوع بیماری بیشتر در حاشیۀ دریای خزر، 

ن شامل استان های مازندران، گیلان، خلیج فارس و دریای عما

خوزستان، فارس، بوشهر، هرمزگان، سیستان و بلوچستان و 

های (. طبق اطلاعات بدست آمده از پایگاه91باشد )کرمان می

می تالاسسازمان انتقال خون کشور تعداد کل بیماران مبتلا به 

(. استان فارس 99نفر می باشد) 97111ماژور در کشور بالغ بر 

های با شیوع بالا از نظر تالاسمی می باشد و در ی از استانیک

 91در این استان انجام گردیده   DNAمطالعاتی که بر روی 

 (.99نوع جهش گوناگون این بیماری شناسایی شده است )

انجام اعمال دندانپزشکی پیشگیری، در درجه اول اهمیت برای  

این بیماران قرار دارد. ریسک ایجاد عفونت با منشا دندانی و غیر 

های مرتب دندانی در این بیماران فوق العاده جدی است. برنامه

های پریودنتال و عفونت های و متناوب برای جلوگیری از بیماری

ها در این ون هر کدام از این بیماریغیر دندانی ضروری است. چ

افراد ممکن است در مدت زمان کوتاهی بدون هیچگونه علت 

 (. 92واقعی ایجاد شود )

و همکاران در سال Hattab) ای که توسط هاتاب )در مطالعه

بر روی بیماران تالاسمی انجام شد مشاهده کردند که  2119

 ته و ترمیم شدهمیانگین تعداد دندان های پوسیده، از دست رف

(Decayed, Missed, Filled teeth) DMFT  در بیماران

(. در مطالعه ای که 93تالاسمی و سالم تفاوتی نداشته است )

در  2112( و همکاران در سال Wahadniوحدنی )  توسط

 63ساله و  91تا  6بیمار مبتلا به تالاسمی  69 ،اردن انجام شد

رسوبات پلاک، ژنژویت،  فرد سالم به عنوان گروه کنترل جهت

مورد بررسی قرار  DMFTپریودنتیت، پوسیدگی دندانی و 

نتایج این مطالعه گویای این بود که بین دو گروه از نظر گرفتند. 

تفاوتی وجود معیارهای پلاک اندکس و عمق پروبینگ 
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مطالعاتی در مورد شاخص های بهداشت دهان و  (.94)نداشت

جام شده است اما در جمعیت ایرانی دندان در بیماران تالاسمی ان

مطالعۀ خاصی صورت نگرفته است و انجام یک مطالعه برای 

هدف گذاری در مورد بهداشت دهان و دندان در بیماران 

رسد. لذا مطالعه ای با هدف بررسی تالاسمی ضروری به نظر می

در  DMFTوضعیت بهداشت دهان و دندان و پریودنتال و 

 م شد.بیماران تالاسمی انجا

 

 مواد و روش 

شاهدی بود که بر روی دو گروه -مطالعه حاضر یک پژوهش مورد

 6از افراد مبتلا به تالاسمی و افراد سالم انجام شد. افراد با سن 

سال در این مطالعه شرکت کردند. معیارهای خروج نمونه  31تا 

ماه  6( پروفیلاکسی دندانی در 9ها از مطالعه عبارت بودند از : 

هایی که روی پوسیدگی و (مبتلا بودن به بیماری2گذشته و 

(، 90گذارد؛ مثل سندروم داون )وضعیت پریودنتال تاثیر می

( هایپر پاراتیروئیدیسم و مصرف داروی ضد التهابی، 96دیابت )

 ماه گذشته و مصرف سیگار. 6مصرف آنتی بیوتیک در 

 ییش بینپبا اهداف این مطالعه  با توجه به مطالعات قبلی و

با  7/1برای بعضی از متغیرها و انحراف معیار  0/1حداقل اندازه 

حداقل حجم نمونه مورد  % 11و توان  %0در نظر گرفتن خطای 

نفر در هر کدام از دو گروه  01نیاز جهت انجام این مطالعه 

نفر مورد بررسی قرار گرفتند.  911 در مجموع برآورد گردید و

 نس بودند نفر از هر دو ج 911این 

ه ب در این مطالعه، نمونه گیری تصادفی بود. روش نمونه گیری

بیمار تالاسمی در بخش  304در زمان مطالعه این ترتیب که 

تالاسمی بیمارستان شهید دستغیب شیراز تحت درمان قرار 

 ، اسامیاز روی پرونده های ثبت شده در بیمارستان  و داشتند

س جدول اعداد تصادفی، سپس بر اسا .ندمشخص گردید افراد

-major Bبیمار  71 در مجموعافراد مورد نظر انتخاب شدند. 

thalassemia جهتپزشکی بیمارستانبه کلینیک دندان ، 

بیمار  01شدند. از این تعداد داده مطالعه ارجاع  شرکت در

بیمار  01معیارهای ورود به مطالعه را داشتند که از این تعداد 

رضایت خود را جهت شرکت در مطالعه اعلام کردند. گروه 

نفر بود که از لحاظ سنی، جنسی، وضعیت  01کنترل شامل 

اجتماعی اقتصادی و پیش زمینۀ بهداشت دهان و دندان با گروه 

ازی شده بودند . گروه کنترل از میان اقوام و بیمار یکسان س

نظر پزشکی سالم بودند و هیچ کدام تحت از آشنایان بیماران که 

ماه گذشته قرار  6درمان های آنتی بیوتیک یا ضد التهابی در 

  انتخاب شدند. ،نگرفته بودند

 کنندگان، هر یک از شرکتهاپس از انتخاب تصادفی نمونه

-intraت آزمون قرار گرفتند تا تح ، توسط محققدوبار

examiner variability  محاسبه گردد و میزانPlaque 

Index  ،Gingival Index  وPocket Probing Depth 

 د. وبررسی ش Cariesو حضور یا عدم حضور 

برای پلاک ایندکس و ژنژیوال ایندکس  kappaمیزان آماری 

جهی بین بوده است. تفاوت قابل تو 10/1و  19/1به ترتیب

در ارزیابی اولیه و ارزیابی ثانویه وجود پاکت میانگین عمق 

برای وجود یا عدم وجود پوسیدگی  kappaنداشت. میزان 

 بود. 13/1معادل 

بررسی های کلینیکی در مرکز دندانپزشکی بیمارستان صورت 

ای بر کلینیسینگرفت. تمام افراد مورد بررسی توسط یک 

، و پوسیدگی های دندانی روی وضعیت بهداشت دهان و دندان

یونیت دندانپزشکی مورد بررسی قرار گرفتند. بررسی ها به 

کمک یک آینۀ دندنپزشکی و اکسپلورر )سوند(  صورت گرفت. 

ها به آرامی توسط جریان هوا خشک شدند. قبل از معاینه، دندان

 های شیری با استفاده از شاخص پوسیدگی دندانی برای دندان

dmft های دائمی با استفاده از شاخص دندانو برایDMFT 

 WHO  ((World Health Organization))در معیار

(. هر بررسی کلینیسین وضعیت بهداشت 91بررسی و بیان شد )

دندان ایندکس را اندازه  6دهان و دندان و وضعیت پریودنتال 

های ایندکس شامل : مولر اول راست (. دندان97گرفت )می

یزور سانترال راست ماگزیلا، پرمولر اول چپ ماگزیلا، انس

ماگزیلا، مولر اول چپ مندیبل، انسیزور سانترال چپ مندیبل، 

 پرمولر اول راست مندیبل.

وضعیت بهداشت دهان و دندان توسط بررسی میزان پلاک روی 

سطوح، باکال، لینگوال، مزیال و دیستال شش دندان ایندکس 

( صورت گرفت. 97) silness loeتوسط ایندکس پلاک 

 gingivalدندان ایندکس توسط 6وضعیت ژنژیوال برای 

index of loe and silness   (بررسی 91صورت گرفت . )
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 پاکت پریودنتالوضعیت پریودنتال توسط اندازه گیری عمق 

صورت گرفت. پوسیدگی دندانی توسط معاینه با  بوسیله پروب

عیار ی با استفاده از ماستفاده از یک پروب و یک آینۀ دندانپزشک

(90 )WHO  بررسی شد و توسط ایندکسDMFT  .بیان شد 

نسخه  SPSS تجزیه و تحلیل اطلاعات با استفاده از نرم افزار

-tو با بکارگیری آمار توصیفی و استنباطی) آزمون های  0/99

test انجام شد.  10/1داری و کای دو( در سطح معنی 

 

 ها يافته

دو گروه هر در  واحدهای مورد پژوهشتوزیع سنی و جنسی 

نشان  9)افراد مبتلا به تالاسمی و سالم( در جدول  مورد و شاهد

 سال بود. 31تا  6معیت بین داده شده است. توزیع سنی کلی ج

سال و  91تا  93سال،  92تا  6گروه  3ها براساس سن به نمونه

. میانگین سنی بیماران در ندسال طبقه بندی شد 31تا  91

شاهد تفاوت آماری با گروه  ،های مختلف سنیزیرگروه

تمام زیر  علاوه بر این، بین جنسیت در. (P>50/5)نداشت

 .داری وجود نداشتتفاوت معنیها گروه

و  plaque indexهای میانگین و انحراف هر کدام از شاخص

Gingival Index  وPeriodontal Pocket Depth  در

آمده است. نتایج آزمون تی تست نشان داد  3و  2جدول های 

بین دو گروه بیمار و  Plaque Indexکه میانگین شاخص 

تفاوت  ،سال 93-91و  6-92سنی  هایسالم، در گروه

. این در حالی بود که میانگین این شاخص P) >10/1نداشت)

ف سال اختلا 91-31بین دو گروه مورد و شاهد، در گروه سنی 

 (.2)جدول  (P<10/1)دار آماری داشت معنی

 Gingival Indexهای این مطالعه براساس شاخص یافته

داری سال اختلاف معنی 6-92گویای این بود که در گروه سنی 

بین میانگین این شاخص در دو گروه مورد و شاهد وجود 

 91-31سال و  93-91. ولی در گروه سنی  (P>10/1)نداشت

بین دو گروه مورد  Gingival Indexسال، میانگین شاخص 

علاوه بر این، (. P<50/5)دار وجود داشتو شاهد اختلاف معنی

گروه سنی  3در هر  Periodontal Indexبراساس شاخص 

اختلاف بین میانگین این شاخص در دو گروه بیمار و سالم 

 (.3)جدول (P<50/5)دار  بودمعنی

 

 واحدهای مورد پژوهش در دو گروه مورد و شاهد یتتوزیع سنی و جنسی: 9جدول 

گروه 

 سنی
 جنسیت

افراد مبتلا به 

 تالاسمی

افراد سالم 

 شاهدگروه 
P-value 

92-6 

 سال

 <10/1p 1 1 زن

 91 1 مرد 

 <13/2±2/1 33/9±3/1 10/1p (M±SDسن )

91-93 

 سال

 <10/1p 1 1 زن

 7 7 مرد 

 <67/9±66/90 71/9±11/90 10/1p (M±SDسن )

31-91 

 سال

 <10/1p 4 6 زن

 91 1 مرد 

 <2/3±2/22 3/2±3/29 10/1p (M±SDسن )
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 توسط شاهد(گروه افراد سالم ) و  تالاسمی مبتلا به افرادوضعیت بهداشت دهان و دندان  :2جدول 

 plaque indexمیانگین و انحراف معیار شاخص 

 گروه سنی
 تالاسمیمبتلا بهافراد

Mean±SD 

 افراد سالم
 Mean±SD 

P-value 

 <10/1P 23/9±24/1 23/9±91/1 سال 92-6

 <10/1P 71/9±21/1 3/9±41/1 سال 91-93

 >10/1P 91/9±27/1 69/9±24/1 سال 31-91

 

 Pocket Probing Depth(PPD)و  Gingival Index(GI)های وضعیت پریودنتال نمونه ها براساس شاخص :3جدول

 گروه سني

 وضعیت پريودنتال
 سال 91-31 سال 93-91 سال 92-6

 

Gingival Index 
 میانگین( )انحراف معیار 

 *گروه مورد

 **گروه شاهد

02/1±92/3 

26/1±20/9 

76/1±34/3 

91/1±92/9 

71/1±97/4 

90/1±23/9 

P-value (10/1<P) (10/1>P) (10/1>P) 

 

Pocket Probing Depth 
 میانگین()انحراف معیار 

 گروه مورد 

 گروه شاهد

31/1±72/2 

27/1±42/9 

31/1±12/2 

47/1±31/9 

21/1±22/3 

37/1±2/9 

P-value (10/1>P) (10/1>P) (10/1>P) 

 افراد سالم گروه شاهد=**و  تالاسمیمبتلا بهافرادگروه مورد = *

 

بیماران  %40نشان داد که  Gingival indexبررسی شاخص 

 %00داشتند و  moderade to severeتالاسمی ژنژویت 

 داشتند.  moderade gingivitis mild to باقیمانده 

ای را نشان دادند. در تمام بیماران تالاسمی علائم التهاب لثه

 moderate to severe gingivitis %21روه کنترل گ

 2داشتند.  moderate gingivitis mild to %61داشتند و 

نفر از  4( %21نفر از افراد گروه کنترل علائم ژنژویت نداشتند. )

 mmبیماران مبتلا به تالاسمی دارای پاکت های با عمق بیش از

با عمق بیش از ( پاکت %4نفر ) 2. در گروه کنترل تنها بودند 4

mm 4 داشتند . 

 شاهدوضعیت دندانی بیماران تالاسمی و گروه  4جدول شمارۀ 

در گروه  DMFTشاخص  این جدولبر اساس دهد. را نشان می

 6-92و  93-91، 91-31 تالاسمی)در گروه سنی افراد مبتلا به

و ( 96/0±11/2  ، 13/6±31/3   ، 49/1+01/2به ترتیب  سال 

  ،97/4±16/9، 2/6±19/9)به ترتیب  شاهدگروه  در

آزمون تی تست نیز تفاوت معنی داری را بین  ( بود.36/9±27/3

در هر سه گروه سنی   DMFTمیانگین دو گروه از نظر شاخص 

ن میزانشان داد. علاوه بر این میانگین ها حاکی از این بود که 

 مبتلا به تالاسمی بیشتر از افرادتجربه پوسیدگی در بیماران 

 . سالم بود

 

 DMFTشاخص  وضعیت دندانی جمعیت نمونه براساس  :4 جدول

 

در افراد سالم و بیمار در جدول  DMFTمقایسه توزیع فراوانی  

آورده شده است. در این جدول تعداد افراد برای هر  0شمارۀ 

شده نشان داده در گروه شاهد و گروه بیمار   DMFTشماره 

 است.

 

 گروه سنی

 )سال(

 افراد سالم تالاسمیمبتلا بهافراد
Pvalue 

DMFT±SD DMFT±SD 

92-6  11/2±96/0 36/9±27/3 10/1>P 

91-93 31/3±13/6 16/9±97/4 
10/1>p 

 

31-91 01/2±49/1 19/9±2/6 10/1>P 
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مبتلا بهدر افراد سالم و  DMFTمقایسه توزیع فراوانی : 0جدول

  تالاسمی

 افراد سالم

 )درصد( تعداد

  تالاسمیمبتلا بهافراد

 )درصد( تعداد
DMFT 

(2)9 (1)1 1 

(2)9 (4)2 9 

(94)7 (2)9 2 

(96)1 (4)2 3 

(96)1 (96)1 4 

(96)1 (94)7 0 

(96)1 (1)4 6 

(96)1 (1)4 7 

(2)9 (94)7 1 

 (92)6 1 

 (1)4 91 

 (2)9 99 

 (4)2 92 

 (4)2 93 

 

 بحث 

در افراد مبتلا به  DMFTبراساس مطالعۀ انجام شده میزان 

سال،  6-92گروه سنی  3تالاسمی نسبت به گروه شاهد در هر 

ا بسال بیشتر بود که این یافته مشابه  91-31سال و  91-93

-Siamopiouluمارویدو و )  -مطالعات سیاماپیلو

Mavridou ( همکاران و وحدنی )Wahadniهمکاران  ( و

بیمار را مورد  29 و همکاران  مارویدو -(. سیاماپیلو94و91)بود

البته ایشان وضعیت بهداشت دهان را همسان  ،مطالعه قرار دادند

از نظر شاهد اما در مطالعه حاضر، گروه بیمار و  .نکرده بودند

ف مواد پوسیدگی زا و تکرر مصرف وضعیت بهداشت دهان، مصر

داری بین که تفاوت معنی با یکدیگر همگون شدندها آن

های مطالعه پوسیدگی دندانی بین دو گروه دیده شد. یافته

 نتایج مطالعهبا  DMFTحاضر در مورد 

که شیوع پوسیدگی  و همکاران  Scutellori)اسکوتلوری)

دندان در بیماران تالاسمی ماژور را مشابه گروه کنترل گزارش 

( و همکاران  که Leonardiلئوناردی ) و همچنین (21)کردند

گروه بیمار و کنترل تقریباً مساوی بود  DMFTنشان دادند که 

بیمار مبتلا به  69نیز و همکاران  مغایرت دارد. وحدنی، (29)

ساله را مورد بررسی قرار دادند و  6-91ن تالاسمی ماژور بی

افزایش پوسیدگی دندان های گروه بیمار را به علت بهداشت بد 

دهان، عادت های غذایی نادرست و نبود دانش و نیز انگیزه کم 

 (.94در گروه بیمار ذکر کردند )

بررسی وضعیت پوسیدگی در بیماران تالاسمیک در مطالعۀ 

-31در گروه سنی  DMFTحاضر نشان داد که بالاترین میزان 

 6-92در گروه سنی  DMFTسال بود وکمترین میزان  91

( و Luglieسال بود که این یافته مشابه مطالعۀ لوژلیه )

در گروه  DMFTبالاترین میزان  بود. این محققان بههمکاران 

ای که (. در مطالعه29،22) اشاره کردندسال به بالا  91سنی 

از کودکان مورد  %4/34نشان داد که  ،در  در اردن انجام شد

 %2/24داشتند همچنین  DMFT=0سالگی  92مطالعه تا سن 

 %4/97داشتند. در تحقیق هتاب در  DMFT=0از بزرگسالان 

  لهسا 92-91از کودکان  %4/29ساله و  6-1از کودکان 

DMFT=0  ( در مطالعه دیماتیا 93گزارش شد .)

Demattia)) بدون  نفر 0بیمار تنها  61ر ایتالیا در د

(. در همۀ این 23گزارش شد )free (Cariesپوسیدگی)

در افراد مبتلا  Caries Freeمطالعات کاهش محسوس موارد 

بالا در مبتلایان به  DMFT. اندکس بودبه تالاسمی مشهود 

های ترمیمی در این بیماران دهندۀ نیاز به درمانانتالاسمی نش

باشد. اما مشکلات بیمه و محدودیت وقت در بیماران می

ر تهای مورد نیاز را در این بیماران  مشکلتالاسمی انجام درمان

های دهانی دهندۀ عفونتنشان DMFTساخته است. بالا بودن 

است  که ممکن باشدفعال در این بیماران با مشکلات پزشکی می

به دلیل ماهیت مزمن بیماری تالاسمی باشد. بیماران با این 

بیماری تهدید کنندۀ زندگی جهت درمان دندانپزشکی مورد 

غفلت واقع شده اند. شیوع بالای پوسیدگی در این بیماران 

تواند به علت فقدان آگاهی دندانپزشکی، بهداشت دهانی می

. زۀ پایین در این بیماران باشدای غلط و انگیضعیف، عادات تغذیه

وجود سطوح بالای پوسیدگی در این بیماران این حقیقت را 

کند که این افراد مشکلاتی را در دسترسی به درمان منعکس می

 های دندانپزشکی ترمیمی و پیشگیری دارند . 
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بر طبق مطالعۀ دکتر ناصر اصل امین آبادی و همکاران در 

یوع بالای پوسیدگی مشاهده کودکان مبتلا به تالاسمی ش

شود. اگرچه عوامل متعددی در این امر دخیل هستند با این می

وجود عدم توجه به بهداشت دهان و دندان از دلایل بسیار مهم 

میزان بالای تجربه پوسیدگی دندان در این بیماران به شمار 

 (.24رود )می

 Hazzaa AM , Hattabبرطبق مطالعات هتاب و حاظا )

FNهمکاران بیماران تالاسمی احتیاج به آموزش و  ( و

های دندانپزشکی دارند و جزء گروه پرخطر از نظر ریسک درمان

 (.93و94باشند )پوسیدگی می

باید گفت که تفاوت معنی داری در  Plaque indexدر مورد 

ساله وجود  6-92و  93-91بین تالاسمی و افراد سالم در گروه 

ساله میزان پلاک در  91-31ه نداشت در حالی که در گرو

ر نتایج مطالعه حاض. بود شاهدبیماران تالاسمی بیشتر از گروه 

تا حدودی با مطالعات انجام شده توسط لوژلیه و دیماتیا و 

 Plaqueکه در مطالعات ایشان میزان  و همکاران وحدنی

index  مغایرت  ،مشابه بوده است شاهددر هر دو گروه بیمار و

در هر دو  Plaque indexدر مطالعات فوق میزان البته  .دارد

براساس  (.94و22و23گروه بیمار و کنترل بالا بوده است )

نی های سمطالعۀ انجام شده بیشترین میزان پلاک در تمام گروه

پایین بوده است و بیشترین میزان پلاک  6روی دندان شمارۀ 

 ساله بوده است .  91-31در گروه سنی 

سال  6-92در گروه سنی  Gingival indexبراساس شاخص 

داری بین میانگین این شاخص در گروه بیمار و اختلاف معنی

 91-31سال و  93-91. ولی در گروه سنی اشتسالم وجود ند

  که این نتایج مشابه تحقیقات بوددار سال این اختلاف معنی

وحدنی و   لوژلیه و برخلاف نتایج بدست آمده از تحقیقات

در  Gingival Index(. کمترین میزان 94و22) دبوهمکاران 

ساله و بیشترین میزان  93-91بیماران تالاسمی در گروه سنی 

 Gingival. بیشترین میزان بودساله  91-31در گروه سنی 

Index  بالا و در گروه  6سال در دندان  93-91در گروه سنی

   .بودپایین  6سال مربوط به دندان های  91-31و  6-92های 

Gingivitis در تمامی  همه بیماران تالاسمی ودر  متوسط

توان آن را به شود که میمشاهده می آنها های سنیگروه

ماگزیلای جلو آمده و بزرگ شده نسبت داد و همچنین لب های 

ها عقب رفته و جلو آمدن دندان های پیشین و فاصلۀ بین دندان

مشکلاتی شود.  نیز می تواند باعث ایجاد چنین  open biteو 

بافت لثه ای ممکن است به نظر نازک و رنگ پریده برسد. در 

از افراد  %3/33مارویدو در رابطه با وضعیت لثه  -سیاماپلو تحقیق

از مبتلایان پریودنتیت مشاهده  %1/9مورد مطالعه ژنژویت و در 

 (.91شد )

 Periodontalدر شاخص  Total Indexبراساس شاخص 

index  وه سنی اختلاف بین میانگین این شاخص گر 3در هر

 . این نتایج مشابه تحقیقاتبود داردر دو گروه بیمار و سالم معنی

و برخلاف تحقیق انجام شده توسط بود  اسکوتلوری و لوژلیه

ای که در مطالعه (.94و21و22و20(بودوحدنی و همکاران 

توسط هتاب و همکاران انجام شد به این نتیجه رسیدند که 

سمی ارتباطی با افزایش میزان ژنژویت یا پریودنتیت ندارد تالا

 (.93اما در بیماران مبتلا میزان پوسیدگی افزایش یافته است )

ی حاضر بیشترین میزان عمق پاکت در بر اساس نتایج مطالعه

و کمترین میزان عمق پاکت در  بودسال  91-31گروه سنی 

زان عمق پاکت . بیشترین میدیده می شدسال  6-92گروه سنی 

براساس مطالعۀ انجام بود. بالا و پایین  6در اطراف دندان های 

شده وضعیت بهداشت دهان و دندان در بیماران تالاسمی نسبت 

بدتر بوده است و بنابراین طبق این مطالعه بین  شاهدبه گروه 

 ,DMFT, Gingival Indexتالاسمی و شاخص های 

Plaque Index, Periodontal Pocket Depth  ارتباط

مستقیمی وجود دارد و این ارتباط با افزایش سن نمود بیشتری 

تواند به دلیل پاسخ شدیدتر بافت پریودنتال کند که میپیدا می

به پلاک با افزایش سن و افزایش میزان پوسیدگی در سنین 

 سال باشد.  31-91

 شود که به بررسی روش هایی برایدر مطالعات آتی توصیه می

 کاهش مشکلات دهان و دندان در این بیماران پرداخته شود.

 

 نتیجه گیری

اختلال در سلامت دهان و دندان بیماران تالاسمیک ماژور به 

شیوع ژنژویت در مبتلایان به  شود.طور محسوس مشاهده می

تالاسمی ماژور به نظر می رسد در رابطه با فاکتورهای موضعی 

کلوژن و خشکی لثه به دلیل مثل بهداشت دهانی ضعیف مال ا

عدم توانایی بیماران در بستن دهان به دلیل پروتوژن دندان ها 
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ها را به باشد. همچنین آنوکسی مزمن در برخی افراد آن

اختلالات ژنژیوال مستعد می کند. پوسیدگی دندانی، اتیولوژی 

مولتی فاکتوریال دارد و پیشگیری از بیماری در تمام بیماران 

ر افراد در ریسک بالا باید در اولویت قرار گیرد. مخصوصاً د

های پیشگیری قرار بیماران تالاسمیک باید در معرض برنامه

های گیرند و نیاز به جلسات مکرر کنترل دارند تا نیاز به درمان

همچنین بیماران تالاسمیک در ریسک . تهاجمی کمتر شود

یم ط تبالای هپاتیت ویروسی هستند و احتیاطات مناسب توس

 دندانپزشکی در هنگام درمان این افراد باید انجام شود . باید

توجه داشت که بیهوشی عمومی به دلیل هیپوکسی آنمیک در 

این افراد خطرناک است و درمان های محافظه کارانه پوسیدگی 

نسبت به درمان های پالپ یا کشیدن دندان مورد قبول تر است 

.  

 

 تشکر و تقدير
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 .گردد تشکرمی و تقدیر آماری های راهنمایی
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