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کتب مرجع دندان پزشکی و آزمون دستیاری 96
 یک ضرب المثل انگلیسی وجود دارد که می گوید تجربه استاد بدی است، 
چون اول امتحان می گیرد و بعد درس می دهد. در واقع در بسیاری از موارد 
تجربه نامی است که ما بر روی اشتباهات خود می گذاریم تا از شدت آلام و 

رنج های ما از آن دسته از اشتباهات کاسته شود.

مقوله آموزش دندان پزشکی در ایران در سال های اخیر موضوع بحث های فراوانی 
در میان همکاران امروز و آینده ما بوده است. به طور کلی بیشتر هم صنفان ما 
این نظر را دارند که اگر آموزش دندان پزشکی در سال های اخیر در دانشکده ها 
پسرفت نداشته، لااقل پیشرفت چشمگیری نداشته است. چه از جهت تأسیس 
ده ها دانشکده دندان پزشکی فاقد امکانات و زیرساخت در سال های اخیر، چه از 
بعد افزایش ظرفیت ها و چه از بعد فقدان تحرک از نظر نزدیکی استانداردهای 
آموزشی به دانشگاه های به روز دنیا، اگر منصف باشیم اتفاق مثبتی در آموزش 
ناموفق کوریکولوم جدید  نیفتاده است. حتی اجرای نسبتاً  دندان پزشکی کشور 

دندانپزشکی به خودی خود موید این مطلب است.

اما مقوله تألیف رفرنس برای دندان پزشکی کشور در میان این بلبشور، گویی 
واقعاً  و  است  کشور  دندان پزشکی  آموزش  کور  گره های  بر  زدن  ملوانی  گره 
استدلال های ضعیف برنامه ریزان این پروژه هم نتوانسته است که اندکی این 
قضیه را منطقی و قابل هضم جلوه دهد. مجریان این برنامه، ادعای بومی سازی 
دانش کشور دارند )سؤال این است که چند درصد علم دندان پزشکی دنیا را 
ما تولید می کنیم؟( و همچنین برای دانشکده های جدیدالتأسیسی که امکانات 
آموزشی نرم افزاری و سخت افزاری ندارند می خواهند رویه واحد اتخاذ کنند 
)گویا با تألیف کتاب رفرنس علم لدنی بر اذهان دانشجویان محروم جاری خواهد 
شد!(. ادعاهایی مانند عدالت آموزشی و... در توجیه این ماجرا مردود است. چرا 
که با پایین آوردن استانداردهای آموزشی و تعریف استانداردهای نازل نمی توان 
عدالت را اجرا کرد. این قضیه درست مثل این است که با فقیرکردن پولدارها 
بدون پولدارکردن فقرا بخواهیم در جامعه عدالت برقرار کنیم!)دراین مقاله سال 

قبل به طور مفصل به کتب مرجع دندان پزشکی پرداخته شده است(

چه دوست داشته باشیم و چه نداشته باشیم، کار انجام شده است و کتاب های 
تألیف شده اند. در وزارتخانه  مرجع دندان پزشکی با صرف وقت و هزینه زیاد 
می توانند به راحتی ادعا کنند که تألیف این کتاب ها رایگان بوده است و هزینه ای 
در برنداشته است اما همان وقت اعضای هیئت علمی که به جای آموزش یا 
پژوهش صرف تألیف و تصحیح این کتاب ها شده است، هزینه اندکی به شمار 
نمی رود؛ اما بعد از این تألیف این کتاب ها، به نظر می رسد با یک برنامه ریزی 
بهتر و منطقی تر استفاده از کتاب ها را به عنوان مرجع عملی کرد. در هیچ کجای 
دنیا هیچ کتابی با عنوان مرجع تألیف نمی شود بلکه اعتبار علمی کتاب است 
کتاب های  کند.  تلقی  مرجع  عنوان  به  را  آن  علمی  جامعه  باعث می شود  که 
یک  با  نیستند.  مستثنی  قاعده  این  از  هم  بهداشت  فخیمه  وزارت  تألیفی 

زمان بندی می توان با شروع تدریس این کتاب ها ظرف چهار سال این کتاب ها 
را در آزمون های سال 1399-1400 به عنوان رفرنس اصلی قرار داد. مشکل 
این است که وزارت بهداشت سعی دارد احتمالًا با وارد کردن 25 درصد)فعلا 
مشخص نشده( محتوای این کتاب ها در آزمون 96، این روند را تسریع کند. 
)تصمیمی که سال قبل موفق به اجرا کردن آن نشد( در حالی که از نظر منطقی 
واقعاً نیازی به این عجله وجود ندارد. در مدت چهار سال فرصت کافی برای ارائه 
نسخه ویرایش شده و آزمون و خطای کافی وجود دارد. چرا که با فرض عالی 
بودن و در سطح جهانی بودن رفرنس های تألیفی وزارتخانه برای دندان پزشکی، 
این کتب مرجع تدریس نشده، ملاک یکی از مهم ترین آزمون های دندان پزشکی 
قرار گرفته اند که مصداق همان درس  امتحان ورودی دستیاری  یعنی  کشور 
داده نشده و امتحان گرفته شده است! مسئولان امر باید پاسخگو باشند چه طور 
نیست،  بر کسی هویدا  ممکن است که کتابی تدریس نشده و اشکالات آن 

ملاک آزمونی به این مهمی قرار گیرد؟

کتب مرجع دندانپزشکی

البته تدوین کنندگان این کتب استدلال های جالب خود را دارند! مثلًا می گویند 
از رفرنس ها در سال های قبل هم در دانشکده ها  که ویرایش جدید بسیاری 
تألیف نشده بوده است ولی ملاک آزمون بوده است؛ اما واضح است که ویرایش 
جدید یک کتاب با پشتوانه ویرایش های قبلی از انتشارات وایلی یا الزویر، تفاوت 
فاحشی با کتابی دارد که به زبان فارسی و فی البداهه برای اولین بار تألیف شده 
است و ادعای بدیع بودن و بومی بودن دارد. اگر هم کتابی در دانشکده ها در 
کار  است،  گرفته  قرار  آزمون ها  منبع  و  نداشته  آموزشی جایگاهی  کوریکولوم 
اشتباهی بوده است و نمی توان برای اشتباه جدید، ملاک اشتباه قدیمی را قرار داد.

از طرف دیگر سیاست دبیرخانه دخیل کردن تعداد زیادی مؤلف برای کتاب های 
رفرنس از دانشکده های دور و نزدیک بوده است. این سیاست چند مزیت داشته و 
یکی این بوده که با افزایش تعداد مجرمین امر، مدافعین بیشتری برای این پروژه 
پر از مخاطره پیداشده است و الحمدالله در همه دانشکده های دور و نزدیک، 
افرادی هستند که حداقل در تألیف جمله یا صفحه ای از این کتب نقش داشته 
باشند و بنابراین از کل آن دفاع کنند! این که حتی تمام هیئت علمی های کشور در 
تألیف کتب مرجع دندان پزشکی دخیل باشند، دلیل نمی شود که فی البداهه و بدون 
تدریس، این کتب مرجع آزمون قرار گیرند. زمانی کافی لازم است که همه مدرسین 
در دانشگاه های کشور این کتاب ها را بخوانند و سرفصل های آن در کوریکولوم 
آموزشی جا بیفتد و سیری طبیعی و بدون عجله برای استفاده از آن ها طی شود.

نامه اعتراضی داوطلبان آزمون دستیاری۹۶ به وزیر بهداشت
وب سایت دکتر علی مرسلی
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اخبـــــــــار

جذب توریسم برای ارائه خدمات دندانپزشکی

 رتبه سوم شکایات در دست دندانپزشکان 

ایران  دندانپزشکان عمومی  انجمن  مدیره  رئیس هیئت  باقر شهنی زاده   
افتتاحیه  در  خبرنگاران  جمع  در  رشته  این  مشاوران  عالی  شورای  رییس  و 
ششمین همایش ایمپلنت انجمن دندانپزشکان عمومی ایران که در دانشگاه 
شهید بهشتی برگزار شد، اظهار داشت: دندانپزشکان رتبه سوم را در شکایات 
راهکار  مهم ترین  آموزشی  برنامه  به  ایمپلنت  رشته  ورود  و   دارند  پزشکی 

کاهش مشکلات این حوزه است.  

وی تعداد واحد آموزشی ایمپلنت در دانشگاه ها را فقط 2 واحد تئوری خواند و 
گفت: برای برگزاری دوره های آموزشی ایمپلنت حداقل یک سال زمان نیاز 

است که متأسفانه در هیچ یک از دانشگاه ها چنین دوره ای برگزار نمی شود. 

رییس هیئت مدیره انجمن دندانپزشکان عمومی ایران عدم توجیه کافی بیمار 
توسط پزشک را مهم ترین علت شکایات حوزه دندانپزشکی دانست و افزود: 
وظیفه انجمن در این موارد برگزاری دوره های آموزشی برای همکاران پس 
با وجود عدم  آنها است.  از شناسایی مشکلات درمانی و علل عدم موفقیت 
پوشش بیمه ای دندانپزشکی ایران به خاطر ارزان بودن این هزینه ها، سالانه 
میزان  این  نیز  اخیر  سال های  در  که  هستیم  بسیاری  توریست های  میزبان 

افزایش یافته است. 

شیوع  عوامل  از  را  بیمه ای  پوشش  نبود  و  بهداشت  رعایت  عدم  شهنی زاده 
پوسیدگی دندان ها در ایران برشمرد و یادآور شد: پس از شناخته شدن ایمپلنت 
به عنوان درمانی موفق، تعداد مراجعان برای انجام این راهکار درمانی از سال 
به معنای تسریع  نرم و  سخت  بافت  افزایش داشته است. مهندسی   1385
بافت ها استفاده  این  با جبران کمبود  و هدایت روند طبیعی درمان توانسته 

مطلوبی از ایمپلنت را به کار  گیرد. 

دبیر علمی ششمین همایش ایمپلنت انجمن دندانپزشکان عمومی ایران انجام 
درمان های ایمپلنت را در صورت آمادگی بیمار بلامانع دانست و افزود: امروزه 
در  و  نرم و سخت هستیم  نسوج  بازسازی  به  قادر  بافت  از طریق مهندسی 

نهایت با  استفاده از ایمپلنت ها مشکلات زیبایی بیمار حل می شود. 

چهارمین همایــش انجمن ایمپلنتـــولوژی 
ایــران 

 چهارمین کنگره انجمن ایمپلنتولوژی ایران 28 تا 30 مهرماه 95 در هتل 
المپیک تهران برگزار می شود؛ رییس کنگره دکتر ابوالحسن مسگرزاده و دبیر 

علمی کنگره دکتر شهباز ناصر موستوفی می باشند.

پیام رییس کنگره:

سیستم  بازسازی  گذشته  همه  طی  در  داریم  اطلاع  همه  که  همانطور   
توجهی  قابل  تعداد  توسط  دیگر  درمانهای  همانند  دندانی  ایمپلنت  با  جونده 
از عزیزان دندانپزشک انجام می  گیرد. روشهای مختلف جراحی در کنگره ها 
و سمینارهای متعدد مورد بحث قرار گرفته اند. مانند سایر درمان های دیگر، 
نمایان می گردد.  از مدتی  از یک روش درمانی پس  کمپلیکاسیونهای ناشی 
با  درمان  روش های  از  ناشی  کمپلیکاسیونهای  و  مشکلات  مسئله  امروزه 

ایمپلنت در دنیا و ایران به اشکال مختلف مشاهده می شود.

انجمن ایمپلنتولوژی ایران خود را موظف می داند که با جزئیات کامل عوارض 
ناشی از درمان های ایمپلنت را طی یک همایش بزرگ مورد بحث قرار دهد.

بدین منظور همایش تحت عنوان: 
complication & failures in implant dentistry (prevention management) 

خود  تقویم  در  آنرا  برگزاری  محل  و  تاریخ  است  خواهشمند  نماید.  برگزار 
یادداشت فرمایید.

به امید دیدار شما در همایش فوق دکتر ابوالحسن مسگرزاده رییس همایش 
انجمن ایمپلنتولوژی ایران 
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دندانپزشکی در پارکینگ و زیر زمین منازل مشاهده شده است
تخلفات در این عرصه رصد می شود

 

 سید محمد کاظم تدین، در همایش دندانپزشکان عمومی در شیراز افزود: 
نظارت ها در حوزه دندانپزشکی به ارائه خدمات بهتر کمک می کند و بدون 
متخلفان  برخی  سودجویی  قربانی  نباید  عرصه  این  در  مردم  تردید سلامت 

شود.

کرد:  اظهار  شیراز،  پزشکی  علوم  دانشگاه  درمان  معاونت  مقام  قائم 
استانداردسازی محیط های دندانپزشکی از اولویت های این دانشگاه است و 
با این رویکرد نظارت بر محیط های دندانپزشکی، کنترل عفونت و استفاده از 
دستگاه های اتوکلاو از جمله اقدام هایی است که به صورت گسترده در استان 
اتوکلاو،  انجام شده است.  از خدمات دندانپزشکی  فارس برای استفاده بهتر 
و  فشار  در  آزمایشگاهی  و  پزشکی  ابزار  کردن  ضدعفونی  برای  دستگاهی 
بهداشتی  امحای  تدین،  گفته  به  است.  آب  بخار  از  استفاده  با  و  بالا  دمای 
مناسب  استفاده  بر  نظارت  و  دندانپزشکی  پسماند  دفع  ساماندهی  ها،  زباله 
از محلول های ضد عفونی کننده از دیگر اقدام هایی است که با هدف ارائه 

خدمات دندانپزشکی بهتر در این استان صورت گرفته است.

تدین بیان داشت: سه مرکز دندانپزشکی تحت بیهوشی در بیمارستان امیر، 
که  کسانی  برای  شیراز  نرجس  درمانگاه  و  زهرا  حضرت  قلب  بیمارستان 

نمی توانند از خدمات عادی دندانپزشکی استفاده کنند راه اندازی شده است.

وی ادامه داد: همچنین پنج مرکز دندانپزشکی با تعرفه دولتی در بیمارستان های 
شهید دستغیب، شهید رجایی و امیر شیراز و درمانگاه های امام صادق )ع( و 

حضرت موسی ابن جعفر )ع( شیراز فعال است .

زودی  به  افزود:  شیراز  پزشکی  علوم  دانشگاه  درمان  معاونت  مقام  قائم 
با 12یونیت  بیمارستان سابق سوختگی شیراز  مرکز خدمات دندانپزشکی در 

دندانپزشکی راه اندازی می شود.

هدر رفتن آب در یونیت های دندانپزشکی 

طبق  گفت:  دارو  و  غذا  سازمان  دندانپزشکی  تجهیزات  اداره  رئیس   
وارد  تمامی شرکت های  دندانپزشکی،  و صندلی  یونیت  الزامات  دستورالعمل 
کننده و تولید کننده موظف هستند تا یونیت های خود را با شرایط امکان نصب 

ساکشن های برقی ارائه کنند.

اداره تجهیزات دندانپزشکی سازمان غذا و  محمد مهدی گلابگیران، رئیس 
از ساکشن های آبی )بزاق کش(  اکثر یونیت ها  اینکه  با توجه به  دارو گفت: 
استفاده می کنند هدر رفت آب در آنها بالاست لذا برای صرفه جویی در آب و 
همچنین آلودگی های احتمالی که در اثر خرابی ساکشن ممکن است به وجود 
بیاید لازم است تا یونیت های دندانپزشکی مجهز به ساکشن های برقی شوند.

وی ادامه داد: این یونیت ها می توانند مکش حداقل 60 لیتر در دقیقه و فشار 
زیر 200 میلی متر جیوه را مهیا کنند.

رئیس اداره تجهیزات دندانپزشکی سازمان غذا و دارو گفت: این اساس طبق 
به   1388 سال  در  که  دندانپزشکی  صندلی  و  یونیت  الزامات  دستورالعمل 
تصویب رسیده و در سایت اداره کل تجهیزات و ملزومات پزشکی نیز اعلام 
شده است و تمامی شرکت های وارد کننده و تولید کننده موظفند تا یونیت های 

خود را با شرایط امکان نصب ساکشن های برقی ارائه کنند.

وی اظهار داشت: لازم است دندانپزشکان از نصب هرگونه ساکشن های آبی و 
هوایی خودداری کنند، لذا چنانچه خلاف این موضوع رویت شود طبق قانون 

برخورد خواهد شد.

این میان بحث فرهنگسازی و اطلاع رسانی  پایان گفت: در  گلابگیران در 
فواید این کار به جامعه دندانپزشکی و همچنین ارائه تسهیلات لازم جهت 

محیا کردن و نصب این ساکشن ها می تواند مفید فایده باشد.
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دشواری های خدمت رسانی

 تأسیس مطب یکی از دشوارترین مرحله های اشتغال و درآمدزایی برای 
پزشکان به شمار می آید که هزینه های بالا بر دشواری آن می افزاید.

»لیلا نصراللهی« یکی از دانش آموختگان رشته دندانپزشکی در بیان موانع 
موجود بر سر راه پزشکان جوان برای اشتغال و درآمدزایی گفت: مبلغ پرداختی 
افرادی که در مناطق محروم و در مرزها مشغول گذراندن طرح هستند  به 

بسیار ناچیز است.

از طرفی دندانپزشکانی که طرح خود را به اتمام می رسانند در مسیر گرفتن 
پروانه و دایر کردن مطب با موانعی روبه رو می شوند چرا که برای گرفتن 
پروانه فعالیت، دندانپزشک جوان یا باید امتیاز مناطق محروم داشته یا متأهل 
باشد. در صورت تأهل نیز پروانه موقت صادر خواهد شد. پس از این مرحله، 
در صورت در دست داشتن پروانه و مراجعه به مرکزهای درمانی برای اشتغال، 
با درخواست سابقه کار مواجه خواهد شد و این در حالی است که 2 سال طرح 
گذرانده شده به عنوان سابقه کار مورد پذیرش نیست. در این جا این پرسش 
مطرح می شود که اگر گذراندن طرح به عنوان سابقه فعالیت پزشک به شمار 

نمی آید، چرا دانشجویان باید طرح بگذرانند؟

این دندانپزشک با اشاره به هزینه های بالا و البته لازم، برای دایرکردن مطب 
و تهیه تجهیزات، افزود: به فرض گذر از مسیر پرپیچ و خم دریافت پروانه، 
پزشک جوان و تازه کار باید سرمایه هنگفتی برای تأسیس مطب داشته باشد. 
نکته مورد نظر این است که نظام پزشکی برای تأسیس مطب وام پرداخت 
می کند. این وام اگرچه تا اندازه ای می تواند به عنوان کمک به شمار آید اما 
سود بالا و مدت زمان کوتاه بازپرداخت آن، مانع دریافت وام از طرف پزشکان 
تازه کار می شود. برای فردی که در ابتدای مسیر قرار دارد، پرداخت قسط 
های سنگین غیرممکن است. در نتیجه به رغم داشتن پروانه نیز، پزشکان 
مطب  تأسیس  برای  مالی  توانایی  که  پایین  به  رو  متوسط  و  متوسط  طبقه 

ندارند، در مسیر اشتغال و درآمدزایی راه به جایی نمی برند.

دیدگاه هایی درباره چالش اشتغال پزشکان

 مراد هاشم زهی نماینده مجلس نهم که سال ها سابقه و تجربه عضویت 
در کمیسیون بهداشت و درمان مجلس را در کارنامه دارد درباره مشکل اشتغال 
این است که کمیسیون بهداشت طی سال های  پزشکان گفت: احساس من 
گذشته تاکنون هوای پزشکان را نداشته و به پزشکان پشت کرده است. تعدادی از 
نمایندگان هستند که پزشک اند ولی به دلیل متهم نشدن به هواداری از همکاران 

خود به این موضوع نمی پردازند و از طرح آن در رسانه ها خودداری می کنند.

برخی  و  پزشکان  از  معدودی  گرفتن  زیرمیزی  چون  مسایلی  زهی،  هاشم 
هایی  موضوع  را  کشور  درمانی  و  بهداشتی  نظام  از  مردم  های  نارضایتی 
بیکاری پزشکان  تا موضوع  باعث شده است  برجسته سازی آن  دانست که 
و مشکل های موجود برای این قشر از جامعه مورد غفلت واقع شود. وی از 
رسانه ای شدن این مشکلات استقبال کرد و از وجود حاشیه هایی در مورد 

طرح چالش اشتغال پزشکان در مجلس خبر داد.
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احمد آریایی نژاد عضو کمیسیون بهداشت و درمان مجلس 
نهم از افزایش پزشکان متخصص و فوق تخصص سخن گفت

  حدود دو سوم پزشکان، متخصص و فوق تخصص هستند و یک سوم دیگر 
را پزشکان عمومی تشکیل می دهند. این به معنای این است که به جای قائده 
هرم به رأس هرم پرداخته شده است در حالی که باید تعداد پزشکان عمومی 
که در سطح نخست با مراجعان و بیماران سر و کار دارند، بیشتر از متخصص و 
فوق تخصص باشد. به دلیل مسایل مالی و نادیده گرفتن حقوق پزشکان عمومی 
به نظر می آید که این تمایل در میان سیاستگذاران نظام سلامت وجود دارد 
که پزشکان عمومی پس از دانش آموختگی و گذراندن طرح، بدون فاصله برای 

دریافت تخصص و فوق تخصص اقدام کنند.

آریایی نژاد همچنین از وجود نابرابری و تبعیض در مدرک پزشکی عمومی و 
دکترای سایر رشته ها سخن گفت. به بیان وی، یک پزشک عمومی نمی تواند 
عضو هیات علمی باشد در حالی که همرتبه وی با مدرک دکترا )PHD( که 
حتی واحدهای کمتری را گذرانده می تواند در دانشگاه مشغول به فعالیت شود 

و درآمد مناسبی نیز داشته باشد.

وی که خود نیز یک پزشک عمومی است، از نگاه موجود به پزشکان عمومی 
که در بسیاری موارد محدود به اشتغال در درمانگاه های کوچک است، انتقاد 
کرد و الگوبرداری از کشورهای پیشرفته را در این زمینه ضروری دانست. وی 
نیز مانند هاشم زهی طرح چالش های موجود بر سر راه اشتغال پزشکان را در 

فضای رسانه ای مثبت ارزیابی کرد.

اصلاح و به روزآوری آیین نامه ها و قوانین، معافیت های مالیاتی، ایجاد ساز 
و کارهای تسهیلاتی برای استفاده از وام های بانکی با سود پایین، اصلاح 
نظام  و  ای  بیمه  سازوکار  اصلاح  پزشکی،  خدمات  نسبی  گذاری  ارزش  و 
پزشکان  بهبود وضعیت  به منظور  ای  بین رشته  استقرار عدالت  و  تعرفه ای 
از مواردی بود که کارشناسان و مسوولان پیشین به عنوان راهکار در جهت 
اصلاح وضعیت موجود در نظام پزشکی کشور و حل معضل بیکاری پزشکان 
اعضای  رود  می  انتظار  دهم  مجلس  فعالیت  دوره  در  اینک  کردند.  عنوان 
کمیسیون بهداشت و درمان مجلس همپای مسوولان دولتی، بیش از پیش به 

این معضل توجه و رسیدگی کنند.

سلول های بنیادی بالغ ونقش آن در ترمیم 
استخوان آرواره

   در این روش جدید که برای بازسازی کمان دندانی با استفاده از یک روش 
خارج از بیمار تحت بی حسی موضعی ایجاد شده است و برای بیمارانی استفاده 

می شود که قادر به انجام روش های خاصی از دندانپزشکی نیستند.

وجود استخوان کافی یکی از ملزومات اساسی موفقیت ایمپلنت ها است و این 
در حالی است که در بعضی مواقع از دست دندان ها منجر به فقدان استخوان 
از  استخوانی  بافت  با  ایمپلنت  یکپارچکی  عدم  به  منجر  خود  که  شود  می 
پیش موجود می شود. برای حل این مشکل محققین دانشگاه فرایبورگ، از 
سلول های بنیادی مزانشیمی استفاده کردند که از لگن خاصره بیماران تحت 

شرایط بی حسی موضعی گرفته شده بودند. 

بنیادی در یک ماتریکس ویژه،  این سلول های  تغلیظ  از جمع آوری و  بعد 
ماهه  چهار  دوره  یک  طی  و  شدند  تزریق  ناقص  استخوان  درون  به  آن ها 
مقادیر استخوان لازم برای تصحیح نقص استخوانی را تولید کرد و در نتیجه 

ایمپلنت به خوبی می تواند به بافت استخوانی وارد شود. 

بنابر گفته این محققین، آن ها از این تکنیک برای بیش از 150 بیمار استفاده 
این  به زودی  امیدوارند که  و  آورده اند  به دست  را  نتایج مطلوبی  و  اند  کرده 
روش برای بهبود استخوان های آسیـــب دیده نواحی مانند لگن و یا جمجمه 

نیز شود.
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استادیار دانشگاه شهید بهشتی مطرح کرد:
افزایش  برای  نوین  درمان های  طرح  ارائه 

طول عمر دندان 

  استادیار دانشگاه شهید بهشتی از ارائه طرح درمان های نوین در شانزدهمین 
کنگره سالیانه انجمن متخصصین دندانپزشکی ترمیمی با هدف حفظ سلامت 

دندان های بیمار و افزایش طول عمر دندان ها خبر داد.

با اشاره به برگزاری شانزدهمین کنگره متخصصین ترمیمی  حسن اسلامی 
ایران که از 4 تا 7 آبان ماه در هتل المپیک تهران برگزار شد، گفت: کنگره 
امسال با محوریت سلامت و کرامت بیماران برگزار شد و هدف اصلی ما این 
ارائه  که  هایی  درمان  و طرح  گیرد  قرار  اولویت  در  بیمار  که سلامت  است 
می شود بر مبنای حفظ سلامت بیمار و روش هایی باشد که کمترین آسیب را 
به دندان های بیمار وارد کند و در نهایت موجب افزایش کارایی و طول عمر 

دندان هایشان شود.

وی گفت: در کمیته های اجرایی و علمی کنگره امسال سعی شد با توجه به 
تجربیاتی که در کنگره های گذشته کسب کرده ایم  بهترین برنامه ها را ارائه 
دهیم تا پاسخگوی نیاز دندانپزشکان عمومی کشور که نقش اصلی و اساسی 

در درمان بیماران و پیشگیری در جامعه را دارند، باشیم.

استادیار دانشگاه شهید بهشتی اظهار داشت: با توجه به مهمترین محور کنگره 
امسال که با نام سلامت و کرامت بیماران نام گذاری شد  بر همین اساس 
سخنرانی و مقالاتی در زمینه تشخیص و درمان پوسیدگی ها در مراحل اولیه 

چه در سطح فردی و چه در سطح جامعه ارائه شد.

اسلامی گفت: نیازهای جامعه تغییر کرده به طوری که انتظارات افراد برای 
داشتن دندان زیباتر و سفیدتر بیشتر شده به همین منظور سعی شده در کنگره 
امسال تکنیک های مختلفی در این زمینه که در دنیای امروز کاربرد دارد را به 
دندانپزشکان آموزش دهیم تا بتوانند به طور صحیح این درمان ها را در مطب 

و کلینیک ها یشان انجام دهند.

ترمیمی،  دندانپزشکی  متخصصین  را  کنگره  این  در  هدف  گروه های  وی 

دندانپزشکان عمومی و کلیه رشته های تخصصی مرتبط عنوان کرد و افزود:کلیه 
کنگره  این  در  توانند  می  کاربردشان  و  نیاز  حسب  بر  شده   یاد  گروههای 
شرکت کرده و از آخرین مطالب و دست آوردهای نوین این رشته آگاه شوند.

دندانپزشکی  متخصصین  انجمن  سالیانه  کنگره  شانزدهمین  علمی  دبیر 
ترمیمی پیشگیری را بهتر از درمان عنوان کرد و گفت : با پیشگیری بسیاری 
از صرف وقت و  بروز نخواهد کرد و  از مشکلات دندانی و بهداشتی دهان 
هزینه های زیاد هم جلوگیری می شود و علاوه بر این فرد دارای سالم ترین 

دندان و محیط دهان خواهد بود.

اکثریت جامعه شناخته  برای  پیشگیری هم  اضافه کرد: روش های  اسلامی 
و  شویه ها  دهان  و  دندان  نخ  از  استفاده  زدن،  مسواک  مانند  است  شده 
نقاط  تمام  در  این ها  همه  تقریباً  که  فلورایدتراپی  مثل  دیگری  روش های 
کشور قابل دسترس است فقط آن چیزی که لازم است نیاز به آموزش بیشتر 
به مردم از طریق انجمن های دندانپزشکــی، دندانپزشکان و رســانه های 

عمومی است.

پیشگیری،  اهمیت  و  مسائل  این  تکرار  با  و  بیشتر  تأکید  با  داد:  ادامه  وی 
بروز  از  پیشگیری  های  روش  با   که   کرد  آگاه  نکته  این  مردم  می توان 
مشکلات دندانی شان جلوگیری کنند و فقط برای معاینات دوره ای و سالی 
اگر مشکل جزیی در دندان ها  تا  به دندانپزشک مراجعه کنند  بار  یا دو  یک 
وجود داشت در همان سطح ابتدایی آن را درمان کرده تا  منجر به آسیب بیشتر 
دندان ها نشود زیرا مشکل بیشتر باعث صــرف هزینه و وقت بیشتر می شود.

اسلامی در پایان خاطر نشان کرد: اگر مشکلی برای دندان های بیماران ایجاد 
شود مطمئن باشند که دندانپزشکان کشور در بالاترین سطح علمی نسبت به 
با آخرین روش های درمانی که در سراسر  و  آموزش می بینند  سطح جهانی 
دنیا در حال انجام است می توانند در جهت رفع مشکلات دندانی بیماران ارائه 

خدمت کنند.
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زمینه های ایجاد چالش های 
پیش روی اشتغال پزشکان

ناکارآمدی بیمه ها، قدیمی بودن آیین نامه ها و قوانین، نگاه تبعیض آمیز به 
دانش آموختگان پزشکی و ناهماهنگی میان دستگاه ها برای اصلاح وضعیت 
کنونی از مهمترین دلیل های وجود پزشکان بیکار در عرصه نظام پزشکی از 
دید »داریوش طاهرخانی« عضو شورای عالی نظام پزشکی کشور است که در 

گفت وگویی به تشریح این عوامل پرداخت.

نیروهای متخصص و صرف هزینه  تربیت  اهمیت  به  اشاره  با  ابتدا،  در  وی 
و سرمایه برای آنان گفت: یکی از سرمایه گذاری های دراز مدت دولت ها، 
تربیت نیروهای انسانی است و دولت ها بر این اساس، در رشته های گوناگون 

دانش آموخته تربیت می کنند.

با  اگر دانش آموختگان به دلیل چالش های متعددِ حوزه های کاری مرتبط 
رشته خود، به اشتغال در حرفه ای غیر از آن چیزی که تربیت شده اند، مجبور 
نظام  متولیان  همان  که  گذاران  سرمایه  آموختگان،  دانش  بر  افزون  شوند، 

سلامت کشور هستند نیز دچار زیان خواهند شد. 

بنابراین شایسته است سیاستگذاری های متولیان به گونه ای باشد که دانش 
آن  در  که  حوزه ای  همان  در  تحصیل  دوره  کردن  تمام  از  پس  آموختگان 
تربیت شده اند، به کارگرفته شوند تا نتیجه سیاست گذاری های دولت مردان 

به ثمر بنشیند.

سنگین  هزینه های  و  بیمه ها  ناکارآمدی  پزشکی،  نظام  عالی  شورای  عضو 
بیکار  پزشکان  پدیده  بروز  مهم  دلیل های  از  یکی  را  بیماران  برای  درمانی 
از بیم افزایش هزینه درمان، با مشاهده کوچکترین  دانست چرا که بیماران 
مشکل به پزشکان سطح 2 و سه یعنی متخصص و فوق تخصص ها مراجعه 
عمومی  پزشکان  یعنی  یک،  سطح  پزشکان  که  است  جا  این  در  می کنند. 

مراجعان کمتری خواهند داشت.

اکنون به دلیل ناکارآمدی بیمه ها در کشور، مردم برای درمان درد خود، در 
اینکه به چه سطحی از پزشکان مراجعه کنند دچار تردید هستند.

طاهرخانی اظهار کرد: این نگرانی در بیماران وجود دارد که اگر در نخستین 
مراجعه تشخیص و درمان صورت نگیرد، مجبور به پرداخت هزینه های اضافه 

خواهند شد.

این در حالی است که اگر افراد به واسطه نخستین علایم بیماری به مرکزهای 
تخصصی و فوق تخصصی مراجعه کنند، ظرفیت این مرکزها در مواردی که 
افراد  مشکل ها در مرحله های ساده تر قابل حل است، اشغال خواهد شد و 

از  اگر  نتیجه  نیازمند، پشت درهای بسته تکمیل ظرفیت قرار می گیرند. در 
شود،  قطع  بیمار  و  پزشک  میان  مالی  ارتباط  آن  در  که  پویا  سلامت  نظام 
برخوردار باشیم و هزینه های درمانی از راه تأمین کنندگان منابع مالی نظام 
سلامت یعنی بیمه ها پرداخت شوند، مردم بدون نگرانی مالی در گام نخست 
به پزشکان عمومی مراجعه می کنند و در صورت لزوم با راهنمایی آنان به 

سطح های دیگر هدایت خواهند شد.

حوزه  در  کارآمد  قوانین  وجود  به  اشاره  ضمن  پزشکی،  نظام  مسوول  این 
ابراز تأسف کرد و گفت: قوانینی در حوزه  اجرایی نشدن آن ها  از  سلامت، 
سلامت وجود دارند که بیش از 30 سال از تصویب آن ها می گذرد و هنوز 

به مرحله اجرا نرسیده اند. 

قانون،  این  واسطه  به  که  است  اجتماعی  تأمین  الزام  قانون  ها  آن  از  یکی 
سازمان تأمین اجتماعی 30 سال پیش مکلف شد به گونه ای برنامه ریزی 
کند که همه بیمه شدگان این سازمان، به هنگام مراجعه به مراکز دولتی و 
دانشگاهی از خدمات رایگان برخوردار شوند اما امروز با گذشت سه دهه از 
این قانون، شاهد این هستیم که تنها بیمه شدگان تأمین اجتماعی از خدمات 

رایگان، آن هم فقط در مراکز مِلکی سازمان، برخوردار هستند.

وی همچنین به استفاده از آیین نامه هایی که در دهه 60 تدوین شده اند، 
انتقاد کرد چرا که این آیین نامه ها بر اساس شرایط آن زمان نوشته شده و نیاز 

به بازبینی و بازنویســی متناسب با نیازهای پزشکی و وضعیت کنونی دارد.

12

95
ر  

مه
 و 

ور
ری

شه



وقتی خدمات دندانپزشکی لوکس تلقی می شود

سن کاشت دندان در کشور 
در حال سقوط است

از  یکی  دندان  و  دهان  بهداشت  رعایت  فرهنگ  کردن  نهادینه  و  آموزش 
نوع  این  ایران  سلامت  نظام  در  که  است  دندانپزشکی  خدمات  مهمترین 

خدمات با مشکلاتی روبروست.

انسان  از سلامت  مهمی  بخش  عنوان  به  دندان  و  دهان  متأسفانه سلامت 
توسط مردم، مسؤولین نظام سلامت و هم توسط مسؤولین صنعت بیمه مورد 

بی مهری و کم توجهی قرار گرفته است.

پرداخت بیش از 93 درصد هزینه هاي خدمات دندانپزشکي از جیب مردم بدون 
این که تحت پوشش بیمه قرار گیرند و در عین حال تأمین حدود 50 درصد 
از یارانه خدمات دندانپزشکی مردم از جیب دندانپزشکان موضوعاتی است که 
مردم، مســـؤولین و دولتمــردان باید نسبــت به آن توجه زیادی مبذول دارند.

با  نوید ناصری دندانپزشک عضو شورای عالی سازمان نظام پزشکی کشور 
اشاره به اینکه سلامت دهان و دندان یکی از مهم ترین ابعاد سلامت فردی 
است، می گوید: متأسفانه طبق آمارهای اعلام شده، تعداد دندان های سالم 
ایرانیان از متوسط کشورهای مشابه پایین تر بوده و علت آن هم بی توجهی به 

بحث پیشگیری هم از دید مردم و هم از دید صنعت بیمه است.

وی با اشاره به اینکه در حقیقت چتر حمایتی بیمه بر سر خدمات بهداشتی 
درمانی دندانپزشکي وجود ندارد، اضافه می کند: افزایش هزینه هاي خدمات 
مراکز  و  به مطب ها  موقع  به  مراجعه  از  مردم  خودداری  باعث  دندانپزشکي 
دندانپزشکی شده است و بیماران زمانی به مراکز دندانپزشکی مراجعه می کنند 

که درد یا عفونت های دندانی، زندگی آن ها را مختل کرده باشد.

جالب است بدانید عفونت های دندانی به خصوص در سنین کودکی می تواند یکی 
از عوامل تأثیرگذار بر روی سیستم قلبی - عروقی و دریچه های قلبی باشد که تا 
آخر عمر، شخص را درگیر این مشکلات می کند و در سایر سنین، این عفونت ها 
و آبسه های دندانی حتی می تواند عامل به خطر افتادن حیات شخص شود. 

نگاه درمان محور به خدمات دندانپزشکی 

این متخصص ارتودنسی با گلایه از این که نه تنها در فرهنگ کوچه و بازار 
بلکه حتی در نگاه مسؤولین نظام سلامت و بیمه ها، به مقوله سلامت دهان و 
دندان، نگاهی صرفاً درمان محور وجود دارد؛ اذعان می کند: با کم توجهی به 
مفهوم بهداشت و پیشگیری از بیماری های دهان و دندان، یا منفعلانه عمل 

کردن در این زمینه، منتظر از بین رفتن سلامت دهان و دندان هستیم و یا 
به صورت فعالانه به استقبال بیماري های دهان و دندان می رویم و در زمان 
بروز بیماری، انتظار عمومی حاکی از برخورداری از خدمات دندانپزشکی ارزان 

و تحت پوشش کامل بیمه است.

به بخش مهمی  درمان محوری  نگاه  این  که  زمانی  تا  دهد:  ادامه می  وی 
از بدن انسان وجود دارد، بیمه ها نیز از ارائه خدمات متنوع دندانپزشکی به 
بیمه شدگان، به دلیل پرهزینه بودن این خدمات، ناتوان هستند که این امر 

نتیجه ای جز ورشکستگی صنعت بیمه را به دنبال نخواهد داشت.

به گفته ناصری یک راه برون رفت از این معضل برای صنعت بیمه، پیدا کردن 
بار مسؤولیت در  از زیر  برای توجیه شانه خالی کردن  بهانه هایی  یا  دلایل 

سازمان های بیمه است. 

انتخاب  بیمه شونده نقطه اشتراکی  بیمه گر و  تعامل منافع  اگر در  افزود:  وی 
توجه  مورد  بیمه  منافع صنعت  اندازه  به  پوشش  تحت  افراد  منافع  و  نگردد 
قرار نگیرد، سیاست های انتخاب شده از سوی صنعت بیمه، منجر به افزایش 
نابرابری های اجتماعی و افزایش معلولیت جسمی از نوع بی دندانی و در کل 

بهره مندی کمتر اقشار آسیب پذیر از سلامت دهان و دندان می شود.

لوکس قلمداد کردن خدمات دندانپزشکی توجیه به ظاهر 
منطقی بیمه ها 

اتفاق خدمات  به  قریب  اکثر  قلمداد کردن  "لوکس"  است که  بدیهی  کاملًا 
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دندانپزشکی توسط بیمه ها، توجیهی به ظاهر منطقی از سوی صنعت بیمه 
تحت  و  دردزدایی  گرفتن سیاست صرفاً  پیش  در  با  مسیر  این  در  که  است 
پوشش قرار دادن کشیدن دندان، به جای پیشگیری از ایجاد نقص عضو و 
با درمان های  را به سمت کشیدن دندان هایی که  بیماران  معلولیت جسمی، 
ترمیمی و یا عصب کشی تا پایان عمر قابل نگهداری هستند، سوق داده و بر 
خلاف تعاریف خود از بیماري ها و وظایف درمانی خود، عملًا بیماران را دچار 

معلولیت و نقص عضو  "بی دندانی" می کنند!

 لازم به ذکر است؛ که طبق تعریف سازمان بهداشت جهانی، مشکل بی دندانی 
یک نوع معلولیت و نقص عضو به حساب می آید و جالب آن که بر اساس 
وظایف  و  تشکیل  اهداف  و  اصول  مهمترین  از  یکی  بیمه،  صنعت  تعاریف 

صنعت بیمه، پیشگیری از معلولیت و نقص عضو است.

عضو دندانپزشک شورای عالی سازمان نظام پزشکی کشور با اشاره به این 
که  بر خلاف انتظار در دهه های اخیر بیمه های پایه، انگیزه از دست دادن 
و  انگیزه حفظ  تا  بیمه شدگان خود می دهند  به  بیشتر  را  دندان  و کشیدن 
نگهداری دندان های ناسالم، تصریح می کند: متأسفانه بیمه ها هیچ سیاستی 
در راه ارتقاء سلامت و بهداشت دهان و دندان و پیشگیری از پوسیدگی دندانی 

در پیش نگرفته اند.

درمان لوکس را بشناسیم

محسوب  لوکس  درمانی  که  کرد  تأکید  باید  درمان  بودن  لوکس  تعریف  در 
آسیب،  مشکل،  تشدید  و  ایجاد  باعث  درمان،  آن  ندادن  انجام  که  می شود 
تخریب بافتی و نقص عضو یا معلولیت فیزیکی یا روانی- اجتماعی نشده و در 

کل خطری از سوی آن بیماری، شخص بیمار را تهدید نکند.

با این تعریف اکثر قریب به اتفاق مشکلات دهان و دندان یا همان مشکلات 
از  کوچکي  بسیار  بخش  فقط  و  نیامده  حساب  به  لوکس  دندانپزشکی، 

درمان های زیبایی را می توان با صفت "لوکس" توصیف کرد.

نگهداری  و  حفظ  جهت  در  مختلف  درمان های  انواع  که  داشت  توجه  باید 
دندان ها، نه تنها درمان های لوکسی نیستند، بلکه برای تأمین بهداشت دهان و 
دندان که بخش مهمی از حلقه مراقبت های بهداشتی است، ضروری نیز هستند.

پیشگیری از بیماری های دهان و دندان نوعی سرمایه گذاری 
است

در حقیقت همچون سایر کشورهای پیشرفته دنیا، هزینه کردن در راه بهداشت 
و پیشگیري از بیماري هاي دهان و دندان، نوعی سرمایه گذاری در این حوزه  
به حساب می آید و اولویت دادن به بهداشت دهان و دندان و پیشگیري از 
بیماري های مرتبط، از پرداخت هزینه هاي سنگین درمانی در این بخش مي 

کاهد.

به گفته عضو دندانپزشک شورای عالی سازمان نظام پزشکی حذف پیشوند  
جهت  در  آن  هزینه های  پوشش  و  دندانپزشکی  خدمات  برای  "لوکس" 
بهره مندی طبقات  بیمه، شرط لازم جهت  دندان ها توسط صنعت  نگهداری 

پایین و حتی متوسط جامعه ایران از سلامت دهان و دندان خواهد بود.

وی با اشاره به این مطلب که به عنوان یک اصل بدیهی، رعایت بهداشت 
دهان و دندان جزو وظایف بهداشتی روزمره مردم است تا از انواع بیماري های 
دهان و دندان پیشگیری شود و قاعدتاً انتظارات از بیمه برای تحت پوشش 
به  بی توجهی  یا  کم توجهی  دلیل  به  دندانپزشکی  خدمات  همه  دادن  قرار 
بهداشت دهان و دندان، انتظار بجایی نیست، پیشنهاد می شود موارد خدمات 

دندانپزشکی ذیل تحت پوشش بیمه قرار گیرند:

الف- آموزش بهداشت دهان و دندان در سنین مختلف و معاینات دهان و 
دندان به تعداد 2 بار در سال

ب- مقاوم سازی دندان های شیری با فلورایدتراپی و فیشور سیلانت

ج- نگهداری دندان ها شامل ترمیم و عصب کشی دندان های شیری و دائمی

د- انواع درمان ها و جراحی های لثه و جراحی دندان و کشیدن دندان های 
غیر قابل نگهداری

ه- انواع پروتزهای متحرک، ثابت و ایمپلنت

و- درمان های ارتودنسی که جنبه پیشگیری یا درمانی داشته باشند و صرفاً 
دارای جنبه زیبایی نباشد

البته  معین،  زمانی  مقطع  یک  از  و  مدت  بلند  ریزی  برنامه  طی  است  بهتر 
بر  بیمه  تمام تلاش صنعت  محدود،  و  مدت  کوتاه  به صورت طرح های  نه 
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روی آموزش بهداشت و پیشگیری از بیماري های دهان و دندان باشد تا در 
دهه های بعد، مشکلات دندانپزشکی امروزه، گریبان گیر مردم و صنعت بیمه 

نگردد و مردم مجبور به کشیدن دندان ها و معلولیت بی دندانی نشوند.

صنعت بیمه عملکــرد ضعیــفی در پوشــــش خدمات 
دندانپزشکی دارد 

عملکرد  خصوص  در  نیز  تهران  پزشکی  نظام  آموزشی  معاون  یزدانی  علی 
ضعیف سازمان های بیمه گر در خصوص پوشش بیمه ای خدمات دندانپزشکی 
گفت: درمان های دندانپزشکی به 2 دسته درازمدت و کوتاه مدت تقسیم بندی 
می شوند که درمورد درمان های کوتاه مدت نیازمند همراهی سازمان های 
بیمه گر هستیم تا فرد نهایتاً مجبور به کشیدن و از دست دادن دندان خود در 

سنین پایین نشود.

و  دولت  همکاری  نیازمند  مدت  دراز  های  درمان  که  این  به  اشاره  با  وی 
رسانه ها برای پیشگیری و آموزش مردم از سنین ابتدایی است، افزود: دولت 
طرح وارنیش فلوراید تراپی دانش آموزان را از مدارس ابتدایی آغاز کرده که 
گام مثبتی در جهت حفظ و ارتقای سلامت دهان و دندان است و در درجه 
دوم نیز باید رسانه ها به تبلیغات گسترده برای رعایت بهداشت دهان و دندان 
تا فرهنگ پیشگیری  بپردازند  تیزرهای مختلف دراین زمینه  با ساخت  افراد 
از بیماری های دهان و  دندان در بین اقشار مختلف جا افتاده و افراد آخرین 
راهکار درمان دردهای دندانی خود را کشیدن و از دست دادن دندان طبیعی 

خود ندانند.

این متخصص دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی با گلایه از این که آبسه، عفونت، 

پرکردن دندان و اقدام های درمانی از این قبیل نباید جزو درمان های لوکس 
تلقی شوند، عنوان کرد: باید در درجه اول بر روی درمان های کم هزینه کار 
برای  بیمه گر  سازمان های  بیشتر  یاری  و  نیازمند همکاری  کار  این  که  کرد 

پوشش بیمه ای این نوع درمان هاست. 

یزدانی اضافه کرد: به دلیل هزینه های بالای دندانپزشکی اغلب افراد زمانی 
به دندانپزشک برای درمان بیماری های دندان خود مراجعه می کنند که راهی 
جز کشیدن آن باقی نمانده است؛ در حالی که نباید دندان طبیعی را کشید و 

با ایمپلنت، دندان از دست رفته را جایگزین کرد.

صنعت بیمه فعال نیاز حوزه دندانپزشکی
وی با تأکید بر این که نیازمند صنعت بیمه فعال در حوزه دندانپزشکی هستیم، 
بیمه های  نیازمند  دندانپزشکی  کوتاه مدت  درمان های  اجرای  برای  افزود: 
فعال هستیم تا هزینه هایی مثل جرم گیری و پرکردن دندان ها را پرداخت 
کنند در غیر این صورت با روندی که در وضعیت سلامت دهان و دندان افراد 
مختف جامعه مشاهده می کنم، سن کاشت دندان در کشور روز به روز پایین تر 

آمده و این آفتی برای سلامت افراد جامعه به حساب می آید.

را  تفکر غلط  این  نباید  بزرگ  تهران  پزشکی  نظام  آموزشی  معاون  گفته  به 
تنهایی  به  ابعاد نظام سلامت می توانیم  در ذهن پرورش دهیم که در همه 
تصمیم گیری کنیم بلکه باید از تجربیات سایر کشورها در حوزه های مختلف 
دندانپزشکی و بیمه استفاده کنیم تا بتوانیم علاوه بر ارتقای سلامت دهان و 
دندان افراد، از بروز بسیاری از بیماری های دیگر که ناشی از بیماری های 

دهان و دندان هستند، پیشگیری کنیم.
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افزایش شهریه پردیس های 
خودگردان  پزشکی 

 دندانپزشکی گرانترین رشته 

  اولین همایش تجلیل از دانشجویان برتر دانشکده دندان پزشکی کرمان 
برگزار شد

دکتر حمید اکبری افزود: در دو سال گذشته پذیرش در پردیس های خودگردان 
دانشگاه های علوم پزشکی به صورت متمرکز و از طریق کنکور صورت می گیرد. 
امسال نیز مانند سال گذشته شرایط پذیرش در دفترچه کنکور درج شده است.

افزود:  پزشکي  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  آموزشی  معاونت  قائم مقام 
شهریه های پردیس خودگردان هر دانشگاه علوم پزشکی بر اساس مصوبه هیات 
امنای آن دانشگاه تعیین می شود و هر دانشگاه حق دارد در ابتدای هر سال تحصیلی 
به میزان 10 تا 12 درصد شهریه را نسبت به سال تحصیلی قبلی افزایش دهد.

اکبری اضافه کرد: امسال 22 دانشگاه علوم پزشکی در کشور در پردیس های 
خودگردان پذیرش دانشجو دارند که داوطلبان می توانند با مراجعه به وب سایت 

آنها از شهریه ها به صورت حدودی مطلع شوند.
خودگردان  پردیس های  در  تحصیل  به  علاقمند  داوطلبان  کرد:  اضافه  وی 
همچون سایر داوطلبان باید شرایط عمومی و اختصاصی که در دفترچه راهنمای 

کنکور 95 آمده را دارا باشند.
قائم مقام معاونت آموزشی وزارت بهداشت تأکید کرد: هر گونه انتقال و میهمان 
پزشکی  علوم  دانشکده های  و  دانشگاه ها  به  خودگردان  پردیس های  از  شدن 

داخل کشور، ممنوع است.
شرایط اختصاصی تحصیل در پردیس های خودگردان دانشگاه های علوم پزشکی 

در دفترچه راهنمای انتخاب رشته در کنکور سراسری 95 اعلام شد.
بر اساس این شرایط :

1( داوطلبان باید قادر به پرداخت شهریه باشند.
2( میزان شهریه هر ساله توسط وزارت بهداشت، تعیین و طبق مصوبه هیأت 

امنای دانشگاه محل تحصیل اخذ خواهد شد.
به طور  رفاهی  و  تسهیلاتی  پرداخت هزینه های  به  پذیرفته شدگان موظف   )3

جداگانه هستند.
در  سراسری  آزمون  نتایج  اعلام  با  همزمان  صورت  به  نتایج  اعلام  زمان   )4

دوره های متمرکز است.
5( محل تشکیل کلاس های دروس تئوری و علوم پایه در پردیس ها و یا هر 

مکانی که دانشگاه صلاح بداند، است.
و  درمان  بهداشت،  وزارت  آموزشی  مقررات  تمامی  تابع  پذیرفته شدگان   )6

آموزش پزشکی از جمله شرکت در آزمون های جامع کشوری و کسب حدنصاب 
هستند. پزشکی  گروه  دانشجویان  سایر  مانند  مذکور  آزمون های  از  قبولی 

7( هر گونه انتقال و میهمان شدن از پردیس های خودگردان به دانشگاه ها و 
دانشکده های علوم پزشکی داخل کشور، ممنوع است. بدیهی است نقل و انتقال 
و میهمان شدن از یک پردیس به پردیس دیگر در صورت موافقت پردیس مبدأ 
و مقصد، با رعایت سایر ضوابط مندرج در آیین نامه انتقال مربوط به پردیس های 

خودگردان، بلامانع است.
8( دانش آموختگان پردیس های خودگردان هم مشابه سایر دانش آموختگان ملزم 

به گذراندن لایحه طرح نیروی انسانی هستند.
9( در پایان دوره به دانش آموختگان مدرک تحصیلی مشابه دیگر دانشجویان 

همان دانشگاه ها اعطا خواهد شد.
اردبیل،  پزشکی  علوم  دانشگاه های  خودگردان  دانشگاهی  پردیس  در  پذیرش 
اهواز،  شاپور  جندی  تهران،  تبریز،  بندرعباس،  بابل،  ایران،  اصفهان،  ارومیه، 
گلستان،  کرمانشاه،  کرمان،  کاشان،  شیراز،  بهشتی،  شهید  زنجان،  زاهدان، 

گیلان، مازندران، مشهد، همدان و یزد صورت می گیرد.
دانشگاه علوم پزشکی تهران در اطلاعیه ای برای کارشناسی رشته های پرستاری 
و علوم آزمایشگاهی پردیس بین الملل به اطلاع کلیه متقاضیان )مجاز در انتخاب 
رشته کنکور سراسری سال 1396-1395( رسانده است که محل تحصیل در  

اولین سال تحصیلی جزیره کیش است.
اقامت  کیش،  جزیره  در  کلاس ها  برگزاری  مدت  طول  در  پذیرفته شدگان 
دانشجویان از تسهیلات رفاهی دانشگاه تامین خواهد شد و دانشجویان می توانند 
و  ظرفیت  تکمیل  صورت  در  و  کنند  استفاده  دانشجویی  خوابگاه  امکانات  از 

آمادگی دانشجویان، امکان شروع کلاس ها از مهر ماه 95 وجود خواهد شد.
دانشگاه  بین الملل  پردیس   95-96 تحصیلی  سال  آموزشی  شهریه های  مبلغ 
علوم پزشکی تهران برای تمامی رشته ها در مقطع کارشناسی سالانه 98 میلیون 

ریال )9 میلیون و 800 هزار تومان( است.
پس از اعلام نتایج نهایی، فرآیند ثبت نام متعاقباً در اطلاعیه آتی اعلام خواهد 

شد.
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تناقض تصمیمات اداره 
تجهیزات پزشکی و واقعیت 
بازار تجهیزات دندان پزشکی

 دفتر حفاظت در برابر اشعه سازمان انرژی اتمی، مردادماه سال 94، طی 
اطلاعیه ای اعلام کرد که توجیه پذیری دستگاه های رادیولوژی قابل حمل تک 
دندان که ظاهری شبیه دوربین عکاسی دارند در دست بررسی و ورود آن ها تا 
زمانی که تعیین تکلیف شوند، ممنوع است و متعاقب آن، اردیبهشت ماه سال 
95، اطلاعیه ای در سایت این سازمان منتشر شد که واردات این دستگاه ها را 

ممنوع اعلام می کرد.

اولین سری از دستگاه های رادیوگرافی پرتابل، نزدیک به یک دهه پیش به 
کشور وارد شد. در طول تمام این سال ها شرکت های واردکننده ادعا می کردند 
واردات و فروش این دستگاه ها با اخذ مجوزهای لازم از سازمان انرژی اتمی 
و اداره تجهیزات پزشکی وزارت بهداشت انجام شده است. اما اطلاعیه اخیر 
سازمان انرژی اتمی که واردات این دستگاه ها را موقتاً ممنوع کرده است نشان 
می دهد دست کم واردات برخی برندهای دستگاه های رادیوگرافی پرتابل بدون 
دریافت مجوزهای لازم از این دو ارگان انجام شده است. از طرفی یکی از 
مطلعان بازار تجهیزات دندان پزشکی ادعا می کند حجم زیادی از دستگاه های 
رادیوگرافی پرتابل در قالب قاچاق چمدانی و یا تحت عنوان دوربین عکاسی )!( 
از گمرک ترخیص و به کشور وارد شده اند. با انتشار این اطلاعیه و رصد فضای 
بازار تجهیزات دندان پزشکی این سوال به ذهن بسیاری از دندان پزشکان و 
این دستگاه ها،  ایمنی  بازار تجهیزات دندان پزشکی می رسد که چرا  عاملان 
پس از گذشت سال ها واردات و فروش آزادنه، مورد تردید قرار گرفته است؟ 
قانونی غیر قابل قبول  از نظر مراجع  این دستگاه ها  از طرفی اگر صلاحیت 
شرکت های  توسط  همچنان  پرتابل  رادیوگرافی  دستگاه های  چرا  است، 
کنگره های  نمایشگاه های  در  و  می رسند  فروش  به  دندان پزشکی  تجهیزات 

دندان پزشکی، همچون کنگره اکسیدا56، به شکل علنی عرضه می شوند؟

نکته ای که در مورد دستگاه های قابل حمل عکس تک دندان مطرح است 
تجهیزات  واردات  اداره  رئیس  گلابگیران،  محمدمهدی  صحبت های  در  و 
دندان پزشکی، در مصاحبه پیشین خود با سایت دندانه هم به چشم می خورد، 
و  کره ای  نمونه های  از  تعدادی  بر  آمریکا  داروی  و  غذا  سازمان  تائید  مهر 
آمریکایی این دستگاه ها است که فروش آن ها در آمریکا را بلامانع می کند. 
از طرف دیگر، سازمان انرژی اتمی، برای اثبات مدعای خود مبنی بر بالا تر 
بودن دوز جذبی این دستگاه های رادیوگرافی، هیچ گونه مستنداتی ارائه نکرده 
بر  بنا  این در حالی است که شرکت های وارد کننده، مدعی هستند  است و 
آن ها  جذبی  دوز  دارند،  بین المللی  ارزش  که  آزمایش هایی  از  تعدادی  نتایج 
بار اکسپوز در روز، از 5 صدم میلی گرِید که در دنیا و  حتی در صورت 30 

از طرف  ایمنی به شمار می رود، کمتر است.  ایران حد  اتمی  انرژی  سازمان 
دیگر، چنانچه در اطلاعیه این سازمان هم ذکر شده است، اگر دلیل خطرناک 
شمردن دستگاه های قابل حمل رادیوگرافی دندان پزشکی، عدم رعایت فاصله 
مناسب است، دندان پزشک می تواند با پوشیدن شیلد سربی یا نصب دستگاه 
روی پایه  که امکان آن برای دستگاه ها پیش بینی شده است، دوز جذبی اشعه 
این احتمال هم که می  شد آن را به عنوان تبصره برای  را کاهش دهد که 
نادیده  اتمی  انرژی  با آن ها در نظر گرفت، در رأی سازمان  ایمن بودن کار 
گرفته شده است. این در حالی است که در مطالعه دانشگاهی که در کشور 
رسید  به چاپ  رادیولوژی هم  بریتانیایی موسسه  نشریه  در  و  انجام شده  ما 
است، استفاده از این قبیل دستگاه ها مطلقاً رد نشده و برای آن ، ملاحظاتی 
در نظر گرفته شده است. بررسی بازار تجهیزات دندان پزشکی ایران و ادامه 
روند تولید، واردات و فروش تجهیزاتی که مجوز ها و استانداردهای لازم را 
اداره  وظایف  شرح  ظاهراً  می دهد  نشان  نکرده اند  کسب  بهداشت  وزارت  از 
محدود  قانون گذاری  و  مجوز  صدور  به  بهداشت  وزارت  پزشکی  تجهیزات 
شده و نشانه ای از قدرت اعمال مصوبات و نظارت بر حسن انجام قوانین در 
آن به چشم نمی  آید. به همین دلیل بسیاری از شرکت های دندان پزشکی از 
این موقعیت سوء استفاده می کنند و تجهیزات دندان پزشکی بی کیفیت و بدون 
استاندارد همچنان به کشور وارد شده و در بازار ایران به فروش می رسند. ادامه 
فروش برخی برندهای اتوکلاو که اداره واردات تجهیزات دندان پزشکی آن ها 
را غیراستاندارد اعلام کرده، فروش یونیت های دندان پزشکی با ساکشن  آبی، 
پس از گذشت دو دهه از تدوین قانون الزامات یونیت دندان پزشکی که استفاده 
از ساکشن آبی را ممنوع اعلام می کند و همچنین فروش کالاهای چینی با 

برندهای ساختگی و غیر واقعی )OEM( دلایلی بر این ادعاست.

دستگاه های  تمام  واردات  ممنوعیت  نظیر  ناگهانی  تصمیمات  حال  هر  به 
رادیوگرافی پرتابل که مصرف کنندگان را دچار ترس و ابهام و شرکت های 
منافع  سمت  به  بازار  هدایت  شائبه  می کند،  خسران  دچار  را  دندان پزشکی 
وجود  به  را  دندان پزشکی  تجهیزات  و  کالا ها  واردکنندگان  از  دیگر  تعدادی 
می آورد که قطع به یقین، مقتضی است اداره واردات تجهیزات دندان پزشکی، 

با اعمال دقت و حساسیت بیشتر در جهت رفع آن بکوشد.
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مسیر دشوار تأسیس مطب  

  نیاز کشور به پزشک به گفته مسوولان هنوز به نقطه اشباع نرسیده است 
اما در وضعیت کنونی نیز مشکلات گوناگونی پیش روی اشتغال پزشکان به 
ویژه پزشکان جوان عمومی قرار دارد که رفع آن نیازمند اصلاحاتی در وضعیت 

نظام سلامت است.

نخستین روز شهریورماه به مناسبت زادروز »ابوعلی سینا« طبیب نام آور و 
حاذق ایرانی، روز پزشک نام گذاری شده است.

این سفیدپوشان و طبیبانِ روح و جان، پناه بیمارانی اند که برای بازگشت نعمت 
سلامتی، پس از خداوند چشـــم به دستــان درمانگر پزشکان دوخته اند.

پزشکان در نگاه نخستِ بسیاری، نجات دهندگانی به نظر می رسند که دور از 
هر چالش معیشتی و شغلی روزگار می گذرانند. 

این در حالی است که پزشکی هم مانند سایر حرفه ها، پستی و بلندی دارد و 
خالی از مشکل نیست تا جایی که برخی از پزشکان مجبور به کار در مراکز 
یا  اداری  های  خم  و  پیچ  در  گروهی  هستند،  پایین  بسیار  درآمد  با  درمانی 
به شغل های  نیز  ای  عده  و  اند  گرفتار شده  تأسیس مطب  از  مالی  ناتوانی 

غیرپزشکی روی آورده اند.

آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  و  پزشکی کشور  نظام  مسوولان سازمان 
دهند.  می  هشدار  بیکار  پزشکان  بحران  مورد  در  است  سالی  چند  پزشکی 
آمارهای ارایه شده در این باره گوناگون است اما آخرین رقم ها از وجود 8 
یا شاغل در شاخــه های غیرمرتبط پزشکی خبر  بیکار  تا 12 هزار پزشک 

می دهد.

در برابر، پزشکانی هم هستند که گوی سبقت را از همکاران خود ربوده اند و 
دریافت های روزانه شان افزون بر حقوق ماهانه آن دسته از پزشکان عمومی 

است که در بیمارستان ها و درمانگاه های دولتی مشغول فعالیتند.

نشان  هستند  درآمدی  و  شغلی  های  چالش  دچار  که  پزشکانی  بالای  آمار 
می دهد که اشتغال برای دانش آموختگان این رشته، به ویژه پزشکان عمومی 

که در شروع مسیر قرار دارند، یک چالش عمده است.

سازمان  کل  رییس  زالی«  »علیرضا  مردادماه(  پنجم  و  )بیست  پیش  چندی 
نظام پزشکی کشور در گفت وگو با خبرگزاری »ایسنا« با بیان اینکه با توجه 
به شاخص های جهانی هنوز در کشور کمبود پزشک داریم، گفت: در مجموع 

با در نظر گرفتن مجموع فارغ التحصیلان کشور در دانشگاه های دولتی و 
آزاد و نیز افرادی که در خارج از کشور تحصیل کرده و برای تأییدیه مراجعه 
می کنند، به نظر می رسد در حال حاضر نیاز کشور به پزشک به نقطه اشباع 

نزدیک می شود و می توان گفت مشکلی از این نظر نداریم. 

توزیع  بحث  داریم،  مشکل  آن  با  پزشک  کمبود  از  بیش  آنچه  افزود:  وی 
نامتناسب و نامتوازن پزشکان در کشور است.

رییس کل سازمان نظام پزشکی کشور یکی از مسوولانی است که معضل 
پزشکان بیکار و رسیدگی به این چالش، بارها یک پای اصلی سخنانش در 

رسانه ها بوده است.

بنا به گفته های مکرر و پیشین وی، موضوع امنیت شغلی پزشکان به عنوان 
یکی از دل مشغولی های این روزهای جامعه پزشکی مطرح است به طوری 
که این معضل از میان جامعه جوان پزشکی به سایر گروه ها نیز سرایت کرده 
است. این چالش، ناشی از قرار نگرفتن فرصت های شغلی شایسته در اختیار 

جامعه پزشکی به ویژه پزشکان جوان است.

بدون  افزایش ظرفیت رشته های پزشکی  به پزشکان،  اندک  پرداخت های 
برآورد نیروی انسانی مورد نیاز، توزیع نامناسب نیروها در سراسر کشور، نبود 
برنامه ریزی متناسب با نیازهای جامعه، اجرای طرح های شتاب زده و پیروی 
از آیین نامه های قدیمی و به روز نشده از عامل هایی است که کارشناسان 
حوزه نظام پزشکی در گفت وگو با گروه پژوهش و تحلیل خبری ایرنا در زمینه 

مشکل اشتغال پزشکان به آن اشاره کردند.
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استفاده از پلیمر پیشرفته bioHPP برای ساخت
پروتزهای فیکس متکی بر ایمپلنت

 پلیمرهای پیشرفته راه کاری مناسب برای حل بسیاری از مشکلات پروتزهای بدنی و دندانی می باشند که امروزه در بسیاری از موارد به کار گرفته می شود.  

پلی اتر اتر کتون یا Peek پلیمری حلقوی و نیمه 
کریستالی با خواص فیزیکی و مکانیکی منحصر به 
فرد است که در تمامی شاخه های مختلف از جمله 
پزشکی و دندان پزشکی کاربرد دارد. نوع بهینه شده 
انواع  ساخت  در  اخیر  دهه  کتون طی  اتر  اتر  پلی 
مختلف پروتزهای دندانی به کار گرفته شده است. 
بیشترین تطابق  این ماده دارای مزیت هایی چون 
آرواره،  استخوان  با  فیزیکی  و  مکانیکی  خواص 
)عدم  زیاد  پایداری  سبک(،  )وزن  پایین  چگالی 
جذب  )حداقل  عالی  پولیش پذیری  رنگ(،  تغییر 
پلاک(، خاصیت شیمیایی پایدار، رسانایی حرارتی 
پایین و نفوذپذیری مناسب می باشد  الکتریکی  و  
دندانی،  پروتزهای  ساخت  مواد  سایر  برخلاف  که 
در دهان  احساس وجود جسم خارجی  سبب عدم 
و   خستگی  تحمل  از  حاصل  نتایج  می شود.  بیمار 
شبیه سازی کامل شرایط درون دهانی آزمایشگاهی 
شده  ساخته  پروتزهای  مناسب  تحمل  گویای 
فشارهای  و  دهانی  درون  شرایط  در  ماده  این  از 
اکلزالی می باشد که در بسیاری از موارد عملکردی 
یا  مقاومت  حفظ  دارد.  مواد  سایر  از  مناسب تر 
در  اکلزالی  نیروی های  برابر  در  تحمل  نگهداشت 
دوره ای طولانی برای پلی اتر اتر کتون بهینه شده 
بیشتر از سایر مواد با کاربردی مشابه است. بنابراین 
با بررسی تمامی مزیت های و کاستی  های پلی اتر 
اتر کتون بهینه شده می توان  این گونه از مواد را به 
عنوان ماده ای مناسب جهت ساخت انواع مختلف 

پروتزهای دهانی معرفی کرد. 

از  • لیزر  فلوشیپ  و   ICOI از  ایمپلنت  مسترشیپ  دندانپزشک  )جراح  حکمت  کامبیز  دکتر 
دانشگاه جنوا - مشاور علمی شرکت بیتا دنت(

تصویر 1
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و   حرارتی  رسانایی  پایدار،  شیمیایی  خاصیت  دارای   Peek شده  بهینه  ماده 
الکتریکی پایین است که برخلاف سایر مواد ساخت پروتزهای دندانی، سبب 
عدم احساس وجود جسم خارجی در دهان بیمار می شود. این ماده ذاتاً نسبت 
به عبور اشعه نفوذ پذیر است و امکان عکس برداری به روش های اشعه ایکس، 
ام آر ای و توموگرافی کامپیوتری برای آن امکان پذیر است. علاوه بر این، 
یا  حذف  به  نیاز  بدون  مختلف  موارد  درمان   امکان  آن  نفوذپذیری  خاصیت 

جایگزینی انواع مختلف پروتزها را سبب می شود. 

بررسی کامل ماده بهینه شده Peek با استفاده از تحمل خستگی و  شبیه سازی 
کامل شرایط درون دهانی آزمایشگاهی امکان پذیر است. در ادامه به بررسی 
بلوک  از  شده  ساخته  ثابت  سه واحدی  پروتز  به کارگیری  از  حاصل  نتایج 
می شود.  پرداخته   CAD/CAM سیستم  از  استفاده  با   Peek شده  بهینه  ماده 
از 24 ساعت نگهداری در دمای 37 درجه  پروتز سه واحدی مورد نظر پس 
سانتی گراد در داخل آب مقطر، شستشو و پولیش نواحی مارجینال به کارگرفته 
شده است. شبیه سازی بارگذاری مکانیکی با استفاده از اعمال 106× 1/2 بار 
تکرارنیرو به مقدار 50 نیوتن و 6000 چرخه تغییرات دمایی از 5 تا 55 درجه 

سانتی گراد انجام شده است. 

این مقادیر معادل با شرایط درون دهانی در طول دوره ای در حدود 5 سال 
مرکز  به  فولاد  از جنس  میله ای  از  استفاده  با  نیرو  شرایط  این  در  می باشد. 
پونتیک اعمال شده است و ورقه آلومینیومی نازک جهت جلوگیری از اعمال 
مقادیر  نهایتاً  است.  گرفته  قرار  استفاده  مورد  کاسپ های  به  فشار  مستقیم 
مختلف نیروی اعمالی با استفاده از ابزار اندازه گیری استاندارد ثبت شده است.

از تحمل خستگی و  شبیه سازی کامل  نتایج حاصل   ، مطابق شکل های 3 

تصویر 2

شرایط درون دهانی آزمایشگاهی با شرایط فوق، نه تنها گویای تحمل پروتز 
بلکه  است؛  اکلزالی  نیروی های  برای   Peek شده  بهینه  ماده  از  شده  ساخته 
گویای تحمل نیروی شکستگی بالاتر یا نیروی تحمل خستگی بیشتر پروتز 

ساخته شده از این ماده نسبت به سایر مواد با کاربری مشابه می باشد. 

در شکل 4، حفظ مقاومت یا نگهداشت تحمل در برابر نیروی های اکلزالی در 
دوره ای طولانی برای پروتز سه واحدی ثابت ساخته شده از ماده بهینه شده 

Peek  و سایر مواد با کاربری مشابه نشان داده شده است.

پلی اتر اتر کتون یا Peek پلیمری حلقوی و نیمه کریستالی با تحمل فشاری 
در حدود 3/6 گیگاپاسکال و خواص فیزیکی و مکانیکی منحصر به فرد است 
ماده شامل  این  دارد. ساختار  کاربرد  علوم  تمامی شاخه های مختلف  در  که 
محتوای سرامیکی است که سبب ایجاد خواص مکانیکی کاملًا مناسب برای 

کاربردهای پزشکی و دندان پزشکی شده است.

 )biomaterial( طی دهه اخیر، به عنوان یک زیست ماده Peek نوع بهینه شده
در ساخت انواع مختلف پروتزهای دندانی در کشورهای اروپایی و امریکایی 
 CE و   FDA جمله  از  مختلف  تأییدیه های  دارای  که  است  شده  گرفته  بکار 
می باشد. محتوای سرامیکی این ماده دارای فیلرهای سرامیکی با ابعاد 0/3 
تا 0/5 میکرومتر می باشد که محیطی کاملًا همگن را مطابق شکل 1 پدید 
این ماده درای پولیش پذیری عالی، حداقل تغییر رنگ  بنابراین  آورده است. 
و حداقل جذب پلاک است. علاوه بر این، این ماده به صورت های گرانول 
و  پرس  انواع مختلف سیــستم های  در  استفاده  قابل  بلوک های مختلف،  و 

CAD/CAM می باشد. 
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است  مگاپاسکال   4000 حدود  در  ماده  این  الاستیسیته  مدول 
که به مدول الاستیسیته استخوان آرواره بسیار نزدیک می باشد. 
بنابراین استفاده از پروتزهای نوع بهینه شده Peek، سبب حداقل 
انتقال فشارهای اکلوزالی به پایه ها خواهد شد. مقاومت در برابر 
شده  بهینه  ماده  از  واحدی  چهار  پروتز  نمونه   برای  شکستگی 
نیروهای  با  مقایسه  در  که  است  نیوتن   1200 حدود  در   ،Peek

اکلوزالی )به طور معمول در حدود 500 تا 600  نیوتن برای نواحی 
کاملًا  مقداری  قدامی(  نواحی  برای  نیوتن  تا300  و 200  خلفی 

قابل قبول می باشد.

تصویر 3

است  مگاپاسکال   4000 حدود  در  ماده  این  الاستیسیته  مدول 
که به مدول الاستیسیته استخوان آرواره بسیار نزدیک می باشد. 
بنابراین استفاده از پروتزهای نوع بهینه شده Peek، سبب حداقل 
انتقال فشارهای اکلوزالی به پایه ها خواهد شد. مقاومت در برابر 
شده  بهینه  ماده  از  واحدی  چهار  پروتز  نمونه   برای  شکستگی 
نیروهای  با  مقایسه  در  که  است  نیوتن   1200 حدود  در   ،Peek

اکلوزالی )به طور معمول در حدود 500 تا 600  نیوتن برای نواحی 
کاملًا  مقداری  قدامی(  نواحی  برای  نیوتن  تا300  و 200  خلفی 

قابل قبول می باشد.

توجه  مورد  باید  مواد  نوع  این  انتخاب  در  که  مواردی  جمله  از 
قرار گیرند، خواص فیزیکی، شیمیایی و بایومکانیکی هر یک از 
انتقال فشار، جذب آب و  این مواد شامل الاستیسیته، تحمل و 

پولیش پذیری است. 

آلیاژهای  و  تیتانیوم  طلا،  و  برابر   20 سرامیک  مثال  عنوان  به 
دیگر در حدود 10 برابر سخت تر از استخوان هستند و استفاده 
طولانی مدت از آنها سبب سایش و تخریب دندان ها و استخوان 

آرواره می شود. 

هر چه خواص مختلف فوق به خواص فیزیکی استخوان نزدیکتر 
باشند، فشار مستقیم کمتری به پایه ها انتقال می یابد.

در حال حاضر پلیمرهای پیشرفته در حدود 3 میلیون قلم از انواع 
مختلف مواد و تجهیزات پزشکی، ارتوپدی و دندانپزشکی بکار 
پروتزهای  بی تردید  سال   30 گذشت  از  بعد  امروزه  و  می روند 
مختلف  انواع  برای  جایگزین  مناسب ترین  و  بهترین  پلیمری 

پروتزهای بدنی آلیاژی به حساب می آیند. 

ساخت  در  آنها  مناسب  انوع  از  استفاده  مورد  در  تفکر  بنابراین 
پروتزهای دندانی راه گشای مشکلات فوق خواهد بود.
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بررسی اثر پخت های مکرر پرسلن روی درز لبه ای و تطابق داخلی 
فریم های زیرکونیا با اباتمنت ایمپلنت های دندانی

 امروزه رستوریشن های تمام سرامیکی به دلیل خصوصیات ساختاری 
مناسب و زیبایی عالی در درمان  ایمپلنت دندانی مورد توجه قرار گرفته 
است. برای دستیابی به زیبایی بیشتر در فریم های زیرکونیایی با توجه به 
رنگ نامناسب ممکن است تحت سیکل های مکرر حرارتی جهت پخت 
عدم  میزان  افزایش  باعث  است  امرممکن  این  که  بگیرند  قرار  پرسلن 
تطابق رستوریشن ها شود. به دلیل اثرات ثابت شده گپ یا درز لبه ای در 
ایجاد التهاب دور فیکسچر و شکست ایمپلنت نقش دارد؛  تحقیق حاضر با 
هدف بررسی اثرات پخت های مکرر پرسلن در میزان درز لبه ای و تطابق 

داخلی فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های دندانی انجام شد. 

40 اباتمنت انتخاب و در 4 گروه قرار گرفتند. در گروه اول؛ فریم زیرکونیا 
انجام  از  بعد  و  شده  سمان  فریم ها  شده.  ساخته   0/4  mm ضخامت  با 
چرخه های حرارتی، درز لبه ایی بزرگ نمایی 40× اندازه گیری شد و برای 
اندازه گیری میزان تطابق داخلی؛ فاصله  بین اباتمنت و روکش در نمونه ها 
در  شد.  اندازه گیری   ×40 بزرگ نمایی  در  الماسی  دیسک  با  شده  بریده 
گروه های 2، 3 و 4؛ مراحل همانند گروه 1 انجام شده ولی نمونه ها قبل 
از سمان کردن روکش روی اباتمنت؛ با استفاده از پرسلن به ترتیب 2و 4 
و 6 بار پخته شده و ضخامت نهایی پرسلن mm2 باقی ماند. پارامترهای 

درز لبه ای و تطابق داخلی مورد تجزیه و تحلیل گرفت. 

در  و  میکرومتر   69 تا   52 بین  ای  لبه  درز  معیار  در  ها  گروه  کل  در 
معیار تطابق داخلی بین 17تا 26 میکرومتر اندازه گیری شد. تفاوت های 
معنی داری از نظر مقادیر درز لبه ای و تطابق داخلی فریم های زیرکونیایی 
با اباتمنت ایمپلنت های دندانی در شرایط عدم پخت پرسلن و تکرار دفعات 

پخت آن مشاهده نگردید. 

زیرکونیا به دلیل خواص مکانیکی و استحکام بالا و نیز سینترینگ کامل 
تحت تأثیر چرخه  پخت پرسلن قرار نگرفته و تطابق فریم های زیرکونیایی 
پرسلن  پخت  عدم  یا  پخت  شرایط  در  دندانی  ایمپلنت های  اباتمنت  با 

تغییرات قابل توجهی تجربه نکرده بود.

مقدمه

و  مناسب  ساختاری  خصوصیات  دلیل  به  سرامیکی  تمام  رستوریشن های 
زیبایی عالی در درمان های ایمپلنت مورد توجه قرار گرفته است.)1( فریم های 
برای  عالی  انتخاب  یک  بالا  استحکام  نظیر  مزایایی  علت  به  زیرکونیایی 
زیرکونیا  مکانیکی  خصوصیات  هستند.)1(  سرامیکی  تمام  مواد  در  استفاده 
شامل تطابق بالینی مناسب و مکانیسم سخت شدن انتقالی منحصر به فرد 
می باشد. ولی با توجه به رنگ نامناسب زیرکونیا برای دستیابی به نتایج زیبایی 
عالی، فریم ورک ها باید با استفاده از سرامیک هایی که خصوصیات مکانیکی 
آنها در مقایسه با خود فریم ورک ضعیف تر می باشد؛ Layer گردند.)2( در فریم  
Build- تکنیک های  از  استفاده  با  پوشاننده  سرامیک  زیرکونیایی؛  ورک های 

باعث  کردن  لایر  فرآیند  می شود.)2(  گرفته  کار  به   Pressing یا  لایه ایی   up

بروز تغییراتی روی فرم زیرکونیا نظیر کاهش مقادیر استحکام آن می گردد. 
مستعد  را  می تواند سرامیک  باقیمانده  استرس های کششی  که  این  وجود  با 
شکست اولیه نماید)3(؛ کاربرد لایه های سرامیکی بیشتر یا همان پخت های 
مکرر معمولًا برای دستیابی به پارامترهای رنگ و زیبایی و یا کانتور مناسب 
CAD/ از تکنیک های  استفاده  با  زیرکونیایی  دارد.)3( سرامیک های  ضرورت 

با  زیرساختار  مواد  عنوان  به  آنها  قابلیت  و  شود  می  ساخته   CAM یا   CAM

استحکام بالا به تأیید رسیده است.)5-4( همچنین؛ سرامیک های زیرکونیایی 
استحکام شکست بالا و محدوده  تغییرات استحکام اندک و پایایی ساختاری 

بالایی دارند.)6( 

معیارهای  از  یکی  دندانی  رستوریشن های  در  اباتمنت  با  روکش  تطابق 
تا  آمده  عمل  به  متعددی  تلاش های  و  بوده  درمان ها  این  بالینی  موفقیت 
روکش ها  شود.)8(تطابق  رسانده  حداقل  به  رستوریشن  لبه های  گپ  میزان 
معمولًا از طریق اندازه گیری گپ بین دندان تراش یافته وسطوح رستوریشن 
 Cavosurface محاسبه می شود)10و9( و فاصله خطی از خط خاتمه ی تراش
مطلق  مارجینال  تغییرات  عنوان  تحت  نیز  رستوریشن  مارجین  تا  تراش  در 
نامیده می شود.)12و11( با این حال؛ امکان برآورد گپ مارجینال از طریق یک 
تعریف خاص مقدور نمی باشد.)13( در صورت عدم موفقیت در برقراری تطابق 
روکش با اباتمنت؛ بروز عوارضی مانند التهاب لثه، عفونت بافت های اطراف 

سیدشجاع الدین شایق )دانشیار گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه شاهد، تهران، ایران( •
امیر قاسمی )استاد گروه ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران( •
پرویز امینی )دانشیار گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، ایران( •
کامیار عباسی )استادیار گروه پروتزهای دندانی، دانشکده دندانپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کرمان، ایران( •
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ایمپلنت ها و در نهایت، شکست درمان محتمل است.)12( برخی شواهد نیز 
نشان دهنده تجمع پلاک، افزایش ایندکس جنجیوال و افزایش عمق پاکت در 
رستوریشن های با تطابق بالینی ضعیف می باشد.)15و14( تغییر در میکروفلور 

زیرلثه ای نیز با تطابق ضعیف مارژینال مرتبط دانسته شده است.)16( 

تطابق ریختگی ها نتیجه  فاکتورهای متعددی است که با خصوصیات داخلی 
مواد و تکنیک های بالینی ارتباط دارد، طوری که اگر همه متغیرها در جهت 
حصول یک تطابق کامل به دقت کنترل شوند، رستوریشن در صورت عدم 
کامل  طور  به  نمی تواند  سمان  یا  چسباننده  ماده  برای  کافی  فضای  وجود 

بنشیند.)17( 

در حد 19-160  تمام سرامیکی  رستوریشن های  در  مارجینال  تطابق  میزان 
میکرون گزارش شده است.)18و12و11( همچنین؛ میزان گپ قابل قبول در 
یک مورد تا حد 120 میکرون)19( ودر تحقیقات دیگر)21و20(؛ تا حد 100 
اندازه گیری  نحوه ی  درباره ی  البته،  است.  شده  گزارش  قبول  قابل  میکرون 
گپ نظرات مختلفی وجود دارد. Sorensen)22( گپ را به دو بخش عمودی و 
افقی تقسیم بندی کرده است و Holmes و همکاران)10( نیز؛ گپ را به صورت 
تعریف  دندان  تراش  خارجی  سطح  و  رستوریشن  داخلی  سطح  بین  فاصله 
کردند. علاوه بر این؛ Groten و همکاران)20( تا 30 درجه اختلاف با مسیر 
نتایج  دادند  نشان  و  دانسته  قبول  قابل  را   Holmes تکنیک  در  مشاهده گپ 
اندازه گیری گپ با میکروسکوپ نوری و الکترونی تفاوت معنی داری نداشته 
و با استفاده از هر دو روش می توان گپ را با دقت کافی اندازه گیری کرد. با 
توجه به اثرات وجود گپ یا درز در ایجاد التهاب لثه و شکست ایمپلنت و از 
آنجا که فریم های زیرکونیایی در اباتمنت ها با معمولًا حداقل ضخامت ساخته 
می شوند؛  ضرورت بررسی اثرات پخت های مکرر پرسلن در میزان درز لبه ای 
مورد  دندانی  ایمپلنت های  اباتمنت  با  زیرکونیایی  فریم های  داخلی  تطابق  و 

تأکید قرار گرفته است. 

مواد و روش ها

در این تحقیق تجربی آزمایشگاهی، 40 عدد اباتمنت سایز 5/8 مدل SM از 
ساده  تصادفی  به صورت  بررسی  برای   )SAC5814T(  شماره با   DIO شرکت 

انتخاب شدند. 

اینکه نمونه ها دارای چه مقدار اختلاف با یکدیگر هستند؛  از  برای اطمینان 
علاوه بر مکاتبه با شرکت و دریافت مقادیر متنوع نرمال اباتمنت های شرکت؛ 
 Mitutoyo America(میتویو دیجیتال  کولیس  از  استفاده  با  نمونه ها  تمامی 
Corporation, Aurora,USA( با دقت )1± میکرون( در دو نقطه مشخص روی 

اباتمنت ها اندازه گیری و به طور تصادفی به چهار گروه تقسیم شدند. اباتمنت ها 
با استفاده از یک جیگ پلاستیکی استاندارد و توسط آکریل شفاف ثابت شدند. 
قرار گرفتن اباتمنت در آکریل باید به گونه ای انجام می شد که سطح اکلوزال 
اباتمنت موازی بر سطح افق واقع می گردید. پودر و مایع در ظرف شیشه ای 
مخلوط شده و سپس؛ در داخل جیگ پلاستیکی ریخته شده و Cone اباتمنت 

در مرکز جیگ قرار داده شد.

به دلیل حرارت زیاد ناشی از پلیمیریزاسیون آکریل؛ مجموعه ها در داخل آب 
گذاشته شدند تا آکریل سختی نهایی خود را به دست آورد )تصویر 1(. 

تصویر 1: نمونه  اباتمنت مانت شده در آکریل

تصویر 2 : دستگاه MAC/DAC شرکت SYSXA در حال تراش فریم های زیرکونیا

در مجموع؛ تعداد 40 عدد اباتمنت به صورت کاملًا تصادفی در 4 گروه و 10 
بار تکرار به شرح ذیل بررسی شدند. 

از  استفاده  با  و   )0/mm4( ضخامت  حداقل  با  زیرکونیا  فریم  اول؛  گروه  در 
سازنده  کارخانه ی  دستورالعمل  طبق   AXSYS شرکت   CAD-CAM دستگاه 
از  استفاده  با  نمونه ها  پرسلن،   Layering کاربرد  بدون   .)2 )تصویر  شد  آماده  
دستورالعمل  طبق  و   )Kuraray Medical Inc. Tokyo,Japan(Panavia F2 سمان 
کارخانه  سازنده آماده  و روی اباتمنت ها قرار گرفتند. اضافات سمان پس زده 
شده از لبه ها نیز توسط یک میکروبراش برداشته شده و در حالی که یک وزنه 
استاندارد یک کیلوگرمی روکش را در محل نگه داشته بود؛ فرآیند کیور کردن 
طبق دستور کارخانه ی سازنده  سمان انجام شد. اضافات سمان پس زده شده 
در لبه ها با استفاده از توربین الماسی Superfine همراه با فشار آب و هوا از 
لبه ها حذف گردید. سپس؛ نمونه ها 3000 دور تحت فرآیند چرخه های حرارتی 
قرار گرفتند؛ طوری که در هر سیکل 1 دقیقه در آب سرد C°5 و 30 ثانیه خارج 
از ظرف آب و نیز 1 دقیقه درآب گرم C°55 قرار گرفتند. بعد از آن؛ با هدف 
مشخص ساختن سمان کامپوزیتی بین روکش و اباتمنت؛ نمونه ها 48 ساعت 

در فوشین بازی 0/2 درصد قرار داده شدند. 

درز  از مشاهده   قبل  اندازه گیری شد.  نمونه ها  در  لبه ای  درز  میزان  ابتدا؛  در 
دبری  اگر  تا  شدند  شسته  آب  توسط  نمونه ها  استریومیکروسکوپ؛  توسط 
لبه ای  درز  سپس؛  گردند.  حذف  دبری ها  این  باشد،  داشته  وجود  آنها  روی 
از استریومیکروسکوپ  با استفاده  در 12 ناحیه  یکسان ودر تک تک نمونه ها 
)Steriomicroscop Carton(  با بزرگ نمایی 40 برابر اندازه گیری شد.)تصویر 3(
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تصویر 5 : اندازه گیری میزان درز لبه ای با بزرگ نمایی 04 برابرتصویر 3 : نمونه اندازه گیری میزان pag lanigraM با بزرگ نمایی 04 برابر

عرض درز به عنوان کوتاه ترین فاصله بین اباتمنت و روکش در نقاط تعیین 
شد در نظر گرفته شده و برای اطمینان از صحت اندازه گیری ها؛ هر نقطه 3 
بار و کلًا توسط یک نفر اندازه گیری شد. در مرحله بعدی؛  میزان تطابق داخلی 
نمونه ها اندازه گیری شد. برای این منظور؛ نمونه ها از وسط برش خورده و به 
دو نیمه تقسیم شدند. از این جهت؛ قبل از برش لازم بود نمونه ها در آکریل 
شفاف ثابت گردند. بنابراین؛ نمونه ها در قالب های فلزی مخصوص قرار داده 

شدند، طوری که کل روکش در آکریل مدفون گردد. 

بعد از سفت شدن آکریل، نمونه ها خارج شده و در دستگاه برش قرار گرفتند. 
نمونه ها با استفاده از دیسک الماسی با قطر mm 0/6 همراه با جریان آب که 
برای خنک کردن نمونه و دستگاه بر روی تیغه در حال برش ریخته می شد، 
و  اباتمنت  بین  فاصله   سپس؛   .)4 )تصویر  شدند  تقسیم  نیم  دو  به  وسط  از 
روکش که توسط سمان پر شده بود؛ در 7 نقطه وتوسط استریومیکروسکوپ 
نقطه ای که  بیرونی ترین   .)5 )تصویر  اندازه گیری شد  برابر  بزرگنمایی 40  با 
اندازه گیری می شد، حداقل 50 میکرومتر با مارژین خارجی فاصله داشت؛ تا در 
مواردی که سمان اضافه بیرون زده شده باشد، خطای مشاهده ایی روی ندهد.

در گروه دوم؛ تمام مراحل مشابه گروه اول بود فقط با این تفاوت که نمونه ها 
شرکت  پرسلن  از  استفاده  با  اباتمنت؛  روی  روکش  کردن  سمان  از  قبل 
سازنده  کارخانه ی  دستورالعمل  طبق  و   D2 رنگ  و   CZR مدل   Noritake

یک  ماند.  باقی  میلی متر   2 پرسلن  نهایی  ضخامت  و  شده  پخته  مرتبه  دو 
شد.  گرفته  کار  به  پرسلن  ضخامت  مشابه سازی  برای  نوری  آکریل  جیگ 

در گروه سوم؛ تمامی مراحل مشابه گروه اول بوده است؛ فقط با این تفاوت که 
نمونه ها قبل از سمان کردن روکش روی اباتمنت با استفاده از پرسلن شرکت 
D2 طبق دستورالعمل کارخانه  سازنده 4 مرتبه  CZR و رنگ  Noritake مدل 

پخته شده و ضخامت نهایی پرسلن 2 میلی متر باقی ماند. یک جیگ آکریل 
نوری هم برای مشابه سازی ضخامت پرسلن به کار گرفته شد. 

تصویر 4 : نمونه ی اباتمنت برش خورده

در گروه چهارم؛ تمام مراحل مشابه گروه اول انجام شد؛  فقط با این تفاوت 
از پرسلن  با استفاده  اباتمنت؛  که نمونه ها قبل از سمان کردن روکش روی 
کارخانه  سازنده  D2؛ طبق دستورالعمل  رنگ  و   CZR مدل   Noritake شرکت 
باقی ماند. در  نهایی پرسلن هم 2 میلی متر  6 مرتبه پخته شده و ضخامت 
پرسلن  مشابه سازی ضخامت  برای  نوری  آکریل  جیگ  یک  هم؛  گروه  این 
SPSS آماری  نرم افزار  از  داده ها  تحلیل  و  تجزیه  برای  شد  گرفته  کار  به 

)Statistical package for social sciences( با ویرایش  20 استفاده شد. ابتدا، 
شاخص های میانگین و انحراف معیار و سایر شاخص های پراکندگی مرکزی 
مقادیر درز لبه ای و تطابق داخلی فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های 
دندانی در شرایط عدم پخت پرسلن و دفعات مختلف پخت آن )2، 4 و 6 بار( 
محاسبه و گزارش گردید. مقادیر پارامترهای درز لبه ای و تطابق داخلی فریم های 
از  استفاده  با  مختلف  شرایط  در  دندانی  ایمپلنت های  اباتمنت  با  زیرکونیایی 
)One-sided analysis of variance: ANOVA( یک طرفه  واریانس  آنالیز  آزمون 

مورد قضاوت آماری قرار گرفت.

 
 یافته ها

در شرایط عدم پخت پرسلن؛ میزان درز لبه ای بین فریم های زیرکونیایی با 
اباتمنت اپمپلنت های دندانی برابر 3/37±58/6 میکرومتر؛ در 2 بار پخت پرسلن 
معادل 3/18±59/9 میکرومتر؛ در 4 بار پخت پرسلن برابر 3/98±61/1 میکرومتر 
و متعاقب 6 بار پخت پرسلن؛ میزان درز لبه ای بین فریم های زیرکونیایی با 
اباتمنت ایمپلنت های دندانی معادل 2/91±62/4 میکرومتر برآورد گردید )جدول 
از  آنالیز واریانس یک طرفه؛ تفاوت آماری معنی داری  نتایج آزمون  1(. طبق 
نظر میزان درز لبه ای بین فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های دندانی 
پرسلن  پخت  عدم  یا  بار   6 و   4 2؛  تعداد  به  پرسلن  پخت  دفعات  متعاقب 
مشاهده نگردید )P=0/09( از طرف دیگر؛ در شرایط عدم پخت پرسلن؛ میزان 
تطابق داخلی بین فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های دندانی برابر 
2/72±19/5 میکرومتر؛ در 2 بار پخت پرسلن برابر 2/11±20/3 میکرومتر؛ در 4 

بار پخت پرسلن معادل 2/49±21/8 میکرومتر و در 6 بار پخت پرسلن؛ میزان 
تطابق داخلی بین فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های دندانی برابر 

1/93±21/8 میکرومتر برآورد گردید )جدول 2(. 

طبق نتایج آزمون آنالیز واریانس یک طرفه ؛ تفاوت معنی داری از نظر مقادیر 
در  دندانی  ایمپلنت های  اباتمنت  با  زیرکونیایی  فریم های  بین  داخلی  تطابق 
دفعات پخت پرسلن )2، 4 و 6( بار یا در شرایط عدم پخت پرسلن مشاهده 

 .)P=0/08( نگردید
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جدول 1 : میانگین و انحراف معیار مقادیر درز لبه ای بین فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های دندانی در دفعات مختلف تکرار فرآیند پخت پرسلن

جدول 2 : شاخص های پراکندگی مرکزی مقادیر تطابق داخلی بین فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های دندانی در دفعات مختلف تکرار فرآیند پخت پرسلن

تعداددفعات پخت پرسلن
میانگین

)میکرومتر(
انحراف معیار

حداقل

)میکرومتر(

حداکثر

)میکرومتر(

بدون پخت

2 بار پخت

4 بار پخت

۶ بار پخت

10

10

10

10

58/۶

5۹/۹

۶1/1

۶2/4

3/37

3/18

3/۹8

2/۹1

52/0

5۶/0

54/0

58/0

۶3/0

۶5/0

۶8/0

۶۹/0

F 2/30۹               =P 0/0۹=نتیجه آزمون آنالیز واریانس

تعداددفعات پخت پرسلن
میانگین

)میکرومتر(
انحراف معیار

حداقل

)میکرومتر(

حداکثر

)میکرومتر(

بدون پخت

2 بار پخت

4 بار پخت

۶ بار پخت

10

10

10

10

1۹/5

20/3

21/8

21/8

2/72

2/11

2/4۹

1/۹3

17/0

18/0

18/0

1۹/0

25/0

24/0

2۶/0

25/0

F 2 /40۹                  =P 0/08=نتیجه آزمون آنالیز واریانس

بحث

تطابق مارجینال رستوریشن های دندانی نیز یکی از معیارهای مهم در تطابق 
رستوریشن  عمر  طول  در  اساسی  نقش  می تواند  و  بوده  اباتمنت  با  روکش 

داشته باشد. با افزایش فضای مارژینال، مواد سمانی بیشتری در معرض محیط 
دهان قرار می گیرند. به علت حلالیت اکثر سمان های دندانی، پلاک باکتریایی 
پروتزی  شکست  نهایت  در  و  لثه  التهاب  باعث  یافته،  تجمع  ناحیه  این  در 
می گردد.)10( بر اساس تحقیقات انجام شده، نرخ ماندگاری و موفقیت 5 ساله 
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روکش های  و  عالی   دندانی،  ایمپلنت های  بر  متکی   زیرکونیای  روکش های 
متکی بر دندان، خوب می باشد. البته این نتایج بر اساس مرور تعداد کمی  از 
مقالات انجام شده و ضرورت بررسی بیشتر را مخصوصاً در زمینه ایمپلنت های 
دندانی بیشتر می کند. همچنین مهم ترین رکن در موفقیت طولانی مدت یک 
رستوریشن تطابقی است که بعد از سمان کردن یک پروتز به دست می  آید)9( 

یکی  از اهداف این تحقیق بررسی  این متغیر بوده است. 

تعداد نقاط اندازه گیری در هر رستوریشن برای بررسی تطابق داخلی و مقادیر 
درز لبه ایی متفاوت گزارش شده است. Groten و همکاران)13(؛ پیشنهاد کردند 
در شرایط ایده آل، 50 نقطه یا حداقل تعداد 25-20 نقطه باید از این جهت در 

هر کراون اندازه گیری شود. 

یا  روکش  مختلف  سیستم های  در  نقطه   4-12 روی  محاسبات  نتایج  البته 
فرآیندهای ساخت موفق کافی بوده و دقت محاسبات در آنها نیز با افزایش 
تعداد نمونه ها بهبود پیدا کرده بود.)13(در اکثر مطالعات؛ تعداد 10-5 نمونه 
تحقیق  است.)36-33و11(در  شده  گرفته  کار  به  گروه ها  از  یک  هر  برای 
 10 و  شده  انتخاب  اندازه گیری  برای  نقطه   18 تعداد  همکاران؛  و   Balkaya

نمونه هم در هر گروه بررسی شدند. در تحقیق حاضر نیز؛ تعداد 10 نمونه در 
هر یک از گروه ها بررسی شد و برای برآورد مقادیر درز لبه ای، 12 نقطه و 
برای بررسی مقادیر تطابق داخلی، 7 نقطه بررسی شدند که به نظر می رسد 

دقت و تعمیم پذیری کافی داشته باشد.

در  لبه ای  درز  میزان  بررسی  برای  همکاران)29(؛  و   Keshvad تحقیق  در 
مینای  با  سرامیکی  اینله   بین  فاصله ی  کمترین  سرامیکی؛  اینله   نمونه های 
دندان، در 12 نقطه برای هر نمونه و برای بررسی میزان تطابق داخلی؛ فاصله  
 ISO بین ترمیم با دندان در 7 نقطه اندازه گیری گردید. طبق تعریف استاندارد
در سال 1994؛ معیار اندازه گیری درز لبه ای به عنوان بیشترین فاصله بین لبه  

ترمیم و دندان تعیین شده است.

برخی محققان نیز از ضخامت سمان استفاده شده برای چسباندن ترمیم به 
منظور برآورد میزان تطابق رستوریشن استفاده کرده اند.با وجود این که ماده 
چسباننده با هدف پرکردن فاصله بین ترمیم و دندان به کار رفته و ضخامت 
آن هم می تواند ملاکی برای ارزیابی تطابق رستوریشن باشد؛ ولی از آنجا که 
در برخی نواحی سمان کاملًا جریان نیافته و فضای مابین ترمیم و دندان را 
پوشش نمی دهد؛ بنابراین تنها اندازه گیری عرض سمان برای برآورد مقادیر 
درز لبه ای یا تطابق داخلی ترمیم کافی نخواهد بود. البته، اندازه گیری فاصله 
بین فریم های زیرکونیایی و اباتمنت ها مشکلات خاص خود را داشت که برای 
تشخیص این فاصله؛ نمونه ها در محلول فوشین بازی 0/2 درصد قرار گرفتند 

تا رنگ گرفته و محاسبه  فاصله فریم ها و اباتمنت ها تسهیل گردد. 

میانگین مقادیر درز لبه ای و تطابق مارجینال در کل محاسبات روی نمونه ها 
است  ممکن  هرچند  می باشد؛  رستوریشن  کل  در  آن  میزان  دهنده  نشان 
تغییرات مارجینال رستوریشن در موقعیت های مختلف آن متفاوت باشد. البته 
میزان تطابق مارجینال در هر یک از موقعیت های مورد بررسی ممکن است 
به دلیل Distortion غیریکنواخت Substracture طی فرآیند پخت پرسلن و فرم 

نامتقارن مارجین های کوپینگتغییر پیدا کند.

Holmes و همکاران)11(؛ گزارش کردند میزان تطابق در موقعیت های مختلف 

با یکدیگر نداشته  در اطراف مارجین های رستوریشن تفاوت های معنی داری 
است. از این رو؛ شاید بتوان گفت هیچ تفاوتی از نظر مقادیر تطابق مارجینال 
و درز لبه ای بین فریم های زیرکونیا و اباتمنت ایمپلنت های دندانی در نقاط 
است؛  نداشته  وجود  حاضر  تحقیق  در  رستوریشن ها  در  اندازه گیری  مختلف 
تفاوت های  نیز؛  پرسلن  پخت  مختلف  سیکل های  انجام  متعاقب  اینکه  کما 
مختلف  گروه های  در  نمونه ها  مارجینال  تطابق  میزان  نظر  از  توجهی  قابل 

مشاهده نگردید. 

بیـن  لبه ای  درز  میزان  پرسـلن؛  و در شرایط عدم پخـت  در تحقیق حاضر 
فـریم های زیرکونـیایی با اباتمنت اپمپلنت های دندانی در مجموع؛ هیچ تفاوت 
معنی داری از نظر مقادیر درز لبه ای و تطابق داخلی فریم های زیرکونیایی با 
دفعات  تکرار  و  پرسلن  پخت  عدم  شرایط  در  دندانی  ایمپلنت های  اباتمنت 
پخت آن مشاهده نگردید؛ هرچند با افزایش دفعات پخت میزان عدم تطابق 
به اندازه بسیار محدودی افزایش یافته بود که این افزایش ها بسیار جزئی و 

قابل اغماض بودند.

همچنین؛ تمامی مقادیر درز لبه ای و تطابق مارجینال در گروه های مختلف 
تحقیقی روی  به حال؛  تا  داشته.  قرار  بالینی  نظر  از  قبول  قابل  در محدوده  
میزان درز لبه ای و تطابق داخلی فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های 
 Balkaya .دندانی متعاقب سیکل های مختلف پخت پرسلن انجام نشده است
و همکاران؛ اثرات سیکل های گداخت گلیز و پرسلن در میزان تطابق سه نوع 
کراون تمام-سرامیک را بررسی کردند و برعکس نتایج تحقیق حاضر نشان 
روکش های  تمامی  مارجینال  تطابق  مقادیر  در  پرسلن  گداخت  دادند سیکل 
تمام-سرامیک موثر بوده ولی سیکل گداخت گلیز هیچ تأثیری در آن نداشته 

است. 

با وجود عدم دسترسی به یک استاندارد معتبر؛ Christensen)24(؛ میزان قابل 
در  را  بالینی  در شرایط  لثه ای  موقعیت های تحت  در  مارجینال  تطابق  قبول 
محدوده  119-34 میکرومتر گزارش کردند؛ در حالی که محدوده  فوق لثه ای 
 McLeam .تطابق مارجینال توسط ایشان معادل 51-2 میکرومتر برآورد گردید
و Fraunhofer)25(؛ میزان درز لبه ایی قابل قبول از نظر بالینی را در حد 120 
تطابق  با  کراون های  Barakat؛  و   Lofstrom همزمان  کرد.  برآورد  میکرومتر 
مناسب از نظر بالینی را با استفاده از میکروسکوپ بررسی و تغییرات مارجینال 
آنها را در حد 65-7 میکرومتر گزارش کردند. با در نظر گرفتن مقادیر گزارش 
شده ی فوق؛ نتایج تحقیق حاضر در شرایط مختلف بدون پخت پرسلن و در 
تکرار دفعات مختلف پخت پرسلن، همگی در محدوده  قابل قبول قرار داشته 

است. 

مطالعات  در  رستوریشن ها  مارجینال  تطابق  مقادیر  نظر  از  که  تفاوت هایی 
نوع  تطابق؛  اندازه گیری  روش های  با  است  ممکن  می شود؛  دیده  مختلف 
میکروسکوپ و فاکتور بزرگ نمایی به کار رفته برای محاسبات؛ موقعیت نقاط 
و تعداد دفعات اندازه گیری؛ نوع دای به کار رفته برای انجام محاسبات و نیز 
انجام محاسبات روی روکش های سمان شده یا سمان نشده)12( مرتبط باشد. 

تا به حال؛ روش استانداردی برای اندازه گیری مقادیر تطابق مارجینال پیشنهاد 
نشده است.)22(همچنین؛ موقعیت های انتخاب شده برای اندازه گیری تطابق 
متفاوت  مختلف  تحقیقات  در  است  ممکن  رستوریشن  روی  در  مارجینال 
داشته)13(همچنین خود تطابق احتمال دارد با استفاده از روش های مختلفی 
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محاسبه گردد. با وجود اینکه مارجین های روکش و اباتمنت ممکن است از 
نظر بالینی تیز باشد، ولی هنگام مشاهدات میکروسکوپ؛ این مارجین ها گرد 
تداعی شده و مشکلاتی در انتخاب نقاط مورد نظر برای اندازه گیری مدخل 
مارجینال ایجاد می نماید.)22و13(همچنین؛ تعداد نقاط اندازه گیری و موقعیت 
مختلف آنها می تواند تفاوت های موجود در نتایج تحقیقات مختلف را توجیه 

نماید.)25و11(

متفاوت گپ  مقادیر  درباره  پیشینه های تحقیقاتی  در  موضوع مهم دیگر که 
از  بعد  را  اینکه برخی محققان، روکش ها  اشاره شده است،  به آن  مارجینال 
سمان کردن از نظر تطابق لبه ای ارزیابی کرده اند)22و11(؛ براین اساس، شاید 
 Film( بتوان گفت هدف مطالعات اشاره شـــده اندازه گیری ضــخامت فیلم

thickness( سمان از دیدگاه بالینی بوده است.

درز  مقادیر  زمینه ی  در  انجام شده  در مطالعات  نیست  تردیدی  این حال،  با 
و  سرامیکی  سیستم های  دقت  میزان  ارزیابی  همان  بالینی  هدف  لبه ای، 
ممکن  سمان،  فیلم های  ضخامت  اندازه گیری  و  می باشد  خاص  کامپوزیتی 
است احتمال تهیه  گزارش دقیق درباره ی دقت اولیه  سیستم را به واسطه ی 
همراه  نماید.  تردید  و  شک  با  تر  پیچیده  لابراتواری  فرآیندهای  با  برخورد 
همچنین، اندازه گیری تفاوت های موجود در روش های مختلف سمان کردن 
شامل ارزیابی اثرات دو سیستم یعنی سیستم ترمیمی و فرآیند سمان کردن 

خواهد بود. 

نمایند.  حل  زمینه  این  در  را  دومجهولی  معادله   یک  باید  محقق  بنابراین، 
فرآیند  با  مرتبط  اضافی  آماری  و  سیستماتیک  که خطاهای  نیست  تردیدی 
سمان کردن نیز در این زمینه وجود داشته و دقت نتایج محدود خواهد شد. 
تعداد  و  موقعیت  آن،  بزرگنمایی  و  میکروسکوپ  نوع  فوق،  موارد  بر  علاوه 
اندازه گیری در  اندازه گیری ها، نوع دای استفاده شده در تحقیقات مختلف و 
قبل و بعد از سمان کردن همگی می توانند نتایج تحقیقات مختلف را تحت 
تأثیر قرار دهند. همچنین، در تکنیک هایی که ضخامت مقطع عرضی در آنها 
بررسی می شود، تعیین محل یکسان برای اندازه گیری در نمونه های مختلف 
مشکل است. روند سمان کردن هم به دلیل ضخامت و ویسکوزیته ی عامل 
سمانی به همراه نیروی به کار رفته در حین نشاندن روکش می تواند باعث 
ایجاد تفاوت در نتایج مطالعات مختلف شود. علاوه بر این؛ دیستوریشن بعد 
پرسلنی  توده   وجود  دلیل  به  می تواند  پرسلن  پخت  مختلف  سیکل های  از 
غیریکنواخت، روی داده و احتمالًا در محل هایی با پرسلن بیشتر، میزان گپ 

مارجینال هم بیشتر خواهد بود. 

را  گروه ها  بین  لبه ای  تطابق  می تواند  پرسلن  در ضخامت  تفاوت  همچنین، 
متاثر سازد و عامل اولیه تفاوت در مارجینال رستوریشن باشد.در تحقیق حاضر 
برای به حداقل رساندن موارد فوق، سمان پاناویا استفاده شده در تمام نمونه ها 
در یک شرایط مشابه، با فشار استاندارد یکسان، حاصل از یک وزنه استاندارد 

برای تمام نمونه ها و زمان تابش اشعه یکسان سمان شد. 

همچنین پرسلن در تمام نمونه با یک دستگاه و شرایط دمای یکسان، طبق 
نهایی ضخامت پرسلن  دستورالعمل کارخانه سازنده پرسلن پخته شد و حد 
با یک جیگ استاندارد در تمام نمونه ها در حد 2 میلیمتر در تمام نواحی به 
اندازه گیری  از جمله مرحله برش و  طور یکسان کنترل شد و تمام مراحل 
توسط یک دستیار تخصصی پروتز های دندانی و تحت نظارت یک متخصص 

پروتز های دندانی انجام شد. 

در این تحقیق؛ نمونه ها به منظور شبیه سازی شرایط دهانی، 3000 دور تحت 
فرآیند چرخه های حرارتی واقع شدند؛ طوری که در هر سیکل 1 دقیقه در 
 55°C 5 و 30 ثانیه خارج از ظرف آب و نیز 1 دقیقه درآب گرم°C آب سرد
قرار گرفتند. استفاده از چرخه های حرارتی و بارگذاری های مکانیکی، یکی از 
فرآیندهای مورد استفاده ی محققان برای شبیه سازی شرایط دهانی می باشد. 
Hung و همکاران؛ اثرات منفی قرار گرفتن در چرخه های حرارتی در مقادیر 

و   Beschnidt هرچند  دادند؛  قرار  تأکید  مورد  را  روکش ها  مارجینال  تطابق 
Strub)12(؛ اثرات معنی داری از فرآیندهای Aging در میزان تطابق مارجینال 

مشاهده نکردند. 

برای  برابر   40 بزرگ نمایی  با  استریومیکروسکوپ  از  حاضر؛  تحقیق  در 
زیرکونیایی  فریم های  مارجینال  تطابق  و  لبه ای  درز  مقادیر  اندازه گیری 
از  همکاران؛  و   Pera شد.  استفاده  دندانی  ایمپلنت های  اباتمنت های  با 
تطابق  مستقیم  مشاهدات  برای   ×100 بزرگ نمایی  با  استریومیکروسکوپ 
مارجینال در 4 نقطه استفاده کرده؛ Rinke و همکاران؛ از استریومیکروسکوپ 
مارجین  روی  نقطه   54 در  برابر   180 بزرگ نمایی  با  کامپیوتر  به  مجهز 

سیستم های مختلف استفاده کرد. 

در  حاضر  تحقیق  در  استریومیکروسکوپ  برای  شده  انتخاب  بزرگ نمایی 
محدوده ی بزرگ نمایی های انتخاب شده در تحقیقات قبلی قرار داشته است. 

با  زیرکونیایی  فریم های  مارجینال  تطابق  مقادیر  در  تغییرات  برخی  ایجاد 
داخلی  تطابق  و  ای  لبه  درز  نشان می دهد که  دندانی  ایمپلنت های  اباتمنت 
هنگام انجام و تکرار فرآیندهای پخت پرسلن ثابت نبوده و این تغییرات شاید 
به واسطه ی دفعات مختلف پخت صورت بگیرد. از آنجا که انقباض گداخت 
نتیجه ی عملکرد توده  پرسلن می باشد؛ شاید کاهش مقادیر تطابق مارجینال با 

افزایش دفعات تکرار پخت مرتبط باشد. 

میان  در  تفاوت  بروز  به  منجر  می تواند  پرسلن  ضخامت  مقادیر  در  تفاوت 
روکش ها در داخل هر یک از گروه ها باشد؛ هرچند در تحقیق حاضر؛ ضخامت 
تعیین  میلی متر   2 میزان  به  دفعات پخت  تکرار  با  گروه ها  در  پرسلن  نهایی 
گردید. از طرف دیگر؛ استفاده از یک توده  اضافی پرسلن جهت جبران انقباض 
حاصل از پلیمریزاسون پخت پرسلن به نظر می رسد دلیل اولیه ی تفاوت در 

مقادیر تغییرات مارجینال رستوریشن ها باشد. 

خواص  دلیل  به  زیرکونیا  که  می دهد  نشان  مجموع  در  مطالعه  این  نتایج 
مکانیکی و استحکام بالا و نیز سینترنیگ کامل تحت تأثیر مراحل و تعداد 
دفعات چرخه  پخت پرسلن قرار نگرفته و تطابق اولیه  خود را حفظ کرده است. 

سازنده،  کارخانجات  دستورات  از  پیروی  با  گردید  تلاش  تحقیق  این  در 
خطاهای لابراتواری در ساخت روکش ها به حداقل برسد. 

همزمان کلیه  مراحل ساخت و تهیه  رستوریشن ها هم زیر نظر متخصص پروتز 
احتمالی  میزان خطاهای  بنابراین،  انجام گرفت.  دانشگاه  عضو هیأت علمی 
لبه ای و تطابق داخلی  اندازه گیری مقادیر تطابق  و  در ساخت رستوریشن ها 
قابل  استاندارد.  در محدوده  آنها  تمام  داشتن  قرار  به  توجه  با  و  آنها حداقل 
چشم پوشی بوده است. با این حال، باید توجه داشت کنترل چگونگی انجام 
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تطابق  و  لبه ای  درز  مقادیر  اندازه گیری  و  روکش  آماده سازی  نظیر  فرآیندها 
اباتمنت  سیستم های ایمپلنت در شرایط دهانی  با  بین فریم های زیرکونیایی 
بسیار پیچیده خواهد بود. همچنین، بروز برخی خطاها در استریومیکروسکوپ 

غیرقابل اجتناب می باشد.

علاوه بر این، باید دقت نمود تعمیم نتایج تحقیقات آزمایشگاهی به شرایط 
بالینی و در محیط دهان بیماران باید با احتیاط کامل صورت بگیرد. زیرا در 
دلیل  به  وفرآیندهای مختلف  مراحل لابراتواری  انجام  آزمایشگاهی،  شرایط 
یکسان بودن شرایط و عدم برخورد با متغیرهای مداخله گر مختلف به راحتی 
انجام  مختلف،  متغیرهای  اثرات  دلیل  به  بالینی،  شرایط  در  ولی  انجام شده 

فرآیندها مستعد بروز خطاهای مختلفی می باشد. 

نتیجه گیری

کامل  سینترینگ  نیز  و  بالا  استحکام  و  مکانیکی  خواص  دلیل  به  زیرکونیا 
تحت تأثیر مراحل و تعداد دفعات چرخه  پخت پرسلن قرار نمی گیرد و تطابق 
فریم های زیرکونیایی با اباتمنت ایمپلنت های دندانی در شرایط پخت یا عدم 

پخت پرسلن تغییرات قابل توجهی تجربه نمی کند. 

با  زیرکونیایی  فریم های  داخلی  تطابق  و  لبه ای  درز  مقادیر  اندازه گیری 
اباتمنت ایمپلنت های دندانی با استفاده از روش های دیگر نظیر نرم افزارهای 
درز  مقادیر  اندازه گیری  مختلف، همچنین  لیزری  تکنیک های  یا  کامپیوتری 
لبه ای و تطابق داخلی در استفاده از سیستم های مختلف روکش و سرامیک 
متعاقب قرار گرفتن در چرخه های مختلف پرسلن و نیز ارزیابی اثرات نوع طرح 
اثرات فرآیند Aging و چرخه های  تراش، تکنیک های مختلف سمان کردن، 
حرارتی روی مقادیر درز لبه ای و تطابق داخلی در رستوریشن های مختلف در 

تحقیقات آینده پیشنهاد می گردد. 
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بررسی اثر ضد میکروبی عصاره آبی و الکلی کلاله زعفران بر روی 
میکروب های پاتوژن دهان   )استرپتوکوک موتانس، لاکتوباسیل،کاندیدا آلبیکنس(

میکروارگانیسم های  که  است  عفونی  بیماری  یک  دندانی  پوسیدگی   
برای  که  داروهایی  دارند.  نقش  آن  پیشرفت  و  ایجاد  در  مختلفی 
جانبی  دارای عوارض  گیرند  قرار می  استفاده  مورد  ها  میکروب  کاهش 
عوارض  حداقل  که  مواد ضدمیکروبی  برای  بنابراین جستجو  می باشند. 
جانبی را داشته باشند، ضروری است. لذا هدف از این مطالعه بررسی اثر 
ضدمیکروبی عصاره آبی و الکلی زعفران بر میکروب های بیماری زا حفره 

دهان می باشد. 

تعداد 6 دانش آموز پسر 9 ساله از یک دبستان انتخاب و نمونه برداری 
سه  بررسی  جهت  دندانی  پوسیدگی  عمق  و  بزاق  دندانی،  پلاک  از 
انجام  لاکتوباسیل  و  آلبیکانس  کاندیدا  موتانس،  استرپتوکوک  میکروب 
شد و نمونه ها به آزمایشگاه ارسال شدند. پس از انجام آزمایش به روش 
رقیق سازی متوالی و انکوباسیون و با توجه به سختی تشخیص کدورت 
از 6 نمونه استرپتوکوک موتانس و 6 نمونه لاکتوباسیل و 8 نمونه قارچ 
کاندیدا آلبیکنس مورد آزمایش، کشت شبانه تهیه گردید و جهت تعیین 
Minimal Bactericidal Concentration( MBC( بررسی شد. جهت مقایسه اثر 

آنها از کشت مثبت پنی سیلین و نیستاتین استفاده شد. در این تحقیق 
برای مقایسه همه گروه ها از آزمون واریانس یک طرفه و برای مقایسه 

دو به دوی گروه ها از آزمون توکی استفاده گردید. 

این مطالعه نشان داد که عصاره آبی و الکلی زعفران بر روی سه میکروب 
بیوتیک  آنتی  با  مقایسه  در  آنها  قدرت  که  چه  اگر  داشته،  مهاری  اثر 
)پنی سیلین( کمتر بود. مقایسه اثر عصاره الکلی و آبی زعفران و پنی سیلین 
 <P 0/001 بر روی استرپتوکوک موتانس تفاوت معنی داری نشان داد که
بر  پنی سیلین  و  زعفران  آبی  و  الکلی  عصاره  اثر  مقایسه  همچنین  بود. 
روی لاکتوباسیل تفاوت معنی داری نشان داد و P 0/0001> بود. تفاوت 
معنی داری بین نتیجه اثر عصاره الکلی و آبی زعفران و نیستاتین بر روی 
که  داد  نشان  مطالعه  بود.این   <P 0/01 و  شد،  مشاهده  آلبیکنس  کاندیدا 
استرپتوکوک  و  آلبیکنس  کاندیدا  بردن  بین  از  در  زعفران  الکلی  عصاره 

مقدمه

با توجه به شیوع بالای پوسیدگی در جامعه، توجه خاص به روش های پیشگیری 
مواد  میکروب ها،  شامل  پوسیدگی  ایجادکننده  اصلی  عوامل  است.  ضروری 
قابل تخمیر و میزبان مستعد مثل دندان ها و بزاق می باشد. میکروب ها به 
خصوص استرپتوکوک موتانس در شروع ایجاد پوسیدگی نقش مهمی دارد، 
لاکتوباسیلوس ها و قارچ ها نیز در روند پوسیدگی افزایش می یابند. کاربرد 
عوامل ضدمیکروبی، آنتی بیوتیک و دهانشویه های آنتی میکروبیال موجود 
در بازار علی رغم مفید بودن عوارضی نیز دارند.)1( لذا استفاده از یک داروی 
گیاهی که دارای اثرات ضدمیکروبی بوده و عارضه نیز نداشته باشد، ضروری 
به نظر می رسد. زعفران یک گیاه بومی است و به دلیل خصوصیات بیولوژیک 

متعدد آن در دو دهه گذشته مورد مطالعه قرار گرفته است.)2(

استرپتوکوک موتانس که نه تنها در پوسیدگی دندانی نقش دارد، بلکه درایجاد 
نقش  نیز  پاروتید  غده  التهاب  لب،  گوشه  شقاق  مانند  دیگری  های  بیماری 

دارد.)3(

میکروبی  از عوامل  و  دارند  نقش  پوسیدگی  ایجاد  در  نیز  ها  لاکتوباسیلوس 
دیگر مثل میکروب های بیهوازی ایجادکننده بیماری لثه می باشند.)4(

قارچ ها نیز مانند کاندیداآلبیکنس در روند پوسیدگی و بیماری لثه نقش دارند.
)5و2(

فرزانه بارانی کرباسکی )دستیار تخصصی گروه دندانپزشکی کودکان، دانشکده دندانپزشکی( •
حسین حسین زاده )استاد گروه فارماکودینامیک و سم شناسی، دانشکده داروسازی، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
بی بی صدیقه فضلی بزاز )استاد گروه شیمی دارویی، دانشکده داروسازی، عضو مرکز تحقیقات علوم داروئی و مرکز تحقیقات بیوتکنولوژی داروئی دانشگاه علوم  •

پزشکی مشهد(
هدی ولایتی پور )دندانپزشک( •
کیارش قزوینی )دانشیار گروه میکروبیولوژی، دانشکده پزشکی مشهد( •
بهجت الملوک عجمی )استاد گروه دندانپزشکی کودکان، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •

 .)<P 0/001( موتانس از عصاره آبی موثرتر است

نتایج این مطالعه حاکی ازآن است که زعفران دارای اثر باکتریواستاتیک 
روی  بر  ضدقارچی  اثر  و  لاکتوباسیل  و  موتانس  استرپتوکوک  روی  بر 
کاندیدا آلبیکنس می باشد. با توجه به منشا گیاهی و در نتیجه عوارض 
کمتر آن و بومی بودن و مقرون به صرفه تر بودن زعفران شاید بتوان این 

دارو را به عنوان دهان شویه توصیه نمود.
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از عوامل شیمیایی و ضدپلاک که هم در درمان و هم در پیشگیری از بیماری 
لثه نقش دارد می توان کلرهگزیدین را نام برد. کلرهگزیدین یکی از عوامل 
ضدمیکروبی است و  به اشکال مختلف از قبیل دهانشویه، خمیردندان و ژل 

عرضه می شود.)6(

مولکول  کاتیونی  دی  طبیعت  دلیل  به  کلرهگزیدین  ضدپلاک  اثرات 
کلرهگزیدین می باشد، که منجر به دوام اثر ضدمیکروبی در سطح دندان به 
صورت باکتریسیدال و باکتریواستاتیک می شود. همین ماهیت کاتیونی علت 
بیشتر عوارض جانبی همراه با مصرف این ماده یعنی تغییر رنگ خارجی دندان 
می باشد. عوارض جانبی متعددی برای کلرهگزیدین از قبیل از دست رفتن 
حس چشایی، احساس سوزش مخاط دهان، خشکی دهان گزارش شده است.

عوارض  حداقل  دارای  که  جدید  ضدمیکروبی  مواد  برای  جستجو  بنابراین 
جانبی باشند ضروری است. یکی از زمینه های امیدبخش برای جست و جوی 
جمله  از  سنتی  در طب  استفاده  مورد  گیاهان  جدید  بیولوژیک  فعال  اجزای 

زعفران می باشد.

.Crocus stivus L می باشد. این گیاه به صورت  زعفران کلاله خشک شده گیاه 
رسمی در لیست داروهای چینی ثبت شده است و در طب سنتی چینی برای 
درمان هماتوما، منوستاز، افسردگی و تشنج به عنوان یک آرامبخش استفاده 
کاهش  پتانسیل  گیاه  این  که  اند  کرده  ثابت  اخیر  مطالعات  است.  می شده 
ریسک بیماری های مختلفی را دارا می باشد.خواص دارویی متعددی برای 

زعفران ذکر شده است. 

عملکرد  دلیل  به  زعفران  کلاله  از  شده  مشتق  های  متابولیت  برخی 
هیپولیپیدمیک، ضدسرفه، آنتی اکسیدان، آنتی دیابت و ... آثار درمانی بسیاری 

از خود نشان داده اند. 

با  کننده  مقابله  و  قلب  کننده  محافظت  زعفران،  الکلی  و  آبی  های  عصاره 
اختلالات نورودژنراتیو هستند. 

 Crocetin، خصوصیات دارویی متعدد زعفران مربوط به اجزای مختلف آن مانند
اکسیدان و جمع  آنتی  دارای خاصیت قوی  Crocin و سایر موادی است که 

آوری رادیکال های آزاد اکسیژن و سیتوکاین های پیش التهابی می باشند.

مطالعات نشان داده  ند که بیش از 150 ماده مختلف در کلاله زعفران وجود 
هستند.  مونوترپن  آلدهیدهای  و  کاروتنوئیدها  زعفران  اجزای  قویترین  دارد. 
مطالعه بر روی ارتباط عملکرد و ساختار مولکول نشان داده است که برخی 
با  بقیه  و  باشد،  می  آن  دگلیکوزیله  مشتقات  دلیل  به  زعفران  های  ویژگی 

مشتقات گلیکوزیله مرتبط می باشد.)1(

اثرات ضدمیکروبی زعفران نیز در مطالعات متعددی مورد بررسی قرار گرفته 
که  کنند  می  عنوان  خود  های  بررسی  طی  همکارانش  و   Sengul است.)1( 
میکروبیال  آنتی  و  اکســـیدان  آنتی  عوامل  از  غنی  منبع  تواند  می  زعفران 

باشد.

زعفران  الکلی  و  آبی  عصاره  ضدمیکروبی  اثر  بررسی  مطالعه  این  از  هدف 
موتانس،  استرپتوکوکوس  قبیل  از  دهان  حفره  زا  بیماری  های  میکروب  بر 

لاکتوباسیل و کاندیداآلبیکانس بود.

مواد و روش ها

در تحقیقات میکروبی حداقل 6 سویه از هر میکروب کافی است. از طرفی 
به دلیل هزینه بر بودن، امکان اضافه کردن تعداد نمونه ها وجود ندارد، لذا 
جهت بررسی اثر عصاره آبی و الکلی زعفران، بر روی میکروب های بیماری 
سیستمیک  بیماری  هیچگونه  که  ساله   9 آموز  دانش   6 تعداد  دهان،  زای 
نداشته از یک دبستان به طور تصادفی انتخاب گردیدند. نمونه ها از پلاک 
میکروبی، بزاق و پوسیدگی ناحیه دندان های مولر برداشته شد و جهت بررسی 
موتانس،  استرپتوکوکوس  میکروب  بیمار سه  در هر  برده شد.  آزمایشگاه  به 
میکروب   18 مجموع  در  که  گردید،  بررسی  لاکتوباسیل  و  کاندیداآلبیکنس 

بررسی شد.

به جای کاربرد نمونه های استاندارد، از روش نمونه گیری استفاده شد. جهت 
نمونه گیری از پلاک دندانی، به کمک سوند استریل از روی سمت باکال و 
لینگوال دندان های ناحیه خلفی پلاک برداشته شد و روی سواپ استریل قرار 
داده شد.  قرار  ترانسپورت  ماده  آزمایش حاوی  لوله  داده شد و سپس داخل 
جهت نمونه گیری از بزاق، سواپ آغشته به بزاق بیمار شد و روی پلیت حاوی 
محیط کشت مایع ترانسپورت به آرامی کشیده شد و به آزمایشگاه برده شد. 
سپس جهت نمونه گیری از پوسیدگی، با سوند پوسیدگی های سطحی کنار 
زده شد و از عمق پوسیدگی نمونه گیری انجام شد و جهت جداسازی باکتری 

به آزمایشگاه برده شد.

نمونه ها در محیط مایع ترانسپورت Modified Medium Stuart که دارای 5-10 
گرم پپتون در لیتر بوده و سیستم بافری داشت، )باکتری ها تکثیر نیافته و از 
بین نمی روند( نگهداری شد و حداکثر ظرف یک ساعت به آزمایشگاه رسانده 

می شد.

مایع  کشت  محیط  در  نمونه  از  قسمتی   Lactobacillus spp. جداسازی  برای 
و  سانتیگراد  درجه   37 در  ساعت   48 مدت  به  و  گردید  کشت   MRS Broth

شرایط بی هوازی نگهداری گردید. سپس از باکتری های رشد کرده در محیط 
MRS Broth برداشته و در محیط MRS Agar  کشت داده شد. کلنی هایی که 

ویژگی های مورد نظر را داشت به عنوان لاکتوباسیلوس در نظر گرفته شد.

استرپتوکوک  محیط  در  ها  نمونه  موتانس،  استرپتوکوک  جداسازی  جهت 
سلکتیو آگار کشت و در حرارت  37 درجه سانتیگراد به مدت 24 ساعت در 

شرایط میکروآیروفیل گرمخانه گذاری گردید.

و  آگار  دکستروز  سابورو  در محیط کشت  ها  نمونه  کاندیدا،  برای جداسازی 
محیط کشت رنگی کروم آگار کشت داده شد و حضور کاندیداآلبیکنز با آزمون 

بررسی میکروسکوپی و تولید ژرم تیوب بررسی شد.

تهیه سوسپانسیون میکروبی، پس از جداسازی میکروب ها، از همه آن ها یک 
کشت اولیه تهیه شد و در یخچال به عنوان منبعی برای انجام سایر آزمایشات 
تا  داشت  تازه  و  میکروب جدید  باید  آزمایش  انجام هر  برای  نگهداری شد. 

مطمئن باشیم میکروب ها زنده اند.

ایزوله روی محیط  از همه نمونه های میکروبی کشت  آزمایش  از  روز قبل 
 Soyabean casein( بلاد آگار برای استرپتوکوک موتانس و لاکتوباسیل، و آگار
کاندیدا  برای   )Himedia( شرکت  به  متعلق   )trypton soya agar( digest agar
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کشت داده می شد و در انکوباتور 37 درجه سانتیگراد قرار داده شد. در مورد 
لاکتوباسیل با توجه به اینکه میکروبی بی هوازی است، برای رشد، نیازمند 
باید  هوازی  بی  کشت  برای  است.  هوازی  بی  های  باکتری  خاص  محیط 
میکروب ها داخل جار بی هوازی( ظرفی غیر قابل نفوذ که هیچ گونه تبادل 
گازی با محیط خارج ندارد و برای کشت باکتری های بی هوازی مورد استفاده 
قرار می گیرد )قرار داده شوند، برای ایجاد این شرایط داخل جار یک عدد گاز 
پک )MERCK( گذاشت، که یک کیت شیمیایی جاذب اکسیژن است، با مقدار 
6 میلی لیتر نرمال سالین خیس شد و در انکوباتور  37 سانتیگراد قرار داده شد.

این میکروب ها  از  روزه  این محیط های یک  در  از رشد میکروب ها  پس 
سوسپانسیون تهیه شد. به این صورت که به کمک پیپت استریل، مقدار کمی 
نرمال سالین استریل روی پلیت حاوی میکروب ریخته شد و کمی با کلنی ها 
لیتر  میلی  استریل که حاوی 9  آزمایش  لوله  به یک  مخلوط گردید، سپس 
نرمال سالین بود از این سوسپانسیون میکروبی اضافه شد تا غلظتی معادل 

استاندارد نیم مک فارلند حاصل شود.

 )Colony forming unit per milliliter(، CFU/ml  حاوی سوسپانسیون  این 
میکروب بود. سپس روی ویبراتور سوسپانسیون همگن شد.

1 سی سی از این سوسپانسیون به وسیله پیپت استریل به 9 سی سی نرمال 
سالین دیگر اضافه  شد و سوسپانسون میکروب  CFU/ml 107 تهیه شد و به 
تهیه   107 CFU/ml از سوسپانسیون   106 CFU/ml ترتیب سوسپانسیون همین 

شد.

برای تهیه عصاره الکلی به ازای هر 10 میلی گرم پودر زعفران، µ100 الکل 
80 درجه در یک ارلن مایر ریخته شد. مدت 72 ساعت ارلن روی شیکر با 
سرعت 100 دور در دقیقه قرار داده شد. در پایان 72، ساعت ابتدا محتویات 
ارلن از چند لایه پارچه تنظیف و سپس از کاغذ صافی عبور داده شد. عصاره 
با دستگاه حذف حلال، در دمای 40 درجه سانتیگراد  تغلیظ  از  حاصله پس 
داخل چند پلیت ریخته شد و سپس روی بن ماری 40 درجه کاملًا خشک 
گردید. مقدار عصاره الکلی لازم برای رسیدن به غلظت مورد نظر روی ترازو 
اندازه گیری شد و در حجم مورد نظر از محیط کشت داخل لوله آزمایش حل 
شد. لوله آزمایش حاوی محلول عصاره الکلی روی ویبراتور ویبره شد تا به 
غلظت  با  محلول  تهیه  از  رسانده شود. پس  یکدست  و  محلول شفاف  یک 
اولیه مورد نظر، سایر غلظت ها با نسبت 1/2، 1/2 داخل ویال های استریل 
در مجاورت شعله تهیه شد. به این صورت که 1/2 از غلظت اولیه برداشته 
می شد و به همین مقدار محیط کشت اضافه شد و غلظتی نصف غلظت اولیه 
به دست آمد و به همین صورت تا غلظت های پایین تر این کار ادامه پیدا کرد 

و از غلظت آخر 1/2 برداشته شد و دور ریخته شد.

میلی  زعفران، 100  پودر  میلی گرم  ازای هر 10  به  آبی  تهیه عصاره  برای 
روی  بر  ساعت   24 برای  سپس  گردید.  حل  و  شد  استفاده  مقطر  آب  لیتر 
شیکر انکوباتور قرار گرفت و مواد از چند لایه پارچه تنظیف رد شدند. سپس 
عصاره ها در بالن ته گرد ریخته شدند و در فریزر منفی 80 درجه قرار گرفتند. 
از یخ زدن، عصاره ها در دستگاه فریز درای قرار داده شدند. )در خلا  پس 
حذف حلال صورت گرفت )پس از تهیه غلظت اولیه مثل عصاره الکلی رقیق 
از  و  انجام شد  استریل  ویال های  با نسبت 1/2، 1/2 داخل  سازی سریالی 

غلظت انتهایی، 1/2 دور ریخته شد.

جهت مقایسه تأثیر عصاره آبی و الکلی زعفران بر روی میکروب های مورد 
)شرکت  سیلین  پنی  یعنی  استاندارد  ضدباکتری  بیوتیک  آنتی  از  آزمایش، 
شرکت  نیستاتین)  یعنی  کاندیداآلبیکنس  بر  مؤثر  قارچ  ضد  یک  و  لقمان( 
آنتی بیوتیک  اثر  ایران) استفاده شد. برای بررسی  جابربن حنان – تهران - 
بر این سه میکروب، غلظت هایی از پنی سیلین و نیستاتین به همان روش 
رقیق سازی سریالی و در محیط کشت های مناسب میکروب مورد نظر تهیه 
داخل  در محیط کشت  و  اندازه گیری شد  ترازو  روی  داروها  این  پودر  شد. 
لوله آزمایش به کمک ویبراتور حل شد و با نسبت با نسبت 1/2، 1/2  سایر 

غلظت ها نیز تهیه شد.

پلیت   درون   )Serial Dilution(متوالی سازی  رقیق  صورت  به  آزمایش  روش 
مایع حل شده  باید داخل محیط کشت  الکلی  و  آبی  بود. عصاره  96  خانه 
برای  کشت  محیط  این  که  شود  تهیه  ها  آن  از  مختلف  غلظت های  و 
میکروب های مختلف متفاوت است.محیط کشت برای استــرپتوکوک موتانس 
M.H.B )Muller Hinton Broth(  کاندیدا ،B.H.I.B )Brain Heart Infusion Broth(

و لاکتوباسیل  Brain Heart Infusion( B.H.I( می باشد. همه محیط کشت ها 
متعلق به شرکت Himedia هندوستان بودند.

جهت انجام آزمایش از پلیت 96 خانه استفاده شد. مقدار µl 200 از هر غلظت از 
ماده مورد آزمایش )عصاره آبی یا الکلی( و همین طور  µl 200 از غلظت های 
مختلف پنی سیلین و یا نیستاتین جهت مقایسه اثر آنها با تأثیر عصاره آبی 
و الکلی داخل چاهک ها ریخته شد. و در چاهک های کنترل مثبت و منفی 
به  ها  چاهک  همه  به  سپس  شد.  ریخته  کشت  محیط  از  مقدار  همین  نیز 
اضافه شد.  از سوسپانسیون میکروبی   20  µl جز چاهک کنترل منفی مقدار 
بار تکرار شد. برای میکروب بی هوازی  هر آزمایش برای هر میکروب سه 
لاکتوباسیل پلیت ها داخل جار بی هوازی حاوی گازپک قرار داده شد. پس از 
ریختن مقدار لازم از هر غلظت پلیت ها به مدت یک شب داخل انکوباتور 37 
درجه سانتیگراد قرار داده شدند. در این مدت از رسیدن رطوبت به میکروب ها 

جلوگیری شد.

برای بررسی نتایج و اینکه مشخص شود در کدام چاهک ها میکروب رشد 
کرده است، مقدار کدورت چاهک ها تعیین شد. به دلیل رنگی بودن مواد مورد 
آزمایش، تشخیص کدورت ناشی از رشد میکروب با چشم مشکل بود لذا، از 
غلظت های مشکوک، کشت ایزوله تهیه شد. به این صورت که در مجاورت 
شعله یک لوپ که روی شعله حرارت دید وارد چاهک های مورد نظر شد و 
روی محیط کشت آگار کشیده شد. آن گاه این محیط کشت ها، 24 ساعت 
پلیتی که در آن رشد میکروب  بعد هر  قرار داده شدند، روز  انکوباتور  داخل 
نداشت، یعنی کلنی هیچ باکتری در آن دیده نمی شد، غلظت MBC محاسبه 

می شد. تمامی مراحل بررسی و ثبت نتایج توسط نویسنده انجام شد.

میزان غلظت یک عامل  )MIC )Minimal Inhibitory Concentration، کمترین 

  MIC به عنوان  میکروارگانیسم جلوگیری می کند،  از رشد  ضدمیکروبی که 
شناخته می شود. تست MIC ممکن است روی آگار و یا یک مایع واسط انجام 

شود. روش معمول تعیین MIC، تکنیک رقیق سازی متوالی است.)11(

ضد  عامل  غلظت  کمترین   ،MBC )Minimal Bactericidal Concentration(

میکروبی که اکثر )99/9 درصد( جمعیت میکروبی تلقیح شده را از بین می برد، 
و در این آزمایش غلظت اولین چاهکی که در کشت ایزوله آن هیچ میکروبی 
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رشد نیافت غلظت MBC تعیین می شد.

تحقیق  این  در  گردید.  گزارش  معیار  انحراف  و  میانگین  به صورت  ها  داده 
برای مقایسه سه گروه از آزمون آنالیز واریانس یک طرفه و برای مقایسه دوبه 
دوی گروه ها از آزمون توکی استفاده گردید. سطح معنی داری در آزمون ها 

0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها

سه  روی  بر  زعفران،  الکلی  و  آبی  عصاره  ضدمیکروبی  اثر  مطالعه  این  در 
و  لاکتوباسیلوس  موتانس،  )استرپتوکوک  دهان  زای  بیماری  میکروب 
کاندیداآلبیکنس( مورد بررسی قرار گرفت. میانگین MBC به دست آمده برای 
عصاره الکلی و آبی زعفران، پنی سیلین و نیستاتین بر حسب mg/ml در 6 
نمونه استرپتوکوک موتانس و لاکتوباسیل و هشت نمونه کاندیداآلبیکنس در 

جداول 1 تا 3 آمده است.

جدول 1 : میانگین و انحراف معیار غلظت )m/gm CBM( عصاره ی آبی و الکلی زعفران و پنی سیلین روی استرپتوکوک موتانس

جدول 2 : میانگین و انحراف معیار غلظت )m/gm CBM( عصاره آبی و الکلی زعفران و پنی سیلین روی لاکتوباسیل

جدول 3 : میانگین و انحراف معیار غلظت )m/gm CBM( عصاره آبی و الکلی زعفران و نیستاتین روی کاندیداآلبیکنس

حداکثرحداقلمیانگین ± انحراف معیار 

21/6550100±62/5عصاره آبی

51/75300400±337/5عصاره الکلی

0/0551/255±2/6پنی سیلین

F 259 /3                <P 0 /001=نتیجه آزمون

حداکثرحداقلانحراف معیارمیانگین 

133/325/82100150عصاره آبی

39/616/6112/550عصاره الکلی

0/0500/050/05پنی سیلین

F 112/1                    <P 0/001=نتیجه آزمون

حداکثرحداقلمیانگین ± انحراف معیار 

75/28600700±683/3عصاره آبی

121/336001000±783عصاره الکلی

00/050/05±0/05پنی سیلین

F 94/2                  <P 0 /001=نتیجه آزمون

آنالیز واریانس یک طرفه نشان داد میانگین غلظت MBC روی استرپتوکوک 
برای  توکی  آزمون  )جدول 1(  دارند  داری  معنی  تفاوت  گروه  سه  موتانس 
مقایسه دوبه دوی گروه ها حاکی از تفاوت بین هر سه گروه با یکدیگر بود 

.)<0P/001(

روی   MBC میانگین  نظر  از  گروه  سه  داد  نشان  طرفه  یک  واریانس  آنالیز 
مقایسه  برای  توکی  آزمون  دارند )جدول 2(  داری  تفاوت معنی  لاکتوباسیل 
دوبه دوی گروه ها حاکی از تفاوت بین عصاره آبی با پنی سیلین و همچنین 
عضاره الکلی با پنی سیلین بود. )P 0/001>( ولی عصاره آبی با الکلی تفاوت 

.)=P 0/58( معنی داری با هم نداشت

کاندیداآلبیکانس  روی   MBC میانگین  داد  نشان  طرفه  یک  واریانس  آنالیز 
در سه گروه تفاوت معنی داری دارند )جدول 3(. آزمون توکی برای مقایسه 
 )=P 0/007( دوبه دوی گروه ها حاکی از تفاوت بین عصاره آبی با نیستاتین
تفاوت  نیز  الکلی  با  آبی  نیستاتین و عصاره  با  الکلی  بود و همچنین عضاره 

.)<P 0/001( معنی داری داشت
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بحث

این مطالعه نشان داد که عصاره های آبی و الکلی زعفران بر روی سه میکروب 
لاکتوباسیل  و  کاندیداآلبیکنس  موتانس،  استرپتوکوک  دهان،  زای  بیماری 

دارای اثر ضدمیکروبی بود و بر روی هر سه میکروب اثر مهاری دارد.

محاسبه  کاندیداآلبیکنس  و  لاکتوباسیل  موتانس،  استرپتوکوک  برای   MBC

اثر  و  مقایسه شد  پنی سیلین  با  آبی  و  الکلی  این غلظت عصاره  در  گردید. 
عصاره الکلی و آبی ضعیف تر از اثر پنی سیلین بود و تفاوت آنها معنی دار بود.

کاندیداآلبیکنس جزء فلور نرمال بدن است و در حفره دهان بیش از نیمی از 
افراد، یافت می شود و تنها در شرایطی خاص علایم بیماری را ایجاد می کند. 
این مطالعه نشان دادکه عصاره های آبی و الکلی زعفران توانایی از بین بردن 
کاندیداآلبیکنس را دارند و این اثر ضعیف تر از نیستاتین بود و تفاوت معنی 
داری بین نتیجه عصاره الکلی و آبی و بر روی کاندیداآلبیکنس وجود داشت.

از 150 ماده  آنالیزهای شیمیایی بیش  بیان کردند  Bathaie و همکارش)2( 
زعفران،  اجزای  ترین  ی  قو  است  داده  نشان  زعفران  کلاله  در  را  مختلف 

کاروتنوئیدها و آلدهیدهای مونوترپن هستند.

و  اکسیژن  آزاد  های  رادیکال  انواع  مقابل  در  آنتی اکسیدانی  قوی  اثر 
که  بوده  زعفران  متعدد  دارویی  از خصوصیات  التهابی  پیش  سیتوکایین های 

مربوط به اجزای مختلف آن مانند Crocin و Crocetin می باشد.

مطالعه Vahidi و همکارانش فعالیت ضدمیکروبی قوی تمام بخش های گیاه 
به جز برگ ها در مقابل باکتری ها و قارچ ها را نشان داد و بیان کرد که 
فعالیت عصاره اتیل استات کلاله زعفران، خاصیت ضدقارچ بیشتر و عصاره 

اتیل استات پرچم ها، خاصیت ضدباکتریایی بیشتری دارند.

Zheng و همکارانش نیز در مطالعه ای، به بررسی اجزای فعال از نظر زیستی 

گیاه زعفران پرداخته و نشان دادند که علاوه بر کلاله زعفران، اجزای دیگر 
مفیدی  اثرات  دارای  گیاه  پیازمانند  و ساقه  ها،  پرچم  پوشش گل،  مانند  آن 
اکسیدان  آنتی  و  اثرات ضدقارچی، سیتوتوکسیک،  این مطالعه  در  می باشند. 
پرچم، کلاله، و پوشش گل زعفران و ترکیبات شیمیایی موجود در این اجزا 
تعیین شدند. پرچم ها قوی ترین اثر ضدقارچی و سیتوتوکسیک را نشان دادند. 
هر دو قسمت پرچم و پوشش گل دارای اثرات آنتی اکسیدان قابل توجه بودند. 
این یافته ها بیان می کنند که پرچم و پوشش گل زعفران مانند کلاله دارای 
اثرات ضدقارچ، سیتوتوکسیک و آنتی اکسیدان هستند ولی این اثر در کلاله 

بیشتر از اجزای دیگر است.

 Pintado اثر ضدمیکروبی زعفران را بر روی هلیکوباکترپلوری  و Moghadam

اثبات  به  آنتریکا  را بر روی سالمونلا  باکتریسیدال زعفران  اثر  و همکارانش 
رساندند. تمامی این مطالعات موید این مطلب هستند که زعفران دارای اثرات 
ضدباکتریایی و قارچی است، که به دفعات ثابت شده اند. بنابراین با توجه به 
نتایج تحقیق حاضر شاید بتوان گفت که زعفران دارای اثر ضدمیکروبی بر روی 
میکروب های دهان نیز هست. پس زعفران می تواند بر روی قارچ های دهان 
نیز اثرگذار باشد. از آنجائی که کلرهگزیدین که امروزه به عنوان دهانشویه 
تعادل  خوردن  بهم  و  دندانی  رنگ  تغییر  باعث  تواند  می  رود،  می  کار  به 
آنتی بیوتیک  از آموکسی سیلین به عنوان  میکروبی شود، همچنین استفاده 

انتخابی در مورد میکروب های دهانی سبب مقاومت میکروبی می شود، لذا 
استفاده از ماده دیگری که این عوارض را نداشته باشد توصیه می شود، که 
کنیم.  استفاده  زعفران  از  بتوانیم  شاید  شده  انجام  که  بیشتری  تحقیقات  با 
نکته ای که در این مطالعه باید به آن توجه نمود این است که مقدار مؤثر 
عصاره آبی و الکلی بر ضد این میکروب ها در شرایط آزمایشگاهی به دست 
آمده است و ممکن است این غلظت در شرایط کلینیکی چنین اثری نداشته 
باشند. علت این امر تفاوت محیط دهان و محیط آزمایشگاه است. در محیط 
تأثیر مواد ضدمیکروبی موضعی روی  از  بین سلولی پلاک  دهان ماتریکس 
 pH میکروارگانیسم های پلاک جلوگیری می کند. نقش بزاق از لحاظ تغییر
دهان و رقیق کردن ماده نیز قابل ذکر است. از طرفی حرارت دهان با درجه 
حرارت انکوباتور متفاوت است و وجود خون در محیط و توان اکسیداسیون و 
احیای متفاوت در نقاط مختلف حفره دهان نیز می تواند روی نتایج تأثیرگذار 
پلیت های حاوی  لوله ها و  این است که در  قابل توجه دیگر  باشد. مسئله 
محیط کشت، ماده ضدمیکروبی به طور مداوم در تماس با میکروب است ولی 
در استفاده از مواد ضدمیکروبی به صورت موضعی در دهان و دهانشویه ها، 
و  دهان حذف شده  از محیط  ماده  ثانیه غرغره کردن،  چند  از  معمولًا پس 
عوامل موجود در دهان اثر آن را خنثی می کنند. در مطالعه حاضر عصاره های 
یک  فرمولاسیون  صورت  به  و  اند  شده  استفاده  خالص  صورت  به  زعفران 
دهانشویه - که حاوی مواد متعدد دیگری است - به کار گرفته نشده است.

نتیجه گیری

ننایج حاصل از این مطالعه نشان داد که زعفران چه به صورت عصاره الکلی 
بررسی شده  های  میکروب  روی  بر  تواند  می  آبی  به صورت عصاره  چه  و 
و  مهارکنندگی  اثر  کاندیداآلبیکنس(  و  لاکتوباسیل  موتانس،  )استرپتوکوک 
کشندگی داشته باشد. لذا با توجه به گیاهی بودن منشا این دارو و بومی بودن 
و در نتیجه عوارض کمتر آن و مقرون به صرفه تر بودن این ماده در مقایسه 
به  گیاه  این  از  بتوان  شاید  باکتریال،  آنتی  ترکیبات  سایر  و  کلرهگزیدین  با 
صورت دهانشویه استفاده نمود، که نیاز به مطالعات بیشتری در قالب مطالعات 

مداخله ای می باشد.
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کاربرد پست های فایبرگلاس در دندانپزشکی

دکتر محمد تقی ملک محمدی )پژوهشگر در زمینه مواد دندانیD.D.S، جراح  دندانپزشک( •

 )Post –F.R.C( پست های تقویت شده با الیاف شیشه ای  

وقتی تاج یک دندان در اثر ترومای شدید و یا پوسیدگی وسیع به مقدار 
برگردان  و  رفته  دست  از  تاج  جایگزینی  برای  برود  بین  از  معتنابهی 
دندانپزشک  یک  دندان،  آن  به   Esthetics زیبایی  نیز  و   Function

می بایست یک پروسه درمانی را طی مراحل ذیل انجام دهد. 

فوقانی آن که خارج از ریشه قرار می گیرد تاج از دست رفته بازسازی می شود. 

پست ها عمدتاً 2 نوع اند: 

a- پست های )Prefabirc( که عمدتاً به شکل پیچ هایی با طول و قطرهای 
 stainless steel ،متفاوت ساخته شده و میتواند از جنس آلیاژ برنج با روکش طلا

و یا تیتانیوم باشد. 

b- پست های ریختگی که بعد از قالب گیری از داخل ریشه دندان از آلیاژهای 
مخصوص در لابراتور ریخته شده و داخل ریشه دندان به وسیله سمان پلی 
کربنات و یا زینک فسفات چسبانده می شود. در پست ریختگی معمولا بخش 
تشکیل دهنده تاج و Post با همدیگر به طور یکپارچه ساخته میشوند و دیگر 

نیازی به ساخت تاج جداگانه نمی باشد. 

3. ساخت تاج دندان

با  هم  میتوان  را  است  معروف   core به  که  بازسازی  فرایند  از  قسمت  این 
مواد فلزی مانند آمالگام دندانی برای دندان های خلفی و هم میتوان با مواد 

کامپوزیتی هم رنگ دندان برای دندان های پیشین ساخت. 

4. ساخت روکش روی تاج دندان

این مرحله تکمیل کننده مراحل قبلی درمان بوده و می تواند از شکسته شدن 
مواد ترمیمی و دیوارهای نازک باقیمانده تاج دندان جلوگیری کرده و در کل 
باعث تقویت تاج دندان ترمیم شده و نیز افزایش مقاومت آن در برابر نیروهای 
وارده در طی عمل جویدن گردد. تا این جا مراحل درمان جهت بازسازی تاج 
از دست رفته یک دندان را با گفتاری بسیار ساده بیان نمودیم، تا برای بقیه 
نیز  باشند  فعالیت می  به  همکاران که در رشته های دیگر پزشکی مشغول 
قابل درک و استفاده باشد. اما اینک جهت همکاران دندانپزشک به توضیح 
اختصاصی تر مرحله دوم درمان پرداخته و در طی آن به معرفی سیـــستم 

1. معالجه ریشه )R.C.T( یا روت کانال تراپی 

در طی این درمان پالپ یا مجموعه ای از بافت های همبندی عروقی و عصبی 
که درفضای داخل ریشه دندان وجود داشته و وظیفه آن تغذیه و تبادل اعمال 
دندانها  داشتن شدن  نگه  زنده  در کل،  و  های عصبی  پیام  انتقال  و  حیاتی 
مانده  باقی  خالی  فضای  و  کشیده  بیرون  دندان  ریشه  داخل  از  را  می باشد 
را پس از تمیز کردن به وسیله مواد نوترال که بدن نسبت به آنها هیچگونه 
 R.C.Tواکنش منفی  نشان نمی دهد پر می کنند. البته باید گفت که فرآیند
یکی از پیچیده ترین و حساس ترین روشهای درمانی در دندانپزشکی است به 
طوری که یکی از مهمترین رشته های تخصصی در دندانپزشکی را تشکیل 
داده و دندانپزشکان زیادی در این رشته به بحث، تحقیق و فعالیت مشغولند. 
به عبارت ساده می توان R.C.T را به پروسه فونداسیون در ساختمان سازی 
تشبیه کرد. با وجود اینکه این درمان به چشم دیده نمی شود. ولی در واقع می 

تواند پایه و اساس درمان های بعدی دندان محسوب گردد. 

2. قرار دادن Post در ریشه

پست )Post( یا پین )Pin( یک مفتول محکم است که در داخل ریشه R.C.T شده 
قرار گرفته به طوریکه تا دو سوم طول ریشه را در بر گرفته و به وسیله قسمت 
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Post-F.R.C و کاربرد آن در دندانپزشکی می پردازیم. 

همانگونه که همکاران دندانپزشک مطلع اند سالیان متمادی است که از عمر 
کاربرد پین ها و Post های فلزی در دندانپزشکی می گذرد و اکثردندانپزشکان 
این درمان را به طور روتین در مطب ها و کلینیک های دندانپزشکی انجام 

داده و استفاده از آنها کاملًا رایج شده است. 

برابر  آنهادر  بالای  مقاومت  نظیر  فلزی  های   Post این  های  مزیت  کنار  در 
شکست باید اذعان نمود که کاربرد این نوع Post ها با معایبی چند نیز همواره 

می باشد. 

با  از آنجا که تکنولوژی ساخت وسایل و تجهیزات دندانپزشکی روز به روز 
پیشرفت چشمگیر روبروست با هدف حذف معایب پین های فلزی در دهه 
اخیر Post هایی به بازار عرضه شده اند که ساختار فلزی نداشــته و به نام 

Fiber Reinforced Composite   FRC- POST شناخته می شوند. 

این پست ها به صورت از پیش ساخته شده موجود بوده وبه لحاظ ساختاری 
بر 3 گونه اند. 

 )Post-C( 1. پست های کربنی

از الیاف کربن مدفون شده در یک رزین اپوکسی ساخته می شوند. 

2. پست های کوارتزی 

از الیاف کوارتز فشرده در رزین اپوکسی ساخته می شود. 

 )Fiber –Glass( 3. پست های فایبر گلاس

از الیاف گلاس فایبر در یک ماتریکس از جنس رزین اپوکسی ساخته می شود. 

اینک به مقایسه خصوصیات فیزیکومکانیکال Post-E.R.C با پست های فلزی 
ریختگی و پست های فلزی Perfabric می پردازیم. 

Esthetics :زیبایی - A

پست های فلزی به علت تاثیر عامل shine Through مشکلات عمده ای را در 
زمینه زیبایی ایجاد می کنند.

این امر به علت تداخل با عبور نور طبیعی از دندان و کمپلکس لثه ای ایجاد 
 Corrosion می شود و از طرفی نیز محصولات تولید شده در اثر اکسیداسیون و
پست های فلزی در ریشه پخش شده و میتوانند تغییر رنگ های غیرقابل 

برگشتی ایجاد کنند.

مواد  توسط   )mm2( کافی  ضخامت  با  چنانچه  نیز  دندان  تاج  قسمت  در 
کامپوزیتی پوشیده نشوند، به تدریج سایه فلزی مربوط به پست نمودار شده 
ونمای نازیبایی به دندان خواهد داد اما Post-F.R.C که از گلاس فایبر ساخته 
رنگ  به  و هم   )White Post( دندان  و همرنگ  رنگ سفید  به  اند، هم  شده 

شفاف )Translucent( موجود بوده و خاصیت Light Conducting را نیز به خوبی 
دارا می باشند. 

 Shine این پست ها به دلیل داشتن رنگ شبیه دندان و نیز خصوصیت عبور نور
Through می توانند بعد از ترمیم با مواد کامپوزیتی Transmisson نور نزدیک 

 Esthetics به حالت طبیعی دندان و ریشه را از خود بروز دهند، بنابراین از نظر
و زیبا شناختی طبیعی دندان، استفاده از پست های F.R.C به جای پست های 

فلزی و ریختگی از ارجحیت بالاتری برخوردار می باشد. 

B- توانایی توزیع استرس یا ضریب الاستیسیته:

 )Elastic modulus(

می دانیم که به دنبال درمان ریشه یک دندان )R.C.T( مقدار زیادی از عاج 
دندان از دست می رود و ثابت شده است که استحکام دندان محالجه ریشه 
شده، بیشتر وابسته به کیفیت و کمیت عاج باقی مانده پس از درمان اندو می 

باشد و استفاده از Post چندان در افزایش تقویت ریشه موثر نمی باشد. 

ضریب  با  صلب   Post یک  از  استفاده  که  دانند  می  دندانپزشکان  امروزه 
توانند  یا پست های سرامیکی می  و  ریختگی  فلزات  مانند  بالا  الاستیسیته 
استرس های فانکشنال را به دندان و ساختمان ریشه منتقل کرده و به طور 

واقعی پتانسیل شکست را در ریشه بالا ببرد. 

مطالعات نشان می دهند که Post core فلزی ریختگی سخت، می تواند منجر 
به شکست های کلینیکی غیر قابل برگشت نظیر شکست عمودی در ریشه 

گردد. 

پست های فلزی prefabric نیز با درصد بالای شکست ریشه در ارتباط هستند 
و  ریشه  ناحیه سرویکال  در  استرس  تمرکز  نقاط  افزایش  آن  اصلی  دلیل  و 

همچنین دقیقاً زیر ناحیه انتهایی Post در ریشه می باشد. 

در مورد پست های F.R.C باید گفت که به دلیل نزدیکی ضریب الاستیسیته 
در  آنها  از  استفاده  پاسکال(  دندان )50-18 گیگا  الاستیسیته  با ضریب  آنها 
ریشه دندان های معالجه ریشه شده می تواند جانشین درمانی مناسب برای 
دیواره  با  پهن  های  )ریشه  شده  تضعیف  های  ریشه  به  بخشیدن  استحکام 

نازک( باشد. 

مطالعات نشان داده اند وقتیکه همه اجزا دندان ترمیم شده )عاج، رزین، پست( 
ضریب الاستیسیته بسیار نزدیک به هم داشته باشند. تمایل به توزیع استرس 
به صورت یک شکل تر و یکنواخت تر در دندان ترمیم شده ایجاد گردیده و 

این کاهش استرس در محل اتصال، احتمال شکست را پایین می آورد.

کاملًا  الاستیسیته  ضریب  با  جزء   2 که  وقتی  دانست  باید  دیگر  عبارت  به 
که ضریب  جزیی  دهند،  می  تشکیل  یکدیگر  با  اتصال  ناحیه  یک  متفاوت، 
با  جزء  به  فانکشنال  های  استرس  انتقال  به  تمایل  دارد،  بالاتر  الاستیسیته 
ضریب الاستیسیته پایین تر دارد. این پدیده دقیقاً منجر به جدایی یکپارچگی 
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در ناحیه اتصال و در نهایت شکست ترمیم یا درمان اندو را باعث خواهد شد. 

 monobloc ًفراهم آوردن این شرایط را اصطلاحا F.R.C در برنامه تولید پستهای
می گویند. 

بکارگیری monobloc در دندان های اندو شده و با Post درمان شده را می توان 
به این صورت توضیح داد: 

از آنجایی که الاستیسیته عاج دندان تقریباً همیشه ثابت است بایستی تمام 
موادی که در اتصال با عاج قرار می گیرند تا حد ممکن الاستیسیته نزدیک 
به عاج داشته باشند. در این صورت است که هیچیک از اجزاء نمی توانند به 
جزء دیگر اعمال نیروی بیش از حد نمایند، به عبارت دیگر تمام اجزاء – عاج 
– سمان زرینی – Post با هم حرکت می کنند، با هم خم میشوند و میتوانند 
 monobloc به عنوان یک مجموعه واحد تحت استرس قرار گیرند. ایجاد یک
با پست های فلزی سخت با ضریب الاستیسیته کاملٌا متفاوت با عاج دندان، 

غیر ممکن است. 

 Corrosion :خوردگی -C

مواد  و  گرفته  قرار   Corrosion پدیده  تاثیر  تدریج تحت  به  فلزی  پست های 
حاصل از آن در ریشه به طور مشخص، محل اتصال عاج با Post را تضعیف 

می کنند.

در پست های ریختگی نیز پدیده Corrosion و نفوذ اکسیدهای حاصل از آن 
میتواند باعث تغییر رنگ و تیره شدن مارجین لثه ای گردد. اما پست های 
F.R.C اصولًا به خاطر غیر فلز بودن دچار پدیده Corrosion نشده و هیچگونه 

محصول جانبی از آنها به وجود نمی آید. این موضوع یکی از مزیت های مهم 
جایگزینی پست های F.R.C به جای انواع فلزی آن در نظر گرفته می شود. 

 Flexural strength :مقاومت خمشی -D

 Stress درمان شده متحمل انواع Post می دانید که دندان های اندو شده و با
یا تنش ها از قبیل Shear,Tensile, Compressive می گردند. 

از بین تنش های یاد شده مخرب ترین آنها Shear بوده که در اثر نیروهای 
جانبی وارد به دندان به وجود می آید برای غلبه به این Stress بایستی مقاومت 

خمشی پست تا حد مطلوب بالا باشد.

مطالعات نشان می دهند که تقریباً در تمامی انواع پست های F.R.C خاصیت 
Flaxural بیش تر از پست های فلزی از جنس آلیاژهای طلا، تیتانیوم و حتی 

Stainless steel می باشد.

است  این  در   F.R.C های  پست  مهم  بسیار  مزیت  که  نماییم  می  یادآوری 
وانتقال  الاستیسیته  نظیر  آل  ایده   Post یک  نیاز  مورد  مکانیکی  خواص  که 
یکنواخت استرس، استحکام و مقاومت خمشی این نوع از پست ها را میتوان 

به راحتی با تغییر دادن در حجم فایبرها، نوع فایبرها، کیفیت و کمیت نسبت 
فایبر- رزین به دلخواه تغییر داد. 

 Bonding ability :توانایی باند شدن -E

Post می  به قسمت کرونالی   Core به میزان چسبندگی  این خاصیت مربوط 
باشد. بنابراین بهترین اتصال مربوط به پست های ریختگی است که در آنها 

Core با Post به طور یکپارچه ریخته می شود. 

در پست های فلزی Prefabric گیر Core با Post صرفاً مکانیکال بوده و چنانچه 
 core نیز می تواند به کمک گیر Bonding agent از جنس کامپوزیتی باشد Core

آمده و چسبندگی آن را به بخش های باقیمانده دندان افزایش دهد. 

در مورد پست های F.R.C باید اذعان نمود که با عرضه سمان های رزینی 
جدید و بکارگیری عوامل باندینگ Bonding ability در پست های F.R.C به 

حداکثر توان وقدرت خود رسیده است.

با   Core-Post عاج-  بین  فیزیکی   – شیمیایی  باند  ها   Post این  کاربرد  در 
علت  که  آید  می  دست  به  مطلوبی  نحو  به  رزینی  های  سمان  بکارگیری 
آن وجود خشونت های سطحی فراوان پست )50-5 میکرون( می باشد که 
ترتیب سیستم  بدین  نماید.  فراهم  میکرو.مکانیکال  گیر  برای  محل  هزاران 
Tooth – Post – core بصورت یک واحد درآمده و به دلیل خصوصیت توزیع 

استرس یکنواخت و نزدیک به هم مواد باندینگ، می توان پیش آگهی دندان 
ترمیم شده با core – Post را بهبود بخشید. 

نتیجه

برای درمان دندان هایی که دچار شکستگی یا پوسیدگی وسیع تاج شده اند، 
درمان اندو اولین درمان انتخابی می باشد. در مرحله بعد بایستی روی ریشه 
 Post باقیمانده یک تاج کلینیکی ساخته شود اتصال این تاج به ریشه توسط
به دست آید. پست های فلزی رایج، سختی و مقاومت خوبی دارند اما دارای 

معایبی نیز می باشند. 

F.R.C –Post با هدف حذف معایب پست های فلزی معرفی شده اند. خصوصیات 

دندان،  به  نزدیک  و  پایین  الاستیسیته  مانند ضریب  ها  این پست  مکانیکی 
اپاسیته  با دیواره عاج دندان، رادیو  مقاومت خمشی بسیار بالا، تطابق خوب 
برابر  بالا  مقاومت  ریشه، عدم خوردگی،  در  پست  بررسی وضعیت  امکان  و 
نیروهای Tensile و Compressive، همرنگ بودن یا دندان و عدم تغییر رنگ و 
تیره شدن، کاربرد سریع و آسان، باند شیمیایی و ومیکرومکانیکال بالای آن با 
Core کامپوزیتی، کاهش تعداد جلسات درمان و بالاخره صرفه جویی در وقت 

و هزینه درمان توانسته است جایگاه ویژه ای را به F.R.C-Post اختصاص داده، 
به نحوی که بیشتر مراکز درمانی جایگزینی  F.R.C-Post را بجای پست های 

فلزی ترجیح داده و استفاده از آن را انتخاب اول خود قرار داده اند. 
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بررسی و مقایسه میزان از دست دادن خون حین انواع مختلف 
جراحی ارتوگناتیک

 تخمین دقیق میزان اتلاف خون حین جراحي های ارتوگناتیک دوفکي 
جهت پیش بیني نیاز به تزریق خون یا فرآورده های خونی برای جراح و 

متخصص بیهوشي اهمیت دارد. 

هدف این مطالعه تعیین میزان اتلاف خون حین انواع مختلف جراحي های 
ارتوگناتیک بود.

تعداد 92 بیمار در دو گروه یک فک و دوفک وارد مطالعه شدند.جراحی ها 
القایی  فشاری  کم  با  بیهوشی  تحت  و  مشهد  )عج(  قائم  بیمارستان  در 

انجام شد. 

فشار خون حین جراحی در حد متعادل زیر 100 میلی متر حفظ شد. میزان 
خونریزی حین عمل با اندازه گیری ساکشن و شمارش گازها توسط تیم 

بیهوشی صورت پذیرفت و در پایان عمل ثبت شد. 

با  با تفکیک نوع جراحی مشخص و داده ها  پایان، میزان خونریزی  در 
آزمون من ویتنی مورد بررسی قرار گرفت.

تعداد 92 بیمار، با میانگین سنی 3/64±23/6 سال جامعه مورد مطالعه را 
تشکیل می داد. 

میانگین میزان اتلاف خون کلی 351/63 میلی لیتر به دست آمد. آزمون 
من ویتنی نشان داد که میزان خونریزی هم در یک فک و هم در دو فک 
درگیر در کلاس II به طور معنی داری بیشتر از کلاس III بود )به ترتیب 
برابر P 0/008= و P 0/040=( میزان خونریزی در جراحی های تک فک 

.)<P 0/001 به طور معنی داری کمتر از دو فک بود )برای هر دو

های  جراحی  انواع  میان  در  خونریزی  میزان  حاضر  مطالعه  به  توجه  با 
این  باشد،  می  متفاوت  عمل  تعداد  و  جراحی  نوع  به  بسته  ارتوگناتیک 
اقدامات  بیني  پیش  و  تعیین  و  خون  اتلاف  میزان  تخمین  در  فاکتورها 

لازمه جهت جایگزیني حجم از دست رفته مؤثر است.

مقدمه

یا  و  درصد   20 رفتن  دست  از  به  وسیع«  خون  »اتلاف  پزشکي،  علم  در 
بیشتر از کل حجم خون بدن گفته مي شود. از علل خونریزی های وسیع، 
تروما و جراحي هستند که در این بین اتلاف خون حین جراحي سهم بزرگ 
تصحیح  برای  که  نیز  ارتوگناتیک  های  جراحي  می شود.)1(  شامل  را  تری 
دفورمیتی های استخوان های صورت در بیماران با اختلالات دنداني- صورتي 
انجام می شوند، اتلاف خون فراواني دارند، به طوری که گاهي نیاز به تزریق 
فراورده های خوني است. علت این خونریزی وسیع، شبکه عروقی وسیع ناحیه 
فک و صورت و همچنین سختي دسترسي به ناحیه جراحي جهت هموستاز 
جراحي  پزشکي  اخیر  های  پیشرفت  به  توجه  با  امروزه  طرفي  از  باشد.  می 
های ارتوگناتیک، بیشتر از گذشته انجام می شوند.)2( بنابراین جراحي های 
ارتوگناتیک سهم زیادی در اتلاف خون جراحي های بیمارستاني دارند، عوامل 
و  هموستاز  بیهوشي،  تکنیک  جراحي،  روش  جراحي،  مدت  مانند  متعددی 

مهارت جراح بر میزان اتلاف خون حین جراحي تأثیر گذارند. 

اتلاف خون وسیع می تواند حیات فرد را به خطر بیاندازد به طوری که اگر این 
حجم از دست رفته جبران نگردد، جریان خون ناکافي سرانجام ارگان های 
بدن را دچار نقص عملکردی غیر قابل برگشت می کند.)3( پس اگر بیمار در 
طول جراحي ارتوگناتیک با اتلاف خون وسیع مواجه شد بایستي متناسب با 
حجم خون از دست رفته با تزریق فراورده های خوني آن را جایگزین کرد، 
در غیر این صورت می تواند برای بیمار مشکل آفرین باشد.)4( از سوی دیگر 
میزان اتلاف خون حین جراحی های ارتوگناتیک بسیار متفاوت می باشد، به 
طوری که در مطالعه Rummasak و همکاران)5( این میزان از 200 میلی لیتر 
تا 3400 میلي لیتر محاسبه شد. همچنین در مطالعه Panula و همکاران)6( 

این میزان از صفر تا 4500 میلی لیتر به دست آمد. 

جراحي  حین  خون  اتلاف  میزان  دقیق  بیني  پیش  و  تخمین  بنابراین 
ارتوگناتیک بسیار مهم می باشد. هرچه این تخمین دقیق تر باشد، آمادگي 
پرسنل جراحي برای مقابله با خطرات احتمالي حین جراحي افزایش یافته و 
را  های لازم  درمان  برای  آگهي لازم  پیش  بیهوشي  متخصص  و  جراح  به 
می دهد. همچنین خود بیمار نیز قبل از جراحي نسبت به احتمال تزریق خون 
آگاه می شود)7( از آنجایي که به نظر می رسد تاکنون مطالعاتي در ارتباط با 
مقایسه میزان اتلاف خون حین انواع مختلف جراحي های ارتوگناتیک علي 

سیدجابر میرجانی )دستیار تخصصی گروه جراحی دهان، فک و صورت، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •
علیرضا شریفیان عطار )دانشیار گروه بیهوشی، بیمارستان قائم، دانشگاه علوم پزشکی مشهد( •
فاطمه خسروی )دندانپزشک( •
مجید عشق پور )دانشیار جراحی دهان، فک و صورت، مرکز تحقیقات دندانپزشکی، دانشکده دندانپزشکی مشهد( •
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رغم اهمیت مسأله انجام نشده است، لذا در این تحقیق میزان از دست دادن 
ابتدای سال  از  بیماراني که  ارتوگناتیک در  انواع مختلف جراحی  خون حین 
1393 تا خرداد 1394 در بیمارستان قائم مشهد تحت جراحي ارتوگناتیک قرار 

گرفته بودند، بررسی و مقایسه شد.

مواد و روش ها

برای  نمونه  تعیین حجم  فرمول  از  استفاده  با  و  مشابه  مطالعات  به  توجه  با 
مقایسه دو میانگین، با اطمینان 5 درصد و توان 80 درصد در هر گروه 11 
بیمار محاسبه شد که با توجه به 5 گروه موجود، مجموعاً 55 بیمار وارد مطالعه 

شدند. 

مطالعه  وارد  بیمار   95 ها،  نمونه  ریزش  امکان  و  بیشتر  اطمینان  جهت  اما 
شدند که 3 بیمار حین جراحی از مطالعه خارج شدند. 92 بیمار نیازمند جراحی 
ارتوگناتیک )54 زن و 38 مرد( صرف نظر از نوع جراحی دریک گروه یک 

فک و دوفک وارد مطالعه شدند. 

تمامی این بیماران تحت درمان ارتودنسی قرار گرفته بودند. تمام جراحی ها در 
بیمارستان قائم و بیهوشی توسط یک نفر همکار محترم متخصص بیهوشی 
انجام شد. محقق برای کلیه بیماران قبل از جراحي پرونده ای شامل نام، سن، 
دارویي  و حساسیت  سابقه مصرف  پزشکي،  تاریخچه  تاریخ جراحي،  جنس، 

تکمیل نمود.

مقدار اتلاف خون که نحوه محاسبه آن در ادامه شرح داده می شود نیز توسط 
محقق وارد پرونده تهیه شده گردید. 

هم چنین محرمانه بودن اطلاعات بیمار به وی اطلاع داده شد. شرایط ورود 
به مطالعه شامل عدم سابقه بیماری خونریزی دهنده، عدم مصرف داروی موثر 

بر انعقاد و اتمام درمان ارتدنسی در بیماران نیازمند جراحی ارتوگناتیک بود. 

بیماران دارای اختلال انعقادی در ارزشیابی قبل از جراحی، وجود عوارض حین 
جراحی )هر مشکلی که منجر به طولانی شدن بیش از حد معمول جراحی 
احتمال  به علت  فشار حین جراحی  و غیرمعمول  افزایش غیرعادی  و  شود( 
مطالعه  از  سالم  بیمار  به  نسبت  جراحي  حین  خون  اتلاف  میزان  در  تفاوت 

حذف شدند. 

کلیه جراحي ها در بیماراني که شرایط شرکت درمطالعه را داشتند توسط جراح 
دهان، فک و صورت و یک نفر همکار محترم متخصص بیهوشي با شرایط 

یکسان، تحت تکنیک بیهوشي با کم فشاری القایی انجام شد. 

که  این صورت  به  بود؛  شده  کنترل  خون  فشار  کاهش  با  بیهوشي  تکنیک 
و   25-50  g/kg/minµ پروپوفول  داروهای  از  استفاده  با  بیهوشي  متخصص 
g/kg/minµ 0/01 رمیفنتانیل به منظور نگهداری و پایداری عمق بیهوشي، 
متوسط فشار خون سرخرگي بیمار در حین جراحي را در محدوده 65 تا 70 
 N2O میلي می متر جیوه حفظ کرد و بیماران تحت ونتیلاسیون با اکسیژن و

50/50 قرار گرفتند. 

فشار خون حین جراحی در حد متعادل زیر 100 میلی متر حفظ شد. تمامی 

تزریق  از  بعد  و   15 شماره  جراحی  تیغ  از  استفاده  با  نرم  بافت  های  برش 
سپس  شد.  انجام  ناحیه  در   1/100000 نفرین  اپی  همراه  به  لیدوکائین 
برش های استخوانی و استئوتومی با تکنیک ساجیتال دوطرفه راموس انجام 
شد. در نهایت فیکساسیون های داخلی با استفاده از مینی پلیت و پیچ های دو 

میلی متری در ناحیه انجام شد )صرف نظر از جهت حرکت فک(.

میزان  براساس  چشمي)7(  طریق  به  بیماران  این  در  خون  اتلاف  میزان 
خونریزی بر اساس تعداد شمارش گازهای آغشته به خون و میزان خونریزی 
در ساکشن مطابق با روش زیر محاسبه گردید: تعداد گازهای 4 اینچ×4 اینچ 
آغشته به خون و میزان حجم خون ساکشن شده برای هر عمل جراحي بیمار 

به صورت جداگانه ثبت شد. 

تعداد  پس  است،  خون  لیتر  میلی   10 حاوی  خون  به  آغشته   4×4 گاز  هر 
گازهای آغشته به خون در 10 میلي لیتر ضرب شده و حاصل با میزان حجم 

خون ساکشن شده جمع می شد. 

شستشودهنده  مایعات  حجم  شامل  آمده  دست  به  حجم  این  که  جا  آن  از 
محدوده جراحي هم می شد، حجم مایعات مصرف شده را نیز از آن کم کرده 

و حاصل برابر با مقدار اتلاف خون واقعي بیمار شد.

در پایان کلیه بیماران براساس میزان خونریزی با تفکیک تعداد عمل )یک 
 ،)III و کلاس II فک یا دو فک(، انواع مختلف جراحی های فک )کلاس
داده ها  توصیف  قرار گرفت.  آماری  بررسی  مورد  و  و جنس، مشخص  سن 
با میانگین و انحراف معبار بود و مقایسه ها با آزمون من-ویتنی انجام شد 

.)=α 0/05(

یافته ها 

در این مطالعه تعداد بیماران 95 نفر بود که سه نفر به دلیل آسیب عروقی 
حین جراحی از مطالعه خارج شدند. 92 نفر شامل 54 زن و 38 مرد با میانگین 
میزان  مقایسه  به  ادامه  در  که  شدند  مطالعه  وارد  سال   23/06±3/64 سنی 
خونریزی بر حسب جنس، فک و نوع مشکل اسکلتال به صورت کلی و جزئی 

پرداخته می شود.

اندکی   II در کلاس  خونریزی  میانگین  که  گردد  می  مشاهده   1 در جدول 
 III میانه در کلاس  و  پراکندگی  دامنه  III است همچنین  از کلاس  بیشتر 
بیشتر از کلاس II است بنابراین نرمال بودن توزیع داده ها با استفاده از آزمون 
های  گروه  در  ها  داده  توزیع  گردید  مشخص  و  شد  بررسی  شاپیرو-ویلک 
اسکلتی نرمال نیستند بنابراین آزمون من ویتنی نشان داد که میزان خونریزی 

.)=P 0/459( در دو گروه دارای تفاوت معنی دار نمی باشد

در جدول 2 مشاهده می گردد که میانگین، دامنه پراکندگی و میانه خونریزی 
در افراد دارای جراحی دو فک بیشتر از افراد دارای جراحی یک فک بود. 

با توجه به عدم نرمال بودن توزیع داده ها، آزمون من ویتنی نشان داد که 
میزان خونریزی در افراد دارای جراحی دو فک به طور معنی داری بیشتر از 

.)<P 0/001( افراد دارای جراحی یک فک بود
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جدول 1: میانگین، انحراف معیار، کمترین، بیشترین و میانه خونریزی و نتیجه آزمون آماری در دو نوع مشکل اسکلتی

جدول 2: میانگین، انحراف معیار، کمترین، بیشترین و میانه خونریزی و نتیجه آزمون آماری در گروه های دارای جراحی یک فک و دو فک 

نمودار 1: نمودار جعبه اي خونریزي برحسب جنس در هر یک از کلاس هاي 
اسکلتي

آماره آزمونمیانهبیشترینکمترینانحراف معیارمیانگینتعدادکلاس اسکلتی

نتیجه آزمون

من-وتنی

II 15371/33194/01170/00620/00230/00کلاس
=Z 0/741=P 0/459

III 77347/79189/5990/00750/00330/00کلاس

آماره آزمونمیانهبیشترینکمترینانحراف معیارمیانگینتعدادنوع جراحی

نتیجه آزمون

من-ویتنی

38165/0056/0890/00300/00155/00یک فک
=Z 0/08<P 0/001

54482/98129/90280/00750/00495/00دو فک

در جدول 3 مشاهده می گردد که هم در جراحی یک فک و هم در دو فک، 
میانگین و میانه خونریزی در افراد کلاس II بیشتر از کلاس III بود اما دامنه 

پراکندگی در کلاس III بیشتر از کلاس II بود. 

با توجه به عدم نرمال بودن توزیع داده ها، آزمون من ویتنی نشان داد که 
به   II میزان خونریزی هم در جراحــی یک فک و هم در دو فک کلاس 
طور معنـــی داری بیشــتر از کلاس III بود )به ترتیب برابر P 0/008= و 

.)=P 0/040

آزمون تی مستقل نشان داد که میزان خونریزی هم در جراحی یک فک و 
هم در جراحی دو فک بین دو جنس معنی دار نبــود )به ترتیـــب برابـــر 

.)=P 0/832 و =P 0/331

هم در کلاس II و هم در کلاس III، میانگین، میانه و دامنه پراکندگی خونریزی 
در دو فک بیشتر از کلاس III بود و با توجه به نرمال بودن توزیع داده ها در 
کلاس II و عدم نرمال بودن توزیع داده ها در کلاس III، آزمون های تی و 
من ویتنی نشان داد که میزان خونریزی در هر دو کلاس در یک فک بطـــور 

.)<P 0/001 معنـــی داری کمـتر از دو فک بود )برای هر دو

نمودار 1 وضعیت پراکندگی میزان خونریزی برحسب جنسیت در هر یک از 
کلاس های اسکلتی را نشان می دهد:

اثر سن، چه به طور کلی و چه به طور تفکیکی در کلاس های مختلف و 
جراحی یک فک یا دو فک معنی داری نبود.
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جدول 3: میانگین، انحراف معیار، کمترین، بیشترین، میانه در افراد کلاس های II و III به تفکیک نوع جراحی فک و نتیجه آزمون آماری

آماره میانهبیشترینکمترینانحراف معیارمیانگینتعدادکلاس اسکلتینوع جراحی
آزمون

نتیجه آزمون
من-ویتنی

یک فک
II 8198/7520/31170/00230/00195/00کلاس

=Z 2/40=P 0/008
III 30156/0059/2890/00300/00135/00کلاس

دو فک
II 7568/5747/41490/00620/00580/00کلاس

=Z 2/05=P 0/040
III 47470/21133/67280/00750/00450/00کلاس

 

بحث

یکی از مهمترین مشکلات جراحی های ارتوگناتیک، اتلاف خون حین جراحی 
می باشد.)4( این مطالعه با هدف اندازه گیری میزان خونریزی در انواع مختلف 
جراحی های ارتوگناتیک انجام شد تا بتواند به عنوان یک منبع، جراحی های 
ارتوگناتیک با ریسک بالای خونریزی را معرفی نماید. در این مطالعه میزان 
خونریزی در جراحی های یک فک، صرف نظر از فک مورد عمل قرار گرفته 
و جهت حرکت فک، به طور معنی داری از جراحی های دو فک کمتر بود. این 
نتیجه با نتایج مطالعات دیگر، نظیر Moenning و همکاران)8( نیز همخوانی 
البته ایشان شاخص با اهمیت دیگری نظیر توده بدنی را وارد مطالعه  دارد. 
کرد و این نتیجه منطقی را به دست آورد که در مردان به دلیل وزن بیشتر 
میزان خونریزی بیشتر از زنان می باشد. در مطالعه Samman و همکاران )9( 
خونریزی به طور تقریبی اندازه گیری شده و شاخص آماری نیاز به جایگزینی 
خون حین جراحی بود. این مطالعه نشان داد که در جراحی های تک فک 
به ندرت نیاز به انتقال خون می باشد مگر آنکه جراحی های دیگری در کنار 
تفاوت  مطالعه  این  خونریزی،  میزان  بر  جنس  تأثیر  نظر  از  شود.  انجام  آن 
 Rassi 10( و( Modig معنی داری را نشان نداد و از این حیث مشابه مطالعات
نیز   )12(  Chen و   )5(Rummassk مطالعات  در  تأثیر جنس  بررسی  بود.   )11(
خونریزی،  میزان  افزایش  در  زن  برتری جنس  رغم  علی  و  بود  انجام شده 
خود محقق، علت این افزایش را تعداد بیشتر زنان نسبت به مردان در مطالعه 
عنوان کرده بود. سن نیز به عنوان یک فاکتور در مطالعه ما بررسی شد که 
مشخص شد تأثیری بر میزان خونریزی ندارد، از این حیث مشابه مطالعات 

5( Rummasak(، Rossi )11( و Chio )13( می باشد.

Al-Sebaei )14( در مطالعه ای تأثیر جراحی پیوند استخوان بر میزان خونریزی 

حین جراحی لفورت I را بررسی کرد و مشخص شد مشابه مطالعه Samman و 
همکاران )9( پیوند استخوان به عنوان یک جراحی دیگر، احتمال جایگزینی 
و   Eftekharian مطالعه  دهد.  می  افزایش  ارتوگناتیک  جراحی  حین  را  خون 
همکاران)15( نشان داد که هر چه زمان جراحی طولانی تر باشد، احتمال از 
دست رفتن خون بیشتر می باشد که کاملًا منطقی است و برخلاف مطالعات 
دیگر که تعداد فک درگیر جراحی را به عنوان معیار قرار می دادند، ایشان 
زمان جراحی را ارزیابی می کردند. البته با توجه به اینکه معمولًا در مطالعات، 
جراحی ها توسط یک نفر انجام می شود، فاکتور زمان می تواند یکسان در 

فاکتورهایی مثل سن،  تأثیر  نظر  از  باید گفت  نظر گرفته شود.  در مجموع 
جنس و ... این مطالعه تفاوتی چه از لحاظ اجرا و چه از نظر نتایج با مطالعات 
میزان  بر  نوع جراحی  تأثیر  بررسی  مطالعه  این  برجسته  نکته  نداشت.  دیگر 
 III II نسبت به کلاس  افراد کلاس  بود که نشان داد جراحی در  خونریزی 
چه در یک فک و چه در دو فک، احتمال خونریزی بیشتری دارد.  پیشنهاد 
بیشتر  نمونه  با حجم  ای  مطالعه  ترنسفوزیون،  به  نیاز  تعیین  برای  می شود 
همراه با بررسی های لابراتواری خونی بین نمونه های جراحی از نظر میزان 
افت هموگلوبین و هماتوکریت و سایر عناصر خونی و یا تاثیر داروهای کاهنده 

فشار و منعقدکننده خون انجام شود. 

نتیجه گیری

میزان خونریزی در میان انواع جراحی های ارتوگناتیک بسته به نوع جراحی 
فاکتورها  این  باشد،  می  متفاوت  بودن(  دو فک  یا  )تک فک  تعداد عمل  و 
جهت  لازمه  اقدامات  بیني  پیش  و  تعیین  و  خون  اتلاف  میزان  تخمین  در 
جایگزیني حجم از دست رفته مؤثر است. در جراحی های تک فک معمولا 
دارند   II کلاس  مشکل  که  بیمارانی  در  نیست.  خون  ترنسفوزین  به  نیازی 
احتمال  است،  متفاوت   III کلاس  بیماران  به  نسبت  فکی  حرکات  جهت  و 

خونریزی و نیز احتمال نیاز به جایگزینی خون بیشتر خواهد بود. 
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تأثیر شیوه های مختلف آماده سازی سطح بر روی استحکام باند 
برشی کامپوزیت های تعمیر شده با سایلوران بیس ها

 هدف این مطالعه ارزیابی استحکام باند برشی کامپوزیت های سایلوران 
آماده  از  ها پس  بیس  سایلوران  با  تعمیر شده  بیس  متاکریلات  و  بیس 

سازی های سطحی مختلف بود. 

سی و دو استوانه کامپوزیتی از هریک از 2 نوع  P:P90 و Z:Z350 تهیه 
 Z1 شد. استوانه ها به چهار گروه تقسیم شدند: بدون آماده سازی سطحی
و P1، استفاده از سایلان Z2 و P2، تابش لیزر اربیوم  Z3 وP3  سندبلاست 

 . P4 و Z4  با ذرات آلومینا

سپس جزء باندینگ از سیستم ادهزیو P90   روی سطوح کامپوزیتی آماده 
شده اعمال شد و تمامی نمونه ها با استوانه هایی از جنس P90  تعمیر 

شدند.

استحکام باند برشی سطح تعمیر شده با دستگاه تست یونیورسال اندازه 
 )P>0/05( Tukey HSD  گیری شد. در نهایت از آنالیز واریانس یکطرفهو

جهت بررسی داده ها استفاده شد. 

بیشترین استحکام باند در هر یک از دو گروه Z وP  مربوط به گروه های 
)23/MPa40( P4 و )19/51 MPa(  Z4 و در رتبــه بعــدی )P3 )20 MPa و 

)Z3 )16/46 MPa بود.

استفاده از سایلان استحکام باند کمتری را نسبت به گروه های فوق نشان 
 .)P>0/05( داد و این تفاوت به لحاظ آماری معنی دار بوده است

در مقایسه گروه های متناظر دو نوع کامپوزیت صرفاً بین دو گروه   Z4 و  
 .)=P 0/026( اختلاف معنی دار آماری وجود داشته است P4

متاکریلات  کامپوزیت های  تعمیر  توان جهت  ها می  بیس  سایلوران  از 
بیس و سایلوران بیس با در نظر گرفتن شیوه آماده سازی سطحی مناسب، 
استفاده کرد در این مطالعه سندبلاست و لیزرتابی نتایج  استحکام باند بین 
دو کامپوزیت را ارتقا بخشیده در حالی که استفاده از سایلان باعث بهبود 

استحکام باند نشده است.

مقدمه

نیاز به ترمیم های زیبایی، شکل گیری ادهزیوها و سیستم های کیور جدید و 
پیشرفت در ویژگی های مواد، کامپوزیت های دندانی را رایج ترین مواد ترمیمی 

مستقیم امروزی قرار داده اند.)1(

با این  وجود انقباض ناشی از پلیمریزاسیون، هنوز یکی از مهم ترین پیامدهای 
باعث  می تواند  انقباض  است.  متاکریلات  بیس  با  متداول  کامپوزیت های 
ریزنشت، تغییر رنگ لبه ای و تشکیل گپ )یکی از فاکتورهای مهم در ایجاد 
پوسیدگی ثانویه( گردد.)2( نشان داده شده است که کامپوزیت های سایلوران 
بیس تا حد مشخصی بر این مشکل فائق آمده اند، چون آن ها طی یک پروسه 
پلیمریزاسیون حلقه گشایی فتوکاتیونیک، به جای یک واکنش پلیمریزاسیون 
یک  زیر  پلیمریزاسیون  انقباض  ایجاد  به  منجر  که  می گیرند  قرار  رادیکالی 
درصد شده و استرس انقباضی را تا 27 درصد نسبت به متاکریلات بیس ها 

کاهش می دهند.)3(

بیشتری  آب گریزی  ها،  بیس  سایلوران  که  است  شده  داده   نشان  علاوه  به 
هیدرولیتیک  ثبات  افزایش  و  آب  جذب  کاهش  به  منجر  که  داده  نشان  را 

می شود.)4(

استحکام  مثل  فیزیکی  ویژگی های  که  داده اند  نشان  آزمایشگاهی  مطالعات 
مقاومت  و  هاردنس)5(  استاتیک،  و  دینامیک  الاستیسیته  ضریب  خمشی، 
سایشی)6( سایلوران بیس ها در محدوده  متاکریلات بیس های کانونشنال 

است.

انقباض و استرس تولید شده در طی پلیمریزاسیون، می تواند به طور  کاهش 
مثبتی تمامیت مارجینال را تحت تأثیر قرار دهد. مارجین های ناقص منجر 
به تغییر رنگ لبه ای و پوسیدگی ثانویه می شود که مهم ترین علت تعویض 

ترمیم های معیوب است.)7(

به جز  تهاجم،  حداقل  با  ترمیمی  دندانپزشکی  فلسفه  اساس  بر  وجود  این   با 
شرایطی که یک شکستگی در کامپوزیت وجود داشته باشد، در موارد تغییر 
رنگ سطح تماس رزین با دندان و پوسیدگی ثانویه، در درجه اول ترمیم های 
معیوب بایستی از لحاظ امکان تعمیر بررسی گردند و کاملًا تعویض نشوند.)8( 

این شیوه باعث حفظ نسج دندانی سالم می شود.)9(

محمدرضا مالکی پور )دانشیار گروه دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی خوراسگان( •
فرزانه شیرانی )استادیار گروه دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی اصفهان( •
زهرا حورمهر )دستیار تخصصی گروه دندانپزشکی ترمیمی و زیبایی، دانشکده دندانپزشکی خوراسگان( •
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بر اساس مطالعه Brosh و همکاران)10(، ایجاد یک واحد منفرد بین کامپوزیت 
قدیمی و کامپوزیت جدید حین پروسه تعمیر از طریق سه مکانیسم امکان پذیر 

است: 

باند شیمیایی به ماتریکس ارگانیک، باند شیمیایی به فیلرهای اکسپوز شده، 
گیر میکرومکانیکال. مطالعات قبلی کارایی گیر میکرومکانیکال ایجادشده در 
اثر فرزهای الماسی، سندبلاست و یا اسیداچ را در استحکام باند کامپوزیت های 

تعمیر شده نشان داده اند.)11(

یک تکنیک دیگر که برای ایجاد خشونت سطحی توجه ها را در دندانپزشکی 
به خود جلب کرده، استفاده از لیزرها است. مطالعات نشان داده اند که لیزرهای 
قرار  تأثیر  تحت  دندان  سطح  بر  علاوه  را  کامپوزیت  سطح  اربیوم،  گروه 

می دهند.)12( 

و  دارد)13(  را  قدیمی  کامپوزیت  فیلر  ذرات  با  باند شیمیایی  قابلیت  سایلان 
قابلیت ترکنندگی ادهزیو را روی بی نظمی های سطحی افزایش می دهد)14( 
با این  وجود تفاوت ها هنوز در مورد بهترین شیوه برای تعمیر کامپوزیت ها، به 

خصوص سایلوران بیس ها با توجه به نوپا بودنشان وجود دارد. 

باند  استحکام  روی  آماده سازی سطح  مختلف  شیوه های  اثر  مطالعه  این  در 
توسط  شده  تعمیر  بیس  سایلوران  و  بیس  متاکریلات  کامپوزیت های  برشی 

کامپوزیت سایلوران بیس مورد ارزیابی قرار گرفت.

مواد و روش ها

برای نمونه های کامپوزیتی، از هرکدام از دو نوع کامپوزیت با پایه سایلوران، 
و   )3M ESPE, USA ,Low Shrink Posterior Restorative  ,Filtek TM¦P90(  P90

از ماتریکس های  با استفاده   ،)3M, USA ,XT Z350( Z350 پایه متاکریلات با 
شفاف پلاستیکی، استوانه هایی با قطر داخلی 6 میلی متر و ارتفاع 4 میلی متر 

آماده گردید. 

کامپوزیت در دو لایه و هریک به ضخامت 2 میلی متر با دستگاه لایت کیور 
)mw-cm2 460 .Kerr / Demetron, Danbury, CT, USA ,501 Optilux( به مدت 

20 ثانیه کیور می شد.

استوانه های کامپوزیتی در آب مقطر در دمای 37 درجه سانتی گراد و به مدت 
یک هفته با هدف شبیه سازی پروسه پیرسازی نگهداری شدند و سپس هریک 

از استوانه ها در آکریل خود سخت شونده، مانت شدند. 

سطح آزاد هریک از نمونه ها با کاغذ ساینده سیلیکون کاربایدی 320 گریتی 
ساییده شد تا خشونتی مشابه آنچه با تراش با فرز به دست می آید، ایجاد شود. 
سپس نمونه ها به مدت 10 ثانیه با آب شسته شدند و پس  از آن به مدت 15 
ثانیه با اسیدفسفریک 35 درصد )America,%35,Ultradent( و مجدداً با آب 10 

ثانیه شسته شدند.

چهار  به  تصادفی  به طور   )Z:Z350 ,P:P90( کامپوزیت  نوع  دو  هر  از  نمونه ها 
 ،)Z4-Z1 ,P4-P1( گروه آماده سازی سطحی مختلف به شرح زیر تقسیم شدند

هر گروه شامل 8 نمونه بود:

1- بدون آماده سازی سطحی

 :)Bis-silane )A&B( two part porcelain primer, Bisco( 2- استفاده از سایلان
دو جزء سایلان درست قبل از استفاده با هم مخلوط شده و به مدت 1 دقیقه 
خشک  هوا  ملایم  جریـــان  با  سـپس  و  اعمال شد  کامپوزیت  سطح  روی 

گردید.

 Ljubljana,  1210  Fiddis Plus, Fotona( اربیوم  لیزر  با  آماده سازی سطحی   -3
:)Slovenia

Er:YAG فرکانس 20 هرتز، طول پالس 150 میکرومتر )پالس کوتاه(، سطح 

انرژی 150 میلی ژول و چگالی انرژی 119/4 ژول بر سانتی متر مربع، همراه 
فاصله سر  وات،  و خروجی 3  )50 درصد(  و هوا  )50 درصد(  اسپری آب  با 
میلی متر   2 پرتوتابی  کامپوزیت حین  تا سطح   )RO7( لیزر  دستگاه  هندپیس 
بود و لیزر روی هر نمونه در دایره ای به قطر 3 میلی متر و به مدت 15 ثانیه 

اعمال گردید.

4- سندبلاست با ذرات آلومینای )Al2O3( 50 میکرونی، با فشار 60 بار و در 
فاصله 5 میلی متر از سطح کامپوزیت و عمود بر سطح آن. 

شده  اچ  ثانیه   15 مدت  به  سطح  تمیزی  هدف  به  ها  نمونه  آن  از  سپس 
ادهزیو   سیستم  باندینگ  جزء  نمونه ها،  همه  روی  سپس  شدند.  وشسته 
مدت  به  و  شد  استفاده    P90 )P90 system )Adhesive(, 3M ESPE, Germany(

20 ثانیه کیور گردید.

 3 داخلی  قطر  با  شفاف  پلاستیکی  مولدهای  از  استفاده  با  نمونه ها  تمامی 
میلی متر و ارتفاع 4 میلی متر و کامپوزیت P90 )در دو لایه 2 میلی متر که هر 
لایه به مدت 20 ثانیه کیور می شد(، تعمیر شدند و در آب مقطر در دمای 37 

درجه به مدت 24 ساعت نگه داری شدند.

 Universal( برای تست ارزیابی استحکام باند برشی از دستگاه تست یونیورسال
Testing Machine, Dartec Series Hclo, West idland, England( با تیغه به شکل 

چیزل و در سرعت بارگذاری 1 میلی متر در دقیقه استفاده شد و نیرو بر محل 
سطح تماس کامپوزیت اعمال شد. 

مقادیر استحکام باند برحسب نیوتن به دست آمد که با تقسیم  بر سطح مقطع 
مگاپاسکال  برحسب   )7.065=4  ⁄2^A=)πd( میلی متر   3 قطر  به  دایـــره ای 

محاسبه گردید. 

کامپوزیت و  نوع  اثر  واریانس دو عاملی  آنالیز  از  استفاده  با  داده ها  درنهایت 
نحوه آماده سازی تعیین گردید. برای مقایسه دو به دوی گروه ها )8 گروه( از 

آزمون توکی استفاده گردید.

یافته ها

مقادیر مربوط به استحکام باند گروه های مختلف مورد آزمون و مقایسه آن ها 
در جداول 1 و 2 و نمودار1 آورده شده است.
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جدول 1: میانگین  استحکام باند برشی کامپوزیت در گروه های مورد مطالعه

جدول 2: مقادیر eulav-P در مقایسه گروه ها با یکدیگر

Z 350P ۹0
 

انحراف معیار ± میانگینانحراف معیار ± میانگین

19/8 ± 24/29/29 ± 2/531

05/10 ± 70/249/10 ± 55/22

46/16 ± 65/100/20 ± 29/33

51/19 ± 56/140/23 ± 70/04

F 15/34               <P 0/001=  : اثر نوع کامپوزیت

F 115/16             <P 0/001=  : اثر نحوه آماده سازی

F 2/28                 =P 0/09= : اثر متقابل

نتیجه آزمون

Z4Z3Z2Z1P4P3P2P1 

--------P1

-------966/0P2

------0/00/0P3

-----078/00/00/0P4

----0/00/0491/0978/0Z1

---738/00/00/0000/1998/0Z2

--0/00/00/0058/00/00/0Z3

-155/00/00/0026/0000/10/00/0Z4

 Post hoc Tukey HSD جهت بررسی داده ها از آنالیز واریانس یک طرفه و تست
استفاده شد. در مطالعه حاضر بیشترین استحکام باند به دست آمده در هریک از 
دو گروه اصلی Z و P  مربوط به گروه های Z4 و P4 یعنی سطوح سندبلاست 

شده با ذرات آلومینا بوده است. 

به  مربوط  به دست آمده  باند  استحکام  بیشترین   ،P4 و   Z4 گروه های  از  پس 
گروه های Z3 و P3 یعنی سطوح آماده سازی شده با لیزر اربیوم بوده است. 

در مرتبه  بعدی گروه های Z2 و P2 آماده شده با سایلان قرار داشتند که به طور 
معنی داری استحکام باند مربوط به آن ها کمتر از دو گروه قبلی بوده است. 

بین گروه های  P1 & P2 و Z2 & Z1 اختلاف معنی دار آماری وجود نداشت.

 Z4 در گروه های متناظر از لحاظ شیوه  آماده سازی سطحی صرفاً بین دو گروه
.)=P 0/026( اختلاف معنی دار آماری وجود داشت P4 و
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نمودار 1 : میانگین استحکام باند برشی کامپوزیت در گروه های مورد مطالعه

بحث

در مطالعه حاضر بیشترین استحکام باند به دست  آمده در هریک از دو گروه 
اصلی Z و P  مربوط به گروه های Z4 و P4 یعنی سطوح سندبلاست شده با 
ذرات آلومینا بوده است. نتیجه حاصل با نتایج مطالعات دیگر در مورد تعمیر 
شیوه ی  این  که  است  این  بیانگر  این  و  دارد)16و15(  مطابقت  کامپوزیت ها 
مؤثر  شیوه   یک  نیز  ها  بیس  سایلوران  با  تعمیر  جهت  سطحی  آماده سازی 
خواهد بود. مطالعات Rodrigues)17( و Costa)15( در ارزیابی های SEM سطوح 
ریزگیرزایی  خشونت های  که  است  داده  نشان  شده  سندبلاست  کامپوزیتی 
ایجاد شده روی سطح، سطح در دسترس برای باند را افزایش داده و در نتیجه 

شاهد افزایش استحکام باند پس ازاین شیوه آماده سازی بوده اند.

به  مربوط  به دست آمده  باند  استحکام  بیشترین   ،P4 و   Z4 گروه های  از  پس 
است.  بوده  اربیوم  لیزر  با  آماده سازی شده  یعنی سطوح   P3 و   Z3 گروه های 
توانایی  با  کامپوزیتی  ترمیم های  و  برداشت سمان  در  اربیوم  لیزر  از  استفاده 
ابلیشن کامپوزیت  ابلیشن انتخابی آن مورد ارزیابی قرارگرفته است)19و18( 
با Er:YAG در اثر تبخیر انفجاری و در پی آن پرتاب هیدرودینامیک صورت 
می گیرد. در طی این پروسه ذوب سریع و در نتیجه آن تغییر حجم در ماده، 
اثر تداخل نیروهای ایجادشده و  ایجاد می گردد. در  انبساطی قوی  نیروهای 
ماده ذوب شده  و  ایجادشده  بیرون زدگی هایی روی سطح  کامپوزیت،  ساختار 
مورفولوژی  می گردد.)19-21(  خارج  سطح  از  قطراتی  به صورت  درنهایت 

ریزگیرزایی ایجادشده روی سطح کامپوزیت، ناحیه سطحی در دسترس برای 
باندینگ را افزایش می دهد.)23و22( در این سطح افزایش یافته توزیع استرس 
که  کرد)23(  خواهد  تغییر  شده  باند  کامپوزیت  دو  بین  تماس  سطح  روی 
درنهایت منجر به افزایش استحکام باند خواهد شد. ویژگی های مورفولوژی 
تابشی  لیزر  پرتو  ویژگی های  به  دارد  بستگی  لیزر  ابلیشن  از  ناشی  سطحی 
نیز  دیگری  مطالعات  قرار می گیرد.  آن  تأثیر  تحت  که  کامپوزیتی  و ساختار 
آماده سازی های مختلف سطحی کامپوزیت نشان داده اند. لیزر را در  توانایی 

آماده سازی  مختلف  شیوه های  تأثیر  همکاران)25(،  و   Oskooee )24و22( 
استحکام  روی  را  الماسی  فرز  و   Er:YAG لیزر   سطحی شامل سندبلاست، 
باند کامپوزیت های سایلوران بیس تعمیر شده ارزیابی کردند و نتایج حاکی از 
این بود که لیزر و فرز الماسی هردو در تعمیر سایلوران بیس ها موفق بوده اند 
آن ها  مطالعه  در  البته  است.  بوده  سندبلاست  از  بهتر  دو  این  نتایج  حتی  و 
بالاتر بودن استحکام باند ناشی از لیزر نسبت به سندبلاست برخلاف نتایج 
پارامترهای  تفاوت  از  ناشی  می تواند  که  است  مطالعه حاضر  از  به دست آمده 
لیزر در دو مطالعه باشد ولی مطالعات SEM بیشتری نیز جهت مقایسه سطوح 

لیزرتابی شده و سندبلاست شده بایستی انجام گیرد.

استفاده از سایلان بر اساس این فرض است که در هر سطح کامپوزیت، حدوداً 
50 درصد حجم شامل ذرات فیلرگلاس است با توجه به این  که سایلان با 
افزایش  ترشوندگی سوبسترا، باند شیمیایی به فیلر کامپوزیت تعمیر شونده را 
بالقوه استحکام  از آن روی سطوح کامپوزیتی به طور  فراهم می کند استفاده 
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باند را حین پروسه های تعمیر افزایش می دهد.)27و26( ارزیابی SEM سطح 
کامپوزیت ساییده شده نشان داد که تنها نواحی اندکی در سطوح کامپوزیتی 
و   Hamano مطالعه  در  می شوند.)27(  مشخص  عریان  فیلرهای  به صورت 
کامپوزیت های  مورد  در  داده شده که  نشان   SEM ارزیابی های  همکاران)28( 
سایلوران بیس پیر شده، تنها 5/1 درصد از سطح اکسپوز شده حاوی فیلرهای 
 )Z2 & P2( استفاده از سایلان Z و P عریان بوده است. در هریک از دو گروه
استحکام باند کمتری را نسبت به گروه های آماده سازی شده با سندبلاست 
است  بوده  معنی دار  آماری  لحاظ  به  اختلاف  این  و  داد  نشان  اربیوم  لیزر  و 
میزان  که  کرد  نتیجه گیری  چنین  می توان  مطلب،  این  توجیه  در   )P>0/05(

سوبسترا  کامپوزیت  متفاوت  نوع  دو  از  هریک  در  شده  اکسپوز  فیلر  اندک 
)متاکریلات بیس یا سایلوران بیس( حتی وقتی سایلانیزه هم بشود، توانایی 
حضور  عدم  به  توجه  با  داشت.  نخواهد  را  اینترفیس  باند  استحکام  افزایش 
اختلاف معنی دار آماری بین گروه های Z1 و Z2 و همچنین P1 و P2 استفاده از 
سایلان، هیچ برتری نسبت به حالتی که آماده سازی سطحی صورت نگرفته 
ازلحاظ  کامپوزیت  نوع  دو  متناظر  مقایسه گروه های  در  است.  نداشته  است، 
دو  بین  تنها   )Z4&P4 Z1&P1 ,Z2&P2 ,Z3&P3( آماده سازی سطحی  شیوه ی 
با   )=P  0/026( است  داشته  وجود  آماری  معنی دار  اختلاف   P4 و   Z4 گروه 
توجه به نتیجه حاصل چنین به نظر می رسد که نوع کامپوزیت سوبسترا سهم 
 ،)10(Brosh مهمی در استحکام باند سطح تماس حاصل ندارد براساس مطالعه
ایجاد یک اتصال قوی بین کامپوزیت جدید و قدیمی حین پروسه تعمیر از 
باند،  آلی  ماتریکس  به  شیمیایی  باند  است:  امکان پذیر  مکانیسم  سه  طریق 
باند شیمیایی به فیلرهای اکسپوز شده، گیر میکرومکانیکال. در فرایند تعمیر 
و  منومرهای جدید  باند شیمیایی  نوع  با کامپوزیت هم  ها  بیس  متاکریلات 
قدیمی مطرح است ولی با توجه به میزان اندک رادیکال آزاد باقیمانده در طی 
پیرسازی مصنوعی یا طبیعی تکیه  صرف روی این نوع پیوند بدون هیچ گونه 
آماده سازی سطحی نتایج مطلوبی را نشان نداده است.)29و17و15( در نتیجه 
تماس  سطح  به  رسیدن  جهت  سطح  آماده سازی  مطلوب  شیوه های  اعمال 
سایلوران  به  ها  بیس  متاکریلات  باند  مورد  در  اما  است؛  ضروری  مطلوب 
بیس ها با توجه به نوع متفاوت منومرها و طریقه  پلیمریزاسیون متفاوتشان، 
باند شیمیایی بین دو ماتریکس امکان پذیر نیست. درنتیجه دو مکانیسم دیگر 
ذکرشده در بالا)19( در ایجاد باند مطلوب نقش ایفا می کنند. نتایج این مطالعه 
مؤید مطالب فوق است به نحوی که تفاوت جنس ماتریکس دو نوع کامپوزیت 
سوبسترا و تعمیرکننده عاملی در جهت کاهش استحکام باند نبوده است. در 
ارتباط با دو گروه Z4 & P4 نیز، باوجود کمتر بودن میانگین استحکام باند گروه 

Z3 باز هم از لحاظ کلینیکی مطلوب در نظر گرفته می شود.

استحکام باند ضروری برای یک تعمیر موفق در کلینیک مورد ارزیابی قرار 
 30 تا   15 بین  در  مینا  به  کامپوزیت  استحکام  این  وجود  با  است،  نگرفته 
مگاپاسکال در کلینیک موفق در نظر گرفته می شود)32-30( طبق نظر برخی 
 18 از  بالاتر  است  لازم  ایجادشده  اینترفیس  باند  استحکام  نویسندگان،  از 
مگاپاسکال و یا شاید بین 20 تا 25 مگاپاسکال باشد تا موفقیت کلینیکی را 

به دنبال داشته باشد.)34و33(

طبق این توضیحات، در بین گروه های مطالعه حاضر میانگین استحکام باند 
در چهار گروه Z3 و  Z4 و P3 و P4 بالاتر از حداقل 15 مگاپاسکال بوده است 
که می توان چنین نتیجه گیری کرد که در پروسه های تعمیر کامپوزیت )چه 
جهت  بیس  سایلوران  کامپوزیت  با  بیس(  سایلوران  چه  و  بیس  متاکریلات 

رسیدن به موفقیت کلینیکی بایستی از سندبلاست با آلومینا و یا لیزر اربیوم 
استفاده کرد و عدم آماده سازی سطحی و یا استفاده از سایلان کفایت لازم را 

جهت به دست آوردن استحکام باند مطلوب ندارند.

نتیجه گیری

تعمیر کامپوزیت های متاکریلات بیس با سایلوران بیس ها امکان پذیر است 
ولی شیوه های مختلف آماده سازی سطحی در استحکام باند اینترفیس حاصله 
نقش بسیار مهم و متفاوتی ایفا می کند. جهت تعمیر با کامپوزیت سایلوران بیس، 
آماده سازی سطح کامپوزیت قبلی با لیزر اربیوم و سندبلاست، استحکام باند مطلوبی 
به دنبال خواهد داشت درحالی  که استفاده از سایلان نتایج را بهبود نمی بخشد.
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ضد دردهای مخدر در دندان پزشکی

دکتر علی مرسلی •

 مخدرها داروهای مؤثری در تسکین درد هستند. در واقع هم در کنترل 
دردهای حاد و هم مزمن مخدرها یکی از مفیدترین و درعین حال قدیمی ترین 

داروهایی هستند که از گذشته تا به امروز استفاده می شوند.

چندی پیش مقاله ای در ژورنال انجمن داروسازان امریکا منتشر شد که حاصل 
مطالعات محققان دانشگاه پنسیلوانیای امریکا بود. در این مقاله ادعا شده بود که 
دندانپزشکان در تجویز داروهای اپیوئید )مخدر( افراط می کنند. البته نتایج این 
تحقیق احتمالًا برای کشور امریکا صادق است و در مورد ایران صدق نمی کند.

چون در فارماکوپه ایران داروهای اپیوئید زیادی که در دسترس دندانپزشکان 
برای تجویز به عنوان ضددرد باشد وجود ندارد. تقریباً می توان گفت به جز 
کدئین در ترکیب با استامینوفن که به صورت بدون نسخه هم عرضه می شود 
تجویز  ایران  در  دیگری  مخدر  دندانپزشکان ضددرد  ندارد،  نسخه  به  نیاز  و 
نمی کنند و از قضا همین امر باعث شده است که یک خلأ عمده در کنترل 

درد با استفاده از دارو، در دندان پزشکی وجود داشته باشد. 

با  درد  مستقیم  کنترل  جایگزین  را  کورتون ها  افراطی  مصرف  که  به طوری 
استفاده از آنالژزیک ها )ضددردها( کرده است. در حالی که با وجود یک داروی 
فراهم  کم عارضه تری  درد  کنترل  امکان  احتمالًا  متوسط،  قدرت  با  مخدر 

می شد.

درد دردهای بعد از جراحی یا تروما، بسیاری از اوقات ممکن است که داروهای 
ضددرد غیرمخدر غیراستروئیدی )مانند استامینوفن و NSAIDها( برای کنترل 

و تسکین درد به اندازه کافی مؤثر نباشند. 

در برخی مطالعات در این موارد حتی در خط اول کنترل درد هم استفاده از 
داروهای مخدر توصیه شده است. مخدرهایی که در دندانپزشکی کاربرد دارد 
به صورت  که  هستند  اکسی کدون  حتی  درمواردی  و  هیدروکدون  و  کدئین 
در  که  اکسی کدون  دارند.  وجود  )اغلب(  آنالژزیک  داروهای  سایر  با  ترکیبی 

صورت  به  آن  تجویز  صرفاً  اواخر  همین  تا  و  نیست  معمولی  داروی  ایران 
نداشتند. آن را  تجویز  امکان  دندان پزشکان  و  می گرفت  صورت  بیمارستانی 

امکان تجویز مـــورفین هــم به طور روتین برای دندان پزشکان ما وجود 
ندارد.

دسته بندی داروهای مخدر بر اساس پتانسیل سوءاستفاده:

مهم ترین نگرانی در مورد داروهای ضددرد اپیوئید که استفاده از آن ها را در 
کشور ما محدود کرده است نگرانی در مورد پتانسیل سوءاستفاده از آن هاست. 
نگرانی از عوارض جانبی در رده بعدی و کمرنگ تر از این مورد وجود دارد. چرا 
که داروهای دیگر ضددرد مانند NSAID ها و استامینوفن هم عوارض جانبی 

خود را ممکن است داشته باشند.

دسته بندی برای داروهای مخدر در امریکا براساس پتانسیل سوءاستفاده وجود 
دارد که دانستن آن برای دندان پزشکان در تجویزهای دارویی بسیار پر فایده 

است.

این دسته بندی شامل سه رده )Schedule I,II,III( یک تا سه می شود که 
براساس آن رده سوم شامل ضد دردهای با قدرت متوسطی مانند کدئین و 
هیدروکدون بوده و برای کنترل دردهای متوسط تا شدید اکثراً به همراه سایر 

داروها تجویز می شود.

البته دو داروی پروکسیفن )دکسترومتورفان( که یک مخدر ضعیف تر از کدئین 
و هیدروکدون است و ترامادول )که به گیرنده های مخدر متصل می شود ولی 
مخدر نیست( در طبقه بندی یک تا سه لحاظ نشده اند و کاربرد عمومی هم در 

کنترل دردهای دندانی و فک و صورت ندارند.

هیدروکدون

یک داروی مخدر در رده  سه )کمترین پتانسیل وابستگی( است که تقریباً 
یا  به صورت قرص، کپسول   NSAID ویا  استامینوفن  با  همیشه در ترکیب 
دارد که هر 12  اثر هم  انواع طولانی  است. هیدروکدون  شربت ساخته شده 
ساعت می تواند تجویز شود و به کندی ماده مؤثر آن آزاد می شود. عوارض 
با  ترکیب  ازآنجایی که همیشه  باشد ولی  باید  مانند سایر مخدرها  آن  جانبی 
سایرضددردهاست، معمولًا عوارض جانبی سایرداروها چون دوز بیشتری دارند 

زودتر فرا می رسد و نوبت به رسیدن عوارض جانبی مخدرها نمی شود.

کدئین

کدئین هم یک مخدر رده سه می باشد. کدئین حالت پیش دارو دارد و در کبد 
درصد کمی از آن به متابولیت فعال خود )مورفین( تبدیل می شود. کدئین اکثر 
موارد در ترکیب با استامینوفن تجویز می شود که دور استامینوفن 300 میلی 
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گرم ولی دوز کدئین بین 15 تا 60 میلی گرم متغیر است. 

عوارض جانبی آن علاوه بر وابستگی که در دوزهای پایین هم اتفاق می افتند، 
به متابولیسم کبدی آن و تداخل آن با سایر داروها )مانند سرترالین( مربوط 

می شود.

اکسی کدون

اکسی کدون اثرات قوی ضددرد برابر یا حتی قوی تر از مورفین دارد و در رده 
دو پتانسیل سوءاستفاده به عنوان مخدر )مانند مورفین( قرار دارد. اکسی کدون 
تا   10( متنوع  دوزاژ  با  قرص های  تا  میلی گرمی   5 کپسول های  صورت  به 
160( به تنهایی یا در ترکیب با آسپرین یا استامینوفن هم وجود دارد. البته به 
دلیل قیمت گران این دارو، اقبال کمتری به تجویز و مصرف آن وجود دارد. 
مزیت آصلی اکسی کدون به عنوان یک مخدر خوراکی این است که برخلاف 
و  ندارد  داروها وجود  با سایر  ترکیبی  به صورت  فقط  و هیدروکدون  کدئین 
قرص های اکسی کدون به تنهایی هم وجود دارند. در بیمارانی که به هر دلیل 
از استامینوفن یا NSAID به عنوان ضددرد نمی توانند استفاده کنند بالطبع به 

عنوان گزینه ضددرد خوراکی می تواند تجویز شود.

مورفین

پیش  سال  هزاران  به  ضددرد  عنوان  به  مخدرها  از  استفاده  سابقه  چه  اگر 
برمی گردد ولی آنچه که به عنوان مورفین امروزه می شناسیم در سال 1804 
در آلمان تولید شد. در 1874 از موفین، ترکیبی به نام دی استیل مورفین ابتدا 
در انگلیس ساخته شد و بعد توسط شرکت بایر آلمان تولید شد که بعدها به 

هروئین معروف شد.

مورفین به دلیل بدنامی در بین عامه به عنوان یک ضددرد در دندان پزشکی ما 
تقریباً جایی ندارد. معمولًا هم به ندرت یا در موارد بسیار استثنایی ممکن است 
که درد مربوط به ناحیه دندان ها یا فک و صورت نیاز به تسکین با مورفین 

داشته باشد. مورفین در رده دو مخدرها قرار دارد.

خوراکی  شکل  است،  گرفته  قرار  غفلت  مورد  مورفین  مورد  در  که  نکته ای 
مصرف آن است که می تواند در موارد خاص در تسکین دردهای دندانپزشکی 
امکان  ایران،  بازار دارویی  به شرایط  با توجه  در دوز محدود مؤثرباشد. ولی 

دسترسی و تجویز این دارو برای دندان پزشکان وجود ندارد.

و  دارد  قرار  بهداشت جهانی  سازمان  داروهای ضروری  فهرست  در  مورفین 
سازمان بهداشت جهانی حق دسترسی به تسکین درد را برای همه انسان ها به 
رسمیت می شناسد؛ اما جالب اینکه 80 درصد مورفین دنیا توسط بیست درصد 
مردم دنیا که در کشورهای پیشرفته دنیا )امریکا، بریتانیا، کانادا، استرالیا، آلمان 
و فرانسه( مصرف می شوند و هشتاد درصد مردم فقیرتر دنیا از حق دسترسی 

به این داروی کنترل درد محروم هستند.

سایر مخدرها

رده های دیگری از مخدرهای قوی مانند فنتانیل، اکسی مورفین، متادون و … 
وجود دارند که عوارض جانبی مخدرها را دارند و باتوجه به وجود آلترناتیوهای 
حالت  در  است  ممکن  ندرت  به  دندان ها  و  ناحیه صورت  دردهای  در  بهتر، 

عادی نیاز به تجویز آن ها باشد.

مخدرها در کجای تسکین درد دندان پزشکی قرار دارند؟

نیستند.  اول  خط  در  دندان پزشکی  دردهای  تسکین  در  بالطبع  مخدرها 
بعد  اما در دردهای خاص مانند تروماهای شدید و درد  نیستند.  بهترین هم 
شرایط  در  است  ممکن   … و  تومورها  صورت،  و  فک  ناحیه  جراحی های  از 

بیمارستانی برای کنترل درد در خط اول از مخدرها استفاده بشود. 

دردهای دندانی ازآنجایی که ماهیت التهابی غالب بیشتری دارند، به طور عمده 
اضافه  می تواند  استامینوفن  دوم  خط  در  می یابند.  تسکین  ها   NSAID با 
شود. ولی با توجه به ماهیت التهابی در دردهای شدید، بین عوارض جانبی 
نگرانی  بیشتر  )که  و عوارض مخدرها  آن ها  کورتون ها، خاصیت ضدالتهابی 
از سوءمصرف آن هاست( باید دست به انتخاب زد.در کشور ما در این موارد 
خاطرنشان  باید  ولی  مخدرها.  تا  هستیم  مواجه  کورتون ها  تجویز  با  بیشتر 
کنیم که نمی توانیم بیمارانمان را از نداشتن درد محروم کنیم. لذا استفاده از 
بیماران، کاهش  مؤثر  درد  از کاهش  غیر  دردهای مخدر حتی می تواند  ضد 
مصرف مضر کورتون ها را هم در برداشته باشد. البته شاید بیماران ما تجویز 
استامینوفن کدئین ساده را به همراه ایبوپروفن که بدون نسخه هم می توانند 

تهیه کنند، اقدام شق القمری برای تسکین دردشان تلقی نکنند. 

ولی حقیقت علمی این است که همین دو قلم دارو برای تسکین بیشتر انواع 
دردهای مربوط به دندان پزشکان کافی هستند و نیاز به دارو یا تجویز اضافی 

وجود ندارد.
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نکاتــی از دندان پزشکــی ترمیــمی برای 
دندان پزشکان

• دکتر محمود  وطن پور )متخصص دندان پزشکی ترمیمی وزیبائی( 

 آن چه که در این متن می آید نکاتی است که توجه  به آن  خالی از لطف 
نیست و امیدوارم برای همکاران دندان پزشک مفید فایده باشد. 

این طور نیست که حجم و وزن آمالگام کپسولی دو واحدی دو برابر . 1
واحدی  یک  های  آمالگام  معمول  طور  به  باشد.  واحدی  یک  آمالگام 
400میلی گرم پودر آلیاژ دارند، آمالگام های دو واحدی 600میلی گرم 

وآمالگام های سه واحدی 800 میلی گرم . 

نصف . 2 پرمس،  درآمالگام های  خوردگی  و  کروژن  سرعت  که  آن جا  از 
آمالگام های کم مس است؛ سیل لبه ای در این آمالگام ها دیرتر برقرار 
می شود و استفاده از وارنیش یا سیلر در این آمالگام ها ضروری تر است. 

چنین . 3 شکننده،  و  خشک  همخورده ی  تازه  آمالگام  دیدن  با  معمولًا 
استنباط می شود که مقدار جیوه آمالگام کم بوده است؛ولی با توجه به 
نسبت مشخص جیوه، مخصوصاً در آمالگام های کپسولی، باید کم بودن 
زمان و سرعت چرخش آمالگاماتور را به عنوان یکی از دلایل اصلی بروز 

این مشکل به حساب آورد. 

گفته می شود. . 4 کریر  آمالگام  ترمیمی،  به حفره  آمالگام  انتقال  به وسیله 
با  و می توان  نیست  آمالگام  به  منحصر  وسیله  این  کاربرد  که  آنجا  از 
 paste آن انواع خمیرها و مواد ترمیمی را منتقل کرد، استفاده از واژه

carrier  درست تراست. 

به نوارهای پرداخت فلزی به غلط نوار پرداخت آمالگام و به نوارهای . 5
پرداخت پلاستیکی به غلط نوار پرداخت کامپوزیت گفته می شود. این 
پرداخت همه  برای  و  ندارند  کامپوزیت  یا  آمالگام  به  اختصاص  نوارها 

مواد ترمیمی کاربرد دارند. 

یک دسته از نوارهای تافل مایر، بالچــه دارند )winged( که بـــرای . 6
مایر،  تافل  نوارهای  کلیه  هستند.  مناسب  عمیق  پرگزیمالی  حفرات 

لوپ دار)loop( هستند. 

به . 7 بسته  و  نیست  باکال  ماتریس هولدر در سمت  قراردادن  در  لزومی 
شرایط کاری، می توان آن را در سمت لینگوال هم قرار داد. 

ضخامت بعضی از نوار ماتریس های فلزی، کم تر ازنوارهای سلولزی . 8
شفاف است. 

به فرزهای الماسی استوانه ای شکل به غلط فرز فیشور)fissure( گفته . 9
می شود.فرزهای فیشور فرزهای کاربایدی و از نوع تیغه ای هستند. 

رابرپالیشرها یا به شکل pointed هستند یا به شکل cup. توجه شود . 10
که cap تلفظ نشوند. 
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آنگل . 11 و  توربین  دندان،  تراش  رایج  هندپیس های  به  معمول  طور  به 
بودن  دار  زاویه  دلیل  به  این ها  هردو  که  بدانیم  باید  ولی  گوییم،  می 
 driven air چون  و  نیستــند(  )مستقــیم  هستند    angled سرشان  
هستند، توربین محسوب می شوند. درواقع باید به آنگل، هندپیس زاویه 
 .high speed بگوییم وبه توربین، هندپیس زاویه دار  low speed دار

تایپی است، . 12 از چه  این که گلاس یونومر  خیلی مواقع بدون توجه به 
از آن برای هرکاری استفاده می کنیم. غافل از این که گلاس یونومر 

 .restorative گرفته تا  luting شش تایپ مختلف دارد ؛از

به گلاس یونومر تعدیل شده با رزین، به غلط گلاس یونومرنوری گفته . 13
می شود. در حقیقت این مواد، دوال کیور هستند: هم واکنش سلف دارند 

و هم واکنش نوری. 

اطلاق نادرست »پین داخل کانال« به پست های پیش ساخته فلزی . 14
باعث عدم توجه دندان پزشک به قوانین مربوط به پست ها می شود. لذا 

کاربرد واژه پست های پیش ساخته درست تر است. 

دستگاه های متداول کیور کامپوزیت های  لایت کیور، نه لیزر هستند و . 15
نه اشعه ماوراء بنفش )UV(، بلکه نور مرئی آبی رنگ می باشند. 

وقتی می گوییم رنگ یک دندان یا کامپوزیت A ،B ،C یا D است، به . 16
یکی از چهار خانواده متداول رنگ دندان در سیستم ویتا اشاره می کنیم. 
خانواده A قرمزقهوه ای ،B قرمز زرد، C خاکستری ،D قرمز خاکستری 

هستند. 

این درست نیست که بگوییم رنگ D، از رنگ A تیره تر است، چرا که . 17
آن مستقل  از  و  ندارد  رنگ  خانواده  به  ،ربطی  رنگ  روشنی  و  تیرگی 
به  کامپوزیت  از   D رنگ  به  کامپوزیت  یک  است  ممکن  یعنی  است. 

رنگ A روشن تر باشد. 

در سیستم انتخاب رنگ ویتا تفاوت رنگ A1  با A4 در میزان  اشباعیت . 18
رنگ )کرما( است. یعنی A4 از A1 پررنگ تر است. 

در استفاده از باندینگ باید به نوع باندینگ توجه کرد. مثلًا باندینگ با . 19
نام تجاری Margin Bond یک Enamel Bonding است و برای کار 

روی عاج نا مناسب. 

ریختن باندینگ در ظرف و رها کردن آن به حال خود تا تکمیل مراحل . 20
اچ و شستشوی حفره، اقدامی نادرست است. حلال موجود در باندینگ 
تبخیر  پنکه(  و  زیر نسیم خنک کولر  الخصوص  )علی  در معرض هوا 
به سطوح  رزین  نفوذ  کاهش  و  کاهش سیلان  باعث  این،  می شودکه 

اچ شده می شود. 

منظور از توتال اچ بودن باندینگ، اعمال همزمان آن بر روی مینا و عاج است. . 21
لذا هم باندینــگ های Etch and Rinse )نسل4و5( و هم بانــدینگ های 
برد.  کار  به  اچ  توتال  صورت  به  می توان  را  و7(  )نسل6   Self Etch

یک تفکر نادرست این است که بعضی اقدامات درمانی مثل فلوراید تراپی . 22
و فیشورسیلانت، مختص کودکان شمرده می شوند و گفته می شود در 
بزرگ سالان کاربردی ندارد.  لذا اگر این اقدامات در بزرگ سالان انجام 
گیرد باعث تعجب بعضی همکاران می شود. در حالی که این درمان ها 
کار  به  پوسیدگی  از  پیش گیری  برای  و  نمی شناسند  بزرگ  و  کوچک 
و  کامپوزیتی  ترمیم های  همراه  به  فیشورسیلانت  علاوه  به  روند.  می 

آمالگامی محافظه کارانه، توصیه شده است. 

همان طور که اکثر مردم به پودر لباس شویی، تاید می گویند )که یک . 23
نام تجاری است( اکثر دندان پزشکان هم به لاینرکلسیم هیدروکساید، 

دایکال و به ZOE تقویت شده با پلیمر،IRM  می گویند. 

باید عصب کشی . 24 دندان  »این  و  اندو شود«  باید  دندان  »این  عبارات 
شود« عبارات نادرستی هستند که بهتر است با عبارت »این دندان باید 

درمان ریشه شود« جای گزین شوند. 

استفاده از عبارت re–endo برای بیان درمان مجدد ریشه نادرست است . 25
،چرا که  پیشوند re باید برسرفعل بیاید تا نشانگر تکرار یک کار باشد. 

لذا عبارت retreat مناسب تر است . 

تجاری خاص . 26 برند  یک  یا  قالب گیری  ماده  یک  نام  واش«  و  »پوتی 
قالب گیری  مواد  مختلف  ویسکوزیتی های  نشان گر  بلکه  نیست 

الاستومری است. 

این جمله به طورمعمول . 27 )Build up( شود«.  بیلداپ  باید  »این دندان 
برای دندان هایی به کار می رود که نیاز به پوشش کاسپ دارند، درحالی 
)بازسازی( بیلداپ  یک  ترمیمی  هر  انجام  که  داشت  توجه  باید  که 

محسوب می شود.



نکات مهم در یونیت دندان پزشکی

با موارد مهم در مورد یونیت دندان پزشکی و همچنین   در این مطلب 
صندلی دندان پزشکی آشنا می شوید.

دندانپزشکی  یونیت و صندلی  IEC 60601 دستگاه  و  ساخته شده  ماده 1 
کاربر  کنترلرهای  و  بیمار  به  مرتبط  برق تجهیزات  نباید  استاندارد  با  مطابق 
بیش از 24 ولت باشد. ارزیابی تطابق با الزامات می بایست به صورت دوره ای 

مورد بررسی قرار گیرد.

ماده 2 کراشوار باید از جنسی باشد که در اثر شستشو با مواد شوینده وضد 
عفونی کننده )طبق توصیه سازنده(ماهیت، رنگ وسطح آن غیر قابل تغییر 
باشد )عدم خوردگی، غیر قابل نفوذ به میکروب و مواد آلاینده( و ترجیحاً قابل 

اتوکلاو باشد.

کنسول  محل  سه  از  بایست  می  دندانپزشکی  صندلی  پوزیشن   3 ماده 
دندانپزشک و دستیار و فوت کنترل قابل تنظیم بوده ولی یونیت دندانپزشکی 
از دو محل کنسول دندانپزشک و دستیار قابل کنترل باشد. کنترل ساکشن 

تنها از محل کنسول دستیار دندانپزشک صورت می گیرد.

ماده 4 ساکشن یونیت باید ظرف مدت یک سال موتوریزه شود و ساکشن 
آبی تنها به عنوان یک آبشن ارائه گردد.

کننده  به سیستم شستشو و ضدعفونی  باید مجهز  یونیت  ماده 5 ساکشن 
مسیر ساکشن بوده و دارای سیستم کنترل عدم برگشت مایعات ساکشن به 

دهان بیمار باشد.

توصیه  )طبق  کردن  عفونی  ضد  شستشو،  قابل  صندلی  روکش   ۶ ماده 
سازنده(، خشک شدن به موقع و بدون تغییر در ماهیت، کیفیت رنگ و ترجیحاً 

بدون درز و نیز غیر قابل اشتعال باشد.

سیستم  مجاری  داخل  به  آب  برگشت  عدم  تضمین  ضرورت   7 ماده 
اینسترومنت ها بعد از اتمام فعالیت آنها الزامی می باشد.

ماده 8 مجهز به سیستم تزریق مواد ضد عفونی کننده مجاز بوده و دارای 
اینسترومنتها  و  یونیت  تمام مجـــاری آب داخل  به  بهداشتــی  مخزن آب 

باشد.

آب  ورودی  محل  به  آب،  گیر  سیستم سختی  از  استفاده  ضرورت   ۹ ماده 
یونیت دندانپزشکی

از رطوبت و روغن  باید عاری  هوای ورودی یونیت دندانپزشکی  ماده 10 
باشد )استفاده از فیلتر مخصوص حذف قید گردد(. Oil Free رطوبت و الزاماًً 

دفترچه راهنمای سازنده، استفاده از کمپرسور

باید ظرف مدت یک سال مجهز به دستگاه  ماده 11 یونیت دندانپزشکی 
)Amalgam separator( .سانتریفوژ جدا کننده آمالگام گردد

الزامات  و  روز  تکنولوژی  های  تازه  به  ارتقاء  قابلیت  باید  یونیت  ماده 12 
ابلاغی وزارت بهداشت را داشته باشد.

ماده 13 در ارتباط با چراغ دندانپزشکی

الف: الزاماً نور چراغ سرد و بدون سایه باشد.

ب: بازوی متحرک چراغ سلف بالانس باشد.

ج: کادر نور در فاصله 70 سانتی متر، 130 × 90 میلی متر باشد.

د: میزان نور دهی )لوکس( بین 12000 تا 25000 لوکس قابل تنظیم باشد.

اداره کل را داشتــه  این  الــزامات  ه : سایر شرایط استاندارد ملی 3805 و 
باشد.

در  استفاده  مورد  دندانپزشک  و  بیمار  با  تماس  در  اولیه  قطعات  ماده 14 
کیفی  تأییدیه  دارای  بایست  دندانپزشکی می  و صندلی  یونیت  دستگاههای 
و  یونیت  دستگاه  مفید  عمر  طول  در  کافی  ضمانت  دارای  یا  و  بین المللی 

صندلی دندانپزشکی باشد
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تـرمیم خود به خودی دنـدان های 
فاسد

  دانشمندان بریتانیایی موفق به ساخت مواد جدیدی شده اند که می توان 
آن را درون دندان های تخریب شده قرار داد تا دنتین، ماده سخت و استخوان 

مانند دندان ها را ترمیم کند.

این ماده جدید درست مانند مواد عادي که  الرت،  براساس گزارش ساینس 
براي پرکردن فضاهاي خالي درون دندان ها مورد استفاده قرار مي گیرند، درون 
دندان تزریق شده و با استفاده از نور ماورا بنفش سخت مي شوند. اما زماني 
که این ماده درون دندان قرار مي گیرد، سلول هاي بنیادین را تحریک مي کند 

تا تکثیر شده و به دنتین یا عاج تبدیل شوند.

به گفته آدام سلیز محقق دانشگاه ناتینگهام، در ساخت این ماده از ترکیبات 
با بافت پالپ دندان تماس  زیستي استفاده شده است که به صورت مستقیم 
برقرار کرده و سلول هاي بنیادین درون آن را براي ترمیم و احیاي بافت پالپ 
تبدیل  دندان  پالپ  درمان  از  جدیدي  سبک  به  ابداع  این  مي کند.  تحریک 
شده است. در درمان پالپ دندان، دندانپزشکان تلاش مي کنند تا مانع از مرگ 
مغز یا پالپ دندان شوند که بافتي زنده است. پالپ یکي از چهار بخش اصلي 

دندان را در کنار مینا، عاج و سمنتوم تشکیل مي دهد. 

مشکل از زماني آغاز مي شود که پوسیدگي میناي دندان، عاج و سپس سمنتوم 
ادامه  از  پالپ مي شود و در صورتي که دندانپزشک  از بین مي برد و وارد  را 
و  گران قیمت  فرایند  باید  نکند، فرد  جلوگیري  پالپ  به  آن  ورود  و  پوسیدگي 
دردناک روت کانال را تحمل کند. درحال حاضر مواد پرکننده دندان معمولًا 
از ترکیباتي مانند هیدروکسید کلسیم یا MTA ساخته مي شوند و تنها ویژگي 
آنها محافظت از بافت نرم دندان در برابر پوسیدگي است،  درحالي که در بیش 
از 10 درصد از موارد پر کردن دندان با این مواد مانع از مرگ دندان نمي شود.

ــز ادرار  ــرد موفقیــت آمیـــ کارب
ــی ــدان طبیع ــد دن ــرای تولی ب

تولید و رشد  را به سوی  بنیادی، راهها  بر روی سلول های    تحقیقات 
دندان جدید از منبعی عجیب یعنی ادرار باز کرده است.

سلول های  آوردن  به دست  با  اند چگونه  داده  توضیح  چینی  محققان  اخیراً 
را  دندان  جمله  از  جدید  اندام های  و  بافت ها  می توان  ادرار  از  بنیادی 
بودند  داده  نشان  بنیادی  سلول های  پیشین  پژوهش های  کرد.  تولید 
شده  مشخص  همچنین  آورد.  دست  به  سلول  ادرار  از  می توان  چگونه 
می تواند  می شوند،  ریخته  دور  ادرار  طریق  از  که  سلول هایی  که  بود 
سلول ها  گوناگون  انواع  میتوان  که  باشد  القایی  پرتوان  بنیادی  سلول های 
آورد. دست  به  آنها  از  را  عصب ها  و  قلب  عضله  سلول های  جمله  از 

 Guangzhou دوانکینگ پی )( و همکارانش از مؤسسه زیست پزشکی و سلامت
و دانشگاه های دیگر چین، سیستم جدیدی برای کشت بافت ابداع کرده اند 
که می تواند این سلول های بنیادی پرتوان القایی را به ساختارهای کوچکی 
تقلید  را  طبیعی  دندان  رشد  آنها  کند. سیستم  تبدیل  است،  دندان  شبیه  که 
می کند. نتیجه به واسطه تعامل بین دو نوع سلول مختلف حاصل می شود: 
سلول های اپی تلیال که مینا تولید می کنند و سلول های مزانشیمی که سه 

ترکیب اصلی دیگر عاج، سمنتوم و پالپ دندان را تولید می کند.

ابتدا این گروه تحقیقاتی از مواد شیمیایی برای تبدیل سلولهای بنیادی پرتوان 
القایی کشت شده به صفحات مسطح سلولهای اپی تلیال استفاده کردند. سپس 
این سلولها را با سلولهای مزانشیمی جنینی موش ترکیب کردند و آنها را به موش 
پیوند زدند. سه هفته بعد محصول به دست آمده از نظر فیزیکی و ساختاری رشد 
کرد و به شکل دندان انسان در آمد. این دندان تقریبا همان خاصیت کشسانی 
دندان طبیعی را داشته و حاوی سلول های تشکیل دهنده مینا، پالپ و عاج بود.
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یادی از پیشکسوتان حرفه واردات و تولید تحهیزات و مواد دندانپزشکی )1(   

دکتـــــر جــواد آصف بــرخی

آقای حسن آصف برخی )پسر( چنین عنوان  با  انجام شده   در مصاحبه 
نمودند: 

آقای دکتر جواد آصف برخی در تاریخ 1313/1/1 در شهر تبریز در خانواده ای 
مذهبی  متولد شدند و با توجه به اینکه پدرشان نیز دندانپزشک تجربی بودند 
)آقای محمد علی آصف برخی( از همان زمان کودکی به این حرفه علاقه مند 
شدند. تحصیلات خود را در مقطع ابتدایی  و دبیرستان را در شهر تبریز به 
ادامه تحصیل  برای  به توصیه پدرشان در سال 1336  بنا  اتمام رسانده و و 
راهی کشور آلمان غربی شده و در رشته دندانپزشکی موفق به اخذ مدرک 
دکترا از دانشگاه ماربورگ شدند و پس از اتمام تحصیلات  به ایران بازگشته 

و در شهر تبریز مشغول به طبابت و خدمت به هموطنان کشور خود شدند.

علاقه توامان ایشان به حرفه بازرگانی  و  دندانپزشکی و با توجه به محدودیت 
مواد و تجهیزات دندانپزشکی در ایران، مبادرت به اخذ تعدادی نمایندگی از 

دکتر جواد آصف برخی 
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ایرانی در  بازرگان  اولین دندانپزشک  بعنوان  نمودند و  اروپایی  چندین کشور 
شهر تبریز تحت عنوان کالای دندانپزشکی دکتر آصف برخی آغاز  به کار 

نمودند.

ایشان پس از گذشت  چندین سال فعالیت خود را منحصرا به حرفه بازرگانی 
از  دندانپزشکی  مواد  بعضی  ساخت  فرمول  اخذ  با  وهمزمان  نموده  معطوف 
کشورهای اروپایی نظیر دوپلیکات و گچ کروم کبالت که در زمان خود جزو 
جدید ترین مواد دندانپزشکی بوده است اقدام به تولید و عرضه آن در داخل 

کشور و بازار دندانپزشکی کشورمان نمایند.

به حرفه  دوباره  تا  آمد  پیش  فرصتی  ایران  اسلامی  انقلاب  پیروزی  از  پس 
دندانپزشکی روی آورده و بصورت داوطلبانه نسبت  به طبابت در روستاهای 

دور افتاده در جهاد سازندگی فعالیت نمایند.

از  کامل  بطور  گردید  سبب  پارکینسون   بیماری  به  ایشان  ابتلای  متاسفانه 
حرفه دندانپزشکی کناره گیری نموده و در اسفند ماه 1378 در سن 65 سالگی 

دارفانی را وداع گفتند.   

امروزه نیز پس از گذشت بیش از 75 سال از آغاز فعالیت دکتر آصف برخی 
زمینه  در  خانواده  این  چهارم  نسل  فعالیت  آستانه  در  دندانپزشکی،  درحرفه 
واردات مواد و تجهیزات دندانپزشکی  از سال 1380 تحت نام شرکت صنعتی 
پزشکی دریاب شمیران به مدیریت آقای حسن آصف برخی، پسر آن مرحوم 

مشغول به فعالیت در زمینه ارائه بهترین تکنولوژی روز دنیا در زمینه  تولید و 
پخش مواد و لوازم  دندانپزشکی  به هموطنان خود هستیم.



خوشا پروتــــزی که معمارش تو باشی..

خوشا لبخند زیبای کســی که،
نگینــی روی دندانـــش بکاری..

 
خوشـــا آن دندان کجــی که،

پلاک اورتودنسـیش را تو سازی..

خوشا دندان ثابـت را که با گچ،
بسازیـــو بـــکاری با محــبت...

خوشا روزی که نوزاد 2 ماهـه،
بخواهــد از تو دندان، با اشـــاره! 

خوشا روزی که با دستان لرزان،
بسازیــم از برای خویش، دندان...

خوشا درسی که استادش خدا است..
خوشا کاری که فرجامش خدا است..

خداوندا چنان کن که سر انجام،
بسازیــم در ره تو چنـــد دندان...

شعر طنـــز

آموزشی،  پژوهشی،  تحلیلی و اطلاع رسانی در زمینه دندانپزشکی

ماهنامه دندانپزشک،  پذیرای مقالات شما دندانپزشکان عزیز برای درج در نشریه به همراه نام و مشخصات نویسنده می باشد. برای 
کسب اطلاعات بیشتر در رابطه با نحوه ارسال،  چگونگی فرمت فایل ارسالی و زمان تقریبی چاپ مقاله،  با ما تماس بگیرید. 
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